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Editorial Los editoriales representan la opinión de el/los autor/es, 
no necesariamente las del Comité Editorial de la Revista FAC.

R E S U M E N

En el estudio prevalencia de aneurisma de aorta abdominal mediante screening ecocardiográfico 
en población mayor de 50 años: registro multicéntrico argentino (SCREANRA) – Federación Argentina 
de Cardiología, se planteó la siguiente interrogante: debido a que es un diagnóstico incidental o que 
se detecta hasta que se presentan las complicaciones, ¿puede el ultrasonido identificar aneurismas en 
etapas tempranas y favorecer su seguimiento clínico?, mostrando resultados interesentes y aplicables a 
economias emergentes en paises de bajos – medianos y medianos – altos ingresos económicos.

SCREENRA: A window to the best diagnosis, monitoring, and management of Abdomi-
nal Aortic Aneurysms in emerging economies.

A B S T R A C T

In the study Prevalence of Abdominal Aortic Aneurysm through Echocardiographic Screening in a 
Population over 50 Years of Age: Argentine Multicenter Registry (SCREANRA) – Argentine Federation 
of Cardiology, the following question was raised: since it is an incidental diagnosis or one that is not 
detected until complications occur, can ultrasound identify aneurysms in early stages and favor their 
clinical follow-up?, showing interesting results that are applicable to emerging economies in countries 
with low–medium and medium-high economic incomes. 

INTRODUCCIÓN 
En 1996, durante mi primer año de residencia en Medicina 

Interna en la Unidad de Urgencias del Hospital General de En-
fermedades del Seguro Social, asistí a un varón de 54 años con 
dolor abdominal agudo de inicio súbito, desgarrante y con irra-
diación lumbar. El paciente ingresó en choque hemodinámico y 
desarrolló un paro cardiorrespiratorio fatal a los seis minutos de 
su arribo, determinándose como causa de muerte un aneurisma 
disecante de la aorta abdominal.

	 Esta experiencia representó mi primer encuentro con 
una patología de curso catastrófico. En los sistemas de salud de 
economías emergentes, este escenario plantea dos interrogantes 
críticas: la viabilidad técnica de un diagnóstico oportuno en los 
servicios de urgencias —inexistente en nuestra realidad de los 
noventa (no se si hasta hoy) — y la urgente necesidad de im-
plementar estrategias de prevención cardiovascular eficaces. Res-
ponder a estas preguntas sigue siendo un desafío prioritario para 
las naciones de ingresos bajos - medios e incluso medios - altos.

	 El aneurisma de aorta abdominal (AAA) es una dilata-
ción localizada en la parte inferior de la aorta, caracterizada por 
un diámetro aórtico ≥ 1,5 veces mayor que el diámetro normal 
a nivel de las arterias renales (aproximadamente un diámetro 
mínimo de 30 mm)1,2. A pesar de los informes anteriores que su-
gerían una carga cada vez mayor de AAA, en términos de nuevos 
casos y muertes, los datos de las últimas dos décadas sugieren 
lo contrario, con descensos pronunciados en la incidencia y la 
mortalidad, especialmente en Dinamarca, Suecia, Nueva Zelan-
da, el Reino Unido y Estados Unidos2,3,4,5. La disminución de la 
prevalencia del tabaquismo, observada en algunos países de altos 
ingresos, puede haber impulsado este descenso6. Además de la 
menor exposición a riesgos, el uso de antihipertensivos y medi-
camentos cardioprotectores en muchos países de altos ingresos 
también puede haber contribuido a este descenso7. Sin embargo, 
en muchos países de ingresos bajos y medios, la creciente pre-
valencia del tabaquismo, la hipertensión, el consumo nocivo de 
alcohol y muchos factores de riesgo cardiovascular se notifican 
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continuamente, lo que sugiere una probable carga creciente de 
AAA, especialmente con una respuesta general de salud pública 
relativamente deficiente6,7.

	 Los informes epidemiológicos sobre el AAA varían se-
gún la edad, el sexo y la ubicación geográfica7,8. Los informes de 
los programas de cribado poblacional revelan una prevalencia 
significativamente mayor en hombres, con tasas que oscilan en-
tre el 1,9 % y el 18,5 % y entre el 0,1 % y el 4,2 % en mujeres9. 
La mayoría de los estudios han identificado la edad avanzada, 
el sexo masculino, el tabaquismo, la hipertensión arterial y los 
antecedentes familiares de AAA como los factores de riesgo más 
importantes que impulsan la carga de esta enfermedad10,11. La 
mortalidad también varía entre países y suele estar relacionada 
con la respuesta prehospitalaria, la atención de urgencias, la ca-
pacidad hospitalaria y el tipo de intervención y reparación tras la 
rotura del AAA7,12,13 .

	 Argentina está clasificada como una economía de ingre-
sos medianos-altos, un grupo de países que conviven con altos 
niveles de pobreza (que afectan a más del 50% de la población)14. 
Por lo tanto, buscar estrategias accesibles es indispensable en es-
tos entornos.

	 En el estudio prevalencia de aneurisma de aorta abdo-
minal mediante screening ecocardiográfico en población mayor 
de 50 años: registro multicéntrico argentino (SCREANRA) – Fede-
ración Argentina de Cardiología, se planteó la siguiente interro-
gante: debido a que es un diagnóstico incidental o que se detecta 
hasta que se presentan las complicaciones, ¿puede el ultrasonido 
identificar aneurismas en etapas tempranas y favorecer su segui-
miento clínico?

	 Mediante estudios ecográficos cardiovasculares o abdo-
minales realizados en múltiples centros de la República Argenti-
na, se llevó a cabo un estudio multicéntrico, observacional, trans-
versal y descriptivo de un programa de tamizaje (screening). En 
este se midieron los diámetros anteroposterior y transverso de 
la aorta abdominal en personas mayores de 50 años con factores 
de riesgo para aneurisma de aorta abdominal (AAA). Se incluye-
ron 2148 pacientes con una adecuada distribución por género, 
entre los cuales se detectaron 77 casos de AAA, lo que representa 
una prevalencia global del 3,58%, presentándose la mayoría en 
mayores de 65 años. Uno de los planteamientos más relevantes 
fue que la ecografía o ultrasonido, en sus distintas modalidades, 
suele ser costo-efectiva, repetible, segura, libre de irradiación e 
inocua. Sobre todo, es aplicable en distintos niveles de atención 
y resulta muy útil para el seguimiento y la vigilancia de los AAA.

	 El estudio que con mayor frecuencia permitio realizar 
el screening de la aorta abdominal fue el ecocardiograma Doppler 
color (1489 pacientes – 69.3%), dentro de las conclusiones mas 
importantes, es que en contextos donde no existen programas 
nacionales de screening, la deteccion oportunista durante estu-

dios por imagenes representa una estrategia costo – efectiva, por 
lo que la evaluacion de la aorta abdominal durante le ecografia 
transtoracica adquiere especial relevancia, sobre todo en aque-
llos pacientes de perfil cardiovascular similar a aquellos asocia-
dos con AAA. Por lo tanto sus resultados respaldan la incorpora-
cion de la evaluacion de la aorta abdominal como complemento 
de los estudios ecograficos habituales, incluso en el ambito de la 
atencion primaria por médicos capacitados, mejorando la detec-
cion precoz del AAA mediante un metodo, simple y costo – efec-
tivo, que en general todos tenemos al alcance de nuestras manos.
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R E S U M E N

La enfermedad cardiovascular aterosclerótica es la principal causa de muerte. Las nuevas guías de 
dislipidemia ACC/AHA, respaldadas por 11 sociedades, proporcionan la evidencia y las recomendaciones 
más recientes en la evaluación y tratamiento de la dislipidemia.  Destacan la promoción de la salud 
cardiovascular mediante un estilo de vida saludable, la detección temprana de lípidos y la prevención pri-
maria y secundaria. Los principales mensajes incluyen la detección en la infancia de la dislipidemia para 
identificar las hereditarias, la medición de lipoproteína(a) al menos una vez en adultos y la medición de 
apoB en sujetos seleccionados. En individuos con riesgo límite e intermedio, sugieren la determinación 
de calcio coronario y/o considerar otros antecedentes como, familiares, reproductivos, y el síndrome car-
diorrenometabólico, para afinar la predicción de riesgo. Así mismo, enfatizan el logro de metas para LDL, 
para no-HDL y apoB. Las estatinas son la piedra angular del tratamiento, pero sugieren otras terapias, no 
estatinas, en la discusión médico-paciente para decidir la mejor opción de tratamiento.

From new biomarkers to emerging lipid-lowering therapies. What do the new 2026 
American dyslipidemia guidelines tell us?

A B S T R A C T 

Atherosclerotic cardiovascular disease is the leading cause of death. The new ACC/AHA dyslipidemia 
guidelines, endorsed by a total of eleven societies, provide the latest evidence and recommendations for 
evaluating and treating dyslipidemia. The guidelines highlight the importance of early promotion of car-
diovascular health by a healthy lifestyle, early lipid screening, and precision-based primary and secondary 
prevention. Key takeaways include the early screening for dyslipidemia in childhood for identifying here-
ditary dyslipidemias, one-time screening for lipoprotein(a), and increased testing of apolipoprotein B in 
selected individuals. For improved decision making in individuals with borderline and intermediate risk, 
the guidelines recommend coronary artery calcium scoring and evaluating other high-risk conditions, 
such as family and reproductive history, cardiovascular-kidney-metabolic syndrome, and others. There is 
greater emphasis on treatment goals, not only for LDL but also for non-HDL cholesterol and apolipopro-
tein B. Statins remain the cornerstone of treatment, in addition to broader use of other evidence-based 
non-statin therapies in individualizing discussions between healthcare providers and patients.
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INTRODUCCIÓN
La enfermedad cardiovascular aterosclerótica (ECVA) conti-

núa siendo la primera causa de mortalidad en el mundo1. Esto, 
a pesar de los avances en los tratamientos farmacológicos y de 
intervención percutánea. 

La dislipidemia continúa siendo el principal factor de riesgo 
(FR) de ECVA. Actualmente, se sabe que no solo el colesterol LDL 
es causa de enfermedad, sino también otras partículas aterogéni-
cas, como las lipoproteínas ricas en TG (LPRT) y la lipoproteína 
(a) [Lp(a)], que pueden atravesar la íntima y contribuir al pro-
ceso aterogénico2. Esta visión más amplia del riesgo CV ateros-
clerótico, como la valoración del uso de nuevos biomarcadores 
y nuevas herramientas de medición del riesgo CV, han quedado 
claramente acuñadas en las nuevas guías de manejo de dislipide-
mia americanas 2026, y que incluyen, además del liderazgo del 
ACC y AHA (American College of Cardiology – American Heart 
Association, respectivamente), otras 11 sociedades involucradas 
en el cuidado de las personas y pacientes con ECVA3. 

En este artículo, se revisará lo que, en el parecer de los auto-
res, son los principales mensajes de las guías. Los ejes fundamen-
tales para discutir serán:

1. Hipótesis acumulativa del colesterol.
2. Importancia del estilo de vida saludable, tanto en preven-

ción primaria (PP1°) como secundaria (PP2°).
3. Puntaje de riesgo PREVENT-ASCVD
4. Uso de biomarcadores avanzados para la evaluación del 

riesgo CV y/o determinar los objetivos del tratamiento, Lp(a) y 
apolipoproteína B (apoB).

5. Objetivos de tratamiento para el LDL, colesterol no-HDL 
y apoB.

6. Nuevas terapias para el manejo de la dislipidemia.

Se ha invitado a participar a la Doctora Samia Mora, cardió-
loga americana experta en Lipidología, futura presidente de Ia 
International Atherosclerosis Society, y una de las autoras de las 
guías recién publicadas, para transmitir de la mejor manera, la 
importancia de estas nuevas guías. 

1. 	CONCEPTO DE ACUMULACIÓN DE COLESTEROL LDL DU-
RANTE LA VIDA.
Hoy se sabe que la aterosclerosis se produce por la acumula-

ción de colesterol LDL y lipoproteínas que contienen apoB en la 
pared arterial ( VLDL, IDL, remanentes de quilomicrones), inclu-
yendo Lp(a), a lo largo de la vida2. Mientras mayor es la acumu-
lación de estas partículas en la pared de la arteria, mayor es el 
riesgo de eventos CV isquémicos. Es decir, el riesgo no depende 
solo de cuan elevado este el LDL, sino también de la magnitud en 
el tiempo de esa exposición. Esta explicación se ha denominado 
la teoría de la exposición acumulativa del colesterol de todas las 
lipoproteínas que contienen apoB. Sin embargo, casi siempre se 
refiere a la acumulación de LDL, ya que el 90% de esas lipoproteí-
nas corresponden a LDL. Estas lipoproteínas que contienen apoB 
pueden atravesar por transcitosis el endotelio. Mientras mayor 
acumulación en la íntima, más crecerá la placa aterosclerótica. Si 
la placa se rompe, da lugar a un accidente de placa. De esta ma-
nera, la LDL acumulada puede usarse para monitorizar la progre-

sión de la placa y el riesgo absoluto de un evento CV aterogénico 
agudo. El riesgo de este evento no es lineal, sino que logarítmico, 
después que la persona sobrepasa el umbral de LDL acumulada, 
a partir del cual se pueden producir los accidentes de placa. Por 
lo anterior, si se reduce la exposición al LDL desde temprana 
edad en la vida, se podría enlentecer y retrasar la progresión de 
la aterosclerosis y la ocurrencia de eventos4. Obviamente, la pre-
disposición de una persona a tener un evento depende de “su” 
carga acumulada, predisposición hereditaria, y la existencia de 
otros factores de daño de la pared arterial, como la hipertensión, 
la diabetes y el tabaco que este presente. El umbral acumulado 
de LDL a partir del cual se comienzan a producir eventos CV 
puede calcularse graficando el nivel de exposición acumulada a 
LDL con la tasa correspondiente de eventos para cada edad: en 
hombres con niveles promedio de LDL, el riesgo acumulado de 
eventos CV agudos es ~ 1 % después de la acumulación de 130 
años-placa (en mmol/l), y del 10 % después de 200 años-placa 
(mmol/l). En mujeres, alcanza el 1 % después de 150 años-placa 
(mmol/l) y el 10 % después de 240 años-placa (mmol/l). Después 
de la menopausia, los años-placa en la mujer se tienden a igualar 
al de los hombres, ya que los estrógenos endógenos en la pre-
menopausia reducen la transcitosis de LDL en la íntima. Por lo 
tanto, hoy el mensaje sobre el colesterol LDL es: “cuanto más 
bajo mejor, mientras antes más bajo, mejor, y por más tiempo 
más bajo, mejor”.

2. 	LA IMPORTANCIA DEL ESTILO DE VIDA 
	 CARDIOSALUDABLE

El estilo de vida cardiosaludable continúa siendo la piedra an-
gular de la prevención CV, primaria como secundaria. Las guías 
enfatizan nuevamente la necesidad de promover y reforzar, desde 
la infancia hasta la adultez, hábitos saludables que contribuyan a 
reducir el riesgo de dislipidemia y ECVA. Entre ellos destacan 
una alimentación adecuada, la actividad física regular, el mante-
nimiento de un peso saludable, una correcta higiene del sueño, 
el manejo del estrés y la abstinencia del consumo de tabaco, y un 
consumo limitado de alcohol.

La evidencia demuestra que alcanzar los objetivos relaciona-
dos con los FRCV y los comportamientos saludables incluidos 
en el Life’s Essential 8 de la AHA puede reducir ~50 % el riesgo 
relativo de eventos CV, incluso en personas con predisposición 
genética a la ECVA5,6.

La adopción de una alimentación saludable desde la infancia 
se asocia con una menor probabilidad de desarrollar dislipide-
mia en la edad adulta. En términos generales, se recomienda una 
dieta rica en frutas, verduras, frutos secos, semillas, alimentos 
con alto contenido de fibra y grasas monoinsaturadas y poliinsa-
turadas. Entre las distintas alternativas, la dieta mediterránea es 
la más recomendada debido a su impacto en la reducción de la 
mortalidad CV7. No obstante, aunque los patrones alimentarios 
saludables generan múltiples beneficios CV, como reducción del 
peso, menor inflamación y mejor control de la presión arterial 
y la glicemia, su efecto directo sobre el LDL suele ser modesto3. 

Respecto al impacto de intervenciones específicas sobre el 
LDL, la dieta vegana puede reducir el LDL en promedio 14,8 mg/
dL, mientras que la dieta mediterránea no suele producir reduc-
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ciones de esta magnitud. El consumo diario de tres porciones 
diarias de fibra (28 g cada una) puede reducir el LDL ~5 mg/dL. 
La dieta Portfolio, que combina frutos secos, proteína de soja, 
fibra y margarina enriquecida con esteroles vegetales, puede lo-
grar reducciones de ~ 26 mg/dL8.

La alimentación también desempeña un papel importante 
en el tratamiento de la hipertrigliceridemia (hiperTG). Las LPRT 
contribuyen al desarrollo y progresión de la placa ateroscleró-
tica y, por consiguiente, al aumento del riesgo de ECVA2. Para 
cualquier grado de hiperTG, la reducción del consumo de azúca-
res, grasas totales y alcohol constituye una medida fundamental. 
Además, se recomienda mejorar la calidad de los carbohidratos, 
favoreciendo aquellos con mayor contenido de fibra y menor ín-
dice glicémico9. El riesgo de pancreatitis aguda aumenta consi-
derablemente cuando los niveles de TG son ≥ 1000 mg/dL. En 
pacientes con síndromes genéticos, como la quilomicronemia 
familiar, la restricción de carbohidratos es crucial. En ellos suele 
requerirse la suplementación con vitaminas liposolubles, minera-
les y TG de cadena mediana. Toda persona con elevación de LPRT 
debe complementar la dieta con actividad física aeróbica de in-
tensidad moderada o vigorosa, más ejercicios de resistencia para 
extremidades superiores e inferiores, que favorecen una mayor 
sensibilidad a la insulina, y contribuyen a la mantención del peso 
y la reducción de los TG9.

La obesidad constituye un gran problema epidemiológico en 
Sudamérica. Además de incrementar los FRCV, puede conside-
rarse una enfermedad CV en sí misma. Con frecuencia se asocia 
a dislipidemia aterogénica. Por ello, se recomienda una dieta me-
diterránea, vegetariana o vegana, con reducción de grasas satu-
radas y carbohidratos de alto índice glicémico, siempre acompa-
ñada de ejercicio aeróbico y de resistencia. En todas las personas 
con dislipidemia y sobrepeso/obesidad se recomienda una baja 
de peso de al menos 5 %. Esta pérdida se asocia principalmen-
te con una reducción de TG; el impacto en el LDL es limitado. 
Los agonistas del receptor del péptido similar al glucagón tipo 1 
(GLP-1) y los agonistas duales GLP-1/GIP han demostrado efectos 
significativos sobre la pérdida de peso, la reducción de TG y de 
LDL, la disminución de la hemoglobina glicosilada y la mejoría de 
los eventos CV ateroscleróticos10. Así mismo, la cirugía bariátrica 
metabólica ha mostrado beneficios consistentes sobre los TG y 
LDL, además de una reducción del riesgo CV.

Finalmente, con respecto al ejercicio en personas con dislipi-
demia, se recomienda ejercicio aeróbico de intensidad moderada 
a intensa ≥150 minutos por semana, asociado a ejercicios de re-
sistencia dos veces por semana. Esto favorece el metabolismo de 
los lípidos y aumenta la utilización de ácidos grasos como fuente 
energética. El ejercicio reduce los TG y puede aumentar el HDL, 
además de contribuir a controlar el peso, mejorar la sensibilidad 
a la insulina y mejorar otros FR11.

3. INCORPORACIÓN DE UNA NUEVA HERRAMIENTA DE 
ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO, PREVENT-ASCVD, CON ME-
JOR CALIBRACIÓN Y MÁS EXACTA QUE LA POOLED-CO-
HORT EQUATION ANTERIOR, Y QUE CLASIFICA PERSONAS 
DESDE LOS 30 AÑOS.

La estimación de riesgo CV aterosclerótico es fundamental en 
la toma de decisiones para tratar la dislipidemia, tanto para la 
indicación de terapia farmacológica, como para definir el obje-
tivo terapéutico deseado. Las recomendaciones internacionales 
del manejo de la dislipidemia siempre incorporan alguna pun-
tuación de riesgo CV que cumpla con criterios de validación y 
aplicabilidad en su población. En los Estados Unidos, la puntua-
ción utilizada era la Pooled-Cohort equation (PCE), recomenda-
da el 2013 por AHA /ACC, y promovida, por incorporar múltiples 
cohortes norteamericanas en su validación. Otra gran fortaleza 
de PCE fue el haber incluido en la estimación de riesgo el acci-
dente cerebrovascular aterosclerótico. No obstante, con los años 
se objetivó que la PCE tendía a sobreestimar el riesgo de ECVA. 
Así en 2024, un grupo de expertos del AHA encabezado por Sa-
diya Khan, revisó los modelos de predicción y generó una nueva 
ecuación de riesgo CV sexo-específica, sin distinción por raza, 
con mejor discriminación y calibración que la PCE, con represen-
tación de toda la población norteamericana. 

Esta nueva herramienta denominada PREVENT (Predicting Risk 
of CVD Events) impresiona por ser una propuesta atractiva y con-
temporánea, con cambios respecto a su predecesora12. PREVENT 
da la posibilidad de estimar el riesgo CV a 10 años, y a 30 años. A la 
vez, permite estimar el riesgo CV aterosclerótico, el de insuficien-
cia cardiaca y/o ECV total (ECVA + insuficiencia cardíaca). Tam-
bién destaca por la amplitud del rango etario, desde los 30 a los 
79 años. Esto se compara favorablemente con el puntaje SCORE 
(Systematic COronary Risk Evaluation) de la Sociedad Europea de 
Cardiología con dos rangos etarios: el SCORE2, en sujetos aparen-
temente sanos de 40 a 69 años y el SCORE2 OP en ≥70 años13,14. La 
ecuación PREVENT integra también el concepto de síndrome car-
diorrenometabólico (CRM), incorporando en todos la velocidad de 
filtración glomerular y el índice de masa corporal. Como opciona-
les agrega la relación albuminuria /creatininuria y la hemoglobina 
A1c. Finalmente, introduce la variable social a través del índice de 
deprivación social, dando un enfoque más equitativo para la imple-
mentación de la prevención CV. Por la solidez de PREVENT, la AHA 
y ACC deciden incorporar su uso en esta nueva guía.

Junto con el cálculo del riesgo por PREVENT-ASCVD, la guía 
recomienda personalizar y eventualmente reclasificar el riesgo 
del sujeto si fuese necesario. La personalización se basa en in-
cluir condiciones especiales de riesgo CV de algunas personas, 
que debieran tomarse en cuenta, tales como: el antecedente fa-
miliar de ECV aterosclerótica, ser portador de alguna enfermedad 
inflamatoria o tener historia gineco obstétrica de riesgo. Dentro 
de estos factores potenciadores o incrementadores de riesgo se 
incorporan biomarcadores séricos elevados como Lp(a) y proteí-
na C ultrasensible (Figura 1).

El proceso de reclasificación se recomienda en aquellos su-
jetos de riesgo intermedio, con puntaje PREVENT entre 5% a 
<10%. La reclasificación se realiza a través de la evaluación de 
aterosclerosis subclínica mediante la cuantificación de calcio co-
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ronario (CAC). Esta recomendación se basa en el alto porcentaje 
de reclasificación que entrega CAC. Se ha observado que en algu-
nos estudios hasta ~40% de los pacientes de riesgo intermedio 
presentarían CAC = 0, y 25% CAC ≥100, lo que permitiría reclasi-
ficarlos en riesgo bajo y alto, respectivamente. CAC es un examen 
de baja irradiación y muy costo efectivo15. 

4. 	MAYOR USO DE BIOMARCADORES AVANZADOS PARA 
LA EVALUACIÓN DEL RIESGO Y/O DETERMINAR LOS 
OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO, INCLUYENDO UNA 
PRUEBA ÚNICA DE LIPOPROTEÍNA(A) [LP(A)] PARA TO-
DOS LOS INDIVIDUOS, Y UN USO MÁS GENERALIZADO 
DE MEDICIÓN DE APOB.
El perfil lipídico tradicional, tanto en ayunas como sin ayuno, 

continúa siendo la herramienta más útil para evaluar el riesgo 
CV, orientar el tratamiento, monitorizar la respuesta terapéutica 
y verificar el cumplimiento de las metas. Se recomienda medir 
desde los 9 años para pesquisa de dislipidemias familiares. Este 
perfil incluye la determinación directa de colesterol total, HDL y 
TG, mientras que el LDL se estima mediante fórmulas matemáti-
cas. Actualmente, se recomienda realizar el perfil lipídico en ayu-
nas en pacientes con TG ≥400 mg/dL y/o antecedentes familiares 
de ECVA prematura o dislipidemias genéticas.

Nueva sugerencia para la determinación de colesterol LDL
Uno de los principales cambios de las guías 2026 es la reco-

mendación de utilizar las ecuaciones de Martin/Hopkins o Samp-
son/NIH en lugar de la fórmula de Friedewald, para el cálculo de 
LDL16,17. Esto, debido a su mayor precisión en un rango más am-
plio de concentraciones de LDL y TG. Esta sugerencia es especial-
mente relevante en pacientes con TG ≥150 mg/dL, LDL <70 mg/
dL o colesterol no HDL <100 mg/dL. Ambas ecuaciones utilizan 
como referencia la medición de LDL mediante β-cuantificación, y 
ofrecen una estimación más precisa que la fórmula de Friedewald, 
especialmente en pacientes con TG elevados y LDL bajos.

Apolipoproteína B 
Otro aspecto novedoso es la recomendación de medir apoB 

en pacientes seleccionados. Aunque el colesterol LDL sigue sien-

do el principal parámetro para la evaluación del riesgo CV y defi-
nir objetivos terapéuticos, este refleja únicamente la cantidad de 
colesterol transportada por las partículas LDL. La apoB en cam-
bio, cuantifica el número total de partículas aterogénicas circu-
lantes, ya que cada partícula de LDL, VLDL y Lp(a) contiene una 
única molécula de apoB18. La determinación de apoB adquiere 
especial relevancia cuando existe discordancia entre los valores 
de colesterol LDL y apoB. Esto ocurre cuando el LDL se encuen-
tra dentro de los objetivos de control, pero la apoB permanece 
elevada, indicando una carga residual de partículas aterogénicas 
y, la posible necesidad de intensificar el tratamiento. Esta dis-
cordancia es más frecuente en pacientes con diabetes (DM), 
síndrome CRM, ECVA o TG elevados. En estos grupos, el LDL 
puede encontrarse “controlado” mientras persiste un riesgo CV 
residual significativo. La apoB en estos casos permitiría pesquisar 
este riesgo residual al ser una medida directa del número total de 
partículas aterogénicas, incluidas las LDL, VLDL y Lp(a). La guía, 
sin embargo, no avala el uso generalizado de apoB en la PP1° de 
eventos, porque no existe evidencia prospectiva de que medirla 
mejore la predicción de eventos CV. O sea, la apoB debe ser vista 
como una herramienta complementaria, que perfecciona, pero 
no reemplaza, el tratamiento basado en el colesterol LDL.

Lipoproteína (a)
Una incorporación relevante de esta guía, también incluida en 

las últimas guías europeas de dislipidemia, es la recomendación 
de medir Lp(a). Lp(a) es una partícula similar a la LDL que con-
tiene una apolipoproteína(a) unida a la apoB. Su concentración 
está determinada principalmente por el gen LPA y varía según la 
ascendencia.

La evidencia de estudios prospectivos y genéticos demuestra 
una asociación causal entre concentraciones elevadas de Lp(a) y 
mayor riesgo de ECVA, estenosis valvular aórtica calcificada, even-
tos CV y mortalidad. El riego de Lp(a) alta es independiente del 
LDL y de otros FRCV. Se considera elevada una concentración 
de Lp(a) ≥125 nmol/L (50 mg/dL), que asociaría a una elevación 
del riesgo de ECVA del 40 %. Los mecanismos fisiopatológicos de 
daño por Lp(a) incluyen efectos proaterogénicos, proinflamato-
rios y oxidativos19.

FIGURA 1. 
Potenciadores del 
riesgo cardiovascular
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Los niveles de Lp(a) están determinados genéticamente y per-
manecen estables durante la vida, por lo que una determinación 
suele ser suficiente para la evaluación del riesgo CV. Su herencia 
es autosómica codominante, y se recomienda la evaluación en 
cascada de familiares de primer grado cuando está elevada. La 
principal limitación para su medición es la variabilidad de las iso-
formas de apo(a). Actualmente, se recomienda utilizar métodos 
independientes de la isoforma y expresar los resultados prefe-
rentemente en nmol/L20. La Figura 2 orienta los pasos a seguir si 
la Lp(a) es alta.

5. 	REINCORPORACIÓN DE LOS OBJETIVOS DE TRATAMIEN-
TO, NO SOLO PARA EL LDL, SINO TAMBIÉN PARA EL CO-
LESTEROL NO-HDL Y LA APOLIPOPROTEÍNA B (APOB) 
(Tabla 1).
La guía 2026 reintroduce objetivos de tratamiento numéricos 

y en porcentajes específicos para el colesterol LDL y no-HDL en 
todas las categorías de riesgo, y para apoB, en los sujetos en que 
esta se haya medido. 

La tabla 1 resume los objetivos de control para las distintas 
categorías de Riesgo.

Recomendaciones en Prevención Primaria en Adultos de 30 a 
79 años con Niveles de LDL de 70 a 189 mg/dL (Tabla 2).

Tras estimar el riesgo PREVENT-ASCVD a 10 años, debe eva-
luarse el balance riesgo-beneficio para decidir el inicio de hipoli-

pemiantes, considerando las comorbilidades, expectativa de vida 
y preferencias del paciente. 

La prevención primaria (PP1°) se basa en un estilo de vida 
saludable. Cuando se requiere tratamiento farmacológico, las es-
tatinas son la terapia de elección, con objetivos de reducción de 
LDL ≥30% y, ≥50% en sujetos de mayor riesgo CV. Si la respuesta 
es insuficiente, se debe optimizar la adherencia del sujeto e in-
tensificarse el tratamiento, siendo la ezetimiba el primer fármaco 
para asociar.

La estimación del riesgo cardiovascular a 30 años complemen-
ta la evaluación a 10 años, y permite identificar individuos con 
riesgo PREVENT-ASCVD <3% a 10 años que podrían beneficiarse 
del tratamiento, especialmente cuando el LDL ≥160 mg/dL. La te-
rapia hipolipemiante debiera instaurarse después de optimizar el 
estilo de vida, en sujetos con PREVENT-ASCVD a 30 años ≥10%, 
y aquellos con niveles altos de lípidos aterogénicos, múltiples 
FRCV o CAC moderado. Dado que la reducción relativa del riesgo 
con estatinas es relativamente constante, el beneficio absoluto 
aumenta según aumenta el riesgo basal. Por ello, si el riesgo a 
10 años es ≥3%, se puede iniciar una estatina de intensidad mo-
derada. En aquellos con PREVENT-ASCVD entre 3% y <10%, el 
objetivo es una reducción de LDL ≥30%. En este grupo, las metas 
son: LDL <100 mg/dL y colesterol no-HDL <130 mg/dL.

Los individuos con PREVENT-ASCVD ≥10% a 10 años deben 
recibir estatinas de alta intensidad para una reducción de LDL 

FIGURA 2. 
Consideraciones si Lp(a) 
se encuentra elevada

TABLA 1 
Objetivos de control de lipoproteínas para las distintas categorías de riesgo

Categoría de Riesgo LDL objetivo (mg/dL) Non–HDL objetivo l (mg/dL) ApoB objetivo (mg/dL)

Riesgo Límite a Intermedio < 100 <1 30 < 90

Riesgo Alto < 70 < 100 < 70

Riesgo Muy Alto <55 <85 <55
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≥50%, con metas de LDL <70 mg/dL y no-HDL <100 mg/dL. Si 
no se alcanza la meta, puede añadirse ezetimiba. El ácido bem-
pedoico también ha demostrado reducir eventos CV en pacientes 
de alto riesgo intolerantes a estatinas. Los inhibidores de PCSK9 
e inclisiran, si bien son potentes reductores de LDL, aún carecen 
de evidencia definitiva de reducción de eventos CV en PP1°. No 
existe un beneficio neto demostrado para iniciar estatinas cuan-
do el LDL es <70 mg/dL y el no-HDL <100 mg/dL.

Recomendaciones para Adultos con Diabetes Sin Enfermedad 
Cardiovascular Aterosclerótica Establecida (Tabla 2).

Los sujetos con DM presentan un riesgo elevado de ECVA; en 
ellos, el control intensivo del LDL es un objetivo prioritario en 
PP1°. En la mayoría de los adultos de 40 a 75 años se recomienda 
iniciar estatinas de intensidad moderada, para reducción de LDL 
de 30–49%.

En pacientes con FRCV adicionales o con PREVENT-ASCVD 
≥10% a 10 años se recomienda una reducción de LDL ≥50%, con 
estatinas de alta intensidad. Si la meta no se alcanza o existe into-
lerancia a estatinas, se puede añadir ezetimiba, o incluso inhibi-
dores de PCSK9 o inclisiran, potentes drogas para reducir el LDL. 
En pacientes con DM y FR adicionales y TG persistentemente 
elevados (150–499 mg/dL), pese a tratamiento con estatinas, se 

puede considerar el ácido eicosapentaenoico (IPE) para reducir 
el riesgo residual.

