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El shock cardiogénico sigue siendo la causa de muerte 
más importante en los pacientes hospitalizados por 
infarto agudo de miocardio. El ensayo aleatorizado 
SHOCK (SHould we emergently revascularize Occluded 
Coronaries for cardiogenic shocK) sentó las bases del 
tratamiento invasivo temprano en estos pacientes, (1) 
lo que posteriormente dio lugar a un aumento de las 
estrategias de revascularización temprana en todo el 
mundo. Esta estrategia ha mejorado los resultados de 
forma notable y ha reducido la mortalidad hospitalaria 
de los pacientes con shock cardiogénico del 70-80 % al 
40-50 % en la actualidad. (2) 
Se han realizado pocos ensayos controlados aleatoriza-
dos de referencia a gran escala en el contexto del shock 
cardiogénico, como el mencionado ensayo SHOCK, en 
1999, (1) el ensayo IABP-SHOCK II, (3-5) el ensayo 
CULPRIT-SHOCK, (6,7) el ensayo ECLS-SHOCK (8) y 
el ensayo reciente DanGer-Shock. (9) Por consiguiente, 
muy pocas medidas para tratar el shock cardiogénico se 
basan en evidencia clínica sólida. (10,11) 
Cuando no se dispone de evidencia suficiente y la mor-
talidad sigue siendo elevada, la evidencia procedente 
de datos observacionales es importante y se suma a 
los datos aleatorizados. Esto se aplica sobre todo a las 
diferencias específicas en cuanto al sexo en el shock 
cardiogénico, ya que las mujeres suelen estar subre-
presentadas en los ensayos controlados aleatorizados a 
gran escala. En parte, esto se debe a que las mujeres son 
mayores y muchos ensayos controlados aleatorizados 
a gran escala tienen un límite de edad máximo para la 
inclusión de pacientes, lo que automáticamente deriva 
en la inclusión de menos mujeres debido a que las que 
presentan shock cardiogénico son de mayor edad. Por lo 
tanto, en la práctica clínica es incluso más importante 
evaluar los resultados del síndrome coronario agudo y 
sus complicaciones, incluido el shock cardiogénico, en 

función de las diferencias específicas por sexo. Solo si se 
evalúan los resultados se pueden aplicar medidas para 
mejorarlos tanto en las mujeres como en los hombres. 
Por ello, solo cabe apoyar la publicación del registro 
LATIN Shock de Argentina, Bolivia, Chile, Ecuador, 
Honduras, Paraguay y Perú. (12) La mortalidad hos-
pitalaria del 49 % en mujeres y 54 % en hombres sigue 
siendo muy elevada en la era actual de la revascula-
rización temprana. (13) Es interesante señalar que a 
pesar de la edad más avanzada de las mujeres no hubo 
diferencias en la mortalidad, lo que también se ha de-
mostrado en los subanálisis específicos por sexo de los 
estudios CULPRIT-SHOCK e IABP-SHOCK II. (14,15) 
Por el contrario, según otros datos observacionales, 
las mujeres que presentan shock cardiogénico reciben 
tratamientos menos invasivos lo que deriva en mayor 
mortalidad. (16) En consecuencia, el registro LATIN 
Shock avala que no existen diferencias relevantes en los 
resultados del shock cardiogénico en función del sexo.

Cabe destacar que todavía se trata a la mayoría 
de los pacientes con balón de contrapulsación intra-
aórtico, cuando la evidencia no avala el uso de este 
dispositivo. (3-5) Por otro lado, la evidencia sobre 
la asistencia mecánica circulatoria activa también 
es limitada y, en la actualidad, solo en el ensayo 
DanGer-Shock y en un metaanálisis de todos los 
ensayos donde se compara la asistencia mecánica 
circulatoria activa con el control, se respalda su uso 
en pacientes muy selectos con infarto de miocardio 
con elevación del segmento ST y sin riesgo de lesión 
cerebral hipóxica. (9,17) 

Debemos felicitar a los autores por la creación del 
registro LATIN Shock.
Se deben dedicar más esfuerzos a los registros de 
shock cardiogénico. Asimismo, un número de pacien-
tes mayor ayudará a definir las mejores estrategias de 

https://orcid.org/0000-0002-0169-998X
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tratamiento para mejorar los resultados en el shock 
cardiogénico, también con respecto a las diferencias 
específicas por sexo.
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La amiloidosis cardíaca por transtiretina (AC-TTR) es 
una causa significativa, aunque subdiagnosticada, de 
insuficiencia cardíaca en adultos mayores. (1) En los 
últimos años, su incidencia diagnóstica ha mostrado 
un aumento considerable. Este incremento puede 
atribuirse a un mayor conocimiento médico, la cre-
ciente disponibilidad de herramientas diagnósticas no 
invasivas como el centellograma óseo con bifosfonatos, 
y el advenimiento de nuevas terapias modificadoras 
del curso de la enfermedad. (2) El concepto de ban-
deras rojas busca facilitar el diagnóstico al identificar 
combinaciones de síntomas y signos clínicos en que la 
probabilidad de diagnóstico de amiloidosis cardiaca es 
más alta. (2) Varias de las banderas rojas incluyen ele-
mentos clínicos, electrocardiográficos y ecocardiográ-
ficos, los más relevantes la historia de túnel carpiano 
bilateral, el engrosamiento parietal con bajos voltajes 
en el ECG, la alteración del llenado ventricular, la baja 
velocidad tisular o el strain longitudinal global (SLG) 
disminuido en los segmentos basales y mediales con 
preservación apical. (3) No obstante, el diagnóstico de 
AC-TTR sigue realizándose predominantemente en 
pacientes añosos y en estadios avanzados, lo que limita 
las opciones terapéuticas y reduce significativamente 
el impacto pronóstico positivo que una intervención 
temprana podría ofrecer.

LA IMPORTANCIA DE GENERAR CONOCIMIENTO PROPIO

Teniendo en cuenta esta problemática, los autores del 
manuscrito “Amiloidosis cardíaca por transtiretina: 
desarrollo de un modelo de predicción y escala de 
puntuación para el diagnóstico” presentan el score 
deteCTTAR, un modelo de predicción desarrollado ín-
tegramente a partir de datos locales,  (4) lo cual garan-
tiza que las herramientas diagnósticas sean realmente 
útiles en nuestro entorno. Muchos modelos predictivos 
desarrollados en otras regiones no necesariamente 
reflejan las particularidades de nuestras poblaciones, 

lo que puede llevar a subestimación diagnóstica o im-
plementación de estrategias ineficaces. 

El modelo propuesto por los autores se basa en va-
riables clínicas, electrocardiográficas y ecocardiográfi-
cas fácilmente obtenibles en la práctica clínica habitual 
y que son consideradas banderas rojas para la búsqueda 
de la patología en cuestión. Creemos que la inclusión de 
variables predictoras como el antecedente de túnel car-
piano bilateral, el espesor septal interventricular (≥16 
mm) y el patrón de relajación diastólica seudonormal o 
restrictivo lo hace fácilmente aplicable, con información 
que se obtiene simplemente de una correcta anamnesis 
y un ecocardiograma Doppler transtorácico, práctica 
ampliamente difundida. Por otro lado, el score demos-
tró una sensibilidad y especificidad destacables para 
la detección de amiloidosis cardiaca (AUC 0,88), con 
mejor rendimiento que otros scores internacionales ya 
validados en diferentes cohortes. Estos scores se han 
desarrollado en estudios multicéntricos de mayores di-
mensiones para el diagnóstico de AC-TTR y amiloidosis 
por cadenas livianas (AL). Entre estos, uno de los más 
importantes fue el de Boldrini et al., quienes estudiaron 
1187 pacientes con sospecha de amiloidosis cardiaca, 
de los cuales 332 tuvieron diagnóstico de amiloidosis 
AL y 339 de AC-TTR.  Los parámetros que resultaron 
predictores para el diagnóstico de amiloidosis AL en 
este estudio fueron el engrosamiento parietal relativo, 
la relación E/e´, la excursión del anillo tricuspídeo 
(TAPSE) y el SLG, mientras que para AC-TTR se sumó 
además el ratio sistólico del ápex a la base. (5) El estudio 
publicado en la RAC tiene el gran valor y originalidad 
de utilizar datos locales. 

AJUSTANDO EL MODELO: ¿ELEGIMOS ADECUADAMENTE 
EL UMBRAL DEL ESPESOR SEPTAL?

Uno de los aspectos que creemos importante discutir 
es la elección de un espesor septal interventricular 
de ≥16 mm como punto de corte. Este parece ser un 
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criterio sólido, pero podría limitar la sensibilidad del 
modelo. En pacientes con formas más tempranas 
de la enfermedad, un umbral menor, como ≥12 mm, 
punto de corte utilizado en otros scores internaciona-
les, podría tener mejor sensibilidad, y de esta forma, 
potencialmente mejorar la capacidad del modelo para 
detectar la enfermedad en etapas iniciales. De hecho, 
en el estudio publicado por Gobbo y cols., (4) el 39 % 
de los pacientes con diagnóstico de AC-TTR tuvieron 
un espesor septal entre 12 y 16 mm. Este tipo de ajuste 
puede ser útil para asegurar que no solo identificamos 
a quienes ya presentan enfermedad avanzada, sino 
también a aquellos en quienes una intervención precoz 
puede marcar la diferencia.

LA IMPORTANCIA DE LAS BANDERAS ROJAS

El uso de banderas rojas como variables predictoras 
en el modelo es una de las fortalezas del trabajo. El 
antecedente de túnel carpiano bilateral, por ejemplo, 
no solo tiene una fuerte asociación con ATTR, sino 
que también representa una oportunidad única para 
identificar pacientes en etapas subclínicas. Incorporar 
esta variable en la práctica clínica podría fomentar 
una mayor sensibilidad diagnóstica entre especialistas 
no cardiólogos, como traumatólogos y reumatólogos, 
ampliando las oportunidades de diagnóstico temprano.

Por otro lado, el patrón de relajación diastólica seu-
donormal o restrictivo, variables ampliamente recono-
cidas en ecocardiografía, resalta el valor de este método 
como una herramienta accesible y de gran utilidad para 
la detección de ATTR. En conjunto, estas variables 
refuerzan la idea de que la aproximación diagnóstica 
temprana no requiere necesariamente tecnologías com-
plejas, sino una correcta identificación de los hallazgos 
clave en la evaluación clínica y por imágenes.

VALIDACIÓN PROSPECTIVA, PRÓXIMOS PASOS Y 
REFLEXIONES FINALES

Aunque los resultados del score deteCTTAR son pro-
metedores, su implementación en la práctica clínica 
requerirá validación prospectiva en cohortes indepen-

dientes. Este paso es crucial para confirmar la robustez 
del modelo y ajustar posibles sesgos derivados de la 
población utilizada en el análisis inicial. 

Su desarrollo marca un avance significativo en el 
campo de la amiloidosis cardíaca en nuestro país. Más 
allá de sus cifras y resultados, este trabajo señala la 
importancia de priorizar la investigación local y de 
fomentar una cultura de generación de conocimiento 
adaptada a nuestras necesidades.

La medicina actual enfrenta el desafío de ser más 
precisa y temprana. En enfermedades como la AC-
TTR, en que el tiempo de diagnóstico es un factor 
crítico para el futuro pronóstico del paciente com-
prometido, herramientas como el score deteCTTAR 
no solo representan una oportunidad de mejorar el 
diagnóstico de la amiloidosis cardíaca, sino también 
optimizar el pronóstico a través de un tratamiento 
precoz.
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EN REPRESENTACIÓN DEL GRUPO LATIN SHOCK

RESUMEN

Introducción: El shock cardiogénico (SC) como complicación del infarto agudo de miocardio (IAM) es una patología con alta 
mortalidad que por diferencias biológicas o de equidad podría tener distintas características de acuerdo con el sexo.  
Objetivos: Evaluar si hay diferencias en la presentación, evolución clínica y tratamiento de acuerdo con el sexo en los pacientes 
con SC.
Material y métodos: Se analizaron los pacientes del registro LATIN Shock y se evaluó si existían diferencias de acuerdo con el sexo. 
Resultados: Se incluyeron 278 pacientes (30 % mujeres), el 75 % con síndrome coronario agudo con elevación del segmento 
ST (SCACEST). Las mujeres fueron más añosas y los hombres más frecuentemente tabaquistas. No hubo diferencias en la 
prevalencia de otros factores de riesgo cardiovascular, antecedentes ni comorbilidades entre ambos sexos. Hombres y mujeres 
recibieron revascularización en forma similar (86 %). No hubo diferencias en la indicación de cateterismo pulmonar (11 % vs 
20 %, p = 0,082). Las mujeres recibieron menos soporte mecánico con balón de contrapulsación (14 % vs 26 %, p = 0,032). 
El empleo de otros soportes mecánicos fue escaso (1 % de las mujeres y 3 % de los hombres, p= 0,678).  La mortalidad de las 
mujeres fue del 49 % y la de los hombres 54 %, sin diferencia significativa (p= 0,470). 
Conclusiones: Las mujeres con SC por IAM son más añosas que los hombres y reciben similar tratamiento, excepto soportes 
mecánicos, más utilizados en hombres. No encontramos diferencias significativas de acuerdo con el sexo en la mortalidad, 
que fue elevada en ambos grupos.  

Palabras clave: Shock cardiogénico - Infarto de miocardio - Sexo - Registro

ABSTRACT

Background: Cardiogenic shock (CS) as a complication of myocardial infarction is a condition with high mortality that, due 
to biological or equity differences, may have different characteristics according to gender.  
Objectives: The aim of this study was to evaluate whether there are differences in the presentation, clinical evolution and 
treatment of patients with CS, according to gender. 
Methods: We analyzed the patients of the LATIN Shock registry and evaluated whether there were differences according to gender. 
Results: A total of 278 patients (30% women) were included. Seventy-five percent of patients presented ST-segment elevation 
acute coronary syndrome. Women were older and men were heavier smokers, and there were no differences in the preva-
lence of other cardiovascular risk factors, history, or comorbidities between genders. Revascularization was similar in men 
and women (86%) and, there were no differences in the indication for pulmonary catheterization (11% vs. 20%, p=0.082). 
Women received less mechanical support with intra-aortic balloon counterpulsation (14% vs. 26%, p = 0.032), while use of 
other mechanical support procedures was scarce, only in 1% of women and in 3% of men (p=0.678). Mortality in women was 
48% vs. 54% in men, not reaching statistical significance (p=0.470). 
Conclusions: Women with CS due to infarction are older and receive similar treatment except for mechanical supports, which 
are more frequently used in men. In our study there were no significant differences in mortality according to  gender, which 
was high in both groups.

Key words: Cardiogenic shock - Myocardial infarction - Gender - Registry
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de 
muerte tanto en hombres como en mujeres. (1) En el 
infarto agudo de miocardio (IAM) se ha demostrado 
que el sexo femenino, habitualmente subrepresenta-
do en los trabajos publicados, (2,3) se asocia a mayor 
demora en la consulta, menores implementación de 
angioplastia primaria, mayor probabilidad de tener 
insuficiencia cardíaca y shock cardiogénico (SC) (4-6) 
y mayor mortalidad. (7-10) 

En el SC, patología con una mortalidad que oscila 
entre el 40 y el 60 %, (11) no está bien definido si exis-
ten diferencias en presentación, tratamiento recibido y 
evolución entre varones y mujeres. Esta “indefinición” 
toma particular relevancia en la actualidad, ya que hay 
evidencias de que el sexo biológico (considerando la 
diferente influencia hormonal) implica algunas dife-
rencias en las respuestas fisiológicas y en la acción de 
determinados fármacos, (12) y que influye en cuadros 
clínicos, por ejemplo la sepsis, (13,14) por lo cual se 
postula que debería ser tenido especialmente en cuen-
ta. (1) Asimismo, la equidad en el acceso a la salud es 
un objetivo actual reconocido por múltiples sociedades 
científicas. (15)  Para conocer si hay equidad o si hay 
diferencias en la aproximación diagnóstica y terapéutica 
en relación con el sexo, es fundamental el aporte de los 
registros multicéntricos regionales, en nuestro caso el 
LATIN Shock, (16) ya que también se ha demostrado que 
hay diferencias en el acceso a la salud según se evalúen 
países de altos o bajos ingresos. (17,18) 

Hasta el momento hay poca bibliografía mundial 
acerca de la implicancia de la diferencia de sexo en 
las características, evolución y tratamiento del SC, y 
ninguna en Latinoamérica. 

OBJETIVOS

1) Analizar si hay diferencias en la presentación clíni-
ca, el tratamiento  recibido y la  evolución clínica de
acuerdo al sexo en pacientes con SC en el contexto de
los síndromes coronarios agudos (SCA).  2) Establecer
si el sexo es un predictor independiente de mortalidad
intrahospitalaria.

MATERIAL Y MÉTODOS

El LATIN Shock es un registro multicéntrico, observa-
cional, prospectivo y consecutivo de SCA complicados 
con SC. El Área de Investigación de la Sociedad Ar-
gentina de Cardiología brindó el apoyo informático y 
estadístico para la realización del estudio. 

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

Los criterios de inclusión fueron: pacientes mayores de 
18 años, internados en unidad coronaria o cuidados críticos 
polivalentes por un SCA con (SCACEST) o sin elevación 
del segmento ST (SCASEST) que hubieran presentado 

SC desde el ingreso o lo hubieran desarrollado durante la 
internación. 

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

Mayores detalles de las características de los centros par-
ticipantes pueden extraerse de la publicación del registro. (16)

Consideraciones éticas
El estudio se llevó a cabo de acuerdo con la normativa na-
cional e internacional vigente: Declaración de Helsinki de la 
Asociación Médica Mundial, las Guías de Buenas Prácticas 
Clínicas ICH E6, la Resolución 1480/11 del Ministerio de 
Salud de la Nación y la Ley 3301/09 del GCBA.  El protocolo 
fue aprobado por el Comité de Bioética de la Sociedad Ar-
gentina de Cardiología (SAC). No se requirió consentimiento 
informado ya que no se registraron datos sensibles y solo se 
hizo seguimiento intrahospitalario. 

Análisis estadístico
La información obtenida mediante RedCAP fue exportada en 
Excel y la base de datos fue analizada mediante Epi-info 7. 
Para cada una de las variables observadas, se construyó una 
tabla de frecuencias. Las variables continuas se expresaron 
como media y desviación estándar para aquellas con distri-
bución normal y como mediana con rango  intercuartílico 
25 %-75 % (RIC) para las que no poseían dicha distribución. 
El análisis estadístico de las variables continuas se realizó 
mediante el test de t de Student o el Wilcoxon rank sum test, 
según correspondiera. Las variables discretas se expresaron 
como porcentajes y las comparaciones se realizaron emplean-
do el test de chi cuadrado con corrección de Yates o el test 
exacto de Fisher según correspondiera. 

Se construyeron tablas de contingencia para analizar 
la asociación o independencia de las variables. Se realizó 
un análisis de regresión lineal y/o logística múltiple para 
determinar la existencia de asociaciones y/o predicciones 
independientes entre las distintas variables involucradas y 
la mortalidad. Todas las comparaciones estadísticas fueron 
a dos colas, y valores de p <0,05 se consideraron estadística-
mente significativos.

RESULTADOS

Participaron del Registro 41 centros de 7 países la-
tinoamericanos (Argentina, Bolivia, Chile, Ecuador, 
Honduras, Paraguay y Perú) que incorporaron 278 
pacientes durante el período comprendido entre oc-
tubre de 2021 y septiembre de 2023. El 70, 1 % (n= 
195) fueron hombres. La mediana de edad  fue de 66
años (RIC 59-75). Las mujeres fueron más añosas: edad
mediana 71 años (RIC 61-78) vs 64 años (RIC 58-73)
en hombres, p<0,001. La mayoría de los SC (75 %) se
debieron a SCACEST. El detalle de las causas de SC se
muestra en la Figura 1.

El SC estuvo presente desde el ingreso en el 60 % 
de los casos (66 % en mujeres y 57 % en hombres, 
p=0,181). En el resto de los casos de SC, el 81 % lo 
desarrolló en el primer día de internación, el 13 % en 
el segundo y un 6 % en el tercero, sin diferencias de 
acuerdo con el sexo. 

Las características basales de acuerdo con el sexo 
se exponen en la Tabla 1.
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El uso de vasoactivos fue del 97,8 %, sin diferencias 
según el sexo en los tipos de fármacos utilizados, excepto 
la vasopresina, que se utilizó en el 7,2 % de las mujeres 
y el 16 % de los varones, p= 0,041. Se utilizó  asistencia 
respiratoria mecánica en el 52 % de los casos en ambos 
sexos, catéter de Swan Ganz en el 17 % (11 % en mujeres 
y 20 % en hombres, p= 0,073), balón de contrapulsación 
intraaórtico en el 22,2 % (en mujeres 14 % y en hombres 
26 %, p= 0,032) y oxigenación por membrana extracor-
pórea (ECMO) en el 1 % de las mujeres y el 3 % de los 
hombres, p=0,676). No se utilizaron otros soportes. 

Se revascularizó el vaso culpable en el 81 % de la 
población global, sin diferencias de acuerdo con el sexo 
(80 % de las mujeres y el 82 % de los hombres, p= 0,768). 

La prevalencia de enfermedad multivaso fue del  
71 % (63 % en las  mujeres y 73 % en los hombres, 
p= 0,113) y no hubo diferencias en la prevalencia 
de revascularización de otros vasos, que fue del 
40 % en  las mujeres y del 31 % en los varones 
(p= 0,408). 

La evolución intrahospitalaria por sexo se detalla 
en la Tabla 2

Fig. 1. Causas de SC

Complic. Mec.: complicaciones mecánicas; IAM VD: infarto de ventrículo derecho; SC: shock cardiogénico; SCACEST: 
síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST; SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación del 
segmento ST 

Tabla 1. Características basales 
de la población

	 Total	 Mujeres	 Hombres	 p
	 (n = 278)	 (n = 83)	 (n = 195)

Edad (años) 	 66 (59-75)	 71 (61-78)	 64 (58-73)	 <0,001

Hipertensión Arterial	 206 (74)	 66 (80)	 140 (72)	 0,179

Dislipidemia	 95 (34)	 28 (34)	 67 (34)	 0,920

Tabaquismo	 72 (26)	 13 (16)	 59 (30)	 0,011

Diabetes tipo 2	 117 (42)	 35 (42)	 82 (42)	 0,494

Obesidad	 79 (29)	 26 (31)	 53 (27)	 0,483

EPOC	 19 (7)	 3 (4)	 16 (8)	 0,165

Anemia crónica	 14 (5)	 5 (6)	 9 (5)	 0,623

IRC	 17 (6)	 4 (5)	 13 (7)	 0,556

IAM previo	 44 (16)	 8 (10)	 36 (19)	 0,065

IC previa 	 20 (7)	 6 (7)	 14 (7)	 0,483

ACV previo	 15 (5)	 4 (5)	 8 (4)	 0,781

ACV: accidente cerebrovascular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IAM: infarto agudo de miocardio; 
IC: insuficiencia cardíaca; IRC: insuficiencia renal crónica
Las variables cuantitativas se presentan como mediana y rango intercuartílico, las cualitativas como frecuencia y 
porcentaje
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Tabla 3. Análisis univariado 
para mortalidad

Muertos Vivos	 p
(n = 146)	 (n = 132) 

Edad, años	 68 (60-78)	 65 (57-76)	 0,010

Sexo femenino	 41 (28)	 42 (32) 0,470

HTA	 113 (77)	 93 (71)	 0,223

Tabaquismo	 35 (24)	 36 (28)	 0,504

Diabetes tipo 2	 59 (40)	 58 (44)	 0,516

Infarto previo	 30 (20)	 14 911)	 0,025

SCACEST	 114 (78)	 93 (71)	 0,175

Revascularización	 111 (77)	 111 (87)	 0,041

Swan Ganz	 25 (17)	 22 (17)	 0,988

Balón contrapulsación	 37 (26)	 24 (19)	 0,170

Múltiples vasos	 106 (73)	 91 (69)	 0,551

HTA: hipertensión arterial; SCACEST: síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST
Las variables cuantitativas se presentan como mediana y rango intercuartílico, las cualitativas como frecuencia y 
porcentaje

La mediana (RIC) de internación fue de 6 días (1-
16). La mortalidad intrahospitalaria global fue 52,7 %, 
sin diferencias entre los SCA con o sin elevación del 
segmento ST ni de acuerdo con el sexo: mujeres 49 % 
vs hombres 54 %, p= 0,470).

Para el análisis de predictores univariados de mor-
talidad se consideraron las variables expuestas en la 
Tabla 3. 

Las variables cuantitativas se presentan como 
mediana y rango intercuartílico, las cualitativas como 
frecuencia y porcentaje

En un modelo de análisis multivariado que inclu-
yó edad, sexo, diabetes, reperfusión, antecedente de 
infarto y uso de balón, solo la edad mantuvo su valor 
pronóstico (OR 1,025, IC 95 % 1,002-1,048, p= 0,011)

En los pacientes con SCACEST  y sin complicacio-
nes mecánicas al ingreso (n=208) no hubo diferencias 
en las características basales; la mediana (RIC) de 
tiempo a la consulta global fue de 300 minutos (120-
780 ), en las mujeres 360 minutos (120-540) y en los 
varones 274 (120-870), p= 0,196. La localización del 
infarto fue anterior en el 68 % de los casos, menos 

Tabla 2. Evolución intrahospi-
talaria de acuerdo con el sexo

Variable Total Mujeres Hombres p
(n = 278)	 (n = 83)	 (n = 195)

Revascularización (VC)	 222 (81)	 65 (80)	 157 (82)	 0,768

Angina/reIAM	 9 (3)	 4 (5)	 5 (3)	 0,331

Arritmias	 88 (32)	 26 (31)	 62 (32)	 0,939

FA	 27(10)	 6 (7)	 21 (11)	 0,362

TV/FV	 39 (14)	 11 (13,2)	 28 (14,3)	 0,808

Bloqueo AV	 16 (6)	 7 (8)	 9 (5)	 0,211

MCP transitorio	 15 (5)	 2 (2)	 13 (7)	 0,151

CVE	 36 (13)	 7 (8)	 29 (15)	 0,143

Fiebre	 36 (13)	 11 (13)	 25 (13)	 0,922

Diálisis	 20 (7)	 6 (7)	 14 (7)	 0,988

Transfusión	 21 (8)	 7 (8)	 14 (7)	 0,717

Mortalidad	 146 (53)	 41(49)	 105 (54)	 0,470

AV: auriculoventricular; CVE: cardioversión eléctrica; FA: fibrilación auricular; MCP: marcapasos; reIAM: re infarto;TV/
FV: taquicardia o fibrilación ventricular; VC: Vaso culpable.
Las variables cualitativas se presentan como frecuencia y porcentaje
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frecuente en las mujeres (55,9 %) que en los hombres 
(72,5 %) p= 0,012). Se realizó angioplastia coronaria 
(ATC) primaria en el 88,9 % de las mujeres y el 82 % 
de los hombres (p= 0,149) sin diferencias en el tiempo 
puerta-balón, que fue de 120 min (60-240) similar en 
ambos sexos. Hubo un 19,1 % de ATC frustra en mu-
jeres y 21,2 % en hombres (p= 0,398). La mortalidad 
de las mujeres fue 54,2 % y la de los hombres 55,4 % 
(p= 0,437).

