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Miocardiopatía hipertrófica en centros no especializados: una 
oportunidad para ordenar la práctica real

Hypertrophic Cardiomyopathy in Non-specialized Centers: an Opportunity to Standardize 
Clinical Practice 

ADRIÁN FERNÁNDEZ1, MTSAC, FESC     

1Director del Consenso Argentino de Diagnóstico y Tratamiento de la Miocardiopatía Hipertrófica 2025 de la Sociedad Argentina de Cardiología
Coordinador del Grupo de Trabajo en Cardiopatías Familiares. Hospital Universitario Fundación Favaloro.
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La miocardiopatía hipertrófica (MCH) ocupa un lugar 
singular dentro de las enfermedades cardiovasculares. 
Durante décadas, su definición se basó en la presencia 
de hipertrofia ventricular izquierda no atribuible a 
condiciones de carga anormales. Sin embargo, la com-
prensión actual de la enfermedad es mucho más amplia: 
la MCH constituye un grupo heterogéneo de entidades 
con bases genéticas, mecanismos fisiopatológicos, 
expresiones clínicas y trayectorias evolutivas muy 
diversas. Esta complejidad explica que su abordaje no 
pueda reducirse a la mera constatación ecocardiográfica 
del aumento del espesor parietal, sino que requiera una 
evaluación clínica integral, caracterización fenotípica 
precisa, estratificación del riesgo, pesquisa familiar y, 
cuando corresponde, integración de la genética cardio-
vascular. (1-8)

En este contexto, el Registro de Miocardiopatía 
Hipertrófica en centros no especializados, presentado 
por Cáceres y colaboradores en este número de la Re-
vista Argentina de Cardiología, representa un aporte 
valioso para comprender cómo se diagnostica y maneja 
esta enfermedad en escenarios de práctica real. (9) El 
estudio incluyó 160 pacientes adultos provenientes de 
8 provincias, con una edad media de 48 años y predo-
minio masculino. El ecocardiograma fue realizado en el 
97,5 % de los casos, la resonancia magnética cardíaca 
(RMC) en el 60 % y el estudio genético en el 40 %. Entre 
los pacientes evaluados mediante estudio genético, el 
rendimiento diagnóstico fue elevado, con predominio 
de variantes en MYH7 y MYBPC3; asimismo, la obs-
trucción del tracto de salida del ventrículo izquierdo 
se observó en el 34,3 % de la cohorte y el realce tardío 
fue frecuente entre quienes accedieron a la RMC. (9)

La principal fortaleza del trabajo no reside única-
mente en sus números, sino en el escenario que descri-

be. La mayoría de los pacientes con MCH no consulta 
inicialmente en unidades especializadas en cardiopatías 
familiares, sino en consultorios generales, centros am-
bulatorios o instituciones sin circuitos estructurados 
para esta patología. Por ello, conocer qué ocurre en esos 
ámbitos es fundamental para identificar oportunidades 
de mejora, orientar estrategias de capacitación y cons-
truir redes asistenciales más eficaces. En ese sentido, el 
registro tiene un mérito particular: desplaza la mirada 
desde el centro experto hacia el lugar donde muchas 
veces comienza la historia clínica del paciente.

Los resultados muestran una práctica cardiológica 
activa, con alta utilización del ecocardiograma y una 
incorporación relevante de RMC y genética. Este 
punto merece ser destacado, porque refleja que las 
herramientas diagnósticas contemporáneas ya forman 
parte del horizonte asistencial de muchos cardiólogos 
que trabajan fuera de centros especializados. Al mismo 
tiempo, el registro permite reconocer que el acceso y 
la indicación de estos recursos todavía no son unifor-
mes. Esta observación no debe interpretarse como una 
debilidad del trabajo, sino como uno de sus mensajes 
más importantes: la calidad del diagnóstico en MCH 
depende no solo del conocimiento médico individual, 
sino también de la disponibilidad de estudios, de los 
circuitos de derivación y de la organización del sistema 
de salud.

Un aspecto especialmente interesante es la elevada 
proporción de realce tardío entre los pacientes evalua-
dos con RMC y el alto rendimiento diagnóstico de la 
evaluación genética en ese subgrupo. Estos hallazgos 
probablemente reflejen una adecuada selección clínica 
de los pacientes derivados a estudios de mayor comple-
jidad. También abren una oportunidad para futuras 
etapas del registro, en las que podría resultar muy 

http://orcid.org/0000-0001-6248-1581
https://doi.org/10.7775/rac.v94.i2.20995
https://doi.org/
mailto:afernandez@ffavaloro.org


94 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 94 Nº 2 /  ABRIL 2026

enriquecedor caracterizar con mayor detalle los crite-
rios de indicación de RMC y genética, las diferencias 
entre pacientes estudiados y no estudiados, y el tipo de 
panel genético utilizado. Esta información permitiría 
comprender mejor cómo se integran estas herramien-
tas en la práctica cotidiana y ayudaría a optimizar su 
indicación en distintos contextos asistenciales.

Como ocurre con todo registro de vida real, el diseño 
observacional y retrospectivo debe valorarse preci-
samente por su capacidad de reflejar las condiciones 
habituales de atención. La inclusión de pacientes con 
diagnóstico confirmado o altamente probable repro-
duce una situación frecuente en la práctica: no todos 
los pacientes tienen acceso inicial a RMC, genética 
cardiovascular o evaluación por equipos especializados. 
En una enfermedad con múltiples diagnósticos dife-
renciales y fenocopias posibles, esta realidad refuerza 
la necesidad de continuar avanzando hacia criterios 
diagnósticos compartidos, protocolos mínimos de eva-
luación y circuitos de derivación progresivamente más 
estandarizados.

El Consenso Argentino de Diagnóstico y Tratamien-
to de la Miocardiopatía Hipertrófica 2025 de la Sociedad 
Argentina de Cardiología ofrece un marco particular-
mente oportuno para interpretar los resultados de este 
registro. (7) El documento propone una aproximación 
integral que incluye la evaluación clínica, el árbol 
familiar, el electrocardiograma, la ecocardiografía, la 
RMC, la genética y la estratificación sistemática del 
riesgo, siempre adaptadas al contexto del paciente y a 
los recursos disponibles. Además, enfatiza la necesidad 
de considerar diagnósticos diferenciales, fenocopias, 
pesquisa familiar y seguimiento longitudinal. (7) En 
este sentido, el registro de Cáceres y colaboradores 
muestra que muchas de estas recomendaciones ya 
están presentes en la práctica, aunque de manera hete-
rogénea, y que el desafío actual consiste en transformar 
el conocimiento disponible en circuitos asistenciales 
reproducibles.

La MCH exige una medicina de precisión, pero 
también una medicina organizada. No alcanza con 
disponer de RMC, genética o terapias avanzadas si el 
paciente no es identificado, caracterizado y derivado 
oportunamente. Del mismo modo, la ausencia de todos 
los recursos en un centro no debería impedir una eva-
luación inicial adecuada. El ecocardiograma Doppler, el 
interrogatorio familiar, el electrocardiograma, el Holter 
de 24 horas, la prueba de esfuerzo o el ecocardiograma 
con ejercicio, cuando están disponibles, siguen siendo 
herramientas de enorme valor para orientar el diag-
nóstico, cuantificar la obstrucción, evaluar síntomas, 
detectar arritmias y estimar riesgo. (5-7)

El registro también invita a reflexionar sobre el 
concepto mismo de “centro no especializado”. En la 
Argentina, como en muchos otros países, la especiali-
zación no depende solo del volumen de pacientes, sino 
también de la existencia de equipos multidisciplinarios, 

acceso a imágenes avanzadas, genética cardiovascular, 
cirugía de reducción septal, ablación septal, electrofisio-
logía, insuficiencia cardíaca avanzada y asesoramiento 
familiar. Desde esta perspectiva, la solución no debe-
ría ser establecer una frontera rígida entre centros 
especializados y no especializados, sino crear redes 
funcionales entre ambos. El cardiólogo clínico ocupa 
un lugar central en esa red: sospecha la enfermedad, 
inicia el estudio, acompaña al paciente y decide cuándo 
es necesario derivar.

La evolución terapéutica reciente vuelve aún 
más importante esta organización asistencial. A las 
estrategias convencionales, como betabloqueantes, 
bloqueantes cálcicos, disopiramida, miectomía septal, 
ablación septal y cardiodesfibrilador implantable, se 
suma una nueva etapa marcada por los inhibidores 
de la miosina cardíaca. Los estudios con mavacamten 
demostraron reducción del gradiente obstructivo, 
mejoría sintomática y menor necesidad de terapia de 
reducción septal en pacientes seleccionados con MCH 
obstructiva sintomática. (10-13) Más recientemente, el 
aficamten amplió el campo de investigación con resul-
tados relevantes frente al tratamiento convencional. 
(14) Esta evolución terapéutica refuerza la necesidad 
de caracterizar con precisión la obstrucción, la función 
sistólica, los síntomas y la evolución ecocardiográfica. 
La llegada de terapias más específicas no reemplaza 
la necesidad de una evaluación clínica rigurosa; por el 
contrario, la hace más necesaria.

Por todo esto, el trabajo de Cáceres y colaboradores 
debe ser leído como algo más que un registro descripti-
vo. Es una invitación a ordenar la atención de la MCH 
en la Argentina. Sus datos muestran avances, heteroge-
neidad y oportunidades concretas de mejora. El registro 
aporta información nacional, multicéntrica y de vida 
real sobre una enfermedad compleja en un ámbito 
poco representado en la literatura, y su mayor valor es 
transformar esa información en una herramienta para 
la acción. Las futuras etapas podrán profundizar en la 
caracterización de los pacientes estudiados con RMC 
y genética, en los criterios de indicación de estudios 
avanzados, en la pesquisa familiar y en los circuitos de 
derivación. Lejos de reducir el valor del trabajo, estas 
preguntas señalan su camino natural de crecimiento.

En definitiva, este registro contribuye al campo 
de las miocardiopatías genéticas hereditarias porque 
transforma una percepción clínica en información 
concreta: la MCH requiere conocimiento especializado, 
pero también organización asistencial. Su lectura, junto 
con el Consenso Argentino 2025, debería estimular una 
atención más integrada, equitativa y reproducible para 
los pacientes argentinos con MCH. La capacitación mé-
dica continua, la implementación de protocolos simples, 
la priorización de herramientas accesibles, la deriva-
ción temprana de casos complejos y la construcción 
de redes regionales constituyen pasos realistas para 
reducir inequidades y mejorar la calidad del cuidado.
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Cirugía coronaria con doble arteria mamaria y sin circulación 
extracorpórea

Coronary Artery Bypass Surgery Using Bilateral Internal Mammary Artery Without 
Cardiopulmonary Bypass

EDUARDO TURNER1

1 Cirujano Cardíaco. Instituto Nacional del Tórax, Clínica Santa María, Santiago, Chile

El artículo de Navia y colaboradores Cirugía coro-
naria con doble arteria mamaria y sin circulación 
extracorpórea: seguimiento clínico y supervivencia a 
20 años de postoperatorio (1) es muy importante por 
varias razones. Primero, número alto de pacientes con 
seguimiento hasta 20 años, y dos aspectos no necesa-
riamente relacionados: por una parte el uso exclusivo 
de las dos arterias mamarias internas para revascula-
rizar el miocardio en forma completa, y por otra que 
la cirugía se hizo en todos los pacientes sin circulación 
extracorpórea (CEC).

A pesar de que no lo explicitan en el manuscrito, esta 
es la manera preferente de efectuar la revascularización 
miocárdica en el Instituto Cardiovascular de Buenos 
Aires. Habría sido útil que indicaran en forma más clara 
en qué pacientes o situaciones evitan el uso de las dos 
mamarias o la operación se hace con CEC, aunque los 
datos de la Tabla 1 son semejantes a lo que se suele obser-
var en las publicaciones históricas de cirugía coronaria.

Evitar la morbilidad y el costo asociado de la cir-
culación miocárdica motivó el desarrollo de la cirugía 
“sin CEC” (“OPCAB” en inglés) a fines del siglo pa-
sado. Esto fue seguido de un gran entusiasmo que se 
fue atenuando progresivamente cuando los resultados 
operatorios mostraron mayor incidencia de compli-
caciones isquémicas producto de puentes ocluidos de 
manera que actualmente esta técnica se usa en no 
más del 20 % de los pacientes (2) y principalmente en 
instituciones donde incluso hay cirujanos designados 
para esta técnica de manera de optimizar los resulta-
dos. (3) Es de sentido común reconocer que efectuar 
puentes aortocoronarios sin el beneficio del corazón 
detenido y vacío que proporcionan la CEC y la cardio-
plejía implica una curva de aprendizaje que para poder 
ser neutralizada requiere adiestramiento especial y 
mentoría por cirujanos expertos, no solo sobre cómo 
hacer las anastomosis, sino que además la exposición 
de la pared lateral e inferior del ventrículo izquierdo 
requiere la colaboración con Anestesia para el manejo 
de la hemodinamia, que puede ser muy delicado.

En cuanto a la ventaja de evitar la morbilidad de la 
CEC, parece algo exagerada, considerando el progreso 
constante en cuanto a oxigenadores y manejo intrao-
peratorio, ello respaldado por múltiples publicaciones 
tanto de cirugía coronaria con CEC, como las que 
comparan las dos técnicas. (4)

El uso de las dos mamarias para la revascularización 
miocárdica que, notablemente, en el caso del artículo 
de Navia y colaboradores no solo se efectúa sin el apoyo 
de la CEC, sino que además se revascularizan las tres 
caras del corazón con resultados excepcionalmente 
buenos tanto en la bajísima morbimortalidad opera-
toria como en el seguimiento de largo plazo, también 
es controvertido. (5)

La forma en que se hace la combinación de mama-
rias es novedosa pero también implica una curva de 
aprendizaje: la anastomosis en t de las dos mamarias 
(6) no es para hacerla en forma esporádica, y hay que 
tener en cuenta que si esta no queda perfecta, el resul-
tado puede ser catastrófico a diferencia del tratamiento 
percutáneo, cuyas complicaciones casi siempre pueden 
ser resueltas por la cirugía.

Históricamente se ha recomendado el uso de las dos 
mamarias para pacientes menores de 60 años en buen 
estado general, evitando a los diabéticos y obesos. (7) 
Navia y colaboradores no parecen hacer excepciones y 
solo tienen una incidencia un poco mayor de medias-
tinitis en los diabéticos. El artículo no informa qué 
medidas toman o han adoptado para disminuir esta 
complicación, como optimizar el manejo perioperatorio 
de la glicemia o diferir la operación en pacientes con 
hemoglobina glicosilada elevada.

Este artículo también abre la discusión acerca de 
hasta qué edad es una buena idea usar dos mama-
rias vs la opción “habitual” (mamaria izquierda a la 
descendente anterior y puentes aortocoronarios con 
vena safena a las otras arterias). La figura 1 separa 
a los pacientes según su edad con punto de corte en 
65 años, y con un número importante hasta los 15 
años de seguimiento. Las figuras 2 y 3 complementan 
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la información al mostrar como la supervivencia es 
afectada por la disfunción ventricular y la presencia  
de obesidad y diabetes. ¿Habría sido posible estudiar 
además la interacción entre ellas? 

Para finalizar, el uso de dos mamarias para revas-
cularizar los tres territorios del corazón sin circulación 
extracorpórea es una muy buena opción y probable-
mente la mejor en casi todos los pacientes solo cuando 
es llevada a cabo por equipos de cirujanos y anestesistas 
expertos como los del ICBA. Para la mayoría de los 
cirujanos cardíacos que no han tenido adiestramiento 
en esta técnica es preferible hacerlo de la manera 
convencional con apoyo de circulación extracorpórea 
y cardioplejía.
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Hypertrophic Cardiomyopathy Registry in Non-Specialized Centers: Final Results
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RESUMEN

Introducción: La miocardiopatía hipertrófica (MCH) es la enfermedad genética cardiovascular más frecuente, con una expre-
sión clínica heterogénea que abarca desde formas asintomáticas hasta insuficiencia cardíaca avanzada y muerte súbita. Si 
bien las estrategias terapéuticas han mejorado el pronóstico, la mayoría de los pacientes continúa siendo atendida fuera de 
centros especializados, donde el acceso a estudios diagnósticos avanzados y a un abordaje estructurado puede ser variable. 
Objetivo: Caracterizar la práctica clínica y evaluar el acceso a estudios diagnósticos de pacientes con MCH en centros no 
especializados de Argentina.
Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo y multicéntrico de alcance nacional. Se incluyeron pacientes mayores 
de 18 años con diagnóstico confirmado o altamente probable de MCH, en seguimiento ambulatorio por cardiólogos de centros 
no especializados. Se excluyeron casos con hipertrofia secundaria. La recolección de datos se realizó mediante la plataforma 
REDCap de la Sociedad Argentina de Cardiología entre junio de 2023 y septiembre de 2024.
Resultados: Se incluyeron 160 pacientes de 8 provincias (edad media 48 años; 60,6 % varones). Los factores de riesgo más pre-
valentes fueron hipertensión arterial (46,7 %) y dislipidemia (31,4 %). El motivo de consulta más frecuente fue el diagnóstico 
presuntivo o confirmado de MCH, seguido por síntomas, disnea y angina los más habituales. El ecocardiograma se realizó en 
el 97,5 % de los casos, la resonancia magnética cardíaca (RMC) en el 60 % y el test genético en el 40 %. Entre los pacientes 
sometidos a estudio genético, el rendimiento diagnóstico fue del 82,8 %, con predominio de variantes en MYH7 y MYBPC3. 
El 34,3 % presentó obstrucción del tracto de salida del ventrículo izquierdo y en el 81,2 % de los pacientes evaluados con 
RMC se evidenció realce tardío. La mayoría recibió betabloqueantes y un subgrupo requirió intervenciones, incluyendo 26 
cardiodesfibriladores implantables y 4 miectomías septales.
Conclusiones: Este primer registro argentino de MCH en centros no especializados muestra diferencias relevantes en la 
utilización de estudios diagnósticos y en la implementación de estrategias de manejo. Los hallazgos evidencian inequidades 
tanto en el acceso a recursos como en los circuitos asistenciales, y subrayan la necesidad de fortalecer la capacitación médica, 
desarrollar redes de derivación y adaptar las guías internacionales al contexto local para optimizar el diagnóstico y tratamiento 
de esta enfermedad.

Palabras clave: Miocardiopatía hipertrófica - Registro - Práctica clínica - Inequidad en salud - Centros no especializados

ABSTRACT

Background: Hypertrophic cardiomyopathy (HCM) is the most common genetic heart disease, exhibiting a wide range of 
clinical presentations, from asymptomatic forms to advanced heart failure and sudden cardiac death. Although therapeutic 
strategies have improved outcomes, most patients are still managed in non-specialized centers with variable access to advanced 
diagnostic tests and a lack of a standardized approach. 
Objectives: To describe clinical practice and access to diagnostic tests for patients with HCM in non-specialized centers in 
Argentina.
Methods: We conducted a nationwide, retrospective, multicenter and observational study. Patients > 18 years with a con-
firmed or highly probable diagnosis of HCM, followed up by cardiologists at outpatient clinics of non-specialized centers were 
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included. Cases with secondary hypertrophy were excluded. Data were collected on the REDCap platform of the Argentine 
Society of Cardiology between June 1, 2023, and September 1, 2024.
Results: A total of 160 patients from 8 provinces were included (mean age 48 years; 60.6% men). The most common cardio-
vascular risk factors were hypertension (46.7%) and dyslipidemia (31.4%). The most common reason for consultation was a 
presumptive or confirmed diagnosis of HCM (43.4%), followed by symptoms such as dyspnea and angina. Echocardiography was 
performed in 97.5% of cases, cardiac magnetic resonance imaging (CMRI) in 60%, and genetic testing in 40%. Among patients 
who underwent genetic testing, the diagnostic yield was 82.8%, with a predominance of variants in sarcomere genes MYH7 
and MYBPC3. Left ventricular outflow tract obstruction was present in 34.3% of patients, and late gadolinium enhancement 
was observed in 81.2% of those evaluated by CMRI. Most patients received beta-blockers, and a subgroup required interven-
tions, including 26 implantable cardioverter-defibrillator implantations and 4 septal myectomy procedures.
Conclusions: This first Argentine registry of HCM in non-specialized centers reveals significant differences in the use of 
ancillary tests and implementation of therapeutic strategies. These findings evidence the presence of inequities in access to 
diagnostic resources and care pathways, underscoring the need to strengthen medical education, develop referral networks, 
and adapt international guidelines to the local context to optimize the diagnosis and management of this disease.

Key words: Hypertrophic cardiomyopathy - Registry - Real-world practice - Health inequity - Non-specialized centers

INTRODUCCIÓN

La miocardiopatía hipertrófica (MCH) constituye la 
enfermedad genética cardiovascular más frecuente, 
con una prevalencia estimada de 1 en 200 a 500 indi-
viduos. (1,2) Su etiología se relaciona con mutaciones 
en genes que codifican proteínas del sarcómero, lo 
que conduce al desarrollo de hipertrofia ventricular 
izquierda (HVI), desorganización miofibrilar y fibrosis 
miocárdica progresiva. (3,4)

El diagnóstico continúa representando un verdade-
ro desafío, ya que el aumento del espesor parietal y la 
dilatación de cavidades no son exclusivos de la MCH, 
sino que también pueden observarse en miocardiopa-
tías infiltrativas que actúan como fenocopias. (5-7)

Los tratamientos actuales incluyen estrategias 
farmacológicas y opciones invasivas, como la cirugía 
septal y el implante de dispositivos, que han demostra-
do mejorar la sobrevida y la calidad de vida. (8-10) Sin 
embargo, son escasos los centros especializados en esta 
patología, por lo que la mayoría de los pacientes son 
seguidos en instituciones no dedicadas especialmente 
a la misma.

Este estudio presenta los resultados definitivos del 
Registro de Miocardiopatía Hipertrófica en centros 
no especializados, con el objetivo de aportar datos que 
permitan dimensionar las limitaciones en el acceso y 
la utilización de métodos diagnósticos avanzados fuera 
de los centros de referencia.

 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y multicén-
trico de alcance nacional en pacientes con MCH confirmada 
o altamente probable.

Participaron cardiólogos clínicos que desarrollan su acti-
vidad asistencial en consultorios ambulatorios. A los fines del 
estudio, se consideraron centros no especializados aquellos 
sin un programa estructurado dedicado al manejo de la MCH, 
sin un abordaje multidisciplinario sistemático y con acceso 
no sistemático a terapias avanzadas de reducción septal y 
a estudios de alta complejidad, como resonancia magnética 
cardíaca o test genético.

Se consideró miocardiopatía hipertrófica a la presencia de 
HVI con espesor parietal máximo >15 mm, en un ventrículo 
izquierdo no dilatado, documentada por ecocardiografía y/o 
resonancia magnética cardíaca, en ausencia de otras condi-
ciones capaces de justificar ese grado de hipertrofia. (2-6)

Se clasificó como MCH confirmada a los casos que, 
además de cumplir los criterios morfológicos e imagenoló-
gicos, contaban con test genético compatible. (2,4,8-10) Se 
consideró MCH altamente probable a aquellos pacientes 
que cumplían criterios clínico-imagenológicos completos, 
pero en quienes no se había realizado estudio genético. En 
todos los casos, la adjudicación diagnóstica final quedó a 
criterio del cardiólogo tratante y no se realizó adjudicación 
central de imágenes ni validación independiente de los 
diagnósticos.

Se excluyeron pacientes con condiciones capaces de 
generar hipertrofia ventricular secundaria como único me-
canismo (miocardiopatías infiltrativas, hipertensión arterial, 
valvulopatías, entrenamiento deportivo de alto rendimiento, 
entre otras) y aquellos con MCH en seguimiento en centros 
especializados. 

La recolección de datos se efectuó a través de la plataforma 
REDCap de la Sociedad Argentina de Cardiología, entre el 1 
de junio de 2023 y el 1 de septiembre de 2024.

Análisis estadístico
Las variables cualitativas se expresaron como frecuencias 
absolutas y relativas. Las variables cuantitativas se describie-
ron mediante media ± desviación estándar (DE) o mediana 
y rango intercuartílico (RIC 25-75), según la distribución de 
los datos.

Dado el carácter descriptivo del estudio, el análisis se 
centró principalmente en la presentación de estadísticas 
descriptivas. En los casos en que se realizaron comparaciones 
exploratorias, se utilizaron pruebas de chi cuadrado o exacta 
de Fisher para variables categóricas.Las variables continuas 
se analizaron mediante prueba t de Student o prueba de 
Mann-Whitney para comparaciones entre grupos indepen-
dientes, y mediante prueba de rangos con signo de Wilcoxon 
para comparaciones apareadas, según correspondiera.

Se consideró estadísticamente significativo un valor de p 
< 0,05. Todos los análisis se realizaron utilizando R y Python.

 

Consideraciones éticas
El protocolo del estudio fue evaluado y aprobado por el Comité 
de Ética en Investigación del Hospital General de Agudos 



100 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 94 Nº 2 /  ABRIL 2026

Donación F. Santojanni de la Ciudad de Buenos Aires. La 
investigación se condujo de acuerdo con los principios éticos 
establecidos en la Declaración de Helsinki (11) y sus enmien-
das posteriores, así como con las normativas locales vigentes 
en materia de investigación clínica.

RESULTADOS

Se incluyeron 160 pacientes provenientes de 8 pro-
vincias de Argentina (Buenos Aires, Santa Fe, For-
mosa, Catamarca, Tucumán, Río Negro, Mendoza y 
Chubut). La edad media fue de 48 años y predominó 
el sexo masculino (60,6 %). Los factores de riesgo 
cardiovascular más frecuentes fueron hipertensión 
arterial (46,7 %), dislipidemia (31,4 %), obesidad 
(18,2 %), diabetes (18,2 %) y tabaquismo (11,9 %). La 
prevalencia de comorbilidades con asociación cardio-
vascular fue baja: enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (4,4 %), infarto de miocardio previo (3,8 %), 
insuficiencia renal crónica (2,2 %), anemia (2,5 %) y 
accidente cerebrovascular (1,2 %) (Tabla 1). Entre 
los pacientes con antecedentes familiares de muerte 
súbita, el 66,7 % correspondió a eventos ocurridos en 
individuos <45 años.

El motivo de consulta más frecuente fue el diag-
nóstico presuntivo o confirmado de MCH (43,4 %), 
seguido por síntomas (28,3 %) y controles de rutina 
(28,3 %) (Figura 1). Entre los pacientes sintomáticos, 
los síntomas más frecuentes fueron disnea (n=30) 

y angina (n=15), seguidos de palpitaciones (n=11), 
síncope (n=3) y un caso de muerte súbita reanimada. 
Entre los pacientes que presentaron disnea, el 22,7 % 
se encontraba en clase funcional (CF) I según la New 
York Heart Association (NYHA), el 40,9 % en CF II y 
el 36,4 % en CF III-IV.

El tiempo desde el diagnóstico de MCH hasta el mo-
mento de inclusión en el registro mostró una mediana 
de 3,9 años (RIC 2,0-10,0). Respecto a la recencia del 
seguimiento, el 64,8 % de los pacientes había tenido 
una consulta en los últimos 6 meses, el 23,9 % entre 6 
y 12 meses y el 11,4 % más allá de 12 meses.

En cuanto a los estudios complementarios, todos 
los pacientes tuvieron electrocardiograma –con ritmo 
sinusal en el 88,5 % y signos de hipertrofia ventricu-
lar izquierda en el 87,5 %– y el 97,5 % fue evaluado 
mediante ecocardiograma. La resonancia magnética 
cardíaca (RMC) se realizó en el 60 % de la cohorte y el 
monitoreo Holter de 24 horas en el 49,3 %. Además, se 
efectuaron estudios genéticos en el 40 % de los pacien-
tes, cinecoronariografía o angiotomografía coronaria 
en el 20 %, y ecocardiograma de estrés en el 10,6 % de 
la cohorte (Figura 2).

La localización de la hipertrofia fue predominan-
temente septal (84,4 % en ecocardiografía y 78,9 % en 
RMC) y apical (11,2 % y 15 %, respectivamente). No se 
observaron diferencias significativas en la fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo entre ecocardiografía 
y RMC (mediana 61 % [RIC 52-70] vs. 66 % [RIC 55-
77]; p=0,114).

Entre los 96 pacientes evaluados con RMC, el 
81,2 % presentó realce tardío positivo, con predominio 
de patrón intramiocárdico (92 %). La localización más 
frecuente fue el septo interventricular (75 %), con 
distribución parcheada en el 55,4 % y una mediana de 
fibrosis del 5,1 % (RIC 2,8-17).

Tabla 1. Datos basales

Característica (n=160)	

Edad, años, media ± DE	 48±16

Sexo (%)

Masculino	 60,6

Femenino	 39,4

FRCV (%)

HTA	 46,7

DLP	 31,4

TBQ	 11,9

DBT	 18,2

Obesidad	 18,2

Antecedente de muerte súbita (%)	 17,5

Menos de 45 años	 66,7

Comorbilidades (%)

IAM previo	 3,8

EPOC	 4,4

IRC	 2,2

Anemia	 2,5

ACV previo	 1,2

ACV: accidente cerebrovascular; DBT: diabetes; DE: desvío estándar; DLP: 
dislipidemia; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FRCV: factores 
de riesgo cardiovascular; HTA: hipertensión arterial; IAM: infarto agudo de 
miocardio; IRC: insuficiencia renal crónica; TBQ: tabaquismo

Fig. 1. Motivo de primera consulta
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Se observó gradiente obstructivo del tracto de 
salida del ventrículo izquierdo (>30 mmHg) en 55 
pacientes (34,3 %). La mediana del gradiente en 
reposo fue de 43 mmHg (RIC 28-66), aumentando a 
62 mmHg (RIC 37-82) con la maniobra de Valsalva. 
Entre los pacientes sometidos a test genético, 
el 82,8 % presentó un resultado positivo para 
variantes patogénicas o probablemente pato-
génicas (n=53/64). Las variantes más frecuen-
tes se identificaron en los genes sarcoméricos 
MYH7 (n=21), MYBPC3 (n=13) y TNNT2 (n=6). 
Se realizó un análisis comparativo entre pacientes 
sometidos y no sometidos a test genético (Tabla 2). 
Los pacientes testeados eran significativamente más 
jóvenes (mediana 37 años [RIC 25-48] vs. 58 años [RIC 
45-70]; p < 0,001) y presentaban mayor prevalencia 
de antecedentes familiares de muerte súbita (25 % 
vs. 12,5 %; p = 0,043). Asimismo, el score de riesgo 
de muerte súbita no difirió entre ambos grupos. 

Las principales causas de no realización del estudio 
fueron la ausencia de cobertura de salud (n=29), la 
falta de disponibilidad local (n=16) y la decisión del 
médico tratante (n=15); en un grupo menor se consig-
naron otros motivos (n=21), mientras que en el resto 
no se pudo determinar la causa. El estudio familiar se 
efectuó en el 44,9 % de la cohorte (n=72), empleándo-
se principalmente el ecocardiograma (n=59), seguido 
del test genético (n=35) y la RMC (n=22).

Respecto al tratamiento, los fármacos más emplea-
dos fueron betabloqueantes (42,5 %), inhibidores del 
sistema renina-angiotensina (16,9 %), bloqueantes 
cálcicos (15,6 %) y furosemida (11,2 %). La Figura 3 
muestra la medicación que los pacientes recibían antes 
de la primera consulta y la indicada posteriormente 
según criterio clínico.

Entre los 20 pacientes con diagnóstico previo de 
MCH en seguimiento por su cardiólogo tratante, 11 
presentaban cardiodesfibrilador implantable (CDI), 4 

Tabla 2. Comparación entre pacientes con y sin test genético

Variable	 Test genético	 Sin test genético	 p
	 n=64	 n=96

Edad, años (mediana, RIC)	 37 (25-48)	 58 (45-70)	 <0,001

Sexo masculino, n (%)	 38 (59,3)	 58 (60,4)	 0,401

Antecedente familiar de muerte súbita, n (%)	 16 (25)	 12 (12,5)	 0,038

Disnea, n (%)	 12 (18,7)	 18 (18,7)	 1,000

Angina, n (%)	 7 (10,9)	 8 (8,3)	 0,592

Obstrucción TSVI, n (%)	 15 (23,4)	 21 (21,8)	 0,818

RMC realizada, n (%)	 33 (51,5)	 63 (65,6)	 0,564

Fibrosis en RMC, n (%)	 26/31 (83,8)	 52/62 (83,8)	 0,679

Score ESC riesgo MS, % (mediana, RIC)	 5,8 (3,2-8,1)	 6,5 (3,5-9,0)	 0,417

ESC: European Society of Cardiology; MS: muerte súbita; RIC: rango intercuartílico; RMC: resonancia magnética car-
diaca; TSVI: tracto de salida del ventrículo izquierdo

Fig. 2. Estudios realizados en el seguimiento

angioTC: angiotomografía; CCG: cinecoronariografía; ECG: electrocardiograma; RMC: resonancia magnética cardíaca  

RMC
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habían sido sometidos a miectomía, 3 portaban mar-
capasos y 2 habían recibido ablación septal con alcohol 
al momento del registro. En el total de la cohorte 
analizada, 35 pacientes presentaban antecedente de in-
tervenciones terapéuticas posteriores al diagnóstico de 
MCH, incluyendo 26 implantes de CDI, 4 marcapasos, 4 
miectomías septales y 1 dispositivo de resincronización. 
La miectomía redujo significativamente el gradiente 
del TSVI en dos tercios de los casos.

De los 26 pacientes que recibieron un CDI durante 
el seguimiento, se dispuso del puntaje European Society 
of Cardiology (ESC) en 10 casos y del puntaje American 
Heart Association (AHA) en 15. La mediana del puntaje 
ESC fue 6,5 % (RIC 5,1-8,2). Según las categorías de 
riesgo, el 60 % (6 pacientes) se encontraba en ≥6 % (alto 
riesgo), 2 pacientes en riesgo intermedio (4-6 %) y 2 en 
riesgo bajo (<4 %). La mediana del puntaje AHA fue 
6,3 (RIC 3,2-9,4). Se documentaron 3 descargas apro-
piadas (11,5 % de los pacientes con CDI) al momento 
del registro.

DISCUSIÓN

Este registro constituye el primer estudio nacional que 
analiza pacientes con MCH atendidos en centros no 
especializados. Su relevancia radica en que la mayoría 
de la literatura internacional proviene de centros de 
referencia, donde el diagnóstico y el manejo se llevan a 
cabo siguiendo protocolos estandarizados y con amplio 
acceso a estudios avanzados. (12-16) En contraste, 
nuestros resultados reflejan la práctica asistencial real 
en un país con marcada heterogeneidad en la disponibi-
lidad de recursos y el acceso a prácticas especializadas. 

Si bien la gran mayoría de cardiólogos que reali-
zaron el seguimiento de estos pacientes se concentra 
en Buenos Aires y CABA, se incluyeron centros de 

algunas provincias del interior (Santa Fe, Formosa, 
Catamarca, Tucumán, Río Negro, Mendoza y Chubut).  
El diagnóstico de la miocardiopatía hipertrófica conti-
núa siendo un desafío, incluso en entornos con recursos 
avanzados, debido a su expresión clínica heterogénea y 
a la superposición con fenocopias. En nuestro registro, 
el diagnóstico quedó a criterio del cardiólogo tratante 
y no siempre se apoyó en estudios complementarios 
de alta complejidad, lo que refleja las condiciones de 
práctica clínica real en centros no especializados. Esta 
característica, que podría considerarse una limita-
ción, también otorga valor al estudio, ya que permite 
identificar las dificultades diagnósticas en la atención 
cotidiana fuera de los centros de referencia. 

La edad media de nuestra cohorte (48 años) fue 
similar a la reportada en registros internacionales, 
como el Hypertrophic Cardiomyopathy Registry 
(HCMR, 49 años),(17) el EURObservational (47 años), 
(18) el portugués (53 años),(19) el italiano (44 años), 
(20) y el Sarcomeric Human Cardiomyopathy Regis-
try (SHaRe, 45,8 años).(21) Asimismo, observamos 
un predominio masculino (60,6 %), comparable al 
descrito en HCMR (71 %) y SHaRe (63 %). Sin em-
bargo, existe un creciente consenso en que la menor 
representación femenina refleja un subdiagnóstico 
más que una verdadera diferencia en la incidencia 
de la enfermedad.

En relación con los antecedentes familiares de 
muerte súbita, el 17,5 % de nuestros pacientes presentó 
este antecedente, proporción similar a la informada en 
el registro SHaRe. La evaluación sistemática de esta 
variable constituye un aspecto relevante de nuestro 
registro, dado su impacto en la estratificación de riesgo 
en la MCH.

En cuanto al motivo de diagnóstico, el 28,3 % de 
los casos correspondió a pacientes sintomáticos y el 

Fig. 3. Medicación previa y agregada

AAS: ácido acetilsalicílico; ACO: anticoagulantes orales; ARA II: antagonistas del receptor de angiotensina II; ARM: antagonistas de los receptores mine-
ralocorticoides; ARNI: inhibidores del receptor de angiotensina/neprilisina BB: betabloqueantes; BC: bloqueantes cálcicos; IECA: inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina. 



