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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.

A mediados del siglo pasado la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) estableció en su Constitución que la 
salud es “el completo bienestar físico, mental y social, y 
no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”1. 
Marcó de esta forma un hito en la concepción del binomio 
salud-enfermedad, y comenzó el proceso de jerarquiza-
ción de los aspectos psicológicos y sociales de la salud. 

En el año 2020, producto de los cambios en la vida de 
toda la humanidad a consecuencia de la pandemia por el 
nuevo Coronavirus 19 (COVID-19), numerosas publicacio-
nes tanto nacionales como internacionales han mostrado las 
profundas repercusiones de estas modificaciones sobreim-
puestas en distintos aspectos de la salud tanto de pacien-
tes como del personal de salud. Así, algunos estudios en la 
región han documentado que las personas experimentaron 
frecuentemente tristeza, síntomas de depresión y desespe-
ranza, presentando hábitos de vida menos saludable, y me-
nor adherencia a los tratamientos crónicos2,3,4.

En el último número de la Revista de la Federación 
Argentina de Cardiología, F.  Daghero y col han publi-
cado su trabajo titulado “Burnout y work engagement en 
profesionales de la salud durante la pandemia COVID-19: El 
rol de la satisfacción con los recursos laborales”5. En primer 
lugar, queremos felicitar a los autores por el enorme es-
fuerzo para concretar este proyecto. De forma sucinta, F.  
Daghero y col encuestaron a 125 trabajadores de la salud 
que desempeñaban sus tareas en una institución privada 
de la ciudad de Córdoba, con el objetivo de explorar el 
impacto de los recursos laborales sobre el “burnout” y el 
“work engagement”5. Encontraron que la satisfacción con 
los recursos institucionales se asoció positivamente con el 
“work engagement”, mientras que aquellos insatisfechos 
con este dominio presentaron mayor burnout. 

En línea con lo analizado, y para enfatizar la importan-
cia de esta temática, existe considerable evidencia de que 
el estrés en cualquiera de sus formas, incluyendo estrés la-
boral, es un factor de riesgo para la ocurrencia de eventos 
cardiovasculares6,7,8. Desde hace décadas se ha documen-
tado que el personal de salud es particularmente vulne-
rable al estrés laboral, no solo por las tareas que realiza, 
sino por el contexto en que se desempeña9. Lamentable-
mente, esta realidad ha empeorado durante la pandemia 
por COVID-1910. Entre las posibles causas de esta volátil 
asociación, los episodios de violencia y agresiones contra 
el personal de salud indudablemente desempeñan un rol 
trascendental. En una encuesta reciente de la Sociedad In-
teramericana de Cardiología, en la cual participaron pro-
fesionales de 19 países de la región, más de la mitad de 
los participantes manifestó haber sufrido algún hecho de 
violencia durante la pandemia por COVID-19, incluyendo 
agresiones físicas en más de uno cada diez participantes11. 
Estos hechos fueron más frecuentes en mujeres de menor 
edad. De forma alarmante, uno de cada tres profesionales 
de la salud víctimas de agresiones expresó haber conside-
rado abandonar su profesión12.

Resulta evidente que más allá del impacto directo del 
COVID-19 en la salud de las personas, la pandemia ha re-
flotado problemas y conflictos previos no resueltos.

Otro de los grandes avances de la medicina de las úl-
timas décadas ha sido incluir a la medicina preventiva 
dentro de sus pilares de acción12. Hoy sabemos que se 
puede hacer prevención a diferentes niveles, y que todos 
los escenarios donde puede implementarse la misma son 
importantes. Sin embargo, y a riesgo de que parezca una 
tautología, las acciones de prevención que focalizan en 
mitigar el desarrollo de las condiciones que propician la 
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ocurrencia de enfermedades son las más costo-efectivas, 
tanto en términos económicos, como de salud y bienestar 
de los individuos. Surge así el concepto de “prevención 
primordial”, la cual abarca las acciones y estrategias que 
tienen como objetivo favorecer la salud y minimizar la 
probabilidad de desarrollar una enfermedad, focalizándo-
se en el ambiente de las personas12. Debido a lo frecuente e 
impactante de las patologías cardiovasculares, la “preven-
ción primordial” en cardiología ha ido ganando un lugar 
preponderante en la agenda de las sociedades científicas y 
sus miembros12. El trabajo de F.  Daghero y col es un claro 
ejemplo de esto, tanto en lo que respecta a delinear un pro-
blema, como esbozando posibles soluciones5.

El célebre Winston Churchill dijo una vez: “todos los 
hombres cometen errores, pero solamente los hombres sa-
bios aprenden de ellos”. Junto a las vicisitudes de la pan-
demia por COVID-19 han surgido múltiples espacios de 
reflexión, como el presente. Consideramos que es casi un 
deber moral aprovechar estas oportunidades para replan-
tearnos nuestras acciones, y trabajar de manera ordenada 
y conjunta para mejorar la realidad en que nos encontra-
mos. Resulta prioritario desarrollar ambientes sustenta-
bles que promuevan y sostengan el bienestar biopsicoso-
cial de todo el personal de salud, y de la comunidad en 
general.
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En el trabajo que se publica en este número de la Re-
vista, titulado ¨Características clínicas, tratamiento y com-
plicaciones de los pacientes con infarto agudo de miocardio y 
fibrilación auricular¨, se analizaron los casos pertenecientes 
al registro ARGEN-IAM-ST en los cuales se diagnosticó 
fibrilación auricular (FA)1. Es de suma importancia resal-
tar que el registro ARGEN-IAM-ST fue un registro nacio-
nal, prospectivo, observacional y multicéntrico, que es de 
carácter único en población argentina. De 5.708 casos de 
infarto agudo del miocardio (IAM) con elevación del seg-
mento ST, se identificaron 323 con FA, que representaron 
el 5.7% del total. Se buscó analizar el impacto de la FA en 
dichos pacientes con IAM, así como describir sus diferen-
tes características y factores de riesgo. Se encontró, como 
era de esperarse, que los pacientes con FA tuvieron una 
mayor edad y mayor número de comorbilidades (como la 
hipertensión arterial sistémica y el antecedente de cardio-
patía isquémica previa). Además, se comprobó que la co-
existencia de ambas condiciones resulta en un incremento 
significativo de eventos cardiovasculares adversos. Así, 
hubo una mayor tasa de eventos cerebrovasculares, que 
ocurrieron en un 3.1% del grupo con FA, en comparación 
con solo un 0.8% de aquellos pacientes sin dicha arritmia. 
Finalmente, es de suma importancia clínica mencionar el 
gran impacto que tuvo la FA en la mortalidad intrahos-
pitalaria, la cual fue de un 22.9% en aquellos con FA con 
respecto a un 7.8% para aquellos sin FA.

Resultan sumamente interesantes los hallazgos de este 
subanálisis del registro AR-GEN-IAM-ST, ya que resalta el 
gran peso que tiene la FA como factor de riesgo para la apa-

rición de eventos adversos en una población de muy alto 
riesgo cardiovascular como lo son aquellos pacientes con 
IAM con elevación del segmento ST2. Desde el punto de vis-
ta fisiopatológico tiene sentido que el incremento de uno de 
los principales determinantes del consumo miocárdico de 
oxígeno, como lo es la frecuencia cardiaca, contribuya a un 
peor pronóstico en estos pacientes3. Además, cabe resaltar 
que el estado inflamatorio ligado a la FA, se ha asociado a 
una mayor reactividad plaquetaria y actividad a nivel de 
la placa ateroesclerótica, lo que pone en riesgo de eventos 
adversos durante la hospitalización a estos pacientes4. De 
igual modo, se debe mencionar que los individuos que ex-
hibieron dicha arritmia tenían más comorbilidades como 
hipertensión y cardiopatía isquémica previa. Ambas son 
características que elevan el riesgo en caso de un IAM5. Por 
supuesto que el hecho de ser pacientes de mayor edad tam-
bién posee un impacto sobre el desenlace clínico6. 

Del mismo modo, otro factor a considerar en esta pobla-
ción de pacientes, es la implementación de la triple tera-
pia (anticoagulante más doble antiagregante plaquetario). 
Así, en este grupo de pacientes con IAM con elevación del 
segmento ST más FA de novo, tuvieron un incremento sus-
tancialmente alto de la tasa de sangrado comparados con 
aquellos pacientes que no presentaron FA. Resultaría in-
teresante observar cuál es el beneficio clínico neto de esta 
“triple terapia” en estos pacientes con riesgo alto de sangra-
do por la edad y las comorbilidades, incluso considerando 
su grado de “fragilidad”4. Además, resulta de interés ver 
el beneficio de la triple terapia en población latinoamerica-
na, ya sea con el uso de antagonistas de la vitamina K o de 
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los anticoagulantes orales directos, en combinación con los 
antiagregantes plaquetarios. Actualmente los lineamientos 
para el diagnóstico y tratamiento de FA publicados por la 
Sociedad Europea de Cardiología recomiendan el uso de 
la triple terapia por una semana posterior al episodio de 
Síndrome Coronario Agudo con elevación del segmento ST. 
Dicha duración “corta”, siempre y cuando el riesgo trom-
bótico sea bajo. En caso de que el riesgo de trombosis del 
Stent sea elevado, se recomienda prolongar el uso de esta 
terapia hasta un mes y una vez cumplido este plazo, con-
tinuar con terapia dual con anticoagulación más un solo 
antiagregante plaquetario, hasta cumplir 12 meses7. Estos 
análisis son necesarios que se hagan en población latinoa-
mericana, para emitir recomendaciones acorde a los datos 
de nuestra población, que se sabe tiene características dis-
tintas a la población anglosajona4. 

Los resultados de este análisis del ARGEN-IAM-ST, van 
acorde con lo observado en otras latitudes. Por ejemplo, 
en el Instituto Nacional de Cardiología se analizaron 6.705 
pacientes consecutivos con un Síndrome Coronario Agudo, 
ingresados en la Unidad de Cuidados Coronarios (UCC), 
incluyendo 3.094 con IAM con elevación del segmento ST 
y 3.611 con IAM sin elevación del segmento ST8. Se docu-
mentó FA en 360 pacientes, que representa el 5.4%, cifra 
muy similar a la del registro que se publica en este número. 
Identificamos a los pacientes que ya tenían FA preexistente 
(2.1%, n=140), aquellos con FA de inicio al ingreso (3.2%, 
n=220) y aquellos que desarrollaron FA durante su estancia 
en la UCC (1.9%, n=127). Al igual que en el presente traba-
jo argentino, los pacientes mexicanos con FA tenían carac-
terísticas clínicas de alto riesgo y desarrollaron un mayor 
número de eventos adversos que los pacientes sin FA. El 
riesgo de mortalidad hospitalaria no ajustado, fue significa-
tivamente mayor en los pacientes con FA preexistente y FA 
desarrollada durante la estancia en la UCC. Sin embargo, 
después de ajustar mediante el análisis multivariado, solo 
la FA desarrollada en la UCC y en el grupo sin elevación 
del ST, se asoció con un aumento de 4.4 veces el riesgo de 
mortalidad hospitalaria. Esto indica que no toda FA en el 
contexto de un IAM es igual y que se debe de distinguir si 
la FA era preexistente o de novo. 

Basados en los resultados de este análisis del registro 
ARGEN-IAM-ST, la aparición de FA tanto durante el cua-
dro clínico agudo del infarto con elevación del segmento 
ST, como durante la hospitalización, sí posee una conno-
tación de vital importancia en la evolución de dichos pa-
cientes, ya que se asoció a una mayor mortalidad intrahos-
pitalaria y eventos cardiovasculares mayores. Es por ello 
que se debe seguir estudiando el impacto de esta arritmia 
en la población latinoamericana, ya que existen pocos re-
gistros que estudien este tema. La información del registro 
ARGEN-IAM-ST seguramente será de gran utilidad para 
diseñar estrategias de estratificación de riesgo y tratamien-
to en el contexto del IAM en diferentes poblaciones, como 
en este caso aquella con FA.
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Los marcapasos sin cables han revolucionado el campo 
de la estimulación cardiaca a través de generadores más 
pequeños y completamente intracardiacos que se implan-
tan dentro del ventrículo derecho por acceso venoso fe-
moral, utilizando un sistema de liberación específico del 
dispositivo y por lo tanto reduciendo de esta forma las 
complicaciones relacionadas con el bolsillo del generador 
y los electrodos transvenosos de los sistemas de estimula-
ción cardiaca convencional1. 

Para los dispositivos en modo VVI, la indicación fun-
damental se centra en pacientes con fibrilación auricular 
permanente o estimulación infrecuente, debido a los po-
tenciales efectos deletéreos en pacientes en ritmo sinusal 
y alto porcentaje de estimulación, en consonancia con las 
recomendaciones de la estimulación convencional. La tec-
nología ha avanzado rápidamente y la nueva generación 
de marcapasos sin cables es capaz de mantener la sincro-
nía auriculoventricular mediante el modo de estimulación 
VDD. La recomendación para este tipo de marcapasos es 
nivel IIa, cuando no haya acceso venoso en las extremi-
dades superiores o haya alto riesgo de infección. Como 
alternativa a la estimulación con cables, el nivel de reco-
mendación es IIb teniendo en consideración la expectativa 
de vida y la preferencia del paciente1,2.

Varios estudios prospectivos han publicado un éxito 
muy alto durante el implante con parámetros eléctricos 
adecuados y estables tanto en forma aguda como duran-
te el seguimiento del dispositivo, lo que conlleva a una 
prolongada longevidad de la batería. Hay pocas compli-
caciones mayores, principalmente la perforación cardiaca 
y el derrame pericárdico, que disminuyen con la curva de 
aprendizaje, el cambio de la zona de implante a regiones 
más septales dentro de la cavidad ventricular y la adecua-

da selección del paciente. Además se han demostrado be-
neficios respecto a los sistemas convencionales en cuanto 
a complicaciones en los primeros doce meses post implan-
te3,4,5. Otros estudios con mayor número de pacientes y se-
guimiento más prolongado han observado una reducción 
del 38% en las re-intervenciones y una reducción del 31% 
en las complicaciones crónicas pero sin diferencias en la 
mortalidad ajustada cuando se comparan con los sistemas 
transvenosos6,7. Sin embargo, es muy importante tener en 
cuenta que todos estos datos derivan de estudios observa-
cionales y por lo tanto sus resultados deben ser confirma-
dos en estudios controlados y randomizados. 

La prevalencia de infección del sistema sin cables es 
extremadamente baja, ya que la fuente más frecuente de 
la misma está ausente. Por otro lado el dispositivo cuen-
ta con factores que le otorgan resistencia a las infecciones 
como el tamaño y la localización del generador, el mate-
rial que lo recubre, el poco contacto con los guantes del 
médico o la piel del paciente8. Estudios observacionales 
han demostrado que los marcapasos sin cables son una 
opción segura en pacientes con infecciones previas de dis-
positivos cardiacos, incluso al implantarlos durante una 
infección aguda y en pacientes con alto riesgo de infección 
como las personas en hemodiálisis9,10. Este importante 
aspecto lo hace una alternativa atractiva en pacientes de-
pendientes de estimulación en los cuales se puede obviar 
la estimulación temporal posterior a la extracción del sis-
tema de estimulación infectado, reduciendo el tiempo de 
hospitalización pendiente de resolución de la bacteriemia.

He leído con interés el artículo de Aguinaga y colabora-
dores, el cual concluye que la estimulación cardiaca da un 
paso alentador con el advenimiento de la estimulación sin 
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cables, obteniéndose en manos expertas mayor seguridad 
y menos complicaciones en el implante11.

En el trabajo de Aguinaga y colaboradores, se presenta 
la experiencia inicial de los primeros cuatro implantes de 
MICRA AV realizados en Argentina. Se parte de la base de 
las recomendaciones actuales de implante de marcapasos 
sin cables y la necesidad de este nuevo tipo de estimula-
ción cardiaca basada en la vulnerabilidad de los electro-
dos de estimulación convencional. Se comenta el avance 
tecnológico que ha generado el modo de estimulación 
VDD y los estudios que lo avalan. 

Es de destacar el gran éxito de los implantes realizados 
con tiempos cortos de procedimiento, adecuados paráme-
tros eléctricos medidos en forma aguda y a las 24 horas del 
implante y la ausencia de complicaciones agudas que se 
ha observado en la comunicación de los casos. El notable 
alto porcentaje de éxito, refuerza el concepto de que la es-
timulación sin cables es un procedimiento más simple con 
una curva de aprendizaje más rápida que la estimulación 
convencional y que en manos expertas permite disminuir 
las complicaciones presentes en los sistemas tradicionales 
de estimulación cardiaca.

No se debe olvidar que durante la experiencia inicial 
con una nueva técnica pueden producirse una mayor in-
cidencia de ciertas complicaciones, lo que remarca la im-
portancia de una formación y supervisión adecuada. En 
adición, los médicos implantadores deben tener las mis-
mas competencias y acreditación que se requieren para 
la estimulación cardiaca convencional12. El implante debe 
realizarse en un sitio adecuado, con acceso a cirugía car-
diaca debido al riego de perforación que puede ser más 
compleja de tratar que durante el implante de marcapasos 
con electrodos13.

La revolución en la estimulación cardiaca ya está aquí, 
su posicionamiento en el futuro dependerá de las mejorías 
tecnológicas que permitan minimizar las complicaciones 
y mejorar la longevidad de la batería. La estimulación en 
otras cámaras cardiacas y la posibilidad de estimulación 
fisiológica están actualmente en desarrollo14,15.
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R E S U M E N

La fibrilación auricular es la arritmia más frecuente en la población adulta, y se encuentra asociada 
a un incremento sustancial del riesgo de eventos cerebrovasculares e insuficiencia cardíaca. Entre las 
múltiples condiciones vinculadas a esta arritmia, la insuficiencia mitral y/o tricuspídea funcional, 
secundaria a fibrilación auricular y dilatación atrial ha recibido mucha menos atención. Si bien esta 
entidad requiere un abordaje diferente al resto de la patología valvular, aún no existen indicaciones 
claras por parte de las guías internacionales. El objetivo de esta revisión es proveer una sucinta des-
cripción de los complejos mecanismos fisiopatológicos involucrados, destacando el rol de la ecocar-
diografía en su diagnóstico y comprensión y enfatizando la presencia de interrogantes terapéuticos 
aún sin respuesta.

Atrial fibrillation and valvular regurgitation: another example of continuum and 
self-perpetuation
A B S T R A C T

Atrial fibrillation is the most frequent arrhythmia among adults, and it is associated to a substan-
tial risk increase of cerebrovascular events and heart failure. Among the multiple conditions related 
to this arrhythmia, functional mitral and/or tricuspid regurgitation, secondary to atrial fibrillation 
and atrial dilation, have received much less attention. Although this entity may require a different 
approach than the rest of the valvular diseases, international guidelines are still not clear about it. 
The goal of this review is to provide a brief description of the complex pathophysiological mecha-
nisms involved, highlighting the role of echocardiography in its diagnosis and comprehension, and 
emphasizing on the presence of therapeutic conundrums still unanswered.

 La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más común 
en pacientes adultos1. A su vez, el incremento del enveje-
cimiento poblacional a nivel mundial es un hecho que nos 
permite estimar que la prevalencia de la FA se duplicará en 
los próximos 50 años, afectando para ese entonces, a más de 
5.6 millones de personas, solamente en Estados Unidos2,3.

Del mismo modo, la regurgitación o insuficiencia mitral 
(IM) de grado moderado o mayor, constituye la enferme-
dad valvular más frecuente en Estados Unidos, afectando 
en 2002 a 2 millones de personas, esperando duplicar esta 
cifra alrededor del año 20304,5.

En pacientes con FA persistente de larga duración 
(long-standing) o persistente, el aumento del tamaño de la 
aurícula izquierda puede conllevar a dilatación del anillo 
mitral y posterior IM5. Esta serie de eventos conducen a 

una entidad conocida como insuficiencia mitral funcional 
auricular (IMFA)6. 

Múltiples publicaciones han descripto elegantemente 
los complejos mecanismos involucrados en esta condición, 
como así también el rol fundamental de la ecocardiografía 
en su diagnóstico y evaluación5,6,7,8. 