DISCUSIÓN

El LATIN Shock, primer estudio latinoamericano de 
shock cardiogénico en el contexto de los síndromes 
coronarios agudos nos permite conocer la realidad del 
manejo del SC en países con ingresos bajos-moderados 
y a la vez, con una cultura diferente a la europea/
americana, que podría implicar diferencias de acuerdo 
con el sexo. 

Es conocido que la proporción de mujeres con SC 
por IAM es más elevada que la de hombres como lo 
muestran el registro Argentino ARGEN-IAM-ST (6) 
o el estudio francés FAST AMI, en que incluso casi la
duplica. (19) Es probable que esto se deba, entre otras
cosas, a que las mujeres tienen mayor expectativa de
vida y llegan en general, más añosas al IAM con shock. 
En nuestro caso, las mujeres tuvieron una edad media-
na 7 años mayor que los hombres.

La prevalencia de mujeres en el contexto del SC en 
los distintos trabajos y registros publicados oscila entre 
el 21 y el 37 % (20-25). En nuestro estudio fue 30 %. 
Las mujeres fueron más añosas,  y no presentaron más 
factores de riesgo ni comorbilidades que los hombres, 
como sí se ha observado en algunos trabajos. (22-25) 

La revascularización es el pilar fundamental en el 
tratamiento del SC, (26), pero algunos estudios reve-
lan considerables diferencias en ello de acuerdo con 
el sexo (27). Incluso surge del análisis de la base de 
datos National (nationwide) Inpatient Sample (NIS), 
con más de 134 000 pacientes mayores (≥75 años) con 
SC que las mujeres tenían menos probabilidades de 
recibir angiografía, angioplastia y soporte mecánico 
comparadas con los hombres (28). En nuestro trabajo 
no hubo diferencias significativas en la revasculariza-
ción entre varones y mujeres, probablemente porque 
los centros participantes tenían en su mayoría dispo-
nibilidad de angioplastia y se han seguido las recomen-
daciones actuales de las guías, (29, 30) pero sí hubo 
diferencia en la indicación de soportes mecánicos, que 
fue significativamente menor en las mujeres siendo la  
indicación de balón de contrapulsación la  mitad que 
en los varones. La ECMO se utilizó en menos del 4 % 
de los casos  lo que refleja la falta de disponibilidad y/o 
implementación dadas las condiciones socioeconómicas 
de Latinoamérica. Sin embargo, con los resultados del 
IABP-SHOCK II trial (31), los del ECMO-CS (32) y del  
ECLS-SHOCK (33,34) que no mostraron beneficios 
en la sobrevida no se propone su uso rutinario ni para 
varones ni para mujeres. El estudio DanGer Shock 

(35) en el que se utilizó Impella en forma aleatorizada,
mostró menor mortalidad con el uso del dispositivo en
la población incluida pero en el análisis de subgrupos,
sólo los varones obtuvieron beneficio de su uso. En
Latinoamérica no se utilizó Impella en ningún pacien-
te, aunque cabe destacar que el registro se realizó con
anterioridad a la publicación de dicho estudio.

La mortalidad en nuestro trabajo fue elevada y no 
hubo diferencias por sexo al igual en otros trabajos. 
(36,37) Sin embargo, es en este punto donde hay más 
controversia, ya que algunos trabajos recientes repor-
tan mayor mortalidad en las mujeres. (38-40) 

Cabe remarcar que las mujeres tienen algunas 
características basales diferentes, y se encuentran ha-
bitualmente subrepresentadas en los estudios, pero no 
ha habido diferencias significativas en la evolución con 
respecto al sexo, ni con la revascularización (estudio 
SHOCK), ni con el uso de balón de contrapulsación 
(IABP-SHOCK II) ni con indicar la revascularización 
solo del vaso responsable (CULPRIT-SHOCK). (41-42) 
En el uso de otros soportes mecánicos tampoco hubo 
diferencias de acuerdo al sexo excepto en el DanGer 
Shock (35) en el que el beneficio del impella se limitó 
al grupo de varones. De todas maneras, no puede des-
cartarse que eso se deba al bajo número de mujeres 
incluidas. Con los datos actuales, ambos sexos deberían 
continuar siendo tratados de igual manera. (43,44) 

La heterogeneidad de las poblaciones, el tratamien-
to recibido y la evolución hacen que sea imprescindible 
contar con datos epidemiológicos locales y regionales. 
Solo midiendo y tomando conciencia de nuestra propia 
situación es que se puede evaluar si se requiere imple-
mentar acciones de cambio. 

LIMITACIONES

No se utilizó la clasificación SCAI. En el registro no se 
reportó el paro al ingreso y no hubo auditoría externa 
de los datos. 

CONCLUSIONES

Las mujeres latinoamericanas que presentan shock 
cardiogénico en el contexto de los SCA son más año-
sas que los varones, son revascularizadas de manera 
similar y tienen una mortalidad igualmente elevada. 
Si bien el uso de soportes mecánicos fue menor en las 
mujeres, ello no ha impactado en la mortalidad como 
tampoco lo ha hecho en los resultados de los trabajos 
randomizados.  
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RESUMEN

Introducción: Con el objetivo de establecer el diagnóstico de amiloidosis cardíaca por transtiretina (AC-TTR) en etapas precoces, 
en los últimos años, se lograron identificar ciertas señales de alerta o “banderas rojas” para orientar la sospecha. Sin embargo, 
hasta el momento, contamos con escasa evidencia acerca de la sensibilidad y especificidad diagnóstica de cada bandera roja o 
de si existe alguna combinación de variables que pueda predecir en forma confiable la presencia de AC-TTR.  
Objetivo: Desarrollar un modelo de predicción basado en variables clínicas, electrocardiográficas y/o ecocardiográficas que 
permita establecer una escala de puntuación para guiar el diagnóstico de la AC-TTR.
Material y métodos: Se analizaron las historias clínicas de 342 pacientes con centellograma cardíaco (CC) por sospecha de 
AC-TTR: 171 pacientes con diagnóstico positivo fueron comparados con igual número de pacientes con diagnóstico negativo. 
Se analizaron datos clínicos, electrocardiográficos y ecocardiográficos, los cuales fueron incluidos en modelos de regresión 
logística uni y multivariados. Se construyó una escala de puntuación de 0-8 y se generó una curva de característica operativa 
del receptor (ROC). Posteriormente, se calculó el área bajo la curva (AUC) con su IC del 95%.
Resultados: En modelos de regresión logística uni y multivariados, se identificaron como predictores de AC-TTR: el septum 
interventricular (SIV) ≥16 mm (OR 3,6, IC 95% 1,8-7,1), sexo masculino (OR 7,9, IC 95% 3,6-17,1), disfunción diastólica grado 
II y III con patrón de relajación seudonormal o restrictivo (OR 12,7, IC 95% 6,1-26,3) y el antecedente de túnel carpiano 
bilateral, TCB (OR 24,4, IC 95% 6,0-97,8). 
En función de los OR obtenidos se creó la escala de puntuación que mostró un AUC 0,88 (IC 95% 0,84-0,91; p< 0,001) y se 
identificó el valor ≥3, con alta sensibilidad y especificidad para predecir AC-TTR (AUC 0,82, IC 95% 0,77-0,87).
Conclusión: El modelo de predicción obtenido permitió desarrollar una escala de puntuación que demostró una alta sensibilidad 
y especificidad para orientar fuertemente el diagnóstico de AC-TTR.

Palabras clave: Amiloidosis - Prealbúmina - Cardiomiopatía Restrictiva - Insuficiencia Cardíaca Diastólica - Insuficiencia Cardíaca Sistólica

ABSTRACT

Background: To verify the diagnosis of transthyretin cardiac amyloidosis (ATTR-CA) in its early stages, certain warning signs or 
"red flags" have been lately identified to guide suspicion. However, to date, there is little evidence regarding the diagnostic sensitivity 
and specificity of each red flag or whether there is any combination of variables that can reliably predict the presence of ATTR-CA.
Objective: The aim of this study was to develop a prediction model based on clinical, electrocardiographic and/or echocardio-
graphic variables to establish a scoring scale to guide the diagnosis of ATTR-CA.
Methods: The medical records of 342 patients with cardiac scintigraphy (CS) for suspected ATTR-CA were analyzed: 171 
patients with a positive diagnosis were compared with the same number of patients with a negative diagnosis. Clinical, elec-
trocardiographic and echocardiographic data were analyzed and included in univariate and multivariate logistic regression 
models. A 0-8 scoring scale was built and a receiver operating characteristic (ROC) curve was generated. The area under the 
curve (AUC) with its 95% CI was then calculated.
Results: The following variables were identified as predictors of ATTR-CA in univariate and multivariate logistic regression 
models: interventricular septum (IVS) ≥16 mm (OR 3.6, 95% CI 1.8-7.1), male gender (OR 7.9, 95% CI 3.7-17.1), grade II or III 
diastolic dysfunction with pseudonormal or restrictive relaxation pattern (OR 12.7, 95% CI 6.1-26.3), and history of bilateral 
carpal tunnel syndrome (CTS) (OR 24.4, 95% CI 6.0-97.8). 
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Based on the OR obtained, a scoring scale was created showing an AUC of 0.88 (95% CI 0.84-0.91, p<0.001), and a value ≥3, 
with high sensitivity and specificity, was identified to predict ATTR-CA (AUC 0.82 95% CI 0.77-0.87).
Conclusions: The prediction model allowed the development of a scoring scale that demonstrated high sensitivity and specific-
ity to strongly guide the diagnosis of ATTR-CA. 

Key words: Amyloidosis - Prealbumin- Restrictive Cardiomyopathy - Diastolic Heart Failure - Systolic Heart Failure 

INTRODUCCIÓN

La amiloidosis cardíaca por transtiretina (AC-TTR) es 
una miocardiopatía infiltrativa, que se origina por el 
depósito extracelular de amiloide, como consecuencia 
de la disgregación y/o mal plegamiento de la transti-
retina. (1)  

Si bien su prevalencia continúa siendo incierta, en 
ciertos escenarios clínicos tales como la miocardiopatía 
hipertrófica (MCH), la estenosis aórtica grave (EAo) o 
la insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ven-
tricular izquierda (FEVI) preservada (IC-FEp) suele ser 
más frecuente, con cifras entre el 13 % y el 17 %. (2-5) 

En los últimos años, el surgimiento del centellogra-
ma cardíaco (CC) con fosfonatos como método diag-
nóstico no invasivo, junto con la aparición de nuevos 
fármacos para una terapia específica, llevaron a un 
creciente interés en esta patología, lo que generó un 
incremento notable en el diagnóstico. (6) 

Un gran avance en este sentido fue la determina-
ción de ciertas variables clínicas, electrocardiográficas 
e imagenológicas como señales de alerta o ¨banderas 
rojas¨ para orientar la sospecha e intentar identificar 
a los pacientes en etapas más precoces de la enferme-
dad. Sin embargo, hasta el momento, contamos con es-
casa evidencia acerca de la sensibilidad y especificidad 
diagnóstica de cada bandera roja, o de si existe alguna 
combinación de variables que pueda predecir en forma 
confiable la presencia de AC-TTR. (7)

Es sabido que la AC-TTR es una enfermedad len-
ta y progresiva, con un largo período asintomático o 
subclínico. Es justamente en estas etapas donde el 
diagnóstico precoz puede ser crucial para mejorar la 
evolución clínica y el pronóstico de quienes la pade-
cen.  Las imágenes de CC con fosfonatos son altamente 
sensibles y específicas para el diagnóstico, cuando se 
realizan en el contexto clínico adecuado. Sin embargo, 
la delimitación de cuándo es apropiado realizarlo y 
cuando no, sigue siendo un desafío.

Realizamos este estudio con el objetivo de desa-
rrollar un modelo de predicción y posteriormente una 
escala de puntuación, basado en variables clínicas, 
electrocardiográficas y ecocardiográficas, para orientar 
el diagnóstico precoz de AC-TTR.

MATERIAL Y MÉTODOS 

El diseño del estudio fue unicéntrico y retrospectivo. Se 
analizaron las historias clínicas electrónicas de 342 pacientes 
remitidos a nuestro servicio entre enero de 2016 y abril de 
2024, para la realización de CC con Tc99m- hidroximetilen- 
difosfonato (HMDP) por sospecha de AC-TTR. Los CC con 
HMDP fueron realizados acorde a las guías vigentes. Las 

imágenes obtenidas fueron analizadas en forma cualitativa 
según la escala de Perugini. Se consideró diagnóstico positivo 
de AC-TTR a la presencia de captación cardíaca con HMDP 
grado 2 o 3 (en ausencia de cadenas livianas en suero y 
orina). Se consideró diagnóstico negativo para AC-TTR, la 
captación cardíaca grado 0. (8,9) Fueron excluidos del aná-
lisis aquellos pacientes sin consultas y/o estudios previos en 
nuestra institución. 

Un total de 171 pacientes con diagnóstico positivo de 
AC-TTR, fueron comparados con igual número de pacientes 
con diagnóstico negativo, seleccionados al azar de un total 
de 564 CC con HMDP con captación grado 0 de nuestra 
base de datos. Las poblaciones no fueron emparejadas por 
sexo ni por edad, ya que ambas variables demostraron ser 
predictoras en otras escalas de puntuación previamente 
publicadas. 

Se analizaron en ambos grupos datos clínicos, electrocar-
diográficos y ecocardiográficos.  Todas las banderas rojas fue-
ron incluidas, a excepción de proteinuria, strain longitudinal 
global y realce tardío con gadolinio, que fueron excluidas del 
análisis por alta pérdida de datos.

Definición de variables
Se definió al patrón de relajación del ventrículo izquierdo 
de acuerdo con los siguientes parámetros ecocardiográficos: 
(10,11) 

-disfunción diastólica grado I: relación E/A ≤ 0,8 + Onda E 
≤50 cm/s, y la ausencia de 2 o 3 de los siguientes parámetros: 
(a) relación E/e’ > 14, (b) velocidad del jet de insuficiencia
tricuspídea (IT) > 2,8 m/s, y (c) volumen de la aurícula iz-
quierda (AI) indexado > 34 mL/m2;

-disfunción diastólica grado II: relación E/A ≤ 0,8 + Onda 
E > 50 cm/s, o relación E/A > 0,8 y < 2, y la presencia de 2 o 3 
de los parámetros (a), (b) y (c) citados en el apartado anterior;

- disfunción diastólica grado III: relación E/A ≥ 2
- disfunción diastólica indeterminada cuando no cumple

con los criterios antes mencionados. 
Se definió hipertrofia del septum interventricular (SIV) al 

espesor del tabique interventricular medido en diástole ≥ 12 
mm (12), y túnel carpiano bilateral (TCB) a los antecedentes 
quirúrgicos o a la presencia de síntomas actuales compatibles 
con dicho síndrome. (13) 

El patrón de seudoinfarto se definió como la presencia 
de complejos QS en las derivaciones V1-V2, en ausencia de 
antecedente de infarto de miocardio, y microvoltaje a la pre-
sencia de complejos QRS < 5mV en derivaciones frontales o 
< 10mV en las precordiales.

Análisis estadístico 
Las variables cuantitativas se expresaron como mediana 
con su correspondiente rango intercuartílico (RIC) y fueron 
comparadas con prueba de Mann-Whitney. Las variables cua-
litativas se expresaron como porcentaje y fueron comparadas 
mediante test de chi cuadrado múltiple.

Todos los datos recopilados fueron incluidos en modelos de 
regresión logística univariada. Las variables que mostraron 
significación estadística fueron posteriormente incluidas en 
modelos de regresión logística multivariada para evaluar su 
valor predictivo en el diagnóstico de AC-TTR. 
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Las variables identificadas como predictoras en los 
modelos multivariados se utilizaron para construir una 
escala de predicción con una puntuación de 0-8. Según 
los OR obtenidos, se asignó 1 punto para los OR entre 1 
y <7; 2 puntos para los OR comprendidos entre 7 y 21, y 
3 puntos para los OR >21. 

La calibración de la muestra fue evaluada por la prueba es-
tadística de Hosmer-Lemeshow. Para determinar la capacidad 
predictiva de la escala, se generó una curva de característica 
operativa del receptor (ROC) y como medida de discriminación 
se calculó el área bajo la curva (AUC) con su IC del 95 %.

Se estableció el nivel de significación estadística como 
p <0,05. 

El software utilizado fue SPSS Statistics versión 26.

Consideraciones éticas 
El estudio fue aprobado por el Comité de Investigación de 
nuestra institución y por un Comité de Ética independiente.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se resumen las características basales de 
ambos grupos con las variables incluidas en el análisis 
univariado. 

En el grupo AC-TTR fueron significativamente 
más prevalentes el sexo masculino, la incidencia de 
TCB, la polineuropatía periférica, el bloqueo aurículo-
ventricular y el patrón de disfunción diastólica grado 
II o III. En el grupo sin AC-TTR fueron más significa-
tivamente más prevalentes la diabetes, el tabaquismo, 
los antecedentes coronarios, la IC con FEVI ≥50 %, la 
dilatación marcada de la AI, y la EAO grave. 

También se observaron diferencias estadísticamen-
te significativas en el espesor del SIV: la mayoría de 
los pacientes sin AC-TTR tenían un espesor < 12mm 
o entre 12 y 16mm, con una mediana de 13,3 mm (RIC
12,6-14,1), mientras que en el grupo con AC-TTR la
mayoría mostró un espesor del SIV ≥16mm, con una
mediana de 16,6 mm (RIC 16,1-17,2).

En nuestro análisis, el microvoltaje y el patrón de 
seudoinfarto (variables predictoras de AC-TTR en otros 
modelos) no mostraron diferencias significativas entre 
ambos grupos. 

No tuvimos pacientes con captación cardíaca grado 
1, ni pacientes con captación grado 0 y cadenas livianas 
en suero y orina positivas. 

Dentro del grupo con AC-TTR positiva, 13 pacientes 
(8 %) tenían un espesor del SIV ≥ 12mm sin ninguna 
bandera roja. Otros 3 pacientes (2 %) si bien tenían 
banderas rojas, no presentaban espesor del SIV aumen-
tado y, además, un paciente no presentaba ninguna de 
las dos condiciones. 

Cuatro pacientes presentaron prueba genética positiva 
(AC-TTR hereditaria), siendo la mutación más frecuente la 
Val50Met y sólo uno de ellos presentó la variante Val142Ile. 

En la Tabla 2 se presenta el análisis multivariado de 
las variables significativas en el análisis univariado. En 
la Tabla 3 se muestran las variables que se identificaron 
como predictores de AC-TTR en el análisis multivariado 
y el puntaje asignado a cada una de ellas, para la confec-
ción de nuestra escala de predicción (score deteCTTAR). 

En el análisis de la curva ROC la escala mostró un 
AUC 0,88 (IC 95 % 0,84-0,91, p < 0,001) (Fig. 1A). Se 
identificó el valor ≥3 como el de mejor combinación 
de sensibilidad y especificidad para predecir AC-TTR, 
con un AUC 0,82 (IC 95 % 0,77-0,87) (Fig. 1B y C), con 
OR 22,9 (IC 95 % 12,3-42,5 p <0,001) para padecer la 
enfermedad. 

No se evidenciaron diferencias significativas en la 
cantidad de banderas rojas presentes entre los grupos, 
ni que un mayor número de ellas conlleve un mayor 
riesgo de padecer AC-TTR.

DISCUSIÓN

En nuestro trabajo, el sexo masculino, el espesor del 
SIV ≥16 mm, la disfunción diastólica grado II o III (tam-
bién conocidos como patrón de relajación seudonormal 
o restrictivo) y el TCB, fueron predictores de AC-TTR.

La falta de diferencias en la cantidad de banderas 
rojas entre los pacientes con y sin la patología confirma 
la baja especificidad que presentan estas condiciones 
para arribar al diagnóstico.

En los últimos años, fueron publicadas dos escalas 
de puntuación para el diagnóstico precoz de AC-TTR. 
Una de ellas (ATTR- CM score) realizó la búsqueda de 
AC-TTR entre pacientes con hipertrofia del SIV e IC 
con FEVI ≥40 %. (14) 

Sin embargo, según nuestros resultados, del total de 
los pacientes con diagnóstico positivo de AC-TTR, sólo 
44 pacientes (26 %) presentaban IC- FEp, 73 pacientes 
(42 %) no mostraban signos/síntomas de IC, mientras 
que 54 (32 %) tenían FEVI disminuida. 

Si bien es sabido que la AC- TTR es una patología 
relacionada históricamente con la IC-FEp, cabe re-
cordar que la evolución natural de la enfermedad sin 
tratamiento específico, lleva al deterioro progresivo de 
la histoarquitectura y función miocárdica. Inicialmen-
te, el depósito aislado de fibrillas de amiloide afecta la 
función diastólica, pero posteriormente, con la acu-
mulación excesiva se afecta el acople de las unidades 
sarcoméricas y ello afecta la función sistólica. (15) 

Por lo tanto, en nuestro trabajo el hallazgo de pa-
cientes con FEVI disminuida, podría ser consecuencia 
de la evolución natural de la enfermedad (y por ende, un 
diagnóstico realizado en forma tardía) o podría deberse 
en algunos casos, a la coexistencia de otras patologías. 
Es importante recalcar que dentro de este subgrupo de 
pacientes, el 21 % presentaba antecedentes coronarios. 
Esto remarca que la búsqueda de AC-TTR no solo debe 
centrarse en miocardiopatías de etiología inexplicable, 
ya que la coexistencia con miocardiopatía isquémico-
necrótica puede ser frecuente.

En la otra escala (T-Amylo score), para realizar la 
determinación de riesgo de presentar AC- TTR, los 
pacientes debían presentar como condición necesaria 
un SIV≥12 mm asociado a una o más banderas rojas. 
(16) Sin embargo, en nuestro trabajo, 17 pacientes
(10 %) con diagnóstico de AC-TTR, no tenían aumento 
del espesor del SIV o banderas rojas.
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	 AC-TTR	 no AC-TTR	 p

	 (n = 171)	  (n = 171)	

Variables clínicas

Edad (años)	 82 (76-86)	 82 (75-87)	 0,820

Sexo masculino	 155 (90%)	 95 (55%)	 < 0,001

Hipertensión arterial	 133 (78%)	 138 (80%)	 0,505

Diabetes 	 29 (17%)	 47 (27%)	 0,019

Dislipidemia	 104 (60%)	 110 (64%)	 0,502

Tabaquismo	 72 (42%)	 92 (53%)	 0,031

Antecedentes coronarios	 36 (21%)	 71 (42%)	 < 0,001

Canal medular estrecho	 8 (5%)	 2 (1%)	 0,054

Fibrilación auricular	 89 (52%)	 101 (59%)	 0,191

 Ruptura del bíceps*	 0	 0	  

TCB*	 43 (25%)	 3 (2%)	 < 0,001

IC FEVI ≥ 50%*	 44 (26%)	 102 (59%)	 < 0,001

IC FEVI <50%*	 54 (32%)	 39 (23%)	 0,068

Hipotensión - normotensión* +	 4 (2%)	 2 (1%)	 0,410

Disfunción autonómica*	 4 (2%)	 0	 -

 Polineuropatía periférica*	 9 (5%)	 0	 -

Implante de MCP*	 44 (26%)	 53 (31%)	 0,283

 Antecedente familiar *	 0	 0	  -

Hematomas en piel*	 0	 0	 - 

Variables electrocardiográficas	  	  	  

Microvoltaje *	 26 (15%)	 28 (16%)	 0,766

Patrón de seudoinfarto*	 54 (32%)	 48 (28%)	 0,478

BAV*	 42 (25%)	 22 (13%)	 0,005

BCRI	 47 (27%)	 48 (28%)	 0,903

BCRD	 22 (13%)	 20 (12%)	 0,741

Variables ecocardiográficas	  	  	  

SIV <12 mm	 4 (2%)	 57 (33%)	 < 0,001

SIV ≥12 y <16 mm	 67 (39%)	 86 (50%)	 0,038

SIV ≥16 mm	 100 (58%)	 28 (16%)	 < 0,001

SIV (mm)	 16,6 (16,1-17,2)	 13,3 (12,6-14,1)	 < 0,001

AI dilatación leve (35 a 41 mL/m2)	 61 (36%)	 45 (26%)	 0,061

AI dilatación moderada (42 a 48 mL/m2)	 55 (32%)	 44 (26%)	 0,189

AI dilatación severa (>48 mL/m2)	 27 (16%)	 69 (40%)	 < 0,001

Relación E/e´≥ 15	 77 (45%)	 61 (36%)	 0,077

FEVI >50%	 90 (53%)	 107 (63%)	 0,062

EAo grave*	 8 (5%)	 44 (26%)	 < 0,001

Patrón de relajación normal	 16 (9%)	 38 (22%)	 0,002

Patrón de disfunción diastólica prolongado (grado I)	 41 (24%)	 68 (39%)	 0,003

Patrón de disfunción diastólica seudonormal (grado II)	 38 (22%)	 15 (9%)	 0,001

Patrón de disfunción diastólica restrictivo (grado III)	 58 (34%)	 1 (<1%)	 < 0,001

Patrón de relajación indeterminado	 18 (11%)	 49 (28%)	 < 0,001

0 banderas rojas	 14 (8%)	 8 (5%)	 0,260

1 bandera roja	 63 (37%)	 75 (44%)	 0,185

2 banderas rojas	 69 (40%)	 54 (32%)	 0,909

3 banderas rojas	 22 (13%)	 26 (15%)	 0,533

4 banderas rojas	 2 (1%)	 8 (5%)	 0,054

5 banderas rojas	 1 (<1%)	 0	 -

AC-TTR: amiloidosis cardíaca por transtiretina; AI: aurícula izquierda; BAV: Bloqueo aurículo-ventricular;  BCRD: bloqueo completo de rama derecha; BCRI: 
bloqueo completo de rama izquierda; EAo: estenosis aórtica; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo;  IC: insuficiencia cardíaca; MCP: marcapasos; 
SIV:septum interventricular; TCB: túnel carpiano bilateral
*se señalan las banderas rojas. 
+ en pacientes previamente hipertensos o que ya no requieren medicación antihipertensiva. 

