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Cuando el problema no es la válvula: las demoras asistenciales 
como determinantes de la atención en estenosis aórtica grave

When the Problem Isn’t the Valve: Delays in Care as Determinants of Access to Treatment in 
Severe Aortic Stenosis

CARLOS SZTEJFMAN1,      

1Hospital Central de Pilar. Pilar Buenos Aires

Rev Argent Cardiol 2026;94:181-182. https://doi.org/10.7775/rac.es.v94.i3.21020

VER ARTÍCULO RELACIONADO: Rev Argent Cardiol 2026;94:189-195. https://doi.org/10.7775/rac.es.v94.i3.21003

La historia reciente del tratamiento de la estenosis 
aórtica grave ha estado marcada por avances tecnológi-
cos extraordinarios. La expansión del implante valvular 
aórtico transcatéter (TAVI) modificó de manera profun-
da el abordaje de una enfermedad que, durante décadas, 
estuvo limitada a la cirugía convencional y al manejo 
paliativo de pacientes considerados inoperables. Los 
resultados clínicos obtenidos en diferentes escenarios 
de riesgo quirúrgico consolidaron al TAVI como una 
terapia eficaz, segura y cada vez más accesible.

Sin embargo, a medida que se ha logrado optimizar 
el procedimiento, surge una pregunta menos visible 
pero igualmente trascendente: ¿qué ocurre entre el 
momento en que se toma la decisión terapéutica y el 
día en que el paciente finalmente recibe la válvula?

La pregunta rara vez ocupa un lugar central en 
los congresos o en las publicaciones científicas. Habi-
tualmente se analizan tasas de éxito, complicaciones 
vasculares, necesidad de marcapasos o mortalidad, 
mientras que los procesos administrativos, las autori-
zaciones, la coordinación institucional y las dificultades 
logísticas permanecen en un segundo plano. No obs-
tante, para muchos pacientes, estas variables terminan 
siendo tan determinantes como la propia técnica del 
procedimiento.

El trabajo presentado por Chiminela y colaborado-
res (1) aporta una perspectiva particularmente valiosa 
al abordar precisamente este aspecto poco explorado 
de la atención cardiovascular. A través de la experien-
cia multicéntrica de tres instituciones argentinas, los 
autores describen de manera sistemática los tiempos 
que transcurren entre distintas etapas del proceso 
diagnóstico-terapéutico y la realización efectiva del 
TAVI. Sus hallazgos muestran que las demoras pueden 
extenderse durante varios meses desde el contacto con 
el especialista y hasta el día del implante, reflejando la 
complejidad administrativa y organizativa que caracte-

riza a numerosos sistemas sanitarios de nuestra región; 
demoras estas que pueden no ser inocuas.

Quizás el aspecto más relevante del estudio no sea 
únicamente la magnitud de las demoras observadas, 
sino la demostración de que estas pueden reducirse sig-
nificativamente mediante intervenciones organizativas 
relativamente simples. La implementación de circuitos 
asistenciales más estructurados, como la designación 
de un día fijo semanal para los procedimientos, la 
conformación de un equipo estable y dedicado, la 
asignación de un responsable único del programa y el 
seguimiento personalizado de cada paciente se asoció 
con una reducción sustancial de los tiempos de espera.

Este hallazgo posee una enorme trascendencia 
práctica. En un contexto sanitario frecuentemente 
condicionado por limitaciones presupuestarias, resul-
ta tentador asumir que toda mejora en los resultados 
depende de la incorporación de nuevas tecnologías o 
de mayores recursos económicos. Sin embargo, la ex-
periencia presentada demuestra que la optimización 
de los procesos puede generar beneficios relevantes 
incluso sin modificaciones significativas de la infraes-
tructura disponible.

Esta conclusión encuentra un sólido respaldo en 
la evidencia internacional. Hewitson y colaboradores 
demostraron que la implementación de una vía de de-
rivación con evaluación local y completa del paciente 
en un centro no quirúrgico, en lugar del modelo tradi-
cional centrado en el centro terciario, redujo el tiempo 
medio desde la derivación hasta el TAVI de 126 a 32 
días (p<0,001), y elevó la tasa de aceptación para el 
procedimiento del 49,5 % al 97,8 %. (2) La clave de esa 
transformación no residió en nuevas tecnologías sino 
en la reorganización del flujo asistencial: triage directo 
por cardiólogos especializados, protocolización de los 
estudios complementarios a nivel local y coordinación 
estrecha con el equipo del centro de referencia. Si 
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bien el contexto del National Health Service (NHS) 
británico difiere sustancialmente del sistema sanitario 
argentino, la lección organizacional es plenamente 
trasladable: las barreras que más demoran el acceso al 
TAVI no son técnicas sino sistémicas, y su corrección 
está al alcance de cualquier institución con voluntad 
de reorganización.

La discusión adquiere una importancia adicional 
cuando se considera la historia natural de la estenosis 
aórtica grave sintomática. Diversos estudios han de-
mostrado que la demora en la resolución terapéutica 
puede asociarse con deterioro clínico progresivo, hos-
pitalizaciones recurrentes e incluso muerte antes de la 
intervención. El dato internacional más contundente 
en este sentido proviene del contexto del NHS: en 
2019 se registraron 299 muertes en pacientes en lista 
de espera para TAVI en el Reino Unido, lo que –extra-
polado al total de centros– equivaldría a más de 500 
muertes potencialmente evitables. (2) En este contexto, 
los tiempos de espera dejan de ser una mera variable 
administrativa para transformarse en un verdadero 
indicador de calidad asistencial.

Otro aspecto destacable del trabajo de Chiminela y 
colaboradores es que pone en evidencia una realidad 
compartida por numerosos centros latinoamericanos. 
Las dificultades relacionadas con autorizaciones, fi-
nanciamiento, provisión de dispositivos y coordinación 
interinstitucional representan desafíos cotidianos 
que rara vez son cuantificados de manera objetiva. 
La generación de evidencia local resulta fundamental 
para comprender la magnitud del problema y diseñar 
estrategias adaptadas a las particularidades de cada 
sistema de salud.

Más allá de sus limitaciones metodológicas inhe-
rentes a su diseño retrospectivo, al número de centros 
participantes y a la población predominantemente 
cubierta por financiadores estatales, este estudio abre 
una línea de investigación de enorme interés para 
la cardiología estructural contemporánea. Así como 
existen indicadores estandarizados para evaluar la 
calidad técnica de los procedimientos, probablemente 
haya llegado el momento de desarrollar métricas es-
pecíficas que permitan medir y comparar la eficiencia 
de los circuitos asistenciales que conducen al TAVI. Su 
incorporación a los registros nacionales o regionales 
podría transformarse en una herramienta de política 
sanitaria de primer orden. Cabe señalar que desde la 
realización de este estudio los tiempos de aceptación 
para la provisión de válvulas han disminuido de manera 
considerable, lo que representa un avance significativo 
en el acceso oportuno al tratamiento.

La pregunta que emerge naturalmente es si, ante la 
imposibilidad de eliminar por completo las demoras, es 
posible al menos gestionarlas con mayor inteligencia. 

En ese sentido, una contribución reciente de Miranda 
y colaboradores apunta precisamente en esa direc-
ción.(3) A partir de una cohorte poblacional de más 
de 13 000 pacientes en lista de espera para TAVI en 
Ontario, Canadá, los autores desarrollaron y vali-
daron el Canadian TAVI Triage Tool (CAN3T), una 
herramienta de estratificación de riesgo que estima 
la probabilidad individual de muerte, hospitalización 
o TAVI urgente durante la espera, y recomienda un 
tiempo máximo de espera personalizado para cada 
paciente. En esa cohorte, más del 33% de los pacien-
tes en lista sufrieron al menos una hospitalización y 
el 4,5% falleció antes de recibir el procedimiento. El 
CAN3T no pretende reemplazar la reorganización de 
los circuitos asistenciales, sino complementarla: una 
vez reducidos los tiempos con medidas organizacio-
nales, herramientas como esta permiten priorizar a 
quienes menos pueden permitirse esperar. Es el paso 
lógico que sigue al diagnóstico que ofrece el trabajo 
de Chiminela y colaboradores.

En definitiva, el trabajo efectuado por nuestros co-
legas, que muestra una parte de la realidad argentina 
nos recuerda una enseñanza fundamental: en medici-
na cardiovascular moderna, la excelencia no depende 
únicamente de la tecnología disponible ni de la pericia 
técnica de los operadores. También depende de la ca-
pacidad de los sistemas de salud para garantizar que 
el paciente adecuado reciba el tratamiento adecuado 
en el momento adecuado.

En ocasiones, la distancia más difícil de recorrer 
no es la que separa el ventrículo izquierdo de la aorta, 
sino la que existe entre una indicación médica correc-
tamente establecida y la llegada efectiva de la válvula 
al paciente que la necesita.
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Diferencias entre el comportamiento de la función diastólica y 
el strain longitudinal global en el ecocardiograma de estrés de 
pacientes ancianos diabéticos versus no diabéticos

Differences in Diastolic Function and Global Longitudinal Strain on Stress Echocardiography 
Between Elderly Diabetic and Non-Diabetic Patients

ALEJANDRO S. KUFERT1,     , DANIEL CHIRINO1,      , MARIELA S. LEONARDI1, ALEJANDRO D. MANSUR1,   , MARÍA L. RODRÍGUEZ VÁZQUEZ1,     , 

SOFIA N. FERNÁNDEZ1, CLAUDIO DIZEO1,     

RESUMEN

Introducción: La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad cuya prevalencia va en aumento conforme el envejecimiento de la 
población. De acuerdo con el estudio Framingham, la DM implica un aumento del riesgo de insuficiencia cardíaca en mujeres 
y hombres más allá de la presencia de enfermedad coronaria concomitante. En estadios iniciales la miocardiopatía diabética se 
caracteriza por una fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) casi siempre preservada, con disminución del strain 
longitudinal global (SLG) y disfunción diastólica. 
Objetivo: El siguiente estudio se realizó con el objetivo de describir las alteraciones de la función diastólica y el SLG y sus 
asociaciones en una población de pacientes diabéticos añosos. 
Material y métodos: Estudio de cohorte observacional en el cual se incluyeron pacientes consecutivos que acudieron a realizarse 
un ecocardiograma de estrés en nuestro servicio, excluyendo los pacientes con diagnóstico de enfermedad coronaria. Se midie-
ron variables de función diastólica (Vel E, Vel e´, relación E/e´) y se categorizo a los pacientes como función diastólica normal 
y disfunción diastólica leve (Grado 1), moderada (Grado 2) o grave (Grado 3). Se midió el SLG mediante speckle tracking. Se 
compararon los pacientes diabéticos versus no diabéticos. Se realizó análisis multivariado para establecer los determinantes 
de disfunción diastólica significativa (moderada o grave) y del SLG. Se consideró estadísticamente significativa una p < 0,05. 
Resultados: Se incluyeron 176 pacientes diabéticos y 771 pacientes no diabéticos, con una edad media de 73 ± 6 años. Los 
pacientes diabéticos presentaron mayor alteración de los parámetros de función diastólica en reposo y esfuerzo con respecto 
a los no diabéticos, y también una significativa disminución del SLG. El grupo con DM presentó mayor porcentaje de disfun-
ción diastólica significativa tanto en reposo (12,5% vs 7,5%, p<0,001) como en esfuerzo (35% vs 23%, p<0,001). La FEVI fue 
normal y similar en ambos grupos (p=0,417). El SLG fue menor en los pacientes con DM (-15,20 % vs. -16,21% en pacientes 
sin DM; p<0,001). En análisis de regresión logística la DM fue predictor independiente de disfunción diastólica significativa, 
y predictor independiente del SLG. Solo un paciente en el grupo de pacientes diabéticos presento FEVI < 50% 
Conclusión: En esta población de pacientes añosos sin cardiopatía isquémica, la DM se asoció de manera independiente con 
una mayor prevalencia de disfunción diastólica, tanto en reposo como durante el esfuerzo, y con una reducción del SLG en 
presencia de FEVI preservada. Estos hallazgos son consistentes con el concepto de miocardiopatía diabética subclínica de 
predominio diastólico.

Palabras clave: Diabetes mellitus - Insuficiencia cardíaca - Disfunción ventricular - Disfunción diastólica 

ABSTRACT

Background: Diabetes mellitus (DM) is a disease with increasing prevalence due to population aging. According to the Fram-
ingham study, DM is associated with an increased risk of heart failure in both women and men, regardless of the presence 
of concomitant coronary artery disease. In its early stages, diabetic cardiomyopathy is characterized by an almost always 
preserved left ventricular ejection fraction (LVEF), with reduced global longitudinal strain (GLS) and diastolic dysfunction. 
Objective: The following study was conducted to describe alterations in diastolic function and GLS and their associations in 
a population of elderly diabetic patients. 
Methods: This was an observational cohort study including consecutive patients undergoing a stress echocardiogram in our 
department, excluding those diagnosed with coronary artery disease. Diastolic function variables (E velocity, e’ velocity and 
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E/e’ ratio) were measured, and patients were categorized as presenting normal diastolic function or mild (Grade 1), moderate 
(Grade 2), or severe (Grade 3) diastolic dysfunction. Speckle tracking was used to measure global longitudinal strain. 6 years 
Diabetic patients were compared with non-diabetic patients. Multivariate analysis was performed to identify the predictors 
of significant diastolic dysfunction (moderate or severe) and GLS. A p-value <0.05 was considered statistically significant. 
Results: The study included 176 diabetic patients and 771 non-diabetic ones, with a mean age of 73 ± 6 years. Diabetic patients 
exhibited greater diastolic function parameter abnormalities at rest and during exercise compared with non-diabetic patients, 
as well as a significant reduction in GLS. The group with DM had a higher percentage of significant diastolic dysfunction 
both at rest (12.5% vs. 7.5%, p<0.001) and during exercise (35% vs. 23%, p<0.001). Left ventricular ejection fraction was 
normal and similar in both groups (p=0.417). Global longitudinal strain was lower in patients with DM (-15.20% vs. -16.21% 
in patients without DM; p<0.001). In logistic regression analysis, DM was an independent predictor of significant diastolic 
dysfunction and an independent predictor of GLS. Only one patient in the diabetic group presented with LVEF <50%. 
Conclusion: In this population of elderly patients without ischemic heart disease, DM was independently associated with a 
higher prevalence of diastolic dysfunction, both at rest and during exercise, and with a reduction in stroke volume despite 
preserved left ventricular ejection fraction. These findings are consistent with the concept of a predominantly subclinical 
diastolic diabetic cardiomyopathy.

Key words: Diabetes mellitus - Heart failure - Ventricular dysfunction - Diastolic dysfunction

INTRODUCCIÓN

La incidencia y prevalencia de la diabetes mellitus (DM) 
están en constante aumento debido al envejecimiento 
de la población, la obesidad y la inactividad física. (1) 
Es sabido que la DM se asocia al desarrollo de enfer-
medad coronaria, macro y microvascular. (2) También 
se ha descripto que la DM tipo 2 se puede asociar a 
miocardiopatía, y en particular a insuficiencia cardíaca 
independientemente de la presencia de enfermedad 
coronaria asociada, especialmente en mujeres. (3,4) La 
insuficiencia cardíaca se asocia además peor pronós-
tico en los pacientes diabéticos. (5) En este contexto, 
la disfunción diastólica suele representar la primera 
manifestación de compromiso miocárdico estructural 
y funcional, y se considera más frecuente que la dis-
función sistólica en pacientes diabéticos sin cardiopatía 
isquémica manifiesta. (6,7) Este patrón ha dado lugar al 
concepto de miocardiopatía diabética, caracterizada en 
estadios iniciales por fracción de eyección ventricular 
izquierda (FEVI) preservada y alteraciones precoces de 
la relajación y la distensibilidad ventricular. (8) En los 
últimos años, el strain longitudinal global (SLG) de-
terminado mediante ecocardiografía ha emergido como 
un marcador sensible de disfunción sistólica subclínica, 
reflejando el compromiso de las fibras longitudinales 
del miocardio. Diversos estudios han demostrado que 
el SLG puede encontrarse disminuido en pacientes 
diabéticos aun en presencia de una FEVI conservada, lo 
que sugiere un daño miocárdico temprano no detectable 
por métodos convencionales. (7,8) 

OBJETIVOS

El objetivo del siguiente estudio fue evaluar la dife-
rencia en los parámetros ecocardiográficos de función 
sistólica y diastólica y SLG en pacientes ancianos 
diabéticos versus no diabéticos sin evidencia de cardio-
patía isquémica. Como objetivo secundario, evaluar la 
prevalencia de disfunción diastólica significativa y las 
variables asociadas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional de cohorte, donde se 
incluyeron pacientes consecutivos derivados al servicio de eco-
cardiografía para realizar ecocardiograma de estrés en reposo 
y esfuerzo. Se excluyeron los pacientes con antecedentes de 
enfermedad coronaria conocida, enfermedad vascular perifé-
rica, accidente cerebrovascular y pacientes con imposibilidad 
de realizar ejercicio, además de los pacientes con valvulopatías 
significativas (moderadas o graves). Además, se excluyeron 
los pacientes con resultado positivo del test para isquemia 
miocárdica. La población se dividió en dos grupos según el 
antecedente clínico de DM: pacientes con diabetes tratada 
(DM) y pacientes sin diabetes (No DM). Se utilizó un ecógrafo 
Vinno E 35 con transductor phased array de 2,4 MHz.  

Se realizaron las siguientes mediciones basales y en post 
esfuerzo inmediato: en el flujograma mitral obtenido con 
Doppler pulsado en el extremo de las valvas mitrales: veloci-
dad pico E (vel. E) en reposo y posesfuerzo inmediato; en el 
registro de Doppler tisular a nivel del septum basal: velocidad 
e’ en reposo y posesfuerzo inmediato (vel. e´); relación E/e´ 
en reposo y posesfuerzo (Figuras 1 a 3); FEVI por método de 
Simpson en vista apical de 4 y 2 cámaras promediando ambos 
valores en reposo y posesfuerzo inmediato; SLG (evaluado por 
speckle tracking) promediando las vistas de 4, 3 y 2 cámaras 
apical en condiciones de reposo. La ergometría se realizó en 
treadmill con protocolo de Bruce. Las mediciones se hicieron 
1-2 minutos post esfuerzo cuando la onda A y E dejan de estar 
fusionadas. Se definió disfunción diastólica significativa a una 
disfunción diastólica moderada (grado 2) o grave (grado 3) de 
acuerdo a la definición de la Sociedad Americana de Ecocar-
diografía (9) (Figuras 1 a 3) o a una relación E/e´ mayor a 14. 

Análisis estadístico
En cuanto a la estadística descriptiva se describen los datos 
cuantitativos como media ± desviación estándar (DE) y los da-
tos categóricos como frecuencia y porcentaje. Se compararon 
las medias en ambos grupos mediante test de t y las propor-
ciones mediante Chi cuadrado. Se consideró significativa una 
p < 0,05. Las asociaciones univariadas se expresan como odds 
ratio (OR) con su respectivo intervalo de confianza del 95% (IC 
95%). Se realizó un análisis de regresión logística múltiple en 
el que la disfunción diastólica significativa (moderada o grave) 
fue la variable dependiente y se incluyeron en el modelo las 
siguientes variables predefinidas: edad avanzada (mayor de 
73 años), sexo masculino, diabetes, hipertensión, dislipide-
mia, tabaquismo. También se realizó un análisis de regresión 
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Fig. 1. A. Disfunción diastólica leve (grado 1). Llenado mitral por Doppler pulsado. El flujograma mitra muestra una velocidad pico “E” 
de 44,86 cm/seg y vel pico “A” de 58,74 cm/s. B. Disfunción diastólica leve (grado 1). Doppler tisular del anillo mitral. Esta imagen se co-
rresponde con la Figura 1 y demuestra una velocidad “e´” de 5,52 cm/s lo cual corresponde a una relación E/e´ de 8,12. Estos valores se 
asocian con presión capilar pulmonar baja y ausencia de disnea cardiaca.La relación E/A correspondiente es 0,76. Esta patente de llenado 
es la mas frecuente en nuestro estudio y es muy prevalente en mayores de 60 años y en cardiopatías en fase inicial. 

Fig. 2. A. Disfunción diastólica moderada (grado 2). Llenado mitral por Doppler pulsado La imagen muestra una velocidad pico E de 78,21 
cm/s y una velocidad pico A de 71,01 cm/s, con una relación E/A de 1,10. Esta patente también es llamada seudonormal. B. Disfunción 
diastólica moderada (grado 2). Doppler tisular del anillo mitral. B. Esta imagen se corresponde con la figura 2. La relación E/e´es de 11,90.  
Estos pacientes suelen tener presión capilar ligeramente aumentada y en ocasiones síntomas de disnea de esfuerzo. 

Fig. 3. A. Disfuncion diastólica grave (grado 3). Alteracion de la compliance ventricular. El flujograma mitral muestra una velocidad pico “E” 
de 101,1 cm s y una velocidad pico a de 33 cm/ s con una relación E/A de 3.06. Esta patente se observa en cardiopatías en fase avanzada 
o descompensadas. B. Disfuncion diastólica grave (grado 3). Doppler tisular del anillo mitral. La velocidad e´ es de 4,16 cm/s y la relación 
E/ e´ es de 24, lo cual indica una presión capilar pulmonar elevada. Esta patente se observa en pacientes frecuentemente sintomáticos.
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Tabla 1. Características de la población

Variables	 DM (n=176, 18,5%)	 No DM (n=771, 81,5%)	         p

Edad, años, media ± DE	 72 ± 7	 73 ± 6	 0,270

Sexo masculino, n (%)	 73 (41,5)	 208 (27,0)	 <0,001

HTA, n (%)	 147 (83,5)	 521 (67,6)	 <0,001

DLP, n (%)	 83 (47,2)	 301 (39,0)	 0,047

TBQ o ex TBQ, n (%)	 87 (49,4 )	 245 (31,8)	 0,001
DE: desviación estándar; DLP: dislipidemia; DM: diabetes; HTA: hipertensión arterial; TBQ: tabaquismo.

Tabla 2. Parámetros ecocardiográficos de función sistólica, función diastólica y strain en los pacientes diabéticos 
y no diabéticos

Parámetros	 DM (n=176, 18,5%)	 No DM (n= 771, 81,5%)	 p

FEVI de reposo, %	 59 ± 8	 60 ±7 	 0,255

FEVI de esfuerzo, %	 68 ± 9	 69 ±7	 0,240

Vel. pico E de reposo, m/s	 0,69  ± 0,20	 0,67  ± 0,20	 0,318

Vel. pico e´ de reposo, m/s	 0,061 ± 0,011	 0,065± 0,012	  <0,001

Relación E/e´de reposo	 12,4 ±1,1	 10,9 ± 5,5	 <0,001

Vel. pico E de esfuerzo, m/s	 0,88 ± 0,2	 0,85 ± 0,2	 0,018

Vel. Pico e´ de esfuerzo, m/s	 0,071 ± 0,03	 0,074 ± 0,02	 0,640

Relación E/e´ de esfuerzo	 13,9 ± 8	 12,1 ± 5	 < 0,001

Strain longitudinal global, %	 -15,20	 -16,21	  < 0,001

Disfunción diastólica de reposo, n (%)	 22  (12,5)	 55  (7,1)	 < 0,001

Disfunción diastólica de esfuerzo, n (%)	 62 (35)	 177  (23)	 < 0,001

FEVI: Fracción de eyección ventricular izquierda; Vel.: Velocidad

múltiple en el cual el SLG fue la variable dependiente y la 
diabetes, hipertensión, sexo masculino, edad, dislipidemia y 
tabaquismo las variables independientes. 

RESULTADOS

Se evaluaron en la sección de ecocardiografía de stress 
1384 pacientes en el periodo desde marzo de 2023 hasta 
diciembre de 2025 de los cuales 437 se excluyeron de 
este análisis por presentar enfermedad coronaria. Se 
incluyeron 947 pacientes con edad media de 73 ± 6 
años, de los cuales 176 eran diabéticos (18,5 %) Las 
características demográficas y factores de riesgo de 
los pacientes con y sin DM se presentan en la Tabla 1.

Hubo en el grupo con DM más pacientes de sexo 
masculino, y mayor prevalencia de hipertensión arte-
rial, dislipidemia y tabaquistas. La prevalencia de dis-
función diastólica moderada o grave fue significativa-
mente mayor en el grupo de diabéticos, tanto en reposo 
como en posesfuerzo inmediato. Además, los pacientes 
con DM tuvieron una relación E/e´ significativamente 
mayor tanto en reposo como en el posesfuerzo a expen-
sas de una menor e´. No hubo diferencias significativas 
en la FEVI en reposo ni en el posesfuerzo inmediato, y 

el SLG en reposo fue significativamente menor en los 
diabéticos. (Tabla 2)

En un modelo de regresión logística (en el cual la 
disfunción diastólica fue la variable dependiente y las 
independientes, edad avanzada, sexo masculino, diabe-
tes, hipertensión arterial, dislipidemia y tabaquismo), 
la edad avanzada, la diabetes y el sexo masculino pre-
dijeron de forma independiente la disfunción diastólica 
moderada o grave de reposo. La edad avanzada, la 
diabetes y el sexo masculino predijeron de forma in-
dependiente la disfunción diastólica moderada o grave 
de esfuerzo también. (Tablas 3 y 4)

El SLG se encontraba significativamente dismi-
nuido en los pacientes diabéticos (Tabla 2) y en un 
análisis de regresión múltiple la diabetes (p=0,031), 
la hipertensión arterial (p<0,001) y el sexo masculino 
(p=0,013) fueron predictores independientes del SLG, 
no así la edad, la dislipidemia y el tabaquismo. 

DISCUSIÓN

Nuestra serie de casos incluye un grupo de pacientes 
añosos con DM tipo 2 y sin enfermedad coronaria. 
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Tabla 3. Predicción de disfunción diastólica de reposo. Análisis univariado y multivariado 

Variables	 Univariado	 p	 Multivariado	 P
independientes	 OR (IC 95%)		  OR (IC 95%)

Sexo masculino	 2,28 (1,6-3,2)	 0,001	 2,24 (1,54-3,26)	 < 0,001

Edad avanzada	 1,48 (1,04-2,10)	 0,025	 1,44 (1,00-2,05)	 0,045

Diabetes	 1,90 (1,27-2,85)	 < 0,001	 1,70 (1,11-2,59)	 0,013

Hipertensión	 1,56 (1,04-2,33)	 0,029	 1,33 (0,87-2,01)	 0,177

Dislipemia	 1,05 (0,73-1,49)	 0,658	 1,11 (0,77-1,60)	 0,562

Tabaquismo	 0,94 (0,65-1,36)	  0,524	 0,76 (0,52-1,13)	 0,188

Tabla 4. Predicción de disfunción diastólica moderada- grave de esfuerzo. Análisis univariado y multivariado

Variables	 Univariado	 p	 Multivariado	 p
independientes	 OR (IC 95%)		  OR (IC 95%)	

Sexo masculino	 3,5 (1,75-7)	 < 0,001	 3,03 (1,45-6,32)	 0,003

Edad avanzada 	 2,45 (1,18-5,07)	 0,015	 2,42 (1,15-5,10)	 0,019

Diabetes	 3,93 (1,97-7,84)	  < 0,001	 3,31 (1,60-6,85)	 0,001

Hipertensión	 1,78 (0,77-4,14)	  0,280	 1,27 (0,53-3,04)	 0,590

Dislipidemia	 1,16 (0,58-2,31)	 0,781	 1.23 (0,60-2,52)	 0,555

Tabaquismo	 1,25 (0,62-2,50)	 0,765	 0,86 (0,41-1,82)	 0,700

Si bien no existió un criterio de inclusión o exclu-
sión en el estudio que implicara la edad, se justifica 
considerar añosa a la población dada su edad media 
de 73 años y el hecho de que el 95% era mayor de 60 
años de edad. 

Encontramos que estos pacientes no tenían altera-
ciones significativas de la función sistólica de cámara 
evaluada a través de la FEVI en reposo y esfuerzo, 
aunque en algunos estudios la FEVI de los pacientes 
diabéticos se encuentra levemente disminuida. (10) Por 
otro lado, y en forma consistente, varios parámetros 
de función diastólica se vieron alterados significativa-
mente en este grupo de pacientes diabéticos y también 
existió una reducción significativa del SLG en los 
diabéticos, indicando una alteración de la función de 
fibra miocárdica. (11)

Los mecanismos fisiopatológicos a los que se ha 
atribuido la miocardiopatía diabética (3-12) son una 
disminución en la señalización de la insulina cardíaca, 
disfunción mitocondrial, incremento en el estrés oxida-
tivo, disminución en la disponibilidad de óxido nítrico, 
elevación de los productos finales de la glucosilación, 
deterioro del manejo del calcio miocárdico, inflamación, 
activación del sistema renina angiotensina aldosterona, 
neuropatía autonómica cardíaca y disfunción micro-
vascular. (13,14)

Si bien hubo diferencia en la prevalencia de otros 
factores de riesgo en el grupo de pacientes diabéticos 
(más hipertensión, dislipidemia y tabaquismo), en el 
análisis multivariado encontramos que la DM guarda 

relación independiente con la función diastólica, al 
igual que la edad avanzada y el sexo masculino, no 
así los otros factores mencionados. También la DM se 
asoció con el SLG de manera independiente. 

El 12,5% de los pacientes diabéticos presentaron 
disfunción diastólica moderada o grave de reposo, y 
el 35% disfunción diastólica moderada a grave de es-
fuerzo. Es sabido que el esfuerzo puede desenmascarar 
mayores grados de disfunción diastólica, es decir menor 
reserva funcional de la función diastólica. 

Por todo esto concluimos que nuestras observa-
ciones avalan la existencia de una miocardiopatía con 
alteración diastólica en un grupo pequeño, pero esta-
dísticamente significativo, de los pacientes diabéticos 
estudiados, y que la diabetes es un determinante de 
esta alteración. Esta observación concuerda con varias 
series publicadas previamente. (15)

Esta miocardiopatía está caracterizada en nuestro 
estudio por una FEVI preservada en reposo y esfuer-
zo, y una disminución leve pero significativa del SLG, 
además de la alteración de los parámetros diastólicos 
por Doppler en concordancia con varias series publi-
cadas. (16)

Por el contrario, solo un paciente diabético de 
nuestra serie presento una baja FEVI (disfunción 
sistólica) demostrando en nuestra serie una muy baja 
prevalencia de disfunción sistólica de causa diabética 
(debe recordarse que se excluyeron los pacientes con 
cardiopatía isquémica). El termino miocardiopatía dia-
bética se introdujo inicialmente en base a los hallazgos 
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post mortem en cuatro adultos diabéticos que tenían 
insuficiencia cardíaca en ausencia de enfermedad co-
ronaria. (17) Esta entidad, la miocardiopatía dilatada 
diabética en ausencia de enfermedad coronaria, esta 
descripta en series de casos, pero su existencia es más 
controvertida. (18)

En síntesis, podemos afirmar de acuerdo con 
publicaciones previas y los resultados de nuestro 
estudio que la miocardiopatía diabética con disfun-
ción diastólica exclusiva es relativamente frecuente 
en diabéticos añosos asintomáticos, pero que la 
prevalencia de miocardiopatía dilatada diabética, 
cuya existencia es controversial, en caso de existir, es 
muy baja. La existencia de esta disfunción diastólica 
en diabéticos más allá de la presencia de enferme-
dad coronaria se asocia con la mayor incidencia de 
insuficiencia cardíaca en esta población. Si bien el 
riesgo de insuficiencia cardíaca se supone mayor en 
mujeres diabéticas, en nuestro estudio el sexo mas-
culino se asoció con la presencia de disfunción dias-
tólica significativa. El significado de este hallazgo 
es poco claro, pero podría explicarlo el hecho de que 
disfunción diastólica no es sinónimo de insuficiencia 
cardíaca diastólica.

Limitaciones
Nuestra serie de casos estuvo limitada a pacientes 
añosos con diabetes de tipo 2. De todas maneras, la 
miocardiopatía como complicación de la diabetes tipo 
1 es una entidad de muy baja prevalencia. (19)

El carácter transversal de nuestro estudio no nos 
permite sacar conclusiones respecto del desarrollo 
de insuficiencia cardíaca en la evolución a partir de 
esta disfunción diastólica que es evidente en reposo 
y esfuerzo en un subgrupo de pacientes diabéticos. 
Esta descripto que más de un factor interviene en el 
desarrollo de insuficiencia cardíaca en los diabéticos 
entre los cuales algunos factores son extramiocárdicos, 
como el fenómeno de hiperfiltración y el aumento de 
la volemia en estos pacientes. (20) Sería necesario un 
seguimiento prospectivo de estos pacientes para aclarar 
el significado pronóstico de la disfunción diastólica en 
diabéticos añosos. 
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RESUMEN

Introducción: La estenosis aórtica (EA) grave constituye una de las valvulopatías más prevalentes a nivel global. El implante 
valvular aórtico transcatéter (TAVI) se ha consolidado como una alternativa terapéutica eficaz y segura en distintos perfiles 
de riesgo quirúrgico. Sin embargo, las diferencias en el acceso al procedimiento y las demoras entre la decisión terapéutica y 
el implante varían sustancialmente según los sistemas de salud.
Objetivo: Analizar los tiempos asistenciales entre etapas clave del proceso diagnóstico-terapéutico y el TAVI en la práctica 
clínica real de tres centros médicos argentinos, comparando dos períodos definidos por una reorganización institucional de 
procesos médicos administrativos, con el fin de identificar oportunidades de optimización organizacional.
Material y métodos: Se realizó un estudio multicéntrico observacional de cohorte retrospectivo, que incluyó 71 pacientes 
consecutivos con EA grave sintomática sometidos a TAVI entre enero de 2022 y agosto de 2025. Se evaluaron tres intervalos 
asistenciales: primer contacto con el médico hemodinamista (PC)-implante, tomografía computarizada (TC)-implante y so-
licitud de válvula-implante. Los intervalos se presentan como mediana y rango intercuartílico (RIC). Las diferencias entre 
períodos se analizaron mediante la prueba U de Mann-Whitney.  
Resultados: La mediana global de los intervalos fue de 165 días (RIC 118-258) para PC-implante, 145 días (RIC 98-216) para TC-
implante y 67 días (RIC 45-112) para solicitud–implante. Tras la reorganización institucional (noviembre de 2024), se observó 
una reducción significativa en los tres intervalos analizados (p < 0,001), con medianas de 138, 117 y 56 días, respectivamente. 
Conclusiones: Se observaron demoras sustanciales en el proceso pre-TAVI dentro del ámbito sanitario argentino, con una re-
ducción sustancial tras la implementación de medidas organizacionales. La optimización de la coordinación interinstitucional 
y administrativa constituye una estrategia clave para mejorar la eficiencia asistencial.

