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Evaluación de factibilidad del ecocardiograma de estrés con ejercicio 
en pacientes mayores de 75 años
Feasibility evaluation of exercise stress echocardiography in patients older than 75 
years of age

Guillermo Rodríguez Zavala1, Pedro Gutierrez Fajardo2

1 Centro Médico Nacional de Occidente. IMSS, Guadalajara, Jal, México.  2 Hospital de Especialidades San Francisco de Asís, Cardiotest, Laboratorio de 
Ecocardiografía, Guadalajara, Jal, México.  

Keywords: 
Heart failure,
mortality,
 challenges

Palabras clave: 
Insuficiencia cardíaca, 
mortalidad, 
desafíos

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

Recibido el 17 de Septiembre de 2024 
Aceptado después de revisión 
 el 18 de Septiembre de 2024
www.revistafac.org.ar

Los autores declaran no tener 
conflicto de intereses

Autor para correspondencia: Dr. Pedro Gutiérrez Fajardo. Av. de las Américas 1946, Jardines Providencia, 44630 Guadalajara, Jal., México. 
e-mail: drpedrogutierrez@yahoo.com 

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

El ecocardiograma de estrés físico con ejercicio es con-
siderado como la modalidad de reto más fisiológica en la 
práctica clínica y tiene varias ventajas. Por un lado, preser-
va la integridad de la respuesta electromecánica, lo que per-
mite evaluar de forma intrinseca la respuesta cronotrópica  
y los cambios hemodinámicos; y por otro, no hay exposi-
ción a efectos secundarios derivado del uso de fármacos. 
Es un procedimiento seguro, no invasivo y  con baja tasa de 
complicaciones.

En las recomendaciones de la Sociedad Americana de 
Ecocardiografia, es considerada la modalidad preferdida 
para todos los pacientes con sospecha de enfermedad ar-
terial coronaria o con diagnóstico confirmado que requie-
ran reestratificación, siempre que puedan alcanzar un nivel 
adecuado de ejercicio1.

Asimismo, en las recomendaciones para la evaluación 
diastólica de la Sociedad Britanica de Ecocardiografia, pu-
blicadas en 2014, es considerada la modalidad de elección 
para realizar un reto de estrés diastólico, ya que en los apre-
mios farmacológicos con dobutamina o dipiridamol no se 
genera el mismo grado de retorno venoso como en el ejerci-
cio, además del efecto lusitrópico que tienen algunos de los 
fármacos que modifican la tasa de relajación ventricular2.

La edad, es un factor de riesgo que guarda una relación 
lineal con el incremento de la enfermedad cardiovascular, 
ya sea isquémica o no isquémica. La prevalencia de enfer-
medad arterial coronaria severa en estudios de necropsia 
de sujetos mayores de 70 años varía de acuerdo con el sexo, 

y oscila entre 42 - 72% para varones y del 29 - 54%, para mu-
jeres3. Asimismo, es bien conocido que la mayor prevalen-
cia en edad avanzada de diabetes mellitus, hipertensión ar-
terial sistémica asociados a la presbicardia o envejecimiento 
cardiovascular son unas de las condiciones directamente 
relacionadas  con el desarrollo  de insuficiencia cardiaca con 
fracción de expulsión preservada, donde el desacoplamien-
to ventrículo arterial, la insuficiencia cronotrópica  y las al-
teraciones en la función diastólica juegan un papel crucial 
en la presentación de los síntomas4.

En este contexto, el ecocardiograma de estrés físico se 
convierte en una herramienta de estratificación y diagnósti-
co ideal para el abordaje de la enfermedad arterial corona-
ria y de los pacientes con insuficiencia cardiaca subclinica; 
sin embargo, la primera pregunta que nos hacemos al mo-
mento de planear una prueba con estas características es 
sí el paciente tiene la condición física para desempeñar el 
reto. Esto no es una tarea sencilla, puesto que en el adulto 
mayor se ven involucrados multiples síndromes geriátricos 
que van desde la fragilidad, el abatimiento funcional, el de-
terioro cognitivo y las limitaciones articulares, por lo que en 
muchos laboratorios se prefiere realizar de forma directa un 
reto farmacologico. 

Desde 1997, algunos centros han realizado protocolos 
hibridos mediante ejercicio-atropina para los pacientes que 
por diversas razones tienen limitación para alcanzar un 
reto máximo; durante el estrés fisico se administran 1-2 mg 
de atropina con lo que se logra incrementar la frecuencia 
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cardiaca. Así, se ha alcanzado una sensibilidad del 91% y 
especificidad del 63% con una precisión del 87%, en prueba 
ergometrica sin análisis de ecocardiografía5.

En el presente número de la Revista de la Federación 
Argentina de Cardiología, se publica un estudio prospecti-
vo, cuasi-experimental que tiene como objetivo evaluar dos 
aspectos indispensables en la realización de la ecocardio-
grafia de estrés; la factibilidad y la seguridad del procedi-
miento en población de adultos ≥ 75 años, que llegaron para 
ecocardiograma de estrés (tanto de ejercicio como farmaco-
lógico) al servicio de cardiología de la Fundación FAERAC 
de Santa Rosa, La Pampa, desde septiembre de 2016 hasta 
julio de 20176 . 

En primera instancia, se les realizó a todos los pacientes 
la prueba con ejercicio en bicicleta ergométrica electromag-
nética y con protocolo de Bruce; sólo en caso de no poder 
realizarlo, se dejó registro de los motivos y se procedió a 
realizar la prueba farmacológica (dobutamina con 4 fases 
de 10 mcg/kg/min a 40 mcg/kg/min y/o dipiridamol con 
infusión de 0,84 mg/kg en 6 minutos).

El universo de estudio estuvo constituido por una po-
blación total de 47 pacientes, de ≥75 años, con un promedio 
de 78,3 años con DS de ±3,21; 51% fueron mujeres (24) y 
49% hombres (23), que realizaron ecocardiograma de estrés 
con ejercicio y no se registraron complicaciones mayores ni 
menores.

Para evaluar la fragilidad y el grado de abatimiento fun-
cional se realizó el score de Cruz Roja, donde se determinó 
que el 85% de los pacientes se encontraban en una condi-
ción física que les permitía valerse por sí mismos y andar 
con normalidad. El 15% restante fue distribuido en diferen-
tes grados de limitación donde sólo un paciente presentaba 
limitaciones importantes para la vida diaria.

En la estadística descriptiva destaca que sólo el 55% de 
los pacientes alcanzó el 85% de la frecuencia cardiaca máxi-
ma predicha para considerarse como una prueba suficiente, 
y se comenta un ajuste de la frecuencia cardiaca diana al 
80% como nuevo umbral, con lo cual el 79% de los pacien-
tes alcanzaron este valor; sin embargo, continúa siendo un 
ajuste no estandarizado. Se encontraron 3 condiciones po-
siblemente asociadas a esta limitación: edad mayor de 78 
años, gonartrosis y coxartrosis.

Es un estudio interesante y desafiante por lo que implica 

el reto de estrés físico en pacientes octagenarios, los cuales 
por diversas razones son excluidos de la gran mayoría de 
ensayos clínicos. Esto lo hace un estudio original con un 
sentido pragmático e interesante en el contexto clínico. La 
principal limitación del estudio estriba en el tamaño de la 
muestra, lo pequeño limita la estadística inferencial y dis-
minuye la validez externa; sin embargo, consideramos que 
es una buena aproximación a la realidad, y en ese sentido, 
el mensaje principal que nos brinda el documento es la 
factibilidad de realizar un reto de estrés físico al 85% de la 
frecuencia cardiaca máxima predicha para la edad en 6 de 
cada 10 adultos mayores, lo cual es bastante atractivo para 
la práctica clínica diaria. 

Por otro lado, brinda la posibilidad de identificar al sub-
grupo de adultos mayores con mayor dificultad para alcan-
zar un reto máximo e intentar un protocolo hibrido median-
te ejercicio + atropina, como un paso previo a referirlos de 
inmediato a una prueba totalmente farmacológica. 

En conclusión, este es un estudio que permite estable-
cer la factibilidad y seguridad del ecocardiograma de es-
trés físico en la población de adultos mayores; sugiere la 
asociación con algunos factores intrínsecos limitantes del 
desempeño físico y permite generar hipótesis a un proyecto 
posiblemente multicéntrico de mayor escala, que permita 
mediante un mayor tamaño de muestra darle robustez  a la 
estadística inferencial y a la validez externa.
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EL PAPEL DEL ENTRENAMIENTO DE FUERZA 
MUSCULAR EN LA REHABILITACIÓN CARDIO-
VASCULAR

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) siguen sien-
do una de las principales causas de morbilidad y morta-
lidad en todo el mundo. Como parte de la rehabilitación 
cardiovascular (RC) integral, el entrenamiento físico juega 
un papel fundamental en la mejora de los resultados de los 
pacientes. Si bien los ejercicios aeróbicos han recibido tra-
dicionalmente más atención, evidencias recientes destacan 
la importancia de incorporar ejercicios de fortalecimiento 
para mejorar la capacidad aeróbica en pacientes con ECV.

EL ENFOQUE TRADICIONAL EN EL EJERCICIO 
AERÓBICO

Históricamente, los programas de RC han enfatizado 
actividades aeróbicas como caminar, andar en bicicleta y 
nadar. Estos ejercicios mejoran la resistencia cardiovascu-
lar, aumentan la utilización de oxígeno y promueven la ap-
titud física general. El entrenamiento aeróbico incrementa 
el gasto cardíaco, reduce la frecuencia cardíaca en reposo 
y tiene un impacto positivo en los perfiles lipídicos1. Sin 
embargo, el énfasis exclusivo en el ejercicio aeróbico pue-
de pasar por alto un aspecto crítico de la rehabilitación: la 
fuerza muscular. 

La debilidad muscular es prevalente en pacientes con 
ECV, especialmente después de eventos cardíacos o reposo 
prolongado en cama. La disfunción del músculo esqueléti-
co contribuye a una tolerancia al ejercicio reducida, capaci-
dad funcional deteriorada y calidad de vida comprometi-
da. Los ejercicios de fortalecimiento, que se enfocan en los 

principales grupos musculares, ofrecen una oportunidad 
única para abordar esta debilidad.

Investigaciones emergentes sugieren que combinar ejer-
cicios aeróbicos y de resistencia o fuerza muscular, produce 
mejores resultados en comparación con el entrenamiento 
aeróbico solo. Los ejercicios de resistencia muscular me-
joran la contractilidad muscular, lo que lleva a una mejor 
producción de fuerza durante las actividades aeróbicas2,3. 
A medida que los pacientes ganan fuerza, pueden sostener 
cargas de trabajo más altas durante los entrenamientos ae-
róbicos. Adicionalmente, el musculo es metabólicamente 
activo, y una mayor masa muscular contribuye a una tasa 
metabólica basal más alta. Al participar en el entrenamien-
to de fuerza, los pacientes queman más calorías en reposo, 
apoyando el manejo del peso, un factor crítico en el manejo 
de las ECV. El entrenamiento de fuerza induce adaptaciones 
cardiovasculares, incluyendo una mejor función endotelial, 
aumento de la densidad capilar y flujo sanguíneo mejorado. 
Estos cambios facilitan la entrega de oxígeno a los músculos 
activos durante las actividades aeróbicas. Finalmente, los 
ejercicios de resistencia muscular reducen síntomas como la 
disnea de esfuerzo. Los pacientes experimentan menos di-
ficultad para respirar, lo que les permite sostener esfuerzos 
aeróbicos durante períodos más largos (Tabla 1) 2,3. 

En esta edición de la Revista de la Federación Argentina 
de Cardiología, Vilchez y colaboradores, evaluaron la se-
guridad y efectividad del entrenamiento de fuerza máxi-
ma o resistencia muscular en pacientes con enfermedades 
cardiovasculares.  Los autores examinaron la relación entre 
el entrenamiento de fuerza máxima y varias habilidades 
motoras. Un total de 23 pacientes diagnosticados con enfer-
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medad de las arterias coronarias y miocardiopatía dilatada 
fueron incluidos en este estudio prospectivo. Después de 
un período de adaptación, los autores evaluaron los niveles 
de fuerza máxima de los participantes y se correlacionaron 
con cuatro parámetros de condición física incluyendo: la 
prueba de caminata de 6 minutos, subir un tramo de 9 esca-
lones, realizar 10 movimientos de sentarse y levantarse, y la 
fuerza de agarre. El estudio demostró que el entrenamiento 
de fuerza máxima no solo mejora la  fuerza muscular sino 
la funcionalidad y condición física de los pacientes con en-
fermedades cardiovasculares. Es importante destacar que 
no se reportaron complicaciones durante el período de en-
trenamiento4.

Los autores demostraron en este estudio que el entrena-
miento de fuerza máxima parece ser una intervención efec-
tiva y segura para los pacientes que se someten a rehabilita-
ción cardiovascular. Las ganancias significativas en fuerza 
y las mejoras asociadas en los parámetros de condición 
física observadas en este estudio sugieren que este enfo-
que puede desempeñar un papel crucial en la mejora de la 
independencia física y en el desempeño en las actividades 
diarias, mejorando así la calidad de vida y la salud general 
en esta población. Al combinar el entrenamiento aeróbico y 
de fuerza, los clínicos pueden apoyar a los pacientes para 
lograr una salud cardiovascular integral. 

CONSIDERACIONES PRÁCTICAS GENERALES 
AL PRESCRIBIR EJERCICIOS DE RESISTENCIA 
MUSCULAR
1.	 Entrenamiento de fuerza individualizado: adapte los 

ejercicios de fuerza o resistencia muscular a las necesi-
dades de cada paciente, considerando su fuerza inicial, 
comorbilidades y preferencias. Enfóquese en los princi-
pales grupos musculares (por ejemplo, cuádriceps, is-
quiotibiales, gastrocnemius, bíceps, tríceps, pectorales, 
músculos de la espalda), utilizando bandas de resisten-
cia, pesas libres o máquinas de peso.

2.	 Sobrecarga progresiva: aumente gradualmente la resis-
tencia y las repeticiones para promover la adaptación 
muscular. La sobrecarga progresiva asegura ganancias 
de fuerza continuas sin comprometer la seguridad.

3.	 Frecuencia y duración:  dos a tres días de entrenamien-
to de fuerza muscular por semana, tomando en cuen-
ta mantener un periodo de descanso entre sesiones de 
aproximadamente 48 horas. Un enfoque equilibrado 
maximiza los beneficios.

4.	 Educación y supervisión: eduque a los pacientes sobre 
la forma y técnica adecuadas. Las sesiones supervisadas 
minimizan el riesgo de lesiones y mejoran la adherencia.

Futuras investigaciones deben centrarse en optimizar 
los protocolos más eficaces de entrenamiento de resistencia 
muscular para maximizar los beneficios del mismo, mien-
tras se garantiza la seguridad del paciente. Cambiemos 
nuestro enfoque de “uno u otro” a “ambos” e incorpore-
mos los efectos sinérgicos de estas modalidades de ejercicio 
en nuestra práctica clínica con personas con enfermedades 
cardiovasculares.
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TABLA 1. 
Efectos de ejercicios de fuerza muscular en las enfermedades 
cardiovasculares

Mejora de la función cardíaca: al reducir la carga de  trabajo del 
corazón

Mejora de la condición física 

Mejora de los niveles de colesterol: aumenta los valores de 
lipoproteínas de alta densidad (HDL), y reduce el colesterol de 
lipoproteínas de baja densidad (LDL).
Mejor control de la presión arterial: mejora la elasticidad de los 
vasos sanguíneos y reduce la resistencia periférica
Control adecuado del peso corporal: aumenta la masa muscular, 
lo que a su vez aumenta el metabolismo y el consume basal de 
energía
Mejora niveles de glucosa en la sangre: mejora la sensibilidad a 
la insulina y ayuda a regular los niveles de azúcar en la sangre
Mejora de la salud mental: reduce  los síntomas de depresión y 
ansiedad.
Aumento de la longevidad: menor riesgo de mortalidad por 
enfermedades cardiovasculares
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INTRODUCCIÓN 
En la era de la ablación transcatéter los fármacos antiarrít-

micos todavía tienen un rol, ya sean administrados de manera 
aislada o combinados con estas terapias no farmacológicas.

Uno de estos fármacos es flecainida, un antiarrítmi-
co clase I-C que fue aprobada por la FDA (Food and Drug 
Administration) en 1984 para el tratamiento de taquicardia 
ventricular sostenida. 

Sin embargo, el estudio CAST (Cardiac Arrhythmia Sup-
pression Trial) publicado en 1991 condicionó y limitó el uso 
de este fármaco en la práctica clínica debido al exceso de 

mortalidad en pacientes post infarto agudo de miocardio 
tratados con agentes I-C, donde hubo un significante núme-
ro de muertes y paros cardíacos por arritmias cuando se los 
comparó con el placebo1.

Luego de 30 años de su publicación, es conveniente rea-
lizar una reevaluación del CAST. Es importante subrayar 
la escasez de datos que se tienen actualmente en relación 
al uso de flecainida en la enfermedad arterial coronaria sin 
infarto previo o isquemia inducible con función ventricular 
preservada, en pacientes con cardiopatía estructural no is-
quémica y sin cardiopatía estructural.
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R E S U M E N

Flecainida es un fármaco antiarrítmico I-C que fue aprobado para el tratamiento de taquicar-
dia ventricular sostenida, subsiguientemente para el control del ritmo en la fibrilación auricular, 
y en la actualidad juega un rol importante en las arritmias ventriculares idiopáticas. Siguiendo 
los resultados del estudio CAST (Cardiac Arrhythmia Suppression Trial), flecainida fue contrain-
dicada en pacientes con cardiopatía isquémica y estructural debido al efecto proarrítmico obser-
vado en este estudio. Estudios clínicos recientes en pacientes con enfermedad coronaria crónica 
y/o isquemia residual mostraron un buen perfil de seguridad. Otros ensayos en pacientes con 
cardiomiopatía arritmogénica ventricular derecha y taquicardiomiopatía demostraron excelente 
eficacia y ausencia de efectos proarrítmicos. El objetivo de esta revisión es establecer el uso actual 
de flecainida luego del CAST, así como delinear su perfil farmacológico e indicaciones basadas 
en las recientes evidencias.

After three decades of the CAST Study, can flecainide still be administered safely?
A B S T R A C T

Flecainide is an IC antiarrhythmic drug (AAD) that was approved for the treatment of sus-
tained ventricular tachycardia (VT) and subsequently for rhythm control of atrial fibrillation 
(AF). They also play an important role in the treatment of idiopathic ventricular arrhythmias. 
Following the results of the Cardiac Arrhythmia Suppression Trial study (CAST), flecainide was 
contraindicated in patients with ischemic and structural heart disease, due to their proarrhythmic 
effect.  Recent studies carried out on patients with chronic coronary heart disease and/or resi-
dual ischemia have shown a good safety profile. In addition, other studies have shown excellent 
efficacy and absence of proarrhythmic effects of flecainide in patients with structural heart disea-
se such as arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy (ARVC) and tachycardia-induced 
cardiomyopathy. The purpose of this review is to evaluate the appropriate use of flecainide in 
the different patient subgroups, in the light of new evidence and new diagnostic and therapeutic 
tools available.
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El objetivo de esta revisión es establecer el uso actual 
de flecainida luego del CAST, así como delinear su perfil 
farmacológico e indicaciones basadas en las recientes evi-
dencias.

EFECTOS ELECTROFISIOLÓGICOS DE FLECAINIDA
La flecainida es una molécula que se une al estado abier-

to de la corriente rápida del canal de Na+ Nav 1.5 depen-
diente de la frecuencia y el voltaje2. El principal efecto elec-
trofisiológico es la disminución del ascenso de la fase 0 del 
potencial de acción del His-Purkinje y miocardio ventricu-
lar, produciendo una reducción en la velocidad de conduc-
ción que es proporcional a la frecuencia cardíaca (Figura 1). 
Es muy eficaz en áreas caracterizadas por conducción lenta, 
y en estos casos, al disminuir aún más esa conducción pue-
de interrumpir taquiarritmias. En el miocito auricular in-
crementa la refractariedad, disminuye la excitabilidad y la 
velocidad de conducción, y en las vías accesorias prolonga 
la refractariedad anterógrada y retrógrada, siendo más pro-
nunciada en la vía retrógrada de manera uso-dependiente. 
También se ha demostrado en los portadores de disposi-
tivos implantables que incrementa el umbral de captura 
ventricular. 

Un efecto adicional de flecainida es una acción inhibitoria 
del componente rápido de la corriente retardada rectificado-
ra de K+ y canales de K(ito)

3,4. Además, bloquea los canales 
de rianodina (RYR2), reduciendo la liberación de calcio en 
presencia de defectos moleculares del retículo sarcoplásmi-
co5. También reduce el flujo de Na+ y Ca++ sobre las células 
miocárdicas ejerciendo un efecto inotrópico negativo. 

El tracto gastrointestinal absorbe la flecainida casi total-
mente, presentando una biodisponibilidad del 85-90% y 
alcanzando una concentración pico en 1-3 horas. La vida 

media es de 12-27 horas. Actualmente, existe una forma de 
presentación farmacológica de acción prolongada presen-
tando una máxima concentración durante 26 horas. 

Flecainida puede presentar efectos indeseables relacio-
nados a sus propiedades anestésicas como mareos, trastor-
nos visuales y gastrointestinales, cefaleas y gusto metálico.

INDICACIONES DE FLECAINIDA
1. FLECAINIDA EN TAQUICARDIAS SUPRAVEN-

TRICULARES
1a. Sindrome de Wolff-Parkinson-White. 
El sustrato anatómico del síndrome de Wolff-Parkinson-

White es la presencia de una vía accesoria, la cual puede 
conducir de manera anterógrada y retrógrada. La flecainida 
puede disminuir o bloquear la conducción de esa vía en un 
40% de forma anterógrada, y en el 50% de manera retrógra-
da (Figura 2). Puede ser utilizada a largo plazo como profi-
laxis de las taquicardias reentrantes auriculo-ventriculares 
con un éxito del 70%6. 

Infrecuentemente, puede provocar como efecto proarrít-
mico una taquicardia reentrante auriculo ventricular ince-
sante que semeja la forma permanente de una taquicardia 
reciprocante de la unión (Figura 3)7. De todas maneras, la 
ablación transcatéter es el gold standard para taquicardias 
auriculoventriculares mediadas por vías accesorias8.

1b. Taquicardia reentrante nodal auriculo ventricular.
En pacientes con evidencia de vía nodal auriculo ventri-

cular (NAV) dual y episodios de taquicardia reentrante NAV 
típica y atípica la ablación transcatéter tiene indicación clase 
I. Flecainida puede controlar estas taquicardias al prolongar 
la refractariedad retrógrada de la vía rápida y al reducir las 
extrasístoles que pueden inducir estas taquicardias. 

FIGURA 1
Efecto de flecainida sobre el potencial de acción. Flecainida 
provoca una disminución de la fase 0 con mínima prolongación 
de la repolarización.

FIGURA 2
A. Electrocardiograma con preexcitación ventricular postero 
septal derecha. B. Luego de la administración de flecainida 
se observa la desaparición de la preexcitación ventricular por 
prolongar el período refractario anterógrado.
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1c. Taquicardia auricular focal y macrorrentrante.
Flecainida es una terapia óptima cuando la ablación no 

es factible, particularmente en la taquicardia auricular focal 
sostenida y fibrilación auricular (FA).  

Flecainida no es recomendada para la cardioversión 
farmacológica aguda de taquicardias macro-reentrantes in-
cluyendo el aleteo auricular ya que puede resultar en un 
aumento paradójico de la conducción auriculo-ventricular. 
En estos casos la ablación se impone8.

1d. Fibrilación auricular.
En la actualidad flecainida y propafenona son usadas 

para la cardioversión farmacológica de FA paroxística y 
persistente. Flecainida es muy eficaz en revertir la FA de 
reciente comienzo y en mayor medida que propafenona o 
amiodarona9.

Esta terapéutica es utilizada en casos seleccionados con 
FA de reciente comienzo, sin cardiopatía significante, sin is-
quemia o condiciones proarrítmicas como el síndrome de 
Brugada. 

El uso de flecainida previo a la cardioversión eléctrica 
puede facilitar la restauración de ritmo sinusal. 

Varios estudios demostraron que flecainida es efectiva 
en reducir la recurrencia de FA paroxística luego de la car-
dioversión. 

De acuerdo con las guías de la Sociedad Europea de Car-
diología (ESC) de 2020 la ablación transcatéter está indica-
da luego de la ineficacia de fármacos clase I o III o para 
evitar los síntomas de recurrencias de FA paroxísticas y 
persistentes10.

2. FLECAINIDA EN EL SÍNDROME DE QT LARGO 
Flecainida puede ser utilizada en el síndrome de QT lar-

go tipo 3 (QTL3), el que es causado por una mutación con 
ganancia de función en el gen SCN5A que codifica el canal 
de Na+ Nav 1,5 provocando un incremento patológico en la 
corriente tardía de Na+ y consecuentemente prolongando 
el QTc. 

Flecainida como mexiletina demostraron que acorta el 
QTc en pacientes con QTL3 y 211.

3. FLECAINIDA EN EL SÍNDROME DE ANDERSEN-
TAWIL

Esta rara enfermedad está caracterizada por parálisis 
periódica, alteraciones dismórficas faciales y esqueléti-
cas, QT-U prolongado y taquicardia ventricular bidireccio-
nal (TVB). Es una canalopatía donde el gen afectado es el 
KCNJ2, el cual codifica el canal de potasio rectificador in-
terno Kir2.1 y se la categoriza dentro del SQTL tipo 7. Dife-
rentes publicaciones demostraron que flecainida fue eficaz 
en eliminar las extrasístoles ventriculares, TVB y revertir la 
taquicardiomiopatía provocada por dichas arritmias ventri-
culares (Figura 4)12.

4. FLECAINIDA EN EL SÍNDROME DE BRUGADA
El síndrome de Brugada es una reconocida canalopatía 

caracterizada por una mutación del gen SC5NA que codi-

FIGURA 3
A. Taquicardia supraventricular antes de la administración de 
flecainida con una longitud de ciclo de 220 mseg y un intervalo RP 
de 80 mseg. B. Taquicardia supraventricular incesante desarrollada 
durante la administración de flecainida. El intervalo RP ahora 
es de 120 mseg. C. Después de la administración de adenosina 
endovenosa, hubo una terminación transitoria de la taquicardia con 
rápido reinicio en ausencia de extrasístole auricular o ventricular. 
La disminución de la longitud de ciclo sinusal de 940 a 790 mseg 
fue suficiente para restaurar la taquicardia. En este caso flecainida 
bloqueó la conducción anterógrada de la vía accesoria y enlenteció 
significativamente la conducción retrógrada, de manera que el 
incremento progresivo de la longitud de ciclo del latido sinusal 
generó las condiciones electrofisiológicas necesarias para reiniciar 
una taquicardia incesante7.

FIGURA 4
Paciente con síndrome de Andersen Tawil. A. Electrocardiograma 
con una taquicardia ventricular bidireccional que motivó una 
taquicardiomiopatía. La administración de propranolol fue ineficaz 
para su reversión. B. La administración de flecainida revirtió 
la taquiarritmia ventricular y en ritmo sinusal muestra ondas U 
prominentes características de este síndrome. El mecanismo por 
el cual flecainida suprimió la taquicardia ventricular bidireccional 
fue posiblemente por modular la dinámica del calcio vía inhibición 
del intercambiador sodio/calcio o directamente por incrementar la 
corriente Kir2.112.
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fica la subunidad α del canal de Na+. Se caracteriza por 
una patente electrocardiográfica patognomónica debido al 
supradesnivel del ST en las precordiales derechas y su rela-
ción con el riesgo de muerte súbita cardíaca por taquiarrit-
mias ventriculares malignas. 

La mutación del gen SCN5A provoca una reducción del 
INa induciendo cambios en las propiedades funcionales de 
los canales de Na+, determinando una disminución en la 
excitabilidad y de la velocidad de conducción en el ven-
trículo derecho. En este sentido, la ajmalina, procainamida 
y pilsicainida endovenosa (no disponibles en la República 
Argentina) es utilizada para realizar tests diagnósticos y es-
tratificación de riesgo. 

En la República Argentina flecainida endovenosa no 
está disponible, aunque Dubner S. y col demostraron que 
flecainida oral (400 mg) como única dosis es útil para des-
enmascarar el patrón electrocardiográfico tipo I de Bruga-
da, siendo ésta una alternativa cuando existen dudas con el 
diagnóstico (Figura 5)13. En presencia de un patrón electro-
cardiográfico de Brugada asintomático o sintomático flecai-
nida está contraindicada.

5. FLECAINIDA EN LA TAQUICARDIA VENTRICU-
LAR POLIMORFA CATECOLAMINÉRGICA

Es una anormalidad arritmogénica congénita desen-
cadenada por el stress físico o emocional. Principalmente 
afecta a niños y jóvenes y se caracteriza por una TV poli-
morfa o bidireccional. La TVPC está causada por altera-
ciones en el manejo del Ca++ en el retículo sarcoplasmáti-
co del miocito y es debido a mutaciones en el receptor de 
rianodina (TVPV 1) o en mutaciones en la isoforma 2 de 
calsequestrina (TVP 2).

Varios estudios demostraron que flecainida asociada a 
betabloqueantes reduce los eventos clínicos, arritmia ven-
tricular inducida por el ejercicio y choques del cardiodes-
fibrilador14.

6. FLECAINIDA EN LA TAQUICARDIA VENTRICU-
LAR CON CORAZÓN ESTRUCTURALMENTE NORMAL

Flecainida es recomendada solamente en pacientes sin-
tomáticos. Puede ser una alternativa a la ablación transcaté-
ter cuando la misma es demasiado compleja, no disponible 
o fallida. La ablación por radiofrecuencia está indicada, an-
tes que los fármacos antiarrítmicos en TV TSVD, TV VI y en 
aquellos que no desean fármacos por un largo plazo15. En la 
tabla I se detallan las recomendaciones.

7. FLECAINIDA EN LA CARDIOPATÍA ISQUÉMICA
La prohibición de flecainida en pacientes con cardiopa-

tía isquémica, como se mencionó, está basada en el estudio 
CAST1. El estudio CAST incluyó 1498 pacientes con un IAM 
entre 6 días y 2 años, una fracción de eyección ≤ 55%, al me-
nos 6 EV por hora y ningún episodio de TV ≥ 15 latidos, y 
fueron randomizados a flecainida/encainida o placebo. El 
estudio fue finalizado precozmente debido a la alta mortali-
dad en los pacientes tratados con estos fármacos. 

El estudio CAST en la actualidad presenta varias críticas: 
1) el diseño y la realización fue antes de la era trombolítica y 
la angioplastia primaria, 2) el estudio no incluyó pacientes 
con revascularización completa (solo el 17% de los pacien-
tes la presentaban), que potencialmente reduce los eventos 
proarrítmicos post IAM y disminuye la mortalidad, 3) la 
mayor mortalidad ocurrió en pacientes ancianos con sig-
nificantes comorbilidades cardiovasculares, disfunción VI 
y arritmias ventriculares, más que tener una relación ab-
soluta con la isquemia miocárdica, y 4) en un subanálisis 
del CAST, la presencia de infarto no Q y angina estuvieron 
asociado con muerte, sugiriendo que la interacción fárma-
co-isquemia más que la interacción fármaco-cicatriz inter-
venía en el mayor riesgo de muerte, apoyando la relación 
isquemia-inestabilidad eléctrica16. 

Por lo tanto, los pacientes con enfermedad arterial co-
ronaria, fracción de eyección preservada, sin IAM previo y 
sin evidencia de isquemia inducible representan una zona 
gris donde aún no hay evidencia científica que limite el uso 
de flecainida. 

De acuerdo con estas consideraciones, sería importante 
actualizar los datos del CAST en una población con cardio-
patía isquémica sin fibrosis por IAM y sin isquemia residual, 
en donde no hay evidencia para el no uso de flecainida.

8. FLECAINIDA EN LA CARDIOPATÍA ESTRUC-
TURAL NO ISQUÉMICA

Las guías actuales extienden los resultados del CAST a 
las cardiopatías estructurales no isquémicas. 

Estudios recientes encuentran resultados alentadores 
con flecainida en la cardiopatía estructural no isquémica. 
Hyman y col evaluaron su eficacia en pacientes con taqui-

FIGURA 5
Paciente asintomático con serología positiva para miocarditis 
chagásica crónica (MCHC). Ecocardiograma bidimensional normal. 
A. Electrocardiograma de control donde se observa patrón de 
Brugada tipo II. La MCHC presenta trastornos de la conducción en 
la rama derecha pudiendo simular un patrón de Brugada. B. Para 
definir estas alteraciones se administró flecainida 300 mg oral en 
dosis única observándose las alteraciones típicas de un Brugada 
tipo I (supradesnivel del ST convexo con ondas T negativas en 
derivaciones V1-V2).
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cardiomiopatía por EV y donde la ablación había sido in-
eficaz. En un seguimiento de 4 años la supresión de las EV 
produjo recuperación de la fracción de eyección17. 