Tabla 1. Características basales de ambos grupos y variables analizadas en el modelo univariado
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Variable	 OR	 IC 95%	 p

Sexo masculino	 7,9	 (3,6-17,1)	 <0,001

TCB 24,4 (6,0-97,8) <0,001

FEVI >50%	 1,2	 (0,4-4,2)	 0,682

BAV 0,6 (0,1-3,1) 0,632

SIV≥16mm	 3,6	 (1,8-7,1)	 <0,001

AI dilatación severa	 0,1	 (0,1-0,2)	 0,042

EAo grave	 0,1	 (0,1-0,4)	 <0,001

Patrón de relajación normal	 0,3	 (0,1-0,8)	 0,014

Patrón de relajación prolongado	 2,6	 (0,9-7,3)	 0,076

Patrón de relajación seudonormal	 4,1	 (1,2- 12,9)	 0,017

Patrón de relajación restrictivo	 10,3	 (7,2-23,4)	 0,034

Patrón de relajación indeterminado	 0,2	 (0,1-1,22)	 0,083

AI: aurícula izquierda ;BAV: Bloqueo aurículo-ventricular;  EAo: estenosis aórtica; FEVI: fracción de eyección del ven-
trículo izquierdo; SIV:septum interventricular; TCB: túnel carpiano bilateral

Tabla 2. Análisis multivariado

Tabla 3. Variables identificadas 
como predictores en el score 
deteCTTAR 

Fig. 1. (A) Curva ROC del modelo de predicción; (B) Sensibilidad, especificidad y AUC según cada puntaje; (C) Curva ROC del valor ≥3 en 
la escala de puntuación. AUC: área bajo la curva

 SIV: septum interventricular; TCB: túnel carpiano bilateral

seudonormal o restrictivo



AMILOIDOSIS CARDÍACA POR TRANSTIRETINA. DESARROLLO DEL SCORE DIAGNÓSTICO deteCTTAR / Magali Y Gobbo y cols. 425

Si bien la presencia de AC-TTR en pacientes que no 
presentan engrosamiento del SIV no está tan amplia-
mente difundida, un trabajo encontró una prevalencia 
de la enfermedad del 5 % en pacientes con IC-FEp y 
SIV <12 mm. (17) Esto podría explicarse de manera 
análoga a lo que ocurre con la cascada isquémica, en 
que los métodos moleculares pueden detectarla incluso 
antes de que se hagan evidentes cambios en el electro-
cardiograma, alteraciones de la motilidad o síntomas. 

Ambos fenómenos (isquemia miocárdica y AC-TTR) 
tienen un largo período subclínico, en el cual el diagnós-
tico precoz es fundamental para cambiar el pronóstico 
de la enfermedad. (18) 

Posiblemente, en el caso de la AC-TTR, si espe-
ramos a reunir más condiciones de sospecha (mayor 
espesor del SIV o mayor número de banderas rojas), 
el diagnóstico se logre con la enfermedad más avan-
zada y con un daño miocárdico ya establecido. A esto 
debe sumarse que los nuevos fármacos aprobados en 
nuestro país no remueven los depósitos miocárdicos 
de amiloide, sino que estabilizan a la molécula de TTR 
para evitar su disgregación, evitando así su mayor 
acumulación. Todo esto nos lleva a la necesidad de 
tratar de establecer un diagnóstico precoz, incluso 

antes de que se haga evidente el aumento del espesor 
del SIV. (19)

De manera que el score deteCTTAR podría resultar 
más abarcativo que el T-Amylo score y el ATTR-CM 
score, ya que pudo discriminar el riesgo entre los pa-
cientes de padecer AC-TTR, independientemente de si 
cumplían o no con las señales de alarma clásicas para 
la sospecha y del valor de la FEVI (Fig. 2 y 3).  

Es sabido que el CC con fosfonatos presenta una 
alta sensibilidad y especificidad para el diagnóstico no 
invasivo de AC-TTR. Sin embargo, no existe actual-
mente acuerdo en la bibliografía acerca de cuándo es 
apropiado realizarlo. 

Algunas guías proponen que debiera llevarse a cabo 
directamente en ciertos escenarios clínicos, sin necesidad 
de aplicar escalas de puntuación que determinen el riesgo 
de cada paciente. Para otras el CC debería solicitarse solo 
ante la existencia de aumento del espesor del SIV asociada 
a una o más banderas rojas, IC-FEp o EAo grave. (20-23)

Si bien entre los pacientes mayores de 65 años 
con IC-FEp y EAo grave es más frecuente encontrar 
AC-TTR que en la población general, estas variables 
no mostraron por sí solas, ser predictores de la enfer-
medad. (2-5, 24-26)

FA: fibrilación auricular; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; HTA: hipertensión arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; IC: insuficiencia 
cardíaca; PR: patrón de relajación; SIV: septum interventricular; TCB: túnel carpiano bilateral; susp: suspendida

Fig. 2. Pacientes sin aumento del espesor del SIV con diagnóstico de AC-TTR.  El paciente 1 además, no presentaba banderas rojas y el 
paciente 2 presentaba dos banderas rojas. Se compararon las tres escalas de puntuación para evaluación de riesgo de padecer AC-TTR. 
Tanto en el T-Amylo score como en el ATTR-CM score no es posible determinar el riesgo debido al SIV < 12 mm. Mientras que el score 
deteCTTAR, identificó a ambos pacientes como alto riesgo de padecer la enfermedad. 

PR seudonormal

score deteCTTAR
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EAO: estenosis aórtica; FA: fibrilación auricular; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; HTA: hipertensión arterial; IAM: infarto agudo de mio-
cardio; IC: insuficiencia cardíaca; MCP: marcapasos; PR: patrón de relajación; SIV: septum interventricular; TCB: túnel carpiano bilateral; susp: suspendida

Fig. 3. Pacientes con aumento del espesor del SIV y 4 banderas rojas. Se compararon las tres escalas de puntuación para evaluación de 
riesgo de padecer AC-TTR.  En el caso del paciente 1 (AC-TTR negativo), el T-Amylo score predijo un riesgo intermedio de padecer la 
enfermedad, el ATTR-CM score un riesgo alto, mientras que el score deteCTTAR, bajo riesgo. En el caso del paciente 2, el T-Amylo score 
y el score deteCTTAR predijeron un alto riesgo de padecer la enfermedad mientras que el ATTR-CM score no pudo aplicarse por el grado 
de deterioro de la FEVI.

Fig. 4. Algoritmo diagnóstico propuesto según el score deteCTTAR

 AC-TTR: amiloidosis cardpiaca por transtiretina; SIV: septum interventricular

En cuanto al espesor del SIV, no cabe duda de 
que si está gravemente aumentado, la diferencia que 
pudiera existir en la medición entre diferentes ope-
radores o equipos no tendría demasiada repercusión. 
Sin embargo, en valores cercanos a 12mm, un error en 
la medición (por mala técnica, mala ventana acústica 
o poca experiencia del operador) según las escalas de 

puntuación vigentes hasta el momento, significaría 
descartar la sospecha diagnóstica de AC-TTR. 

Previamente a los scores ATTR-CM y T-Amylo, se 
publicaron otros modelos de predicción pero que, a 
diferencia de éstos, sólo incluían parámetros ecocardio-
gráficos y/o electrocardiográficos. (27,28) Sin embargo, 
en nuestro trabajo, la mayoría de las variables incluidas 

score deteCTTAR

score deteCTTAR
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en estos modelos, no resultaron predictores de AC-TTR, 
a excepción del patrón de relajación y el espesor del SIV. 

En cuanto a los antecedentes clínicos, incluidas las 
banderas rojas tales como disautonomía, polineuropa-
tía periférica, hipotensión-normotensión, etc., el único 
que mostró relación con el diagnóstico fue padecer TCB. 

En nuestro score una puntuación ≥3 aumenta 
considerablemente el riesgo de padecer AC-TTR, por 
lo que solo en estos casos estaría indicado realizar un 
CC con fosfonatos.  En aquellos pacientes con un pun-
taje entre 0-2, no sería necesario realizarlo, debiendo 
considerarse un diagnóstico alternativo (Fig. 4). Si la 
sospecha clínica persiste, podría optarse por realizar 
una resonancia magnética cardíaca, ya que su alto 
valor predictivo negativo, descartaría finalmente la 
enfermedad.

Según nuestra escala, la sola presencia de TCB (3 
puntos), sería condición suficiente para solicitar un 
CC con fosfonatos. En estos casos en particular, debe 
considerarse el tiempo desde el diagnóstico y/o cirugía, 
ya que la infiltración del nervio mediano por amiloide 
suele preceder a la afectación cardiaca en 5 a 9 años. De 
manera que un CC negativo puede no excluir la enfer-
medad si fue realizado en forma temprana, por lo que 
sería adecuado un seguimiento cardiológico estricto. (29) 

Debe destacarse que el mayor desafío que encuen-
tran todas las escalas de puntuación para AC-TTR son 
los pacientes con MCH. En el diagnóstico diferencial 
con esta entidad, la experiencia del médico a la hora 
de la sospecha resulta fundamental, ya que la epide-
miología, los antecedentes familiares y la mayoría de 
las veces el electrocardiograma, pueden contribuir a 
diferenciarlas, sin necesidad de aplicar las escalas.  

El score deteCTTAR constituye la primera escala 
para la predicción de AC-TTR desarrollada con pacien-
tes de nuestro país. Puede ser aplicado en el consultorio 
a cualquier paciente sin la necesidad de esperar a reunir 
condiciones (banderas rojas) que puedan demorar el 
diagnóstico, utilizando datos extraídos del interroga-
torio y de un ecocardiograma basal. 

 
Limitaciones
El diseño del estudio fue unicéntrico, retrospectivo, con 
una base de datos relativamente pequeña, por lo que 
podría existir un sobreajuste del modelo. 

El bajo número de pacientes genera que los IC 
95 % de algunos predictores sean muy amplios, lo cual 
implica menor precisión en la predicción. 

Si bien nuestros datos son alentadores, requieren 
de una validación externa en el futuro con una muestra 
mayor de pacientes. 

CONCLUSIONES

La presencia de un aumento del espesor del SIV aso-
ciado a una o más banderas rojas no fue condición 
necesaria para el diagnóstico de AC-TTR. 

El modelo de predicción obtenido permitió desarro-
llar una escala de puntuación que demostró una alta 

sensibilidad y especificidad para orientar fuertemente 
el diagnóstico de AC-TTR.

Una puntuación ≥3 en el score deteCTTAR, aumen-
ta considerablemente el riesgo de padecer AC-TTR.
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RESUMEN

Introducción: En reportes anteriores de nuestro grupo de trabajo se demostró que la población originaria de Quilmes (Tucumán) 
presenta un alto índice de sobrepeso y obesidad y un régimen alimentario occidentalizado. Para evaluar si estas características 
son compartidas por otras comunidades originarias de los Valles Calchaquíes se llevó a cabo el Programa SONQO-CALCHAQUÍ 
III (Edición 2023).
Objetivo: Evaluar variables cardiovasculares en tres comunidades originarias de los Valles Calchaquíes y sus posibles diferencias.
Material y métodos: Estudio descriptivo transversal en las comunidades de Cachi, Colalao del Valle y Fuerte Quemado. Se 
realizaron cuestionarios, electrocardiograma, ecocardiograma, determinaciones antropométricas, y pruebas de resistencia y 
fuerza muscular. 
Resultados: Se incluyeron 819 pobladores (Cachi: 292; Colalao del Valle: 251; Fuerte Quemado:276). La edad promedio fue 
52,9±0,6 años. Alta proporción de pacientes no controlaba el estado de sus factores de riesgo cardiovascular. El 39,5 % tenía 
sobrepeso y 28,1 % obesidad. El 38,9 % presentaba un perímetro de cintura normal. Un 9,5 % presentaba placa aterosclerótica 
carotídea y 39,1 % tenía la fuerza prensil disminuida. Según la escala de Edmonton la población se encontraba en rango no 
frágil. El Minimental test indicó deterioro cognitivo leve a moderado.
En  Colalao del Valle se detectó un mejor estado de salud, pero en Fuerte Quemado se evidenció una mejor calidad de sueño 
y autoestima.
Conclusiones: No se observó una población homogénea, teniendo cada comunidad características diferenciadas. En general 
el estado físico es aceptable pero con un alto índice de sobrepeso y obesidad, independientemente de la comunidad donde 
viven, indicando una occidentalización de los hábitos alimenticios. Sin embargo existen factores locales con un rol protector 
cardiovascular que deben ser estudiados más a fondo en esta población.

Palabras clave: Población originaria- Sudamérica - Media y alta montaña - Variables cardiovasculares - Epidemiología

ABSTRACT

Background: Previous reports of our work group demonstrated that the native population of Quilmes (Tucumán) has a high 
rate of overweight and obesity and a Western pattern diet. The 2023 SONQO-CALCHAQUÍ III program was designed to 
evaluate whether these characteristics are shared by other native communities in the Calchaqui Valleys.
Objective: The aim of this study was to evaluate the cardiovascular variables in three native communities of the Calchaqui 
Valleys and their possible differences.
Methods: We conducted a cross-sectional study in the communities of Cachi, Colalao del Valle and Fuerte Quemado. The 
participants answered questionnaires and were evaluated with electrocardiogram, anthropometric determinations and en-
durance and muscular strength testing. 
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Results: A total of 819 inhabitants were included (Cachi: 292; Colalao del Valle: 251; Fuerte Quemado: 276). Mean age was 
52.9 ± 0.6 years. A high proportion of patients had not checked their cardiovascular risk factors; 39.5% were overweight, 
28.1% were obese, 38.9% had normal waist circumference; 9.5% presented carotid atherosclerotic plaques and 39.1% had 
reduced hand grip strength. The Edmonton Scale revealed that the population was non-frail. The Mini-Mental test indicated 
mild to moderate cognitive impairment. Colalao del Valle had the best health status but residents of Fuerte Quemado had 
better sleep quality and self-esteem.
Conclusions: The population is not homogeneous, and each community has its own characteristics. In general, physical fitness 
is acceptable, but the rate of overweight and obesity is high, regardless of the community in which they live, indicating a 
Western diet pattern. There are, however, local factors with a protective role in cardiovascular disease that should be further 
investigated in this population.

Key words: Native population - South America - Middle and high mountains - Cardiovascular variables - Epidemiology

–	 Test de frecuencia de consumo de alimentos: cuestionario 
semicuantitativo que incluye 19 alimentos donde se indica 
la frecuencia de consumo de alimentos (diaria, semanal o 
mensual) en el último año.

–	 Cuestionario SF-12: que evalúa el estado autopercibido 
de salud (0 puntos: nulo y 48 puntos: máxima). (7)

–	 Escala de autoestima de Rosenberg de 10 preguntas (0 
puntos: nulo y 40 puntos: máxima). (8) 

–	 Índice de Calidad del sueño de Pittsburgh. (9)
–	 Test de Fragilidad (Escala de Edmonton). (10) 

Consultorio 2 (Antropometría, presión arterial y 
oximetría)
Se calculó el índice de masa corporal (IMC), expresado 
en kg/m2, considerándose normal ≥18,5 y <25. Se midió pe-
rímetro de cintura (normal ≤88 cm en mujeres y ≤102 cm en 
varones) y perímetro de cuello (normal ≤43 cm).

Se midió presión arterial (PA) con tensiómetro digital 
(Omrom® 7120) según lineamientos del Consenso Argentino 
de Hipertensión Arterial. (11) 

Se midió saturación de oxígeno ( %) y frecuencia cardia-
ca (lpm) mediante pletismografía con saturómetro digital 
(Contec® CMS50N).

Consultorio 3 (Electrocardiograma):
Registro digital de 12 derivaciones (Jotatec® TaurusTouch). 

Consultorio 4 (Ecocardiografía): 
Registro de dimensiones (mm) y áreas (cm2) de las estructuras 
cardíacas (Esaote® MyLab 30 Gold), con cálculo de la fracción 
de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) mediante el mé-
todo de Simpson biplano. (12)

Consultorio 5 (Ecografía vascular periférica): 
Técnica Doppler en vasos del cuello (Esaote® MyLab 30 Gold). 

Consultorio 6 (test de resistencia y fuerza muscular): 
Resistencia al esfuerzo mediante el test de Ruffier-Dickson. 
(13). Se calculó el índice de Ruffier ((suma de frecuencia 
cardíaca basal, intraesfuerzo y postesfuerzo) – 200)/10. 
Se consideró la siguiente escala: 0: muy bueno; 0,1 a 5: 
bueno; 5,1 a 10: promedio; 10,1 a 15: insuficiente y 15,1 
a 20: pobre . 

Se midió la fuerza de prensión máxima de la mano 
mediante un dinamómetro hidráulico (Jamar®) en mano 
dominante con determinación del promedio de 3 esfuerzos. Se 
consideraron normales valores ≥ 27 Kg en varones y ≥16 Kg 
en mujeres. (14) 

INTRODUCCION

Mediante el Programa SONQO-CALCHAQUÍ I y II 
(años 2018 y 2022) se evaluó la comunidad originaria 
Quilmes (Colalao del Valle; Tucumán), descendiente de 
los pueblos que se establecieron en esa zona  a fines del 
siglo XV. (1) Los pobladores presentaban un alto índice 
de sobrepeso y obesidad, (2) con una prevalencia de 
factores de riesgo cardiovascular similar a la descripta 
en centros urbanos. (3) El régimen alimentario estaba 
basado en harinas. Sin embargo, el estado físico fue 
aceptable. (4)

Debido a las características de las poblaciones origi-
narias que habitan los Valles Calchaquíes (localidades 
dispersas con características socioculturales y geográfi-
cas particulares), surge la duda si estos hallazgos serían 
similares en otras comunidades del mismo lugar. En 
el Programa SONQO-CALCHAQUÍ III (edición 2023) 
se estudió a las comunidades originarias de Cachi 
(provincia de Salta, a 2530 m sobre el nivel del mar); 
Colalao del Valle (provincia de Tucumán, a 3500 m 
sobre el nivel del mar) y Fuerte Quemado (provincia 
de Catamarca, a 1795 m sobre el nivel del mar). Por lo 
expuesto, el objetivo del presente estudio fue evaluar 
tres comunidades originarias de los Valles Calchaquíes, 
que si bien tienen características socioculturales simi-
lares, presentan particularidades locales que podrían 
influenciar las variables estudiadas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal 
Se evaluaron los voluntarios (18 años o más) que asistieron 
desde el 23 de Setiembre al 1 de octubre del 2023, al Progra-
ma SONQO-CALCHAQUÍ III en Cachi, Colalao del Valle y 
Fuerte Quemado. A fin de evaluar solamente a la población 
originaria se trabajó en conjunto con el delegado comunal. 
Se implementaron, en las escuelas locales, consultorios en los 
que se llevaron a cabo las siguientes determinaciones: 

Consultorio 1 (Encuestas):
–	 Encuesta cardiovascular dirigida. (3,4) 
–	 Mini-Mental test, que evalúa deterioro cognitivo. (5)
–	 Test Recordatorio de ingesta alimenticia de 24 Hs. (6)
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Criterios de exclusión: pobladores con discapacidad 
sensorial, cognitiva o motora.

Análisis estadístico
Los resultados se expresaron como media ± error estándar. 
Se realizó prueba de Chi cuadrado (χ2) o simulación de 
Montecarlo (en caso de existir 0 como dato) para variables 
nominales y Test de Student para datos agrupados o ANOVA 
para variables numéricas. Se consideró estadísticamente 
significativos valores de p<0,05. El análisis estadístico se 
realizó mediante el programa Prism 5.0.2.

Consideraciones éticas
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investi-
gación (CEI) del SI.PRO.SA (Dictamen 34/2022) y del CEI 
del Ministerio de Salud de la Provincia de Salta (Resolución 
2224/2023). Todos los participantes dieron el correspondiente 
Consentimiento Informado para participar.

RESULTADOS

De los 880 pobladores que concurrieron al Programa 
SONQO-CALCHAQUÍ 2023 se incluyeron 819 en el 
presente estudio (Cachi: 292; Colalao del Valle: 251  y 
Fuerte Quemado: 276). De ellos 510 eran mujeres y 
309 varones. No hubo diferencias en la distribución 
por sexo en las comunidades. La edad promedio fue 
52,9±0,6 años (Cachi: 53,3±1,0 años; Colalao del Valle: 
51,6±1,1 años y Fuerte Quemado: 53,7±1,0 años; 	
p=  0,392).

Consultorio 1 
Datos socioeconómicos y educativos:
El 11,5 % de la población era analfabeta; 43,3 % 
completó el nivel primario; 29,7 % secundario; 10,4 % 
terciario y 2,6  % universitario. El 3,1 % no respondió 
esta pregunta. Se encontró diferente distribución en las 
3 comunidades, con menor proporción del analfabetis-
mo y más universitarios en Colalao del Valle, p=0,041. 

Respecto de la ocupación laboral: 23,1 % era ama 
de casa; 12,4 %: desocupado; 41,5 % trabajador activo y 
14,0 % jubilado. Un 4,0 % no respondió esta pregunta. 
No hubo diferencias entre las 3 comunidades.

Cobertura médica: 36,8 % no poseía cobertura; 
32,4 % tenía obra social; 22,1 % Programa de Atención 
Médica Integral para jubilados y pensionados (PAMI) 
y 5,6 % prepagas. El 2,  % no respondió esta pregunta. 
No hubo diferencias entre las 3 comunidades.

Telefonía celular: 52,4 % no poseía teléfono celular 
(42,5 % en Cachi; 63,7 % en Colalao del Valle y 52,5 % 
en Fuerte Quemado; p<0,001). Todos los pobladores 
respondieron a esta pregunta

Encuesta cardiovascular dirigida:
La distribución  de los factores de riesgo cardiovascular 
por autorreferencia se presentan en la Tabla 1. Poco 
más del 30 % de los pacientes no controló la presión 
arterial, más del 60 % la glucemia y más del 75 % los 
valores de colesterol en el último año. De los 258 pobla-
dores con hipertensión arterial el 26,0 % no estaba con 
tratamiento farmacológico (52,0 % en Cachi; 12,3 % 

en Colalao del Valle y 17,6 % en Fuerte Quemado; 
p< 0,001).

Los 95 pobladores tabaquistas fumaban 5,6±0,8  
cigarrillos por día (sin diferencias entre las 3 comu-
nidades).

De los 126 pobladores con diabetes conocida, el 
27,8 % estaba bajo tratamiento farmacológico (13,3 % 
en Cachi; 56,0 % en Colalao del Valle y 42,3 % en Fuerte 
Quemado; p< 0,001).

De los 72 pobladores con dislipidemia conocida, solo 
3 refirieron tratamiento farmacológico.

Mini-Mental Test
El promedio fue 15,0±0,1 puntos (sin diferencias 

en este ítem en las 3 comunidades), lo cual indica una 
población con deterioro cognitivo leve a moderado. 

Alimentación
a) Recordatorio de 24 Hs: 
Desayuno: 49,0 % tomó yerba mate y 26,5 % otra 

infusión. Se acompañaba en 63,1 % con panificación 
(principalmente casera). El 7,6 % no desayunó (4,5 % 
en Cachi; 8,8 % en Colalao del Valle y 9,8 % en Fuerte 
Quemado; p= 0,038).

Colación: 7,9 % tomó agua sola; 8,5 % acompañada 
de otro alimento (principalmente fruta de la estación) 
y 44,9 % ingirieron otro alimento. El 38,6 % no tomó 
colación (30,8 % en Cachi; 41,4 % en Colalao del Valle 
y 44,2 % en Fuerte Quemado; p= 0,002).

Almuerzo: 21,2 % comió algún tipo de guiso; 13,6 % 
carne; 7,9 % pollo; 14,9  % pastas; 21,0 % arroz y 
13,6 % otro tipo de comida. El 12,9 % comió postre (ge-
neralmente fruta de la estación). Un 7,8 % no almorzó 
(sin diferencia entre las 3 comunidades).

Merienda: 44,4 % tomó yerba mate y 38,0 % otra 
infusión. Se acompañó en 57,9 % con panificación 
(principalmente casera). Un 17,6 % no tomó merienda 
(15,4 % en Cachi; 23,9 % en Colalao del Valle y 14,1 % 
en Fuerte Quemado; p=0,006).

Un 10,6 % ingirió algo entre merienda y cena 
(19,5 % en Cachi; 6,0 % en Colalao del Valle y 5,4 % 
en Fuerte Quemado; p< 0,001).

Cena: 52,6 % cenó, en general la misma comida del 
almuerzo (Cachi: 63,7 %; Colalao del Valle: 43,8 %  y 
Fuerte Quemado: 48,9 %; p< 0,001).

b) Frecuencia de consumo de alimentos: la Figura 
1 muestra los principales resultados en las 3 comu-
nidades. Hubo mayor consumo de carnes, verduras y 
frutas en Colalao del Valle y de panificados en Cachi.  
Las porciones de azúcar (Cachi: 36,6±7,1 porciones/
mes; Colalao del Valle: 36,5±2,7 y Fuerte Quemado: 
31,4±3,2) y de agua (Cachi: 106,9±5,1 porciones/
mes; Colalao del Valle: 106,5±4,7 y Fuerte Quemado: 
110,2±4,8) fueron similares en las 3 comunidades.

