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La falla cardíaca tiene una prevalencia mundial 
aproximada del 3%, con lo cual afecta a más de un 
millón de personas en Colombia1 y fue responsable de 
cerca de 300 000 muertes en los EE.UU. en 20142.

A pesar del desarrollo de terapias farmacológicas 
que han reducido la morbilidad y mortalidad de esta 
enfermedad, persiste un riesgo residual significativo 
con un impacto notorio adicional en la calidad de vida 
y en los costos de atención en salud. En este sentido, 
la terapia de resincronización cardíaca (TRC) constitu-
ye una herramienta adicional que ha demostrado un 
impacto favorable complementario en la disminución 
de la mortalidad, la hospitalización por falla cardíaca, 
la mejoría de la fracción de expulsión del ventrículo 
izquierdo y la recuperación de la calidad de vida3.

Uno de los conceptos relevantes para entender el 
impacto de la TRC es comprender el concepto de di-
sincronía: la activación eléctrica del corazón en pacien-
tes con bloqueo de rama izquierda (BRI) produce 
alteraciones en la secuencia de contracción de las 
cámaras cardíacas, lo cual hace que se incurra en una 
falta de sincronía auriculoventricular, interventricular e 
intraventricular. El impacto en la mecánica y energética 
del ventrículo izquierdo es relevante y la corrección de 
la disincronía constituye una prioridad en la falla car-
díaca. Podría tal situación relacionarse con el pronós-
tico adicional desfavorable en pacientes con falla 
cardíaca y BRI vs. otras alteraciones en la conducción 

intraventricular4. De manera consecuente, para selec-
cionar un paciente candidato a TRC deben tenerse en 
cuenta varios criterios: bloqueo de rama izquierdo, du-
ración del QRS mayor de 150 ms, tres meses de tera-
pia médica óptima, persistencia de clase funcional II-III 
o IV ambulatoria y ausencia de causas reversibles. Por 
supuesto, hay que precisar varios elementos:
–	En patrones diferentes a BRI debe ser mayor de 150 

ms la duración del QRS. Hoy se sabe que incluso 
pacientes con morfología indeterminada, pero mayor 
de 150 ms, tienen buena respuesta a la terapia de 
resincronización, a diferencia de pacientes con blo-
queo de rama derecha5.

–	En pacientes con duración del QRS entre 120 a 149 
ms el nivel de recomendación es menor dado el po-
tencial menor efecto benéfico de la terapia.

–	 La presencia de fibrilación auricular con respuesta 
ventricular rápida puede ser un atenuante al benefi-
cio de la TRC puesto que el porcentaje de estimula-
ción biventricular podría verse reducido. En tal situa-
ción, el control del ritmo, idealmente con ablación de 
venas pulmonares, o el control de la respuesta ven-
tricular con medicación o ablación del His, permitirán 
una resincronización adecuada.
De manera tradicional, la TRC se realiza a través de 

la inserción de un electrodo en el seno coronario, en 
aras de estimular la región posterior o posterolateral 
basal del ventrículo izquierdo (zona de activación más 
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tardía dada por el BRI). A pesar de la implantación 
correcta del dispositivo, múltiples factores, –anatómi-
cos, cicatrices, desplazamiento de electrodos, captura 
diafragmática, entre otros–, condicionan una respuesta 
óptima en cerca de un tercio de los pacientes ¿Cómo 
resolver tal inconveniente? En años recientes se han 
desarrollado alternativas a la TRC a través del seno 
coronario, partiendo de un principio novedoso: estimu-
lación fisiológica. Este concepto denota utilizar el sis-
tema eléctrico nativo (nodo AV, rama izquierda o 
fascículos de la rama izquierda) para transmitir el im-
pulso eléctrico mediante un electrodo en contacto di-
recto con los mismos que se inserta en el septo 
interventricular y se avanza hasta que se confirma el 
contacto con la rama izquierda. De esta manera, se 
sobrepasa el sitio de bloqueo en la mayoría de los 
pacientes con BRI6.

Los intentos iniciales lograron estimulación directa 
del nodo AV, pero tenían un umbral elevado y una fre-
cuencia importante de dislocación del electrodo. El 
reporte original de Huang et al.7 constituye el punto de 
partida de una nueva forma de estimulación fisiológica, 
la estimulación de la rama izquierda (LBBP, su sigla en 
inglés). Al ser una terapia nueva y contando con la TRC 
como terapia referente, múltiples centros empezaron a 
evaluar la utilidad de la LBBP comparada con la TRC 
convencional. Díaz et al.8 publican su experiencia con 
LBBP como estrategia inicial, con resultados promiso-
rios. Más tarde, se publica un metaanálisis que recoge 
la evidencia actual, en el que predominan estudios 
observacionales, que demuestran que la LBBP está 
asociada con una reducción significativa en la morta-
lidad total y en la hospitalización por falla cardíaca 
comparada con la TRC convencional. Múltiples estu-
dios clínicos controlados están en curso, pero las 
guías9 han iniciado un viraje para considerar la LBBP 
más que como una promesa. Por supuesto, es nece-
saria la publicación de los estudios clínicos controlados 

para corroborar los resultados actuales; el tiempo de-
terminará la congruencia.

Aún quedan asuntos por resolver, tal vez uno fun-
damental: aumentar el número de pacientes que se 
beneficia de la terapia. En el Registro colombiano de 
falla cardiaca (RECOLFACA)1, menos del 5% de los 
pacientes tenían TRC. El conocimiento de terapias 
adicionales a las ya sedimentadas terapias farmacoló-
gicas, el surgimiento y la consolidación de centros de 
referencia en falla cardíaca, y el perfeccionamiento de 
terapias, como la LBBP, generan nuevas oportunida-
des para los pacientes. Ahora es el momento oportuno 
para aprovecharlas.
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La actual crisis financiera en el sistema de salud en 
Colombia representa un desafío significativo que 
impacta no solo en la operatividad de las instituciones, 
sino también en la calidad de la atención brindada a los 
pacientes. Este editorial examina las causas subyacen-
tes de esta crisis y sus consecuencias en la atención 
en salud,  y propone medidas urgentes para mitigar su 
impacto.

Una crisis se define como un estado repentino, tem-
poral y no planificado, que puede ser desencadenado 
por múltiples factores y que genera agitación, trastorno 
o desorganización en diversos contextos. En el ámbito 
organizacional, en especial dentro del sistema de salud, 
las crisis se manifiestan cuando los métodos habituales 
para abordar los problemas resultan insuficientes. En 
este sentido, es esencial identificar y abordar los facto-
res que provocan estas situaciones, así como implemen-
tar estrategias efectivas para prevenir su escalada.

En el sector salud, las crisis están asociadas fre-
cuentemente a problemas financieros, derivados, en el 
caso nuestro, del incumplimiento en el pago por parte 
de las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y del 
Administrador de Recursos del Sistema de Salud 
(ADRES) hacia hospitales y clínicas, tanto públicas 
como privadas. Esta situación ha mermado la capaci-
dad de las instituciones de salud para proporcionar 
atención adecuada y oportuna a los pacientes, además 
de cumplir con sus obligaciones laborales y con provee-
dores de servicios de salud.

Uno de los aspectos más alarmantes es el incumpli-
miento de las obligaciones laborales en muchas de 
estas instituciones, lo que ha llevado a profesionales 
de la salud a buscar nuevas oportunidades laborales, 
incluso en el extranjero. Por ejemplo, España ha auto-
rizado a más de 8000 médicos colombianos para ejer-
cer en su territorio, lo que refleja la alta calidad formativa 
de los profesionales de salud de nuestro país.

Según datos de la Asociación Colombiana de Clíni-
cas y Hospitales, la morosidad en el pago de servicios 
ya asciende a 18 billones de pesos, una cifra astronó-
mica que dificulta gravemente en los últimos años la 
adquisición de insumos y tecnologías necesarias para 
una atención adecuada. Las consecuencias inmedia-
tas de esta crisis se traducen en un incremento de la 
morbimortalidad y en un aumento significativo de las 
PQRS (Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias y 
Denuncias). Adicionalmente, el impacto de la inflación 
y la creciente tasa de cambio complican aún más la 
situación, dado que cerca del 80% de los insumos y 
medicamentos son importados.

La acumulación de deudas con proveedores y la ines-
tabilidad financiera han empeorado la situación, y han 
dejado a muchos hospitales públicos y privados en la 
cuerda floja, incapaces de atender a sus pacientes de 
manera efectiva. Para abordar esta crisis es crucial 
encontrar soluciones rápidas que mejoren la liquidez de 
las instituciones, como la búsqueda de nuevas fuentes 
de financiamiento, la obtención de créditos blandos y 

Crisis en el sector salud: desafíos efectivos y estrategias  
de superación
Crisis in the health sector: effective challenges and coping strategies

Fernando Salgado
S&P International Health, Bogotá, Colombia

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RCCAR.M25000237&domain=pdf
mailto:altocosto%40yahoo.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/RCCAR.M25000237
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


58

Rev Colomb Cardiol. 2025;32(2)

la emisión de títulos que proporcionen flujos de pago 
periódicos. Asimismo, es vital que el Congreso apruebe 
de manera prioritaria el proyecto de ley de liquidez, 
actualmente en discusión en la Comisión VII del Senado.

En conclusión, la crisis hospitalaria actual representa 
un desafío significativo que afecta el derecho funda-
mental a la salud en Colombia. Es imperativo adoptar 

medidas estratégicas que garanticen la liquidez y el 
acceso a servicios de salud, lo que implica un compro-
miso firme del gobierno para asegurar los pagos opor-
tunos a las IPS. Solo a través de un enfoque integral 
podremos restaurar la confianza de la población en el 
sistema de salud y garantizar un servicio adecuado y 
oportuno para todos los colombianos.
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Resumen
Introducción: la cirugía, la angioplastia con balón o la colocación de endoprótesis endovascular son enfoques comunes para 
la coartación aórtica. Aunque los métodos percutáneos han demostrado seguridad históricamente, falta consenso sobre su 
eficacia y complicaciones. Objetivo: describir la experiencia de ambas técnicas percutáneas en un centro de alta complejidad 
sin pretender establecer una comparación directa. Método: un estudio retrospectivo en Colombia (2011-2022) evaluó pa-
cientes con coartación aórtica, analizando resultados de angioplastia con balón o endoprótesis. Datos de intervenciones, 
complicaciones y seguimiento se analizaron en períodos inmediato, corto, medio y largo plazo. Resultados: evaluación de 
61 pacientes (37 nativa, 24 recoartación), edad promedio 13 (1-17). Angioplastia con balón (33 pacientes) y colocación de 
stent (28 pacientes). Tasas de éxito estratificadas según tipo de coartación, gradiente pre y posangioplastia. Angioplastia 
con balón: éxito 86.7% (nativa) y 88.8% (recoartación). Endoprótesis: éxito 81.8% (nativa) y 83.3% (recoartación). Compli-
cación más común: hipertensión, incidencia 37.7%, mayor en endoprótesis. Conclusiones: ambas técnicas fueron seguras; 
sin embargo, la tasa de éxito elevada fue para la angioplastia con balón. Son mínimas las complicaciones a largo plazo, pero 
al ser un estudio dentro de un único centro y tener edades heterogéneas se limita generalización, destacando la necesidad 
de estudios prospectivos más amplios.

Palabras clave: Coartación aórtica. Coartación nativa. Recoartación. Angioplastia con balón. Colocación de endoprótesis 
endovascular.

Abstract
Introduction: surgery, balloon angioplasty, or endovascular stent placement are common approaches for aortic coarctation. 
Although percutaneous methods have historically proven safe, consensus on their efficacy and complications is lacking. 
Objective: to describe the experience of both percutaneous techniques in a highly complex center without attempting to 
establish a direct comparison. Method: a retrospective study in Colombia (2011-2022) evaluated aortic coarctation patients, 
analyzing outcomes of balloon angioplasty or stent placement. Data on interventions, complications, and follow-up were 
analyzed for immediate, short-term, medium-term, and long-term periods. Results: evaluation of 61 patients (37 native, 24 
recoarctation), mean age 13 (1-17). Balloon angioplasty (33 patients) and endovascular stent placement (28 patients). Success 
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Introducción
La coartación aórtica representa entre 5 a un 8% de 

todos los defectos congénitos cardíacos1,2. La cirugía, 
la angioplastia con balón o la colocación de endopró-
tesis endovascular (stent) son los abordajes de trata-
miento correctivo de la coartación3. Históricamente, se 
ha preferido la cirugía para la coartación nativa; sin 
embargo, esta aumenta las tasas de mortalidad ope-
ratoria y temprana en neonatos de bajo peso al nacer, 
extiende la estancia hospitalaria y podría producir pa-
raplejia al repetirse3-7. La recoartación abarca la coar-
tación residual y recurrente; su incidencia varía 
dependiendo de la edad en el momento de la repara-
ción y la anatomía del arco aórtico del paciente, entre 
otros1-8. El tratamiento estándar de la recoartación es 
la angioplastia con balón, ya que evita la necesidad 
de repetir la cirugía y contribuye a una alta tasa de 
éxito y un riesgo bajo de aneurisma y disección; no 
obstante, la mayoría de veces los pacientes requieren 
reintervenciones adicionales9,10. Algunas instituciones 
y algunos médicos consideran esta técnica como la 
elección correctiva inicial en la coartación nativa con 
anatomía apropiada, en presencia de vasos colatera-
les significativos y cuando la cirugía está contraindi-
cada; sin embargo, se ha sugerido que produce una 
mayor tasa de recoartación y complicaciones de la 
pared aórtica 1,7,9,11.

Después, se introdujo la colocación de un stent. La 
literatura muestra mayor eficacia y seguridad y meno-
res complicaciones vasculares que la angioplastia con 
balón en los niños mayores y adultos12. Los resultados 
de la colocación de un stent en niños pequeños no 
están bien establecidos, debido al reto del stent para 
acoplarse al crecimiento somático de la aorta13,14. Per-
siste una falta de consenso en cuanto a la efectividad 
y a las complicaciones de cada abordaje transcatéter. 
Los pacientes requieren un seguimiento a largo plazo 
para tratar complicaciones, como la hipertensión arte-
rial, los aneurismas y la recoartación, a pesar de los 
avances en la técnica percutánea, la tecnología y la 
elegibilidad de los pacientes15-17.

El objetivo de este estudio es presentar nuestra ex-
periencia en un centro de alta complejidad en el ma-
nejo de la coartación aórtica usando dos técnicas 
endovasculares, sin la intención de comparar directa-
mente la efectividad de una técnica contra la otra.

Método

Se hizo una búsqueda retrospectiva de los datos 
hemodinámicos, ecocardiográficos y clínicos de los 
pacientes tanto con coartación nativa, como con re-
coartación, que fueron sometidos a angioplastia con 
balón o colocación de stent entre enero del 2011 y 
febrero del 2022, en un centro de alta complejidad en 
Colombia. Este estudio incluye pacientes de todas las 
edades, con coartación aórtica, definida como un gra-
diente de presión sistólica > 20 mmHg entre miembros 
superiores e inferiores o evidencia de obstrucción en 
el ecocardiograma o la tomografía computarizada. Se 
recogieron datos de todos los pacientes en cuanto a 
peso, edad, defectos cardíacos o anomalías genéticas 
asociadas, el gradiente ecocardiográfico, el gradiente 
hemodinámico pico-pico, pre y posintervención, las es-
pecificaciones técnicas del balón y el stent, y la mor-
talidad. Las complicaciones inmediatas se definieron 
como cualquier lesión de la pared arterial o complica-
ción técnica derivada del cateterismo. Durante los diez 
años de seguimiento, se evaluaron las complicaciones 
tardías definidas como aneurismas, hipertensión arte-
rial o recoartación. Las complicaciones se dividieron 
entre las de corto plazo (entre un mes y menos de un 
año), las de mediano plazo (entre un año y menos de 
tres años), y las de largo plazo (desde más de tres 
años hasta diez años de seguimiento)18.

Las intervenciones transcatéter fueron realizadas por 
cardiólogos pediátricos entrenados, bajo anestesia ge-
neral. En todos los casos, se utilizó la técnica de Sel-
dinger para acceder a la vena y a la arteria femoral; se 
administraron 100 UI/kg de heparina endovenosa; se 
pasó un introductor desde la aorta ascendente a la 
descendente; se realizó un aortograma anteroposterior 

rates were stratified by coarctation type, pre- and post-angioplasty gradient. Balloon angioplasty: 86.7% success (native), 
88.8% (recoarctation). Stent placement: 81.8% success (native), 83.3% (recoarctation). Most common complication was 
hypertension, with an incidence of 37.7%, higher in the stent group. Conclusions: both techniques proved safe, with balloon 
angioplasty showing a high success rate. Long-term complications were minimal but being a single-center study with hetero-
geneous ages limits generalization, emphasizing the need for larger prospective studies.

Keywords: Aortic coarctation. Native coarctation. Recoarctation. Balloon angioplasty. Endovascular stent placement.
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y lateral; se midió el segmento coartado, el segmento 
diafragmático, y el diámetro transversal de la aorta; y 
se obtuvo el gradiente pico-pico pre y posinterven-
ción19-21. El tamaño del balón se eligió con base en el 
diámetro de la aorta a nivel del diafragma o de acuerdo 
con el diámetro coartado, asegurando un tamaño máxi-
mo de inflado de tres veces el tamaño de la estenosis. 
Los niños se sometieron a colocación de stent solo si 
este se podía expandir más. Se logró la hemostasia 
con presión manual.

Un cateterismo exitoso se estableció como un gra-
diente pico-pico residual posintervención < 20 mmHg 
o una reducción de > 50% del gradiente, si el gradiente 
era < 20 mmHg antes de la intervención.

Análisis estadístico
Se presentan las variables continuas como mediana 

o rango intercuartílico (RIC) o media con desviación 
estándar (DE), según su distribución. Las variables 
categóricas se presentan como porcentajes y valores 
absolutos. Para comparar las variables continuas se 
utilizó la prueba t de Student. Se consideró estadísti-
camente significativo un valor p < 0.05. El análisis se 
realizó con el software de RStudio®.

Resultados
Se incluyeron 61 pacientes, 37 con coartación nativa 

y 24 con recoartación; 33 fueron sometidos a angio-
plastia con balón y 28 a colocación de stent. Veinte de 
los del grupo de recoartados tenían cirugía previa, tres 
tenían una angioplastia previa y uno tenía cirugía y 
tratamiento percutáneo. A algunos pacientes inicial-
mente programados para colocación de stent se les 
practicó colocación de balón, basado en el tipo de 
coartación encontrado durante el procedimiento y a 
discreción del médico. Sin embargo, ninguno de los 
pacientes inicialmente programados para colocación 
de balón requirió colocación de stent.

Tres de los pacientes tuvieron una asociación gené-
tica: síndromes de Di George, Turner y Goldenhar. Los 
defectos cardíacos más asociados a la coartación aór-
tica fueron válvula aórtica bicúspide (50.82%), ductus 
arterioso persistente (18.03%) y comunicación inter-
ventricular (16.39%). Ocho pacientes presentaron hipo-
plasia del arco aórtico (13.11%).

Los pacientes sometidos a colocación de stent fue-
ron mayores de ocho años, a excepción de un paciente 
de tres meses de edad con coartación nativa. Este 
tenía un defecto ventricular e hipoplasia del arco 

tubular; cursó con dos intervenciones repetidas en el 
corto plazo dados por coartación residual, un stent 
inicial no exitoso y una recoartación dos meses des-
pués del primer procedimiento. En las tablas 1 y 2 se 
presentan las características basales de los 
pacientes.

El balón utilizado para la colocación de stent tuvo un 
diámetro mediano de 12 mm (RIC 12-14 mm) y una 
presión de inflado de 8 atmósferas (RIC 7-12 mm). Las 
especificaciones detalladas de los stent utilizados es-
tán registradas en la tabla 3. Treinta y tres pacientes 
fueron sometidos a angioplastia con balón; en once 
pacientes se utilizaron balones Tyshak, en cinco Mini 
Tyshak, en siete balones Andra, en cuatro Powerflex, 
en dos Maverick, en uno Ultra-Thin Diamond, en uno 
Mustang y en uno XXL; se excluye un balón corres-
pondiente a un paciente que había recibido un stent 
previamente en otra institución.

El gradiente hemodinámico residual de la colocación 
de stent se redujo de 35 mmHg (RIC 25-45 mmHg) 
preangioplastia a 2 mmHg (RIC 0-5 mmHg) posangio-
plastia. En la angioplastia con balón, la reducción me-
diana fue de 27.5 mmHg (RIC 20-40 mmHg) a 10 mmHg 
(RC 7-19 mmHg). Las tasas de éxito y los gradientes 
pre y posangioplastia para la angioplastia con balón y 
la colocación de stent divididos entre coartación nativa 
y recoartación, se presentan en la tabla 4. La tasa de 
éxito fue similar para todos los grupos (85.2%); la an-
gioplastia con balón tuvo una tasa combinada de éxito 
del 87.9 vs. 82.1% para la colocación de stent.

Trece pacientes sufrieron recoartación, tres de los 
cuales fueron llevados a cirugía y diez fueron someti-
dos a una nueva angioplastia. Se observó una frecuen-
cia de recoartación del 24% en pacientes de angioplastia 
con balón vs. 17% en pacientes con colocación de 
stent. Cinco pacientes tuvieron complicaciones inme-
diatas (durante la misma hospitalización de la interven-
ción); dos pacientes de angioplastia con balón sufrieron 
un accidente cerebrovascular y un accidente cerebelo-
so, y tres pacientes de colocación de stent sufrieron 
una interrupción del flujo de la arteria subclavia, este-
nosis de la arteria ilíaca y migración del dispositivo. 
Hubo dos fallecimientos no relacionados con los trata-
mientos hemodinámicos: un paciente falleció en la hos-
pitalización durante un cerclaje de la arteria pulmonar 
y otro paciente falleció cuatro años después de la co-
locación del stent durante un reemplazo de la aorta 
ascendente. Cuarenta y dos pacientes asistieron a se-
guimiento de corto plazo, veintiocho a seguimiento de 
mediano plazo y diez a seguimiento a largo plazo, de 
los cuales seis completaron diez años de seguimiento. 
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Tabla 2. Características de los pacientes, divididas por 
tipo de tratamiento percutáneo 

Características Colocación de 
stent

(n = 28)

Angioplastia con 
balón

(n = 33)

Edad (años) 16 (13‑23.5)* 1 (0‑9)*

Peso (kg) 47.25 (36‑60)* 6.8 (3.6‑23)*

Coartación nativa 22 (78.57) 15 (45.45)

Recoartación 6 (21.43) 18 (54.55)

*Mediana [RIC].

Table 3. Especificaciones del stent 

Tipo de stent Longitud (mm) n % 

Platino Recubierto Cheatham 39 6 21.43 

Atrium Advanta 41 8 28.57 

Platino Expuesto Cheatham 39 1 3.57 

Genesis blue 24 1 3.57 

Platino Recubierto Cheatham 45 2 7.14 

Begraft 39 3 10.71 

Andra 35 1 3.57 

Andra XL 39 1 3.57 

Advanta 36 1 3.57 

Platino Recubierto Cheatham 28 1 3.57 

Advanta 61 2 7.14 

Begraft 59 1 3.57 

 Total  28  

La frecuencia de hipertensión arterial fue del 37.7% 
según los últimos seguimientos de los pacientes, 50% 
en el grupo de colocación de stent vs. 27.27% en los 
pacientes de angioplastia con balón. Las complicacio-
nes se presentan en las tablas 5 y 6. Ningún paciente 
desarrolló un aneurisma.

Discusión

Se busca describir una experiencia de diez años en 
el manejo percutáneo, ya sea con colocación de stent 
o angioplastia con balón, en 61 pacientes con coarta-
ción nativa o recoartación. El orden de presentación 
de las anomalías cardíacas asociadas es comparable 
con el reportado en otros estudios22,23. La mayoría de 
los pacientes tenían coartación nativa (60.66%), y la 
mayoría fueron sometidos a colocación de stent 
(59.5%). Se utilizó la definición establecida de dilata-
ción exitosa para evaluar la efectividad24. Los pacien-
tes recoartados habían sido sometidos a corrección 
quirúrgica previamente y fueron diagnosticados con 

reestenosis, evidenciada por resonancia magnética o 
angiotomografía en el seguimiento.

