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La importancia de la ecocardiografía volumétrica de estrés: la 
reserva contráctil en el laboratorio de Eco Estrés

The Importance of Volumetric Stress Echocardiography: the Contractile Reserve in the Stress 
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LAURO CORTIGIANI

 

Rev Argent Cardiol 2022;90:335-337. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v90.i5.20563
Ver artículo relacionado Rev Argent Cardiol 2022;90:346-352. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v90.i5.20560

Dirección para separatas: Dr. Lauro Cortigiani. Hospital San Luca, Vía Guglielmo Lippi Francesconi. 55100 Lucca - Italia. Correo electrónico: lacortig@tin.it

Unidad Cardiovascular, Hospital San Luca, Lucca, Italia

VOLÚMENES VENTRICULARES IZQUIERDOS: 

¿DEMASIADO TEDIOSOS PARA MEDIRLOS?

Las mediciones cuantitativas del volumen de fin de 
diástole (VFD) y del volumen de fin de sístole (VFS) 
del ventrículo izquierdo (VI) no se realizan de forma 
rutinaria en muchos laboratorios de imágenes, ya que 
consumen mucho tiempo y no son tan reproducibles, 
por la degradación de la imagen durante el estrés. La 
fracción de eyección (FE) generalmente se estima con 
precisión a simple vista, pero la medición de los volú-
menes del VI requiere una evaluación cuantitativa, 
con la delineación manual del borde endocárdico de 
la planimetría del VI. (1)  Sin embargo, atendibles ra-
zones fisiopatológicas, y las innovaciones tecnológicas 
recientes hacen que tales mediciones sean más simples 
y confiables.

RESERVA CONTRÁCTIL DEL VI: LA JUSTIFICACIÓN 

FISIOPATOLÓGICA

La reserva contráctil del VI se puede evaluar como el 
aumento de la FE, dependiente de la carga, desde el 
reposo hasta el pico del estrés; o como la cuantificación 
de la deformación longitudinal global, independiente 
de la geometría, que, sin embargo, está limitada por 
la frecuencia cardíaca alta durante el estrés. Según 
Marwick (2022), “quizás la mejor manera de integrar 
el papel de la carga en la evaluación de la función del 
VI es garantizar que la medición de la presión arterial 
se incluya en los estudios de imágenes que podrían 
usarse clínicamente para estimar la contractilidad”. 
(2) La Elastancia (también conocida como Fuerza) hace 
eso (3, 4). Se puede obtener información similar con 
otros índices que evalúan la reserva contráctil global, 
independientemente de la función regional, desde el 
volumen sistólico hasta el gasto y el poder cardíacos. 
Hay más información en la evaluación del compor-

tamiento global del VI que el que se puede detectar 
simplemente a partir de las anomalías regionales del 
movimiento de la pared. Desde una perspectiva fisio-
patológica, esto no es sorprendente. La perfusión de 
la capa subendocárdica está relacionada con la anor-
malidad en el engrosamiento y el movimiento regional 
de la pared; una escara, necrosis o daño de la capa 
subepicárdica no generan cambios en el movimiento 
parietal. La capa subendocárdica desarrolla presión 
intracavitaria y presión arterial sistólica (PAS), y la 
capa subepicárdica tiene un efecto anti remodelado y 
reductor de volumen. Por lo tanto, el daño miocárdico 
o la isquemia pueden no percibirse como una anomalía 
del movimiento de la pared regional, y detectarse en 
cambio como disminución de la reserva contráctil, ya 
que un miocardio enfermo desarrolla menos fuerza 
(PAS/VFS). Con el daño subendocárdico se desarrolla 
una PAS más baja; el daño subepicárdico se asocia con 
un VFS mayor para cada nivel de PAS. Esto es cierto 
incluso en reposo, y sabemos desde hace 50 años que, 
para cada nivel de FE, mayor VFS y menor PAS en 
reposo corresponden a un peor pronóstico. Lo mismo 
sucede durante el estrés.

RESERVA CONTRÁCTIL DEL VI: EL IMPULSO 

TECNOLÓGICO

VFD,VFS y FE son parte del conjunto de datos mínimo 
recomendado durante el Eco Estrés para la detección 
de enfermedad arterial coronaria y más allá de ella. 
Sin embargo, el análisis suele ser cualitativo, sin me-
diciones. Como resultado, se han identificado patrones 
mayoritariamente cualitativos, con la respuesta normal 
caracterizada por un aumento del VFD y una dismi-
nución del VFS durante el estrés, con un aumento de 
la FE. La identificación del contorno endocárdico del 
ventrículo izquierdo puede ser más fácil, rápida y pre-
cisa con agentes potenciadores de ultrasonido, ecocar-
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diografía tridimensional en tiempo real e inteligencia 
artificial. Ha llegado el momento del cálculo automá-
tico, preciso, reproducible y sin clics de los volúmenes 
del VI. No más cálculos planimétricos aburridos, lentos 
e imprecisos. Sin un esfuerzo tedioso, tenemos cálculos 
en tiempo real del VFD (índice de reserva de precarga), 
VFS (índice de reserva contráctil) y gasto cardíaco (ín-
dice de reserva cardíaca). La reducción de la reserva 
contráctil es una condición común, puede ocurrir en 
ausencia de anomalías regionales del movimiento de la 
pared y reconoce 3 fenotipos hemodinámicos diferentes: 
insuficiencia cronotrópica (reducción de la reserva de 
frecuencia cardíaca evaluada con electrocardiograma 
de 1 derivación), insuficiencia de precarga (falta de 
aumento en el VFD en etapas intermedias de estrés), e 
insuficiencia inotrópica (aplanamiento de la generación 
de  fuerza, con falta de reducción del VFS). Este pará-
metro es universal (no requiere tecnología patentada), 
omnívoro (importante para todos los pacientes, desde 
síndromes coronarios crónicos hasta insuficiencia car-
díaca) y ecuménico (aplicado a todos los tipos de estrés, 
desde ejercicio hasta dobutamina y vasodilatadores, 
obviamente con diferentes puntos de corte específicos 
del estrés). (5, 6)

ECO ESTRÉS 2.0: OTRO LADRILLO EN LA PARED

La comunidad ecocardiográfica argentina está a la 
vanguardia de la innovación desde hace décadas. La 
anormalidad del movimiento de la pared regional es 
la piedra angular de la ecocardiografía de estrés, y 
se mejoró hace 20 años con la adición de la reserva 
de velocidad del flujo coronario en las arteria descen-
dente anterior. Después de décadas de la experiencia 
pionera de 2003 del grupo de Jorge Lowenstein (7), 
la guía 2021 American College Cardiology/American 
Heart Association en pacientes INOCA recomienda 
(clase 2b) la determinación de la reserva de velocidad 
de flujo coronario de la descendente anterior con eco-
cardiografía Doppler transtorácica (8). Después de 20 
años, el mismo grupo de Lowenstein identifica otro 
“cambiador de juego”, la reserva contráctil global del 
VI, más allá de la FE. La reserva de elastancia duran-
te el ejercicio identifica los elementos problemáticos 
pasados por alto por las anomalías regionales del 
movimiento de la pared y la FE, permite una mejor 
caracterización del fenotipo del paciente y mejora la 
estratificación del riesgo. La cuarta ola de innovación 
mejora la versatilidad y el rendimiento del eco estrés: 
después de la anomalía del movimiento de la pared 
regional, la reserva de velocidad del flujo coronario, 
las líneas B, ahora la reserva contráctil del VI con eco 
de estrés volumétrico automatizado. Las imágenes 

requeridas son las mismas que se adquieren y alma-
cenan para el análisis del movimiento regional de la 
pared, y no hay aumento en el tiempo de análisis e 
imágenes con el enfoque automatizado. El Eco Estrés 
es capaz de capturar los muchos aspectos de la vul-
nerabilidad pronóstica del paciente contemporáneo 
y lo hace con una técnica dirigida por cardiólogos 
que viven una experiencia de imagen, con costos 
asequibles, sin radiación ionizante, con un impacto 
ambiental cercano a cero y con una versatilidad y 
sostenibilidad únicas. (9). Una vez más, el grupo 
de Jorge Lowenstein de Buenos Aires muestra a 
toda la comunidad científica que esta actualización 
conceptual y clínica puede tener lugar en un entor-
no ajetreado y con orientación clínica, y conceptos 
fisiopatológicos simples combinados con tecnología 
de punta pueden traer sorprendentes dividendos 
para el paciente (10). Con suerte, la adopción de 
este importante concepto por parte de la cardiología 
convencional llevará menos de 20 años.
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La práctica de la cardiología ha experimentado en las 
últimas décadas cambios sin precedentes, que sin duda 
impactan en los profesionales en diversas esferas, y 
afectan su bienestar físico y su calidad de vida. 

El creciente aumento de la presencia femenina en 
la actividad asistencial y en la vida académica ha in-
troducido cambios en la forma de ejercer la medicina. 
La cardiología fue históricamente una especialidad do-
minada por hombres, pero progresivamente asistimos 
a una feminización de la misma. Este año por primera 
vez en las residencias que cursan su formación teórica 
en la Sociedad Argentina de Cardiología, el número de 
mujeres superó a los hombres. 

El American College of Cardiology realiza aproxi-
madamente cada 10 años la Encuesta de Vida Profesio-
nal entre los cardiólogos para conocer características 
demográficas, preferencias laborales y nivel de satisfac-
ción en la especialidad. (1) Contar con esta información 
permite conocer la realidad que viven los profesionales 
de la salud e introducir cambios para mejorar el nivel 
de satisfacción y calidad de vida.

En Argentina, ante la falta de información propia, 
frecuentemente extrapolamos datos procedentes de 
otros países, que pueden tener particularidades dis-
tintas a las nuestras. La encuesta realizada por la Dra 
Verónica Crosa y col., del Área Corazón y Mujer, nos 
abre una ventana para comenzar a conocer nuestra 
realidad, abordando en simultáneo dos aspectos muy 
importantes: por una parte, intenta definir la preva-
lencia de factores de riesgo cardiovascular en un grupo 
poblacional específico, y por otra parte indaga sobre 
bienestar profesional, violencia y equidad laboral 
entre médicos pertenecientes al padrón de miembros 
de la Sociedad Argentina de Cardiología que en for-
ma voluntaria y anónima adhirieron a completar el 
cuestionario.

Aproximadamente un 10% de los profesionales 
contactados contestaron la encuesta. La representación 
femenina fue alta, ya que las mujeres conformaron 

más del 40% de los encuestados. Las mujeres pertene-
cieron a un grupo etario más joven que los hombres, 
probablemente porque el ingreso mayoritario femenino 
a la práctica de la cardiología es más reciente. 

Uno de los aspectos indagados en esta encuesta se 
relaciona con los factores de riesgo cardiovascular. Si 
comparamos los resultados con los reportados en la úl-
tima Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR), 
(2) realizada en Argentina durante el año 2018, la 
prevalencia de obesidad, sedentarismo y tabaquismo 
fue menor entre las cardiólogas, que lo observado en 
la población general y, en comparación con sus colegas 
varones, las mujeres presentaron menos factores de 
riesgo que los hombres. Hipertensión arterial y diabetes 
también fueron menos prevalentes entre los profesio-
nales que en la población de la ENFR. 

La consulta para evaluación periódica cardiológica 
fue más frecuente en los hombres, y esto debe hacernos 
reflexionar sobre actitudes muy internalizadas en la 
mujer, que asume un rol de cuidadora y deja de lado, 
en muchas ocasiones, su propio cuidado.

Es interesante observar cómo ciertos patrones 
referidos específicamente a la esfera profesional se 
repiten en los distintos países. (1) La carga laboral en 
esta encuesta fue considerada como excesiva por ambos 
sexos. La pandemia exacerbó esta sensación, pero tuvo 
mayor impacto sobre las mujeres. En un documento 
publicado conjuntamente por ACC, AHA, ESC y WHF 
en 2021 sobre bienestar del médico, se encontró que 
la tasa de “burnout” en el ámbito de la cardiología 
afecta al 25% de los médicos, y que otro 50% reportó 
sentir estrés, siendo ambas entidades más comunes 
entre las mujeres, (3) comparable a las observaciones 
de la encuesta.

La disconformidad con la remuneración económica 
no siguió el mismo paralelismo que la carga laboral. 
Tres de cada cuatro mujeres consideraron que su 
remuneración no era la adecuada para su formación 
académica y dedicación, mientras que en los hombres 
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esta relación fue 6 de cada 10, mostrando una vez más 
que no se respeta la premisa de igual retribución para 
similares tareas desempeñadas.  

La profesión también condiciona la planificación 
familiar más frecuentemente en las mujeres que en 
los hombres, dando por resultado un menor número 
de cardiólogas casadas, en pareja o con hijos. Y el 
cuidado de los hijos impacta sobre el desarrollo pro-
fesional mucho más en la mujer que en el hombre. 
Sigue reportándose frecuentemente que en entrevis-
tas laborales a la mujer se la interroga sobre sus ex-
pectativas en cuanto a futuros embarazos, tomándose 
en cuenta esta respuesta muchas veces con la misma 
jerarquía que la aptitud profesional para definir la 
incorporación. (4)

En Estados Unidos, las mujeres menos frecuen-
temente ocupan el lugar de primer o último autor 
en publicaciones científicas, hecho que condiciona 
negativamente la posibilidad de ascensos a posiciones 
académicas de jerarquía. (5)  Esta realidad se replica 
en Argentina. 

Las mujeres también están subrepresentadas en los 
cargos directivos y de responsabilidad en las sociedades 
de cardiología de nuestro país, y en los congresos de la 
especialidad el número de expositores claramente se 
inclina hacia el sexo masculino.

Muy impactantes resultan los resultados relacio-
nados con la violencia. Que el 58% de las mujeres 
denuncien haber padecido situaciones de violencia 
de género en su entorno laboral, nos interpela como 
sociedad y nos debe hacer reflexionar sobre conductas 
que resultan inaceptables entre profesionales. Estos 
niveles de violencia son infinitamente menores en el 
caso de los hombres.

Revisar información propia nos ayuda a comprender 
realidades locales y planificar estrategias para modifi-
carlas. Deberíamos pensar en formas más flexibles de 
actividad laboral y de formación médica continua para 

facilitar la incorporación de mujeres, especialmente du-
rante los períodos de embarazo o durante los primeros 
años de vida de sus hijos, y así evitar la expulsión del 
sistema. Sin dudas aún queda por recorrer un largo 
camino hacia una práctica de la profesión más equita-
tiva y asociada a un nivel de satisfacción que permita 
eliminar un estresor adicional que impacta sobre la 
salud emocional y cardiovascular de aquellos que se 
ocupan de cuidar a la población. 
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Equidad laboral, violencia de género y factores de riesgo 
cardiovascular en especialistas en cardiología argentinos

Labor Equity, Gender Violence and Cardiovascular Risk Factors in Cardiology Specialists

VERÓNICA LÍA CROSA1,     , ALEJANDRA AVALOS ODDI1, SILVINA VERDUGO1, YANINA CASTILLO COSTA2, MTSAC     ,

LEONARDO CÁCERES2, MTSAC     , BIBIANA RUBILAR1, MTSAC

RESUMEN 

Los especialistas en cardiología pueden sufrir estresores que afecten su salud, como inequidad laboral y violencia de género, 
además de padecer factores de riesgo (FR) tradicionales para enfermedad cardiovascular (ECV) 
Objetivo: Detectar el nivel de bienestar, equidad laboral y violencia de género y conocer la prevalencia de los FR en especia-
listas en cardiología en Argentina 
Material y métodos: Estudio observacional, de corte transversal a través de una encuesta anónima realizada en septiembre 
de 2021 a los especialistas del padrón de la Sociedad Argentina de Cardiología. Se recabaron datos sobre equidad laboral, 
violencia laboral y doméstica y FR.
Resultados: Participaron 611 profesionales (40,5% mujeres). El 63% trabajaba más de 44 horas semanales; 3 de cada 10 cum-
plían guardias de 12 o 24 horas (38,5% mujeres vs 28% varones, p <0,01). El 72% consideró excesiva la carga laboral, con 
remuneración no acorde a su formación académica (70%). La mitad de las cardiólogas encuestadas consideró que la mater-
nidad limitó el desarrollo profesional en la especialidad. La violencia de género laboral fue más frecuente en las cardiólogas 
(58% vs 10% p <0,01) al igual que la violencia doméstica (16% vs 6% p <0,01). Los varones tenían más sobrepeso (67% vs 
34% mujeres, p <0,01) y obesidad (16% vs 11%, p<0,01) y las mujeres resultaron ser más sedentarias (53% vs 45%, p< 0,01).
Conclusión: Resultó evidente la disconformidad en las condiciones laborales en ambos sexos y la mayor prevalencia de violencia 
de género laboral y doméstica en las especialistas mujeres encuestadas. A pesar de contar con el conocimiento sobre ECV y 
FR los especialistas encuestados tienen una alta prevalencia de FR.

Palabras claves: Cardiólogos - Equidad de Género - Factores de Riesgo de Enfermedad Cardíaca - Violencia de Género -
Violencia Laboral - Argentina

ABSTRACT

Background: Cardiology specialists may suffer from stressors that affect their health, such as labor inequity and gender vio-
lence, in addition to traditional cardiovascular risk factors (RF) for cardiovascular disease (CVD).
Objective: The aim of this study was to detect the level of well-being, labor equity and gender violence and to establish the 
prevalence of CRF in cardiology specialists in Argentina.
Methods: This was an observational, cross-sectional study through an anonymous survey conducted in September 2021 
among specialists included in the Argentine Society of Cardiology registry. Data on labor equity, labor and domestic violence 
and CRF were collected.
Results: Six hundred and eleven professionals (40.5% women) participated in the survey: 63% worked more than 44 hours per 
week; 3 out of 10 were on duty for 12 or 24 hours (38.5% women vs. 28% men, p<0.01). Seventy-two percent of respondents 
considered the workload excessive while 70% thought their payment was not in accordance with the academic training. Half 
of female cardiologists surveyed considered that motherhood limited professional development in the specialty. Work-related 
violence was more frequent in female cardiologists (58% vs. 10% p <0.01), as was domestic violence (16% vs. 6% p <0.01). 
Men were more overweight (67% men vs. 34% women, p <0.01) and obese (16% vs. 11%, p <0.01) and women were more 
sedentary (53% vs. 45%, p <0.01).
Conclusion: The disconformity in working conditions experienced by both genders was evident, as was the evidence of higher 
workplace and domestic gender violence in the female specialists surveyed. Despite having knowledge about CVD and car-
diovascular RF, the surveyed specialists have a high prevalence of RF.

Key word: Cardiologists - Gender Equity - Heart Disease Risk Factors - Gender-Based Violence - Workplace Violence - Argentina
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INTRODUCCIÓN

El ejercicio de la medicina asistencial puede operar 
como un factor estresor, y es muy probable que frente 
a la emergencia sanitaria generada por la pandemia 
COVID-19, las situaciones de sobrecarga y las condi-
ciones de inequidad laborales se vieran exacerbadas. 
Sin duda, la pandemia COVID-19 ha tenido un fuerte 
impacto en la vida profesional, personal y en la esfera 
emocional de los profesionales de la salud (1,2). En el 
caso de la mujer, el esfuerzo de adaptación a esta nueva 
realidad se vio exacerbado por la asignación histórica 
del rol de cuidado de su entorno familiar. 

Además, la evidencia muestra que la mujer enfrenta 
más limitaciones profesionales, discriminación, acoso 
sexual, remuneración inadecuada y la falta de oportu-
nidades en puestos jerárquicos (3-5). 

Recientemente han sido descriptas ciertas con-
diciones hasta ahora sub reconocidas que afectan la 
salud cardiovascular en ambos sexos, pero que en el 
género femenino muestran un mayor impacto, como 
la violencia de género, el bajo nivel socioeconómico, el 
nivel de alfabetización y los factores medioambientales 
(6). Estos determinantes psicosociales y socioeconó-
micos pueden operar sobre la salud, predisponiendo 
al desarrollo de enfermedad cardiovascular (ECV) y/o 
acelerando la progresión de enfermedad preexistente, 
y sumar su impacto al de los factores de riesgo (FR) 
cardiovasculares tradicionales. 

La ECV es la principal causa de morbimortalidad 
en la sociedad actual; a diario los especialistas en car-
diología se esfuerzan por controlar los FR para ECV 
en sus pacientes con el objetivo de disminuirla (7,8).

En ambos sexos es ampliamente conocido el impacto 
de los FR clásicos como la hipertensión arterial (HTA), 
la hipercolesterolemia, el tabaquismo, el sobrepeso y 
el sedentarismo. En el caso de la mujer, se agregan los 
factores sexo específicos (la menarca precoz, la meno-
pausia temprana y las complicaciones del embarazo, 
entre otros) (9-13).

Los profesionales de la salud no están exentos de 
padecer esos FR para ECV y, en las condiciones actuales 
de emergencia sanitaria, es muy probable que hayan 
postergado el autocuidado y el control de éstos en sí 
mismos. En el caso de los especialistas en cardiología, 
a pesar de contar con el conocimiento acerca de los 
riesgos, no siempre ponen en práctica las recomenda-
ciones que formulan a sus pacientes.

Llevamos a cabo una encuesta con el objetivo de de-
tectar el nivel de bienestar, equidad laboral y violencia 
de género y conocer la prevalencia de los FR cardiovas-
culares en especialistas en cardiología en Argentina. 

 MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio observacional, de corte transversal, 
realizado a través de una encuesta en formulario digital 
on-line con 49 preguntas cerradas, autorreferenciales, 
anónimas y de participación voluntaria. Se utilizó la pla-
taforma RedCap.

La encuesta se distribuyó durante el mes de septiembre 
de 2021 por correo electrónico y Whatsapp a los especialis-
tas en cardiología perteneciente al padrón de socios de la 
Sociedad Argentina de Cardiología (SAC), invitándolos a 
participar.

Se obtuvieron datos de edad, peso, talla y perímetro de 
cintura, FR tradicionales, antecedentes de ECV propia y 
antecedentes familiares de ECV.

Se recabó información sobre la profesión, años de especia-
lidad, ámbito de la actividad laboral, densidad de población 
del sitio donde ejercen y localidad, la carga horaria semanal, 
guardias médicas de 12 o 24 horas y el tiempo de traslado al 
lugar de trabajo. También se interrogó sobre el bienestar pro-
fesional. Se incluyeron en ambos sexos preguntas con respecto 
de violencia de género laboral y doméstica (violencia física, 
psicológica, sexual e institucional basada en la orientación 
sexual y/o identidad de género, ONU) (14); se recabaron datos 
de la esfera emocional, datos de la vida personal como estado 
civil y situación de convivencia. En las mujeres se interrogó 
sobre el crecimiento profesional en función de la maternidad; 
además, se interrogaron FR ligados al sexo como la historia 
obstétrica y menopausia. 

En ambos sexos, se recabó información sobre conductas y 
hábitos (ejercicio, consumo de alcohol, tipo de dieta, calidad 
del sueño) y controles de salud. Se interrogaron otros FR no 
convencionales (cáncer y enfermedades autoinmunes).

Análisis estadístico
Las variables cualitativas se presentan como frecuencias y 
porcentajes con sus intervalos de confianza. Para la descrip-
ción de las variables cuantitativas, se utilizó la media ± la 
desviación estándar (DE) o la mediana y el rango intercuartilo 
(RIC 25-75), según su distribución.

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

El análisis se realizó con Epi Info Versión 7.2.2.6

RESULTADOS

Participaron 611 especialistas en cardiología. Un 59,5% 
fueron varones y el 40,5% mujeres. El 75% de los par-
ticipantes tenían entre 30 y 60 años. Las mujeres eran 
más jóvenes que los hombres (edad entre 30 y 60 años, 
87% vs 67%, p< 0,01).  

El 44% de los especialistas encuestados refirieron 
más de 20 años de ejercicio profesional y en su mayoría 
(71%) residían en Buenos Aires (Ciudad Autónoma o 
provincia). 

No hubo diferencias por sexo en la cantidad de 
horas trabajadas, siendo en el 63% mayor a 44 horas 
semanales. Las guardias médicas de 12 o 24 horas 
predominaron en las especialistas mujeres (38% vs 
28% p<0,01). 

Con respecto de la percepción de bienestar y equi-
dad laboral, un 66% de los especialistas consideró que 
la carga laboral era excesiva, sin diferencias por sexo.

El 84% de los encuestados consideró que la pande-
mia COVID 19, generó una sobrecarga en el ámbito 
laboral o personal; entre las mujeres esta percepción 
fue mayor (88% vs 80%, p< 0,01). 
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Más de la mitad (66%) de los especialistas consideró 
que su remuneración no era acorde con su formación 
profesional y académica (75% mujeres vs 60% hombres, 
p <0,01) pero a pesar de esto, el 72% elegiría nueva-
mente la misma especialidad y solo el 18% elegiría otra 
profesión no médica. 

El 62% de las especialistas mujeres consideró que 
la maternidad limitó su desarrollo profesional.

Fue mayor la condición de casados entre los hom-
bres (70% vs 46%, p<0,01). 

Respecto a la exposición a la violencia de género 
(violencia física, psicológica, sexual e institucional 
basada en la orientación sexual y/o identidad de gé-
nero, ONU) esta realidad fue significativamente más 
frecuente en las mujeres, tanto en al ámbito laboral 
(58% vs 10%, p<0,01), Figura 1, como en el doméstico 
(16% vs 10%, p<0,01), Figura 2. 

En cuanto a los FR convencionales interrogados, el 
19% reconoció padecer HTA, con mayor frecuencia los 
hombres (26% vs 18 %, p<0,01). No hubo diferencias 
por sexo en cuanto a la ocurrencia de diabetes (4%), 
tabaquismo actual (3%), ex tabaquismo (28%) y antece-
dentes familiares de ECV (50%). Los hombres tuvieron 

más antecedentes de ECV propia (6% vs 1% p = 0,03). 
La enfermedad autoinmune fue más frecuente en las 
mujeres (16% vs 5%, p <0,01) y no hubo diferencias 
en el antecedente de enfermedad oncológica (Tabla 1).

El sobrepeso y la obesidad fueron más frecuentes 
en los hombres. Presentó un índice de masa corporal 
(IMC) mayor a 25, el 54% de los encuestados, predomi-
nando en el sexo masculino (67% vs. el 34%, p <0,01).  
Se registró un IMC mayor a 30, en rango de obesidad, 
en el 14% del total de especialistas encuestados (16% 
vs. 11%, p = 0,04).

Las mujeres fueron más sedentarias (47% vs 55%, 
p = 0,03). El 78% de los especialistas consideró que 
cumple una dieta saludable; el 6% refirió consumo 
habitual de alcohol, más frecuente en los hombres 
(7% vs 3 % p<0,01). El 9% de los encuestados refirió 
dificultades para dormir, trastorno más frecuente en 
las mujeres (11% vs 8%, p<0,01). El 5% de los espe-
cialistas refirió desinterés, pensamientos negativos o 
infelicidad, más frecuentemente las mujeres (7% vs 
3%, p = 0,02). (Tabla 1)

Con respecto de los controles de salud, hombres 
y mujeres tenían igual registro de su tensión arterial 
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(94%), pero en ellos fue más frecuente el chequeo 
cardiológico (81% vs 73%, p<0,01). La mediana de 
colesterol total fue 180 mg/dL, 101 mg/dL la del co-
lesterol LDL y 51 mg/dL la del colesterol HDL, este 
último superior en las mujeres (56 mg/dL vs 48 mg/dL, 
p <0,01). Respecto de los triglicéridos, la mediana fue 
112 mg/dL, significativamente más alta en los hombres 
(125 mg/dL vs 96 mg/dL, p <0,01). (Tabla 2)

El 57% refirió consumir algún tipo de medicamento 
en forma habitual, sin diferencias por sexo. Entre los 
fármacos más utilizados figuraron los antihipertensi-
vos (27%) y las drogas hipolipemiantes (26%), ambos 
más frecuentemente en varones (26% vs 8%, p<0,01 
y 36% vs 11%, p<0,01). Sin diferencia por sexo, un 
11% consume ansiolíticos, un 3% aspirina y un 2% 
antidepresivos. 

Tabla 1. Características de la población encuestada. 

	 Global	 Mujeres	 Varones	 p
	 n = 611 	 n = 247 	 n = 364 	

Edad entre 30 y 60 años (n,%)	 460 (75)	 217 (88)	 243 (67)	 <0,01

HTA (n,%)	 114 (19)	 21 (18)	 93 (26)	 <0,01

Diabetes (n,%)	 22 (4)	 9 (4)	 13 (4)	 NS

Tabaquismo (n,%)	 21 (3)	 11(4)	 10 (3)	 NS

Ex Tabaquismo (n,%)	 171 (28)	 67 (27)	 104 (28)	 NS

Colesterol total (mediana y RIC)	 180 (160-202)	 183 (160-201)	 180 (162-203)	 NS

LDL col (mediana y RIC)	 101 (85-121)	 106 (86-122)	 100 (85-121)	 NS

HDL col (mediana y RIC)	 51 (45-60)	 56 (50-68)	 48 (44-56)	 <0,01

TG (mediana y RIC)	 112 (90-144)	 96 (73-120)	 125 (100-154)	 <0,01

Ejercicio >150 min/semana	 315 (52)	 116 (47)	 199 (55)	 0,03

Cintura > 88 cm (n,%)	 –	 73 (30)	 –	 –

Cintura > 102 cm (n,%)	 –	 –	 91 (26)	 –

IMC > 25 (n,%)	 329 (54)	 84 (34)	 245 (67)	 <0,01

IMC > 30 (n,%)	 87 (14)	 28 (11)	 59 (16)	 0,04

Ant heredofamiliares (n,%)	 306 (50)	 133 (54)	 173 (47)	 NS

ECV (n,%)	 27 (6)	 3 (1)	 24 (6)	 0,03

Cáncer (n,%)	 36 (6)	 15 (6)	 21 (6)	 NS

Enfermedad Autoinmune (n,%)	 59 (10)	 39 (16)	 20 (5)	 <0,01

Alcohol > 4 veces/semana (n,%)	 36 (6)	 9(3)	 27 (7)	 <0,01

Dieta saludable < 4 veces/semana (n,%)	 194 (32)	 73 (29)	 121 (33)	 NS

Trastornos del sueño > 4 veces/ semana (n,%)	 58 (9)	 27 (11)	 31 (8)	 <0,01

Desinterés > 4 veces/semana (n,%)	 31 (5)	 18 (7)	 13 (3)	 0,02

Irritabilidad > 4 veces/semana (n,%)	 40 (6)	 17 (7)	 23 (6)	 NS

ECV: enfermedad cardiovascular   HTA: hipertensión arterial    IMC: índice de masa corporal 
RIC: rango intercuartilo

Tabla 2. Controles de la población encuestada. TA (tensión arterial)

	 Global	 Mujeres	 Varones	 p	
	 n = 611 	 n = 247 	 n = 364 	

Control de TA < 1 año (n,%)	 572 (94)	 231 (94)	 341 (94)	 <0,01

Control de laboratorio < 1 año (n,%)	 469 (77)	 201 (82)	 268 (75)	 NS

Medidas higiénico-dietéticas (n,%)	 475 (78)	 195 (78)	 280 (77)	 NS

Alguna vez chequeo cardiológico (n,%)	 472 (78)	 179 (73)	 293 (81)	 <0,01
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DISCUSIÓN

La presente encuesta fue equitativa en cuanto a sexos, 
ya que participaron un 40,5% de mujeres. 

La mayoría cumple una carga laboral que percibe 
como excesiva, y muestra cierta disconformidad en 
cuanto a la remuneración percibida en función de 
su formación académica. La inequidad laboral opera 
como un factor de estrés crónico en los trabajadores 
y en los profesionales de la salud y a esta condición se 
le ha agregado la enorme carga laboral y emocional de 
la pandemia (15).

Más de la mitad de las mujeres consideró que la 
maternidad limitó en alguna medida su desarrollo pro-
fesional, dando cuenta de la desigualdad que enfrenta 
la mujer para cumplir con su trabajo y la asignación 
del rol de cuidado en el ámbito familiar. En países de la 
Unión Europea y en Estados Unidos se han documen-
tado las diferencias de género entre los especialistas en 
cardiología desde hace años, pero en Latinoamérica aún 
es un campo poco explorado (16). Globalmente se ha 
detectado una tendencia a la feminización del trabajo 
médico y algunos autores proponen que las mujeres 
poseen cualidades que permiten un ejercicio médico 
diferente al del varón. Las mujeres pueden mejorar la 
relación médico-paciente y promover trabajo en equipo 
debido a características de personalidad atribuibles al 
género femenino como la compasión, la empatía, la 
capacidad de respuesta a las necesidades del paciente y 
las habilidades de comunicación (17). A pesar de estas 
cualidades, existe una mirada ambivalente acerca del 
creciente número de mujeres en la medicina tanto en el 
rol asistencial como en el ámbito científico y académico. 
En este sentido, están muy poco representadas en los 
puestos de autor, revisor y editor en revistas científicas 
y médicas (18). Son muchos los determinantes que 
impiden la plena participación y contribución de las 
mujeres en estas esferas cuyo resultado es su invisi-
bilización injustificada. (19-21). Las diferencias en el 
estilo de vida y las responsabilidades de la maternidad 
se han propuesto como posibles factores; sin embargo, 
la Encuesta de Vida Profesional realizada por el Colegio 
Americano de Cardiología de “Mujeres en Cardiología” 
encontró que las mujeres son en realidad significati-
vamente menos propensas a interrumpir su práctica 
médica durante un año o más al ser madres (22, 23). 

En la población encuestada, la violencia de género 
fue significativamente mayor en las mujeres, tanto en 
el ámbito laboral como doméstico. Este tipo de violencia 
tiene graves consecuencias al impedir a las mujeres par-
ticipar plenamente y en pie de igualdad en la sociedad 
(24-26). La afectación emocional asociada a la violencia 
de género ha sido ampliamente demostrada como un 
factor de riesgo asociado a ECV con alteraciones en la 
reactividad plaquetaria y mayor riesgo de enfermedad 
coronaria, además de la mayor incidencia de depresión 
y suicidio (27-30). 

Al analizar los FR convencionales en la población 
encuestada en comparación con los datos obtenidos de 

la población general argentina en la Encuesta Nacional 
de Factores de Riesgo (ENFR) realizada en 2018 (31), 
se observa que los especialistas en cardiología son un 
grupo más sano ya que la HTA fue menor (19% vs 
34,7%), hay menor prevalencia de DBT (4% vs 12,7%) 
y fuman menos (3% vs 22,2%). Sin dudas, la sanción 
de la ley 26687 anti tabaco generó un fuerte impacto 
en la salud de la población argentina (32) y entre los 
especialistas encuestados la condición de extabaquista 
fue mayor que en la ENFR (28% vs 17,6%) lo cual hace 
presumir una mayor conciencia acerca de este impor-
tante FR modificable. Se incluyeron también preguntas 
sobre nivel de conocimiento de salud propia, se observó 
una alta conciencia de control de salud y conocimiento 
de los niveles de colesterol. El sobrepeso detectado fue 
mayor que en la ENFR (54% vs 36,3%) y al igual que la 
obesidad ambos fueron más frecuentes en los hombres. 