Cuestionarios de calidad de vida, autoestima, sueño 
y fragilidad 

a) Cuestionario SF-12: el puntaje promedio fue 
35,6±0,2 puntos (Cachi: 36,0±0,4 puntos; Colalao 
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TABLA 1. Encuesta cardiovascular dirigida

		  Cachi	 Colalao	 Fuerte	 Total	 p
			   del Valle	 quemado

		  (n = 292)	 (n = 251)	 (n = 276)	 (n = 819)	

¿Se controló la PA en el	 SÍ	 71,2 %	 74,9 %	 61,2 %	 69,0 %	 0,002

último año?						    

¿Tiene HTA?	 SÍ	 25,7 %	 32,3 %	 37,0 %	 31,5 %	 0,025

	 NO	 59,2 %	 54,2 %	 46,4 %	 53,4 %	

	 NS	 15,1 %	 13,5 %	 16,7 %	 15,1 %	

¿Es tabaquista?	 SÍ	 11,6 %	 11,2 %	 12,0 %	 11,6 %	 <0,001

	 NO	 84,6 %	 76,1 %	 79,0 %	 80,1 %	

	 Ex	 3,8 %	 12,7 %	 9,1 %	 8,3 %	

¿Se controló la glucemia el	 SÍ	 25,7 %	 47,0 %	 40,6 %	 37,2 %	 <0,001

último año?						    

¿Tiene diabetes?	 SÍ	 25,7 %	 10,0 %	 9,4 %	 15,4 %	 <0,001

	 NO	 63,0 %	 88,4 %	 87,3 %	 79,0 %	

	 NS	 11,3 %	 1,6 %	 3,3 %	 5,6 %	

¿Se controló colesterol el	 SÍ	 30,8 %	 25,9 %	 13,4 %	 23,4 %	 <0,001

último año?						    

¿Tiene dislipidemia?	 SÍ	 24,3 %	 0,4 %	 0,0 %	 5,6 %	 <0,001

	 NO	 15,8 %	 0,0 %	 0,0 %	 8,8 %	

	 NS	 59,9 %	 99,6 %	 100 %	 85,6 %	

¿Tuvo  un IAM?	 SÍ	 13,4 %	 2,8 %	 3,3 %	 6,7 %	 <0,001

	 NO	 79,8 %	 88,0 %	 85,9 %	 84,4 %	

	 NS	 6,8 %	 9,2 %	 10,9 %	 8,9 %	

¿Tuvo un ACV?	 SÍ	 20,2 %	 2,8 %	 5,1 %	 9,8 %	 <0,001

	 NO	 76,4 %	 92,4 %	 87,3 %	 85,0 %	

	 NS	 3,4 %	 4,8 %	 7,6 %	 5,3 %	

ACV: accidente cerebrovascular; HTA: Hipertensión arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; NS: no sabe; PA: presión arterial; TBQ: Tabaquista 

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Fig. 1. Frecuencia de consumo 
de alimentos en las comunida-
des estudiadas

Lácteos	 Huevo	 Carnes	 Pescado	 Verduras	 Frutas	 Frutos secos	 Legumbres	 Aceite	 Cereales	 Panadería
								        y grasas
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del Valle: 36,3±0,4 y Fuerte Quemado: 34,5±0,4; 
p=0,003).

b) Escala Rosenberg: el promedio fue 28,9±0,2 pun-
tos (Cachi: 28,5±0,2 puntos; Colalao del Valle: 28,5±0,2 
puntos y Fuerte Quemado: 29,8±0,3; p=:0,003).

c) Evaluación del sueño: respecto de la calidad de 
sueño,  23,1 % indicó que era muy buena; 55,8 % bas-
tante buena; 16,9 % bastante mala y 4,2 % muy mala. 
No hubo diferencias en las 3 comunidades. El 20,3 % 
tomó medicación para dormir al menos 1 vez en el 
último mes (Cachi: 29,8 %; Colalao del Valle: 11,2 % y 
Fuerte Quemado: 18,5 %; p< 0,001). Un 45,3 % refirió 
somnolencia durante la actividad diaria en alguna 
oportunidad (Cachi: 36,0 %;  Colalao del Valle: 46,2 %  
y Fuerte Quemado: 54,3 %; p< 0,001).

d) Test de Fragilidad (escala de Edmonton): el valor 
fue 3,6±0,1 puntos (rango considerado como no frágil). 
No hubo diferencias entre las 3 comunidades.

Consultorio 2 
El promedio de  IMC fue 28,3±0,3 kg/m2 (sobrepeso). El 
0,8 % de la población presentaba desnutrición; 31,6 % 
peso adecuado; 39,5 % sobrepeso y 28,1 % obesidad, 
sin diferencias entre las 3 comunidades. El perímetro 
de cintura promedio fue 98,5±0,7 cm (Cachi: 96,5±0,9 
cm; Colalao del Valle: 97,3±0,9  y Fuerte Quemado: 
100,9±1,3; p= 0,014). El 38,9 % de los pobladores 
presentó un perímetro de cintura dentro del rango de 
normalidad, sin diferencias entre las 3 comunidades. 
Tampoco difirió significativamente la circunferencia 

de cuello, con un promedio de 38,6±0,5 cm, normal 
en 82,9 % de los pobladores (Cachi: 78,1 %; Colalao del 
Valle: 89,9 %  y Fuerte Quemado: 79,9 %; p=0,022).

La presión arterial sistólica fue 128,9±0,9 mmHg 
(26,6 % presentó valores elevados), la presión arterial 
diastólica fue 77,2±1,4 mmHg (11,0 % con valores 
elevados) y la frecuencia cardíaca fue 71,0±0,5 latido/
min. No hubo diferencias entre estos parámetros en 
las 3 comunidades. La saturación de O2 fue 95,4±0,1 % 
(Cachi: 94,4±0,5 %; Colalao del Valle: 95,8±0,2 %  y 
Fuerte Quemado: 96,1±0,2 %; p=0,004).

Consultorio 3
Se encontraron alteraciones del ECG en 26 pobladores 
(2 presentaban fibrilación auricular; 9 bloqueo de rama 
derecha; 2 bloqueo de rama izquierda). 

Consultorio 4
Se observó alteraciones en el ecocardiograma en 15,8 % 
de los pobladores (Cachi: 20,5 %;  Colalao del Valle: 
13,9 % y Fuerte Quemado: 12,3 %; p= 0,017). Se des-
taca que se pudo reconocer 2 cardiopatías congénitas, 6 
calcificaciones valvulares, 2 estenosis valvulares, 7 in-
suficiencias valvulares y 1 caso de derrame pericárdico

Consultorio 5
No se encontraron aneurismas, tumores o malforma-
ciones vasculares. Se encontró placa aterosclerótica 
en 9,5 % de los pobladores, sin diferencia significativa 
entre las 3 comunidades. 

p = 0,045

Fig. 2. Resultados del test de 
Ruffier-Dickson
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Consultorio 6
En 596 pobladores se pudo realizar el test de Ruffier-
Dickson. La frecuencia cardíaca aumentó de 71,5±0,5 
lpm en condiciones basales a 101,3±0,7 lpm en el es-
fuerzo (43,1±0,9 % de aumento; p<0,001) y descendió 
a 78,8±0,6 lpm en la etapa post esfuerzo (21,8±0,4 % 
de descenso; p<0,001). Los pobladores de la comunidad 
de Colalao del Valle presentaron mayor aumento y me-
nor descenso de la frecuencia cardíaca . El número de 
sentadillas que realizaron fue 24,1±0,3 (sin diferencias 
significativas).

El índice de Ruffier fue 5,2±0,1. Tanto el promedio 
(Cachi: 4,9±0,2; Colalao del Valle: 5,8±0,3 y  Fuerte 
Quemado: 5,1±0,3; p=0,038) como la distribución se-
gún el índice de Ruffier (Figura 2) fueron  diferentes 
entre las 3 comunidades.

Se midió la fuerza prensil con dinamómetro en 667 po-
bladores. En promedio fue 25,2±0,6 Kg (Cachi: 22,8±0,9 
Kg; Colalao del Valle: 28,7±1,2 y Fuerte Quemado: 
24,8±1,1; p= 0,002). La fuerza prensil estuvo disminuida  
en 39,1 % de los pobladores, sin diferencias significativas. 

Se resalta que 14 pacientes, debido a los hallazgos 
obtenidos, fueron derivados a un centro de atención de 
mayor complejidad.

DISCUSION

En esta nueva etapa del Programa SONQO-CALCHA-
QUÍ se pudo comparar algunos parámetros relacionados 
con la salud cardiovascular en 3 comunidades de pueblos 
originarios que residen en los Valles Calchaquíes. 

Se encontraron diferencias en las variables estudia-
das en las 3 comunidades. Colalao del Valle presentaría 
un mejor estado de salud debido a que tiene un mejor 
nivel educativo, mayor tratamiento de los pacientes con 
hipertensión y diabetes y más porcentaje de pobladores 
con circunferencia de cuello normal. Sin embargo, en 
Fuerte Quemado los pobladores presentan una mejor 
calidad de sueño y mejor autoestima. Estas diferencias 
indican que los habitantes de los Valles Calchaquíes no 
son una población homogénea, teniendo cada comuni-
dad características diferenciadas. Se deben realizar, en 
este sentido estudios de seguimiento para evaluar el  
impacto a futuro de estas características diferenciales 
en la salud cardiovascular.

Según los registros consultados, la muestra re-
presenta el  4,4 % de la población total de Cachi y el 
11,1 % de la población total de Colalao del Valle. (15) En 
Fuerte Quemado, no hay estadísticas recientes, por lo 
que este dato no pudo calcularse. Cabe destacar que los 
registros consultados no diferencian a los pobladores 
en originarios o no, por lo que se puede suponer que la 
muestra registrada en este estudio es representativa 
de las comunidades originarias estudiadas.

Se pudo constatar que, si bien las 3 comunidades 
tienen algunas características diferenciales, presentan 
en común una población no frágil, con buena autoestima, 
buena calidad de sueño y un deterioro cognitivo leve a 
moderado.

Llama la atención que el IMC promedio estaba en 
rango de sobrepeso, y 67,6 % de los pobladores lo tenían 
elevado. Un sesgo del presente estudio podría ser que 
no se realizó un muestreo, ya que se evaluó la población 
que concurrió voluntariamente. Sin embargo, este ha-
llazgo, ya fue observado en las ediciones anteriores del 
programa SONQO- Calchaquí (2,4) y ha sido reportado 
por otros autores. (16) Además, también se ha repor-
tado un alto grado de sobrepeso en otras poblaciones 
originarias de Argentina, como la comunidad  Wichi 
(17) y Toba. (18) En un estudio reciente, se demostró 
que los pobladores del noroeste argentino presentan 
una elevada tasa de sobrepeso y obesidad. (19) En el 
aumento del IMC estarían implicados cambios en el 
régimen dietético.  En el presente estudio, el test de 
frecuencia de consumo de alimentos muestra escasa 
ingesta de frutas, frutos secos y legumbres. Reforzando 
este punto, el recordatorio de 24 hs indica un régimen 
dietético basado en guiso, arroz y pastas, con escasa 
ingesta de lácteos. Estudios arqueológicos indican 
que, en los Valles Calchaquíes, la dieta estaba basada 
en carbohidratos desde la prehistoria. (20) Este difícil 
acceso a los alimentos se mantiene hasta nuestros días, 
con la diferencia que cada vez  hay mayor acceso a 
alimentos procesados. Llama la atención el escaso con-
sumo de frutos secos (con beneficios cardiovasculares 
ya demostrados, (21) ya que esta zona es productora 
de los mismos. En la mala elección de los alimentos 
estarían implicados diversos factores, entre los que se 
destacan factores económicos: (22) más de la mitad de 
los pobladores no tiene trabajo activo y no tiene estu-
dios terciarios. A ello se suma el difícil acceso observado 
en esta zona geográfica desde la prehistoria, (20) la 
dificultad para su almacenamiento y factores sociales.  
Esta mala elección de los alimentos debe ser estudiada 
más profundamente, ya que impacta directamente en 
la salud cardiovascular de los pobladores. Como dato 
a rescatar, el bajo consumo de alimentos ultraproce-
sados y el alto consumo de yerba mate, indica que la 
occidentalización no es total.

En cuanto a los factores económicos, se ha de-
mostrado, en otras poblaciones, que las personas con 
bajo nivel socioeconómico tienen una dieta pobre en 
proteínas, principalmente por el mayor costo de las 
dietas saludables. (23,24)  

La disminución de la fuerza prensil en el 39,1 % 
de los pobladores podría suponer la presencia de sar-
copenia. Sin embargo el índice de Ruffier observado 
estuvo en el rango entre promedio y bueno, con escasa 
cantidad de pobladores en el rango de insuficiente, indi-
cando una buena resistencia cardíaca al esfuerzo. (25) 
En este sentido, un dato a resaltar es que su régimen 
de vida y condiciones socioeconómicas, podrían tener 
un rol protector en otras esferas de la salud (calidad de 
sueño y autoestima). Se puede hipotetizar que las tra-
diciones arraigadas, acompañadas de una trama social 
que acompaña y da identidad a la persona, junto a lo 
agreste del terreno, que implica una mayor actividad 
física, serían factores importantes en este rol protector. 
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En este sentido son necesarios estudios más profundos 
a fin de validar esta hipótesis.

La falta de lesiones ateroscleróticas en la mayoría 
de la población estudiada (solo 9,5 % de los pobladores  
presentaba placas en el eco Doppler vascular) estaría 
avalando que existen factores locales con un rol pro-
tector cardiovascular. En otras poblaciones es difícil 
encontrar pacientes con IMC elevado sin placas ateros-
cleróticas. Si esta protección es genética o epigenética 
es un punto a develar en próximos estudios. 

En conclusión, los habitantes de los Valles Calcha-
quíes no son una población homogénea, teniendo cada 
comunidad características diferenciadas. En general 
presentan un estado físico aceptable pero con un alto 
índice de sobrepeso y obesidad, independientemente de 
la comunidad donde viven, indicando una occidentali-
zación de los hábitos alimenticios. Sin embargo existen 
factores locales con un rol protector cardiovascular que 
deben ser estudiados más a fondo en esta población.
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Comportamiento del trabajo miocárdico como marcador de 
isquemia en el ecocardiograma estrés con dipiridamol

Performance of Myocardial Work as a Marker of Ischemia in Dipyridamole Stress 
Echocardiography
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RESUMEN

Introducción: Existe escasa evidencia sobre la evaluación del trabajo miocárdico (TM) durante el eco estrés con dipiridamol (EED). 
Objetivos: Estudiar el comportamiento del trabajo miocárdico durante el EED y definir sus diferencias entre pacientes con 
y sin isquemia. 
Material y métodos: Estudio retrospectivo. Se incluyeron 30 pacientes, 45 % hombres, con una edad de 69,9 ± 10 años.
Resultados: Ocho pacientes (27 %) presentaron isquemia. Con el apremio con dipiridamol, en los grupos con y sin isquemia 
disminuyó el índice de trabajo miocárdico global (ITG) y el trabajo constructivo global (TCG). En los pacientes con isquemia 
se evidenció un aumento del trabajo desechado global (TDG) y una disminución de la eficiencia del trabajo miocárdico (ETG), 
mientras que en los pacientes sin isquemia el TDG disminuyó y la ETG se mantuvo o mejoró significativamente.
Conclusiones: La isquemia en el EED se acompañó de un mayor desaprovechamiento y una menor eficiencia del trabajo mio-
cárdico. Dichos hallazgos justifican más estudios al respecto, para desentrañar los mecanismos responsables.

Palabras clave: Trabajo miocárdico - Ecocardiograma estrés dipiridamol - Strain

ABSTRACT

Background: There is scarce evidence about the assessment of myocardial work during dipyridamole stress echocardiography (DSE).
Objective: The aim of the present study was to evaluate the performance of myocardial work during DSE and to define its 
differences between patients with and without myocardial ischemia. 
Methods: This retrospective study included 30 patients; mean age was 69.9 ± 10 years and 45% were men.
Results: Eight patients (27%) presented ischemia. After dipyridamole infusion, global myocardial work index (GWI) and global 
constructive work (GCW) decreased in the groups with and without ischemia. In patients with ischemia, global wasted work 
(GWW) increased and global work efficiency (GWE) decreased. In patients without ischemia, GWW decreased while GWE 
remained unchanged or significantly improved.
Conclusions: In DSE myocardial ischemia was associated with increased GWW and decreased GWE. These findings warrant 
further studies to elucidate the responsible mechanisms.

Key words: Myocardial work - Dipyridamole stress echocardiography - Strain
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INTRODUCCIÓN

El eco estrés con dipiridamol (EED) es una técnica 
de apremio de primera línea para el diagnóstico y/o 
pronóstico de la enfermedad coronaria, particular-
mente en aquellos pacientes que no pueden llevar a 
cabo un ejercicio físico de adecuada calidad. Si bien se 
le atribuye una menor sensibilidad en las lesiones de 
un vaso, con la adición de atropina o hand grip en la 

última etapa y el uso de altas dosis en menor tiempo, 
se obtiene una exactitud diagnóstica similar al estudio 
con dobutamina. (1)

Este tipo de apremio permite además la incorpora-
ción con una muy alta factibilidad de otros parámetros 
de análisis como la medición de la reserva coronaria 
(RC) de la arteria descendente anterior (DA) y la cuan-
tificación de la deformación miocárdica mediante la 
técnica de speckle-tracking, debido en primer lugar a las 
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propiedades vasodilatadoras del fármaco y en segundo 
lugar al menor aumento de la contractilidad y menor 
frecuencia cardíaca (FC) alcanzada en comparación con 
la dobutamina, lo que lo convierte en el complemen-
to ideal para el análisis del strain miocárdico. Se ha 
demostrado previamente que la información provista 
por estas técnicas aumenta la sensibilidad del estudio 
sin afectar significativamente su especificidad y aporta 
valor pronóstico adicional. (2)

Si bien la cuantificación del strain miocárdico 
permite detectar con mayor sensibilidad alteraciones 
incipientes de la función miocárdica que pueden pasar 
desapercibidas con el análisis subjetivo de la motilidad, 
una de sus limitaciones es la dependencia de las condi-
ciones de carga del miocardio. Por ello se ha propuesto la 
medición de la curva de presión-strain como una manera 
práctica de estimar el trabajo miocárdico (TM). Esto 
permite profundizar el estudio de la función miocárdica 
tomando en cuenta el índice de trabajo miocárdico global 
(ITG), que deriva del área de la curva de presión-strain, 
el trabajo constructivo global (TCG) que mide además 
el acortamiento del miocardio en la contracción isovolu-
métrica y el alargamiento del miocardio en la relajación 
isovolumétrica, el trabajo desechado (TDG) que sería un 
trabajo no útil (alargamiento del miocardio en la sístole o 
acortamiento en el período de relajación isovolumétrica) 
y finalmente la eficiencia del trabajo miocárdico (ETG), 
que se define como la relación porcentual del TCG divi-
dido por la suma del TCG y el TDG. (3-6) 

El objetivo del presente estudio fue evaluar el 
comportamiento de los diferentes parámetros del TM 
durante un estudio de EED en una población consecu-
tiva de pacientes y las diferencias entre aquellos con 
y sin isquemia.

MATERIAL Y MÉTODOS

Población
Estudio unicéntrico de diseño retrospectivo y analítico. Se in-
cluyeron pacientes consecutivos  a quienes se realizó un EED 
en el laboratorio de ecocardiografía del Hospital de Clínicas 
José de San Martín entre los meses de agosto de 2023 y marzo 
de 2024. Como criterios de exclusión se definieron la presencia 
de fibrilación auricular, ventana ultrasónica inadecuada, y la 
presencia de enfermedad valvular significativa (moderada o 
grave) y/o cardiopatía congénita.

Ecocardiograma estrés 
Los pacientes permanecieron al menos 4 horas en ayunas y 
libres de ingesta de infusiones o medicación de xantinas en 
las 12 horas previas al estudio. El apremio fue la infusión 
endovenosa de dipiridamol 0,84 mg/kg/min en 4 min. (4) Se 
utilizó un ecocardiógrafo Vivid E95 (GE Healthcare), con 
transductor Matriz de 5 MHz, con adquisición de las imágenes 
bidimensionales con una tasa de entre 60 y 70 cuadros/segun-
do. La evaluación de los parámetros ecográficos habituales 
se realizó de acuerdo con los lineamientos de la Sociedad 
Estadounidense de Ecocardiografía (ASE). (7) 

Análisis de strain longitudinal y trabajo miocárdico
El strain longitudinal global (SLG) se analizó de manera 
semiautomática a partir de las vistas apicales de 4, 3 y 2 

cámaras, y fue considerado como el promedio de los valores 
obtenidos en un modelo de 17 segmentos. Para calcular el 
trabajo miocárdico, en primer lugar se determinó la apertura 
y el cierre de las válvulas mitral y aórtica desde la vista apical 
de 3 cámaras y se consignó el valor de la tensión arterial a 
través de su medición no invasiva en el brazo derecho del 
paciente para obtener la curva de presión-strain. A partir del 
análisis de esta curva se obtuvieron los siguientes parámetros: 
ITG, TCG, TDG y ETG, en función del comportamiento de la 
deformación miocárdica durante los diferentes períodos del 
ciclo cardíaco (Figura 1) Estos valores se determinaron tanto 
en el basal como en la etapa tardía del apremio (8 minutos 
luego de finalizada la administración del dipiridamol) y se 
definió el delta como la diferencia entre ambas mediciones. (8)

Velocidad de flujo de reserva coronaria
La arteria DA se visualizó como una estructura tubular de 
color rojo de aproximadamente 0,2 cm a 0,3 cm de diámetro 
con una longitud variable de 0,3 cm a 1,8 cm que presentó 
deflexiones espectrales positivas con el Doppler. Para analizar 
la RC se efectuaron las mediciones de la velocidad del flujo 
diastólico tanto en reposo como al finalizar la administración 
del fármaco.  Se consideró una RC normal cuando el cociente 
de la velocidad diastólica apremio/reposo fue ≥2. (9)

Análisis estadístico
El análisis se realizó con el paquete estadístico del programa 
IBM SPSS® Statistics v20. Las variables nominales se expre-
saron como porcentajes y las variables cuantitativas como 
media y desviación estándar o mediana y rango intercuartílico 
según la distribución de los valores. Para la comparación es-
tadística entre grupos se emplearon las pruebas de hipótesis 
correspondientes (chi cuadrado, t de Student, Mann-Whitney) 
de acuerdo con el tipo de variable y la distribución de los datos. 
Se usó un umbral de significación de p <0,05. 

Consideraciones éticas:
El estudio fue aprobado por el comité de ética local.

RESULTADOS

En el presente estudio fueron incluidos de manera 
consecutiva 30 pacientes, con edad promedio de 69,9 ± 
10 años, el 45%  hombres. Un tercio tenía enfermedad 
coronaria conocida y hubo alta prevalencia de factores 
de riesgo cardiovascular. El motivo principal del EED 
fue la evaluación prequirúrgica de pacientes que iban 
a ser sometidos a una intervención vascular periférica. 
Estas características se resumen en la Tabla 1.

En 8 pacientes (27 %) se evidenció isquemia mio-
cárdica de acuerdo con el análisis visual de la motilidad 
parietal. Estos pacientes tenían tendencia a mayor pre-
valencia de IAM previo y factores de riesgo cardiovascu-
lar. No se observaron diferencias en los que respecta a 
los valores basales de la FC y tensión arterial en reposo 
ni de su comportamiento durante el apremio. Desde el 
punto de vista ecocardiográfico, los pacientes con y sin 
isquemia durante el estudio no presentaron diferen-
cias en los volúmenes del ventrículo izquierdo, pero 
en los pacientes con isquemia la fracción de eyección 
ventricular izquierda (FEVI) fue significativamente 
menor en la etapa de estrés. Lo mismo ocurrió con el 
SLG, cuyo valor fue peor luego de la administración del 
dipiridamol. La reserva coronaria de la arteria DA fue 
menor en los pacientes con isquemia, y hubo tendencia 
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a menor reserva contráctil en estos pacientes. En la 
Tabla 2 se resumen las características de los 2 grupos. 

En lo relacionado a los diferentes parámetros que 
analizan el trabajo miocárdico, en ambos grupos ocurrió 

una disminución del ITG y del TCG, aunque hubo ten-
dencia a menor descenso en los pacientes sin isquemia. 
Por el contrario, se observó un comportamiento diferen-
te en el TDG y la ETG. En los pacientes con isquemia, se 
evidenció aumento del TDG global y una disminución de 
la ETG global, mientras que en los pacientes sin isque-
mia el TDG disminuyó y la ETG se mantuvo o mejoró 
significativamente (Tabla 2, Figuras 2 y 3).

DISCUSIÓN

En la actualidad el EE sigue siendo un estudio de 
primera línea para el diagnóstico y pronóstico de la 
enfermedad coronaria. Un 20-30 % de los pacientes no 
puede realizar un ejercicio físico adecuado, y en este 
escenario el uso de dipiridamol en dosis altas admi-
nistradas durante 4 minutos constituye una excelente 
opción. Sin embargo, entre sus principales limitaciones 
se encuentran la subjetividad del análisis visual de 
la motilidad, particularmente en operadores menos 
experimentados, lo cual cobra relevancia si tenemos 
en cuenta que este fármaco no produce un aumento 
de la contractilidad y frecuencia cardíaca en la misma 
proporción que la dobutamina y que muchos de los pa-
cientes se encuentran medicados con betabloqueantes. 

Para compensar estas limitaciones, se ha postulado 
la medición concomitante de la RC de la arteria DA y 

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes

Variable	 Valor

Edad (años)	 69,9 ± 10

Sexo masculino	 45 %

HTA	 78 %

DM	 33 %

TBQ	 16 %

Obesidad	 26 %

IAM previo	 29 %

Angioplastia	 8 %

Betabloqueantes	 44 %

IECA	 32 %

ARA II	 32 %

Estatinas	 56 %

Aspirina	 43 %

ARA II: antagonistas de los receptores de angiotensina II; DM: diabetes 
mellitus; HTA: hipertensión arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; IECA: 
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; TBQ: tabaquismo.   