Se debe anotar que los pacientes con stent fueron 
significativamente mayores en edad y peso que los 
pacientes de angioplastia con balón. Esta diferencia 
puede explicarse por el calibre de la vaina introductoria 
requerida para el procedimiento con stent, la cual no 
resulta adecuada para niños de menor tamaño, así 
como por la necesidad de considerar el crecimiento 
somático de la aorta, dado que el stent carece de ca-
pacidad de autoexpansión9,25. Aunque generalmente 
se prefiere realizar la cirugía en las etapas tempranas 
de la vida y se elige la colocación de stent en pacientes 
mayores de seis años o con un peso general por en-
cima de los veinte kilogramos, se debe anotar que 
también se podría utilizar un stent en pacientes meno-
res con resultados prometedores26,27. En nuestro caso, 
la mayoría de los pacientes llevados a colocación de 
stent tenían más de ocho años, a excepción de un 
paciente de tres meses con coartación nativa. Este 
paciente fue inicialmente considerado para cirugía, 
pero por su inestabilidad hemodinámica al ingreso al 
hospital, se eligieron otras opciones. Luego de una 
discusión exhaustiva con el equipo de cirugía cardio-
vascular pediátrica, se determinó que la cirugía no era 
una opción viable y presentaba riesgos significativos 
para el paciente. Por lo tanto, se realizó la colocación 
de stent, que resultó efectiva en este caso. Se 

Tabla 1. Características basales de los pacientes 

Características (n = 61)

Edad (años) 13 (1‑17)*

Peso (kg) 27 (5.2‑49.5)*

Síndrome genético asociado 3 (4.92)

Defecto cardíaco asociado
Comunicación interauricular 
Comunicación interventricular
Ductus arterioso persistente
Hipoplasia del arco aórtico
Válvula aórtica bicúspide
Síndrome de Shone

 
 5 (8.20)

 10 (16.39)
 11 (18.03)
 8 (13.11)

 31 (50.82)
 4 (6.56)

*Mediana (RIC).
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Tabla 6. Complicaciones en el seguimiento

 Complicaciones en el seguimiento Colocación de stent Angioplastia con balón

Coartación nativa Recoartación Coartación nativa Recoartación

Seguimiento a corto plazo (desde la intervención 
hemodinámica hasta < 1 año de seguimiento) (n = 42)

Hipertensión arterial
Recoartación 

 

9 (69.2)
1 (6.7)

4 (66.7)
0 (0)

2 (25.0)
2 (20.0)

6 (66.7)
4 (36.4)

Seguimiento a mediano plazo (desde 1 año hasta  
≤ 3 años de seguimiento) (n = 28)

Hipertensión arterial
Recoartación 

0 (0.0)
1 (16.7)

4 (100.0)
2 (50.0)

2 (40.0)
0 (0)

6 (66.7)
0 (0)

Seguimiento a largo plazo (desde > 3 años hasta 10 
años de seguimiento) (n = 10)

Hipertensión arterial
Recoartación  

1 (100.0)
0 (0.0)

2 (100.0)
1 (50.0)

0 (0)
0 (0)

1 (14.3)
2 (28.6)

Tabla 5. Complicaciones 

Complicaciones Colocación de stent (n = 28) Angioplastia con balón (n = 33)

Coartación nativa  
(n = 22)

Recoartación  
(n = 6)

Coartación nativa 
 (n = 15)

Recoartación  
(n = 18)

Complicaciones tardías
Hipertensión arterial
Recoartación
Complicaciones inmediatas
Muerte

 
10 (45.5)

2 (9.1) 
1 (4.5)
0 (0.0) 

 
4 (66.7)
3 (50) 

 2 (33.3)
1 (16.7) 

 
4 (26.7)
3 (20) 

 2 (13.3)
1 (6.7) 

 
5 (27.8)
5 (27.8) 
0 (0.0) 
 0 (0.0)

Tabla 4. Datos hemodinámicos de angioplastia con balón y colocación de stent divididos entre coartación nativa y 
recoartación

 Gradiente preangioplastia Gradiente posangioplastia p Tasa de éxito 

Coartación nativa 
Angioplastia con balón (n = 15) 
Colocación de stent (n = 22)

 
24 (18‑41)

36 (25.8‑47.5)

 
10 (7.2‑14.8)

2 (0‑4.8)

 
0.000
0.000

 
86.7% (13/15) 
81.8% (18/22)

Recoartación
Angioplastia con balón (n = 18) 
Colocación de stent (n = 6) 

 
28.0 (20.0‑37.0)

19 (12‑26)

 
10 (7‑20)

5 (2‑5)

 
0.001
0.012

 
88.8% (16/18)

83.3% (5/6)

requieren más estudios en la población pediátrica que 
comparen los stent de tamaño adulto y cubiertos27,28.

Múltiples estudios han descrito mayores tasas de 
éxito con colocación de stent que con angioplastia con 
balón12,29,30. La colocación de stent, por sí sola, se ha 
reportado como un tratamiento altamente efectivo y 
seguro para pacientes con coartación aórtica, que 
muestra tasas de éxito de hasta el 99% y buenos des-
enlaces a corto, mediano y largo plazo en pacientes 
con coartación y recoartación31-33. Sin embargo, no se 
observó una eficacia comparable en nuestro estudio, 

lo cual se podría atribuir a nuestro nivel de experiencia 
con la angioplastia con balón y el mayor número de 
pacientes sometidos a este procedimiento comparados 
con los que recibieron un stent. Por lo tanto, la 
angioplastia con balón se sigue mostrando como una 
técnica efectiva y segura para tratar la coartación, so-
bre todo en pacientes recoartados34,35. Su efectividad 
sigue siendo cuestionable para la coartación nativa, 
con una tasa de recurrencia de hasta el 27%, según 
la literatura, y una tasa de éxito de alrededor del 
94%10,34,35.
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Aunque ambas técnicas transcatéter tienen altas ta-
sas de éxito y eficacia, se resalta que la angioplastia 
con balón presenta un mayor número de complicacio-
nes de la pared aórtica36. Se ha discutido la 
mayor frecuencia de complicaciones vasculares de la 
angioplastia con balón comparada con la colocación 
de stent. En teoría, la expansión significativa del balón 
para aliviar la estenosis aumenta el riesgo de compli-
caciones de la pared aórtica, tales como aneurismas 
y disección37. En una revisión de la literatura enfocada 
en los desenlaces de lesiones de la pared aórtica, la 
incidencia de aneurismas y disección fue del 0 al 13% 
para la angioplastia con balón, del 0 al 5% para la co-
locación de un stent descubierto y menor al 1% para 
la colocación de un stent recubierto38. Nuestros pa-
cientes sometidos a angioplastia con balón, no presen-
taron complicaciones de la pared aórtica, lo cual se 
puede explicar por el uso de balones de bajo perfil que 
requieren introductores más cortos. Nuestros hallazgos 
se correlacionan con otro estudio que no presentó nin-
gún aneurisma y tuvo complicaciones vasculares míni-
mas utilizando balones Tyshak39.

En términos de recoartación, se registraron unos 
pocos pacientes más en el grupo de angioplastia con 
balón comparado con el grupo de colocación de stent 
(ocho vs. cinco), tanto en casos de coartación nativa 
como de recoartación. En la literatura, los pacientes 
recoartados sometidos a angioplastia con balón tuvie-
ron una frecuencia de recurrencia del 27.8%; otros 
estudios reportan un 15%40. Los pacientes con coarta-
ción nativa sometidos a angioplastia con balón tuvieron 
una frecuencia similar de recoartación (20%) a la infor-
mada en otros estudios (2141 y 25%); estos últimos 
reportan mayor frecuencia en neonatos (83%) y lactan-
tes (39%) que en niños (7%)42. En otro estudio, la fre-
cuencia de recoartación en niños menores de un año 
fue del 44%43.

En cuanto a la hipertensión arterial, la frecuencia en 
nuestro estudio fue del 37.7%, tomado del último con-
trol del paciente, 50% en los pacientes de angioplastia 
con balón vs. 27.27% en los pacientes de colocación 
de stent. Esto también se aprecia en otros estudios en 
los que la frecuencia de la hipertensión arterial varía 
según la edad en el momento de la reparación y la 
duración del seguimiento44. Algunos estudios han mos-
trado una frecuencia de hasta el 77% antes de la co-
locación del stent, y un rango entre el 20 y el 70% 
luego de la reparación31,44. En pacientes pediátricos se 
ha reportado un control adecuado de la tensión arterial 
luego de seguimiento a largo plazo, en el cual la hiper-
tensión por estrés se encontró más frecuentemente en 

los pacientes más jóvenes45. Además, igual que en 
nuestro estudio, el tamaño de la muestra de pacientes 
en seguimiento a largo plazo fue pequeño, lo cual su-
giere que no se puede llegar a conclusiones definitivas. 
En contraste, en pacientes adultos luego de la repara-
ción de coartación o recoartación, se observó una 
reducción en el número de pacientes hipertensos, la 
cual del 74% al 24% en el último seguimiento46. Ya que 
esto no estaba dentro del alcance de los objetivos de 
este artículo, se requieren más estudios sobre los efec-
tos de la colocación de stent y la angioplastia con 
balón sobre la hipertensión arterial en estos pacientes, 
para evaluar si influyen en la necesidad de au-
mentar o disminuir la dosis de los medicamentos 
antihipertensivos.

Aunque los objetivos del estudio no incluían una in-
vestigación de los defectos asociados, vale la pena 
mencionar que fue de gran interés el hallazgo de un 
alto porcentaje de pacientes con válvula aórtica bicús-
pide (51%). Si bien los objetivos del estudio no incluían 
una investigación de los defectos asociados, vale la 
pena mencionar que fue de gran interés el hallazgo de 
un alto porcentaje de pacientes con válvula aórtica 
bicúspide en el presente estudio (51%). Se ha reporta-
do hasta un 85% de correlación de esta con la coar-
tación aórtica47.

Conclusión
En este estudio retrospectivo de diez años se pre-

senta nuestra experiencia con el manejo percutáneo 
de la coartación aórtica utilizando tanto la colocación 
de stent, como la angioplastia con balón. Estos hallaz-
gos contribuyen a la evidencia sobre el manejo de la 
coartación aórtica a través de técnicas percutáneas, 
especialmente aportando nueva luz sobre su efectivi-
dad en pacientes pediátricos. Se resalta que tanto la 
colocación de stent como la angioplastia con balón 
mostraron una alta efectividad en el tratamiento de los 
pacientes con coartación y recoartación. A diferencia 
de la literatura prevalente, nuestro estudio concluyó 
que la angioplastia con balón aparentemente era más 
efectiva que la colocación de stent. Sin embargo, este 
hallazgo puede haber sido influenciado por el tamaño 
de la muestra de los pacientes analizados.

También se examinaron las complicaciones que se 
podrían producir por la intervención. Se estudiaron los 
aneurismas, la hipertensión arterial y la recoartación, 
revelando que ninguna de las dos técnicas demostró 
un requerimiento significativo de más intervenciones a 
largo plazo ni llevó a la formación de aneurismas. Así 
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mismo, se debe prestar más atención a la hipertensión 
arterial en el seguimiento a largo plazo, teniendo 
en cuenta el tamaño de muestra pequeño en este 
estudio.

A pesar de estas perspectivas valiosas, es importan-
te reconocer que este estudio se llevó a cabo en un 
solo centro, lo cual puede limitar la generalización de 
nuestros resultados a una población más amplia. Del 
mismo modo, la inclusión de pacientes de diferentes 
rangos de edad pediátricos introdujo heterogeneidad a 
los datos, limitando nuestra capacidad para evaluar la 
efectividad y seguridad de las técnicas percutáneas en 
diferentes categorías de edad. Además, no todos los 
pacientes pudieron asistir a sus citas programadas de 
seguimiento y solo 42 participaron en al menos una 
valoración de seguimiento. Esta limitación obstaculiza 
la exhaustividad de los datos a largo plazo y dificulta 
la extracción de conclusiones globales acerca de los 
desenlaces de estas intervenciones a través del tiem-
po. Es necesario seguir la investigación a mayor esca-
la, con estudios prospectivos, para afinar las estrategias 
de tratamiento y mejorar los resultados para los pa-
cientes con coartación aórtica.

Limitaciones
Dado el carácter retrospectivo de este estudio, la 

información en cuanto a la decisión de cambiar la co-
locación de stent por angioplastia con balón no se 
documentó de manera consistente en todos los regis-
tros de los pacientes. Por lo tanto, no es posible pre-
cisar el número de pacientes inicialmente programados 
para colocación de stent que finalmente fueron some-
tidos a angioplastia con balón. Se requieren estudios 
prospectivos con un enfoque específico en las compli-
caciones para proveer perspectivas más completas en 
este asunto. Adicionalmente, dado el bajo número de 
pacientes que continuaron con el seguimiento a me-
diano y largo plazo, las conclusiones en cuanto a los 
desenlaces de los pacientes a través del tiempo son 
limitadas. Se requieren más estudios a futuro, con un 
tamaño de muestra mayor y períodos extendidos de 
seguimiento, para sacar conclusiones definitivas.
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Resumen
Introducción: las enfermedades cardíacas congénitas complejas (ECC), especialmente el síndrome de corazón izquierdo 
hipoplásico (SCIH), son altamente vulnerables durante el período interestadio, y los programas de monitoreo domiciliario se 
utilizan para prevenir la morbilidad/mortalidad. Objetivo: describir la creación y ejecución de un innovador programa de 
monitoreo domiciliario (PMD) adaptado para Colombia. Método: se proporcionó a los cuidadores un teléfono inteligente con 
una aplicación, oxímetro, báscula, capacitación y educación. El seguimiento se realizó en persona/virtual de audio/video. El 
centro de control revisó los datos de monitoreo, y el PMD proporcionó refuerzos continuos de educación en cada contacto 
con los cuidadores y a través de redes sociales/sitio web. Resultados: se identificaron 58 pacientes como posibles candi-
datos, 4 (7%) fallecieron antes del alta y 37 (64%) cumplieron con los criterios de exclusión. Diecisiete pacientes fueron 
dados de alta con monitoreo domiciliario y 5 no completaron el monitoreo. El programa realizó un promedio de 217 días de 
monitoreo, con 1381 llamadas de seguimiento de audio, 550 videollamadas y 102 controles en persona. Se detectaron y 
abordaron 2382 alertas oportunamente; el 94.5% se manejaron mediante llamadas de audio y 40 momentos requirieron 
hospitalización. El 70% de los pacientes en el PMD alcanzó la segunda intervención. Conclusiones: las telecomunicaciones 
modernas permitieron adaptar PMD exitosos a un proyecto factible que podría apoyar a pacientes con CC complejas duran-
te el período interestadio de alta vulnerabilidad, maximizando el éxito de las intervenciones quirúrgicas y la eficacia de los 
recursos limitados en nuestra región.

Palabras clave: Interestadio. Defecto cardíaco congénito complejo. Procedimiento de Norwood. Síndrome de corazón  
izquierdo hipoplásico. Mortalidad.

Abstract
Introduction: complex congenital heart diseases (CHD), especially hypoplastic left heart syndrome (HLHS), are highly  
vulnerable during the interstage period, and home monitoring programs are used to prevent morbidity/mortality. Objective: to 
describe the creation and execution of an innovative Home Monitoring Program (PMD) adapted for Colombia.  
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Introducción
En Colombia, las malformaciones congénitas se ubi-

can como la segunda causa principal de mortalidad en 
lactantes menores de un año, contribuyendo a un 23% 
del total de fatalidades entre el 2005 y el 20171. Para 
el 2015, habían nacido cerca de 8.000 niños con car-
diopatía congénita (CC) en el país, llevando a 2.434 
cirugías cardíacas anuales2. Los neonatos con CC pue-
den requerir procedimientos quirúrgicos, intervencionis-
tas o paliativos mixtos para estabilizar su estado 
hemodinámico, y el procedimiento de Norwood, en par-
ticular, se presenta como la categoría de más alto ries-
go, con una tasa de mortalidad del 13.8%3. El período 
entre el alta luego de la paliación inicial y la segunda 
cirugía, conocido como período interestadio en el sín-
drome de corazón izquierdo hipoplásico (SCIH), repre-
senta una vulnerabilidad aumentada, con una tasa de 
mortalidad de hasta el 22% durante esta fase4,5.

El período interestadio es crítico para estos pacien-
tes, ya que las enfermedades virales comunes aumen-
tan el riesgo de deshidratación e hipovolemia, llevando 
a una posible descompensación hemodinámica6,7. En 
el ámbito internacional, varios centros especializados 
han implementado programas de monitoreo domicilia-
rio (PMD) para pacientes con SCIH en el período inte-
restadio, y han logrado una importante reducción en la 
mortalidad, desde un 10 a un 2%. Estos programas 
sirven como herramientas prácticas para la identifica-
ción y prevención de complicaciones, permitiendo ajus-
tes oportunos al manejo del paciente4,5,7.

Sin embargo, actualmente en Latinoamérica, se re-
quieren más informes acerca de la mortalidad interes-
tadio o la existencia de PMD. Además, en Colombia, 
los retos particulares, como los obstáculos geográficos 
y socioeconómicos, los bajos niveles educativos de los 
padres/cuidadores, las deficiencias nutricionales y el 
acceso restringido a centros especializados, podrían 

limitar el seguimiento de estos niños y posiblemente 
afectar los resultados. Estos retos han llevado al desa-
rrollo de un PMD hecho a la medida para las condicio-
nes de nuestro entorno.

El proyecto PROMESA, un acrónimo del Programa 
de Monitoreo Domiciliario y Educación para Lactantes 
con CC Compleja, fue concebido alrededor de dos 
pilares centrales: la educación y el uso extenso de las 
herramientas de telecomunicaciones. Estos compo-
nentes se emplearon estratégicamente para superar 
los recursos limitados y maximizar el alcance en zonas 
que no cuentan con profesionales en cardiología pe-
diátrica o servicios de pediatría generales. Este trabajo 
ofrece una perspectiva del desarrollo y los resultados 
iniciales del proyecto PROMESA.

Método
Colombia se ubica en el rincón nordeste de Sudamé-

rica. Es un país en desarrollo y se perciben inequidades 
profundas entre sus regiones, en términos económicos, 
socioculturales y de desarrollo estructural8-10.

Se evaluaron todos los pacientes neonatales o lac-
tantes discutidos en la conferencia de cirugía cardio-
vascular (CCCV) del Servicio de Cardiología Congénita 
y Pediátrica en la Fundación Cardiovascular de Colom-
bia (FCV), siendo posibles candidatos aquellos que 
tuvieran una CC compleja, sometidos a los siguientes 
procedimientos: procedimiento de Norwood con una 
derivación Blalock-Taussig (BTS, por su sigla en inglés) 
o fístula de Sano; procedimiento híbrido; colocación de 
una derivación sistémico-pulmonar; o cerclaje de arte-
ria pulmonar (CAP). Al concluir exitosamente el progra-
ma educativo (PE), se les dio de alta con el PMD.

Por otra parte, se excluyeron pacientes en paliación 
terminal; procedimiento paliativo en edad fuera del ran-
go neonatal/lactante; imposibilidad para el seguimien-
to, por ejemplo, el caso de pacientes internacionales; 

Method: caregivers were provided with a smartphone with an application, oximeter, scale, training, and education. Follow-up 
was conducted in-person/virtual audio/video. The control center reviewed monitoring data, and the PMD provided continuous 
education reinforcements through every contact with caregivers and via social media/website. Results: fifty-eight patients 
were identified as possible candidates, 4 (7%) died before discharge, 37 (64%) met exclusion criteria. Seventeen patients 
were discharged with home monitoring, and five did not complete monitoring. The program conducted an average of 217 days 
of monitoring, with 1,381 routine audio follow-up calls, 550 video calls, and 102 in-person controls. A total of 2,382 timely 
alerts were detected and addressed, with 94.5% managed via audio calls and 40 instances requiring hospitalization. Seven-
ty percent of patients in the PMD reached the second intervention. Conclusions: modern telecommunication enabled the 
adaptation of successful PMD to a feasible project that could support patients with complex CHD during the high vulnerabi-
lity interstage period, maximizing the success of surgical interventions and the efficacy of limited resources in our region.

Keywords: Interstage. Complex congenital heart defect. Norwood procedure. Hypoplastic left heart syndrome. Mortality.
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falta de cobertura de un plan de datos con el operador 
disponible; y la identificación por parte de psicología 
de la existencia de limitaciones insuperables para que 
un miembro de la familia o tutor del paciente pudiera 
adquirir las competencias específicas para las activi-
dades de monitoreo, a pesar de múltiples intentos 
didácticos.

Para el PE de cinco días, las ayudas didácticas de-
sarrolladas por el equipo incluían una cartilla para pa-
dres en formato impreso y digital con información 
general acerca de la CC, señales de alarma y manejo 
del equipo, con un espacio reservado para las notas 
clínicas y de los padres, donde se pudieran anotar 
fechas importantes y las citas para los padres. Tam-
bién se les entregó a los padres un folleto impreso para 
profesionales de atención primaria, junto con la versión 
digital, para que lo compartieran con los profesionales 
médicos y de enfermería que los atendían más fre-
cuentemente. En línea, se dispone de videos didácti-
cos complementarios y un curso para ver o descargar 
gratuitamente a través del sitio web del proyecto (www.
promesaencasa.com), YouTube/project promise y el si-
tio web de Udemy.

El enfoque educativo era la comprensión del diag-
nóstico, los objetivos de la atención hasta la segunda 
intervención, el reconocimiento de los signos de alar-
ma, la adquisición de las competencias para tomar las 
mediciones de monitoreo y el uso del equipo provisto 
por el programa. Se les suministró un teléfono inteli-
gente (Samsung Galaxy J5, Suwon-si, Corea del Sur) 
con un paquete de llamadas y datos, y una aplicación 
preinstalada desarrollada para el proyecto (Google 
Play/promesa) en la cual los padres introducían los 
datos de monitoreo y también podían encontrar recur-
sos educativos y enlaces al sitio web del proyecto 
(http://www.promesaencasa.com) y redes sociales en 
Facebook e Instagram. Además, se les entregó un 
pulsioxímetro (iSpO2Rx, pulsioxímetro, Masimo Corpo-
ration, Irvine, CA) que funciona a través de una insta-
lación en el teléfono inteligente, en la que se despliegan 
saturación de oxígeno, frecuencia cardíaca (FC) e  
índice de perfusión a través de la aplicación que acom-
paña el sensor, con la capacidad de compartir medi-
ciones de manera casi instantánea.

También se suministró una báscula electrónica 
(SECA 334, Hamburg, Alemania) y una taza de medir 
(Fig. 1). Una vez recibidos los datos de la aplicación y 
los signos vitales en el centro de control del hospital, 
entraban en un software desarrollado para recibir los 
datos y clasificarlos automáticamente como dentro o 
fuera de los parámetros preestablecidos, rotulándolos 

como normales o en rango de alarma, y se desplega-
ban en el monitor. En el caso de que el padre/cuidador 
terminara y aprobara el PE, pero al paciente no se le 
diera de alta, el psicólogo del proyecto realizaba con-
troles semanales en el hospital para reforzar la capa-
citación. Antes del alta, se le entregaban los materiales 
y suministros a la familia.

Luego del alta empezaban las actividades de moni-
toreo (Fig. 2) y reporte de señales de alarma (Tabla 1). 
Se creó contenido didáctico de acuerdo con las pre-
guntas formuladas por los padres al personal de mo-
nitoreo y se puso a disposición directamente en la 
aplicación y el sitio web del equipo. Además, psicología 
llevó a cabo terapia artística virtual y actividades 
motivacionales.

El monitoreo terminaba cuando el paciente se hos-
pitalizaba para la segunda cirugía, ya fuera paliativa o 
correctiva, o cuando se considerara que el paciente no 
era candidato para la segunda intervención, con un 
cambio de objetivos terapéuticos, o cuando fallecía. 
Las actividades de cierre incluían la devolución de los 
materiales y suministros del proyecto y un entrena-
miento de recapitulación con las familias.

Tabla 1. Señales de alarma

1. Problemas de alimentación
 Volumen de alimentación < 100 ml por kilo de peso por día 
  Tiempo extendido de alimentación (tiempo de alimentación con 
biberón o lactancia inusualmente prolongado o > 20 minutos) 

2. Problemas de peso
 Pérdida de peso > 30 g/día 
 Ninguna ganancia de peso o una pérdida de peso < 30 g/día 
  Falta de ganancia de peso ≤ 20 gramos (0.02 kg) por tres días 
consecutivos 

 Aumento súbito de peso ≥ 100 gramos/día (0.1 kg) 

3. Vómito, diarrea 

4. Diarrea

5. Diaforesis

6. Irritabilidad  inconsolable con o sin un mal aspecto

7. Alteraciones respiratorias
 Taquipnea
 Dificultad respiratoria

8. Brecha entre la saturación de oxígeno y la meta establecida 
 Saturación de oxígeno > 90%
 Saturación de oxígeno < 75%

9. Alteraciones en el color de la piel
 Cianosis inusual o aumentada 
 Palidez inusual o aumentada 

10. Fiebre
  Medición axilar por encima de 38 ⁰C 
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Figura 1. Equipo provisto por PROMESA para los padres para el monitoreo domiciliario. El centro de control del hospital 
recibe los signos vitales desde la aplicación, clasificándolos automáticamente como normales o de alarma, con base 
en parámetros preestablecidos. El psicólogo del proyecto lleva a cabo un seguimiento semanal para los padres que 
han terminado la capacitación, y se suministran los materiales a las familias antes de que el paciente sea dado de 
alta. 