Las condiciones y cargas laborales de los especia-
listas en cardiología en Argentina, podrían explicar la 
falta de adherencia regular a hábitos saludables, dando 
como consecuencia sobrepeso y sedentarismo.

Con respecto de la equidad de género laboral y la 
sobredemanda de roles, al igual que en otros países, las 
mujeres continúan representando el grupo de mayor 
demanda laboral (33).

CONCLUSIÓN

Resultó evidente la disconformidad en las condiciones 
laborales en ambos sexos y alarmante la mayor expo-
sición a violencia de género laboral y doméstica en las 
mujeres encuestadas. 

A pesar de contar con los conocimientos sobre ECV 
y FR, los especialistas en cardiología, no logran inter-
nalizar y trasladar a sí mismos las recomendaciones 
que realizan a sus pacientes.

Limitaciones
Al tener un muestreo no probabilístico resulta difícil 
establecer con precisión la prevalencia de los FR en la 
población objetivo. Existe además desproporción, con 
alta participación de médicos de Buenos Aires, y baja 
representatividad del resto del país. La información 
recabada fue referida por los participantes, sin corro-
borar las respuestas.

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

(Véanse formularios de conflicto de intereses de los autores 
en la web/Material suplementario). 
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Reserva contráctil por fracción de eyección sola, o con elastancia. 
¿Cuál es el mejor predictor de eventos luego de un Eco Estrés sin 
isquemia? 

Contractile Reserve by Left Ventricular Ejection Fraction Alone, o Considering Elastance. 
¿Which is the Best Predictor of Events After a Stress Echo Without Ischemia?

DIEGO M. LOWENSTEIN HABER1, MTSAC,, ROSINA ARBUCCI1, MTSAC,     , PABLO MERLO1, MTSAC, LILIANA MARTINEZ1, NATALIO GASTALDELLO1, 

ARIEL K. SAAD1, MTSAC, GUSTAVO F. ZAMBRANA1, JORGE A. LOWENSTEIN1, MTSAC,    

RESUMEN

Introducción: El comportamiento de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) durante el ejercicio se utiliza para 
medir la reserva contráctil (RC). La RC medida por elastancia podría tener mayor valor pronóstico. 
Objetivo: Establecer si la medición de la RC por elastancia añade valor pronóstico a largo plazo en relación al comportamiento 
aislado de la FEVI en pacientes con un Eco Estrés sin isquemia miocárdica.  
Material y métodos: Estudio retrospectivo, realizado en 904 pacientes con Eco Estrés con ejercicio sin isquemia. Se valoró la 
RC por FEVI y por elastancia. Se dividieron en 2 grupos: Grupo 1: RC por FEVI presente (a su vez este grupo se dividió en 
2 subgrupos: Grupo 1 A, RC con elastancia presente y Grupo 1B: ausencia de RC por elastancia), y Grupo 2: pacientes con 
ausencia de RC por FEVI. El seguimiento fue de 17,7 ± 5,4 meses. Se consideraron como eventos: muerte, infarto agudo de 
miocardio (IAM), accidente cerebrovascular (ACV) y/o internación de causa cardiovascular.
Resultados: Del total del Grupo 1 (536 pacientes), 200 (37,3%) se incluyeron en el Grupo 1A y 336 (62,7%) en el Grupo 1B. En 
el Grupo 2, se incluyeron 368 pacientes. En el seguimiento, los pacientes del Grupo 2 tuvieron más eventos, 30 (8,1%) vs. 22 
(2,6%) (HR 3,14, IC95% 1,95-5,9, log rank test p<0,001). Dentro del G1, los pacientes del Grupo 1B presentaron más eventos: 
18 (5,3%) vs 4 eventos (2%) (HR 2,46 IC95% 1,06-7,3, log rank test p<0,05). En el modelo de regresión, la elastancia fue la 
única variable predictora de eventos (HR 3,2, IC95% 1,83-5,6, p<0,001). 
Conclusiones: En el Eco Estrés ejercicio negativo para isquemia, el comportamiento de la RC evaluada por elastancia permitió 
identificar un subgrupo de peor pronóstico a largo plazo en pacientes con comportamiento normal de la FEVI.

Palabras clave: Ecocardiografía de Estrés - Contracción Miocárdica - Función Ventricular Izquierda/fisiología

ABSTRACT

Background: The behavior of left ventricular ejection fraction (LVEF) during exercise is used to measure contractile reserve 
(CR). CR measured by elastance could have greater prognostic value.
Objective: To establish whether the measurement of CR by elastance adds long-term prognostic value to CR measured by 
LVEF in patients with a Stress Echo without myocardial ischemia.  
Material and methods: Retrospective study, carried out in 904 patients with an exercise Stress Echo without ischemia. CR 
was assessed by LVEF and by elastance. Patients were divided into 2 groups: Group 1: presence of CR by LVEF (in turn this 
group was divided into 2 subgroups: Group 1A, CR with elastance present, and Group 1B: absence of CR by elastance), and 
Group 2: patients with absence of CR by LVEF. The follow-up was 17,7 ± 5,4 months. Outcomes considered were death, acute 
myocardial infarction (AMI), stroke, and cardiovascular hospitalization.
 Results: 536 patients were included in Group 1, 200 (37,3 %) in Group 1A and 336 (62,7%) in Group 1B. In Group 2, 368 
patients were included. At follow-up, patients in Group 2 had more events, 30 (8.1%) vs. 22 (2.6%) (HR 3.14, 95% CI 1.95-5.9, 
log rank test p <0.001). Within G1, patients in Group 1B presented more events: 18(5.3%) vs 4 (2%) (HR 2.46 CI 95% 1.06-7.3, 
log rank test p <0.05). In the regression model, CR assessed by LVEF and additionally by elastance was the only significant 
outcome predictor (HR 3.2, 95% CI 1.83-5.6, p <0.001).
Conclusions: In an exercise Stress Echo negative for ischemia, CR behavior evaluated by elastance allowed us to identify a 
subgroup with a worse long-term prognosis in patients with normal LVEF response.

Key words: Echocardiography, Stress - Myocardial Contraction - Ventricular Function, Left / physiology
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INTRODUCCIÓN

El concepto de Reserva Contráctil (RC), definida como 
la capacidad del miocardio para incrementar su función 
de bomba ante un estímulo inotrópico, es universal-
mente conocido como la llave pronóstica de múltiples 
patologías. Para su valoración, uno de los parámetros 
más comúnmente utilizado es el comportamiento de 
la fracción de eyección ventricular izquierda (FEVI) 
durante el ejercicio. 

La medición de la FEVI es ampliamente emplea-
da para diagnosticar enfermedades, determinar su 
gravedad, establecer pronóstico y guiar la terapéu-
tica.  Sin embargo, su utilidad en la valoración de la 
función sistólica resulta limitada, no sólo por dificul-
tades inherentes a la calidad de las imágenes o a la 
geometría ventricular, sino porque, además, depende 
de varios factores adicionales a la contractilidad, 
como la pre y la poscarga, la frecuencia cardíaca, y la 
sincronía ventricular. Dichas variables se modifican 
sustancialmente durante el ejercicio, lo cual limita 
la capacidad de la FEVI como subrogante específico 
de la función contráctil. En muchas ocasiones, la 
FEVI puede incrementarse con el esfuerzo, aunque 
la contractilidad disminuya, debido, por ejemplo, al 
desarrollo de insuficiencia mitral significativa con la 
consiguiente disminución de la poscarga. De manera 
inversa, la FEVI puede disminuir en presencia de  
contractilidad aumentada, en forma secundaria a una 
exagerada respuesta hipertensiva con aumento de la 
poscarga, o por el aumento de la frecuencia cardíaca 
con disminución del llenado ventricular, especialmen-
te en ventrículos pequeños y rígidos, o en presencia 
de disincronía cuyo ejemplo típico es la aparición de 
bloqueo de rama izquierda durante el esfuerzo. De 
todos ellos, el factor más importante es la poscarga 
ventricular. (1)

Dentro de los trabajos de referencia en el estudio de 
la función sistólica, podemos citar al grupo de Suga y 
cols, que desde 1969 (2) han estudiado la contracción 
ventricular y el rendimiento del ventrículo izquierdo 
en corazones caninos a través de la medición instantá-
nea de la relación entre presión/volumen a lo largo del 
ciclo cardíaco. Sus hallazgos demostraron que la curva 
presión/volumen es independiente de las condiciones 
de carga, aunque varía con los cambios en la contrac-
tilidad, (3) constituyendo uno de los parámetros más 
representativos en la evaluación de la función sistó-
lica ventricular. Este índice, denominado Elastancia 
Ventricular (elastancia), se define como la relación 
entre la presión arterial sistólica y el volumen de fin 
de sístole del ventrículo izquierdo. El mismo cuenta 
con las ventajas de tener mayor sensibilidad que otros 
parámetros y de ser capaz de evaluar de manera global 
la función sistólica, tanto en reposo como en esfuerzo. 
(4-6) Según lo observado por el grupo de Picano y cols, 
su comportamiento con el ejercicio puede tener 3 res-
puestas: ascendente normal (valores de esfuerzo que 
duplican el basal, y se relacionan con altos valores de 

presión arterial sistólica con disminución del volumen 
de fin de sístole), bifásica anormal (leve incremento 
inicial seguido de un retorno a la línea de base) y plana 
anormal (tanto la presión como el volumen no presen-
tan cambios durante el esfuerzo) . (7)

Teniendo en cuenta los hallazgos de estas investi-
gaciones previas, podemos inferir que la evaluación de 
la RC por elastancia durante el apremio con ejercicio, 
podría tener un valor pronóstico superior a la medición 
aislada de la reserva por FEVI en pacientes con eco 
estrés negativo para isquemia (8, 9), e incluso en fases 
tempranas de miocardiopatías.

Objetivo
El objetivo del presente trabajo fue establecer si la me-
dición de la RC por elastancia añade valor pronóstico a 
largo plazo en relación con el comportamiento aislado 
de la FEVI en pacientes con un Eco Estrés sin isquemia 
miocárdica.  

MATERIALES Y MÉTODOS

Población
En un estudio retrospectivo, descriptivo, comparativo, uni-
céntrico, se incluyeron 904 pacientes, estudiados en nuestro 
centro, con un Eco Estrés con apremio de ejercicio en un 
período de 2 años (enero de 2018 a diciembre de 2019). La 
edad promedio de los pacientes fue de 61,92 ± 12,59 años, 
509 pacientes (56.3%) fueron hombres.

Fueron incluidos pacientes mayores de 18 años con eco 
estrés negativo para isquemia; se excluyó a los pacientes  con  
antecedente de enfermedad miocárdica conocida, cardiopatía 
estructural de otra etiología (por ejemplo, pacientes valvu-
lares), bloqueo completo de rama izquierda, con fibrilación 
auricular o ventana ultrasónica inadecuada. 

Todos los pacientes fueron sometidos a ecocardiograma 
de estrés con ejercicio, informado con ausencia de disinergias 
y función global y regional de reposo normal. Previamente 
todos firmaron el consentimiento informado aceptando la 
realización de la prueba y la utilización de los datos con fines 
científicos.

Ecocardiograma Estrés 
Los pacientes permanecieron al menos 4 horas en ayunas. 
Para la realización del estudio, se utilizó una camilla con 
bicicleta supina marca Schiller. El ejercicio se realizó según 
el protocolo de Astrand.

Se utilizó un ecocardiógrafo Vivid E9 ó E95 (GE Health-
care), con transductor Matriz de 5 MHz, con adquisición de 
las imágenes bidimensionales  con una tasa de entre 60 – 70 
cuadros /segundo. La evaluación de los parámetros ecográficos 
habituales se realizó de acuerdo con los lineamientos de la 
Sociedad Americana de Ecocardiografía (ASE).

Estimación de Reserva contráctil por fracción de eyección 
y elastancia Ventricular
La FEVI fue definida como el porcentaje que representa el 
volumen latido, definido como la diferencia entre el volumen 
de fin de diástole (VFD) y el de fin de sístole (VFS) del ven-
trículo izquierdo respecto del VFD. FEVI = [(VFD - VFS) / 
VFD] × 100.

La Elastancia Ventricular fue definida como la relación 
entre presión arterial sistólica (PAS) y volumen de fin de 
sístole del ventrículo izquierdo (PAS/VFS). 
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La FEVI y la estimación de volúmenes ventriculares, se 
obtuvieron en forma automática con correcciones manuales 
cuando el seguimiento visual endocárdico lo ameritaba. 
Los valores finales resultaron del promedio de al menos 2 
mediciones.   

En cada etapa del protocolo del estudio, se registró la 
presión arterial con un tensiómetro automático Omron.

Valoración de reserva contráctil 
Se valoró la Reserva Contráctil (RC) por FEVI y por elas-
tancia. Se consideró RC por FEVI presente al incremento 
absoluto de la FEVI en el ejercicio de al menos 5 puntos, y 
presencia de RC por elastancia, cuando el cociente de elas-
tancia esfuerzo/reposo fue igual o mayor de 2.

El operador que realizó todos los estudios se encuentra 
certificado como de alta experiencia en la lectura de los volú-
menes ventriculares según requerimiento para el ingreso al 
proyecto 2020 liderado por Eugenio Picano. (10)

Eventos Mayores – Puntos finales 
Se consideró evento cardiovascular mayor a: muerte, 

infarto agudo de miocardio (IAM), accidente cerebro vascular 
(ACV) y/o necesidad de internación por causa cardiovascular, 
en el seguimiento promedio de 17,7 ± 5,44 meses.

Análisis estadístico 
Las variables cuantitativas se presentaron como media y 
desviación estándar o mediana y rango intercuartilo según 
la distribución fuera paramétrica o no. En la comparación 
de dos grupos se empleó la prueba de la t de Student o la de 
Wilcoxon según la distribución fuera paramétrica o no, res-
pectivamente. Las variables cualitativas se expresaron como 
porcentajes y la significación estadística se determinó con 
la prueba de chi cuadrado. Todas las comparaciones fueron 
bilaterales, considerándose estadísticamente significativos 
valores de p <0,05. Las variables que en el análisis univa-

riado mostraron una relación con un valor de p <0,1 fueron 
introducidas en un análisis multivariado mediante regresión 
logística. El procesamiento de los datos se realizó con el 
paquete estadístico SPSS 10.0 (SPSS Inc. Chicago, EE.UU.).

Consideraciones éticas
El estudio fue evaluado y aprobado por un Comité de Inves-
tigación institucional. Se requirió consentimiento informado, 
autorizado por un familiar o responsable de cada paciente 
incluido en el estudio.

RESULTADOS

Los 904 pacientes incluidos en el estudio, fueron 
divididos en 2 grupos. En el Grupo 1 se incluyeron a 
aquellos pacientes que presentaron RC por FEVI. Este 
grupo a su vez se dividió en 2 Subgrupos: Grupo 1A: 
RC por elastancia presente, y Grupo 1B: ausencia de 
RC por elastancia.

En el grupo 2 se incluyeron a aquellos pacientes 
con ausencia de RC por FEVI. Coincidentemente, en 
este grupo todos los pacientes tuvieron ausencia de 
RC por elastancia.

Del total, 536 pacientes (59,29%) se incluyeron en el 
Grupo 1, 200 (37,32%) en el Grupo 1A y 336 (62,68%) 
en el Grupo 1B; 368 pacientes (40,71%) se incluyeron 
en el Grupo 2. 

Los pacientes del Grupo 2 fueron significativamente 
más añosos con respecto al grupo 1 (63,58 ± 11,2 años 
vs. 60,78 ± 13,3 años, p <0,001). No hubo diferencias 
clínicas basales entre los pacientes de los Grupos 1A y 
1B. (Tabla 1 y Tabla 2). 

Tabla 1. Características gene-
rales basales y al estrés. Grupo 
1 vs. Grupo 2

Variables	 Grupo 1	 Grupo 2	 p
	 (RC por FEVI+)	 (RC por FEVI -)	

Edad (años)	 60,78 ± 13,3	 63,58 ± 11,2	 0,001

IMC (kg/m2)	 28,92 ± 5,2	 28,73 ± 4,9	 NS

HTA (%)	 44,7	 55,3	 0,1

DBT (%)	 20,1	 18,3	 NS

PAS reposo (mmHg)	 125,49 ± 21,8	 128,20 ± 21,4	 NS

FEVI reposo %	 59,59 ± 8,4	 58,79 ± 10,5	 NS

VFDi reposo(ml/m2)	 43,28 ± 12,85	 45,53 ± 15,36	 NS

VFSi reposo (ml/m2)	 17,5 ± 9,73	 19,62 ± 2,3	 NS

PAS estrés (mmHg)	 188,12 ± 31,4 	 185,49 ± 30,1	 NS

FEVI estrés %	 66,85 ± 8,4	 60,6 ± 64	 0,001

FC estrés	 131 ± 20	 128 ± 19	 NS

VFDi estrés (ml/m2)	 42,18 ± 10,9	 48,5 ± 11,2	 0,001

VFSi estrés (ml/m2)	 13,98 ± 3,2	 18,76 ± 12,02	 0,001

Variación de Fevy 	 7,26 ± 1,22	 1,81 ± 1,28	 0,001

Elastancia	 1,88 ± 0,53	 1,51 ± 0,41	 0,05

Delta VFDi estrés/reposo	 -1,10 ± 11,1	 3,22 ± 11,1	 0,001

Delta VFSi estrés-reposo:	 -3,83, ± 3,75	 -0,86 ± 3,6	 0,001

RC: reserva contractil; IMC: índice de masa corporal; HTA: hipertensión arterial;DBT: diabetes; PAS: presión arterial 
sistólica; VFDi: volumen fin de diástole indexado; VFSi: volumen fin de sístole indexado; FC: frecuencia cardíaca; FEVI: 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo; NS: no significativo
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Resultados del estrés con ejercicio
Todos los pacientes tuvieron ausencia de isquemia mio-
cárdica al doble producto alcanzado, en el análisis de la 
motilidad y del comportamiento del strain longitudinal 
por speckle tracking.

El comportamiento de los volúmenes con el ejercicio 
mostró diferencias entre los diferentes  grupos.  Los 
pacientes del Grupo 2 tuvieron un mayor incremento 
del delta del VFD indexado (estrés/reposo) respecto del  
Grupo 1: 3,22 ± 11,1 ml vs  -1,10 ± 11,1ml p <0,001; 
y menor disminución del VFS indexado: delta del VFS 
estrés/reposo: -0,86 ± 5,6 ml vs -3,83± 3,75 ml,  res-
pectivamente; p <0,001. 

Los pacientes del subgrupo G1A presentaron mayor 
disminución del VFS indexado en el ejercicio comparados 
con el subgrupo G1B: delta del VFS indexado estrés-
reposo de -5,12 ± 3,3 ml vs  -2,54±3,68 ml, respectiva-
mente; p<0.001, según puede observarse en la Tabla 2 .

Resultados del seguimiento
El seguimiento promedio fue de 17,7 ± 5,44 meses. 
Durante el mismo, los pacientes sin RC de ningún tipo 
(Grupo 2), presentaron mayor cantidad de eventos ma-
yores en comparación con los del Grupo 1: 30 (8,15%) 
vs 22 (2,59%) (HR 3,14, IC 95% 1,95-5,9, log Rank test 
p < 0,008). (Figura 1). 

Variables	 Grupo 1A	 Grupo 1B	 p
	 (RC por FEVI + y Elastancia +)	 (RC por FEVI + y Elastancia -)

Edad (años)	 59,41 ± 13,1	 62,15 ± 13,5	 NS

IMC kg/m2 	 28,39 ± 4,9	 29,45 ± 5,5	 NS

HTA (%)	 43,4	 46,0	 NS

DBT (%)	 20,03	 20,13	 NS

PAS reposo (mmHg)	 126,79 ± 23,2	 124,01 ± 20,51	 0,1

FEVI reposo %	 60,23 ± 8,2	 58,95 ± 8,6	 NS

VFSi reposo(ml/m2)	 16,4 ± 9,35	 18,6 ± 10,11	 NS

PAS estrés (mmHg)	 194,22 ± 34,4 	 182,02 ± 28,4	 0,001

FEVI estrés %	 67,89 ± 8,6	 65,81 ± 8,2	 NS

FC estrés	 130 ± 20	 132 ± 20	 NS

Variación de FEVI 	 7,66 ± 1,1	 6,86 ± 1,02	 0,1

Elastancia	 2,21 ± 0,11	 1,59 ± 0,11 	 0,001

VFSi estrés (ml/m2)	 11,28 ± 6,2	 16,06 ± 2,3	 0,001

Delta VFSi estrés/reposo	 -5,12 ± 3,3	 -2,54 ± 6,5 	 0,001

IMC: índice de masa corporal; HTA: hipertensión arterial; DBT: diabetes; PAS: presión arterial sistólica; VFSi: volumen 
fin de sístole indexado; FC: frecuencia cardíaca; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo ; NS: no significativo

Tabla 2. Características gene-
rales basales y al estrés. Grupo 
1A vs. Grupo 1B

,

,

,

Grupo 1 (RC por FEVY +)

Grupo 2 (RC por FEVY -)

Fig. 1. Reserva Contráctil y So-
brevida libre de Eventos. Grupo 
1 vs. Grupo 2

RC: reserva contractil, FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo
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Cuando se compararon los resultados de los pacien-
tes de los subgrupos 1A y 1B, se evidenció que los del 
subgrupo 1A presentaron 4 eventos mayores (2%) vs. 
18 (5,35%) del subgrupo 1B (HR = 2,46 (IC95%  1,06-
7,3), log rank test p < 0,05), (Figura 2). 

Finalmente, se realizó un modelo de Regresión de 
Cox en donde se incluyeron todas las variables con 
significancia p < 0,10,  y la RC valorada adicionalmente 
con elastancia resultó ser la única variable predictora 
de eventos (HR 3,22, IC95% 1,83-5,6) p < 0,001). 

DISCUSIÓN 

En el presente estudio se compararon dos métodos 
para evaluar la RC en un grupo de pacientes con un 
Eco Estrés con ejercicio sin isquemia inducible desde 
el punto de vista del análisis de la motilidad visual y 
del comportamiento del strain longitudinal por speckle 
tracking. Se cuantificó  la RC de la manera habitual, y 
se midió el índice entre la presión arterial sistólica y el 
volumen de fin de sístole del VI, es decir la elastancia 
ventricular, en el esfuerzo en relación al reposo. 

Como era  previsible, los pacientes con RC por FEVI 
disminuida tuvieron peor pronóstico. Pero dentro del 
grupo con RC por FEVI aún preservada, la valoración 
de la RC por elastancia permitió identificar dos grupos 
con diferente evolución, peor en aquellos con RC por 
elastancia disminuida.

El protocolo ABCD propuesto por Picano y cols, 
(10,11) integra varios parámetros a evaluar durante la 
realización de un Eco Estrés, mediante apremio físico 
o farmacológico. El análisis de motilidad segmentaria 
o Asinergias  (A) es solo una de las variables a tener en 
cuenta, a la que se le adiciona la evaluación de líneas B 
mediante el eco pulmonar (B), la valoración de la RC 
(C), y la reserva coronaria por medición del compor-
tamiento de las velocidades en la arteria descendente 

anterior distal con Doppler pulsado (D). Todos estos 
aspectos resultan de importancia para una evaluación 
integral de la función cardiovascular, no solamente en 
cardiopatía isquémica sino también en otras patolo-
gías. (12)

En una valoración exhaustiva del paciente, la 
medición de la RC constituye uno de los principales 
parámetros que debemos tener en cuenta al analizar 
el resultado de un eco estrés. Si bien tradicionalmente 
se analiza mediante el aumento de la FEVI durante la 
fase de estrés, este método presenta dos limitaciones 
importantes: su fuerte dependencia de las condiciones 
de carga y la alta variabilidad intra e inter observador. 
Otra forma de medición propuesta, es hacerlo a través 
del comportamiento de la elastancia, lo cual ha sido 
validado en estudios previos. (13,14) Normalmente 
durante el apremio se observa un incremento de la 
PAS junto con una disminución del VFS indexado, de 
manera que la relación entre ambos se duplica durante 
el Eco Estrés. Cabe aclarar que en los estudios de eco 
estrés con vasodilatadores se utilizan otros valores 
de corte (se considera normal un valor >1,1), ya que 
el comportamiento de la PAS y del VFS indexado es 
diferente. 

La elastancia refleja el estado contráctil intrínseco 
del ventrículo izquierdo, menos dependiente de las 
cargas. Esta medición incorpora 2 marcadores pronós-
ticos reconocidos, un bajo incremento de la PAS en el 
ejercicio y/o una menor disminución del VFS indexado, 
los cuales se asocian a peor pronóstico y mayor mor-
talidad.  Estudios previos sugieren que esta medición 
tendría mayor sensibilidad que la medida a partir de 
la FEVI y podría detectar a un grupo de pacientes de 
mayor riesgo. (15,16)

En el presente  trabajo encontramos  un 62,8% de 
los pacientes  con FEVI conservada y elastancia baja, 
cifra un poco más alta que la descripta por  T Bombar-

,

,

,

,

Grupo 1A
(RC por FEVY +, Elastancia +)

Grupo 1B
(RC por FEVY +, Elastancia -)

Fig. 2. Reserva Contráctil y So-
brevida libre de Eventos. Grupo 
1A vs. Grupo 1B

RC: reserva contractil, FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo
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dini y col. que refieren esa discordancia en alrededor 
del 40% de los pacientes. (5)

En condiciones normales, el volumen de fin de diás-
tole del ventrículo tiene un leve incremento con bajo 
esfuerzo, para luego disminuir en el máximo esfuerzo 
a niveles similares al reposo, por lo que el incremento 
de la FEVI se produce fundamentalmente a expensas 
de la disminución del VFS. Se conoce que el VFD no 
tiene  influencia  real sobre el cálculo de la elastancia 
ventricular, aunque sí lo tiene sobre la FEVI. (17)

Datos experimentales sugieren que el VFS es menos 
afectado por las condiciones de carga, especialmente 
la precarga, y se correlaciona con la presión arterial 
sistólica tanto en reposo como ejercicio. (18)

Un trabajo de Turakhia y cols (19) describe en 
934 pacientes con enfermedad coronaria conocida que 
aquellos que tuvieron un comportamiento reverso del 
VFS del ventrículo izquierdo con el ejercicio, tuvieron 
mayor incidencia de eventos cardiovasculares en el 
seguimiento, aún en los pacientes sin comportamiento 
isquémico en el análisis de la motilidad segmentaria, 
similar a lo observado en nuestro trabajo.  

Consideramos que la evaluación del comportamien-
to de los volúmenes ventriculares debe hacerse en 
todos los apremios (farmacológico y ejercicio), ya sea 
mediante la medición de los diámetros ventriculares o 
la estimación directa a través del método de Simpson. 
Hay que tener en cuenta que un incremento de 10 ml 
en el VFS en máximo esfuerzo con respecto al reposo 
se asocia a un incremento del 15% en la probabilidad 
de eventos graves en el seguimiento.(15)

La determinación del VFS es más simple que medir 
la fracción de eyección, que necesita adicionar la medi-
da del VFD por lo que el error se incrementa. 

Es de destacar que en un análisis realizado por nues-
tro grupo, que tiene mucha experiencia en la medición  
de los volúmenes ventriculares de manera semiautomá-
tica, la RC evaluada por elastancia no estuvo asociada 
a la suficiencia de la prueba ergométrica por lo que es 
un parámetro útil aún en pacientes con poca capacidad 
de ejercicio o tratados con beta bloqueantes. (20)

Podemos concluir que un estudio de apremio puede 
definirse como negativo para isquemia miocárdica des-
de el punto de vista del análisis de la motilidad segmen-
taria, pero la anormalidad por otros parámetros, como 
la elastancia ventricular, permitie agregar información 
pronóstica adicional de gran valor.

Implicancias clínicas
Comparada con la medición aislada de la RC por FEVI, 
la elastancia ventricular puede ser un indicador más 
sensible y preciso de la reserva contráctil, menos afec-
tada por las condiciones de carga y frecuencia cardiaca 
(efecto Bowditch Treppe), reflejando la contractilidad 
intrínseca del ventrículo izquierdo durante el ejercicio.

Nuestro trabajo demuestra que además de estas 
ventajas fisiopatológicas, el resultado de su determina-
ción, que es muy simple y no insume un tiempo extra 
de estudio, impacta en la tasa de eventos durante el 
seguimiento de los pacientes por lo que se sugiere su 
evaluación rutinaria durante los estudios de eco estrés 
(Figura 3).

Limitaciones
El estudio fue retrospectivo y unicéntrico 

No obtuvimos, en el seguimiento, la correlación ana-
tómica valorada por cinecoronariografía o angiotomogra-
fía, de aquellos pacientes que tuvieron eventos clínicos.

TOTAL:

904

pacientes

GRUPO 1

536 pacientes

22 eventos (2,59%)

GRUPO 2

368 pacientes

30 eventos (8,15%)

RC POR FEVY PRESENTE

GRUPO 1A

200 pacientes

4 eventos (2%)

GRUPO 1B

336 pacientes

18 eventos (5,35%)

HR 3,14 (P <0,001)

HR 2,46 (P <0,05)

SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO (17,7 ± 5,44 meses)

RC POR FEVY AUSENTE

RC POR ELASTANCIA

PRESENTE

RC POR ELASTANCIA

AUSENTE

Fig. 3. Resultados. Eventos a 
Largo Plazo
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Finalmente, un grupo pequeño de pacientes fueron 
evaluados bajo medicación anti-isquémica, que puede 
disminuir la presencia de anomalías contráctiles du-
rante el estrés.  

CONCLUSIONES

La RC evaluada por elastancia ventricular durante 
un eco estrés con ejercicio, negativo para isquemia 
miocárdica y adecuado comportamiento de la FEVI, 
permitió identificar un subgrupo de pacientes con peor 
pronóstico a largo plazo.

Declaración de conflicto de interés
Todos los autores que figuran en el trabajo han contribuido 
a la producción del presente estudio y ninguno tiene directa 
o indirectamente algún conflicto de interés.

(Véanse formularios de conflicto de intereses de los au
tores en la web/Material suplementario).
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elastancia ventricular en el Eco Estrés Ejercicio.. Congreso Argentino 
de Cardiología SAC 2018. (resumen 0377).
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Seguimiento de graduados de la Carrera de Médico Especialista 
en cardiología de la Universidad de Buenos Aires. Experiencia del 
Hospital Cosme Argerich 

Follow-up of Specialist in Cardiology Graduates at University of Buenos Aires. Cosme
Argerich Hospital Experience
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RESUMEN

El seguimiento de los graduados en una carrera es un indicador de la calidad educativa de la misma. Su labor profesional y 
académica permite evaluar los resultados de los programas instituidos a largo plazo.
Objetivo: Explorar la percepción de los egresados de la Carrera de Médico Especialista (CME) en cardiología de la Universi-
dad de Buenos Aires (UBA) sede Hospital Argerich sobre la calidad de la formación recibida durante la carrera; conocer su 
inserción laboral en el mundo profesional, y la realización de subespecialidades. 
Material y métodos: Estudio descriptivo, de corte transversal, realizado del 1° al 31 de enero de 2020. Se diseñó una encuesta 
de opinión autoadministrada a través de surveymonkey.com. El universo encuestado fueron 28 egresados de 7 promociones 
consecutivas (año de admisión 2010-2016) de la Carrera de Médico Especialista (CME) en cardiología UBA-sede Argerich.     
Resultados: Del total de los egresados contestaron la encuesta 25 (89,2%). La edad promedio fue 34 años, sexo masculino 
14 (56%). Se realizaron preguntas para la evaluación global, valoración de la actividad científica y académica en la Sede del 
Hospital, al igual que la valoración del Curso Bianual de Cardiología en la Sociedad Argentina de Cardiología. Las respuestas 
en su mayoría fueron favorables Los egresados continúan ejerciendo la profesión en un 100%, el 76% se perfeccionó en una 
subespecialidad.
Conclusiones: Los egresados de la CME en cardiología sede Hospital Argerich perciben que su formación ha sido muy buena 
o excelente y ha contribuido a su desarrollo profesional de manera esencial. Toda la información recabada genera una fuente 
de información para retroalimentar y optimizar la enseñanza en la institución formadora. 

Palabras clave: Encuestas y  cuestionarios - Educación de Postgrado en Medicina - Evaluación Educacional - Cardiólogos - Seguimiento

ABSTRACT

Background: Follow-up of graduates in a career is an indicator of educational quality, and their professional and academic 
work allows evaluating the results of long-term instituted programs 
Objective: The aim of this study was to explore the perception of graduates from the postgraduate specialist course (PSC) in 
cardiology at University of Buenos Aires (UBA) Hospital Argerich venue on the quality of training received, how they insert 
in the professional world, and their engagement in subspecialties.
Methods: A descriptive, cross-sectional study was carried out from January 1 to 31, 2020. A self-administered opinion survey 
was designed using surveymonkey.com and submitted to 28 graduates of the PSC in cardiology UBA-Hospital Argerich, cor-
responding to 7 consecutive promotions (2010-2016 years of admission). 
Results: The survey was answered by 25 graduates (89.2%). Mean age was 34 years and 14 (56%) were men. The questions 
explored the global assessment, the evaluation of the scientific and academic activity at the hospital venue as well as that 
of the Argentine Society of Cardiology Biennial Course of Cardiology. Most of the answers were favorable. All the graduates 
continue practicing the profession and 76% have received advanced training in a subspecialty.
Conclusions: Graduates from the PSC in cardiology at Hospital Argerich perceive that their training has been very good or 
excellent and has been essential for their professional development. All the data collected are a source of information to 
provide feedback and optimize teaching in the training institution.