Fig. 1. A partir de los valores del strain longitudinal global (arriba-izquierda) y de la presión arterial no invasiva se determina automáti-
camente el índice de trabajo miocárdico global (ITG) (arriba-derecha). Con los tiempos de apertura y cierre de las válvulas mitral y aórtica 
se evalúa la deformación miocárdica en las diferentes etapas del ciclo cardíaco (abajo). 
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AVA: apertura de válvula aórtica; AVM: apertura de válvula mitral; CVA: cierre de válvula aórtica; CVM: cierre de válvula mitral; PVI: presiòn ventricular izquierda
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Variable	 Isquemia (n=8)	 No isquemia (n=22)	 p

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

Sexo Masculino	 50  %	 38 %	 0,601

Edad (años)	 73,6 ± 9,1	 68,7 ± 10,1	 0,293

HTA	 100  %	 78 %	 0,225

DM	 48  %	 29 %	 0,412

IAM previo	 88  %	 10 %	 0,113

Betabloqueante	 60  %	 48 %	 0,467

IECA	 38  %	 30 %	 0,822

ARA II	 32  %	 28  %	 0,783

Estatinas	 65  %	 52 %	 0,676

Aspirina	 65  %	 35 %	 0,432

TAS (mmHg)	 130 ± 9	 134 ± 15	 0,603

TAS estrés (mmHg)	 127 ± 39	 125 ± 25	 0,893

TAD (mmHg)	 72 ± 7.5	 77 ± 8	 0,226

TAD estrés (mmHg)	 72 ± 12	 72 ± 10	 0,868

FC (lat./min)	 67 ± 18	 68 ± 10	 0,871

FC estrés (lat./min)	 82 ± 12	 87 ± 17	 0,532

PARÁMETROS ECOCARDIOGRÁFICOS

VFD (ml)	 94 ± 57	 79 ± 31	 0,468

VFD estrés (ml)	 95 ± 57	 85 ± 36	 0,645

VFS (ml)	 55 ± 54	 37 ± 24	 0,521

VFS estrés (ml)	 57 ± 56	 35 ± 24	 0,452

FEVI (%)	 50 ± 14	 56 ± 11	 0,248

FEVI estrés (%)	 49 ± 15	 61 ± 11	 0,031

Strain Longitudinal (%)	 -15 ± 4	 -18,2 ± 4	 0,099

Strain longitudinal estrés (%)	 -14 ± 5	 -20,8 ± 4,1	 0,003

Reserva coronaria arteria DA	 1,6 ± 0,24	 2,3 ± 0,35	 0,001

Reserva contráctil del VI	 17 %	 37  %	 0,349

Índice de motilidad parietal	 1,41 ± 0,49	 1,11 ± 0,23	 0,191

Índice de motilidad parietal estrés	 1,64 ± 0,41	 1,10 ± 0,22	 0,019

ÍNDICES DE TRABAJO MIOCÁRDICO

ITG (mmHg%)	 1493 ± 513	 1946 ± 481	 0,828

ITG estrés (mmHg%)	 1164 ± 470	 1850 ± 24	 0,005

Delta ITG (mmHg%)	 -329 ± 163	 -96 ± 255	 0,050

TCG (mmHg%)	 1697 ± 572	 2229 ± 612	 0,068

TCG estrés (mmHg%)	 1358 ± 580	 2136 ± 640	 0,014

Delta TCG (mmHg%)	 -338 ± 183	 -93 ± 312	 0,081

TDG (mmHg%)	 130 ± 105	 123 ± 87	 0,885

TDG estrés (mmHg%)	 143 ± 93	 82 ± 53	 0,171

Delta TDG (mmHg%)	 14 ± 95	 -41 ± 64	 0,108

ETG (%)	 90 ± 9	 93 ± 5	 0,435

ETG estrés (%)	 85 ± 12	 95 ± 3	 0,123

Delta ETG (%)	 -5 ± 6	 2 ± 3	 0,019

Las variables cuantitativas se presentan como media± desviación estándar y las cualitativas como porcentaje. 
ARAII: antagonistas de los receptores de angiotensina II; DA: descendente anterior; DM:  diabetes mellitus; ETG: 
eficiencia del trabajo miocárdico global; FC: frecuencia cardíaca; FEVI : fracción de eyeccíon del ventrículo izquierdo; 
IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ITG: índice de trabajo miocárdico global; TAD: tensión 
arterial diastólica; TAS: tensión arterial sistólica; TCG: trabajo constructivo global; TDG: trabajo desechado global; 
VFD: volumen de fin de diástole; VFS: volumen de fin de sístole

Tabla 2. Características clínicas 
y ecocardiográficas de los pa-
cientes de acuerdo con la pre-
sencia de isquemia miocárdica
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Fig. 3. En un paciente con isquemia miocárdica se observa disminución de la ETG (basal 91 mmHg% y apremio 88 mmHg %) y aumento 
del TDG (basal 113 mmHg% y apremio 145 mmHg%). Izquierda: estudio basal; derecha: estudio con apremio.

ETG: eficiencia del trabajo miocárdico global; ITG: índice de trabajo miocárdico global; PA: presión arterial; PVI: presiòn ventricular izquierda; TCG: trabajo 
constructivo global; TDG: trabajo desechado global; SLG: Strain Longitudinal Global

Fig. 2. Estudio de un paciente sin isquemia miocárdica, donde se observa disminución del TDG (basal 63 mmHg% y apremio 31 mmHg%) 
y ETG estable (basal 97 mmHg % y apremio 98 mmHg %). Izquierda: estudio basal; derecha: estudio con apremio.

ETG: eficiencia del trabajo miocárdico global; ITG: índice de trabajo miocárdico global; PA: presión arterial; PVI: presión ventricular izquierda; TCG: trabajo 
constructivo global; TDG: trabajo desechado global; SLG: Strain Longitudinal Global
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el análisis de la deformación miocárdica a través del 
strain bidimensional. La RC permite evaluar de ma-
nera íntegra el árbol vascular coronario y numerosos 
estudios han evidenciado su importante valor pronós-
tico más allá de la presencia o no de alteraciones de la 
motilidad parietal.  Por ello, su medición se encuentra 
fuertemente recomendada en todos los pacientes a 
quienes se evalúa con un EE. (10,11) Sin embargo, 
su uso en la práctica diaria se encuentra limitado por 
razones técnicas (ya que se necesita una adecuada 
configuración de los diferentes parámetros de imagen), 
por desconocimiento de la técnica por parte de los 
operadores y, particularmente en nuestro medio, por 
motivaciones económicas. 

La cuantificación de la deformación miocárdica a 
través del análisis del SLG es otra herramienta que ha 
evidenciado su utilidad para aumentar la sensibilidad 
del estudio sin disminuir de manera significativa la 
especificidad. En este caso, el poco aumento de la FC 
y la contractilidad, anteriormente considerados como 
una limitación del método, constituye una ventaja. Se 
considera al EE con dipiridamol el escenario ideal para 
el uso del strain bidimensional. El estudio del compor-
tamiento de las fibras subendocárdicas, más sensibles a 
la isquemia, permite detectar alteraciones incipientes y 
ayuda a la interpretación de la motilidad miocárdica, tal 
como lo demostró un estudio de Lowenstein y cols. en el 
que se evidencia que la incorporación del SLG permitió 

Trabajo constructivo      Trabajo desechado Trabajo constructivo      Trabajo desechado

Trabajo constructivo      Trabajo desechado Trabajo constructivo      Trabajo desechado

SLG: -19 %
ITG: 1855 mmHg%
TCG: 2130 mmHg%
TDG: 63 mmHg%
ETG: 97 %
PA: 120/80 mmHg
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aumentar la sensibilidad del estudio desde un 50 %, si 
solo se usaba el análisis visual, a un 83,3% (p= 0,001). 
(2) La estrecha relación entre el comportamiento de la 
RC y el SLG quedó demostrada en una publicación de 
Arbucci y cols., donde ambos parámetros se evaluaron 
con EED en una población de 179 pacientes. Ambos 
valores presentaron una correlación significativa, más 
elevada cuando se tomaba en cuenta el strain regional 
de los segmentos apicales. (12)

La valoración del trabajo miocárdico tiene la ven-
taja de incorporar las condiciones de carga al strain 
bidimensional convencional y la curva presión-strain 
es proporcional al consumo miocárdico de oxígeno. 
(13) Se ha demostrado su utilidad en numerosos 
escenarios clínicos como los pacientes con hiperten-
sión arterial, valvulopatías, enfermedad coronaria, 
insuficiencia cardíaca y patología oncológica entre 
otros. (14-16) No obstante, existe escasa evidencia 
sobre su utilidad en el EE. Recientemente, Borrie 
et al. analizaron 60 pacientes con EE ejercicio, de 
los cuales un 30 % tenía isquemia evidenciada por 
alteraciones de la motilidad. Con el apremio, los 
individuos sin isquemia presentaron aumento del 
ITG y mantuvieron los mismos valores de ETG, 
mientras que aquellos con isquemia, mantuvieron 
los valores de ITG (es decir que no lo aumentaron) 
y tuvieron disminución significativa de la ETG (de 
93 % a 87 %).  En este trabajo se determinó que el 
mejor punto de corte para identificar a los pacientes 
con isquemia miocárdica era un 25 % de aumento 
del ITG, con una sensibilidad del 90 % y una espe-
cificidad del 85%. (17) Estos hallazgos sugieren que 
esta herramienta podría tener un valor adicional en 
pacientes con buena ventana ultrasónica. Similares 
conclusiones se desprenden del estudio de Edwards 
et al. (18) Una de las principales limitaciones para 
el uso del trabajo miocárdico durante el EE ejercicio 
es la calidad de la ventana ultrasónica y la elevada 
FC durante el estrés, que dificulta el análisis preciso 
de la motilidad miocárdica durante el ciclo cardíaco.

En lo que respecta al EE farmacológico, Leitman et 
al. reportaron un estudio del trabajo miocárdico en 119 
pacientes sin isquemia, con el uso de dobutamina. Se 
observó un deterioro de todos los parámetros de TM a 
pesar del aumento del strain longitudinal global. Los 
autores sugieren que la dosis de hasta 40 gammas/kg/
min que se utiliza en los estudios buscando alcanzar 
el 85% de la frecuencia cardíaca máxima puede tener 
efectos deletéreos en la contractilidad. (19)  Más recien-
temente, Liu et al. reportaron un estudio realizado con 
adenosina en 78 pacientes con angina microvascular, 
y evaluaron el comportamiento del TM de acuerdo 
con la presencia o no de RC. El hallazgo principal fue 
que los pacientes con enfermedad microvascular (RC 
anormal) tuvieron aumento del TDG y disminución de 
la ETG, además de una tendencia a menor aumento 
del ITG y el TCG. (20) Similares hallazgos se reportan 
en un resumen publicado por Lofrumento et al. en 50 
pacientes con sospecha de enfermedad macrovascular, 

donde se evidencia que el ETG y el TDG tienen un valor 
aditivo sobre el strain en el EED. (21)

Los resultados obtenidos en nuestro trabajo van 
en el mismo sentido que los estudios de TM realizados 
con ejercicio y adenosina en lo referente al aumento del 
trabajo desechado y disminución del trabajo eficiente 
en los pacientes con isquemia, lo cual guarda relación 
con el porcentaje de strain post sistólico. Cabe recor-
dar, que a diferencia de lo que sucede en el ejercicio, es 
esperable que los valores de tensión arterial permanez-
can estables e incluso disminuyan cuando se utilizan 
vasodilatadores como el dipiridamol. En consecuencia, 
puede esperarse que el ITG y el TCG no aumenten o 
incluso disminuyan levemente durante el apremio. 

Limitaciones
Entre las limitaciones más importantes del presente 
trabajo debemos mencionar su carácter retrospectivo, 
el escaso número de pacientes involucrados, lo cual 
limita la comparación entre los grupos e impide además 
el análisis de la regionalidad de los diferentes paráme-
tros del TM, y la ausencia de definición del correlato 
anatómico con las lesiones coronarias. 

Conclusiones
La incorporación de nuevas herramientas cuantitativas 
de análisis como el TM podría ayudar en la interpreta-
ción de signos de isquemia miocárdica en el EED. Es 
necesario verificar estas observaciones en un número 
mayor de pacientes y con el uso de otros apremios como 
el ejercicio y la dobutamina.
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La nueva guía de práctica clínica (GPC) 2024 sobre 
síndromes coronarios crónicos (SCC) de la Sociedad 
Europea de Cardiología (ESC) (1) revisa las previa-
mente publicadas en 2019 (2) y también suma las de 
revascularización de 2018, (3) de manera que hace las 
veces de un doble documento. Es relevante su análisis 
dado que es la primera GPC de la ESC sobre enferme-
dad coronaria crónica (ECC) publicada luego que el 
estudio ISCHEMIA (4) viera la luz en 2020. En este 
escrito participan profesionales de 41 países europeos 
y está avalado por la Asociación Europea de Cirugía 
Cardiotorácica. El proceso de votación y aprobación 
de las recomendaciones requiere un acuerdo de al 
menos un 75 % de los miembros y luego de múltiples 
revisiones doble ciego por pares externos, las mismas 
son firmadas por todos los expertos de la Task Force 
para su publicación.

Este artículo tiene como objetivo destacar las nove-
dades y comparar las clases de recomendación (CR) y 
niveles de evidencia (NE) seleccionados con ediciones 
previas de la ESC y las Sociedades Americanas de 
Cardiología (AHA y ACC).

NUEVA DEFINICIÓN 

“Los SCC son una variedad de presentaciones clínicas o 
síndromes que se originan debido a alteraciones estruc-
turales y/o funcionales relacionadas con enfermedades 
crónicas de las arterias coronarias y/o la microcircula-
ción. Estas alteraciones pueden provocar un desajuste 
transitorio y reversible entre la demanda miocárdica 
y el aporte sanguíneo, lo que da lugar a hipoperfusión 
(isquemia), provocada habitualmente (pero no siempre) 

por el esfuerzo, la emoción u otro tipo de estrés, y puede 
manifestarse como angina, otras molestias torácicas o 
disnea, o ser asintomática. Aunque es estable durante 
largos períodos, la ECC con frecuencia es progresiva y 
pueden desestabilizarse en cualquier momento con el 
desarrollo de un síndrome coronario agudo (SCA)”. 

La definición 2024 se diferencia de la previa en el 
énfasis en las alteraciones funcionales y la microcircu-
lación, lo cual ha sido tratado en un apartado dedicado 
a INOCA/ANOCA (isquemia/angina sin enfermedad 
coronaria obstructiva). Así, bajo el paraguas de SCC 
incluyen, desde la fisiopatología, las alteraciones macro 
y microvasculares, y, desde la visión de la clínica los 
cinco escenarios siguientes:
1.	 Paciente sintomático con angina o isquemia in-

ducida por estrés reproducible con enfermedad 
coronaria obstructiva (ECO) epicárdica;

2.	 Paciente con angina o isquemia causada por ano-
malías vasomotoras epicárdicas o alteraciones mi-
crovasculares funcionales/estructurales en ausencia 
de ECO epicárdica (ANOCA/INOCA);

3.	 Paciente no agudo post-SCA o después de un pro-
cedimiento de revascularización;

4.	 Paciente no agudo con insuficiencia cardíaca (IC) 
de origen isquémico o cardiometabólico. 
5.	 Paciente asintomático en el que se detecta 

enfermedad coronaria epicárdica durante estudios de 
imagen para ajustar el riesgo cardiovascular.

Estos cinco escenarios presentados son idénticos a 
los utilizados por las GPC AHA/ACC 2023 de ECC. (5)

Al igual que la GPC ESC 2019 este documento uti-
liza pasos, en este caso cuatro (en lugar de seis), para 
describir el proceso de evaluación del paciente: examen 
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clínico general, evaluación adicional, confirmación del 
diagnóstico y tratamiento inicial, que luego se profun-
diza en tratamiento farmacológico y revascularización. 

En el segundo paso, denominado “evaluación 
adicional” se presenta uno de los mayores y más 
controvertidos cambios; se introduce el modelo de 
probabilidad clínica ponderado por factores de riesgo 
(PC-FR) derivado de la publicación de Winther et al. (6) 
En el documento es defendido por estar centrado en el 
paciente, su precisión frente a modelos computaciona-
les más avanzados y por triplicar el número de sujetos 
categorizados como de riesgo muy bajo frente al modelo 
de las GPC 2019. Incluye sexo, edad, síntomas (dolor 
de pecho y/o disnea) y factores de riesgo (antecedentes 
familiares, tabaquismo, dislipidemia, hipertensión y 
diabetes). De esta manera, los valores de probabilidad 
pretest calculables varían entre 0 y 45 %. La puntuación 
de síntomas reemplaza la terminología anterior (angina 
típica, atípica y no cardíaca/no anginosa), catalogada 
ahora por la ESC como potencialmente engañosa. 
También se refiere que puede ser necesario un ajuste 
individual de la probabilidad para individuos con fac-
tores de riesgo únicos graves o comorbilidades como 
hipercolesterolemia familiar, disfunción renal grave, 
enfermedades reumáticas/inflamatorias y enfermedad 
vascular periférica (EVP).

La GPC señala: “En general, las personas con una 
probabilidad muy baja (≤5 %) de ECO no requieren 
más pruebas diagnósticas a menos que los síntomas 
persistan y se hayan descartado causas no cardíacas. 
En pacientes con una probabilidad baja (>5 %-15 %), 
el beneficio de las pruebas diagnósticas es incierto, 
pero pueden realizarse si los síntomas son limitantes 
y requieren aclaración. Se recomienda efectuar más 
pruebas diagnósticas a los pacientes con probabilidad 
moderada (>15 %-50 %), alta (>50 %-85 %) y muy alta 
(>85 %) de ECO”.

De la misma manera amplían el concepto de PC-FR 
y recomienda ajustar en función de los siguientes seis 
datos clínicos complementarios o potenciadores del 
riesgo (CR-NE IC): cambios en el ECG de reposo, ECG 
de esfuerzo anormal, disfunción ventricular, arritmia 
ventricular, edema agudo de pulmón (EAP) y calcio 
coronario en una tomografía computada (TC) opor-
tunista previa.  En el caso particular de los pacientes 
de bajo riesgo (sin potenciadores), la GPC pondera la 
combinación del score de calcio (SC) con el modelo de 
PC-FR, ya que mostró el mayor potencial para diferir 
estudios (CR-NE IIa B para reclasificar como de muy 
baja probabilidad de ECO).

Recapitulando, de esta manera, los valores de pro-
babilidad pretest calculables alcanzan como máximo 
el 45 %, y solo con los potenciadores puede arribarse a 
porcentajes mayores. La dificultad se plantea porque 
no existe una herramienta en la GPC que permita 
cuantificar los potenciadores para alcanzar criterios 
de alto o muy alto riesgo ¿Cómo debería calcularse en-
tonces? El documento no da certezas sobre este punto 
central, pero el siguiente intercambio en la red X nos 

permite entender mejor. El Dr. Capodanno (revisor de 
la GPC y reconocido editor en jefe de la publicación 
EuroIntervention) señala esta problemática en su post 
del 6 de septiembre de 2024. El Dr. Christiaan Vrints, 
presidente de la GPC, le responde: “La idea es hacer 
un juicio ‘clínico’, no un cálculo, basado en el número 
y la gravedad de los ‘potenciadores de probabilidad’. 
Si está convencido de que la PC es ‘muy alta’, vaya 
directamente a angiografía invasiva; si estima que 
la PC es ‘alta’, solicite imágenes funcionales”. (7) A 
pesar de que el Dr. Vrints enfatiza que la decisión es 
clínica, la contradicción existe, ya que la GPC propone 
porcentajes para estimar el riesgo. 

CONFIRMACIÓN DEL DIAGNÓSTICO 

Una vez que se obtiene la PC-FR y con ello el riesgo, se 
propone una primera línea de estudios o conductas en 
pacientes sintomáticos con sospecha de SCC:
•	 Muy bajo riesgo (≤5 %): diferir estudios.
•	 Bajo riesgo (>5-15 %): score de calcio (SC) para 

reclasificar el riesgo o angiotomografía coronaria 
(AT).

•	 Moderado riesgo (>15-50 %): AT o prueba funcio-
nal, sea tomografía computada por emisión de fotón 
único (SPECT), eco-estrés o resonancia cardíaca.

•	 Alto riesgo (>50-85 %): prueba funcional (SPECT, 
eco-estrés o resonancia).

•	 Muy alto riesgo (>85 %): angiografía invasiva.
El documento destaca el valor agregado del SC 

realizado en simultáneo con los estudios de medicina 
nuclear, ejemplo PET-CT (CR-NE IB). También subra-
ya que existe un creciente apoyo al uso de la AT como 
prueba de primera línea en el grupo con una proba-
bilidad baja o moderada (>5%-50 %) con una CR-NE 
IA y se presenta por primera vez el FFR-CT (reserva 
fraccional de flujo por AT) para estratificar el riesgo 
en lesiones de la arteria descendente anterior proximal 
≥70% con una CR-NE IB.

En caso de muy alto riesgo se recomienda efectuar 
una angiografía coronaria invasiva mediante acceso radial 
(CR-NE IA) y una evaluación selectiva de la severidad fun-
cional en obstrucciones moderadas para guiar la decisión 
de revascularización, utilizando las siguientes técnicas:
•	 FFR o iFR (índice diastólico instantáneo sin ondas): 

significativos con valores ≤0,8 o ≤0,89, respecti-
vamente, con CR-NE IA. Similar recomendación 
otorga la GPC AHA/ACC 2023 de ECC.

•	 QFR o relación de flujo cuantitativo (significativo 
con valor ≤0.8), con CR-NE IB. No mencionado en 
la GPC AHA/ACC 2023 de ECC. 

TRATAMIENTO 
Novedades farmacológicas

•	 Se propone un reordenamiento de los antianginosos, 
eliminando el concepto de primera o segunda línea. 
Sin nuevos fármacos, se aboga por una adaptación 
a cada paciente (CR-NE IC).
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•	 También se otorga un mayor nivel de recomen-
dación para el clopidogrel, ahora CR-NE IA como 
alternativa a la aspirina por su eficacia y seguridad. 
La GPC AHA/ACC 2023 de ECC no lo considera 
dentro de sus recomendaciones en caso de antiagre-
gación simple. 

	 Además, se incorporan dos drogas cardio-metabó-
licas y una antiinflamatoria:

•	 Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 
para pacientes con diabetes. CR-NE IA. Es idéntica 
la CR en la GPC AHA/ACC 2023 de ECC.

•	 Péptidos agonistas del receptor de péptido símil 
glucagón tipo 1 (AR GLP-1) en pacientes con sobre-
peso y obesidad, con CR-NE IIa B. En la GPC AHA/
ACC 2023 de ECC se refirió no contar con evidencias 
aún para realizar recomendación en pacientes sin 
diabetes.

•	 Colchicina en bajas dosis, con CR-NE IIa A. Los 
resultados de los estudios COLCOT (8) y LoDoCo2 
(9) permitieron introducir al tratamiento de la 
ECC una droga con mecanismo anti inflamatorio 
directo y con un alto nivel de recomendación. En la 
GPC AHA/ACC 2023 de ECC adjudicaron CR-NE 
IIb B.

Revascularización
Es definida por los síntomas, riesgo y características de 
la anatomía, al igual que lo definen las guías AHA/ACC 
2023 de ECC. Las recomendaciones resaltan la partici-
pación del Heart Team (HT). Aquí las más relevantes:
•	 Se recomienda cirugía coronaria (CR-NE IA) para 

pacientes con lesión de tronco de coronaria izquier-
da (TCI) grave, TCI con enfermedad de múltiples 
vasos (EMV) o EMV con diabetes. 

•	 Se recomienda cirugía coronaria (CR-NE IA) para 
pacientes con 3 vasos y buena fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo (FEVI). Este punto clave 
implica una posición diametralmente opuesta a las 
GPC ACC/AHA/SCAI de revascularización 2021, (10) 
que le otorgaron una CR IIb desatando una fuerte 
controversia a nivel mundial. Tal fue el desacuerdo 
que la Asociación Estadounidense de Cirugía Toráci-
ca y La Sociedad de Cirujanos Torácicos se retiraron 
del documento. Aunque esto fue enmendado en las 
GPC de SCC AHA/ACC 2023 de ECC, con una CR-
NE IIa B, el debate continuó. (11,12)

•	 Con respecto a la angioplastia, se genera una CR-NE 
IA para lesión de TCI de baja complejidad (SYNTAX 
≤22) o como alternativa a la cirugía en lesión de 3 
vasos, buena función ventricular y sin diabetes, con 
SYNTAX ≤32 (CR-NE IA). En este último punto 
también la GPC ACC/AHA/SCAI 2021 otorgó una 
baja recomendación, IIb frente al tratamiento mé-
dico, y fue modificada ulteriormente en las GPC de 
SCC AHA/ACC 2023 a IIa B.

•	 En pacientes con enfermedad coronaria multivaso y 
FEVI ≤35 %, se recomienda cirugía coronaria para 
mejorar la sobrevida (CR-NE IB). Son los mismos 

CR-NE y objetivo que los de las GPC de revascula-
rización ACC/AHA/SCI 2021 y AHA/ACC 2023 de 
ECC.

•	 En pacientes con enfermedad multivaso funcional-
mente significativa, FEVI ≤35%, con alto riesgo 
quirúrgico/no operables, puede considerarse la 
angioplastia como una alternativa a la cirugía 
(CR-NE IIb B). Esta rebaja en la recomendación 
de la angioplastia en cardiopatía isquémica es una 
fuerte novedad basándose en la reciente evidencia 
del estudio REVIVED-BCIS2. (13) Dicho escena-
rio en la GPC de revascularización ESC 2018 era 
definido en forma multifactorial (HT, anatomía, 
posibilidad de revascularización completa, diabe-
tes y comorbilidades) con una CR-NE IIa C; en las 
de revascularización AHA/ACC/SCI 2021 solo por 
contraindicación a la cirugía cardíaca vía HT, sin 
otorgar una CR y, finalmente, en las guías AHA/
ACC 2023 de ECC se adjudicó una CR-NE IIa B 
como alternativa a la cirugía para reducir eventos. 
Por otro lado, también en base al estudio de Perera 

et al. (13) la determinación de viabilidad no obtuvo 
recomendación alguna en este apartado.