Equipo Suministrado a los Padres por PROMESA para el Monitoreo Domiciliario

Báscula electronica Taza de medir

Teléfono inteligente con las aplicaciones de PROMESA y
oxímetro instalados, con el plan de datos cubierto por PROMESA

Pulsioxímetro

Cartilla para los
Padres 

Figura 2. Plan de seguimiento del monitoreo domiciliario de PROMESA. El plan incluía la realización y reporte por los 
padres de oximetría dos veces por día, peso diario, registro de volumen de ingesta (ml de formula láctea en las últimas 
24 horas o el número de sesiones de lactancia o alimentaciones mixtas).
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Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo de todas las va-

riables en estudio, reportando porcentajes para las 
variables categóricas y medidas de tendencia cen-
tral (media, mediana) y dispersión (desviación es-
tándar, rango intercuartílico) para las variables 
numéricas. Adicionalmente, se definió como deno-
minador cada momento de contacto, es decir, cada 
dato del paciente analizado o intento de contacto 
con los padres/cuidadores del paciente durante el 
tiempo de seguimiento, independientemente del mé-
todo empleado (llamada telefónica, videollamada, 
presencial). Se utilizó el paquete estadístico STATA 
IC®17.

Responsabilidades éticas
El Comité de Ética de la FCV aprobó el estudio, y su 

planeación y ejecución estuvieron alineados con la 
Declaración de Helsinki. Además, se obtuvo consenti-
miento informado de todos los participantes para la 
fase educativa y también un segundo consentimiento 
para la fase de monitoreo. El Ministerio de Ciencias, 
Tecnología e Innovación aportó un apoyo parcial para 
este trabajo (subvención 753 del 2016 y subvención 
818-2017, código 656677758044). Los autores obtuvie-
ron permiso por escrito de parte de los padres o tutores 
para la aparición de pacientes en fotografías (aún los 
enmascarados).

Resultados

Fase inicial del programa
De 914 pacientes discutidos en las conferencias de 

cirugía cardiovascular entre febrero del 2019 y septiem-
bre del 2020, hubo 58 posibles candidatos; 4 (7%) de 
los pacientes fallecieron antes de ser dados de alta y 
37 (64%) cumplieron con los criterios de exclusión 
(Fig. 3).

Por lo tanto, 17 pacientes participaron en el monito-
reo (29%), de los cuales 12 alcanzaron el segundo 
procedimiento quirúrgico en la fase inicial de este pro-
grama (Tabla 2).

Pacientes que no completaron el 
monitoreo

De los 5 pacientes que no completaron el monito-
reo, se retiró el consentimiento para un paciente con 

DSVD + canal AV con cerclaje de la arteria pulmonar 
por solicitud de los padres luego de tres meses en el 
programa, por una sensación de estrés percibida con 
las actividades de monitoreo. Dos pacientes no fue-
ron candidatos a un segundo procedimiento quirúrgi-
co: un paciente con SCIH-BTS quien desarrolló un 
aneurisma grave de la raíz aórtica con presiones 
inadecuadas; y otro con diagnóstico de atresia pul-
monar con septum interventricular intacto (APSI), 
quien durante el seguimiento, luego de una valvulo-
tomía pulmonar percutánea exitosa, se consideró que 
se beneficiaría de manejo médico sin una segunda 
intervención. En un cuarto paciente no se pudo con-
tinuar el monitoreo de manera adecuada por falta de 
adherencia a todas las mediciones requeridas para 
el monitoreo.

Finalmente, el quinto paciente, con diagnóstico de 
APSI con BTS y quien requirió implantación de stents 
en la fístula y la rama pulmonar izquierda en el poso-
peratorio temprano y estaba bajo anticoagulación con 
enoxaparina, falleció repentinamente durante el perío-
do de monitoreo sin detectarse ni reportarse ninguna 
alarma en los días previos al evento.

Monitoreo de los pacientes
El promedio de días de seguimiento por paciente fue 

de 217; en promedio, cada paciente tuvo 486 registros 
de saturaciones de oxígeno y FC, 113 pesos y 167 
registros de ingesta (Tabla 3).

Se encontraron un total de 2382 señales de alarma 
entre los datos clínicos enviados por el monitoreo; los 
más frecuentes estaban relacionados con los paráme-
tros de peso y nutrición, siendo el primero la falta de 
ganancia	de	≥	20	gramos	(0.02	kg)	de	peso	por	 tres	
días consecutivos, con 682 señales de alarma (28.63%), 
seguido por volúmenes de alimentación < 100 ml/kg/día, 
con 520 señales de alarma (21.83%). La mayoría de 
las señales de alarma (94.5 %) fueron abordadas en 
llamadas telefónicas (2251 momentos). En 64 momen-
tos, las señales de alarma se verificaron como no clí-
nicamente significativas. En 67 momentos, se dio la 
indicación de consultar para una evaluación presencial. 
Además, dentro de estos últimos, en 40 momentos 
hubo un tiempo de hospitalización variable debido al 
manejo de la alerta; un volumen de alimentación menor 
a 100 ml/kg/día (37.5%), la alerta más frecuente de 
pérdida de peso o falta de aumento (35%), un nivel de 
saturación de oxígeno por fuera del rango establecido 
(12.5%), aumento súbito de peso (10%) y una percep-
ción de los padres de malestar o riesgo (5%); como en 
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Figura 3. Proceso de selección de los pacientes. CCCV: conferencia de cirugía cardiovascular. 

914 pacientes evaluados en
la conferencia CCCV

856 pacientes no cumplieron
con los criterios de inclusión

58 pacientes candidatos

41 pacientes excluidos (17 opciones no
quirúrgicas, 9 sin cobertura de plan de datos

en su sitio de domicilio, 4 fallecimientos
intrahospitalarios, 3 no completaron la

capacitación, 1 paciente internacional, y 1
rehusó participar

17 pacientes incluidos

5 pacientes no completaron la fase de
monitoreo, 1 retiró el consentimiento, 1 fue
retirado por no adherencia a las actividades
de monitoreo, 2 no fueron candidatos para

la segunda intervención y 1 falleció

12 pacientes completaron
el monitoreo en el momento
de la segunda intervención

el caso de un paciente que tuvo un episodio de sobre-
dosis accidental de betabloqueador, el cual fue identi-
ficado y manejado de manera oportuna.

De un total de 1381 llamadas telefónicas de rutina 
realizadas, con un promedio de 77 por paciente, se 
identificaron 984 señales de alarma que generaron 60 
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Tabla 2. Características generales de los pacientes incluidos en el programa de monitoreo domiciliario

Características n %

Número total de pacientes bajo monitoreo 17 100

Número total de pacientes que alcanzan la segunda intervención 12 70.59

Tiempo transcurrido entre la primera y la segunda cirugía (días), mediana (Q1‑Q3) 216.75 (63‑521)

Fallecidos 1 5.88

Variables sociodemográficas

Género (femenino) 9 52.94

Edad (días), mediana (Q1‑Q3) 66 (4‑558)

Peso al nacer (gramos), mediana (Q1‑Q3) 3004 (1035‑3645)

Procedente de área urbana 7 41.18

Estrato socioeconómico*
1
2
3
4

  
6
6
4
1

  
35.29
35.29
23.53
5.88

Régimen de seguridad social en salud
Subsidiado
Contributivo

 
10
7

 
58.82
41.18

Variables clínicas

Fisiología univentricular 11 64.71

Pacientes por diagnóstico
Atresia pulmonar
DSVD + CAV (Canal AV)
CIV tipo 3 (de entrada) (tipo canal AV)
Ventrículo único
Síndrome de corazón izquierdo hipoplásico (SCIH)
TOF Estenosis pulmonar

 
6
2
2
4
2
1

 
35.2

11.76
11.76
23.52
11.76
5.88

Diagnósticos genéticos asociados
Síndrome de Down
Síndrome de DiGeorge

 
3
2

 
17.65
11.76

Antecedente de prematurez 1 5.88

Comorbilidad neurológica 2 11.76

Características en la primera etapa

Programación de la intervención de la primera etapa
Urgente
Intervención programada

 
1

16

 
5.88

94.12

Peso quirúrgico, mediana (Q1‑Q3) 3,682 (2850‑6840)

Uso de apoyo inotrópico 16 94.2

Duración del apoyo inotrópico (días), mediana (Q1‑Q3) 24.69 (6‑73)

Tiempo de estancia
Tiempo de estancia global (días), mediana (Q1‑Q3)
Tiempo de estancia en la UCI (días), mediana (Q1‑Q3)
Tiempo preintervención (días), mediana (Q1‑Q3)
Tiempo posintervención (días), mediana (Q1‑Q3)

 
77.35 (26‑209)
68.88 (18‑209)

17.94 (0‑60)
59.41 (15‑149)

 

*Estratificación socioeconómica por el Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE). 
AV: auriculoventricular; CAV: comunicación auriculoventricular; CIV: comunicación interventricular; DSVD: doble salida del ventrículo derecho; SCIH: síndrome de corazón 
izquierdo hipoplásico; TOF: tetralogía de Fallot.
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Tabla 3. Actividades de monitoreo y señales de alarma

Características n = 17 %

Tiempo de monitoreo (días) 217 (63‑521)

Llamadas por audio (total) 1381

Llamadas por paciente 77 (11‑156)

Señales de alarma identificadas
Inapetencia
Pérdida de peso
Taquipnea
Disnea
Cianosis
Diarrea
Vómito
Diaforesis
Irritabilidad
Llamadas que derivaron en una valoración médica presencial

 
71

172
59
68
94
73

142
195
110
60

 
5.13

12.44
4.27
4.92
6.80
5.28

10.27
14.10
7.95
4.34

Videollamadas (total) 681

Videollamadas por paciente
Satisfactorias

No satisfactorias o no realizadas 
Hospitalizados
Padres no disponibles por tareas administrativas presenciales del seguro médico 
No contestadas – sin explicación
Se acabó el plan mensual de datos antes de lo esperado 
No estaba disponible el cardiólogo de planta 

43 (6‑89)
550
 
66
31
30
2
2

 
80.76

 
9.69
4.55
4.41
0.29
0.29

Calidad de la videollamada (buena o excelente) 
Calidad del video
Calidad del audio

 
394
394

 
57.86
57.86

Videollamadas que derivaron en una valoración médica presencial 1 0.44

Seguimiento presencial 102

Señales de alerta identificadas (disnea e irritabilidad) 4 0.59

Esquema de vacunación completa 17 100

Palivizumab 8 47.06

Señales de alerta
Falta de ganancia de peso de ≥ 20 gramos (0.02 kg) por día por tres días consecutivos 
Volumen de alimentación < 100 ml por kilo de peso por día 
Aumento súbito de peso ≥ 100 gramos/día (0.1 kg) 
Saturación de oxígeno > 90%
Saturación de oxígeno < 75%
Pérdida de > 30 gramos (0.03 kg) de peso en un solo día 
Alerta médica (niño llevado a urgencias por sus padres) 
Frecuencia cardíaca < 90 latidos/minuto 

2,382
682
520
215
170
168
101
13
4

 
28.63
21.83
9.03
7.14
7.05
4.24
0.55
0.17

Decisión tomada por la señal de alarma 
Manejada en una llamada de audio
No se requiere contacto, se confirman datos sin riesgo 
Se recomienda una evaluación médica presencial 
Se requiere hospitalización 

 
2251

64
67
40

 
94.50
2.69
2.81
1.68

Parámetros registrados por la plataforma de la aplicación 
Saturación de oxígeno 
Peso
Registro de ingesta

 
486 (12‑1,142)

113 (5‑272)
167 (3‑591)
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momentos (llamadas de audio) para recomendar una 
valoración médica presencial. En la figura 4 se presen-
tan una variedad de causas de apoyo a las familias, 
similares a las de países de altos ingresos donde usan 
dispositivos tipo tableta para propósitos parecidos.

Se lograron contactos satisfactorios en un 80.76% del 
total de 550 videollamadas. Sin embargo, solo hubo una 
buena o excelente calidad de sonido o imagen en un 
58%, pero esto permitió la identificación de un síntoma 
de riesgo en un paciente (dificultad respiratoria) y un mal 
aspecto en otros dos. Finalmente, se llevaron a cabo 
102 controles presenciales, con la identificación de cua-
tro pacientes con señales de alerta persistentes.

El monitoreo y las videollamadas se suspendían 
transitoriamente en caso de que los pacientes tuvieran 
hospitalizaciones programadas (cateterismos) o no 
programadas, aunque se mantenía el contacto telefó-
nico. Una vez informada el alta, se reiniciaba el moni-
toreo. En la tabla 3 se aprecia un resumen de los 
resultados.

La información de los costos, el personal y los recur-
sos necesarios para implementar el programa de un 
solo paciente y la proyección a mediano plazo se le 
pueden solicitar al autor de correspondencia.

Discusión

Este es un trabajo pionero en Latinoamérica y una 
solución innovadora en la región para apoyar a los 
niños y sus familias durante las fases complejas del 
manejo de su CC; hasta donde tienen conocimiento los 
autores no se han descrito otros programas similares 
en la región. Es difícil comparar los resultados, ya que 
el proyecto PROMESA fue diseñado para Colombia; 
sin embargo, la experiencia adquirida podría ser valio-
sa y ameritar ser compartida con otros centros.

Superar la primera fase hospitalaria es un reto para 
los pacientes con CC compleja, especialmente SCIH y  
su supervivencia hasta las etapas quirúrgicas posterio-
res, es un índice de calidad para los centros especia-
lizados en cirugía cardíaca pediátrica mundial6, la 
Sociedad de Cirujanos Torácicos (STS, por su sigla en 
inglés) reportó en su registro entre el 2012 y el 2016 
una mortalidad del 15.5% para la cirugía de Norwood 
y del 18.6% para la cirugía híbrida en SCIH (implanta-
ción de stent en el ducto y cerclaje de las arterias 
pulmonares). Es fundamental resaltar que aquellas 
otras paliaciones, consideradas menos complejas, 
también implican riesgos significativos, y el mismo gru-
po reportó una mortalidad del 10.1% para CAP, del 7% 

Figura 4. Algunos ejemplos de las actividades virtuales realizadas durante el monitoreo domiciliario. A: imagen obtenida 
durante la evaluación de síntomas reportados. B: imagen de videollamada. C: verificación de los datos de peso. D: apoyo 
de asesoría virtual en dosificación. E y F: seguimiento virtual de una ostomía de tubo gástrico y una herida quirúrgica.

A B C

FED
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para las fístulas sistémico-pulmonares y del 11% para 
las fistulas centrales neonatales3. Junto con las dificul-
tades mencionadas, en un país en vía de desarrollo, 
se justificaba incluir otras paliaciones en el neonato 
dentro de la cobertura de monitoreo, ya que también 
son de alto riesgo. Esta cohorte preseleccionada mos-
tró una alta complejidad, sugerida por el alto número 
de pacientes considerados inoperables (17 pacientes, 
29.3%) y una mortalidad quirúrgica del 6.8% entre el 
grupo preseleccionado.

El PMD fue diseñado principalmente para SCIH y al-
canzó reducciones significativas de mortalidad en algu-
nos reportes7; el programa presentado en este artículo, 
con sus adaptaciones y limitaciones, incluyendo la pan-
demia de COVID-19, logró que el 70% de los pacientes 
superara la brecha hasta la segunda intervención.

Las llamadas de audio permiten un contacto rápido, 
y alta disponibilidad y sensibilidad para detectar posi-
bles señales de alarma (en 984 momentos) y manejar 
la mayoría de ellas, evitando consultas innecesarias a 
urgencias. Es, además, una herramienta efectiva para 
el monitoreo, con el beneficio agregado de reducir el 
riesgo de exposición de los pacientes y sus familias al 
riesgo actual de la nueva enfermedad infecciosa. La 
videollamada resultó ser complicada en cuanto a la 
calidad de la imagen y el sonido, por las limitaciones 
de conectividad (el 48% de las llamadas fueron califi-
cadas como menos que buenas). Aun así, permitió 
evaluar visualmente el aspecto del paciente y apoyar 
la resolución de muchas de las alertas generadas, sir-
viendo de filtro. Además, las videollamadas fueron re-
cibidas de manera positiva por los padres, ya que se 
percibían como una comunicación más personal que 
las llamadas de audio. Sin embargo, los controles pre-
senciales siempre serán necesarios. En algunos ca-
sos, permitieron el hallazgo de pacientes con señales 
de alarma no detectados por los padres u otros me-
dios, tales como las llamadas de audio o videollama-
das, aunque esto no fue frecuente en esta cohorte. La 
amplia disponibilidad de teléfonos inteligentes facilita 
la transmisión automatizada y oportuna de datos clíni-
cos entre los padres y el PMD y permite llevar a cabo 
visitas domiciliarias virtuales para dar orientación7.

El PMD permitió proveer orientación continua en va-
rios aspectos, como se puede ver en el hecho de que 
el 100% de los pacientes alcanzaron el esquema com-
pleto de vacunación básica. Sin embargo, solo el 47% 
de los pacientes alcanzaron a aplicar el esquema de 
palivizumab indicado por el programa (el 71.4% de los 
del plan subsidiado y el 30% de los del plan contribu-
tivo p: 0.117); esto último, por sí mismo, evidencia la 

dificultad de superar algunas barreras de acceso, in-
dependientemente del tipo de seguro médico. Por otro 
lado, los padres experimentan una carga psicosocial 
en el período interestadio11,12, que se incrementó con 
la pandemia de la COVID-19; el PMD permitió la posi-
bilidad de brindar apoyo emocional a través de todos 
los recursos de telecomunicación empleados.

En cuanto al paciente que falleció, además de los 
riesgos descritos, vivía en un sitio de difícil acceso en 
la región del Pacífico colombiano. El fallecimiento ocu-
rrió de manera repentina durante el monitoreo, cuando 
estaba regresando al centro cardiovascular para una 
revisión. Estuvo en seguimiento por 410 días, un tiem-
po prolongado por aspectos no clínicos y restricciones 
de transporte por la pandemia de COVID-19. Los otros 
dos pacientes, también clasificados como resultados 
insatisfactorios, se relacionaron con falta de adheren-
cia a las actividades de monitoreo o con el estrés aso-
ciado a las mismas. Aunque no existen diferencias 
estadísticamente significativas entre variables especí-
ficas y estos desenlaces, posiblemente debido al ta-
maño de la muestra, se resaltan los porcentajes más 
altos (70%) de resultados insatisfactorios en los estra-
tos socioeconómicos más deprimidos, en quienes se 
presume la existencia de inequidades en el acceso a 
recursos médicos y legales. En la literatura, se ha su-
gerido que los factores socioeconómicos y ambientales 
pueden afectar el desenlace de la CC crítica13. No se 
encontraron diferencias al discriminar por peso en el 
momento de la cirugía, el tipo de fisiología cardíaca, el 
género o la edad en la primera etapa.

A partir de julio del 2021, las actividades del PMD 
reiniciaron con una nueva cohorte de pacientes como 
parte del Servicio de Cardiología Congénita y Pediátri-
ca de la Fundacion Cardiovascular de Colombia, y 
actualmente cuenta con más de veinte pacientes bajo 
vigilancia. Para finalizar, aún con las dificultades pre-
sentes en nuestra región, el 70% de los pacientes del 
PMD pudieron alcanzar la segunda intervención, y den-
tro de la cohorte, se detectaron y atendieron oportuna-
mente 2382 señales de alarma,  haciendo de este un 
proyecto único en Latinoamérica. Sin embargo, se re-
quieren más estudios en nuestra región.

Conclusiones
Un proyecto novedoso en nuestra región, como 

PROMESA, nos permite aprovechar los avances ac-
tuales en telecomunicaciones para adaptar el PMD de 
los países del primer mundo, transformándolo en una 
herramienta viable para proveer apoyo a la CC 
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compleja durante el período altamente vulnerable inte-
restadio mientras se alcanzan las condiciones clínicas 
para el segundo procedimiento paliativo o la interven-
ción correctiva, maximizando así los resultados y el 
uso efectivo de los recursos limitados en nuestro país.
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Resumen
Introducción: los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 2 (iSGLT2), inicialmente usados en el manejo de la diabe-
tes mellitus tipo 2, también han demostrado eficacia en insuficiencia cardíaca crónica (ICC) sintomática, independientemente 
de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI). Su uso temprano en insuficiencia cardíaca aguda podría impactar 
los desenlaces durante la estancia hospitalaria. Objetivo: evaluar el impacto en los desenlaces intrahospitalarios tras el inicio 
temprano de un iSGLT2 en pacientes con insuficiencia cardíaca aguda descompensada con FEVI reducida. Materiales y 
método: estudio de cohorte retrospectiva a partir del registro MALEOS, en el que se seleccionaron pacientes con insuficiencia 
cardíaca aguda descompensada, con FEVI ≤ 40%, sin uso previo de iSGLT2. Se clasificaron de manera retrospectiva según 
el inicio o no de iSGLT2 durante el ingreso hospitalario. El resultado final evaluado fue compuesto por: muerte, estancia hos-
pitalaria prolongada (> 21 días) o requerimiento de uso de inotrópicos. Se realizó un análisis por regresión de COX y los 
resultados se resumieron con el uso de las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier. Resultados: se captaron 173 pacientes 
en total; a 53 se les inició un iSGLT2. El uso de iSGLT2 redujo en un modelo de ajuste multivariado el resultado combinado 
(5/37), comparado con quienes no lo recibieron (48/136), HR 0.37 (IC 95%: 0.12-0.45; p = 0.009). El resultado fue menos 
frecuente en quienes, además, recibían un antagonista del receptor de neprilisina (ARNI) o un betabloqueador. Conclusiones: 
la adición intrahospitalaria de un iSGLT2 al tratamiento de pacientes con insuficiencia cardíaca aguda descompensada con 
FEVI ≤ 40%, mejoró los desenlaces primarios ya que redujo la estancia hospitalaria y mejoró la supervivencia hasta el alta.

Palabras clave: Insuficiencia cardíaca. Hispanos. Enfermedad aguda. Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 2. 
Mortalidad. Tiempo de internación.
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Introducción

La insuficiencia cardíaca aguda (ICA) consiste en la 
aparición de signos y síntomas de falla cardíaca, con 
necesidad de tratamiento y, en algunas ocasiones, 
hospitalización1. Esta alteración en la función cardíaca 
puede aparecer en pacientes con una enfermedad car-
diaca previa, denominada insuficiencia cardíaca crónica 
(ICC)1, o bien en un paciente sin enfermedad cardiaca 
previa, lo cual se conoce como ICA de novo o nuevo 
diagnóstico2.

La insuficiencia cardíaca (IC) es un problema de salud 
pública mundial, que afecta a más de 23 millones de 
personas. En los Estados Unidos se estima que hay 
5.1 millones de afectados según el registro NHANES 
(National Health and Nutrition Examination Survey)3. En 
contraste con otras enfermedades cardiovasculares, la 
prevalencia, incidencia y mortalidad por IC está en 
aumento4,5, y cada año se reportan más de 1 millón de 
hospitalizaciones atribuibles a esta enfermedad, así 
como varios millones de hospitalizaciones que la inclu-
yen como diagnóstico secundario6-8. Los pacientes ingre-
sados por una ICA tienen una edad promedio superior a 
70 años y alrededor de la mitad de ellos son varones1.

Después del diagnóstico clínico de IC, los pacientes 
son hospitalizados, en promedio, casi una vez por 
año9. La morbilidad y la mortalidad generadas por la 
IC tiene un alto costo económico en el mundo. Durante 
el año 2012, en los Estados Unidos, se gastaron $30.7 
millones de dólares en su atención10. Antes de los seis 
meses, hasta 60% de los pacientes son hospitalizados 
por nueva descompensación. Es así como la mortali-
dad intrahospitalaria por ICA se sitúa entre 7.1 y 

12.9%11; a 30 días en 10.7%12, a 6 meses en 18.7%8 y 
a un año en 30 a 40%12.