Cardiomiopatía arritmogénica del ventrículo derecho 
es una enfermedad hereditaria con alto riesgo de taquicar-
dia o fibrilación ventricular, y el desfibrilador automático 
implantable sigue siendo la terapia de elección. Estudios 
recientes han demostrado que el ventrículo izquierdo está 
frecuentemente afectado y confiere un pronóstico más re-
servado. El tratamiento antiarrítmico con betabloqueantes, 
sotalol y amiodarona, generalmente no son eficaces para 
reducir el riesgo de eventos arrítmicos.  En la actualidad se 
encuentra en curso un estudio piloto que evaluará a flecai-
nida en la reducción de arritmias ventriculares en la cardio-
miopatía arritmogénica del ventrículo derecho y portado-
res de un cardiodesfibrilador implantable18.

Hipertrofia ventricular izquierda: flecainida en pacientes 
con hipertrofia ventricular izquierda (≥14 mm) y FA demos-
tró que no incrementa la mortalidad en comparación con 
los que recibían amiodarona.

Finalmente, el uso de flecainida en pacientes con mio-
cardiopatía hipertrófica obstructiva fue de mayor eficacia 
que disopiramida, disminuyendo el gradiente a nivel del 
tracto de salida del VI y el número de episodios de TV no 
sostenida durante un seguimiento de 9 años19.

Por lo tanto, tal vez sea equivocado tomar como un dog-
ma la contraindicación de flecainida en pacientes con car-
diopatía estructural no isquémica debido a la falta de datos.  

9. FLECAINIDA EN BRADICARDIA SINUSAL Y/O 
TRASTORNOS DE CONDUCCIÓN AURICULO-VEN-
TRICULAR O INTRAVENTRICULAR

Cuando existe disfunción del nódulo sinusal, flecainida 
deprime el automatismo prolongando el tiempo de recupe-
ración del nódulo sinusal. Asimismo, no se debe adminis-
trar cuando existe prolongación de la conducción auriculo-
ventricular o intraventricular (bloqueos A-V de segundo 
grado o mayor y bloqueo de rama izquierda o derecha)20.

A nivel del sistema nervioso autónomo, flecainida ejerce 
un efecto vagolítico. Por esta razón, puede ser una droga de 
primera línea para el tratamiento de pacientes con taquicar-
dia supraventricular y bradicardia fisiológica. 

10. FLECAINIDA EN MARCAPASOS Y CARDIO-
DESFIBRILADORES IMPLANTABLES

En las últimas décadas los dispositivos implantables son 
comúnmente utilizados. 

Sin embargo, en pacientes con cardiodesfibrilador im-
plantable, flecainida puede provocar alargamiento de la lon-
gitud de ciclo de la TV debido al retardo en la conducción in-
traventricular y resultando en falla de la detección por estar 
fuera del rango programado y no ser tratada. Por otro lado, 
en caso de TSV, el ensanchamiento del QRS provocado por el 
fármaco puede generar choques inapropiados. 

11. FLECAINIDA EN EMBARAZO Y PEDIATRÍA
Las guías ESC recomiendan evitar cualquier droga an-

tiarrítmica durante el primer trimestre del embarazo8. De 
acuerdo con estudios recientes, flecainida demostró ser 
superior a digoxina, siendo más eficaz como medicación 
de primera línea para TSV fetal, y junto con el sotalol para 
hidrops y taquiarritmias. La dosis en estos casos es de 250 
mg/día, dividida en tres dosis orales (100,50,100 mg). 

Consideraciones prácticas para el uso de flecainida.
De acuerdo con lo expuesto es importante tener en cuen-

ta algunos aspectos prácticos para la utilización de este fár-
maco:
1.	 Es de buena práctica realizar un test del ejercicio duran-

te su uso para evaluar si existe prolongación del QRS, 
ya que presenta propiedades uso-dependiente. A mayor 
frecuencia cardíaca la disociación del canal de Na+ es 
más lenta. Hay que diferenciar prolongación del QRS de 
la aparición de un nuevo bloqueo de rama (desenmasca-
ramiento de enfermedad de conducción subyacente). En 
el segundo caso no se considera un efecto toxico.

2.	 En pacientes portadores de marcapasos se debe contro-
lar el umbral de captura ventricular, ya que flecainida 
puede incrementarlo y provocar falla de este.

3.	 En presencia de FA es conveniente asociarla con fárma-
cos con efectos dromotrópicos negativos para evitar la 
conducción 1:1 y frecuencia ventricular elevada si la FA 
revierte a aleteo auricular.
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Las revistas biomédicas juegan un papel crucial en la di-
fusión del conocimiento científico y en la legitimación de la 
investigación biomédica y clínica. Aquí hay algunos puntos 
clave sobre su importancia:

Difusión de nuevos conocimientos: las revistas biomé-
dicas son el principal canal para comunicar los avances en 
medicina y ciencias de la salud.

Legitimación y credibilidad: publicar en estas revistas 
otorga credibilidad a los hallazgos científicos y garantiza 
los derechos intelectuales de los autores.

Foros de discusión: proveen un espacio para la discu-
sión y el debate de temas relevantes entre investigadores y 
profesionales de la salud.

Acceso global: con el avance de la tecnología, muchas 
revistas han adoptado formatos electrónicos, facilitando el 
acceso y la transferencia de conocimiento a nivel mundial.

Las revistas latinoamericanas de Cardiología compar-
ten elementos fundamentales, como el idioma. Además de 
tener aspiraciones similares y enfrentar los mismos retos 
editoriales: mejorar la visibilidad y la difusión de sus con-
tenidos en un mundo científico cada vez más competitivo 
y globalizado.

En su ensayo “La ciencia y el idioma”, publicado en 1937, 
el médico Pío del Río Hortega defendió la importancia de 
difundir la ciencia en español. En este texto, Hortega dis-
cutió con investigadores como Santiago Ramón y Cajal y 
Bernardo Houssay, que optaban por publicar sus trabajos 
en idiomas extranjeros. 

Casi un siglo despues las creencias siguen siendo las 
mismas, el inglés ha sido aceptado por la comunidad cien-

tífica como la lengua del mundo científico una vez que des-
plazó a los idiomas francés y alemán, no solo en revistas 
científicas si no en los libros.

Los autores de lenguas no inglesas están optando por 
publicar en inglés ya que las revistas de mayor prestigio 
se encuentran en inglés, y esto les aporta mayor visibilidad 
y la posibilidad de ser citados; muchas revistas latinoame-
ricanas han solucionado este problema con la doble publi-
cación: en idioma original y en inglés, pero se trata de un 
proceso costoso que muchas revistas cubren por sí mismas 
para poder contar con la publicación en idioma inglés, pero 
también debemos reconocer la importancia de divulgar el 
conocimiento generado en la lengua original y no privar los 
nuevos conocimientos de manera local. 

Actualmente, el inglés es el idioma predominante en la 
ciencia, ya que el 63% de las publicaciones científicas se 
realizan en este idioma. Es cierto que el inglés se ha conso-
lidado como el idioma predominante en la comunicación 
científica, desplazando a otros idiomas como el francés y el 
alemán. Esto se debe a varios factores:

Accesibilidad y difusión: publicar en inglés permite que 
los artículos sean accesibles a una audiencia global, aumen-
tando la visibilidad y el impacto de la investigación.

Colaboración internacional: el inglés facilita la colabo-
ración entre científicos de diferentes países, promoviendo el 
intercambio de conocimientos y avances científicos.

Estándares editoriales: muchas de las revistas de mayor 
impacto y prestigio están en inglés, lo que lleva a los inves-
tigadores a preferir publicar en este idioma para alcanzar 
un mayor reconocimiento.
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En América latina existen más de una docena de revis-
tas relacionadas con la cardiología, sin embargo, solo 6 se 
encuentran indexadas en el Journal Citetion Report ® de 
Clarivate® institución que asigna el factor de impacto. El 
Factor de Impacto es un indicador bibliométrico ideado por 
Eugene Garfield en el año 1955 (Garfield, 1955) con el obje-
tivo de valorar cuantitativamente y de forma anual la apor-
tación de conjunto que realiza una revista a la ciencia. Para 
ello, se tiene en cuenta las citas recibidas, entendiendo que 
las citas son una prueba directa de la contribución científica 
de los trabajos, este consolidó como el indicador privilegia-
do para evaluar la calidad, el prestigio y la visibilidad inter-
nacional de una revista, hoy día esto resulta una situación a 
tener en observación estrecha, hay venta de citas, autocitas 
y otras artimañas para aumentar la citación. Por supuesto, 
el factor de impacto también lo ha sido ampliamente pues 
se utiliza para evaluar a los investigadores y sus institucio-
nes, es por lo anterior que los autores buscan publicar en 
revistas de alto impacto. 

La calidad de una revista biomédica se evalúa a través 
de varios criterios y métodos. 

Revisión por pares: este es el estándar de oro para la 
evaluación de artículos científicos. Los manuscritos son re-
visados por expertos en el campo antes de ser aceptados 
para su publicación.

Índices de citación: la frecuencia con la que se citan los 
artículos de una revista es un indicador clave de su impac-
to y relevancia. Índices como el Factor de Impacto (Journal 
Impact Factor, JIF) y el Índice H son comúnmente utiliza-
dos.

Indexación en bases de datos: la inclusión de una revis-
ta en bases de datos reconocidas como PubMed, Scopus o 
Web of Science es un indicador de su calidad y visibilidad.

Calidad editorial: esto incluye la rigurosidad del proce-
so editorial, la transparencia en la revisión por pares, y la 
profesionalidad del equipo editorial.

Acceso abierto: las revistas de acceso abierto pueden te-
ner un mayor impacto debido a la mayor accesibilidad de 
sus contenidos.

Evaluaciones bibliométricas: estas evaluaciones utili-
zan datos cuantitativos para medir la calidad y el impacto 
de las publicaciones, como el número de citas y la colabora-
ción internacional.

Estos criterios ayudan a asegurar que las revistas biomé-
dicas mantengan altos estándares de calidad y contribuyan 
de manera significativa al avance del conocimiento científico.

En nuestro caso (Archivos de Cardiología de México) les 
compartimos tres opciones que hemos considerado para 
enfrentar los retos y alcanzar una mejor calidad en la re-
vista.  La primera, se enriqueció el grupo de Editores aso-
ciados y de revisores que con su apoyo se hace una selec-
ción rigurosa pero justa. Se respeto la norma de revisión 
por pares y el número de artículos que recibimos aumentó, 
durante la pandemia este número fue muy alto por razones 

obvias y se rebasaron los 350 artículos por evaluar, hoy ya 
en nuestra realidad son menos. 

La segunda opción fue como distribuir la revista, el ma-
terial impreso cada vez resulta mas caro, y lo es porque se 
revisa menos, es más difícil y costoso distribuirlo y queda 
en una mano que no comparte. Además, en nuestro caso el 
apoyo económico prácticamente ha desaparecido. Entonces 
nos enfocamos en la vía digital y de primera vez, cada vo-
lumen se reparte a nuestra sociedad y afines y luego cada 
artículo se envía semanalmente, siempre mediante una liga 
para ingresar a nuestra plataforma y no por medio de en-
trega de PDF. 

La tercera opción fue el publicar en inglés cada número 
esto de manera digital, que sale al mes del numero en espa-
ñol, con ello aparecieron los artículos en PUBMED Central 
y la visibilidad mejoró. En esta versión también se reparte 
mediante la liga el número completo y luego fraccionado. 

Con estas acciones hemos logrado la atención de autores 
de nuestro país y de otros lares y en consecuencia el obtener 
un factor de impacto.

En el 2009 Fernando Alfonso convoco una reunión de Re-
vistas Cardiovasculares Nacionales Iberoamericanas (RCVIBA) 
con la finalidad de unir esfuerzos y colaborar entre ellas 
por un bien común. Aunque hasta ahora la colaboración ha 
sido más bien anecdótica, hay que formalizar y fortalecer 
estas relaciones.

Los puntos que se consideraron importantes:
Propuestas de colaboración editorial
Establecer enlaces electrónicos preferenciales que per-

mitan conectar directamente las páginas web de las dife-
rentes RCVIB. 

Mantener una base de datos común donde se describan 
las características editoriales y bibliométricas más impor-
tantes de las RCVIB. 

Establecer un «Foro de Editores Iberoamericano». Este 
foro tendrá como objetivo fundamental poder discutir te-
mas editoriales de interés común. 

Implementar las normas editoriales básicas del Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas (previamen-
te conocido como grupo Vancouver) en las distintas RCVIB. 

Colaborar y valorar las diferentes propuestas editoria-
les generadas desde otras asociaciones internacionales de 
editores

Ayudar a dar la máxima difusión posible a los conteni-
dos científicos generados en las diferentes RCVIB. Actual-
mente muchas de nuestras revistas no están incluidas en 
las bases de datos bibliométricas internacionales de mayor 
prestigio. 

Creemos que los desafíos de las publicaciones que en-
frentamos tienen los mismos retos, por un lado y es mo-
mento de mencionarlo, si el trabajo es de latinoamerica y se 
envía a una revista indexada en inglés, ya tiene puntos en 
contra por su origen. Ha sido necesario recurrir a los dos 
idiomas para tener visibilidad y ser citado, la distribución 
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de las revistas no es sencilla y si es cara. El formato elec-
trónico es algo que ya es lo conveniente. Y es momento de 
retomar la conducta de unirnos en favor de nuestros inves-
tigadores clínicos y básicos.

No se compite, se suma.
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R E S U M E N

Introducción: la fuerza muscular tiene relación con la independencia física. Es un predictor 
de mortalidad. Su entrenamiento incrementa la fuerza, la resistencia y la independencia física, 
por lo que es utilizado en rehabilitación cardiovascular moderna. La intensidad necesaria es un 
tema controvertido. 

Objetivos: evaluar la seguridad y el efecto del entrenamiento de fuerza máxima y su relación 
con capacidades motrices (fitness). 

Material y métodos: se incluyeron prospectivamente 23 pacientes. Tras un período de adap-
tación, se evaluaron los niveles de fuerza máxima y su relación con cuatro parámetros del fitness 
y se compararon después de 12 semanas de entrenamiento. Se consideró la fuerza máxima como 
la sumatoria del máximo con el que pudieron realizar 4 movimientos en 4 ejercicios básicos. Las 
capacidades físicas fueron: caminata de 6 min, subir 10 escalones de escalera, pararse y sentarse 
10 veces y handgrip. Test de t apareado y correlación de Pearson fueron realizados con el esta-
dístico Jamuvi. 

Resultados: 22 pacientes fueron hombres. 21 coronarios y 2 con miocardiopatía dilatada, 5 de 
ellos tenían deterioro severo de la fracción de eyección. El promedio de carga en los 4 ejercicios 
fue 1623 Newton al inicio y 2670 Newton a las 12 semanas (64% de aumento, p< .005). Todas las 
capacidades físicas se correlacionaron significativamente con la fuerza. Durante el entrenamiento 
no hubo complicaciones. 

Conclusiones:  el entrenamiento de fuerza máxima incrementó significativamente la fuerza a 
las 12 semanas, acompañándose de un efecto directo en los parámetros del fitness y sin complica-
ciones, por lo que es una terapéutica segura en estos pacientes.

Maximal strength training and its relationship with physical fitness in cardiovascular 
rehabilitation
ABSTRACT

Introduction: muscular strength is related to physical independence. It is a mortality predic-
tor. Its training increases strength, endurance and physical independence, which is why it is used 
in modern cardiovascular rehabilitation. The necessary intensity is a controversial issue. 

Objectives: to evaluate the safety and effect of maximal strength training and its relationship 
with motor abilities (fitness). 

Methods: twenty-three patients were prospectively included. After an adaptation period, 
maximal strength levels and their relationship to four fitness parameters were evaluated and 
compared after 12 weeks of training. Maximal strength was considered as the sum of the maxi-
mum with which they could perform 4 movements in 4 basic exercises. The physical abilities 
were: 6-min walk, climbing a flight of 10 steps, standing and sitting 10 times and handgrip. Paired 
t-test and Pearson correlation were performed with the Jamuvi statistic. 
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INTRODUCCIÓN
La Fuerza (F) y la potencia (P) muscular disminuyen 

con los años. Tienen íntima relación con la independencia 
física y la calidad de vida de las personas1,2. La capacidad 
de esfuerzo para desarrollar actividades de la vida diaria 
también denominado fitness físico tiene un importante 
valor pronostico3. Son predictores precoces de limitación 
funcional e incluso de mortalidad en pacientes con y sin 
cardiopatía2,4,5,6,7,8,9.

La F muscular está íntimamente relacionada a la P, la 
cual viene determinada por la relación entre la F y la velo-
cidad con la que se ejerce el movimiento. La P disminuye 
mas precozmente que la F, por lo cual es un índice impor-
tante para evaluar la condición física y la declinación mo-
tora1,5,6,10. Este cambio se produce porque la velocidad de 
movimiento disminuye debido a la necesidad de un mayor 
tiempo para mantener el mismo nivel de fuerza. Este resul-
tado final además esta relacionado a alteraciones histológi-
cas que podrían revertirse mediante el entrenamiento (E)5,11. 

La Sociedad Europea de Cardiología en el 2019, la Ame-
rican Heart Association en el 2007 y su actualización en 
2024, han publicado las recomendaciones para la prescrip-
ción del entrenamiento de fuerza en personas con y sin car-
diopatía12,13,14. Estas guías se han basado en estudios con un 
número pequeño de pacientes y metaanálisis de estos. Por 
esta razón y mas por dudas que por certezas, se ha mostra-
do un perfil conservador a la hora de indicar las cargas de 
trabajo15,16,17. Básicamente las recomendaciones consistieron 
en la utilización de una intensidad de esfuerzo con cargas 
de 30-40% de una repetición máxima (1RM) para tren su-
perior, y 40-50% para tren inferior en ejercicios de fuerza 
dinámica, prestando atención a la ejecución de forma lenta 
y controlada, sobre un total de 2-3 series de 10 a 15 movi-
mientos de manera suave y controlada con una frecuencia 
de dos a tres veces por semana.

En este sentido, en la práctica, existen dudas sobre in-
tensidad del esfuerzo que debe ser utilizado para generar 
mayores adaptaciones en el menor tiempo posible16,17. Bási-
camente hay dos tipos de entrenamiento: aquel que utiliza 
altas cargas, >70% 1RM con pocas repeticiones (alta inten-
sidad), o bien, bajas cargas <50% 1RM, y un mayor número 
de repeticiones (baja intensidad). El E con cargas máximas 
se utiliza como una de las posibilidades terapéuticas para 
pacientes avanzados en rehabilitación cardiovascular13,18. 

Debido a que la F tiene relación con la capacidad para 
llevar adelante diferentes actividades de la vida diaria, se-
ría importante establecer su relación en la practica clínica. 

Las pruebas mas utilizadas para evaluar el fitness son el 
tiempo para pararse y sentarse de una silla 10 veces, tiempo 
para subir un tramo de escalera, test de caminata de 6 mi-
nutos y fuerza de prensión de mano (handgrip)19,20,21. Existe 
evidencia que relacionan estos parámetros físicos con mor-
talidad cardiovascular3.

Objetivos: evaluar el efecto, la seguridad y la eficacia del 
E de F máxima, en pacientes en rehabilitación cardiovascular.

Como objetivo secundario correlacionar los valores de fuer-
za con los cuatro parámetros del fitness físico mencionados.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se incluyeron 23 pacientes que iniciaron un plan de re-

habilitación cardiovascular entre febrero 2022 y octubre de 
2023. Los mismos se encontraban en condición física y clí-
nica estable para realizar el E. Después de un periodo de 
acondicionamiento y aprendizaje técnico básico de 12 se-
manas se realizaron los test de F y de habilidades motrices. 
Las mismas pruebas fueron realizadas al finalizar el perío-
do de 12 semanas de E.

Los test empleados para medir F fueron: sentadilla con 
barra hexagonal, press de banca, remo sentado con polea 
e isquiotibiales en camilla. Se consideró la fuerza máxima 
como la carga máxima con la que pudieron hacer 4 repeti-
ciones. A través de este valor, se calculó indirectamente el 
1RM mediante de la fórmula de Brzycki22. Se consideró la 
fuerza total de cada paciente a la suma de peso de 1RM de 
los cuatro ejercicios. 

Los test para evaluar habilidades motrices fueron: el 
tiempo para pararse y sentarse 10 veces de una silla, el 
tiempo para subir 10 escalones de una escalera, el test de 
caminata de 6 minutos y handgrip19,23.

El plan de entrenamiento consistió en dos actividades 
semanales, una de fuerza máxima y otra de entrenamiento 
de fuerza intermitente. El entrenamiento de fuerza máxima 
consistió en la realización de cuatro vueltas de un ejercicio 
tras otro de los cuatro ejercicios básicos testeados. Se indicó 
hacerlos con una carga equivalente al 70-80% de la máxima 
que hicieron en los test. Con esa carga realizaron entre 4 a 6 
repeticiones, con la pausa de ir de un ejercicio al otro lo que 
demandaba 1 a 2 minutos como máximo. Se los instruyó 
para que las repeticiones las hicieran siempre con la máxi-
ma intencionalidad gestual posible, logrando la máxima 
velocidad de ejecución para esa carga. Cuando el paciente 
podía realizar dos repeticiones más, se le incrementaba la 
carga entre un 5-10%. El objetivo del incremento en la car-

Results: twenty-two patients were men, 21 had coronary artery disease and 2 dilated cardiomyopathy, 
5 of them had severe deterioration of ejection fraction. The average load in the 4 exercises was 1623 New-
ton at the beginning and 2670 Newton at 12 weeks (64% increase, p < .005). All physical abilities were 
significantly correlated with strength. There were no complications during the training. 

Conclusions: maximal strength training significantly increased strength at 12 weeks, accompanied by 
a direct effect on fitness parameters and without complications, making it a safe therapy in these patient.
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ga era que el paciente pudiera aplicar mas fuerza sin detri-
mento de la velocidad. Se buscó además, evitar maniobra 
de Valsalva y que el tiempo en la ejecución de los ejercicios 
no superara los 8-10 segundos, con el objetivo de no tener 
un tiempo excesivo de poscarga cardiaca y un incremento 
en las variables del consumo miocárdico de oxígeno que 
ocurren con tiempos de trabajo mayores24. 

El entrenamiento de F intermitente consistió en diferen-
tes ejercicios de F, y coordinativos, encadenados en una se-
cuencia que alternaba tren superior e inferior en circuito de 
6 a 8 estaciones que se realizaron como actividad grupal. De 
la misma forma, los ejercicios fueron realizados a la máxi-
ma velocidad gestual posible durante 15 seg por otros 15 
seg de descanso pasivo en 3 bloques de 8 minutos, mante-
niendo una sensación en la escala de Borg alrededor de 6-7 
y una frecuencia cardiaca menor al 80% de su máxima en 
la ergometría. La intensidad del esfuerzo en estos ejercicios 
se determinó por el numero de estaciones, la velocidad de 
ejecución y la alternancia motriz de los grupos musculares 
intervinientes. 

El análisis estadístico fue realizado con el programa Ja-
movi en su versión 2.4.8.0 para macOS. Se utilizaron test de 
t apareado para comparar las diferencias antes y después 
de la intervención y correlación de Pearson para relacionar 
los valores de F con los del fitness físico. 

RESULTADOS
Las características descriptivas de la población se pue-

den resumir en la tabla 1.
La evaluación inicial y a las 12 semanas de los ejercicios 

individuales de F se muestran en la ilustración central, don-
de se observa la magnitud del cambio en la F máxima y 
las habilidades de los pacientes antes y después del entre-

namiento, todos con diferencias estadísticas significativas. 
Como puede verse los incrementos fueron mayores en los 
ejercicios de tren inferior. 

Los complementos estadísticos se muestran en la tabla 2. 
El análisis de correlación entre la F máxima y las diferen-

tes habilidades físicas se muestra en la tabla 3.
En la misma puede observarse además la asociación po-

sitiva con en test de handgrip y la distancia recorrida en 6 
minutos, y negativa con el test de la silla y el de la escalera, 
ya que estos se miden en tiempo y sus valores son menores 
a mayor nivel de fuerza. También se observó significación 
estadística con la edad. 

En cuanto a la evolución de las capacidades físicas con el 
entrenamiento al inicio y a las 12 semanas se muestran en la 
figura central y su análisis estadístico en la tabla 4.

Es importante destacar que durante el entrenamiento no 
hubo eventos cardiovasculares ni lesiones en los pacientes 
estudiados.

DISCUSIÓN
Los principales hallazgos del presente estudio demues-

tran la capacidad del organismo para generar una adapta-
ción e incrementar rápidamente los valores de fuerza cuan-
do un estímulo intenso es utilizado. A su vez resaltar la 
relación existente entre la F y la habilidad para llevar a cabo 
actividades de la vida diaria y la posibilidad de mejorarlas 
mediante el E. 

Indirectamente, se está diciendo que el E con sobrecarga 
favorece el desarrollo de la F útil y la capacidad para conti-
nuar ejerciendo elevados niveles de fuerza a mayores velo-
cidades de acortamiento muscular. Estos aspectos se ponen 
en juego cuando los movimientos son mas rápidos y los 
tiempos para aplicar fuerza son menores25. En este punto es 

TABLA 1. 
Análisis descriptivo de la población

N Perdidos Media Mediana DE Mínimo Máximo

EDAD (años) 23 0 61.87 67 15.4399 24 82

PESO (kg) 23 0 88.00 85 15.0424 60 118

ALT (mts) 23 0 1.73 1.72 0.0752 1.57 1.85

IMC (kg/m2) 23 0 29.16 29.35 4.1987 21.13 38.87

FE (%) 23 0 51.96 53 12.1524 25 65

TABLA 2. 
Análisis estadístico de los valores de fuerza al inicio y 12 semanas

Inicio          12 semanas Estadístico gl P

Bco. Plano 1RM inicio Bco. Plano 1RM 12sem T de Student -12.34 22.0 < .001

Sentadilla 1RM inicio Sent1RM 12sem T de Student -8.00 22.0 < .001

Remo1RM inicio Remo1RM 12sem T de Student -9.44 22.0 < .001

Isquiotibial 1RM inicio Isquio1RM 12sem T de Student -9.13 22.0 < .001

Tot Fza 1RM inicio Tot Fza 1RM 12 sem T de Student -10.34 22.0 < .001
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importante resaltar algunos conceptos. La F aplicada a una 
carga es proporcional a la velocidad con la cual se mueve 
esa carga. Vale decir que se puede hacer F máxima sin que 
la carga sea máxima, cuando esta se mueve a la máxima 
velocidad posible con esa carga. En física, la F (la tensión 
que ejerce el músculo en su fibra) es el producto de la carga 
o pesa que se levanta (Newton), por la aceleración (m/seg2) 
con la que se mueve. Dicho de otra manera, la velocidad a la 
cual se mueve depende directamente de la F que se aplica. 
A medida que aumenta la carga, también se puede aplicar 
más F, pero se necesita mayor tiempo, lo que significa que 
la velocidad disminuye. Si la velocidad con la que se hace 
el movimiento es la máxima posible, entonces la F aplicada 
es la máxima para esa carga25,26.

La población de este estudio representa el perfil prome-
dio de los pacientes que ingresan a un plan de RHCV am-
bulatoria, donde por el sedentarismo, la edad y la cardio-
patía de base, presentan limitaciones físicas considerables. 
En este caso, dos pacientes no alcanzaron los 400 m en el 
test de caminata, y cinco de ellos, tenían una fracción de 

eyección inferior al 40%. Estos datos, hablan a las claras del 
deterioro físico y cardiovascular hallados.

En este aspecto, en el estudio de Miller y cols han ana-
lizado el origen de las alteraciones musculares que condu-
cen a un movimiento mas lento y pérdida de performance 
muscular. Resalta, en tal sentido que la necesidad de ma-
yor tiempo para aplicar fuerza se basa en el menor número 
de puentes de actina-miosina disponibles. Este complejo 
muscular tiene una tasa de uso (tiempo ON-OFF) que no 
puede modificarse sin generar mayor tensión en la fibra5. 
Vale decir que la única forma de aumentar la velocidad en 
el movimiento es incrementando la tensión o F. El concepto 
general del E, apunta a mejorar la expresión especifica de F 
en primera instancia, posteriormente en el mantenimiento 
de la velocidad (potencia) que traduzca finalmente en una 
mejora del rendimiento específico, que en estos casos es la 
mejora en la capacidad física del paciente21. 

Las recomendaciones generales de las guías, tanto las 
Americanas como las Europeas, orientan hacia un E pro-
gresivo de dos a tres veces a la semana, con una intensidad 

TABLA 3. 
Análisis de correlación entre los componentes del fitness y la fuerza

 Tot Fza 1RM 
12 sem Grip 12sem Test 6´ 12 sem chair test 

12sem
Test escalera 

12sem EDAD

Tot Fza 1RM 12 sem R de Pearson —
 Gl —
 valor p —
Grip 12sem R de Pearson 0.625 —
 Gl 21 —
 valor p 0.001 —
Test 6´ 12 sem R de Pearson 0.695 0.760 —
 Gl 21 21 —
 valor p < .001 < .001 —
chair test 12sem R de Pearson -0.457 -0.566 -0.597 —
 Gl 21 21 21 —
 valor p 0.028 0.005 0.003 —
Test escalera 12sem R de Pearson -0.717 -0.723 -0.822 0.805 —
 Gl 21 21 21 21 —
 valor p < .001 < .001 < .001 < .001 —
EDAD R de Pearson -0.646 -0.790 -0.748 0.505 0.689 —
 gl 21 21 21 21 21 —
 valor p < .001 < .001 < .001 0.014 < .001 —

TABLA 4. 
Análisis estadístico de los componentes del fitness al inicio y 12 semanas

Inicio          12 semanas Estadístico gl p

Grip inicio Grip 12sem T de Student -6.25 22.0 < .001

Test 6´inicio Test 6´ 12 sem T de Student -11.72 22.0 < .001

chair test inicio chair test 12sem T de Student 5.01 22.0 < .001

Test escalera inicio Test escalera 12sem T de Student 7.92 22.0 < .001
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de esfuerzo de 30 al 50% de 1RM bajo un movimiento lento 
y controlado de F dinámica. Haciendo hincapié en evitar 
maniobra de Valsalva debido al incremento en los valores 
de presión arterial con esta maniobra. En este aspecto es 
importante resaltar que tanto en RHCV con en el entrena-
miento deportivo no es fácil hablar de % de RM, ya que 
no es realizado habitualmente y puede tener sus conse-
cuencias y complicaciones. Por ello mismo, es que es más 
adecuado hacer hincapié en la velocidad de ejecución del 
movimiento como indicador de la carga utilizada. En base 
a las respuestas cardiovasculares al entrenamiento de fuer-
za, De Souza y cols han estudiado el comportamiento de la 
presión arterial a cargas progresivas de press de piernas24. 
Analizaron cada serie de 20 repeticiones, realizadas en un 
tiempo de 3 segundos cada movimiento (1,5 para la fase 
concéntrica y 1,5 para la fase excéntrica), lo que vale decir 
1 minuto de trabajo para cada serie completa. Demostraron 
que a cargas por encima del 40-50% de 1RM hubo un des-
censo de la presión arterial a los 20-25 segundos, seguido 
de un incremento posterior. Este aumento fue significativo 
para la presión diastólica y la frecuencia cardiaca. Estas ob-
servaciones son de mucha utilidad ya que la mayoría de las 
recomendaciones, sugieren hacer este tipo de esfuerzos que 
son precisamente los que provocan mayor incremento en 
los determinantes del consumo miocárdico de oxígeno. Por 
otro lado, utilizando cargas menores no serían un estimulo 
significativo para generar adaptaciones musculares.

En un metaanálisis realizado por Correia y cols sobre el 
entrenamiento de fuerza en pacientes adultos y ancianos 
con hipertensión arterial, encontraron resultados que son 
importantes remarcar. Los mayores descensos en la presión 
arterial se encontraron en pacientes que entrenaron con car-
gas mayores al 60-70% de 1RM, por mas tiempo y al menos 
tres veces a la semana. Los descensos fueron mas impor-
tantes en la presión sistólica que en la diastólica, como así 
también en los pacientes más jóvenes de 18-50 más que los 
de 50-7027.

Hansen D y cols ponen en duda si es mejor el E con bajas 
o con altas cargas13. Al utilizar una mayor carga, el tiempo 
del ejercicio es menor pero con mayor estrés muscular y a 
su vez menor requerimiento cardiovascular. A bajas cargas 
el numero de repeticiones realizables aumenta, por lo que 
para que sea efectivo el estímulo, el tiempo de esfuerzo debe 
ser mayor y el tiempo de trabajo se prolonga. Una mayor 
intensidad de trabajo muscular no solo genera más tension 
en la fibra y más adaptaciones, si no que también produce 
mayor actividad neuromotora por el mayor reclutamiento 
muscular, lo cual es el origen de las mejoras en corto plazo. 
El tiempo de ejecucion del movimiento es importante, ya 
que durante la fase concentrica con cargas mayores al 40-
50% se produce un bloqueo en la circulación muscular, lo 
cual genera insquemia distal e incremento de la poscarga, 
que es el origen de la hipertensión y taquicardia posterior 
a los 20 seg del inicio del esfuerzo, por ese motivo se re-
comienda realizar esfuerzos de corta duración menores a 
10 seg, que es antes de que dichas modificaciones se pro-

duzcan24. Kieran R y cols han estudiado las características 
del músculo de pacientes añosos y enfermos cardiovascu-
lares, estableciendo la importancia en la velocidad y la F 
como elemento principal para el éxito en la terapéutica del 
E con sobrecarga6. Son numerosos los estudios realizados 
donde las ganancias en F y velocidad duplican el basal a 
las 12 semanas cuando el E se basa en altas cargas y alta 
velocidad de ejecución (potencia muscular), y en su gran 
mayoría evaluando la capacidad extensora de miembros in-
feriores6,28,29. Los hallazgos del presente estudio mostraron 
un incremento en los cuatro ejercicios básicos evaluados, 
dentro de los cuales el incremento porcentual fue mayor en 
los test de miembros inferiores, lo cual concuerda con los 
estudios analizados.