Key words: Surveys and Questionnaires - Education, Medical, Graduate - Educational Measurement - Cardiologists - Follow up 
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Abreviaturas
CME	 Carrera de médico especialista

UBA	 Universidad de Buenos Aires

CONEAU	 organismo descentralizado que funciona en jurisdicción del

	 Ministerio de Educación de la Nación

INTRODUCCIÓN

El hospital “Dr. Cosme Argerich”, es un centro de refe-
rencia histórico formador en cardiología. La residencia 
médica en cardiología fue creada en el año 1966 por 
el Dr. Carlos A. Bertolasi, y fue una de las primeras 
residencias de cardiología del país. Esta residencia de-
pende del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires y al 
finalizar la misma se otorga certificado de especialista 
en cardiología. (1) 

La formación de médicos especialistas a través de las 
carreras universitarias tiene como propósito mejorar la 
atención de salud de la población. Dentro de este con-
texto, la Universidad de Buenos Aires (UBA) en 1988 
creó como postgrado la Carrera de Médico Especialista 
(CME) en cardiología según su resolución del Consejo 
Superior N° 3334/88 (2)

La División Cardiología del Hospital Argerich fue sede 
de la CME en cardiología desde sus inicios bajo la dirección 
del profesor Dr. Alberto Ramos hasta el año 2003, que 
continuó con el Dr. Ricardo A. Sarmiento y actualmente 
es dirigida por la Dra. Lucía R. Kazelian desde 2016. (3) 

La CME en cardiología está acreditada por la 
Comisión Nacional de Evaluación y Acreditación 
Universitaria (CONEAU), organismo descentrali-
zado que funciona en jurisdicción del Ministerio de 
Educación de la Nación) por la Resolución N° 119/99 
y 048/11. (4,5) Desde sus comienzos, en la sede hospi-
tal Argerich se han formado más de 30 promociones 
de médicos cardiólogos universitarios. La CME en 
cardiología otorga título universitario habilitante 
para ejercer la especialidad tanto dentro del país 
como en otros países. En nuestro caso, la CME en 
cardiología articula con la residencia.

El objetivo del seguimiento de egresados es mejorar los 
procesos de efectividad institucional de la universidad o 
institución de educación superior, a través del análisis de 
información sobre el desempeño profesional y personal de 
los egresados. (6) El seguimiento de los graduados es un 
indicador de calidad educativa, según organismos de acre-
ditación de programas nacionales e internacionales. (7)

La labor profesional y académica de los graduados 
podría ser un indicador para evaluar los resultados de 
los programas instituidos a largo plazo. (8)

La encuesta  de egresados es un instrumento ade-
cuado para valorar la satisfacción con la formación 
que están recibiendo y encontrar áreas de mejora. No 
mide la calidad de la formación, pero si es un medio 
para poder mejorarla. (9)

OBJETIVO

Explorar la percepción de los egresados de la CME en 
cardiología de la UBA sede Hospital Argerich sobre la 

calidad de la formación recibida durante la carrera y 
su impacto con respecto a los aspectos teóricos de la 
misma, actividad científica, académica, clases, confec-
ción de una monografía; así como conocer su inserción 
laboral y la realización de subespecialidades.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio descriptivo, de corte transversal, rea-
lizado desde el 1° al 31 de enero de 2020.

La CME en cardiología  se encuentra integrada a la ac-
tividad asistencial, de docencia e investigación de la División 
Cardiología del Hospital Argerich. Su duración es de tres años 
y se rige por la última resolución N° 6159/16. (3)

Los alumnos de la CME en cardiología realizan en 
nuestra sede la actividad asistencial con las rotaciones corres-
pondientes en las distintas subespecialidades. Además, en el 
hospital, participan de las clases teóricas, ateneos bibliográfi-
cos, ateneos centrales del servicio y de cursos dictados por los 
profesionales que pertenecen a la División Cardiología como: 
semiología, ecocardiografía-Doppler, electrocardiografía, 
hemodinamia, resonancia magnética nuclear, enfermedad 
coronaria en la mujer, metodología de la investigación y 
análisis estadístico, prevención primaria, etc.

Como parte teórica de la CME en cardiología también 
realizan el Curso Bianual de Cardiología de la Sociedad Ar-
gentina de Cardiología. (10)

El universo encuestado fueron los alumnos egresados de 
la CME en cardiología UBA-sede Argerich desde los años de 
ingreso 2010 al 2016, que corresponden a siete promociones. 
Se definió como egresado a todo profesional que hubiera fi-
nalizado la CME en cardiología y hubiera obtenido el título 
de médico cardiólogo universitario de la UBA.

Se diseñó una encuesta de opinión autoadministrada a 
través de surveymonkey.com

Para la valoración se utilizó una escala donde podían 
contestar: mucho, bastante, poco y nada.

Se enviaron mensajes a través de correo electrónico y de 
WhatsApp® a todos los egresados con el acceso (link) de la 
encuesta. La misma estuvo disponible en el período indicado 
previamente.  

El cuestionario quedó constituido por 44 preguntas agru-
padas en siete secciones:
1.	 Datos generales
2.	 Evaluación global
3.	 Valoración de la actividad científica en la Sede del Hospital
4.	 Valoración de la actividad académica en la Sede del Hos-

pital
5.	 Valoración del curso teórico bianual de cardiología en la 

Sociedad Argentina de Cardiología
6.	 Recomendación de la sede. Observaciones y sugerencias 

(campo libre)
7.	 Actividad profesional actual

RESULTADOS

Se invitó a participar a los 28 egresados de 7 promo-
ciones consecutivas entre los años 2010 y 2016. Con-
testaron 25 de ellos (89,2%).
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Tabla 1. Características de los egresados

	 N 

Perfil de los egresados	 25

Edad (mediana, rango intercuartilo)	 34 (30-41)

Sexo masculino	 14 

Estado civil casado	 11

Con hijos	 10

País de origen/ residencia actual	

Argentina	 22/20

España	 0/2

Ecuador	 2/2

Bolivia	 1/1

Universidad de la carrera de medicina de grado	

Argentina 	 22

UBA	 13

UNT	 4

USAL	 3

UCES	 1

Fundación Barceló 	 1

Ecuador	 2

Universidad de Guayaquil	 1

Universidad Católica Santiago de Guayaquil	 1

Bolivia	 1

Universidad Privada del Valle	 1

UBA: Universidad de Buenos Aires, UNT: Universidad Nacional de Tucumán 
USAL: Universidad del Salvador, UCES: Universidad de Ciencias Empresariales 
y Sociales

Los datos generales de los egresados se expresan 
en la Tabla 1.

La edad promedio de los encuestados fue 34 años, 
con un rango de 30 a 41. Eran de sexo masculino 
14(56%); en cuanto al estado civil 11 (44%) estaban 
casados, de ellos 9 eran hombres. Los encuestados que 
tenían hijos eran 10 (40%), de los cuales solo 3 eran 
mujeres.

El 52% era  proveniente de otras ciudades del país, 
y regresó a su lugar de origen sólo el 28% de los casos.

De los 22 egresados argentinos, dos están actual-
mente en España (ambos en Barcelona), uno realizando 
la subespecialidad y otro el doctorado en cardiología 
clínica básica.

En cuanto a la carrera de grado, los 22 egresados 
argentinos obtuvieron su título de médico en Argenti-
na, y los 3 egresados extranjeros estudiaron medicina 
en su país de origen (Tabla 1).

De los encuestados 7 fueron jefes de residentes (uno 
por cada promoción).

En la Tabla 2 se presentan las preguntas, y el resul-
tado expresado en porcentaje de las secciones evalua-

ción global, valoración de la actividad científica en la 
sede Argerich, valoración de la actividad académica en 
la Sede del Hospital, valoración de la Curso Bianual de 
Cardiología en la Sociedad Argentina de Cardiología.

También se les preguntó si recomendarían a un 
médico en formación en cardiología la sede Hospital 
Argerich, y el 100% contestó que si lo haría. 

La fundamentación se basó en la calidad de la 
formación, puntualmente en temas como cardiopatía 
isquémica e insuficiencia cardíaca, la competencia de 
los profesionales, con referentes en todas las áreas, el 
número de actividades académicas y la actualización de 
la bibliografía, la diversidad de patologías y el hincapié 
en el criterio clínico por parte de los docentes.

Los egresados respondientes continúan ejerciendo 
la profesión en un 100% y, de ellos, el 76% se perfeccionó 
en una subespecialidad. Estas fueron: ecocardiografía 
Doppler en 13 casos (todos se entrenaron en el Hospital 
Argerich), hemodinamia en 4 (2 de ellos en el Hospital 
Argerich) , diagnóstico por imágenes en 1 (en Madrid) y 
1 en deportología en la Universidad Católica Argentina. 

Con respecto al total de egresados encuestados 
que atienden pacientes, el 84% desarrolla su actividad 
asistencial en varias instituciones combinando centros 
públicos y privados, 

Es interesante observar que un 40% sigue vinculado 
al Hospital Argerich con nombramiento de médicos de 
planta, algunos de ellos como cardiólogos de guardia y 
realizando su subespecialidad.

DISCUSIÓN

El seguimiento de los graduados es la forma que tienen 
las universidades de valorar la calidad educativa y ana-
lizar la inserción de los egresados en el mercado laboral 
para mejorar su oferta de enseñanza y formación, y 
las encuestas son el instrumento para llevarlo a cabo. 
Ahí es donde radica la importancia de la realización 
de esta encuesta.

En nuestro caso, logramos contactar a la totalidad 
de los egresados del período y la tasa de respuesta de 
la encuesta fue alta. (8)

Encontramos una distribución similar en cuanto 
al género con leve predominio de varones, acorde a la 
creciente feminización de la matrícula en la carrera 
de medicina tanto nacional como internacional. (11) 

Con respecto a la edad al momento de la encuesta 
eran todos adultos jóvenes. Menos de la mitad estaban 
casados y tenían hijos, pero con un claro predominio 
de esta condición en los hombres. Probablemente esta 
situación concuerda con las estadísticas actuales de 
nuestro país y del mundo occidental que muestran 
menor proporción de matrimonios y postergación de 
la maternidad/paternidad en función de la profesión 
relacionada con la feminización y la dificultad de 
ejercer la profesión para las mujeres con una familia 
e hijos. (12, 13)
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Hemos observado que los alumnos extranjeros 
volvieron a su país de origen, mientras que aquellos 
que eran de otras ciudades de Argentina en muy bajo 
porcentaje retornaron a su lugar natal. Tal vez perma-
necer en la ciudad de Buenos Aires se asocia a la mayor 
oportunidad laboral, mayor complejidad de los centros 
asistenciales, la posibilidad de sub-especializarse, como 
también la dificultad en la inclusión en el colegio médi-
co de las distintas provincias de nuestro país. 

La totalidad de los encuestados valoró en forma 
muy conceptuosa la formación recibida en la CME en 
cardiología del Hospital Argerich. Las áreas en que los 
encuestados percibieron un mayor desarrollo fueron 
la asistencial y la docente. Algunos de los encuestados 

solicitaron mayor participación en proyectos de inves-
tigación. Consideramos interesante que fuera mencio-
nado este ítem ya que en nuestro servicio se desarrollan 
constantemente líneas de trabajo de investigación y 
siempre se los invita a participar de los mismos, cada 
año que pasa con mayor respuesta positiva. 

Al consultar por la actividad profesional al momento 
de la encuesta, todos los encuestados están trabajando 
como médicos cardiólogos. El 40% de los egresados es-
tán vinculados por su actividad profesional con nuestro 
hospital. Además, obtuvimos el dato que el 76% tiene 
realizada alguna sub-especialidad. Es interesante se-
ñalar que de los 19 que realizaron una subespecialidad 
14 fueron en nuestra sede de la CME en cardiología.

Tabla 2. Cuestionario y sus respectivas respuestas expresadas en porcentajes

	 Mucho	 Bastante	 Poco	 Nada

EVALUACION GLOBAL				  

¿En qué medida la CME en cardiología ha satisfecho sus expectativas?	 24	 68	 8	 0

¿En qué medida la CME en cardiología  ha sido un complemento importante en su formación

durante la residencia/concurrencia?	 40	 48	 12	 0

¿En qué medida la CME en cardiología resultó una oportunidad para interactuar con colegas?	 40	 44	 16	 0

¿En qué medida la CME en cardiología ha sido un estímulo para buscar distintas fuentes de	 40	 48	 12	 0

información?	

¿En qué medida la CME en cardiología  estimuló la revisión/análisis de las conductas aplicadas	 40	 44	 16	 0

en su centro?

Actividad en la Sede Hospital Argerich				  

¿Le resultó útil presenciar los ateneos bibliográficos?	 68	 32	 0	 0

Le resultó útil preparar y presentar los ateneos bibliográficos	 76	 24	 0	 0

¿Le resultó útil presenciar los ateneos centrales?	 92	 8	 0	 0

¿Le resultó útil preparar y presentar los ateneos centrales? 	 84	 16	 0	 0

¿Lo estimularon para realizar algún trabajo científico?	 20	 36	 40	 4

¿Lo estimularon para presentar algún trabajo científico o reportes de casos en 	 24	 36	 40	 0

jornadas, congresos?

¿Lo incentivaron para publicar algún reporte de caso o trabajo científico?	 12	 48	 40	 0

¿Le resultaron útiles las clases?	 60	 36	 4	 0

¿La preparación y presentación de las clases son útiles para incorporar conocimientos?	 64	 32	 4	 0

¿Los cursos dictados por los docentes (semiología, imágenes, estadística) le resultaron útiles?	 24	 64	 12	 0

¿Le resultó útil la preparación de la monografía?	 32	 48	 12	 8

¿En qué medida la residencia lo formó para desarrollar criterio clínico en su práctica médica?	 84	 16	 0	 0

Curso teórico bianual de cardiología (Sociedad Argentina de Cardiología)				  

Calidad del programa docente de clases teóricas. Interés de los temas desarrollados en	 24	 72	 4	 0

los 8 módulos	

Los ejercicios/actividades propuestas (ateneos bibliográficos, presentación de casos clínicos) 	 32	 40	 28	 0

fueron interesantes, relacionados con la actividad profesional, contribuyeron a la fijación de

conceptos principales

Bibliografía recomendada (actualizada y accesible)	 16	 64	 20	 0

Los exámenes al finalizar cada módulo ayudaron a fijar los conceptos	 12	 60	 28	 0

¿Recomendaría a un colega esta sede de CME en cardiología?	 100	 0	 0	 0
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La actividad académica tanto de la sede como del 
curso bianual de cardiología de la SAC fueron muy 
bien evaluadas. El análisis de la elaboración de la mo-
nografía fue dispar en los resultados. Si bien 20 de 25 
contestaron que fue bastante o muy útil, a diferencia 
de otros ítem consultados, hubo 5 que le adjudicaron 
poca utilidad, a pesar de que son ellos los que eligen 
la temática. 

La utilización de las redes sociales, nueva herramienta 
que se incorporó en la última década, permite el contacto 
continuo con los egresados tanto en forma personal como 
institucional ya que se publican a diario las actividades 
académicas desarrolladas en el servicio y esto permite 
mantener su participación continua a distancia. 

CONCLUSIONES 

En la encuesta de seguimiento de los egresados de la 
CME en cardiología sede Hospital Argerich se observó 
que la mayoría de estos están satisfechos con su for-
mación y que la misma ha contribuido a su desarrollo 
profesional de manera esencial. Toda la información 
recabada sobre el nivel de satisfacción de los egresados 
con respecto a la calidad de su formación y su posterior 
desempeño profesional genera una fuente de infor-
mación para retroalimentar y optimizar la enseñanza 
en la institución formadora. Esta encuesta generó un 

vínculo con los egresados y el Servicio, que persiste y 
se acrecienta a través de las redes sociales.
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Utilidad de la resonancia magnética cardíaca en pacientes con 
distrofias neuromusculares (distrofia neuromuscular de Duchene/
Becker)

Usefulness of Cardiac Magnetic Resonance Imaging in Patients with Neuromuscular 
Dystrophies (Duchenne/Becker Muscular Dystrophy)
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RESUMEN

Introducción: La Resonancia Magnética Cardíaca (RMC) es cada vez más frecuentemente utilizada en pacientes con Distrofia 
Neuromuscular de Duchene y Becker (DMD y DMB). Por la capacidad de demostrar realce tardío con gadolinio (RTG), que 
identifica zonas de fibrosis de la pared media y subepicárdica, subendocárdica o global, y el cálculo de la fracción de eyección 
ventricular izquierda (FEVI), se considera el patrón oro en el diagnóstico y pronóstico de la afección cardíaca de estas distrofias.
Objetivos: Determinar por medio de RMC la presencia de fibrosis cardíaca en pacientes con distrofia neuromuscular. Deter-
minar el compromiso neuromuscular y cardiaco. Definir la evolución cardiovascular de estos pacientes 
Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal de 16 pacientes consecutivos desde marzo de 2021 
a julio de 2022 en el Área de imagen cardiaca de CEMET (Centro Médico Tafi Viejo) y Diagnóstico Médico Dr. Gaya de la 
provincia de Tucumán. 
Resultados: Se evaluaron 16 pacientes, todos con diagnóstico confirmado de DMD/DMB por laboratorio, enzimas, y test ge-
néticos. La edad promedio fue 19 años. Todos tenían estadio grave de la escala de Vignos y tratamiento neurológico. Todos 
tenían tratamiento con betabloqueantes o inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina. La RMC evidenció que 
4 pacientes tenían deterioro grave de la FEVI (<35%); 8 pacientes tenían trastornos segmentarios o globales de la motilidad 
parietal del VI y en 12 se observó RTG, de distribución variable: difusa, mesocárdica, subendocárdica y subepicárdica. En 6 
pacientes se observó miocardio no compacto y en 2 derrame pericárdico leve. 
Conclusión: La RMC debe ser incluida como método de cribaje para pacientes con distrofias neuromusculares. Su aporte para 
la estadificación clínica y terapéutica es de suma importancia.

Palabras claves: Distrofia Muscular de Duchenne - Enfermedades Neuromusculares  - Distrofias Musculares - Imagen por Resonancia Magnética - Prognosis

ABSTRACT

Introduction: Cardiac magnetic resonance imaging (CMR) is commonly used in patients with Duchene (DMD) and Becker (DMB) 
Neuromuscular Dystrophies. Late gadolinium enhancement (LGE) identifies areas of middle, subepicardial, or subendocardial 
wall fibrosis, and volumetric left ventricular ejection fraction (LVEF) is considered the gold standard in the diagnosis and 
prognosis of these dystrophies. Myocardial fibrosis occurs in patients with neuromuscular dystrophies. 
The purposes of our study were to determine the presence of cardiac fibrosis using CMR, to determine neuromuscular and 
cardiac involvement, and to evaluate the cardiovascular outcomes of these patients. 
Methods: A descriptive cross-sectional study of 16 consecutive patients was conducted from March 2021 to July 2022 in the 
Cardiac Imaging Service of Diagnóstico Médico and CEMET- Tucumán. 
Results: A total of 16 patients were evaluated, 100% of them with confirmed diagnosis of DMD/DMB by laboratory, enzymes 
and genetic tests. Mean age was 19 years. All patients had severe stage of the Vignos Scale and were under neurological treat-
ment. All patients were also treated with beta-blockers or angiotensin-converting enzyme inhibitors. 
CMR revealed severe LVEF impairment <35% in 4 patients, segmental or global left ventricular (LV) wall motion disorders 
in 8 patients, and variable distribution pattern (diffuse, mesocardial, subendocardial and subepicardial patterns) of LGE in 
12 patients. Non-compacted myocardium was observed in 6, and mild pericardial effusions in 2 patients. 
Conclusion: CMR should be included as a screening method in patients with neuromuscular dystrophies. Its contribution to 
clinical, echocardiographic and therapeutic staging is of utmost importance.

Key words: Muscular Dystrophy, Duchenne - Neuromuscular Diseases - Muscular Dystrophies - Imaging Magnetic Resonance 
Imaging - Pronóstico
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INTRODUCCIÓN

Muchas de las distrofias neuromusculares (DNM) afectan 
al corazón, en ocasiones con relevancia clínica. Las distro-
finopatías Distrofia Neuromuscular de Duchene (DMD) 
y Distrofia Neuromuscular de Becker (DMB) tienen 
repercusión cardiológica.  (1) Desde el punto de vista ana-
tomopatológico las DNM pueden producir diversas áreas 
de hipertrofia de los miocitos, atrofia, necrosis y fibrosis 
con la sustitución del miocardio por tejido conectivo y 
grasa, así como una sustitución generalizada de todo el 
miocardio ventricular. La afección cardíaca está presente 
en aproximadamente el 90% de los pacientes con DMD y 
DMB, pero es la causa de la muerte en aproximadamente 
el 20% de la DMD y 50% de la DMB. (2,3). 

Hasta hace poco tiempo, los pacientes con DMD 
solían morir entre los 15 y los 20 años por complicacio-
nes respiratorias, insuficiencia cardíaca congestiva o 
arritmias. Sin embargo, muchos pacientes viven ahora 
20 años o más. La muerte de origen cardíaco o insufi-
ciencia respiratoria generalmente ocurre en la quinta 
década de la DMB. Este aumento de la longevidad ha 
hecho que la función cardíaca y la salud cardiovascular 
sean una parte cada vez más importante de la evalua-
ción y el tratamiento de los pacientes con DNM. (4,5)

Dentro de la evaluación de pacientes con DNM reali-
zamos una RMC con la idea de completar su evaluación 
cardiológica. Fueron nuestros objetivos determinar la 
presencia de fibrosis miocárdica, objetivar el compro-
miso cardiaco, contribuir a definir el tratamiento, y 
valorar su evolución cardiovascular. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Realizamos un estudio descriptivo de corte transversal, en 
el Área de imagen de CEMET (Centro Médico Tafi Viejo) y 

Diagnóstico Médico Dr. Gaya de Tucumán entre marzo  de 
2021 y julio de 2022. Fueron incluidos pacientes con diag-
nóstico de distrofias neuromusculares (DMD, DMB y DMD/
DMB). No hubo criterios de exclusión basados en edad, sexo, 
etnia o nivel sociocultural, pero sí se excluyó cualquier DNM 
que no fuera alguna de las citadas anteriormente, así como 
a pacientes con neuromiopatías periféricas. Se consideraron  
variables neurológicas evaluadas con la escala de Vignos (6) 
que se presenta en la Tabla 1; el tratamiento neurológico 
específico (corticoides o deflazacort), signos y síntomas de 
origen cardiovascular y tratamiento con betabloqueantes o 
inhibidores del sistema renina angiotensina. En la RMC se 
evaluó la fracción de eyección ventricular izquierda (FEVI), 
la presencia de realce tardío con gadolinio (RTG) y su distri-
bución, los trastornos segmentarios de motilidad, la presen-
cia de miocardio no compactado y de derrame pericárdico.

RESULTADOS

Se evaluaron por RMC con contraste un total de 16 pa-
cientes, 11 con DMD,2 con DMB y 3 con DMD/DMB 3. 
Todos tenían confirmado el diagnóstico por laboratorio, 
CPK > 100 UI/L y test genéticos.

El promedio de edad fue de 19 años. Todos los 
pacientes eran de sexo masculino, con estadio grave 
en la escala de Vignos y tratamiento neurológico. El 
100% tenía tratamiento con betabloqueantes o inhi-
bidores de la enzima convertidora de la angiotensina. 
Siete estaban asintomáticos, el resto tenía síntomas 
diversos. Los resultados de la RMN se presentan en la 
Tabla 2. La FEVI promedio fue 50%. Se observó RTG 
en 13 pacientes, trastornos de la motilidad en 8. En 
cuanto a la distribución del RTG, el mismo fue difuso 
ventricular en 4, mesocárdico septal en 1, subepicár-
dico lateral e inferior en 7 y subendocárdico en 1. Se 
observo miocardio no compactado en 6, y derrame 
pericárdico leve en 2. 

Tabla 1. Escala de Vignos (6)

Parámetro	 Valor

1	 Camina y sube escaleras sin ayuda	  1

2	 Camina y sube escaleras con ayuda de la barandilla	  2

3	 Camina y sube escaleras despacio con ayuda de la barandilla	  3

4	 Camina sin ayuda y se levanta de una silla pero no puede subir escaleras	  4

5	 Camina sin ayuda pero no puede levantarse de una silla ni subir escaleras	  5

6	 Camina solo con ayuda o camina independientemente con un aparato ortopédico de piernas largas	  6

7	 Camina con un aparato ortopédico de piernas largas, pero necesita ayuda para mantener el equilibrio	  7

8	 Se aguanta de pie con un aparato ortopédico de piernas largas, pero es incapaz de caminar incluso con ayuda	  8

9	 Está en silla de ruedas. Puede flexionar los codos contra la gravedad	  9

10	 Está en una silla de ruedas o en la cama. No puede flexionar los codos contra la gravedad	  10

Total	 

1: Menor compromiso. 10: Mayor compromiso.

Estadio de deterioro:

Mínimo: 1 leve: 2 a 4  moderado: 5 a 7  severo: 8 a 10
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Tabla 2. Hallazgos de la resonancia magnética cardíaca

Resultados 	 n = 16

FEVI Promedio 50%

<35%	 4

>35%-45%	 1

45-55%	 3

>55%	 8

Realce tardío con gadolinio	 13

Trastornos segmentarios de la motilidad parietal	 8

Localización del trastorno segmentario	  

	 Hipoquinesia global	 4

	 Lateral	 3

	 Inferior basal y media	 1

Distribución del realce tardío	  

	 Difuso ventricular	 4

	 Mesocárdico septal	 1

	 Subepicárdico lateral, inferior	 7

	 Subendocárdico inferior	 1

Miocardio no compactado	 6

Derrame pericárdico	 2

DISCUSIÓN

Las distrofias son enfermedades primarias del músculo, 
tienen una mutación de más de 50 genes que producen 
una serie de alteraciones anatomopatológicas (7-9).  Se 
describen entre las más frecuentes la Distrofia neuro-
muscular de Duchenne (DMD) y la de Becker (DMB).

La DMD es la más letal, con una frecuencia de 1 
cada 3500 a 6000 nacidos vivos; la herencia es ligada 
al sexo y no tiene cura. (10)

Debido a que el síntoma común de intolerancia al 
ejercicio es a menudo no apreciado por los pacientes 
con DMD y DMB, deberán tenerse en cuenta síntomas 
vagos, como trastornos del sueño, pérdida de apetito, 
náuseas, dolor abdominal o sensación de plenitud, 
aumento de la tos o secreciones, y pérdida de peso. 
Pueden experimentar síntomas cardíacos más clásicos, 
incluyendo dolor en el pecho, palpitaciones, mareos 
y síncope. Estos son generalmente relacionados con 
arritmias y no con insuficiencia cardíaca.  (11,12) 

Por esta razón, es muy importante que la función 
cardíaca en los pacientes con DMD sea controlada 
regularmente con electrocardiograma (ECG), ecocar-
diograma Doppler (ED) y sobre todo con la RMC (7)

La resonancia magnética cardiaca (RMC) es la técni-
ca gold standard para analizar la función biventricular. 
Además, nos aporta importante información adicional, 
al permitirnos realizar caracterización tisular de forma 
no invasiva mediante secuencias de realce tardío de 
gadolinio (RTG). Esto nos permite analizar el riesgo 

de muerte súbita y seleccionar la mejor estrategia 
terapéutica (13).

El RTG está presente en alrededor del 30% de los 
pacientes con DNM. Pero la relación entre su presencia, 
localización y características con el pronóstico no está 
totalmente establecida. Lo más típico es presentar real-
ce lineal intramiocárdico a nivel septal, pero se pueden 
encontrar otros patrones como el subepicárdico en la 
pared libre del ventrículo izquierdo, focal o patrones 
mixtos. (14)

La RMC puede proporcionar información clínica-
mente útil incluso sin la administración de medios de 
contraste. (15)

La utilidad de la RMC en diferentes distrofias es 
de suma importancia para describir la fisiopatología 
de estas entidades, discutir su presentación clínica y 
evolución esperada. (16)

 La evaluación funcional ventricular basada en 
ecocardiografía tiene una débil correlación con los 
parámetros de la RMC en niños y adultos jóvenes con 
DMD. Si bien esta correlación mejora en el subconjunto 
de sujetos con una calidad de imagen ecocardiográfica 
adecuada, sigue siendo modesta y potencialmente su-
bóptima para el manejo clínico. En consecuencia, con-
cluimos que la RMC debe realizarse de forma rutinaria 
y temprana en niños con DMD, no solo para obtener 
imágenes de LGE sino también para la evaluación 
funcional. (17,18)

La utilidad de la RMC para diagnóstico de fibrosis 
es superior a la de otros métodos de imágenes; se la 
debe asociar al  uso rutinario de otros métodos comple-
mentarios de diagnóstico como el Electrocardiograma, 
Ecocardiograma Doppler y Strain por  speckle tracking 
para  con ello decidir conductas preventivas.  Es el mé-
todo de elección para valoración de la FEVI, volúmenes 
ventriculares y masa del VI. Tiene excelente resolución 
temporal y espacial; a diferencia del ecocardiograma 
no existe mala ventana ultrasónica. Recordemos que 
estos pacientes presentan un tórax en tonel o con au-
mento de depósito de tejido celular subcutáneo, por lo 
que la valoración por eco se hace más dificultosa. La 
caracterización tisular con el uso de contraste tardío es 
sin duda el aporte más importante de la RMC; permite, 
como evidenciamos en nuestros pacientes, la detec-
ción precoz de fibrosis incluso en estadios preclínicos 
(tanto neurológicos como cardíacos) de la enfermedad. 
El hallazgo, incluso a temprana edad, puede cambiar 
totalmente la conducta médica. 

Un inconveniente que debe mencionarse es el des-
conocimiento  por parte de la comunidad médica, del 
frecuente compromiso cardíaco en los pacientes con 
DNM. Es una enfermedad poco frecuente, y es rara la 
evaluación inicial por los cardiólogos. Otro problema 
importante es el costo de la RMC, y la poca accesibilidad 
al método. En nuestra provincia no está disponible en 
el sector público, y es solo parcialmente accesible en 
el sector privado. Para llevar a cabo este estudio hubo 
que pedir financiamiento a Fundaciones y la Industria 
Farmacéutica. Aumentar en un futuro el número de 
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RMC en pacientes con DNM es nuestro objetivo. Con-
tamos con más de 70 pacientes de diferentes edades y 
estadios evolutivos en seguimiento, queda mucho por 
hacer y aprender.  

Entendemos, en conclusión, que la RMC debe ser 
incluida como método de cribaje para pacientes con 
DNM; su aporte para la estadificación clínica y tera-
péutica es de suma importancia.

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

(Véanse formularios de conflicto de intereses de los au
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El médico del futuro

The Doctor of the Future

HERNÁN DOVAL

El médico del futuro, ¿debe seguir relacionándose, esporá-
dicamente, con el paciente individual en el consultorio, o debe 
ser parte de un equipo de salud responsable de la comunidad, 
con la continuidad y promoción de la salud en sus casas?

INTRODUCCIÓN

Cada vez son menos los que creen que el progreso de 
la medicina depende solamente de las innovaciones 
tecnológicas, cuando al mismo tiempo la atención 
médica actual en el mundo, con distintos matices, es 
fragmentaria, sin un médico de atención continua que 
conozca por completo al paciente, y sea responsable 
en última instancia de tomar las decisiones sobre su 
salud. Sin embargo, Hunter dice recientemente que 
“Como los estudios han mostrado, la mayoría de los 
pacientes y el público no quiere realmente la elección 
(del sistema de atención) - más bien quieren servicios 
accesibles provistos localmente donde es posible que 
puedan confiar y los cuales fueran seguros y de buena 
calidad.” (1)

Esto nos lleva a preguntar ¿cuáles son los factores 
de la mala salud de la sociedad actual?

En una Perspectiva del New Engl J Med sobre el 
rol de los clínicos en la reforma de la atención de salud, 
Darzi escribe que los: “Problemas de salud relacionados 
con el estilo de vida, tales como la obesidad, fumar, 
la diabetes, no serán resueltos por la alta tecnología 
robótica y hospitales más grandes, sino más bien por 
acceso a médicos de familia, innovaciones en la salud 
pública, y lecciones de la disciplina emergente de la eco-
nomía de la conducta. Los mejores resultados pueden 
ser logrados solamente cuando el sistema en sí mismo 
es saludable y construido en “camaradería” real entre 
pacientes y clínicos” (2)

En su lugar… “se llama a la camaradería con el 
sector privado, a pesar del monto de evidencia de los 
determinantes comerciales de la mala salud tales como 
el alcohol, el tabaco, los alimentos ultra-procesados, y 
polución industrial y de los automóviles” (3) y podrìa-
mos agregar el cambio climático catastrófico debido 
al calentamiento global por las industrias de energia 
fósiles no renovables.

Estos determinantes comerciales no se deben a 
pequeños negocios o aun empresas nacionales, sino 
a: “El poder de las corporaciones transnacionales, los 
principales vectores de los determinantes comerciales 

de la salud, trasciende los límites nacionales, y es 
necesaria una acción global fuerte y decisiva por la 
sociedad civil global y las instituciones internaciona-
les. En 2018, por ejemplo, de las 100 entidades con 
más altos ingresos anuales, 69 eran corporaciones y 
31 eran gobiernos.” (3)

Por lo tanto, como bien se ha dicho: “la mayoría de 
las enfermedades requieren un enfoque personal tanto 
como un enfoque poblacional mejorando los estilos de 
vida y costumbres que afectan el riesgo. Este es un com-
ponente central de la atención primaria de la salud.” (4)

Pero los riesgos de salud no son iguales, y en reali-
dad pueden ser muy distintos en las diferentes comu-
nidades. Por lo cual el primer paso imprescindible es 
conocer cuáles son los determinantes del riesgo en las 
comunidades donde trabajamos; para poder adecuar 
la atención a los requerimientos específicos de nuestra 
población y también monitorizar sus resultados.

Vamos a tratar de demostrar que existen poblacio-
nes “invisibles” a sus determinantes específicos.

FACTORES DE RIESGO “INVISIBLES” EN LOS 
ASENTAMIENTOS INFORMALES

La Argentina en general (5) y la ciudad de Buenos Aires 
en particular (6) son ámbitos con profundas desigual-
dades desde el punto vista de la salud. La probabilidad 
de morir en forma prematura, entendida como aquella 
que se produce antes de los 74 años, está condicionada 
por las condiciones socioeconómicas. En el quintilo más 
alto de necesidades básicas insatisfechas aumenta más 
del 30% la mortalidad total y más del 33% la mortali-
dad cardiovascular considerando toda la Argentina; y 
la disparidad es aún mayor en la Capital, con más del 
doble de muertes (5-7).

Este fenómeno además se verifica y es publicado en 
forma repetida a nivel internacional. (8-10)

Por lo cual, la planificación de una política sani-
taria para la prevención de enfermedades requiere 
de la correcta disponibilidad de datos sobre carga de 
enfermedad y riesgos en la población. En Argentina se 
han realizado las encuestas nacionales de factores de 
riesgo (ENFR), que caracterizan la distribución de los 
factores en amplios grupos poblacionales. 

Sin embargo, enormes grupos sociales quedan fuera 
de las estimaciones realizadas; porque se excluye el 
relevamiento de las denominadas “zonas peligrosas” 
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o despectivamente mencionadas como “marginales”, a 
la que los técnicos llaman de manera aséptica “asenta-
mientos informales” y el pueblo caracteriza con justa 
precisión como “villas miserias”, que representan 
alrededor del 10% de los habitantes de la Argentina.