El manejo médico farmacológico ha tenido un cambio 
sustancial en los últimos años, con nuevas estrategias 
terapéuticas que mejoran puntos MACE13. Hoy se 
cuenta con los iSGLT2, que reducen de modo signifi-
cativo el riesgo de muerte cardiovascular u hospitali-
zación por insuficiencia cardíaca en pacientes con 
insuficiencia cardíaca crónica, independiente de la 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI)14-16. 
Además, se ha demostrado que el inhibidor combinado 
de SGLT1/2, sotagliflozina, mejora los resultados clíni-
cos en pacientes con diabetes y un episodio reciente de 
insuficiencia cardíaca que empeora (HFE)17. En este 
estudio se busca evaluar el impacto en los desenlaces 
intrahospitalarios con el inicio de un iSGLT2 en insufi-
ciencia cardíaca aguda descompensada con FEVI redu-
cida, en una cohorte tomada del registro MALEOS18.

Materiales y método

Este estudio se realizó de acuerdo con la Declaración 
de Helsinki y fue aprobado por el Comité de Ética en 
Investigación de la Clínica Versalles (GPC-CEI-0108), 
según las normas que rigen en Colombia para la inves-
tigación (Resolución 8430/1993 del Ministerio de Salud 
y Resolución 2378/2008 del Ministerio de Protección 
Social).

Diseño del estudio y participantes

En este estudio de cohorte retrospectiva se toma-
ron datos del registro MALEOS, realizado en una 

Abstract
Introduction: sodium-glucose cotransporter 2 inhibitors (SGLT2i), initially used in the management of type 2 diabetes mellitus, have 
also demonstrated efficacy in symptomatic chronic heart failure (CHF) regardless of left ventricular ejection fraction (LVEF). Its early 
use in acute heart failure could have an impact on outcomes during the hospital stay. Objective: to assess the impact on in-hospi-
tal outcomes after early initiation of an SGLT2 inhibitor in patients with acute decompensated heart failure with reduced LVEF. 
Materials and method: it is a retrospective cohort taken from the MALEOS registry, in which patients with acute decompensated 
heart failure, with LVEF ≤ 40%, and without prior use of SGLT2i were selected and retrospectively classified according to whether 
or not they started SGLT2i during hospital admission. The final outcome was a composite of death, prolonged hospital stay (> 
21 days), or requirement for inotropic use. COX regression analysis was performed and results were summarized using Kaplan-Meier 
survival curves. Results: a total of 173 patients were recruited, 53 were started on an SGLT2i. The use of SGLT2i reduced the 
composite outcome in a multivariate adjustment model (5/37), compared to those who did not receive it (48/136), HR 0.37 (95% CI 
0.12-0.45, p 0.009). The result was less frequent in those who also received a Neprilysin receptor antagonist (ARNI) or a beta 
blocker. Conclusions: the in-hospital addition of an SGLT2i to treatment, in patients with acute decompensated heart failure with 
LVEF ≤ 40%, resulted in an improvement in primary outcomes, with a reduction in hospital stay and improved survival to discharge.

Keywords: Heart failure. Acute disease. Sodium-glucose transporter 2 inhibitors. Mortality. Length of stay.
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institución de referencia del suroccidente colom-
biano, en el periodo comprendido entre enero de 
2020 y diciembre de 2022. Se seleccionaron pacien-
tes mayores de 18 años, con insuficiencia cardíaca 
aguda	descompensada,	con	FEVI	≤	40%	y	sin	his-
toria previa de manejo con iSGLT2. Fueron clasifica-
dos de manera retrospectiva según el inicio o no de 
iSGLT2 durante el ingreso hospitalario, decisión que 
se tomó bajo el juicio del médico tratante. Se exclu-
yeron pacientes embarazadas, pacientes con enfer-
medad renal crónica (IRC) con TFG menor o igual de 
15 ml/min, registros médicos repetidos y pérdida de 
más del 10% de la información. Se consideró estan-
cia hospitalaria prolongada como más de 21 días, 
dados los resultados de estudios previos donde 
estancias de 22 o más días reportaron una asocia-
ción con mortalidad19,20.

Análisis estadístico

La información fue recolectada en Microsoft Office 
Excel® y fue analizada mediante el paquete estadístico 
Stata 17 TM (Stata Corp, Collage Station, TX, EE.UU.). 
Las características de la población de estudio se resu-
mieron mediante estadística descriptiva. Para determi-
nar la distribución de las variables numéricas, se 
realizó un análisis univariado. Se contrastó la hipótesis 
de normalidad a través de la prueba de Kolmogo-
rov-Smirnov, rechazando la hipótesis nula de normali-
dad y asumiendo que las variables presentan una 
distribución diferente a la normal cuando la p tuvo un 
valor inferior a 0.05.

En aquellas variables que tuvieron distribución nor-
mal o paramétrica se resumieron los datos con su 
media y desviación estándar (DE), mientras que en las 
que tuvieron distribución diferente a la normal, se uti-
lizó la mediana y el rango intercuartílico (RIC). Las 
variables categóricas se resumieron como proporcio-
nes en una tabla de frecuencias.

Al agrupar la muestra en pacientes con y sin uso de 
iSGLT2 se evaluaron las variables comparativas entre 
los grupos mediante un análisis bivariado con los datos 
obtenidos al ingresar al servicio de urgencias para 
cada desenlace. La comparación entre los grupos se 
realizó tomando como valor significativo p < 0.05. Se 
utilizó la prueba de Fisher o Chi2 para variables cate-
góricas y las pruebas t o U de Mann-Whitney para 
variables continuas, con un valor significativo de p < 
0.05 (OR: razón de oportunidad bruta; intervalo de 
confianza del 95%).

Para el respectivo control de los posibles sesgos 
detectados (de información y confusión), se analizaron 
los datos mediante estadística descriptiva con posterior 
realización de análisis bivariado y multivariado; las 
variables significativas se incluyeron en una regresión 
logística con la finalidad de establecer una probable 
asociación. El modelo inicial o saturado se construyó 
con aquellas variables que en el análisis bivariado 
reportaron valores de p menores o iguales a 0.25 y a 
través de la estrategia backwards, se eligió el modelo 
más parsimonioso según la prueba estadística de vero-
similitud. Se consideró significativo si la variable tenía 
valor p < 0.05 (OR: razón de oportunidad ajustada; IC 
del 95%). Para determinar el desempeño del modelo 
más parsimonioso se realizaron análisis de curvas ROC. 
Para el modelo presentado, el área bajo la curva fue 
0.78 con una p < 0.001, lo que implica que las variables 
seleccionadas dan cuenta del desenlace reportado.

El resultado final evaluado fue el compuesto de muerte, 
estancia hospitalaria prolongada (> 21 días) o requeri-
miento de inotrópicos. Se realizó un análisis por regre-
sión de COX y los resultados se resumieron con el uso 
de las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier.

Resultados

De 508 pacientes, se captaron 173 en total, los cua-
les fueron ingresados para su atención en el servicio 

Figura 1. Proceso de obtención de los datos.
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de urgencias por ICA; 53 recibieron manejo con iSGLT2 
y 120 no (Fig. 1). La tabla 1 enumera las características 
iniciales de los pacientes incluidos en el estudio. La 
media de edad fue de 67.8 años (DE: 15.5 años), el 
39.3% eran mujeres y el 89.6% eran mestizos; la prin-
cipal etiología de la insuficiencia cardíaca fue isquemia, 
en el 54.9%, y la principal comorbilidad asociada fue 
la hipertensión arterial, en el 67%. El 31.2% eran dia-
béticos. En la tabla 1 se detallan otras características 
de los pacientes y los medicamentos al inicio del 
estudio.

De los 173 pacientes registrados, a 53 de ellos se 
les inició un iSGLT2. En la tabla 2 se discriminan las 
características de los pacientes a quienes se les inició 
iSGLT2 en comparación con el grupo sin este trata-
miento; no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos previo al ingreso al 
servicio de urgencias.

Tabla 1. Características clínico‑demográficas de la 
población evaluada (continuación)

Características Descripción Medida de resumen

(n = 173) %

ARM Si 36 20.8

No 137 79.2

ARNI Si 19 11

No 154 89

BB Si 69 39.9

No 104 60.1

Diurético de ASA Si 51 29.5

No 79 70.5

Uso previo de 
inotrópico

Si 2 1.2

No 118 98.8

Hierro Si 2 1.2

No 118 98.8

Tiempo de 
evolución de la 
enfermedad/días

Mediana 526 RIC 
(379‑764)

Hospitalizaciones 
por insuficiencia 
cardíaca en el 
último año

Mediana 1 RIC (1‑2)

IMC: índice de masa corporal; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de 
angiotensina; ARA II: inhibidor de angiotensina II; ARM: antagonista del receptor 
de mineralocorticoides; ARNI: antagonista del receptor de neprilisina; 
BB: betabloqueador; RIC: rango intercuartil.

Tabla 1. Características clínico‑demográficas de la 
población evaluada

Características Descripción Medida de resumen

(n = 173) %

Edad/Años Media 67.8 15.5 DE

Sexo Masculino 105 60.7

Femenino 68 39.3

Etnia Mestiza 155 89.6

Negra 18 10.4

Peso/kg Media 69.4 16.3 DE

IMC/kg/m2 Media 25.9 5.4 DE

Diabetes mellitus Si 54 31.2

No 119 68.8

Dislipidemia Si ·32 18.5

No 141 81.5

Hipertensión 
arterial

Si 116 67

No 57 33

Hipotiroidismo Si 29 16.8

No 144 83.2

Fibrilación 
auricular

Si 46 26.6

No 127 73.4

Enfermedad renal 
crónica

Si 44 25.4

No 129 74.6

Enfermedad 
pulmonar 
obstructiva 
crónica

Si 25 14.5

No 58 85.5

Cáncer Si 3 1.7

No 170 98.3

Cirrosis Si 6 3.5

No 167 96.5

Etiología de la 
insuficiencia 
cardíaca

Isquémica 95 54.9

Hipertensiva 36 20.8

Arrítmica 16 9.2

Valvular 11 6.4

Dilatada 6 3.5

Otras 1 0.6

No definida 8 4.6

IECA/ARA II Si 76 43.9

No 97 56.1

(Continúa)
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Tabla 2. Características previas al ingreso a urgencias según manejo con iSGLT2

Características al inicio del 
seguimiento

Descripción Total Manejo con iSGLT2 HR IC 95% p

Sí
(n = 53)

No
(n = 120)

Edad/años Mediana 67.8
(15.5 DE)

68.8
(14.9 DE)

67.37
(15.7 DE)

01.01 0.98‑1.03 0.569

Sexo Masculino 105 29 76 0.69 0.34‑1.42 0.284

Femenino 68 24 44

Etnia Mestiza 155 50 105 2.3 0.62‑13.35 0.174

Negra 18 3 15

IMC/kg/m2 Media 25.9
(5.4 DE)

25.28
(4.7 DE)

26.3
(5.7 DE)

0.96 0.91‑1.03 0.259

Diabetes mellitus Si 54 22 32 1.95 0.93‑4.05 0.052

No 119 31 88

Dislipidemia Si ·32 8 24 0.71 0.26‑1.80 0.444

No 141 45 96

Hipertensión arterial Si 116 37 80 1.16 0.55‑2.50 0.684

No 57 16 40

Hipotiroidismo Si 29 9 20 01.02 0.38‑2.58 0.956

No 144 44 100

Fibrilación auricular Si 46 16 30 1.29 0.59‑2.81 0.476

No 127 37 90

Enfermedad renal crónica Si 44 11 33 0.69 0.29‑1.61 0.347

No 129 42 87

Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica

Si 25 6 19 0.68 0.21‑1.92 0.436

No 148 47 101

Cáncer Si 3 2 1 4.66 0.23‑27.7 0.996

No 170 51 119

Cirrosis Si 6 1 5 0.44 0.00‑4‑11 0.450

No 167 52 115

Etiología de la insuficiencia cardíaca Isquémica 95 29 66 0.14 0.17‑1.16 0.175

Hipertensiva 36 9 27

Arrítmica 16 7 9

Valvular 11 4 7

Dilatada 6 3 3

Otras 1 0 1

No definida 8 1 7

IECA/ARA II Si 76 25 51 1.21 0.59‑2.43 0.568

No 97 28 69

(Continúa)
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Tabla 2. Características previas al ingreso a urgencias según manejo con iSGLT2 (continuación)

Características al inicio del 
seguimiento

Descripción Total Manejo con iSGLT2 HR IC 95% p

Sí
(n = 53)

No
(n = 120)

ARM Si 36 9 27 0.70 0.27‑1.71 0.409

No 137 44 93

ARNI Si 19 8 11 1.76 0.57‑5.15 0.250

No 154 45 109

BB Si 69 22 47 1.10 0.53‑2.23 0.771

No 104 31 73

Diurético de ASA Si 51 16 35 01.05 0.48‑2.23 0.891

No 122 37 85

Uso previo de inotrópico Si 2 1 1 2.28 0.02‑18.1 0.550

No 118 52 119

Hierro Si 2 1 1 2.28 0.02‑18.1 0.550

No 118 52 119

Tiempo de evolución de la enfermedad/
días

Mediana 526
RIC 

(379‑764)

432
RIC (353‑611)

586
RIC (421‑790)

0.99 0.99‑1.00 0.206

Hospitalizaciones por insuficiencia 
cardíaca en el último año

Mediana 1
RIC (1‑2)

1
RIC (1‑2)

1
RIC (1‑2)

1.28 0.89‑1.83 0.180

IMC: índice de masa corporal; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; ARA II: inhibidor de angiotensina II; ARM: antagonista del receptor de 
mineralocorticoides; ARNI: antagonista del receptor de neprilisina; BB: betabloqueador; RIC: rango intercuartil.

Tabla 3. Características clínicas al ingreso a urgencias según manejo con iSGLT2

Características al inicio del 
seguimiento

Descripción Total Manejo con iSGLT2 HR IC 95% p

Si
(n = 53)

No
(n = 120)

Ortopnea Si 167 29 78 0.65 0.32‑1.33 0.199

No 66 24 42

Disnea paroxística nocturna Si 74 16 58 0.46 0.22‑0.96 0.026

No 99 37 62

Bendopnea Si 36 3 33 0.16 0.02‑0.54 0.001

No 137 50 87

Estertores Si 45 11 34 0.66 0.27‑1.51 0.294

No 128 42 86

Edema de miembros inferiores Si 109 37 72 1.54 0.74‑3.31 0.217

No 64 16 48

Ascitis Si 13 3 10 0.66 0.11‑2.72 0.538

No 160 50 110

(Continúa)
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Tabla 3. Características clínicas al ingreso a urgencias según manejo con iSGLT2 (continuación)

Características al inicio del 
seguimiento

Descripción Total Manejo con iSGLT2 HR IC 95% p

Si
(n = 53)

No
(n = 120)

Hepatomegalia Si 5 1 4 0.56 0.01‑5.83 0.600

No 168 52 116

Ingurgitación yugular Si 19 8 11 1.76 0.57‑5.15 0.250

No 154 45 109

Clasificación NYHA I 20 5 15 1.53 0.17‑1.83 0.066

II 54 15 39

III 68 20 48

IV 31 13 18

Clasificación Stevenson A 22 6 16 2.89 0.24 0.152

B 125 36 89

L 7 1 6

C 19 10 9

FEVI/% Mediana 28
RIC (20‑33)

28
RIC (21‑34)

26
RIC (20‑32)

0.98 0.94‑1.02 0.439

Causa probable de la 
descompensación

SCA 51 19 32 0.12 0.06‑0.17 0.000

Crisis hipertensiva 10 2 8

Arrítmica 21 7 14

Mecánica 8 4 4

EP 4 1 3

Infecciones 16 2 14

Sobrecarga 28 11 17

No adherencia 7 1 6

Otras 10 3 7

No definido 18 3 15

Creatinina Mediana 1.10
RIC (0.9‑1.5)

1.10
RIC (0.9‑1.4)

1.1
RIC (0.9‑1.5)

0.44 0.31‑0.61 0.000

Nitrógeno ureico Mediana 23
RIC (17.5‑31)

21
RIC (17‑28)

24
RIC (18‑36)

0.96 0.94‑0.99 0.015

Sodio Mediana ·138
RIC (136‑140)

138
RIC (135‑140)

138
RIC (136‑140)

01.01 0.93‑1.11 0.663

Potasio Mediana 4
RIC (3.8‑4.0)

4.2
RIC (3.8‑4.0)

4.0
RIC (3.7‑4.0)

0.28 0.19‑0.38 0.496

Hemoglobina Mediana 12.9
RIC (11‑14.3)

13
RIC (11.6‑14.9)

12.8
RIC (10.6‑14.2)

0.01 0.10‑0.48 0.194

NYHA: New York Heart Association; FEV: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; SCA: síndrome coronario agudo; EP: embolia pulmonar; RIC: rango intercuartil.

Las principales características clínicas de descom-
pensación de los pacientes al ingreso fueron ortopnea 
en 167 pacientes y edema de miembros inferiores en 

109 pacientes. La disnea paroxística nocturna y la 
bendopnea fueron menos frecuentes en quienes se 
inició iSGLT2 (HR: 0.46; IC: 0.22-0.96; p = 0,026 y 
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HR: 0.16; IC: 0.02-0.54; p = 0,001, respectivamente); 
adicionalmente, los pacientes con clasificación NYHA 
II-III y Stevenson B fueron los más frecuentes en 
ambos grupos, con una mayor frecuencia de NYHA IV 
y Stevenson C en el grupo iSGLT2. VI, y la mayor 
causa de descompensación fue el síndrome coronario 
agudo. El resto de variables fue similar (Tabla 3).

En la tabla 4 se encuentra el análisis bivariado de 
los desenlaces clínicos como respuesta al tratamiento 
intrahospitalario recibido por los pacientes según el 
inicio de iSGLT2. Los pacientes con iSGLT2 recibieron 
más ARM y ARNI, y menos IECA/ARA II; la medicación 
concomitante más usada fueron los BB en el 90.5%, 
seguido de los ARNI en el 86.8%. El manejo con 

iSGLT2 redujo el desenlace combinado; este se pre-
sentó en el 9.4% de los pacientes con iSGLT2 vs. 
26.6% del grupo sin la medicación (HR: 0.28; IC: 0.08-
0.81; p = 0.011). Al evaluar el conglomerado del des-
enlace combinado, existe una tendencia en el resultado 
a favor de menor estancia prolongada en el grupo con 
iSGLT2 (HR 0.13; IC 0.00-0.92).

La reducción en el desenlace compuesto sigue 
siendo significativa luego de un modelo de regresión 
para ajuste por múltiples variables con el uso de 
iSGLT2 (HRa 0.37; IC: 0.12-0.45; p = 0.009). Las varia-
bles adicionales que explican de forma consistente la 
disminución en el resultado combinado fueron el uso 
de ARNI (HRa 0.45; IC: 0.19-0.26; p = 0.014), BB 

Tabla 4. Tratamiento intrahospitalario de la insuficiencia cardíaca según manejo con iSGLT2

Características al inicio del seguimiento Descripción Total Manejo con iSGLT2 HR IC 95% p

Si
(n = 53)

No
(n = 120)

IECA/ARA II Si 36 4 32 0.22 0.05‑0.69 0.004

No 137 49 88

ARM Si 105 45 60 5.6 2.34‑14.86 0.000

No 68 8 60

ARNI Si 84 46 38 14.1 5.58‑40 0.000

No 89 7 82

BB Si 144 48 96 2.4 0.82‑8.5 0.086

No 29 5 24

Diurético de ASA Si 127 40 87 1.16 0.52‑2.68 0.683

No 46 13 33

Resultado combinado* Si 37 5 32 0.28 0.08‑0.81 0.011

No 136 48 88

Muerte Si 7 3 13 0.46 0.08‑1.80 0.239

No 166 53 107

Requerimiento de inotrópico Si 12 3 9 0.74 0.12‑3.13 0.661

No 161 50 111

Estancia prolongada Si 16 1 15 0.13 0.00‑0.92 0.026

No 157 52 105

Estancia/días Mediana 7
RIC (4‑12)

7
RIC (4‑13)

7
RIC (4‑11)

0.97 0.93‑1.01 0.202

Manejo con hierro Si 7 1 6 0.36 0.00‑3.14 0.338

No 166 52 114

*Combinado de muerte, requerimiento de inotrópico u hospitalización prolongada. 
IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; ARA II: inhibidor de angiotensina II; ARM: antagonista del receptor de mineralocorticoides; ARNI: antagonista 
del receptor de neprilisina; BB: betabloqueador; RIC: rango intercuartil.
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(HRa: 0.33; IC: 0.13-0.54; p = 0.022) y una clasificación 
NYHA III-IV (HRa: 1.84; IC: 1.16-2.92; p = 0.008) 
(Tabla 5).

Tabla 5. Análisis multivariado según manejo con desenlace combinado

Características Descripción Total Desenlace combinado* HRc*
IC 95%

HRa**
IC 95%

p

Si
(n = 37)

No
(n = 136)

iSGLT2 Si 53 5 48 0.28
(0.08‑0.81)

0.37
(0.12‑0.45)

0.009

No 120 32 88

ARNI Si 84 11 73 0.36
(0.15‑0.84)

0.45
(0.19‑0.26)

0.014

No 89 26 63

Betabloqueadores Si 144 25 119 0.29
(0.11‑0.78)

0.33
(0.13‑0.54)

0.022

No 29 12 17

Clasificación NYHA I‑II 74 9 65 2.6
(1.92‑7.84)

1.84
(1.16‑2.92)

0.008

III‑IV 99 28 71

Combinado de muerte, requerimiento de inotrópicos u hospitalización prolongada.
*Análisis crudo.
**Análisis multivariado ajustado por factores de confusión.
iSGLT2: inhibidor de SGLT2; ARNI: antagonista del receptor de neprilisina; NYHA: New York Heart Association.

Figura 2. Tasa de riesgo (HR) e intervalo de confianza del 95% (IC) para supervivencia intrahospitalaria con iSGLT2 vs. 
no inicio del medicamento. Análisis de regresión de Cox.

Por otro lado, el inicio de iSGLT2 en pacientes con 
ICA demostró un aumento en la supervivencia en el 
seguimiento intrahospitalario (HR: 0.68; IC: 0.55-0.72; 
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p = 0.004) (Fig. 2), comparado con el no uso de iSGLT2 
en el servicio de urgencias.

Discusión

El inicio de iSGLT2 en pacientes hospitalizados por 
insuficiencia cardíaca descompensada con FEVI redu-
cida, resultó en beneficio dado por reducción significativa 
en el resultado combinado de muerte, estancia hospi-
talaria prolongada (> 21 días) y necesidad de uso de 
inotrópicos, con impacto clínicamente relevante. El 
principal contribuyente dentro del desenlace com-
puesto fue el menor número de pacientes con estancia 
hospitalaria prolongada, lo cual influye en resultados 
positivos para el paciente y menores costos para el 
ámbito de salud pública.

Los resultados obtenidos demuestran que el inicio de 
iSGLT2 en insuficiencia cardiaca, no solo benefician al 
paciente ambulatorio, sino también el manejo intrahospi-
talario14,16,17,21-23 Los ensayos con empagliflozina en 
pacientes con insuficiencia cardíaca crónica con fracción 
de eyección reducida (EMPEROR-Reduced)16 y preser-
vada (EMPEROR-Preserved)15 demostraron que la 
empagliflozina redujo el riesgo combinado de muerte 
cardiovascular u hospitalización por insuficiencia car-
díaca en pacientes ambulatorios con insuficiencia car-
díaca crónica, independiente de la diabetes y la fracción 
de eyección, pero estos ensayos excluyeron a los pacien-
tes hospitalizados. Algunos ensayos farmacológicos a 
gran escala en pacientes hospitalizados por insuficiencia 
cardíaca aguda no han logrado demostrar efectos bene-
ficiosos convincentes. De manera contrastante, al día de 
hoy se cuenta en el EMPULSE trial, ensayo clínico a 
gran escala que evaluó el efecto de la empagliflozina en 
pacientes hospitalizados y demostró mejoría de los mar-
cadores de descongestión. En un subanálisis de conges-
tión también se vio una mayor pérdida de peso y una 
reducción en los niveles de NT-proBNP, indicando una 
descongestión efectiva y sostenida5,9,14,24.