En adultos > 75 años, el uso de estatinas de intensidad mo-
derada o alta se debe individualizar según la esperanza de vida, 
comorbilidades y riesgo de efectos adversos del paciente.

En jóvenes con DM de 20 a 39 años, la evidencia de tratamien-
to y reducción de ECVA es limitada. Puede considerarse estatinas 
de intensidad moderada en sujetos con DM2 de ≥10 años o DM1 
de ≥20 años de evolución, especialmente si coexisten con hiper-
tensión, tabaquismo o complicaciones microvasculares. La meta 
es una reducción de LDL ≥30%, intensificando el tratamiento si 
el riesgo es mayor. En todos los casos con DM >30 años, se re-
comienda utilizar PREVENT-ASCVD a 10 y 30 años para orientar 
la intensidad de tratamiento lipídico y los objetivos de control.

Recomendaciones para la Prevención Secundaria de la Enfer-
medad Cardiovascular Aterosclerótica (Tabla 2)

En sujetos con ECVA que no presentan un riesgo CV muy ele-
vado, se debe iniciar estatinas de alta intensidad para una reduc-
ción ≥ 50 % en el colesterol LDL, y alcanzar un objetivo de <70 
mg/dL y no-HDL <100 mg/dL para reducir el riesgo de eventos 
CV recurrentes. También requieren estatinas de alta intensidad 
para reducir LDL ≥ 50 % los pacientes con ECVA con riesgo muy 

TABLA 2

Pacientes
LDL <100 mg/dL 

no-HDL<130 mg/dL
LDL<70 mg/dL

no-HDL<100 mg/dL
LDL<55 mg/dL

no-HDL<85 mg/dL

Prevención Primaria

PREVENT-ASCVD 
< 10%

Si TG ≥ 150 a 499 mg/dL 
 -Objetivo

apoB <90mg/dL

PREVENT-ASCVD 
≥ 10%

Si TG ≥ 150 a 499 mg/dL
-Objetivo

apoB <70mg/dL

- N/A

Hipercolesterolemia Severa
SIN ECVA clínica

SIN HF, SIN FRCV
SIN ATE Subclínica

SIN ECVA clínica
CON HF, CON FRCV adicionales, o

CON ATE Subclínica
HF CON ECVA clínica

Diabetes

SIN FRCV para ECVA o SIN FR 
modificadores- de-DM-específicos

-Objetivo
apoB: <90 mg/dL

CON FRCV para ECVA CON FR-
modificadores de-DM-específicos

-Objetivo
apoB: <70 mg/dL

- N/A

Aterosclerosis Subclínica
CAC ≥1 a 99 y < Pc75th  para edad, 

sexo y raza

CAC ≥100 a 299 o ≥Pc75th 
para edad, sexo y raza
CAC ≥ 300 a 999 AU

Objetivos opcionales:
- LDL< 55 mg/dL

- no-HDL < 85 mg/dL.
-  apoB <55 mg/Dl

CAC ≥ 1000 AU

Hipertrigliceridemia
< 50 años SIN potenciadores de 

riesgo adicionales

CON ECVA clínica 
y NO muy alto riesgo
- apoB: < 70 mg/dL

40 -75 años CON ≥1 FR de ASCVD
- apoB: <70 mg/dL

CON ASCVD clínica 
de muy alto riesgo
- apoB: <55 mg/dL

ECVA Clínica N/A

SIN muy alto riesgo
Objetivos opcionales:

- LDL< 55 mg/dL
- no-HDL < 85 mg/dL.

- apoB <55 mg/dL

CON Muy alto Riesgo
- apoB: <55 mg/dL

CON ERCr

FRCV: factores de riesgo cardiovascular; ECVA: enfermedad cardiovascular aterosclerótica; DM: Diabetes Mellitus; ATE: aterosclerosis; Pc: percentil; HF: Hipercoles-
terolemia Familiar; ERCr: Enfermedad Renal Crónica; CAC: puntaje de calcio coronario
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elevado. El objetivo de LDL es <55 mg/dL y no-HDL <85 mg/dL, 
con un apoB opcional <55 mg/dL. Se consideran de muy alto 
riesgo pacientes con ≥ 2 ECVA mayores (síndrome coronario agu-
do < 12 meses, infarto al miocardio distinto al previo, accidente 
cerebrovascular isquémico, y enfermedad vascular periférica sin-
tomática) o un evento CV mayor asociado a 2 o más condiciones 
de alto riesgo (Figura 3). 

En pacientes con ECVA de muy alto riesgo que no alcanzan las 
metas establecidas, pueden añadirse ezetimiba, inhibidores de 
PCSK9, inclisiran o ácido bempedoico (reducciones del ~20%, 
~60%, ~50%, y ~20%, respectivamente). La evidencia ha de-
mostrado seguridad, incluso con LDL ~ 30 mg/dL en seguimien-
to de pacientes hasta 8 años. En pacientes con ECVA sin riesgo 
muy alto, la meta es LDL <70 mg/dL y no-HDL <100 mg/dL, 
pero, en algunos casos, se puede pedir LDL <55 mg/dL y no-
HDL <85 mg/dL.

Recomendaciones para el manejo de adultos con ateroscle-
rosis coronaria subclínica (Hombres ≥ 40 o Mujeres ≥ 45 años) 
(Tabla 2)

La aterosclerosis subclínica ha adquirido gran relevancia en 
la prevención de la ECVA. Se ha demostrado que el CAC aporta 
información pronóstica sólida, con una relación casi lineal entre 
la carga de CAC y el riesgo de eventos. En hombres ≥40 y mujeres 
≥45 años y personas con PREVENT-ASCVD límite o intermedio, el 
CAC puede ayudar a definir el inicio de hipolipemiantes.

Un CAC ≥1000 UA identifica a pacientes con riesgo CV muy 
alto, comparable al observado en PP2°. En ellos se recomienda 
una reducción del LDL ≥50%, con metas de LDL <55 mg/dL y 
no-HDL <85 mg/dL. En ellos puede requerirse el uso combinado 
de estatinas de alta intensidad, ezetimiba, inhibidores de PCSK9, 
inclisiran y/o ácido bempedoico, para el alcance de metas. Las 
personas con CAC entre 300 y 999 UA también presentan un ries-
go que es similar al de pacientes con ECVA. En ellos se propone 
un LDL-C <70 mg/dL y no-HDL <100 mg/dL, pudiendo consi-
derarse LDL-C <55 mg/dL, no-HDL <85 mg/dL y apoB <55 mg/
dL. Los pacientes con CAC ≥100 UA muestran tasas de eventos 
similares a los observados en PP2° y se benefician claramente de 
las estatinas, con reducción de eventos mayores y menor progre-

sión de la placa aterosclerótica. Por ello, se sugieren los mismos 
objetivos terapéuticos que con CAC ≥300 UA. Finalmente, en 
adultos con CAC entre 1 y 99 UA se considera razonable iniciar 
estatinas, buscando bajar el LDL-C ≥30% y una meta de LDL-C 
<100 mg/dL.

6. NUEVAS TERAPIAS PARA EL MANEJO DE LA 
 DISLIPIDEMIA.

Las terapias emergentes en lípidos están orientadas a tres 
grandes objetivos: la reducción más intensiva del LDL, la dismi-
nución de Lp(a) y el control de hiperTG severa. 

Inclisiran: es un ARN interferente pequeño que produce la 
destrucción catalítica del ARN mensajero de la PCSK9, disminu-
yendo la degradación del receptor de LDL, y reduciendo el LDL 
~50%. Su ventaja es la administración semestral tras la dosis de 
carga. Se consideran en pacientes con ECVA o hipercolesterole-
mia severa que no alcanzan las metas.

Ácido bempedoico inhibe la ATP-citrato liasa, una enzima 
previa a la HMG-CoA reductasa, reduciendo el LDL-C ~ 18–25%. 
Ha demostrado eficacia, seguridad, y reducción de eventos CV en 
pacientes intolerantes a estatinas. Las guías lo incorporan como 
terapia adicional en PP1° de alto riesgo y PP2°.

Olezarsen es un nuevo oligonucleótido antisentido, que se 
une al ARN mensajero de la apoC-III y lo degrada, reduciendo 
así la apo C-III. Por lo tanto, aumenta la eliminación de TG y 
VLDL. Su uso ha sido solo aprobado para el tratamiento de la 
Quilomicronemia Familiar. Se administra mensualmente en for-
ma subcutánea, alcanzando en 6 meses una reducción promedio 
de TG de 50%. Otros agentes en desarrollo: Plozasiran, Zodasiran 
y Solbinsiran 

Todos actúan sobre ApoC-III o ANGPTL3 y pueden reducir los 
triglicéridos en más de 70%.

Evinacumab corresponde a un anticuerpo monoclonal 100% 
humano que se une a la enzima ANGPTL3 y la inhibe. La AN-
GPTL3 es una proteína que se secreta y expresa solo en el hígado, 
que inhibe la lipasa lipoproteica. Produce reducción de TG, apoB 
y LDL. La reducción de LDL es independiente del receptor de 
LDL y se produciría por la reducción en la secreción hepática de 

FIGURA 3. 
Criterios para definir 
muy alto riesgo 
cardiovascular
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VLDL y aumento en la eliminación de LDL, reduciendo el LDL 
~49%. Evinacumab se administra en forma endovenosa cada 4 
semanas en dosis de 15 mg/kg. Actualmente su uso se restringe a 
pacientes con hipercolesterolemia familiar homocigota.

Terapias para Lp(a): Actualmente no existe un tratamiento 
aprobado específicamente para reducir eventos CV asociados a 
Lp(a), pero los estudios son muy prometedores:

Pelacarsen (oligonucleótido antisentido contra apo(a)), 
Olpasiran (ARN interfirente para apo(a), Lepodisiran (siRNA de 
acción prolongada), y Muvalaplin (inhibidor oral de la unión 
apo(a)-apoB). Estas terapias logran reducciones de Lp(a) del 
80–95% en estudios fase 2. Los resultados de desenlaces cardio-
vasculares se esperan entre 2026 y 2028.

Lomitapida inhibe selectivamente la proteína de transfe-
rencia de TG microsomales (MTP), que es esencial para el en-
samblaje de las lipoproteínas que contienen apoB en el hígado. 
Inhibe de esta manera la síntesis de quilomicrones y VLDL, lo 
que reduce el colesterol LDL 40% a 50%. Su uso, también se li-
mita a pacientes con hipercolesterolemia familiar homocigótica. 
Se asocia con efectos secundarios gastrointestinales importantes, 
con hepatotoxicidad y esteatosis hepática. Es una droga oral, que 
requiere de suplementos de vitaminas liposolubles y otras grasas 
para paliar la malabsorción que produce de estas vitaminas lipo-
solubles y otros ácidos grasos..
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R E S U M E N

Introducción: la revascularización endovascular es clave en el manejo de la isquemia crónica de 
extremidades inferiores. 

Objetivo: describir los resultados de angioplastia subintimal en el tratamiento de la oclusión cróni-
ca total de la arteria femoral superficial. 

Materiales y métodos: estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo. La población 
de estudio estuvo conformada por pacientes diagnosticados con oclusión total crónica de la arteria fe-
moral superficial, atendidos en un centro de referencia de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires durante 
el período de Enero del 2022 a Diciembre del 2023. 

Resultados: se seleccionaron 42 pacientes, presentando una mediana de edad de 68 años, 16 de 
ellos eran mujeres (38.1%), con una escala de Leriche- Fontaine grado III en 32 pacientes (76.2%), y 
IV en 10 (23.8%), y una longitud de oclusión de más de 10 cm en toda la muestra. El índice tobillo-
brazo (ITB) pre-procedimiento fue menor a 0.9 en todos los casos, y superior a 0.9 post-procedimiento 
(p<.001). Se presentaron eventos adversos intraprocedimiento en 28 pacientes (66.7% y solo en tres 
fue necesario la reintervención). 

Conclusión: la angioplastía subintimal y endoluminal representan técnicas de revascularización 
viable y eficaz en el tratamiento de pacientes con isquemia crítica de extremidades en territorio arteria 
femoral.

Results of Subintimal and Intraluminal Angioplasty in Chronic Total Occlusion of the 
Superficial Femoral Artery.

A B S T R A C T 

Introduction: endovascular revascularization is key in the management of chronic lower limb 
ischemia. 

Objective: to describe the outcomes of subintimal angioplasty in the treatment of superficial femo-
ral artery chronic total occlusion. 

Materials and methods: observational, descriptive, cross-sectional, and prospective study. The stu-
dy population consisted of patients diagnosed with chronic total occlusion of the superficial femoral 
artery, treated at a referral center in the Autonomous City of Buenos Aires during the period from 
January 2022 to December 2023. 

Results: 42 patients were selected, median age 68 years, 16 women (38.1%), with a Leriche-Fontaine 
stage III in 32 patients (76.2%), and IV in 10 (23.8%), and an occlusion length of more than 10 cm in 
the entire sample. Pre-procedure ABI was less than 0.9 in all cases, and greater than 0.9 post-procedure 
(p<.001). Intra-procedural adverse events occurred in 28 patients (66.7%) and only three required 
reinterventions. 

Conclusion: subintimal and intraluminal angioplasty represent viable and effective revasculariza-
tion techniques in the treatment of patients with chronic lower limb ischemia in the femoral artery 
territory.
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INTRODUCCIÓN
La isquemia crítica de las extremidades (ICE) constituye la 

fase más avanzada de la enfermedad arterial periférica, caracte-
rizada por una obstrucción arterial severa en las extremidades 
inferiores, con alto impacto en la calidad de vida y una elevada 
tasa de morbimortalidad1. Este cuadro, marcado por dolor en 
reposo y lesiones isquémicas, representa un desafío terapéutico. 
Las oclusiones arteriales totales crónicas (OTC) se definen como 
aquellas con dolor isquémico en reposo (tipo III de la clasifi-
cación de Leriche-Fontaine), o isquemia crítica con desarrollo 
de úlceras o gangrena (tipo IV )2. Las OTC suelen encontrarse 
con frecuencia en la ICE, con una frecuencia de hasta el 40% 
en pacientes con enfermedad arterial periférica sintomática. La 
naturaleza compleja de las OTC, especialmente aquellas con le-
siones largas y calcificación intensa puede afectar negativamente 
los resultados inmediatos y a mediano plazo después del trata-
miento endovascular.

La angioplastia o revascularización endovascular ha emergi-
do como una alternativa segura y eficaz, destacándose por ser 
menos invasiva y arriesgada comparada con la cirugía vascular 
abierta3. Sin embargo, la ICE a menudo se asocia a enfermedad 
de múltiples niveles con calcificación severa, lo que exige una 
estrategia combinada que aborde tanto el flujo de entrada (aor-
toilíaco y femoral) como el flujo de salida (tibial)4. Aunque gran 
parte de la evidencia sobre el tratamiento endovascular del flujo 
de entrada proviene de estudios concentrados en la claudicación, 
los resultados específicos en pacientes con ICE son limitados1. La 
angioplastia, que puede realizarse de forma endoluminal o me-
diante recanalización extraluminal deliberada percutánea (REIP), 
ofrece una opción viable, pero los resultados a largo plazo en 
esta población son aún inciertos5,6. El siguiente estudio persigue 
describir los resultados de la angioplastía en el tratamiento de la 
OCT de la arteria femoral superficial.

MATERIAL Y MÉTODOS
Diseño del estudio
Estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo. 

Su diseño se adhirió a las recomendaciones de la STrengthening 
the Reporting of OBservational studies in Epidemiology (STRO-
BE)7. La población de estudio estuvo conformada por pacientes 

diagnosticados con oclusión total crónica de la arteria femoral 
superficial, atendidos en un centro de referencia de la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires durante el período de Enero del 2022 
a Diciembre del 2023. 

Criterios de selección
Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 años, con 

diagnóstico de ICE, con una OTC pre- procedimiento (tipo III o 
IV según la escala de Leriche – Fontaine), intervenidos mediante 
angioplastia2. Los pacientes con una oclusión no ateroscleróti-
ca (trombosis, disección o embolia), no fueron considerados en 
este estudio. También se excluyeron aquellos pacientes en cu-
yos expedientes clínicos no se encontrase información necesaria 
para con los fines de este estudio.

Procedimiento y técnica
Se realizó una punción anterógrada con cuerda hidrofílica 

0.35, soportado a través de un catéter vertebral de 4 o 5 Fr. Una 
vez que se logró avanzar la cuerda, se avanzó con el catéter. Se 
empleó dispositivos de aterectomía rotacional periférica con sis-
tema de aspiración y cuchillas autoexpandidles (Figura 1). Se 
realizó confirmación mediante angiografía. Sobre donde se po-
sicionó el catéter, se colocó una cuerda por donde se deslizó el 
balón o prótesis8.

Desenlaces a corto y largo plazo
Los desenlaces a corto plazo constituyeron la tasa de éxito 

técnico, clínico y eventos adversos relacionados para con el pro-
cedimiento. Se definió éxito clínico como la identificación de 
una arteria femoral con adecuado flujo y mejoría en el índice 
tobillo-brazo (ITB). Los desenlaces a largo plazo constituyeron 
la permeabilidad a los seis meses post-procedimiento, y la tasa 
de reintervención.

Análisis estadístico
Las variables continuas se expresaron como media con su des-

viación estándar (DE) o mediana (rango intercuartílico RIC), se-
gún distribución normal o asimétrica de datos, que fue evaluado 
por la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables categóricas 
se presentan como números y porcentajes. 

FIGURA 1. 

Arteriografía de miembros inferiores. 
3A. Oclusión crónica de la arteria femoral superficial izquierda con abundante calcificación. 3B. Tratamiento endovascular con dispositivos de aterectomía rotacional 
periférica con sistema de aspiración y cuchillas autoexpandidles. 3C. Resultado final con colocación de una prótesis periférica, con adecuado flujo y diámetro.
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Se contrastó el ITB pre vs post-procedimiento mediante prue-
ba de Wilcoxon, e ilustrado mediante un diagrama aluvial. Se 
trabajó para un nivel de confianza de 95% y se prefijó una zona 
crítica o de rechazo (alfa) de 0,05; asociada al valor de probabili-
dades p. Se ha utilizado el programa estadístico SPSS versión 25 
para el análisis de los datos. 

Aspectos éticos y legales
Los investigadores participantes en este estudio han seguido 

las normas éticas y legales aplicables, en concreto la Declaración 
de Helsinki. Se ha obtenido el consentimiento informado de los 
pacientes y ha contado con la aprobación del Comité de Etica 
del hospital.

RESULTADOS
De un total de 42 pacientes seleccionados, la mediana de 

edad fue de 68 años (RIC 65 – 72) y 16 correspondieron al géne-
ro femenino (38.1%). Respecto a las comorbilidades, 33 padecían 
diabetes mellitus (78.6%), 29 hipertensión arterial (69%), y 26 
dislipidemia (61.9%) (Tabla 1). Se estimó una escala de Leriche- 
Fontaine grado III en 32 pacientes (76.2%), y IV en 10 (23.8%). La 
longitud de oclusión fue de más de 10 cm en el total de la mues-
tra, con una mediana de 13 cm (RIC 10 – 15). Se identificó un 
alto contenido de calcio en 31 pacientes (73.8%), mientras el ITB 
pre-procedimiento fue menor a 0.9 en todos los casos (Tabla 1).

Se practicó técnica subintimal en 33 pacientes (78.6%) y endo-
luminal en 9 (21.4%), requiriéndose la colocación de una próte-
sis endoluminal en 33 (78.6%). Posterior a la angioplastia, todos 
los casos presentaron un ITB de 0.9 a 1.0 (p<.001). De los 28/42 
pacientes con un ITB menor a 1.0 (66.7%), 4/28 presentaron un 
ITB pre-procedimiento de 0.5, 0.6 en 9/28, 0.7 en 14/28 y 0.8 en 
1/28. De los 14/42 pacientes con un ITB post-procedimiento de 
0.9 (33.3%), 6/14 presentaron un ITB pre-procedimiento de 0.5, 
0.6 en 6/14, 0.7 en 1/14, y 0.8 en 1/14 (Figura 2).

Se documentó eventos adversos intraprocedimiento en 28 
pacientes (66.7%), tratándose de disecciones en 8/28 pacientes, 
y 20/28 recoils. Así mismo, se documentó hematomas locales en 
ocho pacientes (19%), pero ningún hematoma retroperitoneal. 
En 40 pacientes se demostró permeabilidad a los seis meses post-
procedimiento (95.2%) (Figura 3). Sólo en tres pacientes fue 
necesario reintervención, incluyendo a aquellos dos en donde 
hubo permeabilidad (7.1%) (Tabla 2).

DISCUSIÓN
El primer intento de angioplastía subintimal fue en 1987 para 

tratar OTC en el segmento fémoro-poplíteo, con tasas de éxi-
to técnico del 76%, y una tasa aceptable de complicaciones del 

TABLA 1. 

Características basales de la muestra de estudio.

(N=42)

Edad (años), mediana (RIC) 68 (65 – 72)

Sexo ( femenino), n (%) 16 (38.1)

Diabetes mellitus, n (%) 33 (78.6)

Hipertensión arterial, n (%) 29 (69.0)

Dislipidemia, n (%) 26 (61.9)

Tabaquismo, n (%) 33 (78.6)

Oclusión pre-procedimiento (escala de Leriche – 
Fontaine), n (%)
 Grado III
 Grado IV

32 (76.2)
10 (23.8)

Longitud de la oclusión (cm), mediana (RIC) 13 (10 – 15)

Alto contenido de calcio 31 (73.8)

ITB pre-procedimiento, n (%)
 0.5	
 0.6	
 0.7	
 0.8	

10 (23.8)
15 (35.7)
15 (35.7)
2 (4.8)

FIGURA 2. 

Comparación del índice tobillo-brazo (ITB), pre vs post- procedimiento.

TABLA 2. 

Manejo percutáneo, desenlaces a corto y largo plazo.

(N=42)

Técnica, n (%)
 Endoluminal
 Subintimal

 
 9 (21.4)
33 (78.6)

Uso de prótesis, n (%) 26 (61.9)

ITB post-procedimiento, n (%)
 0.9
 1.0

14 (33.3)
28 (66.7)

Complicaciones intra-procedimiento, n (%)
 Disección
 Recoil

8/28
 20/28

Hematomas locales, n (%)  8 (19.0)

Permeabilidad seis meses postprocedimiento, 
n (%)

40 (95.2)

Reintervención vascular, n (%) 3 (7.1)



90 G. H. Vasconez Giler et al / Rev Fed Arg Cardiol. 2026; 55 (2): 87-91

5.6%9. En general, el procedimiento utiliza la técnica de alambre 
y catéter para abordar el plano subintimal justo por encima del 
nivel de la OTC5. Se utiliza un alambre guía que forma un bu-
cle para atravesar la oclusión en este espacio subintimal de baja 
resistencia, para regresar al lumen verdadero de la arteria más 
allá de la oclusión. En una revisión sistemática de 23 estudios de 
cohorte, incluidos 1549 pacientes con ICE que se sometieron 
a angioplastía subintimal de enfermedad oclusiva arterial peri-
férica, las tasas de éxito informadas y las tasas de salvamento 
de la extremidad a un año oscilaron entre el 80% y el 90%. El 
estudio concluyó que la angioplastía subintimal tiene un papel 
importante, especialmente en pacientes con isquemia crónica, 
para proporcionar curación de heridas y salvamento de extre-
midades10.

Un reciente estudio egipcio comparó la angioplastía en 260 
pacientes tratados a nivel de la arteria femoral superficial vs 
190 tratados a nivel de la poplítea, reportando un éxito técnico 
global en el 93.3 % de los casos. Las lesiones a nivel de la arteria 
femoral superficial presentaron un éxito técnico del 91.2%. La 
prevalencia de vasos de nula fuga en pacientes tratados a nivel 
de la arteria femoral superficial fue del 11.5 %, contribuyendo 
a una mejor tasa de éxito técnico. No obstante, el éxito técnico 
en la literatura puede llegar hasta un 95.1% para el tratamiento 
con angioplastía subintimal de CTO a nivel fémoro-poplíteo11.

En el caso de los pacientes con ICE que presentan síntomas 
graves y que también presentan un riesgo quirúrgico prohibi-
tivo, un drenaje deficiente o la falta de un conducto autólogo 
adecuado, muchas sociedades médicas consideran que la an-
gioplastía es la terapia de primera línea. a pesar de la limitación 
anatómica de la enfermedad12,13. Sin embargo, el acceso femo-
ral convencional durante la angioplastía de lesiones arteriales 
complejas puede ser muy complicado, y puede fallar hasta en 
el 20% de los casos14. Además, existen distintas preferencias 
respecto al abordaje anterógrado vs retrógrado, siendo el an-
terógrado el más comúnmente utilizado. No obstante, una de 
las ventajas atribuidas al uso del acceso retrógrado es la tapa de 
oclusión distal más blanda en comparación con la tapa proxi-
mal fibrótica dura, que puede atravesarse más fácilmente con el 
alambre retrógrado. También proporciona una mejor capacidad 
de empuje del alambre debido a la proximidad de la CTO al 
acceso retrógrado, junto con la menor posibilidad de que el 

alambre retrógrado se desvíe hacia ramas laterales que se origi-
nan en una dirección craneocaudal.

Es importante recalcar que la colocación selectiva de pró-
tesis endoluminales es más frecuente para las lesiones a nivel 
femoral superficial vs poplíteo. A diferencia del abordaje de la 
arteria femoral superficial, la arteria poplítea tiene una embrio-
logía diferente, ya que se origina en el sistema ciático. Además, 
mientras que la arteria femoral superficial y la arteria tibial tie-
nen un curso intramuscular, la arteria poplítea no pasa a través 
de ningún compartimento muscular. Más importante aún, la 
arteria poplítea está expuesta a enormes fuerzas biomecánicas 
por la flexión frecuente de la rodilla y el movimiento repetitivo 
del tobillo. Estas propiedades distintivas de la arteria poplítea 
pueden afectar los resultados de las opciones de tratamiento 
endovascular15. En consecuencia, las preocupaciones acepta-
bles sobre el acodamiento de los vasos y la posible re-estenosis 
y fracturas de la prótesis llevaron a considerar que este vaso no 
es adecuado para la colocación de prótesis.

El resultado ideal de la revascularización en pacientes con 
enfermedad arterial periférica es el alivio completo de los sín-
tomas isquémicos, en particular la cicatrización de heridas en 
pacientes con heridas isquémicas. Por lo tanto, la evaluación 
de estos pacientes debe considerar la cicatrización de heridas 
y el mantenimiento de un estado libre de heridas16. Las tasas 
de cicatrización de heridas son significativamente mejores en 
el abordaje de la arteria femoral superficial a los tres meses 
(mayor al 30%) y al año (mayor al 80%)17. Incluso con tasas de 
permeabilidad moderadas a largo plazo, uno de los resultados 
valiosos de la angioplastía subintimal en pacientes con ICE es 
ayudar a la cicatrización de heridas y la recuperación de la ex-
tremidad, como lo avala una gran revisión sistemática12.

El presente estudio posee ciertas limitaciones. Se trató de 
un estudio retrospectivo, unicéntrico, y de un solo brazo, enfo-
cado en el manejo de la arteria femoral superficial. El número 
de casos impidió realizar algún análisis de subgrupos especí-
ficos. Un objetivo futuro es realizar un estudio multicéntrico 
prospectivo a gran escala, comparando más exhaustivamente la 
angioplastía subintimal de las OTC utilizando diferentes tipos 
de prótesis, así como los resultados de la angioplastia subinti-
mal frente a la intraluminal.

FIGURA 3. 

Evolución de las lesiones 
de origen isquémico.
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CONCLUSIONES
La angioplastía subintimal y endoluminal representan técni-

cas de revascularización viable y eficaz en el tratamiento de pa-
cientes con ICE tipo OTC a nivel de la arteria femoral superficial. 
Se logra alta tasa de revascularización con baja tasa de reinter-
vención. Estas técnicas deben considerarse un tratamiento de 
primera línea en pacientes con dicho proceso, reservándose la 
revascularización quirúrgica para individuos en los que ha fraca-
sado el procedimiento percutáneo.
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R E S U M E N

El presente registro nacional constituye el primer relevamiento sistemático sobre el uso de la ecocar-
diografía transesofágica (ETE) en cirugía cardiovascular y procedimientos de cardiología intervencionista 
en la Argentina. Se realizó una encuesta multicéntrica a miembros de la Federación Argentina de Cardio-
logía, obteniéndose respuestas de 32 centros distribuidos en 16 provincias. Los resultados muestran que 
el 68,8% de los centros emplea ETE en cirugía cardiovascular y el 78,1% en procedimientos estructura-
les, aunque persisten limitaciones asociadas a la falta de equipamiento, recursos humanos capacitados 
y protocolos estandarizados. Solo la mitad de los centros cuenta con tecnología tridimensional y un 
porcentaje similar dispone de protocolos institucionales para su uso. La mayoría de los procedimientos 
no reportó complicaciones significativas, confirmando la seguridad de la técnica. Estos hallazgos reflejan 
una adopción creciente del ETE en el país, aunque con heterogeneidades regionales, y ponen de mani-
fiesto la necesidad de fortalecer la capacitación interdisciplinaria y el desarrollo de consensos nacionales 
adaptados a la realidad local.

National Registry of Intraoperative/Intraprocedural transesophageal echocardiography 

A B S T R A C T

This national registry represents the first systematic survey on the use of transesophageal echocardio-
graphy (TEE) in cardiovascular surgery and interventional cardiology procedures in Argentina. A multi-
center survey was conducted among members of the Argentine Federation of Cardiology, with responses 
obtained from 32 centers across 16 provinces. Results showed that 68.8% of centers use TEE in cardio-
vascular surgery and 78.1% in structural procedures, although limitations remain related to insufficient 
equipment, trained personnel, and standardized protocols. Only half of the centers reported access to 
three-dimensional technology, and a similar proportion had institutional guidelines for TEE implementa-
tion. Most procedures did not report major complications, confirming the safety of the technique. These 
findings highlight the growing adoption of TEE in Argentina, though with regional heterogeneity, and 
underscore the need to strengthen interdisciplinary training and to develop national consensus recom-
mendations adapted to local healthcare settings.

INTRODUCCIÓN
El uso del ecocardiograma transesofágico (ETE) es cada vez 

más frecuente en el ámbito del quirófano y las salas de hemodi-
namia1. Sin embargo, en la Argentina son escasos los datos publi-
cados. El uso del ETE en salas de cirugía y hemodinamia agrega 
desafíos adicionales y propios del escenario: quien es el encarga-
do de realizar el estudio, cuáles son las indicaciones, estandari-
zación del procedimiento, manejo del equipamiento, detección 

y gestión de las complicaciones2,3,4,5. Por otra parte, el acceso a 
tecnologías más modernas, como las imágenes 3D, es muy pro-
metedor pero desigual en los distintos centros que emplean ETE 
en el quirófano y/o hemodinamia6. 

Muchas sociedades médicas internacionales se han preocupa-
do por describir estos datos. Es esencial disponer de información 
propia en nuestro país7,8. 
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• Procedimiento de cardiología intervencionista es-
tructural: reparación percutánea de la válvula mitral o tricús-
pide, implante percutáneo de válvula aórtica, pulmonar, mitral o 
tricúspide, cierre percutáneo de orejuela de aurícula izquierda.

Análisis Estadístico
Se realizó un análisis descriptivo de las respuestas de la en-

cuesta. Las variables categóricas se expresaron como porcentajes 
y se compararon con la prueba chi-cuadrado de Pearson. Las va-
riables continuas se presentaron, de acuerdo con su distribución, 
como media y desvío estándar o mediana y rango intercuartílico, 
y se compararon con la prueba t de Student o la prueba U de 
Mann-Whitney según correspondía. Un valor de p <0,05 en to-
dos los análisis se consideró estadísticamente significativo. Todos 
los análisis estadísticos se realizaron con el software IBM SPSS 
Statistics 25.

Captura de datos y seguridad 
Se utilizó un sistema avanzado de captura electrónico de da-

tos a través de internet, con conexión “https://” para la transfe-
rencia segura de los datos. Los datos se codificaron durante la 
transferencia en Internet y se almacenaron en una base de datos 
protegida para acceso no autorizado. 

RESULTADOS
Se obtuvieron respuestas de 32 centros, siendo los que más 

aportaron la provincia de Santa Fe con 7 centros, seguida por 
Córdoba con 4 centros y Buenos Aires con 3 centros (Tabla 1). 
Debido a que las dos primeras provincias representan el 34% de 
los encuestados, se analizaron en forma conjuntas comparadas 
con el resto del país, sin encontrarse diferencias estadísticamente 
significativas en cuanto a la utilización del ETE en el quirófano, 
como tampoco en la sala de Hemodinamia.

Respecto a las intervenciones realizadas, 3 centros respondie-
ron que no realizan cirugías cardiovasculares (CCV ), y 3 centros 
que no realizan procedimientos de cardiopatía estructural (CE). 
La mediana de CCV realizadas fue 70 (RIC 85) y de procedimien-
tos de CE fue 19 (RIC 40).