Palabras clave: Estenosis aórtica - Implante valvular aórtico transcatéter - Eficiencia organizacional

ABSTRACT
Background: Severe aortic stenosis (AS) is one of the most prevalent valvular heart diseases worldwide. Transcatheter aortic 
valve implantation (TAVI) has become an effective and safe therapeutic alternative across different surgical risk profiles. 
However, differences in access to the procedure and delays between the therapeutic decision and implantation vary substan-
tially across healthcare systems.
Objective: The aim of this study was to analyze the procedural timelines between key stages of the diagnostic–therapeutic 
process and TAVI implantation in the real-world clinical practice of three Argentine centers, comparing two periods defined 
by institutional reorganization, in order to identify opportunities for organizational optimization.
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Methods: A multicenter, observational, retrospective cohort study was conducted including 71 consecutive patients with 
symptomatic severe aortic stenosis (AS) who underwent TAVI between January 2022 and August 2025. Three procedural 
intervals were evaluated: first contact (FC) with an interventional cardiologist-implantation, computed tomography (CT)-
implantation, and valve request–implantation. The intervals are presented as the median and interquartile range (IQR). 
Differences between periods were analyzed using the Mann–Whitney U test.
Results: The overall median intervals were 165 days (IQR 118–258) for FC–implantation, 145 days (IQR 98–216) for CT–im-
plantation, and 67 days (IQR 45–112) for valve request–implantation. After institutional reorganization (November 2024), a 
significant reduction was observed in all three intervals (p <0.001), with new medians of 138, 117, and 56 days, respectively.
Conclusions: Substantial delays were identified in the pre-TAVI process within the Argentine healthcare system, with a marked 
reduction following the implementation of organizational measures. Optimizing interinstitutional and administrative coor-
dination emerges as a key strategy to improve procedural efficiency.

Key words: Aortic Valve Stenosis - Transcatheter Aortic Valve Replacement - Organizational Efficiency

INTRODUCCIÓN

La estenosis valvular aórtica (EA) es una de las val-
vulopatías de más alta prevalencia a nivel global, aún 
mayor en el subgrupo de pacientes añosos, vinculada 
a  elevada carga de comorbilidades y a una evolución 
clínica ominosa de no recibir un tratamiento oportu-
no y precoz. (1,2) En las últimas décadas, el implante 
valvular aórtico transcatéter (TAVI, por sus siglas en 
inglés) se ha consolidado como una de las principales 
estrategias de abordaje terapéutico para pacientes por-
tadores de EA grave sintomática, abarcando distintos 
rangos etarios y subgrupos de riesgo quirúrgico.(3-5) 
Su adopción se ha expandido de manera sostenida, 
respaldada por evidencia robusta que demuestra su 
eficacia y seguridad en comparación con la cirugía de 
reemplazo valvular quirúrgico convencional.

Sin embargo, pese a su creciente implementación, 
se han documentado  diferencias sustanciales entre 
diferentes regiones y sistemas de salud en términos 
de acceso al procedimiento, dificultades de financia-
miento y demoras entre la decisión terapéutica y la 
realización efectiva del implante.(6,7) En este contexto, 
resulta de particular relevancia para nuestra región 
analizar de manera detallada la duración de las distin-
tas etapas del proceso que posibilita la realización de 
un TAVI, con el propósito de identificar oportunidades 
de optimización que permitan mejorar la eficiencia del 
sistema y los resultados clínicos de los pacientes.

El objetivo del presente estudio fue analizar 
los tiempos asistenciales entre etapas clave del proceso 
diagnóstico-terapéutico y el TAVI en la práctica clínica 
real de tres centros de Argentina,  comparando dos 
períodos de tiempo definidos a partir de una fecha de 
inflexión, con el propósito de identificar posibles mejo-
ras organizacionales y de eficiencia asistencial.

MATERIAL Y METODOS

Se realizó un estudio multicéntrico observacional de cohorte 
retrospectivo que incluyó para el análisis pacientes consecu-
tivos portadores de una EA grave sintomática sometidos a 
TAVI durante el periodo comprendido entre enero de 2022 
y agosto de 2025.

Se relevaron variables demográficas (edad, sexo), asisten-
ciales (centro, cobertura sanitaria), procedimentales (tipo de 
prótesis implantada, necesidad de revascularización coronaria 
o valvuloplastia previa, uso de marcapasos, ecocardiografía 
transesofágica, eventos intraprocedimiento) y clínicas (com-
plicaciones clínicas periprocedimiento y mortalidad en un 
seguimiento a 30 días).

Los tiempos asistenciales de interés se definieron de mane-
ra prospectiva y se analizaron como intervalos en días entre:
•	 Primer contacto (PC) médico hemodinamista → implante.
•	 Tomografía computarizada (TC) → implante.
•	 Solicitud de válvula → implante.

Estas métricas reflejan la secuencia diagnóstica y adminis-
trativa del proceso pre-TAVI, en línea con la caracterización de 
“tiempos de espera” utilizada en estudios internacionales. (7)

Análisis estadístico
Las variables continuas se expresaron como media y desvia-
ción estándar (DE) o mediana y rango intercuartílico (RIC) 
de acuerdo con las características de su distribución. La 
normalidad de las variables se evaluó mediante inspección 
gráfica y la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables categóricas 
se presentaron como  frecuencias absolutas y porcentajes. 
Para el análisis comparativo de los tiempos asistenciales, se 
definieron dos períodos según la fecha de corte 1 de noviembre 
de 2024, correspondiente a una reorganización institucional 
de los circuitos asistenciales médico-administrativos de los 
centros involucrados. Las diferencias entre períodos se eva-
luaron mediante la prueba t de Welch para medias indepen-
dientes, dada la posible heterogeneidad de varianzas entre 
grupos. En caso de distribuciones no normales, se verificó la 
robustez de los resultados mediante la prueba no paramétrica 
U de Mann-Whitney.

Los datos se analizaron con un enfoque exploratorio; 
no se aplicaron correcciones por comparaciones múlti-
ples. Todos los contrastes fueron  bilaterales, y se consi-
deró estadísticamente significativo un valor de p < 0,05. 
El análisis estadístico se realizó utilizando un software esta-
dístico estándar para investigación biomédica (Stata®, versión 
BE, StataCorp, College Station, TX, EE. UU.).

Consideraciones éticas
El estudio se llevó a cabo conforme a los principios de 
la  Declaración de Helsinki, (8)  y fue aprobado por los 
comités de ética institucionales de los centros participantes. 
Dado el carácter retrospectivo y la utilización de datos 
anonimizados, se  eximió el consentimiento informado 
individual.



DEMORAS EN EL PROCESO DE TAVI: OPORTUNIDADES DE MEJORA / Fernando Chiminela y cols. 191

RESULTADOS

Se incluyeron para el análisis un total de 71 pacientes 
sometidos a un TAVI durante el periodo comprendido 
entre enero de 2022 y agosto de 2025. La edad prome-
dio de la población muestral fue de 80,9 ± 5,2 años, 
con predominio de sexo femenino. En términos de los 
financiadores del procedimiento, la cobertura sanitaria 
correspondió en su mayoría al Programa de Atención 
Médica Integral (PAMI), mientras que el Instituto de 
Obra Médico Asistencial (IOMA) representó solo una 
minoría cercana al 1 % de los casos. (Tabla 1)

En relación con las tecnologías utilizadas para el 
TAVI, las prótesis valvulares mayormente implantadas 
fueron Evolut R/PRO (Medtronic Inc., Minneapolis, 
MN, EE. UU.), seguidas de Sapien 3 (Edwards Lifes-
ciences LLC, Irvine, CA, EE. UU.), ACURATE neo2 
(Boston Scientific Corporation, Marlborough, MA, 
EE. UU.) y Myval (Meril Life Sciences Pvt. Ltd., Vapi, 
Gujarat, India), respectivamente. (Tabla 2)

Ninguna solicitud de válvula fue rechazada por 
el financiador, aunque en algunos casos, la cantidad 
de documentación respaldatoria para la provisión del 
insumo fue mayor que para el resto de los pacientes.

La evaluación preoperatoria fue completa en todos 
los pacientes, incluyendo electrocardiograma, eco-
cardiograma transtorácico, cinecoronariografía, TC 
con protocolo para TAVI y scores de riesgo quirúrgico 
convencionales. 

Procedimientos y eventos clínicos adversos
En términos de los procedimientos de intervencionis-
mo cardiovascular realizados durante la preparación 
pre-TAVI, un cuarto de los pacientes requirió una 
angioplastia transluminal coronaria (ATC) previa al 
TAVI, mientras que en una proporción cercana al 4 % se 
realizó una valvuloplastia aórtica con balón (VAB) como 
puente al procedimiento terapéutico destino. Del total 
de pacientes incluidos, solo dos tenían antecedentes de 
implante de un marcapasos definitivo, mientras que 
tres requirieron un marcapasos definitivo posimplante.

En relación con los eventos clínicos adversos intra-
procedimiento, solo se registraron en tres pacientes, 
en dos de ellos el requerimiento de implante de mar-
capasos de urgencia y en uno insuficiencia cardíaca 
congestiva. En el posimplante inmediato se observaron 
complicaciones en cinco pacientes: un marcapasos ur-
gente, una complicación de acceso vascular, dos óbitos 
y un caso de colecistitis aguda no vinculada al TAVI. 
A mediano plazo, dos pacientes presentaron eventos 
clínicos (una insuficiencia cardíaca congestiva y una 
endocarditis infecciosa de válvula nativa con desenlace 
fatal). Se observó una mortalidad global del 4,2% en un 
seguimiento de 30 días desde el procedimiento índice. 

Análisis de tiempos asistenciales
Respecto de las demoras en cada uno de los tiempos 
asistenciales analizados, la mediana del tiempo entre 
el primer contacto con un médico hemodinamista y el 
implante de TAVI fue de 165 días (RIC 118-258); la 
mediana del intervalo entre la TC y el implante fue de 
145 días (RIC 98–216), y la mediana del tiempo desde 
la solicitud de la válvula hasta el implante presentó 
una mediana de 67 días (RIC 45-112).  

Tabla 1. Características basales de la población en estudio

Variable*	 n=71

Edad, años	 80,9 ± 5,2

Sexo masculino	 44 (62,4)

IMC, kg/m2	 26,8 ± 3,4

Hipertensión arterial	 59 (83,3)

Dislipidemia	 37 (52,6)

Diabetes mellitus	 23 (32,1)

Tabaquismo	 11 (15,9)

Enfermedad renal crónica	 9 (13,3)

Enfermedad vascular periférica	 8 (11,7)

Fibrilación auricular	 16 (23,2)

Cáncer	 6 (8,1)

EPOC	 10 (14,7)

Marcapasos previo	 2 (3,1)

FEVI, %	 57 ± 9

Financiador	

     PAMI	 70 (98,6)

     IOMA	 1 (1,4)

     Otro	 0 (0)

* Datos expresados en media ± desvío estándar o valor absoluto (porcentaje)
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FEVI: fracción de eyección 
ventricular izquierda;  IMC: índice de masa corporal; IOMA: Instituto de Obra 
Médico Asistencial;  PAMI:  Programa de Atención Médica Integral

Tabla 2. Tipo de prótesis valvular implantada y eventos clínicos 
adversos periprocedimiento

Variable*	 n = 71

Tipo de prótesis implantada	

     Evolut R/PRO	 51 (71,8)

     Sapien 3	 17 (23,9)

     ACURATE neo2	 2 (2,8)

     Myval	 1 (1,4)

ATC previa al TAVI	 18 (25,3)

Valvuloplastia aórtica con balón	 3 (2,8)

Implante de marcapasos definitivo	 3 (4,2)

Eventos clínicos adversos intraprocedimiento	 3 (4,2)

Eventos postimplante inmediato (antes del alta)	 5 (7,0)

Eventos a mediano plazo post-alta	 2 (4,2)

Mortalidad global a 30 días	 3 (4,2)

* Datos expresados como valor absoluto (porcentaje).
ATC: angioplastia transluminal coronaria; TAVI: implante valvular aórtico 
transcatéter.



192 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 94 Nº 3 /  JUNIO 2026

Al comparar los períodos definidos por la fecha de 
corte 1 de noviembre de 2024, correspondiente a una 
reorganización institucional de los circuitos médico-
administrativos, se observó una reducción significativa 
en los tres intervalos analizados. Entre las medidas 
concretas implementadas en el marco de esta reorgani-
zación se destacan la designación de un día fijo semanal 
destinado exclusivamente a los TAVI; la conformación 
de un equipo estable y dedicado, integrado siempre 
por los mismos médicos, técnicos y enfermeros del 
servicio; la designación de un responsable único para la 
gestión estructural del programa, evitando la rotación 
de responsabilidades entre distintos profesionales; 
la personalización del seguimiento de cada paciente 
mediante comunicación directa vía WhatsApp con el 
responsable del equipo de patología estructural; y el 
aprendizaje sistemático de los procesos administrati-
vos de los financiadores, con el fin de comprender su 
lógica interna y optimizar la gestión de las solicitudes 
de autorización.

De este modo, antes de la fecha preestablecida 
como punto de inflexión, las medianas fueron de 338 
días (RIC 220-512) para el intervalo primer contacto-
implante, 320 días (RIC 185-455) para TC-implante, y 
131 días (RIC 78-205) para solicitud-implante.

Por contraparte, en el período posterior, estas se 
redujeron a 138 días (RIC 110-180), 117 días (RIC 
88-165) y 56 días (RIC 39-82), respectivamente, 
evidenciando una diferencia estadísticamente sig-
nificativa en todos los casos (p < 0,001 para los tres 
intervalos). (Figura 1)

DISCUSIÓN

De acuerdo con nuestro conocimiento, este trabajo 
constituye el primer análisis multicéntrico realizado en 
Argentina que evalúa de manera sistemática los tiem-
pos asistenciales del proceso diagnóstico-terapéutico 
previo a la realización de un TAVI en el ámbito sani-
tario argentino. Nuestros hallazgos evidencian que las 
demoras entre las distintas etapas del circuito asisten-
cial son considerables y que, tras la implementación de 
una reorganización institucional de los flujos adminis-
trativos y clínicos, se logró una reducción significativa 
y sostenida de los tiempos hasta el procedimiento.

Estos resultados son coherentes con reportes in-
ternacionales que señalan que los tiempos de espera 
prolongados entre la decisión terapéutica y el implante 
constituyen un desafío creciente en la práctica real del 
TAVI, en particular en sistemas de salud con limitacio-
nes de cobertura o financiamiento parcialmente estatal. 
(7-9) Estudios recientes demostraron que los factores 
socioeconómicos y estructurales de los sistemas sani-
tarios influyen de manera directa en el acceso y en los 
plazos de realización del procedimiento, generando 
desigualdades entre regiones y tipos de cobertura.
(10,13) En este sentido, los datos de nuestra cohorte 
confirman que las barreras logísticas y administrativas 
pueden constituir un determinante mayor de las demo-
ras, incluso en contextos con experiencia consolidada 
en intervencionismo estructural.

La marcada disminución observada en los in-
tervalos PC-implante,TC-implante y solicitud de 

Fig. 1. Análisis de los intervalos de tiempo preespecificados previos al TAVI, y diferencias en relación con la fecha de inflexión

PC: primer contacto médico; TC: tomografía computarizada
Datos expresados como mediana (rango intrcuartílico)
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válvula-implante posterior a la reorganización 
institucional sugiere que  la optimización de los 
procesos internos puede tener un impacto inmediato 
sobre la eficiencia asistencial. En particular, la coor-
dinación más estrecha entre los equipos clínicos, 
administrativos y los financiadores (principalmente 
PAMI e IOMA) permitió acortar significativamente 
las etapas de autorización, provisión y programa-
ción del procedimiento. Este hallazgo subraya la 
importancia de las estrategias de gestión sanitaria 
integradas, que no requieren necesariamente inver-
siones tecnológicas adicionales, sino una mejora en 
la articulación interinstitucional y en la definición 
de responsabilidades operativas. (14) 

Este conjunto de estrategias, de bajo costo y alta 
efectividad, pone de manifiesto que la reorganización 
institucional centrada en las personas y los procesos 
puede ser tan o más impactante que la incorporación 
de nuevas tecnologías.

Por otro lado, el estudio aporta información valiosa 
sobre la realidad del acceso al TAVI en el sector sanita-
rio argentino, donde la dependencia de los mecanismos 
de cobertura estatal y la burocracia administrativa 
suelen condicionar los tiempos de resolución terapéu-
tica. En este contexto, la identificación de los puntos 
críticos del proceso, desde la indicación inicial hasta la 
disponibilidad efectiva de la prótesis valvular, puede 
orientar políticas sanitarias dirigidas a  acelerar el 
acceso equitativo a terapias de alta complejidad.

El proceso que transcurre desde la decisión te-
rapéutica de realizar un TAVI hasta la concreción 
del implante atraviesa múltiples etapas de alta 
complejidad administrativa, lo que en numerosas 
ocasiones se traduce en demoras prolongadas. En 
este sentido, se ha demostrado que la presencia de 
una figura coordinadora que lidere el programa de 
TAVI a nivel institucional puede asociarse con una 
mayor eficiencia organizacional, una reducción 
significativa de los tiempos asistenciales y mejores 
indicadores de satisfacción por parte de los pacientes, 
quienes además podrían beneficiarse de un segui-
miento más estructurado durante el período post 
procedimiento. (15)

Si bien el presente trabajo no tuvo como objetivo 
evaluar el impacto clínico de las demoras asisten-
ciales en las diferentes etapas del proceso, diversos 
estudios han sugerido que tiempos prolongados de 
espera pueden asociarse a una mayor morbimortali-
dad, tanto por progresión de la EA como por descom-
pensación de comorbilidades durante el período pre 
procedimiento. (16) Dentro de la cohorte analizada, 
cinco pacientes con EA grave que habían iniciado 
el proceso de evaluación para TAVI presentaron 
eventos adversos durante el período de demora: uno 
sufrió un accidente cerebrovascular discapacitante, 
dos fallecieron por causa cardiovascular y dos inte-
rrumpieron el proceso administrativo antes de su 
finalización. Por lo antedicho, la reducción de los 
plazos observada en nuestra cohorte podría tener 

implicancias clínicas favorables, que merecen ser 
exploradas en futuros estudios prospectivos. Vale 
resaltar que en la cohorte analizada se registró el 
uso de la VAB como estrategia puente al TAVI en 
una minoría de los casos. Su implementación, en 
algunos de estos pacientes, fue consecuencia directa 
de las prolongadas demoras administrativas, lo que 
constituye en sí mismo una limitación del sistema, 
considerando que la VAB conlleva riesgos proce-
dimentales conocidos y ofrece un beneficio clínico 
transitorio, por lo que su uso como puente forzado 
por demoras evitables resulta inapropiado y debe ser 
descripto como una manifestación de la disfunción 
del circuito asistencial. A nivel internacional, su 
indicación se encuentra restringida a situaciones 
clínicas específicas y no como recurso habitual ante 
demoras administrativas. (17-20)

Las causas que podrían explicar estas demoras ob-
servadas son multifactoriales. Entre ellas se incluyen 
derivaciones que llegan con estudios complementarios 
incompletos o insuficientes para la toma de decisión 
terapéutica, demoras en la asignación de turnos am-
bulatorios y en la obtención de autorizaciones admi-
nistrativas, dependencia de cuidadores en pacientes 
frágiles, así como barreras socioeconómicas y logísticas 
relacionadas con los traslados y las distancias geográfi-
cas. Asimismo, los cuellos de botella dentro del centro, 
propios de unidades no exclusivamente dedicadas al 
TAVI, se ven acentuados por la disponibilidad limitada 
de recursos, como un único angiógrafo, y por la nece-
sidad de coordinar la presencia simultánea de equipos 
de anestesiología y cirugía vascular para la ejecución 
del procedimiento.

Finalmente, los hallazgos aquí presentados re-
fuerzan la necesidad de desarrollar indicadores de 
calidad específicos para el proceso pre-TAVI, que 
permitan monitorear de forma continua los tiempos 
de acceso y facilitar comparaciones entre institu-
ciones. La incorporación de estos indicadores a los 
registros nacionales o regionales de TAVI podría 
constituir una herramienta clave para promover 
la eficiencia, equidad y transparencia en el acceso a 
este tratamiento dentro del sistema de salud argen-
tino y latinoamericano.

LIMITACIONES

El presente estudio presenta una serie de limita-
ciones que deben ser tenidas en consideración al 
momento de interpretar los resultados obtenidos. 
En primer lugar, se trata de un análisis de cohorte 
retrospectivo, basado en una muestra relativamente 
pequeña y circunscrita a tres centros asistenciales del 
Área Metropolitana de Buenos Aires, lo que podría 
limitar la extrapolación de los hallazgos a otros con-
textos institucionales o regiones del país con distinta 
infraestructura sanitaria.

En segundo término, la totalidad de los pacientes 
incluidos corresponde a centros asistenciales públi-
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cos y de medicina social, con cobertura mayoritaria 
de PAMI (Instituto Nacional de Servicios Sociales 
para Jubilados y Pensionados) e IOMA (Instituto 
de Obra Médico Asistencial). Esta característica 
poblacional constituye una limitación relevante 
para la generalización de los hallazgos: los tiem-
pos asistenciales descriptos reflejan la dinámica 
específica de estos financiadores, cuya burocracia 
administrativa y exigencias de documentación para 
la autorización y provisión del dispositivo difieren 
sustancialmente de la de los seguros privados o de 
medicina prepaga. En Argentina, es probable que 
en centros con predominio de cobertura privada 
los intervalos entre la decisión terapéutica y el 
implante sean significativamente menores, dado 
que los circuitos de aprobación suelen ser más ági-
les y menos documentalmente exigentes. Por otra 
parte, si bien el predominio de PAMI en la cohorte 
refleja fielmente la realidad epidemiológica de la EA 
grave en Argentina, enfermedad predominante del 
adulto mayor con cobertura estatal, sería deseable 
contrastar estos resultados con series provenientes 
de centros con mayor diversidad de esquemas de 
cobertura, a fin de delimitar con mayor precisión 
el peso relativo de los factores administrativos 
dependientes del financiador versus los factores 
institucionales propios de cada centro.

Finalmente, el estudio no fue diseñado para eva-
luar el impacto clínico directo de las demoras asisten-
ciales  sobre los resultados post-TAVI, por lo que los 
hallazgos deben interpretarse principalmente como 
una evaluación organizacional y de eficiencia del sis-
tema más que como un análisis de desenlaces clínicos 
adversos.

Pese a estas limitaciones, el presente estudio 
aporta  información novedosa y representativa de la 
práctica clínica real en el ámbito sanitario argentino, 
identificando oportunidades concretas de mejora en la 
gestión del proceso preprocedimiento. 

CONCLUSIONES

Este estudio observacional de pacientes pertenecien-
tes a nuestra región demostró que los tiempos asisten-
ciales previos al procedimiento de TAVI presentan una 
notable variabilidad, con demoras significativas entre 
las distintas etapas del proceso. La implementación 
de una reorganización institucional de los circuitos 
asistenciales, establecida a partir de noviembre de 
2024, se asoció con una  reducción sustancial y es-
tadísticamente significativa en los tres intervalos 
analizados lo que sugiere una mejora progresiva en 
la eficiencia operativa y administrativa de los centros 
participantes.
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RESUMEN

Introducción: La insuficiencia cardíaca (IC) aguda continúa siendo una de las principales causas de hospitalización y morbi-
mortalidad a nivel mundial. La implementación de unidades especializadas en IC ha demostrado mejorar la calidad asistencial 
y los resultados clínicos; sin embargo, la evidencia sobre su impacto sostenido en América Latina es limitada.
Objetivo: Evaluar el impacto de una unidad especializada en IC sobre métricas de calidad asistencial en pacientes hospitali-
zados por IC aguda.
Material y métodos: Se realizó un análisis retrospectivo de una cohorte consecutiva de pacientes hospitalizados con diagnóstico 
principal de IC aguda entre enero de 2014 y diciembre de 2024. El programa de IC incluyó manejo basado en caminos críticos, 
checklist estructurado al alta, médicos con dedicación exclusiva, enfermeros especializados, personal administrativo dedicado, 
educación al alta con indicaciones escritas, seguimiento posalta estructurado, consultas prioritarias, presentación periódica 
de indicadores, ateneos para decisiones de manejo avanzado, descongestión guiada por ultrasonido, telemonitoreo y hospital 
de día. En los últimos dos años, pacientes seleccionados de bajo riesgo tratados exclusivamente en hospital de día no fueron 
incluidos. Los puntos finales analizados anualmente fueron mortalidad intrahospitalaria, rehospitalización por IC a 30 días y 
duración de la estadía hospitalaria. Se compararon dos períodos: etapa inicial (2014–2019) y etapa de consolidación (2020–2024). 
Resultados: Se analizaron 3368 hospitalizaciones por IC aguda. El volumen anual de internaciones aumentó de 260 en 2014 a 
463 en 2024, con una tendencia creciente significativa (p=0,002). La mortalidad intrahospitalaria mostró una leve tendencia 
descendente (5,0% a 3,9%), sin significación estadística. La rehospitalización a 30 días se mantuvo estable, con menor variabi-
lidad en los años más recientes. La duración de la estadía hospitalaria se redujo progresivamente de 9,3 a 2,8 días (p<0,001), 
siendo significativamente menor en la etapa de consolidación (mediana 3,6 vs. 6,8 días; p=0,004).
Conclusión: La implementación y consolidación de una unidad especializada en IC se asoció con un aumento del volumen asis-
tencial y mejoras sostenidas en la eficiencia hospitalaria, reflejadas en una reducción significativa de la duración de la estadía. 
La mayor estabilidad de la mortalidad y la rehospitalización durante la etapa de consolidación sugiere una mejora sostenida en 
la calidad de la atención, apoyando el desarrollo de modelos estructurados de atención en sistemas de salud de Latinoamérica.

Palabras clave: Insuficiencia cardíaca aguda - Insuficiencia cardíaca descompensada - Unidades de insuficiencia cardíaca - Calidad de atención médica

ABSTRACT

Background: Acute heart failure (HF) remains one of the leading causes of hospitalization, morbidity, and mortality worldwide. 
The implementation of specialized HF units has been shown to improve the quality of care and clinical outcomes; however, 
there is limited evidence about their sustained impact in Latin America.
Objective: The aim of this study is to evaluate the impact of a specialized HF unit on quality-of-care measures in patients 
hospitalized for acute heart failure.
Methods: We conducted a retrospective cohort study that included consecutive patients admitted with a primary diagnosis 
of acute HF between January 2014 and December 2024. The HF program included a critical path method, structured dis-

1 Servicio de Insuficiencia Cardíaca, Hipertensión Pulmonar y Trasplante Cardíaco. Instituto Cardiovascular de Buenos Aires, Argentina
2 Dirección de Calidad, Seguridad y Experiencia del Paciente. Instituto Cardiovascular de Buenos Aires, Argentina

Rev Argent Cardiol 2026;94:196-203. https://doi.org/10.7775/rac.es.v94.i3.21008

Recibido: 08/01/2026  Aceptado:  04/03/2026

Dirección para correspondencia: Lucrecia M. Burgos. Correo electrónico: lucreciamburgos@gmail.com

https://orcid.org/0000-0002-3999-1265
https://orcid.org/0000-0002-7377-343X
https://orcid.org/0009-0009-9354-6865
https://orcid.org/0009-0004-6503-9157
https://orcid.org/0009-0008-1390-235X
https://orcid.org/0000-0003-4073-5098
https://orcid.org/0000-0003-3916-1496


IMPACTO DE UNA UNIDAD DE INSUFICIENCIA CARDÍACA: ANÁLISIS DE UNA DÉCADA DE EXPERIENCIA / Lucrecia M. Burgos y cols. 197

INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardíaca (IC) constituye una de las 
principales causas de morbimortalidad a nivel mundial 
y representa un verdadero problema de salud pública. 
Se trata de una enfermedad con un perfil de riesgo 
dinámico: este es particularmente elevado al momento 
del diagnóstico, tiende a reducirse con la implemen-
tación del tratamiento recomendado por las guías de 
práctica clínica y vuelve a incrementarse de manera 
significativa con cada episodio de descompensación. (1) 

En pacientes con fracción de eyección reducida 
(ICFEr), aproximadamente uno de cada seis expe-
rimenta un evento de empeoramiento dentro de los 
primeros 18 meses de seguimiento, lo que se traduce 
en la necesidad de hospitalización o de tratamiento 
con diuréticos endovenosos. Dichos pacientes, además, 
enfrentan una elevada tasa de rehospitalización ya en 
el primer mes posterior al evento índice, reflejando el 
carácter recurrente y complejo de la enfermedad. (2)

En las últimas décadas, la insuficiencia cardíaca ha 
adquirido características de verdadera epidemia global, 
con un riesgo estimado de hasta el 25 % a lo largo de 
la vida (3,4) y una mortalidad acumulada que alcanza 
el 30-50 % a los 3 años y hasta el 75 % a los 5 años. 
(5) Este impacto se ve amplificado en América Latina, 
donde la carga de enfermedad y las limitaciones es-
tructurales refuerzan la necesidad de estrategias asis-
tenciales estructuradas y adaptadas al contexto local.

La IC aguda continúa siendo, particularmente en 
individuos mayores de 65 años, una de las principales 
causas de hospitalización y mortalidad. No solo ge-
nera un enorme sufrimiento a nivel individual, sino 
que también impone una carga considerable sobre los 
sistemas de salud, dada la magnitud de los recursos 
requeridos para su atención. A pesar de los avances 
alcanzados en el arsenal farmacológico y en las estra-
tegias de prevención, los pacientes hospitalizados por 
IC aguda mantienen tasas alarmantemente elevadas 

de eventos adversos a mediano plazo: la probabilidad 
de rehospitalización dentro de los seis meses alcanza 
aproximadamente al 50 %, mientras que la mortalidad 
anual oscila entre el 12 % y el 20 % según múltiples re-
gistros internacionales. (6–8) Estas cifras, consistentes 
en distintas regiones y contextos, ponen de manifiesto 
que la hospitalización por IC sigue siendo un marcador 
pronóstico adverso.

Reducir las readmisiones por IC constituye un 
objetivo estratégico, ya que puede simultáneamente 
disminuir los costos sanitarios y mejorar la calidad del 
cuidado brindado. Sin embargo, alcanzar este objetivo 
plantea un desafío complejo para los sistemas de sa-
lud, en particular en aquellos países con limitaciones 
estructurales y presupuestarias. En este contexto, la 
creciente complejidad de la IC y la expansión de las 
opciones terapéuticas han generado nuevas necesida-
des asistenciales, incluyendo unidades especializadas, 
equipos multidisciplinarios, recursos humanos entre-
nados, infraestructura adecuada y redes de atención 
integradas entre distintos niveles y centros. (9-11)

En este escenario, las unidades especializadas en 
insuficiencia cardíaca han surgido como un modelo de 
organización asistencial innovador, que integra equipos 
multidisciplinarios entrenados, protocolos estandariza-
dos, estrategias educativas y seguimiento estructurado. 
En países desarrollados, diversos programas de este tipo 
han demostrado reducir rehospitalizaciones, mejorar la 
adherencia al tratamiento basado en guías y optimizar 
métricas de calidad asistencial, con impacto favorable en 
la mortalidad y los costos a largo plazo. (12-16)

No obstante, la evidencia sobre la implementa-
ción, sostenibilidad y adaptación de estos modelos en 
el contexto latinoamericano –y particularmente en 
Argentina– sigue siendo limitada y fragmentaria. En 
países de ingresos bajos y medios, las limitaciones en el 
acceso a diagnóstico oportuno, terapias modificadoras de 
pronóstico y modelos organizados de atención generan 
una brecha significativa entre las recomendaciones de 

charge checklist, full-time physicians, specialized nurses, dedicated administrative staff, discharge education with written 
instructions, structured post-discharge follow-up, priority consultations, periodic presentation of indicators, grand rounds 
for advanced management decisions, lung ultrasound-guided decongestion, telemonitoring, and a day hospital. Over the last 
two years, patients selected as low-risk and treated exclusively in the day hospital were excluded. The endpoints analyzed 
included annual in-hospital mortality, 30-day hospital readmission, and length of hospital stay. Two periods were analyzed: 
the initial phase (2014–2019) and the consolidation phase (2020–2024). 
Results: A total of 3368 hospitalizations for acute HF were analyzed. The annual volume of hospitalizations increased from 
260 in 2014 to 463 in 2024 (p = 0.002). In-hospital mortality exhibited a slight, non-significant falling trend (from 5.0% to 
3.9%). The 30-day hospital readmission rate remained stable, with less variability in the most recent years. Mean length of 
hospital stay decreased significantly from 9.3 days to 2.8 days (p < 0.001) and was significantly shorter during the consolida-
tion phase (median 3.6 vs. 6.8 days; p = 0.004).
Conclusion: The implementation and consolidation of a specialized HF unit was associated with an increase in patient volume 
and sustained improvements in hospital efficiency, reflected in a significant reduction in length of hospital stay. The greater 
stability in mortality and hospital readmission rates during the consolidation phase suggests a sustained improvement in the 
quality of care, supporting the development of structured care models in Latin American health systems.