Una vez comprobada la FEVI reducida, se inició 
iSGLT2 (empagliflozina o dapagliflozina según disponi-
bilidad) en las primeras 36 horas tras la admisión. Los 
pacientes a quienes se les indicó iSGLT2 tenían menos 
síntomas de disnea, pero como síntoma cardinal el 
edema en extremidades inferiores, con una peor clasi-
ficación de Stevenson, así como mayor número en 
NYHA III y la principal causa de descompensación 
sigue siendo la cardiopatía isquémica. Al comparar 
resultados, evidenciamos que en el estudio EMPULSE 
el 13.6% recibió manejo combinado con ARNI, a 

diferencia del nuestro que fue el 86.8%, logrando una 
mejor adherencia a las recomendaciones internaciona-
les para el manejo de la falla cardiaca, ya que conta-
mos con estudios sobre la importancia de agregar un 
ARNI en el tratamiento25-27. En este estudio se incluye-
ron pacientes con y sin diabetes mellitus, a diferencia 
del estudio SOLOIST-WHF, en el que su población solo 
eran pacientes diabéticos. Nuestros datos respaldan 
que agregar empagliflozina o dapagliflozina al trata-
miento farmacológico estándar de falla cardiaca con 
fracción de eyección reducida, independiente de la dia-
betes, fue bien tolerado y produjo un beneficio clínico 
en desenlaces primarios. Por tanto, los iSGLT2 debe 
considerarse en el tratamiento farmacológico eficaz en 
pacientes hospitalizados por insuficiencia cardíaca 
aguda descompensada, aun siendo de raza hispana, 
independiente de que tengan o no diabetes mellitus, 
aspecto que cuenta adicionalmente con plausibilidad 
biológica partiendo de la optimización del metabolismo 
energético miocárdico que aportan estos fármacos, 
mediante un proceso de hipoglucemia relativa e impacto 
neurohormonal y al parecer sin asociarse a un efecto 
propiamente diurético24,28-30.

Nuestro desenlace compuesto aporta a los estudios 
principales que han evaluado el uso de iSGLT2 con 
ICA descompensada, resaltando la importancia en el 
inicio temprano de la estrategia farmacológica, con 
resultados positivos en estancia hospitalaria y logrando 
así reducir el número de días de hospitalización, pues 
es el factor de riesgo más importante para eventos 
adversos y de peores resultados de salud24,31. El uso 
de iSGLT2 solo o en combinación, como estrategia 
estandarizada para el manejo de falla cardiaca con 
FEVI reducida en pacientes con IC gravemente des-
compensada, en población hispana, podría mejorar los 
desenlaces fuertes durante la hospitalización.

Fortalezas
 Se trata de un estudio que aporta a la evidencia da-

tos positivos acerca del inicio de iSGLT2 en pacien-
tes con falla cardiaca y fracción de eyección reduci-
da, agudamente descompensada. Los datos del 
estudio son evidencia del mundo real en población 
hispana.

Limitaciones
Solo se evaluaron los pacientes hasta el alta hospi-

talaria; no se contó con datos de seguridad del uso de 
iSGLT2 en el ámbito ambulatorio.
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Nuestra N es mucho menor a la de otros estudios 
internacionales con uso de iSGLT2.

Es un estudio observacional descriptivo analítico de 
un solo centro.

Posibles implicaciones clínicas y 
estudios futuros

Impactar de manera positiva en el tratamiento intra-
hospitalario de pacientes con falla cardíaca agudamente 
descompensada con fracción de eyección baja, inclu-
yendo población hispana. Los datos de este estudio son 
tomados del registro MALEOS, que sigue ingresando 
pacientes a su base de datos de manera semestral, lo 
que podría ajustar la N para futuros estudios.

Conclusiones

El inicio intrahospitalario de un iSGLT2 al tratamiento 
en pacientes con insuficiencia cardíaca aguda descom-
pensada	con	FEVI	≤	40%	resultó	en	una	disminución	
de los desenlaces adversos durante la estancia hospi-
talaria en esta población.

El uso combinado de iSGLT2 en el manejo estan-
darizado en pacientes con falla cardíaca con fracción 
de eyección baja, demostró una mejoría en la morta-
lidad intrahospitalaria y la duración de la estancia 
hospitalaria.

La principal causa de descompensación de la falla 
cardíaca sigue siendo la cardiopatía isquémica y es 
importante sumar nuevas herramientas farmacológicas 
en el manejo de la falla cardíaca para así impactar de 
manera positiva en los sistemas de salud.
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Resumen
Introducción: la cirugía de revascularización miocárdica es una de las piedras angulares en el manejo de los pacientes con 
cardiopatía isquémica. La evaluación ecocardiográfica intraoperatoria es una parte sustancial en el manejo de estos pacientes. 
No obstante, la utilidad de GLS no se ha definido completamente en cirugía de revascularizacion. Objetivo: explorar el valor 
de la deformación longitudinal global y la eficiencia de trabajo miocárdico en la predicción de complicaciones cardiovasculares 
mayores en pacientes llevados a revascularización miocárdica. Materiales y método: estudio de cohorte ambispectiva, en el 
que se incluyeron pacientes con enfermedad coronaria y FEVI > 30% llevados a cirugía de revascularización miocárdica y a 
quienes se les realizó ecocardiografía intraoperatoria desde septiembre de 2023 hasta abril de 2024. Fueron seguidos desde 
el momento de la cirugía hasta siete días posoperatorios o el alta para detectar las complicaciones cardiovasculares. 
Resultados: se incluyeron 35 pacientes, con mediana de la edad de 68 años; 34 de ellos fueron sometidos a cirugía electiva 
y 29 presentaron fácil salida de bomba, con una mediana del tiempo de CEC de 67 minutos. La mediana de tiempo en UCI 
fue tres días. No se presentaron eventos de muerte y falla de extubación. La mediana del GLS de ventrículo izquierdo fue 
de –12.5% y la del MW fue de 75%. Se observó que aquellos con menor deformación tenían mayor posibilidad de presentar 
bajo gasto cardíaco o choque, edema cardiogénico o difícil salida de bomba, o ambos. Respecto al MW, no se encontró ninguna 
correlación o diferencia significativa a nivel estadístico en el análisis bivariado con las complicaciones. Conclusión: el GLS puede 
ayudar a predecir complicaciones cardiovasculares en el paciente coronario llevado a cirugía de revascularización miocárdica.

Palabras clave: Deformación. Ecocardiografía. Complicaciones cardiovasculares. Enfermedad coronaria.

Abstract
Introduction: Myocardial revascularization surgery is one of the cornerstones in the management of patients with ischemic 
heart disease. Intraoperative echocardiographic evaluation plays a crucial role in the management of these patients. However, 
the utility of Global Longitudinal Strain (GLS) has not been fully defined in revascularization surgery. Objective: to explore 
the value of global longitudinal strain and myocardial work efficiency in predicting major cardiovascular complications in 
patients undergoing myocardial revascularization. Materials and method: this was a retrospective cohort study. Patients with 
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Introducción
La cirugía de revascularización miocárdica quirúrgica 

(CABG, su sigla en inglés) es una de las piedras angu-
lares en el manejo de los pacientes con cardiopatía 
isquémica1-4. En Estados Unidos se realizan aproxima-
damente 371.000 procedimientos al año5; estos pacien-
tes enfrentan un riesgo elevado de eventos adversos y 
mayor morbimortalidad debido a su perfil de riesgo 
cardiovascular, múltiples comorbilidades, así como 
complicaciones perioperatorias1.5-8. En la actualidad, la 
tasa de mortalidad es del 1.5 al 2% en centros con 
experiencia9,10, con una incidencia alta de complicacio-
nes, que puede darse hasta en el 40% de los casos11,12. 
Las complicaciones cardiovasculares mayores son muy 
importantes por su gran impacto en la morbimortalidad 
y el pronóstico del paciente, de ahí que en esta pobla-
ción sea fundamental identificar factores de riesgo o 
predictores de tales eventos en el posoperatorio.

La evaluación ecocardiográfica intraoperatoria es 
una parte sustancial de la anestesiología cardíaca con-
temporánea13,14. Entre los parámetros ecocardiográfi-
cos evaluados, la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI) es fundamental en el paciente coro-
nario dado que tiene valor pronóstico y es un predictor 
de supervivencia1-3,15-17; sin embargo, sólo evalúa la 
función sistólica radial13,14,17,18 y tiene varias limitacio-
nes técnicas que incluyen las mediciones subjetivas 
según la experiencia del operador, la dependencia de 
suposiciones geométricas y las condiciones de carga 
ventricular, así como ser poco sensible para detectar 
compromiso subclínico de la función sistólica1,13-15,17,18. 
En los últimos años se han creado técnicas ecocardio-
gráficas para medir la función sistólica del miocardio, 
que podrían superar estas limitaciones13,14. Una de 
ellas es el análisis de la deformación miocárdica, 
strain, a través del método speckle-tracking en 2D, la 
cual depende menos de las condiciones de carga, 

tiene menor variabilidad interobservador y no se basa 
en suposiciones geométricas13,19. Esta evaluación 
puede proporcionar una medición más precisa y repro-
ducible de la contractilidad del ventrículo izquierdo a 
nivel regional y global3,15,20, y, además, tener mayor 
sensibilidad para detectar una disfunción subclínica del 
ventrículo izquierdo cuando la FEVI se encuentra con-
servada	(≥	50%)15,20.

La deformación longitudinal global (GLS, su sigla en 
inglés) es el parámetro más validado y utilizado para 
evaluar la función del ventrículo izquierdo13,19-20. La 
mayoría de los datos sobre la deformación del ventrí-
culo izquierdo se ha obtenido a partir de pacientes 
despiertos con respiración espontánea y evaluados 
mediante ecocardiografía transtorácica13,19,21-24. Res-
pecto al paciente con cardiopatía isquémica, la utilidad 
del GLS no se ha definido por completo en pacientes 
que son llevados a cirugía de CABG1,13,24. No obstante, 
algunos estudios sugieren que el GLS puede ser un 
predictor independiente de resultados a largo plazo 
después de CABG, especialmente en los pacientes 
con FEVI conservada1,15,25-31. Adicionalmente, la litera-
tura propone otro nuevo parámetro a tener en cuenta 
derivado del GLS, que consiste en la medición del 
trabajo miocárdico no invasivo, puesto que incluye 
tanto la deformación como la carga en su análisis a lo 
largo de todo el ciclo cardíaco14; además, permite la 
exploración del rendimiento del miocardio al calcular la 
eficiencia del trabajo miocárdico ante cambios hemo-
dinámicos14. Sin embargo, hay datos limitados para 
este método en el entorno quirúrgico14,32-35, especial-
mente sobre su uso en pacientes sometidos a CABG14.

Este estudio tuvo como objetivo explorar el valor del 
GLS y el porcentaje de eficiencia de trabajo miocárdico 
(MW) en la predicción de complicaciones cardiovascu-
lares mayores en pacientes llevados a revasculariza-
ción miocárdica quirúrgica con FEVI conservada.

coronary artery disease and an ejection fraction greater than 30% who underwent myocardial revascularization surgery and 
intraoperative echocardiography from September 2023 to April 2024 were included. They were followed from the time of 
surgery until 7 days postoperatively or discharge to detect cardiovascular complications. Results: a total of 35 patients were 
included, with a median age of 68 years. Thirty-four patients underwent elective surgery. Twenty-nine patients experienced 
easy weaning off the pump, with a median cardiopulmonary bypass time of 67 minutes. The median ICU stay was 3 days. 
No events of death or extubation failure were reported. The median left ventricular GLS was –12.5% and the median MW 
was 75%. It was observed that patients with lower strain had a higher likelihood of developing low cardiac output or shock, 
cardiogenic edema, and/or difficult weaning off the pump. Regarding the MW, no significant correlation or difference was 
found at the statistical level in the bivariate analysis with the complications. Conclusion: GLS may help predict cardiovascu-
lar complications in coronary patients undergoing myocardial revascularization surgery.

Keywords: Strain. Echocardiography. Cardiovascular complications. Coronary disease.
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Materiales y método
Se realizó un estudio observacional analítico, de 

cohorte, con recolección de información ambispectiva, 
en el que se incluyeron todos los pacientes con enfer-
medad coronaria llevados a cirugía de revasculariza-
ción miocárdica en la Clínica Medellín de Occidente, 
desde septiembre de 2023 hasta abril de 2024, con 
FEVI mayor al 30% (se utilizó la clasificación ecocar-
diográfica para determinar el corte de compromiso 
grave de la FEVI dado que ya está descrito su factor 
predictor para mayor riesgo de complicaciones perio-
peratorias), a quienes se les realizó ecocardiograma 
transesofágico intraoperatorio, y se les midió el GLS y 
el MW. Se excluyeron aquellos llevados a cirugía mixta, 
cirugía de urgencia vital y reoperación.

Se hicieron exámenes ecocardiográficos después de 
la inducción anestésica y antes de iniciar la incisión 
quirúrgica, y estos estuvieron a cargo de anestesiólogos 
cardiovasculares con entrenamiento en ecocardiografía 
transesofágica intraoperatoria. Se utilizó el equipo de 
ultrasonido VIVID S70N. Las imágenes utilizadas fueron 
tres con vista en 2D: medio esofágico 4 cámaras, medio 
esofágico 2 cámaras, medio esofágico eje largo.

El procesamiento de las imágenes para la medición 
del GLS y el MW se hizo en el software ECHOPAC a 
partir de la grabación disponible en el equipo, posterior 
a la cirugía. El evaluador que las realizó estaba entre-
nado y estandarizado en el protocolo para la medición 
de GLS y MW.

Los pacientes estuvieron en seguimiento desde el 
momento de la cirugía hasta siete días posoperato-
rios o el alta, lo que ocurriera primero. Se recolec-
taron variables clínicas (edad, sexo, índice de masa 
corporal, comorbilidades, puntajes de EUROS-
CORE II, FEVI preoperatoria, número de vasos 
enfermos), intraoperatorias (tipo de cirugía, tiempo 
de pinza, tiempo de circulación extracorpórea, uso 
de vasoactivos, GLS y MV) y posoperatorias (lactato 
final, a las 12 y 24 horas, estancia en UCI), y com-
plicaciones cardiovasculares (arritmias, choque car-
diogénico, infarto del miocardio, edema cardiogénico, 
crisis hipertensiva y muerte).

El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética de 
Investigación en Humanos de la Universidad CES y el 
comité de investigación de la Clínica Medellín.

Análisis estadístico
Para describir las características de la población, 

se utilizó estadística descriptiva: frecuencias 

absolutas y relativas para las variables cualitativas y 
mediana con rango intercuartílico para las variables 
cuantitativas. Para las comparaciones de los valores 
de GLS y MW con los grupos que presentan o no 
complicaciones, se utilizó la prueba de suma de ran-
gos (U de Mann-Whitney).

Resultados

La mediana de la edad de los 35 pacientes (8 muje-
res y 27 hombres) fue de 68 años y la del índice de 
masa corporal fue de 24.5 kg/m2. Las comorbilidades 
más frecuentes fueron hipertensión arterial, taba-
quismo, dislipidemia, diabetes mellitus, infarto agudo 
de miocardio reciente e hipotiroidismo, en orden de 
mayor frecuencia. Todos presentaron algún grado de 
angina clasificación CCS entre 2-4 (74.29% fue 

Tabla 1. Características clínicas y preoperatorias de los 
pacientes

Características n %

Sexo
Masculino 27 77.14

Edad Me (RIQ) 68 (64‑68)

IMC Me (RIQ) 24.5 (23‑27.6)

FEVI % Me (RIQ) 58 (42‑65)

EuroSCORE II Me (RIQ) 1.37 (1.12‑2.22)

Comorbilidades
HTA
Tabaquismo
Dislipidemia
Diabetes
IAM reciente
Hipotiroidismo
EPOC
Enfermedad arterial periférica

 
28
20
18
15
14
6
2
2

 
80

57.14
51.43
42.86

40
17.14
5.71
5.71

Medicamentos 
IECA/ARA2
Estatinas
Betabloqueadores

 
26
23
11

 
74.29
65.71
31.43

Trastorno de contractilidad
Si
No

 
17
18

 
48.57
51.43

Vasos enfermos
1
2
3

 
1
3

31

 
2.86
8.57

88.57

Me: mediana; RIQ: rango intercuartil; IMC: índice de masa corporal; FEVI: fracción 
de eyección del ventrículo izquierdo; HTA: hipertensión arterial; IAM: infarto agudo 
de miocardio; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IECA: inhibidor de la 
enzima convertidora de angiotensina; ARA: antagonista del receptor de angiotensina.
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clase 2) y la mayoría tenían deterioro de la clase 
funcional según la clasificación de NYHA (97.15% 
entre NYHA 2-3) (Tabla 1).

De los 35 pacientes, 34 fueron sometidos a cirugía de 
revascularización miocárdica quirúrgica de manera elec-
tiva y la mayoría (31 pacientes) presentaba enferme-
dad coronaria de tres vasos o más. Respecto al destete 
de la circulación extracorpórea, 29 de 35 pacientes pre-
sentaron fácil salida de bomba, la mediana del tiempo 
de CEC fue de 67 minutos y la del tiempo de pinza-
miento fue de 56 minutos. En todos se usaron milrinone 
y norepinefrina como vasoactivos; la mediana de lac-
tato final fue de 2.26 y la del tiempo en UCI fue tres 
días. No se presentaron eventos de muerte y falla de 
extubación durante el seguimiento de los pacientes 
(Tabla 2 y 3).

En cuanto a la evaluación ecocardiográfica intraope-
ratoria, la mediana del GLS de ventrículo izquierdo fue 
de -12.5% y la del MW fue de 75%. Dentro del análisis 
bivariado, se observó que los pacientes que presenta-
ron menor deformación descrita en la tabla 4, tenían 
mayor posibilidad de presentar bajo gasto cardíaco o 
choque, edema cardiogénico y/o difícil salida de bomba 
(Tablas 4 y 5).

Discusión

La evaluación ecocardiográfica intraoperatoria es 
fundamental en la cirugía cardíaca13,14. Entre los pará-
metros ecocardiográficos actuales, la medición del GLS 
en el ventrículo izquierdo ha proporcionado una medi-
ción más precisa de la contractilidad regional y glo-
bal3,15,20 y, así mismo, mayor sensibilidad para detectar 

Tabla 2. Características quirúrgicas (variables 
intraoperatorias)

Tipo de cirugía n %

Electiva 34 97.14

Urgencia 1 2.86

Tiempo CEC Me (RIQ) 67 (60‑91)

Tiempo pinza Me (RIQ) 56 (52‑77)

Vasoactivos
Norepinefrina (dosis)
Milrinone (dosis) 
GLS (%) Me (RIQ)
MV (%) Me (RIQ)

 
0.11

0.375
–12.5

75

 
(0.1‑0.15)

(0.3‑0.375)
–8.6 ‑ –15.3 

67‑82 

Tabla 3. Complicaciones cardiovasculares 
posoperatorias

Separación de bomba n %

Fácil 29 82.86

Difícil 6 17.14

FA/TSV 7 20

TV 1 2.86

BGC/CC 6 17.14

IAM 1 2.86

Edema cardiogénico 7 20

Crisis HTA 4 11.43

FA: fibrilación auricular; TSV: taquicardia supraventricular; TV: taquicardia 
ventricular; BGC: bajo gasto cardíaco; CC: choque cardiogénico; IAM: infarto 
agudo de miocardio; HTA: hipertensión arterial.

Tabla 4. Comparaciones de valores de GLS según 
complicaciones posoperatorias

GLS p

FA/TSV

Sí No

–13 (–8.4 ‑ –14.3) –11.5 (–8.75 ‑ –15.45) 0.9671

TV

Sí No

–5.9 (–5.9 ‑ –5.9) –12.7 (–8.9 ‑ –15.3) 0.1375

BGC/CC

Sí No

–7.5 (‑5.7 ‑ –13.75) –12.9 (–9 ‑ –13.3) 0.0919

IAM

Sí No

–5.9 (‑5.9 ‑ –5.9) –12.7 (‑8.9 ‑ –15.3) 0.1375

Edema cardiogénico

Sí No

–8.6 (–7 ‑ –13.7) –12.95 (–9.05 ‑ –15.75) 0.0578

Crisis HTA

Sí No

–16.5 (–15.5 ‑ –18.9) –11 (–8.4 ‑ –14.3) 0.0111

Separación de bomba

Difícil Fácil

–8.25 (–7.8 ‑ –13.7) –12.9 (–9.1 ‑ –15.6) 0.1101
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una disfunción subclínica que pueda afectar la morbi-
mortalidad, incluso cuando la FEVI se encuentra con-
servada15,20. Respecto al paciente con cardiopatía 
isquémica que requiere manejo quirúrgico, se han rea-
lizado varios estudios implementando el uso del GLS; 
sin embargo, no se ha definido completamente su 
valor pronóstico en morbimortalidad y complicaciones 
posoperatorias1,3,8,13,15,24,27.

Existen algunos estudios que sugieren que el GLS del 
ventrículo izquierdo puede ser un predictor independiente 
de resultados a largo plazo después de CABG, espe-
cialmente en los pacientes con FEVI conservada1,3,15,27. 
Uno de ellos es el publicado en el 2012 por Olsen et al., 
quienes intentaron determinar el valor pronóstico del 
GLS después de CABG, encontrando en su grupo de 
pacientes un valor promedio de GLS del ventrículo 
izquierdo de –13%, el cual fue similar al valor del GLS 

promedio (–12.24%) y mediana (–12.5%) de nuestro 
estudio1. Sin embargo, no existe, por el momento, un 
valor de referencia específico para el paciente coronario, 
descrito claramente en los artículos revisados, que per-
mita definir anormalidad, y se mantiene como guía el 
valor –20% ± 2 como punto de corte que indican las 
guías actuales28-31. Además, demostraron que un GLS 
reducido en pacientes con FEVI conservada es un pre-
dictor independiente de complicaciones cardiovascula-
res mayores (MACE, su sigla en inglés)1.

En el estudio de Gozdzik et al., evaluaron los cam-
bios en la función ventricular y su correlación con la 
predicción de malos resultados tempranos y a largo 
plazo, y encontraron que el GLS fue un predictor para 
el tiempo de intubación, el uso de inotrópicos y la dura-
ción de la estancia en UCI3. Por otra parte, Kang et al. 
publicaron un estudio retrospectivo en el que se evaluó 
el valor pronóstico del GLS en comparación con la 
FEVI después de CABG, y se demstró que el GLS 
podría ayudar a diferenciar el pronóstico en pacientes 
con FEVI conservada15. Adicionalmente, en el 2022, 
Wakefield et al. divulgaron su estudio sobre GLS del 
ventrículo izquierdo durante el perioperatorio y su fac-
tor predictor de complicaciones, y determinaron que 
la medición del GLS posterior a circulación extracor-
pórea proporciona mejor valor pronóstico para pre-
decir resultados posoperatorios27. En contraste, en 
nuestro estudio se documentó que los pacientes que 
presentaron bajo gasto o choque cardiogénico tuvie-
ron valores de GLS menos negativos que aquellos 
que no presentaron dicha complicación (–7.5 vs. –12.9), 
comportamiento que fue similar para el edema pulmo-
nar cardiogénico (GLS de –8.6 vs. –12.95). Adicional-
mente, se observó un GLS bajo (menos negativo 
de –8.25%) en los pacientes con difícil salida de cir-
culación extracorpórea. Por otra parte, los pacientes 
que presentaron crisis de hipertensión arterial tenían 
valores de GLS más negativos (–15.5: –18.9%) que la 
mediana del estudio y cercanos al valor normal des-
crito en la literatura.

En relación con el trabajo miocárdico, los resultados 
muestran diferencias pequeñas en los valores entre 
quienes se complican y quienes no, por lo que no se 
puede inferir ninguna afirmación con la predicción de 
complicaciones cardiovasculares posoperatorias ni 
correlacionar con la presencia de dificultad en la salida 
de circulación extracorpórea; sólo es posible indicar 
que la mayoría de pacientes estudiados presentaron 
eficiencia de trabajo miocárdico inferior al valor normal 
(≥	95%)33.

Tabla 5. Comparaciones de valores de MW según 
complicaciones posoperatorias

MW p

FA/TSV

Sí No

84 (80‑90) 72 (67‑80) 0.231

TV

Sí No

53 (53‑53) 76.5 (67‑82) 0.0998

BGC/CC

Sí No

70 (67‑80) 76.5 (67 : 82) 0.61

IAM

Sí No

53 (53‑53) 76.5 (67‑82) 0.0998

Edema cardiogénico

Sí No

80 (65‑80) 73.5 (67‑83) 0.8528

Crisis HTA

Sí No

 75 (67‑82)  

Separación de bomba

Difícil Fácil

67 (65‑80) 76.5 (70‑83) 0.3076
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En cuanto a las limitaciones del estudio, está el bajo 
tamaño de muestra, lo cual sucedió porque en los últi-
mos años se ha observado un aumento en las comor-
bilidades y en el compromiso de la función sistólica 
entre los pacientes que requieren cirugía de revascula-
rización, lo que limita poder obtener un gran volumen 
de pacientes con FEVI preservada. Esto genera implica-
ciones en término del poder para detectar diferencias, por 
lo que los valores de p pueden no reflejar estrictamente 
la presencia o no de diferencias significativas entre los 
grupos; pese a ello, las diferencias en los valores para 
GLS pueden considerarse clínicamente relevantes. Por 
lo demás, la medición ecocardiográfica es una herra-
mienta observador-dependiente; no obstante, los eva-
luadores contaban con un adecuado entrenamiento 
previo que fue intensificado antes de realizar el estudio, 
con el fin de brindar una mayor experticia en el uso de 
la ecocardiografía transesofágica.