En cuanto al ETE, 25 centros (78.1%) respondieron que lo 
llevan a cabo durante los procedimientos de CE. De aquellos que 
no lo realizan, 4 no lo considera necesario, 2 no cuentan con el 
equipamiento adecuado, y 1 no cuenta con el personal necesa-
rio. En el ámbito de la CCV, lo realizan 22 centros (68.8%). De 
aquellos que no lo realizan, 4 no lo consideran necesario, 3 no 
cuentan con el equipamiento adecuado, y 3 no cuentan con el 
personal necesario. En ambos casos, 7 centros tienen pensado 
comenzar a utilizar ETE a corto plazo.

En la Argentina, la preparación del procedimiento presenta 
una realidad diferente a otras partes del mundo, ya que el encar-
gado de realizar el ETE, tanto en el quirófano como en la sala de 
Hemodinamia es principalmente el cardiólogo (Figuras 1 y 2). 
Una distribución similar se observa en el momento de la colo-
cación de la sonda, aunque con mayor participación del médico 
anestesista (15.6% en CE y 25% en CCV ).

Al analizar las cuestiones técnicas del uso del ETE, sólo la mi-
tad de los centros cuenta con modo 3D; protocolos específicos se 

OBJETIVOS
Determinar la frecuencia de utilización del ecocardiograma 

transesofágico tanto a nivel intraoperatorio como intraprocedi-
miento de cardiología intervencionista, así como también sus 
indicaciones de uso, el momento durante el procedimiento y 
eventuales complicaciones. 

MATERIAL Y MÉTODOS.
Se llevó a cabo una encuesta con preguntas de respuesta 

múltiple, en la que participaron cardiólogos ecocardiografistas 
miembros de las sociedades que forman parte de la Federación 
Argentina de Cardiología (FAC) (Anexo, Tabla 1). Desde su di-
fusión, realizada por contacto telefónico directo con los profe-
sionales, y reforzada por correo electrónico a través de FAC, se 
otorgó un período para su compleción desde Septiembre a Di-
ciembre de 2024. Partiendo de la misma, se desarrolló un estudio 
multicéntrico, prospectivo, observacional, de corte transversal. 

Criterios de inclusión al registro
Pacientes con edad mayor o igual a 18 años, a los que se le 

realizó un ecocardiograma transesofágico en el contexto de ci-
rugía cardíaca o procedimiento de cardiología intervencionista 
estructural.

DEFINICIONES
• Cirugía cardíaca: cirugía de revascularización miocárdi-

ca, cirugía de reemplazo valvular, cirugía aórtica, cirugía de plás-
tica valvular, cirugía correctora de cardiopatía congénita, cirugía 
de trasplante cardíaco.

TABLA 1 
Respuestas por provincia.

Provincia Frecuencia Porcentaje (%)

Buenos Aires 3 9.4

Chaco 2 6.3

Chubut 1 3.1

Córdoba 4 12.5

Corrientes 1 3.1

Entre Ríos 2 6.3

Formosa 2 6.3

Jujuy 1 3.1

La Pampa 1 3.1

Mendoza 2 6.3

Misiones 2 6.3

Neuquén 1 3.1

Salta 1 3.1

Santa Fe 7 21.9

Santiago del Estero 1 3.1

Tucumán 1 3.1

TOTAL 32 100
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DATOS DEL CENTRO
• 	Nombre del centro
• 	Provincia
• 	Ciudad
• 	En promedio, ¿cuántas cirugías cardíacas de adultos se reali-

zan en su centro anualmente?
• 	En promedio, ¿cuántos procedimientos de cardiología inter-

vencionista estructural de adultos se realizan en su centro 
anualmente?

• 	 ¿Se realiza ecografía transesofágica intraoperatoria en su centro?
• 	 ¿Se realiza ecografía transesofágica intraprocedimiento estruc-

tural (TAVI, cierre de orejuela, reparación mitral, etc) en su 
centro?

SI NO REALIZA ETE INTRAOPERATORIO/INTRAPROCEDI-
MIENTO EN SU CENTRO
• La razón por la que no realiza principalmente es:

- No se considera necesario.
- No se cuenta con el equipamiento necesario
- No se cuenta con el personal necesario.
- Otro

• 	Tienen pensado en su centro comenzar a utilizar ETE intrao-
peratorio/intraprocedimiento a corto plazo?

ETE INTRAOPERATORIO
• 	¿Qué especialidad tiene el encargado de realizar el ETE?: car-

diólogo, anestesista, cirujano/hemodinamista, técnico.
• 	 ¿Qué especialidad tiene el encargado de colocar la sonda del 

ETE?: cardiólogo, anestesista, cirujano/hemodinamista, técnico.
• 	¿El ETE cuenta con modo 3D?
• 	 ¿En qué porcentaje de las plásticas mitrales utiliza ETE?
• 	 ¿En qué porcentaje de los reemplazos valvulares utiliza ETE?
• 	 ¿En qué porcentaje de las cirugías coronarias con bomba utili-

za ETE?
• 	 ¿En qué porcentaje de las cirugías coronarias sin bomba utili-

za ETE?
• 	 ¿En qué porcentaje de las cirugías combinadas utiliza ETE?
• 	 ¿En qué porcentaje de los trasplantes cardíacos utiliza ETE?
• 	 ¿En qué porcentaje de las cirugías aórticas utiliza ETE?
• 	¿Cuentan en su centro con un protocolo específico de ETE?
• 	Generalmente, ¿en cuántas oportunidades hacen uso del ETE 

intraoperatorio durante la cirugía?: antes, durante, al finalizar, 
a la salida de bomba.

• 	¿Con qué frecuencia el ETE modificó la estrategia quirúrgica 
durante la cirugía?: nunca, pocas veces, la mayoría de las ve-
ces, siempre.

• 	 ¿Se almacenan los videos e imágenes obtenidos durante el 
ETE?

• 	 ¿Se realiza el informe del ETE?
• 	 ¿En alguna ocasión se presentó una complicación que amena-

ce la vida del paciente?: no, perforación esofágica, sangrado, 
otro.

ETE INTRAPROCEDIMIENTO
• 	¿Qué especialidad tiene el encargado de realizar el ETE?: car-

diólogo, anestesista, cirujano/hemodinamista, técnico.
• 	 ¿Qué especialidad tiene el encargado de colocar la sonda 

del ETE?: cardiólogo, anestesista, cirujano/hemodinamista, 
técnico,

• 	 ¿El ETE cuenta con modo 3D?
• 	 ¿En qué porcentaje de los implantes valvulares aórticos percu-

táneos utilizan ETE?
• 	 ¿En qué porcentaje de las reparaciones percutáneas mitrales 

utilizan ETE?
• 	 ¿En qué porcentaje de los cierres de orejuela de A.I. utilizan 

ETE?
• 	 ¿En qué porcentaje de las reparaciones percutáneas tricuspí-

deas utilizan ETE?
• 	 ¿En qué porcentaje de los implantes valvulares pulmonares 

percutáneos utilizan ETE?
• 	 ¿En qué porcentaje de las ablaciones septales utiliza ETE?
• 	 ¿En qué porcentaje de los procedimientos de congénitas del 

adulto utiliza ETE?
• 	¿Cuentan en su centro con un protocolo específico de ETE?
• 	Generalmente, ¿en cuántas oportunidades hacen uso del ETE 

intraprocedimiento?: antes, durante, al finaliza
• 	 ¿Con qué frecuencia el ETE modificó la estrategia quirúrgica 

durante la cirugía?: nunca, pocas veces, la mayoría de las ve-
ces, siempre.

• 	¿Se almacenan los videos e imágenes obtenidos durante el 
ETE?

• 	 ¿Se realiza el informe del ETE?
• 	 ¿En alguna ocasión se presentó una complicación que amena-

ce la vida del paciente?: no, perforación esofágica, sangrado, 
otro.

USOS DEL ETE
• 	¿Con qué frecuencia utiliza el ETE para lo siguiente?: (nunca, 

a veces, frecuentemente, siempre) 
- Ajuste de la farmacoterapia
- Ayuda en la colocación de dispositivos (IABP, asistencia ven-
tricular, etc)
- Evaluación de la patología valvular
- Evaluación post-bypass

• 	¿Utiliza ETE para evaluar los siguientes parámetros?: (nunca, a 
veces, frecuentemente, siempre)
- Función ventricular izquierda y derecha
- Anomalías de la contractilidad
- Diámetros
- Función valvular
- Función diastólica
- Presencia de foramen oval permeable
- Trombos intracardiacos
- Ateroma y disección aórtica

ANEXO
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TABLA 2. 
Usos del ETE en cirugía cardiovascular.

Plásticas 
Mitrales (%)

Reemplazo 
Valvulares (%)

CRVM s/CEC 
(%)

CRVM c/CEC 
(%)

Cirugías 
Combinadas 

(%)

Cirugías de 
cardiopatía 

congénita (%)

Trasplante 
Cardíaco (%)

Cirugía de 
aorta (%)

0% 4.5 22.7 59.1 59.1 18.2 22.7 13.6 31.8

1-24% 22.7 40.9 9.1 13.6 40.9 27.3 4.5 31.8

25-49% 9.1 9.1 4.5 4.5 4.5 9.1 0 18.2

50-74% 4.5 4.5 0 0 4.5 4.5 0 0

75-99% 4.5 4.5 0 0 4.5 4.5 0 0

100% 27.3 4.5 0 0 4.5 0 0 9.1

No se realiza 22.7 13.6 27.2 22.7 22.7 31.8 81.8 9

CRVM: cirugía de revascularización miocárdica. CEC: circulación extracorpórea

realizan en 64% de las CCV y 72% de CE. A la hora de almacenar 
las imágenes, esto se lleva a cabo en 96% de CE y 95% de CCV, 
mientras que los informes se confeccionan en 80 y 77% de los 
estudios para CE y CCV, respectivamente. Respecto a las compli-
caciones, sólo se registró un caso de sangrado en el quirófano; 
en la sala de hemodinamia, 1 caso de sangrado y 1 caso de per-
foración esofágica.

Usos del ETE.
En la tabla 2 se detallan los usos del ETE en cirugías cardio-

vasculares, reflejando su uso predominante en plásticas mitrales 
y casos aislados de reemplazo valvulares, cirugías correctoras de 
cardiopatía congénita y cirugías aórticas. En cuanto al momento 
de utilizarlo, el 59% lo hace antes, 33% durante y 36% al finalizar 
la cirugía, y el 36% a la salida de bomba de circulación extracor-
pórea, totalizando sólo un 15% los centros que utilizan el ETE 
en todos los tiempos quirúrgicos (35% lo utilizan solo en un mo-
mento y 50% en dos momentos). El 63.6% de los encuestados 
refirió que el ETE pocas veces modificó la conducta quirúrgica 
(22.7% la mayoría de las veces, 4.5% nunca).

En la tabla 3 se detallan los usos del ETE en procedimientos de 
cardiopatía estructural, donde se evidencia que la mayor parte de 
su utilización está dada en procedimientos de cierre de orejuela 
de aurícula izquierda y cierre de fugas periprotésicas. Otro dato 
relevante es que en el país aún son mayoría los centros que no 
realizan reparaciones percutáneas mitrales o tricúspides, así como 
tampoco implantes de válvulas pulmonares; llamativamente, los 
centros que sí realizan estas prácticas no utilizan el ETE en todos 
los procedimientos. En cuanto al momento de utilizarlo, el 56% 
lo utiliza antes, 20% durante y 15% al finalizar el procedimiento, 
totalizando un 44% los centros que utilizan el ETE en todos los 
tiempos del procedimiento (28% en solo un momento). Sólo 12% 
de los encuestados refirió que el ETE siempre modificó la con-
ducta (4% nunca, 40% pocas veces y 36% la mayoría de las veces).

Durante la encuesta, también se preguntó acerca del uso del 
ETE para valorar parámetros distintos a los necesarios para guiar 
la CCV o procedimiento de CE. Los resultados se presentan en la 
tabla 4. Los parámetros que predominantemente se evalúan son 
la fracción de eyección del ventrículo izquierdo, la función de las 
válvulas y la presencia de trombos intracavitarios y/o disección 

FIGURA 1. 
Encargado de realizar ETE en el quirófano.

FIGURA 2. 
Encargado de realizar ETE en sala de Hemodinamia.
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aórtica. Respecto a la función diastólica, en el 71% de los casos es 
evaluada pocas veces o nunca.

DISCUSIÓN
	 El presente registro constituye el primer esfuerzo na-

cional en caracterizar el uso de la ecocardiografía transesofágica 
(ETE) en el contexto intraoperatorio e intraprocedimiento de 
cardiología estructural en la Argentina. Los resultados muestran 
que, si bien la mayoría de los centros reportan la utilización de 
ETE en cirugía cardiovascular (68,8%) y en procedimientos es-
tructurales (78,1%), aún persisten limitaciones vinculadas a la 
disponibilidad de equipamiento, la formación de recursos huma-
nos y la existencia de protocolos estandarizados.

Estos hallazgos son concordantes con lo señalado por la Ame-
rican Society of Echocardiography en colaboración con la Socie-
ty of Cardiovascular Anesthesiologists y la Society of Thoracic 
Surgeons, donde se enfatiza el rol del ETE como herramienta 
esencial para la toma de decisiones intraoperatorias, con impac-
to en la seguridad y los resultados quirúrgicos1. En particular, la 
evidencia internacional ha demostrado que la utilización sistemá-
tica del ETE permite optimizar la evaluación de las reparaciones 
valvulares, guiar la implantación de prótesis y detectar compli-
caciones en tiempo real, aspectos que en esta encuesta fueron 
reportados como factores que modificaron la conducta en un 
número limitado de casos.

Asimismo, la reciente publicación de la American Heart As-
sociation sobre el uso intraoperatorio del ETE en cirugía cardía-
ca subraya la necesidad de contar con protocolos específicos y 
entrenamiento interdisciplinario, aspectos que en la Argentina 
aparecen como deficitarios9. En este registro, solo la mitad de los 
centros refirió disponer de un protocolo estandarizado, y un por-
centaje similar de equipos con eco 3D, lo que refleja una brecha 
respecto a las recomendaciones internacionales.

Otro hallazgo relevante es la predominancia del cardiólogo 
como responsable del procedimiento, tanto en el quirófano 
como en salas de hemodinamia, en contraste con la práctica ha-
bitual en Estados Unidos y Europa, donde los anestesiólogos tie-
nen un rol más protagónico. Este aspecto plantea un análisis más 
profundo, ya que refleja la organización de los equipos de salud 
en Argentina, mientras que resalta la importancia de fomentar la 
formación conjunta y el trabajo multidisciplinario.

Finalmente, la baja incidencia de complicaciones reportadas 
en este registro concuerda con la literatura previa, que describe 
al ETE como una técnica segura, aunque no exenta de riesgos 
cuando es realizado sin experiencia adecuada. La heterogeneidad 
observada entre centros, tanto en la frecuencia de uso como en 
los momentos de aplicación durante los procedimientos, resalta 
la necesidad de promover programas de capacitación, consensos 
nacionales y políticas institucionales orientadas a garantizar la 
disponibilidad universal de esta herramienta.

TABLA 3. 
Usos del ETE en procedimientos de cardiopatía estructural.

Implante 
percutáneo
aórtico (%)

Reparación 
percutánea 

válvula mitral 
(%)

Reparación 
percutánea 

válvula 
tricúspide (%)

Cierre de 
orejuela de 

AI (%)

Cierre fugas
Periprotésica 

(%)

Implante 
percutáneo

pulmonar (%)

Ablación 
septal con 

alcohol

Reparación
cardiopatías
congénitas 

(%)

0% 28 4 0 0 0 0 12 0

1-24% 36 8 0 12 8 8 16 16

25-49% 4 4 0 0 4 4 0 20

50-74% 4 0 4 0 0 0 0 0

75-99% 8 4 0 8 4 0 0 8

100% 4 16 8 52 44 8 20 24

No se realiza 16 64 88 28 40 80 52 32

TABLA 4 
Parámetros evaluados durante el uso del ETE.

FEVI 
(%)

Contractilidad 
(%)

FSV 
(%)

Dimensiones 
(%)

Función 
valvular 

(%)

Función 
diastólica 

(%)

FOP 
(%)

Trombos 
(%)

Ateromatosis
AD (%)

Disección 
AO (%)

Nunca - - - 8,7 - 21,7 4,3 4,3 9,1 4,3

A veces 8,7 13,0 21,7 39,1 - 47,8 17,4 4,3 13,6 21,7

Frecuentemente 26,1 39,1 39,1 17,4 34,8 13,0 30,4 21,7 22,7 8,7

Siempre 65,2 47,8 39,1 34,8 65,2 17,4 47,8 69,6 54,5 65,2

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo. FSVD: función sistólica del ventrículo derecho. FOP: foramen oval permeable. AD: aorta descendente. Ao: aórtica
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En conjunto, los resultados obtenidos permiten situar a la 
Argentina en línea con una tendencia creciente en la adopción 
del ETE en la práctica cardiovascular, aunque evidencian la nece-
sidad de fortalecer aspectos organizativos, formativos y tecnoló-
gicos para alcanzar los estándares internacionales. Este registro 
constituye un punto de partida valioso para futuros estudios 
multicéntricos y para el desarrollo de guías locales adaptadas a la 
realidad asistencial nacional.

LIMITACIONES
La principal limitación de esta encuesta es el escaso número 

de centros participantes. Si bien, la invitación inicial fue a través 
de contacto directo telefónico con 60 profesionales, posterior-
mente se enviaron invitaciones por correo electrónico a todos 
los miembros de FAC, por lo que se desconoce el porcentaje final 
de respondedores respecto al número total de invitados. De to-
das formas, se obtuvo respuestas de 16 provincias (67%), por lo 
que se considera que la encuesta es lo suficientemente amplia 
como para representar la realidad de todo el país en el espectro 
socioeconómico.

En segundo lugar, no se cuenta con la información discrimi-
nada de cado centro respecto al número de cada tipo de cirugía 
o de cada tipo de procedimiento de cardiopatía estructural. Se 
decidió no incorporar preguntas en ese sentido para evitar in-
formación imprecisa o que pueda volver tediosa la recolección y 
posterior respuesta de la encuesta.

Al haber sido la encuesta distribuida partiendo desde una fe-
deración de cardiólogos, puede existir el sesgo de que las res-
puestas hayan sido predominantemente realizadas por este gru-
po de profesionales, por lo que aquellos centros donde los ETEs 
sean realizados por anestesiólogos pueden estar incorrectamente 
representados.

CONCLUSIONES
En la presente encuesta, el ETE se utilizó en el 69% de las CCV 

y en el 78% de los procedimientos de CE, siendo realizado prin-
cipalmente por cardiólogos ecocardiografistas, con indicaciones 
similares a las descritas internacionalmente, como así también 
similar frecuencia de complicaciones. 
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R E S U M E N

Introducción: Los aneurismas de aorta abdominal (AAA) constituyen una patología vascular asociada 
a elevada morbilidad y mortalidad, especialmente cuando se produce su ruptura. Su prevalencia aumenta 
con la edad, siendo más frecuente en individuos mayores de 65 años, aunque puede presentarse a partir 
de los 50 años en presencia de factores de riesgo cardiovasculares. Entre los más relevantes se destacan 
el tabaquismo, la hipertensión arterial y la enfermedad aterosclerótica. La mayoría de los pacientes con 
AAA permanece asintomática durante largos períodos, por lo que el diagnóstico suele realizarse de forma 
incidental o ante la aparición de complicaciones. La detección precoz mediante ultrasonido permite 
identificar aneurismas en etapas tempranas y favorecer su seguimiento clínico.

Material y métodos: Durante estudios ecográficos cardiovasculares o abdominales se midieron los 
diámetros anteroposterior y transverso de la aorta abdominal. Se incluyeron pacientes mayores de 50 
años con factores de riesgo para AAA. Participaron centros médicos públicos y privados de distintas 
provincias argentinas.

Resultados: Se incluyeron 2148 pacientes, 1063 hombres y 1085 mujeres. Se detectaron 77 AAA con 
una prevalencia global de 3,58%%. La mayoría se observó en pacientes mayores de 65 años.

Conclusiones: La evaluación ecográfica de la aorta abdominal durante estudios cardiovasculares o 
vasculares permite detectar AAA en pacientes con factores de riesgo.

Prevalence of abdominal aortic aneurysm detected by ultrasound screening in individuals over 50 years 
of age: Argentine Multicenter Registry (SCREANRA).

A B S T R A C T

Introduction: Abdominal aortic aneurysms (AAA) are a vascular condition associated with high mor-
bidity and mortality, particularly when rupture occurs. Their prevalence increases with age and is more 
common in individuals older than 65 years, although they may occur from the age of 50 in the presence 
of cardiovascular risk factors. Among the most relevant risk factors are smoking, hypertension, and athe-
rosclerotic disease. Most patients with AAA remain asymptomatic for long periods, and diagnosis is the-
refore often incidental or occurs after complications develop. Early detection through ultrasound allows 
identification of aneurysms at earlier stages and facilitates appropriate clinical follow-up.

Objective: To evaluate the detection of abdominal aortic aneurysms through ultrasound screening in 
patients older than 50 years in Argentina. As a secondary objective, to analyze the feasibility of evaluating 
the abdominal aorta by cardiologists during echocardiographic studies.

Materials and Methods: During cardiovascular or abdominal ultrasound examinations, the antero-
posterior and transverse diameters of the abdominal aorta were measured. Patients older than 50 years 
with risk factors for AAA were included. Public and private medical centers from different provinces of 
Argentina participated in the study.
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INTRODUCCIÓN
El aneurisma de aorta abdominal (AAA) es una enfermedad 

vascular potencialmente letal, caracterizada por una dilatación 
progresiva de la aorta abdominal, que puede evolucionar hacia 
la ruptura si no se detecta y trata oportunamente. Su prevalencia 
aumenta significativamente con la edad, estimándose entre el 3% 
y el 8% en hombres mayores de 65 años en poblaciones occi-
dentales. La ruptura del aneurisma representa una de las prin-
cipales causas de muerte súbita de origen vascular en adultos 
mayores, y se asocia a tasas de mortalidad superiores al 80%, lo 
que convierte a esta patología en un problema relevante de salud 
pública1,2,3,4,5,6.

Desde el punto de vista anatómico, la aorta abdominal se 
extiende desde el diafragma hasta su bifurcación en las arterias 
ilíacas comunes, donde emite importantes ramas viscerales como 
el tronco celíaco, la arteria mesentérica superior, la arteria me-
sentérica inferior y las arterias renales. El diámetro de la aorta 
abdominal varía según la edad, el sexo y la superficie corporal, 
siendo mayor en su segmento proximal que en el distal. Se con-
sidera normal cuando su diámetro máximo es de aproximada-
mente 20 mm³.

El aneurisma de aorta abdominal se define como una dila-
tación segmentaria que compromete las tres capas de la pared 
arterial con un diámetro igual o mayor a 30 mm, medido en sen-
tido anteroposterior o transversal, o cuando supera en un 50% el 
calibre normal o es 1,5 veces mayor que el segmento adyacente. 
Los diámetros entre 26 y 29 mm se consideran dilataciones su-
baneurismáticas¹.

Desde el punto de vista epidemiológico, el AAA constituye 
una causa relevante de mortalidad cardiovascular. En Estados 
Unidos se ubica como la décima causa de muerte en hombres 
mayores de 65 años, y se estima que en Argentina afecta a más 
de 150.000 personas, con más de 1.000 fallecimientos anuales 
asociados a su ruptura².

Diversos estudios poblacionales han demostrado que la pre-
valencia del AAA aumenta progresivamente con la edad. En hom-
bres se ha estimado una prevalencia del 1,3% hasta los 54 años, 
del 3,9–7,2% en mayores de 65 años y del 12,5% entre los 75 y 
84 años, mientras que en mujeres mayores de 65 años la preva-
lencia se sitúa entre el 1% y el 1,3%4. Debido a esta distribución 
epidemiológica, la mayoría de los programas de screening se han 
centrado en poblaciones mayores de 65 años.

La patogénesis del AAA es multifactorial y se asocia prin-
cipalmente con procesos degenerativos de la pared vascular y 
fenómenos ateroscleróticos. Entre los factores de riesgo más im-
portantes se destacan la edad avanzada, el sexo masculino, el ta-
baquismo, la hipertensión arterial, la dislipidemia, la enfermedad 
arterial periférica y los antecedentes familiares de enfermedad 
aneurismática4.

Los aneurismas de aorta abdominal suelen permanecer asin-
tomáticos durante largos períodos, y con frecuencia se diagnos-
tican de manera incidental durante estudios por imágenes reali-
zados por otros motivos clínicos. En aproximadamente el 85% 
de los casos no se presentan síntomas hasta el momento de la 
ruptura, situación que se asocia a una mortalidad estimada entre 
el 80% y el 90% en los pacientes que llegan al hospital5. Debido a 
esta evolución silenciosa, y al riesgo de complicaciones catastró-
ficas, los AAA han sido frecuentemente denominados “asesinos 
silenciosos”³.

Los aneurismas pueden desarrollarse en cualquier segmento 
de la aorta, aunque la localización más frecuente es la región 
infrarrenal. Aproximadamente, el 85% de los AAA se localiza 
por debajo de las arterias renales, mientras que alrededor del 
5% compromete la aorta suprarrenal. Desde el punto de vista 
morfológico, pueden presentarse como aneurismas fusiformes, 
saculares o excéntricos, siendo estos últimos los que presentan 
mayor riesgo de ruptura. Asimismo, cuanto más proximal es la 
localización del aneurisma, mayor es la complejidad de su repa-
ración quirúrgica o endovascular6.

Entre el 25% y el 40% de los pacientes con AAA presentan 
aneurismas periféricos asociados, principalmente en la arteria 
poplítea (70%) o en el territorio ileofemoral (20%). El aneurisma 
poplíteo puede ser bilateral hasta en el 50% de los casos, y su 
principal complicación es la embolización distal, que puede pro-
vocar isquemia crítica de miembros inferiores y riesgo de ampu-
tación7. Además, aproximadamente dos tercios de los pacientes 
con AAA presentan enfermedad arterial coronaria concomitante.

El diagnóstico precoz y la reparación quirúrgica o endovascu-
lar de los aneurismas de mayor tamaño —generalmente a partir 
de los 55 mm de diámetro— permiten mejorar significativamente 
el pronóstico. En este contexto, el screening ecográfico ha de-
mostrado ser una herramienta eficaz para la detección temprana 
del aneurisma de aorta abdominal. Diversos estudios interna-
cionales, incluyendo el Multicentre Aneurysm Screening Study 
(MASS), el Western Australia Screening Study, el Viborg Trial, 
el UK Small Aneurysm Trial y el ADAM Trial, han evidenciado 
que el rastreo mediante ultrasonido reduce significativamente la 
mortalidad asociada a la ruptura aneurismática en poblaciones 
de riesgo8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,2,23,24,25,26.

A pesar de la sólida evidencia que respalda las estrategias de 
screening, los datos epidemiológicos sobre la prevalencia del 
aneurisma de aorta abdominal (AAA) siguen siendo limitados en 
muchos países de América Latina. En Argentina, la información 
disponible es escasa y proviene principalmente de registros in-
ternacionales. En este contexto, el presente estudio tuvo como 
objetivo evaluar la detección de AAA mediante screening ecográ-
fico en individuos mayores de 50 años en la República Argentina. 
Como objetivos secundarios, se buscó estimar la prevalencia de 

Results: A total of 2148 patients were included: 1063 men and 1085 women. Seventy-seven abdominal aortic 
aneurysms were detected, corresponding to an overall prevalence of 3.58%. Most cases were observed in patients 
older than 65 years.

Conclusions: Ultrasound evaluation of the abdominal aorta during cardiovascular or vascular studies allows de-
tection of aneurysms in patients with risk factors.
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esta patología en la población estudiada, y analizar la factibilidad 
de la evaluación de la aorta abdominal por cardiólogos durante 
estudios ecocardiográficos.

MATERIAL Y MÉTODOS
Características generales y tipo de estudio. Diseño
Se realizó una campaña de screening de aorta abdominal 

durante el mes de abril de 2023 en múltiples centros de la Re-
pública Argentina. La misma se desarrolló en el contexto de la 
realización de otros estudios de imágenes ultrasonográficas 
complementarios, tales como ecocardiograma Doppler color, 
ecografía Doppler de vasos del cuello, ecografía Doppler arte-
rial de miembros inferiores, ecografía Doppler aortoilíaco, renal 
o ecografía abdominal, a partir de los cuales se obtuvieron las 
mediciones de los diámetros aórticos máximos anteroposterior y 
transverso de la aorta abdominal.

Se trató de un registro multicéntrico, observacional, transver-
sal y descriptivo de un programa de screening. Se recopilaron 
datos sobre la prevalencia de AAA y sobre la distribución de los 
factores de riesgo asociados, diagnosticados mediante ultraso-
nido según los siguientes criterios: dilatación segmentaria de la 
aorta abdominal con un diámetro igual o mayor a 30 mm o que 
supere en un 50% el valor de su calibre normal.

Se indicó cribado ecográfico a toda la población mayor de 50 
años, de ambos sexos. Se consideraron los principales factores de 
riesgo para el desarrollo de AAA, tales como tabaquismo actual o 
antecedente de tabaquismo, hipertensión arterial, antecedentes 
familiares de aneurisma, aneurismas en otras localizaciones, ate-
rosclerosis subclínica y aterosclerosis clínica, incluyendo infarto 
agudo de miocardio, claudicación intermitente o accidente cere-
brovascular.

Participaron centros médicos públicos y privados de diversas 
provincias de la República Argentina.

Criterios de inclusión
Se incluyeron pacientes mayores de 50 años, de ambos se-

xos, con factores de riesgo para AAA como antecedentes de ta-
baquismo actual o pasado, hipertensión arterial, antecedentes 
familiares de aneurisma, enfermedad coronaria —incluyendo an-
tecedentes de IAM, angioplastia coronaria o cirugía de revascu-
larización miocárdica—, arteriopatía vascular periférica —ateros-
clerosis, aneurisma en otras localizaciones, bypass o angioplastia 
periférica—, arteriopatía sintomática —dolor en miembros o clau-
dicación intermitente— y enfermedad cerebrovascular, incluyen-
do ACV o enfermedad carotidea.

Criterios de Exclusión
Se excluyeron los pacientes con cualquier situación clínica 

que impidiera acudir al centro, aquellos que rechazaran partici-
par del estudio, los que presentaran antecedente de intervención 
quirúrgica o endovascular previa de AAA y quienes no cumplie-
ran con los requisitos establecidos en los criterios de inclusión.

Períodos de reclutamiento y finalización 
El reclutamiento de los pacientes se realizó en el momento 

de su concurrencia al centro público o privado asignado, con 

motivo de la realización de ecocardiograma Doppler color, eco 
Doppler de vasos del cuello, eco Doppler arterial o venoso de 
miembros inferiores, eco Doppler aortoilíaco, renal o ecografía 
abdominal.

El período de reclutamiento y finalización se desarrolló entre 
el 17/04/2023 y el 30/04/2023. Participaron las siete regiones de 
la Federación Argentina de Cardiología (FAC): Noroeste, Noreste, 
Bonaerense, Patagónica, Litoral, Cuyo y Centro, junto con sus 
respectivas sociedades y asociaciones.

El estudio contó con médicos con formación y experiencia 
acreditada en ecocardiografía, eco-Doppler vascular o ecografía 
abdominal, utilizando el equipamiento disponible en cada cen-
tro. Se emplearon sondas sectoriales, convexas o lineales, de di-
ferentes marcas y modelos según la disponibilidad local. Los car-
diólogos adquieren habilidades para explorar la aorta abdominal 
al familiarizarse con las vistas subxifoideas de la ecocardiografía, 
especialmente al definir la severidad de la insuficiencia valvular 
aórtica mediante la evaluación del flujo reverso a ese nivel, o al 
buscar alteraciones del flujo compatibles con coartación aórtica9.

Exploración ecográfica
Importancia del Ultrasonido
La ecografía o ultrasonido (US), en sus distintas modalidades 

—modo bidimensional, color y Doppler—, permite evaluar las es-
tructuras abdominales y detectar anormalidades. Se trata de una 
prueba de imagen altamente sensible y específica (S 93,3%, E 
98,5%) para detectar AAA, además de ser costo-efectiva, accesible 
y aplicable en distintos niveles de atención. Es una herramienta 
factible, repetible, segura, libre de irradiación e inocua, ya que 
no requiere contraste nefrotóxico10. También resulta útil para el 
seguimiento y la vigilancia de los aneurismas.

El US es el método más utilizado para el cribado y el diag-
nóstico en pacientes asintomáticos, en unidades de urgencia sin 
diagnóstico previo y en pacientes sintomáticos. En el contexto de 
la ruptura del AAA, constituye la herramienta que menos retrasa 
el diagnóstico.

Técnica de exploración
Todos los estudios de ultrasonido fueron realizados por médi-

cos con formación y experiencia previa en ultrasonido cardiovas-
cular, Doppler vascular o ecografía abdominal, lo que garantizó 
una adquisición estandarizada y mediciones precisas de los diá-
metros de la aorta. Los estudios se llevaron a cabo utilizando los 
equipos de ultrasonido disponibles en cada centro participante.

Se utilizaron transductores cardiológicos con frecuencias pro-
medio de 2,5 MHz e imagen de segunda armónica, y transducto-
res lineales con frecuencias entre 7 y 12-18 MHz.