Key words: Acute heart failure - Decompensated heart failure - Heart failure units - Quality of health care
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las guías y la práctica clínica real, lo que se traduce en 
tasas elevadas de rehospitalización y mortalidad. (17-20)

OBJETIVO

En este marco, el presente estudio tiene como objetivo 
principal evaluar el impacto de una unidad especializa-
da en insuficiencia cardíaca sobre métricas de calidad 
asistencial en pacientes hospitalizados por insuficiencia 
cardíaca aguda en un centro de alta complejidad de 
América Latina. Para ello, se compararon dos etapas 
de evolución del programa: la fase inicial (2014-2019) 
y la fase de consolidación (2020-2024). Los indicadores 
analizados incluyeron mortalidad intrahospitalaria, 
rehospitalización a 30 días y duración de la estadía 
hospitalaria, con el propósito de valorar la evolución 
del programa a lo largo de una década de experiencia.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio
Se realizó un estudio observacional de cohortes retrospectivo 
que incluyó consecutivamente pacientes hospitalizados con 
diagnóstico principal de IC aguda entre enero de 2014 y di-
ciembre de 2024. El estudio se realizó en una institución de 
referencia en cardiología de Argentina, que implementó un 
programa estructurado para el manejo de IC. 

Criterios de inclusión y exclusión
Se incluyeron pacientes con diagnóstico de IC aguda primaria.

Se excluyeron aquellos con IC secundaria a endocarditis 
infecciosa, valvulopatía orgánica grave en plan de interven-
ción, miocarditis, infarto agudo de miocardio o tromboembo-
lismo de pulmón. También se excluyeron los pacientes some-
tidos a procedimientos invasivos durante la hospitalización, 
tales como cirugía cardíaca, angioplastia coronaria, implante 
de marcapasos o trasplante cardíaco.

Identificación de pacientes y recopilación de datos
La identificación de los pacientes con IC se realizó a partir del 
diagnóstico consignado mediante la codificación del sistema 
de Clasificación Internacional de Enfermedades (ICD). La 
recodificación y verificación del diagnóstico médico al alta 
fue llevada a cabo por una enfermera entrenada; en caso de 
incongruencias, la decisión final se tomó por consenso entre 
dos especialistas en IC. 

Las variables analizadas incluyeron mortalidad intra-
hospitalaria, duración de la estadía hospitalaria, rehospi-
talización por IC a 30 días, educación documentada al alta, 
prescripción de betabloqueantes e inhibidores/antagonistas 
del sistema renina-angiotensina o inhibidores duales de la 
neprilisina y del receptor de angiotensina (ARNI) en los 
últimos años, y asignación de turno de control al alta.

En 2023, una auditoría externa realizada por el Instituto 
de Efectividad Clínica y Sanitaria (IECS) evaluó la metodo-
logía de análisis de indicadores.

Los datos recolectados se actualizaron mensualmente, 
compilándose con fecha de corte al cierre de cada mes. A 
partir de ellos se elaboraron gráficos y reportes que fueron 
presentados en las instancias institucionales de revisión pe-
riódica. El Libro de Indicadores Anual constituyó la síntesis 
sistematizada de toda la información.

Programa de manejo especializado de IC 
El programa de manejo especializado de IC implementado 
en la unidad consistió en un enfoque multidisciplinario e 
integral, con las siguientes características clave (Figura 1):

Manejo basado en caminos críticos: Protocolos estandari-
zados para el tratamiento de IC aguda, incluyendo estrategias 
de descongestión, titulación de medicación modificadora de 
pronóstico, movilización precoz, identificación de barreras 
para el alta y preparación estructurada del egreso hospita-
lario.

Checklist estructurado al alta: Valoración de implemen-
tación de tratamiento farmacológico, turno al alta, necesidad 
de dispositivos y educación y estrategias modificadoras de 
pronóstico (vacunación, cesación tabáquica)

Médicos con dedicación exclusiva a IC: Un equipo de 
cardiólogos especializados en IC que lideraron el tratamien-
to de los pacientes con dedicación completa y formación de 
cardiólogos especializados en IC.

Enfermeros especializados en IC: Enfermeros con for-
mación avanzada en IC que realizaron evaluaciones clínicas 
periódicas, seguimiento y monitorearon el progreso del 
tratamiento.

Personal administrativo dedicado: Coordinación eficiente 
de altas, seguimiento y consultas post-alta.

Educación al alta con indicaciones escritas: Se propor-
cionó material educativo detallado sobre el manejo de la IC, 
adherencia a tratamientos y signos de alarma a través de libro, 
página web y consejería por enfermería al alta. 

Indicaciones escritas: Grilla de fármacos con fármaco, 
dosis y horario

Seguimiento posalta estructurado:  Seguimiento activo 
mediante consultas presenciales y consultas virtuales, con 
primer control programado dentro de los 14 días posterio-
res al alta. Los pacientes de alto riesgo fueron citados en 
hospital de día.

Consultas prioritarias: Para pacientes complejos y alto 
riesgo, se ofrecieron consultas urgentes en hospital de día

Ateneos para manejo avanzado: Sesiones periódicas 
de discusión multidisciplinaria para la toma de decisiones 
complejas, incluyendo IC avanzada, shock cardiogénico, hi-
pertensión pulmonar, miocardiopatías y trasplante cardíaco.

Descongestión guiada por ultrasonido: Uso de ultrasoni-
do para evaluar la respuesta a los diuréticos y optimizar el 
manejo de la congestión.

Uso de sodio urinario: Medición de sodio urinario para 
ajustar el algoritmo diurético de forma sistemática en el hos-
pital de día y en casos seleccionados durante la internación.

Telemonitoreo: Implementación progresiva, en los últimos 
tres años, de tecnología para el monitoreo remoto de signos 
vitales y parámetros clínicos tras el alta.

Hospital de día: Manejo ambulatorio de pacientes selec-
cionados con insuficiencia cardíaca aguda de bajo riesgo y 
seguimiento intensivo de pacientes de mayor riesgo, evitando 
hospitalizaciones innecesarias.

Presentación periódica de indicadores de calidad: Análisis 
y presentación regular de métricas asistenciales como parte de 
un programa institucional de mejora continua de la calidad.

Realización de estudios invasivos: En pacientes con insu-
ficiencia cardíaca, hipertensión pulmonar y post trasplante 
cardiaco

 
Definición de variables
Se definieron los siguientes puntos finales:

Mortalidad intrahospitalaria: Porcentaje de pacientes 
que fallecieron durante la hospitalización índice.
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Rehospitalización a 30 días: Porcentaje de pacientes que 
fueron readmitidos en los 30 días posteriores al alta debido 
a IC aguda

Duración de la estadía hospitalaria: Número total de días 
de hospitalización por paciente.

Análisis estadístico
Se utilizó estadística descriptiva para caracterizar a la pobla-
ción de estudio y los resultados de las métricas de calidad. 
Las variables cualitativas se presentan como frecuencia y por-
centaje, y las cuantitativas como media y desviación estándar 
(DE) o mediana y rango intercuartílico (RIC) según que la 
distribución sea normal o no. Se realizó análisis de regresión 
lineal para evaluar las tendencias temporales en la mortali-
dad, rehospitalización y duración de la estadía hospitalaria. 
Los resultados fueron comparados entre los dos períodos 
utilizando pruebas t de Student para variables continuas y 
la prueba de chi cuadrado para variables categóricas. Adi-
cionalmente, se calculó el coeficiente de variación (CV) para 
mortalidad intrahospitalaria y rehospitalización a 30 días 
en cada período, como medida de estabilidad y consistencia 
del desempeño asistencial a lo largo del tiempo. Un valor de 
p<0,05 fue considerado estadísticamente significativo.

Consideraciones éticas
El estudio fue aprobado por el comité de ética e investiga-
ción institucional y registrado en la plataforma PRIISA.BA 
del Ministerio de Salud de la Ciudad de Buenos Aires. En 
el momento de la hospitalización, los pacientes firmaron el 
consentimiento para la transferencia de datos personales 

con fines científicos. El estudio se realizó de acuerdo con las 
normas nacionales e internacionales para la protección de 
los sujetos de investigación como la Declaración de Helsinki, 
(21) Resolución del Ministerio de Salud Nacional 1480/2011 
Ciudad de Buenos Aires ley 3301, resolución ANMAT 6677/10 
y modificatorias 4008 y 4009.

RESULTADOS

Características demográficas y clínicas
Se analizaron un total de 3368 hospitalizaciones por 
IC aguda entre 2014 y 2024. El 60 % de los pacientes 
fueron hombres, con una edad media de 72±10 años. 

Volumen de internaciones y tendencias 
El volumen anual de internaciones por IC aguda 
aumentó significativamente a lo largo de los años, pa-
sando de 260 hospitalizaciones en 2014 a 463 en 2024 
(p=0,002) (Figura 2)

Mortalidad intrahospitalaria
La mortalidad intrahospitalaria presentó una leve 
disminución a lo largo del período de estudio, pasando 
del 5,0 % en 2014 al 3,9 % en 2024, aunque esta reduc-
ción no alcanzó significación estadística (p=0,648). Sin 
embargo, se observa una tendencia y mayor estabilidad 
con un menor CV (Figura 3).

Fig. 1. Componentes del programa integral de atención en insuficiencia cardíaca

IC: insuficiencia cardíaca; NaU: sodio urinario
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Duración de la estadía hospitalaria
La duración de la estadía hospitalaria mostró una re-
ducción progresiva y sostenida a lo largo del período 
analizado (2014–2024), con una tendencia temporal 
significativamente descendente (p<0,001). 

La duración media de la estadía hospitalaria se re-
dujo significativamente de 9,3 días en 2014 a 2,8 días en 
2024 (p<0,001). La mediana de días de internación fue 
significativamente menor en la etapa de consolidación 
del programa en comparación con el período inicial: 3,6 
(RIC 0,7) vs. 6,7 (RIC 1,9); p=0,004 (Figura 4).

Rehospitalización a 30 días
La tasa de rehospitalización por IC a 30 días no mostró 
diferencias estadísticamente significativas entre el 

período inicial del programa (2014-2019) y la etapa de 
consolidación (2020-2024). Sin embargo, se observó 
un cambio relevante en el comportamiento temporal 
del indicador. Durante la etapa inicial, las tasas anua-
les de rehospitalización presentaron una marcada 
variabilidad interanual, con valores que oscilaron 
entre aproximadamente 6 % y 21 %. En contraste, 
en el período de consolidación, la rehospitalización a 
30 días se mantuvo dentro de un rango más estrecho, 
con valores consistentemente cercanos al 13–14 %. 
Este hallazgo se reflejó en una reducción sustancial 
del CV del indicador en la etapa de consolidación en 
comparación con el período inicial, lo que sugiere un 
desempeño asistencial más estable y homogéneo a lo 
largo del tiempo (Figura 5).

Fig. 2. Evolución del volumen anual de internaciones por insuficiencia cardíaca aguda durante la implementación y consolidación del 
programa

 Fig. 3. Mortalidad intrahospitalaria en pacientes hospitalizados por insuficiencia cardíaca aguda según período del programa

CV: coeficiente de variación; DE: desviación estándar

500



IMPACTO DE UNA UNIDAD DE INSUFICIENCIA CARDÍACA: ANÁLISIS DE UNA DÉCADA DE EXPERIENCIA / Lucrecia M. Burgos y cols. 201

DISCUSIÓN

Los resultados sugieren que la implementación de 
una unidad especializada en insuficiencia cardíaca se 
asoció con un impacto positivo en múltiples métricas 
de calidad asistencial, particularmente en la eficiencia 
hospitalaria. La reducción sostenida de la duración 
de la estadía hospitalaria observada a lo largo de la 
década analizada constituye el hallazgo más robusto 
del estudio y refleja un manejo clínico más efectivo, 
probablemente relacionado con la optimización de la 
descongestión, el inicio más precoz de terapias modi-
ficadoras de pronóstico y la organización estructurada 

del proceso de alta y del seguimiento post-alta. Estos 
hallazgos son concordantes con experiencias interna-
cionales que han demostrado que las unidades especia-
lizadas en insuficiencia cardíaca mejoran la eficiencia 
y los resultados clínicos, especialmente en sistemas de 
salud de ingresos medios. (10)

En relación con la mortalidad intrahospitalaria, se 
observó una reducción absoluta del 5,0 % en la etapa 
inicial al 3,9 % en el período de consolidación, aunque 
sin alcanzar significación estadística. Registros inter-
nacionales como ADHERE (22) y ESC-HF Pilot (23) 
reportan tasas comparables, mientras que estudios 
nacionales y regionales describen mortalidades intra-

Fig. 4. Duración de la estadía hospitalaria por insuficiencia cardíaca aguda según período del programa

RIC: rango intercuartílico

 Fig. 5. Rehospitalización por insuficiencia cardíaca a 30 días según período del programa

CV: coeficiente de variación; DE: desviación estándar

,

Mediana de días
Tendencia (p<0,004)
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hospitalarias superiores, entre 7 % y 11 %. (17,20,24) 
La ausencia de significación estadística en nuestro 
análisis puede atribuirse a la heterogeneidad clínica 
de los pacientes y a la complejidad inherente de la IC 
aguda, una condición que continúa asociándose a ele-
vada mortalidad aún bajo manejo óptimo. No obstante, 
la disminución observada en términos absolutos, junto 
con una mayor estabilidad interanual del indicador, 
sugiere un posible efecto beneficioso del modelo asis-
tencial implementado.

Respecto de la rehospitalización por IC a 30 días, las 
tasas no difirieron significativamente entre ambos pe-
ríodos. Sin embargo, durante la etapa de consolidación 
se evidenció una marcada reducción de la variabilidad 
interanual del indicador, reflejada en un menor CV. 
Este hallazgo sugiere un desempeño asistencial más 
homogéneo y predecible, probablemente asociado a la 
consolidación de procesos estandarizados, el seguimien-
to estructurado, la educación al alta y la incorporación 
del hospital de día para pacientes seleccionados de alto 
riesgo

Desde la perspectiva de mejora continua de la 
calidad, la estabilidad de los resultados constituye un 
indicador relevante de desempeño asistencial. (25) En 
este sentido, aun en ausencia de reducciones significa-
tivas de eventos duros, la menor variabilidad observada 
en los indicadores de mortalidad y rehospitalización 
durante la etapa de consolidación puede interpretarse 
como una señal de madurez del programa y de mayor 
consistencia en la atención brindada.

La literatura señala que el enfoque multidisciplina-
rio en Clínicas de IC reduce hospitalizaciones, mejora 
adherencia y optimiza el uso de fármacos basados en 
guías, con impacto en resultados clínicos y costos, es-
pecialmente en países de altos ingresos. (10,17-20,26) 

La prevalencia de insuficiencia cardíaca y la carga 
asociada a esta patología continúan en aumento, im-
pulsadas por el envejecimiento poblacional y la mayor 
supervivencia de pacientes con enfermedad cardiovas-
cular. (27) En este contexto, persisten desafíos relevan-
tes relacionados con limitaciones estructurales, hetero-
geneidad en la calidad de atención y acceso restringido 
a modelos asistenciales especializados, particularmente 
en países de ingresos bajos y medios, lo que se asocia a 
peores resultados clínicos y a un uso ineficiente de los 
recursos sanitarios. (18,28) Nuestros resultados mues-
tran que, aun en este escenario, la implementación de 
un programa estructurado de atención especializada es 
factible y puede generar mejoras sostenidas en métricas 
clave de calidad asistencial.

Es importante destacar que, aunque el impacto en 
la mortalidad intrahospitalaria y las rehospitalizacio-
nes a 30 días no mostró diferencias estadísticamente 
significativas entre los dos períodos analizados, la 
reducción progresiva y sostenida de la duración de la 
estadía hospitalaria constituye un indicador relevante 
de mejora en la eficiencia y la calidad de la atención. 
La duración de la internación ha sido reconocida como 
una métrica sensible a la organización del cuidado y 

a la coordinación de los procesos asistenciales, y su 
reducción, cuando se logra sin incremento de eventos 
adversos, refleja una atención más eficiente y centrada 
en el paciente. (29) En este sentido, la integración de 
estrategias como la educación estructurada al alta, el 
seguimiento remoto y el hospital de día para pacientes 
seleccionados probablemente haya contribuido a los 
resultados observados. (30)

Este trabajo aporta evidencia local sobre la facti-
bilidad y el impacto de una unidad especializada en 
insuficiencia cardíaca en un contexto latinoamerica-
no, y permite contrastar estos resultados con los de 
registros multicéntricos nacionales. En el registro 
ARGEN-IC, que incluyó pacientes de 18 provincias 
argentinas, se reportaron mayores tiempos de inter-
nación, una mortalidad intrahospitalaria elevada y un 
acceso limitado al seguimiento ambulatorio temprano. 
(20) En comparación, nuestra experiencia muestra 
menores duraciones de estadía y una mayor estabilidad 
de los resultados clínicos a lo largo del tiempo, lo que 
sugiere el impacto positivo de un modelo asistencial 
estructurado y sostenido.

Este estudio presenta varias limitaciones que 
deben ser consideradas. En primer lugar, se trata de 
un estudio unicéntrico y retrospectivo, con los sesgos 
inherentes a este tipo de diseño. No se realizó un aná-
lisis ajustado por gravedad clínica, comorbilidades u 
otros predictores pronósticos relevantes, lo que limita 
la interpretación causal de los resultados. Asimismo, 
durante los últimos años el hospital se consolidó como 
centro de referencia de alta complejidad para patologías 
avanzadas y como centro de trasplante cardíaco, lo que 
probablemente incrementó la proporción de pacientes 
más graves durante la etapa de consolidación y pudo 
haber atenuado el impacto observado en algunos des-
enlaces. Finalmente, la ausencia de un grupo control 
externo limita la posibilidad de realizar comparaciones 
directas con otras modalidades de atención, y no fue 
posible garantizar la adherencia completa de todos los 
pacientes a las distintas intervenciones del programa.

CONCLUSIÓN

La implementación y consolidación de una unidad 
especializada en IC en nuestra institución se asoció 
con mejoras relevantes en la eficiencia hospitalaria, 
reflejadas principalmente en una reducción progresiva 
y sostenida de la duración de la estadía hospitalaria a 
lo largo de una década de experiencia.

Si bien no se observaron diferencias estadística-
mente significativas en la mortalidad intrahospitalaria 
ni en las tasas de rehospitalización a 30 días entre los 
dos períodos analizados, la mayor estabilidad y menor 
variabilidad de estos indicadores durante la etapa de 
consolidación sugieren una mejora sostenida en la 
calidad de la atención brindada.

Estos hallazgos aportan evidencia sobre la factibili-
dad y el impacto de programas estructurados de aten-
ción especializada con procesos estandarizados para 
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pacientes con insuficiencia cardíaca en América Latina. 
El éxito observado en la reducción de la duración de 
la estadía hospitalaria y la menor variabilidad en los 
resultados clínicos sugieren que este tipo de modelos 
podría ser replicado en otros contextos regionales, 
contribuyendo a una atención más eficaz, predecible 
y sostenible para esta población vulnerable.
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Fulcro cardíaco: su relación con la ecocardiografía bidimensional

Cardiac Fulcrum: Its Relationship with Two-dimensional Echocardiography

“Lo que el ojo no ve y la mente no sabe,
no existe”, ¡aunque exista!

DH Lawrence

EFRAÍN S HERRERO1,     , JORGE C TRAININI2, MAYRA P HERNÁNDEZ LOPEZ3,     , JORGE A. LOWENSTEIN4,     

RESUMEN

Introducción: La teoría del funcionamiento del corazón de Torrent Guasp se basa en el agrupamiento de fibras musculares 
que constituyen el miocardio helicoidal continuo que se pliega sobre sí mismo para conformar las cavidades ventriculares. En 
posición anteroinferior al trígono derecho, se halla el fulcro cardíaco, una estructura con histología ósea, condroide o tendinosa 
según el espécimen analizado, sitio en donde se origina la lazada basal (segmento derecho) y finalizan las fibras ascendentes 
de la lazada apical para generar la torsión y detorsión ventricular.
Objetivos: Correlacionar mediante ecocardiografía al trígono y al fulcro con la anatomía topográfica para comprender las 
características anatomofuncionales de la mecánica cardíaca.
Material y métodos: Se disecaron 30 corazones bovinos para estandarizar la técnica de disección necesaria para llegar al 
fulcro cardíaco. Luego se identificaron las estructuras cardíacas en los especímenes y se relacionaron con las proyecciones 
ecocardiográficas.
Resultados: La enucleación biauricular, el reconocimiento y la palpación del fulcro cardíaco a nivel de la base de la valva 
septal de la tricúspide e inmediatamente por debajo de las valvas coronariana derecha y no coronariana de la válvula aórtica 
en los especímenes bovinos y humanos resulta eficiente para ubicar anatómicamente al fulcro cardíaco. En las proyecciones 
ecocardiográficas empleadas se puede reconocer la anatomía topográfica de los trígonos, del fulcro cardíaco y los extremos 
del miocardio helicoidal continuo.
Conclusiones: Las proyecciones ecocardiográficas comentadas para visualizar al esqueleto fibroso, fulcro cardíaco y a los 
extremos del miocardio helicoidal continuo son útiles para comprender la unidad anatomofuncional. Las estructuras clave a 
identificar para ubicar al fulcro son: la valva septal tricúspidea; las valvas coronariana derecha y no coronariana de la válvula 
aórtica, y el septum interventricular basal anterior. Sin embargo, se necesitan nuevos estudios para desarrollar aplicaciones 
de este conocimiento en la evaluación ecocardiográfica.

Palabras claves: Miocardio helicoidal - Ecocardiografia - Torsión ventricular-Fulcro

ABSTRACT

Background: Torrent Guasp’s theory of cardiac function is based on the grouping of muscle fibers constituting the continuous 
helical myocardium, which folds unto itself to form the ventricular chambers. Anterior and inferior to the right trigone lies 
the cardiac fulcrum, a structure with osseous, chondroid, or tendinous histology depending on the specimen analyzed, where 
the basal loop (right segment) originates and the ascending fibers of the apical loop end to generate ventricular torsion and 
detorsion.
Objectives: The aim of this study was to correlate the trigone and fulcrum with topographic anatomy using echocardiography 
to understand the anatomo-functional characteristics of cardiac mechanics.
Methods: Thirty bovine hearts were dissected to standardize the dissection technique required to reach the cardiac fulcrum. 
The cardiac structures were then identified in the specimens and correlated with echocardiographic projections.
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Results: Biauricular enucleation, identification, and palpation of the cardiac fulcrum at the base of the septal leaflet of the 
tricuspid valve and immediately below the right coronary and non-coronary leaflets of the aortic valve in bovine and human 
specimens is effective for anatomically locating the cardiac fulcrum. In the echocardiographic projections used, the topographic 
anatomy of the trigones, the cardiac fulcrum, and the ends of the continuous helical myocardium can be identified.
Conclusions: The echocardiographic views described for visualizing the fibrous skeleton, the cardiac fulcrum, and the ends of 
the continuous helical myocardium are useful for understanding the anatomo-functional unit. The key structures to locate 
the fulcrum are the tricuspid septal valve; the right coronary and non-coronary leaflets of the aortic valve; and the anterior 
basal interventricular septum. However, further studies are needed to develop applications of this knowledge in echocardio-
graphic assessment.

Key words: Helical myocardium - Echocardiography - Ventricular torsion - Fulcrum

INTRODUCCIÓN

La teoría del funcionamiento del corazón de Torrent 
Guasp se basa en el agrupamiento de fibras musculares 
que constituyen el miocardio continuo que se pliega 
para configurar el corazón helicoidal y de este modo 
conformar las cavidades ventriculares. (1) 

En posición anteroinferior al trígono derecho (TD) 
se halla el fulcro cardíaco (FC), una estructura con his-
tología ósea, condroide o tendinosa según el espécimen 
analizado, sitio donde se amarran las fibras del segmen-
to derecho (SD) y del segmento ascendente (SA), origen 
y fin yuxtapuestos del miocardio helicoidal continuo. 

El miocardio se apoya en el FC para generar la 
torsión y detorsión ventricular. Esta estructura en 
el corazón humano, anatomía y función, fue descri-
ta por primera vez por Trainini y colaboradores en 
2019. (2,3)

OBJETIVO

Realizamos este estudio con el objetivo de correlacionar 
mediante  ecocardiografía a los trígonos y al FC con 
la anatomía topográfica para comprender las caracte-
rísticas anatomofuncionales de la mecánica cardíaca.

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se utilizó una balanza convencional, estuche de disección, 
lámpara led, lupas quirúrgicas, cámara profesional y ecó-
grafo Mindray M7. Se disecaron 30 corazones bovinos para 
estandarizar la técnica de disección necesaria para llegar al 
FC. Se relacionó la ubicación anatómica de las estructuras 
entre las especies humano-bovino. El FC en el humano y en el 
bovino han sido ampliamente estudiados en trabajos previos 
y presentan una coincidencia en su ubicación del 100% entre 
ambas especies. (2,3) La diferencia radica en que el FC en el 
corazón bovino es visible macroscópicamente.

Se disecaron los corazones en fresco y se estableció la 
ubicación de los trígonos y del FC. Se extrajo todo el tejido 
adiposo adherido a los surcos. Se realizó una incisión en el 
surco auriculoventricular derecho e izquierdo para enuclear 
ambas aurículas. Se identificaron la valva septal de la válvula 
tricúspide (VST), las valvas coronariana derecha (Cd) y no coro-
nariana (nC) de la válvula aórtica y al septum interventricular 
basal (SIV). Posteriormente se resecó en sentido apical-basal a 
la VST y se la traccionó hacia la cavidad del ventrículo derecho 
(VD) para que el FC quede expuesto por debajo. Se realizó una 
codificación en color de los trígonos y FC utilizando un progra-
ma de edición fotográfico. Se cortaron los corazones bovinos 
codificados reproduciendo los niveles de corte convencionales 

y los ejes empleados en la ecocardiografía convencional, y se 
relacionaron todos los hallazgos con las proyecciones ecocar-
diográficas de estudios de nuestra base de datos. 

Configuración de los parámetros del ecógrafo
Utilizando un ecógrafo Mindray M7 y transductor de 2,5 MHz, 
se obtuvieron proyecciones bidimensionales: planos paraes-
ternales largos y cortos, vistas apicales y planos subxifoideos. 
Obtuvimos imágenes de alta calidad que nos permitieron la 
evaluación del esqueleto fibroso del corazón. Al configurar el 
equipo es importante tener en cuenta los siguientes aspectos: 
1) la ganancia debe ser ajustada para optimizar la relación 
señal/ruido y evitar la saturación de la señal; 2) la profundidad 
debe ser ajustada para visualizar a la estructura de interés; 
3) la frecuencia del transductor debe ser seleccionada según 
la profundidad de la zona de interés estudiada.  

RESULTADOS

Disección y anatomía topográfica del fulcro cardíaco 
El FC está ubicado en el SIV por debajo de la raíz aórtica, 
en relación con las valvas aórticas Cd y nC, por detrás 
de la VST y por delante de la arteria pulmonar (AP). 

Al enuclear a la aurícula derecha (AD), y preser-
vando el septum interauricular (SIA), se ubica al FC 
palpando el SIA por encima de la base de inserción de 
la VST, en una región de aspecto blanquecino y sobre-
saliente de consistencia duro-pétrea en el espécimen 
bovino (Figuras 1 y 2). Al seccionar la VST desde su 
cara ventricular y traccionarla hacia la cavidad ventri-
cular, el FC queda expuesto. (3)

Correlato ecocardiográfico
Identificamos al FC, a los trígonos, a los segmentos 
del miocardio helicoidal continuo y a las estructuras 
anatómicas relacionadas. Se relacionaron los hallazgos 
con las proyecciones ecocardiográficas obtenidas de 
pacientes sanos. (Figura 3) (4,5) 

Vistas ecocardiográficas
Vistas paraesternales 
Eje largo. Se observa la pared libre del VD confor-
mada por el segmento derecho de la lazada basal 
(LB); por debajo, el SIV está formado por los dos 
segmentos de la lazada apical (LA). En la base 
ventricular se visualizan los cuatro segmentos del 
miocardio helicoidal, mientras que en las porciones 
medial y apical se ubican los segmentos descendente 
(SD) y ascendente (SA). El músculo papilar posterior 
marca el origen del SA. 
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En el eje largo paraesternal, el SIV está dividido en 
dos sectores por una línea ecogénica que separa los SA y 
SD. Es una zona de gran fricción con alto contenido de 
ácido hialurónico. (6) El SA se inserta por debajo de las 
valvas Cd y nC en una estructura hiperrefrigente: el FC 
está ubicado por debajo y por delante del TD (Figura 4).

Fig. 1. Ubicación anatómica del fulcro cardíaco (FC). A: corazón entero bovino, visto desde la base. Con las aurículas enucleadas se expone 
a los dos ventrículos, grandes vasos y cara auricular de las valvas de la válvula tricúspide. B: corazón bovino con AD enucleada y con interés 
en la  VST. Por encima de su inserción se posiciona el FC en una región caracterizada por una evidente protuberancia de consistencia duro-
pétrea (flechas blancas). C y D: corazón bovino: estructuras relacionadas con el FC. Nótese por debajo del FC la inserción de la VST y por 
encima las valvas aórticas Cd (C) y nC (A). En D, VST resecada y traccionada hacia la cavidad del VD (VT y flechas negras) quedando expuesto 
el FC (flecha negra grande). El SIA también ha sido resecado y desplazado (flechas verdes). E: corazón bovino. Las aurículas y la pared libre 
del VD han sido enucleados para exponer al FC. En íntima relación con la base de inserción de la VST y por debajo del hemianillo aórtico 
con relación a las valvas Cd y nC aórticas se encuentra el FC. El tronco de la arteria coronaria izquierda (TCI) se posiciona a 180° del fulcro 
cardíaco. F: FC visto desde el VD. G: Lazadas apical y basal. H: FC óseo bovino resecado. Nótese la impronta helicoidal de la estructura. 

B

AD: aurícula derecha; Ao: Aorta; AP: arteria pulmonar; Cd: valva coronariana derecha de la válvula aórtica; CI: valva coronariana izquierda de la válvula 
aórtica; F y Fm: fulcro; LA: lazada apical; LB: lazada basal; nC: valva no coronariana de la válvula aórtica; SIA: septum interauricular; TCI: tronco común de la 
arteria coronaria izquierda VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo; VST: valva septal de la tricúspide. Elaboración propia.

Fig. 2. Corazón bovino. Codificación color de los trígonos, filum coronarios y fulcro cardíaco. 

Ao: Arteria aorta; Ap: arteria pulmonar; Cd: arteria coronaria derecha, Cx: arteria circunfleja, F: fulcro. TCI: tronco de la arteria coronaria izquierda, Td: trígono 
derecho (amarillo), Ti: trígono izquierdo; Vd: ventrículo derecho, Vi: ventrículo izquierdo. Elaboración propia.  

CD

Eje largo modificado: se logra un eje largo del VD 
como se muestra en la Figura 4. Por encima de la VST, 
sobre el SIA más bajo, se observa al extremo del SA inser-
tándose en una estructura ecorrefrigente: el TD y el FC. 

Eje corto sobre los grandes vasos: la base de la 
VST se continúa en el interior del SIV con una estruc-
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tura hiperrefrigente, el esqueleto fibroso del corazón. 
El eco reflejado genera una imagen que sobresale del 
tejido que lo circunda por su llamativo brillo y de bordes 
difuminados: el TD y el FC. En esta vista es importante 
identificar a las valvas Cd y nC así como la base de la 
VST. Estas estructuras son las que marcan con bastante 
aproximación la ubicación del FC. (Figura 4).

Eje corto a nivel basal: En el eje corto del VI 
entre grandes vasos y la vávula mitral (VM) se distin-
gue una zona brillante adyacente a la VST. Se trata 
del TD y el FC. 

En esta vista el SD forma la pared libre del VD, el SA 
se corresponde con el endocardio ventricular derecho que 
ingresa al FC mientras que el segmento izquierdo (SI) se 
correlaciona con la región posterolateral del VI. (Figura 4).

Vistas apicales
Cuatro cámaras: se observan aurículas y ventrículos. 
Además, la VM y VT. En la cruz del corazón, adyacente 
a la base de inserción de la se documenta la transición 
ecogénica que separa dos medios de diferente densidad 
tisular: uno de los medios es el TD del corazón y por 
debajo está inmerso el FC. El SA ingresa al FC con 
tinte muscular. (Figuras 5 y 6).

Cinco cámaras: aurículas, VD, VI, tracto de salida 
del ventrículo izquierdo (TSVI) y aorta (Ao). Además, 
las VM y VT. Adyacente a la base de inserción de la 
VST existe una transición ecogénica: uno de los medios 
es el TD del corazón y por debajo está inmerso el FC. 
La otra estructura con menor densidad tisular son las 
fibras terminales del SA. (Figura 5).