Finalmente, en la revisión realizada, los autores no 
encontraron estudios previos que evaluaran el GLS y 
el MW del ventrículo izquierdo para predecir el riesgo 
de complicaciones cardiovasculares en el paciente lle-
vado a cirugía de CABG. Por consiguiente, este estudio 
aporta información relevante que puede servir de base 
para nuevos estudios con mayores tamaños muestra-
les que puedan ser contrastados con los resultados 
obtenidos. Se requieren estudios que evalúen el des-
empeño predictivo del GLS y el MW en los desenlaces 
posoperatorios, que aporten información de gran apli-
cabilidad en el ejercicio profesional del anestesiólogo 
cardiovascular con el fin de optimizar los resultados 
perioperatorios.

Conclusiones

El GLS del ventrículo izquierdo puede ayudar a pre-
decir complicaciones cardiovasculares posoperatorias, 
como bajo gasto cardíaco, edema cardiogénico y difícil 
salida de bomba, en el paciente coronario llevado a 
cirugía de revascularización miocárdica. No está clara 
la utilidad del MW en el paciente coronario llevado a 
cirugía cardíaca, dado que es un parámetro nuevo en 
su uso y requiere mayor investigación y estudios en la 
implementación clínica del mismo.
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Factores asociados a la endocarditis infecciosa:  
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Resumen
Introducción: la endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad multisistémica que resulta de una infección, generalmente 
bacteriana, de la superficie endocárdica del corazón. Objetivo: determinar los factores asociados a la endocarditis infecciosa en 
pacientes atendidos en el Hospital Universitario San Rafael de Tunja. Materiales y método: diseño: estudio de casos y contro-
les. Ámbito: hospitalario. Participantes: personas con endocarditis infecciosa que fueron atendidos en el Hospital San Rafael de 
Tunja entre 2009 y 2019. Variables: la variable dependiente fue la presencia de endocarditis infecciosa diagnosticada mediante 
los criterios de Duke; se incluyeron variables independientes que correspondían a información sociodemográfica, clínica y ante-
cedentes de los participantes. Resultados: se incluyeron 87 casos y 175 controles; se encontró que las variables enfermedad 
renal crónica (OR: 145), implantes dentales (OR: 77), enfermedad autoinmune (OR: 61), sexo masculino (OR: 15), infección 
urinaria en el último mes (OR: 15), arritmias (OR: 13), valvulopatías (OR: 6), faringoamigdalitis (OR: 5) y uso de inhibidores de 
la bomba de protones (OR: 2) son factores de riesgo, mientras que el uso de aspirina (OR: 0.029) disminuye la probabilidad de 
presentar endocarditis. Conclusiones: los factores que se asociaron a la endocarditis en el servicio de urgencias del Hospital 
Universitario San Rafael de Tunja entre los años 2009 y 2019 son, en orden de importancia: enfermedad renal crónica, implan-
tes dentales, enfermedad autoinmune, sexo masculino, infección urinaria en el último mes, arritmias, valvulopatías, faringoamig-
dalitis y uso de inhibidores de la bomba de protones (IBP), mientras que el uso de aspirina es un factor protector.

Palabras clave: Endocarditis. Infección. Factores de riesgo. Bacteriemia.

Abstract
Introduction: infective endocarditis (IE) is a multisystem disease resulting from infection, usually bacterial, of the endocardial 
surface of the heart. Objective: to determine the factors associated with infectious endocarditis in patients treated at the San 
Rafael University Hospital in Tunja. Materials and method: design: Case-control study. Setting: Hospital. Participants: People 
with infectious endocarditis who were treated at the San Rafael Hospital in Tunja between 2009 and 2019. Variables: The de-
pendent variable was the presence of infectious endocarditis diagnosed using the Duke criteria. Independent variables were 
included that corresponded to sociodemographic, clinical and background information of the participants. Results: 87 cases and 
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Introducción
La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad 

multisistémica que resulta de una infección, general-
mente bacteriana, de la superficie endocárdica del co-
razón1. Su incidencia es de 3 a 9 casos por cada 
100 000 personas con factores de riesgo2,3.

En lo que respecta a la fisiopatología, se ha logrado 
comprender que para el desarrollo de esta enferme-
dad se requiere la aparición simultánea de varios 
factores independientes, incluyendo un proceso sép-
tico (bacteriemia), junto con alteración de la superficie 
de la válvula cardíaca para producir un sitio adecuado 
para la inserción y colonización bacteriana, lo cual, 
finalmente, conduce a la creación de la masa o «ve-
getación» infectada al «enterrar» el organismo en 
proliferación dentro de una matriz protectora de mo-
léculas de suero, por ejemplo, fibrina y plaquetas1,3.
En los seres humanos, un daño equivalente a la su-
perficie valvular puede deberse a una variedad de 
factores, incluido el flujo sanguíneo turbulento relacio-
nado con el daño valvular primario debido a estados 
de enfermedad sistémica, lesiones mecánicas o lesio-
nes que surgen por repetición. Este daño endotelial 
provoca la formación de depósitos de fibrina-plaque-
tas sobre el edema intersticial, una entidad fisiopato-
lógica denominada por primera vez «endocarditis 
trombótica no bacteriana»4,5.

Esta genera cambios patológicos característicos en 
múltiples órganos diana. Las porciones de la matriz de 
plaquetas y fibrina de la vegetación pueden despren-
derse de la válvula cardíaca infectada y viajar con 
sangre arterial hasta que se alojan en un lecho vascu-
lar. Tales émbolos sépticos pueden involucrar a casi 
cualquier sistema de órganos en el cuerpo y pueden 
manifestarse clínicamente de varias maneras, lo que 
hace importante realizar estudios sobre los posibles 
factores de riesgo que produzcan endocarditis para 
evitarla y, a su vez, para disminuir la morbi-mortalidad 
que puede generar esta entidad6,7.

El objetivo del manuscrito es determinar los factores 
asociados a la endocarditis infecciosa en pacientes 
atendidos en el Hospital Universitario San Rafael de 
Tunja.

Materiales y método

Tipo de estudio, población y muestra

Se realizó un estudio de casos y controles, en el que 
se incluyeron pacientes atendidos en el servicio de ur-
gencias del Hospital Universitario San Rafael de Tunja 
entre el 2009 y 2019, los cuales fueron identificados 
mediante los códigos internacionales de enfermedades.

Para el cálculo del tamaño de la muestra se utilizó 
el programa Epiinfo versión 7.2. Se utilizaron los si-
guientes parámetros para el cálculo del tamaño de la 
muestra basado en el estudio realizado por Lockhart 
et al.8: proporción en los casos expuestos 20.2%, pro-
porción de controles expuestos 42.1%: razón de dispa-
ridad a detectar: 3.5; número de controles por caso: 2; 
nivel de confianza al 95%; poder 95%, con lo cual se 
determinó que se debían incluir 87 casos y 175 contro-
les, los cuales fueron seleccionados mediante un 
muestreo probabilístico aleatorio simple.

Criterios de selección de los casos

Personas entre los 20 a los 60 años de edad, con 
diagnóstico relacionado de endocarditis infecciosa que 
cumplieran con los criterios de Duke, atendidos entre 
el 01 de enero del 2009 y el 31 de agosto del 2019, 
por el servicio de medicina interna y cardiología del 
Hospital Universitario San Rafael de Tunja. La selec-
ción de los casos se realizó mediante los siguientes 
códigos internacionales de enfermedades (CIE-10): 
I33.0, I33.9, I38.0, I39.0, donde se excluyeron aquellos 
con historias clínicas incompletas (la falta de una va-
riable era causal de retiro del estudio).

175 controls were included, where it was found that the variables chronic kidney disease (OR: 145), dental implants (OR: 77), 
autoimmune disease (OR: 61), male sex (OR: 15), urinary tract infection in the last month (OR: 15), arrhythmias (OR: 13), 
valvulopathies (OR: 6), pharyngotonsillitis (OR 5) and use of proton pump inhibitors (OR 2) are risk factors, while the use of 
aspirin (OR: 0.029) decreases the probability of presenting endocarditis. Conclusions: the factors associated with endocarditis 
in the emergency department of the San Rafael University Hospital in Tunja between 2009 and 2019 are, in order of importan-
ce: Chronic kidney disease, dental implants, autoimmune disease, male sex, urinary tract infection in the last month, arrhythmias, 
valvular disease, pharyngotonsillitis, and use of proton pump inhibitors (PPIs), while aspirin use is a protective factor.

Keywords: Endocarditis. Infection. Risk factors. Bacteriemia.
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Criterios de selección de los controles
Personas con edades entre los 20 a 60 años, aten-

didos en el servicio de urgencias entre el 01 de enero 
del 2009 y el 31 de agosto del 2019. La selección de 
los controles se realizó mediante el muestreo aleatorio 
simple de las personas entre 20 a 60 años que fueron 
atendidos en el Hospital y no presentaban códigos 
relacionados con los casos y que no se trataran de 
enfermedades infecciosas sistémicas, excluyendo a 
aquellos con historias clínicas incompletas (la falta de 
una variable era causal de retiro del estudio).

Variables
Se incluyeron distintas variables; la variable depen-

diente fue la presencia de endocarditis infecciosa iden-
tificada mediante los criterios de Duke y considerando 
algunas variables independientes (cualitativas dicotómi-
cas), entre las que se incluyeron: sexo, edad, diabetes 
mellitus, enfermedad renal crónica, enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica (EPOC), infección urinaria o neu-
monía en los últimos 30 días, arritmias, faringoamigdalitis, 
enfermedad autoinmune, enfermedades psiquiátricas, 
implantes dentales, valvulopatías, uso de medicamen-
tos, como corticoides, metformina, analgésicos no este-
roideos (AINE), opioides, inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina, antagonistas del receptor 
de angiotensina, omeprazol y anticonvulsivantes.

Análisis estadístico
La base de datos se hizo en Excel versión 2013 y se 

analizó en el paquete estadístico SPSS versión 22. El 
análisis univariado se realizó por medio de un estadís-
tico descriptivo a cada grupo (caso y control), determi-
nando frecuencias absolutas y relativas en las variables 
categóricas; en el caso de las variables cuantitativas 
se calcularon las medidas de tendencia central (media, 
mediana) y las medidas de dispersión (desviación es-
tándar y rango intercuartil), según la distribución de la 
variable. En el análisis bivariado, para determinar las 
posibles asociaciones entre variables categóricas, se 
realizaron tablas tetracóricas, con medición de Chi 
cuadrado de Pearson y razón de disparidad con su 
respectivos IC al 95% (< 1 como factor protector, > 1 
como factor de riesgo y 1 sin asociación); también se 
determinó la diferencia de medias en las variables 
cuantitativas para grupo caso y control; finalmente, en 
el análisis multivariado se realizó un modelo de regre-
sión logística binaria con el método introducir, en 

donde se añadieron al modelo los factores estudiados 
que mostraron asociación en el análisis bivariado del 
estudio y aquellos con un valor representativo 
teórico.

Sesgos
En este diseño de investigación, los sesgos a con-

trolar pueden ser, primero, los de mala clasificación; es 
decir, en el que un caso puede ser escogido como 
control o viceversa. Para evitar este tipo de sesgo, se 
desarrollaron criterios de inclusión y exclusión claros 
para su diferenciación. El segundo es el de medición, 
en el cual los investigadores hacen más detallada la 
búsqueda de información en alguno de los dos grupos; 
para corregirlo se utiliza una ficha de recolección de 
datos la cual es aplicada por dos investigadores. El 
tercer sesgo es el de selección, que se produce cuan-
do la inclusión de los casos o los controles depende, 
en cierta medida, de la exposición de interés. Para 
evitar esto se seleccionaron los controles por medio de 
un muestreo probabilístico aleatorio simple. El cuarto 
sesgo corresponde a la confusión, el cual fue contro-
lado desde el análisis de los datos por medio de un 
método de regresión logística binaria. Por último, está 
el sesgo de vacíos en el registro de la información, en 
el que los datos son obtenidos de los registros de las 
historias clínicas con la posibilidad de que la informa-
ción recolectada esté incompleta.

Consideraciones éticas
Con base en la Resolución 8430 de 1993, donde se 

establecen las normas en salud, se considera un es-
tudio sin riesgo puesto que se basa en la revisión del 
historial clínico de los pacientes. Adicionalmente, se 
solicitó autorización al comité de ética e investigación 
del Hospital Universitario San Rafael de Tunja, entidad 
encargada de la custodia y del manejo de la informa-
ción de los pacientes.

Resultados

Selección de los participantes
Entre el 1.o de enero del 2009 y el 31 de agosto del 

2019 ingresaron al servicio de urgencias del Hospital 
Universitario San Rafael de Tunja, 15 308 personas, 
según la base de datos de esta institución, entre los 
cuales se seleccionaron aquellas entre los 20 y 60 
años de edad, que correspondían a 4896. De estos se 
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identificaron un total de 105 casos de endocarditis por 
medio de los códigos CIE-10 y también 4791 personas 
sin este diagnóstico.

Se realizó un muestreo probabilístico aleatorio simple 
para la selección de los participantes (casos y contro-
les), en el que se eliminaron 7 casos (3 con estudio 
imagenológico negativo para endocarditis y 4 con infor-
mación incompleta) y 14 controles (8 fueron atendidos 
en consulta externa, 7 con historias clínicas incomple-
tas), razón por la cual se realizó una nueva selección 
aleatoria para la elección de los participantes faltantes 
(7 casos y 15 controles), de este modo se alcanzó el 
tamaño de la muestra sin presentar pérdidas.

Analisis univariado
En el grupo caso, la edad media fue de 38.74 años, 

con una desviación estándar (DE) de 13.32 años, mien-
tras que en el grupo control, la edad promedio fue de 
37.19 años, con una desviación estándar (DE) de 13.46 
años. Las otras características se muestran en la tabla 1.

Análisis bivariado
Este análisis determinó que el sexo masculino, la 

residencia rural, las enfermedades autoinmunes, las 
enfermedades psiquiátricas, los implantes dentales, la 
enfermedad renal crónica, la arritmias, la diabetes me-
llitus, la EPOC, el consumo de sustancias psicoactivas, 
las valvulopatías, la faringoamigdalitis, las neumonías 
recientes o las infecciones urinarias un mes antes del 
episodio y el uso de inhibidores de la bomba de pro-
tones son factores de riesgo, mientras que el uso de 
aspirina es un factor protector (Tabla 2).

Análisis multivariado
Este análisis determinó, en orden descendente, las 

siguientes variables como factores que aumentan la 
probabilidad de endocarditis: enfermedad renal cróni-
ca, implantes dentales, enfermedad autoinmune, sexo 
masculino, infección urinaria en el último mes, arrit-
mias, valvulopatías, faringoamigdalitis y uso de inhibi-
dores de la bomba de protones (IBP), mientras que el 
uso de aspirina es un factor que disminuye la probabi-
lidad de presentar endocarditis (Tabla 3).

Discusión
Al igual que lo reportado por Chaudry et al.9, se con-

sidera que los pacientes con enfermedad renal crónica 

tienen mayor riesgo de presentar endocarditis, lo cual 
se asocia al uso de herramientas terapéuticas, como 
la hemodiálisis (5.46; IC 95%: 3.28-9.10), lo que implica 
el uso de técnicas invasivas, como la colocación de 
catéteres y realización de fístulas; sin embargo, en este 
estudio, la razón de ventajas es alta.

Distintos investigadores han reportado que los pro-
cedimientos dentales generan riesgo de endocardi-
tis10,11; no obstante, este dato difiere de lo encontrado 
por Strom12, quien refiere que no hay asociación entre 
estas variables  (ORa 0.3 [IC 95% 0.008-11.3]); a pesar 
de esta afirmación, en nuestro estudio se encontró 
asociación entre el uso de implantes dentales y la apa-
rición de EI.

Similar a lo hallado por Lin et al.13, las enfermedades 
autoinmunes son un factor de riesgo que facilita la 
endocarditis (11.64; IC 95%: 2.75-49.32). Esto puede 
estar asociado a distintas causas, como el uso de es-
teroides (39.59; IC 95%: 16.59-93.53)14; pese a lo an-
terior, en nuestro estudio no se observó dicha 
asociación.

Los resultados encontrados sobre la asociación del 
sexo como factor de riesgo, son distintos a los repor-
tados por Filliatre15, quien determinó que no hay aso-
ciación entre el género y la aparición de endocarditis 
(1.21 (0.55-2.67); sin embargo, estas cifras son simila-
res a las reportadas por Lin et al.14 quienes refieren 
valores de 2.76, con intervalos de confianza entre 1.45 
y 5.27, análogo a lo que se encontró en nuestra 
investigación.

De acuerdo con Gagneux et al.16, las valvulopatías y 
las válvulas protésicas aumentan el riesgo de endocar-
ditis infecciosa, y en su estudio se presentó un riesgo 
que oscilaba entre 5.49 (IC 95%: 1.92-17.9), resultado 
similar a lo encontrado en el presente estudio.
Equivalente	a	lo	reportado	por	Krčméry17, se ha evi-

denciado que la faringoamigdalitis bacteriana es un 
factor que favorece la endocarditis infecciosa, por lo 
que es importante darle un adecuado manejo y control 
a esta entidad patológica.

Las arritmias son otro factor que genera riesgo se-
gún los resultados, ya que facilitan la lesión en el en-
dotelio y generan mayor turbulencia, lo cual produce 
adhesión bacteriana al endocardio; además, es un in-
dicador de mal pronóstico, puesto que facilita la embo-
lia séptica y dificulta los procesos terapéuticos que se 
le puedan asignar a los pacientes18.

Se encontró que los IBP son medicamentos que pueden 
aumentar el riesgo de endocarditis infecciosa; sin embar-
go, hasta el momento no hay estudios que mencionen esta 
asociación, aunque sí hay distintas investigaciones que 
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Tabla 1. Análisis univariado

Variables Casos (n = 87) Controles (n = 175) p (Chi2)

Edad 
Años 38.74 ± 13.32 37.19 ± 13.46 0.051

Sexo
Masculino 63 (72.4%) 84 (48%) 0.000

Residencia
Rural 55 (63.2%) 66 (37.7%) 0.000

Diabetes mellitus
Presencia 28 (32.1%) 18 (10.2%) 0.000

EPOC
Presencia 47 (54%) 46 (26.2%) 0.626

HTA
Presencia 16 (18.3%) 28 (16%) 0.026

Consumo de SPA
Presencia 8 (9.1%) 5 (2.8%) 0.026

Cardiopatía congénita
Presencia 8 (9.1%) 16 (9.1%) 0.989

Valvulopatía 
Presencia 34 (39%) 14 (8%) 0.000

Infección urinaria
Presencia 21 (24.1%) 7 (4%) 0.000

Neumonía
Presencia 21 (24.1%) 8 (45.7%) 0.000

Cirugía cardíaca 
Presencia 4 (4.5%) 7 (4%) 0.820

Implantes dentales 
Presencia 21 (24.1%) 4 (2.2%) 0.000

Enfermedad autoinmune
Presencia 22 (25.2%) 6 (3.4%) 0.000

Enfermedad mental
Presencia 11 (12.6%) 8 (4.5%) 0.018

Enfermedad renal crónica
Presencia 21 (24.1%) 15 (8.5%) 0.000

Arritmias
Presencia 32 (36.7%) 21 (12%) 0.000

Faringoamigdalitis
Presencia 40 (45.9%) 20 (11.4%) 0.000

Corticoides
Presencia 6 (6.8%) 23 (13.1%) 0.129

Metformina
Presencia 17 (19.5%) 21 (12%) 0.103

Aspirina
Presencia 8 (9.1%) 60 (34.2%) 0.000

Opioides
Presencia 4 (4.5%) 20 (11.4%) 0.071

IBP
Presencia 33 (21.8%) 22 (39.4%) 0.005

Diuréticos
Presencia 19 (21.8%) 29 (16.5%) 0.299

IECA
Presencia 25 (28.7%) 29 (16.5%) 0.022

ARA
Presencia 23 (26.4%) 30 (17.1%) 0.078

Antiepilépticos
Presencia 11 (12.6%) 15 (8.5%) 0.299

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; HTA: hipertensión arterial; SPA: sustancias psicoactivas; IBP: inhibidor de la bomba de protones; IECA: inhibidor de la 
enzima convertidora de angiotensina; ARA: antagonista del receptor de angiotensina.



102

Rev Colomb Cardiol. 2025;32(2)

han asociado a este grupo de medicamentos con otras 
enfermedades sistémicas, como la neumonía19-21 y las 
gastrointestinales22,23, por lo que es importante realizar 
investigaciones de mayor jerarquía (cohorte o ensayo clí-
nico), con el fin de comprobar esta asociación.

Un hallazgo importante fue la asociación del uso de 
aspirina como factor protector. Veloso et al.24 reportaron 
que el uso de terapia dual de aspirina y ticlopidina 

prevenía la formación de vegetaciones; sin embargo, 
estos medicamentos por sí solos no tenían efecto sig-
nificativo. Es probable que los efectos positivos de los 
antiagregantes plaquetarios se deban al control de las 
plaquetas como elemento fisiopatogénico inicial de la 
endocarditis, ya que inhiben la adhesión bacteriana, 
disminuyen la formación de trombos extracelulares, y 
evitan así la formación de vegetaciones25.

No obstante, dado que estos datos tienen una vali-
dez interna y externa adecuada, para poder generali-
zarse se deben cumplir los criterios de edad y 
diagnóstico de endocarditis. Además, es prudente 
mencionar que a pesar de controlar todos los posibles 
sesgos en la investigación, el tipo de diseño de estudio, 
la recolección retrospectiva de los datos y la falta de 
registro de información pueden afectar los resultados, 
por lo que, con base en estos resultados, sugerimos 
realizar estudios de mayor jerarquía con el fin de de-
terminar esta probable asociación, y ampliar nuestro 
arsenal terapéutico en una enfermedad infecciosa de 
tan poca prevalencia, pero que se puede asociar con 
muchas comorbilidades y generar altos costos. Como 

Tabla 3. análisis multivariado con regresión logística 
binaria

Variable ORa IC 95% p

Enfermedad renal 
crónica

145,047 11,904 1767,282 ,000

Implantes dentales 77,819 3,136 1930,888 ,008

Enfermedad autoinmune 61,426 6,053 623,370 ,000

Sexo masculino 15,490 3,666 65,446 ,000

Infección urinaria 15,031 1,153 195,986 ,039

Arritmias 13,119 1,959 87,861 ,008

Valvulopatía 6,767 1,904 24,054 ,003

Faringoamigdalitis 5,517 1,446 21,049 ,012

IBP 2,53 1,671 6,189 ,000

Aspirina ,029 ,003 ,276 ,002

Residencia rural 2,327 ,921 5,880 ,074

Diabetes mellitus 1,181 ,178 7,834 ,863

Neumonía en  
el último mes

1,160 ,137 9,782 ,892

IECA 1,414 ,287 6,953 ,670

EPOC 1,037 ,004 2,315 ,303

Enfermedad mental ,257 ,011 6,247 ,404

Consumo de SPA ,002 ,000 1,135 0,404

Tabla 2. Análisis bivariado

Variable OR IC 95%

Sexo masculino 2,844 1,631 4,958

Residencia rural 2,839 1,667 4,834

Diabetes mellitus 4,139 2,132 8,037

EPOC 3,295 1,921 5,652

HTA 1,183 0,602 2,327

Consumo de SPA 3,443 1,092 10,861

Cardiopatía congénita 1,006 0,413 2,452

Valvulopatía 7,377 3,680 14,789

Infección urinaria 7,636 3,100 18,811

Neumonía 6,642 2,803 15,739

Cirugía cardíaca 1,157 0,329 4,063

Implantes dentales 13,602 4,499 41,123

Enfermedad autoinmune 9,533 3,698 24,575

Enfermedad mental 3,021 1,168 7,814

Enfermedad renal crónica 3,394 1,649 6,986

Arritmias 4,267 2,271 8,017

Faringoamigdalitis 6,596 3,519 12,362

Corticoides 0,490 0,192 1,251

Metformina 1,781 0,885 3,583

Aspirina 0,194 0,088 0,428

Opioides 0,373 0,124 1,129

IBP 4,25 2,281 7,918

Diuréticos 1,407 0,737 2,684

IECA 2,030 1,101 3,743

ARA 1,737 0,937 3,222

Antiepilépticos 1,544 0,677 3,521

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; HTA: hipertensión arterial; 
SPA: sustancias psicoactivas; IBP: inhibidor de la bomba de protones; 
IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; ARA: antagonista del 
receptor de angiotensina; OR: razón de disparidad; IC 95%: intervalo de confianza.
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limitación del estudio, se evidencian intervalos de con-
fianza muy amplios, los cuales pueden estar implicados 
por el tamaño de muestra y el periodo de estudio.