Al igual que la IMFA, la presencia de insuficiencia tri-
cuspídea (IT) funcional también ha sido descripta en pa-
cientes con FA9. Al igual que a nivel mitral, la presencia 
de IT secundaria a dilatación anular tricuspídea, genera-
ría agrandamiento auricular derecho y perpetuación del 
remodelado tricuspídeo, aun cuando la función y morfo-
logía del ventrículo derecho (VD) permanezcan conserva-
dos9. Sin embargo, la presencia de IT moderada y severa 
se ha relacionado a aumento del riesgo de mortalidad, in-
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dependientemente de los valores de presión pulmonar y 
función ventricular derecha10.

¿Dónde empieza el problema? Si bien la FA es el eje en 
esta cuestión, la utilidad del tamaño de la AI como predic-
tor de resultados adversos en enfermedad valvular ya ha 
sido descripta11. Se ha demostrado su claro rol como factor 
de riesgo para la aparición e instalación de FA, insuficien-
cia cardíaca e incluso muerte de causa cardiovascular y por 
todas las causas12. Como ya se dijo previamente, el impacto 
en las válvulas auriculoventriculares resulta consecuencia 
de la dilatación auricular en pacientes con FA, provocando 
que tanto el anillo mitral como tricuspídeo aumenten de 
tamaño, adquieran una forma más redondeada y plana, y 
pierdan contractilidad9,13. 

Ya expuesto en el título, y a riesgo de resultar una sobre 
simplificación, se considera útil desde un punto de vista 
práctico interpretar esta condición como un continuum, 
y una autoperpetuación entre el fenómeno arrítmico y las 
alteraciones estructurales (tanto atriales como valvulares) 
(Figura 1).

¿Importa la duración de la FA? Deferm et al han repor-
tado una prevalencia de 6-7% de IMFA en pacientes con 
FA solitaria14. Sin embargo, otros estudios señalan que en 
pacientes con FA solitaria o paroxística y sin patología val-
vular primaria asociada, la presencia de IM ha sido general-
mente leve o incluso ausente a pesar de la presencia de di-
latación anular, con lo cual se ha sugerido que la dilatación 
anular en estos pacientes no sería suficiente para explicar 
por sí sola el grado severidad de la regurgitación12,13,15. 

¿Cómo se analizan las válvulas?, ¿sólo es un problema 
del anillo? En pacientes con IMFA, el análisis y cuantifica-
ción de la morfología y función auricular y ventricular, de 
la anatomía y geometría valvular, así como el grado de se-
veridad y mecanismo de la regurgitación mediante ecocar-
diografía bidimensional (2DE) y tridimensional (3DE) son 
fundamentales16,17. 

Ante la compleja estructura, dinámica y relaciones del 
aparato mitral (destacando la particular forma en silla de 
montar de su anillo), la 2DE, las reconstrucciones mentales 
y las presunciones geométricas y espaciales de los obser-
vadores utilizando esta técnica, constituyen una potencial 
fuente de error en las mediciones y estimaciones16,17. La eva-
luación del aparto mitral mediante 3DE permite definir con 
mayor precisión la extensión, localización y mecanismo de 
la patología mitral, y facilita la interpretación y posterior 
comunicación de los hallazgos al cirujano/intervencionista 
al momento de tomar decisiones terapéuticas16.

Esfuerzos conjuntos con la industria han permitido el 
desarrollo de software capaz de proveer modelos tridi-
mensionales obtenidos a partir del 3DE. De esta manera, 
puede obtenerse información detallada de parámetros es-
táticos (dimensiones y forma del anillo, medición de án-
gulo aorto-mitral, medición de longitud de las valvas), y 
cambios dinámicos del aparato mitral a lo largo del ciclo 
cardíaco (Figura 1). La multiplicidad de mecanismos im-
plicados en el amplio espectro de la enfermedad mitral, y 
en particular en la IMFA, realzan el rol de técnicas como 
la previamente descripta, que nos permiten una mejor y 
mayor comprensión de la patología, para así, tomar me-
jores decisiones. 

Puntualmente, el análisis e interpretación de la insu-
ficiencia funcional de las válvulas auriculoventriculares 
resulta desafiante. Debe tenerse en cuenta que, en estos 
pacientes, el jet regurgitante generalmente adopta una 
dirección tangencial sobre el área de coaptación, con una 
conformación que puede resultar en subestimación de pa-
rámetros cuantitativos de severidad18. La ecocardiografía 
transesofágica, sobre todo si se dispone de transductores 
con capacidad de realizar 3DE, permite resolver este pro-
blema, habiendo demostrado ventajas para realizar medi-
ciones más certeras del grado de severidad y mecanismo de 
la IM, en comparación con técnicas transtorácicas 7,8,19.

Como ya se dijo, la 3DE y sus modalidades (transilu-
minación, glass, etc.) proporcionan diversas herramientas 
para evitar las presunciones geométricas de la ecografía 
2DE (20). Algunos ejemplos son la visualización de las vál-
vulas desde la perspectiva quirúrgica (vista del cirujano) 
(Figura 2), la medición y cuantificación tridimensional de 
la vena contracta, del jet regurgitante y del área del orifi-
cio regurgitante efectivo, con mayor precisión que técnicas 
2DE convencionales20. La utilización de 3DE, ha permitido 
observar que la vena contracta no presenta una forma per-
fectamente circular, fundamentalmente en pacientes con 
regurgitación funcional, y que dicha presunción resulta en 
errores en mediciones, afectando potencialmente la toma 
de decisiones16. Resulta importante aclarar que los avan-
ces en ecocardiografía no deben interpretarse como un 
reemplazo de un método por otro, sino como una optimi-
zación permanente de la técnica misma, donde el conoci-
miento de las ventajas y limitaciones de cada modalidad, 
así como el criterio en su utilización, determinarán los me-
jores resultados.

FIGURA 1
Continuum de la insuficiencia valvular atrial funcional
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FIGURA 2
Ecocardiografía transesofágica 2D y 3D en paciente con diagnóstico de IMFA. A) Vista de 4 cámaras (0°), donde se observa 
severa dilatación auricular y anular mitral, B) Valoración del jet regurgitante mediante Doppler Color compatible con insufi-
ciencia mitral de grado severo, C) 3D Zoom a nivel mitral, proyección desde aurícula izquierda (vista del cirujano). Obsérvese 
el defecto en la zona de coaptación, D) Valoración del jet regurgitante mediante 3D Color, con clara delimitación del origen y 
ancho del mismo, E) 3D Transiluminación: la utilización de una fuente de luz en la zona de interés permite observar con mayor 
precisión la extensión de la falta de coaptación, F) 3D Glass: clara delimitación del origen del jet regurgitante.

Del mismo modo, aunque la evidencia ha demostrado 
que las dimensiones y función de la AI mejoran luego de la 
ablación, los volúmenes auriculares estimados por 3DE fue-
ron menores que aquellos reportados mediante angiografía 
o mapping electroanatómico6,21,22. Estas discrepancias entre 
métodos también sugieren que el uso de ecocardiografía 
3D podría mejorar las mediciones referidas a la morfología 
auricular23.

Sin embargo, técnicas como el Doppler tisular o el spec-
kle-tracking, han demostrado ser sensibles para la detección 
de cambios tempranos o subclínicos en la función de la AI11. 
En comparación con pacientes con FA paroxística, aquellos 
con FA persistente de larga duración, han mostrado valores 
menores de strain de AI, sugiriendo que además de la di-
latación anular, cierto grado de miopatía auricular estaría 
involucrada en el desarrollo de la IMFA24,25. 

¿Y cómo se trata a estos pacientes? Gertz y colaborado-
res han demostrado que la cardioversión y restitución del 
ritmo sinusal, podrían reducir el tamaño auricular y la se-
veridad de la IM en más del 70% de casos de IMFA26. Otra 
publicación similar, ha descripto la disminución en la se-
veridad de la IT y el remodelado reverso de cavidades de-
rechas, luego de ablación con radiofrecuencia en pacientes 
con FA persistente27. Sin embargo, aquellos pacientes que 
presentaron recurrencia de FA luego de la ablación, no pre-
sentaron cambios considerables en las dimensiones anula-
res a pesar de una reducción del tamaño auricular, y el 80% 
de estos pacientes aún presentaban IM significativa26. Esto 
podría indicar que la restitución del ritmo sinusal, si bien 

necesaria, podrían no ser suficiente para todos los pacien-
tes con IMFA, con lo cual, intervenciones a nivel valvular 
podrían ser requeridas. 

Silbiger y colaboradores han propuesto múltiples meca-
nismos involucrados en la IMFA, incluyendo la presencia 
de tethering valvar, reposicionamiento de la valva posterior 
contra la pared posterior del ventrículo izquierdo, disba-
lance anulo-papilar, disminución de la contractilidad mitral 
e insuficiente crecimiento valvar para evitar la regurgita-
ción (transformación endotelial-mesenquimal)18. 

Aunque limitados por su disponibilidad, las técnicas de re-
paración valvular percutáneas (Transcatheter edge to edge repair 
(TEER)) resultan atractivas en ciertos grupos, destacando la 
población añosa y/o frágil. Sin embargo, la severa dilatación 
auricular presente en pacientes con IMFA, no resulta el esce-
nario más favorable para la aplicación de dichas técnicas. Así, 
en caso de ser necesario y el riesgo quirúrgico no sea prohibiti-
vo, junto con la ablación de la FA, estos pacientes podrían ob-
tener mejores resultados mediante intervenciones quirúrgicas 
directas (ej., anuloplastia) sobre la válvula mitral)28. 

¿Y a nivel tricuspídeo, que ocurre? ¿Cómo se lo puede 
manejar? Al igual que con la válvula mitral, la presencia de 
insuficiencia tricuspídea funcional auricular (ITFA) ha sido 
descripta, incluso con una prevalencia cercana al 25% en 
pacientes con FA de más de 10 años de duración9. Estudios 
utilizando 2DE y 3DE han descripto la dilatación anular 
como factor determinante en el déficit de coaptación y cam-
bios morfológicos de la válvula tricuspídea, que conllevan 
a la aparición y desarrollo de ITFA29,30.
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Una de las hipótesis propuestas es que, al presentar una 
estructura de sostén menos rígida que el anillo mitral, el 
anillo tricuspídeo presenta mayor predisposición a la di-
latación secundaria al agrandamiento auricular. Ha sido 
descripto que, para generar un grado significativo de IT, 
es necesario una dilatación del anillo tricuspídeo de sola-
mente el 40%, mientras que, a nivel mitral, se requeriría 
una dilatación superior al 70% para justificar la aparición 
de IM significativa29.

Pacientes con ITFA, pueden presentar una rápida pro-
gresión de la severidad de la IT, con consecuente dilata-
ción de cavidades derechas28. En un análisis multivariado, 
Guta y colaboradores han demostrado que el volumen de 
la aurícula derecha se asocia de manera independiente con 
el área del anillo tricuspídeo, siendo ambos elementos pre-
dictores de empeoramiento del grado de IT en pacientes 
con FA31. 

Un diámetro diastólico del anillo tricuspídeo superior 
a 40 mm (21 mm/m2), (medido desde una vista apical de 
4 cámaras) es indicación de intervención quirúrgica (anu-
loplastia) en aquellos pacientes que serán sometidos a ci-
rugía de cavidades izquierdas, aun cuando la severidad 
de la IT sea leve al momento de la intervención28. Así, la 
valoración de la válvula tricúspide resulta crucial, siendo 
un escenario donde la ecocardiografía 3D permite realizar 
un análisis correcto y completo del complejo aparato tri-
cuspídeo20. La capacidad de esta técnica para observar y 
comprender las relaciones entre el anillo tricuspídeo y las 
cavidades derechas, ha permitido recalcar el papel deter-
minante del agradamiento auricular derecho en la dilata-
ción anular, independientemente del ritmo cardíaco y las 
condiciones hemodinámicas32.

Finalmente, si bien la función ventricular suele estar 
conservada en estos pacientes, se ha reportado una pre-
valencia de IMFA superior al 50% en pacientes con insu-
ficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada14. 
Debe tenerse en cuenta que el tratamiento completo y op-
timizado de la insuficiencia cardíaca debe ser el objetivo 
primario, antes de decidir realizar cualquier tipo de inter-
vención quirúrgica en pacientes con valvulopatía funcio-
nal. A su vez, se ha observado (estudio retrospectivo, 71 
pacientes) que el único factor predictivo de regresión de la 
severidad de la IT fue la mejoría en la función sistólica del 
ventrículo izquierdo33.

En esta breve revisión, se ha intentado destacar el rol 
que cumple la FA (fundamentalmente de larga duración) 
en la instalación y perpetuación de insuficiencia mitral y 
tricuspídea funcional. Sin embargo, las preguntas que se 
formulan probablemente continúen sin una respuesta de-
finida. Aún no queda claro que condiciones propias del 
paciente implican mayor riesgo de desarrollar esta con-
dición, ni tampoco, un abordaje terapéutico uniforme. 
Con una prevalencia subestimada y tantos interrogantes 
aún sin responder, se tiene una sola certeza: el número de 
pacientes con FA seguirá aumentando, y con ello su en-
fermedad valvular asociada, y su constante autoperpetua-

ción. Así, afianzar la sospecha clínica y su reconocimiento 
entendiendo su complejidad, el innegable beneficio tra-
tamiento del sustrato arrítmico, y la probada utilidad de 
la ecocardiografía resultarán bastiones para identificar y 
guiar el tratamiento de esta condición.
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R E S U M E N

Introducción y objetivos: La fibrilación auricular (FA) es el tipo de arritmia sostenida más ob-
servada en el infarto agudo de miocardio con elevación persistente del segmento ST (IAMCEST). 
Esta puede preexistir o formar parte de una complicación, identificando muchas veces a grupos 
de mayor riesgo. Los objetivos de este estudio fueron evaluar las características clínicas, el manejo 
terapéutico y el pronóstico intrahospitalario en esta población de pacientes.

Métodos: Se analizaron los pacientes incluidos en el registro ARGEN-IAM-ST identificándose 
aquellos con FA. Se evaluaron los tratamientos realizados y el pronóstico intrahospitalario.

Resultados: 5.708 pacientes de los cuales el 5,7% (n=323) conformó el “grupo FA”. De estos, 
el 44% se presentó con FA desde el inicio y el 56% restante presentó algún episodio durante su 
internación. Los pacientes del grupo FA fueron más añosos (68,7 años [60-76,5] vs 60 años [53-68]; 
p<0,001) y con mayor prevalencia de hipertensión arterial (73,4% vs 58%; p<0,001) e infarto o re-
vascularización coronaria (18% vs 13%; p=0,008). Además recibieron menos tratamiento con ácido 
acetil salicílico (88,4% vs 96,5%; p<0,001) y antiagregantes potentes (12,7% vs 25,5%; p<0,001). En 
estos se observaron mayores tasas de los eventos accidente cerebrovascular (3,1% vs 0,8%; p<0,001), 
sangrado (8,7% vs 2,4%; p<0,001) y mortalidad intrahospitalaria (22,9% vs 7,8%; p<0,001).

Conclusión: En esta población de pacientes con IAMCEST, el subgrupo con FA incluyó indivi-
duos más añosos, con más comorbilidades y se asoció a mayores tasas de eventos intrahospitalario.

Clinical characteristics, treatment and complications of patients with acute myocardial 
infarction and atrial fibrillation. Analysis of 5,708 cases from the National Registry 
ARGEN-IAM-ST.
A B S T R A C T

Background: Atrial fibrillation (AF) is the most common type of sustained arrhythmia ob-
served in acute myocardial infarction with persistent ST-segment elevation (STEMI). It can be 
preexistent or part of a complication, which often allows the identification of groups in higher 
risk. This study was designed to evaluate the clinical characteristics, therapeutic management 
and in-hospital prognosis in the aforementioned population of patients. 

Methods: Patients included in the national registry ARGEN-IAM-ST were studied, identi-
fying those with AF. The treatments provided and in-hospital prognosis were assessed.

Results: A total of 5,708 patients participated, of whom 5.7% (n=323) constituted the “AF 
group”. Of these, 44% presented with AF from the start and the remaining 56% developed some 
event during hospitalization. The patients in the AF group were older (68.7 years [60-76.5] vs. 60 
years [53-68]; p<0.001), and had a higher prevalence of hypertension (73.4% vs. 58%; p<0.001) and 
coronary revascularization or infarction (18% vs. 13%; p: 0.008). They also received less treatment 
with aspirin (88.4% vs. 96.5%; p<0.001) and strong antiplatelet agents (12.7% vs. 25.5%; p<0.001). 
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ABREVIATURAS
ARGEM-IAM ST: Registro nacional de infarto agudo 
de miocardio con elevación del segmento ST
IAMCEST: Infarto agudo de miocardio con elevación 
del segmento ST
FA: Fibrilación auricular:
ACV: Accidente cerebro vascular
SAC: Sociedad Argentina de Cardiología
FAC: Federación Argentina de Cardiología
ATCp: Angioplastía Primaria

INTRODUCCIÓN 
El infarto agudo de miocardio con elevación persistente 

del segmento ST (IAMCEST) es una enfermedad de elevada 
incidencia y mortalidad. En su fase aguda, la aparición de 
arritmias supraventriculares puede constituir una situación 
muy frecuente y, en ocasiones, complejizar su manejo1.

La fibrilación auricular (FA) es el tipo de arritmia sosteni-
da más observada, cuya incidencia oscila en el 6 y el 21% de 
los casos, con un claro predominio en la población añosa2.

Esta puede preexistir o puede ser parte de una compli-
cación del mismo, identificando muchas veces a grupos de 
mayor riesgo. Importantes estudios reportaron que la apa-
rición de FA en el curso de un IAMCEST estuvo asociada a 
un marcado incremento en la mortalidad y en el accidente 
cerebrovascular (ACV)3,4,5,6,7.

Existen pocos datos en Latinoamérica y especialmente 
en Argentina que describan el comportamiento de la FA en 
este escenario. La Encuesta Nacional de Infarto Agudo de 
Miocardio con Elevación del Segmento ST en la Repúbli-
ca Argentina (ARGEN-IAM-ST) es llevada adelante por la 
Sociedad Argentina de Cardiología (SAC) y la Federación 
Argentina de Cardiología (FAC)8,9.

Los objetivos de este estudio fueron evaluar las caracte-
rísticas clínicas, el manejo terapéutico y el pronóstico intra-
hospitalario de la aparición de FA en una población de pa-
cientes incluida en el registro de infarto ARGEN-IAM-ST.

MÉTODOS
Las características del registro ARGEN-IAM-ST han sido 

descriptas previamente8,9. En resumen, se trata de un regis-
tro prospectivo, multicéntrico, nacional y observacional, 
coordinado por SAC y FAC. Una primera etapa incluyó un 
análisis transversal de una cohorte de pacientes con IAM-
CEST en las primeras 36 horas de evolución, de noviembre 
de 2014 a diciembre de 2015. Desde 2015 a la actualidad, se 
continuó con el registro continuo.

In these patients, higher rates of stroke (3.1% vs. 0.8%; p<0.001), bleeding (8.7% vs. 2.4%; p<0.001) and in-
hospital mortality (22.9% vs. 7.8%; p<0,001) were observed.

Conclusions: In this population of patients with STEMI, the subjects of the AF subgroup were older, had 
more comorbidities, and were associated with higher rates of in-hospital events.

Los criterios de inclusión al registro fueron sospecha de 
infarto con alguno de los siguientes: 1-elevación del seg-
mento ST ≥1 mV en al menos dos derivaciones de los miem-
bros o ≥2 mV en al menos dos derivaciones precordiales 
contiguas; 2-infarto evolucionado con nuevas ondas Q de 
menos de 36 hs desde el inicio de los síntomas; 3-sospecha 
de infarto ínfero-posterior (infradesnivel horizontal del ST 
de V1 a V3 sugestivo de oclusión aguda de arteria coronaria 
circunfleja); o 4-bloqueo completo de rama izquierda nuevo 
o presuntamente nuevo.

Los criterios de exclusión fueron diagnóstico de síndro-
me coronario agudo sin elevación del segmento ST y aque-
llos infartos con más de 36 horas de evolución.

Para el presente estudio se incluyeron los pacientes con 
disponibilidad de electrocardiograma (ECG al ingreso al 
registro).

El presente análisis incorporó los datos incluidos hasta 
Julio de 2021. Se realizó una descripción de las característi-
cas de la población, identificándose aquellos pacientes que 
ingresaron con FA o que desarrollaron episodios durante su 
internación. Se evaluaron en los diferentes grupos los trata-
mientos realizados y el pronóstico intrahospitalario.