Dos cámaras: AI, VI, músculo papilar, parte del 
TD adyacente al FC, las válvulas mitral y tricuspídea. 
Por debajo del SC, adyacente a la valva posterior de 
la mitral se documenta una transición ecogénica que 
separa dos medios de diferente densidad tisular: uno 
de los medios es el TD del corazón y por debajo el FC. 
En este caso, la insonación se produce a lo largo del eje 
mayor de la estructura lo que permite una superficie 
reflectante importante. El SA ingresa al fulcro por su 
borde inferior. (Figura 5).

Tres cámaras: AI, VI, parte del VD, TSVI, Ao y 
VM. Por debajo de la inserción de las valvas Cd y nC se 
ubica al TD, por debajo y anterior está inmerso el FC. 
El segmento septal que transcurre hacia esa zona se 
correlaciona con las fibras terminales del SA (Figura 5).

Vistas subxifoideas
En la vista de 4 cámaras, en el SIA inferior se visualiza 
un sector hiperrefrigente: el TD. Es posible obtener 
una vista no convencional subxifoidea de 5 cámaras y 
visualizar la raíz con sus valvas. Adyacente a la valva 
Cd se identifica una estructura brillante que se conti-
núa con el extremo final del SA. Ese sector se correla-
ciona con la ubicación del FC. En un corte a nivel de 
los grandes vasos, por debajo de las valvas Cd y nC e 
inmediatamente adyacente a la base de inserción de la 
VST se ubica el FC. En un corte a nivel de la VT, en la 
base de inserción de su valva septal y dentro de la zona 
con más brillo, se ubica el TD, y por delante al FC. El 
SIV basal, a ese nivel, se correlaciona con el extremo 
del SA del miocardio helicoidal. (Figura 7)

Fig. 3. Corazón bovino. A la izquierda: nivel de sección de los ejes cortos en las vistas paraesternales: ECGV: eje corto de los grandes vasos, 
EC: eje corto convencional. A la derecha: nivel de sección de las vistas apicales. 2c: dos cámaras, 3c: tres cámaras, 4c: cuatro cámaras, 5c: 
cinco cámaras. Verde: fulcro cardíaco 

Ao: aorta; Ap: arteria pulmonar; SA: segmento ascendente; Vd: ventrículo derecho, Vi: ventrículo izquierdo. Región coloreada en lila: trígono izquierdo; región 
coloreada en amarillo: trígono derecho. Elaboración propia.
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Fig. 4. Vistas paraesternales. A. Corazón bovino y, a la derecha su correlato ecocardiográfico en el humano. Eje largo paraesternal. B. 
Modificado con zoom e interés en la VST. Flechas azules: SA ingresando al FC (TD). Flecha blanca: VST. Nótese el brillo de las estructuras 
que conforman el esqueleto fibroso del corazón. C. corazón bovino cortado a nivel de los grandes vasos y, a la derecha, su correlato eco-
cardiográfico humano: eje corto paraesternal a nivel de la salida de los grandes vasos. Por debajo de las valvas Cd y nC y en íntima relación 
con la base de implantación de la VST (flecha roja) se ubica el FC (círculo verde). El nacimiento del TCI se ubica a 180º con respecto al FC 
(en la cara contrapuesta de la imagen). D. eje corto a nivel de la VM y VT. La base de la VST (flecha roja) se continúa con el FC (círculo 
verde) en el interior del SIV (estructura brillosa). 

AD: aurícula derecha; AI: aurícula izquierda; Ao: Aorta; AP: arteria pulmonar;Cd: valva coronariana derecha; FC: fulcro cardíaco; nC : no coronariana; SA: 
segmento ascendente; TCI: tronco de la arteria coronaria izquierda; TD: trígono derecho; VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo. VST: valva septal 
de la tricúspide. Flecha roja: VST, flecha amarilla: velo anterior de la VM. Elaboración propia  

Fig. 5. Vistas apicales. A. Corazón bovino cortado y a la derecha su correlato ecocardiográfico humano. Vista 4 cámaras: en la cruz, en el 
septum interaurículoventricular: imagen sobresaliente por su brillo, esqueleto fibroso del corazón. Dentro del mismo existe una estructu-
ra en donde se inicia y termina el miocardio helicoidal: el FC. El SA ingresa en la zona hiperrefrigente. B. Corazón bovino cortado y a la 
derecha su correlato ecocardiográfico humano. Vista 5 cámaras: aurícula izquierda. El SA ingresa al FC por su borde inferior. C. Corazón 
bovino cortado y a la derecha su correlato ecocardiográfico humano. Vista apical de 2 cámaras: el SA de la lazada apical ingresa al FC por 
su borde inferior (círculos verdes). Al FC se lo observa cortado longitudinalmente. D. corazón bovino cortado y a la derecha su correlato 
ecocardiográfico humano. Vista 3 cámaras: el SA ingresa al FC por su borde inferior (círculos verdes). Flecha roja: VST, flecha amarilla: 
velo anterior de la VM. 

AD: aurícula derecha; AI: aurícula izquierda; Ao: Aorta; FC: fulcro cardíaco; nC : no coronariana; SA: segmento ascendente; TCI: tronco de la arteria coronaria 
izquierda; TD: trígono derecho; VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo. VST: valva septal de la tricúspide 
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DISCUSIÓN

Conformación anatómica del corazón a partir del 
miocardio helicoidal continuo 
Según Francisco Torrent Guasp (7), el miocardio 
helicoidal se pliega sobre sí mismo para conformar 
las cavidades ventriculares. El miocardio toma una 
disposición helicoidal conformando las dos cámaras 
ventriculares. 

En el FC se insertan fibras musculares provenien-
tes del SA de la lazada apical y del SD de la lazada 
basal, tejido de la raíz aórtica, tejido accesorio de la 
VST, y también transcurren filamentos del nodo AV 
de Aschoff-Tawara. (8) 

En el corazón de los mamíferos existen estructuras 
fibrosas conocidas como trígonos fibrosos. Rodean los 
orificios auriculoventriculares y están formados por 
tejido conjuntivo denso.

Existen dos trígonos. El izquierdo (TI) se ubica en-
tre el orificio mitral y la aorta. El derecho (TD , cuerpo 
fibroso central), es el más prominente y se localiza entre 
los orificios tricuspídeo (derecha), aorta (posterior) y 
el cordón pulmotricuspídeo (anterior). Los trígonos se 
conectan con los filum coronarios, estructuras fibrosas 
que bordean los anillos valvulares. El TI se conecta 
con el filum coronario izquierdo, y el TD con el filum 
coronario derecho.

Alrededor de estos trígonos y filum coronarios, se 
encuentra un tejido conjuntivo que fue descrito por 
Lower como los “anillos fibrosos del corazón”. (9) 

La continuidad cardiopulmonar y cardioaórtica 
está marcada por el cono músculofibroso, que pre-
senta espesamientos en los extremos de cada válvula 
semilunar. (10)

Adyacente al TD, en una situación anteroinferior, 
se halla el FC, una estructura con histología ósea, 
condroide o tendinosa dependiendo la especie ana-
lizada. (2)

El FC es la unidad electromecánica del corazón en 
donde el torque producido por la contracción de ambas 
bandeletas interactúa para producir la torsión y detor-
sión ventricular. (11,12). En la insuficiencia cardíaca 
y en otras entidades como la amiloidosis la detorsión 
es de los primeros mecanismos en afectarse. (13, 14) 

En pacientes hipertensos la succión ventricular 
se prolonga a expensas del alargamiento de la fase de 
contracción protodiastólica del ventrículo izquierdo en 
comparación con los sanos. (15)

La disposición de las fibras condiciona la forma y 
función. Este análisis estructural se puede evidenciar 
a través de reconstrucciones tractográficas automati-
zadas de datos de imágenes de resonancia magnética 
por tensor de difusión. (16,17)

Existen tres giros que ocurren en el miocardio con-
tinuo. Esta disposición, la activación secuencial de los 
segmentos del miocardio helicoidal y las propiedades 
anisotrópicas de sus fibras determinan que la estimu-
lación, al pasar entre estos segmentos, produzca un 
movimiento helicoidal con fuerzas opuestas, lo que 
lleva a la torsión-detorsión del miocardio, permitiendo 

Fig. 6. Vista apical de 4 cámaras. SA ingresando al TD y al FC por su borde inferior (flecha verde). El sector que predomina por su brillo 
corresponde al FC, el TD y filum coronario derechos. Este último rodea el anillo tricuspídeo y se encuentra adyacente al SC. A la derecha: 
zoom sobre las mismas estructuras.

AD: aurícula derecha, AI: aurícula izquierda, VI: ventrículo izquierdo, VD: ventrículo derecho, SA: segmento ascendente, SC: seno coronario. Flecha verde: 
trígono derecho, filum coronario derecho y fulcro cardíaco. Flecha blanca: segmentos del miocardio helicoidal continuo superpuestos (segmento ascendente 
y descendente de la lazada apical). Zona con gran superficie de fricción separadas por alto contenido de ácido hialurónico. Elaboración propia.
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que se generen las condiciones mecánicas necesarias 
para que se produzca la apertura mitral por succión y 
el llenado ventricular. (18,19)

Restaurar la sincronía ventricular tanto sistólica 
como diastólica (recuperación de la succión ventricular) 
a través de la resincronización podría ser una opción 
valiosa para recuperar la eficiencia cardíaca. (20)

Impedancia acústica de los trígonos, del fulcro y 
del miocardio helicoidal
La visualización de los trígonos es posible debido a 
la alta densidad de colágeno y otras proteínas que 
componen esta matriz y se visualizan como un área 
brillante. 

La superficie reflectante del ultrasonido es el plano 
que separa a dos medios con diferente impedancia acústi-
ca. Esta propiedad se relaciona con la densidad del medio 
por donde se propaga la onda de ultrasonido. Cuando 
el mismo incide sobre una superficie con impedancia 

acústica mayor a la del medio en el que se propaga, se 
produce reflexión del eco con una intensidad directamente 
proporcional a la diferencia de densidades de los medios 
que conforman la interfase reflectante. A  su vez, la in-
tensidad del sonido que penetra o avanza en el medio es 
inversamente proporcional a esa diferencia de densidades. 

Cuando el ultrasonido incide sobre los trígonos, 
filum coronarios, el FC y el tejido muscular asociado 
espacialmente con los trígonos, se producirán los ecos 
reflejados que conforman la imagen ecocardiográfica 
final. Los trígonos, filum coronarios y FC producen un 
eco reflejado muy intenso y brilloso debido a la inter-
fase reflectante que se encuentra entre las estructuras 
mencionadas.

El FC y los trígonos no pueden diferenciarse por eco-
cardiografía bidimensional, porque en el humano la di-
ferencia entre la impedancia acústica de las estructuras 
es nula. Sin embargo, es posible el reconocimiento del 
fulcro a través de sus relaciones anátomo-topográficas 

Fig. 7. Vistas subxifoideas. Arriba a la izquierda 4 cámaras, a la derecha 5 cámaras. Abajo a la izquierda corte axial a través de la válvula 
tricúspide y a la derecha corte a nivel de los grandes vasos. 

Ai: aurícula izquierda; Ao: aorta; Ap: arteria pulmonar; Cd: valva coronariana derecha; nC: valva no coronariana; Vi: ventrículo izquierdo; Vd: ventrículo 
derecho. Flecha verde: segmento ascendente (SA) de la lazada apical ingresando al fulcro. Flecha roja: valva septal de la tricúspide. Elaboración propia.  
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debido a su constante y singular relación con estructu-
ras cercanas:  la base de inserción de la VST, las valvas 
Cd y nC y el extremo final del SA. 

Limitaciones 
Debemos reconocer por una parte las limitaciones 
clásicas ecocardiográficas: a) la resolución espacial del 
método, que limita la observación; b) la impedancia 
acústica es similar entre trígonos y fulcro; c) configu-
ración del ecógrafo (profundidad, ganancia, etc). Y por 
otra, las inherentes a la ubicación de las estructuras y a 
su visualización: algunas de las vistas ecocardiográficas 
que mejor ubican a este complejo de estructuras son 
vistas y ejes no convencionales. 

El uso de transductores de alta frecuencia, uso de 
otras técnicas de ecocardiografía, experiencia y habi-
lidad del operador, pueden ser fundamentales para 
obtener imágenes de calidad y superar las limitaciones 
que propone este método.

CONCLUSIONES

La técnica de disección descripta para llegar al fulcro 
cardíaco es aplicable en corazones bovinos y humanos.  
Las proyecciones ecocardiográficas para visualizar al 
esqueleto fibroso, FC y los extremos del miocardio 
helicoidal continuo son útiles para comprender la 
unidad anátomofuncional en donde se desarrollan 
la torsión y la detorsión ventricular. Es posible el 
reconocimiento del fulcro a través de sus relaciones 
anátomo-topográficas debido a su relación con estruc-
turas cercanas.

Las vistas que mejor identifican al FC son: 3 
cámaras modificada, apical de 4 cámaras. La vista 
apical de 2 cámaras intermedia (entre 4 cámaras y 
2 cámaras pura) permite la insonación longitudinal 
del fulcro. Las vistas apicales en general permiten 
la observación del segmento ascendente ingresando 
al TD y al FC.

Declaración de conflicto de intereses 
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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hipertensión arterial: desarrollo y validación interna de un modelo 
exploratorio basado en variables clínicas y ecocardiográficas

Screening for Obstructive Sleep Apnea in Patients with Arterial Hypertension: Development 
and Internal Validation of an Exploratory Model Based on Clinical and Echocardiographic 
Variables

OSCAR YESID GÓMEZ RAMOS1,     , DIEGO MARTIN ARLUNA1,     , DANIEL MARTIN1,     , SANTIAGO SIMONE1,     ,

MARLON ALFONSO RUIZ HOLGUÍN1,     , ORNELLA PACCE1,     , CAMILA MEZA1,     , RICARDO VILLARREAL1, MTSAC    ,

ÁLVARO SOSA LIPRANDI1, MTSAC     , JOAQUÍN PEREA1, MTSAC

RESUMEN

Introducción: La apnea obstructiva del sueño (AOS) es una causa reconocida de hipertensión arterial secundaria y un factor 
que contribuye a la progresión del daño cardiovascular. Aunque su prevalencia en pacientes hipertensos es elevada, suele ser 
subdiagnosticada.
Objetivo: Desarrollar y validar un modelo clínico predictivo, basado en variables de rutina, para estimar el riesgo de AOS en 
pacientes con hipertensión arterial (HTA).
Material y métodos: Se analizó una cohorte retrospectiva de pacientes con HTA atendidos en un servicio de cardiología ambu-
latoria. Se incluyeron pacientes con datos completos y polisomnografía diagnóstica. La indicación de polisomnografía se realizó 
según criterio clínico, en función de la sospecha de apnea obstructiva del sueño. Se evaluaron variables clínicas y ecocardiográ-
ficas, categorizando la edad en rangos clínicamente relevantes. La selección de predictores se realizó mediante dos métodos: 
LASSO y AIC stepwise. La robustez de los predictores se evaluó mediante validación bootstrap (n=1000). El desempeño del 
modelo se evaluó con área bajo la curva ROC (AUC), métricas de rendimiento y calibración con el test de Hosmer-Lemeshow.
Resultados: Se incluyeron 1 795 pacientes, 88 de ellos (4,9%) con AOS. Los predictores independientes fueron: disfunción 
diastólica (OR 2,39; IC95% 1,54-3,74), sexo masculino (OR 2,12; IC95% 1,35–3,38), edad entre 45-65 años (OR 1,71; IC95% 
1,10-2,66) e índice de masa corporal  (OR por 1 kg/m2 1,08; IC95%: 1,05–1,11). El modelo mostró un AUC 0,70 (IC95% 0,59-
0,81), sensibilidad 71%, especificidad 55 %, valor predictivo negativo 98 % y precisión global 56 %, con buena calibración.
Conclusiones: El modelo clínico desarrollado, basado en variables simples y de fácil obtención en la práctica ambulatoria, mos-
tró una capacidad discriminativa moderada y un elevado valor predictivo negativo, lo que sugiere utilidad como herramienta 
de cribado para descartar AOS en pacientes hipertensos. Su implementación podría contribuir a optimizar la indicación de 
polisomnografía, aunque requiere validación externa en diferentes entornos antes de su aplicación clínica generalizada.

Palabras clave: Apnea obstructiva del sueño - Hipertensión arterial - Modelos predictivos - Cribado - Ecocardiografía

ABSTRACT

Background: Obstructive sleep apnea (OSA) is a recognized cause of secondary hypertension and a factor contributing to the 
progression of cardiovascular damage. Although its prevalence in hypertensive patients is high, it is often underdiagnosed.
Objective: To develop and validate a clinical predictive model based on routine variables to estimate the risk of OSA in patients 
with hypertension (HTN).
Methods: A retrospective cohort of patients with hypertension treated in an outpatient cardiology clinic was analyzed. Pa-
tients with complete data and diagnostic polysomnography were included. Polysomnography was indicated based on clinical 
criteria, according to the suspicion of OSA. Clinical and echocardiographic variables were evaluated, with age categorized 
into clinically relevant ranges. Predictors were selected using two methods: LASSO and AIC stepwise. Predictor robustness 
was assessed using bootstrap validation (n=1000). Model performance was evaluated using the area under the ROC curve 
(AUC), performance metrics, and calibration with the Hosmer-Lemeshow test.

1 Sanatorio Güemes, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina.

Rev Argent Cardiol 2026;94:212-219. http://doi.org/10.7775/rac.es.v94.i3.21005

Recibido: 12-02-2026 - Aceptado: 18/05/2026

Dirección para correspondencia: Oscar Yesid Gómez Ramos. Correo electrónico: oscargomez.dr@hotmail.com

https://orcid.org/0009-0005-1017-2935
https://orcid.org/0009-0007-6793-3883
https://orcid.org/0009-0003-3346-2930
https://orcid.org/0009-0007-5477-385X
https://orcid.org/0009-0001-9822-703X
https://orcid.org/0009-0000-2519-0099
https://orcid.org/0009-0006-0521-8959
https://orcid.org/0009-0003-0201-043X
https://orcid.org/0000-0002-2195-5020


APNEA DEL SUEÑO EN HIPERTENSIÓN ARTERIAL / Oscar Yesid Gómez Ramos y cols. 213

Results: A of total 1795 patients were included, 88 of whom (4.9%) had OSA. The independent predictors were diastolic 
dysfunction (OR 2.39; 95% CI 1.54-3.74), male sex (OR 2.12; 95% CI 1.35-3.38), age between 45 and 65 years (OR 1.71; 95% 
CI 1.10-2.66), and body mass index (OR per 1 kg/m² 1.08; 95% CI: 1.05-1.11). The model showed an AUC of 0.70 (95% CI 
0.59-0.81), 71% sensitivity, 55% specificity, 98% negative predictive value, and 56% overall accuracy, with good calibration.
Conclusions: The clinical model developed, based on simple variables that are easily obtained in outpatient practice, showed 
moderate discriminatory power and a high negative predictive value, which suggests its utility as a screening tool to rule 
out OSA in hypertensive patients. Its implementation could help optimize the indication for polysomnography, although it 
requires external validation in different settings before widespread clinical adoption.

Key words: Obstructive sleep apnea - Arterial hypertension - Predictive models - Screening - Echocardiography

INTRODUCCIÓN

La apnea obstructiva del sueño (AOS) es un trastorno 
respiratorio caracterizado por episodios recurrentes de 
obstrucción parcial o completa de la vía aérea superior 
durante el sueño, que provocan hipoxemia intermi-
tente, fragmentación del sueño y activación simpática 
sostenida. (1,2) Su prevalencia en la población general 
adulta oscila entre el 9 % y el 38 %, (3) con mayor 
incidencia en hombres y personas con sobrepeso u 
obesidad. (4)

En el contexto de la hipertensión arterial (HTA), la 
AOS adquiere particular relevancia, dado que consti-
tuye una causa reconocida de hipertensión secundaria 
y se asocia a un peor control tensional, mayor rigidez 
arterial, remodelado cardíaco y mayor riesgo de eventos 
cardiovasculares. (5,6) Estudios previos han demos-
trado que hasta un 30-50 % de los pacientes con HTA 
pueden presentar AOS, y esta proporción es aún mayor 
en el subgrupo con hipertensión resistente. (7,8)

A pesar de su elevada frecuencia, la AOS continúa 
siendo una condición subdiagnosticada, especialmente 
en el ámbito ambulatorio, donde la polisomnografía, 
considerada el estándar de oro para su diagnóstico, 
no siempre es factible debido a limitaciones de dis-
ponibilidad, costos o accesibilidad. (9) Esto resalta la 
necesidad de herramientas de cribado específicas para 
esta población, capaces de optimizar la selección de 
candidatos para estudios confirmatorios y racionalizar 
el uso de recursos diagnósticos.

Además de la polisomnografía, la poligrafía respira-
toria ambulatoria se ha consolidado como una alterna-
tiva diagnóstica válida en pacientes con alta sospecha 
clínica, particularmente en el ámbito ambulatorio. 
No obstante, su rendimiento puede verse limitado en 
pacientes con comorbilidades cardiovasculares, como la 
hipertensión arterial, en quienes la complejidad clínica 
puede requerir estudios más completos.

Si bien existen escalas de cribado validadas en 
población general, como STOP-BANG o NoSAS, 
(6,7) su rendimiento puede ser variable en pacientes 
hipertensos, donde la incorporación de parámetros 
ecocardiográficos, como la disfunción diastólica o 
características morfológicas cardíacas, podría aportar 
valor predictivo adicional.

Sobre esta base, el objetivo de este estudio fue 
desarrollar y validar internamente un modelo clínico 
predictivo de cribado para AOS en pacientes con HTA, 

empleando variables clínicas y ecocardiográficas de 
rutina, con la finalidad de generar una herramienta 
aplicable en la práctica ambulatoria y adaptada a esta 
población de alto riesgo.

OBJETIVO

Desarrollar y validar un modelo clínico predictivo, 
basado en variables clínicas y ecocardiográficas de 
rutina, para estimar el riesgo de AOS en pacientes con 
hipertensión arterial.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio
Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, en una 
cohorte de pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial 
(HTA) atendidos en el servicio de cardiología ambulatoria de 
una institución privada de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, 
Argentina, durante el período comprendido entre 2017 y 2022. 
Se incluyeron de manera consecutiva pacientes adultos mayores 
de 18 años con diagnóstico de HTA que contaban con evaluación 
clínica completa y estudio ecocardiográfico. En el contexto de la 
práctica clínica habitual, un subgrupo de pacientes fue evaluado 
para apnea obstructiva del sueño (AOS) mediante polisomno-
grafía según criterio clínico y disponibilidad. Se excluyeron 
aquellos pacientes con datos incompletos en las variables de 
interés, así como aquellos con estudios de sueño no concluyentes 
o técnicamente inadecuados. Asimismo, se excluyeron pacientes 
con enfermedades respiratorias crónicas graves, insuficiencia 
cardíaca avanzada o condiciones que pudieran interferir en la 
correcta interpretación de los estudios de sueño.

Definiciones
Se definió hipertensión arterial según las directrices actuales 
(10,11) y en relación con los valores de la monitorización 
ambulatoria de la presión arterial (MAPA): presión arterial 
nocturna (período pasivo) ≥120/70 mmHg, presión arterial 
diurna (período activo) ≥135/85 mmHg y promedio de 24 h 
≥130/80 mmHg. Se consideró patrón non-dipper cuando la re-
ducción nocturna de la presión sistólica fue <10 % respecto de 
los valores diurnos. La presión arterial ambulatoria se midió 
mediante un dispositivo oscilométrico validado (presuróme-
tro MEDITECH® modelo ABPM-04, software Easy ABPM 
versión 1.1.2.3), (12) seleccionando el tamaño del manguito 
según la circunferencia braquial del paciente y colocándolo 
en el brazo no dominante. Se definió como período activo el 
comprendido entre las 08:00 y 22:00 h, con mediciones cada 
20 minutos, y como período pasivo el comprendido entre las 
22:00 y 08:00 h, con mediciones cada 30 minutos. Esta infor-
mación se complementó con el diario personal del paciente 
para corroborar los períodos de actividad y descanso.



214 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 94 Nº 3 /  JUNIO 2026

La AOS, previamente denominada síndrome de apnea 
hipopnea obstructiva del sueño (SAHOS), se definió según las 
directrices de la American Academy of Sleep Medicine (AASM) 
vigentes al momento de la inclusión de los pacientes. (13) Se 
consideró AOS la presencia de episodios repetidos de obstruc-
ción completa o parcial de la vía aérea superior durante el 
sueño, evidenciados mediante polisomnografía y cuantificados 
por el índice de apnea-hipopnea (IAH). En la cohorte analizada, 
el diagnóstico de AOS se estableció exclusivamente mediante 
polisomnografía, considerada el método de referencia para la 
confirmación diagnóstica. Se estableció diagnóstico de AOS 
con un IAH ≥5 eventos/hora, clasificándose la gravedad en leve 
(5-14), moderada (15-29) o grave (≥30). La hipopnea se definió 
como una reducción del flujo respiratorio ≥30 % durante al 
menos 10 segundos, asociada a desaturación ≥3 % y/o a la 
presencia de un arousal, entendido como un microdespertar 
transitorio evidenciado en el registro polisomnográfico que 
interrumpe brevemente la continuidad del sueño.

La disfunción diastólica del ventrículo izquierdo (VI) se 
definió según las directrices actuales, (14,15) aplicando el 
algoritmo de la American Society of Echocardiography (ASE) 
y la European Association of Cardiovascular Imaging (EAC-
VI), que integra parámetros ecocardiográficos para establecer 
la presencia de disfunción diastólica y estimar la presión de 
llenado del VI. En pacientes con ritmo sinusal, se consideró 
que existe disfunción diastólica cuando se cumplen al menos 
dos de los siguientes criterios: relación E/e' promedio >14, e' 
septal <7 cm/s o e' lateral <10 cm/s, volumen indexado de la 
aurícula izquierda >34 ml/m², o velocidad de regurgitación 
tricuspídea >2,8 m/s. La gravedad se categorizó según dicho 
algoritmo en grado I (alteración de la relajación con presio-
nes normales), grado II (patrón pseudonormal con presiones 
elevadas) o grado III (patrón restrictivo con presiones ele-
vadas). Para el modelo predictivo la disfunción diastólica se 
consideró como una variable dicotómica (presencia/ausencia), 
independientemente del grado de gravedad, para facilitar su 
aplicación como herramienta de cribado rápido.

Desenlace de interés
Nuestro desenlace de interés fue la presencia de AOS.

Análisis estadístico
Descripción de la cohorte 
Las variables continuas se expresaron como media y desvia-
ción estándar o mediana y rango intercuartílico, según su 
distribución, y las variables categóricas como porcentajes. La 
comparación entre grupos se realizó con prueba t de Student 
o U de Mann-Whitney para variables continuas y chi cuadrado 
para las categóricas. Las variables cuantitativas se categori-
zaron de acuerdo con puntos de corte clínicamente relevantes 
o exploradas a través de modelos aditivos generalizados y 
análisis visuales para determinar posibles puntos de inflexión 
clínicamente significativos, que luego se utilizaron para su 
categorización. El índice de masa corporal (IMC) se calculó 
como el peso en kilogramos dividido por la talla en metros al 
cuadrado. La edad se analizó tanto como variable continua 
como categórica (estratificada en <45, 45-65 y >65 años).

Selección de predictores de AOS
Se consideraron variables clínicas y ecocardiográficas selec-
cionadas a priori en función de su relevancia fisiopatológica 
y de la evidencia previa. Las variables clínicas incluyeron 
características demográficas, factores de riesgo cardiovascu-
lar tradicionales (como hipertensión, diabetes, dislipidemia 
y tabaquismo) y parámetros antropométricos. Las variables 
ecocardiográficas incluyeron medidas estructurales y fun-
cionales del ventrículo izquierdo, incluyendo la evaluación 

de la función diastólica y sistólica. Para identificar los 
predictores se emplearon dos métodos de selección comple-
mentarios: regresión penalizada tipo LASSO (Least Absolute 
Shrinkage and Selection Operator) y selección escalonada 
(stepwise) guiada por el criterio de información de Akaike 
(AIC), priorizando un enfoque parsimonioso y clínicamente 
interpretable. Cada método se ejecutó dentro de un esquema 
de remuestreo bootstrap con reemplazo (1 000 iteraciones), 
registrándose en cada una las variables seleccionadas. En 
cada iteración se registró la frecuencia de inclusión de las 
variables, calculando la proporción de selección y su interva-
lo de confianza binomial al 95 %. Dado que los dos métodos 
se aplicaron con el mismo número de iteraciones, se les 
asignó igual ponderación (1/2 cada uno) en el cálculo de un 
puntaje combinado de estabilidad. Se establecieron puntos 
de corte predefinidos (≥75% de selección en cada método) 
para definir consenso, considerando como robustas aquellas 
variables que superaron simultáneamente dichos umbrales 
en los dos métodos. Este enfoque combinado se adoptó para 
mejorar la robustez en la selección de predictores y reducir 
el riesgo de sobreajuste.

Análisis multivariable
Las variables con mayor consistencia (frecuencia elevada 
y/o coincidencia entre métodos) y aquellas consideradas de 
relevancia clínica se incluyeron en modelos de regresión 
logística multivariada para estimar el riesgo de AOS. Dado 
el bajo número de eventos, se priorizó un enfoque parsimo-
nioso para evitar sobreajuste. Asimismo, se evitó la inclusión 
de variables altamente correlacionadas o redundantes para 
reducir la inestabilidad del modelo y mejorar su generaliza-
ción. El número de eventos por variable se mantuvo cercano 
a los límites recomendados, por lo que los resultados deben 
interpretarse con cautela en relación con la estabilidad del 
modelo. Los resultados se expresaron como odds ratios (OR) 
con sus intervalos de confianza del 95% (IC95%). El rendi-
miento y capacidad discriminativa del modelo se valoró con 
el área bajo la curva ROC (AUC) y las métricas diagnósticas 
habituales: sensibilidad, especificidad, valor predictivo positi-
vo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y precisión global, 
calculadas en 1000 iteraciones por medio de bootstrap para 
estimar su estabilidad.

La calibración del modelo se verificó mediante el test de 
Hosmer-Lemeshow y curvas de calibración. Todos los análisis 
se realizaron con el software RStudio (v4.4.0) y se consideró 
estadísticamente significativo un valor de p < 0,05.

Consideraciones éticas
El estudio se llevó a cabo de acuerdo con los principios de la 
Declaración de Helsinki. (16) Dado el carácter retrospectivo 
del análisis y el uso de datos anonimizados, no se requirió 
consentimiento informado individual.

RESULTADOS

Descripción general de la población
Se incluyeron 1795 pacientes con diagnóstico de hiper-
tensión arterial y estudios complementarios comple-
tos, de los cuales 88 (4,9 %) presentaron diagnóstico 
confirmado de AOS mediante polisomnografía. La 
edad media de la cohorte fue de 59,3 ± 14,2 años, con 
predominio del sexo femenino (53 %). En el grupo con 
AOS se observó mayor proporción en el sexo masculino  
(63,6 % vs. 46,2 %; p=0,002) y una edad promedio que 
no mostró diferencias estadísticamente significativas 
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(56,9 ± 11,9 vs. 59,4 ± 14,3 años; p=0,115). En cuanto 
a los factores de riesgo cardiovascular, los pacientes 
con AOS presentaron una frecuencia similar de dia-
betes mellitus (15,9 % vs. 17,0 %; p=0,902) y mayor 
índice de masa corporal (32,9 ± 6,5 vs. 29,3 ± 5,5 kg/
m²; p<0,001). Asimismo, la prevalencia de disfunción 
diastólica fue significativamente superior en el grupo 
con AOS (51,1 % vs. 34,7 %; p=0,002). En relación con 
los eventos cardiovasculares durante el seguimiento no 
se evidenciaron diferencias estadísticamente significa-
tivas entre ambos grupos, el resto de las características 
basales se encuentran en la Tabla 1.

Selección de variables mediante algoritmos de 
machine learning
En los análisis de selección de variables, tanto el 
método stepwise como LASSO mostraron una alta 
estabilidad en la identificación de predictores de AOS. 
La frecuencia de selección se representó gráficamente, 
observándose que variables como edad, género, IMC, 
disfunción diastólica y antecedentes cardiovascula-
res se mantuvieron entre las más consistentemente 
seleccionadas. El mapa comparativo entre ambos mé-
todos evidenció un grupo de variables que superaron 
simultáneamente los umbrales de consenso (≥75 % de 
selección en stepwise y en LASSO), lo que refuerza su 
solidez como predictores. En este gráfico, la zona som-
breada representa el consenso estricto entre métodos, 
mientras que el tamaño de cada punto refleja el score 
ponderado (promedio 50/50 de las proporciones en 
ambos algoritmos), lo que permite apreciar no solo el 
consenso entre métodos, sino también el grado de esta-
bilidad de cada variable. En contraste, otras variables 
aparecieron de forma más esporádica o dependiente 
del método, lo que sugiere menor estabilidad. Estos 
hallazgos se resumen en la Figura 1, que muestra un 
Mapa de concordancia de selección (LASSO - stepwise). 
En el análisis comparativo, un subconjunto reduci-
do de variables mostró alta frecuencia de selección 
simultánea en ambos métodos (zona de consenso), 
constituyendo los predictores más estables; el resto 
presentó frecuencias bajas o dependientes de un único 
enfoque, reflejando menor consistencia. En línea con 
estos hallazgos y priorizando la parsimonia del modelo, 
la diabetes mellitus no fue incluida en el modelo final. 
Si bien mostró asociación en el análisis bivariado, 
esto podría explicarse por su colinealidad con el índice 
de masa corporal y otros factores cardiometabólicos. 
Adicionalmente, el limitado número de eventos en 
la cohorte condicionó la cantidad de variables que 
podían incluirse en el modelo multivariado, por lo que 
su exclusión debe interpretarse como una decisión 
metodológica orientada a preservar la estabilidad del 
modelo más que como ausencia de relevancia clínica.