Se efectuó un barrido transversal con el transductor en posi-
ción subcostal, desde el epigastrio en dirección caudal, seguido 
de una exploración longitudinal desde el diafragma hasta la bi-
furcación aortoilíaca y los primeros centímetros de las arterias 
ilíacas comunes.

Las mediciones se realizaron en vista transversal, con el haz 
del transductor perpendicular al eje mayor de la aorta abdomi-
nal. Se registraron los mayores diámetros tanto anteroposterior 
(AP) como el transverso (T) midiendo de adventicia a adventicia 
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durante la sístole. La medición del diámetro anteroposterior se 
considera más exacta que la del diámetro transverso, debido a la 
perpendicularidad del haz ecográfico. 

Cuando no fue posible obtener una sección circular de la aorta 
(por dilatación o tortuosidad), se calculó el diámetro medio de la 
elipse o se intentó medir el diámetro en una adecuada vista longi-
tudinal, siempre que este fuera perpendicular al eje aórtico11.

Cuando se identificó dilatación aneurismática, se registraron 
tanto el diámetro anteroposterior máximo como el diámetro 
transversal máximo. Se definió aorta normal cuando el diámetro 
fue ≤ 25 mm, ectasia entre 26 y 29 mm, y aneurisma cuando fue 
≥ 30 mm. 

A los pacientes con aneurismas de hasta 40 mm se les informó 
la patología y se los exhortó a realizar seguimiento ecográfico en 
su centro médico, dada la baja probabilidad anual de rotura. En 
los casos con aneurisma en rango quirúrgico —55 mm en hom-
bres, 50 mm en mujeres, antecedentes familiares o aneurismas 
saculares— se indicó derivación a los servicios de cirugía vascular 
de referencia de cada centro.

Análisis Estadístico
Se constituyó un Comité Científico Coordinador (CCC) del 

registro, integrado por miembros del Comité de Enfermedad Vas-
cular Periférica y Stroke de FAC, encargado de conducir su desa-
rrollo en todos sus aspectos, con el apoyo del Grupo de Control 
de Datos y del Grupo de Publicaciones. En el análisis estadísti-
co, las variables categóricas se expresaron como porcentajes y 
se compararon mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson. 
Las variables continuas se presentaron como media y desvío es-
tándar, comparándose mediante el test de Student.

Para completar el enrolamiento y la carga de datos se diseñó 
un formulario online en el que se registraron datos personales, 
factores de riesgo, información del centro, tipo de estudio de 
base y resultados de las mediciones. Se utilizó Google Forms 
como soporte informático para la recopilación de datos, accesi-
ble únicamente para el investigador responsable y los coordina-
dores designados al efecto.

El Centro de Teleinformática Médica de FAC (CETIFAC) actuó 
como centro único de datos, gestionando la base de datos, su 
mantenimiento y el control de la carga proveniente de los distin-
tos centros. Los datos fueron codificados durante la transferencia 
por internet y almacenados en una base protegida contra accesos 
no autorizados.

El estudio se realizó de acuerdo con los principios éticos esta-
blecidos en la Declaración de Helsinki para investigación en seres 
humanos. Todos los participantes fueron informados sobre los 
objetivos del estudio y otorgaron su consentimiento informado 
previo a su inclusión en el registro. Los datos de los pacientes 
fueron anonimizados y tratados de manera confidencial confor-
me a las normativas vigentes de protección de datos.

De cada paciente se obtuvo el consentimiento correspondien-
te, de acuerdo con las políticas institucionales y las normativas 
de privacidad vigentes. Se explicó detalladamente que el propó-
sito del estudio era evaluar la anatomía de la aorta abdominal y 
detectar alteraciones como dilataciones, aneurismas, trombosis 
u otras patologías. Asimismo, se aclaró que el procedimiento se 
realizaría como complemento de otros estudios solicitados y que 
tendría una duración aproximada de 20 minutos, sin complica-
ciones ni efectos adversos esperables.

Se brindó a los pacientes la posibilidad de realizar todas las 
preguntas que consideraran necesarias para su tranquilidad y 
comprensión del procedimiento. La participación fue voluntaria, 
con posibilidad de retirar el consentimiento en cualquier mo-
mento, sin que ello afectara su atención médica. Los pacientes 
ya incorporados al registro permanecerían en el mismo. El re-
glamento también contempló el retiro voluntario, o no, de un 
investigador o de un centro.

RESULTADOS
Características de la población
Durante el período de estudio se evaluaron 2252 pacientes, 

de los cuales 104 fueron excluidos por no cumplir con el criterio 
de edad. La población final analizada incluyó 2148 pacientes. El 
diagrama de flujo del estudio se muestra en la Figura 1.

La edad media de la población fue de 67 ± 9 años. Al analizar 
la distribución por sexo, la edad media fue de 68 ± 9,40 años en 
mujeres y de 67 ± 9,12 años en hombres. Del total de partici-
pantes, 1063 pacientes correspondieron al sexo masculino (49%) 
y 1085 al sexo femenino (51%), evidenciando una distribución 
relativamente equilibrada entre ambos sexos (Tabla 1).

FIGURA 1. 
Diagrama de flujo de la selección de pacientes y detección de aneurisma 
de aorta abdominal en la población del estudio.

TABLA 1. 
Características de la población

Variable n %

Total de pacientes evaluados 2148 100

Hombres 1063 49

Mujeres 1085 51

Aneurisma de aorta abdominal 
detectado (AAA) 77 3.58
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Modalidad de estudio y distribución geográfica
El estudio que con mayor frecuencia permitió realizar el 

screening de la aorta abdominal fue el ecocardiograma Doppler 
color, realizado en 1489 pacientes (69,3%). Otros estudios que 
posibilitaron la evaluación de la aorta abdominal incluyeron 

el eco-Doppler de vasos del cuello, el eco-Doppler arterial de 
miembros inferiores y la ecografía abdominal (Figura 2).

La distribución geográfica de los pacientes incluyó múltiples 
provincias de la República Argentina. Las provincias que apor-
taron mayor número de registros fueron Misiones (296 pacien-
tes; 13,78%), Santa Fe (269; 12,52%) y Mendoza (257; 11,96%). 
También presentaron una participación relevante Neuquén (214; 
9,96%), Buenos Aires (187; 8,71%), Córdoba (159; 7,40%) y Co-
rrientes (157; 7,31%), lo que refleja una amplia representación 
territorial del registro (Figura 3).

Factores de riesgo cardiovasculares
La hipertensión arterial fue el factor de riesgo más frecuen-

te, seguida por la dislipidemia y el antecedente de tabaquismo, 
con predominio de exfumadores sobre fumadores activos. Otros 
factores de riesgo incluyeron diabetes mellitus, obesidad y an-
tecedentes de enfermedad cardiovascular y arterial periférica, 
configurando un perfil global de alto riesgo aterosclerótico en la 
población analizada.

Prevalencia de aneurisma de aorta abdominal
En la población total analizada se detectaron 77 AAA, lo que 

representa una prevalencia global del 3,58% (IC95%: 2,8–4,5) 
(Tabla 2).

Análisis comparativo según sexo
Se identificaron 51 casos en hombres (4,8%) y 26 casos en mu-

jeres (2,4%). El sexo masculino se asoció significativamente con 
mayor riesgo de AAA (OR: 2,05; IC95%: 1,25–3,35; p = 0,004), 
lo que indica aproximadamente el doble de probabilidad de en-
fermedad en comparación con las mujeres.

Análisis comparativo según edad
Se observó un incremento significativo de la prevalencia de AAA 

con la edad. Del total de casos detectados, 59 aneurismas (76,6%) 
se identificaron en pacientes mayores de 65 años, mientras que 18 
casos (23,4%) correspondieron al grupo de 50 a 64 años.

En el grupo de pacientes mayores de 65 años se identificaron 
38 aneurismas en hombres y 21 en mujeres, mientras que en el 

TABLA 2. 
Prevalencia de aneurisma de aorta abdominal según sexo

Grupo n Prevalencia (%)

Hombres 51 4,80

Mujeres 26 2,40

Total 77 3,58

FIGURA 2. 
Tipo de estudio realizado que permitió detectar AAA.

FIGURA 3. 
Distribución geográfica del estudio. 
Pacientes evaluados para aneurisma de aorta abdominal (AAA) en la República 
Argentina. El mapa político muestra la distribución provincial de los pacientes 
incluidos en el registro multicéntrico. La intensidad del color refleja el número 
de pacientes evaluados en cada provincia. Total de pacientes evaluados: n=2148.

TABLA 3. 
Análisis comparativo de aneurisma de aorta abdominal según sexo y edad

Variable
Casos AAA 

n (%)
Sin AAA 

n (%)
Medida IC95% p

Sexo

Hombres 51 (4,8) 1012 (95,2) OR 2,05 1,25-3,35 0,004

Mujeres 26 (2,4) 1059 (97,6) Referencia - -

Edad

>65 años 59 (76,6) - RR 3,27 1,90-5,63 <0,001

50-64 años 18 (23,4) - Referencia - -

AAA: aneurisma de aorta abdominal. OR: odds ratio. RR: riesgo relativo. 
IC95%: intervalo de confianza del 95%
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grupo etario de 50 a 64 años se registraron 13 aneurismas en 
hombres y 5 en mujeres (Figura 4).

Los pacientes mayores de 65 años presentaron un riesgo sig-
nificativamente mayor de AAA (RR: 3,27; IC95%: 1,90–5,63; p < 
0,001) (Tabla 3).

Análisis de factores asociados
El análisis de asociación mostró que el sexo masculino, la 

edad mayor de 65 años y el tabaquismo se asociaron significati-
vamente con la presencia de AAA. En conjunto, estos hallazgos 
evidencian una clara asociación entre la edad avanzada, el sexo 
masculino y los factores de riesgo cardiovasculares con una ma-
yor prevalencia de AAA en la población estudiada.

Análisis multivariado
Se realizó un análisis de regresión logística multivariada para 

identificar los factores asociados de manera independiente con 
la presencia de AAA. Las variables incluidas en el modelo fueron 
edad, sexo y factores de riesgo cardiovascular relevantes.

El análisis multivariado mostró que el sexo masculino y la 
edad mayor a 65 años se asociaron de forma independiente con 
la presencia de AAA. Asimismo, el tabaquismo se mantuvo como 
factor de riesgo significativo en el modelo ajustado, mientras que 
la hipertensión arterial y la dislipidemia no mostraron asociación 

estadísticamente significativa tras el ajuste por variables de con-
fusión (Tabla 4).

El forest plot muestra la prevalencia de AAA en la población 
total y en diferentes subgrupos según sexo y edad, con sus res-
pectivos intervalos de confianza del 95%. La prevalencia fue ma-
yor en hombres que en mujeres y aumentó significativamente en 
los pacientes mayores de 65 años (Figura 5).

DISCUSIÓN
El screening del aneurisma de aorta abdominal mediante eco-

grafía Doppler se ha consolidado como una estrategia eficaz para 
la detección precoz y la reducción de la mortalidad asociada a su 
ruptura, especialmente en poblaciones de riesgo como hombres 
fumadores mayores de 65 años12. La utilización del ultrasonido 
permite identificar aneurismas en fases asintomáticas, facilitando 
su seguimiento clínico y la implementación de intervenciones 
terapéuticas oportunas.

Diversos ensayos clínicos han respaldado la implementación 
de programas de screening poblacional. Entre los más relevan-
tes se encuentran los estudios MASS, Viborg, Western Australia 
y Chichester, los cuales demostraron que el rastreo ecográfico 
reduce significativamente la mortalidad específica por AAA, prin-
cipalmente al disminuir la incidencia de ruptura aneurismáti-
ca12,15,16,17,18. El estudio MASS evidenció una reducción significa-
tiva de la mortalidad específica y de la tasa de ruptura, mientras 
que el Western Australia Screening Study confirmó estos benefi-
cios en el seguimiento a largo plazo12,13.

El diámetro aneurismático constituye el principal predictor 
de ruptura, con un riesgo que aumenta progresivamente y su-
pera el 50% en aneurismas mayores de 70 mm13. El objetivo del 
cribado es identificar aneurismas con diámetro clínicamente re-
levante antes de la aparición de complicaciones, permitiendo su 
reparación electiva y reduciendo la mortalidad asociada¹6. Sin 
embargo, existen diferencias entre guías clínicas respecto a las 
poblaciones que deben ser sometidas a screening, recomendán-
dose en general su realización en hombres mayores de 65 años 
con antecedente de tabaquismo17.

Asimismo, los estudios UK Small Aneurysm Trial y ADAM es-
tablecieron que la vigilancia ecográfica constituye una estrategia 

FIGURA 4. 
Distribución porcentual de los aneurismas de aorta abdominal según 
sexo y grupo etario en la población estudiada.
Se observa una mayor frecuencia de casos en pacientes mayores de 65 años y 
predominio en el sexo masculino.

FIGURA 5. 
Factores asociados a aneurisma de aorta abdominal.

TABLA 4. 
Análisis multivariado mediante regresión logística

Variable OR ajustado IC95% P

Sexo masculino 2,01 1,22-3,30 0,006

Edad >65 años 3,18 1,84-5,49 <0,001

Tabaquismo 1,72 1,05-2,80 0,031

HTA 1,34 0,82-2,19 0,24

Dislipidemia 1,21 0,74-1,97 0,43
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segura en aneurismas de menor tamaño, contribuyendo a definir 
los criterios actuales de seguimiento e intervención14,25,26.

En el presente registro multicéntrico se observó una prevalen-
cia de AAA del 3,58% en adultos mayores de 50 años, valor com-
parable al reportado en estudios internacionales. La mayoría de 
los casos se detectó en pacientes mayores de 65 años, confirman-
do la fuerte asociación entre edad y desarrollo de la enfermedad. 
Asimismo, el sexo masculino y el tabaquismo se identificaron 
como factores de riesgo independientes, en concordancia con la 
evidencia epidemiológica disponible.

En contextos donde no existen programas nacionales de 
screening, como ocurre actualmente en Argentina, la detección 
oportunista durante estudios por imágenes representa una estra-
tegia potencialmente costo-efectiva. En este sentido, la evalua-
ción de la aorta abdominal durante la ecocardiografía transto-
rácica adquiere especial relevancia, dado que muchos de estos 
pacientes presentan perfiles de riesgo cardiovascular similares a 
aquellos asociados con AAA19,20.

Si bien la prevalencia de aneurisma es menor en mujeres, 
este grupo presenta características clínicas particulares, como 
mayor riesgo de ruptura y presentación a diámetros meno-
res22,23. En poblaciones específicas, como mujeres añosas o 
pacientes de alto riesgo, el screening podría considerarse de 
forma individualizada17,21,24.

Los programas de screening han demostrado reducir signifi-
cativamente la mortalidad específica relacionada con aneurisma 
de aorta abdominal, aunque este beneficio no siempre se traduce 
en una disminución de la mortalidad global a largo plazo18. Esta 
situación ha generado debate sobre la implementación universal 
de programas de screening, especialmente en sistemas de salud 
sin programas organizados.

Desde una perspectiva clínica, la incorporación sistemática de 
la evaluación ecográfica de la aorta abdominal durante estudios 
ultrasonográficos cardiovasculares podría facilitar la detección en 
estadios asintomáticos, optimizar la estratificación del riesgo y 
permitir una derivación oportuna para tratamiento. Esta estrate-
gia podría contribuir a reducir la morbimortalidad asociada a la 
ruptura del AAA en la práctica clínica habitual.

En este sentido, el riesgo de ruptura del AAA se relaciona 
directamente con su diámetro máximo, principal predictor de 
ruptura y mortalidad, y factor determinante en la indicación qui-
rúrgica. Otros factores asociados incluyen el tabaquismo, el sexo 
femenino, la hipertensión arterial, los antecedentes familiares, la 
morfología sacular y la disminución del VEF1. La ruptura presen-
ta una mortalidad superior al 80% en los pacientes que alcanzan 
atención hospitalaria.

La reparación electiva presenta una mortalidad significativa-
mente menor en comparación con la cirugía de urgencia, con 
tasas entre 0,73% y 5%, mientras que en los aneurismas rotos 
puede alcanzar el 50–60% en el ámbito hospitalario, y hasta el 
100% sin intervención27. En este contexto, la detección precoz y 
el tratamiento oportuno constituyen el pilar del manejo clínico.

Se recomienda la intervención en aneurismas con diámetro 
≥55 mm en hombres y ≥45 mm en mujeres, así como en aque-
llos con crecimiento >0,5 cm/año o sintomatología asociada28. 
La ecografía representa un método diagnóstico seguro, preciso, 

accesible y costo-efectivo para la detección de aneurismas en pa-
cientes asintomáticos.

En este marco, el screening ecográfico de la aorta abdomi-
nal en población seleccionada permite la detección temprana 
de aneurismas y otras patologías aórticas, favoreciendo la imple-
mentación de conductas terapéuticas oportunas y mejorando la 
morbimortalidad29.

No obstante, los resultados del presente estudio deben in-
terpretarse considerando ciertas limitaciones. En primer lugar, 
se trata de un registro observacional de carácter transversal, lo 
que impide establecer relaciones causales entre los factores de 
riesgo evaluados y la presencia de aneurisma de aorta abdomi-
nal (AAA). En segundo lugar, el reclutamiento incluyó pacientes 
que acudieron a centros de salud para la realización de estudios 
ultrasonográficos por diferentes indicaciones clínicas, lo que po-
dría introducir un sesgo de selección, dado que esta población 
probablemente presenta una mayor carga de factores de riesgo 
cardiovascular en comparación con la población general. Asi-
mismo, los estudios fueron realizados en múltiples centros con 
equipos de ultrasonido de distintas características, lo que podría 
generar cierta variabilidad en las mediciones; sin embargo, todos 
los estudios fueron efectuados por médicos con experiencia en 
ultrasonografía, lo que contribuye a reducir este efecto. Por otra 
parte, el período de reclutamiento fue limitado a dos semanas, 
lo que impidió disponer de seguimiento longitudinal y evaluar la 
progresión de los aneurismas detectados o sus resultados clíni-
cos a largo plazo. Finalmente, si bien los resultados son concor-
dantes con la evidencia internacional, las diferencias observadas 
entre estudios pueden atribuirse a variaciones demográficas, 
epidemiológicas y metodológicas, incluyendo la edad de inclu-
sión, los criterios de selección y la duración de los programas 
de screening.

CONCLUSIONES 
Este registro multicéntrico argentino mostró una prevalencia 

de AAA del 3,58% en población mayor de 50 años con factores 
de riesgo cardiovascular. La mayoría de los casos se detectó en 
pacientes mayores de 65 años (76,6%), con predominio del sexo 
masculino en ambos grupos etarios.

Los factores de riesgo más frecuentemente asociados fueron 
la hipertensión arterial, la dislipidemia y el antecedente de taba-
quismo. La evaluación ecográfica de la aorta abdominal durante 
estudios ultrasonográficos cardiovasculares o vasculares demos-
tró ser factible, útil y aplicable para la detección oportunista de 
aneurismas, tanto en pacientes asintomáticos como sintomáticos.

Estos hallazgos respaldan la incorporación de la evaluación 
de la aorta abdominal como complemento de estudios ecográfi-
cos habituales, incluso en el ámbito de la atención primaria por 
médicos capacitados. Esta estrategia podría mejorar la detección 
precoz del AAA mediante un método simple, accesible y costo-
efectivo.

Si bien estos resultados no modifican las recomendaciones 
actuales que priorizan el screening en mayores de 65 años, sugie-
ren que la evaluación dirigida en pacientes mayores de 50 años 
con factores de riesgo podría constituir una estrategia comple-
mentaria de valor en la práctica clínica.
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Participantes screening aneurisma de aorta abdominal 
Los autores desean expresar su profundo agradecimiento a 

todos los profesionales de la salud que participaron en el desa-
rrollo del registro multicéntrico SCREANRA, cuya colaboración 
y compromiso hicieron posible la realización de este estudio a 
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Se reconoce especialmente la participación de los médicos 
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R E S U M E N

Introducción: la aorta, sensible al exceso de peso, puede experimentar cambios asociados a riesgo 
cardiovascular. Estudiar sus segmentos permitirá comprender mejor la relación entre índice de masa 
corporal (IMC) y alteraciones estructurales distales.

Objetivo: analizar la relación entre IMC y diámetro aórtico abdominal, considerando como mediado-
res los segmentos de la aorta toracoabdominal.

Materiales y método: estudio transversal proveniente de datos secundarios de 801 adultos eva-
luados por tomografía toraco-abdominal. La variable independiente fue IMC. La dependiente diámetro 
aórtico abdominal en origen del eje celiaco. Se evaluó el posible efecto mediador de los diámetros aór-
ticos mediante un modelo de mediación en cadena de seis segmentos: seno aórtico de Valsalva, unión 
sinotubular, aorta ascendente media, arco aórtico medio, aorta descendente media y aorta a nivel del 
diafragma. Se elaboró un gráfico acíclico dirigido para sustentar la estructura causal.

Resultados: el IMC no mostró una asociación directa con el diámetro aórtico abdominal, pero sí con 
el seno aórtico de Valsalva(B=14,159; p<0,001) y unión sinotubular(B=0,4686; p=0,0036). No hubo 
relación con la aorta ascendente media(B=-0,0715; p=0,757). Se observó un efecto positivo sobre la 
aorta descendente media(B=0,4837; p<0,001) y la aorta a nivel del diafragma(B=0,6110; p<0,001), 
ambas asociadas directamente con el diámetro de la aorta abdominal(B=0,1570 y B=0,6113, respecti-
vamente; p<0,001). Estos hallazgos sugieren una secuencia estructural donde los diámetros torácicos 
distales influyen progresivamente sobre el calibre aórtico abdominal. Se identificó tres trayectorias indi-
rectas significativas:  IMC → seno de Valsalva → aorta descendente media → aorta en diafragma → aorta 
abdominal(efecto=0,1807; IC95% [0,0878–0,2778]), IMC → aorta ascendente media → arco aórtico me-
dio → aorta descendente media → aorta abdominal (efecto=0,0611), IMC → aorta descendente media 
→ aorta abdominal (efecto=0,0759; IC95% [0,0306–0,1343]).

Conclusiones: los hallazgos sugieren que el IMC podría influir en el diámetro aórtico abdominal 
indirectamente, mediante segmentos aórticos interconectados. Este patrón estructural podría tener im-
plicancias clínicas para la detección temprana de alteraciones vasculares asociadas al exceso de peso.

Chain Mediation of the Aortic Path in the Relationship between Body Mass Index and 
Abdominal Aortic Diameter 

A B S T R A C T

Introduction: the aorta, sensitive to excess weight, can undergo changes associated with cardiovas-
cular risk. Studying its segments will allow a better understanding of the relationship between BMI and 
distal structural alterations.

Objective: to analyze the relationship between BMI and abdominal aortic diameter, considering the 
thoracoabdominal aortic segments as mediators.

Materials and methods: a cross-sectional study based on secondary data from 801 adults evalua-
ted by thoracoabdominal computed tomography. The independent variable was BMI. The dependent 
variable was abdominal aortic diameter at the origin of the celiac trunk. The potential mediating effect 
of aortic diameters was evaluated using a six-segment chain mediation model: aortic sinus of Valsalva, 
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INTRODUCCIÓN 
El índice de masa corporal (IMC) es una medida antropomé-

trica ampliamente utilizada para estimar el estado nutricional en 
contextos poblacionales y clínicos1. Su simplicidad ha favorecido 
su adopción como criterio estándar para clasificar el exceso de 
peso, lo cual ha permitido establecer asociaciones consistentes 
con múltiples desenlaces, entre ellos enfermedades cardiovas-
culares, metabólicas y muerte prematura2. Sin embargo, el IMC 
presenta limitaciones importantes: no distingue entre masa grasa 
y masa magra, ni permite evaluar la distribución del tejido adi-
poso3. Estas limitaciones adquieren relevancia cuando se busca 
comprender cómo el peso corporal influye en la estructura y fun-
ción de órganos y vasos sanguíneos. 

La aorta, como la arteria más grande del cuerpo y la principal 
vía para transportar sangre oxigenada desde el corazón al res-
to del cuerpo, es una estructura altamente sensible a cambios 
hemodinámicos y metabólicos inducidos por el exceso de peso 
corporal4,5. Se conoce que las dimensiones aórticas pueden mo-
dificarse en respuesta a factores como la hipertensión, la inflama-
ción crónica de bajo grado y el estrés mecánico6. Estas alteracio-
nes pueden conducir a dilataciones progresivas que incrementan 
el riesgo de aneurismas, disecciones y otros eventos cardiovascu-
lares mayores6. Por ello, la evaluación morfológica de la aorta en 
individuos con distinto perfil antropométrico tiene importantes 
implicancias clínicas.

A pesar del creciente interés por comprender la relación entre 
el IMC y la estructura aórtica, gran parte de la evidencia disponi-
ble se ha centrado en segmentos aislados, como la aorta ascen-
dente o abdominal7,8. Este enfoque fragmentado impide caracte-
rizar de manera integral los posibles patrones de remodelación a 
lo largo del trayecto aórtico. Asimismo, si bien los cambios mor-
fológicos de la aorta pueden estar influenciados por múltiples 
factores, en este estudio se plantea la hipótesis de que el IMC, 
como marcador clínico del estado cardiometabólico, podría estar 
asociado a la morfología aórtica distal a través de su efecto so-
bre los segmentos proximales. Aunque el IMC no distingue entre 
masa grasa y masa magra, se ha asociado de forma consistente 
con alteraciones metabólicas como resistencia a la insulina, in-

flamación crónica de bajo grado, disfunción endotelial y rigidez 
arterial, todos ellos factores que pueden contribuir al remodela-
do vascular. En particular, se propone explorar si las alteraciones 
en estos segmentos podrían mediar la relación entre el IMC y el 
diámetro de la aorta abdominal, donde se localizan con mayor 
frecuencia dilataciones clínicamente relevantes9.

En este contexto, se justifica la necesidad de explorar la rela-
ción entre el IMC y las dimensiones de la aorta considerando sus 
segmentos desde el seno de Valsalva. Analizar el papel mediador 
de los distintos tramos aórticos permitiría dilucidar mecanismos 
anatómicos y funcionales mediante los cuales el peso corporal 
podría influir en la morfología vascular distal.

Esta aproximación resulta especialmente pertinente en el 
marco de la prevención cardiovascular, dado que la detección 
precoz de alteraciones estructurales podría contribuir a una me-
jor estratificación del riesgo.

Por ello, el objetivo de este estudio fue analizar la relación 
entre el IMC y el diámetro de la aorta abdominal, considerando 
como posibles variables mediadoras las dimensiones de los dis-
tintos segmentos de la aorta a lo largo de su trayecto toracoab-
dominal.

MATERIALES Y MÉTODOS
Diseño y población
Se llevó a cabo un estudio transversal y analítico, utilizando 

una base de datos secundaria obtenida del repositorio Harvard 
Dataverse. La base de datos incluyó a adultos con y sin comorbili-
dades, evaluados entre marzo de 2018 y octubre de 2019 median-
te tomografía computarizada de tórax sin contraste. Esta técnica, 
aunque no permite una caracterización funcional o tisular deta-
llada, ofrece una medición confiable de los diámetros aórticos, 
especialmente en cortes axiales estandarizados, siendo útil para 
el análisis morfológico de la aorta. La muestra consistió en 801 
adultos mayores de 18 años, todos sometidos a tomografía de 
tórax. De acuerdo con los autores del estudio original, no se con-
sideraron en la base de datos a individuos con anormalidades ar-
teriales significativas o enfermedades que afecten gravemente la 
estructura de las arterias, por lo que fueron excluidos sujetos con 

sinotubular junction, mid-ascending aorta, mid-aortic arch, mid-descending aorta, and aorta at the level 
of the diaphragm. A directed acyclic graph was developed to support the causal structure.

Results: BMI was not directly associated with abdominal aortic diameter but was associated with the 
aortic sinus of Valsalva (B=14.159; p<0.001) and the sinotubular junction (B=0.4686; p=0.0036). 
There was no relationship with the middle ascending aorta (B=-0.0715; p=0.757). A positive effect 
was observed on the middle descending aorta (B=0.4837; p<0.001) and the aorta at the diaphragm 
(B=0.6110; p<0.001), both of which were directly associated with abdominal aortic diameter 
(B=0.1570 and B=0.6113, respectively; p<0.001). These findings suggest a structural sequence whe-
re distal thoracic diameters progressively influence abdominal aortic caliber. Three significant indirect 
pathways were identified: BMI → sinus of Valsalva→ mid-descending aorta → diaphragmatic aorta → 
abdominal aorta (effect = 0.1807; 95% CI [0.0878–0.2778]), BMI → mid-ascending aorta → mid-aortic 
arch → mid-descending aorta → abdominal aorta (effect = 0.0611), and BMI → mid-descending aorta 
→ abdominal aorta (effect = 0.0759; 95% CI [0.0306–0.1343]).

Conclusions: the findings suggest that BMI may indirectly influence abdominal aortic diameter 
through interconnected aortic segments. This structural pattern could have clinical implications for the 
early detection of vascular abnormalities associated with excess weight.
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antecedentes de revascularización o reemplazo aórtico, coloca-
ción de stents, síndromes genéticos relacionados con enfermeda-
des aórticas (como Marfan o Turner), malformaciones congénitas 
relevantes, enfermedades inflamatorias con afectación aórtica, 
síndromes aórticos agudos, aneurismas, hipovolemia o inestabi-
lidad hemodinámica severa, insuficiencia cardíaca avanzada con 
fracción de eyección reducida y pacientes en hemodiálisis. Todos 
los datos disponibles en la base de datos fueron utilizados para el 
análisis, sin aplicar métodos de muestreo ni aleatorización.

Variables y mediciones
Se analizaron diversas variables con el objetivo de compren-

der la relación entre el IMC y el diámetro de la aorta abdominal, 
mediada por distintas secciones anatómicas de la aorta. El IMC 
fue utilizado como variable independiente, categorizada en dos 
grupos: 0 (sin sobrepeso ni obesidad) y 1 (con sobrepeso u obe-
sidad), con la unidad de medida en kg/m².

El IMC se clasificó en dos niveles: sin sobrepeso ni obesidad 
(IMC < 25 kg/m²) y con sobrepeso u obesidad (IMC ≥ 25 kg/
m²). El punto de corte de IMC ≥ 25 kg/m² se utilizó siguiendo la 
clasificación establecida por la Organización Mundial de la Salud, 
que define el sobrepeso como un IMC entre 25 y 29,9 kg/m² y la 
obesidad como un IMC ≥ 30 kg/m². Esta categorización permite 
identificar a individuos con riesgo aumentado de alteraciones 
cardiometabólicas y enfermedades cardiovasculares. Si bien este 
umbral abarca un rango amplio de condiciones, se justifica en 
este contexto por su aplicabilidad clínica y epidemiológica, ade-
más de facilitar el análisis comparativo con estudios previos que 
emplean la misma clasificación.

La variable dependiente fue el diámetro de la aorta abdomi-
nal, medido en milímetros (mm) mediante tomografía compu-
tarizada de tórax sin contraste. Además, se consideraron varias 
secciones anatómicas de la aorta como mediadores en la relación 
entre el IMC y el diámetro de la aorta abdominal. Estas regiones 
se modelaron secuencialmente según su disposición anatómica a 
lo largo de la aorta. Las secciones consideradas como mediadores 
fueron el seno aórtico de Valsalva, unión sinotubular, aorta as-
cendente media, arco aórtico medio, aorta descendente media y 
la aorta en el diafragma. Todas estas secciones fueron medidas en 
milímetros (mm) y su rol en la mediación fue evaluado a través 
de modelos de regresión. Asimismo, debido a que el modelo de 
mediación en cadena del procedimiento PROCESS de Hayes solo 
admite un máximo de seis mediadores, se excluyeron el arco aór-
tico proximal y la aorta torácica descendente proximal. Esta deci-
sión se basó en su menor nivel de significancia estadística en los 
análisis preliminares. Si bien la exclusión de estos segmentos po-
dría limitar una caracterización completa del trayecto aórtico, se 
priorizó la inclusión de aquellos con mayor contribución al mo-
delo, con el fin de optimizar la capacidad explicativa del análisis 
y cumplir con los requisitos metodológicos del procedimiento.

Según los autores de la base de datos, los diámetros aórti-
cos fueron obtenidos mediante un sistema automatizado basado 
en inteligencia artificial (IA) para la segmentación de órganos 
en imágenes de tomografía computarizada (TC). Las imágenes 
de TC fueron adquiridas utilizando escáneres de alta resolución 
(Siemens Somatom Force, Toshiba Aquilion ONE y GE CT750 

HD), con matrices de 512×512 píxeles y espesores de corte en-
tre 0,625 y 1,5 mm. Posteriormente, las imágenes fueron procesa-
das automáticamente mediante el prototipo AI-Rad Companion 
(Chest CT) de Siemens-Healthineers, que emplea algoritmos de 
aprendizaje de refuerzo profundo para detectar la línea central 
de la aorta y segmentar nueve regiones anatómicas específicas, 
conforme a la guía clínica de la AHA de 2010. Los diámetros 
medios fueron calculados de manera estandarizada como la raíz 
cuadrada del producto entre los diámetros máximo y mínimo en 
cada plano transversal. Esta metodología garantiza alta reprodu-
cibilidad en las mediciones, minimiza el error humano y permite 
trabajar con márgenes de error dentro de los estándares acepta-
bles en imágenes de TC torácica10. Estas mediciones fueron trata-
das como variables continuas para el modelo de mediación serial 
o secuencial.