MIOCARDIOPATÍA HIPERTRÓFICA EN CENTROS NO ESPECIALIZADOS EN ARGENTINA / Leonardo Cáceres y cols. 103

28,3 % a hallazgos en controles de rutina, propor-
ciones semejantes a las informadas en los registros 
EURObservational y portugués. En nuestra cohorte, 
sin embargo, se observó que el 36,4 % de los pacientes 
con disnea se encontraba en CF III–IV, mientras que 
en la mayoría de los registros internacionales esta 
proporción fue considerablemente menor (<10 %), 
con un claro predominio de pacientes en CF I-II 
(≈80 %). Esta diferencia podría reflejar un diagnós-
tico más tardío en nuestro medio, probablemente 
asociado a limitaciones en el acceso temprano a es-
pecialistas y métodos diagnósticos avanzados. (9,10) 
La localización de la hipertrofia fue predominantemen-
te septal y, en menor medida, apical, en concordancia 
con lo descrito en la literatura internacional.De igual 
modo, la prevalencia de fibrosis detectada por RMC 
fue elevada (81,2 % entre los pacientes evaluados), en 
línea con lo informado en registros previos. (7) No obs-
tante, este hallazgo debe interpretarse en el contexto 
de una población seleccionada, ya que la RMC no se 
realizó de manera sistemática en toda la cohorte, sino 
en un subgrupo de pacientes con indicación clínica, 
lo que podría haber sobreestimado su prevalencia. 
En contraste, la proporción de pacientes sometidos 
a ecocardiograma de estrés fue marcadamente baja 
(10,6 %), a pesar de tratarse de una herramienta 
accesible y fundamental para diferenciar la obs-
trucción basal de la provocada, ya sea mediante 
maniobra de Valsalva o durante el ejercicio. Este 
hallazgo probablemente refleje la ausencia de pro-
tocolos estandarizados y la necesidad de una mayor 
integración de esta herramienta en los circuitos diag-
nósticos habituales de los centros no especializados. 
Por su parte, el test genético se realizó en el 40 % de 
los pacientes, proporción comparable a la del regis-
tro portugués (51 %) y algo menor a la del SHaRe 
(60 %).(19,21) El rendimiento diagnóstico fue elevado 
(82,8 %), con predominio de variantes sarcoméricas clá-
sicas (MYH7, MYBPC3 y TNNT2). Este hallazgo debe 
interpretarse en el contexto de un sesgo de selección. 
En el análisis comparativo, los pacientes sometidos a 
estudio genético eran significativamente más jóvenes 
(mediana 37 años [RIC 25-48] vs. 58 años [RIC 45-70]; 
p < 0,001) y presentaban mayor prevalencia de ante-
cedentes familiares de muerte súbita (25 % vs. 12,5 %; 
p = 0,043), sin observarse diferencias en otras variables 
clínicas o morfológicas. Estos hallazgos sugieren que 
el test fue indicado preferentemente en individuos 
con mayor sospecha de etiología genética, más que en 
función de la severidad clínica o del fenotipo estruc-
tural. En conjunto, esto explica, al menos en parte, el 
mayor rendimiento diagnóstico respecto de lo repor-
tado en cohortes no seleccionadas, y sugiere que las 
diferencias observadas en la utilización de los distintos 
métodos diagnósticos responden más a variaciones en 
su integración dentro de la práctica clínica que a su 
disponibilidad real, lo que identifica oportunidades de 
mejora en la sistematización del abordaje diagnóstico 
en los centros no especializados.

Asimismo, la principal limitación en relación con el 
estudio genético fue la falta de cobertura de salud, lo 
que restringió no solo el acceso individual, sino también 
la posibilidad de implementar estrategias de estudio en 
cascada familiar. En este contexto, solo el 44,9 % de los 
familiares fue evaluado, predominantemente mediante 
ecocardiografía, lo que contrasta con lo reportado en 
registros europeos y norteamericanos.(17-21)

En cuanto al tratamiento, los betabloqueantes 
fueron la droga más utilizada, en concordancia con lo 
informado en otros registros. En la cohorte analizada, 
26 pacientes presentaban CDI, en el contexto de la 
evolución de la enfermedad.

La estratificación de riesgo de muerte súbita 
mostró una mediana del score ESC de 6,5 %, con la 
mayoría de los pacientes portadores de CDI ubicados 
en la categoría de alto riesgo (≥6 %). Estos hallazgos 
concuerdan con las recomendaciones de las guías ESC 
para la indicación de CDI en prevención primaria.(5)

No obstante, se identificaron implantes en pacientes 
con riesgo bajo o intermedio, lo que probablemente 
refleje la consideración de variables clínicas adicionales 
–como síncope, taquicardia ventricular no sostenida, 
realce tardío en RMC o antecedentes familiares– en la 
toma de decisiones. La disponibilidad incompleta de 
los puntajes de estratificación limitó un análisis más 
exhaustivo, aunque la tendencia general sugiere que 
la mayoría de los CDI fueron indicados en pacientes 
de mayor riesgo.

Estos hallazgos deben interpretarse en el contexto 
de una cohorte con una evolución clínica prolongada 
desde el diagnóstico, con una mediana cercana a los 4 
años y un amplio rango de seguimiento. Este aspecto 
podría influir en la frecuencia de intervenciones obser-
vadas, incluyendo el implante de CDI, al reflejar distin-
tas etapas evolutivas de la enfermedad más que eventos 
incidentes en un período de seguimiento definido. 
La tasa de miectomía fue baja (4 casos al ingreso y 
4 durante el seguimiento), lo que probablemente se 
relaciona con la escasez de centros con experiencia 
intervencionista en el país.

Nuestros hallazgos ponen en evidencia dos desa-
fíos centrales en el manejo de la MCH en Argentina. 
En primer lugar, la inequidad en el acceso a estudios 
complementarios. Aunque la mayoría de los centros 
dispone de ecocardiografía de estrés, su baja utilización 
refleja la ausencia de protocolos estandarizados y la 
necesidad de una mayor integración de esta práctica 
en los circuitos diagnósticos habituales. En contraste, 
los estudios genéticos –menos accesibles– se realizaron 
en una proporción relativamente alta, aunque condi-
cionados por la cobertura del sistema de salud.

En segundo lugar, la difusión e implementación 
limitada de guías, directrices y algoritmos diagnósticos. 
La heterogeneidad en la utilización de herramientas 
básicas sugiere la necesidad de fortalecer la capaci-
tación y la integración de estrategias diagnósticas 
estandarizadas en los centros no especializados, lo que 
podría contribuir a reducir el diagnóstico tardío y la 
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mayor proporción de pacientes en CF III–IV observada 
en nuestro registro.

En este contexto, las diferencias observadas refle-
jan no solo la heterogeneidad estructural del sistema 
de salud argentino, sino también inequidades en los 
circuitos asistenciales, incluyendo la derivación, la 
oportunidad diagnóstica y la implementación de es-
trategias de estratificación de riesgo.

A partir de estos hallazgos, se identifican líneas 
de acción concretas orientadas a mejorar la atención:

– Desarrollo de guías nacionales actualizadas 
adaptadas al contexto argentino, que contemplen los 
recursos disponibles y definan algoritmos prácticos de 
diagnóstico y tratamiento. En este sentido, no podemos 
menos que celebrar la aparición del reciente Consenso 
Argentino de Diagnóstico y Tratamiento de la Miocar-
diopatía Hipertrófica, con una revisión exhaustiva del 
tema y recomendaciones acordes al avance científico 
y la realidad local. (22)  

– Implementación de programas de educación mé-
dica continua dirigidos a profesionales de centros no 
especializados.

– Creación de redes de referencia y contrarreferen-
cia que faciliten la derivación oportuna de pacientes con 
indicaciones de intervenciones avanzadas.

– Promoción de estrategias de equidad en el acceso 
al test genético y al screening familiar.

En conjunto, nuestros resultados, en concordancia 
con los grandes registros internacionales en cuanto a 
características clínicas, ponen de manifiesto diferencias 
relevantes en la implementación del proceso diagnós-
tico y terapéutico, aportando una visión del manejo de 
la MCH en la práctica clínica real y una base para el 
desarrollo de estrategias y políticas locales orientadas 
a reducir la brecha entre la evidencia disponible y su 
aplicación en la práctica cotidiana.

LIMITACIONES

Este estudio presenta algunas limitaciones que deben 
ser consideradas al interpretar los resultados. En primer 
lugar, el tamaño muestral y la distribución geográfica 
de los centros participantes no permiten extrapolar los 
hallazgos a toda la población nacional. En segundo lugar, 
la naturaleza retrospectiva y voluntaria del registro 
introduce potenciales sesgos de selección y de reporte, 
con posible sobrerrepresentación de pacientes con mayor 
complejidad clínica o seguimiento más estrecho.

Asimismo, la heterogeneidad en la disponibilidad y 
utilización de estudios complementarios entre centros y 
provincias condiciona la comparabilidad interna y limi-
ta la estandarización del abordaje diagnóstico. En este 
contexto, el diagnóstico final de MCH quedó a criterio 
del cardiólogo tratante, lo que refleja la práctica clínica 
real, aunque podría haber introducido variabilidad en 
la definición de casos.

Por otro lado, la ausencia de un seguimiento pros-
pectivo sistemático limitó la evaluación de eventos 
clínicos en el tiempo, por lo que los hallazgos se inter-

pretan principalmente en términos de antecedentes al 
momento del registro. Finalmente, la disponibilidad 
incompleta de estudios clave –como ecocardiografía de 
estrés, resonancia magnética cardíaca, test genético y 
puntajes de estratificación de riesgo– restringió el aná-
lisis exhaustivo de algunos subgrupos y puede haber 
condicionado la interpretación de ciertos resultados.

CONCLUSIONES

Este primer registro argentino de pacientes con MCH 
atendidos en centros no especializados permitió carac-
terizar de manera integral la población y las estrategias 
diagnósticas y terapéuticas empleadas en la práctica 
clínica real. A pesar de las similitudes con los grandes 
registros internacionales en términos de caracterís-
ticas clínicas, se identificaron diferencias relevantes 
en la utilización de estudios complementarios, en la 
oportunidad diagnóstica y en la implementación de 
estrategias terapéuticas.

Estos hallazgos ponen de manifiesto inequidades 
tanto en el acceso a recursos diagnósticos como en 
los circuitos asistenciales, incluyendo la derivación, la 
estratificación de riesgo y el abordaje familiar. En este 
contexto, los resultados del presente estudio aportan 
evidencia local que permite orientar el desarrollo de 
estrategias concretas, entre las que se encuentran la ca-
pacitación de equipos de salud, la consolidación de redes 
de referencia y la adaptación de guías internacionales al 
contexto argentino, con el objetivo de optimizar el diag-
nóstico y manejo de esta enfermedad a nivel nacional.
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Cirugía coronaria con doble arteria mamaria y sin circulación 
extracorpórea: seguimiento clínico y supervivencia a 20 años de 
postoperatorio

Off-Pump Coronary Artery Bypass Grafting Using Bilateral Internal Mammary Artery: Clinical 
Follow-up and 20-Year Postoperative Survival
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RESUMEN

Introducción: La cirugía coronaria (CRM) con empleo de ambas arterias mamarias (DM) y sin circulación extracorpórea (sin 
CEC) ha demostrado una mayor supervivencia a mediano plazo con un menor riesgo perioperatorio. Sin embargo, no hay 
evidencia de la efectividad y seguridad a largo plazo, ni en población latinoamericana sobre este tipo de tratamiento quirúrgico.
Objetivos: Describir la supervivencia alejada (20 años) en un grupo consecutivo de pacientes en quienes se realizó, en forma 
exclusiva, CRM con DM y sin CEC, y analizar el impacto en la sobrevida de la edad, función ventricular, estado diabético e 
índice de masa corporal (IMC).
Material y métodos: Estudio retrospectivo de cohorte abierta en pacientes operados exclusivamente con CRM con DM sin 
CEC, entre enero de 2003 y diciembre de 2023. Se excluyeron cirugías de emergencia, combinadas, y pacientes con cirugías 
previas. El seguimiento se realizó con un mínimo de 1 año y hasta 20 años posteriores a la cirugía. Los datos demográficos se 
extrajeron de la historia clínica y la sobrevida se evaluó a través de contacto telefónico.
Para el objetivo primario se realizaron tablas de sobrevida y gráficos de Kaplan Meier. Para comparar el tiempo a la muerte 
con base en la edad, función ventricular, estado diabético e IMC, se realizaron modelos de regresión de Cox, reportando los 
Hazard Ratios crudos y ajustados por confundidores.
Resultados: Durante el periodo de estudio se incluyeron 4495 pacientes, con una mediana de seguimiento de 6,13 años (rango 
intercuartílico, RIC, 2,62-10,36). La edad media fue de 64,1 ± 9,27 años, y el 8,34 % (n = 375) eran mujeres. Eran diabéticos 
el 28,2% (n=1269). La mediana de IMC fue 28 (RIC 25,8-30,5). 
La sobrevida global fue del 70% (IC 95% 68-72%) a los 10 años y del 31% (IC 95% 28-34%) a los 20 años. En pacientes de 65 
años o menos, la sobrevida a los 10 años fue de 87,8 % (IC 95% 85,8-89,6); y de 60,8 % (IC 95% 55,6-65,7) a los 20 años.  La 
edad > 65 años (HR ajustado 4,99; IC 95%: 4,33-5,75; p<0,001) y la disfunción ventricular grave (HR ajustado 2,20; IC 95%       
1,73 -2,80, p<0,001) se asociaron a mayor mortalidad postquirúrgica de manera independiente.  La diabetes fue predictor 
independiente de mortalidad, tanto sin obesidad (HR ajustado 1,30; IC 95% 1,13-1,50; p<0,001), como con obesidad (HR 
ajustado 1,28; IC 95% 1,05-1,56; p=0,015); no así la obesidad sin diabetes (HR ajustado 1,05; IC 95% 0,88-1,24; p=0,603).
Conclusión: En esta cohorte retrospectiva a 20 años, la CRM con DM y sin CEC mostró alta supervivencia en pacientes jóvenes. 
La disfunción ventricular grave y la diabetes, con o sin obesidad, se asociaron con mayor mortalidad. La obesidad no fue 
predictor independiente de mortalidad.

Palabras clave: Cirugía coronaria - Doble mamaria - Circulación extracorpórea - Seguimiento

ABSTRACT

Introduction: Off-pump coronary artery bypass (OPCAB) surgery using bilateral internal mammary arteries (BIMA) has dem-
onstrated improved mid-term survival and reduced perioperative risk. However, evidence regarding its long-term effectiveness 
and safety remains limited, particularly in Latin American populations.
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Objectives: To describe long-term survival (20 years) in a consecutive cohort of patients undergoing exclusively OPCAB sur-
gery with BIMA and to assess the impact of age, ventricular function, diabetic status, and body mass index (BMI) on survival.
Methods: This retrospective open cohort study included patients who underwent exclusively OPCAB surgery with BIMA 
between January 2003 and December 2023. Emergency surgeries, combined procedures, and patients with prior heart sur-
gery were excluded. Follow-up ranged from a minimum of 1 year to 20 years after surgery. Demographic characteristics were 
obtained from medical records, and survival status was assessed by telephone follow-up. For the primary endpoint, survival 
was estimated using tables and Kaplan-Meier curves. Cox proportional hazards regression models were used to evaluate 
associations between time to death and age, ventricular function, type of angina, diabetic status, and BMI. Unadjusted and 
adjusted hazard ratios (HR) with 95% confidence intervals (CI) were reported.
Results: During the study period, 4495 patients were included, with a median follow-up of 6.13 years (interquartile range, IQR, 
2.62-10.36). The mean age was 64.1 ± 9.27 years, and 8.34% (n = 375) were women. A total of 28.2% (n = 1269) had diabetes. 
The median BMI was 28 (IQR 25.8–30.5). Overall survival was 70% (95% CI 68-72%) at 10 years and 31% (95% CI 28-34%) at 
20 years. In patients aged ≤65 years, survival was 87.8% (95% CI 85.8-89.6) at 10 years and 60.8% (95% CI 55.6-65.7) at 20 
years. Age >65 years (adjusted HR 4.99; 95% CI 4.33-5.75; p <0.001) and severe ventricular dysfunction (adjusted HR 2.20; 
95% CI 1.73-2.80; p <0.001) were independently associated with higher postoperative mortality. Diabetes was an independent 
predictor of mortality both without obesity (adjusted HR 1.30; 95% CI 1.13-1.50; p <0.001) and with obesity (adjusted HR 
1.28; 95% CI 1.05-1.56; p = 0.015), whereas obesity without diabetes was not (adjusted HR 1.05; 95% CI 0.88-1.24; p = 0.603).
Conclusion: In this 20-year retrospective cohort, off-pump CABG with BITA demonstrated high long-term survival in younger 
patients. Severe ventricular dysfunction and diabetes, with or without obesity, were independently associated with increased 
mortality, whereas obesity and was not independent an independent predictor of mortality.

Key words: Coronary surgery - Bilateral internal thoracic artery - Cardiopulmonary bypass - Follow-up

INTRODUCCIÓN 

El uso de la arteria torácica interna izquierda o ma-
maria interna izquierda (MI) como injerto a la arteria 
descendente anterior (DA) se ha convertido en una 
práctica quirúrgica estándar para la revascularización 
miocárdica (CRM), respaldada por una sólida evidencia 
que demuestra excelentes resultados clínicos con alta 
permeabilidad a largo plazo. (1) Los beneficios demos-
trados del injerto con la MI han generado un creciente 
interés en el uso de la arteria torácica interna derecha 
o mamaria derecha (MD). (2) Diversos estudios han de-
mostrado que el uso de una o ambas arterias torácicas 
internas (doble mamaria, DM) no incrementa significa-
tivamente el riesgo de morbilidad perioperatoria. (1-3) 
Además, varios estudios retrospectivos y metaanálisis 
han sugerido que el uso de DM podría asociarse con 
una mejor supervivencia a largo plazo. (2,4-7) A pesar 
de estos posibles beneficios en la supervivencia a largo 
plazo, el uso de DM continúa siendo poco frecuente. La 
mayor complejidad técnica y los riesgos perioperatorios 
adicionales también pueden haber limitado la adopción 
generalizada de esta técnica. Además, el estudio Arte-
rial Revascularización Trial (ART), el único ensayo 
clínico aleatorizado que compara el uso de una sola 
mamaria con el de ambas, no demostró una ventaja 
significativa en términos de supervivencia durante el 
seguimiento alejado. (8)

Paralelamente, la CRM sin circulación extracor-
pórea (sin CEC) ha surgido como una alternativa a la 
cirugía con circulación extracorpórea (con CEC), con el 
objetivo de reducir las complicaciones asociadas al uso 
de la bomba de circulación extracorpórea y disminuir 
la manipulación de la aorta ascendente. (9,10) 

Sin embargo, el debate sobre la CRM con DM sin 
CEC ha persistido por más de tres décadas. (11,12) La 
combinación de la CRM con DM y sin CEC presenta 
ventajas teóricas; sin embargo, su beneficio sinérgico 
permanece poco estudiado, solo habiendo a la fecha 
reporte de casos. (13,14)

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la 
supervivencia a largo plazo en pacientes con CRM con 
DM sin CEC. En segundo lugar, se evaluó la asociación 
entre la función ventricular, el estado diabético y el ín-
dice de masa corporal (IMC) con el tiempo a la muerte. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio y escenario
Este es un estudio de cohorte retrospectivo unicéntrico lle-
vado a cabo en el Instituto Cardiovascular de Buenos Aires. 
Se incluyeron todos los pacientes adultos (mayores de 18 
años) que se sometieron a cirugía coronaria con DM sin CEC 
entre enero de 2003 y diciembre de 2023. Este manuscrito se 
ajustó a la guía Strengthening the Reporting of Observational 
Studies in Epidemiology (STROBE) y fue aprobado por el 
Comité de Ética de la institución. Se eximió del requerimiento 
de consentimiento informado debido a la naturaleza retros-
pectiva del estudio.

Participantes
Del total de los pacientes iniciales se excluyeron aquellos con 
cirugía coronaria de emergencia, cirugía combinada valvular 
o aortica, CRM con la utilización de injertos venosos o con 
arteria radial, y a los pacientes con antecedentes de cirugía 
coronaria previa o que requirieron CRM con CEC. De este 
modo, la cohorte definitiva estuvo compuesta por quienes 
recibieron exclusivamente revascularización con DM sin 
CEC, en configuración en T. Para garantizar la revascula-
rización arterial completa, se incluyeron solo los pacientes 
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con enfermedad coronaria de dos o tres vasos definida como 
estenosis > 70 % en cada territorio comprometido, a los que 
se les implantó al menos un injerto de arteria mamaria por 
territorio enfermo.

Procedimiento quirúrgico
En el año 2002, con la disponibilidad de estabilizadores comer-
ciales, se comenzó a aplicar CRM utilizando técnica sin CEC. 
Desde 2003 hasta la actualidad se adoptó la revascularización 
completa con DM y sin CEC en configuración tipo T. Las ar-
terias mamarias han sido disecadas en forma esqueletizada; 
la MI fue anastomosada a la arteria DA, mientras que la MD 
fue conectada como un injerto libre en forma de T a la MI, y 
luego y en forma secuencial se efectuó anastomosis a la arteria 
circunfleja (Cx) y la arteria coronaria derecha distal (DP). La 
anastomosis de la MD se localizó en la cara anterior de la MI, 
a nivel de la orejuela izquierda. Todos los procedimientos se 
realizaron sin CEC. La calidad de las anastomosis se evaluó 
mediante medición de flujo por tránsito de tiempo y sondas 
Doppler con el sistema VeriQ (Medistim, Oslo, Noruega).

Recolección de datos y definiciones de variables.
La información de edad, sexo, IMC, diabetes, fracción de eyec-
ción ventricular izquierda (FEVI) y demás variables basales, 
y los detalles del acto quirúrgico se obtuvieron de la historia 
clínica electrónica (HCE) institucional.

Para el seguimiento a largo plazo se evaluó la supervi-
vencia y la ocurrencia de eventos adversos cardiovasculares 
mayores y otras complicaciones postoperatorias mayores, 
incluyendo: 1) insuficiencia renal aguda, 2) accidente cere-
brovascular, 3) infarto perioperatorio, 4) mediastinitis y 5) 
procedimientos de reintervención. Los datos de seguimiento 
provinieron de la revisión de registros médicos electrónicos, 
de la comunicación directa con el paciente, sus familiares y el 
médico tratante, y de llamadas telefónicas destinadas a confir-
mar el estado vital al último contacto con el sistema de salud.

Análisis estadístico
El análisis descriptivo de la población se realizó calculando 
para las variables continuas la media y desviación estándar o, 
en caso de distribuciones no normales (evaluado mediante la 
prueba de Shapiro–Wilk), la mediana y el rango intercuartílico, 
Las variables categóricas se expresaron como número absolu-
to y porcentaje. Para la comparación de variables continuas 
entre grupos se empleó la prueba t de Student o la prueba U 
de Mann–Whitney según la normalidad de los datos; las pro-
porciones se contrastaron mediante la prueba de chi-cuadrado 
o la prueba exacta de Fisher, según se cumplieran o no los 
supuestos de frecuencias esperadas. También reportaron las 
complicaciones postoperatorias tempranas incluyendo la mor-
talidad intrahospitalaria, infartos, insuficiencia respiratoria, 
insuficiencia renal con requerimiento de diálisis, accidente 
cerebrovascular y mediastinitis con número de eventos y sus 
respectivas proporciones con intervalos de confianza del 95% 
calculadas con la aproximación exacta de Pearson.

Como punto final primario se describió la supervivencia a 
los 30 días (mortalidad hospitalaria) y a los 5, 10, 15 y 20 años 
utilizando tablas de vida representadas gráficamente con cur-
vas de Kaplan-Meier, presentando separados los pacientes de 
65 años o menos, y los mayores de 65 años. En segundo lugar, 
se analizó la asociación entre la edad, IMC, FEVI y diabetes 
con el tiempo a la muerte con un modelo de regresión de Cox. 
Se realizó una regresión cruda y luego ajustada por potencia-
les confundidores, incluyendo variables demográficas (edad, 
sexo), comorbilidades (enfermedades respiratorias crónicas, 
enfermedades cerebrovasculares, dislipidemia, tabaquismo) 

y tratamientos previos (ácido acetilsalicílico, bloqueantes 
cálcicos y estatinas). A su vez se describió cómo fue cam-
biando la mortalidad a lo largo del tiempo, comparando las 
proporciones de mortalidad temprana (30 días) en periodos 
de 5 años desde el inicio del seguimiento (2003) hasta 2023.

Finalmente, para valorar el tiempo transcurrido hasta la 
realización de un nuevo procedimiento de revascularización 
coronaria, se estimó la incidencia acumulada y se graficó 
mediante curvas que permiten visualizar la probabilidad de 
reintervención a lo largo del seguimiento.

Los datos faltantes se consideraron como datos perdidos 
completamente al azar (principalmente comorbilidades con 
proporción de datos perdidos  10%) por lo cual realizamos 
imputaciones múltiples mediante el procedimiento de ecuacio-
nes encadenadas como análisis de sensibilidad. Para reducir 
el error de muestreo debido a las imputaciones, establecimos 
el número de 20 conjuntos de datos imputados.(White et 
al. 2011) La proporción de datos perdidos se presenta en la 
tabla S1.

RESULTADOS

En la cohorte total de 4495 pacientes sometidos a 
cirugía coronaria con DM sin CEC, la edad media 
fue de 64,1 ± 9,27 años, y el 8,34 % (n = 375) eran 
mujeres. Los pacientes fueron seguidos una mediana 
de 6,13 años (RIC 2,62-10,36) Se censuraron (pérdida 
de seguimiento) el 56 % (n = 2 507) a los 10 años y 
el 72 % (n = 3 255) a los 20 años. La FEVI mediana 
preoperatoria fue 58 % (RIC 50-64); 84,2 % (n = 3 345) 
presentaban una FEVI normal o levemente reducida, 
mientras que 15,8 % (n = 630) tenían disfunción ven-
tricular moderada o grave. La intervención se realizó 
en situación de urgencia en el 42,2 % de los casos 
(n = 1 884). Durante la cirugía, el número total de 
puentes arteriales presentó una mediana de 3 (RIC 3-4), 
con 1 puente promedio proveniente de la arteria MI y 
2 de la MD. Los datos demográficos y comorbilidades 
se presentan en la Tabla 1. En relación a las compli-
caciones hospitalarias, la mortalidad intrahospitalaria 
fue del 0,6 % (n = 27); el resto de las complicaciones 
intrahospitalarias se presentan en la Tabla 2. En re-
lación a la mortalidad temprana (30 días) a lo largo de 
los diferentes periodos, entre 2003 y 2008 fue del 1 % 
(n=11/1153); entre 2009 y 2013 del 1,1 % (11/967); 
entre 2014 y el 2019 del 0,2 % (3/1154) y entre 2020 y 
2023 del 0,2% (2/816). Esta tendencia descendente fue 
estadísticamente significativa (p=0,004).

La supervivencia global fue del 70% (IC 95% 68- 
72%) a los 10 años y del 31 % (IC 95% 28-34 %) a los 
20 años.

En el análisis de supervivencia estratificado por 
edad, los pacientes de 65 años o menos mostraron una 
supervivencia a 5 años del 95,8 % (IC 95 % 94,7-96,6), a 
10 años de 87,8 % (IC 95 % 85,8-89,6); y de 60,8 % (IC 95 
% 55,6-65,7) a los 20 años. En los pacientes mayores de 
65 años la supervivencia a 5 años fue del 86,2 % (IC 95% 
84,5-87,7); a 10 años cayó al 54,1 % (IC 95% 51,2–56,9); 
y a los 20 años fue del 5,7 % (IC 95% 3,4-8,9). La edad 
> 65 años fue predictor independiente de mortalidad 
(HR ajustado 4,99; IC 95% 4,33-5,75; p<0,001)

https://paperpile.com/c/dqJaM9/H1RJ
https://paperpile.com/c/dqJaM9/H1RJ
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Variable	 Todos	 Sin diabetes	 Con diabetes	 p	 SMD
	 (n = 4495)	  (n = 3145)	  (n = 1350)	

Sexo femenino, n (%)	 375 (8,34)	 260 (8,27)	 115 (8,52)	 0,825	 0,009

IMC, mediana [RIC]	 28,0 (25,8; 30,5)	 27,8 (25,6; 30,0)	 28,7 (26,2; 31,6)	 <0,001	 0,205

Edad, media (DE)	 64,1 (9,25)	 63,4 (9,51)	 65,8 (8,40)	 <0,001	 0,267

Cirugía de urgencia, n (%)	 1896 (42,2)	 1265 (40,2)	 631 (46,7)	 <0,001	 0,132

Función ventricular, n (%)				    0,011	 0,107

    Normal	 2352 (52,3)	 1678 (53,4)	 674 (49,9)		

    Leve	 1501 (33,4)	 1052 (33,4)	 449 (33,3)		

    Moderada	 416 (9,3)	 265 (8,4)	 151 (11,2)		

    Grave	 226 (5,0)	 150 (4,8)	 76 (5,6)		

Comorbilidades, n (%)					   

    IAM previo	 1891 (42,1)	 1247 (39,7)	 644 (47,7)	 <0,001	 0,163

    ATC previa	 1039 (23,1)	 688 (21,9 )	 351 (26,0)	 0,003	 0,097

    Arritmia supraventricular	 65 (1,45)	 44 (1,40)	 21 (1,56)	 0,792	 0,013

    Estenosis carotídea	 207 (4,61)	 133 (4,23)	 74 (5,48)	 0,083	 0,058

    AAA	 46 (1,02)	 33 (1,05)	 13 (0,96)	 0,919	 0,009

    EPOC	 171 (3,80)	 101 (3,21)	 70 (5,19)	 0,002	 0,099

    ACV previo	 131 (2,91)	 81 (2,58)	 50 (3,70)	 0,049	 0,065

    Enfermedad renal crónica	 283 (6,30)	 149 (4,74)	 134 (9,93)	 <0,001	 0,2

    Hipertensión arterial	 3549 (81,6)	 2359 (78,4)	 1190 (88,8)	 <0,001	 0,283

    Dislipidemia	 3837 (85,4)	 2638 (83,9)	 1199 (88,8)	 <0,001	 0,144

    Tabaquismo	 753 (16,8)	 571 (18,2)	 182 (13,5)	 <0,001	 0,128

    Diabetes tipo 1	 184 (4,09)	 0 (0,00)	 184 (13,6)	 <0,001	 0,562

    Diabetes tipo 2	 1085 (24,1)	 0 (0,00)	 1085 (80,4)	 <0,001	 2,862

    Insuficiencia cardíaca	 1021 (23,)	 768 (25,5)	 253 (18,9)	 <0,001	 0,161

    Angina inestable	 2200 (48,9)	 1581 (50,3)	 619 (45,9)	 0,007	 0,089

AAS, n (%)				    0,695	 0,028

    ≤ 7 días	 3941 (87,7)	 2758 (87,7)	 1183 (87,6)		

    > 7 días	 234 (5,21)	 168 (5,34)	 66 (4,89)		

    No	 320 (7,12)	 219 (6,96)	 101 (7,48)		

Estatinas, n (%)	 3448 (76,7)	 2379 (75,6)	 1069 (79,2)	 0,011	 0,085

Puentes MI totales, n (%)				    0,005	 0,038

    2	 733 (16,3)	 510 (16,2)	 223 (16,5)		

    3	 2635 (58,6)	 1859 (59,1)	 776 (57,5)		

    4	 1048 (23,3)	 735 (23,4)	 313 (23,2)		

    5	 79 (1,76)	 41 (1,30)	 38 (2,81)		

Puentes MII totales, n (%)				    0,577	 0,023

    1	 3923 (87,3)	 2751 (87,5)	 1172 (86,8)		

    2	 572 (12,7)	 394 (12,5)	 178 (13,2)		

Puentes MID totales, n (%)				    0,473	 0,034

    1	 912 (20,3)	 646 (20,5)	 266 (19,7)		

    2	 2864 (63,7)	 2009 (63,9)	 855 (63,3)		

    3	 719 (16,0)	 490 (15,6)	 229 (17,0)		

AAA: aneurisma de aorta abdominal; AAS: ácido acetilsalicílico; ACV: accidente cerebro vascular; ATC: angioplastia coronaria; DE: desviación estándar; EPOC: 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IAM: infarto agudo de miocardio IMC: índice de masa corporal; MI: mamaria interna; MID: mamaria interna 
derecha; MII: mamaria interna izquierda; RIC rango intercuartílico; SMD: diferencia media estandarizada 

Tabla 1. Descripción de la población en base a la presencia de antecedente de diabetes
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En el modelo de Cox sin ajustar, la disfunción 
ventricular moderada se asoció con un mayor riesgo 
de muerte (HR 1,43; IC 95 % 1,18-1,72; p<0,001), así 
como la disfunción grave (HR  2,38; IC 95 % 1,91-2,96; 
p<0,001); tras ajuste por covariables, los HR ajustados 
fueron 1,22 (IC 95 % 1,00-1,49; p=0,049) para la dis-
función moderada y 2,21 (IC 95 % 1,74-2,80; p<0,001) 
para la grave. En cuanto a la diabetes como exposición 
primaria, el HR crudo fue 1,47 (IC 95 % 1,30-1,66; 
p<0,001) y el HR ajustado 1,30 (IC 95 % 1,15-1,47; 
p<0,001). Por último, en el análisis de subgrupos de 
diabetes y obesidad (referencia: no diabéticos no obe-
sos), los no diabéticos obesos presentaron HR crudo 

0,84 (IC 95 % 0,71–0,99; p=0,039) y ajustado 1,05 (IC 
95 % 0,88–1,24; p=0,605); los diabéticos no obesos, HR 
crudo 1,58 (IC 95 % 1,37–1,82; p<0,001) y ajustado 1,30 
(IC 95 % 1,13–1,50; p<0,001); y los diabéticos obesos, 
HR crudo 1,13 (IC 95 % 0,93–1,38; p=0,214) y ajustado 
1,28 (IC 95 % 1,05–1,56; p=0,015) (Figuras 1, 2 y 3).

DISCUSION

Este estudio representa una de las cohortes más gran-
des publicadas de CRM con el uso exclusivo de injerto 
con DM sin CEC y seguimiento a largo plazo (20 años). 
Los pacientes intervenidos con esta técnica quirúrgica 

Fig. 1. Supervivencia global según la edad de los pacientes

Variable	 Total	 Sin diabetes	 Con diabetes	 p
	 (n = 4495)	  (n = 3145)	  (n = 1350)	

Mortalidad hospitalaria, n (%)	 27 (0,60)	 20 (0,64)	 7 (0,52)	 0,798

Fallo cardíaco, n (%)	 41 (0,91)	 23 (0,73)	 18 (1,33)	 0,076

Reoperación por sangrado, n (%)	 69 (1,55)	 57 (1,83)	 12 (0,90)	 0,031

Complicaciones hemodinámicas, n (%)	 375 (8,34)	 261 (8,30)	 114 (8,44)	 0,918

Infarto agudo de miocardio, n (%)	 47 (1,05)	 35 (1,12)	 12 (0,90)	 0,609

Fibrilación auricular, n (%)	 552 (12,3)	 360 (11,5)	 192 (14,2)	 0,011

Insuficiencia renal con diálisis, n (%)	 34 (0,76)	 21 (0,67)	 13 (0,96)	 0,392

Complicaciones neurológicas, n (%)	 51 (1,13)	 29 (0,92)	 22 (1,63)	 0,057

ACV con secuelas, n (%)	 12 (0,27)	 8 (0,25)	 4 (0,30)	 0,763

Infección mediastinal, n (%)	 53 (1,18)	 23 (0,73)	 30 (2,22)	 <0,001

Insuf, Respiratoria (ARM), n (%)	 65 (1,46)	 51 (1,63)	 14 (1,05)	 0,173

ACV: accidente cerebrovascular; ARM: asistencia respiratoria mecánica

Tabla 2. Proporción de complicaciones entre diabéticos y no diabéticos
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Pacientes en riesgo
	 No Diab / IMC >30	 2350	 1888	 1598	 1281	 959	 711	 512	 346	 218	 112	 22
	 No Diab / IMC ≥30	  795	 628	 519	 407	 294	 211	 160	 115	 65	 28	 7
	 No Diab / IMC <30	 830	 645	 514	 371	 250	 172	 114	 74	 47	 23	 6
	 No Diab / IMC ≥30	 520	 402	 312	 237	 161	 95	 68	 42	 21	 13	 3

No Diab / IMC <30	 No Diab / IMC ≥30

Diab / IMC <30	 Diab / IMC ≥30

Fig. 3. Gráfico de supervivencia según la presencia de obesidad y diabetes

Fig. 2. Gráfico de supervivencia según la función ventricular

presentaron una elevada supervivencia alejada, con 
un 60% de los pacientes de 65 años o menos vivos a 20 
años. Se identificó a la disfunción ventricular grave y 
la diabetes como predictores de mayor mortalidad en 
el seguimiento, no así la presencia de obesidad como 
predictor aislado. Varios estudios observacionales y 
meta-análisis han sugerido que el uso de DM ofrece 

una mayor supervivencia en comparación con el uso 
de una sola mamaria. (15,16) El estudio ART evaluó 
los resultados a 10 años y no encontró diferencias 
significativas en la supervivencia. Sin embargo, este 
resultado ha sido objeto de críticas por múltiples ra-
zones: crossover elevado, técnica heterogénea entre 
centros, y alta tasa de uso de otros injertos arteriales 
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Diab: diabetes; IMC: índice de masa corporal
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en ambos grupos, lo que diluyo las diferencias. (17,18) 
La baja adopción observada con la utilización de DM a 
pesar de sus beneficios, podría atribuirse a la comple-
jidad y duración prolongada de la cirugía con injertos 
arteriales, así como al mayor riesgo de complicaciones, 
como infecciones de la herida esternal. 