INOCA/ANOCA 

El apartado de isquemia/angina con enfermedad coro-
naria no obstructiva (INOCA/ANOCA) presenta una 
extensa sección dedicada, en contraste a su inaugural 
mención en 2019. Se publica un sólido algoritmo para 
arribar al diagnóstico, donde destaca el rol de la angio-
grafía con estudios de fisiología coronaria, con CR-NE 
IB para confirmar el endotipo y mejorar la calidad de 
vida. Este es el método de actual consenso mundial 
en las GPC especializadas en el tema. (14) Las GPC 
AHA/ACC 2023 de ECC otorgaron un grado menor de 
recomendación con igual nivel de evidencia: IIa B. Por 
otro lado, los estudios funcionales no invasivos han 
quedado degradados a una CR-NE IIb B.

CONCLUSIÓN

Este esperado documento impone una lectura detallada 
por su extensión, cuantía de información y valiosos 
cambios. El proceso diagnóstico ha evolucionado, 
merece un artículo aparte el actual rol de la isquemia, 
estudios funcionales y la AT. El tratamiento médico 
ha incorporado avances significativos y las recomen-
daciones muestran su poder pronóstico frente a la 
intervención. La anatomía coronaria continúa siendo 
la que define, en última instancia, la revascularización 
y, finalmente, INOCA/ANOCA se posiciona como un 
tema central en el algoritmo diagnóstico.
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Impacto de la terapia hormonal de reafirmación de género en la 
salud cardiovascular

Impact of Gender-Affirming Hormone Therapy On Cardiovascular Health
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RESUMEN 

A pesar de los avances en el manejo de factores de riesgo cardiovascular, el abordaje de la población transgénero que recibe 
terapia hormonal no está completamente definido. Los pacientes transgénero son aquellos que presentan “incongruencia de 
género”, es decir, una discrepancia entre el género expresado por el individuo y el género designado, el cual generalmente 
se corresponde con el sexo biológico. En estos casos el tratamiento hormonal difiere del enfoque “tradicional” al tratarse de 
una hormonización “cruzada”. Múltiples estudios han evaluado la relación entre la terapia hormonal para la reafirmación 
de género (THRG), el desarrollo de factores de riesgo cardiovascular y la ocurrencia de eventos cardiovasculares, tanto para 
la población transfemenina como transmasculina. Estos hallazgos son particularmente relevantes, ya que la enfermedad 
cardiovascular es la segunda causa de mortalidad en la población transgénero. Sin embargo, los estudios que han intentado 
estratificar a este grupo según su riesgo cardiovascular han enfrentado notables dificultades y limitaciones. El objetivo de 
esta revisión es investigar el impacto de la THRG en la salud cardiovascular, evaluar la necesidad de reconsiderar la estrati-
ficación del riesgo y las metas terapéuticas para estos pacientes, y discutir la aplicabilidad de las recomendaciones generales 
a esta población específica.

Palabras claves: Personas transgénero - Terapia de reemplazo hormonal - Enfermedad cardiovascular

ABSTRACT

Despite advances in the management of cardiovascular risk factors, the approach to the transgender population receiving 
hormone therapy is not completely defined. Transgender patients are those who present with "gender incongruence," that 
is, a discrepancy between the individual's expressed gender and the designated gender, which generally corresponds to the 
biological sex. In these cases, hormonal treatment differs from the "traditional" approach in that it is a "crossover" hormonal 
treatment. Multiple studies have evaluated the relationship between gender affirming hormone therapy (GAHT), the develop-
ment of cardiovascular risk factors and the occurrence of cardiovascular events, both for the transfeminine and transmasculine 
population. These findings are particularly relevant, as cardiovascular disease is the second leading cause of mortality in the 
transgender population. However, studies that have attempted to stratify this group according to their cardiovascular risk 
have faced notable difficulties and limitations. The aim of this review is to investigate the impact of GATH on cardiovascular 
health, to assess the need to reconsider risk stratification and therapeutic targets for these patients, and to discuss the ap-
plicability of general recommendations to this specific population.

Key words: Transgender people - Hormone replacement therapy - Cardiovascular disease
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de 
muerte en todo el mundo. (1) A pesar de los importantes 
avances en el manejo de los factores de riesgo cardiovas-

cular (FRCV) y de la publicación de numerosas guías de 
práctica clínica, el abordaje de ciertas subpoblaciones 
en relación con la prevención cardiovascular no está 
completamente clarificado.(2) Dentro de este grupo 
se encuentran los pacientes que reciben tratamientos 
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hormonales, incluyendo a los que reciben terapia hor-
monal para la reafirmación de género (THRG), para 
quienes las recomendaciones específicas en prevención 
cardiovascular, muy claras para la población general, no 
están adecuadamente definidas. Dado que numerosos 
estudios han reportado el impacto de estas terapias 
en los FRCV y una asociación entre los tratamientos 
hormonales y la ocurrencia de eventos cardiovascula-
res, el objetivo de esta revisión es investigar el impacto 
de la THRG en la salud cardiovascular, analizar si es 
necesario reconsiderar la estratificación del riesgo y 
las metas terapéuticas para estos pacientes, y discutir 
si las recomendaciones para la población general son 
aplicables a esta población específica.

Incongruencia de género y “hormonización 
cruzada”
Los pacientes transgénero son aquellos que presentan 
“incongruencia de género”, es decir, una discrepancia 
entre el género expresado por el individuo y el sexo 
biológico. (3) La incorporación de este término por par-
te de la Organización Mundial de la Salud tiene como 
fin facilitar el abordaje diagnóstico de las cuestiones 
relacionadas con la identidad de género, entendida 
como la percepción individual del mismo, y garantizar 
el acceso a los servicios de salud en esta población. Asi-
mismo, el término “disforia de género” hace referencia 
al distress experimentado, producto de la mencionada 
incongruencia. (4) Se llama hombre transgénero a un 
individuo de sexo biológico femenino, pero con una 
identidad de género masculina, en que se plantea la 
transición de género de mujer a hombre. Una mujer 
transgénero tiene un sexo biológico masculino, pero con 
una identidad de género femenina, siendo la transición 
de hombre a mujer.

Como parte de la despatologización de las identi-
dades de género, la Ley de Identidad de Género (Ley 
n° 26.743) estipula que todas las personas tienen de-
recho al libre desarrollo de su persona conforme a su 
identidad de género, y en este contexto, la THRG se 
presenta como una estrategia terapéutica cuyo objetivo 
es eliminar los caracteres físicos asociados con el sexo 
biológico y desarrollar los del género percibido. (5,6) 
Los protocolos de hormonización para estos pacientes 
se basan en la administración de estrógenos y testos-
terona, y se detallan en la Tabla 1. (5)

Hormonización, factores de riesgo y salud 
cardiovascular: ¿de qué evidencia partimos?
Se han establecido múltiples asociaciones entre las 
terapias de reemplazo hormonal, el desarrollo de 
FRCV y la ocurrencia de eventos cardiovasculares. 
Los efectos de la hormonización se han documentado 
principalmente en hombres con hipogonadismo y en 
mujeres posmenopáusicas.

Estrógenos, metabolismo y eventos 
cardiovasculares.
Numerosos estudios han demostrado una asociación 
clara entre el tratamiento estrogénico y una mejora 
en el perfil lipídico. Este tratamiento se asocia con una 
disminución en los niveles de colesterol ligado a la lipo-
proteína de baja densidad (C-LDL) y un aumento en las 
concentraciones de colesterol ligado a la lipoproteína de 
alta densidad (C-HDL), aunque también se observa un 
incremento en los niveles de triglicéridos. A su vez, se 
ha encontrado que las formulaciones orales provocan 
cambios más significativos en estas concentraciones 
en comparación con las formulaciones transdérmicas, 
y que estos efectos están influenciados por la dosis ad-

Tabla 1. Esquemas de hormonización para la terapia de reafirmación de género. Adaptado del Ministerio de Salud de la Nación. (5)

Estradiol: vías de administración y dosificación

Vía de administración	 Presentación	 Esquema	 Dosis

Oral

Transdérmica

Valerato de 17β-estradiol 

Gel de 17β-estradiol al 0,06%

Parche de estradiol

1 o 2 tomas diarias

1 o 2 aplicaciones diarias

Recambio cada 3 o 4 días

2 a 6 mg

0,75 a 3 mg (1,25 a 5 mg de gel)

50 a 100 mg

Testosterona: vías de administración y dosificación

Vía de administración	 Presentación	 Esquema	 Dosis

Intramuscular

Transdérmica

Enantato inyectable

Cipionato inyectable

Undecanoato inyectable

Gel de testosterona al 1 %

Aplicación cada 15 a 21 días

Aplicación cada 15 a 21 días

Aplicación trimestral (cada 10 

a 12 semanas)

Aplicación diaria

250 mg

250 mg

1000 mg

25 a 100 mg (2,5 a 10 gr de gel)
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ministrada. (7-10) Además, se informó una reducción 
del 25% en los niveles de lipoproteína(a) [(Lp(a)] en 
las mujeres tratadas con estrógenos orales, y que la 
asociación entre los niveles de esta lipoproteína y el 
desarrollo de enfermedad coronaria se vería modifica-
da por el tratamiento hormonal.(10,11) Sumado a lo 
anterior, los estrógenos se asocian a una reducción de 
la insulinorresistencia, y un aumento en los niveles de 
proteína C reactiva secundario al uso de las formula-
ciones orales (no así con las transdérmicas).(10) 

Sin embargo, a pesar de su impacto beneficioso 
en múltiples componentes del perfil metabólico, los 
grandes ensayos clínicos aleatorizados HERS y WHI, 
desarrollados en mujeres posmenopáusicas, demostra-
ron que el tratamiento estrogénico conlleva un riesgo 
aumentado de eventos cardiovasculares mayores, tales 
como infarto de miocardio, accidente cerebrovascular 
(ACV) y tromboembolismo venoso o pulmonar, a tal 
punto que el estudio WHI debió ser suspendido prema-
turamente. (7-9) Esto podría explicarse, en parte, por 
un efecto reductor sobre la actividad de la proteína S, 
implicada en la degradación de los factores de coagula-
ción, así como por el papel potencialmente dual de los 
estrógenos en el proceso aterogénico. Los estrógenos 
pueden tener un efecto beneficioso sobre el endotelio 
sano, pero un impacto negativo en la enfermedad 
aterosclerótica con placas ya establecidas. (10,12-14) 

Testosterona, metabolismo y eventos 
cardiovasculares.
Los estudios en hombres con hipogonadismo han mos-
trado resultados contradictorios respecto al impacto de 
la testosterona en el perfil metabólico. Se ha observado 
que la testosterona inhibe la lipogénesis y favorece la 
lipólisis, lo que podría tener un efecto beneficioso en la 
obesidad y la resistencia a la insulina asociadas a esta 
condición. No obstante, en hombres con hipogonadis-
mo tratados con testosterona exógena, la suspensión 
brusca del tratamiento puede provocar aumentos en 
los niveles de glucosa en ayunas. (15) Por otro lado, 
aunque el uso de andrógenos anabólicos se ha asociado 
con un riesgo incrementado de hipertensión arterial, 
el tratamiento con dosis que igualen las concentracio-
nes fisiológicas de testosterona podría tener un efecto 
beneficioso en la presión arterial. (15-17) A pesar de 
esto, los efectos de la testosterona en la enfermedad ate-
rosclerótica aún no están claros. Mientras que algunos 
estudios han encontrado que el tratamiento con dosis 
fisiológicas de testosterona se asocia con una reducción 
del espesor de la íntima-media carotídea, otros estudios 
sugieren resultados opuestos. (15) 

Es importante destacar que los efectos de los an-
drógenos pueden diferir significativamente entre el 
sistema cardiovascular masculino y el femenino. En 
mujeres con síndrome de ovario poliquístico (SOP) 
hiperandrogénico, se ha reportado una asociación entre 
este trastorno y el desarrollo de hipertrofia ventricu-
lar izquierda, un deterioro de la fracción de eyección 
ventricular izquierda y alteraciones en el llenado mi-

tral. También se ha observado una tendencia hacia la 
hipertensión arterial, que podría estar relacionada con 
un deterioro en la liberación de óxido nítrico debido al 
estrés oxidativo y la activación de vías que conducen a 
la disfunción endotelial. (18,19) 

En cuanto a la asociación con eventos cardiovascu-
lares, el ensayo clínico TOM observó que en un grupo 
de hombres de aproximadamente 75 años con niveles 
de testosterona en el rango de hipogonadismo y una 
alta prevalencia de comorbilidades cardiovasculares, el 
uso de testosterona exógena se asoció con una mayor 
incidencia de eventos adversos cardiovasculares.(20) 
Otros estudios de carácter observacional obtuvieron 
resultados similares, con una incidencia acumulativa 
de muerte por cualquier causa, hospitalización por 
infarto de miocardio o ACV isquémico mayor en los pa-
cientes hormonizados. (21-23) Sin embargo, el reciente 
ensayo clínico aleatorizado TRAVERSE demostró, en 
un análisis de no inferioridad, que el reemplazo hor-
monal con testosterona en hombres con enfermedad 
cardiovascular preexistente o alto riesgo no presenta 
diferencias significativas en comparación con el placebo 
en cuanto a la ocurrencia de eventos cardiovasculares 
mayores. (24) 

Asociación de la hormonización “cruzada” con los 
factores de riesgo y los eventos cardiovasculares 
en los pacientes transgénero
En los pacientes transgénero que reciben THRG, se 
han observado cambios en los FRCV así como en la 
tasa de eventos cardiovasculares. Este aspecto es de 
especial interés, ya que en estos casos el tratamiento 
hormonal difiere del enfoque “tradicional” al tratarse 
de una hormonización “cruzada”.

Tratamiento estrogénico cruzado y salud 
cardiovascular en la población transfemenina.
Diversos estudios han valorado el impacto de la hormo-
nización cruzada en los FRCV en mujeres transgénero. 
En cuanto a su influencia en la presión arterial, los 
resultados han sido contradictorios. En general, la 
mayoría de estos estudios sugiere que la hormonización 
cruzada con estrógenos se asocia con un incremento en 
los valores de presión arterial, con aumentos documen-
tados de hasta 4 mmHg en la presión arterial sistólica 
y 6,5 mmHg en la presión arterial diastólica después 
de solo un año de tratamiento. (25) Sin embargo, los 
múltiples estudios que valoraron los cambios en la 
presión arterial no observaron diferencias significativas 
al comparar estos resultados con los de hombres en la 
población general. (26,27) La testosterona endógena 
en estas pacientes induciría una respuesta vasopre-
sora mediada por el sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA). (28,29) Además, las diferencias 
en la distribución de los receptores estrogénicos en 
el sistema cardiovascular femenino en comparación 
con el masculino contribuirían al estrés oxidativo y 
la disfunción endotelial, mecanismos subyacentes al 
desarrollo de hipertensión arterial. (29) 
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En relación con el perfil lipídico, aunque algunos 
estudios no han mostrado variaciones tras el inicio del 
tratamiento, (25) la mayoría ha demostrado que la terapia 
estrogénica en mujeres transgénero se asocia con cambios 
favorables en los parámetros lipídicos, de manera similar 
a lo observado en mujeres posmenopáusicas que usan 
estrógenos orales. Entre los estudios más representativos 
en este aspecto se encuentra el estudio ENIGI, realizado 
en cuatro clínicas de género europeas con un total de 144 
mujeres transgénero. En este estudio, se observó que la 
población transfemenina experimentó una reducción del 
colesterol total de 7,66 mg/dL (IC 95 % 2,94-12,39) y una 
reducción de 4,65 mg/dl en los niveles de C-LDL (IC 95% 
0,74-8,56) en comparación con los valores basales tras el 
inicio del tratamiento. (30) 

En cuanto al metabolismo de la glucosa, se han 
observado parámetros de resistencia a la insulina y 
una reducción en la respuesta a las incretinas en mu-
jeres transgénero bajo tratamiento hormonal. (25,31) 
Según la Asociación Americana del Corazón (AHA), las 
mujeres transgénero presentan una mayor prevalencia 
de diabetes en comparación con los grupos cisgénero. 
La probabilidad de desarrollar diabetes en este grupo 
es dos veces mayor que en las mujeres de la población 
general y seis veces mayor que en los hombres. (32) 
Los cambios en el peso y el índice de masa corporal 
(IMC) tras el inicio del tratamiento hormonal podrían 
justificar los cambios en el perfil glucídico. (25,33) 

En relación con los eventos cardiovasculares docu-
mentados en la población de mujeres transgénero, se 
ha observado, al igual que en las mujeres posmenopáu-
sicas, una mayor incidencia de infarto de miocardio, 
eventos tromboembólicos venosos y ACV isquémico 
en comparación con la población general. (32) Uno 

de los estudios más extensos, que evaluó la incidencia 
de eventos en 2842 mujeres transgénero, encontró 
una mayor incidencia de eventos tromboembólicos y 
ACV en las mujeres transgénero en comparación con 
hombres y mujeres de la población general. Además, se 
observó una mayor incidencia de infarto de miocardio 
en la población transfemenina en comparación con la 
cohorte de mujeres de referencia, aunque no fue mayor 
que la incidencia observada en la cohorte masculina de 
referencia (Tabla 2). (34) Otros estudios han obteni-
do resultados similares, (35-37) y uno de ellos reveló 
que las mujeres transgénero presentaban una tasa de 
infarto del 7,8%, significativamente superior a la de 
las mujeres en la población general. Sin embargo, este 
estudio no especificó si las pacientes incluidas recibían 
tratamiento hormonal. (38) 

Tratamiento cruzado con testosterona y salud 
cardiovascular en la población transmasculina
A diferencia de lo observado en la población transfeme-
nina, la mayoría de los estudios en hombres transgé-
nero que reciben terapia androgénica han demostrado 
una clara asociación entre el tratamiento hormonal con 
testosterona y un aumento en los valores de presión 
arterial. (28,32,33) Se ha observado un incremento de 
casi 11 mmHg en la presión arterial sistólica y de hasta 
9 mmHg en la presión arterial diastólica después de 
un año de tratamiento. (25) Diferentes estudios han 
propuesto que el deterioro de la función endotelial es 
un mecanismo subyacente en el desarrollo de hiper-
tensión arterial en hombres transgénero que reciben 
tratamiento androgénico cruzado. Investigaciones 
que compararon la rigidez arterial, la respuesta va-
sodilatadora braquial (medida como el diámetro de la 

Tabla 2. Incidencia de eventos cardiovasculares en la población transfemenina

Cohorte y evento de interés	 Cohorte transfemenina	 HR ajustado (IC 95%)*
	 Eventos	 Incidencia†	 Vs. hombres de	 Vs. mujeres de la
	 cardiovasculares  (n)	  (IC 95%)	 la población general	 población general

Cohorte transfemenina global (n = 2842)

Tromboembolismo venoso	 61	 5,5 (4,3-7,0)	 1,9 (1,4-2,7)	 2,0 (1,4-2,8)

ACV isquémico	 54	 4,8 (3,7-6,3)	 1,2 (0,9-1,7)	 1,9 (1,3-2,6)

Infarto de miocardio	 33	 2,9 (2,1-4,1)	 0,9 (0,6-1,5)	 1,8 (1,1-2,9)

Cohorte transfemenina de inicio de estrógenos (n = 853)

Tromboembolismo venoso 	 17	 6,6 (4,1-10,6)	 3,2 (1,5-6,5)	 2,5 (1,2-5,0)

  • A los 0-2 años de seguimiento	 6	 4,3 (1,9-9,6)	 1,5 (0,5-5,1)	 1,7 (0,5-5,5)

  • A >2 años de seguimiento	 11	 9,3 (5,2-16,8)	 5,1 (2,1-12,6)	 3,2 (1,3-7,6)

ACV isquémico 	 17	 6,6 (4,1-10,6)	 2,3 (1,2-4,3)	 2,9 (1,5-5,5)

  • A los 0-6 años de seguimiento	 9	 3,8 (2,0-7,3)	 1,3 (0,6-2,9)	 2,3 (1,0-5,4)

  • A >6 años de seguimiento	 8	 36,2 (18,1-72,4)	 9,9 (3,0-33,1)	 4,1 (1,5-11,4)

Infarto de miocardio	 4	 1,5 (0,6-4,1)	 1,0 (0,3-3,2)	 2,4 (0,6-9,4)

ACV: accidente cerebrovascular; HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza; Vs.: versus.
*Comparación con las cohortes de referencia. Adaptado de Getahun y cols. (34)
†Calculado como número de casos por 1000 pacientes/año.
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arteria braquial tras la oclusión con un manguito de 
presión arterial insuflado a valores suprasistólicos) y la 
velocidad de la onda de pulso en hombres transgénero 
tratados con testosterona, con los valores obtenidos en 
mujeres premenopáusicas de la población general y en 
hombres transgénero sin tratamiento hormonal, encon-
traron una disminución en la respuesta vasodilatadora 
y una asociación entre el tratamiento androgénico y 
el aumento de la rigidez del sistema vascular en estos 
pacientes.(39,40) 

Entre las posibles causas del aumento de la presión 
arterial en este grupo se consideran la alteración en 
la actividad del sistema de la endotelina-1, debido a la 
supresión de un receptor implicado en la síntesis de 
óxido nítrico, junto con un incremento en la actividad 
del SRAA. (29) Estos mecanismos también se han 
observado previamente en mujeres con SOP hiperan-
drogénico. (18) 

En relación con los efectos de la testosterona en el 
perfil lipídico de los hombres transgénero, diversos es-
tudios han revelado un impacto adverso del tratamien-
to hormonal. Un estudio retrospectivo longitudinal 
mostró un aumento estadísticamente significativo en 
los niveles plasmáticos de colesterol total, con concen-
traciones basales de 166 ± 35,1 mg/dL y 175,6 ± 38,2 
mg/dL a los dos años. También se observó un incremento 
en los niveles de C-LDL, pasando de 103,8 ± 28,7 mg/dL 
a 112,8 ± 30,3 mg/dL. Los triglicéridos aumentaron de 
70,6 ± 30,7 mg/dL a 102,3 ± 68,5 mg/dL, y los niveles 
de C-HDL disminuyeron de 52,2 ± 12,2 mg/dL a 45,4 ± 
13,8 mg/dL .(33) Otros estudios obtuvieron resultados 
similares. (25,30) 

En cuanto al metabolismo de la glucosa en los 
hombres transgénero, los resultados sobre el impacto 
del tratamiento con testosterona son contradictorios. 
Mientras que algunos estudios han observado un au-
mento estadísticamente significativo en los niveles de 
hemoglobina glicosilada asociado al tratamiento, (25) 
una revisión sistemática sugiere que la terapia con 
testosterona no afecta la sensibilidad a la insulina y, 
en cambio, podría estar asociada con una mejora en el 
control glucémico. (41) Sin embargo, al igual que en 
las mujeres transgénero en tratamiento estrogénico, 
en los hombres transgénero tratados con testosterona 
también se ha observado un aumento en el IMC. No 
obstante, este aumento podría atribuirse a que la 
terapia con testosterona incrementa la masa magra 
y disminuye la masa grasa. (25,41,42) Por otro lado, 
el estudio ENIGI no encontró variaciones signifi-
cativas en el IMC con la hormonización. A pesar de 
que los hombres transgénero mostraron un riesgo de 
enfermedad cardiovascular a largo plazo mayor que 
el óptimo calculado según sexo biológico, de acuerdo 
con la estimación realizada mediante la calculadora 
de riesgo de Framingham basada en este índice, estos 
resultados no se modificaron después de dos años de 
tratamiento androgénico. (30) 

En cuanto a los eventos cardiovasculares en los 
hombres transgénero, el primer estudio observacional, 

publicado en 1989, no encontró diferencias estadísti-
camente significativas en las tasas de infarto ni en la 
mortalidad asociada al infarto en comparación con la 
población general. (26) Otro estudio mostró curvas de 
incidencia de tromboembolismo venoso, ACV e infarto 
de miocardio con patrones similares en los hombres 
transgénero en tratamiento hormonal (n=2118) y la 
población general. En relación con el infarto de miocar-
dio, los hazard ratio (HR) fueron 0,7 (IC 95% 0,3-1,8) en 
relación con los hombres de la población general y 1,3 
(IC 95% 0,5-3,9) con respecto a las mujeres. (34) Estos 
resultados difieren parcialmente de los observados en 
otros estudios. (36,38) Alzahrani et al. encontraron 
que la población transmasculina tenía una probabili-
dad de infarto de miocardio dos veces mayor que la de 
los hombres de la población general (OR 2,53; IC 95% 
1,14-5,68; p=0,02) y casi cinco veces mayor que la de las 
mujeres (OR 4,90; IC 95% 2,18-10,90; p<0,01), luego 
de ajustar por otros FRCV. (38) 

Estratificación de riesgo cardiovascular en los 
pacientes transgénero
La enfermedad cardiovascular es la segunda causa de 
mortalidad entre la población transgénero, superada 
únicamente por el suicidio en términos generales de 
mortalidad por cualquier causa. (43) Los estudios 
que buscaron estratificar a los pacientes transgénero 
según su riesgo cardiovascular encontraron notables 
dificultades y limitaciones. El estudio ENIGI, que 
estimó el riesgo cardiovascular de los pacientes trans-
género a 30 años utilizando el puntaje de Framingham 
basado en el perfil lipídico según su sexo biológico, 
demostró un aumento significativo en el riesgo tras 
el inicio de la THRG. El estudio reveló que tanto 
hombres como mujeres transgénero tienen un riesgo 
cardiovascular basal (previo a la hormonización) 
mayor que el de la población general, lo que sugiere 
la presencia de factores de riesgo cardiovascular adi-
cionales a los tradicionales. En el caso de los hombres 
transgénero, dicho riesgo aumentó tras el inicio del 
tratamiento hormonal, mientras que en el caso de las 
mujeres transgénero se vio levemente disminuido tras 
el inicio de la THRG pero no de forma estadísticamen-
te significativa. (30) 

Según un estudio retrospectivo que estimó el riesgo 
cardiovascular en 427 pacientes transgénero sin trata-
miento hormonal, de acuerdo con el sistema ASCVD 
risk calculator, la población transgénero sería la mayo-
ritaria dentro de las categorías de riesgo cardiovascular 
más elevado, en comparación con la población general 
(Figura 1). (44) Además, los valores promedio del riesgo 
calculado para la población transgénero de entre 45 y 
65 años mediante los puntajes QRISK3 y ASCVD risk 
calculator fueron de 12,2% y 8,3%, respectivamente. La 
diferencia observada entre ambas calculadoras de ries-
go podría explicarse en parte por el uso de esteroides, 
las altas tasas de trastornos de salud mental y consumo 
de sustancias en esta población, factores que solo son 
considerados en la puntuación QRISK3.
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Reflexiones finales y conclusiones
La influencia de las hormonas sexuales en la salud 
cardiovascular es compleja. El impacto de la hormo-
nización cruzada en los pacientes transgénero ha sido 
evaluado en numerosos estudios, pero estos presentan 
claras limitaciones metodológicas, ya que suelen ser 
retrospectivos y, en muchos casos, con un número 
reducido de pacientes. Con base en los efectos de la 
hormonización descritos para la población general 
en grandes ensayos clínicos aleatorizados, surge una 
pregunta clave: ¿son estos resultados directamente 
extrapolables a la población transgénero que recibe 
tratamiento hormonal cruzado? Se ha reconocido que 
existen diferencias sexuales en la salud cardiovascular, 
atribuibles tanto a variaciones genéticas asociadas al 
sexo biológico como a la interacción dinámica entre 
las hormonas. Los mecanismos epigenéticos juegan 
un papel crucial en este contexto y podrían explicar 
las diferencias en la respuesta del corazón y los vasos 
sanguíneos a las hormonas sexuales observadas en 
personas de sexo biológico femenino y masculino. (45) 

A la hora de determinar el riesgo cardiovascular de 
los pacientes que reciben THRG entran en juego tanto 
los mecanismos fisiológicos de las hormonas, como los 
efectos del tratamiento cruzado y los FRCV no tradi-
cionales asociados a su condición minoritaria. En este 
sentido, no existen estudios que hayan evaluado cómo 
se aplican los puntajes de riesgo tradicionales a esta 
población. Por lo tanto, replantear las herramientas 
para la estratificación del riesgo cardiovascular en 
esta población específica, mediante el desarrollo de 
estimadores adaptados, representa un gran desafío 
para la cardiología actual.