Análisis estadístico
Para evaluar el efecto indirecto del IMC, categorizado en dos 

niveles (0 = sin sobrepeso u obesidad, 1 = con sobrepeso u 
obesidad), sobre el diámetro de la aorta abdominal a través de 
múltiples mediadores anatómicos aórticos, se realizó un análi-
sis de mediación en cadena utilizando el modelo 6 del macro 
PROCESS para SPSS. Las variables mediadoras incluyeron el seno 
aórtico de Valsalva, la unión sinotubular, la aorta ascendente me-
dia, el arco aórtico medio, la aorta descendente media y la aorta 
en el diafragma, modeladas secuencialmente de acuerdo con su 
disposición anatómica.

El Modelo 6 de mediación de Hayes es un enfoque utilizado 
para examinar cómo una variable independiente (en este caso, 
el IMC) puede influir en una variable dependiente (el diámetro 
de la aorta abdominal) a través de una secuencia de mediado-
res interrelacionados. Este modelo es conocido por permitir la 
evaluación de efectos indirectos a través de una cadena de va-
riables mediadoras11. En este estudio, el modelo 6 se aplicó para 
analizar la relación en cadena entre el IMC y la aorta abdominal, 
considerando cómo las distintas regiones anatómicas de la aorta 
median esta relación, el modelo asume que el IMC influye en las 
secciones proximales de la aorta, las cuales, a su vez, afectan pro-
gresivamente a los segmentos distales, culminando en la aorta 
abdominal. Esta suposición se fundamenta tanto en la continui-
dad estructural y hemodinámica de la aorta como fundamento de 
que las alteraciones vasculares inducidas por el exceso de peso 
pueden propagarse a lo largo del eje aórtico. 

El análisis de mediación fue realizado mediante modelos de 
regresión lineales para cada mediador y la variable dependiente. 
Los efectos indirectos fueron calculados mediante remuestreo 
bootstrap con 5,000 muestras y la generación de intervalos de 
confianza al 95%. Los efectos fueron considerados estadística-
mente significativos si los intervalos de confianza no incluían el 
valor nulo. El umbral de significancia se estableció en p < 0,05. 
El software IBM SPSS Statistics 25 en complementación con ma-
cro PROCESS (versión 5,0 de Andrew F. Hayes) fueron utilizados 
para el procesamiento de los datos.

Finalmente, se construyó un Diagrama Acíclico Dirigido (DAG, 
por sus siglas en inglés) utilizando la librería dagitty (www.da-
gitty.net) para representar las relaciones causales entre las varia-
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bles del estudio. Este diagrama fue útil para identificar las rutas 
causales y verificar las relaciones entre el IMC, los mediadores 
anatómicos aórticos y la aorta abdominal. A partir del DAG, se 
pudieron visualizar de manera clara las posibles variables de con-
fusión y se respaldó teóricamente la estructura del modelo de 
mediación.

Consideraciones éticas
La información empleada en este estudio proviene del re-

positorio de acceso abierto Harvard Dataverse, y se encuentra 
bajo la licencia Creative Commons Zero (CC0), lo que permite 
su utilización sin restricciones. Dado que se trata de un conjunto 
de datos secundarios totalmente anonimizados, no fue necesario 
obtener aprobaciones éticas adicionales ni permisos específicos. 
La confidencialidad de los datos fue asegurada de acuerdo con 
los principios éticos establecidos en la Declaración de Helsinki.

El conjunto de datos está disponible en:
https://dataverse.harvard.edu/dataset.xhtml?persistentId= 

doi:10.7910/DVN/C0Y Y9I

Para detalles específicos, se puede consultar el siguiente enlace:
https://doi.org/10.3389/fcvm.2021.737161

RESULTADOS
En el análisis descriptivo de las variables clínicas, se obser-

vó una amplia variabilidad en los diámetros de las diferentes 
secciones de la aorta, desde el seno aórtico de Valsalva hasta la 
aorta abdominal, lo que reflejó la diversidad morfológica de la 
muestra analizada. Las medidas promedio de las distintas regio-
nes aórticas mostraron una disminución progresiva del diámetro 
desde la aorta ascendente hacia la descendente y abdominal, en 
concordancia con la fisiología normal del árbol aórtico. Respecto 
del IMC, poco más de la mitad de la población presentó rangos 
normales, mientras que cerca del 44 % correspondió a personas 
con sobrepeso u obesidad (Tabla 1).

La tabla resume los efectos directo e indirecto del IMC sobre 
el diámetro de la aorta abdominal en un modelo de mediación en 
cadena, considerando seis mediadores anatómicos secuenciales, 
correspondientes a los segmentos aórticos toracoabdominales. 
Se observa que el efecto directo del IMC sobre la aorta abdominal 
no es estadísticamente significativo (p = 0,7060), lo que sugiere 
la ausencia de una relación directa entre ambas variables una vez 
considerados los mediadores. No obstante, el efecto indirecto 
total resulta estadísticamente significativo (intervalo de confian-
za bootstrap al 95%: 0,4790–1,0725), indicando una mediación 
significativa a través de las estructuras anatómicas de la aorta. 
Estos hallazgos destacan la relevancia de los mediadores anató-
micos de los segmentos aórticos en la asociación entre el IMC y el 
diámetro de la aorta abdominal, respaldando la hipótesis de una 
influencia indirecta del IMC mediada por los cambios estructura-
les a lo largo del eje aórtico (Tabla 2). 

Se analizaron los modelos de regresión que relacionan el IMC 
con el diámetro de la aorta abdominal, a través de distintas re-
giones anatómicas de la aorta como variables mediadoras. Los 
resultados indican que el sobrepeso u obesidad se asocia signi-

ficativamente con un mayor tamaño en el seno aórtico de Valsal-
va y en la unión sinotubular, lo que sugiere un primer impacto 
del IMC sobre los tramos iniciales de la aorta. Aunque la aorta 
ascendente media no mostró una asociación directa con el índi-
ce de masa corporal, sí se vio influida por las secciones previas, 
destacando el papel de estas como mediadoras en la transmisión 
del efecto. En cambio, en la aorta descendente media se observó 
una relación directa significativa con el índice de masa corpo-
ral, además del efecto acumulado de las secciones ascendentes 
y del arco, lo que evidencia una continuidad estructural en la 
expansión del diámetro aórtico. En la región del diafragma, el 
IMC no tuvo un efecto directo, pero sí lo hizo la aorta descen-
dente media, consolidándose como un eslabón clave en la cade-
na de mediación. Finalmente, el diámetro de la aorta abdominal 
no se asoció directamente con el IMC, pero estuvo fuertemente 
influenciado por las dimensiones de la aorta descendente media 
y de la región del diafragma, lo que refuerza el rol de estas dos 
zonas como mediadores fundamentales en la relación entre el 

TABLA 2. 
Análisis de mediación del IMC sobre la aorta abdominal: efectos directo 
e indirecto

Tipo de Efecto Coeficiente p-valor
Intervalo de 

Confianza (IC)
Bootstrap

Efecto Directo 
(IMC  → aorta
abdominal)

-0,0381 0,706 —

Efecto Indirecto 
Total (vía 
mediadores)

0,7765 — [0,4790, 
1,0725]

TABLA 1. 
Estadísticos descriptivos y frecuencia de segmentos aórticos e IMC

Variable (unidad) Mínimo Máximo Media DS

Seno aórtico de 
Valsalva (mm) 21,4 51,1 35,23 42,53

Unión sinotubular 
(mm) 23 51,8 32,98 40,45

Aorta ascendente 
media (mm) 23,5 53,6 37,12 47,31

Arco aórtico 
proximal (mm) 22 44,7 33,15 37,08

Arco aórtico medio 
(mm) 19,3 39,4 30,31 30,83

Aorta torácica 
descendente (mm) 19,5 40,6 28,6 32,77

Aorta descendente 
media (mm) 15,9 35,5 25,64 31,94

Aorta en el 
diafragma (mm) 15,3 33,5 25,25 25,95

Aorta abdominal 
(mm) 13 31,7 23,85 25,63

Frecuencia

Variable Categoría Frecuencia

IMC Normal 449

Elevado 352

Porcentaje

56,1

43,9
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estado nutricional y la morfología aórtica. Estos hallazgos revelan 
una secuencia estructurada en la cual los efectos del sobrepeso 
u obesidad se transmiten progresivamente a lo largo de la aorta, 
especialmente hacia las porciones inferiores, lo que podría tener 
implicancias clínicas en la identificación de cambios anatómicos 
asociados al riesgo cardiovascular (Tabla 3).

Se evaluó la mediación en cadena del IMC sobre el diámetro 
de la aorta abdominal mediante diversas estructuras anatómicas 
aórticas, revelando 63 trayectorias, de las cuales se seleccionaron 
4 que fueron más significativas de transmisión del efecto. El re-

corrido que incluye el seno de Valsalva, la aorta descendente me-
dia y la región diafragmática mostró el mayor impacto indirecto, 
reflejando un papel central de estas secciones en la propagación 
del efecto del estado nutricional hacia la aorta abdominal. Asi-
mismo, la secuencia que involucra la aorta ascendente media, el 
arco aórtico medio y la aorta descendente media también eviden-
ció una mediación estadísticamente robusta. Otros caminos más 
breves, aunque con efectos de menor magnitud, mantuvieron 
significancia y contribuyeron al entendimiento integral del me-
canismo. Estos hallazgos resaltan la relevancia estructural de la 

TABLA 4 
Efectos indirectos del IMC sobre la Aorta Abdominal a través de mediadores anatómicos aórticos (modelo 6 de PROCESS de Hayes)

Efecto Indirecto Efecto (coeficiente B) Error estándar IC95%

IMC → seno aórtico de Valsalva → aorta descendente media → 
aorta en el diafragma → aorta abdominal

0,1807 0,0484 [0,0878, 0,2778]

IMC → aorta ascendente media → arco aórtico medio → aorta 
descendente media → aorta abdominal

0,0611 0,0169 [0,0319, 0,0981]

IMC → aorta descendente media → aorta abdominal 0,0759 0,0268 [0,0306, 0,1343]

IMC → aorta ascendente media → arco aórtico medio → aorta 
Abdominal

0,0108 0,0049 [0,0029, 0,0218]

TABLA 3 
Modelos de regresión para las variables mediadoras y el resultado (aorta abdominal)

Variable dependiente Predictores B ES t p IC95%

Seno aórtico de Valsalva IMC 14.159 0.2988 4.739 <0.001 [0.8294. 2.0024]

Unión sinotubular IMC 0.4686 0.1605 2.921 0.0036 [0.1537. 0.7836]

Seno aórtico de Valsalva 0.7841 0.0187 41.847 <0.001 [0.7473. 0.8209]

Aorta descendente media IMC -0.0715 0.2310 -0.310 0.757 [-0.5249. 0.3819]

Seno aórtico de Valsalva 0.1703 0.0480 3.551 <0.001 [0.0762. 0.2644]

Unión sinotubular 0.7132 0.0507 14.071 <0.001 [0.6137. 0.8127]

Arco aórtico medio IMC 0.0982 0.1307 0.752 0.452 [-0.1582. 0.3547]

Seno aórtico de Valsalva 0.0376 0.0273 1.376 0.169 [-0.0160. 0.0913]

Unión sinotubular 0.0968 0.0320 3.021 0.0026 [0.0339. 0.1596]

Aorta ascendente media 0.4392 0.0200 21.925 <0.001 [0.3999. 0.4786]

Aorta descendente media IMC 0.4837 0.1262 3.832 <0.001 [0.2359. 0.7315]

Seno aórtico de Valsalva 0.0426 0.0264 1.611 0.108 [-0.0093. 0.0945]

Unión sinotubular -0.0344 0.0311 -1.105 0.270 [-0.0954. 0.0267]

Aorta ascendente media 0.2065 0.0245 8.425 <0.001 [0.1584. 0.2546]

Arco aórtico medio 0.5732 0.0342 16.743 <0.001 [0.5060. 0.6404]

Aorta en el diafragma IMC -0.0200 0.1046 -0.191 0.848 [-0.2253. 0.1853]

Seno aórtico de Valsalva 0.0336 0.0217 1.548 0.122 [-0.0090. 0.0763]

Unión sinotubular 0.0172 0.0256 0.674 0.501 [-0.0330. 0.0674]

Aorta ascendente media -0.0214 0.0210 -1.022 0.307 [-0.0627. 0.0198]

Arco aórtico medio 0.0660 0.0327 2.020 0.044 [0.0019. 0.1302]

Aorta descendente media 0.6110 0.0291 20.991 <0.001 [0.5539. 0.6682]

Aorta abdominal (tramo final) IMC -0.0381 0.1010 -0.377 0.706 [-0.2363. 0.1601]

Aorta descendente media 0.1570 0.0350 4.480 <0.001 [0.0882. 0.2258]

Aorta en el diafragma 0.6113 0.0343 17.839 <0.001 [0.5440. 0.6786]

ES: error estándar



113A. Guevara Tirado / Rev Fed Arg Cardiol. 2026; 55 (2): 108-114

anatomía aórtica como vía de transmisión de los efectos del IMC, 
lo que refuerza la importancia de considerar rutas fisiológicas 
complejas en la evaluación de riesgos cardiovasculares asociados 
al sobrepeso y la obesidad (Tabla 4).

En el gráfico acíclico dirigido se evaluó la relación entre IMC 
y el diámetro de la aorta abdominal, considerando como posi-
bles mediadores distintos segmentos anatómicos de la aorta. El 
IMC fue definido como la variable de exposición, con el objetivo 
de evaluar su impacto indirecto sobre el diámetro de la aorta 
abdominal, a través de estructuras anatómicas intermedias. Los 
mediadores fueron el seno aórtico de Valsalva, la unión sinotu-
bular, la aorta ascendente media, el arco aórtico proximal, el arco 
aórtico medio, la aorta torácica descendente proximal, la aorta 
descendente media y la aorta en el diafragma. Estos segmentos 
desempeñaron un papel fundamental en la configuración de las 
trayectorias causales que explican cómo la adiposidad corporal 
podría inducir modificaciones estructurales en la aorta distal. 
Asimismo, se reconoce la existencia de posibles variables no ob-
servadas, tales como los hábitos dietéticos, la actividad física y 
la presión arterial, que podrían influir tanto en la composición 
corporal como en la arquitectura vascular, sin estar incluidas ex-
plícitamente en el modelo (Figura 1).

DISCUSIÓN
Los hallazgos del estudio sugieren la existencia de una com-

pleja red de asociaciones entre el IMC y el diámetro de la aorta 
abdominal, mediada por distintas regiones anatómicas de la aor-
ta. A través de un enfoque de mediación en cadena (modelo 6 de 
PROCESS de Hayes), se demostró que el IMC, particularmente 
cuando se encuentra en rangos de sobrepeso u obesidad, se aso-
cia significativamente con el incremento de las dimensiones en 
ciertas secciones proximales de la aorta, especialmente el seno 
aórtico de Valsalva y la unión sinotubular. Este hallazgo es cohe-
rente con la literatura previa que vincula el exceso de peso con 
remodelaciones estructurales vasculares, incluso en ausencia de 
enfermedad cardiovascular manifiesta12,13.

Aunque el IMC no mostró una asociación directa significativa 
con el diámetro aórtico abdominal, los efectos indirectos a tra-

vés de mediadores aórticos fueron estadísticamente relevantes. 
En particular, el trayecto que incluyó la secuencia seno aórtico 
de Valsalva → aorta descendente media → aorta en el diafrag-
ma → aorta abdominal, presentó el mayor coeficiente indirec-
to (0,1807; IC95%: 0,0878–0,2778), lo que subraya el papel del 
eje descendente de la aorta torácica y diafragmática como ruta 
predominante de transmisión del efecto del IMC sobre la aorta 
abdominal. Este patrón sugiere que el remodelado inducido por 
el IMC se inicia en regiones proximales y progresa hacia segmen-
tos distales, fenómeno posiblemente mediado por adaptaciones 
hemodinámicas y estructurales acumulativas.

Además, otras vías significativas como IMC → aorta ascendente 
media → arco aórtico medio → aorta descendente media → aorta 
abdominal (coef. = 0,0611; IC95%: 0,0319–0,0981), e IMC → aor-
ta descendente media → aorta abdominal (coef. = 0,0759; IC95%: 
0,0306–0,1343) refuerzan la importancia de la aorta descendente 
media como un nodo clave en la mediación. Esto es consistente 
con estudios que han reportado que los diámetros de las regiones 
descendentes de la aorta están más estrechamente relacionados 
con factores metabólicos y adiposidad central13. La aorta descen-
dente media, al recibir influencia tanto de regiones ascendentes 
como del arco aórtico, actúa como puente anatómico y funcional 
en la propagación del efecto del IMC hacia la aorta abdominal14,15.

Cabe destacar que, si bien algunas secciones como la aorta 
ascendente media y el arco aórtico medio no mostraron asocia-
ciones directas significativas con el IMC, su participación en tra-
yectorias mediadoras relevantes se identificó a partir del análisis 
de efectos indirectos dentro del modelo de mediación en cadena. 
Esto sugiere que podrían desempeñar un rol en la transmisión 
del efecto del IMC hacia la aorta abdominal, a pesar de no tener 
un vínculo directo significativo. Este hallazgo resalta que inclu-
so segmentos anatómicos con contribuciones marginales en los 
análisis directos pueden desempeñar roles relevantes dentro de 
modelos en cadena, donde su efecto se potencia al interactuar 
con otras estructuras.

Si bien la relación entre obesidad central y dilatación aórtica 
ha sido previamente descrita, estos resultados refuerzan su rele-
vancia clínica. Por ejemplo, en individuos con obesidad central, 
la identificación de dilatación en segmentos torácicos como el 
seno aórtico de Valsalva o la aorta descendente media podría con-
siderarse un indicador anatómico de progresión hacia dilatación 
en la aorta abdominal, incluso antes de que esta sea clínicamente 
significativa. Esto sugiere que el monitoreo de estos segmentos 
mediante técnicas de imagen (ecocardiografía transtorácica o to-
mografía) podría mejorar la detección temprana de cambios es-
tructurales vasculares. Asimismo, estas rutas mediadoras podrían 
tener utilidad en la estratificación de riesgo de aneurisma aórtico 
abdominal, permitiendo intervenciones más tempranas en po-
blaciones de alto riesgo metabólico. Si bien el control intensivo 
de los factores de riesgo cardiovasculares es una recomendación 
ampliamente establecida en presencia de afección arterial, los ha-
llazgos de este estudio sugieren que, en pacientes con obesidad y 
dilatación de la aorta descendente media, aun con una aorta ab-
dominal dentro de parámetros normales, podría justificarse una 
vigilancia más estrecha y un enfoque terapéutico anticipado para 
prevenir la progresión del daño vascular distal.

FIGURA 1. 
Relación entre IMC y el diámetro de la aorta abdominal mediada por 
segmentos anatómicos de la aorta: Modelo de gráfico acíclico dirigido
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Este estudio tiene limitaciones importantes. Al ser de diseño 
transversal, no permite establecer causalidad entre el IMC y los 
cambios aórticos. Además, no se consideraron posibles factores 
de confusión como presión arterial, actividad física o parámetros 
metabólicos. Las mediciones fueron anatómicas estáticas, sin eva-
luar funciones como rigidez aórtica. Finalmente, los resultados 
pueden no ser generalizables a otras poblaciones con caracterís-
ticas distintas.

En conclusión, los hallazgos de este estudio sugieren de ma-
nera exploratoria que el impacto del IMC sobre el diámetro de 
la aorta abdominal no ocurriría de forma aislada ni lineal, sino 
que podría estar mediado por una secuencia de estructuras ana-
tómicas interconectadas. Sin embargo, estas interpretaciones de-
ben considerarse con cautela, dadas las limitaciones del estudio, 
entre ellas su diseño transversal, la omisión de variables clínicas 
relevantes (como presión arterial o actividad física), y la falta de 
evaluaciones funcionales de la aorta. A pesar de estas limitacio-
nes, el enfoque propuesto podría servir como base para el desa-
rrollo de futuras investigaciones y, potencialmente, contribuir a 
identificar herramientas clínicas orientadas a la detección precoz 
de dilataciones aórticas distales en personas con exceso de peso, 
a partir del análisis de secciones proximales. Esta línea de investi-
gación podría favorecer, a largo plazo, la estratificación del riesgo 
anatómico y la orientación de intervenciones terapéuticas más 
personalizadas en contextos preventivos o de vigilancia vascular. 

Futuros estudios longitudinales permitirán esclarecer si estas 
asociaciones reflejan procesos adaptativos reversibles o si repre-
sentan etapas tempranas de alteración estructural progresiva en 
el contexto del exceso de peso. Además, la incorporación de mar-
cadores hemodinámicos, inflamatorios y genéticos podría contri-
buir a desentrañar los mecanismos específicos involucrados en la 
remodelación aórtica inducida por el IMC.
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Comité de Cardiología del Ejercicio de la Federación Argentina de Cardiología.

R E S U M E N

Introducción: la rehabilitación cardíaca (RHC) es una estrategia terapéutica fundamental para re-
ducir la morbimortalidad cardiovascular y mejorar la calidad de vida. En Argentina, su implementación 
enfrenta barreras relacionadas con la desigualdad geográfica, limitaciones de infraestructura y escasez 
de recursos humanos. En este contexto, el uso de tecnologías digitales surge como una alternativa para 
ampliar el acceso y optimizar el seguimiento, aunque su adopción no ha sido evaluada sistemáticamente 
a nivel nacional.

Objetivo: describir la utilización de recursos tecnológicos en los programas de rehabilitación cardía-
ca (PRHC) en Argentina y caracterizar los centros que los implementan.

Materiales y métodos: se realizó un registro colaborativo, prospectivo, observacional, multicéntrico 
y nacional. Se incluyeron centros de rehabilitación cardíaca registrados en la Federación Argentina de 
Cardiología. Se aplicó una encuesta estructurada online a los directores médicos, recabando información 
sobre características institucionales, uso de tecnologías, modalidades de seguimiento, resultados clínicos 
y grado de aceptación. El análisis fue descriptivo mediante el software InfoStat 2020. 

Resultados: participaron 25 centros, mayoritariamente privados (72%), distribuidos en distintas pro-
vincias. El 56% utiliza herramientas tecnológicas, principalmente relojes inteligentes (50%) y aplicaciones 
propias (29%). La mayoría emplea estos recursos desde hace más de tres años, con frecuencia semanal o 
mayor. Los pacientes incluidos fueron principalmente de riesgo moderado (64%). El 69% de los centros 
reportó mejoras clínicas, con alta o moderada adherencia y buena aceptación. El seguimiento remoto se 
realiza principalmente mediante mensajería instantánea y llamadas telefónicas. 

Conclusiones: la incorporación de tecnologías en la RHC en Argentina es una realidad en expansión, 
aunque heterogénea. Estas herramientas representan una oportunidad para mejorar la accesibilidad, la 
adherencia y el seguimiento, requiriéndose estudios adicionales y estrategias de estandarización para 
garantizar su uso seguro y eficaz.

Assessment of use of technological resources in cardiac rehabilitation in Argentina.
Continuation of Census of the Cardiolog y of Exercise Committee 2022. Reality of cardiac 
rehabilitation in Argentina in the last 10 years. 

A B S T R A C T

Introduction: cardiac rehabilitation (CR) is an essential therapeutic strategy to reduce cardiovascular 
morbidity and mortality and to improve quality of life. In Argentina, its implementation is limited by 
geographical disparities, infrastructure constraints, and shortages of human resources. Digital health 
technologies have emerged as a potential tool to expand access and optimize patient follow-up; however, 
their use has not been systematically assessed at national level. 

Objective: to describe the use of technological resources in cardiac rehabilitation programs (CRPs) 
in Argentina and to characterize centers implementing these tools. 
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INTRODUCCIÓN
La rehabilitación cardíaca (RHC) constituye una interven-

ción terapéutica fundamental, recomendada por guías clíni-
cas internacionales debido a su impacto en la reducción de la 
morbimortalidad cardiovascular, la mejora de la calidad de vida 
y la reintegración funcional de los pacientes1,2,3. A pesar de la 
eficacia demostrada, la implementación continúa siendo limita-
da, especialmente en contextos con restricciones de recursos y 
amplia dispersión geográfica, como ocurre en Argentina.

De acuerdo con el Censo del Comité de Cardiología del 
Ejercicio 2022 de la Federación Argentina de Cardiología, en la 
última década se ha observado un incremento en el número de 
centros de RHC en el país, aunque persisten desigualdades en 
su distribución geográfica, así como limitaciones en infraestruc-
tura y acceso4. Este escenario plantea la necesidad de explorar 
estrategias innovadoras, que permitan ampliar la cobertura y 
optimizar los recursos disponibles.

En este contexto, la incorporación de tecnologías digitales, 
incluyen la telemonitorización, las aplicaciones móviles y los 
dispositivos portátiles, emergiendo como una alternativa para 
complementar los modelos tradicionales de rehabilitación. 
Diversos estudios han demostrado que estas herramientas 
pueden mejorar la capacidad funcional, la calidad de vida y la 
adherencia a los programas de RHC5,6. Asimismo, la evidencia 
reciente sugiere que su implementación podría asociarse con 
una reducción de hospitalizaciones en pacientes con insuficien-
cia cardíaca7.

A pesar de esta evidencia, la adopción de tecnologías en 
programas de rehabilitación cardíaca en Argentina no ha sido 
evaluada de manera sistemática. 

OBJETIVOS
1. Describir el uso de tecnologías en Centros RHC de Argentina.
2. Caracterizar las modalidades de implementación.
3. Explorar variables reportadas por los equipos de salud.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio colaborativo, prospectivo, observacio-

nal, multicéntrico y nacional, basado en encuesta.

La recolección de datos se llevó a cabo entre Marzo y Junio 
de 2025.

La población de estudio estuvo constituida por centros de re-
habilitación cardíaca registrados en el Comité de Rehabilitación 
Cardíaca y Cardiología del Ejercicio de la Federación Argentina 
de Cardiología (FAC), activos al momento del relevamiento y que 
aceptaron participar voluntariamente. Se excluyeron aquellos 
centros con datos incompletos.

Se utilizó un cuestionario estructurado online (Google 
Forms), dirigido a los responsables de cada centro. El instrumen-
to incluyó preguntas cerradas y de opción múltiple sobre carac-
terísticas del centro, recursos humanos, modalidad de atención, 
uso de tecnologías, herramientas empleadas y estrategias de se-
guimiento remoto.

El cuestionario fue desarrollado por el equipo investigador y 
sometido previamente a prueba piloto.

Las variables estudiadas, grado de adherencia, aceptación y 
mejoras clínicas, fueron definidas en base a la percepción de los 
equipos tratantes. La aceptación se caracterizó como muy buena, 
buena o regular. El grado de adherencia sobre el uso de tecnolo-
gías por parte de los pacientes  se categorizó como alta (>75%) o 
moderada (50–75%). Las mejoras clínicas, a la evaluación global 
subjetiva de la evolución clínica.

Se realizó análisis estadístico descriptivo mediante InfoStat 
versión 2020.

RESULTADOS
Participaron 25 centros de rehabilitación cardíaca distribuidos 

en diversas provincias del país (Figura 1). El 72% correspondió al 
ámbito privado, el 20% al sector público y el 8% a la modalidad 
mixta.

El promedio de pacientes que participan de las sesiones de 
RHC por mes fue de 25 (rango 4–300). El 60% de los pacientes 
eran mayores de 60 años.

Todos los centros contaban con médicos cardiólogos; el 84% 
con profesores de educación física, el 60% con kinesiólogos, el 
60% con nutricionistas y el 44% con psicólogos.

Teniendo en cuenta la modalidad de funcionamiento, se ob-
servó que el 84% fue presencial y el 16% híbridos o virtuales.

Materials and Methods: a collaborative, prospective, observational, multicenter, nationwide registry was 
conducted. Cardiac rehabilitation centers registered with the Argentine Federation of Cardiology were inclu-
ded. A structured online survey was administered to medical directors, collecting data on institutional charac-
teristics, use of digital technologies, follow-up modalities, clinical outcomes, and patient acceptance. Data was 
analyzed using descriptive statistics.  

Results: Twenty-five centers participated, predominantly private institutions (72%), distributed across se-
veral provinces. Technological tools were used by 56% of centers, mainly smartwatches (50%) and center-
developed applications (29%). Most centers had been using these resources for more than three years, weekly 
or more frequently. Patients were predominantly classified as in moderate cardiovascular risk (64%). Clinical 
improvements were reported by 69% of centers, with high or moderate adherence and good patient accep-
tance.  Remote follow-up was primarily conducted through instant messaging platforms and telephone calls. 

Conclusions: the incorporation of digital technologies into cardiac rehabilitation in Argentina is increa-
sing but remains heterogeneous. These tools are perceived as beneficial for improving access, adherence, and 
follow-up, representing an opportunity to promote more accessible and equitable models of care. Further 
studies are needed to standardize their use and ensure safety and effectiveness. 
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El 56% de los centros utilizaba tecnologías para el monitoreo 
de pacientes. Las herramientas más empleadas fueron: relojes in-
teligentes el 50%, aplicaciones propias el 29%, telemetría el 14% 
y plataformas web el 7% (Figura 2).

El 64% de los pacientes que utilizaban estas herramientas eran 
de riesgo moderado, el 29% alto y el 7% bajo.

La utilización de tecnologías tenía una antigüedad mayor a 3 
años en el 57% de los centros.

En cuanto a las variables reportadas, el grado de adherencia 
fue considerado alto en el 54% y moderado en el 46%. La acep-
tación fue muy buena en el 43%, buena en el 50% y regular en 
el 7%. El 69% de los centros reportó mejoras clínicas percibidas 
acorde al reporte del equipo de salud

El seguimiento remoto se realizó principalmente mediante 
aplicaciones de mensajería en el 64%, llamadas telefónicas en el 
21%, aplicaciones con retroalimentación automática en el 14% y 
videollamadas en el 7%.

DISCUSIÓN
Los resultados, muestran que más de la mitad de los centros 

de RHC en Argentina han incorporado tecnologías, aunque con 
heterogeneidad en su implementación. Este hallazgo es consis-
tente con tendencias internacionales, que evidencian una transi-
ción hacia modelos híbridos de atención8,9.

Las recomendaciones de la American Association of Cardio-
vascular and Pulmonary Rehabilitation destacan la complemen-
tariedad entre modalidades presenciales y remotas, lo que se 
refleja en los presentes resultados8.

El uso predominante de dispositivos como relojes inteligentes 
y aplicaciones móviles sugiere una adopción basada en accesi-
bilidad más que en estandarización. La variabilidad observada 
resalta la necesidad de desarrollar criterios uniformes de calidad 
y seguridad9,10.

Si bien los centros reportan mejoras en adherencia y resulta-
dos clínicos, estas observaciones deben interpretarse con caute-
la, y basarse en mediciones objetivas11,12.

La implementación de estas herramientas también plantea 
desafíos, incluyendo capacitación profesional, regulación y equi-
dad, en el acceso13,14,15. No obstante, representa una oportunidad 

para extender la cobertura de la RHC, especialmente en contex-
tos con limitaciones geográficas.

Limitaciones
El estudio presenta limitaciones inherentes a su diseño trans-

versal basado en encuesta, incluyendo sesgos de selección e in-
formación. Las variables reportadas no fueron medidas mediante 
instrumentos validados.

Consideraciones éticas
El estudio se realizó conforme a la Declaración de Helsinki 

y la Ley Nacional N° 25.326. La participación fue voluntaria y 
anónima.

CONCLUSIONES
En Argentina, aproximadamente la mitad de los centros de 

rehabilitación cardíaca utilizan tecnologías en sus programas. La 
utilización de recursos tecnológicos es una práctica adoptada por 
más de la mitad de los centros de RHC encuestados en Argentina 
(56%), caracterizándose por el uso predominante de relojes inte-
ligentes y aplicaciones, con un seguimiento mayormente semanal 
a través de mensajería instantánea y llamadas. La implementa-
ción de estas tecnologías se asoció a una percepción favorable 
por parte de los equipos de salud, reportando altos niveles de 
aceptación, adherencia y mejoras clínicas en la evolución de los 
pacientes. Si bien consolidan una alternativa en expansión para 
optimizar el seguimiento, se requieren estrategias de estandari-
zación para su regulación a nivel nacional. Su implementación es 
heterogénea y complementaria al modelo presencial.

Por cierto, se requieren estudios futuros que evalúen su im-
pacto clínico, mediante metodologías estandarizadas.
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R E S U M E N

El estrés psicológico es un determinante clínicamente relevante y modificable del riesgo cardiovascu-
lar. Esta Toma de Posición del Comité del Cardiólogo Joven, de la Federación Argentina de Cardiología 
(FAC) sintetiza la evidencia y establece recomendaciones operativas para la práctica en el contexto sani-
tario argentino.

El presente documento sostiene que debe incorporarse el tamizaje sistemático del estrés en mo-
mentos claves del proceso cardiológico (debut de enfermedad, internación por evento y controles de 
seguimiento), mediante instrumentos validados y breves; que las intervenciones no farmacológicas con 
sustento empírico (psicoeducación, terapia cognitivo-conductual, manejo del estrés, mindfulness, ac-
tividad física) constituyen el pilar terapéutico; y que la derivación temprana a salud mental es esencial 
cuando la carga de síntomas compromete la adherencia, la seguridad o la calidad de vida.