Este estudio representa nuestra experiencia de más 
de 20 años, con el uso exclusivo de CRM con DM y sin 
CEC, con la utilización de ambos injertos en forma de 
T, según la descripción original de Tector et al. (19) 
Cabe destacar que la adopción de este tipo de técnica 
de CRM fue producto de un proceso evolutivo a través 
de los años, intentando desarrollar un procedimiento 
de baja morbilidad (sin CEC y extubación en quirófano) 
con el uso de conductos con comprobada permeabilidad 
alejada (DM). En nuestra serie inicial evaluamos la 
factibilidad técnica, los resultados hospitalarios y el 
grado de permeabilidad temprana de los injertos arte-
riales según esta configuración. (20) En una segunda 
etapa realizamos estudios comparativos con el grupo de 
pacientes con CRM con una mamaria más puentes ve-
nosos:  los pacientes con DM y sin CEC presentaron una 
mayor supervivencia alejada. (21) También analizamos 
la supervivencia alejada con la utilización de estas dos 
técnicas de CRM en pacientes mayores de 70 años, con 
mejores resultados en el grupo de pacientes con DM 
y sin CEC. (22) La utilización de la revascularización 
sin CEC permitió evitar la manipulación aórtica, re-
duciendo la incidencia de morbilidades postoperatorias 
como el accidente cardiovascular (ACV). En un reciente 
metaanálisis de todos los estudios disponibles se demos-
tró que el riesgo de ACV postoperatorio, mortalidad, 
insuficiencia renal, fibrilación auricular, sangrado y 
duración de la estancia en sala de recuperación fue 
menor con la técnica de revascularización con DM y sin 
CEC, sin manipulación aórtica, en la cual se evita por 
completo la tracción y el clampeo de la aorta ascenden-
te. (23) Creemos que la baja mortalidad y morbilidad 
postoperatorias reportada en nuestra serie obedece en 
gran medida al empleo de esta técnica. 

El límite de edad para el beneficio del uso de DM ha 
sido objeto de debate. Mohammadi et al. demostraron 
recientemente que el beneficio en la supervivencia con 
el uso de DM u otros conductos arteriales, se pierde en 
pacientes mayores de 60 años. (24) En nuestro estudio, 
los pacientes mayores de 65 años de edad tuvieron una 
menor supervivencia alejada con el uso de DM siendo la 
edad un predictor independiente. La disfunción sistólica 
grave del VI en el contexto de una enfermedad coronaria 
significativa sigue siendo un potente predictor de mal 
pronóstico. El ensayo aleatorizado STICH ha informado 
de manera consistente que la CRM mejora la tasa de 
supervivencia y reduce la tasa de mortalidad cardio-
vascular en pacientes con disfunción ventricular grave. 
(25) Ikeda et al. reportan, en una serie de pacientes con 
CRM con DM y sin CEC, con disfunción ventricular 
grave (FEVI  promedio 24,8%) seguidos a 10 años, una 
baja mortalidad hospitalaria (1,65%) y una mejoría en 
la función ventricular en el 75,2% de los casos. En el 

seguimiento alejado identificaron a la FEVI < 30% y 
el no uso de DM como predictores independientes de 
muerte y de eventos cardiacos. (26) En nuestra serie se 
identificó la disfunción ventricular grave como predictor 
independiente de muerte en el seguimiento, no así la 
disfunción ventricular moderada.

La diabetes duplica el riesgo de enfermedad cardio-
vascular y aproximadamente el 75% de las muertes en 
pacientes diabéticos se deben a enfermedad coronaria. 
(27) La supervivencia a largo plazo de los pacientes 
diabéticos es menor; la diabetes es un predictor indepen-
diente de mortalidad a largo plazo después de la CRM. 
(28) La diabetes tipo 2 presenta un patrón anatómico 
difuso de enfermedad coronaria con progresión rápida, 
lesiones con diámetros luminales más pequeños y con 
más comorbilidad extracardíaca; en este escenario la 
cirugía sin CEC sería una opción con baja morbilidad. 
(29) Renner et al. reportaron que la CRM sin CEC 
se asocia con menor mortalidad y mejores resultados 
postoperatorios en pacientes diabéticos al comparar 
355 pacientes diabéticos sometidos a CRM sin CEC y 
502 sometidos a CRM con CEC; la primera se asoció 
con una tasa significativamente menor de mortalidad 
a 30 días, menos complicaciones postoperatorias, y una 
disminución significativa de la mortalidad a los 6 meses 
y al año.(30) Srinivasan et al. informaron en su estudio 
ajustado por puntaje de propensión que la incidencia 
de accidente cerebrovascular fue seis veces mayor, y el 
riesgo de insuficiencia renal fue 2,3 veces mayor en el 
grupo de CRM con CEC en comparación con el grupo 
sin CEC.(31) La utilización de ambas arterias mamarias 
internas, injertos arteriales por excelencia, se relaciona 
con una baja necesidad de reintervención y cuando su 
extracción es en forma esqueletizada, se disminuye el 
riesgo de posibles infecciones profundas del esternón, 
sobre todo en pacientes diabéticos. (32) Park et al., en un 
estudio con CRM sin CEC en forma exclusiva, demostra-
ron que la diabetes no fue un factor de riesgo en cuanto 
a resultados tempranos ni a largo plazo. (33) En nuestro 
estudio la diabetes fue un predictor independiente de 
menor supervivencia alejada, y los pacientes diabéticos 
presentaron mayor incidencia de mediastinitis. Hasta la 
fecha, la evidencia sobre la relación entre la obesidad y 
los resultados luego de la revascularización ha mostrado 
datos contradictorios. Esto se debe al menos en parte 
a criterios heterogéneos para definir la obesidad, y a la 
variabilidad en los resultados evaluados. Terada et al. 
evaluaron las asociaciones del IMC con la mortalidad 
a corto, mediano y largo plazo después de la CRM en 
pacientes con distintos niveles de riesgo anatómico 
coronario y diabetes mellitus. Hubo menor mortalidad 
a mediano y largo plazo en el grupo de pacientes con 
sobrepeso, pero sin diferencias en la mortalidad en los 
grupos con obesidad después de CRM. (34) En nuestro 
estudio se exploró la interrelación de diabetes y el IMC, 
y su impacto en la sobrevida alejada. Los pacientes 
con diabetes presentaron mayor riesgo de mortalidad 
alejada, cualquiera fuera el IMC. En contraste, el grupo 
sin diabetes, pero con IMC ≥30 presentó un menor 
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riesgo de mortalidad, esto último ha sido definido por 
diferentes grupos quirúrgicos como “paradoja de la 
obesidad”. (35)  

Fortalezas y limitaciones del estudio
Entre las mayores fortalezas del estudio debemos 
citar que de esta es una de las cohortes de pacientes 
intervenidos con la técnica CRM con DM y sin CEC 
de mayor tamaño reportado, permitiendo generar 
evidencia sobre el impacto terapéutico de este tipo de 
cirugía. En segundo lugar, el seguimiento a 20 años 
nos permitió evaluar la supervivencia alejada global 
e investigar los resultados a largo plazo según grupos 
de pacientes con distintas características basales. 
Finalmente, todo el staff médico realiza el mismo pro-
cedimiento quirúrgico, lo que permitió incluir a todos 
los pacientes ingresados con enfermedad coronaria de 
múltiples vasos, reduciendo de esta manera potencial 
sesgo de selección. 

Sin embargo, nuestros resultados deben interpre-
tarse en el contexto de varias limitaciones. Primero, es 
un estudio retrospectivo y sin un grupo comparativo. 
Si bien en nuestra experiencia comparativa publicada 
se demostró el beneficio en supervivencia alejada con 
el empleo de esta técnica, la intención de este estudio 
fue la de comunicar el impacto terapéutico de la CRM 
exclusiva con DM y sin CEC en un seguimiento muy 
alejado identificando predictores independientes. La 
naturaleza observacional de nuestro estudio ofrece da-
tos del mundo real, y solo puede proporcionar evidencia 
de asociación, no de causalidad. En segundo lugar, al 
ser un estudio unicéntrico se limita la generalización 
de estos resultados. Por último, aunque controlamos 
por las variables de confusión disponibles, no puede 
descartarse la presencia de confusión residual no in-
cluida en nuestro análisis. 

CONCLUSIÓN

Este estudio representa una de las cohortes más gran-
des de CRM con DM y sin CEC con un seguimiento a 
largo plazo (20 años). Los pacientes con DM menores de 
65 años presentaron una supervivencia del 60% a los 20 
años. En relación a los predictores de mortalidad, obser-
vamos que, si bien la disfunción ventricular moderada 
y la obesidad no fueron predictores independientes, si 
lo fueron la disfunción grave y la diabetes. 
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MATERIAL SUPLEMENTARIO

Tabla S1. Proporción de datos perdidos

Descripción	 % datos perdidos

Sexo femenino	 0,00

Índice de masa corporal 	 9,52

Edad	 0,00

Cirugía de urgencia	 0,00

FEVI intraoperatoria (valor continuo)	 11,20

FEVI normal o levemente reducida	 11,20

FEVI moderadamente o severamente reducida	 11,20

Antecedente de infarto agudo de miocardio 	 3,97

Antecedente de angioplastia coronaria 	 3,97

Antecedente de arritmia supraventricular	 5,09

Antecedente de estenosis carotídea	 3,99

Antecedente de aneurisma de aorta abdominal	 3,97

Antecedentes respiratorios	 7,34

ACV previo	 4,77

Patología renal previa	 6,40

Hipertensión arterial 	 3,97

Dislipemia	 3,97

Tabaquismo	 4,22

Diabetes	 5,76

Antecedentes familiares de cardiopatía	 3,97

Angina estable como cuadro clínico	 6,78

Angina inestable como cuadro clínico	 4,39

Dolor anginoso en las últimas 48 horas	 4,37

IAM como cuadro clínico	 4,37

Insuficiencia cardíaca como cuadro clínico	 4,37

Síncope como cuadro clínico	 3,97

Balón de contrapulsación previo	 3,97

Uso de AAS preoperatorio	 8,48

Uso de estatinas preoperatorias	 8,61

Total, de puentes con arterias	 0,00

Total de puentes con mamaria izquierda 	 0,00

Total, de puentes con mamaria derecha 	 0,00

FEVI: fracción de eyección ventricular izquierda
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RESUMEN

Introducción: La rehabilitación cardíaca (RCV) es una intervención fundamental de la prevención secundaria cardiovascular, 
con impacto demostrado en la reducción de la mortalidad, las reinternaciones, la mejora de la capacidad funcional y la calidad 
de vida. Sin embargo, su implementación y disponibilidad presentan una marcada heterogeneidad a nivel global y regional. 
Objetivo: El Registro Nacional de Centros de Rehabilitación Cardiovascular (RENACER-CV) tuvo como objetivo describir la 
situación actual de la RCV en Argentina, caracterizando la distribución geográfica, los recursos disponibles, las modalidades 
de atención y los aspectos organizacionales de los centros. 
Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal mediante una encuesta estructurada dirigida a los 
referentes institucionales de centros de RCV de todo el país entre julio y agosto de 2025. El relevamiento incluyó caracte-
rísticas institucionales, distribución regional, recursos humanos, fases de rehabilitación ofrecidas, modalidades de atención 
(presencial y remota), volumen de pacientes atendidos, patologías prevalentes, equipamiento y herramientas de evaluación 
funcional. El análisis se efectuó mediante estadística descriptiva. 
Resultados: Se identificaron 74 centros de RCV, de los cuales 59 respondieron la encuesta. El 69,4 % se concentró en la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires y la provincia de Buenos Aires. El 84,7 % de los centros contó con supervisión médica permanente 
y el 59,3 % con kinesiólogos especializados. La mayoría desarrolló programas de fase II (79,6 %) y fase III (93,2 %). El número 
promedio anual de pacientes fue de 278, con amplia variabilidad entre centros. La telerehabilitación se implementó en el 
13,5 % de las instituciones al momento del relevamiento. 
Conclusión: El RENACER-CV muestra que Argentina dispone de una red activa de centros de RCV, aunque con importantes 
desigualdades territoriales, organizacionales y de acceso. La expansión de programas en regiones con menor cobertura y el 
fortalecimiento de modalidades híbridas y de telerehabilitación representan prioridades estratégicas para mejorar la equidad 
y la calidad de la atención cardiovascular.

Palabras clave: Rehabilitación cardíaca - Registros de salud - Desigualdades en la atención de la salud

ABSTRACT

Background: Cardiovascular rehabilitation (CVR) is a fundamental intervention in cardiovascular secondary prevention, with 
a proven impact on reducing mortality and rehospitalizations, as well as improving functional capacity and quality of life. 
However, its implementation and availability show marked heterogeneity at global and regional levels. 
Objective: The National Registry of Cardiovascular Rehabilitation Centers (RENACER-CV) aimed to describe the current 
status of CVR in Argentina, characterizing the geographic distribution, available resources, care modalities, and organiza-
tional aspects of the centers. 
Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted using a structured survey administered to institutional rep-
resentatives of CVR centers nationwide between July and August 2025. The survey included institutional characteristics, 
regional distribution, human resources, rehabilitation phases offered, care delivery models (on site and remote), volume 
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of patients treated, prevalent diseases, equipment, and functional assessment tools. The analysis was performed using de-
scriptive statistics. 
Results: Seventy-four CVR centers were identified, of which 59 responded to the survey. The Autonomous City of Buenos Aires 
and the Province of Buenos Aires concentrated 69.4% of centers. Permanent medical supervision was available in 84.7% of 
centers, and 59.3 % had specialized kinesiologists. Most centers offered Phase II (79.6%) and Phase III (93.2%) programs. 
The mean annual number of patients enrolled was 278, with wide inter-center variability. At the time of the survey, 13.5% of 
centers reported implementing telerehabilitation programs.
Conclusions: RENACER-CV shows the availability of an active network of cardiac rehabilitation centers in Argentina, re-
vealing an effective national network but also substantial geographic, organizational and access disparities. Expanding CVR 
programs in underserved regions and strengthening hybrid and telerehabilitation strategies should be considered key priori-
ties to improve equity and quality of cardiovascular prevention.

Keywords: Cardiac rehabilitation - Health registries - Health care disparities

INTRODUCCIÓN

La rehabilitación cardiovascular (RCV) es una inter-
vención de eficacia demostrada dentro del continuo 
asistencial de la prevención secundaria cardiovascular 
y el control de los factores de riesgo, con impacto en 
la reducción de la mortalidad y de las reinternacio-
nes. Los pacientes que adhieren a estos programas 
mejoran su capacidad funcional y su calidad de vida, 
incrementan su capacidad para trabajar y/o mante-
nerse activos, alcanzan mayor autonomía y, en conse-
cuencia, reducen la necesidad de cuidados especiales, 
la discapacidad y la pérdida de productividad social, 
ello expresad0 en menor ausentismo laboral, menor 
costo social y mayor participación económica. (1-5) 
A pesar de estos beneficios, la implementación de los 
programas de RCV presenta una marcada heteroge-
neidad en su desarrollo y disponibilidad a nivel global, 
condicionada por factores económicos, organizacionales 
y de acceso a la atención. (6-8)

En este contexto, el Consejo de Cardiología del Ejer-
cicio de la Sociedad Argentina de Cardiología (SAC), 
en conjunto con el Área de Políticas de Salud y con la 
coordinación metodológica y el análisis estadístico del 
Área de Investigación, se propuso realizar un releva-
miento actualizado de los centros de RCV del país. Esta 
iniciativa, denominada Registro Nacional de Centros de 
Rehabilitación Cardiovascular (RENACER-CV), tuvo 
como objetivo describir las características organiza-
tivas, la cobertura geográfica, los recursos humanos, 
las modalidades de atención y el equipamiento de los 
centros de RCV, así como identificar oportunidades de 
mejora y desarrollo regional.

MATERIAL Y MÉTODOS

En primer lugar, se relevó la existencia de centros de 
RCV en el país, tomando como punto de partida el rele-
vamiento previo realizado por el Consejo de Cardiología 
del Ejercicio de la SAC en 2019, complementado con 
la consulta a cardiólogos de cada provincia. A los fines 
del presente registro, se definió como centro de RCV a 

toda institución pública o privada que declarara ofrecer 
programas estructurados de RCV basados en ejercicio 
físico supervisado, con la participación de al menos un 
profesional de la salud, y destinados a pacientes con 
enfermedad cardiovascular en cualquiera de sus fases 
evolutivas. En una etapa inicial del relevamiento, se 
priorizó la identificación de centros que contaran 
con un referente o director médico responsable del 
programa. Posteriormente, y con el objetivo de lograr 
una caracterización más exhaustiva de la oferta real de 
RCV a nivel nacional, se amplió el criterio de inclusión 
para incorporar centros coordinados por profesiona-
les de kinesiología u otras disciplinas afines, aunque 
desarrollaran exclusivamente programas de fase IV.  
La inclusión en el registro no implicó la verificación 
externa del cumplimiento de criterios formales de 
acreditación ni de estándares internacionales, y la 
información relevada se basó en el autorreporte de los 
centros participantes.

Posteriormente, se llevó a cabo un estudio des-
criptivo de corte transversal mediante una encuesta 
estructurada enviada a los referentes institucionales 
de los centros de todo el país entre julio y agosto de 
2025. El cuestionario incluyó interrogantes orientados 
a explorar las características institucionales, la cober-
tura geográfica y la distribución regional, el recurso 
humano disponible (profesionales médicos, kinesiólo-
gos, profesores de educación física, técnicos, personal 
de enfermería, nutricionistas y especialistas en salud 
mental, entre otros), los tipos de programas ofrecidos 
(fase I o intrahospitalaria: movilización temprana; fase 
II: rehabilitación supervisada; fase III: transición o 
mantenimiento supervisado; fase IV: mantenimiento a 
largo plazo, que comienza una vez finalizadas las fases 
supervisadas), las modalidades de atención, el volumen 
de pacientes atendidos, las patologías prevalentes, así 
como el equipamiento y las herramientas de evaluación 
funcional.

Los datos fueron analizados por el Área de Inves-
tigación de la SAC mediante estadística descriptiva, 
incluyendo frecuencias, porcentajes y medidas de 
tendencia central. 
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RESULTADOS

Se identificaron 74 centros en todo el territorio argen-
tino. Se recibieron 59 respuestas completas provenien-
tes de centros públicos y privados, distribuidos de la 
siguiente manera: Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
y Provincia de Buenos Aires 69,4 % (41 centros), Re-
gión Centro 10,1 % (6 centros), Región Cuyo 6,7 % (4 
centros), Región Patagónica 6,7 % (4 centros), Región 
NOA (noroeste argentino) 5 % (3 centros) y Región 
NEA (noreste argentino) 1,7 % (1 centro). (Figura 1)

El 84,7 % de los centros contaba con supervisión 
médica permanente durante las sesiones y el 59,3 % 

disponía de kinesiólogos especializados en RCV. Entre 
otros profesionales frecuentemente integrados a los 
equipos se incluyeron profesores de educación física 
(61 %), nutricionistas (55,9 %), psicólogos (37,2 %), 
personal de enfermería (22 %) y técnicos en prácticas 
cardiológicas (22 %).

En relación con las fases de rehabilitación, el 79,6 % 
de los centros (n=47) desarrollan programas de fase II, 
el 93,2 % (n=55) de fase III, y de los centros que poseen 
internación (n=30), el 56 % (n=17) realiza programas 
de fase I hospitalaria.

Durante el período de aislamiento por COVID-19, 
el 35,6 % de los centros (n=21) implementó sesiones 

Fig. 1. Distribución del número de centros de RCV por provincia. Ciudad Autónoma de Buenos Aires: barrios de Villa del Parque, Reco-
leta (3), Parque Chas, Caballito (3), Monserrat, Palermo (4), Balvanera, Belgrano (2); Provincia de Buenos Aires: Cañuelas, Ramos Mejía, 
El Palomar, Lomas de Zamora, Pergamino, Tigre, San Nicolás, Adrogué, Bahía Blanca (2), San Bernardo, Morón, Quilmes, La Matanza, 
Luján, Chivilcoy, Lanús, La Plata (2), Villa Bosch, Laprida, Ensenada, Berisso, Olavarría, San Justo; Catamarca: San Fernando del Valle; 
Córdoba: Villa María y Córdoba capital; Corrientes: Ciudad de Corrientes; Entre Ríos: Paraná; Mendoza: San Rafael; Rio Negro: Bariloche 
San Luis: Merlo; Santa Cruz: El Calafate; Santa Fe: Rafaela, Rosario (2); Tucumán: San Miguel de Tucumán;Tierra del Fuego: Ushuaia. 
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de RCV en modalidad virtual. Al momento del rele-
vamiento, el 13,5 % (n=8) de los centros reportó la 
implementación de modalidades de tele-rehabilitación.

El número promedio anual de pacientes ingresados 
a programas de RCV fue de 278, con una marcada 
variabilidad entre centros (rango: 4-4500). 

Las patologías más frecuentemente atendidas, ex-
presadas como porcentaje de centros que reportaron in-
cluirlas dentro de sus programas, fueron la enfermedad 
coronaria (96,6 %), la insuficiencia cardíaca (94,9 %), 
el posoperatorio de cirugías valvulares (89,8 %), los 
pacientes con dispositivos implantables (72,8 %) y la 
enfermedad vascular periférica (69,4 %).

En relación con la cobertura del servicio, de los 59 
centros relevados, el 54,2 % presenta un sistema de 
cobertura mixto. Dentro de este grupo, el 44,1 % son 
centros privados, financiados mediante obras sociales, 
medicina prepaga y aportes particulares, mientras que 
el 10,2 % corresponde a centros públicos que, además 
del financiamiento estatal, reciben aportes de obras 
sociales y prepagas. Además, el 18,6 % de los centros 
depende, exclusivamente, del sistema de salud pública, 

otro 18.6 % recibe, únicamente, aportes particulares 
de los pacientes, el 5,1 % corresponde a instituciones 
pertenecientes a obras sociales sindicales, y el 3.4 % de 
los centros no aportó información al respecto.

La mayoría de los centros reportó realizar evaluacio-
nes clínicas estructuradas, destacándose el manejo de 
factores de riesgo cardiovascular (93,2 %), la entrevista 
de admisión (89,8 %) y la prueba de esfuerzo (88,1 %). 
Las evaluaciones funcionales y nutricionales estuvieron 
disponibles en aproximadamente dos tercios de los 
centros, mientras que la medición directa del consumo 
de oxígeno fue poco frecuente (22 %). (Figura 2) 

Las intervenciones educativas y recreativas com-
plementarias presentaron una menor implementación. 
Entre ellas, las más frecuentemente reportadas fueron 
los deportes y la meditación (16,9 %), seguidas por el 
yoga (13,5 %). En contraste, prácticas como el tai chi 
y la cocina saludable mostraron una adopción conside-
rablemente menor (3,4 % y 6,8 %, respectivamente).

El 56 % de los centros (n=33) considera que es im-
prescindible contar con una prueba de esfuerzo (con o 
sin imágenes) para comenzar las sesiones de ejercicio. 

Fig. 2. Prácticas y estrategias de seguimiento implementadas. Los valores se expresan como porcentaje de centros que reportaron imple-
mentar cada práctica. FRCV: factores de riesgo cardiovascular; VO

2
: consumo de oxígeno.
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DISCUSIÓN 

Los resultados del registro RENACER-CV reflejan una 
realidad consistente con la descrita en relevamientos 
previos, tanto nacionales como internacionales: la RCV 
se consolida como una estrategia esencial y costo-efectiva 
dentro del continuo de cuidados cardiovasculares, aunque 
persisten brechas relevantes en su implementación y 
accesibilidad. (9-11) La evidencia acumulada demuestra 
de forma robusta que los programas de RCV reducen la 
mortalidad, mejoran la capacidad funcional y optimizan 
la calidad de vida en pacientes con enfermedad cardio-
vascular, (12-14) hallazgos confirmados por metaanálisis 
contemporáneos incluso en la era actual de terapias 
farmacológicas e intervencionistas avanzadas. (15) En 
concordancia, las guías internacionales de prevención car-
diovascular otorgan una recomendación de clase I para la 
participación en programas estructurados de RCV. (16,17)

A diferencia de relevamientos nacionales previos, 
el RENACER-CV aporta una actualización integral del 
estado de la RCV en Argentina en el escenario post-
pandemia, incorporando por primera vez información 
sistematizada sobre la implementación de modalidades 
de telerehabilitación y modelos híbridos de atención. 
Asimismo, el registro profundiza la caracterización de 
los esquemas de cobertura y financiamiento, así como 
de los recursos humanos y prácticas efectivamente 
disponibles en los centros, aspectos de particular 
relevancia para la planificación sanitaria. Estos ele-

mentos permiten no sólo describir la disponibilidad de 
programas de RCV, sino también identificar brechas 
organizacionales y oportunidades concretas de mejora 
en un contexto dinámico y cambiante.

Al igual que lo observado en otros países de ingresos 
bajos y medianos, el registro evidencia en Argentina 
una distribución geográfica marcadamente desigual de 
los centros de RCV, con una fuerte concentración en la 
provincia de Buenos Aires y en la Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires. El resto del país presenta una oferta 
significativamente menor, con varias jurisdicciones 
sin programas formales registrados, lo que pone de 
manifiesto una inequidad territorial que limita el 
acceso efectivo a esta intervención, tal como ha sido 
señalado en informes latinoamericanos previos. (18,19) 
La caracterización según el tamaño poblacional del 
área de influencia refuerza esta observación (Figura 
3). La gran mayoría de los centros (84,7 %) se locali-
zan en ciudades de más de 100 000 habitantes, lo que 
confirma que la RCV continúa siendo una prestación 
fuertemente asociada a entornos urbanos, con mayor 
infraestructura sanitaria y disponibilidad de recursos 
humanos especializados. En contraste, la presencia de 
centros en municipios pequeños o contextos rurales es 
mínima, lo que representa una barrera estructural rele-
vante para amplios sectores de la población. De hecho, 
solo 1,7 % de los centros se localizan en municipios de 
menos de 10 000 habitantes, y el porcentaje total en 
áreas de menos de 50 000 habitantes no supera el 12 %). 

Fig. 3. Proporción de centros de RCV según habitantes

CABA:Ciudad autónoma de Buenos Aires
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La distancia geográfica, la dificultad para el traslado y 
la menor oferta de servicios cercanos afectan negativa-
mente la continuidad del tratamiento, la adherencia y, 
en última instancia, los resultados clínicos. 

Este escenario no es exclusivo de Argentina. En Bra-
sil, estudios nacionales han documentado una marcada 
heterogeneidad regional, con concentración de centros en 
áreas urbanas y un déficit pronunciado en las regiones 
Norte y Nordeste. (20,21) En Colombia, se ha descrito 
un panorama similar, con predominio de programas en 
grandes ciudades y brechas persistentes en zonas rurales 
e intermedias. (22) En Chile, si bien se observan avances 
en la integración de la RCV dentro del sistema público, 
persisten desafíos organizativos y de cobertura territorial. 
(23) Estas tendencias han sido destacadas en revisiones 
regionales que identifican como obstáculos comunes el 
financiamiento insuficiente, la inequidad territorial y la 
falta de estandarización de procesos. (18)

A las barreras geográficas se suman limitaciones 
económicas y de cobertura sanitaria, que emergen como 
un factor adicional de inequidad. Los datos del registro 
señalan que la falta de cobertura médica constituye una 
de las principales causas que limitan la participación 
en programas de RCV. Los pacientes que cuentan con 
obra social, prepaga o recursos para afrontar los costos 
de manera particular presentan mayor posibilidad de 
acceso, mientras que la oferta de programas dentro 
del sistema público resulta insuficiente para cubrir la 
demanda de la población que depende exclusivamente 
de este subsistema. Esta situación refuerza el carácter 
inequitativo del acceso a la RCV y subraya la necesi-
dad de políticas sanitarias orientadas a fortalecer la 
provisión pública y los mecanismos de financiamiento.

Otro aspecto relevante identificado por RENACER-
CV es la heterogeneidad en la dotación de recursos 
humanos, el equipamiento y las modalidades de trabajo 
de los centros. Si bien una proporción considerable 
cumple con estándares internacionales básicos, se 
observa una menor integración de componentes psi-
cosociales y nutricionales, aspectos fundamentales 
para una RCV verdaderamente multidisciplinaria y 
centrada en el paciente. Este hallazgo coincide con lo 
descrito en otros relevamientos regionales y señala un 
área concreta de mejora. (18)

En este contexto, la adopción progresiva de modali-
dades híbridas y de telerehabilitación emerge como una 
oportunidad estratégica. Si bien su implementación 
actual es aún limitada, la experiencia durante la pan-
demia y la evidencia internacional sugieren que estos 
modelos pueden contribuir a mejorar la accesibilidad, la 
adherencia y la eficiencia del sistema, particularmente 
en países con amplia extensión territorial y marcada 
heterogeneidad poblacional. (24-27) 

Desde la perspectiva de la planificación sanitaria, 
los hallazgos del RENACER-CV aportan información 
estratégica para orientar decisiones de política pública 
y gestión del sistema de salud. La concentración geo-
gráfica de los centros, la heterogeneidad en la cobertura 
y la limitada disponibilidad de programas en regiones 

de menor densidad poblacional señalan la necesidad 
de priorizar la expansión de la RCV dentro del sistema 
público y de promover mecanismos de financiamiento 
que garanticen un acceso equitativo. Asimismo, la carac-
terización de los recursos disponibles permite orientar la 
definición de estándares mínimos de calidad y procesos 
de acreditación. En este escenario, tal como se abordó 
previamente, el fortalecimiento de modelos híbridos y 
de telerehabilitación surge como una estrategia viable 
para reducir barreras geográficas y optimizar el uso de 
recursos. El desarrollo de una red nacional articulada 
de RCV, integrada a los distintos subsistemas de salud, 
podría contribuir de manera sustantiva a mejorar los re-
sultados cardiovasculares y la eficiencia del sistema. (28) 

Limitaciones del estudio
Cabe destacar que un porcentaje reducido de centros, 
identificados a través de otras sociedades científicas 
de cardiología, declinó su participación en la encuesta, 
lo que constituye una limitación para la representati-
vidad completa del universo de instituciones; en este 
sentido, la participación voluntaria y la menor inclusión 
de instituciones no afiliadas a la SAC podrían haber 
generado sesgos de selección, que deben considerarse 
al interpretar los resultados.

Consideraciones éticas
El presente estudio se desarrolló conforme a los prin-
cipios éticos de la Declaración de Helsinki (29) y sus 
modificaciones posteriores. Se trató de un estudio 
observacional, descriptivo y transversal, basado en 
una encuesta institucional, sin recolección de datos 
clínicos individuales ni información identificatoria 
de pacientes. Por tal motivo, no fue necesaria la ob-
tención de consentimiento informado individual. La 
participación de los centros fue voluntaria y los datos 
fueron analizados de manera agregada, garantizando 
la confidencialidad de la información. El protocolo fue 
evaluado y aprobado por el Área de Investigación de 
la Sociedad Argentina de Cardiología.

CONCLUSIÓN

El registro RENACER-CV permitió obtener una visión 
actualizada y representativa de la disponibilidad de 
RCV en Argentina, identificando patrones regionales, 
desigualdades territoriales y aspectos organizacionales 
relevantes para la planificación sanitaria.

La articulación progresiva de una red nacio-
nal de centros de RCV, la expansión de progra-
mas en regiones con menor cobertura y la con-
solidación de estrategias de telerehabilitación 
constituyen prioridades para los próximos años. 
El Consejo de Cardiología del Ejercicio junto con el 
Área de Políticas de Salud reafirman su compromiso 
con la promoción de políticas, estándares y acciones de 
formación profesional orientadas a mejorar la calidad y 
la equidad de la RCV en nuestro país, y con el impulso 
de redes de trabajo colaborativo con otras sociedades car-
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diológicas y actores del sistema de salud, como estrategia 
clave para favorecer un desarrollo integrado, sostenible 
y alineado con las recomendaciones internacionales.

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

(Véanse formularios de conflicto de intereses de los 
autores en la Web).
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RESUMEN

Introducción: La cardiopatía amiloidótica por transtiretina (CA-TTR) es una entidad cuyo diagnóstico es cada vez más fre-
cuente. Se han descripto diferencias en la presentación clínica y en la evolución según el sexo, sin embargo, no contamos con 
información local que describa estas diferencias.
Objetivo: Definir las diferencias en la presentación clínica, las características imagenológicas al diagnóstico y la evolución de 
pacientes con diagnóstico de CA-TTR según el sexo.
Materiales y métodos: Estudio de cohorte retrospectivo, multicéntrico (dos centros); que incluyó pacientes con diagnóstico de 
CA-TTR entre 2010 y 2025. Las variables clínicas, electrocardiográficas e imagenológicas al momento del diagnóstico, así como 
los eventos durante el seguimiento, se obtuvieron a partir de la historia clínica electrónica institucional. Se compararon las 
características basales entre hombres y mujeres mediante pruebas estadísticas apropiadas. Se realizaron curvas de Kaplan-
Meier para estimar la incidencia de mortalidad por cualquier causa, internaciones por insuficiencia cardíaca y un punto final 
combinado de ambos eventos.
Resultados: Se incluyeron 186 pacientes, 153 hombres (82,2 %) y 33 mujeres (17,8 %). Las mujeres fueron diagnosticadas a 
mayor edad (83 vs. 80 años; p = 0,042). En el ecocardiograma basal, presentaron menor espesor septal y de la pared posterior 
(14,8 vs. 16,9 mm; p = 0,020 y 12,7 vs. 14,3 mm; p = 0,005, respectivamente) en comparación con los hombres. En la reso-
nancia magnética cardíaca (n = 108), las mujeres mostraron mayor fracción de eyección del ventrículo izquierdo y derecho 
(62 % vs. 50 %; p = 0,031 y 56 % vs. 47 %; p = 0,011, respectivamente) y menor espesor parietal máximo (16,4 mm vs. 18,7 
mm; p = 0,013). Durante una mediana de seguimiento de 725,5 días (rango intercuartílico, RIC, 342,5-1220), no se observaron 
diferencias estadísticamente significativas en la mortalidad ni en internaciones por insuficiencia cardíaca entre ambos sexos.
Conclusiones: En esta cohorte nacional de pacientes con CA-TTR, las mujeres fueron diagnosticadas a mayor edad y presen-
taron menor compromiso miocárdico estructural y funcional al momento del diagnóstico. Sin embargo, estas diferencias no 
se tradujeron en un impacto significativo en la evolución clínica durante el seguimiento.
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ABSTRACT

Background: Transthyretin cardiac amyloidosis (ATTR-CA) is an increasingly diagnosed disease. Sex-related differences in 
clinical presentation and disease progression have been described; however, we lack local data identifying these differences.
Objective: The aim of this study was to describe sex-related differences in clinical presentation, imaging characteristics at 
diagnosis, and disease progression in patients diagnosed with ATTR-CA.
Methods: A retrospective, multicenter (two centers) cohort study was conducted including patients diagnosed with ATTR-CA 
between 2010 and 2025. Clinical, electrocardiographic, and imaging variables at the time of diagnosis, as well as events dur-
ing follow-up, were obtained from institutional electronic medical records. Baseline characteristics were compared between 
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men and women using appropriate statistical tests. Kaplan-Meier curves were built to estimate the incidence of all-cause 
mortality, hospitalizations for heart failure, and a composite endpoint of both events.
Results: A total of 186 patients were included: 153 men (82.2%) and 33 women (17.8%). Women were diagnosed at an older 
age (83 vs. 80 years; p=0.042) and had thinner septal and posterior wall thicknesses (14.8 vs. 16.9 mm; p=0.020 and 12.7 vs. 
14.3 mm; p=0.005, respectively) on baseline echocardiography compared with men. On cardiac magnetic resonance imaging 
(n=108), women had higher left and right ventricular ejection fractions (62% vs. 50%; p=0.031 and 56% vs. 47%; p=0.011, 
respectively) and lower maximum wall thickness (16.4 mm vs. 18.7 mm; p=0.013). During a median follow-up of 725.5 days 
(interquartile range, IQR, 342.5–1220), no statistically significant differences in mortality or hospitalizations for heart failure 
were observed between the two sexes.
Conclusions: In this national cohort of patients with ATTR-CA, women were diagnosed at an older age and had less structural 
and functional myocardial involvement at the time of diagnosis. However, these differences did not translate into a significant 
impact on clinical outcomes during follow-up.
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INTRODUCCIÓN

La cardiopatía amiloidótica por transtiretina (CA-TTR) 
es una enfermedad caracterizada por el depósito a nivel 
del miocardio de fibrillas mal plegadas derivadas de la 
transtiretina, una proteína producida principalmente 
por el hígado. (1,2)  La CA-TTR puede ser esporádica 
o hereditaria. La forma no hereditaria, tipo wild-type 
(TTRwt), es la más frecuente, se presenta en etapas 
más avanzadas de la vida y tiene una mediana de so-
brevida de 3 a 5 años. La forma hereditaria (TTRv) se 
asocia a mutaciones del gen de la transtiretina y suele 
manifestarse a edades más tempranas; presenta un pa-
trón de herencia autosómico dominante con penetran-
cia variable, mientras que el curso de la enfermedad y 
la sobrevida varían entre las distintas familias y entre 
los diferentes genotipos.(3) 

Históricamente, esta entidad fue considerada una 
enfermedad poco frecuente; sin embargo, su inciden-
cia diagnóstica ha aumentado exponencialmente en 
los últimos años.(4) Este incremento se encuentra 
impulsado principalmente por la disponibilidad de 
algoritmos diagnósticos nacionales e internacionales 
que permiten arribar al diagnóstico no invasivo de 
la enfermedad mediante métodos de imagen como el 
centellograma óseo con bifosfonatos.(5,6)  Por otro 
lado, la emergencia de terapias específicas que modi-
fican el curso natural de la enfermedad seguramente 
también influyeron en el aumento de la incidencia 
diagnóstica.(7-9)  En la actualidad, la prevalencia 
de CA-TTR es elevada en entidades cardiológicas 
muy frecuentes, como la insuficiencia cardíaca con 
fracción de eyección preservada y la estenosis aórtica, 
entre otras.(10-15) 

Es bien conocido que existe un claro predominio del 
sexo masculino en la CA-TTR. Diversos estudios han 
reportado que incluso más del 85 % de los pacientes con 
CA-TTRwt son hombres, (16) por lo que la información 
disponible sobre las características clínicas de las muje-
res con esta entidad es limitada. Por otro lado, si bien se 
han comunicado diferencias en la presentación clínica 
y en la evolución según el género en la CA-TTR, (17) 

la evidencia al respecto es limitada y no contamos con 
datos locales ni regionales acerca de estas diferencias.