Recolección de datos:
La recolección de los datos se realizó vía web, en una 

ficha en formato electrónico especialmente diseñada por el 
Centro de Teleinformática Médica de la FAC (CETIFAC), lo 
que permitió un monitoreo en línea de las variables ingre-
sadas. La privacidad de los pacientes en el registro se ga-
rantizó dado que los nombres o iniciales de los pacientes no 
se almacenaron en la base de datos, y fueron identificados 
por un número correlativo por centro.

Análisis estadístico:
Las variables cualitativas se presentan como frecuencias 

y porcentajes, y las cuantitativas como media ± desvío es-
tándar (DE) o mediana y rango intercuartilo 25-75% (RIC) 
según su distribución. El análisis de las variables discretas 
se realizó a través de chi cuadrado o prueba exacta de Fis-
her y el de las continuas con la prueba de la t de Student o 
el Wilcoxon rank sum test, según correspondiera. Todas las 
comparaciones estadísticas fueron a dos colas y se conside-
raron estadísticamente significativos valores de p menores 
a 0,05. Con las variables asociadas en forma significativa 
con mortalidad en el análisis univariado, se construyó un 
modelo de regresión logística múltiple para identificar 
predictores independientes del punto final de mortalidad. 
El análisis de los datos se realizó con el programa Estudio 
2021.09.0.
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Consideraciones éticas:
El protocolo fue evaluado y aprobado por el comité de 

Bioética de la SAC y la Secretaría de Docencia de la FAC. 
Dependiendo de las regulaciones locales y las políticas ins-
titucionales, el protocolo fue sometido a evaluaciones por 
comités a nivel local.

RESULTADOS
La muestra se conformó por 5.708 individuos, cuyas ca-

racterísticas se detallan en la Tabla 1. El 79,1% (n=4517) fue 
de sexo masculino, y la mediana de la edad fue de 60,8 años 
(53-68,5). Los infartos estuvieron localizados en las caras 
anterior (n=2281) e inferior (n=2249) en idénticos porcen-
tajes (40%), siendo el 91,4% categorizados en clases Killip y 
Kimball (KK) 1 o 2. El 88,3% (5040) de los pacientes recibió 
alguna estrategia de reperfusión, de las cuales el 16,1% fue 
la trombolisis, y el resto la angioplastia primaria (ATCp) del 
vaso culpable.

 El “grupo FA” representó el 5,7% (n=323) del total. De 
estos, el 44% se presentó con FA desde el inicio y el 56% res-
tante presentó algún episodio durante su internación.

Los pacientes del grupo FA fueron más añosos (68,7 
años [60-76,5] vs 60,1 años [53-68]; p<0,001) y mostraron 
mayor prevalencia de hipertensión arterial (73,4% vs 58%; 
p<0,001) y antecedentes de infarto o revascularización co-
ronaria (18% vs 13%; p= 0,008). No se encontraron dife-
rencias significativas en cuanto al tipo de infarto o tasas 
de reperfusión, aunque los pacientes con FA fueron some-
tidos a menos ATCp (66,6% vs 74,5%; p= 0,002). Además 
los tiempos de ventana fueron mayores en este grupo (343 
minutos [210-724] vs 300 minutos [185-585]; p= 0,02), así 
como también el porcentaje de pacientes que se presentó 
con puntajes de KK igual o mayor que 2 (52,7% vs 21,2%; 
p<0,001).

TABLA 1. 
Característica basal de la población analizada.

Variable n=5708

Edad, mediana (rangos) 60,8 (53-68,5)

Sexo Masculino, n (%) 4517 (79,1)

Hipertensión arterial, n (%) 3320 (58,9)

Diabetes, n (%) 1296 (22,7)

Dislipemia, n (%) 2335 (42)

Tabaquismo o ex tabaquismo, n (%) 3894 (69)

Antecedente de infarto o 
revascularización coronaria, n (%) 756 (13,2)

Infarto anterior, n (%) 2281 (40,8)

Infarto inferior, n (%) 2249 (40,2)

Reperfusión, n (%) 5040 (88,3)

Angioplastia primaria, n (%) 4225 (74)

Fibrinolisis, n (%) 918 (16,1)

TABLA 2. 
Comparación entre los grupos.

Variable RS FA Nivel de p
N (%) 5385 (94,3) 323 (5,7)

Edad, media (± desvío estándar) 60,1 (53-68) 68,7 (60-76,5) <0,001

Sexo Masculino, n (%) 4266 (79,2) 251 (77,7) 0,56

Hipertensión arterial, n (%) 3085 (58) 235 (73,4) <0,001

Diabetes, n (%) 1212 (22,5) 84 (26) 0,17

Tiempo de ventana a la reperfusión -minutos-, mediana (rangos) 300 (185-585) 343 (210-724) 0,02

Infarto anterior, n (%) 2150 (40,8) 131 (40,9) 1

Frecuencia cardíaca de ingreso, mediana (rangos) 78 (70-90) 85 (70-100) <0,001

Clasificación de Killip y Kimball, n (%)
1
2
3
4

4242 (78,8)
732 (13,6)
51 (0,9)
396 (6,7)

153 (47,3)
92 (28,5)
6 (1,9)

72 (22,3)

<0,001

Reperfusión, n (%) 4763 (88,4) 277 (85,8) 0,17

Angioplastia primaria, n (%) 4010 (74,5) 215 (66,6) <0,001

Ácido acetil salicílico, n (%) 4406 (96,5) 221 (88,4) <0,001

Clopidogrel, n (%) 3118 (65,5) 183 (71,5) 0,06

Ticagrelor o Prasugrel, n (%) 1148 (25,5) 31 (12,7) <0,001

Anticoagulación, n (%) 3141 (58,3) 233 (72,1) <0,001

RS: Grupo de pacientes en ritmo sinusal; FA: Grupo de pacientes que presentaron algún episodio de fibrilación auricular.
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FIGURA 1. 
Eventos clínicos intrahospitalarios según cada grupo. 
Grupo FA: Grupo de pacientes que presentaron algún episodio de fibrilación 
auricular; Grupo RS: Grupo de pacientes en ritmo sinusal; ACV: Accidente 
cerebrovascular.

En cuanto al tratamiento coadyuvante instaurado, se ob-
serva que los pacientes con FA recibieron en menor medida 
ácido acetil salicílico (88,4% vs 96,5%; p<0,001) y antiagre-
gantes potentes (ticagrelor y prasugrel) (12,7% vs 25,5%; 
p<0,001), con mayores porcentajes de individuos anticoa-
gulados (72,1% vs 58,3%; p<0,001) (Tabla 2).

En el “grupo FA” se observaron mayores tasas de los 
eventos accidente cerebrovascular, no se discrimino entre 
isquémicos o hemorrágicos (3,1% vs 0,8%; p<0,001), sangra-
do (8,7% vs 2,4%; p<0,001) y mortalidad intrahospitalaria 
(2,9% vs 7,8%; p<0,001) (Figura 1). 

El análisis multivariado identificó a la diabetes y al 
puntaje KK como variables predictoras independientes de 
muerte, observándose una tendencia no significativa en el 
“grupo FA” (OR: 1,52; IC 95%: 0,98-2,32; p: 0,06) (Figura 2).

DISCUSIÓN
Los principales hallazgos de este trabajo fueron conocer 

datos locales relacionados a la aparición de FA en pacien-
tes que cursan un IAMCEST y su asociación con la tasa de 
eventos adversos intrahospitalarios. Estos resultados se 
muestran en concordancia con la bibliografía internacional, 
donde un importante meta-análisis confirmó a la aparición 
de dicha arritmia como un poderoso predictor de pronós-
tico adverso2.

Incidencia de FA en el IAMCEST
En este registro local, se observó que el porcentaje de 

pacientes que presentan FA representó el 5,7% del total de 
la muestra. En las últimas tres décadas, fuimos testigos de 
una revolución en el manejo del IAMCEST, extendiéndose 
de forma masiva diferentes terapéuticas de reperfusión, ini-
cialmente con trombolisis y actualmente (tal cual lo mues-
tran los presentes datos) con ATCp. Es así como se ha visto 
que la incidencia de FA como complicación del IAMCEST 
disminuyó del 18% en 1990 al 11% en 199710. Además ha 
cambiado el tratamiento coadyuvante de la fase aguda del 

infarto, donde se demostraron grandes beneficios al utilizar 
betabloqueantes, inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina o antialdosterónicos, en grupos seleccionados 
de pacientes. Por ejemplo, en el estudio TRACE se eviden-
ció una reducción del 5,3% en la incidencia de FA durante 
la hospitalización en los pacientes tratados con trandolapril 
en relación a los aleatorizados al placebo11. Incidencias aún 
más bajas fueron observadas en el ensayo OPTIMAAL, el 
cual evaluó captopril12. En CAPRICORN el porcentaje de FA 
como complicación del infarto se redujo de 5,4 a 2,3% al ad-
ministrar carvedilol (HR 0,41, IC 95 % 0,25–0,68, p=0,0003). 
Es así como se observa que diferentes terapéuticas tuvieron 
injerencia en la reducción de estas cifras, las cuales se apro-
ximan a los números presentados en este trabajo13.

Subtipos de FA
Del total de los pacientes incluidos en este estudio, el 

2,5% se presentó con FA desde el inicio y el 3,2% restante 
presentó algún episodio durante su internación. Un im-
portante trabajo sueco que incluyó 155.071 individuos que 
habían cursado un síndrome coronario agudo estudió este 
tema, documentando FA en el 15,5% del total. A su vez, esta 
fue clasificada en subtipos, los cuales fueron: FA de nueva 
aparición con ritmo sinusal al alta (3,7%), FA de nueva apa-
rición con FA al alta (3,9%), FA paroxística (4,9%) y FA cró-
nica (3,0%) 14. Cabe remarcar que en este estudio la FA fue 
más frecuente en los pacientes que se presentaron sin eleva-
ción del segmento ST, individuos muchas veces más añosos 
y con más comorbilidades que aquellos con IAMCEST. La 
FA de nueva aparición parece ser el subtipo más frecuente 
en este y en otros trabajos de menor tamaño muestral6,15 .

Características clínicas asociadas al desarrollo de FA
En esta cohorte se pudo observar que los que presenta-

ron FA fueron más añosos y mostraron mayor prevalencia 
de hipertensión arterial y antecedentes de infarto o revas-
cularización coronaria. A pesar de que como se comentó 
anteriormente, se ha observado una disminución en las 

FIGURA 2. 
Análisis multivariado. Variables predictoras de mortalidad intra-
hospitalaria. 
Antec infarto o revasc.: Antecedente de infarto o revascularización coronaria; 
Grupo FA: Grupo de pacientes que presentaron algún episodio de fibrilación 
auricular.
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cifras de FA en este escenario, a raíz del aumento en la ex-
pectativa de vida de la población, es de esperar que la FA 
continúe siendo un problema observado con relativa fre-
cuencia. Además, el porcentaje de los mismos que ingresó 
con puntajes de KK iguales o mayores que 2 duplicaron a 
aquellos que permanecieron en ritmo sinusal. Un modelo 
multivariado formulado a partir de una importante base 
de datos internacional identificó a la insuficiencia cardíaca 
avanzada como el más potente predictor de desarrollo de 
FA en este escenario16. Otros fueron la frecuencia cardíaca 
elevada, probablemente subrogante de la falla de bomba, 
y la mayor edad. Estas variables fueron descriptas también 
en otras series de pacientes independientemente del tipo 
de estrategia de reperfusión, enmarcando a esta población 
como un subgrupo de alto riesgo clínico.

Tratamiento antitrombótico
El registro ARGEN-IAM-ST es una representación de las 

estrategias de tratamiento en la vida real en nuestro país. 
En un reciente trabajo publicado por Muntaner y cols., el 
24% de los pacientes fueron tratados con “antiagregantes 
nuevos o potentes” (prasugrel o ticagrelor)17. Estas cifras se 
reducen a la mitad en los pacientes con FA, escenario lógico 
si se tiene en cuenta la necesidad de asociar un tratamiento 
anticoagulante en este grupo, con el aumento del riesgo de 
sangrado que esto implica. Se observó además que los in-
dividuos con FA recibieron en menor medida ácido acetil 
salicílico.

Eventos intrahospitalarios
Está demostrado que en la población general la FA se 

asocia a mayor morbimortalidad, estando relacionada prin-
cipalmente a las comorbilidades que carga el grupo en la 
que habitualmente se la diagnostica18. Se sabe además que 
la “FA solitaria” de los individuos más jóvenes y sin car-
diopatía no tiene una asociación tan clara con un pronósti-
co adverso19. En el contexto del IAMCEST, tal como se co-
mentó anteriormente, su presencia se encuentra muy bien 
documentada como potente predictor de mala evolución. 
En el estudio GUSTO I, ensayo clínico que aleatorizó 40.891 
pacientes con infarto y comparó dos estrategias de trom-
bolisis, los que desarrollaban esta arritmia presentaron una 
significativa mayor mortalidad intrahospitalaria, además 
de observarse cifras superiores de otros eventos como re-in-
farto, shock cardiogénico, insuficiencia cardíaca y asistolia 
(p=0,001). Las tasas de mortalidad a 30 días mostraron un 
OR de 1,3 (IC 95% 1,2-1.4)5. De manera similar, en una gran 
base de datos de pacientes de edad avanzada, el desarrollo 
de FA durante la hospitalización se asoció con un aumento 
de la mortalidad en la internación (OR 1,39, IC 95% 1,28-
1,42) y en los primeros 30 días (OR 1,31, IC 95% 1,25-1,37)16. 
Por el contrario, en los que se encontraban en FA al momen-
to del ingreso se observaron resultados similares a la de los 
que estaban en ritmo sinusal, marcando a la FA de nueva 
aparición como una manifestación de compromiso hemodi-
námico agudo. En consonancia con la bibliografía, los datos 

de este estudio arrojan resultados similares. La mortalidad 
intrahospitalaria fue mayor en el “grupo FA” (22,9% vs 7,8; 
p<0,001), asociándose además a tasas de ACV superiores a 
las registradas en el grupo control (3,1% vs 0,8%, p<0,001). 
En GUSTO I el mismo porcentaje de los pacientes con FA 
sufrieron ACV (principalmente isquémico), contra sola-
mente el 1,3% de aquellos en ritmo sinusal (p<0,001), aun-
que la información más completa en relación a este tema 
podría ser la aportada por el estudio OPTIMAAL, donde 
la FA de reciente comienzo se asoció a un incremento del 
riesgo de ACV en el seguimiento (30 días) de más de 10 
veces5,12. Por lo tanto, existe evidencia que indica que la FA 
aumentaría el riesgo de ACV tanto en la internación como 
en el seguimiento, no sólo en aquellos individuos que se 
externan con dicho ritmo, sino también en los que presenta-
ron paroxismos y son dados de alta en ritmo sinusal.

LIMITACIONES
A pesar de que el número de pacientes reclutados es el 

más importante registrado a la fecha, el estudio constituye 
un subanálisis del registro principal, con implicancias que 
esto conlleva.

CONCLUSIÓN
En esta población de pacientes con IAMCEST del registro 

ARGEM-IAM ST, la tasa de FA fue del 5,7%. Este subgrupo 
incluyó individuos más añosos, con más comorbilidades, 
recibiendo menos tratamiento antiagregante plaquetario y 
presentando mayores complicaciones intrahospitalarias.

PUNTOS CLAVE
No existen datos en Argentina y muy pocos en América 

Latina sobre el comportamiento de la fibrilación auricular 
en pacientes con infarto agudo de miocardio. Este estudio 
aporta datos sobre la frecuencia de asociación de estas pato-
logías, características de la población, tratamiento y pronós-
tico en una gran serie de casos en la República Argentina.
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R E S U M E N

Introducción: Los registros actuales acerca de la asociación entre la enfermedad vascular pe-
riférica y carotidea, y la enfermedad coronaria, tienen al menos 20 años. Desde hace una década 
ya se habían dado cuenta que dichos registros eran antiguos pero nunca se actualizaron a nivel 
nacional. 

Materiales y métodos: Registro unicéntrico, descriptivo y observacional. Punto final prima-
rio: mortalidad intrahospitalaria y a los 30 días; puntos finales secundarios: tasa de enfermedad 
periférica y carotídea en pacientes pre quirúrgicos coronarios; tasa de fibrilación auricular posto-
peratoria; tasa de reinternaciones y media de días de internación. 

Resultados: Total de 239 pacientes prequirúrgicos coronarios. La enfermedad carotídea en 
cualquiera de sus gravedades se presentó en un 82%. La tasa de mortalidad intrahospitalaria fue 
del 5.1%, y de 2.6% a los 30 días. Se demostró relación estadísticamente significativa con morta-
lidad en cuanto a tener cualquier grado de lesión en carótida externa (P= 0.01) y carótida interna 
(P= 0.045); excepto en bulbo (P= 0.1) y carótida común (P= 0.27). 

Conclusiones: La presencia de enfermedad carotídea en pacientes que van a cirugía de revas-
cularización miocárdica aumenta la mortalidad intrahospitalaria. No se encontraron asociaciones 
entre mortalidad y reinternaciones con enfermedad arterial periférica.

Role of panvascular disease in coronary artery surgery patients
ABSTRACT

Introduction: Current records about the association between peripheral and carotid vascular 
disease with respect to coronary heart disease are at least 20 years old. For a decade there had 
been awareness that these records were old but were never updated at national level. 

Materials and methods: single-center, descriptive and observational registry. Primary en-
dpoint: in-hospital and 30-day mortality; secondary endpoints: rate of peripheral and carotid 
artery disease in pre-coronary artery surgery patients; postoperative atrial fibrillation rate; read-
mission rate and mean number of days of hospitalization. 

Results: Total of 239 pre-surgical coronary patients. Carotid artery disease in any of its severi-
ties occurred in 82%. The in-hospital mortality rate was 5.1%, and 2.6% at 30 days. A statistically 
significant relationship was demonstrated with mortality in terms of having any degree of injury 
in the external carotid (P: 0.01) and internal carotid (P: 0.045) arteries; except in the bulb (P: 0.1) 
and common carotid artery (P: 0.27). 

Conclusions: Carotid artery disease in pre-surgical myocardial revascularization patients in-
creases in-hospital mortality. No associations were found between mortality and readmissions 
with peripheral arterial disease. 
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INTRODUCCIÓN
Los pacientes con indicación de cirugía de revasculari-

zación miocárdica presentan asociación con enfermedad 
arterial en otros territorios como ser carótidas y miembros 
inferiores1. De hecho, la Sociedad Argentina de Cardiología 
ya recomienda el cribado y el manejo de las enfermedades 
vasculares en múltiples territorios desde el consenso de en-
fermedad arterial periférica en el año 20152. En Argentina se 
realizaron dos grandes registros multicéntricos de cirugía 
cardíaca: CONAREC III con 1.293 pacientes en el año 1993; 
y el Estudio Multicéntrico de Cirugía Cardíaca (ESMUCI-
CA) con 2.125 pacientes (que incluían pacientes valvulares) 
en el año 1997. Ambos estudios se realizaron hace más de 
veinte años y presentan diferencias sustanciales entre sí en 
los resultados publicados3,4. Considerando los avances mé-
dicos y quirúrgicos de las últimas décadas, surgió la nece-
sidad de realizar un nuevo registro nacional, prospectivo y 
multicéntrico, para conocer las características, la evolución, 
las complicaciones y los predictores de mortalidad de es-
tos pacientes. Debido a que se cuenta con pocos datos en 
la actualidad, se decidió realizar un registro unicéntrico. 
Es sabido que la asociación de comorbilidades aumenta la 
morbimortalidad intraoperatoria en los pacientes operados 
coronarios. En este trabajo, no sólo se quiere resaltar la co-
existencia y la importancia de dichas comorbilidades, sino 
también qué implicancias tienen en el perioperatorio, así 
como la mortalidad inmediata y a los 30 días. 

Hipótesis: La enfermedad panvascular agrega morbi-
mortalidad a los pacientes quirúrgicos coronarios.

Objetivos: evaluar la implicancia en la morbimortalidad 
de la enfermedad panvascular en los pacientes quirúrgicos 
coronarios. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio unicéntrico, descriptivo y observacional. Se in-

cluyeron pacientes con criterios de inclusión desde julio de 
2017 a julio de 2020 en el Instituto de Cardiología de Co-
rrientes “Juana F. Cabral”.

Criterios de inclusión: pacientes mayores de 18 años, 
pre quirúrgicos de cirugía de revascularización miocárdica, 
quienes firmaron consentimiento informado.

Criterios de exclusión: pacientes que no presentan estu-
dios que evalúen enfermedad carotídea.