Se insta a servicios y gestores a organizar circuitos de tamizaje y derivación, capacitar equipos y 
monitorear indicadores de proceso y resultado. Esta declaración orienta a profesionales, instituciones 
y autoridades para integrar Salud Mental y Cardiología, promover la equidad en el acceso y estimular 
investigación local sobre implementación y desenlaces.

Position statement of the Argentine Federation of Cardiolog y regarding psychological 
stress and its impact on cardiovascular health 

A B S T R A C T

Psychological stress is a clinically relevant and modifiable determinant of cardiovascular risk. This 
Position Statement of the Young Cardiologist Committee of the Argentine Federation of Cardiology (FAC) 
synthesizes the evidence and establishes operational recommendations for practice in the Argentine 
health context.

This statement maintains that systematic stress screening should be incorporated at key moments of 
the cardiological process (onset of disease, hospitalization due to events and follow-up controls), using 
validated and brief instruments; that non-pharmacological interventions with empirical support (psycho-
education, cognitive-behavioral therapy, stress management, mindfulness, physical activity) constitute 
the therapeutic pillar; and that early referral to mental health is essential when the burden of symptoms 
compromises adherence, safety or quality of life.

Services and managers are urged to organize screening and referral circuits, train teams and monitor 
process and result indicators. This statement guides professionals, institutions and authorities to integra-
te Mental Health and Cardiology, promote equity in access and stimulate local research on implementa-
tion and outcomes.
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INTRODUCCIÓN
En las últimas décadas, la comprensión del vínculo entre la 

mente y el corazón ha dejado de ser un terreno meramente teóri-
co para convertirse en un campo de creciente relevancia clínica. 
Hoy se sabe que el estrés psicológico —tanto agudo como cróni-
co— no sólo acompaña a las enfermedades cardiovasculares, sino 
que puede actuar como un factor causal, modulador y pronóstico 
en su evolución.

La evidencia científica es contundente: el impacto de la salud 
mental en la salud cardiovascular es circular y bidireccional. Di-
versas sociedades científicas del mundo reconocen ya este víncu-
lo, destacando la reciente publicación de la Guía de la Sociedad 
Europea de Cardiología sobre Salud Mental y Enfermedad Car-
diovascular, siendo uno de los hitos más significativos en la inte-
gración de la salud mental al campo de la cardiología moderna1.

Como cardiólogos, se considera que comprender y abordar el 
estrés psicológico es parte esencial del cuidado de los pacientes, 
tanto en el consultorio como en escenarios de mayor comple-
jidad (internación o rehabilitación). En una sociedad marcada 
por altos niveles de exigencia y la creciente prevalencia de estrés 
crónico en la población, la cardiología tiene la responsabilidad 
de considerar esta perspectiva en la prevención, el diagnóstico 
y el tratamiento.

Esta toma de posición busca reafirmar la importancia de in-
tegrar el conocimiento del estrés y su impacto en la enfermedad 
cardiovascular, como parte de la competencia profesional del 
cardiólogo contemporáneo. Atender al corazón implica también 
atender al contexto emocional que lo influye y condiciona. Este 
documento busca reforzar esa mirada y promover una práctica 
más humana, integral y basada en la evidencia.

FUNDAMENTACIÓN CIENTÍFICA O ÉTICA
La enfermedad cardiovascular es la principal causa de morbi-

lidad y mortalidad en el mundo. El estrés psicológico, agudo y 
crónico, se reconoce como un factor de riesgo independiente y 
modificable en su génesis y progresión. La detección precoz del 
estrés en la práctica clínica puede reducir su impacto sobre la 
salud cardiovascular, con implicancias positivas en la salud po-
blacional y en los costos del sistema de salud.

Esta toma de posición busca reforzar la necesidad de su iden-
tificación sistemática y de un abordaje inicial adecuado por parte 
del equipo de salud2,3.

CAPÍTULO 1: ESTRÉS Y ANSIEDAD AGUDA 
El estrés agudo es una respuesta de corta duración ante un es-

tímulo repentino o amenazante. A diferencia del estrés crónico, 
caracterizado por la exposición prolongada a factores adversos, 
este ocurre bruscamente y desencadena la clásica reacción de 
“lucha o huida” mediante la activación neurohormonal inmedia-
ta. Emociones intensas (ira, miedo extremo) o eventos traumáti-
cos inesperados (desastres naturales) pueden precipitarlo.

Su relevancia clínica radica en su capacidad para desencade-
nar eventos cardiovasculares mayores. Diversos estudios han de-
mostrado un aumento transitorio del riesgo de infarto agudo de 
miocardio y de muerte súbita cardíaca inmediatamente después 
de situaciones de estrés intenso. Ejemplos paradigmáticos de 

esto incluyen catástrofes naturales de gran escala como terremo-
tos y tsunamis. Asimismo, episodios de ira se han asociado con 
un aumento en el riesgo de presentar un síndrome coronario 
agudo en las horas siguientes al mismo. Incluso situaciones emo-
cionantes como grandes competencias deportivas pueden elevar 
súbita y significativamente la tasa de infartos y arritmias en la 
población. Estos hallazgos demuestran que el estrés agudo no es 
un fenómeno benigno para el sistema cardiovascular, y que pue-
de desencadenar infarto agudo de miocardio, arritmias malignas 
e incluso muerte súbita aún en personas sin factores de riesgo 
tradicionales4,5,6,7,8.

En cuanto a los mecanismos fisiopatológicos, el estrés agudo 
activa masivamente el sistema nervioso simpático y el eje hipo-
tálamo-hipófiso-adrenal. La descarga de catecolaminas genera 
taquicardia, eleva bruscamente la presión arterial, y aumenta la 
demanda miocárdica de oxígeno mientras reduce la perfusión 
coronaria. Esto, sumado a la disminución del tono vagal, favore-
ce la aparición de isquemia miocárdica y arritmias ventriculares. 
Además, se ha observado que el estrés mental puede inducir is-
quemia miocárdica transitoria aún en ausencia de lesiones coro-
narias significativas, fenómeno conocido como isquemia miocár-
dica inducida por estrés mental, y atribuible a vasoconstricción 
coronaria paradójica y disfunción endotelial. Esta isquemia ocu-
rre con menor esfuerzo que la inducida por ejercicio y suele ser 
silente, lo que dificulta su detección. Por otra parte, la activación 
neurohormonal genera un estado protrombótico transitorio, con 
mayor agregación plaquetaria y actividad procoagulante, que 
puede precipitar la rotura de placas de ateroma y la consecuente 
formación de trombos coronarios6,7. 

Desde la perspectiva clínica, resulta crucial interrogar sobre la 
presencia de estresores agudos recientes. Incorporar los factores 
psicosociales en la estratificación de riesgo cardiovascular es re-
comendable, ya que está demostrado su impacto en la morbimor-
talidad. Una anamnesis dirigida puede revelar desencadenantes 
como discusiones vehementes, pérdidas repentinas o sustos im-
portantes9,10,11.

El manejo inicial del estrés agudo en el consultorio es prin-
cipalmente no farmacológico. Es importante educar al paciente 
en técnicas básicas de control del estrés (como respiración pro-
funda, relajación o mindfulness) y fomentar hábitos de vida salu-
dables (actividad física regular, buen descanso, adecuada red de 
contención). Se ha demostrado que el fortalecimiento del apoyo 
social y las estrategias activas de afrontamiento pueden atenuar 
el impacto del estrés sobre la salud cardiovascular. Estas inter-
venciones contribuyen a reducir la reactividad fisiológica adversa 
al estrés y resultan de primera línea en pacientes con alta carga 
de estrés agudo8,9,10,12,13,14.

Cuando el distrés excede la capacidad de afrontamiento o 
interfiere con el tratamiento cardiológico, debe considerarse la 
derivación precoz a un equipo de salud mental (por ejemplo, 
programas de psicocardiología). El abordaje interdisciplinario 
permite un tratamiento integral y puede mejorar el pronóstico.

En conclusión, la identificación y el manejo adecuado del es-
trés agudo como factor de riesgo cardiovascular emergente de-
ben formar parte de la práctica clínica contemporánea. Abordar 
estos factores psicosociales no solo puede mejorar la calidad de 



121V. Ojeda et al / Rev Fed Arg Cardiol. 2026; 55 (2): 119-125

vida de los pacientes, sino también contribuir a la prevención de 
eventos cardiovasculares mayores.

CAPÍTULO 2: ESTRÉS CRÓNICO
El estrés crónico surge de la exposición prolongada a condi-

ciones de vida adversas, como ambientes laborales hostiles, inse-
guridad económica, conflictos interpersonales o limitaciones de 
tiempo. Su definición es más compleja de lo que comúnmente se 
plantea, y no se limita exclusivamente a la duración del estímulo 
estresor. Se ha demostrado que esta entidad se asocia, tanto en 
estudios transversales como prospectivos, con un mayor riesgo 
de desarrollar múltiples enfermedades. Este vínculo se explica 
por mecanismos fisiopatológicos directos, así como por la adop-
ción de estrategias de afrontamiento poco saludables, lo que 
puede impactar negativamente en la salud general y reducir la 
esperanza de vida15,16,17.

En las últimas décadas, se ha acumulado evidencia que vin-
cula los factores psicosociales, incluido el estrés, con eventos 
cardiovasculares. Variables como el estrés crónico, la ansiedad 
y la depresión son difíciles de cuantificar de manera objetiva, lo 
que ha representado un desafío metodológico en la investiga-
ción clínica. No obstante, el estudio INTERHEART, que evaluó 
los factores de riesgo para el infarto agudo de miocardio (IAM) 
en 52 países de todo el mundo, demostró una asociación signi-
ficativa entre el estrés psicosocial percibido y el riesgo de IAM. 
En particular, el estrés crónico en el hogar y en el trabajo mostró 
una fuerte relación con eventos cardiovasculares, con un odds 
ratio (OR) de 2,678. Con respecto a la depresión, un metaanálisis 
realizado por Howren et al. encontró que la misma se asocia a 
niveles elevados de marcadores inflamatorios como la proteína 
C reactiva, interleucina-1 e interleucina-6, todos ellos vinculados 
a un mayor riesgo de enfermedad coronaria y mortalidad cardio-
vascular18,19.

Los mecanismos fisiopatológicos que vinculan el estrés cró-
nico con la enfermedad cardiovascular incluyen la activación 
sostenida del sistema nervioso autónomo simpático, respuesta 
inflamatoria sistémica y disfunción vascular. Además de estos 
procesos biológicos, el estrés crónico suele ir acompañado de 
conductas de riesgo, como el consumo de tabaco, alcohol y se-
dentarismo, factores de riesgo bien establecidos para el desarro-
llo de enfermedad coronaria. Asimismo, se ha documentado una 
fuerte asociación entre el estrés y comorbilidades como obesi-
dad, diabetes mellitus e hipertensión arterial, condiciones que 
incrementan el riesgo cardiovascular de forma significativa. En 
este sentido, un metaanálisis de Wu et al evidenció que el control 
adecuado de estas comorbilidades puede atenuar parcialmente 
la relación entre depresión e infarto de miocardio o muerte por 
causa coronaria 20.

En los últimos años, ha cobrado relevancia el papel de los fac-
tores de riesgo no tradicionales en el desarrollo de enfermedades 
cardiovasculares, especialmente aquellos de índole psicológica y 
socioambiental. En una revisión sistemática del 2017 se demos-
tró el vínculo del estrés crónico con la enfermedad coronaria, 
hipercolesterolemia y diabetes tipo 2. Numerosos estudios han 
demostrado que el bajo nivel socioeconómico, las malas condi-
ciones laborales y las exigencias relacionadas con el cuidado de 

la salud, pueden generar estrés crónico, el cual se asocia con un 
mayor riesgo de eventos cardiovasculares21,22. 

El estrés financiero, derivado de dificultades económicas, se 
ha asociado de forma consistente con efectos negativos en la 
salud y un mayor riesgo cardiovascular, tanto a corto como a 
largo plazo. Durante la crisis económica en Argentina de 1997 a 
1999, el descenso del PIB coincidió con un aumento del 11,36 
% en la mortalidad por infarto agudo de miocardio, lo que evi-
dencia el impacto del contexto socioeconómico en la salud car-
diovascular23,24.

En cuanto a las condiciones laborales, se ha propuesto que el 
riesgo cardiovascular no depende de un único factor, sino de la 
interacción entre altas demandas psicológicas, bajo control sobre 
las tareas y consecuencias fisiológicas como el desarrollo del sín-
drome metabólico. Este enfoque resalta la necesidad de abordar 
el estrés laboral desde una perspectiva multidimensional, que 
trascienda las características individuales del trabajador25.

En conclusión, el estrés crónico y los factores emocionales 
asociados representan determinantes significativos en la génesis 
y progresión de la enfermedad coronaria. La integración de en-
foques terapéuticos específicos para la gestión del estrés podría 
no solo mejorar la calidad de vida de los pacientes, sino también 
constituir una estrategia eficaz en la prevención de eventos car-
diovasculares mayores.

 
CAPÍTULO 3: DIAGNÓSTICO
En toda consulta con el paciente, el profesional debe estar 

abierto a identificar síntomas previamente no conocidos o nue-
vos sobre el estado de salud mental. Se ha visto que los servicios 
de salud para pacientes con enfermedad cardiovascular a veces 
carecen de la educación necesaria para identificar problemas de 
salud mental25.

a. Cuestionarios psicométricos.
Para facilitar el tamizaje de estrés en pacientes, se puede valer 

de cuestionarios, ya que son prácticos de usar y no consumen 
mucho tiempo. Entre ellos está el cuestionario de Desorden de 
Ansiedad Generalizado (GAD en inglés), que cuenta con elevada 
sensibilidad y baja especificidad para el diagnóstico de ansiedad. 
El mismo inicia con 2 preguntas, que de ser positivas prosiguen 
con el GAD-7, de 7 preguntas, con mayor especificidad. En el 
consenso de Salud Mental de la Sociedad Europea de Cardio-
logía del 2025, se sugiere realizar este cuestionario durante el 
diagnóstico de enfermedad cardiovascular nueva o nuevo even-
to cardiovascular, incluyendo el periodo de internación, con un 
seguimiento que puede ser anual o según el juicio clínico del 
personal de salud interviniente (Tabla 1)1,26,27,28.

La Escala de Estrés Percibido (PSS) es otra herramienta am-
pliamente utilizada, con adecuada validación poblacional. Esta 
escala evalúa el estrés percibido en el último mes, y por otro lado 
la capacidad para afrontarlo (resiliencia). Puede ser auto infor-
mado por el paciente. Son 14 preguntas con escala de puntos, 
desde 0 o nunca, a 4 muy a menudo. Una versión abreviada de 10 
preguntas es la PSS-1029,30.
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b. Biomarcadores.
Para que un biomarcador sea usado para el diagnóstico, debe 

ser cuantificable, sensible y específico. Si bien algunos estudios 
han demostrado vinculación de estrés con alteración de biomar-
cadores, entre ellos cortisol y adrenalina, la baja evidencia hace 
que no se sugiera como método diagnóstico31,32.

CAPÍTULO 4. MEDIDAS TERAPÉUTICAS
El manejo del estrés debe considerarse parte del tratamiento 

integral de la enfermedad cardiovascular. Durante la entrevista, 
el profesional debe procurar una buena comunicación médico 
paciente, abogando que sea activa y empática, para facilitar la 
detección de factores psicosociales y emocionales. De esta forma 
se logrará desenmascarar mejor los causales de las problemáticas 
del paciente, y se podrá abordar herramientas para el manejo 
del estrés. Mejorará a su vez la adherencia terapéutica integral y 
calidad de vida. Se recomienda un enfoque interdisciplinario que 
promueva hábitos saludables, técnicas de relajación y acompaña-
miento con profesionales de salud mental. 

a.Psicoterapia
Se ha estudiado la terapia psicológica dirigida por un pro-

fesional, en programas de seguimiento posterior a eventos car-
diovasculares, con buenos resultados en cuanto a aceptación de 
proceso enfermedad-salud, disminución de síntomas estresantes 
y mejora de adherencia a tratamiento de patología de base. En 
pacientes con arritmias como fibrilación auricular y pacientes 
con dispositivos desfibriladores implantables, demostró mejoría 
en cuestionarios de calidad de vida33,34,35,36,37,38.

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es la de mayor eviden-
cia. Su enfoque está puesto en cambiar patrones de pensamiento 
y conducta negativos. Dos revisiones sistemáticas en pacientes 
con enfermedad arterial coronaria demostraron que la TCC pue-
de reducir nuevos eventos CV. Hay estudios que demuestran que 
la TCC posterior a un evento CV, disminuye la tasa de reingreso 
o nuevos eventos CV. En los estudios que no demostró disminuir 
los eventos cardiovasculares mayores, si se observó mejoría en 
calidad de vida, tanto para FA e infarto de miocardio. Esta terapia 
tiene indicación como tratamiento en guías y consensos de hiper-
tensión arterial, enfermedad arterial coronaria crónica y de hi-
pertensión pulmonar. Una variable es la TCC para grupos, en los 
que las estrategias están apuntadas a la prevención de ansiedad, y 
de la cual hay varios protocolos con eficacia demostrada. Un estu-
dio pequeño en estudiantes universitarios demostró mejoras más 
rápidas en cuestionarios de depresión y ansiedad al hacer tera-

pia grupal vs terapia individual. Las terapias grupales basadas en 
mindfulness también demostraron mejoría en términos de ansie-
dad y manejo de emociones negativas39,40,41,42,43,44,45,46,47,48,49,50,51,52.

b.Mindfulness y meditación
Mindfulness implica concentración en el momento presente, 

al ayudar a la resiliencia cognitiva frente a los factores estresan-
tes, lo que ayuda a la regulación emocional. Busca la atención 
plena en el momento presente, con una actitud amable y sin juz-
gar. Es prestar atención al momento presente, sin criticarlo. Esta 
práctica que busca cultivar un estado mental de apertura y acep-
tación favorece la regulación emocional, la reducción del estrés y 
una mayor sensación de bienestar general53,54,55.

Terapias basadas en mindfulness tienen evidencia demos-
trada en mejoría de calidad de vida en pacientes que tuvieron 
un evento cardiovascular como infarto de miocardio con angio-
plastia coronaria. En estos pacientes está demostrado que min-
dfulness ayuda a controlar el estrés y los síntomas de ansiedad. 
En rehabilitación cardíaca, se demostró que la rehabilitación 
con ejercicio y mindfulness fue superior a la primera aislada 
en términos de bienestar personal. Se encuentra demostrada la 
reducción de valores de presión arterial y su uso fue llevado a 
consensos. Personalidades perfeccionistas, con disminución de 
la variabilidad de la FC, pueden verse beneficiados del mindful-
ness46,56,57,58,59,60,61,62.

Meditar hace foco en la respiración, sonido o sensación, 
para reducir los niveles de estrés y sus efectos negativos. Me-
ditar implica tener la mente enfocada y alcanzar o buscar la 
paz interior. Se ha demostrado su eficacia tanto en prevención 
primaria (disminución de eventos CV ) como en prevención se-
cundaria, tanto con el mindfulness como con la meditación. 
Terapias como el yoga y la escucha de música clásica también 
pueden ser usadas como tratamiento, debido a su efecto car-
dioprotector demostrado62,63,64,65,66. 

Como conclusión, el conjunto de la evidencia disponible 
respalda al mindfulness y la meditación como una estrategia 
no farmacológica eficaz, segura y potencialmente cardiopro-
tectora. Su implementación en programas de rehabilitación y 
prevención secundaria permite optimizar el manejo integral del 
paciente con enfermedad cardiovascular, abordando factores 
psicoemocionales que influyen en la evolución clínica.

c. Prescripción de actividades sociales
La prescripción de actividades sociales significa proveer a las 

personas de tratamientos personalizados que se extienden más 

TABLA 1. 
Herramienta GAD-2 de screening

Dentro de las dos últimas semanas. 
¿Cuán seguido tuviste estos sentimientos? No del todo Algunos días Más de la mitad 

de los días Casi todos los días

Sentirse nervioso, ansioso o “al borde” 0 1 2 3

No sentirse capaz de frenar o controlar 
las preocupaciones 0 1 2 3

Un score de más de 3 tiene significancia clínica positiva para síntomas de ansiedad
GAD-2: Test de 2 ítems para trastorno de ansiedad generalizada



123V. Ojeda et al / Rev Fed Arg Cardiol. 2026; 55 (2): 119-125

allá del tratamiento médico tradicional, encaminado a recursos 
y actividades de la comunidad. Mejoran la adherencia al trata-
miento cardiovascular habitual, reducen síntomas de estrés y 
ansiedad y mejoran los cuestionarios de calidad de vida. Entre 
las actividades prescriptas que se han estudiado se encuentran 
baile, andinismo, clases de cocina, jardinería. Las intervencio-
nes sociales que incluyen profesionales son más efectivas para 
mejorar valores de presión arterial y la adherencia a la actividad 
física. Actividades como la jardinería, ejercicios en áreas verdes y 
caminatas en naturaleza, demostraron eficacia en reducir valores 
de presión arterial y moderar los scores de ansiedad 67,68,69,70,71.

d. Modificaciones del estilo de vida
Un tratamiento holístico debe incluir modificaciones de esti-

lo de vida que reduzcan el riesgo cardiovascular, mejoren el es-
tado de salud mental y aumenten la adherencia al tratamiento.

La actividad física genera la liberación de endorfinas, que 
entre otras sustancias neuroactivas, mejoran el estado de ánimo 
y reducen el estrés, y es particularmente útil en pacientes con 
enfermedad CV72,73. 

Intervenciones en la dieta tienen el doble resultado en me-
jorar tanto en metas de salud mental como de prevención CV. 
Dietas elevadas en consumo de azúcar, carbohidratos proce-
sados y grasas saturadas están vinculadas a aumento de an-
siedad. En este aspecto, todavía faltan estudios que vinculen 
dietas que generen baja inflamación arterial y reducción de 
estrés significativo74,75.

En la cesación tabáquica está demostrado que la terapia cog-
nitivo conductual asociada a medicación o nicotina fue supe-
rior a medicación sola para lograr la abstinencia a fumar76.

e. Cuando derivar. Tratamiento farmacológico
En la toma de posición de la ESC 2025 de Salud Mental y En-

fermedad Cardiovascular, se aconseja la creación de un equipo 
interdisciplinario de cardiología - salud mental para el abordaje 
integral de los pacientes. Ante casos de enfermedad mental se-
vera (ansiedad, depresión) o sospecha de gravedad, diagnosti-
cados por los cuestionarios arriba mencionados (Capítulo 3: 
diagnóstico) se sugiere la derivación a equipos de salud mental 
para una atención inicial por especialista1.

El uso de benzodiacepinas presenta niveles de sobre indi-
cación y uso excesivo en el mundo, especialmente en adultos 
mayores. La indicación de benzodiacepinas tiene relacionado 
un aumento de mortalidad por todas las causas. La presente 
toma de posición define como fuera de alcance la indicación 
de tratamiento farmacológico, y sobre todo desaconseja su uso 
como primera línea, estando reservada solo para los cuadros 
moderados-severos de ansiedad y depresión77,78,79.

CAPÍTULO 5. POSTURA OFICIAL
Como factor de riesgo cardiovascular emergente, y con la 

creciente evidencia científica, se considera que en la práctica 
médica el profesional de atención primaria debe tener entre 
sus herramientas la capacidad de detectar estrés psicológico en 
su paciente consultante. Debe a su vez ser capaz de sugerir e 
indicar terapias con evidencia científica comprobada. 

Al mismo timpo, tomando en consideración la elevada pres-
cripción de benzodiacepinas, se aconseja que las mismas no sean 
utilizadas como primera línea de forma sistemática.

CAPÍTULO 6. CONSIDERACIONES ÉTICAS Y CONFLICTOS 
DE INTERÉS

Se declara no presentar conflictos de interés para la genera-
ción de esta toma de posición médica.
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R E S U M E N

La trombosis venosa profunda (TVP) y la embolia pulmonar (EP) son manifestaciones que se pre-
sentan en una misma entidad, conocida como enfermedad tromboembólica venosa (ETV ). Según datos 
publicados, la ETV afecta cada año a casi 10 millones de personas en el mundo, contribuyendo de manera 
significativa a la carga mundial de morbilidad. La fisiopatología de la trombosis se explica a través de la 
tríada de Virchow: presencia de estasis sanguínea, daño o disfunción de la pared vascular e hipercoagula-
bilidad. Entre los factores de riesgo para desarrollar TVP se encuentran los viajes prolongados, definidos 
como aquellos de más de 4 horas de duración, por lo que habitualmente se menciona al TEV como el 
“síndrome de clase turista” o “trombosis del viajero”. Sin embargo, cabe destacar que la TVP asociada 
a los viajes está aún más relacionada con personas que tienen otros factores de riesgo para desarrollar 
trombosis venosa. De tal manera que a estos individuos se los agrupan en personas de bajo, medio/
mediano y alto riesgo, siendo esta categorización de gran utilidad a la hora de decidir la mejor opción 
terapéutica. Teniendo en cuenta la alta morbimortalidad que conllevan los casos de TVP, y que desenca-
denan en EP relacionado a la inmovilización prolongada, hecho que en estos tiempos contemporáneos 
se da forma muy frecuente durante los viajes prolongadas, se han propuesto una seria de medidas y 
recomendaciones para prevenir y reducir el riesgo de desarrollar la ETV.

Position statement of the FAC Committee on Peripheral Vascular Disease and Stroke 
on prevention of deep vein thrombosis in prolonged trips. 
A B S T R A C T

Deep vein thrombosis (DVT) and pulmonary embolism (PE) are the most common manifestations 
of venous thromboembolism ( VTE). According to published data, VTE affects nearly 10 million people 
worldwide each year, contributing significantly to the global burden of disease. The pathophysiology of 
thrombosis is explained through Virchow's triad: presence of blood stasis, damage or dysfunction of the 
vascular wall, and hypercoagulability. Risk factors for developing DVT include prolonged travel, defined 
as trips lasting more than 4 hours, which is why VTE is often referred to as "economy class syndrome" or 
"traveler's thrombosis". However, it is worth noting that travel-related DVT is even more closely linked to 
people who have other risk factors for developing venous thrombosis. Thus, these individuals are grou-
ped into low, medium/moderate and high risk, with this categorization being very useful when deciding 
on the best therapeutic option. Given the high morbidity and mortality associated with DVT cases and the 
resulting PE, related to prolonged immobilization, which is very common in contemporary times during 
long journeys, a series of measures and recommendations have been proposed to prevent and reduce 
the risk of developing VTE.
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INTRODUCCIÓN
La mayoría de las TVPs afectan las venas de las extremidades 

inferiores o la pelvis (70-80%). Dado que los síntomas de la TVP 
no son específicos, es esencial realizar un diagnóstico rápido y 
estandarizado para minimizar el riesgo de EP en la fase aguda, y 
prevenir la progresión de la trombosis, el síndrome postrombóti-
co y la recurrencia de la ETV a largo plazo1.

La ETV, que afecta cada año a casi 10 millones de personas de 
todas las etnias en todo el mundo, contribuye sustancialmente 
a la carga mundial de morbilidad. La incidencia anual de trom-
boembolismo venoso agudo es de 1 a 2 casos por cada 1.000 
habitantes, valor que aumenta exponencialmente con la edad 
tanto para hombres como para mujeres, y es 4 veces mayor en los 
países de ingresos altos que en los de bajos ingresos. El riesgo de 
tromboembolismo venoso a lo largo de la vida no difiere según el 
sexo, pero las mujeres tienen un mayor riesgo entre los 20 y los 
40 años, lo que refleja la exposición a factores de riesgo durante 
la edad reproductiva, mientras que los hombres tienen un mayor 
riesgo en otros grupos etarios2.

Los factores de riesgo conocidos de ETV incluyen inmovili-
zación, cirugía reciente, embarazo, uso de anticonceptivos ora-
les, obesidad, traumatismos, neoplasias malignas y trombofilias 
hereditarias. Se ha demostrado que existe una asociación entre 
los viajes de larga duración (mayor a 4 horas) y el desarrollo de 
trombosis venosa profunda, producto de la inmovilización pro-
longada3.

Teniendo en cuenta las circunstancias y los factores desen-
cadenantes que contribuyen al desarrollo de TVP, se presentan 
en esta toma de posición estrategias de manejo para prevenir el 
desarrollo de TVP en personas que realizan viajes prolongados.

FISIOPATOLOGÍA DE LA TROMBOSIS
La trombosis venosa profunda (TVP) es una afección en la que 

se desarrolla un coágulo de sangre en las venas, vasos sanguíneos 
que llevan sangre de regreso al corazón. El tromboembolismo 
venoso es una enfermedad multicausal. Se cree que se desen-
cadena por interacciones entre múltiples factores provocadores 
que pueden ser aditivos o sinérgicos. Algunos factores de riesgo 
clínicos son más fuertes y pueden provocar tromboembolismo 
venoso sin la presencia de otros factores de riesgo. Estos factores 
provocadores pueden ser transitorios o persistentes. Los factores 
de riesgo transitorios como la cirugía mayor, la inmovilización 
prolongada y los traumatismos mayores, representan aproxima-
damente el 20% de todos los episodios de tromboembolismo 
venoso2.

Los mecanismos fisiopatológicos que conducen a la trombo-
sis se explican tradicionalmente mediante la tríada de Virchow: 
estasis sanguínea, daño o disfunción de la pared vascular e hiper-
coagulabilidad. Se cree que los trombos venosos comienzan en 
las bolsas valvulares de las venas grandes, que son susceptibles 
a la estasis sanguínea, particularmente durante la inmovilización 
prolongada. La estasis y el daño o disfunción de la pared vas-
cular pueden conducir a hipoxia o inflamación, procesos que 
regulan negativamente las propiedades anticoagulantes natura-
les del endotelio y, por lo tanto, inducen un estado de hiper-
coagulabilidad. La activación de las células endoteliales venosas 

procoagulantes conduce a una mayor expresión de moléculas de 
adhesión superficial como la P-selectina y factor Von Willebrand 
que facilitan la unión posterior de leucocitos, micropartículas y 
plaquetas circulantes. Leucocitos activados expresan el factor ti-
sular procoagulante, que se cree que inicia la vía extrínseca de la 
cascada de coagulación (la vía intrínseca, de contacto, se activa 
a través de los factores XII y XI), lo que lleva a la activación del 
factor X, la producción de trombina y culmina en la formación 
de trombos que comprenden fibrina, glóbulos rojos y plaquetas2.

La evidencia reciente sugiere una interacción compleja entre 
la coagulación y la inflamación, mediante la cual la activación de 
la cascada de la coagulación desencadena el sistema inmunológi-
co y, a su vez, las células inmunes innatas contribuyen a la forma-
ción de trombos, en un proceso denominado inmunotrombosis. 
De hecho, los fármacos con propiedades antiinflamatorias, como 
las estatinas, podrían reducir la tromboembolia venosa incidente 
y recurrente. Los leucocitos activados son la fuente principal de 
micropartículas procoagulantes positivas para el factor tisular, 
que podrían estimular la formación y el crecimiento de trombos. 
Los neutrófilos, los leucocitos más abundantes, producen tram-
pas extracelulares de neutrófilos (NET), que están compuestas de 
ADN, histonas y proteínas antimicrobianas. Los NET proporcio-
nan un andamiaje para que los glóbulos rojos, las plaquetas y las 
moléculas procoagulantes promuevan la formación de trombos. 
Las concentraciones de micropartículas positivas para el factor 
tisular circulante y marcadores de NET (p. ej., ADN extracelular) 
aumentan en pacientes con tromboembolismo venoso, pero su 
uso como biomarcadores para el tromboembolismo venoso aún 
no está establecido2.

Las plaquetas ayudan a inducir la formación de NET y aumen-
tan la actividad procoagulante de las células inmunes innatas, 
este podría ser el mecanismo por el cual la aspirina reduce el 
riesgo de tromboembolismo venoso incidente y recurrente. La 
contribución de la genética al riesgo de tromboembolismo veno-
so no está completamente caracterizada. La trombofilia heredita-
ria tradicional, incluidas las deficiencias de proteína C, proteína S 
y antitrombina, la mutación del gen de la protrombina y el factor 
V de Leiden, están asociadas con genes del sistema de coagula-
ción. Sin embargo, un metaanálisis de estudios de asociación de 
todo el genoma identificó varios genes asociados con inflama-
ción, glóbulos rojos y plaquetas, que también se asociaron con el 
riesgo de tromboembolismo venoso2.

RELACIÓN CON VIAJES PROLONGADOS
El tromboembolismo venoso (TEV ) es una afección que se ha 

conocido también como el “síndrome de clase turista” o “trom-
bosis del viajero”, por su incidencia en individuos que han sopor-
tado un largo período de viaje (más de 4 horas), ya sea en avión, 
tren, auto, camión o colectivo, dentro de las 8 semanas previas 
al diagnóstico4.