El objetivo de este estudio fue describir las dife-
rencias en la presentación clínica, las características 
electrocardiográficas e imagenológicas al momento del 
diagnóstico y la evolución de pacientes con diagnóstico 
de CA-TTR según el sexo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio y población
Estudio de cohorte retrospectivo, multicéntrico (dos cen-
tros), que incluyó pacientes con diagnóstico de CA-TTR entre 
enero de 2010 y junio de 2025, pertenecientes al registro 
institucional de amiloidosis (RIA) de nuestra institución. El 
RIA es un registro activo, con reclutamiento incidente de 
casos con diagnóstico de amiloidosis de manera consecutiva 
y en forma ambispectiva desde el año 2010. El mismo fue 
aprobado por el Comité de Ética del Hospital Italiano de 
Buenos Aires (CEPI 1675) y registrado en ClinicalTrials. 
gov (NCT01347047). 

El diagnóstico de CA-TTR se realizó a partir de la sospecha 
clínica de médicos a cargo del paciente y se estableció de la 
siguiente manera:
–	 Centellograma óseo con bifosfonatos positivo (captación 

grado ≥ 2 según la escala visual de Perugini) y confir-
mación de captación miocárdica mediante tomografía 
computarizada por emisión de fotón único (SPECT-CT), 
en ausencia de hallazgos hematológicos sugestivos de 
amiloidosis por cadenas livianas.

–	 En los casos diagnosticados antes de 2017 (año en que se 
incorporó el centellograma óseo con pirofosfato en nuestra 
institución), se aceptó el diagnóstico ante la presencia 
de biopsia endomiocárdica o extracardiaca positiva con 
tinción con rojo Congo, junto con hallazgos típicos en la 
resonancia magnética cardíaca y estudios hematológicos 
negativos. 
Si bien no todos los pacientes contaron con secuenciación 

del gen de la transtiretina, en la mayoría de los casos se realizó 
estudio genético con el objetivo de descartar CA-TTRv. Los 
pacientes con otras formas de amiloidosis o sin seguimiento 
en nuestro centro fueron excluidos del análisis. 

Variables
Se recolectó información demográfica (sexo y edad al 

momento del diagnóstico) y comorbilidades asociadas (hiper-
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tensión arterial, dislipidemia, diabetes mellitus, fibrilación 
auricular, insuficiencia cardíaca, entre otras). Asimismo, se 
registraron datos de laboratorio, incluyendo creatinina sérica, 
clearance de creatinina según la fórmula de Cockcroft–Gault, 
fragmento N-terminal del propéptido natriurético tipo B (NT-
proBNP) y troponina T ultrasensible.

Se auditaron también los electrocardiogramas previos al 
diagnóstico, donde se evaluó el ritmo de base (sinusal o fibri-
lación/aleteo auricular), la presencia de microvoltaje –definido 
como una amplitud del complejo QRS menor de 5 mm en todas 
las derivaciones de los miembros y/o menor de 10 mm en las 
derivaciones precordiales–, el patrón de pseudoinfarto –defi-
nido como la presencia de ondas Q patológicas o pérdida de 
progresión de la onda R, sin evidencia clínica o angiográfica 
de infarto previo– y la presencia de bloqueo de rama derecha.

También se analizaron variables de estudios por imáge-
nes, incluyendo parámetros ecocardiográficos y de resonancia 
magnética cardíaca clásicos, utilizando los estudios más próxi-
mos al diagnóstico de la CA-TTR (dentro de los seis meses 
para el ecocardiograma y dentro del año para la resonancia). 
Finalmente, se auditaron los eventos de internación por 
insuficiencia cardíaca y muerte por cualquier causa durante 
el seguimiento.

Análisis estadístico
Las variables continuas se expresaron como media ± desvia-
ción estándar (DE) o como mediana y rango intercuartílico 
(RIC), según su distribución. Las variables categóricas se 
expresaron como porcentajes. Las características basales 
se compararon entre hombres y mujeres mediante pruebas 
estadísticas apropiadas, utilizando la prueba de chi-cuadrado 
para variables categóricas y la prueba t de Student o la prueba 
de Mann-Whitney para variables continuas, de acuerdo con su 
distribución paramétrica o no paramétrica, respectivamente.

Finalmente, se construyeron curvas de Kaplan-Meier para 
estimar la incidencia de mortalidad por cualquier causa, las 
internaciones por insuficiencia cardíaca y el evento combinado 
de ambos desenlaces durante el seguimiento, estratificadas 

según el sexo. Se consideró estadísticamente significativo un 
valor de p bilateral <0,05. Todos los análisis se realizaron 
utilizando el software STATA versión 13.1 (Stata Corp LP, 
College Station, TX).

Consideraciones éticas
El protocolo del estudio se ajustó a los principios éticos de 
la Declaración de Helsinki. (18) El Registro Institucional de 
Amiloidosis (RIA) fue aprobado por el comité de ética institu-
cional, y todos los participantes otorgaron su consentimiento 
informado previo a su inclusión en el registro.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 186 pacientes de los cuales 
15 (8 %) tuvieron el diagnóstico de CA-TTRv. Desde la 
incorporación del centellograma óseo con bifosfonatos 
en 2017, se diagnosticaron 159 de los 186 pacientes 
(85,5 %) incluidos en la cohorte, observándose un 
claro aumento en la incidencia durante los últimos 
años (Figura1). Del total de pacientes diagnosticados 
mediante centellograma (n=159), el 92,4 % (n = 147) 
presentó un score visual de Perugini de 3 puntos, 6,9 % 
(n=11) un score de 2 puntos y solo 1 paciente tuvo un 
score de Perugini de 1, este último con diagnóstico de 
CA-TTRv por Val50Met, con compromiso cardíaco y 
neurológico avanzado. 

La edad media de la población fue de 80 ±8 años; 
el 82,2 % (n=153, 142 CA-TTRwt y 11 CA-TTRv) 
correspondió al sexo masculino y el 17,8 % (n=33, 29 
CA-TTRwt y 4 CA-TTRv) al sexo femenino. Con res-
pecto a las diferencias clínicas entre hombres y mujeres 
al momento del diagnóstico, las mujeres fueron diag-
nosticadas a mayor edad (83 vs. 80 años; p = 0,042), y 
presentaron más frecuentemente dislipidemia (69,7 % 

Fig. 1. Proporción de diagnósticos de cardiopatía amiloidótica por transtiretina (CA-TTR) desde enero de 2010 a junio de 2025
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vs 45,1 %; p = 0,012) y peor clearence de creatinina (46 
ml/min vs 56 ml/min; p = 0,024) en comparación con los 
hombres, sin encontrarse diferencias significativas en 
los valores de NT-ProBNP y troponina T ultrasensible. 
Las diferencias en variables clínicas y de laboratorio 
entre hombres y mujeres se presentan en la Tabla 1.

En cuanto al electrocardiograma basal al momento 
del diagnóstico, el 62 % (33,3 %) de los pacientes se 
presentó con ritmo de fibrilación o aleteo auricular, 
sin observarse diferencias significativas entre hombres 
y mujeres (64,7 % vs 51,5 %, p = 0,162). Respecto de 
otras características electrocardiográficas, el hallazgo 
más frecuente fue el patrón de pseudoinfarto, obser-
vado en el 67,2 % de los pacientes (67,9 % en hombres 
vs 60,6 % en mujeres, p = 0,445), seguido por el mi-
crovoltaje, presente en el 39,8 % de los casos, con una 
tendencia a ser más frecuente en hombres (44,2 % vs 
27,2 %, p = 0,063). Por último, el bloqueo de rama 
derecha se presentó en el 37,1 % de los pacientes, sin 
diferencias significativas entre hombres y mujeres 
(39,1 % vs 24,2 %, p = 0,161).

En el ecocardiograma basal las mujeres presenta-
ron mayor diámetro de fin de diástole indexado por 
superficie corporal (25 mm/m2 vs 23 mm/m2; p = 0,002) 
y menor espesor septal y de pared posterior (14,8 vs. 
16,9 mm; p = 0,020 y 12,7 vs. 14,3 mm; p = 0,005, res-
pectivamente) comparadas con los hombres. Por otro 
lado, una proporción mayor de mujeres tuvo un espesor 
septal menor a 12 mm al momento del diagnóstico de 

CA-TTR (12,1 % vs 1,9 %; p = 0,005) Además, las mu-
jeres tuvieron una tendencia a presentar mejor función 
de fibra miocárdica con valores superiores de strain 
longitudinal global (-14,1 % vs -11,1 %; p = 0,072), 
sin diferencias significativas en la fracción de eyeccion 
del ventrículo izquierdo calculada por el método de 
Simpson (Tabla 2). 

Un total de 108 pacientes (93 hombres y 15 mujeres) 
se realizaron una resonancia cardiaca dentro del año 
del diagnóstico de la patología. En este método, las 
mujeres mostraron mayor fracción de eyección del ven-
trículo izquierdo y derecho (62 % vs. 50 %; p = 0,031 
y 56 % vs. 47 %; p = 0,011, respectivamente) y menor 
espesor máximo parietal (16,4 mm vs. 18,7 mm; p = 
0,013) comparado con los hombres (Tabla 3).  No se 
observaron diferencias en las secuencias T1 mapping 
y volumen extracelular entre hombres y mujeres. En el 
subgrupo de pacientes con resonancia cardiaca, tampo-
co se observaron diferencias en la fracción de eyección 
y strain longitudinal global por ecocardiografía.

En el seguimiento, solo 34 pacientes recibieron 
tratamiento específico modificador de enfermedad 
(estabilizadores de la transtiretina), entre estos 29 
fueron hombres y 5 mujeres (p = 0,462) Finalmente, 
durante una mediana de seguimiento de 725,5 días 
(RIC 342,5-1220), no se observaron diferencias esta-
dísticamente significativas en la mortalidad ni en las 
internaciones por insuficiencia cardíaca entre ambos 
sexos (Figura 2 A, B y C).

Tabla 1. Diferencias en antecedentes clínicos y variables de laboratorio entre hombres y mujeres con CA-TTR al 
momento del diagnóstico

	 Hombres (n=153)	 Mujeres (n=33)	 p

Edad, años, media ± DE	 80 ±7	 83 ±9	 0,042

Hipertensión arterial, n (%)	 117 (76,5)	 28 (84,8)	 0,292

Dislipidemia, n (%)	 69 (45,1)	  23 (69,7)	 0,012

Diabetes Mellitus, n (%)	 30 (19,6)	 5  (15,2 )	 0,554

IRC (ClCr < 60 mL/min), n (%)	 29 (19,0)	 8 (24,2)	 0,493

Coronariopatía, n (%)	 29 (19,0)	 4 (12,1)	 0,350

ACV/AIT, n (%)	 13 (8,5)	 12 (36,4)	 0,512

Insuficiencia cardiaca, n (%)	 94 (61,4)	 20 (60,6)	 0,921

CF III/IV NYHA, n (%)	 53 (34,6)	 12 (36,4)	 0.633

Antecedente de fibrilación/aleteo auricular, n (%)	 80 (52,3)	 14 (42,4)	 0,302

Hipotensión arterial, n (%)	 13 (8,5)	 6 (18,2)	 0,092

Túnel carpiano, n (%)	 65 (42,5)	 15 (45,5)	 0,753

Canal estrecho lumbar, n (%)	 31 (20,3)	 6 (18,2)	 0,861

ClCr, ml/min, media ± DE	 56 ±21	 46 ±20	 0,024

NT-proBNP, pg/mL, mediana (RIC)	 2412 (988-5336)	 3249 (2065-5464)	 0,192

TTUS, pg/mL, mediana (RIC)	 51 (35-77)	 45 (29-58)	 0,164

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; CF NYHA: clase funcional New York Heart Association; ClCr: 
Clearance de creatinina; DE: desviación estándar; IRC: insuficiencia renal crónica; NT-proBNP:  fragmento N-terminal del propéptido 
natriurético tipo B; RIC: rango intercuartílico; TTUS: troponina T ultrasensible. 
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Tabla 2. Diferencias en variables ecocardiográficas entre hombres y mujeres con CA-TTR al momento del diagnóstico

	 Hombres (n=153)	 Mujeres (n=33)	 p

DFDVI, mm, media ± DE	 45 ±6	 41 ±5	 0,006

DFDVIi, mm/m2, media ± DE	 23 ±3	 25 ±3	 0,002

DFSVI, mm, media ± DE	 28 ±7	 26 ±7	 0,072

DFSVIi, mm/m2, media ± DE	 15 ±3	 16 ±4	 0,143

Espesor septal, mm, media ± DE	 16,9 ±3,5	 14,8 ±3,5	 0,020

Espesor septal indexado, mm/m2, media ± DE	 9 ±2	 9 ±2	 0,562

Pared posterior, mm, media ± DE	 14,3 ±2,9	 12,7 ±2,3	 0,005

Pared posterior indexada, mm/m2, media ± DE	 7,5 ±1,8	 7,9 ±1,7	 0,271

FEVI, %, media ± DE	 53 ±11	 55 ±9	 0,342

Volumen AI, ml/m2, mediana (RIC)	 56 (47-68)	 56 (46-69)	 0,932

Relación E/e' septal, mediana (RIC)	 19 (16-24)	 22 (14-26)	 0,401

TAPSE, mm, media ± DE	 19 ±4	 20 ±4	 0,762

Disfunción VD, n (%)	 43 (28,1)	 8 (24,2)	 0,613

PSAP, mmHg, mediana (RIC)	 39 (31-49)	 39 (32-53)	 0,333

EA moderada o grave, n (%)	 23 (15,0)	 3 (9,1)	 0,345

SLG, %, mediana (RIC) (n=82)	 -11,1 (-9,1 – -14,1)	 -14,1 (-10,1 – -18)	 0,072

AI: aurícula izquierda; DE: desviación estandar; DFDVI: diámetro de fin de diástole del ventrículo izquierdo; DFDVIi: diámetro de 
fin de diástole del ventrículo izquierdo indexado a superficie corporal; DFSVI: diámetro de fin de sístole del ventrículo izquierdo; 
DFSVIi: diámetro de fin de sístole del ventrículo izquierdo indexado a superficie corporal; EA: estenosis aórtica; FEVI: fracción 
de eyección del ventrículo izquierdo; PSAP: presión sistólica arteria pulmonar; RIC: rango intercuartílico; SLG: strain longitudinal 
global. VD: ventrículo derecho 

Tabla 3. Diferencias en variables ecocardiográficas entre hombres y mujeres con CA-TTR al momento del diagnóstico

Resonancia cardiaca (n=108)	 Hombres (n=93)	 Mujeres (n=15)	 p

FEVD, % , mediana (RIC)	 50 (42-61)	 62 (48-71)	 0,031

Máximo espesor, mm,  media ± DE	 18,7 ±3,1	 16,4 ±3,4	 0,013

FEVD, %,  media ± DE	 47 ±13	 56 ±13	 0,011

T1 mapping, mseg,  media ± DE	 1118 ±50)	 1108 ±72	 0,582

VEC, %,  mediana (RIC)	 48 (41-53)	 48 (33-58)	 0,913

DE: desviación estándar; FEVD: fracción de eyección del ventrículo derecho; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; 
RIC: rango intercuartílico; VEC: volumen extracelular 

DISCUSIÓN

En esta cohorte observacional, con datos locales, descri-
bimos las diferencias en la presentación clínica, las ca-
racterísticas imagenológicas al diagnóstico y la evolución 
de pacientes con diagnóstico de CA-TTR según el sexo. 
El primer punto para destacar es el marcado predominio 
masculino (82 %) observado en nuestra cohorte. Este 
resultado es consistente con los datos epidemiológicos 
previamente reportados para esta entidad. Estudios 

realizados en poblaciones europeas y norteamericanas 
han comunicado proporciones similares, (19-24), con 
cierta variabilidad entre series. La menor prevalencia 
de mujeres fue reportada en 2022 en el registro interna-
cional THAOS, donde, sobre un total de 1386 pacientes, 
solo el 6 % correspondían al sexo femenino (20) Por otro 
lado, la mayor prevalencia fue reportada recientemente, 
en enero de 2026 con datos del registro de CA-TTR de 
Galicia, España, donde sobre un total de 385 pacientes, 
el 24,7 % fueron mujeres. (22)
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En nuestra población, las mujeres fueron diagnos-
ticadas a una edad significativamente mayor que los 
hombres, hallazgo que también ha sido reportado de 
manera consistente en series internacionales previas. 
(19-21,24) Existen hipótesis que afirman que la menor 
proporción de mujeres y el diagnóstico a una edad más 
tardía podrían explicarse por cuestiones hormonales, 
particularmente por el rol protector de los estrógenos 
sobre el miocardio y el metabolismo de la transtiretina. 
Estudios experimentales han sugerido que los estróge-
nos podrían estabilizar el tetrámero de transtiretina 
y reducir su propensión a la disociación y posterior 
depósito amiloide, lo que retrasaría la aparición de 
manifestaciones clínicas en mujeres. (25) En este con-
texto, se ha planteado que la disminución de los niveles 
de estrógenos tras la menopausia podría contribuir a 
una mayor susceptibilidad al compromiso cardíaco y a 
la progresión de la enfermedad, lo que podría explicar, 
al menos parcialmente, el diagnóstico a edades más 
avanzadas en este grupo. (17) 

A su vez, tanto el ecocardiograma como la reso-
nancia magnética cardíaca mostraron que las mujeres 
presentaron un menor grado de engrosamiento parie-
tal en comparación con los hombres. Estos hallazgos 
también podrían sugerir que las mujeres presentan, 
al momento del diagnóstico, un fenotipo “menos infil-
trativo”, lo que podría interpretarse como una expre-
sión más temprana o una progresión más lenta de la 
enfermedad. Sin embargo, varios grupos, entre ellos 
el del Centro Nacional de Amiloidosis de Londres, han 
enfatizado en la importancia de revisar los algoritmos 
diagnósticos tradicionales, donde la sospecha diagnós-
tica se basa en espesores septales mayores a 12 mm en 
el ecocardiograma. (26) En este sentido, plantean la 
importancia de indexar los valores de espesor septal a 
la superficie corporal para así evitar el subdiagnóstico 
en mujeres. (21,27) Apoyando esta teoría, en nuestra 
cohorte no hubo diferencias en los valores de espesor 

septal y de pared posterior luego de indexar dichos 
valores a la superficie corporal de los pacientes. Sin 
embargo, la indexación de valores de espesores septales 
no se encuentra aún dentro de las recomendaciones 
en las guías de práctica clínica ecocardiográficas más 
reconocidas a nivel mundial. (28) Como dato adicional, 
en nuestra cohorte un 12 % de las mujeres presentó un 
espesor septal <12 mm, lo que apoya la teoría de que 
los algoritmos diagnósticos y criterios ecocardiográficos 
clásicos podrían contribuir a un cierto subdiagnóstico 
de la patología en mujeres. 

En relación con el compromiso de la función mio-
cárdica al momento del diagnóstico, en contraste con 
otros estudios en los que las mujeres presentaron una 
mayor fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
por ecocardiografía, (20,27,29) en nuestra cohorte no 
observamos diferencias estadísticamente significativas 
entre sexos, probablemente debido a la falta de poder 
del estudio. No obstante, se evidenció una tendencia 
a valores más preservados de strain longitudinal 
global en mujeres, una herramienta reconocida como 
más sensible para la detección precoz de disfunción 
miocárdica, particularmente en esta entidad. (30) Por 
otro lado, la resonancia magnética cardíaca mostró 
fracciones de eyección del ventrículo izquierdo y de-
recho significativamente mayores en mujeres, lo que 
refuerza la hipótesis de una afectación funcional menos 
avanzada al momento del diagnóstico. La resonancia 
magnética cardíaca es la técnica patrón para la eva-
luación de la función ventricular sistólica y podría ser 
más precisa para caracterizar la función ventricular en 
esta población de pacientes con CA-TTR. Asimismo, en 
el subgrupo de pacientes con resonancia cardíaca, no 
se observaron diferencias en la fracción de eyección y 
strain longitudinal global medidos por ecocardiografía, 
descartando que los hallazgos observados se deban a 
una selección particular de pacientes. Hasta el momen-
to, la información disponible acerca de las diferencias 

Fig. 2. Curvas de Kaplan–Meier para: A) mortalidad por cualquier causa, B) internaciones por insuficiencia cardíaca y C) el evento combi-
nado de mortalidad por cualquier causa y/o internación por insuficiencia cardíaca, según sexo.
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entre sexos en los hallazgos de resonancia magnética 
cardíaca es escasa, por lo que nuestro estudio agrega 
información útil al respecto. 

En nuestra cohorte, solo una proporción reducida 
de pacientes recibió tratamiento específico modificador 
del curso de la enfermedad, sin observarse diferencias 
significativas entre hombres y mujeres. Esto puede 
explicarse, en primer lugar, por tratarse de una cohor-
te histórica, en la cual los primeros pacientes fueron 
diagnosticados a partir del año 2010, mientras que las 
terapias específicas para la CA-TTR se encuentran dis-
ponibles en nuestro país recién a partir de los últimos 
años. En segundo lugar, se trata de una población de 
edad avanzada, en la cual la indicación de tratamientos 
de alto costo debe evaluarse de manera individual y, en 
muchos casos, no resulta costo-efectiva. Además, las 
limitaciones económicas propias de nuestro sistema de 
salud constituyen un factor adicional que condiciona 
el acceso a este tipo de terapias.

A pesar de las diferencias en la edad al diagnóstico 
y en las características imagenológicas descritas, no se 
observaron diferencias significativas en la mortalidad ni 
en las internaciones por insuficiencia cardíaca durante 
el seguimiento entre hombres y mujeres. Este hallazgo 
podría explicarse por el reducido número de mujeres 
incluidas en la cohorte y por la baja proporción de 
pacientes que recibieron tratamiento específico modifi-
cador del curso de la enfermedad, lo que limita el poder 
estadístico para detectar diferencias en los desenlaces 
clínicos. La evidencia disponible respecto al impacto 
del sexo en el pronóstico de la CA-TTR continúa siendo 
contradictoria, con algunos estudios que reportan peor 
evolución en varones y otros, más actuales, que no en-
cuentran diferencias significativas entre ambos sexos, 
(17) en concordancia con nuestros resultados.

Finalmente, nuestro estudio presenta varias limita-
ciones. En primer lugar, se trata de un estudio observa-
cional, y retrospectivo, con las limitaciones inherentes 
a este tipo de diseño. En segundo lugar, el número de 
mujeres fue bajo, lo que condiciona la interpretación 
de los análisis comparativos entre sexos. Asimismo, no 
todos los pacientes contaron con una caracterización 
genética completa, lo que podría haber condicionado 
la clasificación del tipo de CA-TTR en algunos casos. 
Por último, la proporción de pacientes bajo trata-
miento específico fue reducida y, como se mencionó 
previamente, muchos pacientes fueron diagnosticados 
en la era previa a los tratamientos específicos, lo que 
impide evaluar adecuadamente el impacto del sexo en 
la respuesta terapéutica.

CONCLUSIONES

En esta cohorte nacional de pacientes con CA-TTR, 
las mujeres fueron diagnosticadas a mayor edad y 
presentaron menor compromiso miocardio estructural 
y funcional al momento del diagnóstico. Sin embargo, 
estas diferencias no se tradujeron en un impacto signi-
ficativo en la evolución clínica durante el seguimiento.
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Valor pronóstico de la ecografía cardíaca y pulmonar previa al alta 
en adultos mayores hospitalizados por insuficiencia cardiaca aguda
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RESUMEN

Introducción: La insuficiencia cardíaca aguda (ICA) continúa siendo un desafío clínico mayor debido a su elevada morbimor-
talidad. El uso de la ecografía cardíaca y pulmonar se ha consolidado como una herramienta valiosa para la evaluación de la 
congestión residual.
Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar la utilidad de parámetros ecográficos cardíacos y pulmonares de congestión 
previos al alta para identificar pacientes en riesgo de muerte y/o reinternación por ICA a los 180 días de la hospitalización índice.
Material y métodos: Estudio prospectivo en el que se incluyeron en forma consecutiva pacientes mayores de 65 años internados 
con diagnóstico principal de ICA. Se excluyeron pacientes con síndrome coronario agudo, valvulopatías graves con indicación 
quirúrgica, trasplante cardíaco y trastornos pulmonares graves. Se analizaron las características ecográficas al egreso hos-
pitalario y su asociación con eventos durante el seguimiento a 180 días en un análisis de Cox univariado y multivariado. En 
el caso de las líneas B, se elaboró una curva ROC y se calculó el punto de corte con mejor discriminación para el punto final 
utilizando el índice de Youden.
Resultados: Se incluyeron 200 pacientes. La mediana de edad fue de 81 años (rango intercuartílico, RIC,  76-86), y el 53 % eran 
hombres. El 37,5 % de los pacientes presentó el punto final primario combinado (muerte y/o rehospitalización por ICA durante 
el seguimiento). Las variables ecográficas que se asociaron significativamente con el punto final fueron la relación E/e’ (septal 
y lateral), la presencia de vena cava inferior (VCI) dilatada, la presión sistólica pulmonar, la excursión sistólica del plano del 
anillo tricuspídeo (TAPSE) y la cantidad de líneas B al egreso hospitalario (p<0,001). En un modelo multivariado ajustado 
por sexo, edad y variables ecográficas, las líneas B al egreso mantuvieron su asociación estadísticamente significativa con el 
punto final primario. Se observó que el grupo que presentó ≥7 líneas B tuvo mayor incidencia de reinternaciones y muerte 
durante los 180 días posteriores (p<0,001).
Conclusiones: Un abordaje ecográfico integral que incluya parámetros como la relación E/e’ (septal y lateral), la presión sistólica 
pulmonar, el TAPSE, la evaluación de la VCI y líneas B aporta información útil previo al egreso de pacientes internados por ICA.

Palabras clave: Insuficiencia cardíaca -  Ultrasonografía - Salud de la tercera edad

ABSTRACT

Background: Acute heart failure (AHF) remains a major clinical challenge due to its high morbidity and mortality. The use 
of cardiac and lung ultrasound has been increasingly recognized as valuable tools for the assessment of residual congestion.
Objective: The aim of this study was to assess the usefulness of cardiac and pulmonary congestion ultrasound parameters prior 
to discharge for identifying patients at risk of readmission and/or death within 180 days following the initial hospitalization.
Methods: This was a prospective study including consecutive patients over 65 years of age admitted with primary diagnosis 
of AHF. Patients with acute coronary syndromes, severe valvular disease requiring surgery, heart transplantation, and severe 
pulmonary disorders were excluded. Ultrasound characteristics at hospital discharge were assessed for their association with 
events during the 180-day follow-up period using univariate and multivariate Cox regression analyses. For B-lines, a ROC 
curve was generated, and the optimal cutoff point for predicting the primary endpoint was determined using the Youden index.
Results: A total of 200 patients were analyzed. Median age was 81 [interquartile range, IQR, 76-86] years, and 53% were men. 
During follow-up, 37.5% of patients experienced the composite endpoint of death or rehospitalization for AHF. The ultrasound 
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variables significantly associated with the primary endpoint were the E/e’ ratio (septal and lateral), the presence of dilated 
inferior vena cava (IVC), pulmonary artery systolic pressure (PASP), tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE), and 
the number of B-lines present at hospital discharge (p<0.001). In a multivariate model adjusted for age, sex and ultrasound 
variables, B-lines at discharge remained significantly associated with the primary outcome. Patients with ≥7 B-lines had a 
significantly higher incidence of rehospitalization and death within the 180-day follow-up period (p<0.001).
Conclusions: A comprehensive ultrasound-based assessment –including parameters such as septal and lateral E/e’ ratio, PASP, 
TAPSE, IVC assessment, and B-lines– provides valuable prognostic information at discharge in patients hospitalized for AHF.

Key words: Heart failure - Ultrasound - Elderly health

INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardíaca aguda (ICA) se asocia con 
elevadas tasas de morbilidad y mortalidad, y ejerce un 
impacto negativo creciente sobre los sistemas de salud 
pública a nivel mundial. (1-3). En este contexto, la ICA 
constituye la principal causa de hospitalizaciones no 
programadas en pacientes mayores de 65 años, (4) con 
un aumento de hasta tres veces en las tasas de ingreso 
hospitalario en las últimas décadas, debido a diversos 
factores como el envejecimiento poblacional, la mejora 
en la supervivencia tras el infarto agudo de miocardio 
y el retraso en el diagnóstico y tratamiento oportunos 
de esta entidad. (5)

Asimismo, los pacientes que egresan de una ins-
titución de salud tras un episodio de ICA presentan 
frecuentemente elevadas tasas de rehospitalización, 
lo que acarrea un peor pronóstico. (6) Por ende, la 
identificación precoz de pacientes con alto riesgo de 
reingreso antes del alta hospitalaria resulta fundamen-
tal, especialmente en población añosa y con múltiples 
comorbilidades.

La sobrecarga de volumen y la congestión están 
presentes en el 95  % de los pacientes con ICA. (7) A 
pesar del tratamiento con diuréticos, un porcentaje 
considerable de estos pacientes es dado de alta con 
congestión residual, la cual se ha asociado con un 
mayor riesgo de mortalidad y de reingreso por IC. (8) 
No obstante, la evaluación de la congestión residual 
en la fase prealta continúa siendo un desafío clínico 
importante, ya que los métodos convencionales, como 
el examen físico y la radiografía de tórax, presentan 
una considerable variabilidad interobservador y baja 
sensibilidad. (9)

En este sentido, la valoración objetiva del estado 
volémico del paciente es esencial para optimizar tanto 
el tratamiento como el seguimiento tras el egreso hos-
pitalario. Diversos estudios han demostrado el valor de 
la ecocardiografía y la ecografía pulmonar para revelar 
anomalías anatómicas y fisiológicas en pacientes con 
ICA, y cuando se aplican correctamente pueden me-
jorar la evaluación, el manejo y los resultados de los 
pacientes durante el seguimiento. (10-12) Sin embargo, 
existe escasa información respecto a su aplicación en 
población añosa en nuestro medio.

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue 
evaluar la utilidad pronóstica de estos métodos en una 

cohorte de pacientes añosos con insuficiencia cardíaca 
“pura” -sin causas secundarias-, con el fin de identificar 
a aquellos con mayor riesgo de presentar reinternacio-
nes y/o muerte tras el alta por ICA.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio y población
Se llevó a cabo un estudio de cohorte prospectivo que incluyó 
de forma consecutiva a pacientes mayores de 65 años hospi-
talizados por ICA entre diciembre de 2022 y diciembre de 
2024, en una organización de atención sanitaria que integra 
un hospital universitario y centros ambulatorios. Se inclu-
yeron pacientes con ICA de novo o con insuficiencia cardíaca 
crónica en fase de descompensación ingresados en la Unidad 
de Cuidados Intensivos Cardiológicos.

Se excluyeron aquellos con síndrome coronario agudo, 
valvulopatías graves con indicación quirúrgica, antecedente 
de trasplante cardíaco, síndrome de Takotsubo, miocar-
ditis aguda y cardiopatías congénitas. Estas exclusiones 
se establecieron debido a diferencias en la fisiopatología 
y el manejo terapéutico de las condiciones mencionadas. 
Asimismo, se excluyeron las enfermedades pulmonares que 
pudieran limitar la obtención de una ventana ecográfica 
adecuada como fibrosis pulmonar, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica avanzada (GOLD C/D), síndrome de 
distrés respiratorio agudo o procesos infecciosos paren-
quimatosos agudos.

El seguimiento se realizó durante los seis meses poste-
riores al egreso hospitalario. Las fuentes de datos fueron las 
historias clínicas electrónicas y bases de datos administrativas 
de la institución.

Métodos y análisis de imagen
Se realizaron estudios de ecocardiografía transtorácica y 
ecografía pulmonar (LUS) al ingreso hospitalario (dentro 
de las primeras 12 horas) y antes del alta (dentro de las 24 
horas previas).

Para la ecocardiografía, las mediciones se efectuaron si-
guiendo los protocolos estandarizados recomendados por las 
guías internacionales. (13,14) En el ultrasonido pulmonar, se 
empleó el protocolo simplificado de 4 zonas descrito por Platz 
y colaboradores para la cuantificación de líneas B. (12)   Todas 
las imágenes fueron obtenidas, analizadas e interpretadas por 
ecografistas entrenados.

Punto final
El punto final fue un compuesto de mortalidad o reingreso 
por ICA dentro de los 180 días posteriores a la hospitaliza-
ción índice. La evaluación del desenlace fue realizada por 
un investigador ciego a los resultados del ecocardiograma 
transtorácico y la LUS.
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Tabla 1. Características basales

Característica	 N = 200

Edad - años (mediana, RIC)	 81 [76-86]

Sexo masculino - n (%)	 106 (53)

Hipertensión arterial - n (%)	 170 (85)

Dislipidemia - n (%)	 116 (58)

Diabetes Mellitus - n (%)	 56 (28)

Enfermedad coronaria - n (%)	 65 (32,5)

Clase funcional previa (NYHA) - n (%)

I	 102 (51)

II	 89 (44,5)

III	 6 (3)

IV	 3 (1,5)

Insuficiencia renal crónica - n (%)	 86 (43)

Antecedente de insuficiencia cardíaca - n (%)	 103 (51,5)

Fibrilación auricular - n (%)	 89 (44,5)

Medicación - n (%)

IECA/ARA 2 - n (%)	 88 (44)

Betabloqueantes - n (%)	 138 (69)

ARM - n (%)	 30 (15)

Sacubitril/valsartan - n (%)	 6 (3)

iSGLT 2 - n (%)	 41 (20,5)

Furosemida	 83 (41,5)

NT-proBNP - pg/mL (mediana, RIC)	 6515 [3077-14202]

FEVI - % (media ± DE)	 44 ±14

ARA 2 : antagonistas del receptor de angiotensina II;  ARM : antagonistas del 
receptor de mineralocorticoide; DE: desviación estándar; FEVI : fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo; IECA : inhibidores de la enzima convertidora 
de angiotensina; ISGLT 2 : inhibidores del cotransportador sodio-glucosa 2; 
RIC: rango intercuartílico 

Mortalidad: muerte por cualquier causa dentro de los 180 
días posteriores a la hospitalización índice.

Hospitalización por ICA: primer reingreso debido a ICA, 
caracterizado por una estancia hospitalaria mayor a 6 horas 
en la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiológicos o en el 
Servicio de Urgencias, ocasionado por un empeoramiento 
de los signos y/o síntomas de insuficiencia cardíaca con 
requerimiento de un tratamiento farmacológico diurético 
intravenoso.