En los últimos años, ha aumentado el número de 
pacientes transgénero que buscan acceder a terapias 

hormonales para mejorar su bienestar y reducir el 
estrés y la disconformidad asociados a la disforia 
de género. Los efectos metabólicos de la terapia 
hormonal de reafirmación de género, combinados 
con los efectos del tratamiento cruzado y los FRCV 
no tradicionales asociados a su condición, impactan 
notablemente en la salud cardiovascular de estos 
individuos.

En este contexto, es esencial implementar un pro-
grama de seguimiento cardiológico especializado para 
estos pacientes. La formación de grupos multidiscipli-
narios con experiencia en el tema podría contribuir a 
desarrollar mejores recomendaciones en futuras guías 
de prevención cardiovascular, ya que las recomenda-
ciones generales no son totalmente aplicables a esta 
población tan particular.
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Debido a las mejoras en el diagnóstico y en las técnicas 
quirúrgicas, incluso los pacientes con cardiopatías con-
génitas complejas pueden sobrevivir hasta la adultez 
con alto riesgo de insuficiencia cardíaca terminal. Por 
lo tanto, el número de pacientes con cardiopatías congé-
nitas que necesitan trasplante cardíaco ha aumentado 
en las últimas décadas.

Para los portadores de cardiopatías con fisiología 
univentricular, la paliación por etapas que culmina 
con el bypass, total de corazón derecho mediante el 
procedimiento de Fontan sigue siendo el estándar de 
oro en el tratamiento. Desafortunadamente, incluso 
el candidato ideal, con cirugía de Fontan “perfecta” 
y con un seguimiento adecuado, se ve sometido a un 
lento deterioro funcional con desarrollo de insuficiencia 
cardíaca progresiva, y supervivencia del 86 % a los 5 
años y del 74 % a los 15 años.

Los pacientes con cirugía de Fontan e insuficiencia 
cardíaca avanzada constituyen una cohorte de pacien-
tes susceptibles de trasplante cardíaco. (1)

Antes de definir ingresar a un paciente con bypass 
total de corazón derecho a lista de trasplante, debemos 
evaluar si existe la posibilidad de optimizar la circula-
ción del circuito Glenn-Fontan a través de intervencio-
nes hemodinámicas o quirúrgicas. De no ser posible, se 
comienza con la valoración pretrasplante.

Al tratarse de pacientes intervenidos en múltiples 
ocasiones, suelen tener antecedentes de transfusiones 
de hemoderivados e implantes de material exógeno, lo 
que eleva los títulos de anticuerpos linfocito tóxicos; 
y de múltiples accesos vasculares, lo que predispone a 
trombosis de accesos vasculares.

Respecto a la técnica quirúrgica propiamente dicha, 
a las dificultades propias de una reintervención (la ma-
yoría tercera o cuarta esternotomía) se suman aspectos 
propios de la fisiopatología univentricular, por lo que 
se precisan variantes técnicas respecto de un paciente 
con fisiología biventricular. (2,3)

Por estos motivos, el trasplante tras una cirugía de 
Fontan constituye un desafío no solo quirúrgico, sino 
desde el momento de la evaluación pretrasplante hasta 
el seguimiento postquirúrgico alejado. (4-6)

Se presenta el caso de un paciente de 18 años, con 
diagnóstico de dextroisomerismo, atresia tricuspídea 
tipo II B, doble sistema cava superior y anomalía parcial 
del retorno venoso pulmonar.

Como antecedentes quirúrgicos, se realizó anasto-
mosis sistémico pulmonar izquierda y posteriormente 
derecha en etapa neonatal; y a los 3 años de edad ci-
rugía de Glenn bilateral, cirugía de Fontan fenestrado 
con tubo de politetrafluoroetileno (PTFE) de 20 mm., 
corrección de la anomalía del retorno venoso y plástica 
de ambas ramas pulmonares, en un solo tiempo. A los 
5 años se realizó cateterismo e intento de cierre de 
fenestra con Amplatzer™ cribiforme quedando con 
shunt residual, por lo que a los 8 años se colocó stent 
en el conducto para cierre de la misma.

Evolucionó posteriormente con insuficiencia mitral 
grave lo que llevó a disfunción ventricular y finalmente 
insuficiencia cardíaca, motivo por el cuál ingresó a lista 
de trasplante cardíaco.

En el ecocardiograma pretrasplante se constató 
heterotaxia, dextroisomerismo, tubo extracardíaco  
permeable con flujo bifásico velocidad 0,39 m/seg., 
fenestración cerrada sin cortocircuito residual, co-
lector abocado con flujo laminar velocidad 0,49 m/
seg., comunicación interauricular amplia, atresia de 
válvula aurículoventricular (AV) derecha, válvula 
AV izquierda con insuficiencia grave por coaptación, 
ventrículo único dilatado y trabeculado con disfun-
ción moderada a severa, diámetro diastólico 8,5 cm., 
diámetro sistólico 6,8 cm., fracción de acortamiento 
20 %, excursión sistólica del plano del anillo mitral 
(MAPSE) 9 mm., patrón de entrada E/A 0,7, ambos 
Glenn con flujo bifásico, velocidad 0,34 m/seg. el iz-
quierdo y 0,5 m/seg. el derecho.
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Se realizó cateterismo pretrasplante que informó 
presiones en ambos Glenn y Fontan de 16 mmHg y en 
aorta 95/56 (63) mmHg. Se obtuvo una relación Qp/Qs 
de 0,96 y Rp/Rs de 0,07. (Figura 1)

Se realizó estudio de panel de HLA con sensibiliza-
ción del 18 % para el grupo I y del 37 % para el grupo 
II por lo que recibió gammaglobulina (3 dosis) y se 
programó plasmaféresis en circulación extracorpórea 
al momento del trasplante cardíaco.

Dado el complejo escenario por las condiciones clí-
nicas y anatómicas y los requerimientos de tecnologías 
médicas de alta complejidad, se realizó simulación de 
trasplante en quirófano contando con la presencia de 
cardiólogos, cirujanos cardiovasculares, técnicos de 
perfusión, licenciados en hemoterapia, anestesiólogos, 
licenciados en instrumentación quirúrgica y médicos 
intensivistas. Esto permitió optimizar tiempos y dis-
minuir la posibilidad de errores y situaciones adversas, 
dado que no son prácticas que realizamos habitualmen-
te en otros pacientes.

El día del trasplante, se realizó canulación femo-
ral y se ingresó a circulación extracorpórea por vía 
femoral por presentar adherencias del ventrículo 
único al esternón. Se realizó reesternotomía y se 
canuló Glenn izquierdo. Se llevó a paciente a hipo-
termia profunda, se clampeó la aorta y se realizó ex-

plante cardíaco. Posteriormente se realizó implante 
mediante anastomosis de la aurícula izquierda, la 
arteria pulmonar y la aorta. Se purgaron cavidades 
y se procedió a desclampear la aorta. Se completó 
el implante mediante anastomosis de la vena cava 
inferior y ligadura de la vena cava superior dejando 
permeables ambas anastomosis cavo-pulmonares, 
Glenn bilateral (Figura 2).

Durante la circulación extracorpórea se llevó a 
cabo el protocolo de plasmaféresis durante bypass 
cardiopulmonar, el cual está indicado para pacientes 
con trombocitopenia inducida por heparina (HIT), 
pacientes con síndrome antifosfolipídico y pacientes 
hipersensibilizados en lista de trasplante cardíaco 
como fue este caso.

El paciente evolucionó favorablemente, extu-
bándose a las 48 horas post trasplante. Continúa 
actualmente tratamiento ambulatorio con inmuno-
supresores, corticoides, diuréticos, antibióticos profi-
lácticos e insulina por presentar diabetes secundaria 
a glucocorticoides.

En el ecocardiograma control se observó función 
ventricular conservada, diámetro diastólico del ven-
trículo izquierdo 4,7 cm., diámetro sistólico 3 cm., 
fracción de acortamiento 36%, fracción de eyección por 
Simpson 65 %, excursión sistólica del plano del anillo 

Fig. 1. Cateterismo pretransplante. a) Glenn derecho. b) Glenn izquierdo. c) Tubo extracardíaco con stent implantado para cierre de fenestra

Fig. 2. Imágenes quirúrgicas. a) Ablación multiorgánica. b) Apertura, paciente ya en circulación extracorpórea por vía femoral y clam-
peado con lesión de cara anterior del ventrículo único. c) Cavidad mediastinal vacía, cánula de Glenn izquierdo. d) Corazón implantado, 
latiendo, aorta desclampeada.

a	 b	 c
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mitral de 18 mm y del anillo tricuspídeo de 14,4 mm, 
ambos tractos de salida libres, válvula aortica compe-
tente, válvula pulmonar con insuficiencia trivial, ambos 
Glenn con flujo conservado y pulsátil.

Se realizó cateterismo con toma de biopsia a los 
2 meses postoperatorios, sin signos compatibles con 
rechazo.

Los pacientes con circulación univentricular suelen 
ser a largo plazo candidatos a trasplante cardíaco. 
Creemos que para lograr mejorar la calidad y el éxito 
del trasplante en pacientes con cardiopatías congénitas 
debemos realizar una adecuada selección y realizar pla-
nificación tanto pre como postoperatoria. La simulación 
de todos los operadores participantes del trasplante 
en nuestro caso, facilitó la organización y permitió 
optimizar los tiempos quirúrgicos.
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La cirugía de revascularización miocárdica (CRM) 
sigue siendo un método ampliamente utilizado para el 
tratamiento de la enfermedad coronaria, gracias a sus 
beneficios a largo plazo, especialmente en pacientes 
con enfermedad de múltiples vasos, compromiso de 
la arteria descendente anterior proximal, enfermedad 
del tronco coronario izquierdo, así como en aquellos 
con diabetes y los que tienen disfunción ventricular 
izquierda moderada a grave, con fracción de eyección 
ventricular izquierda < 35 %. A pesar de que persisten 
interrogantes sobre su efecto en la reducción de la 
mortalidad por todas las causas en comparación con el 
tratamiento médico óptimo, las guías actuales de car-
diología continúan posicionando la CRM como la opción 
de elección para estos pacientes. Además, enfatizan la 
necesidad de individualizar el riesgo perioperatorio 
en todos los casos y de considerar la decisión de los 
pacientes en conjunto con el Heart Team. (1)

Es fundamental para la toma de decisiones en 
esta población conocer los resultados locales, ya que 
la heterogeneidad socioeconómica puede invalidar la 
extrapolación de datos de registros internacionales. 
En este contexto, el estudio titulado Cirugía de revas-
cularización miocárdica en Argentina. Subanálisis del 
Registro ARGEN-CCV de Alustiza y cols (2) proporciona 
información valiosa sobre la situación actual de la CRM 
en el país. Este es el primer registro nacional realizado 
una década después del anterior, CONAREC XVI. Este 
subanálisis del ARGEN-CCV, que incluyó a 700 pacien-
tes, reveló una mortalidad intrahospitalaria más elevada 
en comparación con registros internacionales (6,9 % 
frente a 2,5 % del STS 2022) y un aumento respecto al 
registro nacional previo (4,3 %). Además, se observó una 
mortalidad significativamente mayor en pacientes con 
disfunción ventricular izquierda en comparación con 
aquellos sin este antecedente (13,1 % frente a 5,1 %).

En parte, este aumento en la mortalidad podría 
atribuirse a que el registro se llevó a cabo durante la 
pandemia de COVID-19, período durante el cual, como 
indican los autores y diversos estudios, se incrementó 
la mortalidad cardiovascular, disminuyeron drásti-
camente las cirugías cardiovasculares programadas 
y aumentó notablemente la relación de mortalidad 
postoperatoria observada/esperada. (3)

No obstante, es importante considerar la dispari-
dad existente en los resultados postoperatorios entre 
diferentes centros en Argentina, algunos de los cuales 
han reportado resultados individuales comparables a 
registros internacionales. (4)

Estas diferencias podrían justificarse en parte por 
la desigualdad socioeconómica que existe en Argentina 
(Coeficiente de Gini= 0,46 en el primer trimestre de 
2024), que ha sido asociada a un aumento significativo 
en la mortalidad intrahospitalaria postoperatoria en 
cirugía cardiovascular, según un estudio reciente. (5) 
Los pacientes de menor ingreso por hogar presen-
taron menor tasa de seguros de cobertura de salud, 
mayor tasa de cirugías de urgencia, mayor tasa de 
comorbilidades y menor acceso a la salud en centros 
especializados. 

Es imperativo continuar los esfuerzos en la creación 
de registros nacionales, como el publicado, que reflejen 
la realidad de la cirugía cardiovascular en Argentina. 
Esto es fundamental para apoyar la toma de decisiones 
informadas en el manejo de estos pacientes.

Consideraciones éticas
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RESPUESTA DE LOS AUTORES

Agradecemos mucho a la dra. Avellaneda por su co-
mentario sobre nuestro artículo. Entendemos que el 
mismo nos permite conocer en qué situación están 
nuestros indicadores de calidad de atención,  impac-
tados por  el nivel socioeconómico, la educación, la 
formación médica, la falta de control de excelencia de 
los resultados y prioridades de acciones políticas, que 
demuestra  la  heterogeneidad de los resultados  en 
diferentes puntos de nuestro país.

Analizando los resultados de mortalidad, muy por 
encima de los indicadores aceptados del 5 %, se pone 
en evidencia la inequidad de una sociedad vulnerable, 
que accede a este procedimiento en tan solo el 8,9 % (62 

pacientes de 700) en el servicio público, y de ellos una 
gran proporción en condición de complejidad (urgencia 
/emergencia), con falta de accionar del segundo nivel 
de atención primaria (diagnóstico precoz y tratamiento 
oportuno) y de organismos controladores de resultados, 
en los diferentes centros de accionar quirúrgico.  Los 
pacientes sometidos a la cirugía de revascularización se 
consideran la población más grave, con mayor propor-
ción en enfermedad de tronco de coronaria izquierda 
(38 %, en registros previos solo el 19 %), diabetes en 
el 38 %, IAM de menos de 30 días en el 19 %, e in-
suficiencia cardiaca y variables no contempladas en 
registros previos, como la fragilidad. Esto se debe a 
que los procedimientos endovasculares se extienden a 
tratar pacientes cada vez más complejos, dejando solo 
para el acto quirúrgico a aquellos de extrema gravedad. 
Esto a la vez torna muy dificultoso encasillarlos en los 
cálculos de mortalidad predicha, ya que hay variables 
que no se contemplan en los scores (STS, EuroSCORE, 
ArgenSCORE) como por ejemplo la proporción de fibro-
sis miocárdica, fragilidad, etc., todos ellos predictores 
independientes de mortalidad.

A pesar de que existen centros quirúrgicos  que 
mantienen los indicadores de calidad de atención en 
niveles de excelencia, esta no es la realidad del país.  
El estudio Cirugía de revascularización miocárdica 
en Argentina. Subanálisis del Registro ARGEN-CCV, 
presenta datos genuinos, de una realidad cruda y he-
terogénea en nuestra querida República Argentina, 
donde debemos trabajar. Como tan bien dice la Dra. 
Avellaneda es imperativo continuar con el registro de 
datos propios, para encarar las necesarias mejoras del 
sistema de salud. 

Tal como decía el Dr. René Favaloro, “Cada día hay 
que tratar de hacer lo mejor para uno, la familia, y la 
sociedad. Lo que va a quedar es el recuerdo”.

	 Walter AlustizaMTSAC,     

¿Es posible predecir el desarrollo de cardiopatía en pacientes con 
enfermedad de Chagas?

Is It Possible to Predict the Development of Heart Disease in Patients with Chagas Disease?

CAROLINA B. PUTARO1,2 

En la República Argentina 1,5 millones de personas 
conviven con una infección crónica por Chagas. A 
pesar de los avances en los métodos diagnósticos y 

terapéuticos, las complicaciones cardiovasculares 
continúan siendo una preocupación para los car-
diólogos. 

1 Servicio de Cardiología. Hospital General de Agudos Dr. Ignacio Pirovano, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina
2 Servicio de Insuficiencia cardíaca y trasplante cardiaco. Hospital Universitario Fundación Favoloro, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina
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El 30 % de los pacientes infectados en fase inde-
terminada desarrollará cardiopatía estructural, la 
cual puede manifestarse mediante arritmias, muerte 
súbita y/o miocardiopatía dilatada con distintos grados 
de severidad. Además, numerosos pacientes presentan 
reducción de la población neuronal parasimpática, lo 
que genera diversos tipos de disautonomías que, en al-
gunos casos, anteceden al desarrollo de cardiopatías. (1)

Esta heterogeneidad en la presentación y en la evo-
lución podría deberse a diversos factores como el tipo de 
cepa parasitaria, la susceptibilidad genética individual 
y la respuesta inmune desencadenada. (2) A su vez, 
la fisiopatología de la infección crónica, caracterizada 
por un periodo de latencia de 10 a 20 años, representa 
tanto una oportunidad para un diagnóstico temprano 
como un desafío para establecer estrategias adecuadas 
durante el seguimiento.

En este contexto, es indispensable obtener predic-
tores de cardiopatía. En esta problemática se funda-
menta el trabajo de Chirino Navarta y cols. Presencia 
de disautonomía como predictor del desarrollo de 
cardiopatía estructural en pacientes con enfermedad 
de Chagas. (3) Los autores registraron de forma pros-
pectiva doscientos pacientes con serología positiva 
de Chagas sin cardiopatía estructural (asintomáticos 
con electrocardiograma, ECG Holter de 24 horas y 
ecocardiograma normal) y se les realizó un registro 
electrocardiográfico continuo mientras realizaban 
una maniobra de Valsalva. Definieron como el índice 
de Valsalva (IV) anormal cuando el cociente del RR 
mayor y el RR menor era inferior a 1,1. Mediante este 
procedimiento lograron identificar al IV como predictor 
independiente de cardiopatía en la población del estudio 
durante un seguimiento de tres años.

Este estudio es innovador, ya que, aunque existen 
análisis previos que han demostrado alteraciones en la 
función autonómica de pacientes con enfermedad de 
Chagas, estos se han limitado a compararlos únicamen-
te con individuos sanos. (4) Además, es fundamental 
resaltar que la técnica utilizada es de fácil reproducción 
y no demanda numerosos recursos.

En el futuro, sería interesante llevar a cabo una 
evaluación específica de los diferentes tipos de cardio-
patías estructurales, con el fin de determinar si el IV 
es útil en todos los casos o si su aplicabilidad varía. De 
igual manera, prolongar el estudio para analizar el com-
portamiento a largo plazo podría aportar información 
más detallada y valiosa.

De este modo, sería importante desarrollar he-
rramientas validadas capaces de identificar a los 
pacientes con mayor riesgo de cardiopatía chagásica, 
especialmente en Argentina, donde los pacientes están 
distribuidos en un extenso territorio y, en muchos 
casos, presentan dificultades en el acceso rutinario a 
los sistemas de salud. En este sentido, los resultados 
obtenidos podrían constituir un punto de partida para 
futuras investigaciones, contribuyendo a mejorar 
el seguimiento de los pacientes con enfermedad de 
Chagas. 
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RESPUESTA DE LOS AUTORES

Agradecemos profundamente a la Dra. Putaro por 
sus valiosos comentarios sobre nuestro estudio. 
Coincidimos plenamente en la preocupación respecto 
a los desafíos en la evaluación pronóstica que aún 
plantea la enfermedad de Chagas, así como en la 
relevancia de esta como un importante problema de 
salud pública en nuestro país y en la región. En este 
sentido, la identificación de predictores tempranos de 
cardiopatía estructural es crucial para abordar esta 
problemática. Desde hace tiempo se ha descrito la 
presencia de disfunción autonómica en la enfermedad 
de Chagas. (1) Las causas de la disautonomía no están 
completamente aclaradas, y se han propuesto múlti-
ples mecanismos posibles. Como la Dra. menciona, 
la mayoría de los estudios han comparado la disau-
tonomía en pacientes con  Chagas frente a controles 
sanos. (2) Esto nos llevó a plantear la hipótesis de si 
la presencia de disautonomía podría ser un predictor 
del desarrollo de cardiopatía estructural.

Elegimos el índice de Valsalva como herramienta 
por su simplicidad, reproducibilidad y bajo costo. Es 
una técnica que puede realizarse en el consultorio en 
aproximadamente 10 minutos, lo que la hace factible 
de realizar en la práctica cotidiana.

La sugerencia de realizar una evaluación específica 
de los diferentes tipos de cardiopatías estructurales es 
muy pertinente e interesante. Tenemos la intención de 
continuar el seguimiento de nuestra cohorte, aunque 
reconocemos que sería fundamental ampliar la muestra 
y prolongar el seguimiento más allá de los tres años 
considerados en nuestro estudio inicial. Esto permi-
tiría identificar de manera más precisa la progresión 
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hacia arritmias, miocardiopatía dilatada o muerte 
súbita, y evaluar si el índice de Valsalva tiene un valor 
predictivo diferenciado según el tipo de complicación. 
Para avanzar en esta dirección, sería muy interesante 
colaborar con otros grupos de investigación interesados 
en el tema.

Finalmente, compartimos su preocupación sobre 
las barreras geográficas y de acceso a la salud que 
enfrentan los pacientes con Chagas en nuestro país. 
Agradecemos nuevamente a la Dra. Putaro por sus 
reflexiones y por abrir el diálogo sobre este tema cru-
cial, que esperamos siga motivando el desarrollo de 

estrategias para mejorar el cuidado de esta población 
vulnerable.

	 Daniel ChirinoMTSAC,    
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La situación actual de los cardiólogos en nuestro país. Resultados 
de la encuesta del Área de Políticas de Salud

Current Situation of Cardiologists in our Country. Results of the Health Policy Area Survey

CECILIA M. MARPEGÁN

Es de público conocimiento el éxodo cada día mayor 
de médicos especialistas del país, probablemente fa-
vorecido o tal vez como consecuencia de la situación 
económica actual, el pluriempleo, los bajos salarios, el 
síndrome de burnout, entre otros factores. 

La cardiología no es ajena a esta problemática, tal 
como lo demuestra la reciente publicación del artículo 
La situación actual de los cardiólogos en nuestro país. 
Resultados de la encuesta del Área de Políticas de 
Salud. (1) 

En ella se evaluó la opinión de 393 cardiólogos sobre 
las condiciones de trabajo, satisfacción con la remune-
ración y representación ante la Sociedad Argentina de 
Cardiología, así como las formas de educación médica 
continua. Como era de esperar más del 90 % de los 
encuestados están en desacuerdo con sus ingresos y 
remuneración, insatisfechos personalmente y con una 
perspectiva a futuro desalentadora. Resultados coinci-
dentes con la alarmante prevalencia del síndrome de 
burnout hallada entre los cardiólogos de la Argentina, 
con casi un 70 % de los profesionales afectados. (2) Cabe 
aclarar que en Estados Unidos, la prevalencia es menor 
del 30 %. (3) Los datos resultan coherentes con los re-
sultados de la encuesta de CONAREC (4) presentada 
en el último congreso, en la cual el 83 % de los futuros 

cardiólogos piensan en la posibilidad de irse del país. 
En relación con el sistema de formación de espe-

cialistas, tema tan debatido actualmente en todas las 
especialidades médicas, cabe mencionar la coincidencia 
entre los encuestados en relación con que la residencia 
médica continúa siendo el mejor método. También 
opinan que posteriormente debe ser complementada 
con estudios de postgrado (máster o doctorado). Pese 
a que los ya especialistas coinciden, hace dos años que 
los médicos argentinos recién recibidos representan 
menos del 70 % de los aspirantes interesados en esta 
formación. 