Se definió a la enfermedad carotídea como la presencia 
de cualquier lesión carotídea sea desde ateromatosis leve a 
oclusión de la misma, en cualquier territorio de las arterias 
carótidas y sus ramas, cuyo diagnóstico podría realizarse 
tanto por Eco Doppler arterial o angiografía de vasos de 
cuello. La literatura las divide en leve, moderada y severa.

La enfermedad periférica de miembros inferiores se 
definió como la presencia de placa leve o mayor en cual-
quier territorio vascular arterial de miembros inferiores 
medida por angiografía. La amputación de miembros in-
feriores se definió como cualquier amputación de la ex-
tremidad inferior.

Puntos finales
Primario: 
1. Mortalidad intrahospitalaria y a los 30 días 
Secundarios: 
1. tasa de enfermedad periférica y carotídea en pacientes 
pre quirúrgicos coronarios, 
2. tasa de fibrilación auricular postoperatoria, 
3. tasa de reinternaciones, 
4. media de días de internación 

Análisis estadístico
Las variables continuas se compararon mediante prueba 

de la T de Student (o bien la U de Mann- Whitney), las va-
riables categóricas mediante la prueba de Chi cuadrado. Se 
consideró estadísticamente significativo el valor de p<0.05. 
Todos los análisis estadísticos se realizaron con el programa 
SPSS 21.0 (SPSS Inc., Chicago, Il). Se compararon las varian-
tes con cada una de las enfermedades vasculares.

RESULTADOS
En este registro se incluyeron 239 pacientes prequirúr-

gicos coronarios, cuyas características están plasmadas en 
la tabla 1.

La enfermedad carotídea en cualquiera de sus graveda-
des se presentó en un 82% de la población estudiada, aun-
que en la mayoría de los casos se trataba de una enferme-
dad leve y situada en el bulbo carotídeo (Figura 1). 

TABLA 1. 
Características de la población.

Media de edad (años) 64

Sexo masculino (%) 82%

Presencia de enfermedad carotídea (%) 82,00%

Presencia de enfermedad periférica (%) 15,20%

Amputados de miembros inferiores 
previamente (%) 3,40%

Total de pacientes 239

FIGURA 1
Frecuencia en cuanto a gravedad de enfermedad carotidea
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La presencia de enfermedad arterial periférica de miem-
bros inferiores se observó en un 15.2% del total de la pobla-
ción, y amputados previamente en un 3.4%. 

En cuanto a los eventos observados en el postoperatorio, 
la fibrilación auricular se presentó en un 24.1%. 

La media de días de internación fue de 10.2 días.
La tasa de mortalidad intrahospitalaria observada fue 

del 5.1%, y de 2.6% a los 30 días. Se demostró relación esta-
dísticamente significativa con mortalidad en cuanto a tener 
cualquier grado de lesión en carótida externa (P= 0.01) y 
carótida interna (P= 0.045); excepto en bulbo (P= 0.1) y ca-
rótida común (P= 0.27). 

La tasa de reinternaciones a los 30 días no demostró te-
ner relación con respecto a enfermedad carotídea (P= NS) 
ni enfermedad periférica (P= NS), tampoco la amputación 
previa de miembro inferiores. (P= NS)

 

DISCUSIÓN
La asociación entre la enfermedad coronaria y la enfer-

medad vascular en otros territorios fue claramente eviden-
ciada en este trabajo. Se observó la presencia de enfermedad 
carotídea y periférica en un 82% y 15.2% respectivamente 
en la población estudiada. Esto no es algo nuevo, ya que en 
el Registro CONAREC XVI, el registro más reciente con que 
se cuenta sobre el tema, se había evidenciado un 9,56% de 
enfermedad vascular periférica en pacientes que se some-
tieron a cirugías coronarias. También se había evidenciado 
un 4,93% de mortalidad, en comparación con este estudio 
que fue el 5,1% de mortalidad intrahospitalaria1. 

Si bien la asociación de la enfermedad carotídea tuvo 
relevancia, más específicamente en territorios de carótida 
externa e interna, en un grado por lo menos leve, se tiene 

la capacidad de decir que este estudio estará limitado en 
cuanto al número de la población en comparación con otros 
registros a nivel nacional. Se puede inferir que el resulta-
do podría haber sido mayor, si la población fuese mayor. 
Lo cierto es que quedó de manifiesto la importancia de la 
enfermedad carotídea en cualquiera sea su gravedad, en 
cuanto al pronóstico de los pacientes que se operan de ciru-
gías coronarias.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO
No se hicieron estudios de rutina para la detección de ar-

teriopatía periférica, aquellos pacientes que tenían estudios 
realizados fueron por la presencia de síntomas, o amputa-
ciones de miembros inferiores previas. Esto es debido a que 
la detección de enfermedad periférica de miembros inferio-
res no forma parte del cribado prequirúrgico institucional.

No se tomaron en cuenta los factores de riesgo cardio-
vascular para la asociación de mortalidad y enfermedad pe-
riférica, lo cual abre una incógnita para posibles estudios o 
registros posteriores, asociando la enfermedad con factores 
de riesgo. 

CONCLUSIONES
La presencia de enfermedad carotídea en pacientes pre-

quirúrgicos de revascularización miocárdica aumenta la 
mortalidad intrahospitalaria. No se encontraron asociacio-
nes entre mortalidad y reinternaciones con respecto a en-
fermedad arterial periférica a amputaciones de miembros 
inferiores previas.
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TABLA 2. 
Eventos observados en el postoperatorio.

Fibrilación auricular postoperatoria (%) 24,10%

Mortalidad intraoperatoria (%) 5,10%

Mortalidad a los 30 días (%) 2,60%

Reinternaciones a los 30 días (%) 11,10%

Días de internación (media) 10
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Correlación entre la clasificación de Killip-Kimball y la mortalidad de 
pacientes con IAM, a 55 años de su creación.
Correlation between the Killip-Kimball classification and the mortality of patients with 
AMI, 55 years after its creation
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R E S U M E N

Introducción: La clasificación de Killip y Kimball (KK) fue introducida en 1967, divide clíni-
camente a los pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) según el grado de insuficiencia 
cardiaca al ingreso hospitalario. El objetivo de este estudio es determinar si hay diferencias entre 
los subgrupos y compararla con la presentada en el ensayo original.

Materiales y métodos: Se realizó un estudio analítico, retrospectivo, longitudinal y observa-
cional de los pacientes ingresados por IAM a unidad coronaria del Hospital Español de Rosario 
durante un periodo de 2 años. Posteriormente se realizó un análisis estadístico comparativo entre 
los subgrupos según la clasificación de KK y de estos resultados con los del ensayo clínico origi-
nal de Killip y Kimball.

Resultados: Se ingresaron 152 pacientes con IAM, los cuales presentaron una mortalidad in-
trahospitalaria y a 30 días desde el ingreso de 7.2%. En el análisis estadístico comparativo con la 
presentada en el trabajo de KK original (27.6%) se evidencia una reducción significativa de la misma 
(P < 0.001). Al evaluar la mortalidad según la clasificación según KK se evidenció un aumento de 
la misma a mayor grado de insuficiencia cardiaca presentada al ingreso (Logrank test: P < 0.0001).

Conclusión: Este relevamiento evidencia que la clasificación de estos pacientes según el grado 
de insuficiencia cardiaca presentada a su ingreso continúa siendo un marcador pronóstico de 
mortalidad intrahospitalaria, conservando su importancia clínica.

Correlation between the Killip-Kimball classification and the mortality of patients 
with AMI, 55 years after its creation.
A B S T R A C T

Introduction: The Killip and Kimball (KK) classification was introduced in 1967 and clinically 
divides patients with acute myocardial infarction (AMI) according to the degree of heart failure on 
hospital admission. The objective of this study is to determine if there are differences between the 
subgroups and compare it with that presented in the original trial.

Materials and methods: An analytical, retrospective, longitudinal and observational study of 
patients admitted for AMI to the coronary unit of the Hospital Español de Rosario over a period of 
2 years was carried out. Subsequently, a comparative statistical analysis was performed between 
the subgroups according to the KK classification and of these results with those of the original 
Killip and Kimball clinical trial.

Results: There were 152 patients with AMI admitted, who presented an in-hospital and 30-day 
mortality since admission of 7.2%. In the comparative statistical analysis with that presented in the 
original work of KK (27.6%) a significant reduction is evident (P < 0.001). When evaluating mor-
tality according to the KK classification, an increase was observed with a higher degree of heart 
failure presented on admission (Logrank test: P < 0.0001).

Conclusion: This survey shows that the classification of these patients according to the degree 
of heart failure presented on admission continues to be a prognostic marker of in-hospital morta-
lity, retaining its clinical importance.
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TABLA 1. 
Características de la población

Características 
de la población

Presente registro
n (%)

KK original1 

n (%)
Edad media en años 
(min-máx.) 66 ± 12 (36-96) 64 (18-94)

Sexo masculino 117/152 (77%) 180/250 (72%)

Hipertensión arterial 110/152 (72%)

Diabetes 47/152 (31%)

Dislipidemia 48/152 (32%)

Obesidad 32/152 (21%)

Tabaquismo 51/152 (33%)

IAM previo 38/152 (25%)

ATC previa 40/152 (26%)

CRM previa 9/152 (6%)

ACV isquémico 10/152 (7%)

KK: Killip y Kimball; IAM: Infarto Agudo de Miocardio; ATC: Angioplastia 
transluminal coronaria; CRM: Cirugía de revascularización miocárdica; 
ACV: Accidente cerebrovascular.

La totalidad de los pacientes cursaron al menos 48 horas 
de internación en la Unidad de Cuidados Coronarios de un 
Centro Médico asistencial de tercer nivel de atención. 

Mediante el relevamiento de historias clínicas digitales, 
se registraron los antecedentes, tipo de síndrome corona-
rio al ingreso: sin elevación del segmento ST (SCASEST), 
con elevación del segmento ST (SCACEST), localización del 
IAM, fracción de eyección medida ecográficamente duran-
te la internación, tratamiento médico establecido y método 
de revascularización en caso de haberse realizado: angio-
plastia transluminal coronaria (ATC) primaria (realizada al 
ingreso de los pacientes con SCACEST), de urgencia (reali-
zada en el mismo procedimiento de la cinecoronariografía 
de urgencia) o diferida (realizada de forma programada, ya 
sea en el mismo procedimiento de la cinecoronariografía 
diagnóstica o en un segundo tiempo) o cirugía de revascu-
larización coronaria (CRM)4,5. Además, a partir de la histo-
ria clínica digital y de llamados telefónicos a familiares de 
los pacientes, se recabó la información sobre la mortalidad 
intrahospitalaria y a los 30 días desde el ingreso del total de 
la población estudiada.

Posteriormente se realizó un análisis comparativo entre 
la mortalidad de los distintos subgrupos de KK y de estos 
resultados con los del ensayo clínico original de Killip y 
Kimball1. Para el estudio estadístico se utilizó el programa 
IBM SPSS Statistics 2, con un intervalo de confianza de 95% 
(P significativa de 0.05). 

RESULTADOS
Se analizaron los datos pertenecientes a 152 pacientes. 

Las características poblacionales se presentan en la Tabla 1.
Al evaluar la medicación habitual se observa: 33% re-

cibía aspirina al momento del ingreso, 11% tenía un se-

INTRODUCCIÓN 
La clasificación de Killip y Kimball (KK) fue introduci-

da en 1967, divide clínicamente a los pacientes con infar-
to agudo de miocardio (IAM) en cuatro grupos según el 
grado de insuficiencia cardiaca al ingreso hospitalario y 
es descripto como un marcador pronóstico independiente 
de mortalidad1,2. 

Esta investigación surge de la incógnita sobre la utilidad 
de la clasificación de Killip y Kimball tras los avances médi-
cos en el diagnóstico y tratamiento del Síndrome Coronario 
Agudo (SCA) presentados en los últimos 65 años. Con esta 
finalidad, se plantea como objetivo evaluar la mortalidad 
de cada subgrupo según esta clasificación, determinar si 
existen diferencias entre estos y comparar los resultados 
con los presentados en el ensayo original de 19671.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio analítico, retrospectivo, longitudi-

nal y observacional de los pacientes ingresados a unidad 
coronaria (UCO) del Hospital Español de Rosario desde el 
1 de marzo de 2019 hasta el 1 de marzo de 2021 con los si-
guientes criterios de inclusión: 
 	Dolor precordial sugestivo de isquemia cardiaca, deter-

minado por el cardiólogo responsable de UCO.
 	Alteraciones en los electrocardiogramas (ECG) realiza-

dos al ingreso y de forma seriada durante la internación 
sugestivas de isquemia miocárdica aguda3.

• 	 Nueva elevación del ST en el punto J en 2 derivaciones 
contiguas de al menos 1 mm en todas las derivaciones, 
excepto las derivaciones V2–V3 donde se aplican los si-
guientes puntos de corte: 2 mm en hombres ≥ 40 años; 
2,5 mm en hombres < 40 años o 1,5 mm en mujeres inde-
pendientemente de la edad.

• 	 Nueva depresión del ST horizontal o descendente de al 
menos 0,5 mm en 2 derivaciones contiguas y/o inver-
sión de T en 2 derivaciones contiguas con onda R promi-
nente o relación R/S >1.

• 	 Bloqueo de rama izquierda.
 	Detección de un valor de Troponina I de alta sensibilidad 

por encima del percentil 99 del límite superior de la nor-
malidad, y con una diferencia de al menos 20% entre el 
dosaje al ingreso y un segundo dosaje a las 3 horas3.

Al ingreso se los clasificó en cuatro grupos, definidos por 
Killip y Kimball según las siguientes características:
 	KK A: Paciente sin signos clínicos de insuficiencia car-

diaca.
 	KK B: Paciente que presenta rales crepitantes a la auscul-

tación pulmonar, R3 a la auscultación cardiaca o ingurgi-
tación yugular en la admisión hospitalaria.

 	KK C: Paciente que ingresa con edema agudo de pul-
món.

 	KK D: Paciente que ingresa con shock cardiogénico 
(PAS < 90 mmHg y signos de hipoperfusión periférica)1.
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gundo antiagregante (principalmente clopidogrel), el 58% 
tomaba IECA/ARA-II, el 30% betabloqueantes y el 32% 
una estatina. 

El SCASEST es el diagnóstico al ingreso más frecuente, 
representando el 57% de los pacientes (n = 87), siendo la 
afectación anterior/anterolateral la presentación predomi-
nante (37%). El 92% de los pacientes ingresados con SCA-
SEST fueron sometidos a CCG, de los cuales el 31% pre-
sentó lesiones significativas de 2 o más arterias coronarias 
principales, con la descendente anterior como la arteria más 
frecuentemente involucrada (43%). La tasa de revasculari-
zación previa al alta en los pacientes con SCASEST alcanzó 
el 78%, con predominio de la ATC diferida (78%) frente a la 
ATC de urgencia (16%) y CRM (6%) como método de revas-
cularización. En todos los casos de ATC se realizó implante 
de stent coronario liberador de fármaco.

El SCACEST representa el 43% (n = 65), siendo la afec-
tación anterior/anterolateral la predominante, y la arteria 
descendente anterior la responsable más frecuente, alcan-
zando el 43% de los casos. El 97% (63/65) fue revascula-
rizado con angioplastia primaria con implante de stent 
coronario a la arteria responsable durante el cateterismo 
inicial, sin presentarse complicaciones que obliguen a su 
reintervención durante la internación. Dentro del grupo 
KK D se logró una revascularización completa en 6 de los 
7 pacientes, con 1 caso de fallecimiento. previo al ingreso a 
hemodinamia. Ningún paciente fue sometido a tratamiento 
trombolítico como forma de revascularización.

El tratamiento médico instaurado durante la estadía en 
UCO constó de aspirina en el 100% de los pacientes y un in-
hibidor de P2Y12 en el 99%, siendo clopidogrel el más fre-
cuente (92%), seguido por prasugrel (5%) y ticagrelor (3%). El 
resto del tratamiento indicado durante la internación y que 
permaneció hasta el alta del paciente fue: estatina (100%), 
IECA/ARA-II (59%), betabloqueantes (90%), antagonistas 
mineralocorticoides (18%) y diuréticos (12%), siguiendo las 
recomendaciones de las guías de SCACEST y SCASEST4,5.

Del total de pacientes ingresados se realizó medición 
de fracción de eyección (FEy) mediante ecocardiograma 
Doppler dentro de la internación en el 97% (148/152). Esta 
medición evidencia una FEy media del total de la pobla-
ción de 51 ± 14%. Entre los pacientes fallecidos durante la 
internación la FEy media fue de 34%, mientras que en los 
sobrevivientes fue de 52%. 

En la tabla 2 se expone la distribución de los pacientes in-
gresados según el grado de insuficiencia cardiaca al ingreso 
propuesto por Killip y Kimball.

En la población analizada se registró una mortalidad 
intrahospitalaria total de 7.2%, sin diferencias con la mor-
talidad a 30 días desde el ingreso. En la tabla 3 se presenta 
la mortalidad según el tipo de síndrome coronario agudo 
diagnosticado al ingreso (SCACEST o SCASEST). Al reali-
zar el subanálisis según el tipo de SCA y clasificación de 
KK, se evidencia que el shock cardiogénico (KK D) fue el 
único subgrupo dentro de los pacientes con elevación del 
segmento ST que presentaron fallecidos dentro de la in-

ternación. Mientras que en los pacientes sin elevación del 
segmento ST al ingreso, no hubo pacientes con shock car-
diogénico y las muertes se presentaron tanto en pacientes 
con y sin signos de insuficiencia cardiaca (mayor incidencia 
a mayor grado de insuficiencia cardiaca el ingreso).

Se realizó el análisis de sobrevida a los 30 días en los di-
ferentes grupos de Killip y Kimball de la población, lo cual 
se visualiza en las curvas de Kaplan-Meier (Figura 1). Este 
análisis demostró una diferencia estadísticamente significa-
tiva en la sobrevida entre los distintos subgrupos según KK 
(Logrank test: P < 0.0001), con una mayor mortalidad a ma-
yor grado de insuficiencia cardiaca presentada al ingreso.

En la tabla 4 se presenta la mortalidad según la clasifi-
cación KK y su comparación entre el presente registro y el 
ensayo de KK original1. En esta se evidencia una reducción 
relativa del 74% de la mortalidad intrahospitalaria global 
en el presente registro (7.2%), en comparación con la pre-
sentada en el trabajo de KK original (27.6%), lo cual tiene 
alta significancia estadística (HR: 0.26; IC: 95%, 0.14 a 0.48; 
P < 0.001) 1.

DISCUSIÓN
Los 152 pacientes ingresados representan el 60.8% del 

número de pacientes del trabajo de Killip y Kimball de 1967 
(250)1. Es importante remarcar que la mitad del periodo 
analizado corresponde a los 12 meses iniciales del Aisla-
miento Preventivo Social y Obligatorio dictado por el Mi-

TABLA 2. 
Características del IAM

Características 
del IAM

Presente registro
n (%)

KK original1 

n (%)
KK A 112/152 (74%) 81/250 (33%)

KK B 29/152 (19%) 96/250 (38%)

KK C 4/152 (3%) 26/250 (10%)

KK D 7/152 (4%) 47/250 (19%)

KK: Killip y Kimball; IAM: Infarto Agudo de Miocardio.

TABLA 3. 
Tabla comparativa con el registro de KK original (*Eventos: muerte 
intrahospitalaria)

Tipo de SCA

Clasificación 
según KK

SCACEST 
Eventos*/N 

(% mortalidad)

SCASEST 
Eventos*/N 

(% mortalidad)

Total de la 
población 

Eventos*/N 
(% mortalidad)

KK A 0/47 (0%) 4/65 (6%) 4/112 (3.5%)

KK B 0/11 (0%) 2/18 (11%) 2/29 (6.9%)

KK C 0/0 1/4 (25%) 1/4 (25%)

KK D 4/7 (57%) 0/0 4/7 (57.1%)
Total de la 
población

4/65 (6.1%) 7/87 (8%) 11/152 (7.2%)

KK: Killip y Kimball; IC: Intervalo de confianza



118 L. Ferrero et al / Rev Fed Arg Cardiol. 2022; 51(3): 115-119

nisterio de Salud por la pandemia de COVID-19, donde el 
número de pacientes ingresado se vio reducido. 