Análisis estadístico
Se utilizó muestreo consecutivo, incluyendo a todos los pa-
cientes elegibles. Se realizó un cálculo del tamaño muestral 
para estimar la precisión del área bajo la curva ROC (AUC). 
Considerando una AUC esperada de 0,8 y un margen de error 
(diferencia entre la AUC verdadera y la estimada) de 0,08 
con un nivel de confianza del 95 %, el número estimado de 
pacientes requerido fue de 200.

Las variables continuas se describieron mediante media 
y desviación estándar (DE) o mediana y rango intercuartílico 
(RIC), según la distribución. Las variables categóricas se 
expresaron en frecuencias absolutas y relativas.

Las asociaciones bivariadas se evaluaron utilizando la 
prueba t de Student o la prueba de Wilcoxon para variables 
continuas, y la prueba de Chi cuadrado o test exacto de Fisher 
para variables categóricas. Se evaluó la correlación mediante 
el coeficiente de Spearman. Se realizó un análisis de curva 
ROC para evaluar la capacidad del recuento de líneas B para 
discriminar a los pacientes que presentaron el punto final 
combinado. El punto de corte óptimo para maximizar simultá-
neamente la sensibilidad y especificidad se seleccionó median-
te el índice de Youden. Se emplearon modelos multivariables 
de riesgos proporcionales de Cox para estimar los factores 
pronósticos del desenlace. Se reportaron la razón de riesgos 
(HR) y su intervalo de confianza del 95 %. Se evaluaron el 
supuesto de riesgos proporcionales y la bondad de ajuste.

Se consideraron estadísticamente significativos valores 
de p <0,05, con pruebas a dos colas. El análisis estadístico se 
efectuó con el software STATA versión 13.1 (StataCorp LP, 
College Station, TX).

Consideraciones éticas
El estudio se llevó a cabo conforme a las normativas vigentes 
para la investigación en seres humanos con adhesión a la 
Declaración de Helsinki (15) y la ley de protección de datos 
personales 25326. (16) El protocolo fue aprobado por un 
comité de ética institucional.

RESULTADOS

Características basales
Se incluyó un total de 200 pacientes. Las características 
basales se presentan en la Tabla 1. La mediana de edad 
fue de 81 años (RIC 76-86) y el 53 % fueron hombres. 
Las comorbilidades más prevalentes fueron hiperten-
sión arterial (85 %), dislipidemia (58 %), antecedentes 
de insuficiencia cardíaca (51 %), enfermedad renal 
crónica (43 %) y fibrilación auricular (44 %). Asimismo, 
el 28 % presentaba diabetes mellitus al momento de 
la inclusión.

Características de la estancia hospitalaria
La congestión pulmonar y/o sistémica fue la presen-
tación clínica más frecuente, observada en el 77 % de 
los casos, seguida por edema agudo de pulmón (21 %) 

y síndrome de bajo gasto cardíaco (2 %). En el examen 
físico al ingreso, los hallazgos predominantes fueron 
crepitantes pulmonares (89 %) y edema en miembros 
inferiores (72 %). La mediana del fragmento aminoter-
minal del propéptido B (NT-proBNP) sérico al ingreso 
fue 6515 pg/mL (RIC 3077-14 202).

Entre las variables ecocardiográficas medidas al 
ingreso podemos remarcar varios parámetros. La media 
de fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) 
fue de 45 % ±14  % (método de Simpson). Respecto 
de los parámetros de disfunción diastólica, la relación 
E/e’ septal y lateral media fue de 19±7 y 16±6, res-
pectivamente; el llenado monofásico se observó en el 
48 % de los pacientes y el volumen indexado promedio 
de la aurícula izquierda fue de 58 ±18 mL/m². Asimis-
mo, el 67 % de los pacientes presentaba VCI dilatada 
(>20 mm) con colapso inspiratorio <50 %. Además, se 
registró una media de TAPSE de 19 ±3,7 mm y una 
presión sistólica pulmonar (PSP) de 47 ±15 mmHg. 
En cuanto a las valvulopatías significativas (de grado 
moderado o mayor), la insuficiencia mitral fue la más 
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frecuente (39 %), seguida de insuficiencia tricuspídea 
(32 %). Al alta, algunas variables ecocardiográficas 
no mostraron cambios significativos (FEVI, TAPSE y 
volumen indexado de aurícula izquierda). En contraste, 
la relación E/e’ septal y lateral disminuyó a 14 ±6 y 
11 ±5, respectivamente; la PSP descendió a 40 ±14 
mmHg, y el porcentaje de pacientes con VCI dilatada 
sin colapso inspiratorio significativo se redujo al 8 %. 
Sin embargo, un 29 % presentó al egreso una VCI di-
latada con colapso inspiratorio significativo.

En la LUS, la mediana de líneas B al ingreso fue 
13 (RIC 11-18), y disminuyó a 4 (RIC 2-8) al alta 
(p<0,001), con un delta ingreso-alta de 9 (RIC 7-11).

Por último, la mediana de estancia hospitalaria fue 
de 5 días (RIC 3-7).

Seguimiento post-alta y variables asociadas a la 
incidencia del punto final a 180 días
La mediana de seguimiento fue de 5,3 (RIC 2,9-5,9) 
meses. El punto final se presentó en 75 pacientes 
(37,5 %), compuesto por 25 fallecimientos y 50 rehos-
pitalizaciones por ICA.

Se observó una correlación significativa (p<0,001) 
entre el número de líneas B al alta y variables pro-
nósticas establecidas como el NTpro-BNP al ingreso 
(r = 0,22) y al alta (r = 0,46). También se encontraron 
correlaciones significativas, aunque más débiles, con 
la FEVI (r = 0,13) y el volumen auricular izquierdo 
(r = 0,19). No se identificaron asociaciones signifi-
cativas entre el número de líneas B con sexo, edad o 
enfermedad renal crónica.

En el análisis univariado, las variables ecocardio-
gráficas obtenidas al alta hospitalaria que se asociaron 
con el punto final fueron la relación E/e’ septal (HR 
1,04; IC 95 % 1,03-1,11) y lateral (HR 1,12; IC 95 % 
1,07-1,17), la dilatación de la VCI (HR 6,1; IC 95 % 
3,6-10,35), la PSP (HR 1,03; IC 95 % 1,02-1,05) y el 
TAPSE (HR 0,87; IC 95 % 0,81-0,95).

Por el contrario, la FEVI (HR 0,99; IC 95 % 0,97-
1,01) y el volumen indexado de la aurícula izquierda 
(HR 1,00; IC 95 % 0,99-1,01) no mostraron relación 
con el desenlace.

El número de líneas B al alta se asoció en forma 
significativa con el punto final en el análisis univariado 
(HR 1,28; IC 95 % 1,19-1,37). Asimismo, se asociaron 
la ausencia de descenso significativo de peso (HR 
1,18; IC 95 % 1,10-1,27), la presencia de crepitantes 
al alta (HR 2,46; IC 95 % 1,55-3,94) y la persistencia 
de edemas en miembros inferiores al alta (HR 3,65; IC 
95 % 2,31-5,76).

En el análisis multivariado, la cantidad de líneas B 
fue la única variable incluida que presentó asociación 
significativa con el punto final (HR 1,42; IC 95 % 1,23-
1,64). En la Tabla 2 se muestran los resultados del 
modelo, incluyendo las variables ecográficas medidas 
al egreso, y la incidencia acumulada de reinternaciones 
o muerte a 180 días.

Finalmente, el análisis ROC reveló un AUC de 
0,77 (IC 95 % 0,73-0,81) para las líneas B al alta en la 
discriminación del punto final (Figura 1). El punto de 
corte óptimo fue ≥7 líneas B, con una sensibilidad de 
61 % y especificidad de 86 %, un valor predictivo po-
sitivo de 73 % y un valor predictivo negativo de 79 %. 
La incidencia acumulada de eventos entre los grupos 
con mayor y menor número de líneas B según este 
punto de corte se presenta en la Figura 2 (p<0,001, 
Log-rank test).

DISCUSIÓN

A la luz de los datos publicados hasta el momento, este 
es el primer estudio que evalúa el valor pronóstico del 
ecocardiograma combinado con un método simplifi-
cado de LUS en una población de edad avanzada con 
ICA “pura”. Sugerimos nombrarla de esta manera ya 
que se excluyeron aquellas causas secundarias de IC 
–como el infarto agudo de miocardio o valvulopatías 
severas en plan quirúrgico–  que pudieran modificar 
el manejo terapéutico y el pronóstico. Esta caracterís-
tica constituye la principal diferencia respecto a otras 
cohortes en las que no se aplicó esta restricción en la 
selección de pacientes. (12, 17-19) Cabe destacar que 
nuestro grupo de investigación había realizado un 
estudio de validación de la LUS en un estudio con un 

Tabla 2. Variables ecográficas medidas al egreso relacionadas con la incidencia acumulada de reinternaciones o muerte a 180 días 

	 Análisis univariado	 Análisis multivariado
	 HR (IC 95%)	 p	 HR (IC 95%)	 p

Sexo masculino	 0,82 (0,52-1,29)	 0,945	 1,59 (0,83-3,06)	 0,166

Edad	 1 (0,98-1,02)	 0,805	 0,99 (0,97-1,01)	 0,765

Líneas B	 1,28 (1,19-1,37)	 <0,001	 1,42 (1,23-1,64)	 <0,001

Relación E/e’ septal	 1,07 (1,03-1,11)	 <0,001	 1 (0,92-1,02)	 0,264

Relación E/e’ lateral	 1,12 (1,07-1,17)	 <0,001	 -	 -

Vena cava inferior dilatada	 6,1 (3,6-10,3)	 <0,001	 2 (0,91-4,53)	 0,080

TAPSE	 0,88 (0,81-0,95)	 0,002	 -	 -

FEVI	 0,99 (0,97-1,01)	 0,316	 0,99 (0,96-1,01)	 0,474

PSP	 1,03 (1,02-1,05)	 <0,001	 1,01 (0,99-1,03)	 0,254

FEVI: fracción de eyección ventricular izquierda; PSP: presión sistólica pulmonar; TAPSE: excursión sistólica del plano del anillo tricuspídeo
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Fig. 1. El análisis ROC reveló un área bajo la curva (AUC) de 0,77 (IC 95% 0,73-0,81) para las líneas B al alta en la discriminación del punto 
final; El punto de corte óptimo fue ≥7 líneas B, con una sensibilidad de 61% y especificidad de 86 %

Fig. 2. Incidencia acumulada de eventos entre los grupos con mayor y menor número de líneas B según el punto de corte de 7 líneas B
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menor número de pacientes y los mismos criterios de 
selección. (20)

Uno de los principales hallazgos de nuestro estudio 
fue que un tercio de los pacientes hospitalizados por 
ICA presentó la incidencia del punto final combinado 
de rehospitalización o muerte durante los 180 días 
posteriores a la internación índice. Esta elevada inci-
dencia coincide con lo reportado por otros autores, (21) 
lo que confirma el mal pronóstico de la ICA y subraya 
la necesidad de identificar antes del alta hospitalaria 
a los pacientes con congestión residual.

En comparación con otros registros de ICA, como 
ADHERE, (22) OPTIMIZE-HF (23)  y diversos regis-
tros argentinos, (24) nuestra cohorte presentó una 
mediana de edad 10 años superior. Aunque la distri-
bución etaria fue similar a la de una cohorte italiana, 
nuestra población mostró una mayor prevalencia de 
sexo femenino, insuficiencia renal e historia previa de 
insuficiencia cardíaca. (25)

Como se mencionó previamente, aunque existe 
evidencia de que los pacientes con congestión pulmo-
nar residual antes del alta hospitalaria presentan un 
mayor riesgo de eventos adversos relacionados con la 
insuficiencia cardíaca, no existe una definición uni-
versalmente aceptada de congestión residual evaluada 
mediante ecocardiografía y ecografía pulmonar que 
tenga valor pronóstico en adultos mayores.

En nuestro estudio se observó como predictores del 
punto final a variables ecocardiográficas –relación E/e’ 
septal y lateral, TAPSE, evaluación de la VCI y PSP–y 
la presencia de líneas B en la ecografía pulmonar al 
alta hospitalaria.

La relación E/e’ es un parámetro ampliamente 
utilizado en la determinación de la función diastólica. 
Su valor pronóstico está ampliamente evaluado en 
otros cuadros como el infarto agudo de miocardio, (26) 
hipertensión arterial (27) o fibrilación auricular. (28) 
En el terreno de la insuficiencia cardíaca, podemos 
destacar trabajos que obtuvieron resultados categóricos 
para la utilización pronóstica de esta variable, aunque 
fueron realizados en una población con insuficiencia 
cardíaca con fracción de eyección reducida (ICFEr). 
(29) Por otro lado, en pacientes con fracción de eyección 
preservada (ICFEp), cabe destacar el trabajo de Blanco 
et al., realizado en nuestra institución en 2020: tras un 
análisis de parámetros de disfunción diastólica en ICA, 
los autores concluyen que un valor de E/e´superior a 
14 medido al egreso hospitalario tuvo una asociación 
estadística significativa con el punto final compuesto 
de muerte por todas las causas y reinternaciones por 
ICA (HR 4,63 IC 95 % 2,71 -18,2; p<0,001). (30) Por 
último, Santas et al. realizaron un análisis en un grupo 
de pacientes con ICA que incluyó tanto ICFEr como 
ICFEp y demostraron una asociación independiente 
entre valores elevados de E/e’ y muerte por todas las 
causas. (19) En cuanto a las similitudes de nuestro estu-
dio con este último, destacamos que nuestra población 
también comprendió ICFEr e ICFEp. La diferencia 
principal radica en la edad de los pacientes: la media 

de edad del estudio citado fue de 72 años, mientras que 
nuestra mediana la supera en 10 años, determinando 
una población sustancialmente más añosa.

Por otro lado, para comparar nuestros resultados 
del análisis de la VCI, resulta relevante destacar el 
PROFUND-IC Registry. (31) Este estudio evaluó el im-
pacto pronóstico de la LUS y de la VCI en una cohorte 
de pacientes añosos con ICA, población comparable a 
la nuestra. Dichos autores demostraron que la colap-
sabilidad <50 % o un diámetro >2,25 cm de la VCI se 
asociaron con un incremento de la mortalidad a corto 
plazo, incluso con mayor capacidad predictiva que la 
cuantificación de líneas B. Una diferencia metodoló-
gica relevante fue el momento de la evaluación: en el 
registro mencionado se realizó dentro de las primeras 
72 horas de hospitalización, mientras que en nuestra 
cohorte las mediciones analizadas se llevaron a cabo 
en el momento del alta hospitalaria.

La asociación entre el TAPSE, la PSP y el punto 
final refleja el rol protagónico del ventrículo derecho 
(VD) en este grupo de pacientes. (32) Es conocido que 
la disfunción del VD se encuentra presente en el 4 al 
50 % de los pacientes con insuficiencia cardíaca y es una 
variable que indica peor evolución. (33-35) Diversos es-
tudios han alcanzado conclusiones similares al analizar 
cada uno de estos parámetros por separado. (17, 36)

En cuanto a la LUS, estudios previos han identi-
ficado diversos valores de corte para las líneas B con 
significación pronóstica, en función del protocolo em-
pleado y del contexto clínico (12,31)   Imanishi et al. 
investigaron la correlación entre el recuento de líneas 
B en la LUS y la presión capilar pulmonar (PCP) e 
identificaron que a partir del recuento ≥6 líneas B se 
observó una fuerte correlación con valores de PCP ele-
vados y una asociación con un mayor riesgo de muerte 
cardiaca y rehospitalización por ICA. (37) De manera 
similar, nosotros encontramos que la identificación de 
≥7 líneas B al alta se asoció con un mayor riesgo de 
muerte o rehospitalización durante el seguimiento. Por 
otra parte, la adopción de un protocolo simplificado de 
LUS como el utilizado en este estudio, resulta ventajosa 
en el ámbito hospitalario debido a su menor tiempo 
de ejecución y menor riesgo de omisión de datos. Esto 
es especialmente relevante en los métodos de cuanti-
ficación basados en recuento, en los cuales se realiza 
la sumatoria del número total de líneas B en todas las 
zonas evaluadas. De forma complementaria, aunque la 
insuficiencia cardiaca aguda puede manifestarse con 
distintos fenotipos clínicos, la mayoría de los pacientes 
presenta algún grado de congestión pulmonar, (38) lo 
que respalda la utilidad de la ecografía pulmonar en la 
evaluación del estado de descongestión. En este sentido, 
todos los pacientes de nuestra cohorte presentaron 
líneas B al ingreso. Por último, cabe destacar que deci-
dimos priorizar en nuestro análisis la determinación al 
alta más allá de haber realizado mediciones al ingreso 
y la variación ingreso/egreso. Esta elección se basó en 
su mayor factibilidad en la práctica clínica rutinaria, 
ya que requiere una única medición.
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Nuestros hallazgos destacan el valor pronóstico 
de la ecocardiografía combinada con LUS pre-alta 
en pacientes hospitalizados por ICA. Ambos métodos 
representan un posible objetivo terapéutico de descon-
gestión, mostrando que diferentes variables analizadas 
por ambos presentan dinamismo durante la internación 
con rápidos cambios positivos en los pacientes que res-
ponden al tratamiento diurético y otras intervenciones. 
Por su parte, la LUS seriada ha demostrado ser una 
modalidad eficaz para guiar la titulación de la terapia 
diurética, facilitar la resolución temprana de la conges-
tión y, potencialmente, contribuir a reducir la duración 
de la hospitalización. (39) Se requieren más investi-
gaciones para evaluar el impacto de ambos métodos 
como guía terapéutica durante la hospitalización por 
ICA con el fin de alcanzar una descongestión óptima, 
lo que podría traducirse en una menor incidencia de 
eventos adversos durante el seguimiento.

Este estudio presenta varias limitaciones que deben 
ser reconocidas. En primer lugar, se llevó a cabo en un 
único centro de alta complejidad, lo que puede condicio-
nar la generalización de los hallazgos a otros entornos 
asistenciales o a poblaciones con características clínicas 
y acceso a la atención diferentes. En segundo lugar, el 
modelo multivariado se desarrolló para evaluar factores 
pronósticos, por lo que no podemos establecer causali-
dad. En tercer lugar, la evaluación ecográfica, si bien es 
ampliamente considerada una herramienta no invasiva 
de gran utilidad, es operador-dependiente, aun cuando 
se emplean protocolos estandarizados. En cuarto lugar, 
debe subrayarse la exclusión del NT-pro-BNP en el 
modelo multivariado. Esta decisión se fundamentó en 
dos consideraciones: el número limitado de eventos 
disponibles para incluir variables adicionales al modelo 
y, más relevante aún, la prioridad de desarrollar un 
modelo clínico factible de aplicar en centros de menor 
complejidad y con menores costos.

Estudios futuros deberían validar estos hallazgos 
en cohortes multicéntricas y explorar intervenciones 
basadas en los mismos con el fin de mejorar los desen-
laces clínicos en el seguimiento.

CONCLUSIÓN

Un abordaje ecográfico integral que incluya paráme-
tros como la relación E/e’ (septal y lateral), la presión 
sistólica pulmonar, el TAPSE, la evaluación de la VCI 
y líneas B aporta información útil previo al egreso de 
adultos mayores internados por ICA.

Los principales hallazgos de nuestro estudio fueron: un tercio de los 
pacientes hospitalizados por ICA presentó el punto final combinado de 
rehospitalización o muerte en los 180 días posteriores al ingreso índice; 
numerosas variables ecocardiográficas (relación E/e’ septal y lateral, 
TAPSE, evaluación de VCI y PSP) y la presencia de líneas B en la ecogra-
fía pulmonar al momento del alta hospitalaria tuvieron relación con el 
punto final primario. El punto de corte óptimo de líneas B al alta para 
predecir el punto final fue 7
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Infarto agudo de miocardio en mujeres en Argentina: cambios 
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RESUMEN

Introducción: Las enfermedades cardiovasculares continúan siendo la principal causa de mortalidad en mujeres. Existen di-
ferencias en la presentación clínica, el tratamiento y el pronóstico del infarto agudo de miocardio (IAM) según el sexo, lo que 
históricamente se ha asociado a peores resultados en la población femenina.
Objetivos: Definir la evolución de las características clínicas, los factores de riesgo, las estrategias terapéuticas y el pronóstico 
intrahospitalario de las mujeres con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST) en Argentina a 
lo largo de los últimos 20 años.
Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional y multicéntrico realizado a partir de los registros nacionales de 
IAM de la Sociedad Argentina de Cardiología correspondientes a los años 2005, 2015 y 2024. Se incluyeron 2620 pacientes 
con IAMCEST. Se analizaron características clínicas, factores de riesgo coronario, tiempos de presentación, modalidades de 
reperfusión y evolución intrahospitalaria, comparando los resultados según sexo y período. Se utilizaron pruebas estadísticas 
apropiadas según el tipo y distribución de las variables.
Resultados: El porcentaje de mujeres se mantuvo estable a lo largo del tiempo (24,5%, 22,7% y 20,7%; p de tendencia=0,182), 
mientras que la edad mediana de presentación disminuyó significativamente (71,3 vs. 66,3 vs. 65,6 años; p=0,049). En mujeres 
se observó una disminución de la prevalencia de hipertensión arterial y enfermedad coronaria, con un aumento del tabaquis-
mo y la diabetes. La demora a la consulta se redujo significativamente. La reperfusión aumentó de forma marcada (44,4% 
vs. 80% vs. 94,9% p de tendencia <0.001), así como la realización de angioplastia primaria. La mortalidad intrahospitalaria 
en mujeres descendió significativamente (15,3%, 10,9% y 6,4%; p de tendencia=0,047), igualándose a la de los hombres en 
el período más reciente.
Conclusiones: En los últimos 20 años, las mujeres con IAMCEST en Argentina presentaron cambios significativos en el perfil 
clínico y en el abordaje terapéutico, con una mejora sustancial en el acceso a la reperfusión y una reducción de la mortalidad 
intrahospitalaria. Estos hallazgos reflejan avances en la atención del IAM en la mujer, aunque persisten desafíos en la pre-
vención y el manejo de los factores de riesgo.

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio - Mujer - Enfermedad cardiovascular - Reperfusión - Mortalidad hospitalaria.

ABSTRACT

Background: Cardiovascular disease (CVD) is the leading cause of death in women. There are differences in the clinical presen-
tation, management, and outcome of acute myocardial infarction (AMI) based on sex, which have been historically associated 
with worse outcomes in the female population.
Objectives: The aim of this study was to describe the evolution of  the clinical characteristics, risk factors, management 
strategies, and in-hospital outcome of women with ST-segment elevation acute myocardial infarction (STEMI) in Argentina 
over the past 20 years.
Methods: This retrospective, observational, and multicenter study in Argentina was based on data from the 2005, 2015 and 
2024 national registries on AMI developed by the Argentine Society of Cardiology. A total of 2630 patients with STEMI 
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were included. The clinical characteristics, coronary risk factors, times to presentation, reperfusion therapy modalities and 
in-hospital outcome were analyzed and compared according to sex and time period. Appropriate statistical tests were used 
depending on the type and distribution of the variables.
Results: The percentage of women remained stable over time (24.5%, 22.7%, and 20.7%, respectively; p trend = 0.182), while 
the median age at presentation decreased significantly (71.3 vs. 66.3 vs. 65.6 years; p = 0.049). The prevalence of hypertension 
and coronary artery disease in women decreased, while tobacco use and diabetes increased. Time to consultation exhibited 
a significant reduction. Reperfusion therapy increased markedly (44.4% vs. 80% vs. 94.9%; p trend < 0.001), as did primary 
percutaneous coronary intervention procedures. In-hospital mortality decreased significantly among women (15.3%, 10.9%, 
and 6.4%; p trend = 0.047), comparable to that of men in the most recent period.
Conclusions: Over the past 20 years, women with STEMI in Argentina have shown significant changes in their clinical profile 
and therapeutic approach. There has been a substantial improvement in access to reperfusion therapy, along with a reduc-
tion in in-hospital mortality. These findings reflect advances in AMI care for women, although there are still challenges for 
preventing and managing risk factors.

Key words: Acute myocardial infarction - Women - Cardiovascular disease - Reperfusion - In-hospital mortality

médica durante un IAM en parte por desconocimiento, 
minimización de síntomas atípicos o barreras socio-
culturales. 

La necesidad de investigar esta temática radica 
en disminuir las diferencias y mejorar el pronóstico 
de las pacientes.  Una manera de profundizar en este 
aspecto consiste en destacar los avances logrados a lo 
largo del tiempo y reconocer lo que resta por alcanzar. 
El objetivo de este estudio fue definir la evolución de 
las características clínicas, terapéuticas y el pronósti-
co intrahospitalario de las mujeres con IAMCEST en 
Argentina a lo largo de los últimos 20 años.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional y mul-
ticéntrico en la República Argentina a partir de los datos 
del registro de IAM de la Sociedad Argentina de Cardiología 
(SAC) del 2005 (3) y de los registros ARGEN-IAM-ST de los 
años 2015 y 2024. (4, 5) Se incluyeron 2620 pacientes con 
diagnóstico de infarto agudo de miocardio con elevación del 
segmento ST (IAMCEST): 515 pacientes del año 2005, 1739 
pacientes del año 2015 y 376 pacientes del año 2024. El estudio 
, por su carácter retrospectivo y anonimizado, no requirió 
consentimiento informado individual.

Se analizaron las características clínicas de los pacientes 
incluidos, factores de riesgo coronario, formas y tiempos de 
presentación, así como las modalidades de tratamiento y 
evolución intrahospitalaria y se compararon de acuerdo con 
el sexo, así como los cambios ocurridos en los últimos 20 años.

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

El análisis de las variables discretas se realizó a través 
de tablas de contingencia y el de las variables continuas, por 
la prueba de t o Kruskal Wallis para datos no apareados, o 
mediante el análisis de la varianza (ANOVA), según corres-
pondiera. Para el análisis de los cambios ocurridos entre los 3 
registros se utilizó la prueba de Chi cuadrado de tendencias. 
Se consideró significativo un valor de p <0,05. El análisis se 
realizó con Epi Info Versión 7.2.2.6

RESULTADOS

Se analizó un total de 2620 pacientes (p). El porcentaje 
de mujeres en cada grupo fue 24,5%, 22,7% y 20,7% 

INTRODUCCIÓN 

En las últimas décadas se han producido avances 
significativos en la prevención, el diagnóstico y el tra-
tamiento de las enfermedades cardiovasculares (ECV).
Sin embargo, ellas continúan siendo la principal causa 
de mortalidad tanto en hombres como en mujeres. 
Existen condiciones en la fisiopatología, la presentación 
clínica y la evolución de la enfermedad coronaria (EC) y 
vascular periférica específicamente ligadas a la mujer; 
dichas situaciones particulares están relacionadas con 
el embarazo, los niveles hormonales, así como factores 
socioculturales que influyen en el concepto de género y 
su impacto en la salud de manera integral. (1) 

Tanto los registros internacionales como nacionales 
evidencian que persisten diferencias en el diagnóstico, 
tratamiento y pronóstico de las mujeres con infarto 
agudo de miocardio (IAM), lo que se traduce en una 
mayor mortalidad en este grupo de pacientes.

Diversos estudios muestran que las mujeres que 
presentan un IAM son más añosas, tienen mayor 
prevalencia de factores de riesgo como hipertensión 
arterial (HTA), diabetes (DBT), obesidad central, dis-
lipidemia (DLP), y frecuentemente síntomas atípicos 
como disnea, náuseas o epigastralgia, lo que puede 
retrasar el diagnóstico y el inicio del tratamiento. (2) 
Además, las mujeres reciben con menor frecuencia las 
terapias invasivas y farmacológicas recomendadas, lo 
que contribuye a una mayor mortalidad hospitalaria 
y peores resultados a corto y largo plazo. 

En los últimos años, se ha intensificado el esfuerzo 
por reconocer la importancia de la ECV en la mujer y 
los factores de riesgo relacionados con el sexo, lo que ha 
llevado a una mejor comprensión y visibilidad de estas 
diferencias. Se han impulsado campañas educativas 
para lograr concientizar a la población general, así 
como al ámbito médico, con el objetivo de favorecer un 
abordaje más adecuado en estas pacientes. Comprender 
adecuadamente las diferencias en la presentación de 
la ECV en la mujer es fundamental para implementar 
las medidas de prevención, diagnóstico y tratamiento 
más adecuadas.

Al presente, sin embargo, persisten desafíos: las 
mujeres tienden a retrasar la búsqueda de atención 
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(p=0,182). Las características de la población de acuer-
do con el año se resumen en la Tabla 1.

La edad mediana de las mujeres fue disminuyendo 
a lo largo de los años: 71,3 vs 66,3 vs 65,6 (p=0,049).

En el sexo femenino, la HTA fue el factor de riesgo 
coronario más prevalente con una disminución a lo largo 
de los años (79,8 % vs 69,9 % vs 62,8 %) (p=0,006).

La DBT mostró una fuerte tendencia al aumento: 
21,8 %, 36,7 % y 30,8 % respectivamente (p=0,063).

El tabaquismo (TBQ) también se incrementó signi-
ficativamente: 29,8% a 48,7% (p=0,007).

La EC previa mostró una disminución de 27,4 % 
a 10,4 % y 8,9 % respectivamente (p<0,001), proba-
blemente relacionada con los cambios de la edad de 
presentación del IAM.

La demora a la consulta se redujo, con una mejoría 
en los tiempos de 320 vs 180 vs 190 minutos (p<0,001) 
(Tabla 2).

Hubo un aumento en la localización anterior del 
infarto: 37,7 % vs 51,9 % vs 57,7 % (p<0,001).

Se observó un aumento significativo de la terapia 
de reperfusión en mujeres; 44,4% vs 80% vs 94,9% 
(p<0,001). La realización de angioplastia primaria 
fue 24,2% vs 79,1% vs 81,1% (p<0,001).

La clasificación de Killip y Kimball (KK) mostró 
una disminución no significativa a lo largo de los 
años de KK I:  75,6 %, 72,1 % y 65,4 %, a expensas 
de un aumento significativo del KK IV: 5 %, 3,5 % y 
20,5 % (p<0,001). 

La mortalidad intrahospitalaria disminuyó a lo 
largo de los años: 15,3 %, 10,9 % y 6,4 % (p=0,047). En 
la comparación con los hombres, no fue significativa-
mente diferente en 2005: 15,3 % vs. 12,1 % (p=0,342), 
tuvo tendencia a ser mayor en 2015: 10,9 % vs. 7,9 % 

(p=0,061) y no hubo diferencia en 2024 (p=0,774) 
(Figura 1)

DISCUSIÓN

En este estudio de 2620 pacientes a lo largo de 20 años 
se observó que el porcentaje de mujeres se mantuvo 
relativamente estable, mientras que la edad mediana de 
presentación disminuyó significativamente. Destacan 
cambios en los factores de riesgo: la HTA disminuyó, 
la DBT y el TBQ aumentaron, y la EC previa se re-
dujo notablemente. Además, mejoraron los tiempos a 
la consulta y se incrementó de forma significativa la 
reperfusión y la realización de angioplastia coronaria 
primaria. La mortalidad intrahospitalaria en mujeres 
mostró una tendencia descendente, igualándose a la de 
los hombres en el periodo más reciente. 

Estos resultados son relevantes porque reflejan 
la transición epidemiológica y asistencial del IAM en 
la población femenina. La disminución de la edad de 
presentación y de la prevalencia de HTA, junto con 
el aumento de DBT y TBQ sugieren un cambio en el 
perfil de riesgo, en línea con reportes internacionales 
que destacan la importancia creciente de la DBT y el 
TBQ en mujeres jóvenes. El aumento en la terapia 
de reperfusión y la angioplastia primaria representa 
un avance significativo ya que históricamente las 
mujeres recibían menos intervenciones invasivas. 

(6) En este contexto, la reducción de la mortalidad 
hospitalaria hasta igualarse con la de los hombres es 
un hallazgo positivo y poco frecuente en la literatura, 
donde la mortalidad femenina suele ser mayor. (7,8)

Se reconoce cada vez más que tanto la fisiopatología 
como las manifestaciones clínicas de la EC difieren 

Tabla 1. Características generales de la población analizada

Año	 2005	 2015	 2024
Total	 505	 1739	 376
 	 Hombres	 Mujeres	 Hombres	 Mujeres	 Hombres	 Mujeres
 	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %

N	 381	 75,5	 124	 24,5	 1344	 77,3	 395	 22,7	 298	 79,3	 78	 20,7

Edad (años)	 60,5 ± 12,8	 71,3 ± 13,4	 59,8 ± 11,1	 66,3 ± 13,3	 60,0 ± 11,7	 65,6 ± 13,2

	 p<0,001	 p<0,001	 p<0,001

HTA	 243	 63,8	 99	 79,8	 727	 54,1	 276	 69,9	 163	 54,7	 49	 62,8

	 p<0,001	 p<0,001	 p=0,191

DBT	 73	 19,2	 27	 21,8	 633	 47,1	 148	 36,7	 84	 28,2	 24	 30,8

	 p=0,523	 p<0,001	 p=0,652

DLP	 -	  	 -	  	 501	 37,3	 168	 42,5	 126	 42,3	 33	 42,3

	 p=0,059	 p=1

TBQ	 191	 50,1	 37	 29,8	 ND	  	 ND	  	 169	 56,7	 38	 48,7

	 p<0,001	 p=0,205

EC previa	 108	 28,4	 34	 27,4	 182	 13,5	 41	 10,4	 48	 16,1	 7	 8,9

	 p=0,847	 p=0,095	 p=0,113

DBT: diabetes mellitus; DLP: dislipidemia; EC : enfermedad coronaria; HTA: hipertensión arterial; ND: no disponible; TBQ: tabaquismo
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%

Tabla 2. Características del IAM, modalidad de tratamiento y evolución intrahospitalaria

Año	 2005	 2015	 2024
 	 Hombres	 Mujeres	 Hombres	 Mujeres	 Hombres	 Mujeres
 	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %

Demora (min)	 240 (120-630)	 320 (180-720)	 168 (60-420)	 180 (75-420)	 225 (90-490)	 190 (95-424)

	 p=0,101	 p=0,402	 p=0,602

Localiz ANT	 157	 44,2	 43	 37,7	 654	 52,2	 197	 52,0	 148	 49,6	 45	 57,7

	 p=0,221	 p=0.929	 p=0,206

Localiz INF	 100	 28,2	 34	 29,8	 595	 47,5	 180	 47,5	 137	 46,0	 30	 38,5

	 p=0,733	 p=0,992	 p=0,234

Reperf SI	 216	 56,7	 55	 44,4	 1145	 85,5	 316	 80	 287	 96,3	 74	 94,9

 	 p=0,017	 p=0,013	 p=0,568

ATC Prim	 135	 35,4	 30	 24,2	 851	 74,3	 250	 79,1	 230	 80,1	 60	 81,1

 	 p=0,023	 p=0,076	 p=0,857

FBL	 89	 23,4	 26	 21,0	 253	 22,1	 61	 19,3	 50	 17,4	 9	 12,2

 	 p=0,581	 p=0,284	 p=0,271

KK I	 295	 78,5	 90	 75,6	 1005	 77,7	 276	 72,1	 242	 81,2	 51	 65,4

KK II	 56	 14,9	 15	 12,6	 183	 14,1	 68	 17,8	 25	 8,4	 8	 10,3

KK III	 12	 3,2	 8	 6,7	 25	 1,9	 14	 3,7	 9	 3,0	 3	 3,8

KK IV	 13	 3,5	 6	 5,0	 81	 6,3	 25	 3,5	 22	 7,4	 16	 20,5

	 p=0,276	 p=0,055	 p=0,004

IC al ingreso	 81	 21,5	 29	 24,4	 289	 22,3	 107	 27,9	 56	 18,8	 27	 34,6

	 p=0,525	 p=0,023	 p=0,003

Mort. IH	 46	 12,1	 19	 15,3	 106	 7,9	 43	 10,9	 22	 7,4	 5	 6,4

	 p=0,342	 p=0,061	 p=0,774

ANT: localización anterior, ; ATC Prim:  angioplastia coronaria primaria; FBL: fibrinolíticos;  KK Killip y Kimball; Localiz INF: localización inferior; , ATC Prim: 
angioplastia coronaria primaria, FBL: fibrinolíticos, KK Kilip y Kimbal, Mort. IH: mortalidad intrahospitalaria

Fig. 1. Mortalidad intrahospitalaria del IAMCEST en los últimos 20 años según sexo

p de tendencia en mujeres= 0,047
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entre hombres y mujeres. Ellas presentan con mayor 
frecuencia síndromes coronarios agudos sin elevación 
ST (SCASEST) y formas no obstructivas de cardiopatía 
isquémica como el vasoespasmo o la disección coronaria 
espontánea, mientras que, en los hombres, prevalece 
la EC obstructiva. (9,10) 

Si bien el ángor típico sigue siendo la forma de 
presentación más frecuente de SCA en ambos sexos, 
hasta un tercio de los pacientes no presenta un cuadro 
típico, siendo la manifestación atípica más frecuente 
en mujeres que en hombres (37 vs. 27%). En mujeres 
menores de 45 años, el IAM se presenta con mayor 
frecuencia sin angina típica asociándose a una mayor 
mortalidad hospitalaria. (11,12)

Si bien en otros estudios se ha observado que las 
mujeres con SCA son más añosas, (13) en este estu-
dio se observó que la edad mediana de presentación 
disminuyó significativamente a lo largo de los años, 
aunque el porcentaje de mujeres que sufrieron un IAM 
se mantuvo relativamente estable. 