El objetivo de nuestro relevamiento fue caracterizar 
la prevalencia de los determinantes del riesgo entre los 
habitantes de la villa 31 del barrio de Retiro en Buenos 
Aires y compararla con la información proveniente de 
la ENFR (11). 

La Corriente Nacional de Salud Salvador Mazza 
junto a la Escuela de Psicología Social Pichón Riviére 
realizaron una encuesta basal en terreno de habitantes 
de la villa 31 y 31 bis de la ciudad de Buenos Aires. Du-
rante un período de 27 meses se realizaron los sábados 
entrevistas personales por muestreo de conveniencia 
a habitantes de distintas zonas de las villas 31 y 31 
bis del barrio de Retiro en la ciudad de Buenos Aires, 
(llamada EV31 “Encuesta de la Villa 31”) en aquellos 
que aceptaban su realización (por ausencia de registros 
de viviendas no se realizó un muestreo probabilístico). 
Las entrevistas se realizaron usando un cuestionario 
estructurado de más de 100 preguntas que incluían 
aspectos demográficos, laborales, económicos, de 
factores de riesgo, adicciones y salud reproductiva. A 
todos los participantes se les midió la tensión arterial, 
el peso y la altura. Fueron entrevistados un total de 
406 personas que se compararon con las 32 365 de la 
ENFR en general. Todas las comparaciones se hicieron 
por estratos de edad.

Demografía
En el análisis de la edad por estratos, la edad promedio 
dentro de cada estrato de edad resultó similar entre la 
ENFR y la EV31. La proporción de mujeres entrevista-
das fue significativamente mayor en la Villa 31 (67,9% 
contra 52,6%). Las personas de las villas 31 tenían 
menor escolaridad, llegando a un nivel educativo de 
secundario completo o más en 35% contra 51,9% en la 
ENFR (p<0,001).

Como era esperable, las características habitaciona-
les eran clara y significativamente distintas entre los 
habitantes de la villa 31 respecto de la ENFR, desde 
el material de los pisos, la proporción de ausencia de 
baños o cualquier otro indicador de estructura de la 
vivienda. La cantidad promedio de componentes de la 
familia fue similar en la EV31 y en la ENFR (casi 4).

Los habitantes encuestados en la villa 31 carecían 
mucho más de cualquier seguro de salud (obligatorio 
o voluntario), 78,3% de las personas contra 29% en la 
ENFR.

Las tasas de desocupación fueron también signi-
ficativamente distintas entre las dos poblaciones en 
todos los estratos de edad; más de cinco veces entre 
los ciudadanos de la villa 31. 

Salud declarada
Una salud autopercibida regular a mala, la presencia 
de dolor y la existencia de ansiedad y depresión mo-

derada a grave, fueron significativamente mayores en 
todos los grupos de edad de los habitantes de la villa 
(3 a 5 veces). La prevalencia de hipertensión autoin-
formada fue asimismo mayor entre los habitantes del 
asentamiento (un 26% más), sobre todo en los grupos 
jóvenes; por ejemplo, de 25 a 34 años fue casi 3 veces 
más. El sobrepeso (26%) y la obesidad (72%) fueron 
significativamente más prevalentes entre los habitan-
tes de la villa 31, también más marcada en los más 
jóvenes. La incidencia de diabetes fue 12,1% entre los 
ciudadanos de la EV31 y de 9,8% entre aquellos de la 
ENFR (26% más); sin embargo, en las personas de 18 
a 24 años la incidencia de diabetes triplicó a la media 
nacional. Los habitantes de la villa 31 fueron siempre 
significativamente menos tratados para todas las con-
diciones evaluadas que en la ENFR. Fue el caso para el 
tratamiento antihipertensivo y el hipolipemiante con 
7 veces más tratados en la ciudad, y el antidiabético 
que se elevó 17 veces.

Fue mucho más notoria la disminución de los fu-
madores diarios en los habitantes de la villa 31, menos 
de la mitad, en todas las edades.

El consumo diario de alcohol fue 10 veces más fre-
cuente en la villa, con un uso peligroso del 35% y una 
adicción al alcohol del 10%.

Para el consumo ilegal de drogas se utilizó la escala 
validada “Drug Abuse Screening Test–10” (DAST-10), 
que mostró un uso peligroso en 5% y adicción en 3%; 
pero como todos los adictos fueron hombres, en este 
grupo se elevó al 13%

Como se demuestra, la prevalencia de factores de 
riesgo tiene una distribución particular y distinta a la 
reportada en la ENFR de la ciudad. Estos datos su-
gieren la necesidad de profundizar en el relevamiento 
de estos grupos poblacionales para poder establecer 
políticas específicas. 

Comentarios
Este enorme conglomerado de personas habita en 
viviendas sumamente precarias en condiciones de ha-
cinamiento, y están invisibilizados en la representación 
de la vida cotidiana y de la planificación sanitaria en 
particular. La ENFR por diseño muestral representa a 
25,7 millones de argentinos que viven en ciudades. Sin 
embargo, los habitantes de las llamadas villas de emer-
gencia no son parte de estos argentinos representados, 
porque no se han identificados las villas miserias como 
áreas residenciales diferentes dentro de las ciudades. 

Esto se verifica porque el número de personas que 
en la ENFR habitaba en una locación no apta para vi-
vienda y en una pensión o pieza de inquilinato precaria, 
representa solo el 0,5% de la muestra.

La salud autopercibida, una pregunta estructurada 
deliberadamente subjetiva y simple, es –sin embar-
go- un fuerte indicador de mortalidad precoz en la 
población general (12). A cualquier edad, la percepción 
de una salud regular a mala fue dos a tres veces más 
frecuente entre los habitantes de la villa 31. Esto se 
correlaciona con desocupados en una proporción que 
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triplica a la de los argentinos que no habitan en la 
villa, y en la inmensa mayoría (75%) sin seguros de 
salud (obra social o prepago privado), por lo cual los 
habitantes de la villa requieren de la asistencia pública 
exclusiva para encontrar soluciones a sus numerosos 
problemas de salud.

En línea con estos hallazgos se cuentan las altas 
tasas comunicadas de depresión y ansiedad, tanto como 
la mayor presencia de dolor moderado a severo. La tasa 
de uso peligroso de alcohol en la población de la villa 
es alarmante (35%).

El consumo ilegal de drogas es un verdadero pro-
blema, uso peligroso del 5%, con una adicción del 3% 
(en hombres 13%)

Una serie de factores de riesgo concatenados re-
sulta francamente preocupante, sobre todo entre las 
personas más jóvenes. El sobrepeso y la obesidad casi 
doblan las tasas nacionales e inducen al aumento de 
la diabetes, el colesterol y la hipertensión. Con el ha-
llazgo preocupante de que, pese a las mayores tasas, 
los habitantes de la villa tenían medidas con mucha 
menor frecuencia la glucemia, el colesterol y la presión 
arterial en el último año; y además entre aquellos con 
diabetes, hipercolesterolemia e hipertensión, la tasa 
de tratamiento era exigua en todos los grupos de edad, 
llegando hasta 10 veces menos que en los ciudadanos 
de la ENFR de la ciudad. 

Los pobres en general y en este caso los más pobres 
dentro de los pobres no tienen la libertad de elegir qué 
comer ni cuando ejercitarse. Reclamarles un “estilo de 
vida” con una dieta inteligente y ejercicio es un facilis-
mo, y pone a la enfermedad como una responsabilidad 
del sujeto considerado individualmente, en lugar de 
su “modo de vida” en que comer y ejercitarse “con 
inteligencia” suele costarle tiempo y dinero que no 
tienen. En Argentina el precio de las frutas y verduras 
es habitualmente alto, lo que explica su poca presencia 
en la dieta de los habitantes de la villa. Asimismo, la 
menor incidencia de tabaquismo en las personas de la 
villa podría no responder a la prudencia ni a decisio-
nes inteligentes sino –seguramente como sucede en el 
resto del mundo– al costo de los cigarrillos. No basta 
con recomendar prudencia e higiene, sino en entender 
cómo llegar a personas que deberán tomar decisiones 
complejas en un ámbito único plagado de desafíos. 

FORMACIÓN DE TRABAJADORES SOCIALES DE LA 
COMUNIDAD (TSC) Y CUIDADO ASISTENCIAL EN LAS 
CASAS POR GRUPOS DE ATENCIÓN PRIMARIA DE LA 
SALUD

La disponibilidad de consultas en esta población se ve 
afectada por los pocos centros de atención ambulatoria, 
con poco personal sanitario y por lo tanto limitados 
horarios de atención, entre otros factores. Al mismo 
tiempo la cultura de la prevención de entidades asin-
tomáticas a temprana edad no es favorecida en una 
población con urgencias vitales, como la de sobrevivir 
a sus indicadores demográficos y su falta de trabajo. 

Por eso es necesario la institución de un sistema de 
salud completamente diferente.

Con esa idea, hemos terminado un primer curso 
teórico-práctico con evaluación para formar ”trabaja-
dores de salud de la comunidad” (TSC) con los propios 
habitantes de la villa, para que asistan y formen un 
grupo asistencial con los médicos y las enfermeras de 
atención primaria para la corrección de los factores de 
riesgo de salud y controlen el tratamiento en la propia 
vivienda del paciente, con visitas programadas y fre-
cuentes para mantener la continuidad del tratamiento. 
Tratamos de evaluar su efectividad con un ensayo 
pragmático controlado, pero lo impidió la epidemia de 
COVID-19; esperamos realizarlo cuando estén dadas 
las condiciones de accesibilidad.

EXPERIENCIA EN OTROS PAÍSES LATINOAMERICANOS

Un sistema similar, donde el mismo grupo asistencial 
prioriza la relación con la salud pública de la comuni-
dad, se inició sistemáticamente en Costa Rica en 1994, 
cuando fue aprobada por unanimidad en la Asamblea 
Legislativa. Al unirse los servicios públicos del Estado 
del Ministerio de Salud, los llamados EBAIS (Equipo 
Básico de Atención Integral de Salud, que tendría asig-
nado a un grupo de atención primaria de la salud local 
cada costarricense), y el sistema de hospitales y clínicas 
de la Caja. Esto permitió a los funcionarios públicos 
combinar las condiciones de vida y las necesidades de 
salud como un todo, y establecer los objetivos a realizar 
y también el seguimiento de su progreso.

El EBAIS incluye un médico, una enfermera y un 
TSC (llamado ATAPS – Asistente Técnico en Atención 
Primaria). El TSC (ATAPS) era responsable de visitar 
preventivamente 1.400 viviendas. Los hogares están 
agrupados en 3 categorías: 

Prioridad 1: personas ancianas viviendo solas, indi-
viduos con incapacidades serias, enfermedad crónica no 
controlada, o condiciones de alto riesgo; reciben como 
mìnimo 3 visitas preventivas por año. 

Prioridad 2: hogares con riesgo más moderado, 2 
vistas en un año.  

Prioridad 3: el resto de los hogares como mínimo 1 
visita preventiva en el año.

La eficacia del sistema se manifiesta en que Costa 
Rica tiene la expectativa de vida más alta de toda 
Latinoamérica.

“Los resultados son envidiables. Desde el desarrollo 
del sistema EBAIS la muerte por enfermedades comu-
nicables ha caído un 94%, y un progreso decisivo se hizo 
también con las enfermedades no comunicables. No es 
solo que Costa Rica ha superado la expectativa de vida 
de América mientras gasta menos en atención de salud 
como porcentaje del ingreso, en realidad gasta menos 
que el promedio mundial. La mayor ganancia estos días 
es en los años intermedios de vida. Para gente entre 15 
y 60 años, la tasa de mortalidad en Costa Rica es 8,7%, 
versus 11,2% en EE UU – un 30% de diferencia. Pero 
a las personas mayores también les va mejor: en Costa 
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Rica aquellos con 60 años sobreviven en promedio otros 
24,2 años, comparado con 23,6 años en los EE UU. (13)

GRUPOS COMUNITARIOS DE PARES

A su vez, aprovechando el “efecto vecindario”, se po-
drían crear grupos comunitarios de pares para el tra-
tamiento de los diferentes factores de riesgo presididos 
por un TSC que aclare las dudas, pero aún más impor-
tante, que demuestre en acciones prácticas como hacer 
distintos tipos de ejercicio, dejar el tabaco, disminuir la 
obesidad, tratar la diabetes, la hipertensión, disminuir 
el alcoholismo, y dejar el consumo de drogas (14,15). 

El “efecto vecindario” fue descrito por los ingenieros 
Madiz y Risom, miembros del equipo danés Gehl que 
asesora en el redesarrollo de la Villa 31. El entrevis-
tador dice: “La principal sorpresa de los especialistas  
fue detectar que en las calles de la Villa 31 hay un ma-
yor número de personas caminando, andando en bici, 
socializando, jugando y mirando a otra gente pasar 
que en el resto de los seis vecindarios que estudiaron..., 
afirman y aseguran que las familias de la 31 enfrentan 
graves privaciones en muchos aspectos y, sin embargo, 
en medio de la escasez, el vecindario posee caracterís-
ticas que algunas de las ciudades más privilegiadas 
ambicionan.” (16)

Como hemos demostrado, en primer lugar se en-
cuentra la invisibilidad de esta población, ya que la 
distribución de las condiciones médicas encontradas en 
la “población general” no puede ser automáticamente 
transferida a la población de los asentamientos infor-
males de la Ciudad de Buenos Aires. Ni la diabetes ni la 
hipertensión ni la depresión ni el acceso a las consultas y 
el tratamiento se asemejan en nada a la de los habitantes 
de “la ciudad”. Por lo tanto, la planificación sanitaria del 
colectivo “ciudad” no es transferible a los habitantes de 
las villas, ya que estos no son parte de la ciudad como 
la entienden aquellos que miden, planifican y ejecutan. 
Una política que incorpore a estos sujetos, en sus ne-
cesidades, perspectivas, capacidades e incapacidades es 
imprescindible para establecer una política sanitaria. 

En segundo lugar, debe establecerse cómo articular 
esa política sanitaria. La “oferta pasiva” de servicios, 
tratando a los habitantes de las villas como simples 
“consumidores” está lejos de constituir una buena 
aproximación a la luz de estos resultados. 

Como Tudor Hart ya dijo en 1994, deberíamos 
hablar de los pacientes no como clientes, sino como 
colaboradores o coproductores junto con el sistema 
sanitario: “reconocer a los pacientes como coproducto-
res más bien que consumidores comenzaría a resolver 
varios problemas, los cuales de otro modo solo probable-
mente empeorarían. Como coproductores los pacientes 
deben compartir mucho más activamente tanto definir 
sus problemas como inventar soluciones factibles de los 
problemas que ellos tienen en el pasado.” (1) 

En la coproducción ciudadanos – grupo de salud 
no hay lugar para nociones de dominio o paternalismo 
profesional, que resultarían anticuadas; sino poner el 

foco en la combinación de las respectivas fuerzas del 
público y los profesionales.

Porque no solo se trata de establecer una política de 
contención de la “demanda espontanea” sino en promo-
ver la “camaradería” y darles “poder” para discutir y 
señalar como realizar la promoción y reversión de una 
carga de enfermedad y riesgo entre la población joven, 
que en poco tiempo tendrán una importante cantidad 
de eventos, sufrimientos y discapacidades. El desafío 
es enorme e implica una revolución institucional, de-
mográfica y cultural. 

ECONOMÍA DE LOS CAMBIOS DE LAS CONDUCTAS DE 
RIESGO Y LOS DETERMINANTES SOCIALES.
¿EL SISTEMA DE ATENCIÓN DE SALUD TIENE ALGO QUE 
DECIR A LAS POLÍTICAS DE ESTADO?

En las “Clasificaciones de Salud de los Condados” de 
EE UU, desde el año 2015 cada condado proporciona 
4 grupos modificables de determinantes de salud, que 
incluyen condiciones socioeconómicas, conducta salu-
dable, atención médica, medio ambiente físico, y que a 
su vez condicionan los resultados de salud tales como el 
largo y la calidad de vida. La contribución relativa en 
el modelo de regresión validado de cada uno de estos 
determinantes de salud fue: factores socioeconómicos 
47%, conducta saludable 34%, atención médica 16%, 
medio ambiente físico 3%.

La unión de los factores socioeconómicos y la con-
ducta saludable constituyen el 81% de la expectativa y 
la calidad de vida, frente a un magro 16% de la atención 
de salud.

Es evidente que para lograr las mayores mejorías 
en la salud de la población se requiere abordar sus 
determinantes sociales (conducta saludable) y econó-
micos. Estas son políticas de Estado, donde los que 
atendemos la salud tenemos que decir qué hacer y fun-
damentalmente crear una fuerte corriente de opinión 
en la población para que se pueda hacer realidad. (17)

Para prevenir la mala salud hay que enfocar las 
conductas que contribuyen a la mayoría de las enferme-
dades crónicas que incluyen fumar, dieta no saludable, 
consumo de alcohol e inactividad física, y que también 
siguen un patrón socioeconómico.

Se puede dirigir las intervenciones a estos factores 
de riesgo –que son en gran medida mediados por proce-
sos no conscientes–, con diferentes políticas de estado 
como la intervención fiscal y económica, los enfoques 
de marketing, y la disponibilidad de los productos que 
dañan a la salud.

Como dice Marteau, “Lograr una acción política 
efectiva requiere un fuerte apoyo político y público para 
superar las presiones poderosas de las organizaciones 
comerciales que se benefician a expensas de la salud de 
la población. Abordar el comportamiento y las causas 
sociales juntas es particularmente importante para las 
intervenciones basadas en el precio.” (18)

Vamos a mostrar como existen evidencias para 
estas políticas.
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Cafeterías de escuela: La disponibilidad se evi-
dencia en las compras en las cafeterías en 54 escuelas 
privadas de más de 20 000 niños y adolescentes del 
Brasil. Solo el 11,6% de los productos ofrecidos eran 
de alto valor nutricional; la inclusión de una bebida 
de alto valor estuvo asociada a un aumento del 19%, 
pero también una disminución del 18% en el gasto de 
bebidas de bajo valor nutricional. (19) O sea, la dispo-
nibilidad del menú, si se estableciera por disposición 
estatal, tiene la potencialidad de aumentar el consumo 
de productos saludables y la disminución del consumo 
de los insalubres. 

Consumo de sal: Un excelente estudio randomiza-
do en grupos (cluster), abierto, de 600 vecindarios rura-
les (casi 21 000 personas con antecedente de accidente 
cerebrovascular, ACV y/o hipertensión) se realizó en 3 
diferentes lugares de China. Proveer un sustituto de 
la sal (cloruro de sodio 75% y cloruro de potasio 25%) 
al grupo intervención, mientras el grupo control siguió 
consumiendo la sal habitual, en un seguimiento de 4,7 
años, disminuyó significativamente el ACV 14%, los 
eventos cardiovasculares mayores 13%, y la muerte 
12%, sin efectos adversos atribuidos a la hiperkalemia. 
(20)  No hay duda de que establecer que la sal debe te-
ner 25% de cloruro de potasio produce una disminución 
del daño de eventos cerebrales y cardiovasculares en 
toda la población.

Alcohol: Hay poca evidencia de disminución de la 
venta de alcohol poniendo un precio mínimo, excepto 
en Canadá. En un análisis del registro de una serie 
interrumpida de compras de vivienda de Escocia, con 
la imposición el 1 de mayo 2018 de un precio unitario 
mínimo de 0,64 libras por gramo de alcohol, se produjo 
una disminución inmediata de la compra semanal de 
9,5 gramos de alcohol por adulto por vivienda, casi 
la mitad de lo anterior. La reducción fue mayor en 
las viviendas de ingresos más bajos y en aquellas que 
compraban la cantidad más grande de alcohol.

Si esta medida se extendiera, se disminuiría el sép-
timo factor de riesgo principal de mala salud y muerte 
prematura en el mundo. (21)

Cigarrillo: El tabaco produce 7 690 000 muertes 
anuales (87% fumaban en ese momento) y 200 millones 
de años de vida ajustada por discapacidad. (22)

“El precio es el determinante clave del consumo de 
tabaco y la cesación. En todo el mundo, una reducción 
de cerca de un tercio se puede lograr doblando el pre-
cio de los cigarrillos ajustado por la inflación, lo cual 
puede ser logrado en muchos países de ingresos bajos 
y medios, triplicando el impuesto al consumo especí-
fico sobre el tabaco. … Los impuestos más altos son 
particularmente efectivos en los grupos más pobres o 
menos educados, y ayudan a prevenir en la gente joven, 
que está experimentando fumar, que se transformen en 
fumadores regulares.” (23)

Sorprendentemente, o no tanto, el impuesto al 
consumo es francamente más bajo en los países de 
ingresos bajos y medios que en los de ingresos altos, 
impidiendo disminuir el consumo de tabaco. Igual efec-

to de la relación precio-consumo se observa en países 
de Latinoamérica (24)

Bebidas azucaradas: En una revisión de consu-
mo de bebidas azucaradas en niños y adolescentes, los 
aumentos de precio están asociados con una disminu-
ción en el consumo. “En el caso de bebidas azucaradas, 
una revisión sistemática reveló que cada 10% de incre-
mento en el precio, con un impuesto, redujo el consumo 
de bebidas azucaradas un 7%.” (25)

Un estudio de la elasticidad de precios en México 
para bebidas azucaradas encontró que un aumento de 
precio del 10% se asociaba con una disminución de la 
cantidad consumida de 11,6%, y para las bebidas sin 
alcohol (refrescos) de 10,6%. Elasticidad más alta se 
encontró en viviendas de áreas rurales, en áreas más 
marginales y con menores ingresos. (26)

En la Encuesta Mensual de Ventas de la Industria 
Manufacturera de México del 2007 al 2015, el 1 de 
enero del 2014 se impuso un impuesto de 1 peso al 
consumo de bebidas azucaradas. Se comparó el pe-
ríodo previo al impuesto (2007-2014) con el período 
posterior (2014-2015), y se observó una disminución 
de 7,3% per capita en las ventas de bebidas azucara-
das y un incremento del 5,2% en las ventas per capita 
de agua, en ese primer año. (27) En seguimiento a 2 
años, disminuyó 8,2% promedio, en el segundo año 
la reducción fue aún mayor. Los 3 diferentes grupos 
de ingreso redujeron las compras de bebidas azuca-
radas con los impuestos, pero la reducción absoluta 
y relativa fue más grande en las viviendas con nivel 
socioeconómico bajo. (28)

Obesidad infantil: El sobrepeso y la obesidad 
infantil se han convertido en un problema tan serio en 
nuestra sociedad que toda una ciudad trabaja contra 
la obesidad de la niñez, como sucede en Amsterdam, 
donde voluntarios entrenados visitan escuelas, centros 
comunitarios y hogares para que los niños tomen agua 
en lugar de bebidas azucaradas; se prohíben los avisos 
de alimentos no saludables en los subterráneos, se pla-
nea una ciudad amigable para ejercitarse y promueven 
alimentos más saludables en los negocios privados 
(como vender pan con harina integral en lugar de pan 
blanco). Enfermeras de atención comunitaria miden 
peso y altura a los niños de las escuelas por lo menos 
1 vez al año. 

El sobrepeso infantil disminuyó del 21% en 2012 a 
18,5% en 2015 (caída de 12%, a pesar del aumento de 
la población infantil en esos 3 años) (29)

Un ensayo clínico randomizado por grupos (cluster) 
de escuelas, se realizó en 24 establecimientos de Chi-
na. Allí 1392 niños de 8 a 10 años fueron asignados a 
intervención multifacética, (dirigida tanto a los niños 
como a su medio ambiente –comprometiendo a la es-
cuela y a las familias en apoyar los cambios de conducta 
de los chicos, durante un año escolar) o seguimiento 
usual. El Índice de Masa Corporal (IMC) disminuyo 
significativamente -0,46 kg/m2; también la obesidad 
un 27% y otros signos habituales de adiposidad, sin 
efectos adversos. (30)
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Dieta deficiente: La adolescencia es un momento 
clave para inducir dietas saludables, porque después 
persistirán por el resto de la vida. Si bien siguen exis-
tiendo muchos países con desnutrición o inseguridad 
alimentaria, hay una rápida emergencia de la pandemia 
de obesidad que se manifiesta a esa edad.

“Una combinación de impuestos, regulación, y 
campañas de educación pública parece maximizar el 
impacto. … los gobiernos locales puedan influenciar la 
planificación de las reglas, tales como restricciones a los 
restaurantes de comida rápida cercanos a las escuelas 
o licencia a los vendedores de alimentos callejeros. Por 
ejemplo, la exposición a establecimientos de comidas 
rápidas está fuertemente asociado con consumo de co-
mida chatarra, en un estudio realizado con adolescentes 
canadienses.” (31)

¿QUÉ HACER?

Si en la discusión de una Corriente Nacional de Salud 
se llegara a acuerdo sobre estas proposiciones, sería 
necesario pasar a realizar un Programa de Salud con-
creto de cada punto específico. Distintos grupos podían 
ocuparse de cada tema, por ejemplo, cómo constituir 
los grupos de atención primaria, objetivos y formas 
de atención desarrollados con la comunidad, cómo in-
tervenir en las escuelas y con qué adiestramiento del 
personal docente, controles de peso y altura a todos los 
chicos más de una vez por año, qué alimentos prohibir, 
o disminuir la disponibilidad con impuestos o facilitar 
su compra con subsidios o abolición de impuestos, y así 
también otros que se puedan definir. 

En una reunión general se podría discutir y con-
sensuar cada tema, para tener un Programa de Salud 
concreto y detallado, que, con la presentación y la 
discusión en toda la población, pueda tener el impulso 
necesario para llevarlo a la práctica.

CONCLUSIÓN

“William Beveridge, el economista cuyo informe de 
1942 llevó al establecimiento del Servicio de Salud 
Nacional de Gran Bretaña (NHS), tiene una frase 
famosa; dijo que “un momento revolucionario en la 
historia del mundo es un tiempo para revoluciones, no 
para remiendos”. “Dado la combinación de la recesión 
global y la bomba de tiempo que son los costos del seguro 
de salud, no se puede negar que la atención de salud en 
EE UU (y en todo el mundo) ha alcanzado tal momento. 
Este asunto es demasiado importante para ser dejado a 
los políticos y a los legisladores; hay un requerimiento 
urgente para que los profesionales clínicos intensifiquen 
y lideren el debate.” (2)

Debemos comenzar a discutirlo, no solo con el per-
sonal sanitario sino con toda la población; creando un 
gran movimiento social, para que no se siga haciendo 
lo mismo, estando ya al borde del abismo.

Si bien es una tarea difícil, por lo menos podemos 
reclamar el honor de haberlo intentado.
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El autor declara que no tiene conflicto de intereses. 
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Miocardiopatía arritmogénica. Genes y proteínas desmosómicas 

Arrhythmogenic Cardiomyopathy. Genes and Desmosomal Proteins 

HERNÁN PANTERE1, MARIANO TUMARKIN1, FRANCISCO AZZATO1,     , JOSÉ MILEI1, MTSAC,     

RESUMEN

Desde 1996 esta enfermedad figura en la clasificación de las miocardiopatías de la OMS con el nombre de “miocardiopatía 
arritmogénica”. A fines de la década del 70 se estableció que el ventrículo derecho (VD) puede ser el sustrato para el desa-
rrollo de arritmias. En la década del 80 se describió el reemplazo del miocardio por tejido fibroadiposo y su naturaleza here-
ditaria. Posteriores descubrimientos permitieron la identificación de varios genes implicados en la producción de proteínas 
desmosómicas que participan en el acoplamiento intercelular lo cual llevó a definir a la miocardiopatía arritmogénica como 
una enfermedad desmosómica. El electrocardiograma y el ecocardiograma resultaron fundamentales y la angiocardiografía 
invasiva se utilizó para detectar disquinesia-aquinesia y aneurismas del VD. La biopsia endomiocárdica se perfiló como el 
gold standard para el diagnóstico, debido a su capacidad para detectar el reemplazo transmural por tejido fibroadiposo. El 
advenimiento de la resonancia magnética cardíaca (RMC) con realce tardío de gadolinio ha permitido revelar no solamente 
anomalías morfológico-funcionales sino también daño tisular. El conocimiento de la estructura del disco intercalar, involucrado 
en el acoplamiento intercelular ha permitido determinar que no solamente los desmosomas estarían comprometidos, sino 
que habría varias proteínas constituyentes tanto de los desmosomas, como de las uniones adherentes, las uniones gap, y los 
canales iónicos, integradas en una unidad conocida como “área composita”. Ésta constituye una amalgama entre elementos 
de sostén y canales iónicos que participan en la propagación del potencial de acción, lo que ha permitido desarrollar el con-
cepto de disco intercalar compuesto por los llamados “nodos excitoadhesivos”. Las implicancias clínicas en el desarrollo de 
arritmias malignas son obvias.

Palabras clave: Displasia Ventricular Derecha Arritmogénica - Desmosomas - Fibrilación ventricular

ABSTRACT

In 1996 this disease was introduced into the WHO classification of cardiomyopathies with the term “arrhythmogenic cardiomy-
opathy”. By the end of the 70s the right ventricle (RV) was identified as a substrate for the development of arrhythmias. The 
replacement of the myocardium by fibrofatty tissue and the hereditary nature of this condition were described in the 1980s. 
Later findings led to the identification of several genes involved in the production of desmosomal proteins participating in 
intercellular coupling, which led to defining arrhythmogenic cardiomyopathy as a desmosomal disease. Electrocardiography 
and echocardiography are fundamental tools, and invasive angiocardiography was used to detect dyskinesia-akinesia and 
right ventricular aneurysms.  Endomyocardial biopsy was established as the gold standard for the diagnosis due to its abil-
ity to detect transmural replacement by fibrofatty tissue. The advent of cardiac magnetic resonance imaging (CMRI) with 
late gadolinium enhancement reveals morphological and functional abnormalities and tissue damage. The understanding of 
intercalated disc structure involved in intercellular coupling has made it possible to determine that, apart from desmosomes, 
several desmosomal proteins, as adherens junctions, gap junctions and ion channels are integrated into a unit known as the “ 
area composita”. The area composita constitutes an amalgam between supporting elements and ion channels that participate 
in action potential propagation, which has led to develop the concept that intercalated discs are constituted by “adhesion/
excitability nodes”. The clinical implications in the development of malignant arrhythmias are obvious.

Key words: Arrhythmogenic Right Ventricular Dysplasia - Desmosomes - Ventricular Fibrillation
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En 1996 se introdujo en la clasificación de mio-
cardiopatías de la OMS una nueva enfermedad, (1) 
descartando el concepto de esta entidad como malfor-
mación congénita; con el descubrimiento de la variante 
que afecta al ventrículo izquierdo, se acuñó el término 
“miocardiopatía arritmogénica” (MA). (2) El adjetivo 

arritmogénica define la característica patognomónica 
de esta enfermedad no isquémica del músculo cardíaco.

Ya a fines de la década del 70 del siglo pasado, Fon-
taine y cols. advirtieron que el ventrículo derecho (VD) 
podía constituir el sustrato para el desarrollo de arrit-
mias con morfología de bloqueo de rama izquierda. (3,4) 
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En 1982 Frank Marcus y col. publicaron una serie de 
pacientes con un nuevo síndrome, caracterizado por un 
remodelado del VD con aneurismas topográficamente 
localizados en el tracto de entrada, ápex y tracto de 
salida (triángulo de la displasia) (Figura1) debido al 
reemplazo del miocardio por tejido fibroadiposo. (5)  
Nava y col. describieron la naturaleza hereditaria de la 
MA. (6) Una forma hereditaria dominante fue descripta 
por Nava en Italia,  y fue llamada la “enfermedad del 
Véneto”, (7) consistente en una miocardiopatía gené-
ticamente determinada, ya que sus manifestaciones 
clínicas estaban ausentes al momento del nacimiento y 
se hacían evidentes entre los 10 y los 12 años de edad.

La actividad deportiva incrementa cinco veces el 
riesgo de muerte súbita en los portadores. (8) En Italia 
la incidencia de muerte súbita por MA es de 27% entre 
los atletas, con una reducción significativa desde la 
implementación del ECG como método de pesquisa en 
la evaluación de candidatos para el deporte. (9)

La MA implica una pérdida adquirida de tejido 
miocárdico seguida de reemplazo por tejido fibroadi-
poso en el contexto de un proceso de muerte celular y 
reparación miocárdicas (10) por apoptosis. (11) Si bien 
la inflamación miocárdica es un hallazgo habitual, su 
caracterización como una consecuencia de la necrosis 
o como un fenómeno inmunológico primario todavía es 
controversial. (12) Por otra parte se demostró que los 
adipocitos son de origen mesenquimático. (13)

En la isla de Naxos, en Grecia, se descubrió una 
forma recesiva de la enfermedad con queratodermia 
palmoplantar y pelo lanudo. (14)  En 1996 Ruiz y cols., 
estudiando la placoglobina de las uniones intercelulares 
(JUP) en ratones knock-out, demostraron que la ausen-
cia de JUP afecta el desarrollo de los desmosomas en el 
corazón, con el gen humano ubicado en el cromosoma 
17q21. (15)

En Ecuador, el dermatólogo Carvajal-Huerta 
encontró una mutación recesiva en el gen de la des-
moplaquina (DSP) en un síndrome familiar similar 
con miocardiopatía dilatada. (16) El gen de la DSP 
también se convirtió en un candidato para la forma 
dominante de la MA. Posteriormente se descubrieron 
otros genes mutados implicados en la forma dominante 
de MA: placofilina-2, desmogleína-2, desmocolina2 
y placoglobina, confirmando que es una enfermedad 
desmosómica. (17) Múltiples mutaciones compuestas o 
heterocigotas implican un pronóstico más grave, pero 
la productividad de las pruebas genéticas no supera 
el 50%. (18)

Así es que la MA fue definitivamente vinculada 
con genes que codifican proteínas desmosómicas. La 
microscopía electrónica demostró la disrupción de 
los discos intercalares como vía final común para la 
muerte celular. (19)

Los criterios diagnósticos fueron definidos en 1994 
y actualizados en 2010 (20,21). El ECG y el ecocardio-
grama resultaron fundamentales. La angiocardiografía 
invasiva se empleó para detectar disquinesia-aquinesia 
y aneurismas del VD. (22)

La biopsia endomiocárdica se perfiló como el gold 
standard para el diagnóstico gracias a su capaci-
dad de detectar el reemplazo transmural por tejido 
fibroadiposo. (23) Este estudio juega un rol crítico 
en el diagnóstico diferencial con enfermedades que 
remedan la MA, como la miocarditis, la sarcoidosis y 
la taquicardia idiopática del VD. El advenimiento de 
la resonancia magnética cardíaca (RMC) con realce 
tardío de gadolinio ha permitido revelar no solamen-
te anomalías morfológico-funcionales sino también 
daño tisular; también juega un rol fundamental en 
el diagnóstico del compromiso aislado del ventrículo 
izquierdo. (24,25)

Fig. 1. Hombre aparentemente sano, sin antecedentes personales ni familiares, de 29 años, con muerte súbita no presenciada. A. Ven-
trículo derecho (VD) con pared libre de escasos milímetros de espesor, con reemplazo por tejido lardáceo (flecha) que se extiende al 
tabique interventricular (T) y al ventrículo izquierdo. B. Histológicamente extenso reemplazo de miocardio por tejido adiposo, escasos 
haces atróficos y separación en pequeños fascículos de las fibras miocárdicas residuales. H-E. X200.
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La pesquisa genética es en la actualidad una herra-
mienta diagnóstica rutinaria en familiares de proban-
dos con MA que tienen al menos una mutación, para 
la búsqueda de parientes portadores de  las mismas, 
y resulta un puente efectivo entre el laboratorio y el 
paciente. El secuenciamiento genético de última gene-
ración ha permitido una pesquisa rápida y precisa, y 
genera un gran número de casos indexados ya sea por 
identificación clínica o en investigación posmortem por 
autopsia molecular. (26)

Existen varias conductas preventivas para la muer-
te súbita en la MA, contándose entre las más efectivas 
desaconsejar la actividad física. (27) El cardiodesfibrila-
dor implantable (CDI) salva vidas también en pacientes 
con esta patología. La indicación para su implante 
depende del pronóstico, es imperativa en los pacientes 
portadores que presentan síncope, taquicardia ventri-
cular sostenida o ataques cardíacos previos. (28,29)

La terapia farmacológica se emplea en forma rutina-
ria, tanto aislada como asociada al CDI. (30). También 
la ablación se encuentra dentro de las alternativas de 
tratamiento, aunque se considera un procedimiento 
paliativo debido a la recurrencia de las arritmias. (31) 
El transplante cardíaco es la última opción reservada 
para casos de insuficiencia cardíaca congestiva terminal 
o tormenta arrítmica intolerable.