En este estudio se ha encontrado una correlación entre 
la F y las cuatro capacidades motrices evaluadas, además 
las cuatro han mejorado a las 12 semanas con E de F, aún 
sin haberlas entrenado específicamente, lo cual habla de la 
importancia de la condición de F general para mantener el 
fitness físico. 

FIGURA CENTRAL
Evolución antes y a las 12 semanas de las variables físicas. Los va-
lores de fuerza de cada ejercicio representan el máximo teórico de 
1RM. Los valores son expresados en Newton.
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CONCLUSIONES
El entrenamiento de fuerza máxima ha demostrado ser 

seguro y efectivo en este grupo de pacientes. Ha permitido 
mejorar los valores de fuerza máxima en un 64% a las 12 
semanas. Se ha demostrado además una correlación entre 
la fuerza y las cuatro capacidades físicas más comunes del 
fitness, las cuales han incrementado sus valores paralela-
mente con la mejora de la misma.

Limitaciones
El escaso número de pacientes no permite concluir con 

certeza sobre las afirmaciones vertidas, de todas formas, 
marca una tendencia congruente en la dirección de las pu-
blicaciones. Si bien la mayoría de los estudios publicados 
también son pequeños, los márgenes de error pueden estar 
más acotados debido a la mayor certeza en las mediciones 
en los valores de fuerza por la tecnología aplicada en su 
medición. En este caso no se utilizaron encoders ni máqui-
nas isocinéticas para medición exacta. Un mayor tiempo de 
entrenamiento o más veces en la semana podría haber dado 
mejores resultados.
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R E S U M E N

Introducción: La toma de mate consiste en ingerir una infusión de una hoja seca, la Ilex Para-
guariensis, comúnmente llamada yerba mate. Entre sus ingredientes se encuentran una cantidad 
variable de cafeína y otros componentes. El objetivo principal fue evaluar los efectos que produce 
la ingesta de yerba mate sobre la presión arterial, frecuencia cardíaca y otras variables hemodiná-
micas en sujetos normotensos e hipertensos, todos bebedores habituales de la infusión.

Métodos: A 94 pacientes se les midió basalmente la frecuencia cardíaca y la presión arterial, 
se les realizó una cardiografía por impedancia y se les tomó una muestra sanguínea. Luego, los 
pacientes tomaron un número fijo de infusiones; 45 minutos de finalizada la misma se obtuvieron 
un registro final de presión arterial, frecuencia cardíaca y cardiografía por impedancia.

Resultados: Tanto en los normotensos e hipertensos, los valores de la presión sistólica 
(p=0,015/0,002) y diastólica (p=0,001/0,001), las resistencias vasculares periféricas (p=0,001/0,008) 
y los niveles de cafeína (p=0,001), mostraron un aumento significativo con respecto a los basales. 
La frecuencia cardíaca mostró una disminución significativa (p=0,001). No se encontró ninguna 
significancia de la edad y el sexo sobre los cambios en la presión sistólica (p = 0,269), la PAD (p = 
0,896) o la FC (p = 0,268).

Conclusión: La ingesta de yerba mate produce un aumento significativo de la presión sistó-
lica, diastólica y de la resistencia vascular periférica, tanto en normotensos como en hipertensos 
bajo tratamiento, independientemente de la edad y el sexo. Las implicaciones clínicas de estas 
observaciones permanecen por ser esclarecidas.

Effect of yerba mate drinking on blood pressure, heart rate and other hemodynamic 
variables. Yerba mate and its hemodynamic effects 
ABSTRACT

Objectives: Drinking "mate" which is a popular custom among the peoples of the extreme 
south of America consists of ingesting an infusion a dry leaf, the Ilex Paraguariensis, commonly 
called yerba mate. Among its ingredients are a variable amount of caffeine and other compo-
nents. The main objective was to evaluate the effects that yerba mate ingestion produces on blood 
pressure, heart rate, and other hemodynamic variables in normotensive and hypertensive sub-
jects, all regular drinkers of the infusion. 

Methods: Ninety-four patients underwent heart rate and blood pressure measurement, im-
pedance cardiography and a blood sample at baseline. After that, the patients started drinking a 
fixed number of infusions. Forty-five minutes after finishing the infusion the patients were again 
subjected to a final recording of blood pressure, heart rate, impedance cardiography and blood 
sample.

Results: Both in the normotensive and hypertensive groups, the systolic (p=0.015/0.002) 
and diastolic blood pressure (p=0.001/0.001) values, the peripheral vascular resistances 
(p=0.001/0.008) and the caffeine levels (p=0.001) showed a significant increase with respect to the 
baseline. Heart rate showed a significant decrease (p=0.001). No statistically significant effect of 
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INTRODUCCIÓN
El café y el té son las formas más comunes y socialmente 

aceptadas de consumir cafeína en todo el mundo1. Las be-
bidas gaseosas y el chocolate son las otras formas importan-
tes de ingerir la misma. Tanto el café como el té contienen 
numerosos componentes químicos que pueden producir 
tanto efectos beneficiosos como adversos. 

La cafeína administrada oralmente se absorbe rápida-
mente en el estómago y el intestino delgado y alcanza su 
concentración máxima plasmática entre los 45 a 120 minu-
tos, siendo la vida media en plasma de cinco horas (3-7hs.) 
La misma se metaboliza hepáticamente a través del citocro-
mo P450 (CYP1A2) en paraxantina (metabolito principal), 
teobromina y teofilina (metabolitos menores)2. Sus efectos 
se basan en su potente acción como antagonista no selectivo 
de los receptores de adenosina del sistema nervioso central 
y periférico lo que estimula la liberación de neurotransmi-
sores excitatorios3. Menos del 40 % se une a las proteínas 
plasmáticas y es capaz de atravesar la placenta y pasar a la 
leche materna4. 

La toma de “mate” que es una popular costumbre en-
tre los pueblos del extremo sur de América (Argentina, 
Uruguay, Paraguay y Brasil) consiste en la ingestión de 
una infusión a base de una hoja seca triturada originaria 
de la región, la Ilex Paraguariensis, comúnmente llamada 
yerba mate (YM). Entre los ingredientes de la YM se en-
cuentran una cantidad variable de cafeína y también otros 
componentes como proteínas, carbohidratos, grasas, fibras 
y numerosas sustancias bioactivas como compuestos poli-
fenólicos, metilxantinas (teofilina, teobromina), derivados 
cafeólicos, saponinas y minerales, debido a los cuales nu-
merosos estudios le atribuyen una serie de efectos benefi-
ciosos para el organismo como poseer capacidad antioxi-
dante, efecto hipolipemiante, reducción de peso, efecto anti 
aterosclerótico, vasodilatación periférica, protección anti 
isquémica, acción anticancerígena y beneficios a nivel del 
sistema nervioso central (Tabla 1)5,6,7. Mientras que las accio-
nes generales y cardiovasculares del consumo de café y té 
son ampliamente conocidos, mucho menor es la informa-
ción que se tiene sobre los posibles efectos cardiovasculares 
con la ingesta de la YM. 

El objetivo principal de este estudio fue evaluar los efec-
tos que sobre la presión arterial (PA), la frecuencia cardíaca 
(FC) y variables hemodinámicas cardiovasculares obteni-
das por cardiografía por impedancia (CI), podía producir la 
toma de YM en pacientes normotensos y en aquellos porta-
dores de una hipertensión arterial (HTA) bajo tratamiento 

antihipertensivo todos tomadores habituales de la infusión. 
El objetivo secundario fue observar si existían diferencias 
en las variables anteriores de acuerdo con la edad y al sexo.

Toma del Mate
La toma del “mate” consiste en lo siguiente: un recipien-

te de calabaza natural o artificial, hecho con latón, plástico 
y/o vidrio al cuál se denomina “mate” se llena casi hasta 
sus tres cuartos de capacidad con YM, sobre la cual se vierte 
agua caliente a una temperatura entre 75 y 85°C. El líqui-
do es absorbido desde una “bombilla” (tubo generalmente 
metálico para chupar el contenido). Tradicionalmente el 
mate se toma sin adicionar azúcar ni edulcorantes sintéticos 
(“mate amargo”). Este procedimiento es repetido en varias 
oportunidades de acuerdo con los hábitos de los consumi-
dores, cambiando o no la YM durante el transcurso de la 
toma de acuerdo también al gusto de cada bebedor. Este 
acto es conocido vulgarmente como “mateada”.

Cardiografía por Impedancia
Desde hace unos años, la cardiografía por impedancia 

(CI) se ha impuesto como un método seguro, incruento y 
económico de medición no invasiva de los parámetros he-

age and gender was found on changes in systolic (p=0.269) and diastolic blood pressure (p=0.896), or heart 
rate (p=0.268) in either the normotensive or hypertensive groups.

Conclusions: The regular ingestion of yerba mate produces a significant increase in systolic and dias-
tolic blood pressure and peripheral vascular resistance, both in normotensive and hypertensive patients 
under treatment, independently of age and sex. The clinical implications of these observations remain 
unclear and have yet to be elucidated.

TABLA 1. 
Substancias (nutrientes) contenidos en la yerba mate comercial 
utilizada

Nutrientes Cantidad por porción

Valor energético 32. Kcal
Carbohidratos 7.2 g
Proteínas  0,9 g
Grasas totales 0,00
Grasas saturadas 0,00
Fibra alimentaria 0,5 g
Sodio 8,3 mg
Riboflavina 0,07 mg
Hierro 0,5 mg
Calcio 28 mg
Magnesio 64 mg
Fosforo 24 mg
Vitamina B6 0,4 mg
Vitamina C 2,3 mg
Tiamina 0,08 mg
Niacina 1,3 mg
Cafeina 181 mg
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modinámicos8. Brevemente, a través de sensores ubicados 
en el cuello y el tórax que transmiten y reciben una señal 
eléctrica de baja amplitud (4 mA) y de alta frecuencia (70 
kHz), la CI permite valorar los cambios en la impedancia 
torácica producidos por las variaciones del volumen san-
guíneo en la aorta durante el ciclo cardíaco y obtener pará-
metros hemodinámicos como: PA media, descarga sistólica, 
volumen minuto, índice cardíaco, resistencias vasculares 
sistémicas, complacencia arterial, índice de aceleración 
cardíaca, índice de trabajo cardíaco y contenido de fluido 
torácico9. Los valores obtenidos han mostrado en sucesivos 
estudios tener una excelente correlación con el método in-
vasivo de termodilución10.

MATERIAL Y MÉTODO 
Un total de 94 pacientes participaron del estudio, 48 

(50.6%) mujeres y 46 (49.4%) hombres, con una edad media 
de 57.5 ± 14.9 años. De los 94, 41 (43.8%) tenían menos de 60 
años y 53 (56.2%) más de 60. Los sujetos fueron invitados a 
concurrir a las 08:00hs. a la Institución en ayunas. En todos 
los casos, se exigió no haber ingerido alimentos, fumado ni 
haber consumido ninguna clase de bebidas en especial que 
contengan cafeína, a excepción de agua, desde la noche an-
terior y/o desde 6 hs. antes de la prueba. Todos los sujetos 
hipertensos estaban bajo algún régimen de tratamiento an-
tihipertensivo. No se puso ninguna condición sobre el tipo 
de drogas que estaban utilizando. 

En un ambiente aislado a una temperatura ambiente de 
entre 22 a 24°C y antes del inicio de la toma del “mate”, los 
pacientes fueron sometidos en condiciones basales a una 
medición de la frecuencia cardíaca (FC) y toma de la pre-
sión arterial (PA) en dos oportunidades separadas por dos 
minutos entre ellas y de acuerdo con las recomendaciones 
aceptadas para la toma de la PA en consultorio. Se conside-
ró como PA válida al promedio de ambas tomas. En caso de 
que las mismas difirieran en más de 10 mmHg se efectuó 
una tercera toma utilizando estas dos últimas como la PA 
válida. Se consideró normotensos (NT) a los sujetos que sin 
antecedentes personales de hipertensión (HTA) mostraron 
una PA < 140 y < 90 mmHg. e hipertensos (HT) a los que con 
antecedentes de HTA estuvieran bajo cualquier régimen de 
tratamiento antihipertensivo y tuviesen o no la PA controla-
da (> 140 y/o > 90 mmHg) al momento del estudio. A con-
tinuación, se les efectuó una cardiografía por impedancia 
para medir las resistencias vasculares periféricas (RVP), el 
volumen minuto (VM), el contenido de fluido torácico total 
(CFT) y el índice de velocidad (IV) utilizando un cardiógra-
fo validado Z- Logic. Por último, se obtuvo una muestra 
sanguínea para valorar el contenido de cafeína y el perfil 
metabólico con determinaciones de la glucemia, uricemia, 
creatinina y el perfil lipídico (colesterol total, HDL coleste-
rol, LDL colesterol y triglicéridos) (Tabla 2).

Posteriormente los pacientes iniciaron la “mateada” que 
consistió en la toma de un número fijo de infusiones (10 
mates) en un tiempo preestablecido de entre 15 a 30 mi-
nutos. Se utilizó una cantidad prefijada de 37g de YM de 

una misma marca comercial en cuyo envoltorio constaba 
la descripción de sus ingredientes y la cantidad de cafeína 
que contenía, lo que equivalió a una ingesta total de 127mg 
de CAF administrada en la mateada. La YM fue cargada en 
un mismo recipiente. Se utilizaron 500 cm3 de agua vertida 
en un termo a una temperatura controlada de 85°C. No se 
permitió el uso de azúcar, edulcorantes sintéticos ni se re-
cambió el contenido de la YM. 

Durante la ingesta los pacientes permanecieron en sole-
dad bajo control a distancia de un monitor y no se les per-
mitió ningún tipo de comunicación que incluyó la prohibi-
ción de hablar, uso de teléfonos celulares ni de leer.

TABLA 2. 
Características basales de los 94 pacientes estudiados.

Variable Hipertenso Normotenso Valor p

Edad <0.001*

60 o menos 15 (27.8%) 24 (68.6%)

Más de 60 39 (72.2%) 11 (31.4%)

Sexo 0.194

Femenino 24 (44.4%) 21 (60%)

Masculino 30 (55.6%) 14 (40%)

IMC 0.004*
Normal/

Sobrepeso 26 (48.1%) 28 (80%)

Obesidad 28 (51.9%) 7 (20%)

ColT 0.439

Elevado 10 (18.5%) 9 (25.7%)

Normal 44 (81.5%) 26 (74.3%)

HDL 0.774

Normal 44 (81.5%) 30 (85.7%)

Bajo 10 (18.5%) 5 (14.3%)

LDL 0.256

Elevado 7 (13%) 8 (22.9%)

Normal 47 (87%) 27 (77.1%)

TGL 0.553

Elevados 10 (18.5%) 4 (11.4%)

Normal 44 (81.5%) 31 (88.6%)

Glucemia 0.022*

Elevada 14 (25.9%) 2 (5.7%)

Normal 40 (74.1%) 33 (94.3%)

Ac. Úrico 1.000

Elevado 1 (1.9%) -

Normal 53 (98.1%) 35 (100%)

Creatinina 1.000

Elevada 9 (16.7%) 6 (17.1%)

Normal 45 (83.3%) 29 (82.9%)
* p significativa. IMC: Índice de Masa Corporal; ColT: Colesterol Total; 

HDl: colesterol de alta densidad; LDL: colesterol de baja densidad; TGL: 
triglicéridos
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Durante el procedimiento se fue controlando la PA y la 
FC en forma automática cada 5, 10 y 15 minutos y al fina-
lizar la toma del último mate. Para la misma se utilizó un 
equipo digital calibrado Omron HEM-705CPINT

A los 45 minutos de finalizada la “mateada” los pacien-
tes fueron nuevamente sometidos a un registro final de la 
PA, FC, a una nueva cardiografía y extracción de sangre 
para valorar únicamente el contenido de cafeína.

Criterios de exclusión
No fueron incorporados al estudio los pacientes que pre-

sentaron cualquiera de las siguientes condiciones:
a.	 Transgresión comprobada en la ingesta de bebidas y/o con-

sumo de cigarrillos dentro de los horarios no permitidos.
b.	 No pudieron completar la “mateada” por cualquier causa.

Consentimiento
El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la 

institución, cumplió con los requisitos de la Declaración de 
Helsinki y todos los pacientes dieron su conformidad de 
participar en forma voluntaria al mismo, firmando el co-
rrespondiente consentimiento informado.

Análisis Estadístico
Las variables cuantitativas se resumieron a través de 

media, desvío estándar (DE), mediana, rango intercuartíli-
co (RI), mínimo y máximo. Las variables cualitativas se re-
sumieron a través de frecuencias absolutas y porcentuales. 
Las comparaciones univariadas entre grupos respecto de 
variables cualitativas se realizaron a partir del test exacto de 
Fisher. Con el objetivo de comparar el efecto de la toma de 

TABLA 3. 
Valores obtenidos en las diferentes variables estudiadas con la ingesta de la Yerba Mate entre normotensos e hipertensos con relación 
a los valores basales

Variable Normotenso Valor p Hipertenso Valor p
PAD
Basal 72.3 (7.6) 79.7 (10.5)
45 min 76 (6.4) 83.6 (11.5)
Cambio (45min - basal) 3.7 (5.2) 0.001 3.9 (8.2) 0.001*
PAS
Basal 123.2 (15.1) 140.7 (16.5)
45 min 127.1 (18.8) 145.8 (19.4)
Cambio (45min - basal) 3.9 (9.5) 0.015 5.1 (11.4) 0.002*
FC
Basal 66.9 (10.6) 66.6 (9.9)
45 min 63.2 (11.1) 62.9 (9.2)
Cambio (45min - basal) -3.7 (6.5) 0.001 -3.8 (6.6) 0.001*
CAF
Basal 3.6 (3.6) 2.8 (1.6)
45 min 7.7 (6.9) 6.5 (3.9)
Cambio (45min - basal) 4.1 (5.7) 0.001 3.7 (3) 0.001*
VM
Basal 7.1 (3.2) 6.2 (4.2)
45 min 8.2 (9.6) 5.6 (3)
Cambio (45min - basal) 1.1 (9.6) 0.475 -0.7 (4.4) 0.268
RVP
Basal 1086.6 (406.9) 1515.3 (666.7)
45 min 1204.8 (413.8) 1786.5 (932.1)
Cambio (45min - basal) 118.1 (192.6) 0.001 225.7 (604.5) 0.008*
CFT
Basal 40 (6.9) 47.2 (28.4)
45 min 39 (6.6) 43.3 (13.5)
Cambio (45min - basal) -1 (4.1) 0.164 -3.9 (27.4) 0.296
IV
Basal 84.6 (25.1) 67.3 (33.8)
45 min 89.1 (28.8) 66.7 (22.9)
Cambio (45min - basal) 5.7 (19.8) 0.089 -0.6 (28.8) 0.874

* p significativa. PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica; FC: frecuencia cardíaca; CAF: Cafeína; VM: volumen minuto; RVP: resistencia 
vascular periférica; CFT: contenido de fluidos torácicos; IV: índice de velocidad
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mate entre los pacientes normotensos e hipertensos, entre 
los hombres y las mujeres y entre las personas mayores de 
60 años, se ajustaron 5 modelos de regresión lineal múltiple. 
En cada uno de estos modelos, la variable respuesta fue el 
cambio en la variable de interés medido como la diferencia 
entre el valor a los 45 minutos y el valor basal. Los valores p 
menores a 0.05 fueron considerados estadísticamente signi-
ficativos. Todos los análisis fueron realizados utilizando el 
software R versión 4.2.1.

RESULTADOS
Los pacientes HT presentaron mayor edad (p=0.001), 

mayor IMC (p=0.004), y mayores niveles plasmáticos de 
glucemia (p=0.022) (Tabla 2). El promedio del total del agua 
ingerida fue de 382 ml. A los 45 minutos de finalizada la 
toma del mate, tanto en las personas NT como en las HT 
los valores de PAS y PAD mostraron un aumento signifi-
cativo respecto a los basales. El aumento medio en la PAS 
fue de 3.9 ± 9.5 mmHg entre los NT (p=0.015) y de 5.1 ± 
11.4mmHg. entre los HT (p=0.002), mientras que la PAD se 
incrementó en 3.7 ± 5.2 mmHg. en los NT (p=0.001) y de 
3.9 ± 8.2 mmHg. en los HT (p=0.001). Por su parte, tanto en 
los NT como en los HT los valores de FC presentaron una 
leve disminución respecto al basal con un cambio medio de 
-3.7±6.5 lpm entre los NT (p=0.001) y de -3.8±6.6 lpm entre 
los HT (p=0.001). 

Con relación a los niveles basales de cafeína, tanto en 
NT como en HT los valores hallados en sangre a los 45 min 
mostraron un aumento similar de 4.1 y 3.7 mg, respectiva 
y significativamente distinto de cero (p=0.001). En relación 
con las variables hemodinámicas analizadas en la CI, sólo 
las RVP mostraron diferencias significativas en referencia a 
los valores basales con un aumento promedio de 192.6 dyn 
en los NT (p=0.001) y de 225.7 dyn en los HT (p=0.008), 
mientras que el VM (p=0.268), el CFT (p=0,296) y el IV 
(p=0.874) se modificaron escasamente sin alcanzar signifi-
cación estadística (Tabla 3). Comparando ambos grupos en 
las variables encontradas significativas y a pesar de que los 
sujetos HT mostraron en casi todos los casos valores más 
elevados que los NT, los mismos no alcanzaron una diferen-
cia significativa entre ellos: PAS (p=0.880), PAD (p=0.601), 
FC (p=0,952), CAF (p=0.722) y RVP (p=0.266) (Tabla 4).

No se encontró efecto estadísticamente significativo de la 
edad en los cambios de la PAS (p=0.269), de PAD (p=0.896) 
ni de la FC (p=0.268) tanto en NT como en HT. Con respecto 
al sexo, tampoco hubo cambios significativos en los valores 
tensionales tanto en HT como en NT, PAS (p=0.520) y PAD 
(p=0.142), pero sí en la FC, donde las mujeres tuvieron una 
reducción mayor en relación con los hombres (p=0.024). 

DISCUSIÓN 
La toma de café y té son las formas más comunes y am-

pliamente difundidas de ingerir socialmente cafeína en 
todo el mundo1. La cafeína es un potente antagonista no 
selectivo de los receptores de adenosina del sistema ner-
vioso central y periférico, lo que estimula la liberación de 

neurotransmisores excitadores3. Estos efectos fisiológicos 
de la cafeína dependen de la dosis ingerida existiendo una 
marcada variabilidad individual en la tasa de eliminación. 
La vía metabólica principal en humanos es a través de la 
formación de paraxantina (1,7-dimetilxantina), que condu-
ce a los principales metabolitos urinarios, 1-metilxantina, 
ácido 1-metilúrico y un derivado de uracilo acetilado. Su 
potente acción como antagonista del receptor presináptico 
de adenosina-2 promueve la liberación de catecolaminas, lo 
que provoca en el sistema cardiovascular un aumento del 
cronotropismo e inotropismo cardíaco, vasoconstricción 
periférica, aumento del calcio intracelular y aumento de la 
sensibilidad de los miofilamentos al calcio3,11. Además, la 
cafeína y los compuestos de metilxantina que contiene pue-
den tener una acción diurética12.

Uno de los efectos negativo de la cafeína asociados a la 
toma de café, es la posibilidad de la elevación aguda de la 
PA como consecuencia de la vasoconstricción producida 
por la actividad simpática y las concentraciones plasmá-
ticas de catecolaminas. A pesar de ello, trabajos analizan-
do el efecto del consumo crónico de café sobre la PA han 
mostrado resultados controversiales. Steffen M et al, en un 
metaanálisis de 10 estudios randomizados controlados no 
encontraron ningún efecto del consumo crónico de café so-
bre la PA y el riesgo de desarrollar hipertensión, mientras 
que otro metaanálisis llevado a cabo por Noordzij M et al 
comprobaron un ligero aumento en los valores de PAS de 
1,2 mmHg. y de la PAD en 0,49 mmHg PA con la ingesta 
de café13,14. Estas respuestas de la PA parecen depender si 
el consumo de cafeína es habitual u ocasional, pudiendo 
elevarse la PA en forma aguda hasta 10 mmHg en los bebe-

TABLA 4. 
Análisis de las diferencias absolutas observadas en las variables de 
interés principal entre normotensos e hipertensos con la ingesta de 
la yerba mate.

Variable Normotenso Hipertenso Valor p

Cambio en PAD 
luego de 45min 3.7 (5.2) 3.9 (8.2) 0.880

Cambio en PAS 
luego de 45min 3.9 (9.5) 5.1 (11.4) 0.601

Cambio en FC a 
los 45 min -3.7 (6.5) -3.8 (6.6) 0.952

Cambio en CAF a 
los 45 min 4.1 (5.7) 3.7 (3) 0.722

Cambio en VM a 
los 45 min 1.1 (9.6) -0.7 (4.4) -

Cambio en RVP a 
los 45 min 118.1 (192.6) 225.7 (604.5) 0.226

Cambio en CFT a 
los 45 min -1 (4.1) -3.9 (27.4) -

Cambio en IV a 
los 45 min 5.7 (19.8) -0.6 (28.8) -

PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica; FC: frecuencia 
cardíaca; CAF: cafeína VM: volumen minuto; RVP: resistencia vascular 
periférica; CFT: contenido de fluidos torácicos; IV: índice de velocidad
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dores no habituales pero escasamente en los habituales15. A 
su vez, los efectos parecen ser más pronunciados en los pa-
cientes hipertensos en comparación con los normotensos y 
en especial si los sujetos son añosos y portadores de HTA16. 
Interesantemente, otras sustancias además de la cafeína pa-
recen estar involucradas en el efecto del café sobre la PA. 
Por ejemplo, en un estudio diseñado para evaluar los efec-
tos del café sobre la respuesta cardiovascular al estrés men-
tal, Sudano I et al. demostraron que administrando solo ca-
feína endovenosa no existían diferencias en la respuesta de 
la PA ante el estrés mental entre bebedores habituales y no 
habituales de café, sin embargo, al administrarles café tanto 
la PAS como la PAD tuvieron un aumento significativo ante 
el estrés en los bebedores no habituales, mientras que en 
los habituales la respuesta fue mucho menor, lo que hizo 
suponer que otras sustancias aparte de la cafeína podrían 
ser las causantes del aumento de la PA17.

Otro aspecto muy interesante y que agrega más incerti-
dumbre al efecto del café sobre la PA es el hecho que estu-
dios realizados con la ingesta de café descafeinado y a pesar 
de la falta de cafeína, pudieron demostrar un aumento de la 
PAS y del aumento de la actividad muscular simpática sin 
cambios en la PAD ni en la FC, lo que respalda la hipótesis 
de que otras sustancias además de la cafeína podrían estar 
involucradas en los efectos cardiovasculares del consumo 
de café15.

A diferencia del café o té, menos conocidos son los efec-
tos cardiovasculares de la cafeína contenida en otras infu-
siones sociales como en la Ilex Paraguariensis que a seme-
janza de los anteriores, contiene entre sus ingredientes una 
cantidad variable de cafeína entre 0,7% a 1,7% del peso seco 
(contra el 2,5 a 7,5% en el té y más del 3,2% en el café) ade-
más de otros componentes como proteínas, carbohidratos, 
grasas, fibras y otras sustancias bioactivas como la teofilina 
y teobromina entre otras (Tabla 1). 

Numerosas propiedades orgánicas beneficiosas se le 
han atribuido a la ingesta de la YM como ser un efecto an-
tifatigante y energizante por la acción de las xantinas, un 
efecto anorexigénico, digestivo y laxante al favorecer los 
movimientos peristálticos intestinales y una acción diuréti-
ca18,19,20. También, la ingesta de YM produciría un beneficio 
cardiometabólico basado principalmente en su efecto anti-
oxidante al actuar como secuestrador de radicales libres y 
de metales y su contenido de ácido clorogénico y derivados 
cafeoílicos, además de adjudicarle propiedades antican-
cerígenas por el alto contenido en polifenoles que contie-
ne18,19,10,21. Otro efecto metabólico favorable seria que con su 
consumo se produciría un descenso del índice de masa cor-
poral (IMC) demostrado en varios estudios realizados en 
animales, donde la YM administrada de diferentes formas 
favoreció el descenso de peso en los mismos22.

El presente trabajo demostró que, tanto en sujetos nor-
motensos como en hipertensos, todos tomadores habituales 
de YM, la PAS, la PAD y la RVP aumentaron significativa-
mente en relación a los valores basales, mientras que, por el 
contrario, la FC descendió en forma significativa. 

A pesar de que todos los sujetos eran consumidores dia-
rios de YM, la PA se elevó en forma significativa indepen-
diente de que fueran o no hipertensos, alcanzando valores 
promedio similares a los observados con la toma del café. 
Dicha elevación fue más pronunciada en la PAD que en la 
PAS lo que podría responder al incremento significativo de 
la RVP que se pudo comprobar al analizar la cardiografía 
por impedancia, ya que fue la única variable hemodinámica 
de las estudiadas que se incrementó con valor estadístico y 
no así por ejemplo el volumen minuto. Las alteraciones he-
modinámicas halladas están de acuerdo con los conocidos 
efectos del aumento de las RVP atribuidos a la cafeína con el 
consumo del café23,24. A su vez, la falta de incremento del vo-
lumen minuto descarta el ingreso de agua como posible co-
factor del aumento de la PA, en especial porque la cantidad 
promedio de líquido ingerido fue de 382 cm3, cantidad que 
independiente de su temperatura, ha comprobado ser inca-
paz de inducir actividad simpática y modificar los valores 
tensionales25,26. El aumento tanto de la PAS, PAD y las RVP 
que experimentaron todos los pacientes, interesantemente lo 
hicieron en tomadores habituales de YM. con lo cual el inge-
rir habitualmente la misma no protegería o no existiría un 
efecto de tolerancia que atenúe estas elevaciones. 

Otro dato de interés hallado fue que a pesar de que los va-
lores de la PAS, PAD y RVP se incrementaros en forma signi-
ficativa con respecto a los valores basales tanto en HT como 
en NT, y a pesar de que en los HT todos los valores fueron 
mayores, al comparar estas variables entre los dos grupos, 
las mismas no alcanzaron valor estadístico. No tenemos una 
explicación clara para estas diferencias, aunque, consideran-
do que todos nuestros pacientes HT estaban bajo tratamiento 
antihipertensivo, el mismo pudo haber influido en amorti-
guar el incremento de ambos valores tensionales y de la RVP 
que experimentaron los sujetos. Otro detalle a tener en cuen-
ta y que podría explicar este significativo aumento de la PA 
es el hecho que los pacientes estaban en ayunas y con más 
de 10hs de ausencia de toma de alguna infusión, y como se 
ha comprobado, la abstinencia nocturna al menos de cafeína 
hace que los sujetos tengan mayor sensibilidad a sus efectos 
cuando ocurre una nueva exposición24.

Estos efectos hemodinámicos negativos con la toma de 
YM son, hasta donde llega el conocimiento de los autores, 
el primer trabajo en demostrar que el consumo de la Ilex 
Paraguariensis puede elevar en forma significativa los va-
lores tensionales tanto de la PAS como de la PAD con una 
base hemodinámica que la explique. Este efecto tiene una 
clara importancia sanitaria, ya que, y a pesar de los efectos 
metabólicos beneficiosos atribuidos al consumo de la YM, 
esta tendría como contrapartida la capacidad de elevar sig-
nificativamente la PA. 

Con relación a la FC se ha sugerido en base al hecho de 
que la PA aumente mientras que la FC disminuye o per-
manece sin cambios con la ingesta de cafeína, que existiría 
una estimulación diferencial de la actividad de los nervios 
simpáticos periféricos y cardíacos lo que llevaría a una re-
ducción de los valores de la misma27,28. Esta reducción de 
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la FC fue también observada en estos pacientes en donde 
hubo una disminución significativa con respecto a los valo-
res basales en ambos grupos, sin diferencias significativas 
entre los mismos.

En relación con la edad, no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en los valores de la PAS y 
de la PAD ni en la FC entre NT e HT entre los mayores o 
menores de 60 años. Con respecto al sexo, tampoco se ob-
servaron diferencias entre NT e HT, pero sí en la FC donde 
las mujeres tuvieron una significativa reducción en relación 
con los hombres. Lo mismo ocurrió en la interacción con los 
niveles de CAF, donde el análisis multivariado no resultó 
con un efecto significativo con relación al sexo, ni tampoco 
con la edad: menos de 60 vs. más de 60 años. Similarmente, 
en la interacción con las RVP, no se obtuvieron diferencias 
en las mismas según la edad ni en relación con el sexo fe-
menino o masculino. 