En el año 1944, el profesor John Homans describió el signo 
que lleva su nombre, el cual se caracteriza por presentar dolor en 
los músculos de la pantorrilla al realizar la dorsiflexión del pie. 
La aparición de TVP después de un viaje en avión se informó por 
primera vez por el mismo John Homans, quien publicó en 1954 
la relación entre el desarrollo de trombosis venosa y la inmo-
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vilización por viajes prolongados. Se lo denominó inicialmente 
como el “síndrome de la clase económica”, ya que se consideraba 
que el riesgo de presentar TVP aumentaba por la configuración 
más estrecha o compacta de los asientos de la clase económica. 
Luego se evidenció EP en pasajeros de clase ejecutiva, y también 
en aquellos con asientos de clase económica que incluyen espa-
cio adicional para las piernas, esto sugirió que el movimiento 
reducido de los pasajeros en vuelos de larga distancia es el factor 
determinante más importante. Sin embargo, un punto importan-
te es que la TVP asociada a los viajes está aún más relacionada 
con personas que tienen otros factores de riesgo para desarrollar 
trombosis venosa5.

Se ha propuesto agrupar a estos individuos en personas de 
bajo, medio/mediano y alto riesgo de sufrir “trombosis del via-
jero”, de tal forma que las personas de alto riesgo son aquellas 
con antecedentes personales de TEV, neoplasias o cirugía mayor 
reciente; las personas con riesgo bajo a mediano de TEV tienen 
un riesgo de 0-2% de desarrollar TVP asociada con viajes de lar-
ga distancia, esto aumenta al 5% para personas con alto riesgo, 
como aquellas con antecedentes de TVP o estados de hipercoagu-
labilidad, incluida la mutación del factor V de Leiden y la obesi-
dad6. Otro factor específico que puede aumentar el riesgo en los 
viajes es el embarazo. El embarazo y el puerperio son períodos 
reconocidos de alto riesgo de TEV. Se ha sugerido un riesgo esti-
mado de 0.03%-0.1% en esta población, y se encuentra incluido 
dentro del grupo de viajeros de riesgo medio6.

Se emplean varias definiciones de viajes de larga distancia o 
prolongados, según la evidencia, éstas varían desde viajes de más 
de 4 horas a más de 8 horas. Se ha demostrado una “respuesta a 
la dosis”, o según la exposición, en el sentido de que por cada 2 
horas de viaje aéreo adicional se estima que hay un aumento del 
26% en el riesgo de TEV. Si bien el riesgo de TEV es mayor en la 
primera semana después del viaje, el riesgo puede permanecer 
elevado hasta 8 semanas después de un único vuelo de larga dis-
tancia. El riesgo de TEV relacionado con el viaje se basa, en parte, 
en el perfil del pasajero7. Un metaanálisis encontró un aumento 
del 18% en el riesgo por cada 2 horas de aumento en la duración 
del viaje por cualquier medio (auto, camión, colectivo, tren), con 
un aumento mayor, del 26%, asociado con viajes aéreos (por en-
contrarse en un ambiente hipobárico que puede inducir hiper-
coagulabilidad)8. Además, cuantos más vuelos se realizan, mayor 
es el riesgo, lo que genera mayor riesgo para el viajero frecuente 
o el viajero de negocios. El riesgo se triplicó después de cinco o 
más vuelos de larga distancia en un estudio, y cada vuelo adicio-
nal aumentó el riesgo 1.4 veces9.

ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN DE TVP
A raíz del ya conocido riesgo de desarrollar TVP y EP como 

consecuencia de la inmovilización durante periodos prolonga-
dos de tiempo relacionados a los viajes, se han propuesto varias 
estrategias con el fin de prevenir y disminuir dicho riesgo. La 
recomendación de dichas estrategias dependerá del riesgo del 
individuo de padecer ETV (bajo, mediano o alto riesgo), consi-
derando métodos mecánicos y otros que incluyen realizar mo-
vimientos físicos (métodos no farmacológicos), además de los 
métodos farmacológicos.

Como medidas no farmacológicas se ha sugerido que el uso 
de medias de compresión durante vuelos de larga distancia, que 
puede ayudar a reducir el riesgo de desarrollar TVP, como así 
también la movilización de los miembros inferiores, ponerse 
de pie o caminar ocasionalmente durante el vuelo, y adecuada 
hidratación. Los métodos farmacológicos abarcan desde el uso 
preventivo de aspirina o dosis bajas de heparina de bajo peso 
molecular10.

Varios ensayos científicos han investigado estos métodos de 
reducción de riesgo de TEV. Los ensayos LONFLIT-2 y 5 explora-
ron el uso de medias de compresión, demostrando una diferencia 
estadísticamente significativa entre el grupo de control y aquellos 
que usaban medias, el 4.5% y 5.8% de los controles desarrollaron 
TVP en LONFLIT-2 y 5, respectivamente, en comparación con el 
0.24% y el 0.97% de los que usaban medias de compresión11,12. 
Las revisiones actuales coinciden en que existe evidencia de que 
las medias de compresión reducen el riesgo de TEV relacionado 
con los viajes, y además, ayudan a reducir el edema de miembros 
inferiores en personas de bajo riesgo6.

Se ha probado la profilaxis farmacológica de la TVP, que inclu-
ye el uso de aspirina y heparina de bajo peso molecular (HBPM). 
Tal es así, que el estudio LONFLIT-3 encontró que la aspirina no 
redujo de forma significativa las tasas de TVP; sin embargo, el 
riesgo fue abolido en el grupo tratado con HBPM13. Otro estudio 
evaluó el uso de pirokinasa en dosis de 150 mg (un fibrinolítico 
de administración oral), en sujetos de alto riesgo, demostrando 
que no se produjeron eventos trombóticos en el grupo de trata-
miento en comparación con el grupo control, los cuales presen-
taron TVP en un 5.4% y un menor número de casos de trombosis 
venosa superficiales (TVS)14.

Es necesario considerar el uso potencial de nuevos anticoagu-
lantes orales, como el apixaban. Su corta vida media, su rápido 
inicio de acción y su administración oral los convierte en una op-
ción atractiva para la profilaxis de TVP en viajeros de alto riesgo. 

Sin embargo, son necesarios ensayos que examinen su seguri-
dad y eficacia en la prevención de la trombosis del viajero7.

La función de la tromboprofilaxis con HBPM durante el emba-
razo varía y dependerá del umbral de riesgo de TEV que se utili-
ce, así como de los valores, preferencias y recursos disponibles 
de cada individuo. Algunos expertos optan por la tromboprofi-
laxis con HBPM cuando el riesgo de TEV durante el embarazo 
supera el 1 o el 3%, y las directrices más recientes recomiendan 
un umbral de riesgo del 2% durante el embarazo y un umbral 
de riesgo del 1% en el periodo posparto para guiar el uso de 
tromboprofilaxis8.

El realizar ejercicios con los miembros inferiores durante el 
viaje disminuye el riesgo de desarrollar TEV. Estos ejercicios in-
cluyen: movimientos de los pies con contracción activa de los 
mismos y de los músculos de la pantorrilla (activando la bomba 
muscular), ejercicio de pies contra una resistencia moderada (fle-
xión plantar y dorsiflexión activa realizada contra un trampolín 
plano y no pivotante), movimientos de los pies contra una ma-
yor resistencia utilizando un pedal giratorio conectado con una 
banda elástica de tensión. Todos estos ejercicios evidenciaron 
proporcionar la máxima contracción de los músculos del pie y 
la pantorrilla, y activar así la bomba muscular durante la sedes-
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tación; tal es así, que en una serie de casos se demostró que el 
flujo de volumen de sangre en la vena poplítea se redujo en casi 
un 40% con la inmovilidad de los sujetos sentados, y casi el doble 
cuando estaban sentados inmóviles con los pies sin tocar el sue-
lo. Los ejercicios de pies contra una mayor resistencia mejoraron 
positivamente el flujo de volumen sanguíneo venoso15.

Por lo tanto y, en resumen, este comité recomienda:
-	 Realizar, de ser posible, viajes cortos, de menos de 4 horas. 
-	 Si va a realizar viajes largos e ininterrumpidos en medios de 

transporte (ómnibus, coche, avión, etc), aumentar la inclina-
ción del asiento tanto como sea posible, durante un viaje pro-
longado. 

-	 Movilizarse antes de la cuarta hora consecutiva de un viaje 
ininterrumpido, ya sea dentro del medio de transporte (óm-
nibus, tren, avión), o si viaja en coche, detener el mismo (en 
un lugar seguro) y movilizarse fuera del mismo. 

-	 Ingerir abundante agua para asegurar una correcta hidrata-
ción. 

-	 Utilizar ropa holgada durante y después del viaje.
-	 Durante el periodo de inmovilización, realizar ejercicios re-

gulares, al menos cada hora, extendiendo ambas piernas y 
moviendo ambos pies hacia adelante y hacia atrás en un mo-
vimiento circular; además de colocar los pies en el suelo y 
apuntar los dedos de los pies hacia arriba (activando la bomba 
muscular de la pantorrilla).

-	 Para personas con enfermedad protrombótica heredada o ad-
quirida, o con factores de riesgo, reforzar o ampliar las reco-
mendaciones anteriores (es decir, no permanecer sentado en 
el automóvil durante más de 2 horas ininterrumpidas), usar 
medias de compresión durante e inmediatamente después del 
viaje, no olvidar tomar medicamentos anticoagulantes (en pa-
cientes que ya están en tratamiento).

-	 Considerar el uso de HBPM según el riesgo trombótico de 
cada individuo.

-	 En cualquier caso, consultar a un médico si aparecen signos o 
síntomas de TEV, dentro de 4 a 8 semanas después de un viaje 
largo e inmovilización prolongada.

CONCLUSIONES
Dada la relación demostrada entre la incidencia de tromboem-

bolismo venoso y los viajes prolongados, se considera que existe 
una importancia bastante razonable para respaldar medidas efec-
tivas con el fin de prevenir la trombosis relacionada a los viajes 
de larga distancia, teniendo en cuenta, además, el hecho de que 
la mayoría de los viajeros, incluso los pasajeros aéreos, tienen un 
conocimiento deficiente del riesgo trombótico asociado con los 
viajes/vuelos de larga distancia.
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R E S U M E N

Históricamente, los individuos con miocardiopatía hipertrófica (MCH) han sido excluidos del ejerci-
cio vigoroso y deportes competitivos por el riesgo de muerte súbita cardíaca (MSC) basados en estudios 
retrospectivos. Las ultimas evidencias han desafiado este paradigma y demuestran mejoras en la capaci-
dad funcional, la calidad de vida,  salud cardiovascular y psicológica incluyendo deportes competitivos 
en individuos de bajo riesgo. Para los que no cumplen con estos criterios, la evidencia es más limitada. 
No obstante, la participación en deportes competitivos aún puede considerarse de manera individual.

 Un enfoque contemporáneo de la MCH debería basarse en la prescripción individualizada y orientada 
a objetivos de ejercicio, intervención multidisciplinaria y toma de decisiones compartida. 

En esta revisión, se evalúa críticamente la evidencia sobre el ejercicio vigoroso y deportes competiti-
vos,  y se explora cómo los datos novedosos están remodelando la práctica clínica y las guías internacio-
nales, sentando las bases para un nuevo paradigma en este campo.

Position Statement of the Argentine Federation of Cardiolog y’s Exercise Cardiolog y 
Committee on sports activity in hypertrophic cardiomyopathy. 
A B S T R A C T

Historically, individuals with hypertrophic cardiomyopathy (HCM) have been excluded from vigorous 
exercise and competitive sports due to the risk of sudden cardiac death (SCD), based on retrospective 
studies. Recent evidence has challenged this paradigm, demonstrating improvements in functional ca-
pacity, quality of life, cardiovascular and psychological health when competitive sports are included in 
low-risk individuals. For those who do not meet these criteria, evidence is more limited. However, parti-
cipation in competitive sports can still be considered on an individual basis.

A contemporary approach to HCM should be based on individualized, goal-oriented exercise pres-
cription, multidisciplinary intervention, and shared decision-making.

In this review, we critically appraise the evidence on vigorous exercise and competitive sports and 
explore how new data are reshaping clinical practice and international guidelines, laying the groundwork 
for a new paradigm in the field.

I N F O R M A C I Ó N  D E L  A R T Í C U L O

Recibido el 1 de Mayo de 2026

Aceptado después de revisión 

 el 11 de Mayo de 2026

www.revistafac.org.ar

Los autores declaran no tener 

conflicto de intereses

Toma de posición

Keywords:
Hypertrophic cardiomyopathy, 
exercise, 
competitive sports, 
sudden death, 
shared decision-making.

Palabras clave: 
Miocardiopatía hipertrófica, 
ejercicio, 
deporte competitivo, 
muerte súbita. 
Toma de decisiones compartidas.

INTRODUCCIÓN
La miocardiopatía hipertrófica (MCH) es la enfermedad car-

diaca genética más frecuente en atletas jóvenes, reconocida 
como una de las principales causas de muerte súbita cardíaca 
(MSC) asociada al ejercicio en este grupo etario, aunque la ma-
yoría de los pacientes permanecen asintomáticos y con bajo ries-
go de eventos graves1,2,3. Ha sido tradicionalmente considerada 
contraindicación para la práctica de deportes, especialmente de 

alta intensidad y competitivos, debido al riesgo de MSC. Sin em-
bargo, la evidencia y las recomendaciones actuales han demos-
trado que la mayoría de los individuos con MCH presentan un 
curso clínico estable y un riesgo absoluto anual bajo de eventos 
arrítmicos cuando son evaluados, estratificados y seguidos de 
manera adecuada1,2.

Las guías más recientes del American College of Cardiology 
(ACC), American Heart Association (AHA), Heart Rhythm Socie-
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ty (HRS), y otras sociedades recomiendan que los pacientes con 
MCH pueden beneficiarse con el ejercicio recreativo de intensi-
dad leve a moderada, mejorando la clase funcional y la calidad 
de vida, sin aumentar el riesgo de eventos arrítmicos1,2. En el 
deporte competitivo, en casos seleccionados y tras una evalua-
ción experta, con un proceso estructurado de toma de decisiones 
compartida (SDM), puede ser razonable autorizar la participa-
ción a nivel competitivo4,5. El clásico enfoque restrictivo ha sido 
reemplazado por un modelo individualizado sustentado en una 
mejor comprensión de la heterogeneidad fenotípica. El desarro-
llo de herramientas avanzadas de imagen cardiovascular, y la in-
corporación del concepto SDM han hecho un aporte importante 
en la toma final del consejo para la práctica deportiva2,3. 

EVALUACIÓN INICIAL
Una evaluación detallada y multidimensional del riesgo arrít-

mico representa la piedra angular del manejo clínico en personas 
con MCH, y es clave para determinar el nivel ideal de actividad. 

La evaluación de pacientes con MCH que desean realizar ac-
tividad física o participar en deportes debe ser integral, sistemá-
tica y realizada por médicos con experiencia en cardiología del 
deporte. 

Dicha evaluación inicial debe incluir: historia clínica con es-
pecial hincapié en antecedentes heredofamiliares y personales 
de MSC, sincope inexplicado, examen físico, electrocardiograma 
(ECG) de 12 derivaciones, monitoreo Holter, prueba ergométrica 
graduada (PEG) y/o test cardiopulmonar de esfuerzo (TCPE), y 
estudios de imagen cardiovascular como ecocardiograma y reso-
nancia magnética nuclear cardíaca (RMNC).

ECG
La magnitud de la hipertrofia ventricular izquierda (HVI) por 

imágenes no es específica de la MCH, y puede ser secundaria a 
diversas patologías. En este contexto, el ECG resulta extremada-
mente útil para orientar el diagnóstico diferencial entre la MCH 
sarcomérica y sus fenocopias. Si bien las ondas Q con ondas T 
positivas en las mismas derivaciones (discordancia Q/T) y la onda 
T gigante (0,10 mm) en las derivaciones anterolaterales apoyan 
el diagnóstico de miocardiopatía hipertrófica sarcomérica, el in-
tervalo PR corto y/o la preexcitación ventricular son hallazgos 
frecuentes en enfermedades de depósito, como la glucogenosis, 
la enfermedad de Danon, las mutaciones del gen PRKAG2 y la 
enfermedad de Anderson-Fabry, y también pueden encontrarse 
en enfermedades mitocondriales6.

En la MCH se observan numerosas anormalidades electrocar-
diográficas y éstas pueden ser la única manifestación de la enfer-
medad en una etapa temprana. Dichas alteraciones están deter-
minadas por la extensión, el grado y la distribución de la HVI, 
así como por la presencia de fibrosis, y/o necrosis del músculo 
cardíaco, y por la aparición de trastornos de la conducción intra-
ventricular7,8. Alrededor del 95% de los pacientes con diagnóstico 
de CMH presentan alteraciones en el ECG, no existiendo signos 
patognomónicos. Asimismo el ECG normal, está presente en 5 a 
10% de casos, está asociado con formas fenotípicas menos severas 
y un curso favorable; sin embargo, el patrón ECG anormal no pre-
dice eventos de muerte súbita futura o terapia apropiada del CDI9. 

Las ondas Q anormales son debidas a la pérdida localizada 
de vectores eléctricas asociadas a la fibrosis transmural, y el 
resultado del vector QRS inicial debido a anormalidades por hi-
pertrofia desproporcionada del tabique interventricular y/o pa-
red basal libre. Recientes estudios que investigan la correlación 
entre las ondas Q en el ECG y el aumento del gadolinio tardío 
miocárdico en CMR ha alcanzado resultados discordantes.

Aunque los voltajes QRS aumentados suelen identificarse en 
individuos jóvenes sanos, esta característica suele estar asocia-
da con otras anomalías en la HCM, y solo el 2% puede mostrar 
criterios aislados de voltaje QRS (Sokolow-Lyon y Puntuación 
de voltaje de Cornell).

El bloqueo completo de rama es extremadamente raro de 
ver, y en general es debido a un antecedente quirúrgico. 

Las anomalías del segmento ST-T son comunes en HCM, aso-
ciadas a inversión de las ondas T. 

Las ondas T invertidas en cara inferior en ausencia de de 
hipertrofia, se identifican en el 6% de los atletas de raza negra 
y en 2% de los blancos. Las ondas T invertidas de cara lateral 
siempre deben ser consideradas anormales, y pueden preceder 

FIGURA 1. 
Algoritmo FAC de evaluación y elegibilidad deportiva en miocardiopatía 
hipertrófica
Descripción: Diagnóstico confirmado → evaluación integral → estratificación de 
riesgo → identificación de marcadores de alto riesgo → SDM → definición del 
deporte y entorno cardio protegido → seguimiento longitudinal. Basado en guías 
AHA/ACC 2024–2025, ESC Cardiomyopathies 2023 y ESC Sports Cardiology 2020.
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a la manifestación fenotípica de la miocardiopatía, por lo tanto, 
la vigilancia clínica es primordial. 

La prolongación del QTc probablemente refleja la interac-
ción de hipertrofia, fibrosis y obstrucción del tracto de salida 
del ventrículo izquierdo y la remodelación electrofisiológica de 
los cardiomiocitos7.

Pruebas de esfuerzo
La prueba de esfuerzo, con sus diversas metodologías asocia-

das, es un componente esencial y fundamental de la evaluación 
no invasiva de la MCH. Está involucrada en todos los algorit-
mos de diagnóstico y pronóstico de los portadores de esta afec-
ción10,11. Proporciona información sobre la gravedad y el posible 
mecanismo de la limitación funcional en caso de obstrucción al 
tracto de salida del ventrículo izquierdo, respuesta arterial anor-
mal, incompetencia cronotrópica, arritmias, isquemia y/o reduc-
ción de la reserva de la frecuencia cardíaca1.

La posibilidad de complicaciones es extremadamente baja, 
<0,04% en las series y su aporte diagnostico compensa con cre-
ces el riesgo12. La prueba de esfuerzo con ecocardiografía se ha 
incorporado a la evaluación clínica estándar y al arsenal diagnós-
tico en pruebas limitadas por síntomas. En pacientes sintomá-
ticos, sin gradientes de salida en reposo, la prueba de esfuerzo 
con ecocardiografía es el método más utilizado para provocar 
obstrucción, la cual puede predecir el desarrollo futuro de sín-
tomas de insuficiencia cardíaca y diferenciarlos de aquellos sin 
obstrucción, con las lógicas implicancias terapéuticas. Por otro 
lado no existe justificación para realizarla si los pacientes tienen 
en reposo un gradiente >50mmHg.

Se debe tener precaución al realizar ejercicio en pacientes con 
cardiodefibriladores implantables (CDI) para evitar descargas in-
esperadas, ya sean apropiadas o inapropiadas. 

La respuesta cronotrópica insuficiente se presenta hasta en 
un 25% de los pacientes y podría indicar un bajo consumo pico 
de oxigeno. 

La respuesta hipotensora o insuficiente frente al esfuerzo se 
define como la incapacidad de elevar al menos 20 mmHg la pre-
sión en el pico de ejercicio sobre la basal o una respuesta hipo-
tensora. Puede ser un factor determinante en la estratificación 
del riesgo, pudiendo considerarse como indicador de mal pro-
nóstico por algunos autores. Se puede presentar entre un 20-40% 
de los pacientes10. Carece de valor predictivo positivo pero es de 
mucha utilidad su valor predictivo negativo para identificar pa-
cientes de bajo riesgo, que podrían reintegrarse deportivamente 
en presencia de otros elementos de bajo riesgo13. 

En cuanto a la evaluación de la isquemia miocárdica, la prue-
ba de esfuerzo en la MCH se asocia con una tasa considerable 
de falsos positivos, debido a la alta prevalencia de anomalías 
electrocardiográficas preexistentes. Aunque se han demostrado 
alteraciones por enfermedad de la microcirculación.

La prueba de esfuerzo asociada a perfusión con radioisóto-
pos tiene la misma conflictividad, mostrando una baja especifi-
cidad diagnostica pero también con un elevado valor predictivo 
negativo10.

El test cardiopulmonar de esfuerzo (TCPE) permite estrati-
ficar riesgo en pacientes con síntomas no concluyentes ni filia-

ción etiológica de los mismos, constituyendo una herramienta 
central para la caracterización funcional integral de la MCH, al 
permitir la evaluación dinámica de la interacción entre frecuen-
cia cardíaca, “volumen sistólico” y eficiencia ventilatoria, más allá 
de los hallazgos en reposo11. Datos recientes demuestran una 
correlación significativa entre el pulso de oxígeno y el volumen 
sistólico en ejercicio, permitiendo valorar la reserva cardiaca en 
estos pacientes. La identificación combinada de incompetencia 
cronotrópica (FC pico <80% del valor predicho) y reducción 
del pulso de O2 (<100% del predicho), integradas en una nueva 
clasificación propuesta, denominada RoMa, permitió discriminar 
perfiles hemodinámicos con deterioro progresivo del VO2 pico, 
incremento de la pendiente VE/VCO2 y menor incremento del 
volumen sistólico y del gasto cardíaco, independientemente de 
la fracción de eyección o del gradiente obstructivo en reposo. 

Desde una perspectiva práctica, el TCPE cuantifica la capaci-
dad funcional, aporta información sobre la limitación al ejercicio 
diferenciando compromiso predominantemente cronotrópico, de 
reserva sistólica o combinado, lo que resulta particularmente rele-
vante para la estratificación de riesgo, la toma de decisiones sobre 
elegibilidad deportiva y el seguimiento terapéutico en la MCH14. 

Sólo el 1,5 % de las personas con miocardiopatía hipertrófica 
(MCH) presentan un VO2 máximo que supera los valores previs-
tos, y no se han detectado personas con MCH cuyo VO2 máximo 
sea un 20 % superior al máximo previsto o a 45 ml/kg/min (valor 
absoluto) en cicloergómetro11. 

En contraste, los atletas de élite con hipertrofia ventricular iz-
quierda limítrofe comparados con aquellos atletas con miocardio-
patía en rango limítrofe, presentan valores de VO2 máximo en el 
rango de 55 a 70 ml/kg/min, y superan los valores previstos hasta 
en un 50 %. Un VO2 de 50 ml/kg/min, o el 20 % del valor máximo 
previsto, permite diferenciar completamente a ambos grupos15.

Ecocardiografía Doppler, incluyendo técnicas avanzada y 
ecocardiografía de esfuerzo.

El ecocardiograma desempeña un papel esencial en el diag-
nóstico, la valoración pronóstica y la toma de decisiones en los 
pacientes con MCH. Una muestra clara del valor del ecocardio-
grama transtorácico lo constituye que se puedan identificar fac-
tores pronósticos:
•	 Hipertrofia ventricular severa (espesor parietal máximo ≥30 

mm)1,5. 
•	 Aneurisma apical del ventrículo izquierdo1,5. 
•	 Disfunción sistólica ventricular izquierda (fracción de eyec-

ción ≤50%)1,5. 
•	 Obstrucción significativa del tracto de salida del ventrículo 

izquierdo no tratada5.
•	 Fibrosis miocárdica extensa en resonancia magnética cardía-

ca, definida como realce tardío de gadolinio ≥15% de la masa 
ventricular izquierda, asociada a mayor riesgo arrítmico5.
Las imágenes obtenidas en reposo y durante el estrés aportan 

información completa y complementaria. que permite aclarar los 
mecanismos responsables de la obstrucción y de los síntomas. 

El ecocardiograma transtorácico (ETT) constituye la modali-
dad de imagen primaria en la mayoría de los pacientes, mientras 
que el ecocardiograma transesofágico (ETE), la RMC y la TAC car-
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díaca proporcionan información complementaria, especialmente 
en pacientes seleccionados cuando el ETT resulta inconcluso. En 
comparación con la RMC, el ecocardiograma no diagnostica el 
6% de los casos de MCH, subestima el espesor máximo en un 
20%, y presenta limitaciones en la visualización de la hipertrofia 
apical, anterolateral o inferoseptal segmentaria. 

Se debe realizar ETT como parte de la evaluación inicial de 
todos los pacientes con sospecha de MCH para establecer el 
diagnóstico definitivo y, una vez confirmado, repetirlo cada 1 a 
2 años en ausencia de cambios clínicos. Constituye junto al ECG 
de reposo la herramienta principal como parte del cribado de 
familiares de primer grado, tanto en la evaluación inicial como 
en el seguimiento periódico de individuos genotipo positivo fe-
notipo negativo.

Las técnicas de speckle tracking aportan información funcio-
nal complementaria, permitiendo detectar disfunción subclínica 
y asociándose a mayor carga de fibrosis y riesgo arrítmico16. 

Las velocidades longitudinales miocárdicas y los parámetros 
de deformación (strain y strain rate), derivados del Doppler ti-
sular o del speckle tracking, suelen estar reducidos en el sitio 
de la hipertrofia, como evidencia de disfunción sistólica precoz, 
incluso antes del deterioro de la FEVI.

Una deformación longitudinal septal y regional disminuida 
(mayor que –10%) se asoció con una mayor susceptibilidad a 
arritmias ventriculares, y puede hallarse alterada antes del desa-
rrollo del aumento del espesor parietal en familiares portadores 
de variantes genéticas17. Un mayor deterioro del strain longitu-
dinal se correlaciona con un mayor grado de fibrosis y con la 
presencia de arritmias ventriculares18.

La ecocardiografía de esfuerzo permite identificar gradien-
tes dinámicos, respuesta contráctil inapropiada y elevación de 
presiones pulmonares inducidas por ejercicio, siendo clave para 
decisiones clínicas en el contexto deportivo19,20. Estas técnicas 
deben interpretarse de forma integrada con ecocardiografía con-
vencional y resonancia magnética.

GENÉTICA
La genética ocupa un importante rol en la evaluación del 

deportista con (MCH), como herramienta diagnóstica comple-
mentaria y como parte de la estratificación de riesgo5. La identi-
ficación de variantes patogénicas en genes sarcoméricos, princi-
palmente MYH7 y MYBPC, confirma la naturaleza primaria de la 
hipertrofia y permite diferenciar con mayor precisión la MCH del 
remodelado fisiológico del “corazón del atleta”, especialmente 
en escenarios limítrofes de hipertrofia parietal leve21,22. 

En el ámbito deportivo, esta distinción tiene implicancias 
directas sobre la elegibilidad y el tipo de actividad permitida. 
Asimismo, en individuos genotipo-positivo/fenotipo-negativo, el 
hallazgo molecular obliga a un seguimiento longitudinal estruc-
turado, dado que el ejercicio de alta intensidad podría influir 
en la penetrancia y expresión fenotípica en sujetos predispues-
tos. Desde una perspectiva práctica, la integración de la infor-
mación genética con antecedentes familiares de muerte súbita, 
carga arrítmica, presencia de fibrosis en resonancia magnética y 
respuesta hemodinámica al ejercicio permite una toma de deci-
siones individualizada y compartida respecto al entrenamiento y 

la competencia. Además, el estudio genético habilita el cribado 
en cascada familiar, aspecto particularmente relevante en familias 
con jóvenes físicamente activos5.

ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO DE MUERTE SÚBITA 
CARDÍACA
La estratificación del riesgo debe integrar variables clínicas, 

electrofisiológicas (TVNS) y de imagen cardíaca.
Marcadores de alto riesgo incluyen: 

•	 Antecedentes heredofamiliares de muerte súbita 
•	 Paro cardíaco previo
•	 TV sostenida
•	 Síncope arrítmico
•	 Hipertrofia severa (≥30 mm)
•	 Aneurisma apical
•	 FEVI ≤50%
•	 Obstrucción significativa no tratada
•	 Fibrosis extensa (≥15%)
•	 TV no sostenida repetitiva y alta carga de extrasistolia ventricular

En presencia de estos marcadores, las decisiones deben ser 
cautelosas y guiadas por equipos especializados1,2,3,4,5,23. 

PARTICIPACIÓN DEPORTIVA
El ejercicio recreativo leve a moderado debe recomendarse a 

todos los pacientes con MCH. 
La participación en deportes competitivos debe evaluarse 

mediante SDM considerando perfil de riesgo, tipo de deporte, 
preferencias del deportista y disponibilidad de entornos cardio 
protegidos.

Para actividades vigorosas o deportes competitivos, la partici-
pación puede considerarse razonable en pacientes seleccionados 
tras una evaluación y estratificación pronóstica, bajo un modelo 
de toma de decisiones compartida con expertos en Cardiología 
del Deporte, especialmente en aquellos sin factores de alto ries-
go como los anteriormente nombrados.

La evaluación debe ser integral, incluyendo historia clínica 
detallada, estudios de imagen cardíaca (ecocardiograma, reso-
nancia magnética), pruebas de esfuerzo y, cuando está indicado, 
estudios genéticos que puedan aclarar situaciones específicas, no 
solamente en deportistas, si no también en aquellos que no lo 
son1,2,3,4,23,24,25.

En deportistas jóvenes, es fundamental la revaluación anual y 
el seguimiento longitudinal, dada la posible progresión fenotípi-
ca y la penetrancia variable de la enfermedad.

Las recomendaciones específicas para la práctica deportiva en 
deportistas jóvenes con MCH podrían resumirse en las siguientes: 
•	 Ejercicio recreativo de intensidad leve a moderada recomen-

dado para todos los pacientes con MCH, ya que mejora la cla-
se funcional y la calidad de vida, sin aumentar el riesgo de 
eventos arrítmicos1,3,24. 

•	 La participación en deportes competitivos es razonable en 
individuos genotipo-positivo pero fenotipo-negativo, es de-
cir, portadores de mutaciones patogénicas sin evidencia de 
hipertrofia ventricular ni síntomas, tras evaluación experta y 
seguimiento regular1,4,23, .
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•	 En pacientes fenotipo-positivo (con hipertrofia ventricular), 
la participación en deportes competitivos puede considerarse 
tras una evaluación experta, toma de decisiones compartida y 
manejo de riesgos. Esto incluye optimización del tratamiento, 
acceso a desfibrilador externo automático (DEA), y estableci-
miento de un plan de emergencia en el entorno deportivo. 
En casos de obstrucción significativa, se recomienda tratar la 
obstrucción antes del retorno a la actividad deportiva1,2,4,23.

•	 No se recomienda la restricción universal de la actividad física 
vigorosa ni la colocación de desfibrilador automático implan-
tarle (DAI) sólo para permitir la práctica deportiva. El DAI 
debe implantarse únicamente si el paciente cumple criterios 
estándar de alto riesgo, independientemente de la intención 
deportiva1,23,26.
Existen limitaciones y áreas de incertidumbre, especialmente 

en niños y adolescentes, donde los datos prospectivos son es-
casos y la penetrancia fenotípica puede variar con la edad. La 
evidencia sobre seguridad en deportes competitivos en pacientes 
de alto riesgo es limitada, por lo que se requiere una evaluación 
individualizada y más estudios en este grupo3,23. 

En resumen, la práctica deportiva en jóvenes con miocardio-
patía hipertrófica debe ser individualizada, basada en la estrati-
ficación de riesgo, revaluación periódica y toma de decisiones 
compartida, permitiendo la participación en la mayoría de los 
casos, especialmente en ausencia de factores de alto riesgo y tras 
manejo adecuado de la enfermedad. 

 
CONSIDERACIONES RESPECTO AL TIPO DE DEPORTE 
Existen diferencias según el tipo de deporte. Las guías del 

American College of Cardiology y la American Heart Association 
reconocen que no todos los deportes implican el mismo riesgo 
para jóvenes con MCH1,4. Las recomendaciones se deben adaptar 
al tipo de deporte y las condiciones en las cuales se lleva a cabo, 
contacto, estado de hidratación, altitud, etc, muy comunes en 
deportes de aventura y ultra resistencia. 