MECANISMOS MOLECULARES

Dentro de las perspectivas de investigación debe consi-
derarse que la terapia curativa tiene que estar enfocada 
al mecanismo molecular involucrado en la patogenia de 
la enfermedad. (32) El disco intercalar es una estruc-
tura compleja altamente organizada involucrada en 
la conexión entre cardiomiocitos, constituido por las 
uniones gap que conectan el citoplasma de las células, 
las uniones adherentes que interconectan los citoes-
queletos celulares y los desmosomas que se conectan 
con los filamentos celulares intermedios. Por último, 
encontramos canales iónicos en los discos intercalares. 
Las anomalías genéticas que afectan a los componentes 
de los discos intercalares son las causantes del desa-
rrollo de arritmias.

Las características del disco intercalar están de-
terminadas fundamentalmente por las propiedades de 
las proteínas que se encuentran en él , las cuales son 
multifuncionales  y a su  vez constituyen una unidad 
integrada, denominada “área composita”. La misma  
es la unidad funcional que agrupa las uniones adhe-
rentes, las uniones gap, los desmosomas y los canales 
iónicos. Los canales iónicos y las uniones gap generan 
y propagan el potencial de acción en forma conjunta.

Las deficiencias en estas proteínas pueden provocar 
tanto alteraciones en la contractilidad como arritmias, 
demostrando la interdependencia que existe entre los 
componentes del disco intercalar. La cara lateral de la 
membrana plasmática tiene una composición diferente 
de la del disco intercalar; su unidad funcional es el 
costámero, e incluye adhesiones focales que unen los 

sarcómeros con la matriz extracelular. A pesar de las 
diferencias, el disco intercalar y la membrana lateral 
tienen proteínas comunes, tales como la vinculina, la 
alfa-actinina y los canales iónicos.

Las uniones adherentes conectan los filamentos de 
actina de las células adyacentes y están involucradas 
en la transducción de señales mecánicas. La proteína 
n-caderina es el constituyente principal de las uniones 
adherentes y se homodimeriza con la n-caderina de las 
células adyacentes constituyendo un cierre intercelular, 
mientras que los iones de calcio aseguran la estructura 
de cremallera de esta unión.  La n-caderina también po-
see una función regulatoria y un rol mecanosensorial.

La beta-catenina interactúa directamente con el 
extremo c-terminal del dominio intracitoplasmático 
de la n-caderina; mediante la asociación con la alfa-
catenina y la vinculina, la beta-catenina conecta las 
uniones adherentes al citoesqueleto de actina. La 
beta-catenina también cumple un papel central en 
la señalización a través de la caderina y es capaz de 
activar la vía canónica de señalización Wnt. La vía 
canónica Wnt es crucial en el desarrollo cardíaco, pero 
también ha sido propuesta como clave en el mecanismo 
de ciertas miocardiopatías.

Si bien las uniones adherentes transmiten fuerzas 
mecánicas al citoesqueleto, los desmosomas constitu-
yen uniones más firmes debido a su conexión con los 
filamentos intermedios que son más resistentes. La 
parte intercelular de los desmosomas cardíacos está 
compuesta por las caderinas desmogleína2 (DSG2) 
y desmocolina 2 (DSC2). Las proteínas de las placas, 
placoglobina (JUP), placofilina2 (PKP2) y la desmo-
plaquina (DSP) conectan la desmina al desmosoma. 
Cuando la DSC2 y DSG2 están unidas, el estado hipe-
radhesivo del desmosoma depende de los iones calcio.

La proteína principal es la PKP2, asociada a las 
uniones gap y necesaria tanto para la organización del 
disco intercalar como para la función desmosómica. 
Junto con la JUP la PKP2 media las uniones de los 
filamentos intermedios. La ausencia de PKP2 genera 
disminución en la velocidad de conducción y propensión 
a desarrollar arritmias por reentrada.

La mutación de PKP2 es común en la MA here-
ditaria. La placoglobina está presente tanto en los 
desmosomas como en las uniones adherentes. La 
desmoplaquina conecta los desmosomas a la desmina 
de los filamentos intermedios tipo III.  Las principales 
mutaciones en genes desmosómicos en la MA incluyen 
PKP2 y DSP, junto con las caderinas DSG2 y DSC2 y 
JUP con menor frecuencia. El gen CDH2 codifica la 
n-caderina que es miembro de la superfamilia de las 
proteínas de adhesión de superficie dependientes de 
iones de calcio.

El concepto de que la n-caderina, tanto como su 
contraparte desmosómica, juega un papel fundamen-
tal  en la estructura del disco intercalar,  se basa en 
el modelo del ratón adulto CDH2 cardíaco específico, 
con deleción de n-caderina en el corazón, lo que pro-
voca la disolución en la estructura del disco intercalar 
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y la pérdida tanto de desmosomas como de uniones 
adherentes, lo cual demuestra que la integridad del 
desmosoma también es dependiente de la n-caderina o 
caderina2.  Estos ratones presentan formas atípicas de 
miocardiopatía dilatada y también arritmia ventricular 
con muerte súbita.

Se estima que la propensión a desarrollar arritmias 
está determinada por la distribución reducida y hete-
rogénea de la conexina 43 provocando pérdida de la 
función en las uniones gap y desacoplamiento parcial 
de los cardiomiocitos, lo cual destaca el rol fundamental 
de la caderina2 en el disco intercalar. Este remodelado 
junto con la reducción concomitante de las proteínas 
desmosómicas, conexinas 43 y caderinas fue demostra-
do en tejido ventricular de pacientes con MA.

La pérdida de la expresión de la PKP2 ha sido 
implicada en la alteración de la amplitud y la cinética 
de la corriente de sodio. Estas evidencias permiten 
plantear un modelo en el cual el disco intercalar estaría 
constituido por ¨nodos excito-adhesivos¨ compuestos 
por agregados de canales de sodio y n-caderinas (33). 

Finalmente, ante las importantes investigaciones 
enumeradas en el presente trabajo, hemos señalado 
recientemente, que la ausencia de exámenes clínico-
cardiológicos previos rutinarios, impide la correcta 
caracterización de la potencialidad letal de la MA  (34).

Mientras tanto, el estudio de la patología sigue 
adelante...
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Uso de benzodiazepinas en el manejo de la Hipertensión Arterial 

Use of Benzodiazepines in Hypertension Treatment
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RESUMEN

La hipertensión arterial es una enfermedad de alta prevalencia mundial y es uno de los principales factores de riesgo cardio-
vascular. Hoy en día vivimos como sociedad en una época donde predomina el estrés, la depresión y la ansiedad: trastornos 
que generan una alta descarga simpática, lo cual resulta perjudicial para la salud cardiovascular. Es habitual que como mé-
dicos nos encontremos frente a pacientes que en consultorio y/o en salas de emergencias presentan algún grado de ansiedad 
asociado a registros elevados de presión arterial, y es frecuente que en estos casos el tratamiento elegido para la disminución 
de la presión arterial sean los ansiolíticos, y específicamente las benzodiazepinas. Actualmente no existen guías que avalen el 
uso de drogas ansiolíticas para el manejo de la hipertensión arterial, por lo que decidimos realizar una revisión bibliográfica 
para evaluar las evidencias sobre su indicación en el manejo de la hipertensión arterial.
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ABSTRACT

Hypertension is a worldwide prevalent disease and one of the main cardiovascular risk factors. Today we live in a society 
dominated by stress, depression and anxiety, disorders generating a high sympathetic discharge which is damaging for the 
cardiovascular health. It is usual that as physician we meet patients who in the office and/or emergency departments pres-
ent some degree of anxiety associated with elevated blood pressure, and in these cases, the treatment chosen to decrease 
blood pressure is frequently anxiolytics, specially benzodiazepines. As currently no guidelines support the use of anxiolytics 
for blood pressure management, we decided to carry out a bibliographic review to assess the evidences of their indication to 
treat hypertension. 
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INTRODUCCIÓN

Existe una creciente evidencia sobre la relación entre 
los trastornos de ansiedad y la enfermedad cardiovas-
cular (ECV) (1,2), pero también se ha demostrado una 
asociación positiva entre los trastornos de ansiedad 
y la (HTA). (3,4) Dentro de la ECV, la (HTA) es una 
enfermedad con una alta prevalencia que afecta a más 
de 1 de cada 3 adultos en nuestro país. (5) A pesar de 
que las guías para el manejo de la HTA elaboradas por 
distintas Sociedades Científicas recomiendan medidas 
higiénico-dietéticas y el uso de antihipertensivos como 
las principales herramientas para su control, es llama-
tivamente frecuente el uso de benzodiazepinas (BZD) 
asociados a este cuadro. 

Existe evidencia de una asociación entre la eleva-
ción de la presión (PA) y los cuadros vinculados a la 

ansiedad, esto explicaría que el uso de BZD es aún más 
frecuente en los cuadros de HTA severa. (6,7)

Dado que los trastornos relacionados con la ansie-
dad son patologías frecuentes, con una prevalencia 
global del 7,3% (8) y que el uso de BZD está muy 
extendido (9), es que creemos que es importante enfa-
tizar en la necesidad del uso correcto de estas drogas 
para las situaciones en las que contamos con evidencia 
para su uso. Los principales motivos son que estas 
drogas se asocian por sus efectos relajantes muscula-
res y sedantes con un mayor riesgo de caídas, mayor 
riesgo de accidentes vehiculares, y están involucradas 
con frecuencia en las muertes por sobredosis. Existe 
evidencia de un impacto a mediano y largo plazo en la 
cognición, con una creciente fuerte asociación con la de-
mencia (10), aunque este último punto debe evaluarse 
cuidadosamente en futuras investigaciones, dado que 
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en un metaanálisis publicado este año remarca que la 
asociación observada con las BZD no persistió después 
del ajuste de posibles confundidores. (11)

MECANISMO DE ACCIÓN DE LAS BENZODIAZEPINAS

Todas las benzodiazepinas en uso clínico tienen la 
capacidad de promover la unión del principal neuro-
transmisor inhibitorio ácido γ-aminobutírico (GABA) 
al subtipo de receptores GABA A.

Aunque las benzodiazepinas ejercen efectos clíni-
cos cualitativamente similares, existen importantes 
diferencias cuantitativas en el espectro farmacodi-
námico y las propiedades farmacocinéticas, que han 
determinado diferentes indicaciones terapéuticas. 
Diferentes mecanismos de acción contribuyen a los 
efectos sedantes-hipnóticos, relajantes musculares, 
ansiolíticos y anticonvulsivos de las benzodiazepinas

Prácticamente todos los efectos de las benzodiazepi-
nas resultan de sus acciones sobre el sistema nervioso 
central (SNC). Los más destacados de estos efectos son 
la sedación, la hipnosis, la disminución de la ansiedad, 
la relajación muscular, la amnesia anterógrada y la 
actividad anticonvulsiva. Sólo dos efectos resultan de 
acciones periféricas: la vasodilatación coronaria, vista 
después de la administración intravenosa de dosis 
terapéuticas de ciertas benzodiazepinas, y el bloqueo 
neuromuscular, visto solo con dosis muy altas. A medi-
da que se aumenta la dosis de una benzodiazepina, la 
sedación progresa a hipnosis y luego a estupor. 

Las propiedades fisicoquímicas y farmacocinéticas 
de las benzodiazepinas afectan en gran medida su 
utilidad clínica. Todos tienen altos coeficientes de dis-
tribución de lípidos y agua en la forma no ionizada; sin 
embargo, la lipofilia varía >50 veces según la polaridad 
y la electronegatividad de varios sustituyentes.

Todas las benzodiazepinas se absorben por com-
pleto, a excepción del clorazepato; este fármaco se 
descarboxila rápidamente en el jugo gástrico a N 
Desmetildiazepam (nordazepam), que posteriormente 
se absorbe por completo. Los fármacos activos en el re-
ceptor de benzodiazepinas se pueden dividir en cuatro 
categorías en base a su vida media:
–	 Benzodiazepinas de acción ultracorta
–	 Agentes de acción corta (vida media <6 horas), in-

cluidos triazolam, el zolpidem no benzodiazepínico 
(vida media ~2 horas) y eszopiclona (vida media 5-6 
horas)

–	 Agentes de acción intermedia (vida media 6-24 ho-
ras), alprazolam, clonazepam, lorazepam incluidos 
estazolam y temazepam

–	 Agentes de acción prolongada (vida media >24 
horas), incluidos flurazepam, diazepam y quazepam
Los volúmenes de distribución de las benzodiazepi-

nas son grandes y en muchos casos están aumentados 
en pacientes de edad avanzada, por lo que se requiere 
especial cuidado en esta población. También son fár-
macos que atraviesan la placenta y se excretan en la 
leche materna.

Las benzodiazepinas se metabolizan ampliamente 
por los citocromos (CYP) hepáticos, en particular los 
CYP3A4 y 2C19.  Debido a que los metabolitos activos 
de algunas benzodiazepinas se biotransforman más 
lentamente que los compuestos originales, la duración 
de la acción de muchas benzodiazepinas tiene poca 
relación con la t1/2 de eliminación del fármaco original 
que se administró, como en el caso del flurazepam. Por 
el contrario, la tasa de biotransformación de los agentes 
que son inactivados por la reacción inicial es un deter-
minante importante de la duración de su acción; estos 
agentes incluyen oxazepam, lorazepam, temazepam, 
triazolam y midazolam (12-16).

CRISIS HIPERTENSIVAS Y USO DE  BENZODIAZEPINAS

Las consultas por HTA severa en los servicios de emer-
gencias médicas son frecuentes. Un reciente metaaná-
lisis encontró que en dicho contexto la prevalencia de 
emergencias hipertensivas (en que la elevación de la 
PA se asocia con daño agudo de órgano blanco [DOB) 
es el 0,3%. Mientras que las llamadas urgencias hiper-
tensivas (elevación de la presión arterial no asociada 
a DOB) son aún más frecuentes y se estiman en 0,9%. 
(17) El estudio REHASE llevado a cabo en Argentina, 
mostró que la prevalencia de HTA severa sin DOB 
era del 9% del total de las consultas de los servicios 
de emergencias, y que en el 46% de la población se 
reconoció un episodio de estrés dentro de las 48 horas 
previas a desarrollar HTA severa. (18) 

Es importante recordar que muchas de las elevacio-
nes agudas de la PA pueden ser elevaciones reactivas 
o transitorias debido a una estimulación simpática 
(estrés, dolor, retención urinaria), a una mala técnica 
de medición o manifestación de HTA de guardapolvo 
blanco. (19)

El desafío para el médico que atiende en la sala de 
urgencia es decidir cuál es el mejor plan terapéutico; 
algunos pacientes reciben tratamiento antihipertensivo 
vía oral asociado o no a una benzodiazepina, y otros 
solo realizan reposo y egresan con pautas de alarma.  

Hasta la fecha existen diversos estudios que evalua-
ron distintas estrategias terapéuticas en pacientes que 
se han presentado con PA elevada sin daño de órgano 
blanco, pero la mayoría son de escaso poder estadístico. 

En el 2005 se publicó en Brasil un ensayo clínico 
doble ciego, aleatorizado en el que participaron 100 
pacientes atendidos en el servicio de urgencias de 
cardiología del Hospital Universitario Oswaldo Cruz 
con síntomas asociados a presión arterial sistólica 
(PAS) entre 180 y 220 mm Hg y/o presión arterial 
diastólica (PAD) entre 110 y 120 mm Hg. Los pacientes 
fueron aleatorizados a recibir medicación sintomática 
(dipirona o diazepam) o medicación antihipertensiva 
(captopril). La proporción de pacientes tratados con 
medicación sintomática que logró reducir la PA y 
regresar a su domicilio fue similar a la de pacientes 
tratados con medicación antihipertensiva. (20) Ese 
mismo año otro grupo de investigación obtuvo similares 
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resultados, en un ensayo clínico randomizado y doble 
ciego, que evaluó a 36 pacientes de 60 años que ingre-
saron a emergencias con PA elevada (más de 190/100 
mm Hg) y fueron divididos en dos grupos asignados 
aleatoriamente diazepam 5 mg vía oral o captopril 25 
mg sublingual. Los resultados demostraron que ambos 
tratamientos fueron igual de tolerables y en ambos 
grupos la reducción de la PA fue similar. (21)

Un grupo de investigadores liderados por el Dr. 
Sung Keun Park publicó en el año 2017, un estudio 
prospectivo, aleatorizado y controlado, en el que evaluó 
el efecto de disminuir la PA en pacientes que ingresaron 
a la guardia debido a una urgencia hipertensiva por 
medio del reposo solamente versus tratamiento antihi-
pertensivo vía oral. Los pacientes fueron randomizados 
a dos grupos: uno recibió 40 mg de telmisartán y otro 
placebo. Ambos grupos de pacientes debieron quedarse 
en un cuarto en reposo por 2 horas. En este estudio el 
efecto en la reducción de la PA de los pacientes durante 
el reposo fue similar con respecto al grupo que tomó el 
antihipertensivo. (22) En este mismo sentido, el estudio 
REHASE mencionado previamente, demostró que de 
los 816 pacientes que habían concurrido a un servicio 
de emergencia sin DOB, el 32% respondió al reposo 
(con una reducción del 20% de la presión arterial media 
[PAM] inicial) sin necesidad de la administración de 
antihipertensivos

En el estudio aleatorizado, simple ciego, prospectivo 
y controlado publicado por Yilmaz y col., compararon, 
el tratamiento vía oral con alprazolam versus capto-
pril en 53 pacientes que ingresaron a la guardia con 
diagnóstico de urgencia hipertensiva. A diferencia de 
otros trabajos, éste no solo tomó en cuenta evaluar 
las mediciones de la PA por método oscilométrico, 
sino que además se utilizaron escalas validadas, para 
definir aquellos pacientes que además de estar hiper-
tensos presentaban algún rasgo/estado de ansiedad. 
Fue notorio que en este grupo de pacientes el 92% de 
los participantes presentaron, de acuerdo a las escalas 
citadas algún rasgo de ansiedad. Con la intervención 
la PA se redujo de manera similar en ambos grupos, 
pero la disminución de la ansiedad fue más efectiva en 
el grupo que tomó el alprazolam. (23)

En donde la evidencia es más clara es en aquellas 
situaciones en que se sospecha que el paciente presenta 
síntomas vinculados con hiperactividad autonómica 
por intoxicación por anfetaminas, metaanfetaminas 
o cocaína. El cuadro clínico se caracteriza por HTA, 
temblor, agitación y convulsiones, y puede llegar al 
accidente cerebrovascular (ACV), al infarto agudo 
de miocardio (IAM), o a la disección aórtica. En esta 
situación el tratamiento con BZD debe indicarse de 
inicio, con drogas como el lorazepam o midazolam 
intramuscular y logrado el acceso endovenoso se inicia 
el diazepam. (24) En caso de requerir un tratamiento 
antihipertensivo adicional se recomienda la fentola-
mina, un agente bloqueante alfa competitivo para la 
administración intravenosa y en caso de no disponer 
de ella, se puede considerar el uso de nicardipina o 

nitroprusiato. (25) Alternativamente, puede utilizarse 
la clonidina, que además de su acción simpaticolítica 
también tiene efectos sedantes. En caso de isquemia co-
ronaria asociada al consumo de cocaína al tratamiento 
con nitroglicerina se recomienda adicionar la aspirina 
a las benzodiazepinas. (26)

USO CRÓNICO DE  BENZODIAZEPINAS Y EFECTOS SOBRE 
LOS VALORES DE LA PA A LARGO PLAZO

En cuanto al uso crónico de este grupo de fármacos 
como antihipertensivos, se han realizado pequeños tra-
bajos y revisiones al respecto con resultados disímiles.

Un trabajo publicado en el 2018, aleatorizado, 
doble ciego, evaluó a 25 participantes de entre 65 y 74 
años, sanos, que fueron tratados con diazepam 5 mg 
o placebo administrado por la noche. Al final de las 4 
semanas, los valores de PA tomados en consultorio y 
con monitoreo ambulatorio de PA (MAPA) no variaron. 
Durante la noche se observó que los valores de presión 
arterial fueron más elevados en la rama diazepam que 
en el placebo: PAS 7,6% mayor (p <0,01) y PAD 5,8% 
mayor (p <0,05); lo mismo sucedió con la frecuencia 
cardíaca (FC), 6,6% más alta en el grupo diazepam (p 
<0,05). La FC en el grupo que recibió la benzodiazepi-
na se mantuvo elevada durante la mañana, mientras 
que durante la tarde y primeras horas de la noche los 
valores de la PAS, PAD y la FC fueron similares en 
ambos grupos. Los autores concluyen que estos efectos, 
probablemente dependen de un aumento del impulso 
simpático mediado por diazepam y una disminución 
del tono vagal, y que podrían tener relevancia clínica 
debido al papel del aumento de la PA y la FC como 
predictores independientes de morbilidad y mortalidad 
cardiovascular. (27)

Ese mismo año se publicó un análisis retrospectivo 
que estudió la asociación entre el consumo crónico de 
benzodiazepinas (3 meses) de 4629 pacientes y los va-
lores de PA registrados por medio del MAPA. Formaron 
parte del grupo que consumía ansiolíticos 524 indivi-
duos, y el resto constituyó el grupo control. El 81% de 
los pacientes del grupo benzodiazepinas eran mayores 
de 60 años, más frecuentemente de sexo femenino, 
presentaban diabetes y consumían mayor número de 
antihipertensivos.  Tras ajustar por sexo, edad, número 
de medicamentos antihipertensivos y comorbilidades, 
se demostró mayor reducción de la PA (tanto sistólica 
como diastólica) durante 24hs en el grupo que había 
consumido benzodiazepinas. La reducción fue similar 
para las drogas de vida media corta y larga. Sin embar-
go, la mortalidad total y los eventos cardiovasculares 
(objetivos secundarios a los 42 meses de seguimiento) 
fueron similares entre ambos grupos. Además de la di-
ferencia en número entre ambos grupos, otra debilidad 
de este estudio fue que no se evaluó ni se tomaron en 
cuenta los efectos adversos de las benzodiazepinas. (28)

Costa y col. publicaron un estudio en 2019 que 
evaluó en 37 pacientes que tomaron por 2 semanas bro-
mazepam 3 mg solo, en combinación con propranolol 40 
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mg y placebo, el efecto sobre la PA y la FC registrados 
en un MAPA.  Los valores nocturnos de la PAS y PAD 
no fueron afectados con la toma sola de bromazepam 
respecto del placebo, pero se redujeron de forma sig-
nificativa con el propranolol solo y asociado al broma-
zepam. En cuanto a la reducción de la FC, se observó 
que durante la noche fue significativamente mayor en 
aquellos que tomaron el propranolol, mientras que fue 
en ascenso en aquellos que tomaron bromazepam solo 
o junto con el propranolol. Los autores consideran que 
el aumento de la FC visto con el bromazepam depende 
de una disminución del tono vagal mediada por este 
psicofármaco, y que esto podría tener relevancia clínica, 
particularmente en sujetos hipertensos que ya están 
en riesgo. (29) 

En el año 2021, los mismos autores publicaron otro 
estudio que evaluó los parámetros cardiovasculares 
(PAS, PAD y FC de 24 hs) luego de 2 semanas de consu-
mo de alprazolam y lorazepam (utilizados como hipnó-
ticos) en pacientes hipertensos leves. Fueron incluidos 
32 individuos, entre 40 a 65 años, con PAS entre 140 
y 160 mmHg y/o PAD entre 90 y 99 mmHg, vírgenes 
de tratamiento médico, sin otras comorbilidades y con 
valores normales en las escalas de trastornos depresivos 
y de ansiedad. Se comparó el consumo de alprazolam 
versus placebo, lorazepam versus placebo, y placebo 
versus placebo, en un período de 2 semanas cada uno. 
Luego de cada período de tratamiento se realizó un 
MAPA a cada grupo. No hubo cambios en los valores de 
PAS, PAD y FC de 24 hs entre los pacientes; a excepción 
de la PAD nocturna, significativamente más elevada en 
los pacientes que consumieron lorazepam. (30)

Mendelson y col. analizaron en forma retrospectiva 
4938 estudios de MAPA y evaluaron el impacto del uso 
de BZD en los 3 meses previos. Los resultados mos-
traron que en pacientes de 60 años o más el consumo 
regular de benzodiazepinas se asoció significativamente 
con una menor PAS y PAD, mientras que en los más 
jóvenes las benzodiazepinas no tuvieron una asociación 
significativa con la alteración de la presión arterial. Los 
investigadores señalan que a pesar de que la mortali-
dad no se vio incrementada en los usuarios de BZD, se 
requiere precaución en la prescripción en los pacientes 
añosos por poder presentar un mayor riesgo de caídas, 
fracturas o síncope. (31) 

En relación con esto se publicó en el 2020 un análisis 
retrospectivo en 538 pacientes mayores de 60 años, 
de los cuales el 6% tomaban regularmente benzodia-
zepinas. El uso de estas drogas se asoció a una mayor 
caída de la PAS a los 10 segundos de incorporarse a la 
posición de pie, independientemente del sexo, edad, 
drogas antihipertensivas concomitantes y nivel de 
fragilidad, concluyéndose que las personas mayores que 
toman BZD pueden tener un mayor riesgo de hipoten-
sión ortostática, quizás debido a una caída inmediata 
exagerada de la PA. Por ello, el uso de las BZD debe 
evitarse en personas mayores con riesgo de caídas. (32)

CONCLUSIÓN

Las BZD se encuentran entre los medicamentos psi-
quiátricos recetados con mayor frecuencia. 

Es un creciente problema de salud pública en 
varios países del mundo, relacionado en particular, a 
un aumento en el número de muertes por sobredosis 
vinculadas con el consumo de BZD y a la necesidad 
de consultas a la sala de emergencias por trastornos 
vinculados a su uso. Estos aumentos se han producido 
simultáneamente con el aumento de las tasas de pres-
cripción de BZD. (33) 

Por ello, tras esta revisión extensa de la bibliografía 
sobre su uso en HTA, queda claro que las BZD son 
drogas que deben ser utilizadas para el tratamiento de 
los trastornos de ansiedad y bajo supervisión médica. 
Su uso como antihipertensivo queda solo relegado a los 
casos en que la elevación de la PA sea consecuencia del 
consumo de drogas simpaticomiméticas, o en los casos 
en que la elevación de la PA no se asocie a DOB y sea 
producto de un cuadro de ansiedad, por ejemplo, una 
crisis de pánico. En estos casos el médico lo usará con 
ese criterio y bajo ningún concepto el paciente debe 
continuar la prescripción como tratamiento antihi-
pertensivo.

Debemos recordar que no son drogas inocuas; la 
Sociedad Americana de Geriatría (AGS) colocó a las 
BZD en una lista de medicamentos que deben evitarse 
en pacientes mayores de 65 años (34), debido a que 
podrían estar vinculadas a un aumento de la mortali-
dad. Aunque la evidencia no es concluyente, es claro 
que están relacionadas a un aumento en el riesgo de 
fracturas, con el aumento de la morbimortalidad que 
este hecho conlleva en la población geriátrica.
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Miguel Serveto. La circulación pulmonar a la hoguera

Michael Servetus. Pulmonary circulation at the stake

JORGE C. TRAININIMTSAC

Rev Argent Cardiol 2022;90:380-381. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v90.i5.20556

Luego del descubrimiento de Ibn an-Nafís, hacia el 
año 1245, el autor del primer impreso que desarrolla 
el concepto de circulación menor en el mundo occi-
dental fue Miguel Serveto y Revés, ya que el texto 
del médico árabe recién se conoció en 1924. Serveto 
nació en Villanueva de Sijena (Huesca) en 1511. La 
circunstancia de pertenecer a una familia noble y 
acaudalada, le permitió alcanzar una sólida cultura, y 
atesorar a temprana edad una formación humanística 
clásica unida al espíritu del Renacimiento, que –como 
luego veremos- lo convirtió en el mártir de una nueva 
forma de vida: la libertad del pensamiento.

Serveto surgió en una época impregnada, desde el 
punto de vista filosófico, del antidogmatismo de Desi-
derio Erasmo (holandés, 1467-1536), que propiciaba 
en su teología la vuelta de la fe a la primera palabra de 
Dios. Viajero infatigable, fue médico, astrólogo, mate-
mático, filósofo, pero fundamentalmente su campo fue 
la teología. Estudió derecho en Tolosa (Francia), sitio 
de iniciación de su pensamiento religioso reformista, 
al tomar contacto con nuevas ideas religiosas que pro-
piciaban Felipe Melanchton (alemán, 1497-1560) 
y Ramón Sabunde o Sibiuda (español, muerto en 
1436), autores de “Loci Communes” y “Theologia Na-
turalis” o “Liber Creaturarum” respectivamente. En 
esa atmósfera Serveto fue un investigador aislado, ya 
que el nuevo paradigma de la modernidad se propulsó 
primariamente en personalidades y en academias. En 
cambio, las universidades ostentaron una continuidad 
escolástica, un perfil galénico mucho más pronunciado.

En Bologna fue secretario de Fray Juan de Quin-
tana, asistiendo en 1530 a la coronación de Carlos V, 
de quien Quintana fue confesor. Este hecho histórico 
de corte fastuoso, fue el punto de partida de su insa-
tisfacción con la iglesia tradicional. Posteriormente 
en Ginebra, Basilea y Estrasburgo, se conectó con 
teólogos de la reforma como Martín Bucero (alemán, 
1491-1551), Ulrico Zwinglio (suizo, 1484-1531) y 
Juan Ecolampadio (suizo, 1482-1531), culminando 
su posición con el primero en agria disputa. Desde ese 
momento su vida se convirtió en un peregrinar perma-
nente, tratando de evitar la persecución y vigilancia de 
la que fue objeto.

En 1531 publicó “De trinitratis errobirus libri sep-
tum” (Basilea) que trata sobre la Trinidad, sustentando 
que “Jesús era hijo de Dios eterno, pero no hijo eterno de 
Dios”. Este texto le valió la reprobación tanto de los ca-
tólicos como de los reformadores. Al año siguiente editó 

“Dialogorum de Trinitrati” (“Dos diálogos sobre la 
Trinidad”), con una posición equidistante con respecto 
a los religiosos mencionados anteriormente, derivada 
de sus estudios sobre los textos sagrados. Luego pasó 
a París, donde entró en contacto por primera vez con 
Juan Calvino (francés, 1509-1564), evidenciando esta 
relación una profunda disputa desde su inicio. Huyendo 
de la Inquisición de Zaragoza se trasladó a Lyon, don-
de cambió su nombre por el de Miguel Villanueva, 
editando con importantes correcciones la “Geografía 
de Ptolomeo” en 1535 y “In Leonardum Fuchsium 
Apología” (1536), de carácter médico-teológico.

Su único texto de índole médico, “Syruporum uni-
versa ratio”, publicado en París en 1537, evidencia el 
conocimiento clásico de la medicina de Hipócrates 
y Galeno, aunque siempre dispuesto a aceptar las 
modificaciones que la observación pudiera brindarle. 
Es así, que no vacila en atacar el uso de los jarabes 
en afecciones febriles de base humoral. Escrito con el 
seudónimo de Villanueva, se manifiesta a favor de 
la ciencia “felizmente renacentista” condenando a las 
“falanges sarracénicas”, demostrando un alto conte-
nido humanístico, con el retorno al concepto de “vis 
medicatrix naturae”. En este mismo año se matricula 
en la Universidad de Medicina de París, por consejo del 
médico y botánico Sinforiano Champier, con quien 
se había relacionado en Lyon. Allí, junto con Andrés 
Vesalio, es discípulo de Jean Fernel (francés, 1497-
1558), Jacobo Dubois “Silvio” (francés, 1475-1555) 
y Günther von Andernach (1505-1574).

La práctica de la disección sobre cadáveres, permitió 
a sus estudios, fundamentalmente teológicos, agregar 
los conocimientos anatómicos necesarios para su sen-
sacional descubrimiento médico, realizado por el autor 
como un medio para llevar a cabo su razonamiento 
religioso. Antecedentes de su práctica en la disección 
la hallamos en el texto de Günther von Andernach 
“Institutiones anatomicae” (Basilea, 1539), quien 
expresa: “Después de [refiriéndose a Vesalio], Miguel 
Villanovanus quien amistosamente fue mi ayudante en 
las disecciones -una persona que honra en cualquier 
rama de las letras-, no va a la zaga de nadie en cono-
cimiento de la doctrina galénica”.

Al desarrollar un curso sobre astrología en París 
es sometido a juicio del cual emerge con sentencia be-
névola. Por lo tanto, en 1540 pasa a Charien (Loire), y 
luego a Lyon donde revisa y edita la “Biblia” de Santes 
Pagnini (1542), la “Summa” de Santo Tomás y la 
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“Biblia sacra cum glossis” (1545). Establecido en Viena 
del Delfinado, se dedica al ejercicio de la medicina, re-
imprimiendo en varias oportunidades el “Syruporum”.