Las mujeres de mayor edad acumulan más facto-
res de riesgo (FRC) tradicionales mientras que, en 
las pacientes menores de 65 años, predominan FRC 
no convencionales como los antecedentes familiares, 
complicaciones del embarazo y el parto, menopausia 
precoz, estrés emocional, depresión y enfermedades 
inflamatorias crónicas. (14-16) 

El riesgo relativo de padecer un IAM en fumadores 
aumenta tanto para hombres como para mujeres. El 
TBQ fue reportado como el FRC más importante en 
mujeres jóvenes; incluso se ha postulado que la suscep-
tibilidad a los efectos dañinos del tabaco sería mayor 
que la de los hombres. (17,18) 

En cuanto a la fisiopatología, en las mujeres cobra 
importancia tanto la disfunción microvascular y macro-
vascular como la enfermedad aterosclerótica; la etiología 
del infarto es más heterogénea que en los hombres y 
varía según la edad.  La ruptura de placa con trombosis 
es la causa de IAM fatal en el 76% de los hombres y 
el 55% de las mujeres.(19)En aquellas menores de 65 
años, hasta el 50 % de los SCA se presentan con arterias 
coronarias angiográficamente normales. En esta pobla-
ción, es más frecuente la erosión de placa, que genera 
isquemia por embolia distal y por disfunción endotelial, 
mecanismos que a menudo no son detectables por an-
giografía convencional, llevando a la conclusión errónea 
de que no existe enfermedad aterosclerótica. (20). Las 
mujeres presentan mayor prevalencia de MINOCA (in-
farto de miocardio sin lesiones coronarias obstructivas), 
patología que involucra múltiples mecanismos fisiopa-
tológicos con una tasa de mortalidad anual descripta de 
aproximadamente el 2 %, con mayor riesgo de infarto de 
miocardio recurrente, insuficiencia cardíaca, accidente 
cerebrovascular y eventos cardiovasculares a largo plazo, 
mayor mortalidad y reingreso hospitalario. (21-23 ). 

Las recomendaciones para el abordaje del SCA son 
iguales para ambos sexos, sin embargo, se ha reportado 
que las mujeres suelen demorar en la consulta y, en 
general, reciben menos tratamientos recomendados por 

las guías. (24)  Se ha descripto que las mujeres pueden 
presentar con mayor frecuencia síntomas prodrómicos 
inespecíficos previos a la presentación de un SCA, tales 
como ansiedad, trastornos del sueño y fatiga inusual; la 
interpretación errónea de estos síntomas podría llevar 
a un retraso en la evaluación de las pacientes. (25 )

Al realizar el análisis comparativo del presente 
estudio, se logró observar una mejoría de los tiempos 
a la consulta y un incremento en forma significativa 
de la reperfusión y la realización de angioplastia coro-
naria primaria. 

Al igual que en registros internacionales, la morta-
lidad intrahospitalaria del IAMCEST en la Argentina 
es mayor en el sexo femenino que en el masculino. 
(26)  Aunque en algunas investigaciones de países 
europeos y en Estados Unidos, no se observaron 
iguales resultados, teniendo los hombres mayor tasa 
de mortalidad y de eventos cardiovasculares mayores, 
probablemente debido a que estos presentaron más 
comorbilidades. (27)

En mujeres jóvenes, la mortalidad se duplica con 
respecto a los hombres. (28) La edad de las pacientes 
con diagnóstico de IAM ha ido disminuyendo en los últi-
mos años, probablemente debido a la mayor incidencia 
de tabaquismo, entre otras causas. (29)

En el presente análisis comparativo, la mortalidad 
intrahospitalaria en mujeres mostró una tendencia 
descendente, igualándose a la de los hombres en el 
periodo más reciente. Esto se observó a pesar de que 
hubo un aumento en la tasa de K y K IV, ello  podría 
deberse a las altas tasas de reperfusión registradas en 
los últimos años.

Una consideración importante es que dichos resul-
tados reflejan la situación del IAM en las mujeres de 
nuestro país a lo largo de los años; aun cuando el núme-
ro de pacientes registrados en el año 2024 es el más bajo 
del registro ARGEN-IAM-ST, el porcentaje de mujeres 
se mantiene estable y esto permite que sea un reflejo de 
la realidad. Por otro lado, el registro ARGEN-IAM-ST 
es el único instrumento independiente y abierto a la 
comunidad científica que permite una discusión de la 
realidad del IAM en Argentina. (30)

CONCLUSIONES

Las características clínicas de las mujeres admitidas 
por IAM a lo largo de 20 años en la Argentina presen-
taron cambios: paulatinamente más jóvenes, menos 
hipertensas, pero más diabéticas y tabaquistas, con 
menos antecedentes de EC.

Hubo una gran reducción en los tiempos hasta la 
consulta, con un aumento de la frecuencia del infarto 
anterior. La indicación de reperfusión y de angioplastia 
primaria fue creciendo significativamente alcanzando 
valores similares a los de los hombres. Esto se traduce 
en una disminución significativa de la mortalidad in-
trahospitalaria de las mujeres con IAM a pesar de un 
incremento en la prevalencia de insuficiencia cardíaca 
durante la internación. 
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Estos hallazgos refuerzan la necesidad de continuar 
estrategias específicas de prevención y atención del 
IAM en la mujer en Argentina.
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(Véanse formularios de conflicto de intereses de los au-
tores en la Web).
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Prevalencia de hiperkalemia en una cohorte de pacientes con 
insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida en una 
unidad especializada

Prevalence of Hyperkalemia in a Cohort of Patients with Heart Failure with Reduced Ejection 
Fraction in a Specialized Unit

RAÚL A ORTIZ1,    , JOHAN G MENESES1,    , GABRIELA M ORMAECHEA1,    

RESUMEN

Introducción: La hiperkalemia es una condición frecuente en pacientes con insuficiencia cardíaca (IC), con impacto en el 
tratamiento y pronóstico. Su prevalencia y factores de riesgo en nuestra región no están claramente definidos.
Objetivo: El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de hiperkalemia en una unidad especializada de IC y su aso-
ciación con variables clínicas y farmacológicas.
Material y métodos: Estudio observacional, analítico y retrospectivo en 693 pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción 
de eyección reducida (ICFEr) atendidos en la Unidad Multidisciplinaria de Insuficiencia Cardíaca (UMIC) de un hospital 
universitario entre 2018 y 2022. La hiperkalemia se definió como potasio sérico > 5,0 mEq/L y se clasificó según el nivel: leve 
(>5,0 -<5,5 mEq/L), moderada (5,5-6,0 mEq/L) o grave (>6,0 mEq/L). Se aplicaron pruebas Chi-cuadrado y Mann-Whitney 
para evaluar asociaciones.
Resultados: La prevalencia de hiperkalemia fue del 27%, con predominio de casos leves (85 %). Se halló asociación significativa 
con la enfermedad renal crónica (ERC), no así con la diabetes. No se encontró relación significativa con el uso de fármacos 
modificadores de la enfermedad, incluyendo inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona.
Conclusiones: La prevalencia de hiperkalemia en esta cohorte es elevada y se vincula principalmente con la ERC. La ausencia 
de asociación con tratamientos modificadores de la enfermedad refuerza la importancia de mantenerlos, dado su papel en 
mejorar la morbimortalidad en la ICFEr.

Palabras clave: Hiperkalemia - Insuficiencia cardíaca - Sistema renina-angiotensina-aldosterona - Enfermedad renal crónica

ABSTRACT

Background: Hyperkalemia is a common condition in patients with heart failure (HF), impacting treatment and prognosis. 
However, its prevalence and risk factors in our region are not clearly defined.
Objective: The aim of the study was to determine the prevalence of hyperkalemia in a specialized HF unit and its association 
with clinical and pharmacological variables.
Methods: An observational, analytical, and retrospective study was conducted including 693 patients with heart failure 
with reduced ejection fraction (HFrEF) treated at the Multidisciplinary Heart Failure Unit (UMIC) of a university hospital 
between 2018 and 2022. Hyperkalemia was defined as serum potassium > 5.0 mEq/L and classified according to tis level, 
as mild (>5.0–<5.5 mEq/L), moderate (5.5–6.0 mEq/L), or severe (>6.0 mEq/L). Chi-square and Mann-Whitney tests were 
used to assess associations.
Results: The prevalence of hyperkalemia was 27%, with a predominance of mild cases (85%). A significant association was 
found with chronic kidney disease (CKD), but not with diabetes. No significant relationship was either found with the use of 
disease-modifying drugs, including renin-angiotensin-aldosterone system inhibitors.
Conclusions: The prevalence of hyperkalemia in this cohort is high and is primarily associated with CKD. The absence of an 
association with disease-modifying treatments reinforces the importance of continuing these therapies, given their role in 
improving morbidity and mortality in HFrEF.

Key words: Hyperkalemia - Heart failure - Renin-angiotensin-aldosterone system - Chronic kidney disease
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INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardíaca (IC) es una enfermedad de 
alta prevalencia y morbimortalidad. Uno de sus obs-
táculos pronósticos y terapéuticos es la hiperkalemia, 
que constituye una de las alteraciones electrolíticas 
más frecuentes en esta población, con una prevalen-
cia reportada de hasta el 25%. Se la clasifica en leve 
(>5,0-<5,5 mEq/L), moderada (5,6-6,0 mEq/L) o grave 
(>6,0 mEq/L). (1-3) Evidencia reciente demuestra una 
relación en “U” entre los niveles de potasio sérico y la 
mortalidad en pacientes con IC, con mayor riesgo tanto 
en valores bajos como elevados. (4,5)

El tratamiento estándar de la insuficiencia cardía-
ca con fracción de eyección reducida (ICFEr) incluye 
fármacos que actúan sobre el sistema renina‑angio-
tensina‑aldosterona. (6) A pesar de la sólida evidencia 
que respalda su uso, una proporción significativa de 
pacientes no alcanza las dosis objetivo, principalmen-
te debido a la aparición de hiperkalemia, hipotensión 
sintomática o deterioro de la función renal. (7-11)

Este escenario plantea un dilema terapéutico 
entre los beneficios pronósticos a largo plazo de los 
fármacos modificadores de la enfermedad y los riesgos 
inmediatos asociados a la hiperkalemia. (12,13) La 
coexistencia de comorbilidades como la enfermedad 
renal crónica y la diabetes mellitus incrementa aún 
más este riesgo. (14-16) En este contexto, el presente 
estudio tuvo como objetivo determinar la prevalencia 
de hiperkalemia y sus factores de riesgo asociados en 
una cohorte de pacientes con ICFeR atendidos en una 
unidad especializada de Montevideo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional, analítico, descriptivo y retrospectivo, 
que incluyó a pacientes ambulatorios de la Unidad Multidis-
ciplinaria de Insuficiencia Cardíaca (UMIC) del Hospital de 
Clínicas, mayores de 18 años, con ICFEr (FE del ventrículo 
izquierdo, FEVI,≤ 40 %) El período del estudio abarcó desde 
2018 a 2022. Se excluyeron pacientes con lesión renal aguda 
e IC en estadio D.

Definición de variables: Se extrajeron los datos me-
diante la revisión de las bases de datos electrónicas de la 
UMIC. La hiperkalemia se definió como un potasio sérico 
mayor o igual a 5,0 mEq/L. Los rangos de gravedad se basaron 
en los propuestos por la Sociedad Europea de Cardiología 
(ESC). (17)

Análisis estadístico: Las variables cualitativas se ex-
presaron en frecuencias y porcentajes, mientras que las cuan-
titativas continuas se informaron como media y desviación 
estándar (DE) o mediana y rango intercuartílico (RIC). Para 
valorar la asociación entre variables cualitativas se utilizó 
el test Chi-cuadrado. Para la búsqueda de diferencias para 
variables continuas normales se utilizó el test t de Student, 
y para las no normales, el test de Mann-Whitney. El nivel de 
significación se definió con un alfa = 0,05.

Consideraciones éticas
El estudio fue realizado bajo las consideraciones éticas de la 
declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial. (18) 
El proyecto fue aprobado por el comité de ética del Hospital 
de Clínicas. 

RESULTADOS

De 1050 pacientes con IC de la cohorte, se incluyeron 
693 que cumplieron los criterios de inclusión. El 69,0% 
(478) eran de sexo femenino. La mediana de edad de la 
población fue 73 años (RIC 64 – 81,5). La prevalencia 
de hiperkalemia fue del 27% (IC95% 23 – 30). El valor 
promedio de potasio fue de 4,55 ± 0,61 mEq/L. Al 
analizar los subgrupos, los pacientes con hiperkalemia 
presentaron una media de potasio de 5,28 mEq/L vs. 
4,29 mEq/L en el resto. Respecto de la gravedad del cua-
dro la presentación más frecuente fue la leve (85,5 %) 
frente a 12,9 % para la moderada y solo el 1,6 % para 
la grave (Figura 1).

La asociación entre la hiperkalemia y las variables 
clínicas relevantes se presenta en la Tabla 1.  La pre-
valencia fue de 28,2% (135/478) para el sexo femenino 
y de 23,7% (51/215) para el masculino, sin diferencia 
significativa (p = 0,214). Tampoco se observó diferen-
cia estadísticamente significativa entre los pacientes 
con y sin hiperkalemia en la edad (p = 0,654) ni en la 
presencia de diabetes (p= 0,324) 

Se destaca la asociación estadísticamente significa-
tiva entre la hiperkalemia y la presencia de ERC (OR 
1,469, IC 95% 1,046-2,062, p=0,026) (Figura 2).

Respecto de los parámetros de función renal, hubo 
clara asociación con la reducción de la tasa de filtrado 
glomerular y mayor azoemia (Tabla 2)

La Tabla 3 presenta la relación de la hiperkalemia 
con los estadios de filtrado glomerular. Destaca la fuerte 
asociación con el estadio 3 B

Figura 1. Grado de hiperkalemia. La mayoría de los pacientes tu-
vieron hiperkalemia leve, mientras que sólo una minoría fue grave. 

1,6%

12,9%

85,5%



148 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 94 Nº 2 /  ABRIL 2026

Tabla 1. Presentación de hiperkalemia y variables clínicas estudiadas

Variable clínica	 Todos	 Hiperkalemia SÍ	 Hiperkalemia NO	 p
	 (n=693)	 (n=186)	 (n=507)	

Edad, años, media ± DE

Diabetes Mellitus, n (%)

HTA, n (%)

ERC, n (%)

CF Disnea, n (%)

0

1

2

3

4

Cardiopatía isquémica, n (%)

75 (± 13,02)

225 (32,5)

596 (86,0)

280 (40,4)

 

3 (0,4)

217 (31,3)

314 (45,3)

147 (21,2)

11 (1,6)

397 (57,3)

72,47 (± 12,54)

55 (29,6)

161 (86,6)

88 (47,3)

 

----

60 (32,3)

87 (46,8)

38 (20,4)

1 (0,5)

114 (61,3)

71,48 (± 13,20)

170 (33,5)

435 (85,8)

192 (37,9)

 

3 (0,6)

157 (31,0)

227 (44,9)

109 (21,5)

10 (1,9)

283 (55,9)

0,654

0,324

0,798

0,026

 

----

0,816

0,702

0,841

0,319

0,206

Tabla 2. Presentación de hiperkalemia y otros valores estudiados

	 Todos	 Hiperkalemia SÍ	 Hiperkalemia NO	 p
	 (n=693)	 (n=186)	 (n=507)	

Creatinina (mg/dL)*	 1,1 (0,9 – 1,4)	 1,2 (0,9 – 1,5)	 1,1 (0,9 – 1,4)	 0,523

eFG CKD/EPI**	 67,0 ± 1,4	 62,7 ± 1,7	 68,6 ± 1,2	 0,007

Azoemia g/L*	 45,5 (34,3 – 62,0)	 50,0 (38,0 – 67,0)	 44,0 (33,0 – 60,0)	 0,003

*valores expresados en Mediana (RIC). **valores expresados en media ± DE
eFG CKD/EPI: filtrado glomerular según fórmula CKD/EPI

Fig. 2. Hiperkalemia y enfermedad renal crónica (ERC). La frecuencia relativa de hiperkalemia es mayor en pacientes con enfermedad 
renal crónica, aunque no exclusiva; la ausencia de hiperkalemia se asocia más estrechamente con la ausencia de ERC.
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La relación de la presencia de hiperkalemia con la 
terapia estándar para IC se detalla en la Tabla 4. No 
se observó diferencia estadísticamente significativa en 
ninguno de los casos. 

DISCUSIÓN

La hiperkalemia en pacientes con ICFEr es frecuente y 
condiciona una mayor morbimortalidad. (19, 20) Este 
primer estudio en la cohorte de la UMIC (Montevideo) 
halló una prevalencia del 27 %, cifra superior al rango del 
8-25% reportado internacionalmente. (21, 22) La mayoría 
de los casos fueron leves. La mayoría de los casos fueron 
leves y se asociaron significativamente con la enfermedad 
renal crónica (ERC) estadio 3B, punto donde la excreción 
de potasio se afecta de forma notable. (23) 

No se halló una asociación significativa en los esta-
dios 4-5 de ERC. Esto podría explicarse por el reducido 
tamaño muestral en este subgrupo, o por una marcada 
cautela clínica e inercia terapéutica, caracterizada por 
la baja prescripción de fármacos modificadores de la 
enfermedad (FAME) ante el riesgo de hiperkalemia 
grave. (9, 16, 24) Estos hallazgos subrayan el dilema 
clínico de balancear el beneficio de los FAME frente al 
riesgo de complicaciones relacionadas la alteración de la 
homeostasis del potasio en pacientes con insuficiencia 

renal avanzada, un grupo frecuentemente excluido de 
los ensayos clínicos. (24)

Respecto al tratamiento, la ausencia de asociación 
entre el uso de IECA/ARA II o antagonistas de mi-
neralocorticoides e hiperkalemia difiere de reportes 
internacionales que describen una incidencia sig-
nificativamente mayor de eventos de hiperkalemia 
en pacientes bajo terapia triple. (25) Este hallazgo 
puede atribuirse a la homogeneidad de la muestra 
debido a la alta tasa de prescripción local, pero tam-
bién sugiere el éxito de los esquemas terapéuticos 
optimizados.  El uso concomitante de iSGLT2 proba-
blemente ejerce un efecto caliurético compensatorio 
que neutraliza el riesgo de elevación del potasio. (26) 
Por tanto, el riesgo asociado a estos fármacos parece 
manejable bajo una vigilancia estrecha en unidades 
especializadas.

Entre las fortalezas del estudio destacan el dispo-
ner de una cohorte amplia y bien caracterizada con 
definiciones estandarizadas según guías internaciona-
les, lo que permite la estratificación precisa del riesgo 
por estadio de ERC. Como limitaciones, el diseño 
observacional retrospectivo y el origen en una unidad 
especializada pueden introducir sesgos de selección y 
canalización. Estos factores, junto con el ajuste tera-
péutico condicionado por el riesgo basal de potasio, 
deben considerarse al generalizar los resultados.

Tabla 3. Presentación de la relación de la hiperkalemia con los estadios de filtrado glomerular

Estadio	 Todos	 Hiperkalemia SÍ	 Hiperkalemia NO	 p
	 (n=693)	 (n=186)	 (n=507)	

1, n (%)	 133 (19,3)	 27 (14,8)	 106 (21,0)	 0,071

2, n (%)	 262 (38,1)	 64 (35,0)	 198 (39,2)	 0,287

3 A, n (%)	 152 (22,1)	 45 (24,6)	 107 (21,2)	 0,458

3 B, n (%)	 94 (13,7)	 37 (20,2)	 57 (11,3)	 0,005

4, n (%)	  34 (4,9)	  8 (4,4)	  26 (5,1)	 0,796

5, n (%)	  13 (1,9)	  2 (1,1)	  11 (2,2)	 0,528

Tabla 4. Presentación de hiperkalemia y terapia estándar de IC

	 Todos	 Hiperkalemia SÍ	 Hiperkalemia NO	 p
	 (n=693)	 (n=186)	 (n=507)	

IECA – ARA II*, n (%)	 585 (84,4)	 156 (83,9)	 429 (84,6)	 0,966

Betabloqueantes, n (%)	 621 (89,6)	 172 (92,5)	 449 (88,6)	 0,135

Diuréticos de asa, n (%)	 429 (61,9)	 109 (58,6)	 320 (63,1)	 0,278

Tiazidas, n (%)	  26 (3,8)	 4 (2,2)	  22 (4,3)	 0,183

Espironolactona , n (%)	 184 (26,6)	 52 (28,0)	 132 (26,0)	 0,612

ARNI, n (%)	  19 (2,7)	  5 (2,7)	  14 (2,8)	 0,958

Estatinas, n (%)	 408 (58,9)	 115 (61,8)	 293 (57,8)	 0,339

Antiagregantes, n (%)	 292 (42,1)	 86 (46,2)	 206 (40,6)	 0,185

iSGLT2, n (%)	 26 (3,8)	 9 (4,8)	 17 (3,4)	 0,362

ARA II: antagonistas de los receptores de angiotensina II; ARNI: inhibidores de la neprilisina y los receptores de angiotensina II; IECA: inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina; iSGLT2: inhibidores del cotransporte de sodio glucosa tipo 2 
* 577 pacientes IECA, 8 pacientes ARA II.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de hiperkalemia en pacientes con ICFEr 
en nuestra cohorte es alta, destacando que la mayoría 
de los casos son leves. La hiperkalemia se asocia prin-
cipalmente con la presencia de ERC, especialmente en 
el estadio 3B. La ausencia de una asociación significa-
tiva entre la hiperkalemia y el uso de FAME pone de 
manifiesto la relevancia de mantener el tratamiento 
modificador de la enfermedad, dirigido a reducir la 
morbimortalidad en este grupo de pacientes.
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Síncope probablemente arrítmico: dialogando con la inteligencia 
artificial

Probable Arrhythmic Syncope: A Conversation With Artificial Intelligence

ARTURO CAGIDE1, MTSAC,    , MARÍA EUGENIA AMREIN1,     , GONZALO FERNÁNDEZ VILLAR1,    , SANTIAGO SÁNCHEZ BUSTAMANTE1, 
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RESUMEN

La incorporación de la inteligencia artificial (IA) en la práctica clínica ha generado nuevas herramientas para la búsqueda 
bibliográfica, la organización del conocimiento y el apoyo en la toma de decisiones. Sin embargo, su verdadero potencial emerge 
cuando se integra en un proceso de razonamiento dinámico, similar al diálogo clínico entre colegas.
A partir de un caso de síncope probablemente arrítmico en un paciente joven con corazón estructuralmente normal, se desa-
rrolla un intercambio estructurado con IA orientado al diagnóstico diferencial, el rol del estudio genético y la estratificación 
del riesgo. El análisis incluye la aplicación de modelos bayesianos para estimar el valor predictivo de los tests genéticos y su 
impacto en decisiones terapéuticas como la indicación de cardiodesfibrilador implantable.
El diálogo pone de manifiesto fortalezas y limitaciones de la IA: facilita el acceso a información y la estructuración del razo-
namiento, pero también evidencia la dependencia de supuestos y la incertidumbre de algunos parámetros. En escenarios de 
tensión, la jerarquización de la evidencia y la interpretación contextual de los datos resultan determinantes.
En conclusión, la IA, integrada en un diálogo clínico, constituye una herramienta valiosa para la exploración y validación del 
razonamiento médico. No obstante, la decisión final continúa sustentándose en el juicio clínico, que actúa como elemento 
integrador frente a la complejidad y la incertidumbre.

Palabras clave: Inteligencia artificial - Razonamiento clínico - Síncope arrítmico - Análisis bayesiano - Genética cardiovascular - Toma de decisiones

ABSTRACT

The integration of artificial intelligence (AI) into clinical practice has led to the development of new tools for literature 
searches, knowledge organization, and decision-making support.  However, its true potential emerges when it is integrated 
into a dynamic reasoning process, similar to a clinical discussion between colleagues.
Based on a case of probable arrhythmic syncope in a young patient with a structurally normal heart, we developed a struc-
tured conversation with AI that focuses on differential diagnosis, genetic testing, and risk stratification. The analysis applies 
Bayesian models to estimate the predictive value of genetic tests and their impact on therapeutic decisions, such as the need 
for an implantable cardiac defibrillator.
The conversation highlights the strengths and limitations of AI, as it facilitates access to information and the structuring 
of reasoning, while also revealing the reliance on assumptions and the uncertainty of certain parameters. In high-pressure 
scenarios, the prioritization of evidence and the contextual interpretation of data prove decisive.
In conclusion, integrating AI into a clinical conversation is a valuable strategy for exploring and validating medical reasoning. 
However, the ultimate decision remains contingent on clinical judgment, which serves as a unifying force amid complexity 
and ambiguity.

Key words: Artificial intelligence - Clinical reasoning - Arrhythmic syncope - Bayesian analysis - Cardiovascular genetics - Decision-making
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INTRODUCCIÓN

La incorporación de la inteligencia artificial (IA) en la 
práctica clínica admite distintos enfoques. En su forma 
más básica, constituye una herramienta útil para la 
búsqueda bibliográfica dirigida y para responder pre-
guntas clínicas específicas. Asimismo, ha demostrado 
valor en el ámbito de la investigación y en la redacción 
de textos médicos.

Sin embargo, su mayor potencial no reside en la 
provisión aislada de información, sino en su integración 
dentro de un proceso de razonamiento interactivo. 
Cuando se la utiliza en un formato de diálogo que 
reproduce la discusión entre colegas, la IA permite ex-
plorar hipótesis, ajustar interpretaciones y jerarquizar 
evidencia en un contexto clínico definido.

En este sentido, deja de ser un instrumento de con-
sulta para transformarse en un soporte dinámico del 
razonamiento clínico, con la capacidad de acompañar, 
aunque no reemplazar, el proceso de toma de decisiones.

El objetivo de esta presentación es analizar, a partir 
de un caso clínico ficticio el papel de la inteligencia 
artificial integrada en el diálogo médico, destacando 
sus aportes, limitaciones y su interacción con el juicio 
clínico.

CASO CLÍNICO

Un paciente de 32 años presenta, mientras caminaba en la vía 
pública durante una discusión acalorada, un episodio sincopal 
sin pródromos, con pérdida de conocimiento. Se recupera 
rápidamente ad integrum tras maniobras de asistencia ini-
cial. Es derivado a un centro de alta complejidad. Se decide 
la internación con monitoreo electrocardiográfico continuo.

El episodio es definido clínicamente como “síncope pro-
bablemente arrítmico”. 

Se realiza una evaluación cardiológica completa. 
En el interrogatorio no refiere ingesta de fármacos, 

suplementos vitamínicos, tratamientos hormonales u otras 
sustancias. Entre los antecedentes familiares no se registran 
enfermedades cardiovasculares ni episodios de muerte súbita.

El examen físico y el ECG no evidencian alteraciones. El 
laboratorio es normal, incluyendo la evaluación de la función 
tiroidea.

El eco Doppler cardíaco y la resonancia magnética nuclear 
descartan patología estructural cardiovascular. En la angioto-
mografía coronaria no se evidencian lesiones obstructivas. La 
prueba ergométrica es normal, alcanzando la carga correspon-
diente a su edad y peso, sin alteraciones en el ECG durante 
el esfuerzo ni en la recuperación. Una prueba farmacológica 
con flecainida tampoco muestra alteraciones.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Consulta
En un paciente joven con síncope probablemente 

arrítmico y corazón estructuralmente normal, ¿es 
correcto considerar como diagnóstico diferencial la 
presencia de una canalopatía? ¿Cuál sería el orde-
namiento de las probables etiologías en términos de 
probabilidad?

Respuesta
Si, en este contexto clínico, el diagnóstico diferencial 

se orienta principalmente hacia canalopatías. Entre 
las posibilidades diagnósticas ordenadas en términos 
de probabilidad deben considerarse: (1)
•	 Fibrilación ventricular idiopática
•	 Síndrome de QT largo (QTL)
•	 Taquicardia ventricular polimórfica catecolaminér-

gica (TVPC)
•	 Síndrome de Brugada
•	 Síndrome de repolarización precoz
•	 Síndrome de QT corto

La probabilidad relativa depende del contexto clí-
nico, del ECG y estudios complementarios

Consulta
¿Alguna consideración particular respecto a los 

síndromes de repolarización precoz y QT corto?

Respuesta
La repolarización precoz puede representar una 

condición benigna cuando el ECG muestra elevación del 
punto J con segmento ST ascendente en derivaciones 
inferiores o laterales. Sin embargo, aún en presencia 
de síncope probablemente arrítmico, el hallazgo debe 
interpretarse con cautela. En estas condiciones, la mor-
fología del segmento ST y el contexto clínico adquieren 
especial relevancia, ya que no basta el hallazgo de un 
ECG aislado para establecer la significación clínica 
del patrón. (2)

Respecto al QT corto, su incidencia poblacional es 
extremadamente baja.

Consulta
¿El ECG puede ser normal en los síndromes de 

QTL y QT corto?

Respuesta
Un ECG basal normal podría no excluir los síndro-

mes de QTL y QT corto, en los que la arritmia ventri-
cular puede ser la primera manifestación clínica. (3,4)

ROL DEL ESTUDIO GENÉTICO

Consulta
En la búsqueda de una canalopatía, ¿correspondería 

solicitar un estudio genético?

Respuesta
En un paciente con síncope probablemente arrít-

mico y estudios iniciales negativos, el implante de un 
monitoreo electrocardiográfico prolongado constituye 
una estrategia razonable para intentar documentar la 
arritmia responsable.

En paralelo, puede considerarse la realización de 
un estudio genético si el diagnóstico diferencial incluye 
canalopatías hereditarias como:
•	 síndrome de QT largo
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•	 taquicardia ventricular polimórfica catecolaminér-
gica

•	 síndrome de Brugada
Los paneles genéticos suelen incluir genes como:

	 –	 RYR2 (asociado a TVPC) (5)
	 –	 KCNQ1 y KCNH2 (QTL) (6)
	 –	 SCN5A (Brugada) (7)

Consulta
¿Cuál es la prevalencia de estas tres canalopatías 

en la población general?

Respuesta
En la población general, la prevalencia de genotipo 

positivo, con o sin fenotipo acompañante, es diferente 
para cada una de esas ellas: como aproximación, QTL 
2,5 %, Brugada 0,2 % y TVPC 0,07 %; la penetrancia, 
o porcentaje asociado a fenotipo positivo, es en prome-
dio 15 a 20 %, y es mucho mayor en el QTL que en las 
otras dos. Esas prevalencias se elevan sustancialmente 
cuando consideramos familiares de un caso índice.

En el contexto clínico detallado, la probabilidad de 
identificar una variante patogénica es relativamente 
baja (aproximadamente 10–20 %), y es frecuente la 
identificación de variantes de significado incierto. Por 
este motivo, el estudio genético no reemplaza la docu-
mentación arrítmica ni define por sí solo la indicación 
de cardiodesfibrilador implantable (CDI). Su principal 
utilidad es diagnóstica y en el contexto del estudio 
familiar. (8)

PROBABILIDAD Y ANÁLISIS BAYESIANO

Consulta
¿Es posible aplicar un análisis bayesiano para 

evaluar el impacto del test genético en la estrategia 
médica?

Respuesta
Conceptualmente, el análisis bayesiano puede 

utilizarse para estimar cómo el resultado de un test 

modifica la probabilidad de presentar un evento 
clínico.

En este escenario podrían aplicarse las siguientes 
definiciones:
•	 Evento a predecir: arritmia ventricular maligna 

futura (paro cardíaco resucitado o muerte súbita).
•	 Pretest: para el caso, es el riesgo basal del presentar 

el episodio clínico (arritmia ventricular maligna) 
en un paciente con diagnóstico de “síncope pro-
bablemente arrítmico y corazón estructuralmente 
normal” (fenotipo negativo)

• 	 Test positivo: identificación de alguna variante 
genética patogénica asociada a canalopatías como 
predictor del episodio clínico.
En un modelo teórico se pueden aplicar los siguien-

tes valores: (9,10)
•	 Pretest: 10 % / 10 años
•	 Sensibilidad (S): 60 %
•	 Especificidad (E): 80 %

El resultado del cálculo es:
•	 Valor predictivo positivo (VPP): 25 %
•	 Valor predictivo negativo (VPN): 95 %

Es decir que, según el cálculo, si el test es positivo, la 
probabilidad de experimentar un paro cardíaco resuci-
tado o un episodio de muerte súbita es 25 % a 10 años; 
si el test es negativo esa probabilidad desciende al 5 %.

Consulta
¿Los valores calculados, aplican a las tres 

canalopatías seleccionadas para la evaluación, Brugada, 
QTL y TVPC?

Respuesta
El cálculo puede interpretarse como una estimación 

global para una canalopatía en un paciente con síncope 
arrítmico y corazón estructuralmente normal. Pero la 
sensibilidad genética varía mucho según el síndrome 
y el pretest aplica solo al cuadro clínico descripto. (10)

Para el caso, el VPP y el VPN se ajustan razona-
blemente para Brugada y TVPC, y es aproximado 
para QTL debido a su mayor heterogeneidad y menor 
expresión fenotípica en ciertos escenarios. Pero el VPP 

Ilustración central: dialogando con la Inteligencia Artificial. Ver texto para las abreviaturas
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global es comparable entre las principales canalopatías 
cuando el pretest clínico es similar.

En conclusión, en QTL el VPP puede ser menor en 
escenarios de fenotipo borderline y menor probabilidad 
pretest, pero no es intrínsecamente inferior.

SCREENING FAMILIAR EN CANALOPATÍAS

Consulta
Suponiendo que, en un familiar sin enfermedad 

cardiovascular o antecedentes, se confirme la misma 
variante genética que en el paciente o caso índice, 
¿varían en este último el VPP y VPN?

Respuesta
En este caso el pretest del caso índice es probable-

mente mayor, 15 %, de modo que, manteniendo la S y 
la E, el VPP se eleva al 35 % y el VPN no se modifica, 
92 %. (10,11)

Consulta
¿Y en el caso del familiar, con genotipo positivo y 

fenotipo negativo (G+ / F−), cual es el VPP y el VPN?

Respuesta
El pretest o riesgo de experimentar en el futuro un 

episodio de paro cardíaco resucitado o muerte súbita 
es bajo, tal vez cercano al 3 % a 10 años, con lo que 
el VPP desciende a 9 % a 10 años y el VPN se eleva a 
99 % en igual período. (10,11) Debe señalarse que ese 
pretest en la población general es mucho menor que 
el familiar del caso índice con G+/F−.

Consulta
¿Es posible confeccionar una tabla comparativa del 

análisis bayesiano en los tres escenarios considerados?

Respuesta
Sí, por supuesto. (Tabla 1). El análisis bayesiano 

en estos escenarios, caso índice según familiar, con 
genotipo positivo o negativo, y familiares con genotipo 
positivo pero fenotipo negativo, se basa en supuestos 
inciertos; por ello, las estimaciones numéricas son li-
mitadas. Su utilidad es fundamentalmente conceptual 
en la interpretación probabilística, que habitualmente 
fundamenta la toma de decisiones en la clínica.

TEST GENÉTICO: CONSISTENCIA EN LA ESTIMACIÓN DEL 
RIESGO

Consulta
¿Qué tan confiable es el cálculo del VPP y VPN 

resultante del análisis bayesiano?

Respuesta
En canalopatías hereditarias como síndrome de 

QTL, Brugada o TVPC, la sensibilidad de los tests 
genéticos, derivada de series de centros especializados 
con pacientes fenotípicamente claros, se considera re-
lativamente confiable; por el contrario, el pretest y la 
especificidad estimada a partir de estudios poblaciona-
les de baja prevalencia son mucho más inciertos. Esta 
incertidumbre impacta principalmente en la estimación 
del VPP y VPN que pueden variar significativamente 
según la población y la definición del fenotipo. (11,12)

Consulta
De modo que aun habiendo calculado en el caso 

índice un VPP cercano al 25 % a 10 años, ¿podría no 
quedar justificada la indicación del CDI?

Respuesta
Aunque un VPP calculado pueda indicar un riesgo 

elevado (≈ 25 %) en escenarios modelizados), por las 
razones ya comentadas debe interpretarse como una 
guía relativa y no como un riesgo absoluto. La decisión 
clínica, como la indicación de CDI, debe combinar 
la evidencia fenotípica con la incertidumbre de los 
parámetros genéticos y clínicos, reconociendo que, si 
bien la sensibilidad genética mantiene una robustez 
mayor, los otros factores estadísticos son de menor 
confiabilidad. (13)

Consulta
Entonces, ¿la conclusión sería…?