Limitaciones
El presente estudio fue realizado en hipertensos que es-

taban todos bajo tratamiento específico. No se puede saber 
si dichas respuestas ante la toma de YM podrían haber sido 
diferentes en caso de no estar recibiendo tratamiento.

Por otro lado, la totalidad de los pacientes fueron toma-
dores habituales de YM, por lo tanto, hubiese sido intere-
sante el valorar las respuestas hemodinámicas en los toma-
dores no habituales.

Al igual que lo propuesto con el café, se ignora si algunas 
de las numerosas substancias que contiene la YM pueden 
haber influido en alguno de los resultados observados.

Las respuestas hemodinámicas fueron obtenidas con 
una cantidad estandarizada fija de YM en un tiempo deter-
minado, dichas respuestas podrían ser diferentes con una 
mayor ingesta en la cantidad de la YM o con un número 
diferente o mayor tiempo de ingesta del “mate”. 

CONCLUSIONES
La toma habitual de yerba mate produce un aumento sig-

nificativo de la presión arterial sistólica, diastólica y de las 
resistencias vasculares periféricas, tanto en pacientes normo-
tensos como en hipertensos bajo tratamiento y en forma in-
dependiente de la edad y del sexo. La implicancia clínica de 
estas observaciones permanece por ser esclarecidas.

BIBLIOGRAFIA
1.	 Papaioannou TG, Karatzi K, Karatzis E, et al. Acute Effect of Caffeine on 

Arterial Stiffness, Wave Reflections, and Central Aortic Pressures. Am J 
Hypertens 2005; 18: 129 - 136.

2.	 Olthof MR, Hollman PC, Katan MB. Chlorogenic acid and caffeic acid are 
absorbed in humans. J Nutr 2001; 131: 66.

3.	 Fredholm BB, Bättig K, Holmén J, et al. Actions of caffeine in the brain 
with special reference to factors that contribute to its widespread use. 
Pharmacol Rev 1999; 51: 83.

4.	 Tanaka H, Nakazawa K, Arima M, et al. Caffeine and its dimethylxanthi-
nes and fetal cerebral development in rat. Brain Dev 1984; 6: 355.

5.	 Bracesco N, Dell M, Rocha A, et al. Antioxidant activity of a botanical 
extract preparation of Ilex paraguariensis: Prevention of DNA double-
strand breaks in Saccharomyces cerevisiae and human low-density lipo-
protein oxidation. J Altern Complement Med 2003; 9: 379 – 387.

6.	 Messina D, Soto C, Méndez A, et al. Lipid - lowering effect of mate tea 
intake in dyslipidemic subjects. Nutr Hosp 2015; 31: 2131 – 2139.

7.	 Schinella G, Fantinelli JC, Mosca SM. Cardioprotective effects of Ilex pa-
raguariensis extract: Evidence for a nitric oxide-dependent mechanism. 
Clin Nutr 2005; 24: 360 – 366.

8.	 Ventura HO, Taler SJ, Strobeck J. Hypertension as a Hemodynamic Disea-
se: The role of Impedance Cardiography in Diagnostic, Prognostic, and 
Therapeutic Decision Making. Am J Hypertens 2005; 18: 26S - 46S.

9.	 Albert N, Hail M, Li J, et al. Equivalence of bioimpedance and thermodi-
lution in measuring cardiac output and infex in patients with advanced, 
descompensated chronic heart failure hospitalized in critical care. Am J 
Crit Care 2004; 13: 469 – 479.

10.	Yung G, Fedulio P, Kinninger K, et al. Comparison of impedance cardiogra-
phy to direct Fick and thermodilution cardiac output determination in pul-
monary arterial hypertension. Congest Heart Fail 2004; 10 (Suppl 2): 7 – 10.

11.	Konishi M, Kurihara S. Effects of caffeine on intracellular calcium concen-
trations in frog skeletal muscle fibres. J Physiol 1987; 383: 269.

12.	Maughan RJ, Griffin J. Caffeine ingestion and fluid balance: a review. J 
Hum Nutr Diet 2003; 16: 411.

13.	Steffen M, Kuhle C, Hensrud D, et al. The effect of coffee consumption 
on blood pressure and the development of hypertension: a systematic 
review and meta-analysis. J Hypertens 2012; 30: 2245.

14.	Noordzij M, Uiterwaal CS, Arends LR, et al. Blood pressure response to 
chronic intake of coffee and caffeine: a meta-analysis of randomized con-
trolled trials. J Hypertens 2005; 23: 9.

15.	Corti R, Binggeli C, Sudano I, et al. Coffee acutely increases sympathetic 
nerve activity and blood pressure independently of caffeine content: role 
of habitual versus nonhabitual drinking. Circulation 2002; 106: 2935 - 2940.

16.	Hartley TR, Sung BH, Pincomb GA, et al. Hypertension risk status and 
effect of caffeine on blood pressure. Hypertension 2000; 36: 137.

17.	Sudano I. Coffee Blunts Mental Stress–Induced Blood Pressure Increase in 
Habitual but Not in Nonhabitual Coffee Drinkers. Hypertension 2005; 46: 521.

18.	Filip R, Lotito SB, Ferraro G, et al. Antioxidant activity of Ilex paragua-
riensis and related species. Nutr Res 2000; 20: 1437 - 1446.

19.	Barg M, Rezin G T, Leffa D, et al. Evaluation of the protective effect of Ilex 
paraguariensis and Camellia sinensis extracts on the prevention of oxida-
tive damage caused by ultraviolet radiation. Environ Toxicol Pharmacol 
2014: 37: 195 – 201.

20.	Yu S, Yue SW, Liu Z, et al. Yerba mate (Ilex paraguariensis) improves 
microcirculation of volunteers with high blood viscosity: A randomized, 
double-blind, placebo-controlled trial. Exp Gerontol 2015; 62: 14 – 22.

21.	Lee WJ, Zhu BT. Inhibition of DNA methylation by caffeic acid and chlo-
rogenic acid, two common catechol-containing coffee polyphenols. Car-
cinogenesis 2006; 27: 269.

22.	Dos Santos Branco C, Scola G, Dalpicolli Rodrigues A, et al. Anticonvul-
sant, neuroprotective and behavioral effects of organic and conventional 
yerba mate (Ilex paraguariensis St. Hil.) on pentylenetetrazol-induced 
seizures in Wistar rats. Brain Res Bull 2013; 92: 60 – 68.

23.	Mahmoud A, Feely J. Acute Effect of Caffeine on Arterial Stiffness and 
Aortic Pressure Waveform. Hypertension 2001; 38: 227 – 223.

24.	Robertson D, Wade D, Workman R, et al. Tolerance to the humoral and 
hemodynamic effects of caffeine in man. J Clin Invest 1981; 67: 1111 – 1117.

25.	Scott EM, Greenwood JP, Gilbey SG, et al. Water ingestion increases sym-
pathetic vasoconstrictor discharge in normal human subjects. Clin Sci 
(Lond) 2001; 100: 335 – 342.

26.	Fagius J, Berne C. Increase in muscle nerve sympathetic activity in hu-
mans after food intake. Clin Sci (Lond) 1994; 86: 159 – 167. 

27.	Bitar A, Mastouri R, Kreutz RP. Caffeine Consumption and Heart Rate 
and Blood Pressure Response to Regadenoson. PLoS One 2015; 22: 10.

28.	Cuesta A, Guigou C, Varela A, et al. Acute effect of yerba mate (Ilex para-
guariensis) consumption on heart rhythm in patients referred for Holter 
study. Arch Cardiol Mex 2018; 88: 468 – 447.



137J. P. Corso / Rev Fed Arg Cardiol. 2024; 53(3): 137-141

Evaluación de la factibilidad del ecocardiograma de estrés con ejercicio 
en pacientes mayores de 75 años.
Feasibility evaluation of exercise stress echocardiography in patients over 75 years of age

Juan P Corso
Clínica Faerac, Santa Rosa La Pampa. En contexto de Magister en ultrasonido cardiovascular, Universidad Nacional de La Plata.

R E S U M E N

El objetivo primario de este trabajo fue analizar y reportar que el ecocardiograma de estrés con 
ejercicio con prueba ergométrica suficiente, es seguro y factible en pacientes ≥ de 75 años.

Solo un 55% de los pacientes evaluados alcanzaron el 85% de la prueba ergométrica. Intere-
santemente, se observó que los pacientes con puntos del score de la Cruz Roja 0 tienen mayor 
tendencia a alcanzar el 80% y 85% de la frecuencia cardíaca esperada en la ergometría. Además, 
se estableció que patologías como la artrosis de cadera y de rodilla se asocian de manera signifi-
cativa a no alcanzar el 85% de la frecuencia cardíaca. Finalmente, se observó que la edad no es un 
predictor para lograr la frecuencia cardíaca en la ergometría.

Los datos obtenidos en este trabajo permiten concluir que el ecocardiograma de estrés con 
ejercicio es un método complementario seguro y factible de realizar en los pacientes ≥ de 75 años 
de edad en bicicleta supina. Se puede observar que hay herramientas como el score de incapa-
cidad física del anciano de la Cruz Roja y el antecedente de artrosis de cadera y rodilla, que son 
buenos predictores de la probabilidad de no alcanzar el porcentaje necesario en la ergometría.

Feasibility evaluation of exercise stress echocardiography in patients over 75 
years of age
A B S T R A C T

The primary objective of this work was to analyze and report that sufficient ergometer stress 
test with echocardiography is safe and feasible in patients ≥ 75 years of age.

In this study, it was determined that only 55% of the patients evaluated reached 85% of the 
ergometer test. Interestingly, it was observed that patients with score of 0 of the Red Cross psychic 
impairment index (RCPI) have a greater tendency to reach 80% and 85% of the expected heart rate 
in the ergometry. Furthermore, it was established that pathologies such as hip and knee osteoar-
thritis are significantly associated with not reaching 85% of the heart rate. Finally, it was observed 
that age is not a predictor for achieving heart rate in ergometry.

The data obtained allow us to conclude that exercise stress echocardiography is a safe and fea-
sible auxiliary method for patients ≥ 75 years of age on a supine bicycle. It is evident that there are 
tools, such as the RCPI and clinical history of hip and knee osteoarthritis, that are good predictors 
of the probability of carrying out an ergometry.
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riesgo cada vez más relevante2,3,4,5.  La consulta médica car-
diológica de pacientes añosos con determinadas situacio-
nes asociadas es habitual. El ecocardiograma de estrés soli-
citado con apremio farmacológico y no con la modalidad de 
ejercicio, que es la que genera una respuesta más fisiológica 
y produce menos complicaciones es corriente. Es importan-
te destacar que no existen, hasta el momento, herramientas 
clasificadoras o de discriminación en la consulta, más allá 

INTRODUCCIÓN 
El ecocardiograma de estrés es una técnica de rutina uti-

lizada para el diagnóstico y control de la enfermedad coro-
naria y otras enfermedades cardiovasculares1. 

La enfermedad coronaria es la causa más frecuente de 
morbimortalidad tanto en Latinoamérica como en el resto 
del mundo2,3. Esta enfermedad se incrementa con la edad 
y la población mayor de 75 años constituye un grupo de 

Evaluación de la factibilidad del ecocardiograma de estrés con ejerci-
cio en pacientes ≥ de 75 años
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de la lógica o coherencia del criterio del médico tratante, 
que permitan determinar con seguridad cuál metodología 
(ejercicio o inducción farmacológica) sería más apropiada 
para el paciente. 

Existen numerosas publicaciones sobre la seguridad del 
ecocardiograma de estrés, tanto en sus modalidades de ejer-
cicio como farmacológicas, siendo la edad de los pacientes 
incluidos en estas revisiones y metaanálisis de unos 60 años 
aproximadamente1,6,7,8,9,10. Sin embargo, son escasas las pu-
blicaciones realizadas en pacientes mayores a los 75 años.

El ecocardiograma de estrés se utiliza desde 197911. Du-
rante los años 1980 y 1990 la información existente en rela-
ción con su seguridad y distribución de las modalidades 
utilizadas era escasa. Recién a fines de los años 90 y duran-
te la década del 2000 aparecen algunos trabajos en relación 
con su seguridad, como es el caso de una publicación de 
la Revista Española de Cardiología, que mostraba un rele-
vamiento de lo que ocurría en la península ibérica en 29 
hospitales, y con más de 22 mil exploraciones, siendo la mo-
dalidad de ejercicio la de menos complicaciones7.   

Al desconocerse las razones de por qué los pacientes ma-
yores a 75 años no son incluidos en la gran mayoría de los 
trabajos publicados en su modalidad de ejercicio o, en caso 
de ser incluidos no se obtiene gran cantidad de informa-
ción en relación con el tipo de ejercicio realizado, las car-
gas obtenidas o las causas que motivaron la no realización 
del ejercicio, es necesario profundizar la evaluación de este 
grupo etario. 

El objetivo primario de este trabajo fue analizar y repor-
tar que el ecocardiograma de estrés con ejercicio con prueba 
ergométrica suficiente es seguro y factible en pacientes ≥ 
de 75 años. Como objetivo secundario se planteó describir 
los motivos de solicitud del estudio, determinar índice de 
fragilidad del anciano y su asociación con la posibilidad de 
hacer ejercicio, determinar las razones de falta de progre-
sión de ejercicio, describir complicaciones asociadas.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: prospectivo, cuasi experimental.

Población por estudiar: se incluyeron todos los pacien-
tes ≥ 75 años que llegaron para ecocardiograma de estrés 
(tanto de ejercicio como farmacológicos), al servicio de car-
diología de Fundación FAERAC de Santa Rosa, La Pampa, 
desde septiembre de 2016 hasta julio de 2017. Se requirió 
consentimiento informado. 

Criterios de exclusión: menores de 75 años, pacientes 
con amputación de miembros inferiores o enfermedad 
vascular periférica limitante, estudios solicitados con test 
farmacológicos para evaluar viabilidad, otras enfermeda-
des con trastornos neurológicos o respiratorios severos que 
impidan en ejercicio. 

Variables del estudio: previo a la realización del estudio 
se evaluó:  edad, sexo, puntaje de incapacidad física del an-
ciano, con escala de incapacidad física de la Cruz Roja pre-
vio al estudio con un puntaje que va de 0 a 5 puntos, siendo 
0 totalmente independiente y 5 totalmente dependiente, 
factores de riesgo cardiovascular (dislipemia, tabaquismo 
activo, diabetes tipo 2, hipertensión arterial), antecedentes 
de revascularización coronaria (angioplastia coronaria o 
cirugía de revascularización miocárdica, especificando el 
o los vasos intervenidos), motivo de solicitud del estudio, 
tipo de estudio solicitado (test ejercicio o farmacológico), 
registro de antecedentes (accidente cerebrovascular, acci-
dente isquémico transitorio, artrosis de cadera, artrosis de 
rodilla, patología columna, dolor óseo inespecífico)12.

En primera instancia se realizó a todos los pacientes el test 
con ejercicio en bicicleta ergométrica electromagnética y con 
protocolo de Bruce. En caso de no poder realizarlo, se dejó 
registro de los motivos y se procedió a realizar el test farma-
cológico (dobutamina con 4 fases de 10 a 40 gammas y/o di-
piridamol con infusión de 0,84 mg/kg en 6 minutos)13,14,15,16.

Análisis ergométrico y ecocardiográfico:
a.	 Registro electrocardiográfico de 12 derivaciones durante 

todo el estudio.
b.	 Se realizó captura de imágenes ecocardiográficas de re-

poso para evaluar fracción de eyección por el método de 
Simpson biplano de sumatoria de discos   .

c.	 Se inició protocolo de ecocardiograma de estrés de 2 fa-
ses, reposo y post ejercicio inmediato.

d.	 El análisis de la motilidad parietal se realizó con el mé-
todo de los 16 segmentos de la Sociedad Americana de 
Ecocardiografía, 1= normal o hiperkinético, 2 = hipoci-
nesia, 3 = acinesia, 4 = discinesia17,18.

e.	 Se utilizó para la captura de imágenes un ecocardiógra-
fo marca Mindray, modelo M7, portátil, con software de 
ecocardiografía de estrés. 

f.	 Se analizó la carga ergométrica medida en mets (unidad 
de medida del índice metabólico) utilizando protocolo 
de Bruce y la fórmula de kilográmetros (mets: (kgm x2) 
+ 300/3,5 x peso paciente).

g.	 Suspensión de los betabloqueantes 2 días previos al es-
tudio.

h.	 En caso de no completar el estudio con el 85% de la 
frecuencia cardíaca correspondiente, se completaba con 
handgrip.

i.	 En caso de continuar sin alcanzar la frecuencia cardíaca 
se rotaba a la modalidad farmacológica para completar 
el estudio.

j.	 Seguridad: Se registraron las complicaciones y se clasi-
ficarán en mayores y menores (mayores: muerte, infarto 
de miocardio, arritmia ventricular grave como TV, FV, 
BAV completo, rotura cardiaca, ACV, hipotensión severa 
e ICC; menores: hipertensión arterial, fibrilación auricu-
lar, taquicardia supraventricular, TV no sostenida, palpi-
taciones, angina).
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Método estadístico: se utilizó estadística descriptiva 
para caracterizar la población y su evolución.  

Limitaciones: estudio realizado sobre bicicleta ergo-
métrica sin camilla y captura de imágenes ecocardiográ-
ficas sobre bicicleta. Análisis de la motilidad parietal y 
de los volúmenes del ventrículo izquierdo a cargo de 1 
solo evaluador.

RESULTADOS
En este trabajo se analizó una población total de 47 pa-

cientes de ≥75 años, con un promedio de edad de 78,3 años 
con DS de ±3,21; 51% mujeres (24) y 49% hombres (23), que 
realizaron ecocardiograma de estrés con ejercicio y no se 
registraron complicaciones  mayores ni menores. 

La distribución del puntaje de inactividad física del an-
ciano de la Cruz Roja como representante del posible gra-
do de fragilidad del anciano fue: 40 pacientes con 0 puntos 
(85%), 3 pacientes con 1 punto (6,4%), 3 pacientes con 2 
puntos (6,4%) y 1 paciente con 3 puntos (2,2%) (Tablas 1 y 2).

La distribución de antecedentes y factores de riesgo car-
diovascular se muestra en la tabla 3. 

Los principales motivos de la solicitud del ecocardio-
grama de estrés fueron: dolor precordial (24%), presen-
cia de disnea (17%), control ATC (15%), estenosis aórtica 
(13%), control aislado (11%). Otros motivos de menor fre-
cuencia fueron: evaluación prequirúrgica NC (6%), con-
trol CRM (6%), angina de pecho (4%), síncope (2%) y con-
trol CRV (2%).

En el análisis del porcentaje de la frecuencia cardíaca al-
canzada durante la ergometría, se consideró el 85% como 
prueba suficiente, y solo un 55% de los pacientes alcanzo 
este valor. Al tratarse de personas mayores a 75 años, se rea-
lizó el análisis de qué porcentaje de los pacientes evaluados 
alcanza el 80% de la FC (nuevo umbral), y se observó que el 
valor aumentaba considerablemente (79%).

Se relacionó el puntaje del score de la Cruz Roja de inca-
pacidad física (fragilidad del anciano) con la posibilidad de 
alcanzar la frecuencia cardíaca prevista, siendo no signifi-
cativo. Este resultado probablemente se deba al número de 
pacientes incluido (Tabla 4). 

En la descripción de los motivos por lo que la prueba 
ergométrica fue suspendida o insuficiente, excluyendo a 
aquellos que alcanzaron el 85%, mostró que la fatiga fue 
la causa más frecuente, seguida por la artrosis de cadera y 
rodilla (26,8%).

TABLA 1. 
Distribución del puntaje de inactividad física del anciano de la 
Cruz Roja

Score inactividad física 
anciano de la Cruz Roja Frecuencia Porcentaje %

0 40 85,11
1 3 6,38
2 3 6,38
3 1 2,13

TABLA 2. 
Puntaje de inactividad física del anciano de la Cruz Roja

Score 
inactividad 
física anciano de 
la cruz roja

Descripción

Grado 0 Se vale por sí mismo y anda con normalidad

Grado 1

Realiza suficientemente las actividades de la 
vida diaria.

Deambula con alguna dificultad.
Continencia normal.

Grado 2

Cierta dificultad en las actividades de la vida 
diaria, que le obligan a valerse de ayuda. 

Deambula con bastón u otro medio de apoyo. 
Continencia normal o rara incontinencia

Grado 3

Grave dificultad en bastantes actividades 
de la vida diaria. Deambula con dificultad, 

ayudado al menos por una persona. 
Incontinencia ocasional.

Grado 4
Inmovilidad en cama o sillón. 

Necesita cuidados de enfermería constantes. 
Incontinencia total

Grado 5
Inmovilidad en cama o sillón. 

Necesita cuidados de enfermería constantes. 
Incontinencia total

TABLA 3. 
Distribución de antecedentes y factores de riesgo cardiovascular

Total 47 pacientes Frecuencia Porcentaje

Sexo masculino 23 49%
Diabetes 11 23,4%
HTA 37 78,7%
Tabaquismo 0 0%
CRM previa 3 6,38%
ATC previa 8 17%
AIT y ACV 4 9,31%
Artrosis de cadera 12 27,9%
Artrosis de rodilla 16 37,2%
Patología de columna 10 23,2%
Dolor oseo generalizado 
inespecífico 16 42,1%

HTA (hipertensión arterial), CRM (cirugía de revascularzación miocárdica), 
ATC (angioplastia transluminal coronaria), AIT (accidente isquémico transi-
torio), ACV (accidente cerebro vascular)

TABLA 4 
Posibilidad de alcanzar la frecuencia cardíaca prevista

Score cruz roja Alcanzo 85% 
de FC

No alcanzo 
85% FC

0 punto 57,5% (23) 42,5% (17) Test Fisher
≥1 punto 42,8% (3) 57,2% (4)

p: 0,68 (NS)
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Debido a que la artrosis de cadera y de rodilla fue un 
motivo frecuente de suspensión del estudio, se analizó “si 
tener” artrosis de cadera se asociaba a la posibilidad de no 
alcanzar el 85% de la frecuencia cardíaca. Se observó que te-
ner artrosis de cadera se asocia de manera significativa a no 
alcanzar el 85% de la frecuencia cardíaca (Tabla 5). Además, 
en el análisis para la artrosis de rodilla los resultados fueron 
similares, con p: 0,008 (Tabla 5).

La referencia en el interrogatorio antes de la realización 
del estudio, de tener patología de columna, no mostró aso-
ciación con la posibilidad de alcanzar el 85% de la frecuen-
cia cardíaca.

Otra variable que se analizó fue si la edad de manera in-
dependiente es un predictor para alcanzar el 85% de la FC. 
Se observó el promedio de edad de aquellos pacientes que 
alcanzaron el 85% (77.5 años) vs aquellos que no lo alcanza-
ron (78 años), observando que la diferencia no fue significa-
tiva (Test Mann Whitney, NS, p: 0,42). 

DISCUSIÓN 
A diferencia de la mayoría de los estudios publicados so-

bre esta temática, en el presente trabajo se incluyeron sólo 
pacientes ≥75 años. Por lo tanto, si bien el análisis se realizó 
sobre una población pequeña, los resultados obtenidos son 
de relevancia para ampliar el conocimiento y la aplicación 
del ecocardiograma de estrés en este grupo etario., mos-
trando que es seguro, factible y sin complicaciones. 

El uso de scores de fragilidad del anciano antes de la 
evaluación del ecocardiograma de estrés con ejercicio no es 
utilizado frecuentemente en los trabajos de investigación 
científica. Los datos hallados en la bibliografía muestran 
que no se han incluido, hasta el momento, en las guías de 
práctica clínica de la sociedad americana de ecocardiogra-
fía  scores o puntuaciones de incapacidad física del anciano 
para evaluar a los pacientes añosos que van a ser sometidos 
a estudios con ejercicio19,20.

En este estudio, se incluyó la utilización de score de fra-
gilidad del anciano de la Cruz Roja para la actividad física, 
lo que ayudó a determinar si la prueba ergométrica podría 
ser suficiente. Acompañando al score de fragilidad del an-
ciano, se observa que los trabajos de investigación no inclu-
yen datos como la artrosis de cadera o la artrosis de rodilla 
(en el grupo etario evaluado) como información relevante. 
En este trabajo, se analiza el efecto de estos padecimientos 
en la posibilidad de desarrollar la prueba, aportando datos 

estadísticos previos al ecocardiograma de estrés con ejerci-
cio y mejorando la planificación del estudio.

En este trabajo, se observa que la presencia de artrosis 
de cadera y de rodilla predicen un resultado ergométrico 
insuficiente.  

La información sobre cuál es la fórmula óptima para 
pacientes ≥75 años, sobre la frecuencia cardíaca que debe 
desarrollar para ser considerado como suficiente, es contro-
versial. Sin embargo, se demostró que la frecuencia cardía-
ca máxima va descendiendo a medida que aumenta la edad 
de los pacientes como concepto general21. Por esta razón 
que en el trabajo se analizan los datos con el 85%, y también 
con el 80% de la frecuencia cardíaca alcanzada (nuevo um-
bral), mejorando la fuerza de la asociación de los hallazgos 
encontrados. 

CONCLUSIONES
El ecocardiograma de estrés con ejercicio es un método 

complementario seguro y factible de realizar en los pacien-
tes ≥ de 75 años en bicicleta supina.

Se puede observar que hay herramientas en la evalua-
ción previa como el score de incapacidad física del anciano 
de la Cruz Roja en aquellos pacientes con antecedentes de 
artrosis de cadera y rodilla. 
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Análisis de pacientes con síndrome coronario agudo con elevación 
del segmento ST, segun años de vida potencialmente perdidos en el 
sector público del Alto Valle de Río Negro
Analysis of patients with ST-segment elevation acute coronary syndrome, according to years 
of potential life lost in the public sector of the Alto Valle de Río Negro 
Sonia Costantini1,2; Ricardo Bernztein3; José Mármol4; José Pereyra5,6; Martín Cari5,7; Laura Moran8; 
Andrés Bogado2,9; Alejandro Esteban1,2; Juan A. Sánchez1,2; Ivana Muratore1,2.
1 Federación Argentina de Cardiología, 2 Especialistas en Cardiología SRL, 3 Hospital Garrahan, 4 Técnico de Estadística en Salud, 5 Colegio Argentino de 
Cardioangiólogos Intervencionistas (CACI), 6 Fundaicon Médica de Rio Negro y Neuquén, 7 Policlínico Modelo de Cipolletti, 8 Hospital Francisco López Lima, 
9 Hospital Villa Regina.

R E S U M E N

Introducción: Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de mortali-
dad en el mundo. En Argentina, la provincia de Rio Negro (RN) no escapa a esta realidad. En el 
síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST (SCACEST) existen múltiples barreras 
que impiden un tratamiento de reperfusión en los tiempos adecuados y la máxima captación de 
pacientes de acuerdo con la incidencia de esta patología.

Objetivo: Realizar un análisis de situación de salud de los pacientes mayores de 18 años con SCA-
CEST en el sector público del Alto Valle de RN; calcular los Años de Vida Potencialmente Perdidos 
(AVPP) de los pacientes observados y los AVPP no registrados por falta de captación de pacientes.  

Material y métodos: Se realizó una investigación epidemiológica, análisis transversal de si-
tuación de salud desde enero a diciembre de 2017 de pacientes con SCACEST, en base a fuentes 
primarias y secundarias. Se relevaron 16 centros del Alto Valle de RN, doce (12) públicos y cuatro 
(4) privados, estos últimos son contratados porque en el Alto Valle no hay oferta pública en servi-
cios de Hemodinamia. Se cumplieron todos los requisitos solicitados por la Comisión de Ética en 
Evaluación de Proyectos de Investigación en Salud Humana (CEEPISH).

Resultados: Se estudiaron 26 pacientes con diagnóstico de SCACEST con una edad media al 
ingreso de 56,77 ± 9,19 años; del total de los pacientes ingresados, el 11,54 % recibió tratamiento 
fibrinolítico y posteriormente fue derivado para estrategia farmacoinvasiva, del total de pacientes 
ingresados para cinecoronariografía (CCG), el 88,46 % fue sometido a Angioplastia Transluminal 
Coronaria (ATC), de las cuales el 73,08 % fueron ATCp. El tiempo de arribo mostró una mediana 
de 88 minutos ± 79,3; el tiempo dolor-Primer Contacto Médico (PCM) una mediana de 60 minutos 
(RI:30-180). En el caso de los pacientes derivados para ATCp, el tiempo dolor/consulta tuvo una 
mediana de 60 minutos, (RI:30-210), tiempo ventana, 200 minutos (RI:120-480) y tiempo puerta-
balón, 20 minutos (RI:16-20), mostrando una amplia dispersión en los datos. 

AVPP observados: de los 26 pacientes incluidos, hubo un paciente fallecido, de 60 años, lo que 
representó 15 AVPP totales, 0,58 AVPP por SCACEST y una tasa de mortalidad de 3,85%. 

AVPP no registrados por falta de captación de pacientes con SCACEST: la población estima-
da de la provincia de RN es de 718.646 habitantes según INDEC; el 49,8% vive en el Alto Valle, 
(n=357.230 hab.), el 34,6% tiene cobertura hospitalaria; según la incidencia estimada del Infarto 
Agudo de Miocardio (IAM), 24,5 IAM/10000 habitantes, se esperaría encontrar 875,21 IAM, de 
estos, 302,82 no tendrían obra social, de estos, 40% (n=121,12) son SCACEST, representando los 
casos que deberían haber ingresado para tratamiento en 2017. Asumiendo la tasa de mortalidad 
del ARGEN-IAM (8,81%) y los AVPP informados por provincia (6,08), se esperarían 11 defun-
ciones, 65,05 AVPP totales y 0,54 AVPP por caso en el Alto Valle con cobertura pública. En esta 
población se encontraron 15 AVPP totales, indicando que 50,5 AVPP totales y 0,53 AVPP por caso 
no fueron registrados por falta de captación de pacientes. 

Conclusiones: Surge de la investigación que los tiempos a la reperfusión en el SCACEST fue-
ron prolongados y que muchos pacientes no fueron captados para su tratamiento. La situación 
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requiere de acciones inmediatas, colectivas y articuladas entre los distintos actores para lograr el tratamiento 
del SCACEST en red bajo protocolo de actuación Código Infarto.

Analysis of patients with ST-segment elevation acute coronary syndrome, according to years of 
potential life lost in the public sector of the Alto Valle de Río Negro
A B S T R A C T

Introduction: Cardiovascular diseases represent the leading cause of mortality worldwide. In Argentina, 
the province of Río Negro (RN) is not exempt from this reality. In ST-elevation acute coronary syndrome 
(STEACS), there are multiple barriers hindering timely reperfusion treatment and maximum patient engage-
ment according to the incidence of this pathology.

Objective: To conduct a health situation analysis of patients over 18 years old with STEACS in the public 
sector of Alto Valle de RN; calculate the Years of Potential Life Lost (YPLL) of observed patients and unrecor-
ded YPLL due to lack of patient engagement.

Materials and Methods: An epidemiological investigation was conducted, a cross-sectional health situa-
tion analysis from January to December 2017 of patients with ST-Elevation Myocardial Infarction (STEMI), 
based on primary and secondary sources. Data were collected from 16 centers in the Alto Valle of Río Negro, 
twelve (12) public and four (4) private. The latter receive patients because there is no public offer of Hemody-
namics services in the Alto Valle. All requirements requested by the Ethics Committee for the Evaluation of 
Research Projects in Human Health (CEEPISH by its acronym in Spanish) were met.

Results: Twenty-six patients diagnosed with STEACS were studied, with a mean age at admission of 56.77 
± 9.19 years. Of the total admitted patients, 11.54% received fibrinolytic treatment and were subsequently 
referred for hemodynamic study, Among all patients admitted for coronary angiography (CAG), 88.46% un-
derwent Percutaneous Coronary Intervention (PCI), of whom 73.08% were primary PCI. The median arrival 
time was 88 minutes ± 79.3; the pain-to-First Medical Contact (FMC) time had a median of 60 minutes (IQR: 
30-180). For patients referred for primary PCI, the pain-to-consultation time had a median of 60 minutes 
(IQR: 30-210), window time 200 minutes (IQR: 120-480) and door-to-balloon time was 20 minutes (IQR: 16-20), 
showing wide dispersion in the data. 

Observed YPLL: Among the 26 included patients, there was one deceased patient, aged 60, which repre-
sented 15 total YPLL, 0.58 YPLL per STEACS case, and a mortality rate of 3.85%.

Unregistered YPLL due to lack of STEACS patient engagement: The estimated population of the RN 
province is 718,646 according to the INDEC (National Institute of Statistics and Surveys); 49.8% reside in Alto 
Valle (n=357,230), 34.6% have hospital coverage; based on the estimated incidence of Acute Myocardial In-
farction (AMI), 24.5 AMI/10,000 inhabitants, 875.21 AMI would be expected, of which 302.82 would not have 
health insurance, and 40% (n=121.12) of these are STEACS, representing cases that should have been admitted 
for treatment in 2017. Assuming the mortality rate of ARGEN-AMI (8.81%) and the YPLL reported by province 
(6.08), we would expect 11 deaths, 65.05 total YPLL, and 0.54 YPLL per case in Alto Valle with public coverage. 
In our population, 15 total YPLL were found, indicating that a total 50.5 YPLL and 0.53 YPLL per case were not 
registered due to lack of patient engagement.