Desde aproximadamente el año 1536, Serveto 
tenía en mente escribir el “Christianismi Restitutio”, 
que recién vio la luz en 1553 en forma impresa, en una 
edición de 800 ejemplares, con 734 páginas, no llevando 
firma del autor ni lugar de impresión. Un manuscrito 
de dicho texto, con fecha de 1546, le había sido enviado 
a Calvino, lo que produjo en éste un gran estupor, al 
punto de expresar “por poca autoridad que yo tenga, no 
toleraré que él salga vivo”. Esto explica que al efectivi-
zarse la publicación, se lo procesó en Viena el 4 de abril 
de 1553 por hereje, consiguiendo huir de la ciudad. El 
17 de junio se dictó como sentencia ser quemado vivo. 
Serveto permaneció oculto, hasta que fue aprehendido 
nuevamente el 13 de agosto en Ginebra por orden de 
Calvino y condenado a morir en la hoguera, lo cual se 
llevó a cabo el 27 de octubre de 1553. La edición había 
sido incinerada previamente, impidiendo de esta forma 
su divulgación. Sólo se salvaron dos textos completos 
(actualmente en Viena y París) y uno incompleto 
(Edimburgo) con 16 páginas perdidas.

La obra “Christianismi Restitutio” es teológica, 
pero en su Libro V, entre las páginas 168 y 173 se hace 
mención a la circulación menor, de una manera clara y 
precisa. ¿Cómo de una obra religiosa se desprende tal 
hallazgo fisiológico? Agustín Teulón expresa que el 
hecho se produjo “al tratar de encontrar la correlación 
existente entre los dos grandes libros: el de la palabra 
de Dios, la Biblia, y el de la Naturaleza”. Para correla-
cionar la “physis” con el “deidos”, hubo de fundirse en 
Serveto, la posición sobre la fe y su formación médica, 
en una época, la del Renacimiento, que le permitió la 
comprobación “ob oculo” de la anatomía humana. En 
esencia “Christianismi Restitutio” es un compendio 
que trata de la Trinidad, efectúa una apología a Fe-
lipe Melanchton y contiene la correspondencia con 
Calvino. Según Serveto, del análisis del Génesis, 
Levítico y Deuteronomio se desprende que la sangre 
es el medio para que Dios se comunique con el hombre. 
Este concepto fue el motivo fundamental que lo llevó a 
la descripción de la circulación pulmonar.

Serveto, a pesar de su descripción, tal como lo 
había hecho Ibn an-Nafís, no se apartó de la fisio-
logía de Galeno. Sólo avanzó sobre la complejidad 
funcional cardiopulmonar, al describir verdaderamente 
la circulación menor. A través de la duda desarrolla 
el razonamiento, al preguntarse si el tamaño de la 
“vena arterialis” (arteria pulmonar) se justificaba 

solamente para la función de nutrir al pulmón. Eso lo 
lleva a la siguiente explicación: “El notable tamaño de 
la arteria pulmonar confirma que ella no fue hecha de 
tal tamaño, ni emite tan gran e importante volumen de 
sangre desde el corazón a los pulmones, simplemente 
para su nutrición”. También ensaya una explicación 
de la oxigenación pulmonar, al considerar al ventrículo 
izquierdo muy angosto, como para llevarse a cabo en 
él la neumatización total de la sangre con el espíritu 
vital, que era el elemento admitido en ese momento 
para mezclarse con el fluido. En sus propias palabras 
explica la oxigenación pulmonar de la siguiente forma: 
“Del mismo modo se envía desde los pulmones al cora-
zón, no solamente aire, sino aire mezclado con sangre 
a través de la arteria venosa. Por lo tanto, la mezcla 
tiene lugar en los pulmones. El color rojo dado a la 
sangre, lo ha sido en los pulmones, no en el corazón. En 
el ventrículo izquierdo no hay espacio suficiente para 
tal copiosa mezcla ni para que la elaboración imprima 
el color rojo”.

Del texto se desprende que Serveto anula la des-
cripción de Galeno sobre el paso de la sangre desde el 
corazón derecho hacia el izquierdo a través de los poros 
del septum, al decir “... esta comunicación no se hace 
a través de la pared media del corazón, como se cree 
corrientemente, sino que por medio de un magno arti-
ficio, la sangre sutil es impulsada hacia delante, desde 
el ventrículo derecho, por un largo circuito a través de 
los pulmones”, y más adelante expresa: “Finalmente, 
el tabique interventricular, puesto que carece de vasos 
y mecanismos, no es apto para esa comunicación y 
elaboración, aunque algo pueda resudar”.

Incinerada, la obra de Serveto recién va a ser 
redescubierta y ubicada en su justa primacía por G. 
Woton en 1694 en su libro “Reflections upon ancient 
and modern learning” (Londres). De haber abjurado 
de sus afirmaciones, Serveto hubiese salvado su 
vida, pero prefirió por sobre la muerte física el valor 
de sus ideales. Esta alternativa, de total conformidad 
con su estilo de vida y pensamiento, es una actitud 
que desnuda una personalidad dedicada a la objeti-
vidad del conocimiento, semilla de futuros logros. 
De su valor moral nos habla el relato de Guillermo 
Farel, segundo de Calvino, volcado en el texto de 
J. Calvini, “Opera” (Estrasburgo, 1870): “no quiso 
hacer jamás una auténtica confesión. Varias veces 
rezó y pidió a los acompañantes que rezasen por él. 
Pero no pudimos lograr que considerase abiertamente 
su error y que reconociese a Cristo como hijo eterno 
de Dios”.
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Agenesia de la arteria pulmonar izquierda en 
paciente con tromboembolismo pulmonar agudo

Presentamos el caso de un paciente de sexo masculino, 
49 años, ex tabaquista, sedentario, con antecedente de 
un viaje prolongado en la última semana, y tratamiento 
betabloqueante por una arritmia no especificada.

Ingresa a Unidad Coronaria con diagnóstico de 
síndrome coronario agudo sin elevación del segmento 
ST, con angor atípico y disnea CF III-IV (NYHA).

Al examen físico: 76 kg, 1,72 mts, con adecuada 
perfusión, presión arterial 120/70 mmHg, frecuencia 
cardíaca 70 lpm. Se presenta afebril, con frecuencia 
respiratoria 17 rpm, saturación arterial de O2 94%. 

El electrocardiograma muestra ritmo sinusal, 65 
lpm, eje vertical y trastorno de repolarización ventricu-
lar antero septal, correspondiente a ventrículo derecho. 
(Figura 1A). La radiografía de tórax de frente evidencia 
sombra hiliar ausente y desplazamiento del mediastino 
del lado izquierdo con elevación del hemidiafragma de 
ese lado e hiperinsuflación del pulmón contralateral. 
(Figura 1 B)

Los datos sobresalientes del laboratorio son: tropo-
nina ultrasensible: 213/176/90 pg/mL (VN: ≤34) Dímero 
D: 3427 ng/mL (VN: ≤198), BNP 73 pg/mL (VN ≤100) 

El Ecocardiograma Doppler transtorácico informa 
función sistólica del ventrículo izquierdo conservada, 
sin trastornos segmentarios de la contractilidad. Cavi-
dades derechas y tronco de arteria pulmonar en límites 
máximos normales. 

En la cinecoronariografía se informa: arterias coro-
narias epicárdicas sin lesiones obstructivas, secuestro 
de la Coronaria Derecha (CD) hacia parénquima pul-
monar homolateral. Arco aórtico derecho. (Figura 2A) 

La angiotomografía pulmonar pone en evidencia 
agenesia de la rama pulmonar izquierda principal. 
Desviación homolateral del mediastino y grandes 
vasos. Arco aórtico derecho (Figura 1 B. Imagen de 
falta de relleno en la rama principal segmentaria y 
subsegmentaria pulmonar derecha compatible con 
tromboembolismo pulmonar (TEP) agudo). Campo 
pulmonar izquierdo hipoplásico. Incremento de tronco 

de arteria pulmonar y cavidades cardíacas derechas. 
(Figura 2B-2C)

El Doppler de miembros inferiores evidencia trom-
bosis venosa profunda en la vena poplítea y tronco 
tibioperoneo izquierdo. 

Se llega al diagnóstico sindromático de enfermedad 
tromboembólica venosa, tromboembolismo pulmonar 
de alto riesgo con infarto de ventrículo derecho secun-
dario, en contexto de agenesia pulmonar izquierda. El 
paciente recibe tratamiento médico con terapia anti-
coagulante y tiene buena evolución clínica.

La agenesia unilateral de la arteria pulmonar 
(AUAP) es una anomalía congénita rara, con prevalen-
cia de 1 en 200 000, sin distinción entre sexos. En la 
gran mayoría de los casos se presenta asociada a otras 
malformaciones cardiovasculares, las más frecuentes 
la coartación aórtica (aislada o asociada a defectos 
septales interventriculares), la estenosis subvaluar 
aórtica, la trasposición de grandes vasos, el conducto 
arterioso permeable, la tetralogía de Fallot y el arco 
aórtico derecho. (1)

Las arterias pulmonares se desarrollan en la 
semana 16 de gestación a partir del 6to arco aórtico 
proximal. La agenesia de la arteria pulmonar ocurre 
debido a la falla en la conexión entre el arco aórtico y 
el tronco principal pulmonar, hipotéticamente secun-
dario a bajo flujo. (2) La agenesia de la rama pulmonar 
izquierda o derecha puede presentarse con ausencia 
parcial o total del pulmón ipsilateral. En caso de ser 
parcial, éste se perfunde por arterias embrionarias 
persistentes de la aorta o sus ramas, colaterales de 
las arterias bronquiales, subclavias, intercostales o 
diafragmáticas e incluso por arterias coronarias, lo que 
podría provocar fenómeno de robo con hipoperfusión 
coronaria e isquemia. (3)

Aunque escasos pacientes con AUAP permanecen 
asintomáticos hasta la edad adulta (15%), la mayoría se 
diagnostican en forma precoz por manifestaciones clínicas 
como infecciones pulmonares recurrentes, disminución de 
la tolerancia al ejercicio y disnea de esfuerzo (40%). Un 
20% de los casos se manifiesta con hemoptisis por circu-
lación colateral extensa y un 25% presenta hipertensión 
arterial pulmonar, secundaria a aumento del flujo san-
guíneo al pulmón no afectado, lo cual tiene implicancias 
sobre la supervivencia a largo plazo. (1, 3, 4). 

Otra forma de debut descripta consiste en disnea 
en contexto de embarazo o en la altura, como manifes-
tación de hipertensión pulmonar silente. (5)  

Fig. 1. A. Electrocardiograma con derivaciones derechas. B. Radio-
grafía de tórax.

Fig. 2. A. Cinecoronariografía. B. Angiografía tórax. C. Recons-
trucción 3D
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En el abordaje diagnóstico de esta patología, la 
radiografía presenta los hallazgos descriptos. El eco-
cardiograma Doppler puede confirmar el diagnóstico 
y, a su vez, sugerir la presencia de hipertensión arte-
rial pulmonar. La angiotomografia de tórax permite 
visualizar el árbol pulmonar vascular en su totalidad, 
incluso los lechos distales; detectar arterias hiliares a 
través de imagen en cuña en venas pulmonares y la 
presencia de bronquiectasias. (5-6) 

En cuanto a la asociación de AUAP y tromboembo-
lismo pulmonar muy pocos casos han sido publicados 
en la literatura. Debe realizarse diagnóstico diferencial 
con TEP crónico cuando ocurre la amputación de las 
ramas principales por obstrucción trombótica. 

Un pequeño grupo de pacientes con AUAP perma-
necen asintomáticos durante su vida. Esta patología 
debe sospecharse ante la presencia de infecciones 
respiratorias recurrentes, hemoptisis o hipertensión 
arterial pulmonar. Ante la evidencia angiográfica de 
arterias colaterales extensas o de gran calibre, como 
potencial causa de hipertensión pulmonar o sangra-
do, puede resultar beneficiosa su embolización. La 
detección precoz de la patología y el tratamiento de 
sus complicaciones puede reducir la morbimortalidad 
asociada. El diagnóstico diferencial con el tromboem-
bolismo pulmonar crónico resulta importante por las 
implicancias terapéuticas. 
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Fibroelastoma papilar: un tumor benigno que 
puede provocar consecuencias devastadoras

Presentamos el caso de una mujer de 69 años, hipertensa, 
hipotiroidea y con artritis reumatoidea, bajo tratamiento 
con metotrexato. La paciente es traída directamente a 
Hemodinamia desde Emergencias, por un infarto agudo 
de miocardio con elevación del segmento ST anterolateral, 
en Killip y Kimball IV. A su llegada, persiste con dolor en 
el centro del tórax, opresivo, irradiado a ambos brazos. Se 
encuentra hipotensa (tensión arterial 90/60 mmHg), con 
mala perfusión periférica a pesar de infusión continua de 
dobutamina a 5 mcg/kg/min. Además, presenta una sa-
turación arterial de oxígeno en torno al 90% a pesar de 
mascarilla reservorio a 15 L/min, y en la auscultación 
pulmonar destacan crepitantes hasta campos medios. 
En el cateterismo se objetiva un tronco común de buen 
tamaño, ocluido en su porción distal por un trombo 
que deja una impronta convexa (Figura 1). Tras fran-
quear la oclusión con un alambre guía y alojarlo en la 
arteria descendente anterior (DA), el vaso no recupera 

Fig. 1. Cateterismo coronario, proyección oblicua anterior izquierda 
a 28°. Se objetiva un tronco común de buen tamaño, ocluido en su 
porción distal por un trombo que deja una impronta convexa, sin 
visualizarse ni la arteria descendente anterior ni la arteria circunfleja. 
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flujo, por lo que se realiza tromboaspiración manual 
con obtención de abundante material macroscópico 
y recuperación del flujo en la DA. Debido a la migra-
ción de trombo a la primera arteria obtusa marginal, 
se decide administrar un bolo y posteriormente una 
infusión continua de tirofibán, además de la carga de 
ácido acetil salicílico y prasugrel. A pesar de ello queda 
un flujo final TIMI 1 y abundante carga trombótica. 
Dado que la sospecha inicial es la etiología trombótica, 
se realiza imagen intracoronaria con tomografía de co-
herencia óptica (OCT), sin objetivarse lesión endotelial 
a ningún nivel. 

La paciente es trasladada a la Unidad Corona-
ria, hemodinámicamente inestable, pero con mejor 
perfusión periférica, sin dolor torácico, y con buena 
evolución respiratoria. En el laboratorio destacan un 
filtrado glomerular de 57 mL/min/1,73 m2, ionograma, 
hemograma y pruebas de coagulación normales, y una 
troponina T ultrasensible que inicialmente es de 23 
ng/L y que alcanza un pico de 28041 ng/L. Se completa 
el estudio con un ecocardiograma transtorácico (ETT) 
que muestra una función del ventrículo izquierdo 
severamente deprimida, a expensas de una acinesia 
apical que se extiende a los segmentos medios del septo 
y práctica totalidad de las caras anterior y lateral. A 
pesar de no presentar valvulopatías significativas, en la 
cara ventricular del velo no coronariano de la válvula 
aórtica se objetiva una imagen nodular sésil de 9 × 6 
mm (Figura 2). También se administra suero agitado, 
con lo que se confirma la ausencia de paso de burbujas 
de derecha a izquierda.

Dada la mala evolución hemodinámica, con re-
querimiento de fármacos vasoactivos en aumento y la 
colocación de un balón de contrapulsación, se contacta 
con el centro de referencia de trasplante de nuestra 
zona para valoración del caso.  

La embolia coronaria se considera un fenómeno in-
frecuente, probablemente infradiagnosticado, con una 
incidencia estimada del 0,06%. (1) La etiología más fre-
cuentemente documentada es la endocarditis infecciosa 
(EI), seguida de la fibrilación auricular y la trombosis 
valvular protésica. Otras etiologías incluyen embolias 

iatrogénicas, embolia paradójica, mixoma auricular 
y el fibroelastoma papilar. (1) En el caso de nuestra 
paciente, parecía improbable la EI, ya que previamen-
te no había presentado fiebre, tampoco presentaba 
estigmas de endocarditis en la exploración física, y los 
parámetros infecciosos no estaban significativamente 
elevados al ingreso. No refería historia de palpitaciones, 
no era portadora de una prótesis valvular y tampoco 
había recibido una intervención médica reciente que 
justificase una embolia iatrogénica. En el ETT no se 
objetivó paso de burbujas de derecha a izquierda, y 
dadas las características y la localización de la masa, 
el fibroelastoma papilar (FP) parecía la etiología más 
probable de la embolia coronaria. 

Los tumores cardiacos primarios son un hallazgo 
excepcional, habiéndose documentado en las autopsias 
una prevalencia del 0,01%. (2) El mixoma es el tumor 
cardiaco primario más frecuente, pero el tumor val-
vular más común es FP, un 15% de todos los tumores 
cardiacos. (2) En la mayoría de las series predominan 
en la edad adulta, con una edad media de detección 
de 60 años aproximadamente, y en el sexo masculino. 
(3) A pesar de que pueden asentar sobre cualquier 
estructura cardiaca, en torno al 77% se localizan 
sobre la superficie valvular, siendo la válvula aórtica 
la más frecuente. (3)

La mayoría de los FP son un hallazgo casual, pero 
puede haber un amplio abanico de síntomas, que de-
penderán de la localización, el tamaño, velocidad de 
crecimiento y tendencia a la embolización del tumor. (3) 
La forma de presentación más frecuente es la emboli-
zación cerebral, pero cuando se localizan en la válvula 
aórtica el infarto de miocardio y la muerte súbita son 
más frecuentes. (3) Se atribuyen estos eventos graves 
principalmente a dos mecanismos: oclusión del ostium 
coronario por la masa durante el movimiento de la 
válvula, o embolización de fragmentos del tumor a las 
arterias coronarias. (4)

El ETT es una herramienta útil para realizar una 
primera evaluación, pero puede no detectar hasta 
un tercio de los FP evidentes en el Ecocardiograma 
transesofágico (ETE), (5) por lo que, si la sospecha 
diagnóstica es alta, se debe completar el estudio con 
este estudio, que además puede localizar el punto de 
anclaje del mismo, para poder planificar el plan qui-
rúrgico. (2) La imagen ecocardiográfica característica 
es una masa homogénea pedunculada pequeña (gene-
ralmente <20 mm), móvil, con un punteado alrededor 
de sus bordes. (2)

La decisión del manejo más adecuado del FP es com-
pleja debido a la ausencia de ensayos clínicos controla-
dos aleatorizados. (2) En la literatura publicada hasta 
el momento, hay consenso sobre la escisión quirúrgica 
si el paciente es sintomático, (5) ya que la cirugía es 
curativa y con un pronóstico posterior excelente, sin 
haberse documentado recidivas postquirúrgicas. (3) 
En casos de tumores móviles también se recomienda la 
cirugía, ya que la movilidad de la masa se considera un 
predictor de mortalidad y riesgo de embolismo. (2) Sin 

Fig. 2. ecocardiograma transtorácico. A: eje largo paraesternal, 
en la cara ventricular del velo no coronario de la válvula aórtica 
se objetiva una imagen nodular sésil de 9 × 6 mm. B: zoom sobre 
la imagen nodular. 
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embargo, en pacientes asintomáticos, con tumores no 
móviles, se podría realizar un seguimiento estrecho. (3)

A pesar de que el FP es un tumor benigno, dado 
su potencial de causar complicaciones fatales tanto 
cardíacas como extracardíacas, y la disponibilidad de 
tratamiento curativo, es un diagnóstico diferencial a 
tener en cuenta en infartos con arterias coronarias 
normales. 
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Síndrome de robo coronario-subclavio: una causa 
no tan infrecuente de síndrome coronario agudo

Presentamos el caso de un paciente de 65 años, exfu-
mador, con antecedentes de hipertensión arterial y 
dislipidemia, en tratamiento médico. 

En junio de 2019 ingresó en nuestro centro por sín-
drome coronario agudo sin elevación del segmento ST, 
Killip y Kimball I. En el cateterismo se objetivó enfer-

medad arterial severa de tronco común y 3 vasos, por lo 
que se derivó a cirugía para realización de triple bypass 
coronario (arteria mamaria izquierda a descendente 
anterior en tercio medio, arteria mamaria derecha con 
injerto en Y a primera obtusa marginal, y vena safena a 
descendente posterior). Al alta, persistía una disfunción 
leve del ventrículo izquierdo, por acinesia mediobasal e 
inferoposterior. 

Dos años después, ingresó en nuestra unidad Corona-
ria por nuevo episodio de angina de reposo, con cambios 
electrocardiográficos y movilización de marcadores de 
daño miocárdico (troponina T ultrasensible 1148ng/mL). 
Se realizó ecocardiograma, donde se aprecia una mayor 
disfunción ventricular, con fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo, FEVI, entre 30 y 35%, a expensas 
de acinesia de nueva aparición en la cara anterolateral. 
Se interpretó el cuadro como infarto de miocardio sin 
elevación de ST de alto riesgo. Dada la estabilidad hemo-
dinámica y clínica, se realizó cateterismo preferente a las 
24 h (Figura 1), en el que se confirmó la permeabilidad 
de los puentes aortocoronarios, sin nuevas lesiones en 
los lechos distales, pero en el que se objetivó una oclusión 
en el origen de la subclavia izquierda. 

Se completó el estudio con tomografía axial com-
putarizada -TAC- (Figura 2) y ecografía Doppler, que 
confirmó una oclusión completa en el origen de la ar-
teria subclavia izquierda, con inversión en la dirección 
del flujo de la arteria vertebral izquierda, sugestivo de 
fenómeno de robo subclavio-vertebral, además del robo 
subclavio-coronario causante de isquemia miocárdica 
en nuestro paciente. 

Los beneficios clínicos del uso de injerto de mamaria 
interna izquierda en la cirugía de revascularización 
coronaria están ampliamente estudiados, pero el sín-
drome de robo subclavio-coronario es una complicación 
infraestimada en estos pacientes. (1) 

La prevalencia de estenosis de arteria subclavia es 
de 2% en la población general, y 7% en pacientes con 
enfermedad arterial periférica conocida (2), cifras que 

A

B

C

Fig. 1. Cateterismo preferente: Oclusión del origen de la subclavia 
izquierda (A y B); se objetiva un cese brusco del paso de contraste 
desde la subclavia a la aorta, tras su administración vía radial izquier-
da. Se aprecian los puentes de arteria mamaria interna izquierda 
a descendente anterior, mamaria derecha a obtusa marginal (A, 
B), y safena a interventricular posterior (C), permeables. Lechos 
distales sin lesiones.  
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aumentan a 2,5-4,5% (3), y 12% respectivamente (4), en 
pacientes sometidos a cirugía aorto-coronaria previa.

El mayor predictor para su desarrollo es la presen-
cia de arteriopatía periférica, así como el tabaquismo, 
la hipertensión arterial sistólica, o niveles bajos de 
colesterol HDL. La aterosclerosis es el principal respon-
sable de más del 90%, aunque otras etiologías menos 
comunes pueden ser la arteritis, radiación, compresión, 
o displasia fibromuscular, siendo la localización más 
típica la porción proximal del lado izquierdo (>75%).

Aunque la mayoría de los pacientes con estenosis 
subclavia permanecen asintomáticos, un pequeño 
porcentaje puede debutar con manifestaciones clínicas, 
como angina estable, síndrome coronario agudo -como 
nuestro paciente-, insuficiencia cardiaca o arritmias 
ventriculares malignas. (1) 

Sin embargo, en las guías actuales de revasculariza-
ción coronaria (5) faltan recomendaciones de screening 
de estenosis de la arteria subclavia previo a la cirugía 
coronaria ni posterior a ella. Algunos autores (1), reco-
miendan en la evaluación prequirúrgica de estos pacien-
tes, la medición de tensión arterial en ambos brazos. En 
pacientes con una diferencia entre ambas extremidades 
mayor o igual a 15 mmHg; o bien en aquellos con eleva-
do nivel de sospecha (arteriopatía periférica conocida, 
claudicación del brazo, lesiones digitales de dicha extre-
midad, síntomas neurológicos), se recomendaría la reali-
zación de pruebas de imagen específicas para descartar 
estenosis subclavia. (1) La ecografía Doppler y la TAC 
ofrecen buena sensibilidad (73% y 91% respectivamen-
te) y especificidad (91% y 96% respectivamente), y son 
herramientas útiles especialmente para el diagnóstico de 
estenosis de la subclavia. Sin embargo, para la detección 
de robo coronario ofrece mejores resultados la resonan-
cia magnética (sensibilidad 90%, especificidad 95%), ya 
que además de una valoración anatómica, permitiría 

detectar la direccionalidad de flujo retrógrado a través 
del injerto de mamaria. No obstante, el gold standard 
continúa siendo la angiografía. (1)

En el diagnóstico diferencial de nuestro caso, podría-
mos plantear una obstrucción de alguno de los puentes, 
o lesiones nuevas en los lechos coronarios distales, que se 
descartan en el cateterismo. Si se hubiera presentado con 
otra clínica asociada, como isquemia en la extremidad su-
perior ipsilateral, habría que descartar patología aórtica, 
que afectara a la arteria subclavia y braquial izquierdas.

Tras confirmar el diagnóstico, nuestro paciente 
fue valorado por Cirugía Vascular. Se optó por inter-
vención endovascular, con pre-dilatación y colocación 
de un stent en el ostium de la subclavia izquierda, con 
buen resultado angiográfico final. 

Según la evidencia actual, la revascularización se 
indica en pacientes sintomáticos (nivel de recomenda-
ción IIa C), y en casos asintomáticos, pero con estenosis 
subclavia bilateral (nivel de recomendación IIb C).

No existen ensayos clínicos que comparen resultados 
con tratamiento endovascular o quirúrgico, y el riesgo de 
complicaciones mayores, incluido el ictus vertebrobasilar, 
es bajo con ambos procedimientos (2,6% con tratamiento 
endovascular, y 0,9-2,4% con cirugía abierta), por lo que 
las guías actuales recomiendan ambos abordajes con el 
mismo nivel de recomendación (IIa C), a individualizar en 
función del caso (6); si bien el tratamiento endovascular 
en general es el abordaje por defecto, como en nuestro 
paciente. Generalmente se realiza con colocación de stent, 
ya que la tasa de permeabilidad es mayor, hasta 85% a los 
5 años. La tasa de éxitos es del 100% en estenosis y del 80-
95% en oclusiones, como es el caso de nuestro paciente (6).

La cirugía abierta, por su parte, queda relegada fun-
damentalmente a pacientes seleccionados con bajo riesgo 
quirúrgico, en general tras fallo del tratamiento endovascu-
lar. Ofrece buenos resultados, con permeabilidad al año del 
95%, 86% a los 3 años, y 73%-96% a los 5 años, (6) siendo 
las técnicas más empleadas las extra-anatómicas (bypass 
axilo-axilar, carótido-axilar o carótido-carotídeo). (5, 6)

Tras el procedimiento, la evolución clínica de nuestro 
paciente fue excelente, sin complicaciones, pendiente 
de ver evolución en nuestras consultas de Cardiología 
para valorar la recuperación de la función ventricular. 

En conclusión, destacamos este caso, porque pese a 
que el injerto de mamaria interna izquierda es el más 
empleado en la cirugía de revascularización coronaria, 
la obstrucción de la arteria subclavia, es una entidad 
infraestimada en estos pacientes. Esta entidad puede 
condicionar la reaparición de angina o incluso síndrome 
coronario agudo, y por ello, hemos de tenerla en mente, 
no solo en el diagnóstico diferencial de pacientes pre-
viamente intervenidos que debutan con angina, sino 
también incluir su screening en la valoración preopera-
toria de pacientes derivados a cirugía aorto-coronaria. 
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Fig. 2.  TAC de troncos supraaórtico y polígono de Willis: imágenes 
axial (A), coronal (B) y sagital (C), que muestran una ateromatosis 
calcificada con oclusión en origen de arteria subclavia izquierda. La 
arteria mamaria interna izquierda está permeable. No se aprecian 
oclusiones en estructuras de polígono de Willis y sistema vertebro-
basilar ni carotídeo. 
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Reparación de coartación de aorta en paciente 
prematuro con un peso de 1180 gr

La reparación de cardiopatías congénitas en pacientes 
con bajo peso ha demostrado obtener resultados satis-
factorios. (1) La coartación de aorta crítica es una lesión 
en la que corre riesgo la vida de pacientes recién naci-
dos, y en aquellos pacientes prematuros con bajo peso, 
se adoptan dos abordajes distintos a nivel mundial. 
Mientras que por un lado algunos abogan por retrasar 
el momento de la cirugía hasta que el bebé crezca y 
gane peso, otros están a favor de la intervención tem-
prana. (2) Muchos centros han informado tasas bajas 
de mortalidad quirúrgica en estos pacientes. (3) Sin 

embargo, el debate sigue centrándose en el momento 
óptimo para la cirugía y la incidencia de re-coartación 
de aorta. Los resultados de la dilatación de coartaciones 
de aorta nativas con balón en pacientes de bajo peso 
resultan desalentadores, con tasas de re-coartación de 
83% en neonatos. (4) 

Presentamos el caso de un paciente prematuro de 
sexo masculino, con diagnóstico de coartación de aor-
ta crítica reparada quirúrgicamente, con un peso de 
1180 gramos en el Hospital Interzonal Especializado 
Materno Infantil de Mar del Plata, sin complicaciones 
en el postoperatorio y sin signos de re-coartación en el 
seguimiento al año de la cirugía.

Se trata de un paciente de sexo masculino, gemelar, 
nacido de embarazo controlado, con antecedentes ma-
ternos de diabetes gestacional insulino requiriente y 
prueba serológica para sífilis positiva, con tratamiento 
inadecuado. Nace por parto cesárea debido a Doppler 
fetal patológico y restricción de crecimiento intraute-
rino selectivo, de 32 semanas de gestación y un peso de 
1170 gr, con un score de APGAR 9/10, sin requerimiento 
de reanimación al momento de la recepción. Al ingreso 
a la terapia de Neonatología comienza con dificultad 
respiratoria, quejido espiratorio, tiraje y descenso de 
la saturación por lo que ingresa en Asistencia Venti-
latoria Mecánica (AVM) y se realiza tratamiento con 
surfactante pulmonar a 100 mg/kg. El ecocardiograma 
de rutina revela ductus arterioso permeable, de 3 mm 
con cortocircuito de izquierda a derecha y dilatación de 
cavidades izquierdas, sin otra cardiopatía estructural. 
En el examen físico, pulsos periféricos presentes y si-
métricos, y signos de insuficiencia cardíaca. Se inicia 
tratamiento con indometacina para el cierre de ductus 
arterioso persistente y a las 24 h de iniciado, el paciente 
se descompensa hemodinámicamente con oligoanuria, 
distensión abdominal, mala perfusión periférica, pulsos 
femorales no palpables y requerimiento de inotrópicos. 
Se realiza nuevo ecocardiograma que evidencia ductus 
arterioso cerrado, imagen de coartación de aorta con 
gradiente de 27 m/seg y rampa diastólica, función sis-
tólica del ventrículo izquierdo conservada. Se indica 
goteo de prostaglandinas a 0,01 microgramos/kg/min 
para apertura de ductus arterioso. Se toman medidas 
ventilatorias para disminuir el hiperflujo pulmonar. El 
paciente comienza con pulsos palpables en miembros 
inferiores y con diuresis positiva.

Teniendo en cuenta que la función renal desmejora, 
y que comienza con sintomatología de insuficiencia 
cardíaca debido al cortocircuito a través del ductus 
arterioso persistente a pesar de las medidas médicas, 
con requerimiento de incremento de la AVM, aumento 
de fracción inspirada de oxígeno, mayor dilatación de 
cavidades izquierdas, y que la persistencia prolongada 
del ductus arterioso abierto en pacie ntes prematuros 
aumenta la incidencia o empeora las hemorragias in-
traventriculares, se decide en ateneo multidisciplinario 
realizar la cirugía reparadora. Se realiza ecografía 
cerebral transfontanelar de rutina previo a la cirugía 
que evidencia una hemorragia intraventricular grado 1.
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Con el paciente de 18 días de vida y un peso de 1180 
gramos, se lo posiciona en decúbito lateral y se ingresa 
a la cavidad torácica por una toracotomía postero-
lateral izquierda en el cuarto espacio intercostal; se 
diseca aorta ascendente, arco transverso con sus ramas, 
istmo, ductus arterioso de gran tamaño y aorta descen-
dente. Se observa imagen de coartación localizada a 
nivel del istmo (Figura 1). Se procede a ligar el ductus 
arterioso persistente y se coloca un clamp a nivel de 
aorta ascendente que toma la carótida izquierda y la 
subclavia izquierda, permitiendo pasaje de sangre hacia 
el tronco braquiocefálico para perfusión cerebral; luego 
se coloca un clamp en la aorta descendente. Se secciona 
el ductus arterioso y se reseca la zona de coartación, 
se amplía la incisión en la cara inferior del arco trans-
verso hasta superar la altura de la carótida izquierda. 
Finalmente se realiza anastomosis término-terminal 
ampliada, con un tiempo de clampeo de 16 min y sin 
complicaciones quirúrgicas (Figura 2). Presenta buen 
latido de aorta descendente sin palparse frémito a nivel 
de la anastomosis.

Ingresa a la sala de recuperación cardiovascular 
con bajas dosis de adrenalina (que se suspende a las 
12 h postoperatorias) y con milrinona a 0,75 microgra-
mos/kg/min. El ecocardiograma postquirúrgico infor-
ma gradiente en la zona del Istmo aórtico de 4mmHg, 
comunicación intraventricular apical de 1,7mm sin 
repercusión hemodinámica, diámetro diastólico de 
ventrículo izquierdo de 18 mm, diámetro sistólico de 
ventrículo izquierdo de 11 mm y foramen oval per-
meable con cortocircuito de izquierda a derecha. El 
paciente evoluciona sin complicaciones quirúrgicas 
(sangrado, quilotórax, parálisis diafragmática, ni 
hipertensión arterial), con ecografía cerebral trans-
fontanelar sin cambios respecto de la ecografía previa. 
Se decide su traslado a la terapia intensiva neonatal, 
donde permanece en AVM por presentar una sepsis 
asociada a catéter venoso central con requerimiento 
de inotrópicos a bajas dosis. Se realiza extubación 
electiva (tiempo total de AVM 40 días) con apoyo de 
cánula nasal por 48 h, sin parálisis del nervio recu-
rrente. Permanece internado en la sala de pediatría 
para recuperación nutricional.