Los criterios de selección utilizados obedecen a la inten-
ción de asemejarse a la población del ensayo original, el 
cual incluyó a pacientes con: historia clínica compatible con 
IAM, cambios en el ST-T sugestivos de isquemia o aparición 
de onda Q diagnósticas y aumento de las enzimas cardiacas 
en dosajes seriados (TGO, TGP y LDH). Ante la imposibili-
dad de utilizar el mismo criterio bioquímico (por la falta de 
curvas de dosaje de estas enzimas), se decidió su reemplazo 
por el dosaje de Troponina I, actual recomendación de las 
últimas guías internacionales presentadas sobre tratamien-
to del síndrome coronario agudo con y sin elevación del 

ST4,5. Aun así, no se ingresaron en este estudio pacientes con 
elevaciones de enzimas cardiacas sin alteraciones en el ECG 
o interpretadas de origen no isquémico agudo, ni pacientes 
que presentaron paro cardiorespiratorio previo al diagnós-
tico de IAM.

Al comparar la población incluida en este Centro con la 
presentada en el trabajo de 1967, se puede observar que la 
edad media y la representación masculina son similares. 
La información sobre la medicación previa no se encuentra 
disponible para realizar una comparación, pero se reconoce 
que no se contaba con la mayor parte de los tratamientos 
utilizados actualmente, lo cual representa una diferencia 
importante entre las poblaciones6.

FIGURA 1. 
Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para los 4 subgrupos de pacientes ingresados por IAM según la clasificación 
de Killip y Kimball en el registro
KK: Killip y Kimball; IAM: Infarto Agudo de Miocardio.

TABLA 4. 
Tabla comparativa con el registro de KK original (*Eventos: muerte intrahospitalaria)

Trabajo

Clasificación según KK
Presente registro 

(n=152) 
Eventos*/N (%)

KK original1 
(n=250)

Eventos*/N (%)

Hazard Ratio 
(95% CI)

Valor de P

KK A 4/112 (3.5%) 5/81 (6%) 0.58 (0.15 - 2.17) 0.4

KK B 2/29 (6.9%) 16/96 (17%) 0.41 (0.14 - 1.24) 0.2

KK C 1/4 (25%) 10/26 (38%) 0.65 (0.11 - 3.69) 0.6

KK D 4/7 (57.1%) 38/47 (81%) 0.71 (0.29 - 1.74) 0.5

Total de la población 11/152 (7.2%) 69/250 (27.6%) 0.26 (0.14–0.48) < 0.001

KK: Killip y Kimball; IC: Intervalo de confianza
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Otra diferencia se evidencia en las características hemo-
dinámicas de los pacientes al ingreso: en este registro el 
74% se presentaron con KK A (n = 114), 19% como KK B (n 
= 29), 3% como KK C (n = 4) y 4% con KK D (n = 7). Mien-
tras que el estudio KK original expuso una distribución de 
33%, 38%, 10% y 19% respectivamente1. Lo cual demuestra 
una disminución en la representación de los grupos C y D 
en esta población, a expensas de un aumento del subgrupo 
de pacientes sin insuficiencia cardiaca al ingreso (grupo A). 
Esta disminución en la complicación por IC del IAM po-
dría estar determinada por múltiples factores, entre ellos 
se podría nombrar: atención temprana y oportuna de los 
pacientes con dolor precordial (mayor conciencia de la so-
ciedad sobre la implicancia del dolor de pecho) y aumento 
en la sensibilidad de diagnóstico del IAM sin insuficiencia 
cardiaca (dosaje de Troponina I ultrasensible en lugar de 
TGO, TGP y LDH)7.

La aparición de shock cardiogénico como complicación 
al ingreso se asoció a pacientes con SCACEST, mientras que 
la insuficiencia cardiaca descompensada y el edema agudo 
de pulmón fue más frecuente en los SCASEST. Conjunta-
mente, la proporción de pacientes con lesiones significati-
vas de múltiples vasos en la CCG también fue más frecuen-
te entre los pacientes sin elevación del segmento ST, lo que 
podría explicar la mayor incidencia de insuficiencia cardia-
ca frente a un evento coronario agudo y la mayor mortali-
dad asociada8.

Gracias a la revascularización, el doble tratamiento 
antiagregante y el resto del tratamiento antiisquémico, la 
permeabilidad de la arteria responsable fue alcanzada en 
un alto porcentaje de la muestra, lo cual reduce la posibi-
lidad de presentar complicaciones9,10. Esto puede explicar 
la reducción estadísticamente significativa de la mortali-
dad intrahospitalaria de esta muestra con respecto al tra-
bajo original, la cual se observa en todos los subgrupos 
según la clasificación de KK (sin diferencias significativas 
individuales, posiblemente por el reducido número de pa-
cientes ingresados en cada subpoblación). A pesar de todos 
los cambios introducidos tanto en el diagnóstico como en 
el tratamiento de los pacientes con IAM, se mantiene una 
diferencia significativa en la mortalidad a los 30 días entre 
los pacientes de distinto grupo de KK al ingreso. Además, 
el diagnóstico durante la internación de la disminución se-
vera de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo se 
asoció con un mayor riesgo de mortalidad. Esto se correla-
ciona con lo presentado en diversos ensayos clínicos, como 
el presentado por Parakh y cols en 2008 que demuestra la 
utilidad de la medición de la función sistólica del ventrículo 
izquierdo como predictor independiente de mortalidad en 
pacientes con IAM2.

El conjunto de datos analizados y expuestos en el pre-
sente registro demuestran que la utilidad de esta clasifica-
ción presentada por los doctores Killip y Kimball en el año 
1965 mantiene su vigencia, y continúa siendo un marcador 
pronóstico de mortalidad en los pacientes con Infarto Agu-
do de Miocardio7,11,12.

CONCLUSIÓN
El presente trabajo de investigación revalida la utilidad 

de la clasificación según el grado de insuficiencia cardiaca 
presentada a su ingreso (clasificación de Killip y Kimball) 
como marcador pronóstico de los pacientes con IAM. Esta 
simple práctica mantiene su correlación con la mortalidad 
intrahospitalaria y a 30 días, conservando su importancia 
clínica luego de una significativa disminución en la morta-
lidad de estos pacientes tras 55 años de avances médicos. 

RECONOCIMIENTO:
Se desea agradecer al Dr. Bembibre Guillermo J, Jefe del Servicio de 

Cardiología del Hospital Español de Rosario, por su constante incentivo 
y acompañamiento; y al Dr. Quiroga Ariel R, miembro del Servicio de 
Cardiología del Hospital Español de Rosario, por su desinteresada e im-
prescindible colaboración.

BIBLIOGRAFÍA
1.	 Killip T 3rd, Kimball JT. Treatment of myocardial infarction in a coronary 

care unit. Am J Cardiol 1967; 20: 457 - 464.
2.	 Parakh K, Thombs BD, Bhat U, et al. Long-term significance of Killip class 

and left ventricular systolic dysfunction. Am J Med 2008; 121: 1015 - 1018.
3.	 Thygesen K, Alpert JS, Jaffe AS et al. Executive Group on behalf of the 

Joint European Society of Cardiology (ESC)/American College of Car-
diology (ACC)/American Heart Association (AHA)/World Heart Fe-
deration (WHF) Task Force for the Universal Definition of Myocardial 
Infarction. Fourth universal definition of myocardial infarction. J Am Coll 
Cardiol 2018; 72: 2231 – 2264.

4.	 Collet J, Thiele H, Barbato E, et al. Guía ESC 2020 sobre el diagnóstico y 
tratamiento del síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST. 
Rev Esp Cardiol 2021; 74: 544 -544.

5.	 Ibáñez B, Stefan J, Agewall S, et al. Guía ESC 2017 sobre el tratamiento del 
infarto agudo de miocardio en pacientes con elevación del segmento ST. 
Rev Esp Cardiol 2017; 70: e1 -e61.

6.	 González-Juanatey RJ, Bermejo AR, López-Sendón J. Una historia resu-
mida. Impacto de los avances en cardiopatía isquémica. Rev Esp Cardiol 
2017; (Supl 17): 2 – 6.

7.	 Khot UN, Jia G, Moliterno DJ, et al. Prognostic importance of physical 
examination for heart failure in non-ST-elevation acute coronary syndro-
mes: the enduring value of Killip classification. JAMA 2003; 290: 2174 - 
2181.

8.	 DeGeare VS, Boura JA, Grines LL, et al. Predictive value of the Killip 
classification in patients undergoing primary percutaneous coronary in-
tervention for acute myocardial infarction. Am J Cardiol 2001; 87: 1035 
- 1038.

9.	 Madias JE. Killip and Forrester classifications: should they be abandoned, 
kept, reevaluated, or modified? Chest 2000; 117: 1223 - 1226.

10.	Weir RA, McMurray JJ, Velazquez EJ. Epidemiology of heart failure and 
left ventricular systolic dysfunction after acute myocardial infarction: 
prevalence, clinical characteristics, and prognostic importance. Am J Car-
diol 2006; 97: 13F - 25F.

11.	Rovelli F, De Vita C, Feruglio GA, et al. GISSI trial: early results and late 
follow-up. J Am Coll Cardiol 1987; 10 (Suppl B): 33B - 39B.

12.	Fu R, Song C, Yang J, et al. CAMI-NSTEMI Score - China Acute Myocar-
dial Infarction Registry-Derived Novel Tool to Predict In-Hospital Death 
in Non-ST Segment Elevation Myocardial Infarction Patients. Circ J 2018; 
82: 1884 - 1891.



120 F. Daghero et al / Rev Fed Arg Cardiol. 2022; 51(3): 120-127

Burnout y work engagement en profesionales de la salud durante la 
pandemia COVID-19: el rol de la satisfacción con los recursos laborales
Burnout and work engagement among healthcare workers during the COVID-19 pandemic: 
the role of satisfaction with job resources 
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R E S U M E N

Objetivos: la pandemia COVID-19 representa un gran desafío para la salud mental, especial-
mente para los profesionales de la salud que trabajan en primera línea de atención. Uno de los 
principales indicadores de daño psicológico que se observa en el personal de salud es el incre-
mento de agotamiento o burnout. El presente estudio evalúa el impacto de la satisfacción con 
diferentes recursos laborales (líder, tarea, equipo, organización) sobre el burnout y work engage-
ment en trabajadores de la salud. 

Material y métodos: se aplicó una encuesta anónima online a 125 trabajadores (médicos, en-
fermeros) de una institución privada de salud de la ciudad de Córdoba, Argentina. El 76% de los 
participantes fueron mujeres. 

Resultados: los resultados obtenidos mediante análisis de correlación bivariada y regresión 
múltiple evidenciaron la influencia positiva de la satisfacción con los recursos en el work enga-
gement, y negativa sobre el burnout. De manera específica, el análisis de regresión mostró que la 
satisfacción con los recursos organizacionales fue el factor que mejor predijo, negativamente, el 
burnout (βagotamiento = -.22; βcinismo = -.53) mientras que la satisfacción con los recursos de tarea 
fue el principal predictor del work engagement (βdedicación = .45; βabsorción = .34). 

Conclusiones: los resultados destacan la importancia de la satisfacción con los recursos labo-
rales para cuidar la salud de los profesionales en contextos de crisis sanitaria y alta demanda. Se 
proponen algunas recomendaciones prácticas que pueden ser útiles para disminuir el burnout, 
promover el work engagement y cuidar la salud del personal de salud en futuras crisis sanitarias.

Burnout and work engagement among healthcare workers during the COVID-19 
pandemic: the role of satisfaction with job resources
A B S T R A C T

Objectives: The COVID-19 pandemic represents a major public health challenge, particularly 
among frontline healthcare workers. This study examines the impact of satisfaction with job re-
sources (leader-, task-, team- and organizational-level) on burnout and work engagement. 

Materials and methods: one-hundred and twenty-five healthcare workers (physicians, nur-
ses) from a private health institution filled an anonymous online survey. Seventy-six participants 
were females. 

Results: Bivariate correlation and multiple regression analyses showed that satisfaction with 
job resources positively influences work engagement, and negatively influences burnout. In par-
ticular, regression analyses showed that burnout symptoms were mainly predicted by satisfac-
tion with organizational resources (βexhaustion = -.22; βcynicism = -.53) and work engagement was 
best predicted by satisfaction with task resources (βdedication = .45; βabsorption = .34). 

Conclusions: Current findings point the value of satisfaction with job resources to protect the 
mental health of frontline healthcare workers during health crises and extreme work overload. 
Suggestions aimed at reducing burnout, promoting work engagement and protecting the well-
being and mental health of healthcare workers during future public health crises are proposed.
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INTRODUCCIÓN
La pandemia COVID-19, originada por el virus SARS-

CoV-2, constituye un hecho sin precedentes en la historia 
de la salud pública mundial, con consecuencias enormes a 
nivel social, económico, cultural y, por supuesto, sanitario1. 
Pese al desarrollo de vacunas y antivirales específicos, el le-
vantamiento de las medidas de distanciamiento y el retorno 
a la “normalidad”, la pandemia parece no haber concluido 
aún: nuevas olas de contagio –quizá con menor fuerza que 
las primeras- se suceden con la aparición de nuevas muta-
ciones del virus, generando una presión continua sobre el 
sistema de salud2. En Argentina, desde la declaración oficial 
de la pandemia se registraron 9313453 casos positivos, y un 
total de 128994 fallecidos por COVID-19, hecho que la posi-
ciona como el segundo país con mayor tasa de mortalidad 
por COVID-19 en América3,4. 

Los profesionales de la salud constituyen uno de los gru-
pos más susceptibles a experimentar trastornos mentales y 
emocionales durante la pandemia, especialmente los que se 
sitúan en la primera línea de atención a pacientes infecta-
dos por COVID-195. El aumento de la presión y la sobrecar-
ga de trabajo, la falta de insumos y equipos de protección 
personal, el miedo a contagiarse y a contagiar a familiares, 
la muerte de colegas y pacientes por COVID-19, la reubi-
cación en áreas críticas ante el colapso y la escasez de per-
sonal sin formación ni capacitación específicas, junto con 
las situaciones de aislamiento, discriminación y en algunos 
casos de violencia a la que está expuesto el personal sani-
tario, configura una situación compleja y de alto estresante 
que impacta negativamente en la salud mental de los tra-
bajadores de la salud6,7. Cabe destacar que estos problemas 
no constituyen una consecuencia inmediata y transitoria 
asociada a un momento específico de la pandemia, ya que 
se observan efectos negativos persistentes sobre la salud 
mental en los trabajadores sanitarios, incluso en períodos 
de relativa “calma”8.

Uno de los problemas más preocupantes que afectan la 
salud mental del personal sanitario es el burnout9. El bur-
nout constituye un síndrome que resulta de la exposición 
prolongada a diferentes estresores en el trabajo. Actualmen-
te, se considera que el burnout se compone de dos dimen-
siones centrales (“corazón”): agotamiento, que representa 
el sentimiento de estar exhausto debido a las demandas 
que surgen en el trabajo, y actitudes de despersonalización 
o cinismo, referido a actitudes negativas de distanciamien-
to, frialdad e indiferencia hacia las personas con las que se 
trabaja y los receptores o destinatarios de la misma –des-
personalización-, o hacia el trabajo en un sentido amplio, 
no solo en relación con las personas –cinismo) burnout10.

Diversos estudios publicados desde el inicio de la pan-
demia COVID-19 evidencian una alta prevalencia de bur-
nout en profesionales de la salud que asisten a pacientes 
contagiados, con valores que oscilan entre el 31% y el 90% 
dependiendo, entre otras cosas, del país, el área o servicio 
y rol que desempeñan los profesionales en la institución, y 
el período en el que se realizó el estudio11,12,13. La presencia 

de burnout en profesionales de la salud se ha asociado con 
mayor ansiedad y depresión, mayor ausentismo e intención 
de abandonar la profesión, mayor tasa de errores médicos 
y un tiempo de recuperación más lento en pacientes14,15,16,17. 
En consecuencia, resulta de gran interés identificar los fac-
tores que pueden evitar o disminuir el riesgo de desarrollar 
burnout.

Satisfacción con los recursos laborales
Recientemente, Spontón et al propusieron el concepto 

de satisfacción con los recursos laborales, referido al senti-
miento de bienestar que poseen los trabajadores en relación 
con diferentes factores presentes en el ambiente laboral18. 
Estos factores facilitan el desarrollo de la tarea, estimulan 
el desempeño individual y colectivo, favorecen el desarro-
llo personal, y generan ambientes laborales positivos. Es-
pecíficamente, según estos autores, la satisfacción con los 
recursos laborales puede ser analizada a partir de cuatro 
dimensiones: (a) Líder: abarca aspectos de la relación con el 
jefe/a o supervisor/a, como la claridad de la información 
que brinda, la retroalimentación o feedback y el reconoci-
miento; (b) Tarea: comprende las características intrínsecas 
o inmediatas del puesto de trabajo, como la disponibilidad 
de tiempo y de recursos materiales necesarios para reali-
zar las tareas; (c) Equipo: engloba el ambiente socio-laboral, 
principalmente la relación con los compañeros o el equipo 
de trabajo en aspectos relacionados con la coordinación, 
cooperación, productividad o eficiencia, y la creatividad en 
la resolución de problemas; y (d) Organización: refiere a las 
condiciones laborales y las prácticas organizacionales en un 
sentido amplio. Incluye aspectos como el salario, sistema 
de retribuciones no económicas, beneficios, oportunidades 
de desarrollo, capacitación y aprendizaje. Esta clasificación 
se basa en el Modelo de Organizaciones Saludables y Res-
ilientes (HERO) propuesto por Salanova et al pero otorga 
mayor especificidad al análisis de la satisfacción con los re-
cursos laborales de tipo social, al distinguir los recursos del 
líder o supervisor de los recursos de equipo (compañeros)19. 

Tomando como referencia este modelo, el presente estu-
dio se propone analizar la influencia de la satisfacción con 
los recursos laborales sobre el burnout en profesionales de 
la salud. Complementariamente, se analizó el impacto de la 
satisfacción con los recursos sobre el work engagement de 
los trabajadores. El work engagement representa un estado 
psicológico positivo relacionado con el trabajo, caracteriza-
do por vigor, dedicación y absorción20. El vigor implica al-
tos niveles de energía, esfuerzo y persistencia en el trabajo. 
La dedicación denota un sentimiento de entusiasmo, inspi-
ración, orgullo y significación por el trabajo que se realiza. 
Finalmente, la absorción refiere a un estado de total inmer-
sión y concentración en el trabajo, al punto de experimen-
tar la sensación de que el tiempo “pasa volando” y se tiene 
dificultades para desconectarse de lo que se está haciendo. 
El work engagement en trabajadores del ámbito de la salud 
ha sido relacionado con diferentes consecuencias positivas, 
como mayor satisfacción laboral y vital, menos errores mé-
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dicos, mayor satisfacción del paciente y menores niveles de 
burnout21,22,23,24.

Estudios recientes durante el contexto de la pandemia 
COVID-19 indican niveles medios y altos de work engage-
ment en trabajadores de la salud24,25,26. Por ejemplo, Meyna-
ar et al hallaron en una muestra de médicos holandeses que 
trabajaban en la unidad de cuidados intensivos de pacien-
tes con COVID-19 niveles medios (50.6%) y altos (38.9%) de 
work engagement24. Estos resultados ponen de manifiesto 
la existencia de trabajadores de la salud engaged aun en 
contextos de crisis, incertidumbre y alta demanda, por lo 
que resulta de interés identificar los factores que promue-
ven y potencian el work engagement en estos trabajadores, 
especialmente en condiciones de mucho estrés como la ori-
ginada por la actual crisis sanitaria. Es importante mencio-
nar que, al igual que en el caso del burnout, buena parte de 
las investigaciones que examinaron el work engagement en 
profesionales de la salud durante la pandemia, lo han he-
cho desde una perspectiva esencialmente descriptiva27,28. En 
cambio, el conocimiento de los factores que pueden influir 
sobre el burnout y work engagement de los trabajadores 
de salud durante la pandemia resulta limitado, aunque este 
conocimiento es de gran interés práctico para orientar inter-
venciones destinadas a cuidar la salud mental del personal 
de salud. El presente trabajo analiza el rol de la satisfacción 
con los recursos laborales sobre el work engagement y bur-
nout en personal de salud de Argentina, en el marco de la 
crisis sanitaria ocasionada por la pandemia COVID-19. En 
concreto, los objetivos fueron: (1) analizar la relación entre 
la satisfacción con distintos recursos laborales (líder, equi-
po, tarea, y organización) y las dimensiones del burnout y 
work engagement; y (2) examinar la contribución indepen-
diente de los distintos recursos en la predicción del burnout 
y work engagement. Aunque este estudio está circunscrito 
a un momento específico de la pandemia COVID-19, cree-
mos que los resultados podrían proporcionar información 
útil para el diseño de intervenciones proactivas, que per-
mitan reducir el impacto psicológico negativo y proteger 
la salud mental de los profesionales de la salud en futuras 
crisis sanitarias.