Análisis multivariable: Predictores de AOS
La presencia de disfunción diastólica, el género, la edad 
comprendida entre 45 y 65 años, y el IMC se asociaron 

con la presencia de AOS. Otras variables, como antece-
dentes de diabetes, enfermedad coronaria o parámetros 
bioquímicos, no mostraron asociación estadísticamente 
significativa (Tabla 1). En el análisis multivariado los 
predictores independientes de AOS fueron: disfunción 
diastólica (OR 2,39; IC95% 1,54-3,74; p <0,001), géne-
ro masculino (OR 2,12; IC95% 1,35-3,38; p = 0,001), 
edad entre 45–65 años  (OR 1,71; IC95% 1,10–2,66; 
p = 0,017), IMC (OR por 1 kg/m2 1,08; IC95% 1,05-
1,11; p < 0,001)

Modelo de predicción final
El modelo final mostró un  AUC de 0,70  (IC95% 
0,59–0,81), con una sensibilidad del 71%, especificidad 
del 55%, VPP  de 8% y VPN de 98%. La calibración, 
evaluada mediante el test de Hosmer-Lemeshow, no 
mostró diferencias significativas (p >0,05), indicando 
un buen ajuste. El rendimiento diagnóstico del modelo 
se presenta en la Figura 2.

DISCUSIÓN
Nuestros hallazgos pueden resumirse en tres aspectos 
principales. En primer lugar, observamos una baja 
prevalencia de AOS en nuestra cohorte de pacientes 
hipertensos, lo que probablemente refleja un sesgo de 
selección, dado que la realización de polisomnografía 
no fue sistemática. En segundo lugar, identificamos 
que variables clínicas y ecocardiográficas de rutina, 
fácilmente obtenibles en la práctica diaria como el 
género, la edad intermedia (45-65 años), el IMC y 
la disfunción diastólica se asociaron de forma in-
dependiente con la presencia de AOS. Finalmente, 
desarrollamos y validamos internamente un modelo 
clínico exploratorio para AOS. El modelo mostró una 
capacidad discriminativa moderada, en línea con 
herramientas basadas en variables clínicas simples, 
y una sensibilidad aceptable junto con un elevado 
valor predictivo negativo, lo que sugiere una posible 
utilidad como herramienta complementaria para 
orientar la indicación de polisomnografía en la prác-
tica ambulatoria.

En relación con la prevalencia, nuestros resul-
tados contrastan con lo informado en la literatura. 
A nivel global, se estima que más de 936 millones 
de adultos presentan AOS en algún grado, con alre-
dedor de 425 millones de casos moderados a graves. 
(3) En hipertensos, la prevalencia informada oscila 
entre el 30 % y el 50 %, y alcanza cifras cercanas 
al 70-80 % en el subgrupo con hipertensión resis-
tente. (1,2,17,18) Estas diferencias refuerzan la 
idea de que en nuestra cohorte la prevalencia está 
probablemente subestimada, en concordancia con 
lo observado en otros escenarios clínicos donde la 
indicación de estudios de sueño depende de la sos-
pecha clínica. (19,20)

Respecto de las variables asociadas, la disfunción 
diastólica del ventrículo izquierdo fue el hallazgo 
ecocardiográfico más consistente en nuestro modelo. 
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La hipoxia intermitente y la sobrecarga de presión 
nocturna características de la AOS favorecen el remo-
delado miocárdico y auricular, lo que se asocia con un 
mayor riesgo de fibrilación auricular y progresión de 
la enfermedad (5,15,21,22). Asimismo, el sexo mascu-
lino, la edad intermedia (45-65 años) y el IMC elevado 
son predictores ampliamente validados en escalas de 
cribado como STOP-Bang y NoSAS. (6,7)

Si bien herramientas como STOP-Bang y NoSAS 
han demostrado buen rendimiento en población ge-
neral, su aplicabilidad en pacientes hipertensos puede 
verse limitada al no considerar variables estructurales 
cardíacas. En este sentido, nuestro modelo incorpora 

la disfunción diastólica como marcador de remodelado 
cardiovascular, lo que podría añadir una dimensión 
fisiopatológica potencialmente relevante en esta pobla-
ción específica. Este enfoque podría representar una 
ventaja frente a herramientas basadas exclusivamente 
en variables clínicas y antropométricas, particularmen-
te en poblaciones con alto riesgo cardiovascular, como 
los pacientes hipertensos. No obstante, la ausencia de 
una comparación directa con estos scores en nuestra 
cohorte constituye una limitación, por lo que futuros 
estudios deberían evaluar el rendimiento relativo y la 
utilidad incremental de este modelo frente a herra-
mientas de cribado ampliamente validadas.

Tabla 1. Características basales de pacientes con y sin AOS 

Variable 	 Total	 NO AOS	  AOS	 p

n	 1795	 1707	 88	

Sexo femenino,n (%)	 951 ( 53,0)	 919 (53,8)	 32 (36,4)	 0,002

Edad (años), media (DE)	 59,25 (14,2)	 59,37 (14,3)	 56,86 (11,9)	 0,107

IMC, kg/m2, media (DE)	 29,50 (6,0)	 29,32 (5,9)	 32,90 (6,5)	 <0,001

PAS diurna, mm Hg, media (DE)	 139,52 (15,6)	 139,36 (15,6)	 142,47 (16,1)	 0,069

PAS nocturna, mm Hg, media (DE)	 126,27 (18,2)	 126,05 (18,1)	 130,56 (20,6)	 0,024

Área AI, cm2, media (DE)	 24,06 (8,8)	 24,12 (8,9)	 22,83 (7,6)	 0,179

SIV, mm, media (DE)	 11,18 (1,7)	 11,17 (1,7)	 11,37 (1,6)	 0,278

Colesterol total, mg/dL, media (DE)	 181,11 (41,0)	 181,10 (40,7)	 181,38  (47,5)	 0,951

LDL, mg/dL ,media (DE)	 105,76 (36,1)	 105,86 (36,1)	 103,67 (37,7)	 0,579

HDL, mg/dL ,media (DE)	 49,89 (16,8)	 50,14 (16,9)	 45,07 (13,3)	 0,006

ClCr, mL/min, media (DE)	 110,34 (49,9)	 109,72 (49,5)	 122,38 (55,9)	 0,020

Diabetes mellitus, n (%)	 304 ( 16,9)	 290 (17,0)	 14 (15,9)	 0,906

Dislipidemia, n (%)	 559 (31,1)	 518 (30,3)	 41 (46,6)	 0,002

Estatinas, n (%)	 520 (29,0)	 486 (28,5)	 34 (38,6)	 0,054

Disfunción diastólica, n (%)	 637 ( 35,5)	 592 (34,7)	 45 (51,1)	 0,002

HVI, n (%)	 333 (18,5)	 312 (18,3)	 21 (23,9)	 0,240

Tratamiento, n (%)	 1401 (78,6)	 1329 (78,4)	 72 (83,7)	 0,295

Tratamiento con 3 drogas o más, n (%)	 252 ( 14,0)	 237 (13,9)	 15 (17,0)	 0,500

Edad 45-60 años, n (%)	 612 (34,1)	 570 (33,4)	 42 (47,7)	 0,008

ClCr <50 mL/min, n (%)	 111 (6,2)	 109 (6,4)	 2 (2,3)	 0,182

Albuminuria >20 mg/día, n (%)	 508 (28,3)	 486 (28,5)	 22 (25,0)	 0,560

HTA estrato, n (%)				    0,397

HTA controlada	 653 (36,4)	 624 (36,6)	 29 (33,0)	

HTA sistólica aislada	 469 (26,1)	 450 (26,4)	 19 (21,6)	

HTA diastólica aislada	 105 (5,8)	 100 (5,9)	 5 (5,7)	

HTA sistólica y diastólica	 568 (31,6)	 533 (31,2)	 35 (39,8)	

Seguimiento, meses, madia (DE)	 43,16 (24,1)	 42,98 (24,1)	 46,62 (24,8)	 0,167

MACE, n (%)	 162 (9,0)	 158 (9,3)	 4 (4,5)	 0,189

Muerte, n (%)	 53 ( 3,7)	 51 (3,8)	 2 (2,3)	 0,684

AI: aurícula izquierda; AOS: apnea obstructiva del sueño; ClCr: aclaramiento de creatinina; DE: desviación estándar; HDL: lipoproteínas de alta densidad;  HTA: 
hipertensión arterial; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IMC: índice de masa corporal; LDL: lipoproteínas de baja densidad;  MACE: eventos cardiovasculares 
mayores PAS: presión arterial sistólica; SIV: septum interventricular
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Aunque la diabetes mostró asociación en el análisis 
bivariado, no se mantuvo como predictor en el modelo 
final, lo que podría explicarse por su colinealidad con 
otras variables cardiometabólicas, particularmente el 
IMC. Adicionalmente, el limitado número de eventos 
en la cohorte condicionó la cantidad de variables que 
podían incluirse en el modelo multivariado, por lo que 
su exclusión debe interpretarse como una decisión 
metodológica orientada a preservar la estabilidad del 
modelo más que como ausencia de relevancia clínica. 
(23,24)

En términos metodológicos, el uso combinado de 
dos estrategias de selección de variables (LASSO y 
AIC stepwise) bajo un esquema de validación interna 
mediante bootstrap permitió identificar predictores 
clínicamente relevantes con buena estabilidad, con el 
objetivo de reducir el riesgo de sobreajuste. (9,25) A 
diferencia de otros scores desarrollados en población 
general, este modelo fue derivado en una cohorte de 
pacientes hipertensos, un grupo de alto riesgo y elevada 
prevalencia de AOS (1-3,22,23,26), lo que podría favore-
cer su aplicabilidad en la práctica clínica ambulatoria. 

Fig. 1. Mapa de estabilidad: LASSO vs Stepwise

Tamaño = score ponderado (50 % LASSO / 50 % STEP). Región sombreada = consenso (umbrales 75 % / 75 %).
AI: aurícula izquierda; DLP: dislipidemia; FA: fibrilación auricular; HDL: lipoproteínas de alta densidad;  IMC: índice de masa corporal; MACE: eventos cardio-
vasculares mayores; PAD: presión arterial diastólica.  

Fig. 2. Desempeño del modelo predictivo de AOS

Curva ROC obtenida con 1000 iteraciones de bootstrap. AUC mediana: 0,70 (IC 95%: 0,59–0,81). A la derecha, desempeño del modelo con sensibilidad 71 %, 
especificidad 55%, valor predictivo negativo (VPN) 98 %, valor predictivo positivo (VPP) 8% y precisión global (accuracy) 56 %.
AOS: apnea obstructiva del sueño

Tamaño = score ponderado (50% LASSO / 50% STEP). Región sombreada = consenso (umbrales 75% / 75%).
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Las implicancias clínicas de la detección de AOS en 
pacientes hipertensos son relevantes. La AOS no tra-
tada contribuye a la progresión de la hipertensión y se 
asocia con un mayor riesgo de eventos cardiovasculares. 
(15,27) En este sentido, la American Heart Association 
ha enfatizado la importancia de considerar estrategias 
de cribado en subgrupos de alto riesgo, como la hiper-
tensión resistente. (24) De igual forma, intervenciones 
como la presión positiva continua en la vía aérea han 
demostrado una reducción de la presión arterial, par-
ticularmente en pacientes con hipertensión resistente 
o con un perfil nocturno alterado. (23,28)

Finalmente, entre las limitaciones de nuestro 
estudio deben señalarse su diseño retrospectivo y 
unicéntrico, lo que podría restringir la generalización 
de los resultados. La baja prevalencia de AOS en la 
cohorte, junto con el reducido número de eventos, 
podría haber limitado la potencia estadística y condi-
cionado la estabilidad del modelo, con riesgo potencial 
de sobreajuste en la selección de predictores. No 
obstante, la implementación de técnicas de selección 
de variables y validación interna mediante bootstrap 
buscó mitigar este efecto. Asimismo, la baja preva-
lencia de AOS pudo haber impactado en las métricas 
diagnósticas, particularmente en el valor predictivo 
positivo. El elevado valor predictivo negativo obser-
vado debe interpretarse en este contexto, dado que la 
prevalencia influye directamente sobre su magnitud. 
En este escenario, el modelo podría resultar más útil 
para descartar la enfermedad que para confirmarla, 
aunque su rendimiento deberá ser evaluado en pobla-
ciones con mayor prevalencia. 

Dado que la indicación de polisomnografía no fue 
sistemática sino guiada por la sospecha clínica, la co-
horte analizada representa un subgrupo seleccionado 
de pacientes, lo que introduce un potencial sesgo de 
selección y de verificación. En consecuencia, los resulta-
dos deben interpretarse en el contexto de una población 
con probabilidad pretest aumentada de AOS. Futuros 
estudios deberán validar este modelo en cohortes mul-
ticéntricas más amplias, compararlo con herramientas 
de cribado existentes y explorar la incorporación de 
biomarcadores y parámetros derivados de la presión 
arterial nocturna y del strain auricular izquierdo, con 
el fin de optimizar su rendimiento. (14,15) En conjunto, 
estos hallazgos aportan evidencia preliminar sobre el 
valor de un modelo clínico de cribado en esta población, 
que deberá ser confirmado en estudios prospectivos y 
en otras cohortes.

CONCLUSIONES

El modelo clínico desarrollado, fundamentado en varia-
bles simples y de fácil obtención en la práctica ambula-
toria, mostró una capacidad discriminativa moderada 
y un elevado valor predictivo negativo, lo que sugiere 
utilidad como herramienta de cribado para descartar 

AOS en pacientes hipertensos. Su implementación po-
dría optimizar el cribado, racionalizar la indicación de 
polisomnografía y favorecer la detección temprana de 
una condición altamente prevalente y frecuentemente 
subdiagnosticada. No obstante, se requiere validación 
externa en diferentes entornos y poblaciones antes de 
su adopción clínica generalizada.
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Activación de desfibriladores externos automáticos en el 
subterráneo de la Ciudad de Buenos Aires: experiencia de un 
programa de cardioprotección pública

Use of Automated External Defibrillators in the Buenos Aires Subway System: Experience 
from a Public Cardioprotection Program
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RESUMEN

Introducción: La muerte súbita cardíaca extrahospitalaria es una de las principales causas de mortalidad cardiovascular a nivel 
mundial. La desfibrilación precoz es el determinante más importante de supervivencia en pacientes con ritmos desfibrilables, 
particularmente fibrilación ventricular. Por ello, múltiples guías internacionales recomiendan implementar programas de 
desfibrilación pública en espacios con alta circulación de personas. 
Objetivo: Reportar las activaciones del sistema de respuesta y la utilización de desfibriladores externos automáticos (DEAs 
en el sistema de subterráneos de la Ciudad de Buenos Aires tras la implementación de un programa de cardioprotección. 
Material y métodos: Se realizó un estudio observacional descriptivo basado en registros operativos del programa entre 2018 
y 2024. Se analizaron todas las ocasiones en que personal del sistema acudió a buscar un DEA ante eventos potencialmente 
compatibles con paro cardíaco. 
Resultados: Durante el período analizado se registraron 27 activaciones del sistema. En 15 casos el DEA fue colocado en el 
paciente y analizó el ritmo cardíaco. Entre los casos analizados se identificaron 14 ritmos desfibrilables y 1 no desfibrilable. 
En 12 casos el proceso se interrumpió por recuperación de la conciencia o identificación de eventos no compatibles con paro 
cardíaco. Se confirmó supervivencia en 7 pacientes. 
Conclusiones: Estos resultados sugieren que el programa permitió una respuesta adecuada ante esta situación extrema.

Palabras clave: Paro cardíaco extrahospitalario - Desfibrilador externo automático - Desfibrilación pública - Reanimación 
cardiopulmonar - Transporte público

ABSTRACT

Background: Out-of-hospital sudden cardiac death is one of the leading causes of cardiovascular mortality worldwide. Early 
defibrillation is the most important determinant of survival in patients with shockable rhythms , particularly ventricular 
fibrillation. For this reason, numerous international guidelines recommend the implementation of public defibrillation pro-
grams in high-traffic areas. 
Objective: The aim of this study was to report the response system activations and use of automated external defibrillators 
(AEDs) in the Buenos Aires City subway system following the implementation of a cardioprotection program. 
Methods: A descriptive observational study was conducted based on the program’s operational registries between 2018 and 
2024. All instances in which system personnel responded to retrieve an AED in response to events potentially consistent with 
cardiac arrest were analyzed.  
Results: During the study period, 27 system activations were recorded. In 15 cases, the AED was applied to the patient analyz-
ing the heart rhythm. Among the cases analyzed, 14 shockable rhythms and 1 non-shockable rhythm were identified. In 12 
cases, the process was interrupted due to the patient regaining consciousness or the identification of events not consistent 
with cardiac arrest. Survival was confirmed in 7 patients. 
Conclusions: These results suggest that the program enabled an adequate response to this extreme situation.

Key words: Out-of-hospital cardiac arrest - Automatic external defibrillator - Public defibrillation - Cardiopulmonary resuscitation - Public transportation
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INTRODUCCIÓN

En Argentina se estiman aproximadamente 45 000 
muertes súbitas anuales, muchas de ellas fuera del 
ámbito hospitalario 

El paro cardíaco extrahospitalario representa una 
de las principales causas de muerte cardiovascular en el 
mundo. La supervivencia depende en gran medida del 
reconocimiento precoz del evento y de la desfibrilación 
temprana cuando el ritmo inicial es desfibrilable. (1)

La fibrilación ventricular constituye uno de los 
ritmos más frecuentes en los paros cardíacos pre-
senciados y puede revertirse mediante desfibrilación 
precoz. Diversas guías internacionales recomiendan la 
implementación de programas de desfibrilación pública 
en espacios de alta circulación, tales como aeropuertos, 
estaciones de transporte y centros comerciales.

El sistema de subterráneos de la Ciudad de Bue-
nos Aires constituye uno de los principales medios de 
transporte urbano del país y moviliza, en condiciones 
habituales de funcionamiento, entre 300 y 400 millones 
de viajes por año, lo que lo convierte en un entorno 
particularmente relevante para la implementación de 
estrategias de cardioprotección y desfibrilación pública.

La disponibilidad de desfibriladores externos au-
tomáticos en estos entornos permite que personal no 
médico pueda iniciar el tratamiento antes de la llegada 
de los servicios de emergencia.

En el año 2017 nuestro grupo publicó una experien-
cia sobre muerte súbita en clubes de rugby, demostran-
do la utilidad en el acceso precoz a víctimas de muerte 
súbita a través de la implementación de programas de 
resucitación cardiopulmonar (RCP) y la utilización del 
desfibrilador externo automático (DEA). (2) En conti-
nuidad con dicha línea, el sistema de subterráneos de 
la ciudad de Buenos Aires implementó un programa de 
cardioprotección que incluyó la instalación de DEAs y 
la capacitación del personal para su utilización.

En este contexto de alta circulación de pasajeros, 
la implementación de programas de cardioprotección 
adquiere especial relevancia.

El objetivo del presenta investigación es describir 
las activaciones del sistema de respuesta y la utilización 
efectiva de los DEA en este contexto.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional descriptivo basado en 
registros operativos del programa de cardioprotección im-
plementado en el sistema de subterráneos de Buenos Aires.

Se incluyeron todos los eventos registrados entre 2018 y 
2024 en los cuales personal del sistema acudió a buscar un 
desfibrilador externo automático ante una situación clínica 
potencialmente compatible con paro cardíaco.

Se definió activación del sistema como cualquier situación 
en la que se solicitó o se acudió a buscar un DEA.

Para cada activación se registró:
•	 utilización o no del dispositivo
•	 ritmo detectado por el DEA
•	 disponibilidad de información sobre evolución posterior 

cuando fue posible.

No se realizaron intervenciones adicionales ni se modificó 
el manejo clínico habitual de los pacientes.

El programa de cardioprotección incluyó además la capa-
citación del personal operativo del sistema de subterráneos 
y de los talleres ferroviarios en reanimación cardiopulmonar 
básica y utilización de desfibriladores externos automáticos. 
En total, aproximadamente 600 empleados recibieron en-
trenamiento específico en reconocimiento del paro cardíaco, 
activación del sistema de emergencia, inicio de maniobras de 
reanimación cardiopulmonar y utilización del DEA.

El análisis estadístico se limitó a estadística descriptiva.

Consideraciones éticas
Protección de personas y animales: No se realizaron experi-
mentos en seres humanos ni animales. Confidencialidad de 
los datos: Se anonimizaron los datos según normativa vigente. 
Consentimiento informado: Dispensa otorgada por tratarse 
de información retrospectiva no identificable.

RESULTADOS

Se registraron 27 activaciones del sistema, con 15 
episodios de ritmos desfibrilables tratados (Tabla 1). 

De estas activaciones:
•	 15 casos (55,5%) requirieron el uso del DEA con 

colocación de electrodos y análisis del ritmo.
•	 12 casos (44,5%) se resolvieron antes del uso del dis-

positivo, generalmente porque el paciente recuperó 
la conciencia, presentó movimientos espontáneos 
o el evento correspondía a síncope, caída u otras 
situaciones no compatibles con paro cardíaco.
Entre los 15 pacientes evaluados mediante DEA, 

los ritmos detectados fueron:
•	 14 ritmos desfibrilables, (taquicardia ventricular, 

TV, o fibrilación ventricular, FV)
•	 1 ritmo no desfibrilable

La media de edad de los pacientes fue 53,3 ± 15,4 
años, y el 80% eran varones. Trece de los pacientes 
padecían cardiopatía isquémica. En todos los casos con 
fibrilación ventricular el dispositivo indicó y administró 
desfibrilación siguiendo el algoritmo automático del 
equipo.

Respecto de la evolución posterior, se pudo confir-
mar supervivencia en 7 pacientes. En 7 casos adicio-
nales no fue posible obtener información hospitalaria 
posterior al traslado, por lo que la evolución final no 
pudo determinarse. (Figura 1)

El tiempo registrado hasta la primera descarga 
fue menor a 4 minutos en todos los casos, y menor 
a 2 minutos en el 40%. (Figura 2) Los diagnósticos 
hospitalarios posteriores incluyeron principalmente 
cardiopatía isquémica y canalopatías. Todas las inter-
venciones iniciales fueron realizadas por personal no 
médico entrenado.

DISCUSIÓN

El presente estudio describe la experiencia de un 
programa de cardioprotección implementado en el 
sistema de subterráneos de la Ciudad de Buenos Aires 
basado en la disponibilidad de desfibriladores externos 
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Tabla 1. Pacientes tratados con DEA en la red de subterráneos de CABA. Fuente: informes de intervención del SAME

Paciente	 Sexo	 Edad	 Arritmia registrada	 Cantidad de	 Diagnóstico hospitalario
		  (años)		  choques

1	 Femenino	 31

2	 Masculino	 58

3	 Masculino	 66

4	 Masculino	 24

5	 Masculino	 71

6	 Masculino	 58

7	 Femenino	 63

8	 Masculino	 44

9	 Masculino	 80

10	 Masculino	 47

11	 Femenino	 47

12	 Masculino	 39

13	 Masculino	 57

14	 Masculino	 46

15	 Masculino	 68

Fibrilación ventricular

Fibrilación ventricular

Taquicardia ventricular y

Fibrilación ventricular

Taquicardia ventricular y

Fibrilación ventricular

Fibrilación ventricular

Taquicardia ventricular y

Fibrilación ventricular

Fibrilación ventricular

Fibrilación ventricular

Fibrilación ventricular

Fibrilación ventricular

Fibrilación ventricular

Fibrilación ventricular

Fibrilación ventricular

Taquicardia ventricular

Fibrilación ventricular

	 1	 Síndrome de Brugada

	 2	 Cardiopatía isquémica

	 1	 Cardiopatía isquémica

	 1	 Síndrome de QT largo

	 3	 Cardiopatía isquémica

	 2	 Insuficiencia cardíaca

		  Cardiopatía isquémica

	 2	 Cardiopatía isquémica

	 2	 Cardiopatía isquémica

	 2	 Cardiopatía isquémica con

		  marcapaso

	 1	 Cardiopatía isquémica y abuso

		  de drogas

	 1	 Cardiopatía isquémica

		  multivaso

	 2	 Cardiopatía isquémica y

		  abuso de drogas

	 2	 Cardiopatía isquémica

		  multivaso con nuevo

		  PCR y colocación de

		  marcapasos

	 3	 Cardiopatía isquémica

	 1	 Cardiopatía isquémica

Fig. 1. Resultados del programa de cardioprotección en subterráneos de Buenos Aires entre 2018 y 2024

DEA: desfibrilador externo automático
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automáticos y la capacitación del personal para su 
utilización.

Más de la mitad de las activaciones del sistema 
culminaron con el uso efectivo del DEA, lo que sugie-
re que el personal capacitado fue capaz de reconocer 
situaciones potencialmente compatibles con paro 
cardíaco y activar el protocolo correspondiente. Todos 
los eventos fueron atendidos por personal no médico 
entrenado mediante programas de formación breves 
pero sistemáticos. Esto se tradujo en un impacto directo 
en la sobrevida de los pacientes. (3)

Otro hallazgo destacable fue la elevada incidencia de 
muerte súbita cardíaca en varones menores de 60 años. 
Este patrón concuerda con datos regionales que describen 
una mayor prevalencia de cardiopatía isquémica prematu-
ra en Latinoamérica, probablemente vinculada a una ma-
yor carga de factores de riesgo clásicos mal controlados. (4)

Asimismo, una proporción relevante de las activa-
ciones no requirió finalmente el uso del dispositivo. 
Esto es consistente con registros internacionales de 
programas de desfibrilación pública donde situacio-
nes como síncope o pérdida transitoria de la concien-
cia pueden inicialmente simular un paro cardíaco. (5)

Los programas de desfibrilación pública han de-
mostrado resultados favorables en diversos entornos 
de alta circulación. (Tabla 2). En el aeropuerto O’Hare 
de Chicago, uno de los primeros programas estructura-
dos de acceso público a desfibriladores, se reportó una 

Fig. 2. Intervalo temporal desde que se constató un evento de MS 
hasta el primer disparo administrado por el DEA

Tabla 2. Comparación entre programas internacionales de desfibrilación pública y la experiencia del programa de cardioprotección im-
plementado en el sistema de subterráneos de la Ciudad de Buenos Aires

RCP: resucitación cardiopulmonar 

Estudio	 Entorno	 Casos	 Ritmos	 Supervivencia 		
		  analizados	 desfibrilables 	 reportada

Caffrey SL et al.,	 Aeropuerto O'Hare,	 21	 Predominio fibrilación	 56%

NEJM 2002 (6)	 Chicago		  venticular	

Hallstrom AP et al.,	 Espacios públicos	 235	 Predominio fibrilación	 Mayor supervivencia

NEJM 2004 (Public	 Access Defibrillation		  venticular	 que RCP sola

Trial) (7)	 en EE.UU.			 

Weisfeldt ML et al.,	 Registro OHCA	 >10 000	 Variable	 Mejor en ritmos

Circulation 2011 (8)	 EE.UU.			    desfibrilables

Presente estudio	 Subterráneo de	 27 activaciones	 14 fibrilaciones	 Seguimiento		

	 Buenos Aires		  ventriculares	 hospitalario parcial

supervivencia del 56% en pacientes con paro cardíaco 
presenciado tratados con DEA. (6) 

De manera similar, el Public Access Defibrillation 
Trial demostró que la disponibilidad de desfibriladores 
en espacios públicos aumenta significativamente la 
supervivencia en comparación con programas basados 
únicamente en reanimación cardiopulmonar. (7) 

Por otro lado, la experiencia japonesa en estaciones 
de tren ha demostrado que la supervivencia puede 

alcanzar valores cercanos al 50% cuando el tiempo de 
intervención se reduce por debajo de los 3 minutos. 
En nuestro caso el tiempo registrado hasta la primera 
descarga fue menor a 4 minutos en todos los casos, y 
menor a 2 minutos en el 40%. (9,10)

La experiencia observada en el sistema de subterráneos 
de la Ciudad de Buenos Aires se inscribe dentro de esta 
línea de estrategias de desfibrilación pública implementa-
das en entornos urbanos con gran afluencia de personas.

Fuente: informes de intervención del SAME. Periodo: 2018-2024



224 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 94 Nº 3 /  JUNIO 2026

Limitaciones
Este estudio presenta varias limitaciones.

El tamaño de la serie es relativamente pequeño y 
el análisis se limita a la descripción de activaciones y 
utilización del dispositivo.

Asimismo, no se dispone de seguimiento hospita-
lario completo en todos los pacientes, lo que impide 
evaluar con precisión los resultados clínicos posteriores 
al evento.

No fue posible analizar resultados neurológicos 
posteriores al paro cardíaco.

Por último, el período analizado incluyó los años 
correspondientes a la pandemia por COVID-19, duran-
te los cuales el uso del transporte público experimentó 
una reducción marcada. Durante 2020 el volumen de 
pasajeros del subterráneo disminuyó de forma signi-
ficativa debido a las restricciones de circulación y al 
uso limitado del sistema por parte de trabajadores 
esenciales, con una recuperación gradual durante el 
año 2021.

CONCLUSIONES

La implementación de un programa de cardio-
protección en el sistema de subterráneos de la 
Ciudad de Buenos Aires permitió registrar múl-
tiples activaciones del sistema de respuesta y la 
utilización efectiva de desfibriladores externos 
automáticos en un entorno de transporte público 
de alta circulación.

Estos hallazgos refuerzan la importancia de la 
disponibilidad de DEA y la capacitación del personal 
en espacios públicos como parte de las estrategias de 
respuesta temprana frente al paro cardíaco extrahos-
pitalario.

Este tipo de programas podría ser replicado en 
otros sistemas de transporte urbano de América 
Latina.

Declaración de conflicto de intereses
Los autores declaran que no tienen conflictos de intereses.

(Véanse formularios de conflicto de intereses de los au-
tores en la web) 
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Disección coronaria espontánea: ¿qué hemos aprendido y hacia 
dónde vamos?

Spontaneous Artery Coronary Dissection: What Have We Learned and Where Are We Headed?
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RESUMEN

La disección coronaria espontánea (DCE) es un desencadenante de infarto agudo de miocardio (IAM) principalmente en mu-
jeres jóvenes o perimenopáusicas con mínimos o nulos factores de riesgo cardiovascular. El diagnóstico es complejo. En 2022 
se publicó el primer registro multicéntrico de DCE con seguimiento a largo plazo. No existe ningún documento ni consenso 
basado en datos reales en Latinoamérica, por lo que la necesidad de realizar una revisión profunda de la literatura para 
empezar a generar resultados que permitan explicar el comportamiento de la enfermedad es perentoria. A estos objetivos 
responde la presente revisión.

Palabras clave: Disección coronaria espontánea - Infarto agudo de miocardio en jóvenes - Displasia fibromuscular - Epidemiología.

ABSTRACT

Spontaneous coronary artery dissection (SCAD) is a trigger for acute myocardial infarction (AMI), primarily mainly in young 
or perimenopausal women with minimal or no cardiovascular risk factors. Diagnosis is complex. In 2022, the first multicenter 
registry of SCAD with long-term follow-up was published, but t. There are no documents or consensus statements based on 
real-world data in Latin America. Therefore, there is an urgent need to conduct an in-depth review of the literature to begin 
generating findings that can explain the behavior of the disease. This review addresses these objectives.

Keywords: Spontaneous coronary dissection - Acute myocardial infarction in young adults - Fibromuscular dysplasia - Epidemiology
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INTRODUCCIÓN 

La disección coronaria espontánea,  (DCE, o SCAD por 
sus siglas en inglés) es un desencadenante de infarto 
agudo de miocardio (IAM) principalmente en mujeres 
jóvenes o perimenopáusicas con mínimos o nulos 
factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad 
cardiovascular; representa hasta una tercera parte de 
los IAM en dicha población. (1,2)

La DCE se genera por hemorragia de los vasa 
vasorum o desgarro de la íntima, lo cual produce una 
luz falsa que ocluye el lumen verdadero, generando 
compromiso del flujo sanguíneo distal. El diagnóstico 
es complejo, requiere de experiencia, de alta sospecha 
clínica y es a su vez la clave para orientar al manejo 
definitivo. (3-6)

La información disponible hasta el año 2022 se 
basaba en reportes de casos, series retrospectivas y 
documentos de posición de países desarrollados; sin 
embargo, ese año se publicó el primer registro multi-
céntrico de DCE con seguimiento a largo plazo, lo que 
permitió caracterizar muchos aspectos poco entendidos 
de la enfermedad. (4,7) 

OBJETIVOS

No existe ningún documento ni consenso basado en 
datos reales de Latinoamérica sobre incidencia y evolu-
ción de la DCE. Surge entonces la necesidad de abordar 
el tema, realizar una revisión profunda de la literatura 
y generar resultados que permitan explicar el compor-
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tamiento de la enfermedad, nunca antes caracterizada 
en nuestra región. A ello apunta la presente revisión.  

MATERIAL Y MÉTODOS

Se efectuó una revisión bibliográfica sistemática seleccionan-
do los trabajos más importantes vinculados a esta entidad. 
La búsqueda se realizó en Pubmed, Scielo y Scholar Google 
mediante las palabras clave “Spontaneous coronary artery 
dissection”, “SCAD”, “Disección coronaria espontánea” y 
“Disección coronaria espontánea y displasia fibromuscular”. 

Dada la complejidad de la enfermedad y la escasez de gran-
des estudios disponibles, se seleccionaron los registros más 
grandes, las revisiones y los reportes de casos más completos 
en inglés y en español en los últimos 20 años. 