En el seguimiento al año de la cirugía el paciente 
tiene pulsos periféricos presentes y simétricos; en el 
ecocardiograma se evidencia una leve estrechez en 
la zona del istmo, con un gradiente de 15 mmHg sin 
corrida diastólica, función sistólica del ventrículo iz-
quierdo conservada, diámetro diastólico del ventrículo 
izquierdo de 28 mm y diámetro sistólico de 18 mm y 
aorta abdominal con flujo pulsátil. 

Ha aumentado en los últimos años la reparación 
de defectos cardíacos en pacientes con bajo o extremo 
bajo peso, sobre las cirugías paliativas. Pocos factores 
de riesgo de mortalidad han sido reconocidos hasta 
ahora en pacientes con coartación de aorta; sin em-
bargo, la condición crítica prequirúrgica, y lesiones 
cardíacas mayores asociadas han sido documentadas 
como factores de riesgo independientes de mortalidad 
postquirúrgica en pacientes con coartación de aorta y 
bajo peso. Bacha y col. encontraron que pacientes de 
bajo peso (<1,5 kg) tienen significativamente más pro-
babilidades de desarrollar una recoartación de aorta. 
(3) Sin embargo, Mc Elhinney y col. y Sudarshan y col. 
concluyeron que el bajo peso al momento quirúrgico 
no es un factor de riesgo para la coartación de aorta 
recurrente. (2,5)

El tratamiento quirúrgico en pacientes prematuros 
con muy bajo peso (<1500 gr) y diagnóstico de coar-
tación de aorta puede ser realizado con éxito. Debido 
a que la experiencia quirúrgica e intervencionista 
es todavía limitada, la decisión terapéutica debe ser 
individualizada en cada paciente en forma conjunta 
con los neonatólogos, cardiólogos y cardiocirujanos 
pediátricos
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Fig. 1.  Se observa el arco transverso (1), carótida izquierda (2), 
subclavia izquierda (3), aorta descendente (4), ductus arterioso 
persistente (líneas celestes) y flecha verde indicando istmo aórtico 
y zona de coartación. El tronco braquiocefálico arterioso no se 
observa en esta imagen

Fig. 2. En la imagen postquirúrgica se puede observar el ductus 
arterioso ligado y seccionado (círculo celeste), la zona del istmo 
aórtico y coartación resecada y la zona de anastomosis término 
terminal ampliada; tronco braquiocefálico arterial (5)



CARTAS CIENTÍFICAS 389

Consideraciones éticas
No aplican.

Ramiro M. Pellicciari1,  , Carlos J. Vázquez1,   , 

1Unidad de Cirugía Cardiovascular Pediátrico del Hospital 
Interzonal Especializado Materno Infantil de Mar del Plata.
Ramiro Marcos Pellicciari - Avenida Juan José Paso 867, Mar 

del Plata, Buenos Aires. Argentina -
E-mail: ramiropellicciari@gmail.com -

Teléfono: 11-59732992

BIBLIOGRAFÍA

1. Rossi AF, Seiden HS, Sadeghi AM, Nguyen KH, Quintana CS, Gross 
RP, et al. The outcome of cardiac operations in infants weighing two 
kilograms or less. J Thorac Cardiovasc Surg 1998;116:28-35. https://
doi.org/10.1016/S0022-5223(98)70239-9
2. McElhinney DB, Yang SG, Hogarty AN, Rychik J, Gleason MM, 
Zachary CH, et al. Recurrent arch obstruction after repair of isolated 

coarctation of the aorta in neonates and young infants: is low weight 
a risk factor? J Thorac Cardiovasc Surg 2001;122:883–90. https://doi.
org/10.1067/mtc.2001.116316
3. Bacha EA, Almodovar M, Wessel DL, Zurakowski D, Mayer JE 
Jr, Jonas RA, et al. Surgery for coarctation of the aorta in infants 
weighing less than 2 kg. Ann Thorac Surg 2001;71:1260-4. https://
doi.org/10.1016/s0003-4975(00)02664-3
4. Rao PS, Galal O, Smith PA, Wilson AD. Five- to nine-year follow-
up results of balloon angioplasty of native aortic coarctation in 
infants and children. J Am Coll Cardiol 1996;27:462-70. https://doi.
org/10.1016/0735-1097(95)00479-3.
5. Sudarshan CD, Cochrane AD, Jun ZH, Soto R, Brizard CP. Repair 
of Coarctation of the Aorta in Infants Weighing Less Than 2 Kilo-
grams. Ann Thorac Surg 2006;82:158-63. https://doi.org/10.1016/j.
athoracsur.2006.03.007

Rev Argent Cardiol 2022;90:387-389.
http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v90.i5.20553

http://orcid.org/0000-0002-5864-0612
http://orcid.org/0000-0003-4678-5408


390 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 90 Nº 5 /  OCTUBRE 2022PUBLICACIONES DESTACADAS DESDE LA PERSPECTIVA DEL CARDIÓLOGO

JORGE THIERERMTSAC,    

Estudio SECURE: ventajas de la administración 
de una polipíldora en prevención secundaria de 
eventos cardiovasculares
Castellano JM, Pocock SJ, Bhatt DL, Quesada AJ, 
Owen R, Fernandez-Ortiz A et al. Polypill Strategy 
in Secondary Cardiovascular Prevention. N Engl J 
Med 2022;387:967-77. https://doi.org/10.1056/
NEJMoa2208275

La enfermedad cardiovascular es, en todo el mundo, 
la principal causa de muerte y complicaciones. Pese 
a la existencia de distintas medidas farmacológicas 
efectivas en el campo de la prevención secundaria, la 
incidencia de nuevos eventos isquémicos tras un evento 
índice sigue siendo elevada. La falta de adherencia al 
tratamiento es una de las causas más importantes, 
y su incidencia se estima en alrededor del 50%. Una 
adherencia inadecuada al tratamiento prescripto se 
asocia a peor evolución. Entre las medidas propuestas 
para superar este problema se cuenta la adopción de 
una polipíldora, que, al reunir las drogas indicadas 
para prevención en un solo comprimido, simplifica la 
administración de las mismas. Un metaanálisis recien-
te demostró la ventaja de emplear una polipíldora en 
prevención primaria. Conocemos ahora los resultados 
del estudio SECURE, que exploró la utilidad de la 
estrategia en prevención secundaria.

SECURE fue un estudio multicéntrico, en fase 3, 
aleatorizado y controlado, en el que pacientes añosos 
con antecedente de infarto agudo de miocardio (IAM) 
fueron asignados a una estrategia basada en la polipíl-
dora, frente a una estrategia usual de administración 
de la terapia indicada para la prevención secundaria. 
Se llevó a cabo en 113 centros de España, Francia, 
Alemania, Polonia, República Checa y Hungría. Los 
pacientes debían tener el antecedente de un IAM tipo 
1 de acuerdo con la Clasificación Universal (ruptura 
o erosión de placa y trombosis, con o sin elevación del 
segmento ST) y una edad >75 años, o ≥65 años con 
al menos una de las siguientes condiciones: diabetes, 
filtrado glomerular entre 30 y 60 mL/min/1,73 m2, o 
antecedente de IAM, revascularización coronaria o acci-
dente cerebrovascular (ACV). Se excluyó a los pacientes 
con anticoagulación oral y a aquellos en quienes estu-
viera programado un procedimiento de revasculariza-
ción. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a 
recibir tratamiento farmacológico usual de acuerdo con 
las guías de práctica de la Sociedad Europea de Cardio-
logía, o una polipíldora, AAR40, en tres presentaciones, 
que contiene aspirina 100 mg, atorvastatina 40 mg y 

ramipril en dosis de 2,5, 5 o 10 mg. En los pacientes 
que no venían recibiendo previamente inhibidores de la 
enzima convertidora de angiotensina (IECA), se inició 
el tratamiento con la polipíldora que contenía 2,5 mg 
de ramipril. En los que ya hubiera tratamiento previo 
con IECA se usó la polipíldora que tuviera la dosis 
equivalente de ramipril. El objetivo fue llegar a ramipril 
10 mg. Si el médico tratante quería disminuir la dosis 
de atorvastatina podía pasar a la preparación AAR20, 
similar a las preparaciones de AAR 40, pero con 20 mg 
de atorvastatina. El seguimiento presencial se planeó 
a 6, 12 y 24 meses, con llamadas telefónicas a 18, 36 
y 48 meses. Se evaluó la adherencia con la escala de 8 
puntos de Morisky.  El punto final primario del estudio 
fue un compuesto de muerte cardiovascular, IAM tipo 1 
no fatal, ACV no fatal o revascularización urgente. El 
punto final secundario principal, un compuesto similar 
al primario, pero sin considerar la revascularización 
urgente. Fueron también puntos finales cada uno de 
los componentes por separado y la adherencia a 2 años. 

El estudio fue diseñado para no inferioridad, y se 
asumió como margen de no inferioridad el extremo 
superior del IC 97,5% del HR de la relación entre 
polipíldora y tratamiento convencional, seteado en un 
valor de 1,373 (esto es, que se asumió hasta un 37,3% 
de exceso en la presentación del punto final primario, 
para aceptar no inferioridad). De demostrarse la no 
inferioridad, podría realizarse luego una prueba de su-
perioridad. Si se demostraba superioridad para el punto 
final primario, podía luego explorarse para el punto 
secundario. Considerando una incidencia estimada 
del punto final primario de 7,2 % anual, se consideró 
que con 3206 pacientes con un mínimo de 2 años de 
seguimiento habría un 90% de poder para rechazar 
la hipótesis nula de no inferioridad, y 80% de poder 
para detectar una reducción el 21% en el punto final 
primario, con una pérdida del 5% en el seguimiento 
y un valor de p de 0,05. Posteriormente se cambió la 
estimación a una incidencia esperada del punto final 
primario en la rama control de 7,7%, con lo que, con 
2514 pacientes, habría un poder de 78% para detectar 
superioridad. Se planteó análisis por intención de tra-
tar, y, adicionalmente, análisis por protocolo para el 
punto final primario y el secundario principal. 

Entre agosto de 2016 y diciembre de 2019 fueron 
incluidos en el estudio 2466 pacientes con datos del 
seguimiento, 1237 en la rama polipíldora. La mediana 
de tiempo desde el IAM hasta la inclusión fue de 8 días. 
La edad media fue de 76 años, el 31% eran mujeres, el 
77,9% tenía hipertensión, el 57,4% diabetes y el 51,3% 
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tenía historia de tabaquismo. Al ingreso la media de 
tensión arterial sistólica era 129,1 mm Hg y la media 
de colesterol LDL, 89,2 mg/dL. En la rama polipíldora 
el 91,7% recibió la preparación con 40 mg de atorvas-
tatina, frente a un 40,4% de uso de una estatina de 
alta intensidad en la rama tratamiento usual. En dicha 
rama, el 98,7% recibió aspirina (por diseño, todos reci-
bieron aspirina en la rama polipíldora); y un segundo 
antiplaquetario fue empleado en más del 90% de los 
casos en ambas ramas.  

La adherencia fue mayor en la rama polipíldora: a 
6 meses 70,6% vs 62,7% (RR 1,13, IC 95% 1,06-1,20) y 
a 2 años 74,1% vs 63,2% (RR 1,17, IC 95% 1,10-1,25). 
La mediana de duración de seguimiento fue 3 años. Du-
rante el mismo, la incidencia del punto final primario 
fue 9,5% en la rama polipíldora frente a 12,7% en la 
rama de tratamiento usual (HR 0,76, IC 95% 0,60-0,96; 
p <0,001 para no inferioridad y 0,02 para superioridad). 
La incidencia del punto final secundario principal fue 
8,2% vs. 11,7% respectivamente (HR 0,70, IC 95% 
0,54-0,90; p = 0,005). Si bien todos los componentes del 
punto final compuesto contribuyeron a los resultados, 
resalta la reducción significativa de la muerte cardio-
vascular: 3,9% vs. 5,8%, HR 0,67, IC 95% 0,47-0,97. No 
hubo reducción significativa de la muerte de todas las 
causas. No hubo diferencia en la incidencia de eventos 
adversos (32,7% vs. 31,6%) ni en la de eventos adversos 
serios no fatales (19,2% vs 18,2%). 

En Rev Argent Cardiol 2021, vol 89 (5), comentamos 
un metaanálisis de datos individuales de 3 grandes 
estudios aleatorizados que exploraron el uso de la po-
lipíldora (con algunas diferencias en los componentes) 
en prevención primaria: PolyIran, TIPS-3 y HOPE-3. 
En total incluyó 18 162 participantes, la mitad mujeres, 
con edad media de 63 años. El 49,8% eran hipertensos, 
el 23,4% fumadores o exfumadores y un 19,4% tenía 
diabetes. La media de presión arterial sistólica era 
137,7 mm Hg y la media de colesterol LDL 121,7 mg/
dL. El punto final primario del estudio fue un com-
puesto de muerte cardiovascular, IAM, ACV o algún 
procedimiento de revascularización.  En comparación 
con el control, a una media de 2,1 años la media de 
colesterol LDL fue 22 mg/dL menor, y a 5 años la media 
de TAS fue 4,7 mm Hg menor en la rama polipíldora. 
En seguimiento mediano de 5 años el punto final pri-
mario aconteció en el 3% de la rama intervención y el 
4,9% de la rama control (HR 0,62; IC95% 0,53-0,73; 
p <0,001). El número necesario a tratar (NNT) para 
prevenir un evento fue 52 durante 5 años. Los efectos de 
mayor magnitud se evidenciaron respecto del IAM, el 
ACV y la revascularización, en todos los casos con HR 
entre 0,52 y 0,59; para la muerte cardiovascular el HR 
fue 0,65, IC95% 0,52-0,81. No hubo diferencias en la 
muerte de todas las causas. En el estrato con aspirina 
la incidencia del punto final primario fue 2,6% en la 
rama intervención y 4,8% en el control (HR 0,53, IC95% 
0,41-0,67) con un NNT a 5 años de 37. Las principales 
diferencias se dieron respecto de IAM, ACV y muerte 
cardiovascular, sin diferencia en la muerte de todas 

las causas. En el estrato sin aspirina la incidencia del 
punto final primario fue 3,3% en la rama intervención 
y 4,9% en el control (HR 0,68, IC95% 0,57-0,81) y el 
NNT a 5 años fue 66. Las principales diferencias se 
dieron respecto de IAM, ACV y revascularización, sin 
diferencia en la muerte de todas las causas. 

El estudio SECURE presenta claramente dife-
rencias con los citados: es un estudio de prevención 
secundaria, con pacientes 13 años mayores, con mayor 
prevalencia de factores de riesgo. Es lógico, por estas 
razones, que la incidencia de eventos mayores haya sido 
mayor en SECURE; es paradojal que las cifras basales 
de TA y colesterol LDL hayan sido menores que en los 
estudios de prevención primaria, pero, seguramente ma-
yor tratamiento previo puede explicar la diferencia. Al 
igual que en los estudios citados la polipíldora resulta 
triunfante respecto de su comparador; pero algunas 
dudas surgen respecto de los mecanismos responsables. 
En SECURE, como vimos, la adherencia fue un 10% 
mayor con la polipíldora que con las drogas adminis-
tradas en forma individual; hubiéramos esperado, por 
lo tanto, cifras menores de colesterol LDL y de TA en 
dicha rama. Sin embargo, ello no sucedió. A 2 años se 
verificó la misma TA en ambas ramas (135,2/74,8 mm 
Hg con polipíldora, 135,5/74,9 mm Hg con tratamiento 
usual) y lo mismo sucedió con el colesterol LDL (67,7 
vs. 67,2 mg/dL). Entonces, la mayor adherencia no 
parece haber redundado en mejor control de los facto-
res de riesgo más importantes (cuando este es uno de 
los argumentos más frecuentemente esgrimidos para 
justificar el uso del preparado); y, a su vez, pese a cifras 
similares de TA y colesterol LDL, la evolución de los 
pacientes fue mejor con la polipíldora. Dos incógnitas 
que todavía esperan respuesta. Mencionan los autores la 
posibilidad de que el efecto beneficioso pase en realidad 
por los efectos pleiotrópicos de estatinas e inhibidores de 
la enzima convertidora (argumento que se repite desde 
hace muchos años, sin evidencia contundente de que 
ese sea el verdadero responsable de la mejor evolución, 
aunque tampoco se debe desestimar un rol posible); y 
porque la mayor adherencia implica también mayor 
uso de la aspirina, que forma de la preparación, y que 
tiene indicación precisa en la prevención secundaria. 
Se han escuchado algunas voces que ante la falta de 
respuesta sólida a las dudas planteadas han sostenido 
el sinsentido de los resultados; creemos que la eviden-
cia acumulada con miles de pacientes en prevención 
primaria y secundaria es una muy buena razón para 
justificar el uso de la polipíldora, si el acceso al trata-
miento se facilita. 

Volviendo al principio: la administración vespertina 
de la medicación antihipertensiva no es mejor que 
hacerlo por la mañana. Estudio TIME 
Mackenzie IS, Rogers A, Poulter NR, Williams B, 
Brown MJ, Webb DJ et al. Cardiovascular outcomes in 
adults with hypertension with evening versus morning 
dosing of usual antihypertensives in the UK (TIME 
study): a prospective, randomised, open-label, blinded-
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endpoint clinical trial. Lancet 2022;400:1417-25. 
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(22)01786-X

La presión arterial (PA) tiene normalmente un ritmo 
circadiano, con caída de los valores durante la noche 
e incremento con el despertar, por la mañana. A este 
patrón se lo llama patrón dipper. Cuando esa caída 
tensional está disminuida, o ausente, o, por el contra-
rio, la presión arterial nocturna es más elevada que la 
diurna, el riesgo de eventos adversos cardiovasculares 
es mayor. Ello ha llevado a que diferentes ensayos 
clínicos hayan testeado cambiar el horario habitual 
de administración de la medicación antihipertensiva, 
pasando de la tradicional administración matutina a 
una vespertina, para asegurar un mejor descenso noc-
turno de la presión arterial. En algunos ensayos este 
cambio ha redundado en un mejor control tensional a 
lo largo de las 24 horas, y un grupo español ha demos-
trado en el estudio Hygia Cronoterapia una reducción 
significativa de eventos adversos cardiovasculares al 
llevar el horario de administración del tratamiento 
de la mañana a la noche. Algunos sin embargo han 
cuestionado los resultados del estudio Hygia, y han 
sostenido que el efecto observado es exagerado. A ello 
se suma el temor a mayor incidencia de complicaciones 
al administrar las drogas en horario nocturno (caídas, 
accidente cerebrovascular), y se señala también que la 
adherencia al tratamiento es menor cuando se deja la 
administración para la hora de la cena o el momento de 
acostarse. Todas estas razones llevaron a la realización 
de un nuevo ensayo clínico, el estudio TIME.

TIME fue un estudio aleatorizado, controlado, 
abierto, de grupos paralelos, con adjudicación ciega 
de eventos. Se llevó a cabo en Gran Bretaña, e incluyó 
pacientes hipertensos, tratados con al menos una droga 
administrada una vez por día. Se excluyó a pacientes 
que recibieran la medicación más de una vez por día, 
o que trabajaran durante la noche. Se los adjudicó 
aleatoriamente en relación 1:1 a recibir el tratamiento 
entre las 6:00 y las 10:00, o entre las 20:00 y las 24:00. 
El estudio no requirió visitas presenciales. Todos los 
procedimientos administrativos, incluyendo la adjudi-
cación del horario de toma de la medicación, se hicieron 
a través de una plataforma electrónica. Se sugirió a los 
que tomaban diuréticos que los ingirieran a las 18:00 
para prevenir la nocturia. Se envió a los pacientes cues-
tionarios en forma regular, al primer mes luego de la 
asignación aleatoria, y luego cada 3 meses. Se interrogó 
en cada uno acerca de la adherencia al tratamiento, y la 
incidencia de eventos adversos (intolerancia digestiva, 
mareos, caídas, fracturas, nocturia, insomnio, etc). A 
los que tenían un dispositivo para la medición domi-
ciliaria de la presión arterial, se los invitó a enviar re-
gistros periódicos de la misma. El punto final primario 
fue la incidencia de muerte de causa vascular, e infarto 
agudo de miocardio (IAM) o accidente cerebrovascular 
(ACV) no fatales. Inicialmente se estimó que, en 10 269 
participantes seguidos por 5 años, se verificarían 631 
eventos, necesarios para demostrar, con 80% de poder 

y p <0,05, un 20% de reducción del punto final prima-
rio en la rama administración vespertina respecto de 
la matutina. Pero la baja incidencia de eventos llevó a 
aumentar la población necesaria a casi 20 000 pacien-
tes. El análisis se hizo por intención de tratar. 

Entre 2011 y 2018 fueron incluidos en el estudio 21 
104 pacientes (10 503 en la rama vespertina). La edad 
media era 65,1 años, el 42,5% eran mujeres, y el 12,9% 
tenían antecedentes cardiovasculares. La presión arte-
rial sistólica media era 135 mm Hg, y la diastólica 79 
mm Hg. La mediana de seguimiento fue de 5,2 años, y 
el seguimiento máximo de 9,3 años. Poco más del 4% 
de los pacientes de ambas ramas murieron antes de 
finalizar el seguimiento. Del 53,6% de los pacientes que 
reportaron cuál era el horario habitual de toma de la 
medicación antes de su asignación aleatoria, más del 
85% lo hacía durante la mañana. El 11,6% de los pa-
cientes abandonaron durante el estudio el seguimiento 
activo de respuesta de cuestionarios; casi el 63% de ellos 
pertenecía a la rama vespertina. 

El punto final primario ocurrió en el 3,4% de la 
rama vespertina (0,69 eventos/100 pacientes año) y el 
3,7% de la rama matutina (0,72 eventos/100 pacientes 
año), sin diferencia significativa. No hubo diferencia 
según los distintos subgrupos preespecificados, ni en 
la incidencia de los distintos componentes del punto 
final primario. El 30,7% de los participantes reportó 
no adherencia al tratamiento en algún momento, a una 
media de 1,7 años desde la aleatorización; la falta de 
adherencia fue mayor en la rama vespertina (39% vs. 
22,5%, p<0,0001); en la última visita era no adherente 
el 19,8% vs. el 7,1%.  La rama vespertina tuvo una 
ligera menor incidencia de caídas (21,1% vs, 22,2%, p 
= 0,048) y de eventos adversos en general (69,2% vs 
70,5%, p = 0,041), pero no hubo diferencia en fractu-
ras, hospitalización por fracturas o exacerbación de 
glaucoma. Alrededor del 80% de los poco más de 11 
000 pacientes que reportaron tener un dispositivo de 
medición domiciliaria de la presión enviaron al menos 
un reporte de la misma: la presión arterial matutina  
(en general tomada entre las 8:00 y las 9:00) fue menor 
(1,8 mm Hg para la sistólica y 0,4 mm Hg para diastó-
lica) y la vespertina fue mayor en la rama que recibía 
tratamiento en la tarde-noche; en cambio, en el grupo 
con tratamiento matutino fue menor la presión arterial 
vespertina (1,1 mm Hg menor para sistólica y 0,9 mm 
Hg para la diastólica).   

En Rev Argent Cardiol 2020, vol 88 (6), presenta-
mos los resultados del estudio Hygia Cronoterapia, 
con 19084 pacientes hipertensos, con edad media de 
60,5 años; el 55,6% hombres; el 24%, diabéticos, y el 
29% con deterioro de la función renal. El seguimiento 
y control se hizo con monitoreo ambulatorio de la pre-
sión arterial (MAPA). La media de PA en consultorio 
fue 149/86 mmHg; en el MAPA 131/77 mm Hg. El 
49,3% tenía patrón non dipper. Los pacientes fueron 
adjudicados aleatoriamente a recibir el tratamiento a 
la mañana tras despertar o a la noche antes de dormir. 
En un seguimiento mediano de 6,3 años, en el MAPA, 
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fueron menores las medias de PA en la rama nocturna 
(124,3/72,2 mmHg vs. 125,6/73,1 mm Hg). Esto se 
logró por reducción de las medias nocturnas de PAS 
(114 mmHg vs. 118 mmHg) y PAD (64 mmHg vs. 66 
mmHg), sin diferencia en las cifras diurnas. En la 
rama nocturna hubo un notable descenso en el riesgo 
de eventos cardiovasculares mayores (HR 0,55; IC 95% 
0,50-0,61), mortalidad de todas las causas (reducción 
del 45%), mortalidad cardiovascular (reducción del 
56%) y de cada uno de los componentes individuales 
del punto final (desde 34% para el riesgo de infarto 
agudo de miocardio, hasta un 61% para el de accidente 
cerebrovascular hemorrágico). 

Sin embargo, muchas críticas se formularon a la 
forma en que había sido conducido el estudio. Se puso 
en duda que se hubiera cumplido con las reglas de 
un estudio aleatorizado; se cuestionó la limpieza de 
los procedimientos, se dudó de la forma de adjudicar 
los eventos. Se planteó la hipótesis de que en realidad 
Hygia sumaba pacientes de estudios previos; se discutió 
el brusco aumento del número de participantes, desde 
los 5000 inicialmente planteados hasta los más de 
19 000 finalmente incluidos. También se discutió al 
MAPA como forma válida de evaluar los resultados, y 
específicamente al dispositivo de control empleado en 
el estudio, y la muy baja tasa de errores de medición 
reportados, que no coinciden con la práctica habitual. 

En medio de esta polémica, el estudio TIME re-
presenta un nuevo golpe para los defensores de la 
administración nocturna de la medicación, ya que 
pone en tela de juicio su beneficio. A diferencia de 
Hygia Cronoterapia, no se ha discutido en los medios 
académicos el diseño del estudio ni la forma de llevarlo 
a cabo. Se trata de un estudio claramente pragmático: 
se indicó una conducta a los pacientes y se verificaron 
sus consecuencias. Justamente esta condición implica 
también lidiar con cierta falta de información: se cuenta 
con datos del comportamiento de la presión arterial en 
alrededor del 40% de los pacientes (el 80% del poco más 
de la mitad que contaba con un dispositivo domiciliario 
de toma de presión). El envío de los datos dependió 
de la voluntad de participación de los pacientes, y fue 
mayor en pacientes más ancianos, con mayor cantidad 
de drogas antihipertensivas. En los pacientes de la 
rama vespertina fue mayor el abandono del envío de 
formularios, y por ende puede estar subestimada la tasa 
de complicaciones asociadas. De cualquier manera, no 
parece que ninguna de estas diferencias haya influido 
sustancialmente en los resultados. Una declaración de 
la Sociedad Internacional de Hipertensión publicada 
hace poco más de un mes sostiene la necesidad de 
lograr un control adecuado de la PA las 24 horas, y re-
comienda la administración matutina de medicaciones 
de acción prolongada en una sola dosis en forma pre-
ferencial. Como siempre en medicina, entendemos que 
un estudio preciso de las condiciones de cada paciente 
y el comportamiento individual de la PA es esencial 
para implementar en cada caso el mejor esquema de 
administración; sin duda la administración rutinaria 

del tratamiento antihipertensivo durante la noche ha 
perdido fuerza, debido a las razones señaladas para 
dudar de los resultados de Hygia, y la contundencia 
de los datos de TIME.  

Estrategia invasiva en los síndromes coronarios 
agudos sin elevación del segmento ST. ¿Precoz o 
diferida? Un último metaanálisis 
Kite TA, Kurmani SA, Bountziouka V, Cooper NJ, 
Lock ST, Gale CP et al. Timing of invasive strategy in 
non-ST-elevation acute coronary syndrome: a meta-
analysis of randomized controlled trials. Eur Heart 
J 2022;43:3148-61. https://doi.org/10.1093/eur-
heartj/ehac213

En el contexto de los síndromes coronarios agudos sin 
elevación del segmento ST (SCASEST) una estrategia 
invasiva es recomendada por todas las guías de práctica 
clínica para la mayoría de los pacientes. No hay tanta 
uniformidad acerca del mejor momento para instaurar-
la. Se ha planteado una estrategia inicial de estabiliza-
ción de la placa con agentes antitrombóticos y estatinas, 
con angiografía coronaria diferida, pero también una 
estrategia invasiva precoz con el objeto de yugular la 
isquemia presente y reducir el riesgo de una oclusión 
total del vaso. Dos metaanálisis (años 2016 y 2017) de 
10 y 8 estudios aleatorizados (este último con análisis 
de datos individuales) no demostraron ventaja   para 
una estrategia invasiva precoz respecto de una diferida. 
Desde entonces nuevos estudios fueron publicados, y 
se conocieron resultados de seguimiento a largo plazo 
de algunos de los estudios previos. Por ello, un nuevo 
metaanálisis acaba de publicarse. 

 Fueron incluidos estudios aleatorizados que hubie-
ran comparado estrategia invasiva precoz con diferida 
en pacientes con SCASEST, con seguimiento mínimo 
de 30 días y reporte de datos de mortalidad de todas 
las causas. Se excluyó a los estudios que compararon 
una estrategia invasiva rutinaria, con una invasiva 
selectiva, o conservadora. Fueron incluidos 17 estudios, 
con 10 209 pacientes (5215 en la rama invasiva precoz 
y el resto en la diferida). La mediana de tiempo a la 
angiografía en la rama invasiva precoz fue 3,43 horas, y 
en la rama diferida 41,3 horas. Hubo heterogeneidad en 
las características basales y la definición de los puntos 
finales. En la mayoría de los estudios, tras la angio-
grafía se decidió angioplastia, cirugía o tratamiento 
médico, salvo en 4, en que todos los pacientes fueron 
sometidos a angioplastia. La mediana de seguimiento 
fue de 12 meses. 

Para el análisis de mortalidad de todas las causas 
fueron considerados 16 estudios, con 10 155 pacientes. 
No hubo diferencia en su incidencia, con RR 0,90, IC 
95% 0,78-1,04. No hubo heterogeneidad en los resul-
tados. En 6 de los estudios la mediana de tiempo a la 
angiografía en la rama diferida fue < 24 horas. Incluso 
al excluir estos estudios no hubo diferencia entre ambas 
estrategias. En 15 estudios se analizó la incidencia de 
infarto agudo de miocardio (IAM) y en 13 la de isquemia 
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recurrente. No se verificó diferencia en la incidencia de 
IAM, pero sí en la de isquemia recurrente a favor de la 
estrategia invasiva precoz (RR 0,57, IC 95% 0,40-0,81) 
aunque con alta heterogeneidad en los resultados. No se 
vio diferencia en la incidencia de insuficiencia cardíaca, 
accidente cerebrovascular o sangrado mayor; la dura-
ción de la internación fue menor en la rama invasiva 
precoz (mediana de 22 horas menos).

Las guías de práctica clínica coinciden en reco-
mendar en los pacientes con SCASEST de muy alto 
riesgo una estrategia invasiva inmediata (dentro de 
las 2 horas de la presentación) ¿Quiénes son esos 
pacientes? Aquellos con inestabilidad hemodinámica, 
insuficiencia cardíaca o shock cardiogénico, arritmia 
ventricular maligna, dolor recurrente o refractario, 
complicaciones mecánicas o cambios extensos del 
segmento ST (depresión > 1 mm en 6 derivaciones, 
con elevación en aVR o V1). Estos pacientes han sido 
excluidos de los estudios aleatorizados que compararon 
una estrategia invasiva precoz con una diferida. En 
líneas generales, el metaanálisis que comentamos, pese 
a incrementar notablemente el número de pacientes 
considerados (más de 10 000 frente a 6400 en el más 
cuantioso de los anteriores) no cambia sustancialmente 
los conceptos que manejamos. No hay ventaja para 
una estrategia invasiva precoz (dentro de las 24 horas) 
respecto de la diferida si consideramos a todos los pa-
cientes, en lo que hace a puntos finales duros (muerte, 
IAM; sangrado mayor). La reducción de la isquemia 
recurrente es notable, pero debe remarcarse que es un 
punto más blando, con heterogeneidad en su definición 
y evaluación en los diferentes estudios. La disminución 
de un día en la duración de la internación es obvia, 
porque es poco menos que la diferencia en el momento 
de la implementación de la estrategia invasiva. Un 
metaanálisis de datos individuales publicado en 2017 
por Jobs y col. En Lancet, sobre 8 estudios y 5334 pa-
cientes (la mitad de estudios y pacientes que el actual) 
planteó que los subgrupos de pacientes con SCASEST 
que se beneficiaban especialmente con una estrategia 
invasiva precoz eran aquellos con biomarcadores car-
díacos elevados al inicio (HR 0,76, IC95% 0,58-0,99), 
diabetes (HR 0,67, IC 95% 0,45-0,99), los mayores de 
75 años (HR 0,65, IC 95% 0,46-0,93), o con un puntaje 
GRACE > 140 (HR 0,70, IC 95% 0,52-0,95), aunque 
las pruebas de interacción no fueron concluyentes. De 
hecho, la elevación de la troponina, un puntaje GRA-
CE >140, y cambios dinámicos del segmento ST en 
derivaciones contiguas son los criterios actualmente 
recomendados para definir alto riesgo y por ende una 
conducta invasiva temprana.  Vale la pena recordar dos 
cosas: que la evidencia a la que nos referimos proviene 
en su casi totalidad de estudios en los que se empleó 
troponina T convencional, no la ultrasensible; y que el 
puntaje GRACE citado surge del modelo para predecir 
mortalidad hospitalaria en pacientes con SCA, y no de 
los empleados para otros puntos finales, en cuyo caso el 
resultado obtenido podría diferir, y llevar a conductas 
distintas. Estudios más recientes se están llevado a 

cabo para definir prospectivamente la utilización de 
este valor de corte.

Como limitación de este metaanálisis podemos 
mencionar que no es uno de datos individuales, que 
podría haber contribuido a definir mejor los subgrupos 
de riesgo en que una estrategia invasiva precoz ofreciera 
ventajas, por encima de los criterios ya mencionados; 
por eso, su valor es esencialmente confirmatorio de lo 
ya establecido, más que fuente de cambio y superación.    