Conclusions: The research indicates that reperfusion times in STEACS were prolonged, and many patients 
were not engaged for treatment. The situation requires immediate, collective, and coordinated actions among 
different stakeholders to achieve STEACS treatment network under the Infarction Code protocol.

INTRODUCCIÓN
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen 

la principal causa de mortalidad en el mundo. Se estima 
que en Argentina la incidencia anual del Infarto Agudo de 
Miocardio (IAM) es de 24,5/10.000 habitantes en mayores 
de 35 años; otros autores informan que la incidencia del Sín-
drome Coronario Agudo con Elevación del ST (SCACEST) 
es de 41,9/10000 habitantes, y ajustado a otro tipo de IAM 
clásicos del 55,9/10000 habitante1. 

En un relevamiento de 54 centros de Argentina, el SCA-
CEST representó el 40% de todos los Síndromes Coronarios 

Agudos (SCA), y donde se aplicó una estrategia de reper-
fusión al 64% de los pacientes2,3. Igualmente se piensa que 
el número de IAM podría ser mayor, ya que alrededor de 
la mitad de los pacientes no son diagnosticados o fallecen 
antes de llegar a los centros de atención3. Las diferentes 
medidas terapéuticas como la Angioplastia Transluminal 
Coronaria primaria (ATCp), el uso de Trombolíticos (TBL) 
o las terapias combinadas, deben priorizar los tiempos de 
actuación para disminuir su morbi-mortalidad y lograr una 
mayor captación de pacientes4,5. 
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Los resultados del registro permanente de ECV (ARGEN 
IAM ST) muestran y evalúan los tiempos y causas de demo-
ra en el tratamiento de reperfusión, prevalencia y mortali-
dad, en un país con un sistema de salud muy fragmentado 
y sin un trabajo conjunto con las autoridades sanitarias, 
tendiente a desarrollar un “Código Infarto” (CI) adaptable 
a cada región6,7. En la Provincia de Rio Negro (RN), posible-
mente, las grandes distancias entre los diferentes centros, 
la falta de redes de atención, la falta de entrenamiento del 
personal, hacen que los tiempos a la atención sean prolon-
gados y la reperfusión tardía. Los Hospitales dependientes 
del Ministerio de Salud de la Provincia de RN (MSRN) no 
cuentan con centros de hemodinamia para acceso a ATCp y 
no parece cumplirse un algoritmo ajustado a las condicio-
nes locales. 

OBJETIVO GENERAL
Realizar un análisis de situación de salud de los pacien-

tes mayores de 18 años con SCACEST, en el sector público 
del Alto Valle de RN.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
1)	 Analizar las características de la población.
2)	 Estimar los tiempos de demora a la reperfusión.
3)	Calcular los Años de Vida Potencialmente Perdidos 

(AVPP) de los pacientes observados.
4)	 Estimar los AVPP no registrados por falta de captación 

de pacientes. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un análisis epidemiológico transversal de la 

situación de salud en el año 2017 de los pacientes con SCA-
CEST, en base a fuentes de información primarias y secun-
darias. La metodología se detalla de acuerdo con los objeti-
vos específicos planteados: 

1) Generalidades sobre la atención de SCACEST en RN: 
como fuente de información se recurrió a estadísticas vita-
les del MSRN. Se identificaron los centros del Alto Valle de 
la Provincia de RN, públicos y privados, con y sin Unidad 
Coronaria, con y sin Convenio con Salud Pública. En el Alto 
Valle de RN no hay oferta pública en servicios de Hemodi-
namia, son complementados por servicios contratados en 
el sector privado. Se identificaron los pacientes que ingre-
saron con diagnóstico de SCACEST y se realizó revisión de 
las respectivas historias clínicas, tanto a nivel hospitalario 
como las correspondientes a los centros privados donde 
fuera derivado cada paciente.

2) Tiempos utilizados o demora en la reperfusión: 
fuente de información primaria buscando los pacientes que 
en 2017 cumplieron con los criterios de inclusión definidos. 
Se contactaron todos los centros de atención del Alto Valle, 
para lo cual se solicitó a la Comisión de Ética en Evaluación 
de Proyectos de Investigación en Salud Humana (CEEPISH) 
autorización para ingresar a los Hospitales Públicos y cua-
tro centros privados, (el acceso a cuatro centros privados 
fue necesario ya que los hospitales no cuentan con servicios 

de hemodinamia propios y los pacientes con SCACEST son 
transferidos a estos centros para ATCp); las autoridades so-
licitaron cumplir los siguientes requerimientos:   

Carta al Ministro de Salud de la provincia de RN para in-
formar sobre el proyecto y los motivos de la investigación, 
nota de compromiso de difusión de informe a las autorida-
des sanitarias una vez finalizado, consideraciones éticas fir-
madas bajo juramento de parte de la autora principal, nota 
de financiamiento a CEPPISH librando al erario público de 
cualquier erogación de gastos, nota explicativa a los direc-
tores de cada centro, solicitando autorización para acceder 
a los datos de fuente primaria. 

Criterios de inclusión
•	 Sospecha de IAM con elevación del segmento ST ≥ 1 mV 

en dos derivaciones de los miembros o ≥ 2 mV en dos 
derivaciones precordiales contiguas. 

•	 Infarto evolucionado con nuevas ondas Q de menos de 
36 horas de evolución.

•	 Sospecha de infarto inferoposterior (infradesnivel hori-
zontal del segmento ST de V1 a V3) 

•	 Bloqueo completo de rama izquierda (BCRIHH) nuevo o 
presuntamente nuevo. 

Criterios de exclusión
•	 Patología orgánica extra-cardíaca grave o inestable que 

redujera la esperanza de vida a menos de un año.

De acuerdo con la operacionalización de variables, se 
determinó observar pacientes según edades y género que 
ingresaron con diagnóstico de SCACEST por centro de 
atención, distribución y porcentaje de pacientes según hos-
pital derivador; localización del infarto, características de 
la población según Killip-Kimball (KK) al ingreso; terapia 
antitrombótica, tratamiento de reperfusión; tiempos a la re-
perfusión con diferencia entre tiempo esperado y tiempo 
observado de arribo al centro médico, tiempo dolor-consul-
ta y tiempo ventana expresado en minutos; proporción de 
pacientes que recibieron reperfusión con TBL, proporción 
de pacientes sometidos a ATCp, mortalidad intrahospitala-
ria, tratamientos coadyuvantes y complicaciones. 

Definiciones: 
Tiempo dolor consulta: tiempo transcurrido entre el ini-

cio de los síntomas sugestivos de isquemia y el Primer Con-
tacto Medico (PCM), expresado en minutos.

En caso de fibrinolíticos 
•	 Tiempo ventana: intervalo de tiempo en minutos desde 

el inicio de los síntomas hasta el comienzo de la infusión.
•	 Tiempo puerta-aguja: intervalo de tiempo en minutos 

desde el arribo a la Institución y el comienzo de la infusión.
En caso de ATCp

•	 Tiempo ventana: intervalo de tiempo en minutos desde 
el inicio de los síntomas hasta el comienzo de la ATC.

•	 Tiempo puerta-balón: intervalo de tiempo en minutos 
desde el arribo a la institución hasta el insuflado del balón.
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3) Cuántos AVPP en mayores de 18 años se producen por 
SCACEST: 

a- AVPP observados en la población en estudio 
Se consideraron los pacientes que en 2017 cumplieron 

con los criterios definidos previamente y fueron incluidos 
en la investigación, siguiendo los lineamientos de metada-
tos de Nación.

Los AVPP fueron calculados teniendo en cuenta la edad 
media de la muerte por el evento cardiovascular descrip-
to y la expectativa de vida, de 75 años, estimada para la 
provincia en 2017 utilizando como fuente las estadísticas 
vitales del MSRN, aplicando la siguiente fórmula: 

(∑ (EV- Xi). fi) /N

Donde:
EV: Expectativa de vida
Xi: marca de clase etaria
F: número de defunciones por grupo de etario
N: total de defunciones por IAM (Cod CIE-I21)

b- AVPP no registrados por falta de captación de pa-
cientes con SCACEST: se efectuó una comparación entre los 
AVPP observados y los publicados por Estadísticas Vitales 
de la provincia. Se tuvo en cuenta la población esperada 
de pacientes con SCACEST según su incidencia en el Alto 
Valle de RN para el año 2017, y se obtuvo la diferencia en-
tre los AVPP encontrados y los AVPP esperados de acuerdo 
con la información publicada por estadísticas vitales. Para 
el cálculo se tuvo en cuenta la población de la provincia de 
RN, de cuyo total, el 49,8% corresponde al Alto Valle; el 40% 
correspondería al SCACEST, de acuerdo con lo publicado 
por la bibliografía, de los cuales, el 34,6% sería la población 
con cobertura hospitalaria2,8. Siguiendo estos pasos, se esti-
mó el número de pacientes y los AVPP que deberían haber-
se captado con SCACEST en el año 2017 en el Alto Valle de 
RN, la diferencia entre estos y los AVPP observados, permi-
tió obtener los AVPP que se perdieron por falta de captación 
de pacientes. 

Análisis estadístico
Las variables cuantitativas están expresadas en media 

acompañados de desvío estándar, y para expresar las varia-
bles cualitativas se utilizaron cifras porcentuales.

Cuando se eligió mediana, se utilizó rango intercuartílico 
como medida de variabilidad adecuada con sus respectivos 
valores máximo y mínimo, previa comprobación de distri-
bución normal mediante test de Kolmogorov-Smirnov.

Se determinó un valor de significación estadística de 
p < 0.05.

Para la formulación de tablas, cálculos y gráficos se utili-
zaron los programas SPS y Excel. 

Consideraciones éticas: la autora principal declara bajo 
juramento conocer y respetar las normas legales y éticas in-
ternacionales, nacionales y provinciales: Código de Nürem-
berg, la Declaración de Helsinki, las Pautas Éticas Interna-
cionales para la investigación y experimentación biomédica 

TABLA 1. 
Características clínicas de la población

Variable n Media Media ± DS

Edad al ingreso 26 56,77 53,0 - 60,48

Variable n % IC

Género Masculino 26 80,77% 62,12 - 91,49

HTA 26 65,40% 46,22 - 80,59

No sabe 26 30,80% 16,50 - 49,99

Dislipemicos 26 50,00% 32,06 - 67,94

Desconoce 26 34,60% 19,41 - 53,78

DBT tipo I 26 11,54% 4,00 - 28,98

DBT tipo II 26 11,54% 4,00 - 28,98

No DBT 26 42,31% 25,56 - 61,05

No sabe 26 34,62% 19,41 - 53,78

Tabaquismo 25 52,00% 33,50 - 69,97

Extabaquista 25 26,90% 14,28 - 47,58

Sedentarismo 25 88,00% 70,04 -95,83

IAM previo 26 3,85% 0,68 - 18,89

ATC previa 26 3,85% 0,68 - 18,89

ACV previo 26 7,69% 2,14 - 24,14

Uso previo de aas 11 27,27% 9,75 - 56,56 
Con Terapia 
antitrombótica 22 90,91% 72,19 - 97,47

Terapia/Aspirina 22 45,45% 26,92 - 65,34
Terapia/Aspirina/
Clopidogrel 22 27,27% 13,15 - 48,15

Terapia/Aspirina/
Clopidogrel/HBPM 22 4,55% 0,81 - 21,80

Terapia/Aspirina/
Prasugrel 22 4,55% 0,81 - 21,81

Sin Terapia 
antitrombótica 22 9,09% 2,53 - 27,81

Con Terapia TL 25 88,00% 70,04 - 95,83

Sin Terapia TL 25 12,00% 4,17 - 29,96
Con Complicaciones 
Hemo 25 12,00% 4,17 - 29,97

Sin Complicaciones 
Hemo 25 88,00% 70,04 - 95,83

Con Angina 
Recidivante 25 96,00% 80,46 - 99,29

Sin Angina 
Recidivante 25 4,00% 0,71 - 19,54

Con Arritmias 25 80,00% 60,87 - 91,14

Sin Arritmias 25 20,00% 8,86 - 39,13

Arritmias / Fv 26 7,70% 2,22  - 24,97

Arritmias / Otros 26 7,70% 2,22  - 24,98
Con Complicaciones 
Mecánicas 25 4,00% 0,71 - 19,54

Sin Complicaciones 
Mecánicas 25 96,00% 80,46 - 99,29
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en seres humanos de CIOMS/OMS; las Pautas Internacio-
nales para la evaluación Ética de los Estudios Epidemioló-
gicos CIOMS/OMS, las Guías Operacionales para Comités 
de Ética que evalúan protocolos de la OMS 2000, la Decla-
ración de Derechos Humanos y Bioética UNESCO del 2005 
y las normas nacionales vigentes del Ministerio de Salud 
de la Nación. 

RESULTADOS
1) Análisis de situación de salud de los pacientes con 

SCACEST en el sector público del Alto Valle de RN

Características clínicas de la población
Se realizó el relevamiento de los pacientes con diagnós-

tico de SCACEST en 16 centros del Alto Valle de RN, de los 
cuales doce (12) son públicos y cuatro (4) privados, estos úl-
timos son contratados porque en el Alto Valle no hay oferta 
pública en servicios de Hemodinamia. Las características 
de la población se detallan en tabla 1, los establecimientos 
afectados al estudio se detallan en tabla 2.

El relevamiento fue realizado desde el 1 de enero de 2017 
hasta el 31 de diciembre del mismo año. Los pacientes que 

no fueron incluidos en este trabajo no tenían domicilio en 
el Alto Valle de RN. Se identificaron 45 pacientes con SCA-
CEST, de los cuales, cumplieron los criterios de inclusión 
26 pacientes, con una edad media al ingreso de 56,77 ± 9,19 
años; para los hombres de 56 ± 9 años y de 60 ± 8 años para 
las mujeres, donde el 38,46% se encontraba en un rango eta-
rio entre 50 y 59 años.

Las características de la población, tipo y localización del 
infarto, KK al ingreso se detallan en las figuras 1 y 2.

Tratamiento de Reperfusión:
Del total de los pacientes ingresados, 3 pacientes, 11,54%, 

recibió tratamiento fibrinolítico con STK y posteriormente 
fueron derivados para estrategia farmacoinvasiva, del total 
de pacientes ingresados para CCG, el 88,46% fue sometido 
a ATC, de las cuales el 73,08% fueron ATCp (Tabla 3). 

Tiempos a la reperfusión
El tiempo medio esperado de arribo de los pacientes 

desde el inicio de los síntomas al centro de atención (según 
georreferenciación) fue de 62,96 minutos, y el tiempo real 
de arribo mostró una media de 106,67 minutos; el tiempo 

FIGURA 1. 
Características de la población según localización del infarto.

TABLA 2. 
Establecimientos afectados al estudio

FIGURA 2. 
Características de la población según Killip Kimbal (KK) al ingreso.

TABLA 3. 
Tipos de Angioplastia Transluminal Coronaria

Establecimientos Cantidad %

Públicos 12 75%

Privados 4 25%

Total de Establecimientos 16 100%
Privados con Unidad Coronaria 
Exclusiva 2 50%

Privados sin Unidad Coronaria 
Exclusiva 2 50%

Total de Centros Privados 4 100%
Con Convenio con Salud 
Pública 1 25%

Sin Convenio con Salud 
Pública 3 75%

Privados con Unidad Coronaria 4 100%

Tipo de ATC Pacientes % % Válido % acumulado

ATCp 19 73,08% 82,61% 82,61%

ATC/Rescate 2 7,69% 8,70% 91,30%

ATC diferida 2 7,69% 8,70% 100,00%

Total 23 88,46% 100,00%  

Falso positivo 3 11,54%   

Total 26 100,00%   
ATCp: Angioplastia Transluminal Coronaria primaria
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dolor-PCM tuvo una mediana de 60 minutos (RI: 30-180) 
(Tabla 4).

En el caso de los pacientes derivados para ATCp, se ob-
serva una mediana tiempo dolor/consulta de 60 minutos 
(RI: 30-210), tiempo ventana de 200 minutos (RI: 120-480) 
y una mediana de tiempo puerta-balón de 20 minutos (RI: 
16-20), mostrando una amplia dispersión en los datos como 
se observa en tabla 5. En el caso de ATC de rescate, la me-
diana de tiempo dolor-consulta fue de 105 minutos, tiempo 
ventana de 165 minutos y puerta-balón de 97 minutos, en 
ATC diferida de 60 minutos, sin otros registros en los otros 
tiempos. El tiempo ventana en ATCp tuvo una media de 
336±290 minutos.

De los pacientes que recibieron TBL el tiempo dolor-con-
sulta tuvo una mediana de 60 minutos (RI:45-120), tiempo 

ventana de 90 minutos (RI:87,5-165) y un tiempo puerta-
aguja de 25 minutos (RI:19,5-102,5), con una media de tiem-
po ventana de 138,33±88.08 minutos (Figura 3).

 Los pacientes tuvieron una media de 4,27 días de inter-
nación en UTI y 2,40 días en sala, con una media total de 
6,58 días de internación.
2)	  a- AVPP observados en mayores de 18 años por SCA-

CEST en el sector público del Alto Valle de RN en la po-
blación encontrada en 2017.
De los 26 pacientes incluidos con SCACEST, hubo 25 

pacientes con buena evolución y un paciente fallecido, de 
60 años, lo que representó 15 AVPP totales, 0,58 AVPP por 
SCACEST y una tasa de mortalidad de 3,85%. 

 b- AVPP no registrados por falta de captación de pacien-
tes con SCACEST: la población estimada de la provincia de 

TABLA 4. 
Tiempo dolor - Primer Contacto médico expresado en minutos observado en la muestra

Tiempo Dolor / Consulta en minutos Pacientes % % Válido % acumulado
20 1 3,85% 6,67% 6,67%
30 5 19,23% 33,33% 40,00%
60 4 15,38% 26,67% 66,67%
70 1 3,85% 6,67% 73,33%
180 2 7,69% 13,33% 86,67%
240 2 7,69% 13,33% 100,00%
Total 15 57,69% 100,00%  
Desconocidos 11 42,31%   
Total 26 100,00%   
Media  88   
Mediana  60   
Máxima  79,3   
Percentil 25 30    
Percentil 50 60    
Percentil 75 180    

TABLA 5. 
Tiempo dolor-consulta, tiempo ventana y puerta-balón expresado en minutos

Dolor/Consulta Media DS Máximo Percentil 25 Mediana Precentil 75
Tipo de ATC
ATCp 11 109 340 30 60 210
ATC /Rescate 105 106 180 30 105 180
ATC Diferida 60 60 60 60 60
Tiempo Ventana Media DS Máximo Percentil 25 Mediana Precentil 75
Tipo de ATC
ATCp 336 290 900 120 200 480
ATC /Rescate 165 106 240 90 0,165 240
ATC Diferida
Puerta / Balón Media DS Máximo Percentil 25 Mediana Precentil 75
Tipo de ATC
ATCp 21 12 60 16 20 20
ATC /Rescate 97 117 180 14 97 180
ATC Diferida       

ATCp: Angioplastia Transluminal Coronaria primaria
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RN es de 718.646 habitantes de acuerdo con datos del IN-
DEC, proyecciones elaboradas en base al Censo Nacional 
de Población, Hogares y Viviendas 2010; el 49,8% vive en 
el Alto Valle, 357.230 habitantes, el 34,6% tiene cobertura 
hospitalaria. La incidencia estimada de infarto es del 24,5 
IAM/10000 habitantes, equivale a 875,21 IAM, de estos, 
302,82 no tendrían obra social, de estos, 40% (n=121,12) 
son SCACEST, los cuales representan los casos que debe-
rían haber ingresado para tratamiento en 20172. Se asumió 
como válida la tasa de mortalidad del ARGEN-IAM (8,81%) 
y los AVPP informados por provincia (MAVPP 6,08), se es-
perarían entonces, 11 defunciones, 65,05 AVPP totales y 
0,54 AVPP por caso en el Alto Valle con cobertura públi-
ca exclusiva. Los AVPP no registrados surgen de la resta 
entre los observados y los esperados. En esta población se 
encontraron 15 AVPP totales, lo que indicó que 50,5 AVPP 
totales y 0,53 AVPP por caso no fueron registrados por falta 
de captación de pacientes en el año 2017. 

 
DISCUSIÓN
En esta investigación, centrada en el Alto valle de RN, 

fueron encontrados un total de 26 pacientes con SCACEST, 
representando el 21% de los 121,12 pacientes esperados se-
gún población e incidencia de la enfermedad; la edad media 
al ingreso fue de 56,77 ± 9,19 años y 80,77% fueron hombres; 
los IAM de cara anterior e inferior fueron los más frecuen-
tes (34,6%) en ambos casos, y el 73,08% ingresó en KK I; 
en la encuesta nacional ARGENT-IAM_ST la edad media 
de los pacientes fue de 61,22±11,93 con 81% de hombres, el 
44,3% fueron IAM inferior, 43,9% de cara anterior y el 74,6% 
ingresaron en KK I, datos similares también a los obtenidos 
en el grupo Stent Life Argentina6,7. En cuanto al tratamien-
to, en esta población de pacientes, 11,54% recibió TBL y lue-
go fue derivado para estrategia fármaco-invasiva; 88,46% 
fue sometido a ATC, de estas, 73,08% fueron consideradas 
ATCp. Comparados con el ARGENT-IAM_ST, 78.3% de los 
pacientes fueron tratados con ATCp y 21,7% con TBL, en el 
Stent Life Argentina, de los pacientes que recibieron estra-
tegias de reperfusión el 88% fue ATC. Se encontró, pese al 

bajo número de casos, un grupo de pacientes más jóvenes 
y con tiempos a la reperfusión más prolongados respecto a 
las encuestas nacionales. 

En cuanto a los tiempos, el TV en esta población tuvo 
una media de 336±290 y una mediana de 200 minutos 
(RIC:120-480), similar a los datos del ARGENT-IAM_ST, 
donde el TV total fue de 300 minutos, en esta población, 
sólo el 47.7% tuvo un tiempo PB menor a 90 minutos. En los 
pacientes que fueron derivados, el TV fue mucho mayor, 
350 minutos (RIC: 235-650) vs 245 minutos (RIC:170-450) en 
los no derivados; del 37% de los pacientes que ingresaron 
derivados de otra institución, solo un 16% recibió trata-
miento trombolítico previamente. En el caso de TBL, el TV 
fue 170 minutos, en esta población alcanzó una mediana de 
90 minutos (RIC: 87,5-165). Si se comparan estos datos con 
parte del programa PB del Stent Life Argentina, el tiempo 
desde el PCM al balón en la población global fue de 117 
min (RIC: 77-185), pero observaron que el 24,5% (n=104) 
de los pacientes que ingresaron en ambulancia desde sus 
domicilios fueron reperfundidos dentro de los 90 minutos 
del PCM; el 22% (n=192) de los que ingresaron derivados 
desde centros sin ATC se reperfundieron dentro de los 120 
minutos del PCM, y el 27% (n=293) de los que ingresaron a 
un centro con ATCp lo hicieron dentro de los 60 min, estos 
datos apoyan la necesidad de reformular el rol de los Servi-
cios de Emergencia Médica (SEM) ante el SCACEST. 

Muchos indicadores son utilizados a la hora de definir el 
estado de salud de una población cuando se trata de ECV, 
uno de los que podría utilizarse son AVPP, que cuantifica los 
años que teóricamente una persona deja de vivir si la muer-
te se presenta en forma prematura, antes de cumplir su EV, 
y son expresados como tasa/10.000/hab. Su análisis en las 
distintas enfermedades y su evolución en el tiempo es de uti-
lidad para conocer el impacto de las políticas públicas. 

En el presente relevamiento se encontró solamente una 
defunción en 2017 por SCACEST, dado el bajo número de 
pacientes, se estimaron los AVPP, asumiendo la mortalidad 
del ARGEN-IAM y la cantidad de pacientes esperados para 
el mismo año de acuerdo con la incidencia del síndrome, lo 
que permitió estimar los AVPP que se pierden por falta de 
captación de pacientes. Existen pocos datos en Argentina 
sobre este punto, la investigación de Blanco tuvo por ob-
jetivo describir la evolución de la mortalidad por IAM en 
términos de tasas y AVPP para el período 1991-2005 y com-
parar la MVPP por fallecido entre los registros de la Socie-
dad Argentina de Cardiología (SAC) y los de la Dirección 
de Estadísticas e Información de la Salud (DEIS)9. Los auto-
res observaron que la tasa de mortalidad (TM) general por 
IAM disminuyó de 50/100 mil habitantes en 1991 a 38/100 
mil en 2005, una reducción del 24%. Los AVPP disminuye-
ron de 516 AVPP en 1991 a 314 AVPP en 2005, una reducción 
del 39%, según la fórmula de Romeder y Mc Whinnie, y 
de 612 a 458 AVPP si para el cálculo se considera la EV; las 
MAVPP a nivel nacional fueron de 11,3; 11,4; 11,5 y 11,1 para 
el período 1991, 1996, 2000 y 2005, respectivamente, sin di-
ferencias significativas con los registros SAC. Comparadas 

FIGURA 3. 
Tiempos dolor-consulta, ventana y puerta-aguja en uso TBL.
TBL: Trombolíticos.
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sobre la base de la EV, 70 años, los autores demostraron que 
no existiría una reducción de la muerte prematura por IAM 
en Argentina, a pesar de que la TM bruta ha disminuido 
desde el 1991, lo que aumenta la importancia y necesidad 
del estudio de los AVPP en diferentes poblaciones. 

Rubinstein y col estimaron la carga de enfermedad, y su 
proporción atribuible a los principales factores de riesgo 
cardiovascular modificables asociados con las enfermeda-
des coronarias y los Accidentes Cerebro Vasculares (ACV) 
en Argentina, los autores estiman que se perdieron en Ar-
gentina más de 600.000 Años de Vida Ajustados por Dis-
capacidad (AVISA), y se contabilizaron casi 400.000 AVPP 
por enfermedades coronarias y ACV; 71,1% de los AVISA 
perdidos y 73,9% de los AVPP fueron atribuibles a factores 
de riesgo modificables10.

En nuestra población solo se encontraron 15 AVPP tota-
les, y de acuerdo con la incidencia estimada de la patología 
se considera que 50,5 AVPP totales no fueron registrados 
por falta de captación de pacientes en el año 2017. En toda 
esta investigación se observó una amplia dispersión de los 
datos y un importante subregistro o falta de sistematización 
en la información, lo que dificultó el cálculo de los AVPP 
por este síndrome, situación similar a la planteada por otros 
autores11,12. 

Se pudo observar que no se clasifica en la provincia de 
RN por SCACEST o SCASEST, tampoco hay un registro que 
especifique las hospitalizaciones relacionadas. La falta de 
claridad en el diagnostico dificulta la obtención de datos 
de incidencia, prevalencia y mortalidad de la patología en 
los diferentes centros de atención. Si bien hay una disminu-
ción en la mortalidad a largo plazo del SCACEST, esta sigue 
siendo sustancial13.

En la República Argentina, hay poca experiencia en el 
desarrollo de redes de derivación para la atención temprana 
del SCACEST, destacando la Red Integrada Municipal-Pro-
vincial de la ciudad de Rosario para pacientes sin cobertura 
social, y en Buenos Aires, la red de atención del Hospital 
El Cruce; quienes implementaron medidas específicas apli-
cando criterios prioritarios para la derivación a ATCp14,15. 

Stent Life Argentina realizó un mapeo de barreras loca-
les e introdujo el Programa Puerta-Balón, los autores obser-
varon que el 20% de los pacientes llamaron al SEM desde su 
domicilio y en casi la mitad se realizó ECG prehospitalario; 
30% de estos casos preactivaron la sala de hemodinamia y 
17,3% fueron trasladados a centros sin intervencionismo. 
La mortalidad intrahospitalaria fue del 7%7. En el segundo 
reporte del ARGEN-IAM, 1 de cada 3 pacientes con SCA-
CEST que fue transferido a otro centro tuvo menor proba-
bilidad de ser reperfundido y menor utilización de ATCp16.

La Red de Atención Provincial del IAM en La Rioja (RA-
PIAM–LA RIOJA) también mostró que el 62,4% de los pa-
cientes presentaron demoras a la reperfusión17.

El estudio RENASCA, mostró que luego de aplicar la es-
trategia CI, la reperfusión aumento del 34.9% al 71.4%, el 
grupo que no recibió reperfusión disminuyó del 65.2% al 
28.6% a expensas de un incremento en el uso de TBL (25.5% 

vs 40.1%), y la ATCp aumentó del 9.4% al 31.3%. Chile y 
Brasil también implementaron protocolos coordinados de 
manejo regional para pacientes SCACEST mejorando sus 
resultados18,19,10.

En Europa, solo 40-45% de los pacientes con SCACEST 
fueron tratados con ATCp, con marcadas diferencias entre 
países. En 2008, se lanza la iniciativa Stent For Life para 
promover la priorización del tratamiento con ATCp21,22. 
Otros países fueron incorporando estos programas mejo-
rando la atención en el SCACEST como China, Alemania, 
entre otros23,24,25,26.

En el presente trabajo se observó un bajo número de pa-
cientes con SCACEST con relación a lo esperado, mostran-
do la falta de una red adecuada de atención, de diagnóstico 
precoz, infrautilización de TBL, o por falta del medicamen-
to o por falta de capacitación para su manejo, y en los pocos 
casos que se utilizaron, se eligió STK, no fibrinoespecífico. 
El paciente portador de un SCACEST no es derivado de 
manera inmediata al centro privado más cercano para una 
estrategia invasiva, y no todos los centros públicos dispo-
nen de TBL. Los diferentes actores del sistema de salud de 
la provincia conceden poca envergadura a este problema, 
dejando a estos pacientes a merced de las inquietudes in-
dividuales.

Surge de la investigación una baja captación de pacien-
tes y la necesidad de establecer una red de atención con in-
tegración de los diferentes efectores del sistema en el Alto 
Valle de RN. 

CONCLUSIONES:
En este trabajo de investigación se registraron 26 pacien-

tes con SCACEST, que consultaron al sector público en el 
Alto Valle de RN; pero, de acuerdo con estadísticas vita-
les y encuestas nacionales, se estimó que en ese período 
hubo más de 120 casos. Los tiempos de reperfusión en el 
SCACEST son muy prolongados, mostrando la necesaria 
implementación de un proyecto de reperfusión temprana 
enfocado en mejorar la atención prehospitalaria/hospitala-
ria de estos pacientes y aumentar su captación. Es necesaria 
una red de atención regional para administrar la terapia de 
reperfusión en forma rápida y eficaz bajo protocolo de ac-
tuación CI. 

Es responsabilidad de las autoridades sanitarias asegu-
rar, instrumentar y controlar el mejor tratamiento posible 
para disminuir la morbi-mortalidad en este grupo, garanti-
zando equidad y calidad para la población afectada. 

Limitaciones
Se debe considerar que ingresaron al estudio sólo los pa-

cientes con diagnóstico de SCACEST, un número bajo de 
pacientes en relación con lo esperado.

No existe un registro continuo prospectivo de pacientes 
con SCACEST; los tiempos a la reperfusión se obtuvieron 
en base a información proporcionada por registros de per-
sonal médico o técnico y/o familiares, observándose un im-
portante subregistro. 
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La tasa de mortalidad informada por la provincia co-
rresponde a mortalidad por enfermedades isquémicas del 
corazón, los AVPP corresponden al código IAM-CIE I21, 
no hay una tasa que corresponda a mortalidad por SCA-
CEST, por lo cual dicha tasa fue inferida a partir de una 
combinación de fuentes y metodologías. No hay registros 
específicos teniendo en cuenta las características del infarto 
mostrando la falta de normatización en el canal endógeno 
de información, e implementación de un instrumento para 
la toma de datos.

Sugerencias para futuras investigaciones
•	 Explorar las barreras a nivel del paciente y del sistema 

asociadas con retrasos en el tratamiento del SCACEST en 
RN.

•	 Modelar la epidemiología del SCACEST y retrasos de 
tiempo anticipados con diferentes sistemas de atención 
en todas las regiones de la provincia.

•	 Desarrollar un modelado económico para obtener el 
análisis de costo-efectividad incremental (ICER) de un 
proyecto en tiempo real, y poder evaluar el ICER pre y 
post red de atención del SCACEST.

•	 Estimar la rentabilidad de la ATCp en la región y con 
relación a alteplase.
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Exámenes biométricos sanguíneos y de atención primaria asociados a 
placas carotideas: árboles de decisión CHAID
Biometric blood and primary care testing associated with carotid plaques: CHAID decision 
trees 
Alberto Guevara Tirado
Universidad Científica del Sur, Lima, Perú.

R E S U M E N

Introducción: las placas carotideas incrementan el riesgo de accidente cerebrovascular (ACV). 
Exámenes de atención primaria podrían predecir su presencia.

Objetivo: determinar los factores bioquímicos y mediciones de atención primaria asociados a 
presencia de placas carotideas.

Material y métodos: estudio analítico y transversal, de una base de datos secundaria de 1380 
adultos. Las variables fueron: puntaje y número de placas carotideas, hemoglobina glicosilada 
(HbA1c), LDL, HDL, triglicéridos (TG), glucosa basal, índice de masa corporal (IMC), presión sis-
tólica (PAS) y diastólica (PAD). Se utilizó arboles de decisión mediante detección de interacciones 
automáticas de chi-cuadrado (CHAID), coeficiente V de Cramer, Odds Ratio, razón de prevalen-
cia, sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo. 