Conclusiones
Los factores que se asociaron a endocarditis en el 

servicio de urgencias del Hospital Universitario San 
Rafael de Tunja entre los años 2009 y 2019 son, en 
orden de importancia: enfermedad renal crónica, im-
plantes dentales, enfermedad autoinmune, sexo mas-
culino, infección urinaria en el último mes, arritmias, 
valvulopatías, faringoamigdalitis y uso de inhibidores 
de la bomba de protones (IBP), mientras que el uso de 
aspirina resultó ser un factor protector.
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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen
Introducción: la obesidad es uno de los principales problemas de salud pública en el mundo. Se considera detonante de 
múltiples enfermedades cardionefrometabólicas como el infarto agudo de miocardio, la hipertensión arterial, la diabetes 
mellitus tipo 2 y el accidente isquémico cerebral. Este aumento de grasa corporal infiltra el corazón y hace que aumente la 
grasa epicárdica, que termina por generar más inflamación y alteraciones cardíacas. Objetivo: estudiar el papel de la grasa 
epicárdica en el desarrollo de enfermedades cardíacas y encontrar el mejor método de diagnóstico para detectarla. 
Materiales y método: se hizo una revisión de tema, resultado de la revisión crítica de la literatura disponible sobre la grasa 
epicárdica, sus funciones y principales métodos diagnósticos. Conclusiones: se encontró una clara relación entre la grasa 
epicárdica y los procesos inflamatorios que generan alteración en la función cardíaca y que conducen al desarrollo de 
fibrilación auricular y enfermedad coronaria ateromatosa. En la actualidad hay varias formas de medirla; la resonancia nuclear 
magnética, la tomografía y la ecocardiografía; esta última es el método más accesible por ser adecuado y de bajo costo. 
Pese a que los estándares de oro serían la tomografía y la resonancia, su alto costo las hace poco asequibles.

Palabras clave: Tejido adiposo epicárdico. Fibrilación atrial. Densitometría de composición corporal. Ecocardiografía.

Abstract
Introduction: obesity is one of the main public health problems in the world. It is considered a trigger for multiple cardiometabolic 
diseases, such as acute myocardial infarction, high blood pressure, type 2 diabetes mellitus and ischemic stroke. This increase 
in fat infiltrates the heart, increasing epicardial adipose tissue (EAT), which ends up generating more inflammation and cardiac 
alterations. Objective: to study the role of epicardial adipose tissue (EAT), in the development of heart diseases and the best 
method for diagnosing this adipose tissue. Materials and method: we made a topic review, the result of a critical review of 
the available literature on epicardial adipose tissue (EAT), its functions and main diagnostic methods. 
Conclusions: a clear relationship was found between epicardial fat tissue (EAT) and inflammatory processes that generate 
alterations in cardiac function, developing pathologies such as atrial fibrillation and atheromatous coronary disease. At the 
moment we have several ways to measure it, magnetic resonance imaging (MRI), tomography (TC), and echocardiography. 
The most accessible method is echocardiography as an appropriate and low-cost method, although the gold standards would 
be tomography and resonance, but due to their high cost they are not affordable.

Keywords: Adipose tissue. Atrial fibrillation. Body composition densitometry. Echocardiography.

Disponible en internet: 16-06-2025  

Rev Colomb Cardiol. 2025;32(2):104-109 

www.rccardiologia.com

0120-5633 / © 2025 Sociedad Colombiana de Cardiología y Cirugía Cardiovascular. Publicado por Permanyer. Este es un artículo open access bajo la 
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

*Correspondencia: 
Mauricio Duque-Ramírez 

E-mail: mauricioduquemd@gmail.com

Fecha de recepción: 23-11-2023

Fecha de aceptación: 13-01-2025

DOI: 10.24875/RCCAR.23000103

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RCCAR.23000103&domain=pdf
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
mailto:mauricioduquemd%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/RCCAR.23000103


105

J. Palacio et al. Grasa epicárdica y enfermedad coronaria

Introducción

La grasa epicárdica en algún momento se consideró 
un compartimento de almacenamiento como otros si-
tios del organismo, pero hoy en día es reconocida por 
su extenso metabolismo y sus funciones endocrinas1,2. 
El tejido adiposo se clasifica según su morfología, fi-
siología y origen embriológico. Se divide en dos gru-
pos: tejido adiposo blanco (WAT) y tejido adiposo 
marrón (BAT)3 (ambas siglas en inglés). El WAT se 
deriva de las células madre mesodérmicas4 y se con-
sidera responsable del almacenamiento y del depósito 
de energía. Su distribución anatómica es tanto visceral 
(VAT), como subcutánea (SAT)5. El BAT se origina en 
el dermomiotoma, que son células precursoras6 que 
muestran cierto parecido con las células del tejido del 
músculo-esquelético; estas surgen genéticamente de 
vías similares. El BAT se encuentra almacenado en 
pequeña cantidad (a diferencia del WAT) y tiene alta 
vascularización e inervaciones, lo que le confiere un 
carácter distintivo, y por eso su apariencia es marrón. 
Así mismo, tiene alta tasa metabólica, produce calor y 
contribuye al metabolismo general7.

La grasa epicárdica hace parte del almacenamiento 
del WAT, que cubre el 80% de la superficie del corazón 
y representa el 20% del total del peso del órgano8. Por 
lo tanto, la grasa epicárdica se considera parte del VAT. 
Este depósito de grasa es una fuente importante de 
producción local de citocinas y hormonas, y actúa de 
manera autocrina9. Además, tiene un efecto fisiológico 
regulador del corazón y de los vasos sanguíneos por 
la vía paracrina y por mecanismos «vasocrinos». La 
producción de estas citocinas tiene un papel autocrino 
que es autorreparador del tejido epicárdico9. Es bien 
conocido que el tejido adiposo epicárdico (EAT) actúa 
como un reservorio de energía para los cardiomiocitos, 
los cuales dependen de la oxidación de ácidos grasos 
como fuente de energía10,11. Aunque esta fuente de 
energía es necesaria para la función muscular cardía-
ca, en las últimas décadas se ha encontrado que el 
incremento del grosor de la grasa epicárdica aumenta, 
en gran medida, el riesgo de desarrollar enfermedad 
cardiovascular (ECV) y síndrome metabólico (MetS)12.

La inflamación que se genera en la EAT puede ac-
tuar de manera paracrina para influir en la estructura 
y función de los tejidos vecinos13,14. Además, la libera-
ción de las adipocinas proinflamatorias en el epicardio 
(y otras en la grasa visceral) que llegan a la circula-
ción general, puede contribuir al estado inflamatorio 
sistémico, el cual, a su vez, promueve la acumulación 

del tejido adiposo epicárdico y produce una retroali-
mentación positiva (feedback+).

Hasta ahora, no existe algún instrumento que traduz-
ca este efecto localizado. El nombre de tejido adiposo 
epicárdico (EAT) se utiliza para diferenciarlo del tejido 
adiposo para cardíaco. La grasa epicárdica se encuen-
tra entre la capa más externa del corazón (epicardio) 
y la grasa paracárdica se encuentra en el espacio entre 
el corazón y los vasos sanguíneos que lo rodean (es-
pacio paracárdico). Es importante resaltar la estrecha 
intimidad anatómica con el músculo cardíaco subya-
cente. Esta localización permite a la EAT mediar en 
sus funciones locales y sistémicas, que tienen distintas 
consecuencias en el tejido cardíaco15.

Los avances en las tecnologías de imagen permitie-
ron cuantificar y analizar la adiposidad visceral en di-
ferentes localizaciones, como la intrahepática, la 
peripélvica y la epicárdica. Durante varias décadas, los 
investigadores se hicieron las mismas preguntas: 
“¿Cuál es el papel de estos tejidos adiposos en órga-
nos y sistemas particulares? ¿Es su papel desfavora-
ble, protector o ambos? ¿Cuáles son los principales 
desencadenantes de su activación?” Después de va-
rios estudios, es posible responder algunas de esas 
preguntas.

En condiciones normales, el EAT actúa como un 
regulador del flujo vascular por mecanismos «vasocri-
nos»; es un protector del miocardio y de las coronarias 
por parte de las células inflamatorias, es fuente de 
ácidos grasos para el miocardio, hace de barrera con-
tra el estrés mecánico y proporciona células progeni-
toras multipotentes16. Al liberar adiponectina, EAT 
confiere efectos benéficos sobre el sistema cardiovas-
cular al reducir el tono vascular, prevenir la remodela-
ción y contrarrestar los mediadores proinflamatorios. 
Sin embargo, en un estado disfuncional, la evidencia 
reciente sugiere que el EAT actúa como un mediador 
local de la inflamación sistémica. Aún queda por dilu-
cidar qué desencadenantes y a través de qué meca-
nismos se produce la activación de cambios 
estructurales y funcionales en el EAT durante los pro-
cesos proinflamatorios. Condiciones como la obesidad, 
la resistencia a la insulina, la diabetes y las enferme-
dades inflamatorias crónicas de bajo grado, inducen un 
cambio en el EAT hacia un fenotipo proinflamatorio 
caracterizado por la secreción de varias citocinas y 
quimiocinas que conducen a una infiltración de células 
inflamatorias y fibrosis15,16.

Es por esto que, en los últimos años, se ha demos-
trado una relación entre el EAT y las enfermedades 
cardíacas, como la enfermedad arterial coronaria, la 
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insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preser-
vada y la fibrilación auricular17,18. La obesidad aumenta 
la adipogénesis desequilibrada, que produce un au-
mento anormal del EAT que, a su vez, eleva la secre-
ción de citocinas proinflamatorias. Otras entidades que 
alteran el EAT son la diabetes mellitus, la menopau-
sia19,20, el MetS, la hipertensión y la dislipidemia 
aterogénica.

La acumulación de tejido adiposo visceral asociado 
con el MetS, desencadena hígado graso no alcohólico 
(NAFLD) y alteración en el EAT; este ha estado impli-
cado como biomarcador de riesgo cardio-metabóli-
co21-23. La tomografía computarizada (TC) y la 
resonancia magnética (RM) permiten cuantificar de 
manera no invasiva los depósitos de tejido adiposo, 
incluida la grasa pericárdica24,25.

Sin embargo, la cuantificación de los depósitos de 
tejido adiposo pericárdico rara vez se realiza fuera del 
ámbito de la investigación. De hecho, de acuerdo con 
la literatura, mientras la TC es la técnica más validada 
y reproducible para la cuantificación de grasa, dado el 
mayor espacio de resolución en comparación con la 
RM26, con la TC se puede hacer una segmentación y 
cuantificación manual de la grasa epicárdica y por ello 
es hoy el método de elección26. No obstante, este en-
foque requiere una laboriosa segmentación manual, 
paso a paso, de las estructuras anatómicas, lo que la 
hace operador-dependiente y demandante en tiempo 
y, por tanto, inadecuada para la práctica clínica de ru-
tina26. Por consiguiente, el desarrollo de sistemas asis-
tidos por computadora en este contexto, las soluciones 
de inteligencia artificial (IA), incluido el aprendizaje au-
tomático y el aprendizaje profundo, han sido propues-
tos recientemente como solución para obtener de 
forma rápida y automática, medidas confiables del te-
jido adiposo abdominal en TC y RM27,28.

Grasa epicárdica: blanca, marrón o beige
Desde el punto de vista embriológico, BAT se deriva 

de progenitores miogénicos que expresan Myf5 (que 
codifica el factor miogénico 5) y Pax729, mientras que 
el tejido adiposo «beige» ha surgido de la transdiferen-
ciación	de	células	maduras,	así	como	Myf5−precurso-
res y recientemente MYH11+. Esta diversidad de 
orígenes es motivo para la investigación en modelos 
animales30. Bien se sabe que BAT genera calor en 
respuesta a temperaturas frías y produce activación del 
sistema nervioso autónomo, relacionado con un núme-
ro elevado de mitocondrias, y está implicado en la 
producción de proteínas desacopladoras31,32. EAT, a 

pesar de ser fenotípicamente similar a WAT, expresa 
altamente una proteína desacopladora-1 (UCP-1, OMIM 
113730) en todas sus membranas, lo que sugiere que 
podría funcionar de manera similar al BAT (es decir, en 
la producción de calor) y los cambios funcionales han 
justificado la aplicación de un nuevo nombre para estas 
células adiposas transdiferenciadas, los adipocitos 
«beige»33,34, que están siendo relacionados con la ex-
posición prolongada al clima frío y al agonista 
𝛽-adrenérgico y cuya caracterización se ha realizado 
en la última década35. Siguiendo con esta línea de 
pensamiento, UCP-1 funciona como un translocador de 
protones en la membrana mitocondrial interna, produ-
ciendo flujo de protones hacia la matriz mitocondrial, 
disminución del ATP y disipación de energía en la for-
ma de calor. Además, el EAT también expresa activa-
ción de receptores del proliferador de peroxisomas 𝛾 
coactivador 1𝛼 (PPAR𝛾C1𝛼, OMIM 604517), que es una 
de las proteínas más importantes en la diferenciación 
de los adipocitos36. En casos de hipotermia, la exposi-
ción crónica al frío promueve activación de PPAR𝛾C1𝛼, 
lo que significa que la grasa epicárdica puede proteger 
el miocardio mediante la estimulación del tejido blanco, 
ya que transforma adipocitos beige, evita el desarrollo 
de arritmias ventriculares y, por ende, ejerce un papel 
cardioprotector37. De acuerdo con esta información, el 
EAT actúa, entonces, como fuente de energía local en 
casos de alta demanda cardiovascular, como en con-
diciones isquémicas38.

Grasa epicárdica: ¿cómo cuantificarla?
El aumento del VAT se asocia con un incremento del 

riesgo cardiovascular y del síndrome metabólico, al 
igual que el aumento del EAT puede considerarse 
como un marcador de enfermedad cardíaca. Así, en-
tonces, la cuantificación del EAT permitiría su uso 
como un objetivo terapéutico potencial39-41. Los estu-
dios previos han mostrado interés en la asociación 
entre el EAT y el aumento de la masa ventricular, no-
tándose hipertrofia compensatoria del ventrículo iz-
quierdo (VI) en respuesta a la presión o sobrecarga de 
volumen combinada con efectos hormonales.

La hipertrofia es proporcional al aumento de la grasa 
epicárdica, que se ha establecido midiéndolos por vía 
transtorácica mediante ecocardiografía42,43. Un estudio 
clínico de Kim et al.44, en el que utilizaron esta técnica, 
evaluó a 27 personas al inicio y después de ser some-
tidos a una dieta hipocalórica (con una reducción del 
26.8% de la ingesta calórica diaria) y un programa de 
ejercicio aeróbico por un periodo de doce semanas, y 
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publicaron una reducción del 17.2% del volumen del 
EAT al final del estudio. Por su parte, Salami et al.45 
investigaron si había una diferencia en el espesor del 
EAT entre hombres blancos y negros, que fueron in-
gresados por síntomas de angina. El equipo realizó 
ecocardiografía transtorácica en 150 pacientes e infor-
mó que el EAT en el ventrículo derecho fue significati-
vamente mayor en hombres blancos que en hombres 
negros, concluyendo que puede considerarse una va-
riable importante al analizar la relación entre el alma-
cenamiento de grasa y el factor de riesgo cardiovascular. 
Según los estudios mencionados, el principal método 
para medir la grasa epicárdica es la ecocardiografía 
transtorácica bidimensional (2D), que es un método 
seguro, fácilmente reproducible, no invasivo y rutinario 
en quienes se sospecha enfermedad cardiovascular o 
riesgo de síndrome metabólico46. Para evaluar la grasa 
epicárdica por este método se evalúan los planos pa-
raesternales de los ejes largo y corto en 2D, que se 
utilizan para lograr una medición más precisa del es-
pesor de la grasa en el ventrículo derecho (VD). El 
espesor se mide de forma perpendicular a la pared 
libre del VD al final de la sístole, en tres ciclos cardía-
cos, debido a que durante la diástole la grasa epicár-
dica se comprime y arroja medidas poco precisas47.

La ecocardiografía presenta muchas ventajas para 
medición de la EAT47, aunque hay otros métodos de 
imagen utilizados para la cuantificación de la grasa 
epicárdica, como la tomografía multicorte (TCM) y la 
RM, consideradas como los estándares de oro para 
evaluar la EAT entre el miocardio y el pericardio visce-
ral48. Con la TCM es posible medir el volumen (3D), así 
como la obtener información sobre la calcificación y la 
estenosis de las arterias coronaria. Tiene grandes des-
ventajas, como la exposición a radiación ionizante y su 
alto costo49. Por su parte, la RM tiene mejor resolución 
espacial y evaluación volumétrica del tejido adiposo, 
pero, a diferencia de la TCM, no expone a radiación. 
Sin embargo, también es muy costosa y de larga du-
ración, lo que le da una desventaja significativa50. Al 
evaluar costos e irradiación del TCM y la RM, se ha 
evaluado la capacidad de la ecocardiografía transtorá-
cica para predecir placas de alto riesgo, confirmadas 
por angioTC, y evaluar el espesor de la grasa epicár-
dica, esta última considerada como un buen predictor 
no invasivo. Por tanto, la ecocardiografía es el método 
más rentable en la actualidad, especialmente en regio-
nes donde escasea la disponibilidad de imágenes de 
alto costo. 

Por otro lado, en estudios recientes se ha investigado 
el vínculo de causalidad entre la fibrilación auricular 

(FA) y el EAT. La evidencia sugirió que un mayor volu-
men de EAT (cuantificado mediante tomografía com-
putarizada cardíaca o RM) o espesor de la grasa 
(evaluado mediante ecocardiografía transtorácica –
ETT–) no solo se asoció con la FA prevalente, sino que 
también predijo la FA de nueva aparición. Más impor-
tante aún, la relación entre el EAT y el riesgo elevado 
de FA continúa siendo importante después del ajuste 
por factores de riesgo de esta, como edad avanzada, 
hipertensión, insuficiencia cardíaca y obesidad. Antes 
se sabía que el estado proinflamatorio sistémico eleva 
el riesgo de desarrollar FA, pero ¿podría el EAT ser 
realmente el mediador local de este proceso? Las con-
centraciones séricas de biomarcadores proinflamatorios 
sistémicos, incluida la proteína C reactiva (PCR), la inter-
leucina-6 (IL-6) y el factor de necrosis tumoral α (TNF-α), 
aumentan en pacientes con FA. Curiosamente, estos bio-
marcadores se encuentran en abundancia en muestras 
de EAT entre pacientes con FA. Además, la actividad 
inflamatoria del EAT, evidenciada por una mayor capta-
ción de 18-fluorodesoxiglucosa detectada mediante to-
mografía por emisión de positrones, fue significativamente 
mayor en pacientes con FA, en comparación con el grupo 
de control49. El EAT en las proximidades de la aurícula 
izquierda (AI) es el sitio más activo de acuerdo con la 
patogénesis actual de la FA. El volumen del EAT también 
se asocia con la infiltración de adipocitos en el miocardio 
adyacente. Los estudios histopatológicos demostraron 
una infiltración significativa de adipocitos en la pared 
posterior de la aurícula izquierda, que se correlaciona con 
un mayor volumen del EAT, particularmente en la FA 
persistente. Estos hallazgos corresponden a la heteroge-
neidad eléctrica en este grupo de pacientes, como lo 
demuestran las áreas de bajo voltaje bipolar y los poten-
ciales fraccionados durante el mapeo electroanatómico 
de la aurícula izquierda posterior50.

Utilidad de la grasa epicárdica en la 
práctica clínica

La relación entre el aumento del EAT y la enfermedad 
cardiovascular se considera un tema de discusión, espe-
cialmente asociado con síndromes coronarios y debilita-
miento de las placas de ateroma40. Ito et al.45 realizaron 
un estudio con 117 pacientes a quienes se les midió el 
volumen de grasa epicárdica a través de TCM. El interior 
de las arterias fue evaluado mediante tomografía de co-
herencia óptica para detectar las delgadas capas fibroa-
teromatosas. Se observó que el aumento del volumen en 
el EAT, se asociaba con el adelgazamiento de las placas 
de ateroma, lo cual las hacía más susceptibles a la 
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ruptura. En el estudio Okada et al.50 analizaron la relación 
entre el volumen del EAT y la gravedad de la enfermedad 
de las arterias coronarias en pacientes no obesos, así 
como el efecto potencial del volumen de grasa epicárdica 
que influía en la morfología de la placa coronaria. 

Con las referencias de los estudios anteriores, surge 
la pregunta de los valores de normalidad de la EAT 
evaluados por ecocardiografía y varios estudios mues-
tran estos valores tanto por ecocardiografía como por 
TAC (Tabla 1) y también encontramos valores de EAT 
por género y edad (Tabla 2). Okada et al.50 De manera 
similar al estudio anterior, los individuos con mayor vo-
lumen de EAT presentaron mayor gravedad en las pla-
cas coronarias, que no necesariamente eran calcificadas, 
lo que indica que el espesor del almacenamiento de la 
grasa epicárdica tiene un papel clave en la progresión 
de la enfermedad coronaria aterosclerótica50.

Conclusiones
El aumento anormal de la grasa epicárdica, tiene múl-

tiples alteraciones metabólicas, como aumento del ries-
go de enfermedad coronaria y de fibrilación auricular, 
entre otras, este aumento está muy relacionado con el 
aumento de grasa visceral y de grasa ectópica a nivel 
hepático (hígado graso), por eso es fundamental su me-
dición, hasta el momento los estándar de oro son la RNM 
y el TCM, pero por costos se hace poco viable, entonces 
aparece un método fácil y económico que tiene grandes 

estudios y es la ecocardiografía, con esta revisión que-
ríamos estudiar que tan confiable y que tan viable es 
este estudio en su medición y nos deja muy buena in-
formación que su uso nos acerca al diagnostico de EAT 
y a su intervención antes de que cause sus alteraciones 
cardíacas, debemos continuar en la búsqueda de méto-
dos no costosos y de buena calidad de la evaluación de 
la EAT para diagnosticarla y darle manejo a esta grasa 
ectópica que tantas patologías puede desencadenar.
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen
Los balones liberadores de fármacos son hoy una prometedora estrategia para determinadas condiciones anatómicas. La 
transferencia rápida y homogénea de fármacos antiproliferativos sobre la pared del vaso sin el uso de implantes permanen-
tes, previene el riesgo de eventos trombóticos tardíos y facilita la curación del vaso enfermo. La investigación clínica ha 
demostrado la eficacia y seguridad de los balones liberadores de fármacos en el tratamiento de diversas presentaciones de 
la enfermedad arterial coronaria, incluyendo lesiones de novo, reestenosis intrastent, lesiones en vasos pequeños y lesiones 
de bifurcación. En comparación con los stents convencionales, han demostrado tasas más bajas de reestenosis a mediano 
y largo plazo, sin aumentar el riesgo de complicaciones trombóticas.

Palabras clave: Balón liberador de fármacos. Stent liberador de fármaco. Enfermedad arterial coronaria. Reestenosis 
coronaria.

Abstract
Drug-eluting balloons have emerged as a promising treatment option for various coronary artery disease presentations due 
to their ability to deliver antiproliferative drugs directly to the vessel wall without leaving behind permanent implants. This 
rapid and homogeneous drug delivery effectively reduces restenosis risk and facilitates vessel healing, while minimizing the 
likelihood of late thrombotic events. Clinical studies have consistently demonstrated the efficacy and safety of drug-eluting 
balloons in treating a wide range of coronary artery disease conditions, including de novo lesions, in-stent restenosis, small 
vessel lesions, and bifurcation lesions. Compared to conventional stents, drug-eluting balloons have consistently shown lower 
restenosis rates in the medium and long term without increasing the risk of thrombotic complications, making them an attrac-
tive alternative for patients with coronary artery disease, particularly those at higher risk of restenosis or stent thrombosis.
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Introducción
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constitu-

yen la principal causa de muerte y pérdida de años de 
vida ajustados por discapacidad (AVAD) en el mundo1. 
Según el informe de la Organización Mundial de la 
Salud, en el año 2019, cerca de 17.9 millones de per-
sonas fallecieron por esta causa, cifra que representa 
el 32% de todas las muertes a escala global2. Sin em-
bargo, gran parte de esta carga recae en los países de 
ingresos bajos y medios; 2 millones de muertes y 40.8 
millones de AVAD anuales correspondieron al territorio 
de las Américas3.