Diferencias en la prevalencia de los factores 
de riesgo cardiovascular, evolución temporal 
y pronóstico entre hombres y mujeres. Un 
subanálisis del Registro PURE 
Walli-Attaei M, Rosengren A, Rangarajan S, Breet Y, 
Abdul-Razak S, Sharief WA et al. Metabolic, behaviou-
ral, and psychosocial risk factors and cardiovascular di-
sease in women compared with men in 21 high-income, 
middle-income, and low-income countries: an analysis 
of the PURE study. Lancet 2022;400:811-21. https://
doi.org/10.1016/S0140-6736(22)01441-6

Una serie de factores metabólicos, conductuales y 
socioeconómicos, se asocian a mayor riesgo de enfer-
medad cardiovascular. La asociación no tiene siempre 
la misma fuerza en hombres que en mujeres. Por 
ejemplo, se ha señalado que la hipertensión (HTA), 
la diabetes (DM) y el tabaquismo se asocian a mayor 
riesgo en mujeres que en hombres. Pero es cierto que 
estos datos provienen de países con altos ingresos 
(PAI). La carga de factores de riesgo es mayor en los 
países de ingresos intermedios (PII) o bajos (PIB), y la 
información proveniente de ellos más escasa. El estudio 
PURE (Prospective Urban Rural Epidemiology) es 
un estudio prospectivo de cohorte, que en diferentes 
etapas incluyó personas de países con diferente nivel 
de ingresos, y de localidades urbanas y rurales, con el 
propósito de reflejar la heterogeneidad existente en la 
distribución de los factores de riesgo y su asociación 
con la incidencia de los eventos cardiovasculares en la 
población mundial. En el análisis que presentamos se 
explora la relación de estos factores con la evolución 
cardiovascular en hombres y mujeres.

 Los países se clasificaron como PAI, PII y PIB según 
la clasificación del Banco Mundial para 2006.

Los factores de riesgo metabólicos considerados 
fueron la HTA, la presión arterial sistólica (PAS), la 
diabetes, la glucosa en ayunas, el índice cintura cadera, 
la obesidad abdominal y el colesterol no HDL. Los fac-
tores de riesgo conductuales el tabaquismo, el consumo 
de alcohol, la actividad física (autorreportada y llevada 
a una escala de MeTS por semana, con un valor de 
corte en 600) y la dieta (evaluada con un score propio 
del estudio). Fueron factores de riesgo psicosociales 
los síntomas de depresión y un bajo nivel de educación 
(primaria o menos). Se agregaron como factores de 
riesgo a analizar la fuerza de prensión (evaluada con 
un dinamómetro) y la polución en el hogar (definida por 
cocinar con kerosene o combustibles sólidos). El punto 
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final primario fue la incidencia de eventos cardiovascu-
lares mayores, un compuesto de muerte cardiovascular, 
infarto agudo de miocardio (IAM) no fatal, accidente 
cerebrovascular (ACV) no fatal e insuficiencia cardíaca. 
El punto final secundario incluyó los tres primeros.

De todos los participantes en PURE, para este 
análisis fueron seleccionados 155 724, de entre 35 y 70 
años, sin antecedente de enfermedad cardiovascular, 
con al menos 3 años de seguimiento. De ellos el 58,4% 
eran mujeres, con una edad media de 49,8 años al in-
greso, frente a 50,8 años en los hombres. Al momento 
del ingreso poco más del 37% tanto de hombres como 
de mujeres vivían en PIA, o entre la mitad superior 
de acuerdo al nivel de ingresos de los PII (Argentina, 
Brasil, Canadá, Chile, Malasia, Polonia, Arabia Sau-
dita, Sudáfrica, Suecia, Turquía y Emiratos Árabes 
Unidos), y el resto en PII de ingresos más bajos, o en 
PIB (Bangladesh, China, Colombia, India, Irán, Pakis-
tán, Palestina, Filipinas, Tanzania, y Zimbabue). Poco 
menos de la mitad de los hombres y las mujeres vivía 
en comunidades rurales.  

La mediana de seguimiento fue 10,1 años. Durante 
el mismo el 4,7% de las mujeres y el 7,6% de los hombres 
alcanzaron el punto final primario, con una incidencia 
anual estandarizada por edad de 5‰ para las mujeres 
y 8,2‰ para los hombres. Las cifras de PAS y glucemia 
aumentaron con la edad, y tendieron a ser menores en 
las mujeres; el índice cintura cadera fue significativa-
mente menor en las mujeres, mientras que el colesterol 
no HDL aumentó con la edad en las mujeres, pero no en 
los hombres. En los hombres fue mayor la prevalencia 
de tabaquismo, consumo de alcohol y pobre actividad 
física; en las mujeres la presencia de depresión y menor 
nivel educativo. En ambos sexos fue similar la dieta, 
la fuerza de prensión y la exposición a polución. Los 
niveles de colesterol total y LDL fueron mayores entre 
los 35 y los 44 años en los hombres, similares en ambos 
sexos entre los 45 y los 54 años, y mayores en las muje-
res a partir de los 55 años. Los valores de triglicéridos 
fueron mayores en los hombres hasta los 54 años, y 
similares a los de las mujeres a partir de los 55 años. 

Vayamos ahora a la fuerza de asociación de cada uno 
de los factores de riesgo con la evolución cardiovascular. 
Entre los factores metabólicos la fuerza de asociación 
con la evolución fue similar para todos en hombres y 
mujeres, excepto para el colesterol no HDL, que fue más 
fuerte predictor en los hombres (HR 1,28 en hombres, 
1,11 en mujeres, p = 0,0037). La elevación del coleste-
rol total (≥200 mg/dL), colesterol LDL (≥130 mg/dL) y 
triglicéridos (≥150 mg/dL) no implicó aumento de riesgo 
en las mujeres (HR 1,01 en todos los casos) pero sí en 
los hombres (HR 1,19 para los triglicéridos, 1,26 para 
el colesterol LDL y 1,30 para el colesterol total). Hubo 
tendencia a mayor peso para el tabaquismo en los hom-
bres (HR 1,30 vs 1,15 en las mujeres, p = 0,06). La dieta 
de menor calidad fue un factor de riesgo más pesado en 
las mujeres, la depresión en los hombres. La asociación 
de los factores de riesgo con la evolución fue similar en 
todos los niveles de ingresos de los países.  La fracción 

atribuible poblacional, FAP, (cuánto de la enfermedad 
cardiovascular en la población se puede atribuir a cada 
factor de riesgo) fue similar para la HTA en hombres 
y mujeres, así como en el caso de la diabetes; pero la 
obesidad y la dieta de pobre calidad se asociaron a ma-
yor FAP en las mujeres, y el tabaquismo y la elevación 
del colesterol LDL a mayor FAP en los hombres. En el 
caso del IAM la FAP fue similar en hombres y mujeres 
para los factores de riesgo considerados en su conjunto: 
69,1% en mujeres, 68,3% en hombres; en el caso del 
ACV la FAP fue mucho menor en las mujeres; 47,1% 
vs 63,1% en hombres; para la muerte cardiovascular 
la diferencia en la FAP fue exigua: 79,3% vs 82,5%. 

Este análisis del registro PURE ratifica algunos 
conceptos previos acerca de las diferencias en el perfil 
y la evolución cardiovascular entre hombres y mujeres, 
pone otros en discusión. Confirma que el pronóstico 
cardiovascular global es peor en los hombres, que tienen 
desde etapa más temprana un peor perfil de factores 
de riesgo, con cifras mayores (significativamente o con 
tendencia) de tensión arterial, lípidos y glucemia. En 
ellos la prevalencia de tabaquismo y alcoholismo es ma-
yor; en ellas son más frecuentes síntomas de depresión 
y menor nivel educativo. El paso de los años tiende a 
atenuar las diferencias; incluso las cifras de colesterol 
LDL terminan siendo mayores en las mujeres. La aso-
ciación de los factores metabólicos con el pronóstico en 
PURE es similar en hombres y mujeres, excepto para 
la dislipidemia, que pesa más en los hombres. Esto 
coincide con un metaanálisis que demuestra que la 
reducción de 1 mmol/l (38,6 mg/dL) de colesterol LDL 
disminuye el riesgo de eventos cardiovasculares un 15% 
en las mujeres, pero un 28% en los hombres. Donde 
encontramos discrepancia respecto de datos previos es 
en el peso relativo de la diabetes en la determinación 
de riesgo. Metaanálisis con casi 1 millón de pacientes 
confirman el mayor riesgo de mortalidad cardiovas-
cular que la diabetes acarrea en las mujeres que en los 
hombres en todo el rango etario, sobre todo entre los 35 
y los 65 años. De igual modo, el tabaquismo había sido 
señalado como un factor de riesgo mayor en mujeres 
que en hombres, y en PURE se verificó una tendencia 
opuesta. Es interesante que el consumo de alcohol 
aparece como un factor protector, más en mujeres que 
en hombres. Debe señalarse, sin embargo, que ello se 
refiere específicamente al riesgo cardiovascular, y no 
exime al alcohol del mayor riesgo de cáncer, accidentes 
y mortalidad de todas las causas. 

Esta publicación de los autores de PURE confirma 
el valor de los estudios observacionales de grandes 
dimensiones y la importancia de pensar en la diferente 
exposición de hombres y mujeres a los factores de ries-
go y su repercusión específica. Cuando la asociación 
coincide con la vista en otros estudios, podemos verla 
como un dato confirmatorio. Cuando hay discrepancias, 
entendemos que podemos dudar. ¿Cómo definir si la 
verdad radica en este Registro, o en los que muestran 
otra realidad? Así como hemos entendido que los es-
tudios aleatorizados son una muestra sesgada de la 
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realidad, debemos reconocer que también los Registros 
lo son: tienen cada uno sus propios criterios de inclusión 
y exclusión, que definen en cada caso una población 
determinada (por ejemplo, acá hablamos de persones 
entre 35 y 70 años), sus definiciones, sus mecanismos 
específicos para acceder a la información, sus métodos 
de seguimiento. El mérito indudable del artículo es 
remarcar que hombres y mujeres no son iguales; que 
debemos aprender a reconocer las diferencias biológi-
cas, socioeconómicas y conductuales.  No hay, aún, en 
las guías de enfermedad cardiovascular, indicaciones 
específicas que diferencien las conductas según el sexo. 
Sin llegar a tanto, es de desear que al menos considera-
ciones especiales en los casos más notables, a la hora de 
encontrar en cada caso el mejor tratamiento. 

Profilaxis antibiótica de la endocarditis infecciosa: 
cuándo y cómo. Datos de un gran registro 
poblacional. 
Thornhill MH, Gibson TB, Yoon F, Dayer MJ, Pren-
dergast BD, Lockhart PB et al. Antibiotic Prophylaxis 
Against Infective Endocarditis Before Invasive Dental 
Procedures. J Am Coll Cardiol 2022;80:1029-41. 
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2022.06.030

La endocarditis infecciosa (EI) es una entidad asociada 
a elevada mortalidad y complicaciones. Un 30% a 40% 
de los episodios de EI causados por estreptococos orales 
se atribuyen a procedimientos dentales invasivos (PDI). 
Ya en 1955 la AHA estableció la indicación de profilaxis 
antibiótica (PA) en caso de realizarse un PDI. Sin 
embargo, la verdadera eficacia de la PA para prevenir 
EI en este contexto nunca fue testeada en un ensayo 
clínico, y se llegó a postular que el riesgo de EI puede 
ser mayor en situaciones no vinculadas estrictamente 
con PDI, sino simplemente con el cepillado dental o la 
masticación, en condiciones de mala higiene bucal. El 
riesgo de promover resistencia a los antibióticos ante 
un uso no controlado de los mismos llevó a las agencias 
reguladoras a promover el uso de PA solo en el caso 
de PDI en pacientes con alto riesgo de EI, e incluso 
en Gran Bretaña se desaconsejó la PA. Un análisis 
retrospectivo de una gran base de datos de Medicare 
en los EE.UU., vinculada con una de procedimientos 
odontológicos entre sus beneficiarios, contribuye a 
aclarar el tema. 

Incluyó individuos de al menos 18 años, con datos 
de ambas bases, relacionados por al menos 16 meses. 
Fueron identificadas todas las internaciones por EI 
entre 2000 y 2015. Se definió en cada caso si el paciente 
tenía riesgo de EI alto (Historia previa de EI, válvula 
cardíaca protésica, reparación valvular con material 
protésico,  cardiopatía congénita cianótica no reparada, 
cardiopatías congénitas con derivaciones o conductos 
paliativos, defecto cardíaco congénito completamente 
reparado con material protésico o dispositivo, durante 
los primeros 6 meses después del procedimiento), mo-
derado (cardiopatía reumática, valvulopatía no reumá-
tica, anomalías valvulares congénitas, miocardiopatía 

hipertrófica), o bajo/desconocido. Los procedimientos 
odontológicos llevados a cabo fueron clasificados como 
a) PDI: aquellos que implican la manipulación del 
tejido gingival o la región periapical de los dientes, 
o perforación de mucosa oral (extracciones, proce-
dimientos quirúrgicos, escalamiento o limpieza pro-
funda supragingival o subgingival), y procedimientos 
de endodoncia; es decir, aquellos procedimientos que 
la AHA recomienda que “debería” ser cubierta por 
PA; b) procedimientos dentales intermedios, aquellos 
procedimientos dentales restaurativos que pueden 
requerir PA solo si hay manipulación gingival, y c) pro-
cedimientos no invasivos, por ejemplo examen dental 
de rutina, radiografías dentales o colocación de prótesis 
removible u ortodoncia, para los que no se recomienda 
PA. Para cada visita se consideró el procedimiento más 
invasivo como índice; en un tratamiento que requirió 
varias visitas cada una fue considerada en forma 
independiente. Se consideró un episodio de EI como 
nuevo si estaba separado por al menos 6 meses de uno 
previo. En cada caso de procedimiento odontológico se 
consideró la incidencia de EI en los 30 días y 4 meses 
posteriores al mismo. La incidencia cruda de EI en cada 
grupo de riesgo fue ajustada por edad, sexo y el índice 
de comorbilidad de Charlson. 

De 7 951 972 enrolados en la cobertura, el 0,46% 
tenía alto riesgo de EI; el 7,09% riesgo moderado, 
y el resto riesgo bajo o desconocido. En total, 3 774 
personas (475 casos por millón) fueron internadas por 
EI; un 34,2% con riesgo alto de EI, un 22% con riesgo 
moderado y un 43,8% con riesgo bajo/desconocido. La 
incidencia ajustada de EI en los 30 días posteriores a un 
procedimiento odontológico fue de 467,6; 24,2 y 3,8 por 
millón de personas respectivamente. En los pacientes 
de alto riesgo de EI, y tomando como referencia los pro-
cedimientos no invasivos, en forma global los procedi-
mientos intermedios o los PDI no implicaron aumento 
significativo del riesgo de EI; pero específicamente las 
extracciones (OR 9,22) y los procedimientos quirúr-
gicos (OR 20,18) marcaron situaciones de alto riesgo. 
En los pacientes de riesgo moderado de EI, y tomando 
como referencia los procedimientos no invasivos, los 
procedimientos intermedios y los PDI no implicaron 
aumento significativo del riesgo de EI; pero de nuevo 
las extracciones (OR 3,25) se asociaron a exceso de 
riesgo. Y entre los pacientes con riesgo bajo/desconocido 
se repitió la situación: en general, los procedimientos 
intermedios o los PDI no marcaron significativamente 
mayor respecto de los procedimientos no invasivos, 
pero las extracciones (OR 2,41) y los procedimientos 
quirúrgicos (OR 3,74) marcaron situaciones de riesgo 
significativo. 

Se prescribió PA en el 32,6%, 9,5% y 2,9% de los PDI 
en los pacientes de alto, moderado y bajo riesgo de EI 
respectivamente. Los antibióticos más usados fueron 
amoxicilina 2 g (75% de los casos) y clindamicina 600 
mg (en el 17%). La PA redujo significativamente la 
incidencia de EI en el caso de los PDI en pacientes de 
alto riesgo (OR 0,38, IC 95% 0,22-0,62), sobre todo en 
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las extracciones (OR 0,13) y en otros procedimientos 
quirúrgicos (OR 0,09). No hubo efecto de la PA en 
pacientes de menor riesgo, o en procedimientos inter-
medios o no invasivos. 

En otro tipo de análisis, se consideraron específica-
mente los 3774 episodios de EI, y se evaluó la relación 
de los procedimientos odontológicos en el mes previo, 
con lo ocurrido en los 12 meses anteriores a ese mes. 
Se verificó una asociación significativa entre los PDI 
en los 30 días previos y la internación por EI (OR 2, 
IC 95% 1,59-2,52) 

Este que presentamos es otro estudio observacional 
de enorme valor, que contribuye a sugerir conductas en 
una condición que difícilmente vaya a ser explorada en 
estudios aleatorizados. Un primer dato que remarcar: 
la clasificación de riesgo de EI funciona. En población 
de Medicare     (> 65 años, o menores de esa edad, con 
discapacidad), menos del 0,5% tiene alto riesgo, pero ge-
nera una tercera parte del total de las EI hospitalizadas 
(más de 60 veces lo esperado bajo la hipótesis nula). Un 
7% tiene riesgo moderado, y origina poco más del 20% 
de los casos (3 veces lo esperado); y del resto (más del 
92%), de riesgo bajo o desconocido, proviene poco menos 
de la mitad de los casos (la mitad de los esperado si el 
riesgo fuera el mismo en las 3 categorías). Las extraccio-
nes y la cirugía oral implicaron aumento del riesgo de 
EI entre los pacientes de alto riesgo; si en forma global 
los PDI no mostraron asociación significativa con la 
incidencia de EI, ello se debió a que los procedimientos 
de limpieza profunda presentaron, inesperadamente, 
asociación negativa con dicha incidencia. Suponen 
los autores que los pacientes que se someten a limpieza 
dental profunda cumplen más estrictamente con la lim-
pieza bucal, y ello puede disminuir el riesgo, mientras 
que en general las extracciones son procedimientos más 
imperiosos, con menos tiempo para tener la boca en con-
diciones de ser sometida a una intervención sin riesgo. 
Aún con menor riesgo en general, las extracciones en 
los pacientes de riesgo intermedio o bajo, y la cirugía 
en los de riesgo bajo implicaron exceso significativo de 
riesgo de EI. El empleo de PA fue bajo: fue en general 
del 3,7%, e incluso en los PDI en los pacientes de alto 
riesgo (la combinación más riesgosa), no alcanzó el 33%.  
Aún así, se confirmó el efecto beneficioso de la PA en este 
tipo de pacientes, lo cual soporta la recomendación de la 
AHA y la ESC. Numerosas limitaciones pueden citarse, 
las más importantes la falta de datos microbiológicos y 
el hecho de que la prescripción de PA se basa en datos 
administrativos: no puede afirmarse con certeza si cada 
vez que se indicó fue efectivamente administrada, y si 
cuando no se indicó algunos pacientes no accedieron 
a ella por otras vías (por ejemplo, porque tenían anti-
biótico en la casa, y recibieron una indicación verbal). 
Para el final, un dato que surge de una encuesta entre 
odontólogos en los EE. UU: el 63% entiende que son el 
clínico o el cardiólogo los que deben indicar la PA, no 
el odontólogo (tal vez por entender que son ellos quienes 
pueden definir el riesgo de EI de un paciente antes de 
un procedimiento odontológico); solo un 30% cree que 

las condiciones y procedimientos que deben recibir PA 
están suficientemente claros. En la práctica cotidiana 
recibimos con frecuencia el pedido del odontólogo de 
decidir tipo y dosis de la PA; conocer los datos que an-
teceden contribuye sin duda a que dudemos y erremos 
menos a la hora de hacerlo.

Nueva demostración del efecto de las gliflozinas 
en los pacientes con insuficiencia renal: estudio 
EMPA-KIDNEY 
Empa-Kidney Collaborative Group, Herrington WG, 
Staplin N, Wanner C, Green JB, Hauske SJ et al. Em-
pagliflozin in Patients with Chronic Kidney Disease. 
N Engl J Med 2022. https://doi.org/10.1056/NEJ-
Moa2204233

Primero un poco de historia. En los últimos meses de 
2020 conocimos el estudio DAPA CKD, que incluyó 
pacientes de al menos 18 años, con o sin diabetes, con 
un filtrado glomerular estimado entre 25 y 75 mL/
min/1,73 m2 y un índice albúmina creatinina urinaria 
(IACU) entre 200 mg/g y 5000 mg/g. Debían estar me-
dicados con algún inhibidor de la enzima convertidora 
e angiotensina (IECA) o bloqueante de los receptores 
de angiotensina (BRA) en dosis máxima tolerada. 
Fueron excluidos los pacientes con diabetes tipo I, 
riñón poliquístico, insuficiencia cardíaca en CF IV, y 
aquellos con eventos vasculares o revascularización en 
los últimos 2 meses. Los pacientes fueron adjudicados 
aleatoriamente y en forma doble ciego a dapagliflozina 
10 mg día o placebo. El punto final primario fue un 
compuesto de: a) caída del filtrado glomerular estima-
do ≥50%; b) insuficiencia renal terminal (un filtrado 
<15 mL/min/1,73 m2 sostenido durante al menos 
28 días, necesidad de diálisis por al menos 20 días o 
trasplante renal; c) muerte de origen cardiovascular 
o renal. Fueron puntos finales secundarios un punto 
final renal, compuesto por los ya citados, excepto la 
muerte cardiovascular; un compuesto de muerte car-
diovascular o internación por insuficiencia cardíaca; y 
la muerte de cualquier causa. En febrero de 2017 se 
incluyó el primer paciente, y en marzo de 2020, cuando 
habían sido asignados aleatoriamente 4304 pacientes 
y habían acontecido 408 puntos finales (el 60% de los 
planeados) el estudio fue suspendido por ser notoria la 
superioridad de la rama dapagliflozina. La edad media 
de los pacientes fue 62 años, el 67% eran hombres. Un 
67,5% padecía diabetes, el 10,9% insuficiencia cardíaca; 
la tensión arterial sistólica media fue 137 mmHg. El 
97% estaba tratado con IECA o BRA. El filtrado glo-
merular estimado promedio era 43 mL/min/1,73 m2, y 
la mediana de IACU 950 mg/g. La incidencia del punto 
final primario fue 9,2% en la rama dapagliflozina y 
14,5% en la rama placebo (HR 0,61; IC 95% 0,51-0,72, 
p = 0,000000028). Hubo una reducción muy signi-
ficativa de la caída del filtrado glomerular estimado 
≥50% (HR 0,53; IC 95% 0,42-0,67) y de la incidencia 
de insuficiencia renal terminal (HR 0,64; IC 95% 
0,50-0,82), tanto por caída de la incidencia de filtrado 
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<15 mL/min/1,73 m2 como por la necesidad de diálisis 
por al menos 20 d (HR 0,66; IC 95% 0,48-0,90). La me-
dia de caída de filtrado glomerular anual fue de 2,86 
mL/min/1,73 m2 en la rama dapagliflozina y 3,79 mL/
min/1,73 m2 en el placebo, una diferencia anual de 0,93 
mL/min/1,73 m2 (IC 95% 0,61-1,25 mL/min/1,73 m2). 
Hubo reducción importante del punto final renal (6,6% 
vs 11,3%, HR 0,56; IC 95% 0,45-0,68, p = 0,000000018); 
del compuesto de muerte cardiovascular e insuficiencia 
cardíaca (4,6% vs. 6,4%, HR 0,71; IC 95% 0,55-0,92, 
p = 0,0089) y de la muerte de todas las causas (4,7% 
vs. 6,8%, HR 0,69; IC 95% 0,53-0,88, p = 0,0035). En 
análisis de subgrupos no hubo diferencias de acuerdo 
con la edad, sexo, diabetes, filtrado glomerular o índice 
albúmina creatinina. La incidencia de eventos adversos 
serios fue menor en la rama dapagliflozina. También 
difirió la incidencia de hipoglucemia de significación 
(0,7% vs. 1,3%, p = 0,03). 

Acabamos de conocer el estudio similar, correspon-
diente a la misma patología, con empagliflozina, el 
estudio EMPA-KIDNEY. Incluyó pacientes con filtrado 
glomerular entre 20 y <45 mL/min/1,73 m2 con cual-
quier valor de IACU, o entre 45 y <90 mL/min/1,73 m2, 
con IACU de al menos 200 mg/g. Los pacientes debían 
estar recibiendo IECA o BRA, pero podían ser incluidos 
si el médico de cabecera juzgaba que no serían tolera-
dos. Hubo una fase de run in de hasta 15 semanas, en 
que los pacientes recibieron placebo y el tratamiento 
basal se consolidó. Tras al menos 6 semanas de run 
in se tomaron muestras de sangre y orina, y una vez 
que se juzgó que los pacientes estaban en condiciones, 
se los adjudicó aleatoriamente a empagliflozina en 
dosis de 10 mg o placebo. El punto final primario fue 
la aparición de progresión de la enfermedad renal o la 
muerte por causas cardiovasculares. Se definió como 
progresión de la enfermedad renal la enfermedad renal 
en etapa terminal (inicio de diálisis de mantenimiento 
o trasplante renal), una disminución sostenida en el 
filtrado a menos de 10 mL/min/1,73 m2, una disminu-
ción sostenida en el filtrado glomerular de al menos 
el 40%, o la muerte de causa renal. Fueron puntos 
finales secundarios un compuesto de muerte cardio-
vascular y hospitalización por insuficiencia cardíaca, 
la hospitalización de cualquier causa, la muerte de 
cualquier causa y un compuesto de enfermedad renal 
terminal y muerte de cualquier causa. Se definió que 
1070 eventos del punto final primario darían un poder 
del 90% al estudio con p<0,05 a 2 colas para demostrar 
una reducción del 18% con empagliflozina. Se planteó 
que si al haber ocurrido 624 eventos se encontraba 
un HR con empagliflozina de 0,778 para el punto 
final primario (con p <0,0017) y el mismo HR para el 
punto final secundario de insuficiencia renal terminal 
y muerte de cualquier causa (con p<0,05), el estudio 
podría ser suspendido.

Entre febrero de 2019 y abril de 2021 fueron some-
tidos a screening 8544 pacientes; 8184 entraron a fase 
de pre randomización, y 6609 fueron efectivamente 
aleatorizados. Su edad media era 63,8 años, el 66,8% 

eran hombres y el 46% tenía diabetes. El filtrado 
glomerular estimado promedio era 37,3 ± 15,5 mL/
min/1,73 m2, y la mediana de IACU 329 mg/g. El 85% 
estaba medicado con IECA o BRA. En marzo de 2022 
el análisis interino demostró, con 624 eventos, que las 
dos condiciones citadas para interrumpir el estudio 
se habían cumplido. El seguimiento se completó en 
julio, con una mediana de 2 años. Al cabo del primer 
año de seguimiento el 90% de los pacientes de ambas 
ramas habían tomado más del 80% de los comprimidos 
adjudicados. En la última visita el 16,9% de la rama 
empagliflozina y el 19,4% de la rama placebo habían 
discontinuado el tratamiento. 

El punto final primario ocurrió en el 13,1 % de la 
rama empagliflozina y el 16,9% de la rama placebo (HR 
0,72; IC 95% 0,64-0,82; p <0,001). La tasa de la primera 
y posteriores hospitalizaciones por cualquier causa fue 
menor con empagliflozina (24,8 vs. 29,2 hospitalizacio-
nes por 100 paciente-años; HR, 0,86; IC 95%, 0,78 -0,95; 
p = 0,003). Hubo reducción significativa de la progre-
sión de la enfermedad renal (11,6% vs 15,2%, HR 0,71, 
IC 95 %, 0,62- 0,81). En cambio, no hubo disminución 
significativa del compuesto hospitalización por insufi-
ciencia cardíaca o muerte de causa cardiovascular (4% 
vs 4,6%), de la muerte cardiovascular (1,8% vs. 2,1%) 
ni de la muerte por cualquier causa (4,5 % vs. 5,1 %). 

Como en todos los estudios con empagliflozina en 
diferentes contextos se verificó una atenuación en la 
caída del filtrado glomerular con el empleo de la droga. 
Considerando la pendiente desde el inicio del estudio 
la diferencia anual fue de 0,75 mL/min/1,73m2. Si se 
consideran los cambios a partir de los 2 meses de la 
randomización, y se descarta la caída inicial del filtrado 
glomerular por reducción de la hiperfiltración, la dife-
rencia fue mayor: 1,37 mL/min/1,73m2. Globalmente 
en la rama empagliflozina se verificó una reducción de 
peso de 900 g, de tensión arterial sistólica y diastólica 
de 2,6 y 0,5 mm Hg, y del IACU de un 19% respecto 
del placebo. 

Ya habíamos verificado el efecto nefroprotector de las 
gliflozinas en los estudios en diabetes, y en el contexto 
de la insuficiencia cardíaca. Los resultados de EMPA-
KIDNEY confirman los de DAPA-CKD acerca de su 
efecto beneficioso en la evolución de los pacientes con 
insuficiencia renal.  Algunas diferencias entre ambos 
estudios merecen destacarse. La presencia de diabetes 
fue menor en EMPA-KIDNEY (46% vs 67% en DAPA-
CKD). Ello coincidió con un IACU significativamente 
menor en EMPA-KIDNEY (329 mg/g vs 950 mg/g). En 
cambio, el filtrado glomerular promedio fue menor (37 
vs 43 ml/min/1,73m2), y, de hecho, en DAPA-CKD solo 
un 14,5% tenía filtrado <30 mL/min/1,73m2, frente 
a un 34,5% en EMPA-KIDNEY. Peor filtrado glome-
rular, pero menos albuminuria y diabetes en EMPA-
KIDNEY… ¿qué cabía esperar respecto del pronóstico? 

La incidencia anual del punto final compuesto de 
empeoramiento de la función renal, muerte renal y 
muerte cardiovascular fue, en las ramas placebo, de 
7,5% en DAPA-CKD, y 8,9% anual en EMPA-KIDNEY. 



PUBLICACIONES DESTACADAS / Jorge Thierer 399

En ambos casos la reducción fue significativa con la 
droga testeada. La incidencia de muerte cardiovascular 
u hospitalización por insuficiencia cardíaca fue 3% 
anual en DAPA-CKD (con reducción significativa de 
29% anual con dapagliflozina) y 2,4% en EMPA-KID-
NEY (sin efecto significativo de la empagliflozina); la 
de muerte cardiovascular 1,7% en DAPA-CKD y 1,06% 
en EMPA-KIDNEY (en ambos casos sin reducción sig-
nificativa con las gliflozinas) y la muerte de todas las 
causas 3,1% en DAPA-CKD (con reducción significativa 
con dapagliflozina) y 2,6% en EMPA-KIDNEY (sin 
efecto significativo de la empagliflozina). 

En resumen, los pacientes de EMPA-KIDNEY pare-
cen haber tenido mayor incidencia de los puntos finales 
renales clínicos (tener en cuenta que la definición no fue 
similar en ambos estudios; en DAPA-CKD se consideró 
una caída persistente del filtrado glomerular al menos 
50%, frente a  40%  en EMPA-KIDNEY) pero ligera-
mente mejor pronóstico cardiovascular y global que los 
de DAPA-CKD. La reducción del punto final primario 

con empagliflozina se dio fundamentalmente en los 
pacientes con IACU >300 mg/g; un 48% de los pacientes 
tenía valores por debajo. La albuminuria ha demostra-
do ser, en distintos metaanálisis, un predictor incluso 
más fuerte que el filtrado glomerular en el contexto de 
la insuficiencia renal. Es posible que la menor tasa de 
eventos cardiovasculares en EMPA-KIDNEY respecto de 
DAPA-CKD se vincule con un IACU claramente menor, 
y por ende con menor chance de demostrar un efecto 
significativo sobre la hospitalización por insuficiencia 
cardíaca o muerte cardiovascular, y la muerte de todas 
las causas. Informan los autores que un metaanálisis en 
plan de publicación, considerando los grandes estudios 
con gliflozinas en insuficiencia renal, confirma una 
reducción global del 23% para el compuesto de muerte 
cardiovascular o insuficiencia cardíaca y del 14% para 
la muerte cardiovascular. Ello parece cerrar el círculo 
acerca del efecto notable de esta familia de drogas en 
los pacientes con insuficiencia cardíaca, diabetes e 
insuficiencia renal.
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La SAC avanza en la presencialidad

SAC Moves Forward in the Face-to-Face Mode

Rev Argent Cardiol 2022;90:400. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v90.i5.20566

Después de gran expectativa, llegó el 19 de octubre, 
el esperado día del reencuentro para compartir el 
maravilloso mundo de la cardiología. El evento más 
fascinante y concurrido de la cardiología argentina 
y del mundo de habla hispana. Con él, la Sociedad 
complementa su objetivo primordial de la educación 
médica. La vuelta a la presencialidad nos permitió el 
intercambio dinámico y enriquecedor con cada uno 
de los participantes. El aprendizaje en sociedad sin 
duda nos beneficia y nos ayuda a crecer en el camino 
del ejercicio profesional.  

Porque repitiendo palabras de un reconocido pe-
dagogo, el conocimiento se construye socialmente y 
conduce hacia un desarrollo cognitivo más avanzado. 
Aun en tiempos de la inteligencia artificial una de las 
habilidades que marcarán la diferencia será la capaci-
dad de vivir aprendiendo.

El Congreso Argentino de Cardiología llena todas 
estas necesidades.

En este año en particular, hemos superado todas 
las expectativas más optimistas. El gran trabajo del 
Comité Científico nos brindó un programa equilibrado 
y actualizado con el foco puesto en la práctica coti-
diana. El mismo se desplegó en 131 Mesas Redondas, 

además de sesiones de Casos Clínicos, Conferencias, 
Controversias, Diálogos con expertos, Talleres etc. Se 
presentaron, además, 279 temas libres y 6 consensos lo 
cual pone de manifiesto la gran actividad desarrollada 
por nuestros miembros. Esto, sumado a la presencia 
de personalidades destacadas del ámbito nacional e 
internacional, atrajo a más de 12 000 profesionales 
del ámbito de la cardiología, principalmente médicos, 
enfermeros y técnicos, y, como ha sucedido en otros 
años, con una fuerte participación de colegas varios 
países de América. Contamos con el apoyo de las más 
destacadas sociedades de cardiología como la American 
Heart Association, American College of Cardiology, 
Capítulo New York ACC, European Society of Cardio-
logy, Organización Panamericana de la Salud, Sociedad 
Interamericana de Cardiología, Sociedad Sudamericana 
de Cardiología, Word Heart Federation, etc.

El entusiasmo y las ansias de aprender que se re-
flejó en todos los participantes es contagioso e impulsa 
a renovar el compromiso de la SAC con la Educación 
médica continua. 

	 Héctor DeschleMTSAC,    

Presidente de la Sociedad Argentina de Cardiología

https://orcid.org/0000-0003-4380-4394

	TAPA- 90-5-A
	0B-Indice
	335-337-Cardio5-9-Editorial-A
	338-339-Cardio5-12-Editorial-A
	340-345-Cardio5-2-Crosa-C
	346-352-Cardio5-7-Lowenstein-B
	353-358-Cardio5-3-Kazelian-A
	359-362-Cardio5-5-Burgos-B
	363-369-Cardio5-8-Doval-A
	370-374-Cardio5-10-Pantere-B
	375-379-Cardio5-6-Schiavone-C
	380-381-Cardio5-4-Análisis histórico-A
	382-389-Cardio5-1-Calendario Cient-A
	390-399-Cardio5-11-Publ destacadas-A
	400-Cardio5-13-Carta del presidente