RESULTADOS 

Definición, historia y epidemiología de la 
enfermedad
Se define como DCE a la separación aguda de las capas 
de las arterias coronarias epicárdicas sin relación con 
trauma, iatrogenia ni enfermedad aterosclerótica. (1,2) 

La primera descripción la brindó Pretty en 
1931[J1.1], al realizar la autopsia de una mujer de 
42 años fallecida por muerte súbita; se estableció una 
relación entre DCE, cardiopatía isquémica y muerte 
súbita en mujeres jóvenes. (3)

La DCE ha surgido como una causa emergente y 
cada vez más frecuente de síndrome coronario agudo 
(SCA) y muerte súbita, incluyendo la relacionada 
con arritmia ventricular en pacientes jóvenes o de 
mediana edad, sin alta carga de enfermedad ateros-
clerótica. (1-3)

Se cumple casi un siglo de la primera descripción 
de los hallazgos relacionados con la enfermedad. Sin 
embargo, es en la última década en que se generó más 
conocimiento, por un mayor número de publicaciones 
y documentos de posición de diferentes sociedades 
científicas con el fin de realizar mejores aproximacio-
nes clínico-terapéuticas (4-6). En el año 2022 Saw y 
colaboradores publicaron en Canadá el primer registro 
multicéntrico de DCE con 750 pacientes adultos se-
guidos durante un periodo de 4 años, caracterizando 
aspectos poco entendidos de la enfermedad, como los 
relacionados con el tratamiento, la recurrencia y la 
mortalidad. (4) 

La DCE afecta a ambos sexos a lo largo de toda la 
vida; predomina en la raza blanca y en el sexo feme-
nino, con un pico etario entre los 45 y 53 años. (1,3,6) 
Presenta una incidencia del 0,07 % al 0,2 % de todas 
las angiografías coronarias realizadas por cualquier 
causa y del 2 % al 4 % en el contexto de un SCA. (7,8) 
La prevalencia es del 1,7 al 4 % de todos los SCA. Al 
considerar género y edad, los registros canadiense, 
francés, español y neozelandés muestran que la DCE 
representa entre el 24 y el 36 % de los SCA en mujeres 
perimenopáusicas. (4,8,9,10) 

Respecto al IAM en el embarazo, se sabe que ocurre 
en promedio en 1 de cada 16 000 gestaciones, y que laa 

DCE es responsable de hasta el 50 % de estos eventos, 
en especial en el periodo posterior al parto. (11) 

No hay un origen monogénico establecido, por lo 
que no hay recomendaciones para realizar pesquisa 
genética familiar después de un evento de DCE. Sin 
embargo, debido a la relación directa con la displasia 
fibromuscular (DFM), es considerado de buena práctica 
la búsqueda de DCE en familiares directos con dicha 
patología. (3) 

La prevalencia en hombres es muy baja, y parece 
que la enfermedad no tiene un desencadenante emo-
cional ni se relaciona con la DFM, sino con el estrés 
físico, ya que los pocos reportes se basan en deportes 
extremos y en soldados jóvenes. (3,12) 

La mortalidad a un año es del 2 %, y a los 3 años se 
calcula cercana al 1 %, con una tasa de recurrencia de 
IAM a los 3 años cercana al 18 %. (1,13)

Fisiopatología y etiopatogenia 
Existen 2 teorías fisiopatológicas que confluyen en 
un punto similar, la generación de un hematoma 
que comprime la luz verdadera y causa isquemia 
miocárdica. La primera es la aparición espontánea 
de un flap de disección intimal (teoría “de afuera 
hacia adentro”, outside- in) y la segunda es una 
hemorragia dentro de la capa media o de los vasa 
vasorum (“de adentro hacia afuera”, inside-out), en 
la cual no hay rotura endotelial. Esta última cuenta 
con mayor validación clínica y por tomografía de 
coherencia óptica (OCT). (14) 

Los resultados anatomopatológicos revelan infil-
tración inflamatoria periadventicial, al revés de lo 
que ocurre en las enfermedades del colágeno, donde se 
respeta la adventicia y hay necrosis de la capa media 
arterial. (3) 

La etiología de la enfermedad es multifactorial. In-
tervienen factores genéticos, hormonales, hereditarios, 
adquiridos y enfermedades sistémicas, las cuales, en 
presencia de factores precipitantes, parecen favorecer 
el desarrollo de DCE.

Se exponen a continuación algunas posibles rela-
ciones. (3,14)

a) Displasia fibromuscular (DFM): Es una 
arteriopatía fuertemente asociada a la DCE. Algunos 
informes las relacionan entre un 11-86 % de todos los 
casos, dependiendo del método diagnóstico utilizado. 
En el registro francés DISCO, la cohorte multicéntri-
ca europea más grande a la fecha, se reclutaron 373 
pacientes y se documentó la coexistencia de DCE y 
DFM en el 45 % de todos los pacientes incluidos. A su 
vez la relación de DCE con compromiso de arterias no 
coronarias por DFM es una asociación común reportada 
en la literatura, las más frecuentes las arterias renales 
y las carótidas. (9) 

La DFM produce compromiso de las paredes arte-
riales por un mecanismo no aterosclerótico y no infla-
matorio similar a la DCE, afectando más a mujeres en 
la quinta década de la vida con pocos factores de riesgo 
cardiovascular. (3,6)
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La principal característica de los vasos comprome-
tidos es el estrechamiento concéntrico o tubular. La 
enfermedad puede ser uni o multifocal, uni o bilateral. 
La forma de presentaciónn más común y grave es la 
multifocal, que se caracteriza por áreas de estenosis y 
de dilatación o un patrón arrosariado. Las complica-
ciones varían entre estenosis, disección y aneurismas 
arteriales con afectación cervical, renal y visceral. (3,6)

b) Sexo femenino, embarazo, menopausia: 
La prevalencia de la enfermedad en la mujer, entre el 
final de la cuarta década de la vida y el principio de la 
quinta, da fuerza a la hipótesis hormonal. (3) 

Los canadienses informan una prevalencia de 
embarazo-DCE cercana a 1,81 eventos por cada 100 000 
personas. El compromiso periparto representa entre 
un 10 % y un 15 % de todos los casos de DCE y parece 
tener peor pronóstico; se presenta como un SCA con 
elevación del segmento ST, con mayor compromiso del 
tronco de la coronaria izquierda o multivaso proximal, 
relacionado a su vez con infartos más extensos y mayor 
grado de disfunción ventricular. (4,11) Las embaraza-
das con DCE suelen ser multíparas y de mayor edad 
al momento del parto; sin embargo, existen algunas 
descripciones de casos con incidencia años después 
del  parto. (3,14)

Se postula que cambios hormonales en los recepto-
res coronarios de estrógenos y progestágenos modifican 
la arquitectura vascular y generan cambios conforma-
cionales que predisponen a la DCE. (13) 

Dentro de los factores desencadenantes, el primer 
embarazo, parece ser un gatillo para el desarrollo de la 
enfermedad en embarazos posteriores. Otros factores 
reportados con menor relación, son la preeclampsia, la 
edad avanzada de la madre, la raza negra, la hiperten-
sión arterial, la dislipidemia, la depresión, la maniobra 
de Valsalva, las náuseas y la migraña. (11,13) 

c) Condiciones inflamatorias: Existen pocas 
asociaciones con enfermedades inflamatorias determi-
nadas por la vasculitis propiamente dicha. (13) 

d) Herencia y genética: Una alteración en los 
genes que codifican la formación de la matriz extra-
celular  de colágeno fibrilar, predispone a debilidad de 
las paredes arteriales. (15,16) La DCE se ha vinculado 
con más de 7 genes. Algunos síndromes relacionados 
son Ehlers Danlos (mutación COL3A1), Marfan (mu-
tación FBN1), Loeys - Dietz (factor de crecimiento 
TGFBR1- TGFBR2- TGFBR3). En el registro DISCO 
se encontró asociación directa con el locus para la DFM, 
denominado PHACTR 1. (9) 

Diagnóstico
La presentación característica de la DCE es un IAM 
en una mujer con pocos o nulos factores de riesgo 
cardiovascular. El dolor torácico es la manifestación 
inicial (85-96 % de los casos), con irradiación típica y 
acompañado de disnea, diaforesis, elevación de bio-
marcadores, e incluso alteraciones en la motilidad y 
en la fracción de eyección del ventrículo izquierdo. Es 
entonces  a simple vista un cuadro indiferenciable de 

un evento aterosclerótico, miocardiopatía por estrés 
o infarto sin lesiones obstructivas epicárdicas. (3,6,7)

Dentro de las manifestaciones electrocardiográficas 
más comunes, suele aparecer elevación del segmento 
ST en el 20 % al 50 % de los casos y en el 3-7 % se pre-
sentan arritmias ventriculares. (1,3) 

La sospecha clínica se establece por las caracterís-
ticas del paciente (edad, sexo, ausencia de factores de 
riesgo cardiovascular). La cinecoronariografía es la 
primera línea de diagnóstico debido a su disponibilidad. 
La gran limitación radica en que solo permite evaluar 2 
dimensiones, aboliendo la caracterización completa de 
las paredes arteriales. Por ende y a la luz de la evidencia 
actual, se sugiere el uso de métodos que caractericen 
mejor las paredes arteriales, la luz verdadera, la luz 
falsa, el hematoma y el desgarro del vaso; estos son la 
ultrasonografía intravascular (IVUS) y la OCT. (3,4,6)

La complejidad de los métodos modernos previa-
mente descritos, radica en la disponibilidad, el alto 
costo, el riesgo de desgarro de la íntima, la falta de 
operadores capacitados, lo que conlleva un riesgo de 
complicaciones que asciende al 8 % de los pacientes 
diagnosticados o tratados por estos métodos. 

La IVUS se encuentra disponible desde hace más 
de 20 años. Presenta resolución espacial de 150 µm, y 
permite caracterizar desgarros de la íntima, luz falsa 
y trombos intraluminales. La OCT ha revolucionado el 
diagnóstico de SCAD desde el 2008. Tiene resolución 
espacial de 10 a 20 µm, es superior a la IVUS para 
delinear la interfase lumen-íntima, y es adecuada para 
visualizar desgarros de la íntima, estenosis, hematomas 
intramurales y falso lumen. (1,3,6)  

Angiográficamente la DCE se presenta con lesiones 
moderadas en el tercio medio o distal con flujo distal 
TIMI 3. (14) El vaso más frecuentemente afectado es 
la arteria descendente anterior (32-46 % de los casos), 
seguido de la circunfleja (15-45 %) y la coronaria dere-
cha (10-39 %). El compromiso multivaso aparece repor-
tado en el 9 al 23 % de los eventos restantes. (3) En un 
análisis de 132 pacientes con disección del tronco de la 
arteria coronaria izquierda publicado por Morosato y 
colaboradores, el 95 % de los casos se presentaron como 
un SCA y el 36 % ocurrieron durante la gestación; a su 
vez, 22 % de los casos evolucionaron con shock cardio-
génico y 8 % con arritmias ventriculares. (17)  

Otras características que en ausencia de disección 
podrían incrementar el rédito diagnóstico son la tor-
tuosidad coronaria, la presencia de DFM y la cicatriz 
en el vaso comprometido. (6) 

Clasificación angiográfica  
La descripción angiográfica de la DCE fue realizada 
por Saw y colaboradores en el año 2014 y comprende 
inicialmente 3 tipos. Ya que en hasta el 25 % de los 
pacientes se pueden presentar disecciones en más de 
un sitio, nosotros sugerimos completar la clasificación 
con un cuarto y quinto tipo, los cuales complementan 
el diagnóstico de la enfermedad y actualmente se en-
cuentran en periodo de validación. (5,18,19) (Figura 1)
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Fig. 1. Clasificación angiográfica

Típica hoja de disección, con múltiples espacios radiolúcidos por 
desgarro de la íntima, con enlentecimiento al paso del contraste por 
el desgarro. (1,3,7)

Clasificación angiográfica de Saw para DCE
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Tipo
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Ausencia de desgarro en la íntima. Estrechamiento difuso por el he-
matoma intramural que genera obstrucción variable, observándose 
un cambio agudo en el calibre del vaso que puede o no volver a 
su forma inicial. Las lesiones miden en promedio 20 milímetros. Se 
subdivide en 2 tipos. (2,3,7,8) 

Lesión larga, mayor a 20 mm que se estrecha en el punto de disección 
pero que vuelve a su diámetro original al final. (7)

Lesión larga, mayor a 20 mm que se estrecha en el punto de disección 
pero no vuelve a su diámetro original al final. (4,7)

Es la lesión menos frecuente y la más compleja de diagnosticar. Es 
sugestiva de enfermedad ateroesclerótica por una placa rota, larga 
(11 a 20 mm) en un sólo vaso y los demás se caracterizan por ser 
tortuosos. Requiere de IVUS- OCT en la cual se determina el hema-
toma intramural. (3,7)

Oclusión total del vaso, con imagen similar a pico de flauta. Difícil 
caracterización por arquitectura del vaso conservada antes y después 
de la lesión, sin hallazgos aterotrombóticos. (1,3,5,7)

Múltiples territorios coronarios disecados en paralelo, pudiendo o no 
coexistir varios tipos de DCE. (5)
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Tipo 1: Se caracteriza por una típica hoja de disec-
ción, evidenciada por múltiples espacios radiolúcidos 
(debido a desgarro de la íntima) con retención o enlen-
tecimiento al paso del contraste. (6,18)

Tipo 2: Ocurre en el 60 al 75% de los casos. Se carac-
teriza por ausencia de desgarro en la íntima. Se observa 
un estrechamiento difuso por el hematoma intramural 
que genera obstrucción variable, observándose un cam-
bio agudo en el calibre del vaso que puede o no volver a 
su forma inicial. Las lesiones son habitualmente largas 
y miden en promedio 20 milímetros. Se subdivide en 2 
tipos, y el hematoma intramural se puede caracterizar 
por medio de OCT. (6,17) 

Tipo 2a: Lesión larga, mayor a 20 mm que se es-
trecha en el punto de disección pero que vuelve a su 
diámetro original al final. (6,18)

Tipo 2b: Lesión larga, mayor a 20 mm que se 
estrecha en el punto de disección, pero no vuelve a su 
diámetro original al final. (6,18)

Tipo 3: Es la menos frecuente y la más compleja 
de diagnosticar de todos los tipos de DCE. La imagen 
es sugestiva de enfermedad ateroesclerótica en un sólo 
vaso y se caracteriza porque los demás son tortuosos. 
Habitualmente las lesiones son extensas (11 a 20 mm). 

No se puede distinguir de una placa rota, salvo por imá-
genes intravasculares que caracterizan al hematoma 
intramural compresivo. (6,18)

Tipo 4: Presenta oclusión total del vaso, con ima-
gen en pico de flauta. De difícil caracterización por 
arquitectura del vaso conservada antes y después de la 
lesión, sin hallazgos aterotrombóticos. El tratamiento 
definitivo es percutáneo. (5)

Tipo 5: Múltiples territorios coronarios disecados 
en paralelo pudiendo o no coexistir varios tipos de 
DCE. El tratamiento definitivo debe ser el interven-
cionista. (5)

Tratamiento
Con base en el único estudio prospectivo y multicéntri-
co disponible a la fecha, la recomendación es analizar 
cada caso en particular, tratando de elegir el trata-
miento conservador sobre el intervencionista. (4) Sin 
embargo, dado el alto riesgo de recurrencia, algunos 
autores sugieren el manejo invasivo de entrada. (17, 
20) (Tabla 1 y algoritmo de manejo en figura 2).

Tratamiento conservador
Los objetivos primarios son el manejo del angor, la pre-
vención del dolor crónico y de la recurrencia, además 
de la búsqueda de anomalías vasculares extracardíacas. 

Tabla 1. Tratamiento recomendado para la disección coronaria espontánea

Tratamiento recomendado de la DCE
Tratamiento	 Recomendación  	 Indicación

Independiente de la FEVI. Reducen el riesgo de recurrencia en hasta un 64% Su 

uso está contraindicado en la gestación. (1,9)

Recomendado en asociación a disminución de la FEVI. Efecto anti remodelado. (1,7)

Recomendado si hay intolerancia a IECA y en asociación a disminución de la 

FEVI: efecto anti remodelado. (1,7)

En caso de ICP: 3 meses a 1 año de DAPT. (1,7)

En caso de ICP: 3 meses a 1 año de DAPT. (1,7)

Tratamiento inicial en SCA. Una vez se confirma DCE se debe suspender por el prin-

cipio del mecanismo fisiopatológico y la posible propagación del hematoma. (1,7)

No recomendado. (1,7)

Se debería aconsejar su uso: 20% de pacientes presentan persistencia de dolor. (1,7)

Contraindicada: aumenta el riesgo de disección.

Casos complejos o refractarios. Indicado en isquemia activa, disección de tipo 

4-5. Riesgo de ampliar disección y que migre el stent.

Enfermedad multivaso o tronco coronario izquierdo. PCI o tratamiento médico 

fallido.

Betabloqueante	 +

IECA	 -

ARA II	 -

Aspirina 	 +/-

Inhibidores del receptor P2Y12	 +/-

Anticoagulación	 -

Estatinas	 -

Antianginosos	 +

Fibrinolisis	 -

ICP	 +/-

CRM	 +/-

ARA II: Antagonista del receptor de angiotensina II; CRM: Cirugía de revascularización miocárdica; DAPT: Doble antiagregación plaquetaria; FEVI: Fracción 
de eyección del ventrículo izquierdo; ICP: Intervención coronaria percutánea; IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; SCA: Síndrome 
coronario agudo
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Los pacientes con compromiso en la función sistólica 
del ventrículo izquierdo deben recibir el tratamiento 
estandarizado para dicha afectación. Algunos datos 
observacionales mediante angiografía, sugieren que la 
mayoría (73-97 %) de los pacientes, luego de semanas a 
meses, muestran mejoría cicatrizal de las disecciones. 
(7,13,14,21) 

En los casos de alto riesgo, caracterizados por dolor 
persistente, disección extensa y  proximal de algún 
vaso, compromiso multivaso, mal flujo distal, shock o 
arritmias ventriculares, se recomienda revascularizar 
mediante intervención percutánea o cirugía de revas-
cularización miocárdica, de acuerdo a la experiencia de 
cada lugar. Debido a la fisiopatología de la enfermedad, 
la fibrinolisis se encuentra contraindicada. (3,13,14) 

La gestación y la lactancia son periodos con riesgo 
incrementado de transmisión de toxicidad; por ende se 
debe de considerar en cualquier tratamiento el riesgo 
de transmisión materno-fetal. 

Las opiniones de expertos sugieren: 
Betabloqueantes: Reducen el estrés parietal y la recu-

rrencia de DCE. Esta conclusión se basa en un estudio 
observacional de 327 pacientes, en el que el 64 % de los 
pacientes que usó betabloqueantes tuvo menor inciden-
cia de recurrencia. (21) Un metaanálisis de recurrencia 
publicado en 2022 por Chi y colaboradores confirmó 
la disminución de riesgo de recurrencia con betablo-

queantes (RR 0,51; IC 95 %  0,33 - 0,77; p<0,001). Su 
uso está limitado en embarazadas por bradicardia fetal 
y restricción del crecimiento intrauterino. (22)

Terapia antiplaquetaria:  La mayoría de los pacien-
tes son dados de alta con al menos un antiplaquetario. 
Respecto a la doble antiagregación, se sugiere conser-
varla por un periodo comprendido entre un mes a un 
año luego de una intervención coronaria percutánea. 
Posteriormente carece de respaldo académico. La 
evidencia no es clara sobre el uso del clopidogrel en 
embarazadas. (3,6)

Terapia antianginosa: El dolor luego de una disec-
ción es frecuente y representa alrededor del 20 % de los 
ingresos a los 30 días posteriores a la DCE, e incluso 
puede volverse crónico, por lo que su uso puede ser 
considerado. (1)

Tratamiento invasivo
La intervención coronaria percutánea (ICP) es un gran 
desafío por el riesgo de invadir la luz falsa y ampliar 
la disección. La tasa de éxito varía según distintos 
estudios de cohorte entre el 47-72 %. Respecto de las 
características anatómicas o del territorio afectado a la 
hora de intervenir, se tienen en cuenta las disecciones 
proximales de uno o múltiples vasos, en especial de la 
arteria descendente anterior o el tronco de coronaria 
izquierda. Si se conserva un flujo adecuado TIMI 2-3, 

Clínicamente estable.
Sin anatomía de alto

riesgo

Clínicamente estable pero
con compromiso proximal
de la coronaria izquierda

o de 2 vasos

Isquemia aguda en
curso o inestabilidad

hemodinámica

Manejo conservador,
monitoreo

intrahospitalario por
3-5 días

Considerar
procedimiento

intervencionista vs.
quirúrgico

Considere
intervención

percutánea o cirugía
urgente (basados en

experiencia)

MANEJO AGUDO DE DCE

Fuente: Adaptado, traducido y modificado de: Hayes S, et al. Spontaneous coronary artery dissection: 
Current state of the science: A scientific statement from the American heart Association. Circulation. 2018; 137:e523-e557  

Fig. 2.  Algoritmo de manejo del de la disección coronaria espontánea (DCE)
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incluso en presencia de oclusión significativa, se reco-
mienda tratamiento médico por el riesgo de absorción 
del hematoma y posterior migración del stent. (1,6,14)

La cirugía de revascularización miocárdica (CRM)
es en la mayoría de los casos exitosa a corto plazo. Es 
poco frecuente (1 % de los casos), y se reserva para falla 
terapéutica médica y percutánea.  (6,14,20) 

En el reporte ya citado de Morosato y colaborado-
res, cuando se debatió el tratamiento, se aclaró que se 
realizó cirugía de revascularización miocárdica al 21 % 
de los casos, con lo cual se logró reducir la muerte al 
compararse con el tratamiento médico, pudiendo en-
tonces establecerse la hipótesis de que la intervención 
(ICP-CRM) en este grupo de pacientes, se asocia a 
menor incidencia de eventos adversos. (17)

La incidencia de infarto recurrente intrahospita-
lario es del 5  % al 10 % y el riesgo de extensión de la 
misma disección es del 17 % durante las primeras 2 
semanas; la mitad de estos casos se presenta en las 
48 horas posteriores al alta, por lo que se sugiere una 
internación mínima de 5 días. (3,13)

Rehabilitación y actividad física
Los datos disponibles muestran una baja adherencia a 
la rehabilitación cardiovascular. La evidencia es clara 
en el beneficio de rehabilitarse y en la seguridad del pro-
ceso. Se sugiere seguir el programa del hospital general 
de Vancouver para DCE, basados en una ergometría 
con metas tensionales no superiores a 130/80 mmHg 
y frecuencia cardiaca entre 50 a 70 % de la máxima 
para la edad. (3)

Consideraciones especiales 
DCE asociada al embarazo: La mayoría de los even-
tos aparecen durante las 4 a 5 primeras semanas pos-
parto. Sin embargo, la enfermedad se puede manifestar 
en toda la gestación, habiendo incluso reportes en el 
periodo de lactancia. (11,23) La mayoría de eventos se 
presentan como un SCA con elevación del segmento 
ST con compromiso de la arteria descendente anterior, 
con mayor morbimortalidad que el grupo no gestante. 
Las recomendaciones sobre el diagnóstico invasivo y 
el tratamiento son similares a las formuladas para el 
grupo no gestante. (3,11,14,24)

Consideraciones psicosociales: Los pacientes 
con DCE tienen puntajes más altos en evaluaciones de 
angustia, ansiedad y depresión, menor capacidad física 
y mayor dependencia emocional. (3)

Evaluación y manejo del dolor torácico 
posterior a la DCE: La experiencia indica que el 
dolor torácico posterior a una DCE es común y puede 
aparecer en hasta el 50 % de los pacientes registra-
dos, convirtiéndose en un problema en la consulta de 
emergencias. (3,6,14) El enfoque en general es igual 
al del primer episodio de DCE e indistinto al de un 
evento aterosclerótico. Se recomienda reestudiar a los 
pacientes con síntomas persistentes y refractarios al 
tratamiento médico óptimo. (3) 

Pronóstico y recurrencia
El pronóstico de la enfermedad es favorable. Se descri-
ben 2 formas de recurrencia: la primera, una extensión 
de la disección por expansión aguda del hematoma 
intramural; la segunda, una disección nueva en una 
arteria diferente a la previamente afectada y a más de 
30 días desde el primer evento. Esta última es la más 
aceptada. Las tasas de recurrencia varían según el dise-
ño de los estudios, el alcance poblacional, la definición 
de recurrencia y al tratamiento final brindado. Oscilan 
alrededor de un 5 % a 22 meses, 15 % a 27 meses y 30 % 
a 10 años. (25) 

En un metaanálisis que incluyó 14 estudios con 
4206 pacientes con DCE se analizaron factores de 
riesgo asociados a la recurrencia.  Los hallazgos más 
fuertemente relacionados fueron las anomalías vas-
culares, como la DFM (RR 2,02; IC 95 % 1,03-3,94; 
p=0,04) y la hipertensión arterial (RR 1,49; IC 95 %. 
1,05-2,12; p=0,02). (26) Otra característica a destacar 
de la recurrencia, es que aparentemente ocurre la 
mayoría de las veces en la primera semana posterior 
al evento primario, y a su vez es más frecuente en los 
grupos que recibieron tratamiento médico que en los 
que se intervinieron. (26) No existen datos fuertes que 
sugieran que el embarazo sea un predisponente claro 
para la recurrencia, ya que la poca evidencia disponible 
proviene de una serie de pocos casos. (11) 

Brechas en el enfoque de la enfermedad 
Continúan  sin entenderse muchos aspectos relaciona-
dos con la enfermedad; desde los factores predisponen-
tes, hasta las asociaciones genéticas y microvasculares 
relacionadas con la formación del colágeno arterial, tal 
como en la DFM; a su vez, no se logra dilucidar a fondo 
la acción hormonal sobre la pared arterial y la gene-
ración espontánea del hematoma intramural. Existe 
un gran vacío sobre el rol del diagnóstico no invasivo 
mediante la angiotomografía coronaria, y acerca del 
tratamiento, no está definida la duración del uso de 
los betabloqueantes, la terapia antiplaquetaria simple 
o doble y el manejo de las condiciones psicosociales que 
perpetúan el riesgo de recurrencia de la enfermedad. 
(27) Todas ellas son razón suficiente para seguir en la 
búsqueda de nueva información basada en datos loca-
les, para lograr conocimiento pleno del comportamiento 
de la enfermedad y poder ofrecer un mejor tratamiento.

CONCLUSIÓN

La DCE representa una causa importante de SCA en 
jóvenes, en especial en mujeres perimenopáusicas con 
pocas comorbilidades cardiovasculares. A la fecha no se 
dispone de grandes estudios aleatorizados para valorar 
todos los aspectos relacionados con la enfermedad. Sin 
embargo, en las grandes series de países industrializa-
dos se esbozan datos sobre la posible etiopatogenia, el 
enfoque diagnóstico y terapéutico. La sospecha clínica 
sigue teniendo un rol fundamental para un adecuado 
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enfoque inicial, con el fin de ejercer un diagnóstico y 
tratamiento oportuno. 
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La discordancia entre el resultado de la prueba er-
gométrica graduada (PEG) y el de las imágenes de 
perfusión plantea un escenario complejo. Si bien un 
resultado “normal” de la prueba de SPECT (tomografía 
computarizada de emisión de fotón único) sugiere la 
ausencia de enfermedad coronaria obstructiva, ello no 
garantiza que exista una circulación coronaria normal. 
Diferentes condiciones patológicas con afección a nivel 
macro y/o microvascular limitan el incremento de flujo 
sanguíneo miocárdico durante el ejercicio, sin mostrar 
defectos de perfusión localizados. 

La PEG es una prueba no invasiva altamente dis-
ponible y de bajo costo, que se utiliza habitualmente 
para la detección precoz de enfermedad coronaria en 
pacientes asintomáticos (con una sensibilidad de 68% 
y especificidad de 76%) o para valorar la capacidad 
funcional y/o la respuesta cronotrópica en diversos 
escenarios clínicos. Se considera PEG positiva a la 
presencia de infradesnivel del segmento ST con pen-
diente horizontal o descendente de al menos 1 mm y/o 
la presencia de ángor o equivalentes anginosos.

La perfusión miocárdica (PM) con SPECT reposo/
esfuerzo adiciona imágenes tomográficas a la PEG. 
Aporta no solo información acerca de la presencia/
ausencia de trastornos de perfusión en territorios 
arteriales, sino que también permite valorar los 
volúmenes y la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI) en las dos etapas del estudio. Ambas 
pruebas combinadas aumentan considerablemente la 
posibilidad de detección de cardiopatía isquémica, con 
una sensibilidad del 82% y una especificidad del 77%.

Una PM homogénea, con volúmenes y FEVI norma-
les, aporta un alto valor predictivo negativo, es decir, 
una baja probabilidad de que el paciente presente 
eventos cardiovasculares. Sin embargo, cuando los 
resultados de ambos métodos son discordantes (PEG 
positiva con PM “normal”), se desconoce la implicancia 

pronóstica y la estrategia terapéutica no está clara-
mente definida. (1)

Presentamos dos casos clínicos con estudios dis-
cordantes. 

CASO 1

Paciente masculino de 56 años, asintomático, depor-
tista, en tratamiento por hipertensión arterial. Con-
sultó por presentar PEG positiva con infradesnivel 
del segmento ST (IST) en estudios solicitados para 
apto físico. Se solicitó SPECT miocárdica con reposo/
esfuerzo, en el cual la PEG (Figura 1A)  fue positiva 
por IST de morfología horizontal de V2 a V6, de 4 mm 
a los 750 kgm/min, 5,1 METs e ITT (índice trabajo 
tiempo) 20 002, sin presencia de síntomas. La PM no 
evidenció defectos (Figura 1B). No obstante, se obje-
tivaron criterios de alto riesgo: dilatación transitoria 
del VI con descenso de la FEVI de 17% en el máximo 
esfuerzo (Figura 1C). Se realizó cinecoronariografía 
(CCG) que evidenció enfermedad de tres vasos, con 
lesiones obstructivas graves en tercio medio de arteria 
descendente anterior, tercio medio de circunfleja y 
ramo lateroventricular y oclusión total crónica en el 
tercio medio de la coronaria derecha, con circulación 
heterocoronariana (Figura 1D-F). 

CASO 2

Paciente masculino de 57 años, consulta por dolor 
precordial atípico en clase funcional variable. 
Antecedentes de dislipidemia en tratamiento. En 
contexto de control cardiovascular, presentó PEG 
positiva por dolor precordial asociado a IST hori-
zontal en el máximo esfuerzo a los 1200 kgm/min, 
9,6 METs, ITT 35 775 (Fig. 2A). La PM no presentó 
alteraciones (Fig. 2B). Se realizó CCG que no evi-
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denció lesiones coronarias significativas (Fig. 2D 
y E), por lo que se solicitó evaluación no invasiva 
de la reserva de flujo miocárdico (RFM) con dipi-
ridamol y test de frío. El estudio evidenció RFM 
(reserva de flujo coronario) de 1,3 (VN >2,0) y 
de 0,5 (VN >1,5), respectivamente (Fig. 2C y F). 
Este resultado es compatible con disfunción mi-
crovascular músculo liso dependiente y endotelio 
dependiente.

Se contó con el consentimiento de los pacientes para 
la realización de estos estudios.

Los estudios discordantes se presentan entre el 4 
y el 24% de los estudios realizados. Anteriormente, 

la presencia de una PEG positiva en ausencia de en-
fermedad coronaria significativa era considerada un 
falso positivo. Hoy en día, el cambio de paradigma de 
la enfermedad coronaria, nos ha hecho entender que 
la circulación epicárdica, constituye sólo un 5% de 
todo el árbol coronario, mientras que el 95% restante, 
pertenece a la microcirculación. (2)

Presentamos dos casos clínicos con estudios discor-
dantes, como consecuencia de dos escenarios clínicos 
muy diferentes: 

El caso 1, evidenció PEG positiva y PM homogénea 
con signos de alto riesgo, en presencia de enfermedad 
coronaria obstructiva grave de múltiples vasos. En este 
escenario, la PM homogénea es el resultado de una 

Fig. 1. Estudio de perfusión miocárdica discordante en contexto de paciente con enfermedad coronaria epicárdica significativa

Fig. 2. Estudio de perfusión miocárdica discordante en contexto de paciente con enfermedad microvascular
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isquemia balanceada por caída del flujo en los distin-
tos territorios arteriales, no siendo posible observar 
hipoperfusión regional. (3)

En el caso 2, en cambio, mostró una PEG positiva 
con PM homogénea sin signos de alto riesgo, en ausencia 
de enfermedad coronaria obstructiva significativa. En 
este caso, el desbalance entre la oferta y la demanda del 
flujo miocárdico se debe a la incapacidad de la microcir-
culación para dilatarse adecuadamente, lo que puede o 
no manifestarse con trastorno de la perfusión, pero que 
sí puede ponerse en evidencia al cuantificar la RFM. (4)

La disfunción microvascular puede deberse a una 
incapacidad del músculo liso de relajarse o una altera-
ción de la función endotelial en la secreción de óxido 
nítrico. (5) Ambos se caracterizan por la presencia de 
una RFM reducida que se asocia a mayor mortalidad 
y peor pronóstico, con o sin enfermedad coronaria 
obstructiva. (6)

Por lo expuesto hasta aquí, resulta claro que la 
interpretación de un resultado discordante no es 
sinónimo de un resultado falso positivo de la PEG 
(ausencia de isquemia miocárdica). Por el contrario, 
debe hacernos sospechar alguno de estos dos escenarios 
clínicos, que es imprescindible valorar en contexto de 
los antecedentes coronarios, presencia o ausencia de 
síntomas, su integración con la anatomía coronaria. 
En caso de no hallar lesiones significativas, debe con-
siderarse el estudio de la RFM.