Resultados: el árbol de decisiones tuvo un porcentaje de pronósticos correctos de 70% y 79% 
en hombres y mujeres, respectivamente. La característica asociada a placas carotideas de riesgo 
fue HbA1c >5,80% en hombres; en mujeres: HbA1c >5,70% con PAS >117mmHg. Los hombres 
con HbA1c >5,80% tuvieron una probabilidad y frecuencia 2,85 y 1,90 veces mayor, respectiva-
mente, de puntajes de placa carotidea >1,20mm que hombres con HbA1c ≤5,80%. En mujeres, el 
HbA1c >5,70% y PAS >117mmHg se asociaron a una probabilidad y frecuencia 3,71 y 2,60 veces 
mayor, respectivamente. Hubo una alta especificidad (hombres: 87%; mujeres: 84%).

Conclusiones: la HbA1c >5,80% en hombres y HbA1c >5,70% con PAS >117 mmHg en mu-
jeres, están asociados a mayor frecuencia y probabilidad de placas carotideas de riesgo de ACV. 
Los límites de PAS inferiores a 130 mmHg podrían ser insuficientes en la prevención de ACV. 
Se necesita valorar la inclusión de HbA1c como marcador de riesgo de placas carotideas desde 
atención primaria.

Biometric blood and primary care testing associated with carotid plaques: CHAID 
decision trees
A B S T R A C T

Introduction: Carotid plaques increase the risk of cerebrovascular accident (CVA). Primary 
care testing could predict its presence.

Objective: To determine the biochemical factors and primary care measurements associated 
with the presence of carotid plaques.

Material and methods: Analytical and cross-sectional study of a secondary database of 1380 
adults. The variables were: score and number of carotid plaques, glycosylated hemoglobin 
(HbA1c), LDL, HDL, triglycerides (TG), basal glucose, body mass index (BMI), systolic blood 
pressure (SBP) and diastolic blood pressure (DBP). Decisions were made through chi-square au-
tomatic interaction detection (CHAID), Cramer's V, Odds Ratio, prevalence ratio, sensitivity, spe-
cificity, positive and negative predictive value.

Results: The decision tree had a percentage of correct predictions of 70% and 79% in men and 
women, respectively. The characteristic associated with risk carotid plaques was HbA1c>5.80% in 
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INTRODUCCIÓN
Las enfermedades cardiovasculares forman parte de las 

principales causas de mortalidad a nivel mundial, repre-
sentando alrededor del 30% de las muertes, y estando re-
lacionadas directamente con la aterosclerosis, caracterizada 
por la formación de placas en forma de parches en la capa 
íntima y media de arterias de gran y mediano calibre debi-
do a procesos complejos crónicos e insidiosos que involu-
cran factores endógenos (hemodinámicos, inmunológicos, 
bioquímicos, genéticos) y exógenos (sedentarismo, hábitos 
nocivos, obesidad)1,2. Una de sus complicaciones es la este-
nosis carotidea la cual, en función de su gravedad, repre-
senta un riesgo de enfermedad cerebrovascular debido a 
que la ruptura de una placa aterosclerótica puede generar 
la obstrucción y posterior rompimiento de vasos sanguí-
neos cerebrales, habiéndose incrementado su prevalencia 
en los últimos años, afectando a aproximadamente al 1,50% 
de la población mundial3,4.

El diagnóstico temprano de la estenosis carotidea es nece-
sario para la prevención del accidente cerebrovascular, sien-
do los principales métodos los estudios de imágenes como la 
ecografía carotidea, doppler transcraneal, angiografía por to-
mografía o resonancia  por sustracción digital cerebral5. Una 
vez diagnosticada la enfermedad, en función de la gravedad, 
se procederá con tratamiento conservador o intervenciones 
como la colocación de stents, endarterectomía, o revasculari-
zación de la arteria carótida6. Asimismo, es necesario el con-
trol de factores de riesgo como la hipertensión o diabetes, así 
como los controles de los niveles de lípidos7.

En ese sentido, no existen exámenes específicos de san-
gre que permitan determinar la presencia de niveles eleva-
dos de placas carotideas, teniendo los controles de glucosa 
y lípidos como objetivo la prevención y disminución del 
riesgo cardiovascular general, así como algoritmos como 
la puntuación cardiaca de Framingham, y biomarcadores 
como la dimetilarginina asimétrica, se eleva en diferentes 
contextos clínicos, tanto en enfermedades cardiovascula-
res, renales, autoinmunes, entre otros, y aun encontrándose 
en investigación, así como la PCR ultrasensible, altamente 
predictivo para infarto de miocardio, accidente cerebrovas-
cular y enfermedad arterial periférica8,9,10,11. Asimismo, los 
estilos de vida saludables y controles periódicos de salud 
son parte importante para la prevención de la aterosclerosis 
carotidea y enfermedades cardio-metabólicas. Sin embargo, 
la mayoría de los controles clínicos se realizan en pacien-

tes con factores de riesgo consolidados, como hipertensos 
y diabéticos, estudiándose poco a los adultos sin estas en-
fermedades crónicas, siendo mucho menos utilizados es-
tudios de imagen como la ecografía carotidea, debido a la 
aparente buena condición de salud y a que su uso generali-
zado tendría poco rendimiento diagnóstico y un alto coste 
económico.

Sin embargo, el uso de algoritmos y métodos estadísti-
cos de aprendizaje automático podrían ayudar a clasificar 
las características predictoras asociadas a placas carotideas 
en base a exámenes de laboratorio solicitados y medicio-
nes de talla, peso y presión arterial realizados en controles 
rutinarios de atención primaria de la salud. Por ello, el ob-
jetivo de esta investigación fue determinar los factores de 
la biometría sanguínea de atención primaria asociados a la 
presencia de placas carotideas. Los resultados permitirán 
ampliar la utilidad de los perfiles bioquímicos de lípidos y 
de glucosa hacia la caracterización del riesgo de placas ca-
rotideas de riesgo de accidente cerebrovascular en adultos 
sin tratamiento por antidiabéticos o antihipertensivos.

MATERIAL Y MÉTODOS
Diseño y población de estudio
Estudio analítico y transversal, desarrollado a partir de 

una base de datos internacional registrada en el reposito-
rio de datos de publicaciones científicas y médicas llamado 
“Dryada” (https://datadryad.org) la cual tiene como objetivo 
reutilización de información con fines de investigación 
científica. La investigación provino de la base de datos del 
artículo: “Mathematical modeling for the prediction of cerebral 
white matter lesions based on clinical examination data” (en 
español: “Modelado matemático para la predicción de le-
siones de la sustancia blanca cerebral basado en datos de 
exámenes clínicos”) publicada el año 2019, cuyo artícu-
lo, publicado en la revista PLOS one tuvo como objetivo 
la predicción de lesiones en la sustancia blanca mediante 
evaluaciones medicas de rutina mediante algoritmos ma-
temáticos complejos12,13. La población total del estudio fue 
de 1904 adultos (988 hombres y 916 mujeres) que, además 
de la evaluación de atención primaria, se habían realizado 
resonancias magnéticas cerebrales. Sin embargo, para fines 
de esta investigación, se seleccionó de forma intencional a 
1380 adultos (672 hombres y 708 mujeres), descartándose 
los casos de pacientes con diagnostico confirmado y trata-
miento de diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial, 

men; in women: HbA1c >5.70% with SBP >117 mmHg. Men with HbA1c >5.80% had a 2.85- and 1.90-times 
greater probability and frequency, respectively, of carotid plaque scores >1.20 mm than men with HbA1c 
≤5.80%. In women, HbA1c >5.70% and SBP >117 mmHg were associated with a probability and frequency 
3.71 and 2.60 times higher, respectively. There was high specificity (men: 87%; women: 84%).

Conclusions: HbA1c >5.80% in men and HbA1c >5.70% with SBP >117 mmHg in women are associated 
with a greater frequency and probability of carotid plaques at risk for stroke. SBP limits lower than 130 
mmHg could be insufficient in preventing stroke. The inclusion of HbA1c as a risk marker for carotid pla-
ques in primary care needs to be evaluated.
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con el fin de evaluar los efectos de las elevaciones de mar-
cadores bioquímicos y de presión arterial sin intervención 
de tratamientos que podrían disminuir los niveles de placa 
carotidea, lo cual afectaría la finalidad de esta investigación 
referida a la observación de cuan relacionados están los fac-
tores estudiados en ausencia de intervención terapéutica. 
Las características de la población seleccionada se encuen-
tran en la tabla 1.

Variables y mediciones
Las variables incluidas en el árbol de decisiones de 

detección de interacciones automáticas de chi-cuadrado 
(CHAID) fueron: número de placas carotideas y puntaje 
de placas carotideas, evaluadas por medio de ultrasonido 
validados LOGIQ S7 Expert (GE Healthcare Japan, Tokio) y 
Aplio 400 (Canon Medical systems, Tochigi, Japón). Para las 
mediciones, la arteria carótida se dividió en cuatro seccio-
nes de 15 milímetros de largo que fueron: el lado central 
de la carótida común, lado periférico de carótida común, 
la bifurcación de la carótida común y el lado central de la 
carótida interna, midiéndose el espesor de la capa íntima y 
media. Índice de masa corporal (IMC) en kilogramos por 
metro cuadrado, lipoproteínas de alta densidad (HDL), en 
miligramos por decilitro, lipoproteínas de baja densidad 
(LDL), en miligramos por decilitro, triglicéridos (TG) en 
miligramos por decilitro, hemoglobina glicosilada (HbA1c) 
en porcentajes, glucosa basal en miligramos por decilitro. 
Todas las pruebas fueron realizadas en el laboratorio del 
hospital donde se realizó la investigación con sistemas de 
prueba de laboratorio, C8000 y Acute (Canon Medical Sys-
tems Corporation, Tochigi, Japón). Presión arterial sistólica y 
presión arterial diastólica, ambas medidas en milímetros 
de mercurio. La presión arterial, índice de masa corporal y 
bioquímica sanguínea fueron medidas en el centro hospi-
talario, sin embargo, no está disponible información sobre 
la estandarización de las pruebas de presión arterial, de los 

equipos utilizados para medirla ni de su validación. Para la 
estadística bivariada del puntaje de placa carotidea, los va-
lores de riesgo de accidente cerebrovascular (ACV) fueron 
considerados a partir de 1,20 milímetros14. 

Análisis estadístico
Se usó tablas para la estadística bivariada descripti-

va, frecuencias absolutas y relativas. También se utilizó el 
aprendizaje supervisado (machine learning) a través del ár-
bol de decisiones mediante detección automática de inte-
racciones de chi-cuadrado (CHAID), el cual es un algoritmo 
que genera segmentos y perfiles respecto al resultado a tra-
vés de la detección automática de interacciones entre varia-
bles mediante chi-cuadrado15. En cada paso, CHAID elige 
la variable independiente con la mayor interacción con la 
dependiente, seleccionando los nodos principales con ma-
yor valor del chi-cuadrado, descendiendo hasta el nodo ter-
minal, obteniendo variables con la mayor interacción con la 
variable dependiente. Además, a diferencia de los modelos 
de regresión tradicionales, CHAID muestra interacciones 
multinivel, con predictores según orden de prioridad, per-
mitiendo complementar y respaldar decisiones clínicas16. 
Asimismo, se utilizó un método de validación cruzada de 
10 veces para estimar el riesgo de clasificación errónea del 
modelo de árbol de decisión. Una vez obtenidos los nodos 
terminales, se seleccionó el nodo terminal con mayor aso-
ciación en los arboles CHAID del sexo masculino y feme-
nino, con el fin de generar una nueva variable dicotómica 
con las características conjuntas del nodo terminal y nodos 
internos con mayor asociación al nodo raíz (presencia o au-
sencia de placas carotideas mayores a 1,20 mm), sometien-
do a pruebas mediante tablas bivariadas para la estimación 

TABLA 1. 
Características de la población estudiada

Frecuencia Porcentaje

Sexo Hombre 672 48.69

Mujer 708 51.3
Grupo etario 
(años) 18-39 161 11.66

40-59 738 53.47

60 a mas 481 34.85
Escala de puntaje 
de placa carotidea 
(puntos)

Hasta 1,19
(no patológico) 1021 73.98

1,20 - 4,9 (bajo) 322 23.33

≥5 (alto) 37 2.68
Antecedente 
de fumar No 1128 81.73

Si 252 18.26

TABLA 2. 
Frecuencias de valores de laboratorio y características de adultos 
evaluados para medición de puntajes y números de placas caro-
tideas (n=1380)

Mínimo Máximo Media Desviación 
estándar

Puntaje placa 
carotidea 0 12.4 0.73 1.52

Número de 
placas 0 5 0.43 0.84

IMC (Kg/m2) 13.5 35.4 22.68 3.23

HDL (mg/dl) 22 139 62.03 15.52

LDL (mg/dl) 36 256 123.53 30.44

TG (mg/dl) 20 2548 105.51 95.61

HbA1c (%) 4.3 8,9 5.64 0.44
Glucemia basal 
(mg/dl) 77 135 100.5 12.48

PAS (mm/Hg) 77 185 120.99 17.89

PAD (mm/Hg) 43 123 72.735 12.14
IMC: índice de masa corporal; HDL: lipoproteínas de alta densidad; LDL: 
lipoproteínas de baja densidad; TG: triglicéridos; HbA1c: hemoglobina A1 
glicosilada; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica.
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de frecuencias (razón de prevalencias), y probabilidades 
(Odds Ratio), grado de asociación (coeficiente V de Cra-
mer), sensibilidad (E), especificidad (E), valor predictivos 
positivos (VPP) y negativos (VPP), de las nuevas variables 
producidas mediante el árbol de decisiones CHAID para 
hombres y mujeres. El análisis y procesamiento, incluyendo 
el uso de métodos de aprendizaje automático, se realizó por 
medio del programa SPSS statistics 25TM  17

.

Consideraciones éticas
La base de datos fue puesta a disposición por sus autores 

en Dryada (https://datadryad.org/), el cual es un repositorio 
de datos de investigación de libre acceso, bajo licencia de 
dedicación de dominio público Creative Commons (CC0), 
no estando disponible datos que permitan identificar la 
identidad de los participantes, siendo información desin-
dentificada y codificada numéricamente18. Se respetó lo es-
tablecido en la declaración de Helsinki. 

TABLA 3. 
Comparación de promedios de valores de laboratorio, presión arterial e IMC según tipo de puntaje de placas carotideas 
en adultos de ambos sexos

Hombres Puntaje de placa carotidea Promedio Desviación estándar p

LDL (mg/dl) De riesgo (n=210) 127.57 31.7 0,008

No patológico (n=462) 120.58 31.35

HDL (mg/dl) De riesgo (n=210) 56.62 13.85 0,472

No patológico (n=462) 55.7 14.04

TG (mg/dl) De riesgo (n=210) 128.35 85.52 0,926

No patológico (n=462) 127.37 140.82

HbA1c (%) De riesgo (n=210) 5.76 0.64 <0,001

No patológico (n=462) 5.57 0.42

Glucosa basal (mg/dl) De riesgo (n=210) 104.51 16.15 0,086

No patológico (n=462) 102.43 13.79

PAS (mm/Hg) De riesgo (n=210) 127.061905 17.7742617 <0,001

No patológico (n=462) 120.495671 15.1419524

PAD (mm/Hg) De riesgo (n=210) 76.8238095 11.4813102 0,018

No patológico (n=462) 74.5606061 11.4167555

IMC (kg/m2) De riesgo (n=210) 23.58 3.11251218 0,681

No patológico (n=462) 23.6852814 3.05714196

Mujeres Puntaje de placa carotidea Media Desviación estándar p

LDL (mg/dl) De riesgo (n=149) 133.66 29.79 <0,001

No patológico (n=559) 121.76 28.67

HDL (mg/dl) De riesgo (n=149) 65.86 15.17 0,086

No patológico (n=559) 68.2 14.63

TG (mg/dl) De riesgo (n=149) 100.4 50.32 <0,001

No patológico (n=559) 80.2 39.43

HbA1c (%) De riesgo (n=149) 5.79 0.47 <0,001

No patológico (n=559) 5.62 0.31

Glucosa basal (mg/dl) De riesgo (n=149) 100.38 11.17 0,001

No patológico (n=559) 97.45 8.86

PAS (mm/Hg) De riesgo (n=149) 126.57 19.11 <0,001

No patológico (n=559) 117.63 18.79

PAD (mm/Hg) De riesgo (n=149) 72.25 13.01 0,003

No patológico (n=559) 69.81 12.03

IMC (kg/m2) De riesgo (n=149) 21.785 2.99 0,953

No patológico (n=559) 21.76 3.14
De riesgo: mayor a 1,20 milímetros; No patológico: comprende la ausencia de puntaje de placas carotideas, así como valores menores a 1,20 milímetros; 
TG: triglicéridos; HDL: lipoproteínas de alta densidad; LDL: lipoproteínas de baja densidad; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; 
HbA1c: hemoglobina glicosilada; IMC: índice de masa corporal
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RESULTADOS
Hubo un mayor porcentaje de mujeres (51,30%), según 

edad, el grupo etario con mayor porcentaje fue el pertene-
ciente al intervalo entre 40 a 59 años (53,47%). Los promedios 
de los exámenes de laboratorio fueron normales (Tabla 2).

Al comparar los promedios, en hombres, las concentra-
ciones de LDL, HbA1c, PAS y PAD fueron mayores en los 
que tuvieron puntajes de placa carotidea mayor a 1,20 mm. 
En mujeres, los promedios de LDL, TG. HbA1c, glucosa 
basal, PAS y PAD fueron mayores en presencia de placas 
carotideas de riesgo de ACV (mayor a 1,20 mm) (Tabla 3).

En el árbol de decisiones en base al modelo CHAID 
(detector automático de interacción Chi-cuadrado) para 
clasificar las principales mediciones de laboratorio y antro-
pométricas asociadas a la presencia de puntajes de placas 
carotideas no patológicos y de riesgo de ACV, el modelo 
tuvo un porcentaje global de pronósticos correctos de 70%. 
La característica asociada a un puntaje de placas carotideas 
de riesgo de ACV fue la HbA1c mayor a 5,80%, mientras 
que la característica más asociada a un puntaje no patoló-
gico fue la presión sistólica menor o igual a 116 mmHg con 
una HbA1c menor o igual a 5,30% (Figura 1).

En el árbol de decisiones en base al modelo CHAID 
(detector automático de interacción Chi-cuadrado) para 
clasificar las principales mediciones de laboratorio y antro-
pométricas asociadas a la presencia de puntajes de placas 
carotideas no patológicos y de riesgo de ACV, el modelo 
tuvo un porcentaje global de pronósticos correctos de 79%. 

La característica asociada a un puntaje de placas carotideas 
de riesgo de ACV fue la HbA1c mayor a 5,70% con una pre-
sión sistólica mayor a 117 mmHg, mientras que la caracte-
rística más asociada a un puntaje no patológico fue el tener 
triglicéridos menores a 70 mg/dL con una presión sistólica 
menor a 117 mmHg (Figura 2)2.

En base a los nodos terminales con mayor asociación del 
árbol de decisiones CHAID (nodo 3 en hombres y nodo 7 
en mujeres), se creó una tabla con el objetivo de determi-
nar la frecuencia de puntaje de placa carotidea de riesgo de 
ACV (mayor a 1,20 mm). En hombres se observo que los 
pacientes con HbA1c mayor a 5,80% estuvieron con mayor 
porcentaje (51,30%) en el grupo de puntaje de riesgo que 
los pacientes con HbA1c menor o igual a 5,80% (26,90%). 
En mujeres, el grupo con HbA1 >5,70% y presión sistólica 
mayor a 117 mmHg tuvo un porcentaje de casos de placa 
carotidea de riesgo de ACV (mayor a 1,20 mm) más alto 
(40,90%) que en mujeres con HbA1c menor o igual a 5,70% 
y presión sistólica menor o igual a mmHg (15,70%) (Tabla 4).

En base a los nodos terminales de mayor asociación del 
árbol de decisión CHAID incluidos en la tabla de contin-
gencia, se determinó que en hombres y mujeres el grado 
de asociación fue moderada, siendo de 0,200 y 0,252, res-
pectivamente. Los hombres con HbA1c >5,80% tuvieron 
una probabilidad (OR) 2,85 veces mayor de tener puntajes 
de placa carotidea mayor a 1,20 mm que los hombres con 
HbA1c <5,80%; así como una frecuencia (RP) 1,90 veces 
mayor. Las mujeres con HbA1c >5,70% y presión sistólica 

FIGURA 1. 
Arbol de decisiones para clasificación de factores 
asociados a puntaje de placas carotideas de riesgo 
de accidente cerebrovascular en hombres
HbA1c: hemoglobina glicosilada
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>117mmHg tuvieron una probabilidad 3,71 veces mayor 
de puntajes de placa carotidea mayor a 1,20 mm que las 
mujeres con HbA1c ≤5,70% y presión sistólica ≤117mmHg; 
así como una frecuencia 2,60 veces mayor. Se halló baja sen-
sibilidad (S) en ambos sexos (hombres: 0,29; mujeres: 0,40) 
y una alta especificidad (hombres: 87%; mujeres: 84%). 
Asimismo, según el valor predictivo positivo, 51% de pa-
cientes hombres con HbA1c >5,80% tuvieron puntajes de 
placa carotidea de riesgo de ACV, mientras que en mujeres 
con HbA1c >5,70% y presión sistólica >117mmHg fue de 

40%. Según valor predictivo negativo, 73% de hombres con 
HbA1c ≤5,80% no tienen puntajes de placas carotidea de 
riesgo, mientras que en mujeres fue de 84% (Tabla 5).

DISCUSIÓN
Tanto en hombres como mujeres, la variable de mayor 

importancia fue la hemoglobina glicosilada con rangos 
compatibles con prediabetes, lo que indica que los niveles 
superiores a 5,70% en mujeres y 5,80% en hombres se aso-
cian al desarrollo de placas carotideas de riesgo de ACV. 
Estudios previos han explorado la influencia de la HbA1c 
sobre la formación de placas carotideas en diferentes con-
textos clínicos: Jorgensen, en un estudio cuyo objetivo fue 
examinar la asociación entre HbA1c y prevalencia de placas 
carotideas en adultos no diabéticos, observó un incremento 
del número de placas duras conforme se incrementaban los 
niveles de HbA1c19. Tecellioglu analizó las características 
histopatológicas de las placas carotideas tras la realización 
de endarterectomía por estenosis carotidea, encontrando 
que el incremento de la HbA1c genera una disminución 
del grosor de la capa fibrosa, generando inestabilidad de la 
placa carotidea y un mayor riesgo de ACV20. Dodos analizó 
la correlación entre HbA1c y características histológicas de 
placas carotideas en diabéticos y no diabéticos, encontran-
do que la HbA1c y la edad se correlacionan con una mayor 
presencia de placas ateroscleróticas carotideas21. La HbA1c 
se ha asociado con un mayor riesgo de mortalidad cardio-
vascular en no diabéticos, observándose una correlación in-
versa entre el grosor de la capa arterial íntima y media con 

FIGURA 2. 
Arbol de decisiones para clasificación de factores asociados a puntaje de placas carotideas de riesgo de accidente cerebrovascular en mujeres
HbA1c: hemoglobina glicosilada; TG: triglicéridos

TABLA 4. 
Frecuencia de puntaje de placas carotideas de riesgo de ACV se-
gún características halladas en árbol de decisiones CHAID, según 
sexo.

Hombres 
(p<0,001, n=672)

De riesgo
(>1,20 mm) No patológico Total

HbA1c >5,80% 61(51,30%) 58(48,70%) 119(100%)

HbA1c ≤5,80% 149(26,90%) 404(73,10%) 553(100%)

Mujeres 
(p<0,001, n=708)

De riesgo
(>1,20 mm) No patológico Total

HbA1c >5,70% 
y PS >117mmHg 61(40,90%) 88(59,10%) 149(100%)

HbA1c ≤5,70% 
y PS ≤117mmHg 88(15,70%) 471(84,30%) 559(100%)

HbA1c: hemoglobina glicosilada; PS: presión sistólica.
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los niveles de HbA1c22. Asimismo, se ha observado que una 
asociación alta entre HbA1c y aterosclerosis coronaria en 
pacientes normoglucémicos23. 

En general, los resultados de este articulo y los de es-
tudios previos se basan en el sustento teórico de que los 
productos finales de glicación avanzada (como la HbA1c), 
generan cambios patológicos a nivel celular debido a la 
estimulación de receptores transmembrana de productos 
finales de glicación avanzada, señalizando la activación 
del factor nuclear kappa B, el cual regula la expresión 
de genes pro-inflamatorios y, por tanto, la liberación de 
citoquinas y factores de inflamación24. Respecto al efecto 
de la HbA1c como producto de glicación avanzada sobre 
la patogénesis de la pared arterial, se ha observado que 
fomenta el incremento de la rigidez de las fibras coláge-
nas, aumentando la resistencia vascular y el atrapamien-
to de LDL, el cual a su vez es oxidado por estimulación 
de la HbA1c25. Además, se produce un aumento de radi-
cales libres dentro de las células, causando inflamación, 
incrementando la agregación plaquetaria y generando 
alteraciones hemodinámicas, como, por ejemplo, un flujo 
sanguíneo deficiente a nivel carotideo26. Además, el incre-
mento de radicales libres genera la oxidación del hierro en 
ferril, altamente inestable, que puede ser liberado hacia 
el subendotelio por incremento de la permeabilidad del 
endotelio, con el aumento de proteínas de adhesión mo-
nocitarias y la llegada posterior de macrófagos, generan-
do placas ateroscleróticas27,28. Asimismo, la propia HbA1c 
puede afectar la vasodilatación al unirse directamente con 
el óxido nítrico, impidiendo su actividad29. 

En ese sentido, y como se observó en el árbol de decisio-
nes CHAID, la importancia de la HbA1c sobre la formación 
de placas carotideas sería más relevante que los niveles de 
glucosa basal, los cuales pueden fluctuar según el consumo 
diario de carbohidratos y lípidos30. Por tanto, la medición 
de HbA1c podría ser considerada como parte de los exáme-
nes de riesgo cardiovascular en atención primaria, y tener 
una utilidad adicional al de la determinación del estado 
glucémico., sobretodo en pacientes con otros factores de 
riesgo cardiovascular, siendo útil la aplicación de métodos 
de aprendizaje automático como el árbol de decisiones para 
establecer valores de referencia adecuados a la población 
atendida.

Respecto a la presión arterial, en hombres no estuvo 
asociado a una mayor probabilidad de presencia de placas 
carotideas de riesgo de ACV, pero presiones inferiores a 116 
mmHg estuvieron asociadas a una menor probabilidad de 
presentar esta patología. En cambio, en mujeres, la presen-
cia de niveles de presión arterial mayor a 117 mmHg, junto 
a la HbA1c mayor a 5,70%, estuvo asociada a presencia de 
riesgo de ACV por placas carotideas mayores a 1,20 mm. 
Esto puede atribuirse, a la progresiva pérdida de los efectos 
protectores de los estrógenos conforme va disminuyendo 
la función ovárica, sobretodo porque la mayor parte de la 
población estudiada tiene más de 40 años. La relación entre 
presión arterial y formación de placas carotideas en muje-
res podría explicarse por la pérdida de función estrogénica, 
que causa la disminución de la actividad de los receptores 
de estrógenos, progesterona y aromatasa de cardiomioci-
tos, fibroblastos y musculo liso vascular, causando una pér-
dida del tono y presión arterial31.

Asimismo, la disminución de estrógenos afecta los re-
ceptores estrogénicos plaquetarios, afectando el funciona-
miento normal de las plaquetas, influyendo en los fenóme-
nos trombóticos32. Desde el punto de visto morfológico, los 
cambios hemodinámicos pueden verse acrecentados debi-
do a la tendencia de las mujeres al fenotipo cardiaco obs-
tructivo33. Por tanto, los cambios asociados a la formación 
de ateromas, y concretamente de placas carotideas de ries-
go de ACV en mujeres, podrían implicar una conjunción de 
factores anatómicos, hormonales y hemodinámicos. Si bien 
los objetivos de presión arterial incluyen valores de presión 
sistólica menores a 130 mmHg en adultos con riesgo o en-
fermedad cardiovascular confirmada, el plantear objetivos 
menores (o establecer límites de referencia más bajos) po-
dría ser potencialmente beneficioso sobretodo en mujeres, 
junto a la reducción de la HbA1c a valores menores a 5,70%, 
acorde a los hallazgos en el árbol de decisiones CHAID y 
las tablas de asociación derivadas, para la reducción del 
riesgo de ACV a causa de la ruptura de placas carotideas 
ateroscleróticas.

Las limitaciones de esta investigación fueron el tamaño 
de la población estudiada; sin embargo, el método es repro-
ducible y tiene una base de antecedentes teóricos que pue-
den respaldar los resultados. Otra limitación fue el sesgo de 
información, debido a la naturaleza de la fuente de infor-

TABLA 5. 
Medidas de asociación y probabilidad entre características halladas en el árbol de decisión CHAID y placas carotideas no patológicas 
y de riesgo de ACV halladas en hombres y mujeres.

Características árbol CHAID Coeficiente V 
de Cramer

Odds 
Ratio

Razón de 
prevalencias Sensibilidad Especificidad VPP VPN

Hombres HbA1c> 5,80% - HbA1c ≤5,80% 0,201 2,85 1,90 29% 87% 51% 73%

Mujeres
HbA1c >5,70% y PS >117mmHg - 
HbA1c ≤5,70% y PS ≤117mmHg

0,252 3,71 2,60 40% 84% 41% 84%

HbA1c: hemoglobina glicosilada; PS: presión sistólica; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo
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mación, que fue una base de datos secundaria. Asimismo, 
podría haber un sesgo de medición, debido a que no se con-
tó con las especificaciones referentes a la toma de presión 
arterial (instrumento utilizado y validado, estandarización 
previa de la sistemática).

Conclusiones
En conclusión, exámenes de atención primaria como la 

HbA1c mayor a 5,80% en hombres y una HbA1c mayor a 
5,70% y presión sistólica mayor a 117 mmHg en mujeres, 
están asociados a una mayor probabilidad de placas ca-
rotideas de riesgo de ACV. Los objetivos orientados a la 
prevención del ACV y otros trastornos cardiocirculatorios 
requieren el posible replanteamiento de los objetivos de 
presión arterial sistólica en limites saludables a valores in-
feriores a 130 mmHg, principalmente en mujeres, y, acorde 
a esta y otras investigaciones, a la revisión del concepto de 
la medición de HbA1c para control glucémico, y extenderlo 
a la medición del riesgo cardiocirculatorio de ACV. En ese 
sentido, el uso de árboles de decisión CHAID son eficientes 
en la determinación de valores predictores acorde a las ca-
racterísticas de la población estudiada. 
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Toma de posición. Riesgo cardiovascular del cuarto trimestre: el embarazo 
como predictor de riesgo
Standpoint on cardiovascular risk in the fourth trimester: pregnancy as a risk predictor
Lorena P. Scaglione, Ayelén C. Rosso, Silvia G. Nanfara, Rosa M. Ruffa, Silvia R Lopresti, María E. Tubino, 
María E. Espíndola, Inés A. Fuentes, Patricia Maccarone, Mildren del Sueldo, Mónica S. Ramírez, Judith 
Zilberman, Lorena Brocal.
Comité de Enfermedad Cardiovascular de la Mujer de la Federación Argentina de Cardiología. 

R E S U M E N

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan el principal problema de salud de las 
mujeres a nivel mundial. Un tercio de la mortalidad en mujeres se debe a esta patología, además 
es la principal causa de mortalidad materna. El embarazo, considerado como una prueba de es-
trés, constituye un punto de partida para poder identificar mujeres que pueden tener un mayor 
riesgo de ECV a largo plazo, basado en el desarrollo de eventos adversos durante la gestación. 
Estos acontecimientos, a su vez, pueden aumentar significativamente el riesgo  de ECV, tanto 
para las madres como para los hijos.

Es así como el “cuarto trimestre” es una ventana de oportunidades  para optimizar el control 
de la salud cardiovascular posparto de las mujeres  a corto, mediano y largo plazo. En la actuali-
dad no se cuenta con controles sistemáticos postnatales, y por ende del cuidado de la salud ma-
terna. En esta toma de posición, se busca lograr el conocimiento tanto de las complicaciones del 
cuarto trimestre como de las recomendaciones para todos los profesionales médicos de distintas 
especialidades que asistan a mujeres que padecieron una complicación posterior al embarazo, o 
que transitaron algún evento adverso durante el mismo.

Standpoint on cardiovascular risk in the fourth trimester: pregnancy as a risk predictor 
A B S T R A C T

Cardiovascular diseases (CVD) represent the main health issue for women worldwide. One-
third of female mortality is attributed to CVD. They are also considered the leading cause of mater-
nal mortality. Pregnancy, seen as a stress test, serves as a starting point to identify women who may 
have a higher long-term risk of CVD, based on the development of adverse events during gestation. 
These events can significantly increase the long-term risk of CVD for both mothers and children.