MATERIAL Y MÉTODO
Participantes
La población de interés en este estudio estuvo represen-

tada por personal médico (doctores de planta, médicos resi-
dentes), enfermeros/as, y administrativos de instituciones 
de salud, públicas y privadas de la ciudad de Córdoba, que 
trabajaron de forma presencial durante la pandemia CO-
VID-19. La muestra final se conformó a partir de 125 tra-
bajadores de una institución privada de salud de Córdoba, 
que fue seleccionada mediante un muestreo por convenien-
cia. El 76% de los participantes eran mujeres. Con respecto a 
la ocupación, el 28% eran médicos de planta, el 37.3% enfer-
meros/as, el 21.3% médicos residentes, el 9.3% correspon-
día al personal técnico de la institución, y el 4% al personal 

administrativo. El 6.7% de los encuestados trabajaba menos 
de 10 horas a la semana, el 5.3% entre 10 y 20 horas, el 9.3% 
entre 20 y 30 horas, el 14.7% entre 30 y 40 horas, y el 64% 
más de 40 horas semanales. 

Instrumentos
Para evaluar la satisfacción con los recursos laborales 

se utilizó el Cuestionario de Satisfacción con los Recursos 
Laborales (CSRL_16)18. Se trata de un instrumento de au-
toinforme compuesto por 16 ítems, que permite evaluar la 
satisfacción con los recursos del líder, de tarea, de equipo y 
los recursos organizacionales. Todos los ítems se responden 
en una escala Likert de cinco categorías que va desde 1 (to-
talmente en desacuerdo) hasta 5 (totalmente de acuerdo). 
Puntajes altos indican un mayor nivel de satisfacción con 
los recursos. La escala posee adecuada validez de construc-
to, niveles de consistencia interna satisfactorios y eviden-
cias de validez test-criterio con medidas de work engage-
ment y burnout

Para evaluar el work engagement se utilizó la versión 
argentina del Utrecht Work Engagement Scale (UWES). La 
adaptación argentina cuenta con 17 ítems, al igual que la es-
cala original, que permiten evaluar las tres dimensiones teó-
ricas del work engagement: vigor, dedicación y absorción. 
Cada ítem se responde utilizando una escala de respuesta 
con 7 categorías, desde 0 (nunca) hasta 6 (siempre). Puntajes 
altos reflejan mayores niveles de work engagement29.

Por otro lado, el burnout se evaluó mediante la adap-
tación Argentina del Maslach Burnout Inventory-General 
Survey (MBI-GS)30. La escala original cuenta con 16 ítems 
agrupados en tres dimensiones: agotamiento, cinismo y fal-
ta de eficacia profesional. En Argentina, estudios realizados 
sobre una muestra multiocupacional evidenciaron que dos 
factores, consistentes con las dimensiones centrales o “cora-
zón” del burnout (i.e., agotamiento y cinismo) ofrecen una 
mejor representación de los datos que las tres dimensiones 
originales, por lo que solo se evaluaron estas dimensiones.

Finalmente, se aplicó un cuestionario socio-demográfico 
ad hoc a través del cual se recolectó información sobre el 
sexo, el rol u ocupación que desempeñaban los trabajadores 
en la institución, y el número de horas de trabajo semanales.

Procedimiento y aspectos éticos 
La recolección se llevó a cabo de manera online me-

diante un cuestionario diseñado a través de la plataforma 
abierta Google Form. El cuestionario fue distribuido vía 
correo electrónico y whatsapp a todo el personal médico 
(médicos de plantea, médicos residentes), enfermeros, téc-
nico y administrativo de la institución, con ayuda de los 
jefes de las distintas áreas y servicios. La tasa de respues-
ta fue alta (100%). Los datos fueron recolectados durante 
Septiembre de 2021, período en el cual el gobierno argenti-
no había decretado el estado de emergencia ante el avance 
de la segunda ola de contagios31. El estudio se llevó a cabo 
respetando estrictamente los principios establecidos en la 
Declaración de Helsinki y sus modificaciones posteriores, 
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el Código de Ética en Investigación de la Federación de 
Psicólogos de la República Argentina (Fe.P.R.A.) y sus ac-
tualizaciones vigentes y la Ley de Protección de Datos Per-
sonales (Ley 25.326) de la República Argentina32,33. En este 
sentido, la participación fue voluntaria, anónima, y todos 
los participantes brindaron su consentimiento informado 
antes de responder, para lo cual se incluyó junto con los 
cuestionarios una hoja en la que se detallaba de manera ex-
plícita las características y objetivos de la investigación, la 
confidencialidad y anonimato de las respuestas, el derecho 
a retirarse del estudio en cualquier momento si así lo de-
seare, cualquiera fuese el motivo, y la forma en que serían 
tratados los datos así como el uso de éstos para fines aca-
démicos (artículos y presentaciones académicas). Además, 
se puso especial cuidado en que las preguntas no generen 
incomodidad, emociones negativas o reacciones desagra-
dables en los participantes. También se facilitó el mail de 
contacto del investigador principal (primer autor) con el fin 
de solicitar información adicional o aclaración sobre cual-
quier aspecto relacionado a la investigación. Cabe destacar 
que no se ofreció ningún tipo de incentivo o compensación 
para responder a los cuestionarios.

Análisis de datos
Los datos fueron analizados con el paquete estadístico 

SPSS 20.0. En primera instancia se obtuvieron los estadísti-
cos descriptivos (media y desviación estándar) y se examinó 
la consistencia interna (alfa de Cronbach) de cada una de las 
escalas. Posteriormente, se analizaron relaciones entre las 
variables de estudio mediante el coeficiente de correlación r 
de Pearson. Por último, se estimaron diferentes modelos de 
regresión lineal múltiple (método jerárquico) tomando como 
variables predictoras la satisfacción con los distintos recursos 
laborales, y como variables criterio las distintas dimensiones 
del work engagement y burnout. En cada modelo, se anali-
zó la contribución total de las variables predictoras (R2) y la 
contribución independiente de cada una mediante los coefi-
cientes de regresión estandarizados (β). 

RESULTADOS
La media, desviación estándar, los coeficientes de confia-

bilidad (alfa de Cronbach) para cada una de las variables, 
y las correlaciones entre éstas se presentan en la Tabla 1. Se 
observaron relaciones positivas y de magnitud moderada y 
fuerte (valores r entre .30 y .66, M = .43) entre la satisfacción 
con los recursos laborales (líder, equipo, tarea, y organiza-
cionales) y las dimensiones del work engagement. Asimis-
mo, la satisfacción con los recursos laborales presentó rela-
ciones negativas con las dimensiones del burnout, siendo 
las relaciones también moderadas y fuertes (r entre -.25 y 
-.58, M = -.40).

Análisis de regresión múltiple
De cara a analizar la contribución individual de la satis-

facción con los diferentes recursos laborales se estimaron 
diferentes modelos de regresión lineal. Las variables crite-
rio fueron cada factor del UWES y del MBI-GS, por lo que 
se obtuvieron en este estudio cinco modelos independien-
tes. Se aplicó en todos los casos análisis de regresión lineal 
jerárquica, introduciendo en el primer paso variables socio-
demográficas (sexo) y ocupacionales (rol o función dentro 
de la institución, y número de horas de trabajo semanales), 
y en el segundo paso, las cuatro dimensiones de la satisfac-
ción con los recursos laborales. Se decidió implementar un 
método jerárquico con el objetivo de examinar la contribu-
ción específica de los recursos laborales, por encima e in-
dependientemente de las características sociodemográficas 
y ocupacionales, teniendo en cuenta la influencia de estos 
factores sobre el work engagement y burnout24. En la Tabla 
2 se presenta un resumen de los resultados obtenidos para 
cada modelo.

En el primer modelo la variable criterio fue el agota-
miento. La satisfacción con los recursos laborales contribu-
yeron de manera significativa en la predicción del agota-
miento. El análisis de los coeficientes de regresión muestra 
que la satisfacción con los recursos organizacionales, y en 
menor medida con los recursos de tarea, contribuyeron de 

TABLA 1. 
Estadísticos descriptivos, consistencia interna (alfa de Cronbach) y correlaciones entre las variables

 M DE α 1 2 3 4 5 6 7 8 9

1. Satisfacción con recursos del líder 11.64 4.78 .92 –

2. Satisfacción con recursos de equipo 13.72 3.79 .91 .57** –

3. Satisfacción con recursos de tarea 14.22 3.77 .79 .52** .60** –

4. Satisfacción con recursos organizacionales 10.82 4.79 .91 .79** .60** .71** –

5. Vigor 29.60 4.80 .74 .43** .40** .41** .49** –

6. Dedicación 26.39 5.74 .84 .41** .43** .66** .57** .64** –

7. Absorción 21.48 4.49 .71 .30** .30** .42** .32** .65** .60** –

8. Agotamiento 15.69 4.19 .71 -.34** -.24* -.37** -.41** -.38** -.38** -.09 –

9. Cinismo 7.13 6.80 .78 -.43** -.41** -.44** -.58** -.42** -.63** -.30** .41** –

** p < .01. * p < .05
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manera independiente en la predicción del agotamiento, en 
ambos casos de manera negativa. En el segundo modelo la 
variable criterio fue cinismo. La satisfacción con los recur-
sos laborales predijo de manera significativa los niveles de 
cinismo. En este caso, los principales predictores fueron, en 
primer lugar, los recursos organizacionales, y en segundo 
lugar los recursos de equipo; ambos predijeron de forma 
negativa el cinismo. En el tercer modelo la variable crite-
rio fue el vigor. Los resultados indican que la satisfacción 
con los recursos laborales contribuyó significativamente en 
la predicción del vigor. En concreto, la satisfacción con los 
recursos organizacionales, y en menor medida con los re-
cursos del líder, ejercieron una contribución significativa y 
positiva en la predicción del criterio. En el cuarto modelo 
la variable criterio fue la dedicación. La satisfacción con los 
recursos laborales contribuyó significativamente en la pre-
dicción de la dedicación. En particular, la satisfacción con 
los recursos de tarea, y en segundo lugar los recursos or-
ganizacionales, predicen de manera positiva la dedicación. 
Por último, la satisfacción con los recursos laborales mostró 
una contribución significativa y positiva en la predicción de 
la absorción. De manera específica, se observó que la satis-
facción con los recursos de tarea y con los recursos del líder 
predicen positivamente la absorción.

DISCUSIÓN
Según Babaian la pandemia COVID-19 posee cuatro 

olas. La cuarta ola se presenta como la más importante y 
refiere a los trastornos mentales derivados de los sucesos 
económicos y sociales relacionados con la pandemia34. En 
esta cuarta ola, uno de los grupos más vulnerables son los 
trabajadores de la salud, debido a las condiciones altamen-
te estresantes de trabajo a las que se encuentran expuestos. 
En consecuencia, el desarrollo de intervenciones con un 

enfoque preventivo orientado a evitar la aparición de con-
secuencias psicológicas indeseables, como el burnout, se 
torna más importante que nunca. 

A nivel internacional, la investigación científica sobre el 
burnout en profesionales sanitarios se muestra muy acti-
va, destacándose la influencia de factores demográficos (ej. 
sexo, edad, nivel educativo, estado civil) y ocupacionales 
(e.g., rol o función, área, tipo de especialidad)26,27,35. Si bien 
estos estudios permitieron avanzar en el conocimiento de 
los factores antecedentes del burnout y la identificación 
de subgrupos que presentan un mayor riesgo, en muchos 
casos se trata de características personales o intrínsecas al 
puesto de trabajo, difíciles o imposibles de modificar me-
diante intervención. Por lo tanto, es necesario continuar 
desarrollando estudios que analicen factores psicosociales 
y su potencial impacto sobre la salud mental en los trabaja-
dores de la salud, en el contexto específico de la pandemia. 
El presente estudio se propuso analizar la influencia de la 
satisfacción con los recursos laborales sobre el burnout y 
sobre el work engagement. 

Los resultados muestran que la satisfacción con los dis-
tintos recursos laborales (líder, tarea, equipo y organiza-
cionales) se asocian significativamente con los niveles de 
burnout y work engagement de los trabajadores de la sa-
lud. En particular, la satisfacción con los recursos se asocia 
con menores niveles de burnout y mayores niveles de work 
engagement. Globalmente, estos resultados son coherentes 
con los reportados en estudios pre-pandemia, aunque las 
relaciones observadas son consistentemente más fuertes 
en la presente investigación, lo que pone de manifiesto la 
relevancia de la satisfacción con los recursos laborales en 
el bienestar psicológico de los profesionales sanitarios en 
el contexto de la pandemia18. Por otra parte, el análisis de 
regresión evidenció que la satisfacción con los recursos la-
borales explicaron, en conjunto, entre el 14% y 36% de la 

TABLA 2. 
Resumen de modelos de regresión jerárquica para las variables que predicen el burnout y work engagement

Predictores ΔR2 β ΔR2 β ΔR2 β ΔR2 β ΔR2 β

Paso 1 .06* .12** .02 .13** .07

   Sexo .01 .06 .03 .09 .03

   Ocupación .07 -.11* .01 -.30** -.07

   Horas de trabajo semanales .21* .25** -.04 -.14* .05

Paso 2 .14** .28*** .25*** .36*** .17**

   Rec. Líder -.08 -.05 .14* .01 .25**

   Rec. Equipo -.04 -.13* .08 .02 .01

   Rec. Tarea -.16* -.04 .07 .45*** .34**

   Rec. Organizac. -.22** -.53*** .24** .22** .03

Nota. Variables ficticias: Sexo (1 = hombre; 2 = mujer); Ocupación (1 = médicos; 2 = enfermeros/as; 3 = residentes; 4 = personal técnico; 5 = personal administrativo). 
Rec. Líder = Satisfacción con los recursos del líder; Rec. Equipo = Satisfacción con los recursos del equipo; Rec. Tarea = Satisfacción con los recursos de tarea; Rec. 
Organizac. = Satisfacción con los recursos organizacionales.
 * p < .05 ** p < .01. ***p < .001.
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varianza de las dimensiones del burnout y work engage-
ment, por encima e independientemente de las característi-
cas socio-demográficas y ocupacionales de los trabajadores. 
En concreto, de la satisfacción con los cuatro recursos es-
tudiados, el principal predictor fue la satisfacción con los 
recursos organizacionales, contribuyendo positivamente en 
la predicción del vigor y la dedicación, y negativamente en 
el agotamiento y cinismo. La satisfacción con los recursos 
de tarea mostró también una contribución predictiva signi-
ficativa, siendo el factor de mayor poder predictivo sobre la 
dedicación y la absorción, al tiempo que también contribu-
yó negativamente en la predicción del agotamiento. Por úl-
timo, la satisfacción con los recursos sociales evidenció una 
contribución menor que los recursos organizacionales y de 
tarea, pero significativa. Específicamente, la satisfacción 
con los recursos de equipo contribuyó de manera negativa 
en la predicción del cinismo, mientras que la satisfacción 
con los recursos del líder predijo positivamente el vigor y 
la absorción. En síntesis, la satisfacción con los recursos or-
ganizacionales, con los recursos de tarea y con los del líder 
contribuyó positivamente en la predicción del work enga-
gement, mientras que la satisfacción con los recursos orga-
nizacionales y, en menor medida, de equipo, contribuyeron 
negativamente en la predicción del burnout.

Los resultados obtenidos permiten efectuar algunas re-
comendaciones prácticas de cara a proteger la salud mental 
y el bienestar de los trabajadores de la salud. En este punto, 
se han propuesto numerosas herramientas e intervenciones 
orientadas a mantener el bienestar psicológico de los profe-
sionales sanitarios y ayudar a afrontar situaciones difíciles, 
que incluyen sesiones de mindfulness, píldoras formativas 
sobre alimentación saludable, pautas de cuidados de salud 
y bienestar físico y psíquico, higiene del sueño, prevención 
de la ansiedad y el estrés, entre otras36. En gran medida, 
se trata de intervenciones a nivel individual, dirigidas bien 
al control de los estresores o al desarrollo de recursos de 
afrontamiento para amortiguar su impacto. Frente al sobre-
énfasis de intervenciones basadas en el esfuerzo individual, 
desde el modelo HERO se insiste en el rol proactivo de las 
organizaciones en el cuidado de los empleados, a través del 
desarrollo de prácticas organizacionales saludables19. Los 
resultados de la presente investigación sugieren que las 
organizaciones dedicadas al cuidado de la salud podrían 
contribuir al bienestar y la salud de sus empleados, me-
diante cuatro focos de intervención: (1) Incrementando la 
satisfacción con los recursos organizacionales; por ejemplo, 
mediante un programa de acciones que incluya un sistema 
actualizado de beneficios y compensaciones no económicas 
acorde a las necesidades de los trabajadores (gestión de ho-
rarios y turnos de guardia, permisos especiales, programas 
de formación específica frente al COVID-19, facilitación y 
desarrollo de planes de carrera profesional), así como re-
muneraciones económicas equitativas y justas; (2) Poten-
ciando la satisfacción con los recursos de tarea, a través del 
equilibrio entre desafíos y habilidades a nivel del puesto de 
trabajo, promoviendo la autonomía, facilitando herramien-

tas para el control y la gestión del tiempo, y asegurando 
la disponibilidad y correcto funcionamiento de equipos, 
materiales e insumos necesarios para desarrollar la tarea en 
condiciones seguras; (3) Mejorando la satisfacción con los 
recursos del líder, mediante el desarrollo de habilidades de 
liderazgo transformacional en los jefes/as y supervisores/
as, que generen admiración, inspiren a sus colaboradores, 
contagien confianza y valentía para afrontar la crisis, y se 
muestren receptivos y empáticos a sus necesidades, con es-
pecial atención a las necesidades y el cuidado emocional de 
sus equipos de trabajo; y (4) Incrementando la satisfacción 
con los recursos de equipo, mediante el reconocimiento a 
los logros grupales, la atención a criterios justos en la re-
partición de tareas, el desarrollo de habilidades grupales 
de gestión y resolución de problemas, y la generación de 
espacios destinados a compartir aprendizajes, emociones, 
experiencias y metodologías, que permitan generar y forta-
lecer los recursos de equipo, así como un sentimiento com-
partido de apoyo, orgullo y autoeficacia colectiva. Dado 
que el burnout y work engagement se “contagian” de un 
trabajador a otro, este tipo de intervenciones podría no solo 
ayudar a mitigar el burnout y potenciar el work engage-
ment a nivel individual, sino también en lo organizacional-
colectivo, contribuyendo al desarrollo de organizaciones 
sanitarias saludables y resilientes37,38,39.