Una interpretación de los estudios de PM que in-
corpore la evaluación sistemática de cada uno de estos 
hallazgos clínicos y electrocardiográficos ayudará en la 
estratificación de riesgo y en la selección adecuada de los 
pacientes para estudios invasivos o tratamiento médico.

Consideraciones éticas
No aplica

Declaración de conflicto de intereses 
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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La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad 
sistémica que resulta de la infección, usualmente 
bacteriana, de la superficie endocárdica del corazón. 
Si bien puede asentarse en válvulas aparentemente 
sanas, la mayoría de los casos ocurren en pacientes 
con valvulopatías prexistentes, en portadores de pró-
tesis valvulares o de ciertas cardiopatías dn quienes el 
trauma resultante de flujo turbulento o de alta presión 
(asociado a defectos estructurales cardíacos o valvula-
res), y estados inflamatorios o de hipercoagulabilidad, 
resultan en la formación de trombos de fibrina y pla-
quetas, sobre los cuales los microrganismos pueden 
adherirse durante episodios de bacteriemia.

Los microorganismos más frecuentemente asociados 
a EI varían según se trate de válvulas nativas o pro-
tésicas y si el paciente es usuario de drogas endove-
nosas. En la endocarditis sobre válvula nativa, los 
estreptococos del grupo Viridans son los más comunes, 
seguidos por Staphylococcus aureus y los estafilococos 
coagulasa negativos, especialmente S. Epidermidis y 
S. Lugdunensis, mientras que en menor proporción 
se encuentran Enterococcus spp., bacterias del grupo 
HACEK y hongos, entre otros. (1)

La miocardiopatía hipertrófica (MCH) constituye 
una cardiopatía estructural que puede generar altera-
ciones hemodinámicas predisponentes. Sin embargo, 
no es considerada dentro de las indicaciones formales 
de profilaxis antibiótica en procedimientos dentales 
según las guías actuales. La evidencia sobre su verda-
dero riesgo de EI es limitada y, en algunos estudios, 
contradictoria. En este contexto, la presentación de 
endocarditis por patógenos inusuales en pacientes con 
MCH ofrece una oportunidad para revisar críticamente 
dicha relación.

Presentamos una paciente de sexo femenino de 66 
años, con múltiples factores de riesgo cardiovascular, 
antecedente de infarto de miocardio tratado con 

intervención coronaria percutánea, y MCH septal 
obstructiva diagnosticada en 2022, con movimiento 
anterior sistólico de la valva anterior mitral e insufi-
ciencia mitral grave sobre la cual se realizó tratamiento 
de embolización con alcohol con escasa respuesta. 
Otros antecedentes de relevancia incluyen múltiples 
infecciones urinarias e infecciones odontológicas.

La paciente consultó al Departamento de Emer-
gencias por presentar dolor precordial intermitente, 
de intensidad variable, con picos de 10/10, de carácter 
opresivo, sin irradiación y de minutos de duración, en 
un contexto de fiebre de hasta 38,5°C.

Al examen físico se constató tensión arterial 96/69 
mmHg, frecuencia cardíaca 90 lpm, temperatura cor-
poral 37,8°C, frecuencia respiratoria 20 rpm. Ruidos 
cardíacos normofonéticos, con soplo holosistólico 
de intensidad 3/6, audible en cuatro focos. Sin otros 
hallazgos de relevancia. El ECG de ingreso mostró 
ritmo sinusal, 90 lpm, eje +60°, ondas T asimétricas y 
segmento ST isonivelado.

Se decidió internación en Unidad Coronaria. El 
ecocardiograma transtorácico evidenció hipertrofia 
septal grave, con alteración de la textura tisular com-
patible con miocardiopatía hipertrófica, hipoquinesia 
inferobasal y medial, marcada calcificación del anillo 
mitral con dilatación significativa de la aurícula iz-
quierda y gradiente dinámico muy elevado a nivel del 
tracto de salida.

El dosaje de troponinas resultó positivo en dos de-
terminaciones, por lo que se realizó cinecoronariografía 
que evidenció stents conocidos permeables, sin nuevas 
lesiones angiográficamente significativas.

Dado el contexto de fiebre persistente, se solicitó 
ecocardiograma transesofágico que informó una masa 
de 2,5 x 2,8 cm en el borde libre de la valva anterior 
de la mitral, con protrusión en diástole al ventrículo 
izquierdo, generando insuficiencia mitral grave. Se 
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tomaron hemocultivos, los cuales fueron positivos para 
Staphylococcus saprophyticus. Con estos hallazgos, se 
realizó diagnóstico de EI según los criterios de Duke 
modificados y se inició tratamiento con cefazolina.

La paciente desarrolló edema agudo de pulmón, 
refractario al tratamiento médico, atribuido a la pro-
gresión de la insuficiencia mitral por lo que se indicó 
cirugía de reemplazo valvular.

En el acto operatorio, la válvula mitral morfológi-
camente presentaba vegetaciones múltiples y neopro-
liferaciones con degradación de las valvas. El anillo 
valvular fue de difícil identificación por encontrarse 
invadido por un absceso en la región anterior, por lo 
que se procedió al reemplazo de la válvula mitral con 
prótesis mecánica n° 25 (Figuras 1 y 2). 

En las primeras 48 horas del postoperatorio presen-
tó fibrilación auricular alternante con bloqueo auricu-
loventricular completo que no revirtió tras una semana 
posterior a la cirugía, por lo que se colocó marcapasos 
definitivo DDDR. Sin otras complicaciones de relevan-
cia, completó tratamiento antibiótico con cefazolina 1 g 
IV cada 8 horas durante seis semanas desde el último 
hemocultivo negativo y se otorgó alta médica. 

En los controles ambulatorios posteriores, la pacien-
te ha presentado una evolución favorable.

El S. saprophyticus es un germen habitual del 
tracto genitourinario. La colonización rectal, vaginal y 

uretral está asociada con infessión del tracto urinario 
por este organismo, siendo el segundo patógeno más 
frecuente en la forma no complicada de esta infección 
en mujeres. Este microorganismo pertenece al grupo 
de Staphylococcus coagulasa negativos, grupo respon-
sable del 5-8% de los casos de endocarditis bacteriana 
en válvula nativa. Sin embargo, el 85% de estos casos 
son causados por S. Epidermidis. El curso clínico de 
esta afección habitualmente tiene altas tasas de des-
trucción valvular, falla cardíaca y muerte, y más de la 
mitad de los casos requieren reemplazo valvular. La 
EI por S. saprophyticus ha sido raramente reportada. 
Un estudio en 2020 informó que, hasta esa fecha, solo 
cuatro casos habían sido publicados. (2,3)

Hay pocos casos reportados en la literatura de EI en 
pacientes con MH. El Estreptococo es el germen más 
prevalente. La válvula mitral es la más frecuentemente 
afectada y la mayoría de los casos ocurre en pacientes 

Fig. 1. Válvula mitral quirúrgicamente removida

Fig. 2. Material purulento extraído del absceso valvular
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con obstrucción del tracto de salida, lo que sugiere que 
la longitud de las valvas mitrales y el flujo turbulento 
en el tracto de salida del ventrículo izquierdo serían 
factores que, al erosionar el endocardio, predisponen 
a estos pacientes a la EI. (4) Las complicaciones son 
frecuentes, razón por la cual el 43% requirió cirugía 
de reemplazo valvular según lo reportado por un 
registro español de 27 hospitales. La mortalidad es 
variable (entre el 22 y el 42%, según las series), pero 
muy elevada. (5)

A pesar de que los pacientes con MH tienen un 
riesgo de EI 18 a 28 veces mayor que la población 
general, a partir de 2007 las Guías de la American 
Heart Association dejaron a la MH afuera de la lista 
de cardiopatías que requieren profilaxis antibiótica en 
caso de intervenciones. (6)

La endocarditis bacteriana por Staphylococcus 
saprophyticus en válvula nativa es una entidad excep-
cional.  Si bien la asociación entre MCH y EI se encuen-
tra documentada, la literatura es escasa y limitada a 
reportes de casos y pequeñas series de casos por la baja 
incidencia de esta condición. 

Este caso clínico contribuye a ampliar la evidencia 
a favor de la MCH como condición predisponente a 
endocarditis infecciosa e invita a reevaluar la nece-
sidad de realizar profilaxis antibiótica en pacientes 
portadores de esta condición para minimizar el riesgo 
de sufrir esta enfermedad que puede tener consecuen-
cias graves.

Consideraciones éticas
No aplica

Declaración de conflicto de intereses 
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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Hipertensión renovascular: lecciones aprendidas a partir de tres 
casos clínicos 

Renovascular Hypertension: Lessons Learned from Three Clinical Cases

MARÍA CLARA ALDABALDE CUFRÉ1,     , MARÍA NOEL RIVERO1,     , VALENTINA MÁS1,     , PAOLA SPÓSITO1,     

La hipertensión arterial (HTA) es el principal factor 
promotor de enfermedad cardiovascular y muerte a 
nivel mundial. (1) La prevalencia de hipertensión 
arterial de causa secundaria es de un 10-35% en to-
dos los pacientes hipertensos, y llega hasta un 50% 
en pacientes con hipertensión arterial resistente. La 
hipertensión renovascular (HRV) se define como la 
oclusión o estenosis de las arterias renales, que dis-
minuye la presión de perfusión renal, lo que conduce 
al deterioro de la función renal y eventual atrofia. 
Este proceso activa el sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA) y el sistema nervioso simpático, 
resultando en una elevación de la presión arterial. (2) 
La enfermedad renovascular aterosclerótica se estima 
presente en 14-40% de los adultos con hipertensión; 
sin embargo solo en 0,1-5% se considera hemodinámi-
camente significativa, resultando en hipertensión re-
novascular.  (1) La prevalencia de la HTA renovascular 
es notoriamente mayor en pacientes con hipertensión 
arterial grave o refractaria a tratamiento.

La estenosis de la arteria renal es la causa más 
frecuente de enfermedad renovascular. Otras causas 
que pueden dar lugar a hipertensión arterial secunda-
ria incluyen la displasia fibromuscular, arteritis de la 
arteria renal, disección de la arteria renal, compresión 
extrínseca y la embolia extrarrenal 

A continuación se presentan tres historias clínicas 
de pacientes con hipertensión arterial secundaria, de 
causa renovascular.

CASO CLÍNICO 1 

Mujer, 64 años. Sobrepeso, tabaquismo intenso y 
cardiopatía isquémica. HTA diagnosticada hace 10 
años, cifras habituales de presión arterial (PA)  170/70 
mmHg. En tratamiento con seis fármacos a dosis máxi-
mas toleradas, con buena adherencia. Ecocardiograma 
transtorácico (ETT): masa de ventrìculo izquierdo 
(VI) 106 g/m2, fracción de eyección del VI (FEVI) 46%. 
Monitoreo ambulatorio de PA (MAPA): HTA sistólica 
diurna y nocturna mantenida, patrón non dipper. Eco 

Doppler de arterias renales: asimetría renal a expensas 
de un riñón izquierdo atrófico, contornos lobulados y 
disminución del espesor parenquimatoso. Velocidad de 
flujo de hasta 47 cm/s. Angiotomografía (angioTC) de 
aorta: placa de ateroma en el origen de la arteria renal 
izquierda.  Arteria renal derecha permeable con placa 
de ateroma a nivel del origen. Estenosis de arteria ilíaca 
primitiva izquierda con un calibre de 4 mm y estenosis 
de arteria ilíaca externa homolateral. Riñón izquierdo 
atrófico. Se coloca stent ilíaco izquierdo, con posterior 
control satisfactorio de las cifras de PA y función renal. 
Actualmente en tratamiento con losartán, bisoprolol, 
hidroclorotiazida y amlodipina. 

CASO CLÍNICO 2

Mujer, 78 años. Tabaquista. HTA diagnosticada a los 
40 años, cifras habituales de PA 150/80 mmHg. En 
tratamiento con cuatro fármacos a dosis máximas 
toleradas. ETT: estenosis aórtica moderada. Masa del 
VI 141 g/m2. FEVI 60%. Monitoreo ambulatorio de 
presión arterial (MAPA) : HTA sistodiastólica diurna 
y  nocturna.  Eco Doppler de arterias renales: signos 
indirectos de estenosis proximal de arterias renales. 
AngioTC de abdomen: oclusión del ostium de la arteria 
renal izquierda. Riñón izquierdo atrófico. Se intenta 
plastia y recanalización endovascular, sin éxito. En el 
postoperatorio, ataque cerebrovascular y fallecimiento. 

CASO CLÍNICO 3 

Mujer, 43 años. HTA diagnosticada a los 40 años, en tra-
tamiento con dos fármacos a dosis máximas toleradas. 
Cifras máximas de PA sistólica de 210 mmHg.  ETT: 
masa de VI 148 g/m2. FEVI 60%. MAPA: HTA nocturna, 
aumento de PA peri despertar. Eco Doppler renal: en 
tercio proximal de arteria renal derecha se visualiza au-
mento de las velocidades de hasta 320 cm/s. AngioTAC 
de abdomen: estenosis de la arteria renal derecha de 7 
mm de longitud, inmediatamente posterior al origen. 
El diámetro mínimo medido es de 3,8 mm. Dilatación 
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posestenótica con diámetro de 6 mm. En seguimiento 
clínico y valoración por Cirugía Vascular. 

La estenosis de la arteria renal representa apro-
ximadamente el 90% de los casos de enfermedad 
renovascular, mientras que la displasia fibromuscular 
constituye alrededor del 9%. (2) Otras etiologías me-
nos frecuentes incluyen aneurisma de arteria renal, 
compresión extrínseca, coartación de aorta y vasculitis 
sistémicas.

La HTA renovascular es infrecuente en la población 
hipertensa general (<1%), aunque su prevalencia au-
menta significativamente en pacientes con hipertensión 
grave y manifestaciones de aterosclerosis, pudiendo 
alcanzar hasta un 35%. (2) Debe sospecharse especial-
mente en pacientes mayores de 50 años con factores de 
riesgo cardiovascular o enfermedad vascular establecida.

La Asociación Americana de Cardiología (AHA) 
recomienda realizar cribado de enfermedad renovas-
cular en pacientes con hipertensión resistente, inicio 
abrupto o de difícil control, así como en hipertensión 
de comienzo en edades jóvenes. (3) Asimismo, propo-
ne considerar el estudio de estenosis de arteria renal 
en situaciones como: debut de hipertensión grave 
después de los 55 años, deterioro de la función renal 
tras iniciar inhibidores o antagonistas del sistema 
renina angiotensina, hipertensión grave en contexto 
de aterosclerosis difusa, asimetría renal significativa 
o riñón atrófico inexplicado, episodios de insuficiencia 
cardíaca descompensada con deterioro de la función 
renal y presencia de soplo abdominal lateralizado. (1) Si 
bien la estenosis moderada puede ser asintomática, su 
progresión suele asociarse al desarrollo de hipertensión 
y lesión de órgano blanco. Los tres casos presentados 
correspondieron a hipertensión secundaria por enfer-
medad renovascular de causa aterosclerótica.

Ante la sospecha clínica, el diagnóstico debe con-
firmarse mediante métodos de imagen. (4) La arte-
riografía renal constituye el estándar diagnóstico, ya 
que permite cuantificar el gradiente translesional; en 
pacientes sintomáticos, un gradiente >20 mmHg o un 
ratio distal/proximal <0,9 sugieren estenosis signifi-
cativa. Sin embargo, la ecografía Doppler de arterias 
renales suele ser el estudio inicial por su disponibilidad 
y bajo costo, con sensibilidad y especificidad del 85% 
y 92%, respectivamente. (3) Una reducción ≥60% del 
diámetro luminal asociada a velocidad sistólica pico 
>200-300 cm/s orienta a estenosis hemodinámicamente 
significativa. (3) Sus limitaciones incluyen la dependen-
cia del operador y dificultades técnicas.

El renograma con captopril y la medición de actividad 
plasmática de renina presentan utilidad limitada debi-
do a menor sensibilidad y especificidad frente a otros 
métodos, por lo que no se recomiendan como pruebas 
de cribado. La angiografía por tomografía computada 
posee alta sensibilidad y especificidad (90-100%) para 
evaluar la anatomía vascular, aunque no aporta infor-
mación hemodinámica directa. La resonancia magnética 
con gadolinio también permite diagnóstico adecuado, 

aunque puede sobreestimar la severidad de la estenosis. 
Respecto al tratamiento, la revascularización endovascu-
lar, introducida en 1978, se consolidó como el principal 
método intervencionista. (5) No obstante, múltiples 
ensayos clínicos que compararon revascularización y tra-
tamiento médico optimizado no demostraron beneficio 
significativo en pacientes con estenosis aterosclerótica 
en términos de control tensional, función renal o eventos 
cardiovasculares. Sin embargo, determinados subgru-
pos –como aquellos con hipertensión no controlada, 
deterioro progresivo de función renal o edema agudo de 
pulmón– podrían obtener mayor beneficio. 

Entre los ensayos más relevantes, los estudios 
DRASTIC, ASTRAL y STAR no mostraron  diferencias 
en el control de presión arterial entre angioplastia con 
balón y tratamiento médico. El ensayo CORAL con-
cluyó que la colocación de stent no redujo de manera 
significativa los eventos cardiovasculares mayores 
frente a terapia médica. 

Más recientemente, un estudio retrospectivo de 
2022 evaluó la colocación de stent en pacientes con 
hipertensión refractaria, insuficiencia renal o síndrome 
cardiorrenal agudo, mostrando resultados favorables 
incluso en perfiles que habían sido excluidos en estudios 
previos, lo que sugiere que la selección adecuada del 
paciente es un aspecto fundamental. 

En relación con los casos presentados previamen-
te, el caso clínico 1 obtuvo una adecuada respuesta 
clínica y tensional posterior a la colocación de stent, 
con mejoría de la función renal. En el caso clínico 2, 
la intervención no fue exitosa y la paciente presentó 
una complicación cerebrovascular fatal en el posto-
peratorio. En contraparte, en el caso clínico 3 se optó 
por optimización del tratamiento médico con adecuado 
control tensional. Estos escenarios reflejan la hete-
rogeneidad evolutiva y la necesidad de individualizar 
las decisiones terapéuticas.

En pacientes asintomáticos o con adecuado control 
tensional bajo tratamiento médico, no se recomienda 
la revascularización invasiva, priorizándose el control 
estricto de los factores de riesgo cardiovascular. (3) La 
angioplastia con stent suele reservarse para estenosis su-
periores al 70%, con clara correlación clínica y presencia 
de hipertensión resistente a tratamiento médico. (3, 5) 

Si bien estudios retrospectivos sugieren que la re-
vascularización puede reducir la carga farmacológica 
en pacientes con hipertensión resistente , los ensayos 
clínicos controlados muestran diferencias frente al 
tratamiento médico exclusivo. Las tasas de éxito de la 
intervención pueden alcanzar el 90%, aunque hasta un 
15% puede desarrollar reestenosis .(6) Por ello, la indi-
cación debe basarse en una evaluación individualizada 
del riesgo-beneficio y en un enfoque multidisciplinario.

La hipertensión renovascular representa una causa 
relevante de hipertensión secundaria, particularmente 
en pacientes con hipertensión resistente y enfermedad 
aterosclerótica. 

Esta serie de casos ilustra la variabilidad en la pre-
sentación clínica, evolución y respuesta al tratamiento, 
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destacando la importancia de un enfoque diagnóstico 
adecuado y una estrategia terapéutica individualizada. 

Si bien la revascularización puede ser beneficiosa en 
pacientes seleccionados, el tratamiento médico optimi-
zado continúa siendo la base del manejo, reservándose 
la intervención para situaciones con clara indicación 
clínica y potencial beneficio.
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Doble protección con LLAMACORN e implante de stent en 
chimenea en el reemplazo valvular aórtico percutáneo con la 
técnica valve-in-valve de alto riesgo para bioprótesis pequeñas

Dual Protection with LLAMACORN and Chimney Stenting in High-Risk Valve-in-Valve 
Transcatheter Aortic Valve Replacement for Small Bioprostheses
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El procedimiento de reemplazo valvular aórtico 
percutáneo (TAVR) con la técnica valve-in-valve (ViV) 
en bioprótesis quirúrgicas pequeñas presenta un de-
safío doble: el riesgo elevado de obstrucción coronaria 
y la posibilidad de resultados hemodinámicos desfa-
vorables. La obstrucción coronaria sigue siendo una 
amenaza fundamental durante el TAVR-ViV y tiene 
una tasa de mortalidad a 30 días de aproximadamente 
el 41 %. (1) Los anillos pequeños con filamentos de 
alto perfil requieren una estrategia que garantice la 
permeabilidad coronaria y que optimice el área efectiva 
del orificio (AEO). (2)

Presentamos el caso de una mujer de 72 años con 
disfunción de la bioprótesis quirúrgica Biocor EPIC de 
19 mm. En la tomografía computarizada multicorte 
(TCMC) previa al procedimiento se observó un riesgo 
anatómico extremo, el cual incluyó una altura bilateral 
de las arterias coronarias de 1,7 mm y una distancia 
virtual estrecha entre la válvula y la arteria coronaria 
(DVC) de 2,2 mm (izquierda) y 2,4 mm (derecha) (Figu-
ra 1). Además, el diámetro medio estrecho de 22,5 mm 
de la unión sinotubular (UST) indicaba alta probabi-
lidad de secuestro de los senos de Valsalva (Figura 2).

Dado el riesgo extremadamente elevado, se planificó 
una estrategia de doble protección. En primer lugar, 
se aplicó la técnica LLAMACORN (Leaflet Laceration 
with Balloon-mediated Annihilation to Prevent Coro-
nary Obstruction with Radiofrequency Needle) en la 
cúspide coronaria izquierda. Esta modificación de las 
técnicas electroquirúrgicas permite la laceración con-
trolada de la valva, lo que facilita el acceso coronario 
posterior. (3) Simultáneamente, se utilizó la técnica de 
implante de stent en chimenea bilateral en la arteria 

coronaria principal izquierda y en la arteria coronaria 
derecha como segunda red de seguridad.

Se implantó con éxito una válvula autoexpandible 
Evolut Pro+ de 23 mm. Las válvulas autoexpandibles 
han demostrado un rendimiento hemodinámico supe-
rior en las bioprótesis pequeñas en comparación con 
las válvulas expandibles con balón. (4) Después del 
despliegue, se realizó la fractura del anillo bioproté-
sico con un balón de alta presión para optimizar aún 
más el área efectiva del orificio (AEO) y minimizar los 
gradientes residuales. (5,6)

La angiografía final confirmó la permeabilidad 
coronaria (flujo TIMI 3) sin necesidad de expandir el 
stent en chimenea del lado derecho, mientras que el 
stent en chimenea del lado izquierdo se optimizó. En la 
ecocardiografía posterior al procedimiento se observó 
una mejora hemodinámica significativa, con un gra-
diente transvalvular medio final de 9 mmHg (Figura 3).

Este caso demuestra que combinar la modificación 
de las valvas (LLAMACORN) con el implante de stents 
en chimenea es una estrategia viable y sinérgica para 
el TAVR-ViV con riesgo extremadamente elevado. 
Mientras que el implante de stent en chimenea ofrece 
protección inmediata, LLAMACORN garantiza el 
acceso coronario a largo plazo, lo cual es de suma im-
portancia cuando se utiliza una válvula autoexpandible 
supraanular en una raíz aórtica estrecha.

En conclusión, el procedimiento de “doble protec-
ción” aborda tanto el riesgo inmediato de obstrucción 
coronaria como la necesidad de acceso coronario a largo 
plazo. Este abordaje es seguro y reproducible, y ofrece 
una estrategia fiable para el éxito del procedimiento y 
una hemodinámica óptima en pacientes con disfunción 
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A	 B

C	 D

Fig. 1. Evaluación del riesgo coronario mediante TCMC antes del procedimiento. A. Perímetro del anillo (60,9 mm) y área del anillo 
(293 mm2). B. Distancias entre la válvula y la arteria coronaria (DVC): 2,2 mm (izquierda) y 2,4 mm (derecha). C-D. Altura bilateral de las 
arterias coronarias: 1,7 mm.

A	 B

Fig. 2. Evaluación mediante TCMC de la arquitectura de la raíz aórtica. A. Medición de la unión sinotubular (UST), en la que se observa 
un diámetro medio estrecho de 22,5 mm y una altura de 9,2 mm desde el plano del anillo. B. Medición de la aorta ascendente: 23,7 mm. 
La estrechez de la UST en relación con el anillo protésico resalta el elevado riesgo de secuestro de los senos de Valsalva
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de la bioprótesis quirúrgica pequeña y riesgo anatómico 
extremo.

Consideraciones éticas 
No aplica.

Declaración de conflicto de intereses
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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Material complementario
Video 1. Fluoroscopia del procedimiento donde se muestra la técnica LLAMACORN, el posicionamiento del 

stent en chimenea y el despliegue final de la válvula Evolut Pro+, con confirmación de la permeabilidad coronaria.

Fig. 3. Evaluación ecocardiográfica después del procedimiento. Ecografía Doppler continua que muestra un gradiente transvalvular medio 
final de 9 mmHg, lo que confirma el excelente desempeño hemodinámico de la válvula Evolut Pro+ de 23 mm después de la fractura del 
anillo de la bioprótesis.
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Aneurisma gigante de arteria carótida interna intracraneana 
asociado a disección espontanea bilateral de arterias carótidas 
internas extracraneanas y arteria vertebral  

Giant Intracranial Internal Carotid Artery Aneurysm Associated with Spontaneous Bilateral 
Extracranial Internal Carotid Artery and Vertebral Artery Dissection
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	Dirección para correspondencia: Jorge Luis Goral. Correo electrónico: jgoral@intramed.net

Presentamos una paciente de 54 años, con antecedentes 
de tabaquismo, depresión y sedentarismo. Consultó 
previamente con Neurología por migraña crónica sin 
aura. Fue derivada por Psiquiatría para control car-
diológico por trastorno de pánico, caracterizado por 
precordialgia y angustia. Consultó asintomatica, lúcida, 
con presión arterial normal, sin soplos centrales ni ca-
rotídeos, sin alteraciones al examen físico neurológico.

Dado el antecedente de cefalea realizo se realizó to-
mografía computarizada (TC) de encéfalo sin contraste, 
que informó lesión ocupante de espacio, de 18 x 16 mm, 
proyectada por encima y lateral a la izquierda de la silla 
turca, que presentaba calcificaciones periféricas que 
podían corresponder a adenoma hipofisario, o con un 
aneurisma calcificado. Por ello se realizó angiotomogra-
fía helicoidal multicorte de vasos intracraneanos, que 
informó en territorio carotídeo derecho, en los cortes 
que a nivel del cuello acodadura pronunciada tipo C, 
previo a su trayecto intrapetroso, con la presencia de  
un aneurisma sacular sin cuello en su cara rostral de 
7mm; y en el territorio carotídeo izquierdo, en la cara 
interna en su sector supraclinoideo, en cercanía al na-
cimiento de la arteria oftálmica, cara caudal y dirección 
posterior, un extenso aneurisma sacular gigante con 
buen cuello, con aisladas calcificaciones parietales de 
18 x 13mm, que desplazaba centralmente el polígono 
con predominio del sector A1 y M1. 

La paciente evolucionó con cefalea y disminución 
de la agudeza visual. Por ello se pidió una angiografía 
digital cerebral. En la arteria carótida interna (ACI) 

derecha: a nivel del segmento C4, se evidenció un 
aneurisma sacular sin cuello; y en la ACI izquierda, a 
nivel intracerebral, un aneurisma gigante en segmento 
M1 con buen cuello. Dado los hallazgos se realizó una 
angiografía selectiva de ambas carótidas y de arte-
rias vertebrales, angiografía cerebral y 3D de la ACI 
izquierda. Se observaron imágenes compatibles con 
displasia fibromuscular (DFM), disección de ambas ACI 
y arteria vertebral derecha en su segmento cervical, y 
pseudoaneurisma fusiforme en segmento C1 de la ACI 
derecha. A nivel de la ACI izquierda en su segmento 
comunicante posterior se evidenció un aneurisma di-
secante de dirección posterior de 20mm de diámetro.

Tras valorar opciones terapéuticas se optó por 
tratamiento endovascular. El test de oclusión mostró 
apertura de arteria comunicante anterior, con buen 
parenquimograma silviano izquierdo. La exclusión 
aneurismática se realizó con embolización con 6 coils de 
liberación controlada en el aneurisma cerebral gigante 
de la ACI izquierda en el segmento posterior, dejando 
liberado el cuello ancho del aneurisma. 

Fue dada de alta asintomática. El cateterismo selec-
tivo de la ACI izquierda de control evidencio exclusión 
parcial del aneurisma gigante en el segmento posterior 
tratado; el microcateterismo de la ACI distal al aneuris-
ma fue dificultoso por curvas pronunciadas del segmen-
to y por la gran displasia aneurismática. En el segmento 
M2 de la arteria silviana izquierda se colocó un diversor 
de flujo de 3,5 por 30 mm, con buen aposicionamiento 
de la prótesis a la pared arterial, cubriendo el cuello 
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en su totalidad respetando la terminación carotídea. 
Controles finales mostraron el signo de la media luna 
en el residuo aneurismático, con presencia de todas las 
ramas arteriales normales y tiempos parenquimatosos 
respetados. Para el seudoaneurisma de la ACI derecha, 
si bien el tratamiento de elección es quirúrgico, este 
está indicado en pacientes sintomáticos, pero con 
riesgo considerable de morbimortalidad. Se planteó la 
posibilidad de colocar un stent más coils o un difusor 
de flujo, pero dadas las acodaduras y dificultad de 
pasar la cuerda, en paciente asintomática, se optó por 
tratamiento médico con aspirina y clopidogrel.

El aneurisma de la ACI, definido como aumento 
del 50% o más del calibre normal de la arteria, enti-
dad poco frecuente, se encuentra entre el 0,1 al 2% de 
todos los procedimientos carotídeos. En ausencia de 

la tríada clásica de dolor cervical, parálisis ipsilateral 
oculosimpática y síntomas hemisféricos isquémicos, 
se la considera una entidad infradiagnosticada. Los 
aneurismas de la ACI se clasifican por su fisiopatología 
en aneurismas verdaderos sintomáticos o asintomáticos 
y en falsos aneurismas (pseudoaneurismas) y según 
su etiología en: postraumático (el más frecuente), con 
arteriopatía primaria subyacente, trastornos del tejido 
conectivo (síndrome de Ehlers-Danlos tipo IV, síndrome 
de Marfan, degeneración quística de la capa media, 
displasia fibromuscular, etc.) y ateroesclerótico.

Las disecciones arteriales cervicocerebrales (DACC) 
son causa de accidentes cerebrovasculares (ACV) en 
pacientes jóvenes y representan el 20% de los ACV en 
pacientes menores de 45 años. Las disecciones extra-
craneales de la ACI representan entre el 70 al 80% y las 

Fig. 2. A. Angiografía digital cerebral: ACI Izquierda: a nivel intracerebral se evidencia aneurisma gigante en segmento M1 con buen cuello. 
B. Exclusión aneurismática: embolización con 6 coils de liberación controlada, dejando liberado el cuello ancho del aneurisma. C. En el 
segmento M2 de la arteria Silviana izquierda se colocó Diversor de flujo SILK de 3,5 mm, con buen aposicionamiento de la prótesis a la 
pared arterial cubriendo el cuello en su totalidad.

Fig. 1. A. Angiotomografía helicoidal multicorte de vasos intracraneanos: ACI izquierda, la cara interna en su sector supraclinoideo, cer-
canía al nacimiento de la arteria oftálmica, cara caudal, dirección posterior, presenta extenso aneurisma sacular gigante con buen cuello, 
de 18 x 13mm. B. Pseudoaneurisma en ACI derecha. C. Disección de la ACI
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disecciones vertebrales extracraneales constituyen el 
15% de todas las enfermedades arteriales carotídeas. El 
eco Doppler, la angioresonancia magnética y la an-
giotomografía son pruebas de diagnóstico no invasivas 
útiles. El pronóstico de la enfermedad arterial carotídea 
extracraneal es mejor que el de la intracraneal. (1) 

En un estudio multicéntrico, Bassi y cols. reportan 
casos de DACC interna y vertebral. El 63,2% tuvo 
disecciones espontáneas; en los pacientes restantes 
se consideró factor etiológico el traumatismo, La 
anticoagulación fue el tratamiento de elección en la 
mayoría de los pacientes. (2)

En pacientes con disecciones espontáneas de la ACI 
se sospecha por lo general una arteriopatía primaria; 
sin embargo, se encuentran cambios angiográficos de 
DFM del 10% al 20% de los casos. Schievink et al. re-
portan un paciente con síndrome de Marfan, disección 
bilateral de la arteria carótida sin arteriopatía subya-
cente, en quien la microscopia revelo la coexistencia de 
DFM de ACI izquierda y la aorta con necrosis quística 
de la media. (3)

La disección de la ACI es causa frecuente de ACV 
isquémico, sea de origen embólico o hemodinámico; el 
enfoque terapéutico debe determinarse sobre la base 
del mecanismo de isquemia cerebral. (4)

El tratamiento de elección se basa en la anticoa-
gulación o antiagregación, reservando otros procedi-
mientos para cuando haya fracasado el tratamiento 
médico; si el tratamiento es endovascular: será em-
bolización directa del aneurisma, coils de liberación 
prolongada, o stent con embolización del aneurisma, 
reservándose la cirugía para lesiones complejas (5). 
En el estudio multicéntrico de Byrne et al. (6), se 
utilizaron diversores de flujo en el tratamiento de los 
aneurismas de la ACI, de cuello ancho, fusiformes, di-
secantes, ampollados o gigantes ventrales; y se reservó 
la cirugía para las lesiones complejas, aneurismas 

de gran tamaño con riesgo de perforación elevado, o 
signos radiológicos de expansión. 