Es importante el asesoramiento en cuanto a suplementos de-
portivos permitidos y su uso seguro en el ámbito deportivo, evi-
tando el uso de anabólicos esteroides, estimulantes con cafeína y 
todo tipo de sustancias estimulantes del sistema simpático, por el 
riesgo de arritmias y aumento de gradientes obstructivos.

Por dicho motivo en estos aspectos, el especialista debe tener 
conocimientos del tipo de competencia y de las condiciones en 
las cuales va a desarrollar la actividad el paciente/deportista.

En resumen, sí existen diferencias en las recomendaciones 
para jóvenes deportistas con MCH según el tipo de deporte que 
practican. Los deportes de alta intensidad, contacto o con riesgo 
de deshidratación requieren mayor precaución y evaluación indi-
vidualizada, mientras que los deportes de baja intensidad suelen 
ser más seguros. La participación debe basarse en la estratifica-
ción de riesgo, el tipo de deporte y bajo con que intencionali-
dad se practica (competitiva o recreativa con baja intensidad). La 
toma de decisiones compartida, con seguimiento longitudinal, 
sugerencias multidisciplinarias y optimización del tratamiento 
son claves en el éxito del consejo al paciente/deportista1,4,23,24. 

CONCLUSIONES 
En base a lo expuesto, se puede afirmar que la práctica depor-

tiva en pacientes con MCH debe ser individualizada, basada en 
la estratificación de riesgo, revaluación periódica y toma de de-
cisiones compartida, permitiendo la participación en la mayoría 
de los casos, especialmente en ausencia de factores de alto riesgo 
y tras el manejo adecuado de la enfermedad, incluyendo la indi-
cación de CDI en casos seleccionados, teniendo como prioridad 
la práctica segura en ambientes cardioprotegidos, con personal 
capacitado en RCP básica y acceso precoz a cardiodesfibriladores. 

La actividad física y el deporte en MCH deben abordarse des-
de un enfoque moderno, individualizado y no restrictivo, basado 
en estratificación de riesgo, evaluación periódica y la decisión 
compartida con el paciente. La participación deportiva es posible 
en la mayoría de los casos cuando la evaluación y el seguimiento 
son realizados por especialistas en Cardiología del Deporte.
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Infarto del miocardio en paciente con origen anómalo de la coronaria 
derecha.
Myocardial infarction in a patient with anomalous origin of the right coronary artery 
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R E S U M E N

Las malformaciones congénitas de las arterias coronarias afectan entre el 1 y el 5,6% de la población 
general, e incluyen varias afecciones caracterizadas por el origen o curso anormal de cualquiera de las 3 
principales arterias epicárdicas coronarias.

Se describe el caso de una paciente de 62 años, género femenino, con antecedentes personales de 
hipertensión arterial, diabetes mellitus y obesidad, que acude a los servicios de emergencia reportando 
dolor precordial. Se constata la presencia de un infarto de miocardio de cara inferior.

Los resultados de la angiografía coronaria muestran lesión intermedia de arteria descendente ante-
rior, así como un origen anómalo de ACD desde el tronco de la coronaria izquierda, con una lesión oclu-
siva total en el segmento medio de la ACD. Se procede a realizar angioplastia transluminal percutánea 
con colocación de stent liberador de drogas (3,0 x 30 mm) en ACD, obteniéndose un resultado exitoso 
en la restauración del flujo coronario.

El origen anómalo de las arterias coronarias complica la angioplastia de emergencia y requiere es-
trategias ajustadas para lograr la revascularización. El uso de imágenes multimodales podría guiar la 
angioplastia y minimizar las complicaciones y la mortalidad.

Myocardial infarction in a patient with anomalous origin of the right coronary artery 
A B S T R A C T

Congenital coronary artery malformations affect between 1% and 5.6% of the general population 
and include several conditions characterized by the abnormal origin or course of any of the three main 
epicardial coronary arteries.

We describe the case of a 62-year-old female patient with a history of hypertension, diabetes mellitus, 
and obesity, who presented to the emergency department with chest pain. An inferior myocardial infarc-
tion was found.

Coronary angiography revealed an intermediate lesion in the left anterior descending artery, as well 
as an anomalous origin of the right coronary artery (RCA) from the left main coronary artery, with a 
total occlusive lesion in the mid-segment of the RCA. Percutaneous transluminal coronary angioplasty 
with placement of a drug-eluting stent (3.0 x 30 mm) in the RCA was performed, resulting in successful 
restoration of coronary flow.

Anomalous coronary artery origins complicate emergency angioplasty and require tailored strategies 
to achieve revascularization. Using multimodal imaging could guide angioplasty and minimize complica-
tions and mortality.
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INTRODUCCIÓN
Las malformaciones congénitas de las arterias coronarias afec-

tan entre el 1 y el 5,6% de la población general, e incluyen va-
rias afecciones caracterizadas por el origen o curso anormal de 
cualquiera de las 3 principales arterias epicárdicas coronarias1. 
El origen anómalo del seno opuesto es el más relevante clínica-

mente, siendo más frecuente en la arteria descendente anterior 
y circunfleja; mientras que el nacimiento de la arteria coronaria 
derecha (ACD) desde el seno de Valsalva izquierdo representa 
tan solo el 0,1%2.

Específicamente, el origen anómalo de la ACD se ha asociado 
con isquemia, infarto agudo de miocardio (IAM) y muerte súbita 
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de origen cardíaco en pacientes jóvenes3,4. La prevalencia de esta 
anomalía oscila entre el 0,026 % y el 0,92 % en las series analiza-
das a partir de los registros de angiografía coronaria invasiva y no 
invasiva5. Las hipótesis fisiológicas que explican estos fenómenos 
incluyen la compresión mecánica de la arteria por grandes vasos, 
debido a un trayecto anómalo entre la aorta y la arteria pulmo-
nar, o el colapso durante el ejercicio en el punto en que la ACD 
anómala se encuentra con el seno coronario izquierdo6. Repre-
senta en la actualidad un verdadero desafío terapéutico, con peor 
pronóstico por las características anatómicas, como el diámetro 
ostial y un ángulo de despegue agudo.

Las condiciones anatómicas propias de estas anomalías coro-
narias, y el efecto de los factores de riesgo cardiovasculares po-
drían incrementar la ocurrencia de eventos coronarios agudos, 
si se compara con la población general7. A pesar de su relación 
con la muerte súbita cardíaca; la presencia de un origen corona-
rio anómalo no se ha asociado con un mayor riesgo de eventos 
cardíacos adversos mayores8. Es imperativo realizar investigacio-
nes que aborden la evolución y pronóstico de estas anomalías en 
poblaciones con un elevado riesgo cardiovascular. El objetivo del 
presente trabajo es presentar un caso clínico que relaciona, la 
ocurrencia de un infarto agudo de miocardio con la presencia de 
una anomalía en el origen de la ACD.

CASO CLÍNICO
Paciente de 62 años, género femenino, con antecedentes per-

sonales de hipertensión arterial, diabetes mellitus y obesidad. 
Acude a los servicios de emergencia reportando dolor precordial 
de gran intensidad con irradiación al brazo izquierdo, acompaña-
do de náuseas y sensación de muerte inminente, por lo que se 
decide internación en un hospital rural. Durante su hospitaliza-
ción se constatan valores elevados de troponinas I, alteraciones 
electrocardiográficas compatibles con IAM de topografía inferior 
(necrosis miocárdica y ondas T negativas en las derivaciones DII, 
DIII y aVF) (Figura 1). Ante esta situación se traslada a la paciente 
a un hospital de nivel secundario, y se decide realizar interven-
cionismo coronario percutáneo. 

Los resultados de la angiografía coronaria muestran lesión 
intermedia de arteria descendente anterior, así como un origen 
anómalo de ACD desde el tronco de la coronaria izquierda, con 
una lesión oclusiva total en el segmento medio de la ACD (Figu-
ra 2). Se procede a realizar angioplastia transluminal percutánea 
con colocación de stent liberador de drogas (3,0 x 30 mm) en 
ACD, obteniéndose un resultado exitoso en la restauración del 
flujo coronario. (Figura 3) Posteriormente el paciente es trasla-
dado a la Unidad de Cuidados Intensivos para continuar con el 
tratamiento farmacológico y garantizar monitoreo hemodinámi-
co adecuado.

Al segundo día de hospitalización el paciente evoluciona fa-
vorablemente, con valores elevados de troponinas (0,48 ng/ml), 
creatinina (0,73 mg/dl) y el resto de los complementarios dentro 
de rangos de normalidad. En el ecocardiograma se evidencian 
alteraciones de la motilidad regional en el territorio de la pared 
inferior e ínferobasal. Después de 7 días de internación presenta 
evolución favorable y se decide su egreso.

DISCUSIÓN
El origen anómalo de la ACD es una malformación congénita 

poco frecuente, descrita por primera vez en 1948 por White y 
Edwards9. La prevalencia en la población blanca, según estudios 
de autopsia, es de 0.026%; sin embargo, en otras poblaciones 
puede llegar a ser significativamente más alta10,11. En una recien-
te investigación de 10,928 pacientes referidos para tomografía 
computarizada, se identificaron 28 casos con origen anómalo de 

FIGURA 1. 
Electrocardiograma de doce derivaciones
Supradesnivel del segmento ST de < 1mm en DII, DIII y aVF con ondas Q 
patológicas y ondas T negativa simétrica.

FIGURA 2. 
Origen anómalo de la ACD como rama terminal del tronco coronario 
izquierdo con oclusión total en su segmento medio.
a) Vista 40o OAI y 30o caudal, b) Vista caudal 30º

FIGURA 3. 
Revascularización exitosa de la ACD con restauración del flujo 
coronario.
a) Vista 45o OAI, b) Vista craneal 30o y OAD 30º .
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la ACD con curso interarterial; la edad media fue de 55 ± 17 
años, mientras el 64% eran hombres, y 11 (39.3%) presentaban 
síntomas cardíacos estables12.

Estas anomalías cursan de forma asintomática generalmente, 
y su diagnóstico en la mayoría de los casos es incidental. No obs-
tante, un amplio espectro de síntomas cardíacos se ha asociado 
con estas anomalías congénitas, incluyendo la isquemia miocár-
dica y la muerte súbita13. Los pacientes que presentan isquemia 
suelen hacerlo antes de la quinta década de la vida, y el grado de 
elevación de la troponina es muy variable14. Como sucedió en el 
presente paciente, el diagnóstico se realizó mediante una angio-
grafía coronaria realizada después de un evento coronario agu-
do, y una edad similar a la reflejada en la bibliografía consultada. 
Una reciente investigación ha documentado isquemia miocárdica 
en pacientes con origen aórtico anómalo de la ACD, incluso asin-
tomáticos o con síntomas mínimos15.

Una arteria coronaria única es una anomalía rara, que puede 
estar asociada con eventos coronarios agudos como el IAM. Antu-
nes y colaboradores documentaron la ocurrencia de IAM tipo II 
en un paciente de 22 años secundario al consumo de cocaína16. 
De igual manera investigaciones más actuales han evidenciado la 
presencia de placas oclusivas en pacientes con IAM y origen anó-
malo de las arterias coronarias17,18. En los síndromes coronarios 
agudos, estas anomalías complican su manejo por presentar de-
safíos durante la intervención coronaria percutánea (ICP), como 
un ángulo agudo y un trayecto intramural e intraarterial entre los 
grandes vasos, de ahí que el tratamiento fibrinolítico constituya 
una alternativa viable. En la actualidad, se han publicado pocos 
reportes de casos de ICP exitosas para esta anomalía en pacientes 
que presentan IAM, de ahí la significación de esta presentación. 
No obstante, en determinados pacientes con trayecto intraarte-
rial de la coronaria anómala, el deshincado quirúrgico del ostium 
coronario derecho podría ser una alternativa razonable para es-
tos pacientes14,19.

CONCLUSIONES
El origen anómalo de las arterias coronarias complica la angio-

plastia de emergencia y requiere estrategias ajustadas para lograr 
la revascularización. El uso de imágenes multimodales ayuda en 
la evaluación del riesgo y a diferenciar entre trayectos malignos y 
benignos. El reconocimiento temprano de esta anomalía podría 
guiar la ICP y minimizar las complicaciones y la mortalidad.
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Miocardiopatía de Takotsubo inversa en paciente pediátrico: presentación 
atípica de disfunción ventricular reversible.
Reverse Takotsubo cardiomyopathy in a pediatric patient: atypical presentation of reversible 
ventricular dysfunction 
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R E S U M E N

El síndrome de Takotsubo (STT) es una miocardiopatía transitoria que simula un infarto agudo de 
miocardio sin enfermedad coronaria obstructiva. Su forma "inversa", con disfunción sistólica  basal y 
preservación apical es rara en pacientes pediátricos, pero puede generar una significativa morbilidad 
e incluso mortalidad. Se presenta el caso de un niño de 9 años con STT inverso, que fue hospitalizado 
por hipertensión arterial severa, bradicardia y deterioro neurológico agudo con disminución del estado 
de conciencia. Los estudios ecocardiográficos y de resonancia confirmaron el patrón basal de disfunción 
miocárdica, con recuperación completa a los 20 días. Este caso destaca la necesidad de considerar el 
STT inverso en el diagnóstico diferencial de insuficiencia cardíaca aguda pediátrica, especialmente ante 
posibles crisis adrenérgicas, y subraya el valor del diagnóstico precoz y seguimiento multidisciplinario.

Reverse Takotsubo cardiomyopathy in a pediatric patient: atypical presentation of 
reversible ventricular dysfunction 
A B S T R A C T

Takotsubo syndrome (TTS) is a transient cardiomyopathy that mimics acute myocardial infarction in 
the absence of obstructive coronary artery disease. Its "reverse" form, characterized by basal systolic dys-
function with apical preservation, is rare in pediatric patients but may result in significant morbidity and 
even mortality. We report the case of a 9-year-old boy with reverse TTS who was admitted due to severe 
hypertension, bradycardia, and acute neurological deterioration with decreased alertness. Echocardio-
graphic and magnetic resonance imaging tests confirmed the basal pattern of myocardial dysfunction, 
with complete recovery within 20 days. This case underscores the need to consider reverse TTS in the 
differential diagnosis of acute pediatric heart failure, particularly in the setting of possible adrenergic 
crises, and highlights the importance of early diagnosis and multidisciplinary follow-up.
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INTRODUCCIÓN
El síndrome de Takotsubo (STT), también denominado mio-

cardiopatía por estrés, es una disfunción miocárdica transitoria 
que simula un síndrome coronario agudo, pero sin evidencia de 
enfermedad coronaria obstructiva, se caracteriza por una disfun-
ción sistólica transitoria del ventrículo izquierdo con anomalía 
de la motilidad parietal1. Descrito inicialmente en 1990 en Japón, 
su fisiopatología aún no se comprende completamente, aunque 
se reconoce la participación de un aumento súbito en los niveles 
de catecolaminas como factor central en su desarrollo, y puede 
asociarse a desencadenante emocionales o físicos múltiples2.

Aunque el STT es más frecuente en mujeres posmenopáu-
sicas, en las últimas dos décadas se ha reportado en hombres, 
adolescentes y niños1,3. En la población pediátrica, es una enti-

dad poco común pero con potencial compromiso hemodinámi-
co severo y riesgo de mortalidad asociada. En comparación con 
adultos, los pacientes pediátricos presentan más frecuentemente 
patrones atípicos de afectación ventricular, y una mayor propor-
ción de varones afectados1,3.

La forma clásica representa el 80 % de los casos y presenta 
hipocinesia de la región apical2. El subtipo "inverso" o basal del 
STT representa un patrón morfológico infrecuente, caracterizado 
por hipocinesia de los segmentos basales y medioventriculares 
con preservación apical, y se ha vinculado principalmente con 
estresores emocionales, físicos, neurológicos o endocrinos4,5. 
Las crisis adrenérgicas, como las inducidas por estrés externo o 
feocromocitoma, son uno de los principales desencadenantes de 
este subtipo6,7.
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Evidencia reciente sugiere que el subtipo inverso podría es-
tar relacionado con una distribución diferencial de receptores 
β-adrenérgicos en el miocardio, siendo los segmentos basales más 
sensibles a la estimulación simpática en personas jóvenes4,8. Ade-
más, se ha postulado que la inflamación miocárdica transitoria 
también contribuiría a la disfunción ventricular observada duran-
te la fase aguda del STT9.

El presente reporte describe un caso de STT inverso en un pa-
ciente pediátrico, destacando su presentación clínica, evaluación 
diagnóstica y evolución favorable, con el objetivo de aportar a la 
escasa literatura existente en esta población.

PRESENTACIÓN DEL CASO
Paciente masculino de 9 años, con antecedentes de liquen 

plano erosivo, en tratamiento con metotrexato semanal. Como 

antecedentes familiares relevantes, se destaca una miopatía mio-
fibrilar secundaria a depósitos de aminas en abuelo y tía, y pre-
sencia de disección carotídea  bilateral espontánea de su madre, 
con buena evolución.

El paciente presentó un cuadro clínico caracterizado por 
náuseas, sudoración y episodio febril. A las 24 hs, en contexto 
de discusión familiar y pelea en partida de videojuegos online y 
discusión familiar, evolucionó con cefalea intensa y dos episodios 
de síncope. El examen en guardia central constató al ingreso un 
puntaje de Glasgow 10/15, presión arterial 185/145 mmHg, bra-
dicardia de 40 lpm, glucemia de 150 mg/dl y ECG con bradicardia 
sinusal y ondas T negativas en V1, V2, V3. Se administraron dos 
dosis de atropina sin respuesta clínica y ante deterioro neuroló-
gico agudo (Glasgow <8), se procedió a intubación orotraqueal, 
internación en terapia intensiva pediátrica, con inicio de monito-
reo invasivo de la presión arterial, sedoanalgesia con fentanilo y 
tratamiento inotrópico.

Los estudios de laboratorio iniciales evidenciaron leucocito-
sis, sin otras alteraciones. El hemocultivo, urocultivo y cultivo de 
líquido cefalorraquídeo  fueron negativos, al igual que los estu-
dios toxicológicos. Recibió  tratamiento empírico con 3 dosis de 
ceftriaxona. Se descartaron causas infecciosas (serologías virales 
negativas), endocrinológicas, neurológicas y nefrológicas. La to-
mografía y la resonancia cerebral fueron normales.

El ecocardiograma inicial evidenció una fracción de acorta-
miento del 13 % y fracción de eyección de 28 %, en contexto de 
disfunción miocárdica global, con una troponina <2 ng/l y  CPK 
MB  de 22U/l.

En ecocardiograma control a las 24 hs mostró hipocontrac-
tilidad de sectores basales con contractilidad apical conservada 
(fracción de acortamiento basal 18 % y apical 29 %), y origen 
normal de arterias coronarias, sin valvulopatías (Figura 1). La re-
sonancia cardíaca confirmó el patrón de hipocontractilidad basal 
con preservación apical, sin realce tardío ni signos de miocar-
ditis, hallazgos compatibles con síndrome de Takotsubo inverso 
(Figura 2).

La curva de troponina evidenció un pico de 889 ng/l a las 
24 hs del ingreso, el ProBNP alcanzó 2418 pg/ml a las 36 hs del 
ingreso, y electrocardiograma normal a las 8 horas del ingreso.

A las 24 horas de internación, con mejoría clínica y hemo-
dinámica, se logró extubación programada y se suspendió la 

FIGURA 1. 
Ecocardiograma control a las 24 hs

FIGURA 2. 
Imágenes de resonancia cardíaca
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sedoanalgesia. El soporte inotrópico se suspendió a las 48 hs 
de internación, coincidiendo con un descenso progresivo de la  
troponina (31 ng/l) y de ProBNP (465 pg/m). El ecocardiograma 
previo al alta mostró una recuperación de la función ventricular 
(fracción de acortamiento basal 21 %, apical 26 %). 

El paciente fue dado de alta a los 6 días de internación,  bajo 
tratamiento con enalapril para reducción de la poscarga, y se-
guimiento ambulatorio por el Servicio de Cardiología Infantil. 
El paciente presentó catecolaminas normales. El control a los 15 
días de alta presentó ecocardiograma con normalización de la 
función cardiaca (fracción de acortamiento basal 36 %, apical 43 
%) (Figura 3).

DISCUSIÓN 
La miocardiopatía de Takotsubo inversa representa una forma 

atípica de presentación, con afectación predominantemente ba-
sal del ventrículo izquierdo y contractilidad apical preservada4. 
Este patrón se observa más comúnmente en pacientes jóvenes, 
incluyendo adolescentes y niños, y ha sido vinculado a crisis 
adrenérgicas, neuroestimulación aguda o feocromocitoma que 
pueden ser gatillados por estrés emocional5,6,7.

En pediatría, el STT se asocia a mayor severidad al ingreso, 
con mayores tasas de shock cardiogénico y menores fracciones 
de eyección comparado con adultos. Un estudio multicéntrico 
evidenció que más del 50 % de los pacientes pediátricos eran va-
rones, lo que contrasta con el patrón femenino predominante en 
adultos1. Además, en pediatría, los gatillos físicos (enfermedades 
neurológicas, infecciones graves) fueron los principales desen-
cadenantes en más del 90 % de los casos1,3. En el presente caso, 
no se identificó ningún factor estresante claro, pero se asoció a 
un contexto de discusión familiar y pelea virtual en videojuegos.

En cuanto a la fisiopatología, se postula que una descarga ma-
siva de catecolaminas genera disfunción miocárdica transitoria 
a través de toxicidad directa sobre los miocitos, vasoespasmo 
coronario, disfunción microvascular y desensibilización adrenér-
gica2,4,7. El modelo de “trafficking” adrenérgico explica cómo la 
sobreestimulación β2 puede inducir una respuesta inotrópica 

negativa regional, especialmente en los segmentos con mayor 
densidad de receptores, como la base ventricular en individuos 
jóvenes8.

El STT inverso ha sido descrito en asociación con feocromo-
citomas y tumores secretores de catecolaminas, en los que la hi-
perestimulación simpática genera una distribución característica 
de la disfunción ventricular6,7,10. Yuan et al. reportaron un caso 
de ruptura de feocromocitoma con presentación como STT ba-
sal, remarcando la necesidad de considerar esta patología en el 
diagnóstico diferencial10.

Por otro lado, los estudios más recientes han explorado el 
papel de la inflamación sistémica y miocárdica. Scally et al de-
mostraron, mediante estudios por resonancia y marcadores infla-
matorios, que en la fase aguda del STT se presenta una respuesta 
inflamatoria significativa, tanto local como sistémica, que puede 
contribuir a la disfunción ventricular9.

La presentación clínica del STT inverso puede simular otras 
causas de insuficiencia cardíaca aguda, como miocarditis, car-
diopatías congénitas o intoxicaciones. La ausencia de lesiones 
coronarias, la elevación moderada de biomarcadores, la ecocar-
diografía con patrones regionales, y la recuperación rápida de la 
función ventricular orientan al diagnóstico de STT2,4,11,12. 

El manejo es fundamentalmente de soporte. Se recomiendan 
tratamientos de insuficiencia cardiaca y tratamiento con beta-
bloqueantes a largo plazo en contextos seleccionados4,11,13. La 
recuperación completa suele darse en días o semanas, aunque 
en algunos casos se han documentado recurrencias, incluso del 
subtipo inverso8,9. En este paciente, la recuperación de la función 
ventricular llevó veinte días, y se mantuvo medicado con enala-
pril durante un mes. 

Este caso contribuye a la literatura creciente sobre STT en 
pediatría, resaltando la importancia de su reconocimiento tem-
prano y el abordaje multidisciplinario. A pesar de su rareza, debe 
incluirse dentro del diagnóstico diferencial de disfunción ven-
tricular aguda en niños, particularmente en contextos de crisis 
adrenérgicas.

FIGURA 3. 
Ecocardiograma a los 15 días.
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Recuperación ultrarrápida en el síndrome de Takotsubo: reporte de un caso.
Ultrarapid recovery in Takotsubo Syndrome: a case report 
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R E S U M E N

El síndrome de Takotsubo (STT) es una miocardiopatía transitoria caracterizada por disfunción ventri-
cular aguda que simula un síndrome coronario agudo, usualmente con recuperación en días a semanas. 
Se presenta el caso de una mujer de 45 años, con factores de riesgo cardiovascular que, tras un episodio 
de estrés emocional, desarrolló dolor torácico y elevación del segmento ST, inicialmente tratada como 
infarto agudo de miocardio con trombólisis sin reperfusión. La coronariografía reveló arterias coronarias 
sin lesiones obstructivas y ventriculografía con la morfología clásica de “apical ballooning”. Sorprenden-
temente, la paciente presentó resolución clínica, electrocardiográfica y ecocardiográfica completa en las 
primeras 24 horas, bajo manejo conservador. Este desenlace constituye una evolución inusualmente rápi-
da respecto a lo descrito en la literatura. El presente reporte amplía el espectro clínico del STT y resalta la 
importancia de considerar su presentación ultrarrápida, así como la necesidad de estudios multicéntricos 
que identifiquen predictores de recuperación acelerada.

Ultrarapid recovery in Takotsubo Syndrome: a case report 
A B S T R A C T

Takotsubo syndrome (TTS) is a transient cardiomyopathy characterized by acute ventricular dys-
function that mimics acute coronary syndrome, usually recovering within days to weeks. We present 
the case of a 45-year-old woman with cardiovascular risk factors who, after an emotional stress event, 
developed chest pain and ST-segment elevation, initially treated as acute myocardial infarction with 
thrombolysis without reperfusion. Coronary angiography revealed unobstructed epicardial arteries, and 
ventriculography showed the classic “apical ballooning” morphology. Remarkably, the patient achieved 
complete clinical, electrocardiographic, and echocardiographic recovery in less than 24 hours under con-
servative management. This outcome represents an unusually rapid course compared to the literature. 
Our report expands the clinical spectrum of TTS and highlights the importance of recognizing ultrarapid 
presentations, as well as the need for multicenter studies to identify predictors of accelerated recovery.

I N F O R M A C I Ó N  D E L  A R T Í C U L O

Recibido el 8 de Octubre de 2025

Aceptado después de revisión 

el 21 de Noviembre de 2025

www.revistafac.org.ar

Los autores declaran no tener 

conflicto de intereses

Caso Clínico

Keywords:
Takotsubo syndrome, 
stress-induced cardiomyopathy, 
ultrarapid recovery.

Palabras clave: 
Síndrome de Takotsubo, 
disfunción ventricular transitoria, 
recuperación ultrarrápida..

INTRODUCCIÓN
El síndrome de Takotsubo (STT), también llamado miocardio-

patía inducida por estrés o “síndrome del corazón roto”, es una 
miocardiopatía transitoria caracterizada por disfunción ventricu-
lar aguda, habitualmente con hipocinesia apical y contracción ba-
sal conservada, que simula un síndrome coronario agudo. Suele 
presentarse con dolor torácico, cambios electrocardiográficos y 
elevación de biomarcadores cardíacos, pero sin lesiones obstruc-
tivas significativas en las arterias coronarias. La fisiopatología se 
asocia principalmente a descargas catecolaminérgicas intensas, 
vasoespasmo coronario y disfunción microvascular. Afecta mayo-
ritariamente a mujeres posmenopáusicas, y la recuperación de 
la función ventricular ocurre típicamente en días a semanas. Se 

presenta un caso clínico de STT de resolución ultrarrápida, que 
amplía el espectro de la presentación clásica de esta entidad.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO 
Femenina de 45 años, con factores de riesgo cardiovascular: 

sedentarismo, menopausia, tabaquismo y sobrepeso, se presentó 
a un hospital de primer nivel de atención con un cuadro clíni-
co caracterizado por dolor precordial de características cardía-
cas tras una discusión verbal. Inicialmente recibió tratamiento 
con antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) sin mejoría, por lo 
que, al persistir el cuadro clínico, acudió a un centro hospitalario 
de segundo nivel seis horas después del inicio del dolor. A su 
ingreso, el electrocardiograma (ECG) evidenció elevación del 
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segmento ST en las derivaciones DI, AVL, V5 y V6 (Figura 1). Por 
sospecha de infarto agudo de miocardio con elevación del ST 
(IAMCEST), y la imposibilidad de realizar coronariografía prima-
ria en los primeros 120 minutos, se decidió trombólisis con te-
necteplase en dosis única de 40 mg. Ante la ausencia de criterios 
indirectos de reperfusión coronaria, la paciente fue trasladada a 
este hospital para intervencionismo coronario percutáneo (ICP) 
de rescate. En el centro, además de corroborar los hallazgos 
electrocardiográficos, se documentó elevación de Troponina I 
a 16 ng/ml (TriageTrue, Quidel; punto de corte <1 ng/ml). La 
angiografía coronaria mostró arterias epicárdicas sin lesiones 
obstructivas significativas, en la ventriculografía, se evidenció 
hipercontractilidad basal e hipocinesia apical, con la morfología 
clásica de “apical ballooning” (Figura 2). Por lo que se estableció 
el diagnóstico de STT y la paciente fue hospitalizada para vigilan-
cia clínica. Durante su estancia no presentó nuevos episodios de 
dolor precordial, las troponinas descendieron progresivamente, 
y el ECG mostró resolución del segmento ST en tan solo 16 horas 

(Figura 3). El ecocardiograma realizado 24 horas después de la 
coronariografía evidenció ventrículo izquierdo sin alteraciones 
en la motilidad segmentaria, con función sistólica conservada 
(fracción de eyección 54,1% por método Simpson biplano) y 
geometría ventricular con remodelado concéntrico, por lo que 
se egreso a la paciente al día siguiente con medidas higiénico-
dietéticas sin otro tratamiento farmacológico, actualmente se en-
cuentra en clase funcional I de la NYHA (Figura 4).

DISCUSIÓN
El STT, también denominado miocardiopatía inducida por es-

trés o “síndrome del corazón roto”, constituye una entidad cada 
vez más reconocida en la práctica clínica. Aunque inicialmente se 
describió en población japonesa, actualmente se ha reportado en 
diferentes regiones del mundo, incluyendo Latinoamérica. Su in-
cidencia se estima entre el 1–2% de los pacientes que ingresan 
con sospecha de síndrome coronario agudo (SCA), lo que refleja la 
importancia de considerarlo dentro del diagnóstico diferencial1,2.

FIGURA 1. 
Electrocardiografía de ingreso

FIGURA 2. 
Imágenes obtenidas en la ventriculografía

FIGURA 3. 
Electrocardiograma 16 horas luego del ingreso

FIGURA 4. 
Imágenes de ecocardiografía a 24 horas del ingreso.
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Clínicamente, el STT suele presentarse con dolor torácico, 
disnea o síncope, acompañado de cambios electrocardiográficos 
y elevación moderada de biomarcadores cardíacos, mimetizando 
un IAMCEST. En este sentido, la ausencia de lesiones coronarias 
obstructivas significativas en la angiografía, junto con las altera-
ciones ventriculares transitorias en la ventriculografía o ecocar-
diografía (generalmente la clásica disquinesia apical con hiper-
contractilidad basal), orientan hacia el diagnóstico3,4.

La patogenia continúa siendo motivo de debate. La hipóte-
sis más aceptada vincula la descarga catecolaminérgica excesi-
va como desencadenante de disfunción miocárdica transitoria, 
aunque se han descrito también mecanismos relacionados con 
vasoespasmo coronario, disfunción microvascular y susceptibili-
dad genética5,6. La gran mayoría de los casos ocurre en mujeres 
posmenopáusicas, probablemente debido a la pérdida del efec-
to protector de los estrógenos sobre el endotelio y la respuesta 
adrenérgica7. El presente caso clínico coincide con este perfil epi-
demiológico, pero presenta un desenlace llamativamente atípico.

En la mayoría de los reportes, la recuperación ocurre en un 
periodo de días a semanas, definiendo una resolución tempra-
na cuando la función ventricular mejora en los primeros 10 días 
del evento inicial, reportándose casos de mejoría hasta en los 
primeros tres días; sin embargo, en esta paciente se documentó 
una resolución completa en las primeras 24 horas bajo manejo 
conservador, y únicamente con vigilancia clínica, lo cual repre-
senta una evolución más rápida de lo descrito clásicamente8. Este 
hallazgo sugiere que podrían existir subgrupos de pacientes con 
disfunción miocárdica transitoria de curso ultracorto, probable-
mente influenciados por factores como la magnitud del estímulo 
adrenérgico, la reserva miocárdica previa o mecanismos aún no 
esclarecidos9.

El pronóstico global del STT suele ser favorable, aunque no 
está exento de complicaciones graves como insuficiencia cardía-
ca, choque cardiogénico, arritmias ventriculares o ruptura de 
pared libre, con una mortalidad hospitalaria reportada de hasta 
5%10. En este sentido, este caso refuerza la importancia de un 
monitoreo estrecho en unidad de cuidados cardiovasculares, aun 
en pacientes con buena evolución clínica, ya que la variabilidad 
en el curso natural puede ser significativa.

CONCLUSIONES
El síndrome de Takotsubo representa un reto diagnóstico 

por su semejanza con el síndrome coronario agudo. Aunque la 
mayoría de los casos muestran recuperación ventricular en días 
a semanas, esta paciente presentó una resolución completa en 
menos de 24 horas bajo manejo conservador, lo que constituye 
una evolución inusualmente rápida, reportes como el presente 
aportan información valiosa al espectro clínico del STT, especial-
mente en población latinoamericana, y resaltan la necesidad de 
estudios multicéntricos que identifiquen predictores de recupe-
ración ultrarrápida en comparación con la evolución habitual.
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