Más allá de las implicancias señaladas, es preciso tener en 
cuenta que los resultados se basan en una muestra pequeña 
de profesionales sanitarios de una institución privada de 
salud. Por lo tanto, sería valioso replicar la investigación 
con muestras más amplias y representativas de trabajado-
res de la salud, incluyendo personal sanitario tanto del sec-
tor público como del privado. Asimismo, los resultados de 
este estudio se basan en el análisis de la muestra general de 
trabajadores de la salud, independientemente de sus carac-
terísticas demográficas (e.g., sexo, edad) y ocupacionales 
(e.g., especialidad, área de trabajo, antigüedad) particula-
res. Dado que la evidencia indica que estas variables mo-
deran el impacto psicológico de la pandemia en los profe-
sionales de la salud26,27,35. Es necesario continuar realizando 
investigaciones que permitan una comprensión más refina-
da de los resultados del presente estudio. También sería in-
teresante analizar la influencia en las variables estudiadas, 
especialmente el burnout, asociada con la experiencia de 
haberse contagiado por COVID-19, o no. Por otra parte, in-
vestigaciones en distintas partes del mundo en el marco de 
la pandemia indican una alta prevalencia de diferentes des-
órdenes emocionales además del burnout, como ansiedad y 
depresión, en personal médico7,40,41. Considerando esto, en 
el futuro sería útil extender la presente investigación anali-
zando el impacto de la satisfacción con los recursos labora-
les sobre la ansiedad y la depresión. Asimismo, aunque en 
este estudio se ha comprobado la influencia de la satisfac-
ción con los recursos laborales sobre el burnout y work en-
gagement, el diseño utilizado fue transversal, por lo que no 
puede asumirse una influencia de tipo causal. En este sen-
tido, aunque la investigación indica que los recursos cons-
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tituyen un antecedente del work engagement y burnout, 
existe evidencia también de que el work engagement y bur-
nout pueden influir en la percepción de los recursos labora-
les, por lo que sería factible suponer que también influyan 
en los juicios de satisfacción con los recursos42,43,44. El desa-
rrollo de estudios longitudinales que examinen las relacio-
nes entre las variables de estudio bajo diferentes modelos 
(causalidad directa, inversa y recíproca) podría ser de gran 
utilidad para esclarecer la naturaleza de la relación entre 
la satisfacción con los recursos laborales, por un lado, y el 
work engagement y burnout, por el otro. Por último, en este 
trabajo se ha enfocado en la satisfacción con los recursos 
laborales. Sería oportuno en el futuro analizar el impacto de 
los recursos personales, como el optimismo, la esperanza y 
la autoeficacia. Estos recursos no solo promueven el work 
engagement, sino que permiten afrontar de manera activa y 
saludable situaciones de crisis, aprender y salir fortalecido 
de ellas (recursos de resiliencia)45. En particular, sería inte-
resante analizar el posible efecto mediador de los recursos 
personales entre la satisfacción con los recursos laborales 
y el work engagement y burnout, para comprender mejor 
los mecanismos a través de los cuales la satisfacción con los 
recursos influye sobre el bienestar de los trabajadores de la 
salud en tiempos de crisis. 

CONCLUSIONES
La pandemia COVID-19 representó una situación inédita 

en el mundo, generando una sobrecarga asistencial y satu-
ración de los sistemas de salud. En este contexto, varias in-
vestigaciones han puesto de manifiesto el impacto emocional 
negativo de la pandemia en los profesionales de salud, con 
consecuencias psicológicas que se extienden en el tiempo8. 
Por este motivo, el estudio de los factores que subyacen 
al malestar psicológico (e.g., burnout) y de los que ayu-
dan a preservar la salud mental y el bienestar (e.g., work 
engagement), en contextos de crisis se torna vital para el 
diseño de medidas que permitan cuidar la salud de los 
trabajadores y estar mejor preparados para el futuro ante 
eventuales crisis sanitarias. Los resultados de este trabajo 
evidencian la importancia de la satisfacción con los recur-
sos laborales, especialmente los recursos organizacionales 
y de tarea, y sugiere una serie de medidas o recomenda-
ciones que podrían ser útiles para, en el futuro, proteger a 
los trabajadores de la salud.
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R E S U M E N

La estimulación cardiaca es una especialidad que crece a pasos agigantados durante las últi-
mas décadas, el implante de dispositivos es cada vez mayor, encontrándose en la práctica clínica 
pacientes con necesidad de estimulación cardiaca continua con contraindicaciones y dificultades 
para el implante de dispositivos convencionales. La tecnología de dispositivos “Leadless” emer-
ge como una opción prometedora que ofrece mayor seguridad con menor frecuencia de compli-
caciones relacionadas al implante. Además de permitir la sincronía aurículo-ventricular con un 
dispositivo unicameral. 

En esta comunicación breve se reportan los primeros 4 implantes de dispositivo MICRA AV 
en Argentina.

Initial experience with leadless pacemaker implantation in Argentina 
A B S T R A C T

Cardiac stimulation is a widely growing specialty during the last decades. The number of 
implanted cardiac devices is higher; but it is not rare to find patients presenting contraindications 
and difficulties for the implantation of a device. The cardiac leadless devices technology is a 
promising option that offers better safety with less implant-related complications. Besides, it is 
capable of maintaining atrioventricular synchrony with a single-chamber device.

In this brief communication, the authors report the first 4 implants of MICRA AV devices in 
Argentina.
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INTRODUCCIÓN
La estimulación cardiaca avanza a pasos agigantados, 

con un creciente número de implantes de dispositivos de 
estimulación cardiaca, por una gran variedad de indicacio-
nes. Las guías de prácticas clínicas internacionales y nacio-
nales en sus últimas versiones cuentan como novedad con 
la inclusión de la estimulación cardiaca “leadless”. 

El consenso Argentino de Cardiología sobre Marcapasos 
y Resincronizadores contempla los resultados del MICRA 
STUDY, sin realizar recomendaciones para el implante de 
estos dispositivos, cabe remarcar que dicho documento es 
publicado en el 2020 y no contempla el dispositivo MICRA 
AV con sincronía aurículo-ventricular1.

La Guía Europea de Estimulación Cardiaca y Resincro-
nización, publicada en 2021, reconoce la capacidad de ge-
nerar sincronía AV con los algoritmos VDD de los nuevos 
marcapasos “leadless” hasta en un 90%, además de la baja 

tasa de complicaciones (2,7%) durante el implante de estos 
dispositivos en manos expertas, que resultan menores a las 
reportadas en los implantes de dispositivos de estimula-
ción convencionales (6 a 8%). Aunque las complicaciones 
pueden aparecer con menos frecuencia en manos expertas, 
se reconoce la existencia de complicaciones severas (perfo-
ración, taponamiento, complicaciones vasculares, arritmias 
ventriculares y la muerte). Este documento si realiza reco-
mendaciones para el implante de estos dispositivos2.

Se recomienda considerar el marcapasos sin cables como 
alternativa a los marcapasos transvenosos cuando no exista 
acceso venoso en la extremidad superior, o cuando el riesgo 
de estimulación del dispositivo sea alto, como en pacientes 
con infección previa y pacientes en hemodiálisis. Clase de 
recomendación IIa Nivel de evidencia B2.

Los marcapasos pueden ser una alternativa a la estimu-
lación ventricular estándar de un solo cable, teniendo en 
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cuenta a la esperanza de vida y una estrategia de toma de 
decisiones compartidas. Clase de recomendación IIb Nivel 
de evidencia C2. 

NECESIDAD DE ESTIMULACION LEADLESS
A pesar de los grandes avances en la tecnología de la es-

timulación cardiaca en las últimas décadas, los marcapa-
sos convencionales mantienen la misma estructura básica 
que en su inicio en la década de los sesenta (generador de 
pulso extravascular conectado al miocardio por electrodos 
transvenosos). Siendo el lugar más débil de este circuito el 
electrodo, que se encuentra en un ambiente hostil, debien-
do soportar tensión mecánica de su entorno vascular y el 
movimiento del hombro. Además, todo el circuito se cons-
tituye como un mecanismo predisponente a infecciones3.	
	

Es por todo lo ya mencionado que la necesidad de de-
sarrollar un marcapaso auto contenido se persigue desde 
la década de los setenta, antes limitada por la batería y 
su duración, que hoy son una realidad, siendo el sistema 
MICRA aprobado por la FDA en 20163.

IMPLANTE DE DISPOSITIVO LEADLESS
El marcapaso “leadless” ideal debe ser compacto, li-

viano, lo suficientemente pequeño como para permitir 
múltiples implantes a futuro, fácilmente implantable y 
extraíble. El dispositivo no debe estar relacionado con la 
génesis de eventos tromboembólicos o ectopia ventricu-
lar. El sistema de entrega del dispositivo no debe dañar el 
aparato valvular, y finalmente la incidencia de perforación 
cardiaca debe ser igual o menor a la del implante de dispo-
sitivos convencionales3.

Los dispositivos “leadless” actualmente validados alcan-
zan todos los requerimientos previamente mencionados, su 
implante se realiza por vía femoral y cuentan con sistemas 
de fijación miocárdica. El dispositivo MICRA (Medtronic, 
Minneapolis, USA) utiliza un introductor femoral de 27 
french que requiere el uso de heparina durante el implante, 
cuenta con un sistema de fijación basado en dientes auto 
expandibles que aseguran la fijación (Figura 1)4.

SINCRONIA AURICULO VENTRICULAR 
La naturaleza unicameral de la tecnología “leadless” 

limitaba estos dispositivos a una estimulación en VVI o 
VVIR, carentes de sincronía AV. Gracias a la innovación 
tecnológica mediante el uso de acelerómetros en el dispo-
sitivo, es posible lograr el reconocimiento de la patada au-
ricular y lograr altos porcentajes de sincronía, aumentan-
do así el espectro para implantes de tecnología “leadless”5.

El estudio MARVEL 2 (Micra Atrial tRacking using a 
Ventricular accELerometer 2) evaluó el desempeño de la tec-
nología y algoritmos para la sincronía AV del dispositivo 
MICRA AV. Se incluyeron 75 pacientes en 12 centros, de 
los cuales 40 se encontraban en ritmo sinusal con bloqueo 

AV completo, aumentando la sincronía AV del 26% en VVI 
a un 89.2% (mediana 94%) en VDD, sin reportarse pausas 
ni episodios de taquicardia por sobresensado5.

PRIMEROS IMPLANTES DE MICRA AV 
EN ARGENTINA
Los días 16 y 17 de agosto de 2022, en el Centro Integral 

de Arritmias Tucumán (CIAT) se realizaron los primeros 4 
implantes del dispositivo MICRA AV en Argentina. A conti-
nuación se presentan los casos e imágenes correspondientes.

CASO 1
Paciente masculino de 63 años de edad, antecedentes de 

Hipertensión Arterial, Diabetes Mellitus, Enfermedad Re-
nal Crónica en terapia de Hemodiálisis, Con enfermedad 
del Nódulo Sinusal Sintomática. Implante realizado en 40 
minutos sin complicaciones. Umbral después de retiro de 
sistema de entrega de 0.25 V por 0,4 mseg, impedancia de 
678 Omnios. A las 24 horas del implante se realiza la pro-
gramación de modo de estimulación VDD, obteniéndose 
sincronía aurículo-ventricular con similares parámetros de 
umbral e impedancia.

CASO 2
Masculino de 77 años de edad con antecedentes de En-

fermedad del Nódulo Sinusal, Fibrilación Auricular paro-
xística de baja respuesta ventricular. Implante realizado 
sin complicaciones realizado en 45 minutos. Obteniéndose 
Umbral de estimulación de 0,38 V por 0,04 mseg e Impe-
dancia de 712 Omnios. Se mantiene en ritmo de Fibrilación 
Auricular en telemetría de 24 horas con captura ventricular 
exitosa y similares parámetros de umbral e impedancia a 
los del implante (Figura 2).

FIGURA 1. 
Sistema de entrega de dispositivo MICRA (Medtronic, Minnea-
polis, USA) (introductor, sistema de entrega, dispositivo MICRA 
en la punta del sistema de entrega).
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CASO 3
Paciente masculino de 61 años de edad, antecedentes 

de Hipertensión Arterial, Canalización de vena subclavia 
previa con obstrucción venosa crónica, Con enfermedad 
del Nódulo Sinusal Sintomática. Implante realizado en 43 
minutos sin complicaciones. Umbral después de retiro de 
sistema de entrega de 0.25 V por 0,4 mseg, Impedancia de 
767 Omnios. A las 24 horas del implante se realiza la pro-
gramación de modo de estimulación VDD obteniéndose 
sincronía aurículo-ventricular con similares parámetros de 
umbral e impedancia (Figura 3).

CASO 4
Paciente femenino de 73 años de edad, antecedentes de 

Enfermedad del Nódulo Sinusal Sintomática, con implan-
te de marcapaso bicameral convencional complicado con 
infección de bolsillo de marcapaso después de 1 mes de 
implante, retiro percutáneo de electrodos al mes y medio 
de implante. Implante realizado en 50 minutos sin compli-
caciones. Umbral después de retiro de sistema de entrega 
de 0.38 V por 0,4 mseg, Impedancia de 856 Omnios. A las 
24 horas del implante se realiza la programación de modo 
de estimulación VDD obteniéndose sincronía aurículo-ven-
tricular con similares parámetros de umbral e impedancia.

CONCLUSIÓN
La estimulación cardiaca da un paso alentador con el ad-

venimiento de la estimulación sin cables, obteniéndose en 
manos expertas mayor seguridad y menos complicaciones 
en el implante. El futuro es prometedor sobre el rendimien-
to a largo plazo de estos dispositivos, además de continuos 
avances tecnológicos que pronostican implantes de dispo-
sitivos sin cables para la re sincronización cardiaca y mayor 
duración de las baterías.
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FIGURA 2. 
Vista radioscópica de dispositivo fijado una vez retirado el siste-
ma de entrega. Se puede observar dientes de fijación adecuada-
mente desplegados

FIGURA 3. 
Radiografia de control después de 24 horas de Implante.
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Miocardiopatía de Takotsubo en paciente masculino joven. 
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Takotsubo cardiomyopathy in a young man. Case report. 
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R E S U M E N

Se describe el caso de un paciente masculino de 27 años, quien fue remitido a un hospital de 
alta complejidad luego de que se sospechara un Infarto Agudo de Miocardio con elevación del 
segmento ST (IAMCEST). Después de realizar la angiografía se descartó compromiso significativo 
de algún territorio vascular por lo que se llegó al diagnóstico de Síndrome de Takotsubo (STT). Esta 
enfermedad tiene mayor prevalencia en mujeres postmenopáusicas. Aunque se reporta en menor 
medida en hombres, se ha visto que en ellos hay mayor índice de complicaciones principalmente 
cuando se presenta en pacientes jóvenes. A su vez, el diagnóstico en esta población suele estar retra-
sado debido a sus formas graves de presentación y a la poca sospecha existente, precisamente por 
los datos limitados que brinda la epidemiología actualmente.

Takotsubo cardiomyopathy in a young man. Case report.
A B S T R A C T

The case of a 27-year-old male patient is described, who was referred to a highly complex hos-
pital after an acute myocardial infarction (AMI) was suspected. After performing an angiography, 
a significant involvement of any vascular territory was ruled out, which led to the diagnosis of 
Takotsubo Syndrome (TTS). This disease is more prevalent in postmenopausal women. Although it 
is reported to a lesser extent in men, it has been seen that in them, there is a higher rate of complica-
tions, mainly when it occurs in young patients. In turn, the diagnosis in this population is usually 
delayed due to its severe forms of presentation and the little suspicion that exists precisely because 
of the limited data currently provided by epidemiology.
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INTRODUCCIÓN
El Síndrome de Takotsubo (STT) es una disfunción transitoria 

ventricular aguda que se caracteriza por anomalías en la cinética de 
las paredes de los ventrículos, no atribuible a la alteración de una 
única distribución vascular, acompañado de una elevación en los 
biomarcadores cardiacos y cambios electrocardiográficos (EKG) en 
ausencia de enfermedad aterosclerótica, lo que lo hace un importan-
te diagnóstico diferencial del Infarto Agudo de Miocardio (IAM). Su 
prevalencia es mayor en mujeres postmenopáusicas, sin embargo, 
se ha visto que los resultados suelen ser peores en hombres jóvenes, 
tales como: choque cardiogénico, paro cardiaco y arritmias ventricu-
lares1,2,3,4,5,6. Se presenta el caso de un paciente masculino joven con 
diagnóstico de STT con un seguimiento a 4 años. 

CASO CLÍNICO
Paciente masculino de 27 años, soltero, vive con sus padres y 

hermana, tecnólogo electricista. Consulta inicialmente por cuadro 

de dolor torácico intenso de inicio súbito en región precordial, 
opresivo, no irradiado, de intensidad 10/10, asociado a diaforesis 
profusa, palidez, astenia y adinamia. Se le realizó un EKG en el 
que se evidenció elevación del segmento ST en cara inferior, por 
lo que se decide trombolizar con Alteplasa, mostrando criterios de 
reperfusión positivos, por lo cual se remite a la unidad de cuidados 
coronarios de una institución de mayor complejidad. Al ingreso 
a la unidad relata mejoría del dolor, en el momento asociado solo 
al movimiento. No se encontraron antecedentes personales ni fa-
miliares de importancia de enfermedad cardiovascular, niega el 
consumo de sustancias psicoactivas o estimulantes y solo refiere 
consumo de alcohol ocasional. 

Al examen físico se encontró paciente en buenas condiciones 
generales, con estabilidad hemodinámica y sin signos de falla car-
díaca. Se establece diagnóstico de IAMCEST de cara inferior y se 
sospecha pericarditis, por lo que se instaura tratamiento farmaco-
lógico para ambas entidades. Reincide el dolor precordial, por lo 
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cual se realiza ecocardiograma que reporta ser patológico, corona-
riografía la cual no reportó lesiones coronarias (figura 1), y ayudas 
de laboratorio (tabla 1), llegando al diagnóstico de STT.

Tres días después de su estancia hospitalaria se da egreso con 
cita de revisión por cardiología en 3 meses con ecocardiograma de 
control y se ordenan 12 sesiones de rehabilitación cardíaca. 

En la ecocardiografía realizada 3 meses después se reportó un 
ventrículo izquierdo de tamaño, morfología y función global y seg-
mentaria normales, FE 60%, diástole normal. Mínima insuficiencia 
valvular mitral, regurgitación tricúspide mínima, PSAP de 25 mm 
Hg. En la revisión por cardiología se encontró paciente asintomá-
tico, sin medicación y en buenas condiciones generales, por lo que 
se citó 6 meses después para seguimiento, encontrando una buena 
evolución clínica. 

En la última ecocardiografía realizada 4 años después del diag-
nóstico se encontró un ventrículo izquierdo de tamaño, morfología 
y función global y segmentaria normales, FE 65% diástole normal, 
mínima insuficiencia valvular mitral fisiológica e insuficiencia tri-
cúspide mínima, con PSAP de 23 mm Hg.

DISCUSIÓN
El STT también conocido como el síndrome del corazón roto 

o miocardiopatía por estrés, es una disfunción transitoria ven-
tricular aguda que se caracteriza por anomalías en la cinética de 
las paredes de los ventrículos, no atribuible a la alteración de 
una única distribución vascular, acompañado de una elevación 
en los biomarcadores cardíacos y cambios electrocardiográficos 
en ausencia de enfermedad aterosclerótica, lo que lo hace un 
importante diagnóstico diferencial del IAM y de la angina de 
prinzmetal1,2,3,4,6.

La angina de Prinzmetal es una patología frecuente en hombres 
que aumenta la incidencia de manera proporcional a la edad (pro-
medio de 65 años), y se caracteriza por la presencia de vasoespas-
mo coronario espontáneo que conlleva a una disminución del flujo 
sanguíneo miocárdico que se da en un segmento corto, casi siem-
pre en el territorio de la arteria descendente anterior, que es causa-
do por un desbalance en el control del sistema nervioso autónomo 
con predominio simpático, desencadenado por factores estresores 
como fumar o consumir alcohol. Esta alteración también se puede 

FIGURA 1. 
Línea del tiempo desde la primera impresión diagnostica hasta 
el diagnóstico de Síndrome de Takotsubo
A: paciente consciente, orientado, Glasgow: 15/15, presión arterial: 
111/64 mm Hg, frecuencia cardiaca: 105 lpm, frecuencia respiratoria: 20 
rpm, saturación de O2: 94%, peso: 72Kg, talla: 1,76m. Sin ingurgitación 
yugular, ruidos cardiacos rítmicos sin soplos, ni S3, pulmones bien venti-
lados, sin ruidos sobreagregados. Sin edemas, llenado capilar menor de 2 
segundos. Se define diagnóstico de IAMCEST de cara inferior. Se instau-
ró manejo hospitalario con Enoxaparina 70mg subcutáneo cada 12 horas, 
Clopidogrel 75mg vía oral al día, Ácido acetilsalicílico (ASA) 100mg vía 
oral al día, Atorvastatina 40mg día, Omeprazol 20mg día y Metoprolol 
50mg cada 12 horas.
B: paciente refirió dolor torácico intenso en región precordial, tipo pun-
zante que se exacerbaba con el cambio de posición por lo que se realizó 
un nuevo EKG que mostró elevación del segmento ST en todas las deriva-
das y presencia de ondas Q en derivadas inferiores. Se aumenta la sospe-
cha del cuadro de pericarditis por lo cual inician manejo con dipirona 2g 
intravenosos dosis única, ASA 500mg vía oral cada 6 horas, diclofenaco 
75mg intravenosos dosis única, se adiciona colchicina y enalapril, ade-
más se solicita ecocardiograma transtorácico y paraclínicos de control. 
El ecocardiograma reportó un ventrículo izquierdo de tamaño normal, 
severa hipoquinesia del ápex de todas las paredes, leve hipoquinesia 
del resto de paredes con leve ecocontraste en su interior sin trombos, 
fracción de eyección (FE) 40% con diástole normal. Mínima insuficiencia 
valvular mitral, regurgitación tricuspídea leve, con presión sistólica de la 
arteria pulmonar (PSAP) de 25mm HG.
C: realizaron coronariografía que no mostró lesiones significativas, por 
lo cual se estableció diagnóstico de Síndrome de Takotsubo con FE del 
40%. Se continúa manejo con ASA 500mg, colchicina 0,5mg cada 8 horas 
y enoxaparina 40mg día, suspenden clopidogrel, metoprolol, enalapril y 
atorvastatina.