The "fourth trimester" thus presents an opportunity to optimize short-, medium-, and long-
term postpartum cardiovascular health control for women. Currently, there are no systematic 
postnatal check-ups or maternal health care. This standpoint paper aims to increase awareness 
on both fourth-trimester complications and recommendations for all medical professionals from 
different specialties who have contact with women after pregnancy who have experienced ad-
verse events during pregnancy.
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1. INTRODUCCIÓN
Las ECV son la principal causa de morbi-mortalidad en 

las mujeres a nivel global. Según datos recientes, represen-
tan aproximadamente el 35% de todas las muertes femeni-
nas a nivel mundial, con una estimación de 275 millones de 
mujeres viviendo con esta condición1. 

Estas enfermedades, contribuyen a una de cada tres muer-
tes en este grupo2. Sin embargo, es importante destacar que 
el riesgo para la salud de las mujeres, sobre todo jóvenes, va 
más allá de la mortalidad por ECV durante el embarazo. De 
hecho, el embarazo en sí mismo, constituye un punto de par-
tida para identificar a mujeres que pueden tener un mayor 
riesgo de ECV a largo plazo, ya que el desarrollo de eventos 
adversos gestacionales (EAG) puede indicar una predisposi-
ción a complicaciones cardiovasculares en el futuro3.

Es crucial considerar al embarazo como una verdadera 
"prueba de estrés", en donde se producen modificaciones fi-
siológicas en la mujer para poder adaptarse a las demandas 
del crecimiento fetal. Estos cambios pueden poner de mani-
fiesto trastornos latentes en la mujer, que van a determinar 
un mayor riesgo cardiovascular (RCV) a futuro.

Actualmente los EAG, juegan un rol determinante, ya 
que aumentan significativamente el riesgo de ECV a largo 
plazo, tanto en la madre como para el hijo, proporcionando 
además información clave para identificar a mujeres que 
podrían beneficiarse con programas destinados a reducir su 
RCV. De hecho, los EAG se han identificado como potencia-
dores de riesgo en la salud en guías de prevención prima-
ria, y como factores de riesgo cardiovasculares (FRCV) en 
las guías de prevención género-específicas4,5.
 

2. CUARTO TRIMESTRE: CONCEPTUALIZACIÓN
El concepto del "cuarto trimestre", surge como una 

representación simbólica dentro de la comunidad médica 
para subrayar que la experiencia del embarazo y el riesgo 
asociado no concluye con el nacimiento del bebé, sino que 
se extiende más allá del mismo.

Existen variaciones en la definición de este concepto. 
Algunos lo delimitan al intervalo que transcurre desde el 
momento del parto hasta las doce semanas posteriores al 
mismo, enfatizando que aproximadamente el 70% de las 
muertes maternas tienen lugar después del parto6.

En cardioobstetricia, el "cuarto trimestre" es un término 
utilizado para describir el embarazo como un predictor de 
RCV futuro, en toda mujer que haya sufrido un EAG, tales 
como trastornos hipertensivos del embarazo (THE), diabe-
tes gestacional (DG), parto prematuro o pre-término (PPT), 
bajo peso al nacer (BPN), aborto espontáneo (AE), mortina-
to, y desprendimiento prematuro de la placenta. Teniendo 
en cuenta que entre un 20 a 30% de las mujeres van a pre-
sentar un EAG y que esto supondrá un RCV aumentado de 
por vida, consideramos que el concepto de cuarto trimestre, 
abarcando toda la vida de la mujer, desde la gestación con 
el evento adverso en adelante, es el más apropiado. Este 
período se considera una oportunidad crucial para mejo-
rar el control de la salud cardiovascular posparto a corto, 

mediano y largo plazo. A pesar de los chequeos prenatales 
rutinarios, actualmente existe una notable falta de contro-
les sistemáticos postnatales, lo que refleja un déficit en el 
cuidado de la salud materna. Las mujeres suelen centrar 
su atención en el cuidado del recién nacido, y su principal 
contacto es con profesionales de la salud enfocados en el 
neonato o en controles ginecológicos postparto puntuales7.

En esta toma de posición, abogamos por generar mayor 
conocimiento de esta situación, generando conciencia de la 
problemática y resaltando la importancia de actuar o tomar 
medidas ante EAG y el riesgo cardiovascular futuro de la 
madre y su hijo.

3. EVENTOS ADVERSOS EN EL EMBARAZO Y EN-
FERMEDAD CARDIOVASCULAR FUTURA: MECA-
NISMOS POTENCIALES 

La conexión entre los EAG y el incremento del riesgo de 
ECV en el futuro sigue siendo en gran medida desconocida. 
A pesar de ser entidades diferentes, estas complicaciones 
del embarazo parecen compartir una patogénesis subya-
cente común, con varios factores presentes que incluso pue-
den variar entre los diferentes EAG y sus subtipos3.

A continuación describiremos los factores involucrados 
en las complicaciones a corto y/o largo plazo de la madre 
y del hijo:

Disfunción endotelial: desempeña un papel fundamen-
tal en el daño durante el embarazo y un daño a futuro. 
Durante un embarazo sin complicaciones, se establece un 
sistema de arterias espiraladas para asegurar un flujo san-
guíneo óptimo hacia el útero y el feto para garantizar un 
suministro adecuado de nutrientes y oxígeno. Sin embargo, 
en situaciones como la preeclampsia (PE), este proceso de 
remodelación vascular se ve comprometido, lo que resulta 
en isquemia y disfunción placentaria. Como consecuencia, 
se desencadenan una serie de respuestas que incluyen la 
generación de especies reactivas de oxígeno, citoquinas in-
flamatorias y factores antiangiogénicos, dando lugar a un 
síndrome de disfunción endotelial sistémica en la madre8.

Por otro lado, la disfunción placentaria puede deberse 
a una alteración previa en la función vascular-endotelial 
en estas mujeres, lo que las hace incapaces de generar una 
respuesta hemodinámica adecuada durante el embarazo. 
Se ha comprobado que el factor de crecimiento placentario 
en embarazos normales promueve la angiogénesis, pero se 
encuentra significativamente reducido en embarazos com-
plicados con PE y en embarazos cuyo producto sea de bajo 
peso para la edad gestacional. También la DG se ha asocia-
do a disfunción endotelial9.

Inflamación: se sabe que la inflamación crónica se re-
laciona con mayor riesgo de ECV. Los embarazos compli-
cados con PE tienen niveles elevados de marcadores infla-
matorios, que pueden persistir durante años después del 
evento, aumentando el riesgo de ECV en el futuro. Este 
patrón también se ha identificado en el caso de PPT, espe-
cialmente en los ocurridos antes de las 32 semanas de ges-
tación. Por lo tanto, la inflamación durante los EAG podría 
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desempeñar un papel en el mayor riesgo de ECV en esta 
población8,10.

Senescencia: la senescencia celular -denominado así a la 
detención de la proliferación celular en respuesta a algún 
daño donde deja de reproducirse, sin llegar a la apoptosis, 
y produce y secreta factores proinflamatorios desregulada, 
también se ha implicado en la patogénesis de la PE y po-
siblemente en el envejecimiento cardiovascular acelerado 
posterior. Las mujeres con PE muestran signos de enveje-
cimiento epigenético durante el embarazo, con marcadores 
elevados de senescencia en sangre, orina y tejido adiposo, 
en comparación con aquellas con embarazos normales. 
Además, se ha encontrado que la hiperglucemia aumenta 
la senescencia celular, lo que podría contribuir al envejeci-
miento acelerado asociado con la DG11,12.

Predisposición genética: hay evidencia de la influencia 
genética en la PE y la DG. La herencia materna para pa-
decer PE se estima en un 30-35%, lo que sugiere un papel 
importante de la predisposición genética en su desarrollo. 
Además, los THE están relacionados con una predisposi-
ción genética a la hipertensión arterial (HTA) y la obesi-
dad, lo que puede influir en el RCV futuro. La DG también 
tiene un componente genético, ya que comparte similitu-
des genéticas con la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), lo que 
puede explicar la tendencia a desarrollar DM2 después de 
haber tenido DG13,14.

Cambios en la estructura y función cardiovascular: los 
EAG pueden tener un impacto significativo en la estruc-

tura y función del sistema cardiovascular. Por ejemplo, la 
PE se ha asociado con deterioro en la función diastólica, 
aumento de la masa del ventrículo izquierdo, reducción 
del volumen sistólico y aumento de la resistencia vascular, 
especialmente en casos severos o tempranos. Así mismo, 
estas alteraciones cardíacas pueden aumentar el riesgo fu-
turo de insuficiencia cardíaca (IC) en esta población. En el 
caso de la DG, se han observado también, aumento de la 
masa del ventrículo izquierdo, disminución en la tensión 
longitudinal global y alteraciones en la función diastólica, 
tanto durante el embarazo como en los años posteriores al 
parto. Sin embargo, aún no está claro si los EAG causan 
directamente una remodelación cardíaca adversa o simple-
mente reflejan una predisposición subyacente15,16,17.

Mayor desarrollo de factores de riesgo cardiovascu-
lar: los EAG están vinculados al desarrollo de FRCV tra-
dicionales, como HTA, dislipidemia (DLP), obesidad, en-
fermedad renal crónica y DM2, posiblemente debido a la 
predisposición genética compartida ya señalada. La alta 
prevalencia de estos factores de riesgo en esta población 
podría explicar parte, pero no la totalidad, del aumento del 
riesgo de ECV3,7.

En resumen, aunque se han identificado varios mecanis-
mos potenciales que vinculan los EAG con la ECV futura, 
se necesitan más investigaciones para comprender comple-
tamente esta relación y desarrollar estrategias de preven-
ción y acciones más efectivas (Figura 1).

FIGURA 1. 
Mecanismos potenciales en la conexión entre los eventos adversos gestacionales 
y el incremento del riesgo de ECV futuro.
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4. EVENTOS ADVERSOS GESTACIONALES
4. a. Trastornos hipertensivos en el embarazo 

Se considera HTA en la mujer gestante cuando la cifra de 
presión arterial (PA) sistólica es mayor o igual a 140 mmHg 
y/o la PA diastólica mayor o igual a 90 mmHg18,19,20.

De acuerdo con la guía Europea de HTA 2023, los THE 
se clasifican en HTA preexistente o crónica, Hipertensión 
gestacional (HG) [transitoria o PE], HTA preexistente más 
PE superpuesta e HTA prenatal no clasificable (Tabla 1)21.

Los THE afectan a casi el 10% de los embarazos y repre-
sentan aproximadamente el 14% de las muertes maternas 
en todo el mundo, siendo la segunda causa de mortalidad 
materna y una de las principales causas de morbilidad 
neonatal22.

Más allá de su impacto inmediato en los resultados ma-
ternos y fetales, los THE también tienen implicancias en la 
salud materna a largo plazo23.

Por lo cual, la evidencia sugiere que las mujeres que ex-
perimentan THE tienen un mayor riesgo de futuros eventos 
cardiovasculares en comparación con mujeres con PA nor-
mal, y una tasa significativamente mayor de aterosclerosis 
en los años posteriores al embarazo24.

Así mismo cuando hay antecedentes de HG o PE en el 
primer embarazo, tienen 2 a 3 veces más probabilidad de 
desarrollar HTA crónica en el futuro. Además presentan 
mayor riesgo de desarrollar DM2 e hipercolesterolemia que 
las mujeres con primeros embarazos normotensos25,26.

La PE recurrente se asocia a mayor riesgo de HTA, car-
diopatía isquémica (CI), IC y hospitalización por ECV27. 
Algunos estudios sugieren que a medida que aumenta la 
gravedad de la PE, también aumenta el riesgo de ECV, in-
dicando una relación dosis-respuesta entre la gravedad de 
la PE y el RCV28,29,30.

La asociación entre PE y PPT (< 37 semanas de gestación) 
potencia el riesgo, aumentando 7.7 veces la probabilidad de 
desarrollar CI en comparación con mujeres normotensas 
que tuvieron un parto a término31.

La mortalidad por CI, IC y enfermedad cerebrovascu-
lar después de haber tenido PE es de 2 a 3 veces mayor en 
comparación con mujeres que no han experimentado este 
trastorno. En un análisis más detallado, se encontró que la 
mortalidad por enfermedad cerebrovascular era cinco ve-
ces mayor si el parto ocurrió antes de las 37 semanas de 
gestación31.

4.b- Diabetes gestacional 
Se define como DG a la disminución de la tolerancia a la 

glucosa que se manifiesta durante el embarazo y se diag-
nostica con: – Glucemia en ayunas entre 100 y 125 mg/dl; 
valor repetido en dos determinaciones (en el curso de la 
misma semana) y/o – Glucosa plasmática a las 2 hs. post 
estímulo con 75 g de glucosa anhidra ≥ a 140 mg/dl (PTOG 
75) (Tabla 2)32.

Se debe realizar la determinación de la glucemia en 
ayunas a toda mujer embarazada en la primera consulta 
prenatal, ya que el diagnóstico precoz de la enfermedad 
es relevante si se piensa en la salud materno fetal a futuro. 
Puede solicitarse una PTOG 75 al inicio del embarazo en 
aquellas mujeres con factores de riesgo de alto impacto: 
edad ≥ a 30 años, antecedentes de DM en familiares de 
primer grado, obesidad (índice de masa corporal [IMC] ≥ 
30 kg/m2 ), glucemia en ayunas > 85 mg/dl, antecedente 
de DG en embarazo anterior, antecedentes de macrosomía 
en embarazo previo (peso al nacer > 4,000 g), signos previos 
al embarazo de insulinorresistencia, antecedentes de alto o 
bajo peso de la madre al nacer (> 4,000 o < 2,500 g), origen 
étnico con alta prevalencia de diabetes (Figura 2)32. 

TABLA 1. 
Clasificación de los trastornos hipertensivos del embarazo
Extraido de European Society of Hypertension Guidelines for the management of 
arterial hypertension21.

A. Hipertensión Arterial (HTA) preexistente (crónica): 
Hipertensión que precede al embarazo o se desarrolla antes de las 20 
semanas de gestación, que generalmente persiste durante más de 42 
días posparto y puede estar asociada con proteinuria. 
B. Hipertensión Gestacional (HG): La hipertensión se desarrolla 
después de las 20 semanas de gestación y generalmente se 
resuelve dentro de los 42 días posparto:
- HG  transitoria :  Generalmente se detecta en la clínica, pero luego 
desaparece con mediciones repetidas de la PA tomadas durante 
varias horas, y se asocia con un riesgo del 40% de desarrollar HG 
verdadera o PE en el resto del embarazo, por lo que requiere un 
seguimiento cuidadoso.
- Preeclampsia (PE) es la HG que aparece  a las 20 semanas de 
gestación o después, y se acompaña de proteinuria y otras 
disfunciones de órganos maternos como Insuficiencia Renal 
aguda, afectación hepática, complicaciones neurológicas (por 
ejemplo: eclampsia), complicaciones hematológicas y disfunción 
uteroplacentaria.
C. HTA preexistente + PE superpuesta: HTA preexistente 
asociada con cualquiera de las disfunciones de órganos maternos 
compatibles con PE o un aumento adicional de la PA con 
proteinuria de nueva aparición.
D. HTA prenatal no clasificable: Cuando la PA se registra por 
primera vez después de las 20 semanas de gestación y se 
diagnostica HTA. Si la HTA se resuelve dentro de los 42 días 
postparto, debe reclasificarse como HG, mientras que si la HTA 
persiste, debe reclasificarse como HTA preexistente.

TABLA 2. 
Metodología para realización de PTOG 75; protocolo Nacional de 
Diabetes (DBT) Argentina.
Extraído de Guías de diagnóstico y tratamiento de diabetes gestacional. ALAD 
2016. Rev De La Soc Argentina De Diabetes, 2023

1. Ayuno de 8 a 12 horas, puede ingerir agua.
2. Determinar la glucemia plasmática basal (entre las 07 – 09 
horas). De ser mayor a 100 mg/dl no se debe continuar con la 
prueba con fines diagnóstico.
3. Administrar: 75 g de glucosa anhidra en 375 ml de agua. 
La solución final debe ser al 20 %. Se ingiere en 5 minutos 
aproximadamente.
4. Extracción a los 120 minutos, a partir del comienzo de la 
ingesta.
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La DG es una condición con una prevalencia estimada 
entre 7,5 - 10% de las mujeres embarazadas32. Según el Mi-
nisterio de Salud de Argentina, la prevalencia de DG en el 
país en el año 2023 fue del 9,8%33.

Según la Federación Internacional de Diabetes (FID), la 
mayoría de los casos de hiperglucemia en el embarazo (75% 
a 90%) son debidos a DG. Generalmente se manifiesta como 
un trastorno temporal durante el embarazo y se supera una 
vez finalizada esta etapa. Sin embargo, estas mujeres corren 
un mayor riesgo de padecer DG en embarazos posteriores, 
y se exponen a un riesgo relativo de padecer DM2, en parti-
cular de 3 a 6 años después de la DG y antes de los 40 años34.

El pronóstico para las madres después del parto es mo-
tivo de preocupación, ya que persiste el riesgo de desarro-
llar DM2, síndrome metabólico (SM), DLP, obesidad (OB) 
e HTA35.

 Las mujeres con DG tienen un riesgo 7 veces mayor de 
padecer DM2 y un riesgo considerablemente mayor de pa-

decer enfermedades cardíacas, incluyendo CI e infarto de 
miocardio (IM)31.

Las mujeres con intolerancia a la glucosa persistente (al-
teración de la glucemia en ayunas o alteración de la toleran-
cia a la glucosa), en el posparto temprano, son un grupo de 
riesgo particularmente alto, con un 50% de probabilidad de 
desarrollar DM2 en los 5 años posteriores al parto36.

Además, las complicaciones metabólicas no se limitan a 
la madre; también tienen repercusiones en la salud del recién 
nacido a lo largo de su vida, aumentando el riesgo de ma-
crosomía fetal, intolerancia a la glucosa y obesidad infantil34.

La hiperglucemia durante la gestación produce cambios 
epigenéticos y en la microbiota de la descendencia, que 
podrían estar implicadas en las complicaciones que la DG 
tendría sobre esta37. Así el estudio HAPO FUS, se realizó 
con un seguimiento a 10-14 años, muestra tasas más altas 
de sobrepeso y OB infantil en la descendencia de mujeres 
con DG. También hay evidencia de un incremento del doble 

FIGURA 2 
Esquema diagnóstico de diabetes gestacional. 
Según criterio médico y recursos, se recomienda 
en las pacientes que se realiza dosaje de glucosa en 
ayunas antes de la semana 24 de embarazo, y con 
un resultado menor a 100 mg/dl, pedir PTOG75 
para descartar DT pregestacional. En aquellas mu-
jeres cuyo resultado antes de la semana 24 es en-
tre 100 y 125 mg/dl se recomienda pedir glucemia 
sin restricción alimentaria dentro de los 7 días. En 
aquellas pacientes que luego de la semana 24 pre-
sentan glucemia < 100 mg/dl o PTOG < 140 mg/dl 
que presenten FR, es conveniente retestear entre las 
semanas 30 y 33, en especial en las embarazadas que 
presentan FR aparecidos o desarrollados durante el 
embarazo. Extraído de Guías de diagnóstico y trata-
miento de diabetes gestacional ALAD 201632.
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de riesgo de SM y de 8 veces de DM2 y prediabetes en la 
descendencia, así como aumento de la PA sistólica sobre 
todo en varones38. Se ha establecido también una correla-
ción entre la DG en mujeres de ascendencia caucásica y la 
aparición de trastornos por déficit de atención e hiperacti-
vidad en sus hijos39.

4. c. Parto Pretérmino y bajo peso al nacer 
El parto pretérmino (PPT) y el bajo peso al nacer (BPN) 

son dos complicaciones que tienen un profundo impacto 
en la salud cardiovascular materna y del recién nacido a 
largo plazo40.

El PPT, definido como aquel que ocurre antes de las 37 
semanas de gestación, afecta al menos al 11% de los emba-
razos a nivel global40,41,42. Se asocia con un aumento en el 
riesgo materno de DM2 e HTA, y con un mayor riesgo de 
muerte cardiovascular, enfermedad coronaria y accidente 
cerebrovascular (ACV) a futuro40,43,44. Este riesgo es mayor 
en los PPT que ocurren antes de las 32 semanas de gesta-
ción, especialmente aquellos que son el resultado de indi-
caciones médicas (restricción del crecimiento intrauterino –
RCI- o por PE), así como en mujeres con PPT recurrentes45,46.

El BPN se define como un peso menor o igual 2500 g, es 
una entidad compleja, que incluye a los neonatos prema-
turos (nacidos antes de las 37 semanas de gestación), los 
neonatos a término pequeños para su edad gestacional, y 
los neonatos en que se suman ambas circunstancias, en los 
que suelen darse los resultados más adversos47. En la Wo-
men 's Health Initiative, el BPN se asoció de forma inde-
pendiente con un mayor riesgo materno de ECV48. Edstedt 
Bonamy y col. observaron una interacción multiplicativa 
entre la edad gestacional y el peso al nacer, con un riesgo 
materno de ECV tres veces mayor en mujeres con recién 
nacidos prematuros y pequeños para la edad gestacional, 
incluso después de tener en cuenta los factores socioeco-
nómicos, el tabaquismo y complicaciones relacionadas 
con el embarazo49.

A pesar de los avances en la atención perinatal, los 
neonatos prematuros que sobreviven enfrentan un mayor 
riesgo de ECV en la edad adulta, incluyendo DM 1 y 2, 
HTA, enfermedad vascular pulmonar, IC y CI45.

4.d. Aborto espontáneo 
El aborto espontáneo (AE) es la pérdida del embarazo 

antes de la semana 20 de la gestación según la definición 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Se asocia 
de forma independiente con enfermedad coronaria mater-
na después del ajuste por FRC convencionales. Un mayor 
número de AE parece asociarse con un riesgo de ECV pro-
gresivamente mayor. Existen numerosos factores de riesgo 
compartidos entre el AE, el desprendimiento de placenta y 
las ECV, incluidos la OB y el tabaquismo (TBQ)50.

4. e. Abruptio placentae 
El abruptio placentae (AP) es el desprendimiento agudo 

de placenta después de las 20 semanas de gestación51. Un 

extenso estudio de cohorte retrospectivo encontró un riesgo 
1,7 veces mayor de ECV en mujeres con desprendimiento o 
infarto de placenta52. Además, hay evidencia que relaciona 
al AP con mayor mortalidad por CI que por ACV53.
 
4. f. Depresión Posparto

Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
y la OMS, la depresión es una enfermedad común, pero 
grave, que interfiere con la vida diaria, con la capacidad 
para trabajar, dormir, estudiar, comer y disfrutar de la 
vida. Es causada por una combinación de factores genéti-
cos, biológicos, ambientales y psicológicos. 

Las mujeres desde la adolescencia tienen el doble de 
probabilidades de desarrollar depresión en comparación 
con los hombres. Se estima que entre un 20 y 25% de las 
mujeres sufrirá al menos un episodio de depresión a lo lar-
go de sus vidas, lo que a su vez se relaciona con un mayor 
riesgo de enfermedad cardiovascular54.

Para las mujeres, los cambios emocionales durante el 
embarazo y hasta un año posterior al parto pueden ser 
parte del proceso de adaptación a los cambios fisiológicos 
y emocionales de esta nueva etapa, siendo por lo general 
manejables por ellas mismas.

Aproximadamente un 10 a 15% de las mujeres desarro-
llan depresión posparto, siendo el trastorno psiquiátrico 
más común en el puerperio, mientras que en las primí-
paras la incidencia puede ser aún mayor (12 a 25%)55. Por 
ello la prevalencia de la depresión posparto puede estar 
subestimada debido a la falta de diagnóstico.

La condición clínica de esta patología no es diferente 
de las condiciones clásicas de la población en general, y 
puede comenzar durante el embarazo o hasta 4 semanas 
después del parto, alcanzando una intensidad máxima en-
tre las 8 y 12 semanas54.

Existen factores de riesgo y factores protectores rela-
cionados. Entre los primeros se pueden mencionar: de-
presión y/o estrés severo en el embarazo, multiparidad, 
abuso sexual, insatisfacción conyugal, complicaciones en 
el parto, falta de apoyo emocional. Entre los factores pro-
tectores: mayor escolaridad materna o paterna, apoyo de 
la familia, presencia de la pareja.

Así mismo, algunos de los síntomas que se destacan 
son: cambios de humor, pérdida del interés o anhedonia, 
cambios en el apetito o del sueño, falta de concentración, 
baja autoestima, pensamiento de suicidio/homicidio, y 
puede progresar a psicosis y suicidio54.

Existen pruebas de que la depresión y la ECV compar-
ten una patogénesis relacionada con el sistema inmuno-
lógico y persistencia de estado inflamatorio crónico56. Se 
demostró una mayor prevalencia de IM y ACV en mujeres 
que padecieron esta afección54.

5. RECOMENDACIONES
Con el fin de abordar esta problemática, desde el Comité 

de Enfermedad Cardiovascular de la Mujer de la Federa-
ción Argentina de Cardiología, presentamos una serie de 
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estrategias y recomendaciones fundamentadas en la evi-
dencia actual:

Estrategias de Intervención:
•	 Concientizar: las mujeres, deben ser conscientes de la 

importancia de considerar a los EAG como FRCV que 
van a aumentar su RCV futuro. Los profesionales de 
la salud deben también tenerlo en consideración en la 
evaluación de esta población, con una vigilancia más 
estrecha de los FRCV y reconociendo a los EAE como 
potenciadores del riesgo a la hora de determinar el 
RCV. Esto debe comenzar antes de la gestación, durante 
el embarazo y continuar durante el resto de la vida de 
la mujer.

•	 Fomentar: un enfoque colaborativo del equipo de sa-
lud (enfermeras, puericultoras, médicos obstetras, par-
teras, médicos de familia, endocrinólogos, internistas, 
ginecólogos, cardiólogos y pediatras) para brindar una 
atención integral y proactiva.

•	 Reconocer, detectar e implementar: la detección tempra-
na y el manejo efectivo de los FRCV y complicaciones 
cardiovasculares son cruciales. Esto incluye la promo-
ción de un estilo de vida cardiosaludable y la implemen-
tación de estrategias desde antes de la gestación, para 
prevenir condiciones como la DG, el PP, el BPN y la PE.

•	 Educar: las mujeres deben ser conscientes del rol acti-
vo que tienen que tomar en la vigilancia de su propia 
salud cardiovascular después del parto. La educación 
es una estrategia fundamental en la implementación 
de un estilo de vida cardiosaludable, incluyendo dieta, 
ejercicio, abstención del tabaco, y controles médicos pe-
riódicos acorde al riesgo.

•	 Incorporar: la confección de una historia clínica com-
pleta y género específico con la inclusión de todos los 
FRCV que impactan en el riesgo y son propios de la 
mujer. Estos deben incluir a los EAG. Esto es de vital 
importancia para la implementación de medidas que 
permitan promover acciones para la prevención del 
riesgo cardiovascular futuro.

Recomendaciones generales:
Un estilo de vida cardiosaludable
• 	 Cesación tabáquica: es la estrategia más costo-efectiva 

para la salud cardiovascular. Se recomienda alertar a la 
mujer acerca del riesgo del tabaquismo activo y pasivo. 
No existe una única forma de lograrlo, deberá adaptar-
se a cada paciente, desde la intervención mínima en la 
consulta hasta la atención especializada en una unidad 
de cesación tabáquica5.

• 	 Actividad física: se recomiendan entre 150 y 300 minu-
tos semanales de actividad física moderada o 75 minu-
tos por semana de actividad física vigorosa o una com-
binación de ambas. Las rutinas de ejercicios pueden 
retomarse o iniciarse en el posparto gradualmente y 
previa consulta con el obstetra. Puede comenzar a paso 
ligero con un bebé en un portabebés o cochecito para 

alcanzar los objetivos de ejercicio y mejorar la salud 
cardiovascular, especialmente si el tiempo y la ayuda 
para el cuidado de los niños son escasos5,57.

 • 	Alimentación saludable: la nutrición tiene un importante 
impacto en la prevención de la ECV y sus FRCV y poten-
cialmente revierte o reduce la OB, HTA, DLP y DBT.

	 La alimentación debe ser variada y completa. Incluir fru-
tas y verduras, granos enteros, lácteos descremados, prio-
rizar las carnes blancas sobre las rojas y al menos ingerir 
dos veces por semana pescado. Minimizar el consumo de 
alimentos procesados y ultraprocesados, sodio, alcohol y 
azúcar. También se debe fomentar el consumo de 2 a 3 l de 
agua diarios durante la lactancia5,58.

•	 Control de peso: el aumento excesivo de peso gestacio-
nal (AEPG) y la retención de peso posparto (RPP) pue-
den desempeñar un papel importante en la obesidad 
a largo plazo59. Tener un hijo duplica la incidencia de 
OB en las mujeres a los cinco y diez años, y muchas 
mujeres que aumentan de peso excesivamente durante 
el embarazo siguen siendo obesas permanentemente60. 
Un AEPG y/o RPP excesivos también pueden contri-
buir significativamente a resultados adversos de salud 
a corto y largo plazo para la madre, el bebé y futuros 
embarazos61,62. La RPP también puede afectar el riesgo 
de enfermedades crónicas a largo plazo, ya que se ha 
descubierto que la retención de peso al final del primer 
año posparto es un predictor de sobrepeso materno 15 
años después63. Dado que alrededor del 14 % al 20 % de 
las mujeres retienen 5 kg o más 12 meses después del 
parto, el riesgo de desarrollar enfermedades como DM, 
SM y ECV puede aumentar63,64,65. 

	 Aquellas que no pierden peso en los 9 meses siguientes 
desarrollan un perfil cardiometabólico adverso ya a los 
12 meses posparto. Este perfil consiste en PA elevada, 
mayor resistencia a la insulina, adiponectina más baja, 
colesterol LDL más alto y niveles aumentados de apoB. 
El período entre 3 y 12 meses posparto resulta una ven-
tana crítica durante la cual la atención de la paciente y 
el médico al control de peso puede ser importante para 
la salud metabólica y vascular a largo plazo66.

• 	 Lactancia materna (LM): además de los efectos beneficio-
sos en la reducción de riesgo de cáncer de mama, ovario 
y de DM2, se ha observado una disminución del riesgo 
de ECV, ACV, CI y ECV fatal en LM de hasta 12 meses. 
También se asocia con un menor riesgo materno de hospi-
talización y mortalidad por ECV. En mujeres multigestas, 
que hayan amamantado alguna vez en su vida, por cada 
6 meses extra de lactancia por cada hijo, se observó reduc-
ción de riesgo del 4% para CI y del 3% para ACV67.
En un metanálisis y revisión sistemática que abarcó a 

más de un millón de mujeres que han dado a luz, se en-
contró que el 82% de ellas informaron haber amamanta-
do en algún momento de sus vidas. En comparación con 
aquellas que nunca amamantaron, las mujeres que sí lo 
hicieron mostraron una reducción del 11% en el riesgo de 
desarrollar ECV. Durante un período de seguimiento pro-
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medio de 10 años, las mujeres que amamantaron en algún 
momento de su vida tenían un 14 % menos de probabili-
dades de desarrollar ECV, 12% menos de probabilidades 
de sufrir ACV y 17% menos de probabilidades de morir 
por ECV68.

En este metanálisis no hubo diferencias notables en el 
riesgo de ECV entre mujeres de distintas edades ni según el 
número de embarazos68.

Un estudio reciente de Reino Unido mostró que la LM se 
asoció con una mejor salud cardiometabólica (disminución 
del índice de masa corporal (lMC)), circunferencia de cintu-
ra, colesterol LDL, triglicéridos, insulina, proteína C-reacti-
va, y PA, en todas las mujeres, con un beneficio adicional en 
aquellas con antecedentes de THE69. Otro estudio demostró 
que la LM disminuye el riesgo de SM, mejora el perfil li-
pídico y reduce los niveles de glucosa en ayunas después 
de un embarazo complicado por eventos adversos como la 
DG, THE, PPT y RCI70.

Todas las mujeres en el post parto deberán recibir aseso-
ramiento y apoyo para fomentar y sostener la LM, en caso 
de que no mediara complicación alguna. 

Es importante dar a conocer los beneficios de esta para la 
salud de sus bebés y también su propia salud, alentando la 
LM y apoyando entornos de trabajo favorables, educación 
y programas inclusivos para la misma.

•	 Inclusión de la depresión en las medidas de vigilan-
cia post parto:
Es importante el diagnóstico temprano de la depresión 

posparto para el abordaje e identificación de las medidas te-
rapéuticas adecuadas, ya que del 10 al 20% de las pacientes 
niegan la enfermedad u omiten los síntomas.

Si bien hay varias herramientas para el screening de de-
presión, para identificar la presencia de síntomas depresi-
vos se recomienda iniciar con el cuestionario de salud de 
dos preguntas del Patient Health Questionnarie (PHQ-2) dis-
ponible en bit.ly/2VvPHIG, y en aquellas mujeres que den 
positivo, evaluar con el cuestionario de salud ampliado a 
nueve preguntas (PHQ-9) https://bit.ly/2PY3INz o deri-
var al especialista para su diagnóstico y tratamiento71. 

En cuanto al tratamiento, el uso de antidepresivos me-
jora los síntomas de la enfermedad, favorece la adherencia 
a otras terapias y muestra una tendencia a reducir eventos 
cardiovasculares mayores, sin evidencia de la reducción de 
la mortalidad general o cardiovascular54.