Respuesta
La genética informa y refuerza sospechas diagnós-

ticas, pero el riesgo absoluto de muerte súbita o paro 
arrítmico, sospechado clínicamente, sigue siendo el cri-
terio principal para indicar CDI. Esto es precisamente 
lo que justifica la observación: “el cálculo bayesiano 
puede mostrar un VPP elevado, pero la decisión tera-

Familiar G+/F-	 4	 60	 80	 9	 99	

Caso índice G+/F+ (familiar G-)	 10	 60	 80	 25	 95

Caso índice G+/F+ (familiar G+)	 15	 60	 80	 35	 92

Tabla 1. Análisis bayesiano de la probabilidad de eventos arrítmicos graves a 10 años  en el caso índice con genotipo positivo y fenotipo 
positivo, (G+/F+), según el estado genético del familiar, genotipo negativo (G-) o positivo (G+), y en el familiar con  genotipo positivo, 
fenotipo negativo (G+/F-) La probabilidad pretest difiere entre escenarios, mientras que la sensibilidad y especificidad se consideran 
constantes. En consecuencia, el valor predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo negativo (VPN) varían en función del riesgo basal.

	 Pre test (%)	 Sensibilidad (%)	 Especificidad (%)	 VPP (%)	 VPN (%)
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péutica requiere evidencia fenotípica directa, porque la 
genética sola no garantiza el riesgo absoluto”.

El paciente presentó un síncope sin pródromos 
mientras caminaba con estrés emocional asociado, 
con recuperación espontánea y estudios estructurales 
y electrocardiográficos normales, sin antecedentes 
familiares de muerte súbita. En una primera aproxi-
mación, este cuadro podría clasificarse como “tal vez no 
muerte súbita”, ya que no hubo fibrilación ventricular 
ni paro cardíaco resucitado registrado. En consecuen-
cia, la indicación de CDI no está justificada de manera 
automática según las guías. El estudio genético puede 
ayudar a confirmar el diagnóstico y orientar la vigilan-
cia familiar, pero la decisión terapéutica debe basarse 
principalmente en el fenotipo clínico (cuadro clínico) y 
la documentación de arritmia, recomendándose moni-
torización con registro electrocardiográfico continuo y 
seguimiento estrecho hasta la aparición de un eventual 
episodio documentado de riesgo. (10-12)

Consulta
Con el familiar, ¿cuál es la conducta? 

Respuesta
En un familiar de primer grado con evaluación car-

diológica negativa, portador de la variante (G+/F−), 
la conducta recomendada consiste en: (10)
•	 seguimiento clínico periódico
•	 educación sobre síntomas de alarma
•	 control precoz de la fiebre
•	 evitar fármacos proarrítmicos (especialmente en el 

síndrome de Brugada y QTL)

MIOCARDIOPATÍAS CON FASE ELÉCTRICA PRECOZ

Consulta
¿Es posible que una miocardiopatía estructural 

con cambios mínimos no detectables por los métodos 
habituales debute inicialmente con arritmias graves?

Respuesta
Sí, algunas miocardiopatías pueden presentar una 

fase eléctrica precoz, en la cual la inestabilidad eléctrica 
precede a la manifestación estructural evidente.

Esto puede observarse en: (13)
•	 miocardiopatía arritmogénica
•	 miocardiopatía dilatada asociada a las variantes 

LMNA, FLNC o DSP.
En estos casos, alteraciones celulares o fibrosis 

microscópica pueden generar arritmias antes que las 
técnicas de imagen detecten cambios estructurales.

De las canalopatías a las miocardiopatías

Consulta
Dejando ahora de lado la posibilidad que se trate 

de una canalopatía, ¿puede una miocardiopatía estruc-
tural con cambios mínimos no detectables debutar 
inicialmente con un episodio arrítmico como el caso 
que motiva esta discusión?

Respuesta
Nuevamente, hay miocardiopatías estructurales 

que pueden debutar con arritmias incluso antes de 
que las alteraciones estructurales sean evidentes por 
ecocardiografía convencional.

Existe una fase eléctrica precoz en algunas mio-
cardiopatías donde la alteración celular (fibrosis 
microscópica, desorganización miocitaria, alteración 
desmosómica) genera inestabilidad eléctrica antes 
de que la imagen muestre enfermedad estructural 
clara. (13)

Consulta
¿Aún con resonancia cardíaca normal?

Respuesta
Sí, puede haber fibrosis microscópica no detectable 

por realce con gadolinio o alteraciones celulares meno-
res (desmosomas, citoesqueleto).

Consulta
¿Qué tan frecuente es que en esta fase se presenten 

arritmias graves?

Respuesta
Puede ocurrir, pero es poco frecuente.

Consulta
Poniendo blanco sobre negro, ¿en el caso clínico pre-

sentado, ¿corresponde investigar variantes genéticas 
asociadas a las miocardiopatías señaladas?

Respuesta
Las guías recomiendan que el estudio genético sea 

dirigido al fenotipo clínico sospechado. La utilización de 
paneles amplios sin un fenotipo sugestivo, por ejemplo, 
incluyendo genes de miocardiopatía en un paciente sin 
alteraciones estructurales, incrementa la detección de 
variantes de significado incierto sin mejorar el rendi-
miento diagnóstico. (14)

MIOCARDIOPATÍAS, TEST GENÉTICO Y DECISIÓN 
MÉDICA

Consulta
Dejando de lado las “miocardiopatías en fase eléc-

trica inicial”, ¿el limitado valor del estudio genético 
con el cual concluyó la discusión a propósito de las 
canalopatías, es aplicable a las miocardiopatías en 
general? 

Respuesta
La utilidad clínica de la genética en canalopatías 

no es extrapolable a la enfermedad miocárdica estruc-
tural. En miocardiopatías, el genotipo puede tener 
impacto en el pronóstico y en la estrategia terapéu-
tica individual. El rendimiento, particularmente en 
el diagnóstico, es de 30-60 %, y en las canalopatías 
mucho menos. (15)
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Consulta
¿Un ejemplo concreto de indicación de CDI con 

aporte real del estudio genético?

Respuesta
Un ejemplo concreto puede ser la miocardiopatía 

dilatada asociada a mutaciones patogénicas como 
LMNA. Por ejemplo, un paciente puede tener fracción 
de eyección ventricular izquierda (FEVI) de 40-45 % 
y no cumplir criterios clásicos de CDI por función ven-
tricular, pero si se identifica una variante patogénica 
como LMNA, especialmente si coexiste taquicardia 
ventricular no sostenida o trastornos de conducción, el 
riesgo arrítmico es significativamente mayor. Bajo estas 
circunstancias, las guías contemplan, en prevención 
primaria, la indicación de CDI aun con FEVI>35 %. 
En este caso, el resultado genético modifica de manera 
directa la decisión terapéutica. (16)

Consulta
¿El screening familiar en las miocardiopatías im-

pacta en la decisión médica? 

Respuesta
En el screening familiar el impacto es mayor: en 

el caso de la miocardiopatía hipertrófica, la miocar-
diopatía dilatada o la miocardiopatía arritmogénica, 
identificar una variante patogénica permite dar de alta 
a los no portadores y concentrar el seguimiento en los 
portadores, optimizando riesgo, controles y recursos. 

Debe señalarse que, la historia familiar de muerte 
súbita, si bien aumenta el riesgo previo, no sustituye al 
fenotipo para estratificar riesgo individual. (15)

EL PROBLEMA DE LA MIOCARDIOPATÍA HIPERTRÓFICA

Consulta
¿Por qué la indicación de CDI, soportada en parte 

por el estudio genético en miocardiopatías dilatadas con 
determinadas variantes, fracasó en la miocardiopatía 
hipertrófica?

Respuesta
En la miocardiopatía hipertrófica el enfoque de 

indicar CDI según el genotipo no prosperó porque 
existe gran heterogeneidad genética, penetrancia va-
riable y ausencia de un gen consistentemente asociado 
a alto riesgo arrítmico. El riesgo de muerte súbita se 
correlaciona mejor con el fenotipo estructural (síncope, 
espesor, fibrosis, realce con gadolinio) que, con la va-
riante genética en sí, por lo que el genotipo no aporta 
suficiente valor predictivo incremental para guiar la 
indicación de CDI. (13)

Consulta
Lo que ocurrió con la miocardiopatia hipertrófica, 

referente a la ausencia de utilidad del estudio genético 
en la estratificación pronostica, ¿podrá ocurrir en un 
futuro con la miocardiopatia dilatada con variante 

genética LMNA u otras? ¿Es tan sólida la evidencia 
para descartar esa posibilidad?

Respuesta
Lo ocurrido en la miocardiopatía hipertrófica, 

donde el estudio genético no demostró utilidad para 
la estratificación pronóstica, podría en teoría repe-
tirse en la miocardiopatía dilatada asociada a LMNA. 
Aunque existe una asociación consistente con mayor 
riesgo arrítmico, la evidencia proviene principalmente 
de cohortes observacionales de centros especializados, 
por lo que no puede descartarse que el valor predictivo 
real sea menor en poblaciones más amplias y menos 
seleccionadas. (16)

Consulta
En conclusión, tanto en el caso índice como en el 

screening familiar ¿el aporte del test genético es su-
perior en las miocardiopatías en comparación con las 
canalopatías?

Respuesta
Sí, la utilidad clínica es claramente superior en las 

miocardiopatías. (15)

VARIANTE GENÉTICA, PENETRANCIA Y EXPRESIVIDAD

Consulta
A lo largo de la discusión quedó claro que, para 

cualquier test genético la sensibilidad del test, explorada 
en series de casos de centros de genética, es un dato 
de mayor firmeza que la especificidad, parcialmente 
evaluada en estudios poblacionales.

Pero, además, en un determinado fenotipo la detec-
ción de una variante genética lleva implícita la presen-
cia de los otros determinantes, genéticos y epigenéticos, 
condicionantes de la penetrancia y expresividad. ¿Es 
correcta esta afirmación? 

Respuesta
Que, para cualquier test genético la sensibilidad, 

estimada en series de casos provenientes de centros 
especializados, es un dato relativamente más firme que 
la especificidad, parcialmente evaluada por la escasez 
de estudios poblacionales bien diseñados y de grandes 
dimensiones, es una conclusión que debe ajustarse; 
incluso la sensibilidad debe interpretarse con cautela 
por los sesgos de selección propios de estas series.

Por otro lado, es correcto señalar que, para un 
determinado fenotipo, la detección de una variante 
genética implica la coexistencia de otros determinantes 
genéticos y epigenéticos que condicionan la penetrancia 
y expresividad del rasgo clínico. Estos factores, que con-
tribuyen a la expresión del fenotipo y en parte explican 
la sensibilidad observada en las series clínicas, no son 
evaluados por el test genético en sí mismo, que se limi-
ta a identificar solo la presencia de una determinada 
variante. En consecuencia, el rendimiento diagnóstico 
observado en poblaciones seleccionadas puede no ser 
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directamente extrapolable a otros contextos clínicos o 
poblacionales. (17)

Con el nivel actual del conocimiento, puede concluirse 
que canalopatías como el síndrome de QT largo, la TVPC 
y síndrome de Brugada, son enfermedades genéticas con 
herencia mendeliana, para las cuales se han identificado 
mutaciones en genes específicos. Sin embargo, su compor-
tamiento clínico no sigue un patrón mendeliano estricto 
debido a la penetrancia incompleta y la influencia de 
múltiples factores modificadores, lo que limita el valor 
predictivo de estas variantes en forma aislada.

Consulta
En términos comparativos, ¿existen diferencias en 

la penetrancia entre las canalopatías y las miocardio-
patías?

Respuesta
La penetrancia es menor y más variable en las 

canalopatías, intermedia en la miocardiopatía arrit-
mogénica, y alta y más constante en LMNA, lo que se 
traduce en distinto valor predictivo de las variantes, 
por lo que el impacto clínico es claramente diferente.

En definitiva, la genética tiene alto valor diagnós-
tico, pero valor limitado para estratificación arrítmica 
cuando el fenotipo está ausente. Un caso particular 
es el familiar del caso índice G+ / F−  en una familia 
con antecedentes de muerte súbita donde el riesgo es 
elevado.

INTERPRETACIÓN FINAL DEL CASO CLÍNICO

Decisión del grupo tratante
Regresando al caso que motivó este diálogo, el 

estudio del panel genético reveló una variante de sig-
nificado incierto.

Para la toma de decisiones, la problemática se 
centra en cómo interpretar el episodio de pérdida de 
conocimiento como elemento condicionante de la es-
trategia a seguir. (18-20)

En este sentido, pueden plantearse dos escenarios 
posibles:
1)	 Considerar el episodio como un evento arrítmico 

grave, eventualmente una fibrilación ventricular 
idiopática, lo que ubicaría al paciente en un escena-
rio de prevención secundaria. Bajo esta interpreta-
ción, las guías respaldan la implantación del CDI.

2)	 Considerar el episodio sincopal de causa arrítmica 
probable pero no segura, lo que ubica el cuadro 
en un contexto de prevención primaria de muerte 
súbita. En este caso, la conducta sería indicar con-
troles periódicos, tratamiento con betabloqueantes 
e implantar un dispositivo de registro electrocardio-
gráfico prolongado.
El grupo tratante considera como más probable esta 

segunda posibilidad.
Ambas interpretaciones son posibles. Sin embargo, 

si el grupo tratante considera el episodio dudosamente 
arrítmico, la decisión adoptada resulta razonable. 

CONCLUSIONES SOBRE EL DIÁLOGO

La dinámica del diálogo pone en evidencia varios as-
pectos centrales del razonamiento clínico asistido:

•	 Definición precisa del problema
	 La formulación inicial de la pregunta constituye un 

paso crítico, ya que delimita el campo de análisis y 
orienta todo el desarrollo posterior. Una pregunta 
bien construida permite focalizar la discusión y 
evita desviaciones hacia escenarios clínicos no per-
tinentes. 

•	 Valor de la repregunta como herramienta 
cognitiva

	 La repregunta no solo cumple una función aclara-
toria, sino que actúa como un mecanismo activo de 
validación y corrección. A lo largo del intercambio, 
permite detectar ambigüedades, ajustar supuestos 
implícitos y redefinir el marco interpretativo cuan-
do es necesario. 

•	 Coherencia interna del razonamiento
	 La línea argumental se mantiene consistente duran-

te todo el diálogo, sin contradicciones conceptuales 
relevantes. Esto refleja una progresión lógica en la 
construcción del conocimiento, donde cada respues-
ta se integra con las anteriores. 

•	 Sustento bibliográfico
	 Los conceptos desarrollados encuentran respaldo 

en la bibliografía citada, lo que otorga solidez al 
intercambio. La evidencia no se presenta de manera 
aislada, sino integrada al razonamiento clínico. 

•	 Jerarquización de la evidencia en situaciones 
de incertidumbre

	 Se identifica un punto de tensión cuando el análi-
sis bayesiano sugiere una probabilidad elevada de 
eventos clínicos graves que podrían justificar inter-
venciones mayores como el CDI. En este escenario, 
el proceso deliberativo no se limita al resultado 
cuantitativo, sino que jerarquiza críticamente la 
calidad de la evidencia subyacente, priorizando las 
guías de práctica clínica por sobre estimaciones 
basadas en parámetros con mayor incertidumbre 
(pretest, especificidad). 

•	 Integración entre datos, contexto y fisiopa-
tología

	 El diálogo muestra que los datos (clínicos, genéti-
cos y estadísticos) no son interpretados de manera 
aislada, sino integrados en un escenario clínico más 
amplio. Su significado depende del contexto en el 
que se interpretan y de los supuestos que los sus-
tentan. Incluso cuando son técnicamente correctos, 
pueden ser incompletos o inducir a conclusiones 
parciales si no se integran críticamente. 

•	 Centralidad del juicio clínico
	 Finalmente, el proceso pone de manifiesto que, 

aun en presencia de herramientas analíticas 
avanzadas y evidencia bibliográfica, la decisión 
médica se sustenta en la interpretación clínica 
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global del caso. El juicio del equipo tratante actúa 
como elemento integrador y ordenador frente a 
la incertidumbre. 

	 En conjunto, el diálogo ilustra un modelo de ra-
zonamiento clínico en el que la interacción entre 
pregunta, evidencia, análisis cuantitativo y juicio 
médico permite construir una decisión prudente, 
evitando tanto la sobreinterpretación de los datos 
como su subutilización.
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Se define al síndrome de Kounis (SK) como la ocurren-
cia de un síndrome coronario agudo en el contexto de 
una reacción de hipersensibilidad. Esto representa un 
desafío diagnostico que trasciende la visión tradicional 
de la enfermedad coronaria. Anteriormente se describía 
como “angina alérgica”, por su base fisiopatológica en 
la activación de mastocitos localizados en la adventicia 
arterial y placas ateroescleróticas. (1) A lo largo del 
tiempo se ha virado desde entenderlo como un fenó-
meno vasoespástico puro hasta considerar la erosión 
y ruptura de placa mediada por proceso inflamatorios. 

Se reconocen 3 variantes de presentación clínica: el 
tipo 1, vasoespástico en arterias sanas; el tipo 2, erosión 
o ruptura en placa preexistente, y el tipo 3, que se pre-
senta como trombosis del stent. El reconocimiento del 
tipo 2 es crucial, por la coexistencia de una patología 
coronaria crónica estable y un evento inmunológico 
concomitante como detonante de la inestabilidad, que 
exige el manejo clínico oportuno. (2,3) En este manus-
crito se presentará un caso de un SK tipo 2.

Se presenta (con el consentimiento informado co-
rrespondiente) a un paciente de 68 años con anteceden-
te de hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 no 
insulinorequiriente, enfermedad renal crónica estadio 
3a, insuficiencia aórtica moderada a severa, enferme-
dad coronaria de dos vasos manejada con angioplastia 
percutánea con stent en las arterias circunfleja y des-
cendente posterior sin posibilidad de revascularización 
en 2018, y además artrosis de rodilla derecha. Ingresa 
a una institución de salud de tercer nivel de forma 
ambulatoria el día 06/09/2025 para reemplazo progra-
mado de rodilla derecha. El procedimiento quirúrgico 
se realiza sin ninguna complicación. 

El día 07/09/2025, en el postoperatorio inmediato 
hacia las 05:30 h, tras la administración de dipirona 
(metamizol) para el manejo del dolor, presenta cuadro 
de 5 minutos de dolor torácico súbito y opresivo sin 
irradiación, asociado a disnea, con requerimiento de 
oxigenoterapia por cánula nasal a 1 litro por minuto. 

Con FIO2 0,21 presenta saturación arterial de O2 de 
88%. El electrocardiograma muestra ritmo sinusal, 
frecuencia cardíaca 85 lpm, intervalos R-R regulares, 
ondas Q en pared inferobasal sin elevación del segmento 
ST. Se realiza estudio de laboratorio con biomarcadores 
que evidencia elevación de la troponina T en la segun-
da determinación (Tabla 1). Paralelamente se realiza 
angiotomografía de tórax con protocolo de tromboem-
bolismo pulmonar, con reporte negativo. Se solicita 
ecocardiograma transtorácico que informa ventrículo iz-
quierdo no dilatado, con hipertrofia concéntrica, función 
sistólica ventricular izquierda preservada, sin trastornos 
segmentarios de la motilidad y con fracción de eyección 
de 61%, insuficiencia aórtica grave por retracción y 
prolapso parcial del velo coronariano derecho, sin signos 
de hipertensión pulmonar. Se realiza ecocardiograma 
transesofágico que confirma los hallazgos. 

Ante estos datos se considera infarto agudo de 
miocardio sin elevación del ST, GRACE 128 puntos 
con sospecha de SK tipo 2. La angiografía coronaria el 
19/09/2025 evidencia lesión severa del segmento distal 
de coronaria derecha, con hallazgo de stent previamen-
te implantado en arteria circunfleja permeable, sin 
reestenosis y con flujo adecuado; se procede con im-
plantación de stent en la coronaria derecha. (Figura 1)

Luego de la realización de la angiografía coronaria 
es trasladado a la unidad de cuidados intensivos, con 
buena evolución clínica. Se indica manejo con doble 
antiagregación plaquetaria y estatinas de alta inten-
sidad con ezetimibe. No se evidencia trastorno de la 
cicatrización en la herida quirúrgica, sin signos de 
infección, ni salida de secreción, por lo que Ortopedia 
decide plan ambulatorio.  

En este caso se destaca cómo una dosis única de 
metamizol puede desestabilizar una placa coronaria 
previamente en su curso crónico. En el SK tipo 2, la 
reacción de hipersensibilidad desencadena una desgra-
nulación masiva de mastocitos. (4) Esto genera libera-
ción de los mediadores preformados como leucotrienos 
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Fig. 1. Hallazgos de la coronariografía

Tabla 1. Resultados de laboratorio basales y luego del inicio del dolor torácico

Laboratorio	 06/09/2025	 07/09/2025

Leucocitos	 17,66 x10e3/µL	 16,45 x10e3/µL

Neutrófilos	 16,54 x10e3/µL	 14,71 x10e3/µL

Linfocitos	 0,65 x10e3/µL	 0,69 x10e3/µL

Monocitos	 0,34 x10e3/µL	 0,95 x10e3/µL

Eosinófilos	 0 x10e3/µL	 0 x10e3/µL

Basófilos	 0,02 x10e3/µL	 0 x10e3/µL

VCM	 88,2 fL	 88,1 fL

Plaquetas	 275 x10e3/µL	 255 x10e3/µL

Hematocrito	 44,6 %	 36,5 %

Hemoglobina	 14,6 g/dL	 12 g/dL

Triglicéridos	  	 98,6 mg/dL

VLDL	  	 19,7 mg/dL

HDL	  	 29,9 mg/dL

LDL	  	 28,8 mg/dL

Colesterol total	  	 71,9 mg/dL

HbA1C	  	 6,2 %

Troponina T*	  14,3 ng/mL	 77,7 ng/mL

Nitrógeno ureico	  	 31,6 mg/dL

Creatinina	  	 1,76 mg/dL

*Análisis del delta de troponinas donde se evidencia elevación importante para toma de decisión del IAMSEST 
en curso.
VCM: volumen corpuscular medio



CARTA CIENTÍFICA / Jeniffer González y cols. 161

e histamina, que generan vasoespasmo, pero también 
proteasas como triptasa y quimasa. Estas últimas ac-
tivan metaloproteinasas de la matriz que degradan el 
colágeno de la capa fibrosa de la placa ateroesclerótica, 
y facilitan erosión o ruptura aguda. En este paciente 
la presencia de una lesión severa distal en la coronaria 
derecha sugiere el estrés inflamatorio secundario al uso 
del medicamento, que fue el gatillo en una anatomía 
coronaria vulnerable previamente. 

El metamizol o dipirona es un analgésico de amplio 
uso, pero con un perfil de seguridad inmunológico que 
obliga a una vigilancia estrecha. (4) La agranulocitosis 
es el riesgo más difundido; este síndrome y las reaccio-
nes de hipersensibilidad inmediata son más frecuentes, 
sin signos cutáneos evidentes, como en nuestro caso. 
(5) Es representativo el antecedente de intolerancia a 
AINES, lo que pudo representar una señal de suscep-
tibilidad previa para desviar el metabolismo hacia la 
vía de los leucotrienos.

Desde el punto de vista terapéutico el SK sigue 
siendo un dilema. Los betabloqueantes están contra-
indicados en la fase aguda por el riesgo de exacerbar el 
vasoespasmo coronario. El uso de adrenalina debe ser 
con precaución, y reservado para shock anafiláctico, 
dado que incrementa la demanda de oxígeno y empeora 
la isquemia. Por esto, es vital la integración del enfoque 
del manejo con cardiología para establecer la revascula-
rización en conjunto con corticoides y antihistamínicos. 
(6) Este caso refuerza que, ante una reacción alérgica, 
el corazón es también un órgano crítico.

Consideraciones éticas
Los autores declaran que todos los procedimientos cumplie-
ron con las normas éticas institucionales y se garantizó la 
confidencialidad de los datos de los pacientes. 

Declaración de conflicto de interés
Los autores declaran que no tienen conflictos de interés. 
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Bloqueo de segundo grado tipo Wenckebach en el sistema de 
conducción intraventricular. Un fenómeno subdiagnosticado que 
puede simular un bloqueo de rama intermitente
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El bloqueo auriculoventricular (BAV) de segundo grado 
Mobitz I o fenómeno de Wenckebach se define como una 
falla intermitente de la conducción aurículo ventricular 
(AV) precedido por una prolongación progresiva de los 
tiempos de conducción AV.

Lo habitual es que ocurra en tejidos conformados 
por células del tipo respuesta lenta como las del nódulo 
sinusal y el nódulo AV. Por el contrario, la posibilidad 
que ocurra en el sistema His-Purkinje, ha sido sosla-
yada e incluso negada, como lo demuestra la escasa 
bibliografía. En 1969 Rosenbaum y cols. (1) descri-
bieron las características electrocardiográficas de las 
distintas formas del fenómeno en las ramas del haz 
de His, y Kretz y Da Ruos, experimentalmente, en las 
divisiones de la rama izquierda. (2) 

Presentamos el caso de una paciente en que el elec-
trocardiograma (ECG) muestra un bloqueo de segundo 
grado en la rama derecha, interpretado como fenómeno 
de Wenckebach incompletamente oculto. (1)

Se trata de una paciente de 64 años con miocardio-
patía crónica chagásica, que ingresa al hospital para 
evaluación de una estenosis aórtica. Se registran ECGs 
seriados que muestran bloqueo intermitente en la rama 
derecha (RD). En la figura 1A se observa ritmo sinusal 
regular de 72 lpm e intervalo PR constante de 160 ms. 
Los latidos señalados con los números 1, 2 y 3 exhiben 
imagen de bloqueo completo de RD (BCRD) e intervalo 
QRS de 160 ms. El latido 4 muestra conducción intra-
ventricular normal (QRS 80 msg) sin cambios previos 
en la longitud del ciclo sinusal y del intervalo PR. Esta 
secuencia corresponde a una periodicidad de bloqueo 
de segundo grado 4:3 en la RD. En la Figura 1B, con 

la misma longitud del ciclo sinusal y del intervalo PR, 
se observa BCRD 2:1. La Figura 1C, registrada con 
posterioridad, muestra BCRD permanente.

El fenómeno de Wenckebach es una forma de tras-
torno de conducción que ocurre cuando la propagación 
de un impulso se enlentece de manera gradual y pro-
gresiva hasta su bloqueo. Esto se observa normalmente 
en estructuras formadas por células del tipo respuesta 
lenta como el nódulo AV y en circunstancias patológicas 
en el nódulo sinusal. El sistema His-Purkinje, formado 
por células del tipo respuesta rápida, sólo presenta el 
fenómeno de Wenckebach en condiciones patológicas 
cuando las respuestas rápidas adoptan características 
de respuestas lentas creando el sustrato propicio para 
dicho fenómeno. (3) Rosenbaum y cols (1) describieron 
y clasificaron el fenómeno de Wenckebach en las ramas 
del haz de His, según su forma de presentación, en 
tres tipos: 1) Wenckebach directo. A partir de un 
latido con QRS angosto y frecuencia sinusal constante, 
se observa incremento progresivo en la duración del 
intervalo QRS en la rama enferma hasta la aparición 
del bloqueo completo, seguido por un latido con QRS 
angosto que inicia otro período (ver Figuras 2 y 6 de 
la cita 1); 2) Wenckebach incompletamente oculto. 
Este tipo muestra imagen de bloqueo completo en el 
latido que inicia el período y se mantiene sin cambios 
hasta que un complejo QRS se normaliza. El primer la-
tido de cada período tiene imagen de bloqueo completo 
toda vez que la demora del impulso en la rama es mayor 
de 40-60 ms, correspondiente al tiempo de conducción 
transeptal. El retardo del impulso se incrementa en 
cada latido, pero siempre con la misma imagen, hasta 
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el bloqueo completo del impulso, el cual es seguido por 
un latido con conducción normal como se ilustra en 
la Figura 1A. Ejemplos similares se muestran en las 
Figuras 3, 4 y 7 de la cita 1. En nuestro caso el Wenc-
kebach incompletamente oculto no fue precedido por 
Wenckebach directo como en los casos publicados por 
Rosenbaum y col ilustrados en sus figuras 2 y 6. Una 
condición esencial para que ocurra esta secuencia es 
que no exista activación retrograda de la rama o fascí-
culo dañado procedente del ventrículo contralateral;y 
3) Wenckewbach completamente oculto. Tiene 
lugar cuando el retardo en la conducción del primer 
latido del período es mayor de 40 a 60 ms, de modo que 
el QRS tiene imagen de bloqueo completo, así como 
los latidos subsiguientes con demoras mayores en la 
propagación del impulso hasta el bloqueo completo. 
El nuevo ciclo mostrará siempre bloqueo completo del 
fascículo enfermo y el fenómeno permanecerá oculto. 
La figura 1C podría corresponder a este tipo de blo-

queo. Esta posibilidad es es una inferencia que solo 
podrá ser sospechada cuando ha sido precedida por un 
Wenckebach directo o por uno incompletamente oculto 
(Figura 1A). En los tres tipos de bloqueo el intervalo 
PR no sufre cambios y una frecuencia sinusal estable 
favorece la interpretación.

Como diagnósticos diferenciales se mencionan la 
supernormalidad de la conducción, (4) el fenómeno 
de linking, (5) el bloqueo de rama intermitente, (6) 
y el bloqueo de segundo grado tipo Mobitz II. (6) El 
propósito de demostrar los diferentes tipos de bloqueo 
en las ramas o fascículos mediante un estudio electro-
fisiológico es muy difícil ya que requiere el registro de 
un electrograma proximal y otro distal a la zona del 
bloqueo. Por otra parte, dado que no aporta beneficios 
para el manejo clínico del paciente dicha práctica no es 
recomendable. Consideramos que un aporte importante 
de la presentación de este caso es llamar la atención 
en el hecho que el fenómeno de Wenckebach no es 

Fig. 1. A. Registro electrocardiográfico continuo (V1-V3) donde se observa ritmo sinusal con una longitud de ciclo de 720 mseg e intervalo 
PR de 200 mseg. Al inicio del trazado los latidos 1, 2 y 3 con patente de bloqueo completo de rama derecha y el latido 4 con conducción 
intraventricular normal, conformando un bloqueo de 2° grado 4:3 tipo Wenckebach incompletamente oculto. B. Con la misma longitud de 
ciclo, bloqueo 2:1 en la rama derecha (RD). El desplazamiento de la refractariedad hacia la derecha por activación contralateral retrógrada 
de la RD en el latido con conducción normal explicaría esa secuencia. C. Bloqueo completo de rama derecha RD permanente con igual 
frecuencia cardíaca e intervalo PR, puede corresponder a un bloqueo tipo Wenckebach completamente oculto o a un bloqueo completo 
definitivo en la RD. Ver más explicación en el texto.
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privativo de la conducción AV, y que el diagnóstico de 
su ocurrencia en el sistema de conducción intraventri-
cular debe ser sospechado sobre la base de las pautas 
sugeridas en este artículo. 

Consideraciones éticas 
No aplica 

Declaración de conflicto de intereses 
Los autores declaran no tener conflicto de intereses. 

(Véanse formularios de conflicto de intereses de los au-
tores en la Web).
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Infective Endocarditis Caused by N. Gonorrhoeae. A Rare Etiology

MARÍA FLORENCIA HERMAN CAVARRA1     , ANA BELÉN VALDES2     , MARÍA JIMENA GAMBARTE2     , CLAUDIO C. HIGA2     

Rev Argent Cardiol 2026;94:165-166. https://doi.org/10.7775/rac.es.v94.i2.20999 

Dirección para correspondencia: María Florencia Herman Cavarra. Correo electrónico: flor.herman.cavarra@gmail.com

La endocarditis infecciosa sigue representando un 
reto diagnóstico debido a la gran variabilidad de su 
presentación clínica. Dentro de los microorganismos 
más frecuentemente asociados se destacan el Sta-
phylococcus Aureus y la familia de estreptococos de 
la cavidad oral, y en menor medida el Enterococcus 
Faecalis. Se presenta un caso de un paciente joven con 
endocarditis a Neisseria Gonorrhoeae como etiología 
poco prevalente. (1-3)

Se trata de un paciente masculino de 28 años de 
edad, tabaquista y con sobrepeso, sin otros antece-
dentes de relevancia, que consultó a un hospital de 
comunidad por presentar fiebre, dolor abdominal y 
diarrea de 3 semanas de evolución. Fue evaluado por 
el Servicio de Clínica Médica, y se interpretó el cua-

1Ex residente del Servicio de Cardiología del Hospital Alemán. Ciudad Autónoma de Buenos Aires
2Hospital Alemán, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina

dro clínico como una diverticulitis no complicada. Se 
tomaron dos hemocultivos de los cuales se obtuvo 
relevamiento en uno de ellos de N. Gonorrhoeae, por 
lo que se inició tratamiento antibiótico con metro-
nidazol, ceftriaxona y doxiciclina. El paciente negó 
conductas sexuales de riesgo y presentó serologias 
para infecciones de transmisión sexual negativas. 
Al examen físico se detectó un soplo diastólico en 
foco aórtico de intensidad 3/6 no conocido, por lo 
que se realizó ecocardiograma Doppler color, trans-
torácico y transesofágico. En ambos se visualizó una 
vegetación de 9 mm x 4 mm en valva no coronariana 
de válvula aórtica con insuficiencia grave asociada 
(Figuras 1 y 2) con leve dilatación del ventriculo 
izquierdo (6,2 cm en diástole en el transesofágico) 

Fig. 1. Ecocardiograma. Proyección en eje corto y largo, se observa vegetación en valva no coronariana de válvula aórtica
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y una vegetación móvil pedunculada de 6,3 mm en 
P1-P2 de la válvula mitral en cara auricular, que 
prolapsaba hacia el ventrículo en diástole sin gene-
rar disfunción valvular. 

Se interpretó el cuadro clínico como endocarditis 
infecciosa definitiva en válvulas nativas (aórtica y 
mitral) a N. Gonorrhoeae. No se hallaron signos de 
impactos sépticos. Cursó internación en sala general 
manteniendo estabilidad hemodinámica, sin eviden-
ciarse arritmias por monitorización telemétrica ni 
alteraciones del electrocardiograma basal.

Por insuficiencia aórtica aguda grave asociada a 
endocarditis, se decidió su intervención quirúrgica 
tras completar antibióticoterapia por diverticulitis 
con metronidazol y ceftriaxona. Se realizó reempla-
zo valvular aórtico con válvula mecánica N° 21 con 
colocación de parche pericárdico autólogo en fibrosa 
mitroáortica, por absceso detergido a ese nivel. Se 
realizó además cierre de comunicación interauricular. 
Se realizó ecocardiograma transesofágico durante la 
cirugía que comprobó adecuado funcionamiento val-
vular protésico sin insuficiencia o mismatch asociado. 
Se obtuvo Reacción en Cadena de la Polimerasa (PCR) 
positiva para N. Gonorrhoeae en muestra tomada de 
la valvula nativa removida. Continuó tratamiento 
antibiótico con ceftriaxona y se indicó anticoagulación 
por válvula mecánica.

Evolucionó favorablemente durante el posoperato-
rio, por lo que fue dado de alta completando tratamien-
to antibiótico en domicilio por un total de 6 semanas 
desde el recambio valvular.

Fig. 2. Ecocardiograma. Por vía transgástrica se observa jet de regurgitación grave con tiempo de hemipresión de 0,11 s y tasa de desace-
leración de 992 cm/s a nivel de la válvula aórtica

La endocarditis por N. Gonorrhoeae es una enti-
dad poco frecuente y poco descripta. Es importante 
sospecharla frente a un examen físico concordante y 
realizar un ecocardiograma precoz para poder identi-
ficarla. (4,5)
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CASO CLÍNICO

El infarto agudo de miocardio en la edad pediátrica es 
un evento poco frecuente y puede asociarse a diversas 
etiologías, entre ellas anomalías coronarias congénitas, 
estados protrombóticos y secuelas de la enfermedad de 
Kawasaki, principal causa de enfermedad coronaria 
adquirida en niños.

Se presenta el caso de un paciente masculino de 
cuatro años con antecedente de enfermedad de Kawa-
saki dos años antes, sin seguimiento estructurado 
documentado. Ingresó por cuadro de cuatro horas de 
evolución caracterizado por emesis, palidez mucocu-
tánea, cianosis peribucal y pérdida transitoria de la 
conciencia. Al ingreso se encontraba hemodinámica-
mente estable, con presión arterial de 90/59 mmHg y 
frecuencia cardíaca de 70 lpm.

El electrocardiograma de 12 derivaciones mostró 
elevación del segmento ST en DII, DIII y aVF, con 
infradesnivel en derivaciones anteriores, hallazgos 
compatibles con infarto agudo de miocardio inferior 
(Figura 1). Los laboratorios mostraron proteína C 
reactiva de 0,14 mg/dL, leucocitos 16 770/µL con neu-
trofilia, hemoglobina 12,1 g/dL, plaquetas 570 000/µL, 
creatinina 0,43 mg/dL y electrolitos dentro de rangos 
normales. Se registró creatinquinasa total de 228 
U/L y troponina I ultrasensible de 0,94 ng/mL, con 
una troponina cuantitativa marcadamente elevada 
(28 336,7 pg/mL), confirmando necrosis miocárdica 
significativa.