TABLA 1. 
Reporte de paraclínicos durante la estancia hospitalaria según fecha.

26 de julio de 2014 28 de julio de 2014

Hemoglobina 16.1 g/dl 
Hematocrito 46 % Hemoglobina 15.6 g/dl Nitrógeno ureico 9 mg/dl Hemoglobina 15.3 g/dl 

Hematocrito 44.7 %

Glóbulos blancos 17.600 Hematocrito 45 % Urea 19 mg/dl Glóbulos blancos 20.300

Bandas/neutrófilos 70/ µL. Glóbulos blancos 17.600 Creatinina 0.99 mg/dl Bandas/neutrófilos 75/µl

Plaquetas 486.000 / µl Bandas/neutrófilos 75/µl Troponina 2.54 ng/l Plaquetas 462.000 / µl

Sodio 135 mEq/l Plaquetas 474.000 / µl Colesterol total 171 mg/dl Glóbulos rojos 5.48 x106 / µl

Potasio 3.96 mEq/l Sodio 135 mEq/l HDL 47 mg/dl PCR us 236,9 mg/l

Creatinina 0.89 mg/dl Potasio 5.1 mEq/Lt LDL 107 mg/dl Troponina 3.08 mg/l

Troponina 2.18 ng/l Magnesio 2.2 mg/dl Triglicéridos 77 mg/dl Colesterol total 236 mg/dl

HDL: lipoproteínas de alta densidad; LDL: lipoproteínas de baja densidad; PCR: proteína C reactiva

27 de julio de 2014
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considerar como un diagnóstico diferencial del STT dado que la 
clínica y la etiología se pueden compartir en ambas entidades7,8. 

En el STT la mayoría de los pacientes son mujeres postmeno-
páusicas, con una proporción mujer-hombre 9:13,4,6. Se estima que 
en Estados Unidos se presentan aproximadamente 50.000-100.000 
casos por año, con cifras similares en Europa. Aproximadamente 
del 1% al 3% de todos los pacientes con sospecha de síndrome 
coronario agudo (SCA) que se someten a una angiografía coro-
naria son diagnosticados con STT, existiendo una prevalencia de 
género que oscila entre el 6% a 9.8% para las mujeres y menor al 
0.5% para los hombres5. En la literatura se estima que solo el 10% 
de los casos de STT se presentan en varones, sin embargo, en la 
población asiática se ha encontrado una prevalencia mayor que 
alcanza el 13% a 35%2 ,5.

Existen pocos registros en la literatura en los que se presenten 
casos de STT en hombres jóvenes, no obstante, en un estudio rea-
lizado en Austria con un total de 179 pacientes, se encontró que 
11 de ellos eran hombres con edades entre los 38-88 años4. Asimis-
mo, un estudio realizado en 11 países ratificó que la prevalencia 
de la enfermedad en hombres fue inversamente proporcional a 
la edad, siendo de 12.4% en menores de 50 años y de 6.3% en 
mayores de 75 años3.

Hasta en el 70% a 80% de los casos se establece la causa de la 
miocardiopatía, y de estos el estrés emocional representa el 40% 
en general5. Se ha descrito que el estrés físico, como el dado por 
enfermedades no cardiacas agudas o procedimientos quirúrgicos 
o diagnósticos, puede desencadenar el STT con mayor frecuencia 
en hombres que en mujeres (35% frente a 14,2%, respectivamen-
te)2,5,7,8. Además, se ha visto que los hombres que desarrollan STT 
tienen más probabilidades de vivir solos que las mujeres, asimismo 
el hábito de fumar es mayor en ellos, 24,4% en mujeres y 57,1% en 
hombres2. También es importante la relación entre enfermedades 
psiquiátricas con el desarrollo de STT, porque tanto las patologías 
como su manejo podrían desencadenar la enfermedad (hasta el 
70% de los pacientes con STT tienen asociado un trastorno neurop-
siquiátrico como epilepsia, accidente cerebrovascular, trastornos 
del ánimo y ansiedad)3,9,10 . En el caso aquí reportado, no se identifi-
có un estresor asociado o comorbilidad neuropsiquiátrica.

Las principales manifestaciones clínicas son la disnea y el dolor 
torácico, siendo este último más frecuente en las mujeres mientras 
que, la disnea, el síncope o cualquier otro síntoma se presentan 
de manera similar en ambos sexos. Los pacientes jóvenes son más 
propensos a desarrollar complicaciones como choque cardiogénico 
(11.9%), paro cardiaco (3.3%) y arritmias ventriculares (6.8%), o que 
éstas sean la manifestación inicial de la enfermedad, por lo tan-
to, su diagnóstico podría verse retrasado 5,7,11. Adicionalmente, se 
ha encontrado que los hombres tienen mayor necesidad de recibir 
soporte cardiopulmonar, y que ser hombre actúa como un predic-
tor independiente de eventos adversos cardiovasculares y morta-
lidad3,11,12. En la población japonesa, por ejemplo, la autopsia de 
pacientes que sufrieron muerte súbita cardíaca secundaria al STT 
reflejó que el 85% eran hombres2.

El hallazgo electrocardiográfico más común es la elevación del 
segmento ST en derivadas precordiales hasta en 40% a 90% de los 
pacientes, ya que genera un compromiso más apical predominan-
do la manifestación de las lesiones en V5-V65,8,13,14. Sin embargo, en 
los hombres los cambios en el EKG suelen ser más tardíos, como la 
inversión de la onda T o la presencia de onda Q, aunque no se han 
encontrado diferencias significativas5,7. 

En algunos estudios se ha reportado que, en general, los bio-
marcadores cardiacos tienen un menor nivel en los pacientes con 
STT comparado con aquellos que cursan con un IAM. En los varo-
nes se suele encontrar valores más bajos de prohormona N-termi-
nal del péptido natriurético cerebral al ingreso y una fracción de 
eyección más baja, pero la creatina quinasa y la troponina son más 
altas comparadas con las mujeres2,5.

CONCLUSIÓN
Aunque en la literatura es poco frecuente encontrar reportes de 

caso de STT en hombres jóvenes, cuando éste se presenta los pa-
cientes pueden estar más propensos a desarrollar complicaciones 
y, por ende, a tener una alta mortalidad. El principal desencade-
nante en varones es el estrés físico, sin descartar el estrés emocio-
nal, en el caso aquí presentado se desconoce si existió algún evento 
detonante y su evolución fue favorable, posiblemente gracias al 
diagnóstico y manejo oportuno. Dada la relevancia de los factores 
psicosociales en el STT, el manejo inicial por parte de psicología 
o psiquiatría y el tratamiento multidisciplinario juegan un papel 
importante en estos pacientes.
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Resolución endovascular de pseudoaneurisma ventricular izquierdo.
Endovascular resolution of left ventricular pseudoaneurysm. 
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R E S U M E N

El pseudoaneurisma ventricular izquierdo es una entidad clínica poco frecuente, debida ma-
yormente a infarto agudo de miocardio (IAM), esta es una complicación grave y casi siempre 
mortal. Sin embargo, en casos excepcionales, la rotura es contenida por hematoma organizado, 
pericardio y tejido fibroso que evitan el desenlace fatal y permiten una conducta quirúrgica o 
endovascular en casos seleccionados. El diagnóstico temprano es primordial para disminuir la 
mortalidad en estos pacientes y en este punto la ecocardiografía es el estándar diagnóstico para 
esta entidad. Se presenta el caso de un pseudoaneurisma diagnosticado en un paciente con infar-
to de miocardio reciente no revacularizado oportunamente.

Endovascular resolution of left ventricular pseudoaneurysm.
A B S T R A C T

Left ventricular pseudoaneurysm is an uncommon clinical entity, mainly caused by acute 
myocardial infarction (AMI). This is a severe complication and potentially deadly. However, in 
exceptional cases, the rupture is contained by organized hematoma, pericardium and fibrous 
tissue, avoiding the fatal outcome and allowing surgical or endovascular management in selected 
cases. Here is the case of a large pseudoaneurysm diagnosed in a patient with recent infarction.
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INTRODUCCIÓN
El pseudoaneurisma cardíaco es una entidad poco frecuente 

pero de gran relevancia clínica por su alta probabilidad de rup-
tura y de muerte. Se define esta entidad cuando existe una rotura 
incompleta de la pared del corazón donde el pericardio queda se-
llando dicha rotura, y se desarrolla una neocavidad comunicada 
con la cavidad ventricular por un orificio estrecho1.

En contraste con los aneurismas verdaderos, que siempre con-
tienen miocardio en su pared, la pared de los pseudoaneurismas 
está compuesta por pericardio y hematoma organizado, carecien-
do de los elementos de la pared ventricular original, miocardio y 
endocardio1.

La etiología más frecuente suele ser una complicación del in-
farto agudo de miocardio (IAM) (55%), también puede presentarse 
como complicación de la cirugía cardíaca (33%), posterior a una 
ventriculotomía o tras el reemplazo valvular mitral a nivel del ani-
llo posterior, y tras el reemplazo valvular aórtico a nivel subaórtico. 
El pseudoaneurisma agudo tras el IAM es una entidad extremada-
mente inestable y con altísima mortalidad2.

La consecuencia de este tipo de lesiones es fatal para el pacien-
te, ya que la ruptura del pseudoaneurisma suele ser seguida por 
shock hipovolémico repentino que conduce con rapidez a la diso-
ciación electromecánica y a la muerte del paciente. 

La edad media de presentación ronda los 60 años, más frecuen-
temente ocurren en el sexo masculino. Los síntomas más frecuentes 
al momento de la presentación son la insuficiencia cardíaca y dolor 
torácico; la muerte súbita ocurre en un 3%, pero hasta un 12% fue-
ron un hallazgo en pacientes asintomáticos. La presencia de soplo 
cardíaco se encontró en más de dos tercios de los casos. 

Con respecto a los métodos complementarios básicos, la ma-
yor parte de los pacientes tienen electrocardiogramas y radiografía 
de tórax anormales. La elevación persistente del segmento ST se 
observa en 20%, junto con alteraciones inespecíficas del segmento 
ST – T3.

En este reporte se presenta el caso clínico de un paciente mas-
culino de 71 años de edad, que sufre como complicación de IAM 
anterior no revascularizado un pseudoaneurisma ventricular suba-
gudo, resuelto vía endovascular.
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CASO CLÍNICO
Paciente masculino de 71 años de edad con múltiples facto-

res de riesgo cardiovasculares (hipertensión arterial, dislipemia y 
tabaquismo severo), con antecedentes de cirugía de revasculari-
zación miocárdica reciente, que concurre a emergencias médicas 
trasladado por servicio de ambulancia local por evento sincopal.

El paciente relata antecedentes de dolor precordial opresivo, 
de intensidad 8/10, con irradiación a maxilar inferior, de 45 mi-
nutos de duración, acaecido 15 días anteriores a la visita médica 
cardiológica, que no motivó consulta por la situación epidemio-
lógica de COVID 19.

Al momento del examen físico se encuentra un paciente en 
regular estado general, asintomático para ángor, con disnea en 
clase funcional III de la clasificación de la New York Heart Associa-
tion (NYHA), severamente hipotenso, con signos y síntomas de 
insuficiencia cardíaca, cuadro compatible con shock cardiogénico. 

A nivel del aparato cardiovascular ruidos cardíacos normofo-
néticos, silencios libres. R3 apical. Pulsos periféricos filiformes. 
Ingurgitación yugular 2/3, sin colapso inspiratorio. Presencia de 
rales crepitantes bibasales. 

Se procede a realizar electrocardiograma de 12 derivaciones, 
que evidencia ritmo sinusal a 70 latidos por minuto, secuela ante-
rior extensa con ondas T negativas profundas (Figura 1).

Se realiza ecocardiograma transtorácico de urgencia que evi-
dencia ventrículo izquierdo de diámetros conservados, con hiper-
trofia concéntrica de sus paredes. Fracción de eyección estimada 
por método de Simpson en 40%. Evidencia de Aneurisma apical 
de 3,4 cm por 1,88 cm, y pseudoaneurisma ínfero-apical de 3,25 
cm por 2,10 cm, con flujo sisto-diastólico, expansión sistólica, y 
cuello estrecho con evidencia de continente formado por peri-
cardio y trombo mural. Presiones de llenado ventricular aumen-
tadas. Sin evidencias de valvulopatías significativas. Cavidades 
derechas normofuncionantes. Leve derrame pericárdico. Aorta 
respetada (Figuras 2 y 3).

Por dicho cuadro clínico y hallazgos de los métodos comple-
mentarios se decide internación en unidad de terapia intensiva 
con monitorización cardíaca continua, infusión de inotrópicos 
endovenosos, diuréticos de asa e interconsulta de urgencia con 
cirugía cardiovascular.

Luego de estabilización clínica del paciente se decide realiza-
ción de cardiorresonancia nuclear magnética para mejor caracte-
rización tisular. Informe concordante con hallazgos ecocardiográ-
ficos (Figura 4). 

FIGURA 1. 
Electrocardiograma de 12 derivaciones donde se evidencia rit-
mo sinusal a 55 lpm con secuela antero-lateral con marcadas al-
teraciones en la repolarización ventricular.

FIGURA 2. 
Vista apical de 2 cámaras con angulación posterior que eviden-
cia imagen de pseudoaneurisma con flujo color en su interior 
con marcado aliasing (flecha amarilla).

FIGURA 3. 
Vista apical de 5 cámaras que evidencia a nivel del ápex ventri-
cular izquierdo la presencia de aneurisma ventricular que com-
promete 4 segmentos apicales (flecha amarilla).

FIGURA 4. 
Resonancia nuclear magnética cardiaca corte sagital que eviden-
cia en cara inderoapical imagen de pseudoaneurisma de 2,10 cm 
x 3,25 cm de tamaño.
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Se realiza cinecoronariografía que evidencia oclusión de puen-
te mamario a arteria descendente anterior.

Se convoca a Heart Team, quienes en base al alto riesgo quirúr-
gico del paciente valorado por Score STS y EuroScore II deciden 
resolución endovascular con Amplatzer y angioplastia de arterias 
nativas (Figura 5). 

Ambos procedimientos con resultados exitosos. Se procede a 
otorgar egreso sanatorial en 48 hs posteriores al procedimiento, 
con tratamiento completo para cardiopatía isquémica e insufi-
ciencia cardíaca.

DISCUSIÓN
El pseudoaneurisma cardíaco es una entidad poco frecuente 

pero de gran relevancia clínica por su alta probabilidad de rup-
tura y de muerte. Se define esta entidad cuando existe una rotu-
ra incompleta de todas las capas de la pared cardiaca, donde el 
pericardio queda sellando dicha rotura, y se desarrolla una neo-
cavidad comunicada con la cavidad ventricular por un orificio 
estrecho1.

Existe una clasificación evolutiva del pseudoaneurisma según 
el momento en que se realiza el diagnóstico, que lo clasifica en 
agudo (diagnosticado hasta dos semanas posteriores al infarto), 
subagudo (entre las dos semanas y los tres meses) y crónico (pos-
terior a los tres meses del infarto)4.

El pseudoaneurisma del ventrículo izquierdo habitualmen-
te es resultado de una ruptura de la pared ventricular izquier-
da, luego del infarto agudo de miocardio (IAM) o de la cirugía 
cardíaca, con o sin recambio valvular. El riesgo de ruptura gira 
alrededor del 30 a 45% en el primer año, y la opción quirúrgica es 
asociada a una mortalidad del 20 a 35%1,2,3 ,4,5. La terapéutica per-
cutánea, parece ser una opción viable, efectiva y, posiblemente, 
la más segura6,7.

Clínicamente, el pseudoaneurisma del ventrículo izquierdo 
puede presentarse en un paciente asintomático, con dolor torá-
cico o incluso puede causar síntomas de insuficiencia cardíaca 
congestiva. El pseudoaneurisma del ventrículo izquierdo fue 
históricamente tratado por vía quirúrgica. Sin embargo, suelen 
ocurrir frecuentemente en pacientes previamente operados, con 
adherencias quirúrgicas que dificultan el manejo intraoperatorio, 
y comorbilidades que llevan a alta morbilidad del procedimiento, 
como es el caso del paciente presentado. A partir de este contexto, 
el tratamiento percutáneo por vía femoral o transapical está ga-
nando espacio y se ha convertido en una alternativa viable y con 
resultados satisfactorios6,7.

CONCLUSIÓN
En la era post-trombolítica ha existido una reducción signifi-

cativa de las complicaciones mecánicas según refieren numerosas 
series e investigaciones en este campo, pero ante la llegada de la 
pandemia por COVID- 19 los pacientes concurren con menos asi-
duidad a los servicios de urgencias o consultorios externos, por 
lo que se ha visto un aumento discreto de este tipo de compli-
caciones secundarias a la falta de terapéutica oportuna en estos 
pacientes. 

El pseudoaneurisma ventricular izquierdo es una rara pero 
mortal complicación mecánica en los pacientes post IAM, que 
suelen ser pacientes de un alto riesgo quirúrgico, por lo que en la 
actualidad se está optando cada vez más por la resolución endo-
vascular de este tipo de complicaciones. 
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FIGURA 5. 
Imagen de radioscopia que muestra dispositivo de cierre endo-
vascular desplegado. 
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Colapso de aurícula derecha por parálisis hemidiafragmática y foramen 
oval permeable como hallazgo casual en neumonía por SARS-COV-2
Right atrial compression due to unilateral diaphragm paralysis and patent foramen ovale 
detected incidentally in SARS-COV-2 pneumonia
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El caso que se presenta es una mujer de 64 años, hipertensa 
y fumadora, a la que se le realizó una timectomía sufriendo una 
lesión el nervio frénico derecho. La paciente acude a urgencias 
por síntomas compatibles con infección por SARS-CoV-2 ha-
llándose una SpO2 de 89-90% en sedestación que aumenta hasta 
96% en decúbito supino, se realizan radiografías de tórax obser-
vando una consolidación periférica en lóbulo inferior izquierdo 
y parálisis del hemidiafragma derecho (Figura 1). Se cursa un 
ingreso corto para tratamiento de neumonía por SARS-CoV-2. 
Dado que a los 5 meses de convalecencia permanece con dis-

FIGURA 1. 
Consolidación en lóbulo inferior izquierdo y elevación del hemi-
diafragma derecho

nea de moderados esfuerzos se completa el estudio con espiro-
metría, hallándose un patrón ventilatorio normal y se solicita 
un ecocardiograma para valorar VD, circulación pulmonar y 
cociente E/e’ que no son patológicos. En la figura 2 se observa 
el colapso parcial de la AD. Se confirmó presencia de foramen 
oval permeable (FOP) mediante test de suero salino fisiológico 
agitado con maniobra de Valsalva, y posteriormente mediante 
ecocardiografía transesofágica (Figura 3).

El colapso de la aurícula derecha es una manifestación poco 
frecuente causada sobre todo por derrames cuantiosos de origen 

FIGURA 2. 
Compresión parcial de aurícula derecha en plano apical de 4 
cámaras
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FIGURA 3. 
Foramen ovale permeable con suero salino agitado en estudio 
transesofágico a 110º.

pleural o pericárdico, y tumores extracardíacos. Existen pocos ca-
sos descritos en la literatura médica en los que la elevación del he-
midiafragma derecho sea la causa subyacente1. Si existe un con-
comitante FOP, gracias al aumento de presión ejercida en la AD, 
se desarrolla un síndrome de platipnea-ortodeoxia intracardiaco 
requiriendo su cierre percutáneo2,3. No obstante, tanto el colapso 
parcial de AD como el FOP frecuentemente son hallazgos casua-
les en ecocardiografía sin clínica directa manifiesta y, por tanto, 
en la mayoría de casos no es necesario que reciban tratamiento.

Este caso se interpretó como un síndrome de COVID persis-
tente o “long COVID” resolviéndose la clínica en los siguientes 
meses. Finalmente, no se realizó cierre del FOP.
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