Los inhibidores de la recaptación de la serotonina (ISRS) 
se consideran los antidepresivos de primera línea. Se desta-
ca la sertralina en mujeres lactantes, debido a su baja con-
centración en la leche materna71.
Los mejores resultados del tratamiento se potencian con la 
psicoterapia, especialmente terapia cognitivo conductual y la 
práctica de ejercicio físico (Infografía 1 y 2 para la población)72.

6. SEGUIMIENTO
Seguimiento en todas las mujeres con EAG73,74

A las 6 semanas
•	 Visita de rutina que debe incluir: examen físico comple-

to, control de PA, control del peso (estableciendo metas 
realistas para la pérdida de peso si fuera necesario).

•	 Educar y promover una alimentación adecuada y acti-
vidad física para una recuperación de peso saludable 

•	 Insistir con los beneficios del cese tabáquico. 
•	 Advertir la aparición de signos de depresión posparto 

u otras dificultades emocionales. Se puede ofrecer apo-
yo y referencias a servicios de salud mental

•	 Ofrecer opciones anticonceptivas y ayudar a la madre a 
elegir un método que sea adecuado para ella y su entorno

•	 Si se encuentra amamantando, ofrecer consejos y apoyo 
para transitar con éxito la lactancia materna; siempre y 
cuando no exista contraindicación para la misma.

A los 6 meses
•	 Medir la presión arterial, el IMC, solicitar laboratorio: 

hemograma, creatinina, perfil lipídico y hepático, glu-
cosa en ayunas y análisis de orina entre otras determi-
naciones, según correspondan en cada caso.

•	 Aconsejar sobre modificaciones en el estilo de vida 
(MEV) y LM.

•	 Asesoramiento sobre el RCV futuro y sobre próximos 
embarazos. 

•	 Intervenciones farmacológicas y derivación a especia-
lista en caso de ser necesario.

A los 12 meses
•	 Repetir control de PA, IMC y perfil lipídico (si estaba 

alterado).  	
•	 Reforzar MEV.
•	 Considerar la posibilidad de derivar a especialista para 

evaluación o intervención cuando sea necesario.
•	 Determinar RCV teniendo en cuenta el/los EAG, expli-

cando el mismo a la paciente para su comprensión. 
Para estimación de RCV en estas pacientes y, a modo de 

unificar criterio, se sugiere implementar el uso de la calcu-
ladora de RCV HEARTS, ya que es una herramienta elabo-
rada por la OPS en donde todos los países de las Américas 
se encuentran representados, disponible en https://www.
paho.org/cardioapp/web/#/cvrisk .

Consideraciones de seguimiento adicionales
En mujeres que presentaron DG73,74

Postparto temprano
•	 Medir la glucemia en las primeras 24 hs posparto.
•	 Valorar la necesidad de tratamiento farmacológico.
A las 6 semanas
•	 Solicitar PTOG 75 entre las 6 semanas y los 6 meses pos-

parto.
•	 Considerar tratamiento farmacológico de ser necesario.

A partir de los 12 meses
•	 Realizar prueba de detección con hemoglobina (A1C) o 

repetir PTOG 75 cada 1-3 años en caso de que las mis-
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mas sean normales, considerar controles más seguidos 
en caso de asociación de factores de riesgo (antecedentes 
familiares, IMC previo al embarazo, necesidad de insuli-
na o medicación antidiabética durante el embarazo)

•	 Considerar comenzar con metformina en los casos de 
riesgo de desarrollar DM y el uso de fármacos que re-
duzcan el RCV.

•	 En cada visita reevaluar el RCV, tener en cuenta que 
aquellas mujeres con DG deberán reclasificarse a un 
grupo superior de RCV y tratar según los objetivos de-
seados para tal grupo. 

En mujeres que presentaron THE73,74

Post parto temprano
•	 Controlar la PA diariamente de 3 a 6 días posparto y 

seguir de cerca en el posparto temprano: si las cifras 
de PA son aceptables, los controles se podrán realizar 
cada 7-10 días (automedida de PA si no se dispone de 
monitoreo domiciliario de PA (MDPA).

•	  Ajustar los medicamentos antihipertensivos según sea 
necesario (se podrá disminuir o retirar la medicación 
en caso de presentar cifras mantenidas < 130/80 mmHg 
durante al menos 24 hs).

•	 Repetir laboratorio con microalbuminuria y creatinina.
•	 Considerar que la mayoría de los fármacos antihiper-

tensivos son seguros en la lactancia.

A las 6 semanas
•	 Investigar en las mujeres con HTA preexistente o per-

sistente, si no se hizo previamente (al menos 6 semanas 
después del parto): relación albúmina/creatinina en 
orina, sodio sérico, potasio, creatinina y electrocardio-
grama (ECG). En estas pacientes se debe descartar HTA 
secundaria y daño de órgano blanco con los métodos 
complementarios habituales.

 
A partir de los 12 meses
•	 Una vez que la PA se encuentra normalizada, realizar 

control de esta cada 6 meses a 1 años según el nivel de 
riesgo. 

•	 Evaluar seguimiento con MDPA o monitoreo ambulato-
rio de la PA (MAPA). 

•	 Reclasificar a un nivel de riesgo cardiovascular superior 
y tratar según objetivos y accesibilidad al tratamiento. 

En mujeres con depresión post- parto54,55

6° semana
•	 Estar atentos a signos de depresión posparto u otras di-

ficultades emocionales. Ofrecer apoyo y referencias a 
servicios de salud mental si fuera necesario.

4° mes
•	 Si no se detectaron signos de depresión o signos sin re-

querimiento de intervenciones específicas en la 6° se-
mana, es conveniente realizar nuevas pruebas de scree-

INFOGRAFÍA 3
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ning para determinar la necesidad de derivar para su 
tratamiento (Infografía 3; para el equipo de salud).

7. EMBARAZOS FUTUROS
El seguimiento posparto también brinda la oportuni-

dad de asesoramiento, planificación e intervención para 
mejorar los resultados futuros del embarazo. Además de 
los consejos de rutina previos a la concepción, como el uso 
de ácido fólico antes de la concepción, existen otros temas 
específicos de las complicaciones del embarazo que deben 
abordarse.

Para aquellas personas con antecedentes de THE, retar-
do del crecimiento intrauterino (RCIT) o PP, se podría con-
siderar el uso de ácido acetilsalicílico (AAS) en dosis bajas 
(100 a 150 mg por vía oral una vez al día antes de acostarse), 
a partir de las semanas 12 a 16 de gestación en un embara-
zo posterior. Se ha demostrado que el AAS reduce el ries-
go de PE, RCIU y PP entre un 10% y un 25% en embarazos 
posteriores7.

8. CONCLUSIONES
El embarazo representa una etapa de significativo es-

trés fisiológico, que ofrece una oportunidad invaluable 
para identificar y predecir el riesgo de ECV en mujeres que 
han experimentado EAG.

La evidencia respalda diversas intervenciones destina-
das a mitigar este riesgo, que van desde cambios en el estilo 
de vida hasta medidas farmacológicas, pasando por la pro-
moción de la LM y la mejora en la transición del cuidado 
posparto. No obstante, es imperativo destacar la necesidad 
de continuar investigando para comprender más profun-
damente los mecanismos que sustentan la relación entre los 
eventos adversos del embarazo y la ECV.

También se requieren más estudios para explorar y de-
sarrollar intervenciones y estrategias específicas dirigidas 
a esta población. Esto implica la utilización de la historia 
reproductiva como herramienta en la estratificación del 
RCV y el diseño de intervenciones posparto, orientadas a 
reducir el riesgo de ECV a corto, mediano y largo plazo. La 
investigación adicional en este campo es crucial para mejo-
rar la salud cardiovascular de las mujeres y garantizar un 
enfoque integral en su atención antes, durante y después 
del embarazo.
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Comunicación interventricular como complicación infrecuente luego de 
un reemplazo valvular aórtico mecánico
Ventricular septal defect as an uncommon complication following mechanical aortic 
valve replacement

Christian A. Caroli1, Javier Ferrari Ayarragaray2.
1 Hospital Médica MIA. Toluca. México. 2 Sanatorio de la Trinidad Mitre de la Ciudad de Buenos Aires. Fellow del American College of Surgeons.

R E S U M E N

Si bien existe una larga lista de complicaciones posibles postreemplazo valvular aórtico, 
las lesiones del septum interventricular son excepcionales. Se presenta un caso de un paciente 
de 24 años con hipertensión arterial secundaria a coartación de aorta, válvula aórtica bicús-
pide con insuficiencia leve y comunicación interauricular, que en 2018 se efectuó cierre del 
cortocircuito con Amplatzer y stent aórtico. En 2023, desarrolló insuficiencia aórtica severa y 
se le realizó un reemplazo valvular mecánico. La cirugía evolucionó complicada con fibrilación 
ventricular y sangrado postoperatorio. En el seguimiento ambulatorio se auscultó un doble 
soplo, uno correspondiente a la prótesis y otro holosistólico, rudo en foco de Erb. Se realizó un 
ecocardiograma que detectó una comunicación interventricular perimembranosa.

Ventricular septal defect as an uncommon complication following mechanical aortic 
valve replacement 
A B S T R A C T

Although there is a long list of possible complications following aortic valve replacement, 
interventricular septal lesions are exceptional. A case is presented of a 24-year-old patient with 
arterial hypertension secondary to aortic coarctation, bicuspid aortic valve with mild regurgita-
tion, and atrial septal defect, who underwent closure of the shunt with an Amplatzer device and 
aortic stent in 2018. In 2023, the patient developed severe aortic regurgitation and underwent me-
chanical valve replacement. The surgery was complicated by ventricular fibrillation and posto-
perative bleeding. During follow-up, a double murmur was auscultated, one corresponding to 
the prosthesis and another holosystolic, harsh at the Erb's point. An echocardiogram revealed 
perimembranous ventricular septal defect.
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INTRODUCCIÓN
La comunicación interventricular (CIV) es una com-

plicación infrecuente tanto de reemplazo válvula aórtico 
quirúrgico como de la implantación percutánea, con una 
incidencia aproximada del 1%1. Generalmente se produce 
en la porción membranosa del septum interventricular, la 
más próxima a la válvula y susceptible de ser dañada. Se 
han descripto también casos de comunicación tipo Ger-
bode, es decir, una conexión anormal entre el ventrículo 
izquierdo y aurícula derecha2. 

Reporte de caso
Paciente de 24 años con diagnóstico de hipertensión 

arterial secundaria a coartación de aorta (gradiente 
108mmHg), con válvula aórtica bicúspide con insuficien-
cia leve y comunicación interauricular tipo ostium secun-
dum (tamaño de 25 x 11 mm con Qp/Qs 2:1), sin hiper-
tensión pulmonar en 2016 (17 años de edad). Dos años 
después, en 2018, se decidió su reparación colocando Am-
platzer de 36 mm en el septum interauricular e implan-
te de stent en aorta descendente de 39 mm en la zona de 
coartación yuxtaductal. 
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En seguimiento de control presentó insuficiencia aór-
tica (IAo) sintomática por disnea clase funcional I y pal-
pitaciones debido a prolapso de valva posterior, con dos 
jets excéntricos con efecto Coanda (clasificación funcional 
de IAo tipo Carpenter IIa), valorada como severa por eco-
cardiograma transesofágico en junio 2023. Se objetivó una 
vena contracta de 5 mm por ecocardiograma 2D y 0.6-0.8 
cm2 por eco 3D, fracción regurgitante 50%, volumen re-
gurgitante 60 mL, área efectiva del orificio regurgitante 
0.28 cm2, con dilatación del anillo aórtico (1.7 cm/m2), di-
latación de senos de Valsalva (2.2 cm/m2) y flujo reverso 
en aorta descendente, por lo que se decidió efectuar un 
reemplazo valvular aórtico. 

Tres meses después, en septiembre de 2023, se realizó 
reemplazo valvular aórtico mecánico con prótesis Saint 
Jude Medical número 23 (modelo no reportado en los do-
cumentos médicos entregados) con un tiempo de circula-
ción extracorpórea (CEC) de 132 min y clampeo de 98 min. 
A la salida de CEC presentó fibrilación ventricular tratada 
en forma exitosa con dos desfibrilaciones de 30 joules y 
posterior tratamiento farmacológico con amiodarona y li-
docaína endovenosa. En las primeras horas en cuidados 
intensivos evolucionó complicado con sangrado que re-
quirió reingreso a quirófano para efectuar hemostasia. 

En enero de 2024 el paciente decidió realizar una con-
sulta de segunda opinión en nuestra clínica. Se mostraba 
ansioso por dolores torácicos atribuibles a la toracotomía, 
motivo por lo que había consultado a emergencias el día 
anterior y egresado con analgésicos a las pocas horas. Al 
interrogatorio no refería angina y disnea bajo tratamiento 
con metoprolol, losartan y acenocumarol. Al examen físi-
co: PA 143/83 mmHg (similar en ambos brazos), FC 70 lpm 
y saturación de oxígeno del 95%. Presentaba un esternón 
estable y una extensa cicatriz medio esternal con queloide. 
Se auscultó un doble soplo sistólico torácico, uno proto-
meso sistólico aórtico (2/6) en segundo espacio intercostal 
derecho perteneciente al gradiente valvular protésico y 
otro soplo más intenso (3/6), holosistólico y rudo en foco 
aórtico accesorio de Erb. Los pulsos femorales eran fuertes 
y simétricos a la palpación. Se realizó electrocardiograma, 
e inmediatamente se efectuó el ultrasonido para descartar 
complicaciones de la prótesis o perivalvulares (Figura 1).

Se observó volúmenes ventriculares normales (iVFD VI 
65 mL/m2) con FEVI 55%, hipertrofia septal leve (12-13 
mm), aurícula izquierda normal de 21.3 mL/m2 y Amplat-
zer en septum interauricular sin cortocircuito residual. 
Aorta ascendente levemente dilatada a nivel sinusal (36 
mm o 2 mm/m2) La prótesis aórtica se objetivó normo 
funcionante con un área por ecuación de continuidad de 
1.6 cm2, un AVA indexada de 0.91 cm2/m2 y una tasa de 

FIGURA 1
Electrocardiograma.
Ritmo sinusal con alteraciones de la repolarización ventricular 
secundarias en derivaciones correspondientes a la pared lateral e 
inferior. No presenta trastornos de conducción.

FIGURA 2 
Imagen ecocardiográfica de la 
lesión del interventricular pe-
rimembranosa en vista apical 
de cuatro cámaras. 
Sobreimpuesto arriba: imagen 
en eco 2D donde se observa la 
interrupción de la integridad 
del septum interventricular de 
8.9 mm. A la derecha represen-
tación gráfica ilustrativa. 
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velocidad 0.44. Al colocar el transductor en el eje corto pa-
raesternal a nivel de la válvula aórtica se observó un jet 
significativo hacia el tracto de entrada del ventrículo de-
recho en hora 10, compatible con comunicación interven-
tricular perimembranosa de 8.9 mm (medida en 4 cámaras 
apical), con gradiente pico de 118.8 mmHg y Qp/Qs 1.2:1 
(Figuras 2 y 3). 

Dado que el paciente se encuentra actualmente asin-
tomático, y luego de una cirugía complicada, se conversó 
sobre los riesgos y beneficios de las diferentes conductas 
acordándose inicialmente seguimiento clínico expectante 
valorando evolutivamente nuevos síntomas, sobrecarga del 
ventrículo derecho, presiones y resistencias pulmonares.

DISCUSIÓN
Este caso llama la atención por varios puntos, en prin-

cipio por la tardía detección de la cardiopatía congénita. 
Las tasas publicadas de detección de estas cardiopatías 
en adultos, previamente no detectadas y no reparadas 
mediante chequeos de salud generales, llegan al 1.05%. 
Luego de la válvula aórtica bicúspide, le sigue la comu-
nicación interauricular como la más frecuente, en general 
pequeñas, asintomáticas y no muestran hallazgos signifi-
cativos durante la infancia3. 

Luego describimos esta infrecuente complicación, una 
CIV tras un reemplazo valvular aórtico quirúrgico. Es re-
levante notar que los estudios realizados en 2016 y 2018 
hacen altamente improbable y descartan su existencia pre-
via como parte de su cardiopatía. Este tipo de CIV posto-
perativa suele ser provocada por una incisión accidental 
del septo ventricular durante la disección de la válvu-
la nativa. Los síntomas y su manifestación en el tiempo 

dependen de la severidad del cortocircuito de izquierda 
a derecha y tolerancia cardiopulmonar del paciente. No 
necesariamente son inmediatas en el postoperatorio. Las 
opciones terapéuticas son seguimiento clínico y eventual 
cierre del septum mediante cirugía o intervención percu-
tánea con dispositivo oclusor. La indicación de corrección, 
a criterio de estos autores, deberá guiarse por las actuales 
recomendaciones y valores ecocardiográficos/hemodiná-
micos publicados en las guías de tratamiento sobre CIV de 
ACC/AHA y ESC (agrandamiento del ventrículo izquier-
do, Qp/Qs ≥ 1.5:1 en ausencia de hipertensión pulmonar 
o presión sistólica de la arteria pulmonar <50 % de la pre-
sión arterial sistémica, y resistencia vascular pulmonar <3 
unidades Wood o 1/3 de las sistémicas), en perspectiva de 
las altas tasas de complicaciones del procedimiento percu-
táneo y de la necesidad de una nueva esternotomía en el 
caso quirúrgico4,5. 

En una revisión de 11 casos de CIV iatrogénica post 
reemplazo valvular aórtico quirúrgico resueltos con Am-
platzer, el tamaño osciló entre los 4 a 12 mm y el síntoma 
de presentación más frecuente fue la disnea6. Las compli-
caciones incluyeron hipotensión intraprocedimiento, re-
gurgitación aórtica severa y transitoria relacionada con la 
interferencia del dispositivo con la prótesis aórtica mecá-
nica, y bloqueo AV completo que requirieron el implante 
de marcapasos en la mayoría de los pacientes (8 de 11 de 
esta serie). La utilización rutinaria del eco transesofágico 
intraoperatorio permite minimizar los riesgos de este tipo 
de lesión, y efectuar el control del septum inmediatamen-
te posterior al reemplazo valvular, dando la posibilidad 
de realizar una eventual reparación en el mismo acto qui-
rúrgico, especialmente en casos dificultosos o sospecha de 
complicación. El control ecocardiográfico basal post pro-

FIGURA 4
Imagen ecocardiográfica en vista del eje corto paraesternal -nivel aórtico- 
Líneas pictográficas superpuestas en la imagen, delineando la posición de las válvulas mi-
tral y aórtica para una mejor visualización. A la derecha representación gráfica ilustrativa.
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cedimiento es una recomendación clase I (nivel de eviden-
cia C) en pacientes asintomáticos posterior a una cirugía 
valvular, antes del egreso o dentro del primer al tercer mes 
posterior al egreso . La repetición de imágenes es apropia-
da en intervalos de seguimiento más cortos en presencia 
de cambios de sintomatología o nuevos síntomas, durante 
el embarazo, y para monitorear una eventual disfunción 
cardíaca residual o concurrente8. Por último, otras inter-
venciones quirúrgicas sobre el tracto de salida o el sep-
tum pueden producir comunicaciones interventriculares 
iatrogénicas como en los casos de miomectomía por obs-
trucción del tracto de salida del ventrículo izquierdo en 
pacientes con miocardiopatía hipertrófica9.

CONCLUSIONES
La CIV luego de un reemplazo valvular aórtico es una 

complicación muy infrecuentemente reportada. La sos-
pecha debe presentarse en el postoperatorio inmediato 
ante la presencia de un nuevo soplo sistólico diferente y 
añadido al de la prótesis. El ecocardiograma transtorácico 
define el diagnóstico y debe ser de rutina al egreso de todo 
paciente valvular. El seguimiento expectante y la interven-
ción debe valorarse de acuerdo al compromiso hemodiná-
mico y riesgo/beneficio de una nueva intervención en el 
contexto de cada paciente en forma individual.
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Un trébol de cuatro hojas, válvula aórtica cuadricúspide. 
Caso clínico y revisión de la literatura
A four-leaf clover, quadricuspid aortic valve. Case report and review of literature  
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R E S U M E N

La válvula aórtica cuadricúspide es la anomalía congénita menos frecuente dentro del es-
pectro de variantes anatómicas de dicha válvula, la cual puede acompañarse de otras malfor-
maciones cardíacas. La presentación clínica depende principalmente del estado funcional de 
la válvula, habitualmente el mecanismo fisiopatológico es la insuficiencia valvular central por 
mala coaptación de sus velos, requiriendo reparación quirúrgica en la mayoría de los casos. 
Este reporte revisa las características sobresalientes de la válvula aórtica cuadricúspide, con 
especial énfasis en el valor complementario que aporta la multimodalidad de imágenes.

A four-leaf clover, quadricuspid aortic valve. Case report and review of literature 
A B S T R A C T

Quadricuspid aortic valve is the least common congenital anomaly within the spectrum of 
anatomical variants of such valve, which can be accompanied by other cardiac malformations. 
Clinical presentation depends on the functional status of the valve; usually the pathophysiolo-
gical mechanism is central valve insufficiency due to poor coaptation of its leaflets, requiring 
surgical repair in most cases. This report reviews the salient features of quadricuspid aortic 
valve, with special emphasis on the complementary value provided by multimodality imaging.
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INTRODUCCIÓN
La válvula aórtica cuadricúspide (VAC) es una anomalía 

congénita muy rara, cuya incidencia real es difícil de defi-
nir, y varía según la modalidad diagnóstica utilizada para 
su reconocimiento. Importantes avances en la tomografía 
cardíaca multicortes (TCM) han contribuido de manera 
significativa a incrementar su diagnóstico y así el manejo 
de estos pacientes. Presentamos un caso clínico de VAC en 
un individuo septuagenario, con el objetivo de discutir sus 
principales características morfológicas, clínicas y terapéu-
ticas, además de revisar sus hallazgos imagenológicos a 
través de TCM.

CASO CLÍNICO
Paciente masculino de 77 años, con antecedentes de obe-

sidad, hipertensión arterial, dislipemia y ex tabaquista, que 
consultó por dolor precordial atípico. En el examen físico 
se auscultó un soplo en foco aórtico, diastólico, aspirativo, 
decreciente, 3/6 de graduación e irradiado hacia el ápex, 
resto del examen físico dentro de límites normales.

Se le realizaron diferentes estudios,  a saber:  a)  elec-
trocardiograma (ECG) en el cual se observó alto voltaje en 
las derivaciones precordiales, resto del trazado normal, b) 
ecocardiograma transtorácico (ETT) que evidenció buena 
función sistólica biventricular, con tamaño y contractilidad 
de ambos ventrículos conservados,  además de objetivar en 
eje corto paraesternal una válvula aórtica de aspecto mor-
fológico difícil de dilucidar debido a mala ventana acús-
tica por su obesidad, con aparente coaptación incompleta 
de sus velos durante la diástole cardíaca, y asociada a un 
jet regurgitante central, calculado de grado moderado (vo-
lumen regurgitante 33 ml, fracción regurgitante 35%, vena 
contracta 0.6 cm y ausencia de reflujo holodiastólico en 
aorta torácica descendente), y una velocidad pico trans-
valvular de 2.3 m/s, y c) TCM, con la finalidad de evaluar 
anomalías y estenosis de las arterias coronarias, además de 
precisar la morfología de la válvula aórtica, la presencia y 
extensión de la calcificación de sus cúspides, y las dimen-
siones y características de la aorta torácica. La misma fue 
realizada con el tomógrafo computado multicortes Canon 
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Medical System® Aquilion Prime de 80 líneas de detecto-
res, y el procesamiento de las imágenes fue realizado en la 
estación de trabajo VitreaTM. Se empleó un protocolo re-
trospectivo, gatillado por ECG y un topograma inicial para 
determinar los límites del volumen cardíaco a adquirir. Se 
utilizaron 80 ml de contraste iodado no iónico a través de 
la vena antecubital derecha con el paciente en posición su-
pina y durante una apnea inspiratoria de 12 a 15 segundos, 
previa bradicardización del paciente con 20 mg de bisopro-
lol vía oral. El voltaje del tubo fue de 100 Kv y la corriente 
de 530 mA, con una rotación del gantry de 250 mseg y un 
FOV de 210 mm. El árbol coronario fue subdividido en 18 
segmentos, según la clasificación de la Sociedad de Tomo-
grafia Computada Cardiovascular. Considerado el estudio 
de buena calidad técnica por las imágenes adquiridas, se 
evidenció un nacimiento normal de las arterias coronarias, 
un puntaje de calcio coronario estimado en 544 (Agatston), 
con lesiones calcificadas y moderadamente obstructivas en 
el tronco común de coronaria izquierda y en el tercio medio 
de coronaria derecha, resto de segmentos coronarios solo 
con lesiones leves, y función sistólica, tamaño y contracti-
lidad del ventrículo izquierdo conservados (Figura 1). A su 
vez, se evidenció una válvula aórtica cuadricúspide tipo II 
(cúspide supernumeraria entre el seno coronario derecho y 
el no coronario), cuatro velos del mismo tamaño, engrosa-
dos, ligeramente calcificados (Agatston 330), con apertura 
conservada y déficit en su coaptación diastólica (orificio re-
gurgitante efectivo por planimetría 0.23 cm²). Además, se 
observó una ligera calcificación parietal de la raíz aórtica, 
pero de tamaño y conformación normales toda la aorta to-
rácica (Figura 2). 

FIGURA 1. 
Tomografía multicorte de arterias coronarias.

FIGURA 2. 
Tomografía multicorte de válvula aórtica

Se decidió el manejo conservador del paciente, y la eva-
luación funcional de las lesiones observadas en las arterias 
coronarias a través de SPECT cardíaco con Tc 99 y esfuerzo 
físico, el cual no evidenció isquemia miocárdica. En los con-
troles clínicos posteriores, el paciente manifestó continuar 
con los mismos síntomas esporádicos y no presentó ningún 
tipo de complicación al año de seguimiento. Se le aconsejó 
que continuara con su tratamiento médico habitual y que se 
realizara un ETT cada 6 meses.

DISCUSIÓN
La VAC es un tipo de valvulopatía caracterizado por la 

presencia de 4 cúspides, en lugar de las 3 habituales que 
presenta una válvula aórtica normal1. Reportada inicial-
mente en 1862 por Balinton, es una entidad muy poco fre-
cuente del desarrollo anormal de los velos semilunares de 
la válvula aórtica, cuya incidencia reportada es del 0.008% 
en series de autopsias, 0.043% mediante ETT, y < 1% en los 
pacientes que se realizan reemplazo valvular aórtico qui-
rúrgico2,3. Sin embargo, al ser una anomalía rara, la inci-
dencia es difícil de definir y varía según la modalidad de 
reconocimiento. Suele presentarse como anomalía congéni-
ta aislada, pero en casi un tercio de los casos se asocia con 
defectos cardíacos coexistentes, siendo la asociación más 
frecuente la anomalía coronaria4.La edad media al momen-
to del diagnóstico es entre la quinta y sexta décadas de la 
vida, con ligero predominio masculino (relación 1.6:1), y su 
manifestación clínica depende principalmente del estado 
funcional de la válvula5. Esta anomalía se la ha asociado 
con insuficiencia valvular en la mayoría de los casos (75 %), 
funcionamiento normal en menor proporción (16 %) y este-
nosis valvular como la manifestación clínica menos común 
(8 %)6. En un reciente estudio observacional, la alteración 
valvular funcional predominante fue la regurgitación, y 
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aproximadamente un tercio de los pacientes requirieron 
cirugía de la válvula aórtica7. Embriológicamente, el desa-
rrollo de las válvulas semilunares comienza alrededor de la 
quinta semana de la vida fetal, cada válvula consta de tres 
protuberancias mesenquimales que al crecer se excavan y 
forman tres cúspides. Algunos estudios han sugerido que la 
VAC puede resultar de la división de una de las tres crestas 
mesenquimales que normalmente dan lugar a tres almoha-
dillas de la válvula aórtica, esto generaría posteriormente 
una válvula aórtica cuadricúspide . Si bien hay varias for-
mas de clasificar a las VAC, la propuesta por Nakamura es 
una de las más aceptadas9,10. En ella la categorización de la 
valvulopatía se basa según el tamaño de sus velos y la posi-
ción del velo adicional, dividiéndola en cuatro tipos: a) tipo 
I, cúspide supernumeraria entre el seno coronario izquier-
do y el derecho, b) tipo II, cúspide supernumeraria entre el 
seno coronario derecho y no coronario, c) tipo III, cúspide 
supernumeraria entre los senos coronario izquierdo y el no 
coronario, y d) tipo IV, cúspide supernumeraria no identifi-
cada, dos cúspides más pequeñas e iguales. Se han descrito 
malformaciones coronarias asociadas en el 10% de los pa-
cientes con VAC, siendo la implantación baja y el despla-
zamiento de sus orígenes hacia las comisuras la anomalía 
coronaria más frecuente, incluso en algunos casos dichos 
orígenes pueden quedar parcialmente ocluidos por tejido 
valvular, lo que puede conllevar a la oclusión del vaso y a 
la muerte súbita11. Los pacientes con VAC pueden ser asin-
tomáticos hasta la quinta o sexta década de la vida, pero la 
insuficiencia valvular (IAo) severa es la alteración funcional 
más delicada frecuentemente asociada12. La causa del reflu-
jo valvular se puede deber al estrés de cizallamiento dis-
tribuido de manera no uniforme en la válvula, fibrosis de 
los velos y falla en la coaptación, estos mecanismos pueden 
llevar a la progresión de la IAo13. A diferencia de la válvula 
aórtica bicúspide, la VAC no se asocia a dilatación de la aor-
ta ascendente, o puede presentar dilatación leve y la evolu-
ción es más lenta14. Los últimos avances tecnológicos en el 
diagnóstico de la práctica clínica común han contribuido a 
un aumento reciente en la detección de VAC. Si bien el ETT 
es la modalidad de diagnóstico inicial para evaluar la mor-
fología y función de la válvula aórtica, la ecocardiografía es 
un método que depende del operador, y ventanas acústicas 
deficientes, ya sea por el hábito corporal del paciente o el 
grado de calcificación valvular, pueden comprometer la ca-
lidad de la imagen, lo que lleva a un diagnóstico inexacto. 
Por el contrario, la TCM permite una visualización preci-
sa del número de cúspides, su morfología y movimiento, 
incluso en pacientes con calcificación valvular grave, ade-
más de evaluar otras estructuras relacionadas15. Ya que la 
TCM puede delinear con gran precisión la morfología de 
la válvula aórtica y el subtipo de VAC, así como detectar 
la incapacidad de la válvula para acoplarse correctamente 
durante la diástole y por ende estimar la gravedad de la 
regurgitación resultante, la TCM es una gran herramienta 
diagnóstica ante la sospecha de esta valvulopatía, sin ne-
cesidad de mayor dosis de contraste endovenoso, ni ma-

yor exposición a radiación ionizante16. También proporcio-
na información muy útil, como la ubicación de los ostium 
coronarios, la presencia de enfermedad arterial coronaria 
obstructiva y las dimensiones y anomalías aórticas14,19. En 
imágenes de TCM, se puede evaluar por planimetría el área 
de la válvula aórtica anormalmente abierta durante la diás-
tole y así estimar el área del orificio regurgitante efectivo 
(ORE). El esquema de clasificación de TCM propuesto para 
determinar la gravedad de la IAo según el ORE es el si-
guiente: a) leve ORE < 0.3 cm2, b) moderado 0.3 a 0.5 cm2, 
y c) severo mayor a 0.5 cm². Importante destacar que este 
esquema se basa en un trabajo de 45 pacientes, siendo el 
patrón de oro comparativo el ecocardiograma transesofá-
gico18. La resonancia magnética cardíaca está ganando te-
rreno rápidamente como modalidad diagnóstica para la 
evaluación estructural y funcional de la válvula aórtica19,20. 
Si bien la VAC puede acentuar el riesgo de endocarditis 
infecciosa en válvula nativa, la profilaxis antibiótica pue-
de ser bastante controvertida21. En un estudio reciente que 
evaluó el pronóstico de la VAC, se observó IAo trivial o leve 
en casi una quinta parte de los pacientes, de leve a mode-
rada en menos de la mitad y moderada en casi el 40%, la 
incidencia a 10 años de IAo severa fue del 12%, 30% y 53%, 
respectivamente22. Aunque no existen directrices formales 
para el seguimiento de estos pacientes, es prudente reali-
zar métodos imagenológicos periódicamente. Por lo tanto, 
la TCM puede ser de mucha utilidad cuando la evaluación 
de la valvulopatía a través del ETT es limitada y se necesita 
además determinar otros posibles trastornos asociados no 
evidentes con el ultrasonido (ej. afectación de las arterias 
coronarias, miocardiopatía hipertrófica, ductus arterioso 
permeable, aneurisma de aorta).

CONCLUSIÓN
La VAC es una anomalía congénita rara, diagnosticada 

mayormente de manera  incidental, seguramente su detec-
ción será más frecuente por el aumento progresivo de la uti-
lización de estudios complementarios imagenológicos. Los 
pacientes con válvula aórtica cuadricúspide requerirán una 
evaluación clínica meticulosa y un seguimiento estrecho 
para ser tratados adecuadamente, la tomografía cardíaca 
multicortes se erige en una excelente modalidad para cum-
plir con dichos objetivos.
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