Existe controversia en cuanto al tamaño del aneu-
risma de carótida que debe ser reparado en un paciente 
asintomático; los expertos recomiendan reparación 
con diámetros que van desde 15 a 30 mm, aunque en 
general se acepta tratarlos con diámetro >20 mm. 

	
Consideraciones éticas
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Ecografía cardiopulmonar al alta

Cardiopulmonary Ultrasound at Discharge
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Un problema constante del paciente con insuficien-
cia cardíaca (IC) es el “periodo vulnerable” posalta. 
Dejar el hospital representa el momento de mayor 
fragilidad, donde la persistencia de la congestión resi-
dual, muchas veces invisible a los ojos de la exploración 
clínica, dicta el camino hacia el reingreso prematuro o 
el desenlace fatal. Tradicionalmente nos apoyamos en 
la evaluación clínica. Sin embargo, esta no siempre es 
suficiente y nos engaña con frecuencia; la desconges-
tión subjetiva no siempre se traduce en una verdadera 
descongestión tisular.

Es aquí donde la valoración de la congestión me-
diante herramientas complementarias como la imagen 
cardiopulmonar a través del ultrasonido, deja de ser 
una alternativa tecnológica para convertirse en una 
necesidad. Mientras que la ecocardiografía nos aporta 
datos sobre las presiones de llenado izquierdas, la 
función del ventrículo derecho y el comportamiento 
de la vena cava inferior,  la ecografía pulmonar nos 
otorga una mirada directa al parénquima; a través de 
la cuantificación de las líneas B, podemos objetivar el 
grado exacto de edema intersticial mucho antes de que 
se manifieste clínicamente.

En este sentido algunos autores reflejan la impor-
tancia de la valoración imagenológica en tiempo real. La 
importancia de la ecografía pulmonar ya había sido se-
ñalada por Platz y colaboradores, quienes demostraron 
que la congestión residual detectada por ultrasonido 
se asocia con peores desenlaces tanto a corto como a 
largo plazo en pacientes hospitalizados por IC. (1) De 
manera similar, el registro PROFUND-IC de Pérez-
Herrero y colaboradores destacó el valor pronóstico 
de la ecografía pulmonar y de la evaluación de la vena 
cava inferior en pacientes añosos con Insuficiencia 
cardíaca aguda (ICA). (2)

El reciente trabajo de Iroulart y colaboradores, 
es un estudio ambicioso con una población, añosa y 
habitualmente frágil, hospitalizada por ICA ¨pura¨ 
descartando causas secundarias de IC. Los autores 
evaluaron el peso pronóstico de un protocolo ecográfico 
cardíaco y pulmonar antes del egreso. Sus hallazgos, de 

forma interesante, nos demuestran que el recuento de 
líneas B al alta fue la única variable capaz de predecir 
de forma independiente el reingreso o la muerte a los 
180 días. El estudio identificó que un umbral de 7 líneas 
B duplica el riesgo de eventos adversos, ofreciendo una 
especificidad del 86%. Otros hallazgos ecocardiográficos 
como la relación E/e´ septal, y lateral, la dilatación de 
la vena cava inferior, y la presión sistólica pulmonar, 
se asociaron al punto final en el análisis univariado, a 
diferencia de la fracción de eyección y el volumen de la 
aurícula izquierda, que interesantemente no mostraron 
asociación. (3)

El estudio centra la atención en el momento del 
alta, una etapa crítica en la toma de decisiones clí-
nicas y donde la estratificación de riesgo adquiere 
mayor utilidad práctica. Estos hallazgos nos obligan 
a replantear nuestros criterios de egreso y “éxito” te-
rapéutico en el paciente con ICA. Basarnos solamente 
en criterios clínicos, ignorando un techo ecográfico 
persistentemente elevado, equivale a enviarlo a casa 
con una descompensación latente. El ultrasonido 
cardiopulmonar no debe ser visto como un estudio 
aislado, sino como un pilar que guía la titulación de 
diuréticos en tiempo real, permitiéndonos individua-
lizar la terapia hacia una descongestión verdadera-
mente segura. 
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Una mirada a la realidad de la rehabilitación cardiovascular en 
Argentina

A Look at the Reality of Cardiovascular Rehabilitation in Argentina

NICOLÁS MATIAS D’AMELIO1, 2,      

La rehabilitación cardiovascular (RCV) es una 
práctica de eficacia demostrada dentro del continuo 
asistencial de la prevención secundaria cardiovascular, 
con impacto en la reducción de la mortalidad y de las 
reinternaciones. (1) Aquellos pacientes que adhieren a 
programas de rehabilitación logran una mejoría de su 
capacidad funcional y calidad de vida, así como también 
incrementan su capacidad para trabajar y/o mantenerse 
activos, alcanzar mayor autonomía y, en consecuencia, 
reducir la necesidad de cuidados especiales, la disca-
pacidad y la pérdida de productividad social, todo ello 
expresado en menor ausentismo laboral, menor costo 
social y mayor participación económica. (2-4)

El trabajo publicado por la Revista Argentina de 
Cardiología titulado “RENACER-CV: Registro Na-
cional de Centros de Rehabilitación Cardiovascular 
en Argentina” de Ignacio Davolos y cols. (5) buscó 
aportar información precisa sobre las características 
organizativas, la cobertura geográfica, los recursos 
humanos, modalidades de atención y el equipamiento 
de los centros de RCV a lo largo y ancho del país. Un 
claro ejemplo de cómo los consejos, el de cardiología 
del ejercicio en esta oportunidad, así como las áreas 
de investigación y políticas de salud de la SAC, pueden 
contribuir a identificar oportunidades de mejora y 
desarrollo regional a nivel nacional.
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Coincidimos en que el período posterior al alta re-
presenta una etapa particularmente vulnerable para 
los pacientes con insuficiencia cardíaca aguda, en la 
que la persistencia de congestión residual desempeña 
un papel central en el riesgo de rehospitalización y 
mortalidad. Asimismo, compartimos la visión de que 
las herramientas de imagen, especialmente la ecografía 
pulmonar, permiten complementar la evaluación clí-
nica tradicional y aportar información objetiva sobre 
el estado de descongestión.

Tal como destacan los autores, nuestros re-
sultados mostraron que el número de líneas B al 
alta fue el parámetro con mayor valor pronóstico 
independiente para la ocurrencia de muerte o 
rehospitalización a 180 días, mientras que otros 
marcadores ecográficos de congestión presentaron 

asociación únicamente en el análisis univariado. 
Estos hallazgos son concordantes con la evidencia 
previa y refuerzan el concepto de que la congestión 
pulmonar residual constituye un objetivo relevante 
en la evaluación previa al egreso.

Consideramos que la integración de la ecografía 
cardiopulmonar en la valoración de los pacientes hos-
pitalizados por insuficiencia cardíaca aguda representa 
una oportunidad para optimizar la estratificación de 
riesgo y orientar futuras estrategias terapéuticas. 
Sin embargo, serán necesarios estudios prospectivos 
diseñados específicamente para determinar si una 
estrategia guiada por estos hallazgos ecográficos logra 
mejorar los desenlaces clínicos.

Agradecemos nuevamente sus comentarios, que 
contribuyen a destacar la importancia de la evalua-
ción objetiva de la congestión en esta población de 
alto riesgo.

Juan María Iroulart

http://orcid.org/0009-0004-6377-1440
mailto:nicolasdamelio@hotmail.com
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Los resultados obtenidos del registro muestran una 
distribución desigual de centros de RCV a lo largo del 
territorio argentino, con una fuerte concentración en 
provincia de Buenos Aires y en la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires, poniendo de manifiesto una inequidad 
territorial que limita el acceso efectivo a dicha interven-
ción, demostrando una barrera estructural relevante 
para amplios sectores de la población.

Amén de las limitaciones geográficas antes mencio-
nadas, el registro demostró serias limitaciones económi-
cas y de cobertura sanitaria que emergen como un factor 
adicional de inequidad, evidenciando que la falta de 
cobertura médica constituye una de las principales cau-
sas que limitan la participación en programas de RCV.

Por todo lo mencionado, resulta imperioso destacar 
la búsqueda del grupo de investigadores de información 
precisa y de calidad sobre la realidad de programas 
de RCV en el territorio argentino. Es un llamado a la 
acción al arco político desde la perspectiva de la plani-
ficación sanitaria, utilizando la información disponible 
para orientar decisiones de política pública y gestión 
del sistema de salud argentino. 	

Consideraciones éticas 
No aplica 

Declaración de conflicto de intereses 
El autor declara no tener conflicto de intereses.

(Véase formulario de conflictos de interés del autor en 
la Web).
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Coincidimos en que la rehabilitación cardiovascular 
constituye una estrategia fundamental de prevención 
secundaria y que las desigualdades territoriales y las 
barreras de acceso identificadas por RENACER-CV 
representan desafíos relevantes para la atención car-
diovascular en Argentina.

Uno de los objetivos centrales del registro fue 
precisamente describir la situación actual de los pro-
gramas de rehabilitación cardiovascular en nuestro 
país, aportando evidencia que permita visibilizar 
brechas asistenciales y orientar futuras acciones 
destinadas a mejorar el acceso y la cobertura de esta 
intervención.

Valoramos el interés demostrado por nuestro tra-
bajo y compartimos la importancia de continuar gene-
rando información local que contribuya al desarrollo 
de políticas sanitarias y estrategias organizacionales 
orientadas a una atención cardiovascular más equi-
tativa.
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Dr. José Antonio “Cacho” Navia:
un referente de la cirugía cardíaca 
argentina

Dr. José Antonio “Cacho” Navia: A Leading Figure of 
Argentine Cardiac Surgery

Escribir unas líneas en memoria del Dr. José Antonio 
“Cacho” Navia es, inevitablemente, evocar una parte fun-
damental de la historia de la cirugía cardíaca argentina.

Tras graduarse como médico y obtener el título de 
Doctor en Medicina en la Facultad de Ciencias Médicas 
de la Universidad Nacional de La Plata, regresó a su 
querida ciudad de Mar del Plata para desarrollar su 
actividad profesional en cirugía general y torácica en 
el Hospital Marítimo. Desde sus primeros años mostró 
una sólida formación clínica, fruto de la influencia de 
su recordado maestro, el Dr. Manzino, del Hospital de 
Clínicas, quien contribuyó decisivamente a moldear 
su profunda empatía y su compromiso con el cuidado 
de los pacientes.

En 1970, fascinado por las innovadoras noticias 
sobre la cirugía de bypass coronario que llegaban desde 
la Cleveland Clinic, decidió postularse para realizar allí 
su formación en cirugía cardíaca. Fue aceptado en una 
de las instituciones más prestigiosas del mundo, en un 
momento histórico para el desarrollo de esta técnica. 
Tras dos años de intenso trabajo y aprendizaje, regresó 
al país con una formación de excelencia y se incorporó al 
equipo del Dr. René Favaloro, participando activamente 
en la consolidación de la cirugía de revascularización 
coronaria en Argentina y en la formación de una nueva 
generación de cirujanos cardiovasculares.

En 1990 asumió la jefatura del Servicio de Cirugía 
Cardiovascular del Hospital Italiano de Buenos Aires. 
Esta etapa representó uno de los períodos más desta-
cados de su trayectoria profesional, liderando uno de 
los programas de cirugía cardíaca más importantes de 
la Argentina y de Latinoamérica.

Su gestión dejó una huella profunda en la espe-
cialidad. Entre sus principales logros se destacan la 
creación del primer banco de homoinjertos valvulares 
aórticos del país, que permitió optimizar el tratamiento 
de pacientes jóvenes con endocarditis infecciosa; el 
fortalecimiento y expansión del programa de tras-
plante cardíaco, que culminó con la realización del 
primer trasplante cardiopulmonar en la Argentina; y 
la creación de un programa de asistencia circulatoria 
mecánica avanzada, mediante el cual fue posible tratar 
pacientes utilizando tecnología de última generación 
disponible a nivel mundial.

Fue un viajero infatigable, impulsado por una 
permanente inquietud intelectual y científica. Reco-
rrió el mundo buscando conocimientos, innovaciones 
y avances que pudieran aplicarse en beneficio de los 
pacientes de nuestro país. Su activa participación en 
la comunidad cardiológica internacional contribuyó a 
posicionar y prestigiar a la cirugía cardíaca argentina 
en el ámbito global.
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Se desempeñó como presidente de la Sociedad Ar-
gentina de Cardiología en 1987 y del Colegio Argentino 
de Cirujanos Cardíacos en 1989, distinguiéndose siem-
pre por su energía, capacidad de trabajo y compromiso 
con la docencia, la investigación y la formación de 
nuevas generaciones de especialistas.

La investigación y el desarrollo tecnológico cons-
tituyeron otra de sus grandes pasiones. Participó en 
el diseño y desarrollo de dispositivos de asistencia 
ventricular izquierda para pacientes con insuficien-
cia cardíaca terminal, así como de cánulas, catéteres 
específicos y prótesis valvulares biológicas sin stent 
para implantación mínimamente invasiva. Su último 
proyecto, en el que trabajó con entusiasmo hasta sus 
últimos días, fue un innovador dispositivo destinado a 
reducir el riesgo de accidente cerebrovascular durante 
procedimientos endovasculares.

En 2002 fue incorporado como Miembro Titular 
de la Academia Nacional de Medicina, institución que 
posteriormente llegó a presidir. Asimismo, integró 
numerosas sociedades científicas internacionales y 
fue Profesor e Investigador Visitante en prestigiosas 
universidades, entre ellas Purdue University (Indiana, 
Estados Unidos), University of California Irvine (Es-
tados Unidos) y Juntendo University (Tokio, Japón).

Resulta difícil condensar en unas pocas líneas la 
magnitud de la trayectoria científica y humana de pro-
fesionales como él, que honran a nuestro país con una 
vida dedicada al conocimiento, la innovación y el servicio.

Tuve la inmensa fortuna de conocerlo de cerca 
desde muy pequeño. Lo admiré, lo tomé como ejemplo 
y encontré en él un modelo de excelencia profesional 

y humana. Repasar hoy sus innumerables logros ge-
nera una mezcla de tristeza por su partida y profunda 
admiración por la magnitud de su legado.

Fue mi mentor y también el de mi hermano José. 
Ambos intentamos seguir el camino que él trazó, ins-
pirados por sus valores, su dedicación y su pasión por 
la medicina. Solía decirle, en tono de broma, que era 
“demasiado inteligente para ser cirujano cardíaco”; él 
respondía con una sonrisa. Vivía impulsando proyectos, 
promoviendo cambios y buscando desarrollar tecno-
logías de avanzada en un contexto que muchas veces 
parecía poco propicio para la innovación.

Fue un hombre sabio, observador, generoso y pro-
fundamente empático con sus pacientes. Recientemen-
te, varios de sus colegas lo definieron con una frase tan 
simple como contundente: “qué gran cirujano y qué 
gran persona”. Probablemente no exista mejor síntesis 
para describir a alguien de su dimensión.

Querido “Cacho” Navia: a los hombres de tu talla no 
se los despide, se los recuerda y se los honra. Permane-
cerás vivo en la memoria de tus sobrinos cirujanos, de 
quienes tuvieron el privilegio de conocerte, en las gene-
raciones de profesionales que formaste y en cada uno de 
los proyectos que impulsaste con visión y entusiasmo.

Tu contribución a la cirugía cardíaca argentina fue 
inmensa y perdurable. Tu legado seguirá inspirando a 
quienes continúen recorriendo el camino que ayudaste 
a construir.

Descansá en paz, querido “Cachito”.

Dr. Daniel Navia
Cirujano Cardíaco. Buenos Aires 2026.
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Dr. José Luis Barisani
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No ha de morir la esencia liberada del recuerdo 
sin que sepa la memoria estaré yo de regreso

Eramos José Luis y yo compañeros de los intentos, 
aferrados a sentir lo que la piel nos reflejaba. Ante tanto 
dolor en tu partida, solo puedo escribir para habitar 
esta tristeza agrietada en el alma.

Esta tristeza es profunda, pero se evade
en la nostalgia
y nos deja una lágrima, un preludio y la
melancolía cálida
de los soles que por las tardes
a las sombras
                                         nos arrastran.

Eramos compañeros en esos lugares donde la vida 
se roza con la muerte, hermanos de alegrías y tristezas, 
sobrevivientes de las dudas y los recuerdos, de tantos 
sitios compartidos que no le temen al sentimiento. Tu 
diario acercamiento a cada uno de nosotros, tu com-
promiso con los dolientes, tus reflexiones y refugio a 
los que iniciaban el conocimiento, no tuvo pausas ni 
claudicaciones. Tenía tu presencia ese halo de bene-
factor mágico.

Tu adios adelantado aún arroja fuegos
sacrificio de los dioses en días inciertos
tan profusa es la herida que no cesa
de apartar tu partida de la existencia.
El pasado, de incógnito, se apodera de su origen 

más remoto. El hecho olvidado y fosilizado vuelve en 

el interior de la memoria. Es la resurrección de una 
nueva estación. Imperceptible al principio, no es capaz 
de escabullirse de los gestos y las palabras progresi-
vamente renovadas. Resurgida la memoria, crece a la 
sombra del regreso más silencioso. Del último dolor que 
dejan los cobres del ocaso. Pero en algún momento se 
vuelven conmoción y caos. Se desprejuicia y embiste. 
No mide consecuencias ni conveniencias. Derrumba 
las póstumas murallas que resistían la libertad. Y las 
memorias que habían huido de su representación vuel-
ven a aparecer para el último adiós antes de iluminar 
con la estela final que dejan en su camino.

Quiero volver contigo a las entrañas
Y creer que no estás muerto… compañero
de los intentos… aprendiz de las noches
 con sus sueños.
La memoria es un acto de expiación. Nos sitúa en 

una disposición de sufrimiento. Despojados de agre-
sividad, es la memoria la que transparenta nuestra 
condición hasta el límite más extremo. El hombre 
necesita de ella para engendrar su recuerdo. Así llega 
a la tristeza, el instante en que el ser puede escapar 
de su propio sentido y contemplarse externo a ella. 
En este acecho no hay interferencias, solamente se 
escudriña frente a un espejo tratando de visualizar su 
propio interior. Toda nuestra memoria se transforma 
en un punto de tristeza extrema, en una convergencia 
ya más allá del dolor. Rayana en la indiferencia, en la 
aceptación de nuestra inanidad. Estas palabras tienen 
esa impronta de estar para pensar ausencias, de tantas 
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historias vividas contigo, compañero José Luis, que me 
dejan sin consuelo. 

Entonces, permanecemos extraños al entorno, con-
descendientes sin necesidad de espacios ni tiempo que 
ocupar. Apenas vigil, como están las estaciones sujetas 
a una jerarquía de libertad íntegra. La que da al ser 
su comprensión de hecho circunstancial y azaroso; sin 
que importe el destino. Es el desgarro que nos produce 
la conciencia sojuzgando a la tristeza y a la inanidad, 
fuentes de la emancipación extrema.

Compañero, no hubo paz en este tiempo ni tiem-
po que olvidara. Detallar tu extensa obra médica en 
cada lugar hospitalario, en la Sociedad Argentina de 
Cardiología y en la Revista (RAC), sería tan extenso 
al punto que con solo decir José Luis Barisani, todos 
saben de tu trayectoria en el compromiso profesional 
y ético. También sé que esta página ante tanta vida 
transcurrida en tu compañia es insuficiente, pero es 
el dolor que parte de la forma humana.

Ahora es otoño. Se siente el crujir de las hojas amari-
llentas y yertas debajo de los pies. Desde la imaginación 

has pasado a ser yo. Las distancias entre nosotros se 
han acortado. Ya no esperas del otro lado de mi confe-
sión infundiéndome fuerzas. Caminas dentro mío entre 
la niebla que destila la llovizna gris. Hemos sorteado 
juntos no pocos pasos. Miedos, fracasos, sufrimientos. Y 
también las alegrías de cumplir con tantas cosas en los 
sucesos que nos imponía la incertidumbre del destino.

José Luis, solo seremos libres al asumir la tristeza 
como nuestra condición indispensable para percatar-
nos. Entonces podremos renacer como las estaciones, 
sin esperar más que nuestro determinado crepúsculo. 
No por ignorancia, ni por esclavitud de esta última, 
sino por la propia decisión de deshacernos de nuestra 
idiosincrasia a través del afecto, aunque este llegue de 
la mano de la congoja.

Quiero volver contigo a las entrañas
 y creer que no estás muerto… compañero
de los intentos… aprendiz de las noches
con sus sueños.

	 Jorge Trainini    

https://orcid.org/0000-0002-8162-9614


CARTA DEL PRESIDENTE DE LA SAC / Sergio Juan Baratta 255CARTA DEL PRESIDENTE DE LA RAC

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

©Revista Argentina de Cardiología

Asistencia centrada en el paciente, cómo superar el lema para 
pasar al hecho. Entre la desigualdad y la inequidad del Sistema de 
Salud argentino

Patient-Centered Care: Moving Beyond the Slogan to Reality. Between Inequality and 
Inequity in the Argentine Healthcare System

“Tengamos ideales elevados y pensemos en alcanzar grandes cosas, porque como la vida rebaja siempre y no 
se logra sino una parte de lo que se ansía, soñando muy alto alcanzaremos mucho más. Para una voluntad firme, 
nada es imposible, no hay fácil ni difícil; fácil es lo que ya sabemos hacer, difícil, lo que aún no hemos aprendido 
a hacer bien” 

Dr. Bernardo Houssay (primer premio Nobel de Fisiología o Medicina argentino y de Latinoamérica)

Rev Argent Cardiol 2026;94:255-257 https://doi.org/10.7775/rac.es.v94.i3.21013

Tres cardiólogos del mundo imaginario, Sergio 
Nonrich, Mirza Ten y Mario Halcón, siguen debatiendo 
acerca del presente del sistema de Salud. Se preguntan 
por qué la salud no constituye una prioridad ni para los 
programas políticos ni para la población. En este aspec-
to, los médicos observamos la decadencia progresiva del 
Sistema de Salud, sin un reflejo sostenido que permita 
encausarlo en la agenda de los diferentes gobiernos 
nacionales y/o provinciales. Si bien la crisis sanitaria 
de la pandemia evidenció las carencias de un sistema 
que clama por una reforma, la clase política continúa 
postergando un debate genuino. Resulta imperativo 
replantear un modelo de salud que trascienda los inte-
reses económicos y recupere su esencia fundamental: 
garantizar la salud como un derecho universal.

Probablemente la cantidad de horas de trabajo 
destinadas a la asistencia médica, como producto de los 
magros honorarios, ha sufrido un impacto. El tiempo 
dedicado a la atención de la salud en la Argentina 
presenta un deterioro progresivo que no solo afectó los 
valores de prestación, sino que también incrementó el 
grado de insatisfacción,  con un aumento de la preva-
lencia de burnout en los profesionales de la salud. (1-3) 

No existe un plan de prestaciones definido y homo-
géneo para los distintos hospitales y establecimientos 
de salud públicos. La oferta de servicios de salud de-
pende de la disponibilidad de personal sanitario (y sus 
especialidades), equipamiento, insumos y capacidad 
de atención (por ejemplo, camas disponibles, dispo-
nibilidad de turnos, etc.) al momento de concretarse 
la demanda. Cuando se supera a la oferta, aparecen 
restricciones al acceso a los servicios de salud.  La no 
existencia de planificación sistémica de la oferta (ni 

de su financiamiento) redunda en asimetrías entre las 
distintas provincias.

La fragmentación y segmentación del sistema de 
salud argentino no son casuales; se deben a la falta de 
coordinación histórica entre sus tres pilares (estatal, 
obras sociales y privado) y a la propia naturaleza fe-
deral del país. (Tabla 1) Estas divisiones estructurales 
han impedido, hasta hoy, una integración eficiente de 
la atención sanitaria. Según nuestra Constitución, la 
responsabilidad primaria en materia de regulación, 
financiamiento, provisión y control de acciones de 
salud recae sobre las provincias. La coordinación en 
materia de salud entre Nación, provincias y la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires se instrumenta mediante 
el Consejo Federal de Salud (COFESA), aprobado por 
Ley 22.373, en cuyo marco se articulan las políticas y 
acciones federales sobre salud en el país. (4)

No se pueden alcanzar soluciones sostenibles en 
un sistema de salud sino se articulan los modelos de 
atención, de gestión y de financiación.  Nuestro siste-
ma federal (23 provincias y CABA) se caracteriza por 
estar atomizado, segmentado, descoordinado entre las 
partes, con falta de estándares de atención, resultados 
no evaluados o subóptimos, en emergencia sanitaria 
desde el 2002, con un alto grado de insatisfacción (del 
paciente, del personal de salud, de los prestadores), 
desigual en el acceso y la calidad, con problemas de 
infraestructura y recursos (faltan camas de internación 
y personal sanitario) y con financiamiento insuficiente 
(la inversión en salud es baja). (5) Tabla 1.  Estimación 
de la distribución general de la cobertura por tipo de 
subsistema. 2022/23 (datos proporcionados por Prosa-
nity Consultant)
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Tipo de cobertura	 Población cubierta	 Participación
	 n	 %

Subsistema Estatal	 16 500 000	 36,00

Subsistema de la Seguridad Social	 27 928 500	 60,97

(Seguro Social)

Subsistema Privado 	 6 321 500	 13,57

Total 	 50 750 000	 110,54

Población argentina 	 45 808 000	 100,00

Población con más de una cobertura	 4 942 000	 10,54

Tabla 1. Estimación de la distribución general de la cobertura por tipo de subsis-
tema. 2022/23 (datos proporcionados por Prosanity Consultant)

Al abordar las disparidades en la atención médica, 
es importante reconocer la diferencia entre igualdad 
y equidad. La igualdad se refiere a la misma presta-
ción de atención para todas las personas y conduce 
a políticas que garantizan que todos tengan los 
mismos recursos.  La equidad en salud es el estado 
en el que todas las personas tienen una oportunidad 
justa y equitativa de alcanzar su máximo nivel de 
salud. La equidad reconoce que quienes han sufrido 
exclusión o marginación, tanto actual como histórica, 
generalmente necesitarán recursos individualizados 
para abordar las consecuencias de dicha exclusión 
y marginación. Desde el punto de vista sanitario no 
podemos reducir al paciente a un cliente con distinta 
capacidad de cobertura sino que debemos considerar-
lo un ciudadano con derecho a recibir una atención 
médica acorde. La equidad considera las barreras, las 
circunstancias y las condiciones. Por el contrario, la 

inequidad en salud se refiere a las diferencias inne-
cesarias y evitables, pero que además se consideran 
injustas. Lograr la equidad requiere eliminar obstá-
culos a la salud como la pobreza, la discriminación, 
la impotencia y sus consecuencias, como la falta de 
acceso a buenos empleos con salarios justos, entornos 
seguros, educación, vivienda y atención médica de 
calidad. (6)

Según una encuesta del Institute for Clinical Sys-
tems Improvement, el 20% de la salud y el bienestar de 
una persona está relacionado con el acceso a la aten-
ción y la calidad de los servicios; sin embargo, el 80% 
de los resultados de salud están determinados por el 
entorno físico, los determinantes sociales y los factores 
conductuales (Figura 1). La consideración de factores 
socioeconómicos, como la situación laboral, el apoyo 
social, los ingresos, la seguridad de la comunidad y el 
entorno físico-ambiental son igualmente importantes 

Fig. 1. Determinantes del estado de salud (modificado de Prog Cardiovasc Dis. 2024;82:55-60. https//doi.org/ 10.1016/j.pcad.2024.01.005)
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al considerar conductas de salud examinadas de forma 
más rutinaria, como el consumo de tabaco, la dieta y el 
ejercicio, el consumo de alcohol y la actividad sexual. (7, 
8) En este sentido, la salud es un tema multiparamétri-
co y complejo asociado a factores sociales, educativos, 
conductuales que involucra a otros actores que exceden 
al personal sanitario.

Por otra parte, el sector salud no funciona como 
un mercado convencional debido a varias razones de 
peso. Existe un desequilibrio evidente en el acceso a la 
información y una demanda que, por su naturaleza, no 
responde a variaciones de precio (inelástica). Dado que 
ningún usuario puede costear por sí solo una atención 
integral, el aseguramiento se vuelve indispensable. Si a 
esto sumamos el impacto de fenómenos externos como 
las crisis sanitarias, resulta innegable que se requiere 
un análisis intensivo, mayor integración de los actores 
y acciones regulatorias, para corregir estas deficiencias 
estructurales. (9) 

La mejora en el acceso y la cobertura universal 
depende de una regulación estratégica en cuatro áreas 
críticas: el financiamiento, la formación de recursos 
humanos, el suministro de fármacos y la incorporación 
de tecnología. Sin un marco institucional sólido en estos 
puntos, el derecho a la salud queda desprotegido. Es 
fundamental: a) promover la formación de un recurso 
humano de calidad y adecuadamente remunerado; b) 
asegurar la financiación con auditoria e integración 
de la gestión, asociado a un programa de evaluación 
de resultados; c) reestructurar el Programa Médico 
Obligatorio (PMO); d) integración entre prestadores 
del sistema, compartiendo información clínica, costos, 
gastos, y e) trabajar en la creación de la agencia de 
evaluación de tecnología. 

 

CONCLUSIÓN

Frente a los desafíos del Sistema de Salud, es urgente 
fortalecer las capacidades de las autoridades para lide-
rar procesos de cambio. La transformación efectiva solo 
será posible si se construye colectivamente con todos 

los actores involucrados (gobernanza), enfocando los 
esfuerzos en un objetivo común: alcanzar la cobertura y 
el acceso universal a la salud. La Sociedad Argentina de 
Cardiología ha decidido contribuir al debate acerca de la 
situación del personal de salud y del sistema sanitario 
a través de la creación del Foro de las 24 principales 
Sociedades Científicas.

	 Sergio Juan BarattaMTSAC,     

Presidente de la Sociedad Argentina de Cardiología

BIBLIOGRAFÍA 

1. Calderón JG, Borracci RA, Sökn F, Adriana A, Darú V, Lerman 
J. Encuesta sobre la calidad de vida profesional de los cardiólogos 
en la Argentina. Rev Argent Cardiol 2014;82:389-95. https://doi.
org/10.7775/rac.v82.i5.3346
2. Ávalos Oddi A, Castillo Costa Y, D Imperio H, Prieto O, Gantesti 
J, López C, y cols. Encuesta sobre la calidad de vida profesional de 
los cardiólogos en la Argentina. Rev Argent Cardiol 2023;91:413-21. 
http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v91.i6.20709.
3. Novielli DS, Pomes Iparraguirre H, Sokn FJ, Kevorkian R, Rapallo 
C, Caccavo A, et al. Between Vocation and Burnout: Working Condi-
tions, Training, and Career Prospects for Cardiologists in Argentina. 
London J Med Health Res 2026;26:37-44.
4. Maceira D. Obras sociales provinciales en Argentina: organización 
interna, financiamiento y cobertura. Buenos Aires: Centro de Estudios 
de Estado y Sociedad; 2002.
5. Cetrángolo O, Devoto F. Reformas en la política de salud en Argen-
tina durante los años noventa,con especial referencia a la equidad. 
Buenos Aires: Centro de Estudios para el Cambio Estructural; 1998.
6. Whitehead M. The concepts and principles of equity and health. 
Int J Health Serv 1992;22:429-45.
7. Vijay A, Yancy CW. Health equity in heart failure. Prog Cardiovasc 
Dis. 2024;82:55-60. https://doi.org/10.1016/j.pcad.2024.01.005. 
8. Macchia A, Mariani JA, Tognoni G. Inflation, Economic Policy 
Changes, and Access to Essential Drugs by Retirees in Argentina. 
JAMA Netw Open. 2024;7(6):e2415929. https://doi.org/10.1001/
jamanetworkopen.2024.15929. 
9. World Health Organization. (2008). Closing the gap in a gen-
eration: health equity through action on the social determinants of 
health (Final Report of the Commission on Social Determinants of 
Health). Geneva: WHO.  https://www.who.int/publications/i/item/
WHO-IER-CSDH-08.1

https://orcid.org/0000-0002-8409-0757

https://doi.org/10.7775/rac.v82.i5.3346
https://doi.org/10.7775/rac.v82.i5.3346
http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v91.i6.20709

	TAPA-RE-D
	TAPA- 94-3-C

	Comité.-A.indd
	Indice-A
	181-182-Cardio3-12-Editorial
	183-188-Cardio3-2-Kufert-C
	189-195-Cardio3-1-Chiminela-B
	196-203-Cardio3-3-Burgos-B
	204-211-Cardio3-7-Herrero-B
	212-219-Cardio3-8-Ramos-C
	220-224-Cardio3-10-Maurice-B
	225-232-Cardio3-15-Arias-B
	233-235-Cardio3-4-C. Científica-C
	236-238-Cardio3-5-C. Científica-B
	239-241-Cardio3-6-C. Científica-C
	242-244-Cardio3-17-Científica-Ordoñez-B
	245-247-Cardio3-9-C. Científica Goral-A
	248-250-Cardio3-14-18-Cartas de lectores
	251-252-Cardio3-16-In memoriam
	253-254-Cardio3-11-In memoriam-B
	255-257-Cardio3-13-Carta del presidente-A