Otro punto interesante es el deseo creciente de 
trabajar en redes de atención. Solo la mitad de los 
profesionales que respondieron la encuesta lo hace 
actualmente. Esto no solo mejoraría los tiempos en la 
atención, sino que también centraría a especialistas, 
idealmente en equipos multidisciplinarios, para tratar 
patologías más complejas pero menos prevalentes, lo 
cual permitiría hacer un mejor uso de los recursos 
de salud, aunar el conocimiento con la experiencia, y 
mejorar la satisfacción tanto de los pacientes como de 
los profesionales con una probable disminución de los 
costos de salud. 
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Los cardiólogos coincidimos en la mirada de la si-
tuación actual de nuestro sistema de salud, de nuestra 
formación y trabajo cotidiano, de nuestra remuneración 
y de nuestras problemáticas, pero pocos conocemos que 
en la Sociedad Argentina de Cardiología existe un Área 
de Políticas de Salud donde se debaten estos temas, y 
que podemos formar parte para conseguir un presente 
y un futuro mejor. 
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RESPUESTA DE LOS AUTORES

Estimada doctora Marpegan, gracias por el aporte sig-
nificativo a nuestra publicación. Varios son los puntos 
citados y pendientes por desarrollar en profundidad en 
nuestra encuesta, en la que buscamos obtener respues-
tas a inquietudes diarias. Desde ya, queremos expresar 
a usted y a la población cardiológica que, desde el Área 
de Políticas de Salud, Mesa Directiva y demás sectores 
de nuestra Sociedad venimos trabajando fuertemente 
para que dichos números y perspectiva a futuro, que 
actualmente parecen ser desalentadores, se logren 
modificar. Tanto esta encuesta como otras que se die-
ron durante el corriente año, nos sirven para dar el 
puntapié inicial a dicho cambio con un conocimiento 
renovado. Con ese objetivo seguiremos en dicho camino 
e invitamos a todos las personas médicas y no médi-
cas a participar activamente de la SAC y del Área de 
Políticas de Salud para generar cambios profundos en 
la sociedad, en nuestra formación, desarrollo profesio-
nal diario y accionar médico, y para que la población 
reciba la mejor atención con los estándares más altos 
a nivel mundial. 

Diego Novielli MTSAC
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Hernán Claudio Doval se recibió de médico en la 
Universidad Nacional de Buenos Aires, cursó su resi-
dencia de Medicina Interna en el CEMIC y a fines de 
la década del 60 fue convocado por Raúl Oliveri junto 
con Oscar Bazzino para conformar la Unidad Coronaria 
en el Hospital Italiano. Carlos Bertolasi había creado 
la primera Unidad Coronaria de Latinoamérica en el 
Hospital Argerich, un ámbito de la profesión cardioló-
gica orientado en particular a la cardiopatía isquémica 
aguda. Comenzó una nueva etapa de la Cardiología, 
un ciclo de asistencia a la cabecera del paciente en 
cuidados intensivos con ceremonias de recorridas que 
asociaban a médicos de planta y residentes, práctica 
que se prolongó en Doval hasta el día de su accidente 
cerebrovascular meses atrás.  Salvo unos pocos años 
en los cuales fue jefe del Servicio de Cardiología del 
Sanatorio Otamendi, su labor institucional se concen-
tró con un régimen full time en el Hospital Italiano. 
El pensamiento fisiopatológico regía las conductas, y 
la disponibilidad de múltiples recursos (mediciones de 
gases en sangre, el catéter de Swan Ganz) permitían 
una exploración minuciosa hemodinámica individual. 
Efectuó en ese momento investigaciones sobre la hemo-
dinamia del infarto, la oxigenación evaluada a través 
de la discrepancia ventilación perfusión y el shunt 
anatómico, inventó un nomograma para el manejo del 
estado ácido base y un extraño equipo que permitía 
medir el consumo de oxígeno a través de un filtro de 
anhídrido carbónico y un paracaídas; su mayor logro 
en ese momento fue la creación del “catéter de Doval”, 
una modificación del catéter K31 que con un electrodo 
colocado cerca de su terminación permitía guiar su colo-
cación  por electrocardiograma, sin requerir monitores 

caros y así medir la presión pulmonar. Nunca patentó 
ese catéter, que fue muy usado en terapias intensivas 
de baja complejidad en nuestro país y en muchos otros. 
Ya en la década del 70 el Hospital Italiano se consolidó 
en una escuela de cardiología que se ha mantenido en 
su excelencia hasta nuestros días, con Doval como uno 
de sus protagonistas centrales. 

La década del 80 implicó un cambio histórico en la 
medicina, con la cardiología como su especialidad de 
vanguardia en la evaluación de “preguntas sencillas 
con estudios de grandes dimensiones”, el manifiesto de 
Oxford que llevó a los estudios ISIS en Gran Bretaña 
y colateralmente al GISSI. Sobre la base de pruebas 
científicas que demostraban sin ninguna duda, por 
ejemplo, que la aspirina reducía la mortalidad del infar-
to agudo, surgió un nuevo pensamiento paradigmático 
que fue adoptado como hegemónico en la medicina 
contemporánea, la práctica “basada en evidencias”, 
mejor traducida por basada en pruebas científicas de 
beneficio clínico sobre eventos relevantes. Esta nueva 
realidad, que implicaba generar información que podía 
ser tomada comunitariamente para mejorar la salud de 
la población sobre bases irrefutables apasionó a Doval. 
Ya desde el primer Consejo de Emergencias en Cardio-
logía en la Sociedad Argentina de Cardiología, Doval 
se animó a diseñar estudios para evaluar trombolíticos 
y relevamientos de diferentes patologías. Conformó y 
lideró el Grupo GESICA, que llevó a cabo un estudio 
multicéntrico con amiodarona, que demostró por pri-
mera vez que en pacientes con insuficiencia cardíaca 
avanzada un fármaco podía mejorar la sobrevida. Este 
hallazgo, que partió de la hipótesis del efecto antiarrít-
mico del fármaco y que sorprendió porque también dis-

Dr. Hernán Claudio Doval (1941-2024)
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minuía la muerte por insuficiencia cardíaca avanzada, 
dio un fundamento racional a la utilidad de disminuir 
la frecuencia cardíaca en este cuadro, lo que luego fue 
consolidado por los estudios con betabloqueantes. No 
solo fue publicado en Lancet con la generosa colabora-
ción de Peter Sleight (líder del grupo de jóvenes como 
Salim Yusuf en Oxford) y el JACC, sino que implicó 
múltiples presentaciones internacionales, conferencias 
y un diálogo con reconocimiento de los líderes del tema. 

Los fines de la década del 80 y los 90 fueron así un 
momento de explosión de proyectos multicéntricos na-
cionales e internacionales, en la Argentina ECLA, GE-
MICA, ENAI desde la Sociedad de Cardiología. Doval 
prefirió mantener GESICA como grupo independiente 
con la intención de explorar ideas propias y no formar 
parte de los estudios enlatados que luego se multipli-
caron como forma rutinaria de exploración de nuevas 
moléculas por parte de la industria farmacéutica. 

Con la vocación de promover la investigación nacio-
nal independiente conformó el grupo GEDIC, y desde 
fines del 90 comenzó a dictar un curso de formación 
de investigadores clínicos en un momento donde estos 
conceptos eran poco conocidos en nuestro medio, curso 
que albergó a más de 1000 profesionales de la salud por 
más de 25 años. Dictó su última clase tres días antes 
de su accidente cerebrovascular.  De este curso surgió 
la idea de una jornada de Evidencias en Cardiología 
que convocó a un grupo selecto de jóvenes estudiosos 
y tuvo como consecuencia el intento arriesgado de un 
libro sobre el tema, autofinanciado, en un formato 
pequeño en el año 2000, unos meses antes del lanza-
miento del libro inmenso de Salim Yusuf. Evidencias en 
Cardiología, bajo el liderazgo de Doval, fue adoptado 
como una especie de libro de texto para la práctica de 
la cardiología de médicos jóvenes y residentes, creció 
de a poco a cuatro tomos y llegó en 2023 a su décima 
edición, con la suma de colaboradores nacionales e 
internacionales. 

 El grupo GESICA quedó consolidado como un 
ejemplo de investigación independiente nacional, con 
las virtudes y limitaciones que eso implica: mantenerse 
independiente de la industria farmacéutica salvo para 
colaboraciones menores, con agencias de investigación 
nacionales que han ignorado por completo hasta hace 
muy poco la investigación clínica. Llevó adelante pro-
yectos como el DIAL, una intervención telefónica a 
través de enfermería que demostró reducir la tasa de 
internaciones en insuficiencia cardíaca en forma prác-
tica y económica, y estudios posteriores sobre Omega 3 
en fibrilación auricular. En los últimos años, también, 
una exploración sobre factores de riesgo en sectores 
de villas de emergencia, que demostró una duplicación 
de la concentración de estos factores respecto de la en-
cuesta nacional que omite a este sector de la población. 
La investigación condujo al entrenamiento de agentes 
poblacionales del mismo medio para intervenciones de 
prevención y tratamiento precoz. 

En la década del 2000 la SAC decidió un cambio en la 
política editorial de la Revista y convocó a Raúl Oliveri, a 

quien sucedió Doval como director. Partiendo de su cono-
cimiento minucioso de las revistas líderes, de las cuales 
fue siempre lector cotidiano en papel en la biblioteca del 
Hospital Italiano, propuso no solo un cambio estético, 
sino múltiples modificaciones y la tradición de escribir 
editoriales sobre diversas temáticas de la medicina 
contemporánea. En esos editoriales, una parte de ellos 
recopilados en un primer libro, desplegó el enfoque de 
la salud en todas sus dimensiones culturales y socioeco-
nómicas, la ética de la práctica médica, e incursionó en 
todos los avances de la ciencia contemporánea, desde la 
genética a la medicina regenerativa. De las concepciones 
sobre salud-enfermedad su guía fue Canguilhem, que 
participó de la resistencia francesa al nazismo y publicó 
luego Lo normal y lo patológico, la piedra fundamental 
de la concepción funcional valorativa en oposición a la 
naturalista-objetiva-biologicista. Esta concepción lleva 
a una medicina más atenta a los aspectos subjetivos y 
psicosociales, que hace a su dimensión ética.  Esa etapa 
de la revista se transformó no solo en una mejora de 
sus contenidos, que lamentablemente no alcanzó para 
su indexación, sino en una especie de “club de debate” 
semanal sobre los temas más diversos de la medicina y 
la sociedad contemporánea. Y, también, ocupó el rol de 
director del Comité de Ética de la SAC por muchos años. 

En el Hospital Italiano creó junto con el Dr. Enrique 
Beveraggi la Unidad de Medicina Familiar y Preven-
tiva, que dio sustento conceptual al exitoso Plan de 
Salud. A pesar de ser cardiólogo (o de no serlo, porque 
nunca obtuvo ni reclamó ese título formal) mantuvo un 
fuerte compromiso con la medicina general y familiar. 
Conocedor en profundidad de la historia de la medi-
cina Social desde Bismarck, escribió en colaboración 
el libro Salud. Crisis del sistema. Propuestas de desde 
la medicina social. El enfoque de las “causas de las 
causas”, como denominó Salim Yusuf a los factores 
socioeconómico-culturales que subyacen a los factores 
de riesgo tradicionales, fue aplicado por Doval a cada 
uno de los temas que abordaba. 

Su formación como gran lector de filosofía de la 
ciencia y su cultura científica en general, le permitió 
transmitir en los cursos de formación de investigadores 
conceptos muy creativos del surgimiento y maduración 
de las ideas. Así Galileo, Newton, Poincaré, Popper, 
Bradford Hill, Bateson, confluían en un pensamiento 
epistemológico aplicable a la investigación clínica.

Mantuvo a lo largo de toda su vida una ideo-
logía muy comprometida con la reivindicación de 
la necesidad de un cambio socioeconómico como 
contribución a una sociedad más igualitaria, parte 
esencial de su pensamiento médico y de muchos de 
sus proyectos. 

En estas breves líneas traté de resumir las di-
mensiones de su carrera profesional, su producción 
científica, su docencia en la investigación, publicacio-
nes cardiológicas, sus contribuciones al pensamiento 
médico, de la sociedad argentina y la dimensión ética. 
En lo personal hice la residencia en el Hospital Italiano 
de 1977 a 1981, y colaboré con Doval en el Consejo de 
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Emergencias, en la Revista Argentina de Cardiología y en 
GEDIC, es decir, muchas horas de trabajo conjunto que 
no hicieron más que incrementar mi admiración por su 
gigantesca dimensión humana y profesional, lo que hace 
a un indudable Maestro de la Medicina Argentina. Fui así 
testigo del desarrollo polémico de muchas de sus proyec-
tos, del surgimiento desde la nada hasta la maduración en 
concreciones impensadas, de la apasionada (y obcecada) 
defensa de sus ideas, del único llanto que le vi cuando 
compartimos una mesa sobre la muerte en cardiología, 
a partir de un relato evocativo de sus primeras experien-
cias. Y a la distancia, creo que los centenares de médicos 
jóvenes que han pasado por la residencia de cardiología 
del Hospital Italiano o de sus cursos llevan la impronta 
de una mirada clínica erudita, muy humana y de una 
dimensión ética, quizás una de sus mayores herencias 
encarnadas en la misma práctica de sus discípulos. 

Para finalizar, quiero compartir esta poesía que 
Doval encontró en una feria del libro en un afiche del 

pabellón chino, atribuida a Bertold Brecht, aunque 
nunca pudo verificarlo ni aún con la ayuda del Chat-
GPT. La leía en el curso de metodología cuando se 
abordaba el tema de observación y surgimiento de las 
ideas de investigación. 

Para observar tienes que aprender a comparar. 
Para comparar necesitas haber observado. 
La observación genera un conocimiento
 y el conocimiento es necesario para observar.
 Observa mal, 
el que no sabe hacer nada con lo que haya obser-

vado. 
Para el manzano tiene un ojo más agudo 
el cultivador de frutas que el paseante, 
pero no ve exactamente al hombre
quien no sepa que el hombre es el destino del 

hombre.

	 Carlos D. TajerMTSAC,      

Dr. Hernán Claudio Doval: fidelidad y compromiso de una persona irremplazable

Dr. Hernán Claudio Doval: Loyalty and Commitment of an Irreplaceable Person

Rev Argent Cardiol 2024;92:466 http://dx.doi.org/10.7775/rac.v92.i6.20848

Las palabras-conceptos que definieron a Hernán 
Doval son evidentemente muchas. Algunas de ellas 
surgen rápidamente. Fue inteligente, culto, tenaz 
y trabajador. Aunque admirables, no fueron estos 
atributos los que lo harán irremplazable. Hernán fue 
eso, pero agregó algunos rasgos claves más difíciles 
de ver: fue una persona fiel, comprometida, honesta 
y humilde. 

Se dirá que cambiar con el transcurso de los años es 
algo natural y saludable. Por lo tanto, es difícil estable-
cer la fidelidad como una virtud. Qué habría de virtuoso 
en ser fiel si es dable cambiar. Pero la fidelidad no es 
obstinación. La fidelidad en Doval fue siempre un acto 
de voluntad que trascendía a los cambios externos. Fue 
siempre fiel a un compromiso que implicaba elegir una 
y otra vez, incluso frente a las dificultades, reconocer 
la importancia de un compromiso constante con los 
otros para construir algo significativo. Su fidelidad era 
un acto de autenticidad, de libre elección, y no de una 
inercia de decisiones pasadas. Declarado admirador de 

Rudolf Virchow, cuesta no pensar en Hernán cuando 
se lee al gran patólogo y político alemán: “La medicina 
es una ciencia social, y la política no es sino medicina a 
gran escala. Los médicos son los abogados naturales de 
los pobres, y los problemas sociales de éstos deberían 
ser resueltos por los médicos”. Como Virchow, Doval 
fue una persona íntegra y su carácter de médico fue 
siempre inescindible de su credo político y social.  Esto 
lo ejercía sin proponerse estar en el centro. Tenía esa 
manera de estar entre, nunca por encima ni por detrás 
de los demás. Otro raro atributo.

A una persona como Hernán no se la despide. Se la 
recuerda. Seguirá presente en la memoria de quienes 
lo conocimos, en las generaciones de colegas a los que 
inspiró, y en las ideas y valores que defendió. El legado 
de Hernán es su permanencia, su no-muerte, su tras-
cendencia en la conciencia de todos los que lo quisimos.

Javier MarianiMTSAC     , Alejandro Macchia     ,
Gianni Tognoni
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El 25 de noviembre de 2024, en la Ciudad de Buenos 
Aires, a la edad de 76 años falleció el Dr. Eduardo 
Fernando Mele. Había nacido en esta misma ciudad 
el 9 de octubre de 1948. 

El Dr. Mele se recibió de médico en la Universidad de 
Buenos Aires (UBA) en 1972, de cardiólogo universita-
rio en 1979 y de doctor en Medicina en 1998 en la citada 
universidad. Realizó la residencia de Cardiología y fue 
Jefe de residentes en el Hospital Torcuato de Alvear 
de Buenos Aires, de 1972 a 1977. Desde 1978 a 2000 
se desempeñó como médico de planta de la División 
Cardiología y Jefe de Clínica de la Unidad Coronaria del 
Hospital de Clínicas “José de San Martín” de la UBA. 
Desde 1985 a 2001 fue Jefe de la Unidad de Cuidados 
Intensivos del Sanatorio Anchorena, Buenos Aires y 
entre 1999 a 2001 Jefe de Cardiología en la misma insti-
tución. Finalmente, desde 2007 hasta hace pocos meses 
pasó a ejercer como Médico de Planta y Coordinador de 
Internación del Servicio de Cardiología del Sanatorio 
Güemes de Buenos Aires. En toda esta prolongada tra-
yectoria el Dr. Mele recibió el reconocimiento unánime 
de sus pares por su espíritu perceptivo, inteligencia, 
conocimiento y brillo académico.

Otra faceta de la actividad profesional del Dr. Mele 
fue su producción en la investigación clínica, plasmada 
en publicaciones en revistas nacionales e internacio-
nales. Así mismo, participó como expositor en nume-
rosos congresos y jornadas académicas nacionales y 
extranjeras.

Además de su labor asistencial, el Dr. Mele desa-
rrolló una fructífera tarea docente. En efecto, fue Do-
cente Autorizado de Medicina de la UBA, Coordinador 
General del Centro de Educación Permanente de la 
Sociedad Argentina de Cardiología, Subdirector de la 
Carrera de Especialista en Cardiología de la UBA, Sede 

Dr. Eduardo Mele (1948-2024)

Sanatorio Güemes, y Miembro del Comité Académico 
de la Carrera de Especialista en Cardiología de la 
UBA. En este extenso compromiso con la docencia el 
Dr. Mele demostró una profunda vocación y un espíritu 
dedicado y comprensivo para la enseñanza.

La notable participación institucional, particular-
mente en la Sociedad Argentina de Cardiología (SAC), 
del Dr. Mele puso en evidencia su vocación de servicio 
y su compromiso profesional. Es así como desde su 
designación como Miembro Titular en 1982 alcanzó 
la Presidencia de la institución en 2008, año en que se 
realizó el Congreso Mundial de Cardiología en Buenos 
Aires.  

En el plano internacional, el Dr. Mele cumplió una 
de destacada labor. Así, fue fellow del American College 
of Cardiology, de la European Society of Cardiology y 
de la Sociedad Interamericana de Cardiología. En 
2017 ocupó el cargo de Gobernador del Capítulo 
Argentino del American College of Cardiology.

El Dr. Mele se destacó como un clínico refinado, 
un investigador sagaz y un educador dedicado. 
Su personalidad se caracterizó por su disciplina, 
perseve-rancia, conocimiento científico y vocación de 
servicio. Pero, más allá de sus indudables valores 
científicos, su afabilidad, su carácter equilibrado y 
su integridad moral, le valieron siempre el merecido 
reconocimiento de pacientes y colegas.

En lo personal conocí a Eduardo en 1977 siendo 
ambos alumnos de Curso de Especialistas en Cardiolo-
gía que dirigía el Prof. Dr. Albino M. A. Perosio. 
Desde entonces forjamos una sólida amistad. En 2004, 
siendo yo Vicepresidente de la SAC me tocó 
reemplazar en muchas oportunidades al Presidente, 
nuestro querido Mario Ciruzzi, quien padecía una 
grave enfermedad que finalmente lo llevó a la 
muerte. Se sumaba esta 
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responsabilidad a la organización del Congreso de 
Cardiología de ese año. Busqué a alguien que pudiese 
ayudarme en esa tarea y Eduardo fue un excelente 
colaborador. Más aún, fue él realmente el que se hizo 
cargo de ese Congreso. Desde entonces tengo una deu-
da, no saldada, de gratitud para con él.

Como dijo un referente mundial, “en el fugaz tiem-
po que tenemos en esta tierra, lo que importa no es la 
riqueza, ni el estatus, ni el poder, ni la fama, sino más 
bien cuánto hemos amado y qué pequeño papel hemos 
desempeñado para mejorar la vida de otras personas”. El 
Dr. Eduardo Mele amó y mejoró la vida de muchas perso-
nas y, quizá, nos hizo también mejores a todos nosotros.

Con profunda tristeza despedimos al colega, al 
compañero y al amigo, y acompañamos en el dolor a 
Ana Salvati, su amada e inseparable compañera, a sus 
hijos, Pablo, Verónica y Fernando, a sus nietos, Olivia, 
Juan, Tomás, Clara y Luca, y a todos los que conocieron 
al Dr. Eduardo Fernando Mele.

¡La jornada ha terminado, que descanses en paz, 
Eduardo!

Daniel José PiñeiroMVSAC

Profesor Titular Consulto, Universidad de Buenos Aires
Ex-Presidente, Sociedad Argentina de Cardiología
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Discurso de cierre del acto académico 2024

Closing Speech of the 2024 SAC Academic Ceremony
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Estimados miembros de la SAC
Pasó un año desde que asumieran la nueva 

Mesa y Comisión Directiva de nuestra Sociedad. 
Transcurrió muy rápido. Un año muy desafiante 
que comenzó con una gran incertidumbre política y 
económica. Pero con mucho trabajo y compromiso, 
a nuestra sociedad le fue muy bien. Tuvimos un 
gran año académico y un buen ejercicio económico, 
muy importante para sostener la logística y la es-
tructura de la SAC. Voy a romper con la tradición 
o costumbre de realizar una lectura de los logros. 
Estoy convencido de que no es necesario, habida 
cuenta del enorme trabajo que realizan el Área de 
Recursos Instruccionales (ARI) y el Área de Pren-
sa y Comunicación de la SAC , que semanalmente 
informa a todos los miembros de la Sociedad todas 
nuestras actividades a través de los medios digitales, 
audiovisuales y gráficos. 

Pensaba mostrar una diapositiva con los 10 o 
15 logros más importantes del año. No me con-
venció la idea. Me pareció que era no reconocer 
el trabajo realizado día a día por cada uno de los 
miembros de la SAC. La escritura de un abstract, 
un ateneo, la página de un libro, un webinar, un 
podcast o la participación o asistencia a un curso. 
Esta vocación es la verdadera esencia y espíritu 
de nuestra sociedad

Es por ello que sólo quiero ocupar estos minutos 
para agradecer y reconocer públicamente a los verda-
deros protagonistas de la gestión.
1.	 En primer lugar a cada uno de los miembros de la 

SAC por el trabajo realizado y su sentido de perte-
nencia.

2.	  A la Mesa Directiva, en particular a Pablo Stutz-
bach y Sergio Baratta con quienes coincidimos en 
las ideas y consensuamos las acciones, lo cual nos 
permitió potenciar la gestión.

3.	 A mis 2 más estrechos colaboradores. Nuestra secre-
taria académica Silvia Makhoul y nuestro tesorero 
Diego Pérez de Arenaza. No hubiera podido llevar 
adelante mi trabajo sin el conocimiento global de 
la SAC de Silvia y sin el estudio y estrategia en lo 
económico de Diego. Gracias a los dos.

4.	 A los miembros del Consejo Asesor, de quienes en 
las reuniones periódicas realizadas durante  el año 
sentimos su apoyo político y personal y cuyas suge-
rencias y recomendaciones facilitaron nuestra labor.

5.	 A Jorge Thierer, que junto al equipo editor de la 
Revista Argentina de Cardiología están llevando 
adelante un trabajo extraordinario con el objetivo 
de la tan ansiada indexación.

6.	 A Ana Salvati, una trabajadora incansable y quien, 
venciendo y sobreponiéndose a cada dificultad, 
extiende las fronteras de nuestra Sociedad a la 
comunidad.  

7.	 No puedo dejar de recordar en este momento a Her-
nán Doval y a Eduardo Mele, quienes nos acompa-
ñarán siempre en nuestro recuerdo y serán siempre 
mentores de una vida de compromiso, superación y 
amor por la cardiología y el prójimo.   

8.	 A Sebastián Galdeano, nuestro Vicepresidente 2°, 
presidentes e integrantes de SAC PAÍS, quienes a 
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través de las jornadas dirigidas a cardiólogos, mé-
dicos en general y comunidad llevaron el mensaje 
del cuidado de la salud cardiovascular a todos los 
rincones de nuestro país, 

9.	 A cada uno de los directores de los Consejos y áreas, 
enfermeros y técnicos, verdaderos generadores 
de los contenidos científicos y de su divulgación. 
Asimismo y con punto de partida en una idea de 
Mario Fitz Maurice y junto a él, llevaron adelante 
la creación del Manual de Cardiología SAC, una 
obra trascendente para nuestra Sociedad.

10.	A Héctor Deschle por su profunda vocación docente, 
y que con la creación del Instituto de Educación 
Continua que nucleará toda la actividad docente 
de la SAC, reafirma el camino del objetivo principal 
que es el Instituto Universitario.

11.	A todo el staff de la SAC, siempre trabajando con 

gran disponibilidad y superación. Quiero desta-
car a Marina, nuestra gran secretaria, siempre 
presente ante cualquier inquietud y resolviendo 
cualquier situación. Y a la Dra. Analía Llanos, 
nuestra administradora, quien con su orden y 
eficiencia nos ha permitido trabajar con plani-
ficación y profesionalismo, cualidades funda-
mentales para el éxito de cada una de nuestras 
actividades. 

En lo personal, ha sido un gran honor haber pre-
sidido nuestra sociedad. Estaré siempre a vuestra 
disposición. 

	 Víctor MauroMTSAC,     

Presidente de la Sociedad Argentina de Cardiología

https://orcid.org/0009-0007-6786-7177

	tap C-re
	TAPA- 92-6-C

	Comité-A
	Indice-A
	409-410-Cardio6-15-Thiele-B.indd
	411-412-Cardio6-9-Editorial-C
	413-419-Cardio6-5-Castillo Costa-E
	420-428-Cardio6-6-Gobbo-E
	429-436-Cardio6-11-Galdeano-C
	437-443-Cardio6-4-Saad-B
	444-447-Cardio6-1-Caroli-B
	448-455-Cardio6-3-Roca-C
	456-458-Cardio6-14-C.Cient-Núñez-D
	459-463-Cardio6-8-Cartas de lectores-Avell-A
	464-466-Cardio6-13-In memoriam-Doval-F
	467-468-Cardio6-12-In memoriam-Mele-A
	469-470-Cardio6-7-Carta del presidente-A