El ecocardiograma inicial mostró función biven-
tricular conservada y dilatación leve del segmento 
proximal de la coronaria izquierda. Ante la sospecha 
de compromiso coronario y la limitación del estudio 
ecocardiográfico para caracterizar la anatomía distal, 
se realizó cateterismo cardíaco en un centro de mayor 
complejidad.

El estudio hemodinámico evidenció un aneu-
risma gigante de la coronaria izquierda, localizado 
distal al tronco y comprometiendo el origen de las 
arterias descendente anterior y circunfleja, así como 
un aneurisma proximal de la coronaria derecha 
con oclusión total y perfusión distal a través de 
circulación colateral (Figura 2). La ventriculografía 
mostró hipocinesia de la cara inferior con función 
global preservada.

Dada la complejidad anatómica, el compromiso 
multivaso y la localización de las lesiones, se consideró 
que el riesgo de intervención percutánea superaba el 
beneficio potencial, (1,2) por lo que se decidió manejo 
médico con terapia antiagregante dual y seguimiento 
estrecho por cardiología pediátrica. El paciente evolu-
cionó sin recurrencia de síntomas isquémicos.

La presentación clínica del infarto en la edad pediá-
trica suele ser atípica, lo que dificulta su reconocimiento 
oportuno. A diferencia de la población adulta, los niños 
rara vez presentan dolor torácico típico, predominando 
manifestaciones inespecíficas como vómito, palidez, 
irritabilidad o alteración del estado de conciencia. En 
este contexto, la integración de hallazgos electrocardio-
gráficos compatibles con elevación del segmento ST y 
la elevación significativa de biomarcadores de necrosis 
miocárdica, como la troponina, resulta fundamental 
para establecer el diagnóstico.  (3,4)

El cateterismo cardíaco desempeña un papel cen-
tral en la evaluación de estos pacientes, ya que per-
mite una caracterización anatómica precisa del árbol 
coronario, incluyendo la identificación de aneurismas, 
oclusiones, compromiso de bifurcaciones y desarrollo 
de circulación colateral. (5) En el caso presentado, 
esta información fue determinante para la toma de 
decisiones terapéuticas, al evidenciar una anatomía 
compleja con compromiso multivaso que limitaba las 
opciones de intervención. 
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El manejo de los aneurismas coronarios asociados a 
enfermedad de Kawasaki depende de su tamaño, locali-
zación y de la presencia de complicaciones trombóticas 
o isquémicas. En pacientes con aneurismas gigantes y 
compromiso difuso, la intervención percutánea puede 
resultar técnicamente desafiante y asociarse a un ma-
yor riesgo de complicaciones, como embolización distal, 
reoclusión o dificultad para la adecuada implantación 
de dispositivos. De igual forma, la revascularización 
quirúrgica no siempre es factible, especialmente en 
pacientes pequeños o con anatomía compleja. (6)

En este contexto, el tratamiento médico con terapia 
antiagregante, como se instauró en este caso, consti-
tuye una estrategia razonable, orientada a disminuir 

el riesgo de eventos trombóticos y a estabilizar la 
enfermedad. Este enfoque requiere un seguimiento 
estrecho a largo plazo, dado el riesgo persistente de 
complicaciones cardiovasculares 

Finalmente, este caso resalta la importancia del 
seguimiento estructurado en pacientes con antecedente 
de enfermedad de Kawasaki, especialmente en aquellos 
con compromiso coronario. La evaluación periódica 
permite la detección oportuna de alteraciones vascu-
lares y la estratificación adecuada del riesgo a largo 
plazo. (6) Asimismo, pone de manifiesto la necesidad 
de considerar el síndrome coronario agudo dentro del 
diagnóstico diferencial en pacientes pediátricos con 
síntomas inespecíficos y antecedentes relevantes, así 

Fig. 2. Coronariografía (A) Arteria coronaria izquierda, con aneurisma gigante localizado distal al tronco, comprometiendo el origen de la 
descendente anterior y la circunfleja. (B) Arteria coronaria derecha, con aneurisma proximal con oclusión total y perfusión distal a través 
de circulación colateral.

Fig. 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones que muestra elevación del segmento ST en DII, DIII y aVF, con cambios recíprocos en deri-
vaciones precordiales anteriores, hallazgos compatibles con infarto agudo de miocardio de cara inferior.
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como el valor del cateterismo cardíaco en la evaluación 
integral y la toma de decisiones terapéuticas indivi-
dualizadas.
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Señor Editor:
La investigación básica y clínica con enfoque trasla-

cional ha sido históricamente una de las fortalezas de 
la medicina argentina, particularmente en el ámbito 
cardiovascular. Desde los trabajos fundacionales del Dr. 
Bernardo Houssay y sus discípulos los Dres. Eduardo 
Braun Menéndez y Juan Carlos Fasciolo sobre los me-
canismos de la hipertensión arterial nefrógena, nuestro 
país consolidó un modelo en el que la investigación 
básica y la práctica clínica se retroalimentan.

Esta tradición encontró en los hospitales públicos 
un ámbito privilegiado para su desarrollo. En el Hos-
pital Argerich, el grupo liderado por el Dr. Carlos Ber-
tolasi contribuyó significativamente a la investigación 
clínica y fisiopatológica de la enfermedad coronaria, 
mientras que en el Hospital Ramos Mejía, los trabajos 
de los Dres. Mauricio Rosenbaum y Marcelo Elizari 
dieron origen a aportes fundamentales en electrofisiolo-
gía, los cuales fueron reconocidos internacionalmente. 
Asimismo, esta integración entre investigación básica 
y clínica ha tenido continuidad en figuras como la Dra. 
Liliana Grinfeld, quien junto con el grupo liderado por 
el Dr. Ricardo Gelpi han reafirmado el valor del enfoque 
traslacional de la investigación científica.

Sin embargo, este recorrido histórico contrasta con la 
situación actual. El progresivo deterioro del financiamiento 
en ciencia y tecnología, junto con la ausencia de políticas 
sostenidas de promoción de la investigación biomédica, 
impacta directamente en la capacidad de los hospitales y 
universidades para generar conocimiento, formar recursos 
humanos y sostener grupos de trabajo competitivos.

En este contexto, resulta preocupante la creciente 
idea de que el Estado no debería desempeñar un rol cen-
tral en el financiamiento de la ciencia y la tecnología. 
La experiencia internacional demuestra exactamente 
lo contrario. Organismos como el National Institutes 
of Health (NIH) en Estados Unidos o las estructuras de 
investigación del National Health Service (NHS) en el 
Reino Unido muestran que el financiamiento público y 
la articulación entre hospitales, universidades y orga-
nismos científicos constituyen pilares fundamentales 
para el desarrollo biomédico. Los países desarrollados 

no han reducido la participación estatal en ciencia, 
sino que la han fortalecido como estrategia sanitaria 
y de desarrollo.

La relevancia de sostener hospitales con actividad 
académica y científica no es solamente conceptual. Un 
estudio publicado en JAMA en 2017, que analizó más 
de 21 millones de internaciones en Estados Unidos, 
demostró menor mortalidad ajustada a 30 días en 
hospitales universitarios y de docencia respecto de 
instituciones no docentes. Estos hallazgos sugieren que 
la integración entre asistencia, docencia e investigación 
no solo favorece la generación de conocimiento, sino 
que también mejora de manera directa la calidad de 
atención y la evolución de los pacientes. (Burke LG et 
al. Association Between Teaching Status and Mortality 
in US Hospitals. JAMA. 2017).

Frente a este escenario, resulta fundamental que 
las sociedades científicas, las universidades, los hos-
pitales y las diferentes instituciones académicas y de 
investigación asuman un rol activo en la promoción y 
divulgación del valor estratégico de la ciencia biomédica 
y la investigación traslacional. Preservar la tradición 
científica argentina y el prestigio internacional alcan-
zado por generaciones de investigadores y médicos 
requiere no solo financiamiento adecuado, sino también 
un compromiso institucional sostenido para defender 
y transmitir la importancia de integrar asistencia, 
docencia e investigación como pilares inseparables de 
un sistema de salud moderno.

Recuperar y proyectar la tradición científica argen-
tina constituye una necesidad estratégica. Fortalecer la 
investigación en hospitales públicos y universitarios, 
garantizar financiamiento adecuado y promover la 
articulación con el sistema científico no representan 
un gasto accesorio, sino una inversión indispensable 
para sostener una medicina de calidad y la capacidad 
del país de generar conocimiento original con impacto 
global. Debilitar el sistema científico no solo compro-
mete la producción de conocimiento, sino también la 
capacidad futura de brindar una medicina cardiovas-
cular de excelencia.

Saludo a usted atentamente.

https://orcid.org/0000-0003-4133-5280


CARTAS DE LECTORES 171CARTA DE LECTORES

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

©Revista Argentina de Cardiología

Nuestros datos acerca de la mortalidad del infarto agudo de 
miocardio con elevación del segmento ST

Our Data on Mortality from ST-segment Elevation Myocardial Infarction

CONSTANZA BELÉN ZACARIAS1,2,    

1 Staff del Servicio de Cardiología, Hospital Argerich, Ciudad de Buenos Aires.
2 Staff del Servicio de Cardiología, Hospital Británico, Ciudad de Buenos Aires.

Rev Argent Cardiol 2026;94:171-172. https://doi.org/10.7775/rac.es.v94.i2.20997

Dirección para correspondencia: Constanza Belén Zacarias. Correo electrónico: zacariasconstanza@gmail.com

El infarto agudo de miocardio constituye una de las 
principales causas de mortalidad en la Argentina. En 
el infarto agudo de miocardio con elevación del seg-
mento ST, el tiempo total de isquemia es crucial para 
determinar el pronóstico ya que “tiempo es miocardio”. 
Los avances tecnológicos han permitido disminuir los 
tiempos de isquemia a nivel mundial, lo que se ha aso-
ciado con una reducción de la mortalidad. En Argentina 
contamos con el registro ARGEN-IAM-ST, el único 
registro nacional de infarto agudo de miocardio con 
elevación del segmento ST con 10 años de seguimiento. 
(1) La mejor forma de monitorizar esta patología es a 
través de estos registros que reflejan la atención en 
el mundo real, permitiendo así planificar políticas de 
salud y evaluar sus resultados.

Es destacable la efectividad a nivel nacional en 
cuanto a la reperfusión, con tiempos puerta-reperfusión 
similar a los de registros internacionales y una tasa 
de reperfusión mayor al 90% en 8 de los 10 años del 
estudio. 

Sin embargo, nuestra principal debilidad, tal como 
lo evidencia el registro, radica en los tiempos prolon-
gados desde el inicio de los síntomas hasta la consulta 
médica, lo que podría explicar la falta de descenso de la 
mortalidad a lo largo de estos 10 años en comparación 
con registros de otros países. (2,3) El tiempo promedio 
síntoma-consulta es de 120 minutos, significativamente 
mayor que el reportado en registros como el español, 
donde es de aproximadamente 60 minutos. (4)

Resulta esencial fortalecer la educación de la po-
blación en la detección de los síntomas compatibles 
con infarto de miocardio e implementar estrategias 
nacionales que optimicen la derivación de los pacientes 
para lograr una reperfusión temprana. 

Cabe señalar la disminución en la inclusión de pa-
cientes a lo largo de los años. Estos registros presentan 

como limitación su representatividad, dado que la 
participación es voluntaria y, en consecuencia, tienden 
a reflejar la práctica de instituciones con mayor mo-
tivación académica, generalmente de mayor volumen, 
que son las que sostienen el registro en el tiempo. (5) 
Es fundamental reforzar en la comunidad médica la 
importancia de mantener y expandir estos registros 
para impulsar políticas sanitarias más equitativas y 
efectivas.

Si bien resulta desalentador constatar que la mor-
talidad no ha disminuido a lo largo de estos 10 años a 
pesar de los avances terapéuticos, persiste la esperanza 
de optimizar el sistema de atención, garantizar un ac-
ceso universal y reducir las demoras permitiéndonos 
aspirar a una mortalidad del infarto agudo de miocardio 
similar a los registros internacionales.
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RESPUESTA DE LOS AUTORES

Como enfatiza la Dra. Zacarías, los datos nos mues-
tran una realidad que transmite un sabor agridulce. 
Por un lado, vemos tasas altas de reperfusión y por 
el otro, tasas altas de mortalidad. Cuando ponemos 
la lupa, y nos damos cuenta del tiempo que se tarda 
en consultar, nos sentimos responsables por la falta 
de promoción de la salud en cuanto al infarto agudo 
de miocardio, ya que la causa cardiovascular es el 
principal motivo de muerte en Argentina, evidenciado 
en los reportes de estadísticas vitales del Ministerio 
de Salud de la Nación. (1) Más aún, ello es en gran 
medida evitable si se tratan los factores de riesgo 
en forma adecuada, y cuando ocurre, la mortalidad 
debería ser menor en comparación con otros países. 
(2) Los registros de publicaciones nacionales, indican 
que desde el año 2008 la mortalidad no baja del 8%. 
(3) Pero entonces, ¿qué nos dice la elevada tasa de 
reperfusión? No parece que el sistema de salud tenga 
un problema de recursos (por supuesto que hacemos 
referencia en términos generales, ya que existen rea-
lidades en donde existe escasez de recursos), tampoco 
de concepto, ya que los pacientes se reperfunden. ¿Y 
entonces por qué la mortalidad es tan elevada? La 
respuesta podría ser la falta de cumplimiento de ob-
jetivos operativos que impactan en el tiempo total de 
isquemia. ¿Y cómo podemos abordar la situación? La 
puerta del hospital es útil para dividir el problema en 
dos, de la puerta hacia afuera debemos realizar promo-
ción del reconocimiento precoz del dolor precordial y 
signos de alarma. De la puerta para adentro debemos 
mejorar la organización para recibir a los pacientes 
y realizar un triage adecuado, y cada institución 
debería formar parte de una red de atención para el 
infarto con el objetivo de administrar los recursos. 
Los centros de menor complejidad deben tener claro 
sus centros de soporte, y estos su rol dentro de la red 

para evitar demoras, sobre todo dentro de un sistema 
de salud fragmentado con el argentino. Como men-
cionamos previamente, el ARGEN IAM-ST no es el 
único registro que muestra estos datos; los podemos 
encontrar en estudios previos y estadísticas vitales 
del ministerio de salud: diferentes ángulos, mismos 
resultados. Una actividad que podría ser productiva 
en congresos, es que además de hablar de mortalidad 
en el infarto, se discutan potenciales soluciones al 
proceso de consulta y atención, como por ejemplo la 
viabilidad de implementar inteligencia artificial para 
apalancar el triage de la guardia médica, uso de datos 
para mejorar la logística de los traslados y coordina-
ción con los servicios de hemodinamia, etc. (4)

Para finalizar, es importante mencionar los costos 
futuros de los supervivientes de un infarto, el tiempo 
total de isquemia no solo explica la mortalidad sino 
las complicaciones intrahospitalarias y extrahospita-
larias; si bien el registro ARGEN IAM-ST no releva 
estas últimas, son bien conocidas y generan una carga 
importante de costos en salud debido a disfunción 
ventricular izquierda, que según la gravedad deriva 
en tratamientos específicos para insuficiencia cardíaca, 
colocación de dispositivos de alto costo y más a largo 
plazo, en algunos la necesidad de trasplante cardíaco, 
todo esto evitable y ahorrable. (5)

	 Heraldo D’Imperio1,MTSAC,      

1Coordinador general del Registro Nacional de Infarto Agudo 
de Miocardio con Elevación del Segmento ST.

ARGEN IAM-ST
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Valor pronóstico de la relación TAPSE/PSAP

Prognostic Value of the TAPSE/SPAP Ratio

LUCRECIA SECCO1, MTSAC

1 Jefa de sección de IC/HTP del Hospital Churruca Visca.
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El trabajo de Freyre Hernando J y cols., publicado en el 
último número de la Rev Argent Cardiol (1) investiga 
el valor pronóstico del desacoplamiento entre el ventrí-
culo derecho (VD) y la arteria pulmonar (AP) en pacien-
tes con amiloidosis cardíaca por transtiretina (AC-TTR). 

En este estudio, analizaron a 191 pacientes, con-
cluyendo que la relación entre el  desplazamiento 
sistólico del anillo tricúspideo (TAPSE) y la presión 
sistólica pulmonar (PSAP) es un predictor eficaz de 
futuras  internaciones por insuficiencia cardíaca. Un 
valor de TAPSE/PSAP menor o igual a 0,5 identifica de 
manera independiente a los pacientes con mayor riesgo 
clínico, incluso si mantienen una fracción de eyección 
(FE) preservada. Este punto de corte de 0,5 se determi-
nó como el óptimo por su balance clínico, presentando 
una sensibilidad del 78% y una especificidad del 67% 
para predecir eventos de insuficiencia cardíaca. (1,2)

En contraposición, se observó que otros indicado-
res como la onda S por Doppler tisular no aportaron 
información relevante para predecir la evolución de la 
enfermedad. Esto se debe a que la onda S tisular puede 
ser más susceptible al ruido, a los ángulos de medición y 
a la afectación segmentaria basal típica de la amiloidosis, 
lo que limita su valor pronóstico en esta enfermedad. (3)

La relación TAPSE/PSAP muestra la capacidad 
para adaptarse que tiene el VD a la circulación pulmo-
nar, que se conoce como acoplamiento VD-AP; integra 
en una sola medición la relación entre la contractilidad 
del VD y su poscarga. En la AC-TTR, la rigidez pro-
gresiva compromete esta adaptación, favoreciendo el 
“desacoplamiento”. (1,4) 

Una de las principales fortalezas del trabajo es su 
especificidad en la población con AC-TTR, a diferencia 
de estudios previos que utilizaban poblaciones mixtas 
con amiloidosis AL. Además, este parámetro, se des-
taca por su simplicidad y aplicabilidad clínica, ya que 
el TAPSE/PSAP es un índice no invasivo, reproducible 
y disponible en cualquier equipo de ecocardiografía 
estándar, facilitando su uso. (1,5)

Existen áreas de oportunidad que el trabajo no 
exploró y que serían fundamentales para consolidar 
este parámetro. Sería valioso quizá, incorporar el stra-
in de la pared libre del VD para obtener una medida 
de deformación más precisa que no dependa de las 
limitaciones geométricas del TAPSE, por ejemplo. (4)

En conclusión, los datos que aporta este artículo con 
respecto a relación TAPSE/PSAP, identifica un umbral 
práctico (≤ 0,5), el cual permite a los médicos identificar 
subgrupos de pacientes de alto riesgo de forma tempra-
na, algo que otros marcadores tradicionales no logran 
con la misma precisión en esta población específica. (1,2)

Consideraciones éticas 
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RESPUESTA DE LOS AUTORES

Agradecemos especialmente a la Dra. Secco por su 
detallado análisis y por resaltar la relevancia clínica 
de la relación TAPSE/PSAP como marcador de desaco-
plamiento ventrículo derecho–arteria pulmonar en la 
amiloidosis cardíaca por transtiretina.

Coincidimos en que este índice representa una 
herramienta simple, no invasiva y ampliamente dis-
ponible, que permite integrar en una única medición 
la contractilidad del ventrículo derecho y su poscarga, 

aportando valor pronóstico incluso en pacientes con 
fracción de eyección preservada.

Asimismo, consideramos muy pertinente la observa-
ción respecto a la posible incorporación de parámetros 
adicionales, como el strain de la pared libre del ventrí-
culo derecho, que podrían complementar la evaluación 
y aportar mayor precisión en futuros estudios.

Nuestro trabajo busca aportar evidencia en una 
población específica como la AC-TTR, donde la identi-
ficación precoz de pacientes de mayor riesgo continúa 
siendo un desafío clínico relevante.

Agradecemos nuevamente los comentarios y la 
oportunidad de enriquecer la discusión sobre este tema.

Cordialmente,

Jaqueline Freyre Hernando
Por los autores

La brecha en el manejo de la válvula aórtica bicúspide en Argentina

The Gap in the Management of Bicuspid Aortic Valve Disease in Argentina
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La válvula aórtica bicúspide (VAB) constituye la cardio-
patía congénita más frecuente en adultos y se asocia no 
solo a disfunción valvular, sino también a compromiso 
progresivo de la aorta ascendente, configurando una 
verdadera válvulo-aortopatía. Su manejo requiere una 
evaluación integral y un enfoque multidisciplinario 
orientado a optimizar los resultados a largo plazo.

En el trabajo titulado Diagnóstico y manejo de 
la válvula aórtica bicúspide en Argentina, Carrero y 
cols. (1) describen la realidad actual de esta patología 
en nuestro medio, poniendo en evidencia una brecha 
significativa entre las recomendaciones de las guías 
internacionales y la práctica cotidiana. Uno de los 
hallazgos más relevantes es que el 50% de los centros 
carece de un Heart Team para la toma de decisiones 
complejas, cifra que asciende al 61,7% en el interior 
del país, lo cual resulta particularmente preocupante 
dada la complejidad de esta entidad.

Desde el punto de vista quirúrgico, la VAB no debe 
abordarse como una patología aislada. La intervención 
sobre la válvula sin una adecuada valoración de la aorta 
ascendente, o viceversa, puede conducir a estrategias 
incompletas, con impacto negativo en la evolución a 
mediano y largo plazo. En este sentido, resulta fun-
damental avanzar hacia el concepto de “Aorta Team”, 
integrando especialistas con experiencia en patología 
aórtica dentro del equipo multidisciplinario. (2)

Otro aspecto relevante es la elevada proporción de 
indicaciones de implante valvular aórtico transcatéter 
(TAVI), que alcanza el 40,7%, a pesar de la limitada 
evidencia disponible en pacientes con VAB. (1) Si bien 
ensayos recientes han explorado su uso en poblaciones 
de bajo riesgo, (3) la durabilidad y los resultados a largo 
plazo en pacientes jóvenes continúan siendo inciertos. 
En este grupo, la cirugía convencional, la reparación 
valvular y el procedimiento de Ross ofrecen ventajas 
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en términos de hemodinamia y supervivencia libre de 
reintervención.

Asimismo, el trabajo pone de manifiesto la baja 
frecuencia de estrategias como la reparación valvular 
o el procedimiento de Ross en nuestro medio, (1) lo 
que podría reflejar limitaciones tanto en la experiencia 
quirúrgica como en la derivación oportuna a centros 
especializados.

Por otra parte, la evidencia actual resalta la impor-
tancia del screening familiar. Diversos trabajos demues-
tran una prevalencia significativa de VAB y dilatación 
aórtica en familiares de primer grado, lo que refuerza 
la recomendación de evaluación sistemática en este 
grupo. (4) Sin embargo, la adherencia a esta práctica 
continúa siendo subóptima en nuestro contexto.

Finalmente, resulta relevante que solo el 30,8% de 
los especialistas evalúe de manera sistemática la aorta 
ascendente distal, (1) región frecuentemente involucra-
da en eventos agudos como la disección, lo que evidencia 
una brecha diagnóstica con potencial impacto clínico.

En conjunto, estos hallazgos subrayan la necesi-
dad de mejorar la organización del sistema de salud, 
promover el trabajo multidisciplinario y adoptar un 
enfoque integral en el manejo de la VAB. Los Heart 
Teams representan un cambio de paradigma en la 
toma de decisiones, permitiendo una medicina más 
individualizada y basada en la evidencia. (5) Reducir 
la distancia entre conocimiento y práctica constituye, 
en este escenario, un desafío prioritario.

Consideraciones éticas 
No aplica 
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(Véase formulario de conflicto de intereses del autor en 
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RESPUESTA DE LOS AUTORES

Agradecemos el interés de la Dra. Vanesa del V. Audil en 
nuestro trabajo y sus valiosos comentarios respecto a la 
realidad del manejo de la válvula aórtica bicúspide (VAB) en 
nuestro país. Coincidimos plenamente con su perspectiva 
sobre la complejidad inherente a esta entidad. Tal como 
señala la Dra. Audil, la VAB debe entenderse no como 
una patología valvular aislada, sino como una verdadera 
válvulo-aortopatía. Compartimos su preocupación sobre la 
baja tasa de centros con Heart Team útiles para la toma 
de decisiones complejas, así como en la propuesta de avan-
zar hacia el concepto de Aorta Team En dichos grupos la 
integración multidisciplinaria –incluyendo especialistas 
en patología aórtica–es indispensable para diseñar estra-
tegias terapéuticas a largo plazo que superen el enfoque 
meramente valvular. 

Por otra parte, la preocupación referida respecto 
a la indicación de TAVI en pacientes con VAB es muy 
pertinente.  Nuestro estudio revela una tendencia al uso 
creciente de esta técnica, probablemente impulsada por 
la disponibilidad tecnológica, pero que debe ser analizada 
con cautela ya que existe limitada bibliografía que avale 
dicha indicación, e incluso, con resultados adversos en 
pacientes con VAB

En relación con la evidencia científica actual sobre 
las opciones terapéuticas, los resultados del estudio 
NOTION-2 refuerzan nuestra postura de prudencia. 
(1) Este estudio clínico aleatorizado, que es uno de 
los pocos que incluyó una proporción significativa de 
pacientes con VAB de bajo riesgo quirúrgico (en la 
mayoría de los estudios de TAVI son excluidos), de-
mostró una mayor incidencia de fugas paravalvulares 
moderadas o graves (17,4% vs. 0% en grupo cirugía) 
y una mayor incidencia del punto final primario 
combinado de muerte, accidente cerebrovascular o 
rehospitalización en pacientes con VAB que fueron 
sometidos a TAVI vs. aquellos que fueron operados, 
aunque la diferencia no llegó a ser estadísticamente 
significativa (14,3% vs. 3,9%, p=0,08). Estos hallazgos 
sugieren que, incluso en manos expertas, la anatomía 
compleja de la VAB sigue representando un desafío 
técnico que puede comprometer la evolución clínica 
a largo plazo.

Asimismo, datos provenientes de registros de vida 
real y estudios comparativos de seguimiento indican que, 
en pacientes jóvenes, el TAVI en VAB se asocia a una ma-
yor tasa de complicaciones hemodinámicas inmediatas 
y una durabilidad protésica aún no establecida frente 
a la cirugía de reemplazo valvular. La presencia de cal-
cificación asimétrica y la frecuente dilatación de la raíz 
aórtica incrementan el riesgo de expansión incompleta 
del dispositivo o daño anular. Y la durabilidad protésica 
es un factor fundamental, ya que se trata de pacientes 
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muy jóvenes, a diferencia de la estenosis aórtica dege-
nerativa. Por lo tanto, la escasez de evidencia sobre la 
durabilidad y los resultados a largo plazo en pacientes 
más jóvenes y con este fenotipo valvular refuerza la 
necesidad de una discusión rigurosa dentro de un Heart 
Team antes de tomar decisiones que comprometan el 
futuro clínico de estos pacientes. 

Finalmente, el llamado de la Dra. Audil a fomentar 
la derivación oportuna a centros de alta complejidad 
para técnicas quirúrgicas como la plástica valvular o 
el procedimiento de Ross, pone de relieve un desafío 
prioritario de nuestro sistema de salud. Esperamos que 
este intercambio contribuya a visibilizar estas brechas 
y motive una mejora en la organización del sistema de 

salud y una mayor adherencia a las recomendaciones 
basadas en la evidencia.

Atentamente,
María Celeste Carrero

En representación del grupo de investigación del Consejo 
de Eco Doppler Cardíaco y Vascular “Dr. Oscar Orías” de la 

Sociedad Argentina de Cardiología.
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Medir para curar. Un aporte a la mejoría de la calidad asistencial 
centrada en el paciente

Measuring to Heal: A Contribution to the Improvement of Patient-Centered Quality of Care

Rev Argent Cardiol 2026;94:177-179. https://doi.org/10.7775/rac.es.v94.i2.20993

“Lo que no se define, no se puede medir. Lo que no 
se mide, no se puede mejorar. Lo que no se mejora, se 
degrada siempre” 

Lord Kelvin

“Lo que no se mide, no se puede gestionar”.
Peter Drucker

Tres cardiólogos del mundo imaginario, los llamaré 
Sergio Nonrich, Mirza Ten y Mario Halcón, debaten 
acerca del futuro de la salud cardiovascular en la Ar-
gentina. Se preguntan por qué los temas referentes al 
sistema de salud, a excepción de aquellos vinculados 
con la situación económica del médico, no generan el 
mismo interés que muchos de los aspectos estrictamen-
te referidos al tratamiento individual de los diferentes 
síndromes clínicos. En este sentido, se plantean cómo 
visibilizar las oportunidades de mejoría de los procesos 
médicos teniendo como centro al paciente a través de 
una metodología adecuada y sujeta a la posibilidad de 
una evaluación externa. No sería solo una herramienta 
de gestión sino también un derecho del paciente a reci-
bir atención segura acorde a los índices de calidad que 
reflejen no sólo las expectativas técnicas sino también 
las humanas.

Desde el punto de vista del sistema sanitario, dis-
poner de indicadores de calidad es fundamental para 
poder establecer la situación actual de diferentes pa-
tologías cardiovasculares prevalentes. En este sentido 
y a modo de ejemplo, la “Encuesta nacional de infarto 
agudo de miocardio” aportó información acerca del 
estado de la reperfusión del infarto con supradesnivel 
del segmento ST. Sus resultados nos muestran las de-
moras al tratamiento y los diferentes puntos a corregir. 
Sugieren “la necesidad de instrumentar programas de 
educación médica, políticas sanitarias coadyuvantes, 
considerar las características regionales y el costo/
beneficio en terreno de las estrategias de reperfusión, 
las cuales podrían colaborar en acortar los tiempos a 

la reperfusión, tanto para los trombolíticos como para 
la angioplastia primaria”. (1)

En este sentido, la Sociedad Argentina de Car-
diología iniciará un camino con el objetivo de definir 
distintos indicadores de calidad que permitan evaluar 
y perfeccionar la atención médica, con un enfoque 
particular en las  enfermedades cardiovasculares y 
fundamentalmente con una mirada centrada en el pa-
ciente. Medir para curar probablemente sea un título 
ambicioso desde la realidad sanitaria nacional y desde 
la permanente búsqueda de excusas burocráticas del 
sistema. Por otra parte, nos preguntamos dónde está 
la capacidad de decisión del paciente cuando tiene 
que aceptar que se lo trate en un centro asistencial 
con alta morbimortalidad. Este aspecto no es solo una 
mirada técnica de la cuantificación de los procesos y 
sus resultados. Es una mirada humana de cuidado 
amoroso del paciente como centro y de no complicidad 
con las deficiencias del sistema. Estamos ante un tema 
humano y social y no sólo ante aspectos médicos y 
técnicos. Mientras aguardamos la toma de decisiones 
de las autoridades sanitarias pertinentes, podríamos 
empezar a diseñar un sistema de medición de los re-
sultados de los servicios de cardiología con el objetivo 
de evidenciar las fortalezas y debilidades de la atención 
sanitaria cardiovascular siguiendo el modelo de otras 
sociedades internacionales. (2-5) 

La Sociedad Europea de Cardiología propone un 
método estructurado de cuatro pasos que incluye 
la definición de poblaciones objetivo y la validación 
de datos para garantizar que las métricas sean 
científicamente sólidas y factibles. (6) Los textos 
subrayan la importancia de utilizar estos datos para 
la mejora del rendimiento clínico y la transparencia, 
permitiendo comparar los resultados entre diferentes 
centros de salud. El éxito de estos sistemas depende 
de una colaboración multidisciplinaria que incluya 
a profesionales médicos, gestores y representantes 
de los pacientes. 
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La cuantificación de la calidad en la prestación de 
servicios de salud se ha convertido en una herramienta 
indispensable para identificar brechas en la atención y 
promover la mejora continua. Existe un reconocimiento 
creciente que postula que para optimizar los resul-
tados clínicos es necesario contar con instrumentos 
que permitan evaluar y comparar el desempeño de los 
proveedores de salud. Medir la calidad no es un fin en 
sí mismo, sino un medio para cerrar la “brecha entre la 
evidencia y la práctica”, asegurando que los tratamien-
tos respaldados por la ciencia se traduzcan de manera 
efectiva en la práctica clínica diaria. (7)

En este aspecto es importante conocer los resultados 
por centro y no solo por región o país. A modo de ejem-
plo, en el metaanálisis de los resultados del implante 
percutáneo aórtico en América del Sur, Boissonnet y 
cols. describen una marcada variabilidad en términos 
de éxito procedimental, requerimiento de marcapasos 
permanente y presencia de insuficiencia aórtica resi-
dual significativa. Estos hallazgos establecen una base 
analítica sobre el desempeño de la técnica, funcionando 
como un catalizador para futuras iniciativas de opti-
mización clínica. (8) 

LA IMPORTANCIA DE MEDIR LA CALIDAD PARA 
MEJORAR

La medición y el reporte público de los procesos y resul-
tados de la atención son catalizadores fundamentales 
para las iniciativas de mejora de la calidad. La cuanti-
ficación del desempeño permite: (9)
1.	 Estimular la medicina basada en la evidencia: los 

indicadores de calidad sirven como mecanismos 
para fomentar la entrega de una atención alineada 
con las guías de práctica clínica.

2.	 Facilitar el benchmarking: la comparación entre 
prestadores motiva el aprendizaje y la adopción de 
mejores prácticas

3.	 Identificar disparidades y variaciones: se ha do-
cumentado una variación sustancial en la pres-
tación de cuidados, lo que se refleja en resultados 
desiguales entre regiones y centros. La medición 
sistemática ayuda a visibilizar estas disparidades 
para intervenir sobre ellas.

4.	 Rendición de cuentas y transparencia: el uso de 
indicadores interesa a múltiples partes interesadas, 
incluyendo autoridades sanitarias, pagadores y el 
público, facilitando programas de pago por desem-
peño y una mayor transparencia.

5.	 Mejorar el pronóstico de los pacientes: la imple-
mentación de medidas estructurales y de proceso 
se ha asociado directamente con reducción en la 
mortalidad y mejores resultados en condiciones 
críticas, como el infarto agudo de miocardio.
Sin embargo, la medición por sí sola no mejora la 

calidad; debe verse como una herramienta dentro de 
una estrategia de mejora más amplia que incluya ciclos 
de aprendizaje y adaptación.

Para que los indicadores sean útiles, deben desarro-
llarse siguiendo un proceso estructurado que garantice 
su validez científica y su aplicabilidad práctica: (10, 11)
1.	 Identificación de los dominios claves de la atención 

El primer paso consiste en construir un marco con-
ceptual que articule las dimensiones de medición. Se 
recomienda el modelo de Donabedian, que clasifica 
los indicadores en tres tipos: (12)

	 •	 Estructurales: Describen aspectos organizativos 
como instalaciones, recursos humanos y proto-
colos disponibles.

	 •	 De proceso: Capturan las acciones realizadas por 
los prestadores o pacientes, como la adherencia 
a terapias recomendadas.

	 •	 De resultado: Conciernen a los efectos de la 
atención en la salud y bienestar de los pacientes, 
incluyendo la mortalidad y medidas de resultados 
reportados por los pacientes (PROMs).

2.	 Construcción de indicadores candidatos. Se realiza 
mediante una revisión sistemática de la literatura 
y guías de práctica clínica existentes para identifi-
car brechas en la atención donde haya margen de 
mejora. (13) 

3.	 Selección del conjunto final de indicadores. Para 
asegurar la aceptación y confiabilidad de los índices, 
se debe obtener el consenso de expertos y partes 
interesadas (clínicos, investigadores, gestores y 
representantes de pacientes). (14, 15)

4.	 Evaluación de la factibilidad Un indicador solo es 
valioso si puede implementarse con un esfuerzo y 
costo razonables. (16)

CRITERIOS DE CALIDAD PARA LOS INDICADORES 
SELECCIONADOS

Para que un índice sea considerado robusto, debe cum-
plir con los siguientes atributos: (15)
•	 Importancia: debe reflejar un área clínica con alta 

carga de enfermedad o disparidades en la atención.
•	 Validez: debe medir correctamente lo que se pre-

tende y distinguir entre cuidados de buena y mala 
calidad.

•	 Confiabilidad: debe ser reproducible y producir 
resultados consistentes cuando es extraído por 
diferentes personas.

•	 Accionabilidad: los resultados deben ser interpreta-
bles por los prestadores de salud y los profesionales 
para que puedan tomar medidas correctivas.

•	 “Menos es más”: priorizar un número limitado de 
indicadores robustos evita el cansancio por medición 
y asegura un enfoque claro en las prioridades de 
mejora.

CONCLUSIÓN

La medición sistemática de la calidad es el primer paso 
esencial hacia un sistema de salud de alto desempeño. 
Al emplear metodologías rigurosas y transparentes 
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para construir indicadores que sean tanto científi-
camente válidos como factibles en la práctica, las 
organizaciones de salud pueden identificar brechas 
críticas, reducir la variabilidad injustificada y, en úl-
tima instancia, mejorar la supervivencia y la calidad 
de vida de los pacientes. La Sociedad Argentina de 
Cardiología iniciará el camino para definir un mínimo 
de indicadores que puedan ser una contribución real. 
La clave reside en seleccionar “pocos pero buenos” 
indicadores, esperando que cada medida sea un motor 
real para el cambio positivo y no simplemente una 
carga administrativa.

Sergio Juan BarattaMTSAC    ,

Presidente de la Sociedad Argentina de Cardiología      
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