El intervencionismo coronario percutáneo (ICP), 
desde sus inicios en el año 1977, ha revolucionado 
el tratamiento de la enfermedad arterial coronaria 
(EAC), convirtiéndose en el tratamiento de elección 
del síndrome coronario agudo con elevación del 
segmento ST (SCACEST)4. No obstante, el manejo 
del equilibrio entre la reducción de la revasculariza-
ción de la lesión diana, la trombosis del stent y el 
riesgo de sangrado, siguen siendo un desafío im-
portante. Aunque el tratamiento con stent liberado-
res de fármacos (SLF) constituye la terapia de 
elección en la EAC, los balones liberadores de fár-
macos (BLF) representan, en la actualidad, una pro-
metedora estrategia para determinadas condiciones 
anatómicas5.

La investigación clínica ha demostrado la eficacia y 
seguridad de los BLF en el tratamiento de la reeste-
nosis intrastent (RIS), además de otros escenarios de 
la EAC, como lesiones de novo, lesiones en vasos 
pequeños y lesiones de bifurcación6. En comparación 
con los stents convencionales, los BLF han demos-
trado tener tasas más bajas de reestenosis a mediano 
y largo plazo, sin aumentar el riesgo de complicacio-
nes trombóticas6. Adicionalmente, estos dispositivos 
ofrecen ventajas particulares en ciertos grupos de 
pacientes, como aquellos con alto riesgo de sangrado 
o con contraindicaciones para la implantación de 
stents6.

En la actualidad, las investigaciones que describen 
los mecanismos y las ventajas de los BLF en el trata-
miento de la EAC, así como su eficacia y seguridad, 
son insuficientes. A pesar de sus resultados alentado-
res, no constituye una práctica sistemática en los ser-
vicios de hemodinámica. Esta revisión pretende 
describir las principales ventajas de los BLA sobre 
otros dispositivos, como los SLF, además de evaluar 
la eficacia y seguridad en pacientes con EAC.

Materiales y método
Esta revisión sistemática se realizó de acuerdo con 

el Manual Cochrane de Revisiones Sistemáticas e In-
tervenciones8. Se aplicó igual estrategia de búsqueda 
para cada una de las fuentes consultadas.

Fuente de información
Como fuente de información se utilizaron los artícu-

los de revistas indexadas. Las fuentes secundarias de 
información fueron las siguientes bases de datos bi-
bliográficas: PubMed, Scopus, Cochrane library, Di-
mension, Embase, LILACS, SciELO, restringiéndose a 
ensayos clínicos aleatorizados o metaanálisis realiza-
dos sobre ensayos clínicos aleatorizados, sin restric-
ción de año de publicación ni de idioma.

Estrategia de búsqueda
Para realizar la búsqueda se aplicaron los siguientes 

términos descriptores en ciencias de salud (DeCS/
MeSH), con el operador googleano AND: “ drug eluting 
ballon AND drug coated ballon AND paclitaxel coated 
ballon AND sirolimus coated ballon, coronary artery 
disease”” Además, se utilizaron los filtros mh: (“Syste-
matic Review as opic” OR “Meta-Analysis as Topic”) pt: 
(“systematic review” OR “meta-analysis”) OR ti: (“sys-
tematic review” OR “revisión sistemática”) OR ab: (“this 
systematic review” OR “esta revisión sistemática” OR 
“this meta-analysis” OR “este meta análisis”) OR ta 
“Cochrane Database Syst Rev»).

La búsqueda de los resúmenes recuperados en la 
primera fase fue realizada por dos investigadores de 
manera independiente en junio de 2024, sin límite tem-
poral, y se actualizó cada mes, hasta julio de 2024. El 
resultado de estas búsquedas fue volcado en un gestor 
de referencias bibliográficas (EndNote X.4), con el fin 
de eliminar los duplicados y facilitar la gestión 
documental.

Selección de estudios
Dos autores de la revisión (LMTF y RAC) evaluaron 

de manera independiente los estudios para valorar su 
elegibilidad, tomando en consideración los criterios de 
inclusión y exclusión. Las discrepancias se resolvieron 
mediante debate. Cuando no hubo acuerdo, se le so-
licitó a un tercer autor que evaluara el estudio para 
inclusión.
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Solo se analizaron las revisiones y ensayos que 
cumplían con todos los siguientes criterios: a) revisio-
nes sistemáticas o bibliográficas, b) ensayos controla-
dos aleatorios y metaanálisis, c) sujetos del estudio con 
enfermedad arterial coronaria, y d) la intervención del 
estudio involucraba BLF. Se excluyeron del análisis las 
publicaciones que presentaban una o más de las si-
guientes características: a) no revisiones sistemáticas 
o bibliográficas, no ensayos clínicos aleatorizados, 
como ensayos observacionales o ensayos retrospecti-
vos; b) datos basales incompletos o con diferencias 
estadísticas; y c) texto completo no disponible.

Extracción y análisis de datos
La extracción y el análisis de los datos se realizaron 

según las recomendaciones descritas en el Manual 
Cochrane para revisiones sistemáticas de intervencio-
nes y la evaluación de la certeza de la evidencia me-
diante el método GRADE7. De los estudios 
seleccionados se extrajeron datos relacionados con el 
diseño del estudio, tamaño muestral, duración del se-
guimiento, puntos finales principales, número de pa-
cientes, resultados de la intervención, aparición de 
eventos cardíacos adversos mayores (ECAM), mortali-
dad general y cardíaca, así como otros resultados clí-
nicos relacionados. Se utilizaron los Criterios de 
Evaluación de Calidad de Documentos de RCT reco-
mendados por el Manual Cochrane8 para evaluar la 
calidad de los ensayos incluidos en función de los si-
guientes puntos: generación de secuencia, ocultamien-
to de asignación, cegamiento de participantes y 
personal, cegamiento de evaluación de resultados, da-
tos de resultados incompletos, informe selectivo de 
resultados y “otros problemas”. El análisis se informó 
siguiendo la declaración PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-analyses) para 
intervenciones en el cuidado de la salud9.

Balones liberadores de fármacos
El BLF es un catéter con balón sin implantes metá-

licos compuesto por tres elementos principales: el prin-
cipio activo, el excipiente y el balón. En el año 2004 se 
implantó el primer balón liberador de paclitaxel para el 
tratamiento y la prevención de la reestenosis corona-
ria10. La acción combinada de estos tres elementos 
garantiza el cumplimiento de principios clínicos como 
la liberación continua del fármaco a dosis terapéutica, 
el mantenimiento a largo plazo de la concentración del 
fármaco en la pared de los vasos sanguíneos y su baja 

toxicidad10. La ausencia de un cuerpo extraño perma-
nente en la pared coronaria facilita la curación del 
vaso, disminuye el riesgo de eventos trombóticos tar-
díos y permite el beneficio potencial de la remodelación 
a partir de una pared arterial no enjaulada.

La angioplastia con BLF es un procedimiento relati-
vamente novedoso que utiliza balones semicompla-
cientes recubiertos con un fármaco quimioterapéutico 
citotóxico. Permite propagar el fármaco de manera más 
uniforme al revestimiento endotelial en comparación 
con los SLF11. Aunque existe una amplia variedad de 
BLF disponibles, el paclitaxel sigue siendo uno de los 
fármacos de recubrimiento preferidos; no obstante, la 
terapia con balón de sirolimus ha atraído una atención 
creciente. Los resultados del tratamiento con balones 
liberadores de sirolimus en la reestenosis del stent 
presentan tasas comparables de revascularización de 
la lesión diana, revascularización del vaso diana, infar-
to de miocardio, muerte por cualquier causa y eventos 
cardiovasculares adversos mayores a los dos años en 
comparación con el tratamiento con SLF12. Lo mismo 
sucede al comparar los resultados entre diferentes fár-
macos de recubrimiento. En un reciente estudio multi-
céntrico, el balón liberador de sirolimus demostró no 
ser inferior en cuanto a la ganancia de luz angiográfica 
neta a los seis meses, en comparación con el balón 
liberador de paclitaxel para el tratamiento de vasos 
pequeños14; muy similar al resultado del estudio 
TRANSFORM I15, que evaluó la eficacia de ambos 
fármacos de recubrimiento en igual contexto clínico.

Mecanismo de acción de los BLF

Recubriendo la superficie del balón se encuentra el 
excipiente y una capa única de fármacos antiprolifera-
tivos16. Los excipientes actúan como transportadores 
de los fármacos, facilitando una mayor adherencia al 
endotelio y a la capa mucosa durante la dilatación del 
balón. Además, garantizan la estabilidad antes de la 
liberación gradual controlada, permitiendo un trata-
miento a largo plazo. Los más empleados en la prác-
tica clínica incluyen la urea, el iopromide, el citrato de 
acetilo tributilo y los polímeros a base de poliéster. Una 
vez que el balón es expandido, estos fármacos antipro-
liferativos se distribuyen de forma uniforme a la super-
ficie de los vasos sanguíneos y luego se infiltran 
rápidamente en la pared donde inhiben la proliferación 
y migración de las células del músculo liso; con la par-
ticularidad de garantizar la integridad anatómica origi-
nal de la arteria17.
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En la actualidad hay una amplia variedad de fárma-
cos antiproliferativos, como paclitaxel, sirolimus o zo-
tarolimus. El más empleado es el paclitaxel; sus 
propiedades lipofílicas permiten que pase libremente a 
través de las membranas celulares y luego promueva 
el ensamblaje de microtúbulos, conduciendo de esta 
manera al paro del ciclo celular durante la fase G2/M 
y la eventual apoptosis16. Estudios actuales han de-
mostrado que la angioplastia transluminal con BLF po-
dría reducir la actividad de las proteasas inflamatorias 
y posponer la progresión de la enfermedad17. No obs-
tante, su efecto antiproliferativo se ve afectado por su 
toxicidad. La eficiencia de la absorción de este fármaco 
por la pared vascular, se relaciona negativamente con 
el contenido lipídico de la misma. De esta manera, 
enfermedades como la aterosclerosis, que aumentan 
el contenido lipídico de la pared vascular, afectan la 
absorción del fármaco10.

Por otro lado, el sirolimus, conocido como rapamici-
na, atraviesa las membranas celulares y, a partir de la 
unión con su receptor intracelular, regula la prolifera-
ción celular controlando los niveles de ciclinas e inhi-
bidores de la cinasa dependiente de ciclina, necesarios 
para la transición de la etapa G1 a la S del ciclo celu-
lar17. Wim Martinet demostró en su estudio que el siro-
limus alivia la formación aterosclerótica al inhibir la 
proliferación de macrófagos, la acumulación de lípidos 
y la formación de placas durante la angiogénesis18. En 
comparación con el paclitaxel, el sirolimus es más li-
pofílico; sin embargo, se absorbe menos en la pared 
vascular. Mientras tanto, estudios recientes han de-
mostrado que los balones recubiertos con zotarolimus 
(análogo del sirolimus) inhiben la inflamación arterial y 
la proliferación neointimal19.

BLF vs. SLF
La implantación de dispositivos endovasculares en 

el tratamiento de la EAC es una práctica frecuente en 
nuestros laboratorios de hemodinámica. Desde la in-
troducción de los primeros stent metálicos por Sigwart 
en 1980, se han desarrollado impresionantes avances 
tecnológicos en el campo de la terapia con stent; no 
obstante, el riesgo de trombosis tardía y reestenosis 
persistente en subgrupos de lesiones complejas sigue 
estando latente16. Otras complicaciones relacionadas 
con el procedimiento (fracturas y mal posición del 
stent), así como el retraso en la cicatrización del endo-
telio vascular y las reacciones de hipersensibilidad al 
fármaco, se han descrito también después de la im-
plantación de los SLF20.

A pesar del desarrollo de nuevas generaciones de 
SLF, no se ha logrado proporcionar un tratamiento in-
tegral capaz de prevenir la reestenosis coronaria y 
preservar, al mismo tiempo, la función del endotelio 
vascular. Un endotelio competente (tanto en integridad 
como en función) regula el tono vascular y suprime la 
hiperplasia neointimal, la inflamación y la producción 
de trombos. La colocación del SLF altera su estructura 
y la elución de fármacos citostáticos o citotóxicos no 
selectivos, y reduce drásticamente la calidad de la ci-
catrización vascular y del endotelio en regeneración16. 
Las células endoteliales vasculares brindan una pro-
tección contra la trombosis, la captación de lípidos y 
la inflamación, mientras las células musculares lisas 
vasculares proliferantes y las células inflamatorias tie-
nen un efecto proliferativo y protrombótico. Hoy, ningu-
no de los fármacos utilizados hasta el momento 
(paclitaxel o sirolimus o sus análogos everolimus, zo-
tarolimus y biolimus) posee propiedades que le permi-
tan inhibir selectivamente uno u otro grupo de células 
del endotelio vascular16.

La posibilidad de un tratamiento intervencionista libre 
de implantes permanentes representa una de las prin-
cipales ventajas de los BLF, reduciendo de esta mane-
ra el riesgo de reestenosis y trombosis tardía del 
stent10. Al realizar una angioplastia con BLF, se simpli-
fica el procedimiento y se preserva la anatomía coro-
naria ya que se facilita la curación del vaso enfermo y 
se reduce el tiempo de tratamiento antiplaquetario do-
ble10. Sin embargo, la eficacia de los BLF está limitada 
en la actualidad a determinados escenarios anatómi-
cos, en espera de nuevas evidencias científicas.

Un mataanálisis reciente que compararó el ICP con 
BLF vs. dispositivos sin BLF (como angioplastia con 
balón convencional, stents metálicos desnudos o 
stents liberadores de fármacos) en el tratamiento de 
reestenosis coronaria y lesiones de novo, no arrojó 
diferencias significativas con relación a la mortalidad 
por todas las causas, pese a que las tasas fueron in-
feriores después del tratamiento con BLF21. Luego de 
tres años de seguimiento, la mortalidad por todas las 
causas en el grupo BLF fue significativamente menor 
en comparación con el tratamiento de control (RR: 0.73; 
IC 95%: 0.53 a 1.00; p = 0.047)21. Por otro lado, otro 
metaanalísis que evaluó la ocurrencia de ECAM tam-
poco evidenció diferencias entre los grupos que reci-
bieron BLF vs. SLF (RR: 1.19; IC 95%: 0.87-1.63; 
p = 0.27)22. Sin embargo, el metaanálisis a nivel de 
paciente DAEDALUS, informó una tasa de revasculari-
zación de la lesión diana ligeramente más alta en el 
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tratamiento con BLF para la revascularización de la 
reestenosis del stent comparado con los SLF23.

BLF en la reestenosis intrastent
La RIS se define como la aparición de una nueva 

estenosis angiográfica superior al 50% en el interior 
del stent; se han clasificado en focales o difusas en 
relación con la longitud de la reestenosis (focal < 10 mm 
y	difusa	≥	10	mm)11. El mecanismo subyacente invo-
lucra la presencia a largo plazo del stent metálico como 
cuerpo extraño dentro de la vasculatura arterial10. En 
cuanto a histología, la RIS es diferente del retroceso 
elástico (Reciol) que ocurre en las primeras horas pos-
teriores al procedimiento de revascularización. En la 
RIS, poco después de la implantación del stent, au-
menta el grado de hiperplasia neointimal con cambios 
neoateroscleróticos tardíos11; su incidencia oscila entre 
el 30 al 40% de la población tratada por ICP20.

En los casos de un nuevo tratamiento endovascular, 
se prefieren los BLF a la implantación de una nueva 
capa metálica permanente. El uso de BLF en lugar de 
la reimplantación de SLF es atractivo en pacientes con 
múltiples capas de stent previas y en aquellos que, por 
razones clínicas, pueden beneficiarse de un régimen 
de doble antiplaquetario más corto24. La estrategia in-
tervencionista con BLF reduce significativamente el 
remodelado vascular positivo y la respuesta inflamato-
ria, si se compara con la angioplastia solo con balón 
o implantación de stent.

Las investigaciones sobre el uso de BLF en el trata-
miento de la RIS son alentadoras; varios estudios clí-
nicos han demostrado la eficiencia y seguridad de este 
dispositivo. Un estudio francés con 206 pacientes en 
edad avanzada con RIS, demostró baja incidencia de 
ECAM en el grupo tratado con balones liberadores de 
paclitaxel29. En el ensayo PEPCAD China ISR (Ensayo 
prospectivo, multicéntrico y aleatorizado de balón re-
cubierto con paclitaxel vs. stent liberador de paclitaxel 
para el tratamiento de la reestenosis intrastent de stent 
liberador de fármaco), la angioplastia con BLF no fue 
inferior a la implantación de stent liberador de paclita-
xel26. De igual manera sucedió con los resultados de 
los estudios de Alfonso et al.27 y Hamm et al.28 en la 
evaluación de pacientes tratados con BLF con un se-
guimiento de tres años y seis meses, respectivamente 
(Tabla 1).

Según los resultados de un metaanálisis reciente con 
seguimiento de tres años que evaluó la angioplastia 
con BLF vs. la reimplantación de SLF en el tratamiento 
de la RIS coronaria, los resultados en ambos grupos 

fueron similarmente efectivos y seguros en el trata-
miento de la RIS previa revascularización con stent 
metálicos29. Sin embargo, en el tratamiento de la rees-
tenosis previa revascularización con SLF, la angioplas-
tia con BLF fue significativamente menos efectiva que 
el reimplante de SLF29. De igual manera, en otro me-
taanálisis que incluyó 1586 pacientes con reestenosis 
de SLF, la reimplantación de SLF y los balones libera-
dores de paclitaxel constituyeron alternativas igual-
mente válidas. No obstante, los balones liberadores de 
paclitaxel tuvieron una mayor eficacia angiográfica en 
el tratamiento de la reestenosis de SLF30.

BLF en lesiones de vasos pequeños
En la actualidad, entre el 30 al 67% de las interven-

ciones percutáneas realizadas en pacientes con EAC 
significativa, se producen en vasos pequeños31. La 
falta de consenso sobre la definición de EAC de vasos 
pequeños ha contribuido a un alto grado de heteroge-
neidad en los valores de referencia; no obstante, los 
estudios más recientes han identificado un vaso de 
referencia angiográfico < 2.5 mm como el punto de 
corte más apropiado32. Aunque los SLF son tan efec-
tivos en vasos pequeños como en grandes, la pérdida 
tardía de la luz resultante ocupa un mayor porcentaje 
del diámetro del vaso respectivo, lo que conduce a 
tasas más altas de RIS y eventos clínicos. Hoy, los BLF 
representan una alternativa atractiva para estos casos, 
al garantizar un fácil acceso a la lesión, dilatación efi-
caz de los vasos estenóticos, ausencia de la irritación 
producida por el stent metálico y tiempo menor de 
tratamiento antiagregante plaquetario doble10.

Uno de los trabajos pioneros en la evaluación de la 
eficacia y seguridad del uso de los balones recubiertos 
de paclitaxel-iopromida en estos vasos fue el PEPCAD 
I33. En este estudio se analizaron las tasas de ECAM 
a 12 y 36 meses, las cuales fueron menores en los 
pacientes que solo recibieron BLF33. No obstante, el 
primer ensayo clínico aleatorizado que evaluó los re-
sultados del ICP en vasos pequeños tratados con BLF 
vs. SLF ambos liberadores de paclitaxel (PICCOLE-
TO)34, fue suspendido de manera prematura, por la 
superioridad en los resultados del grupo de SLF. Se 
especula que el fracaso de este estudio se debió a la 
liberación de una concentración menor de paclitaxel en 
este balón de primera generación, demostrado poste-
riormente en estudios in vitro y en animales.

Aplicando el mismo diseño, se realizó el estudio PIC-
COLETO II35, con un balón liberador de paclitaxel de 
segunda generación. Sus resultados arrojaron que los 
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balones liberadores de paclitaxel eran más efectivos 
que los stents liberadores de everolimus en cuanto a 
pérdida tardía de la luz del vaso, incidencia de infarto 
de miocardio y trombosis. Similar resultado se obtuvo 
en el estudio BELLO, de Labit et al.36. La pérdida tardía 
de la luz del vaso, las tasas de reestenosis y el ECAM 
fueron significativamente más bajas en el grupo que 
recibió tratamiento percutáneo con BLF. En su segui-
miento a los tres años, el tratamiento con balón libera-
dor de paclitaxel se asoció con menos pérdidas 
angiográficas tardías y tasas similares de reestenosis 
y revascularización con relación al grupo de SLF37. 
Otros estudios más recientes demostraron la no infe-
rioridad de los BLF con relación a los SLF en cuanto 
a los resultados angiográficos (RESTORE SVD China 
Randomized Trial)38 y los resultados clínicos (BAS-
KET-SMALL 2)39 (Tabla 2).

BLF en lesiones de bifurcación
Las lesiones de bifurcación coronaria están presen-

tes en el 20% de las intervenciones percutáneas; a 
diferencia de otras lesiones, las de bifurcación involu-
cran tanto la rama principal como las ramas laterales40. 
El Club Europeo de Bifurcación define una lesión de 

bifurcación como «un estrechamiento de una arteria 
coronaria que ocurre adyacente a, o involucrando el 
origen de una rama lateral». Esta rama lateral se con-
sidera significativa cuando la oclusión se acompaña de 
consecuencias clínicas relevantes para el paciente 
(síntomas, extensa zona de isquemia, pérdida de la 
viabilidad del miocardio irrigado, afectación de la fun-
ción ventricular izquierda) y una estenosis mayor al 
50%41.

Estas particularidades anatómicas constituyen los 
mayores desafíos técnicos durante los procedimientos 
de ICP y el resultado a largo plazo. El desplazamiento 
de la placa de ateroma al implantar un stent en la rama 
principal con la oclusión de la rama lateral, es una de 
sus principales complicaciones. Actualmente, existen 
dos estrategias de BLF para el tratamiento de las le-
siones de bifurcación: a) BLF en rama lateral y SLF en 
la rama principal, y b) BLF en ambas ramas (principal 
y lateral).

Estudios previos que analizaron la combinación de un 
stent metálico convencional en la rama principal con un 
BLF en la lateral, mostraron baja tasa de pérdida tardía 
de la luz en la rama tratada solo con BLF42. De igual 
manera, investigaciones observacionales recientes, cen-
tradas principalmente en la estrategia de BLF en la rama 

Tabla 2. Ensayos controlados aleatorizados de BLF en lesiones de vasos pequeños

Estudio n Intervención Seguimiento Resultados
angiográficos

p 

PICCOLETO I 57 Angioplastia con BLF (paclitaxel) 
vs SLF (paclitaxel) en pacientes 
con angina estable o inestable y 
enfermedad de vasos coronarios 
pequeños (≤ 2.75 mm)

6 meses 
(angiográficos)
9 meses (clínicos)

DLM 1.11 ± 0.65 mm
vs. 1.94 ± 0.72 mm

< 0.001

PICCOLETO II 232 Angioplastia con BLF vs. SLF en 
pacientes con lesiones de 
pequeños vasos 

6 meses 
(angiográficos)
12 meses (clínico)

PLV 0.04 vs. 0.17 mm < 0.001

BELLO 182 Angioplastia con BLF (paclitaxel) y 
stent provisional metálico vs. SLF 
(paclitaxel) en pacientes con 
lesiones en vasos pequeños 
(diámetro de referencia ≤ 2.8 mm).

6 meses 
(angiográficos)
12 meses (clínicos)
3 años (clínicos)

PLV 0.08 ± 0.38 mm
vs. 0.29 ± 0.44 mm

0.001

RESTORE SVD 230 Angioplastia con BLF (paclitaxel) y 
stent provisional metálico vs SLF 
(zotarolimus) en el tratamiento de 
enfermedades de vasos pequeños

9‑12 meses 
(angiográficos)
12 meses clínicos

PLV 0.26 ± 0.42 mm
vs. 0.30 ± 0.35 mm
diámetro de estenosis
29.6 ± 2.0% vs. 24.1 ± 2.0%

0.41
< 0.001

BASKET‑SMALL 2 758 Angioplastia con SLF vs. SLF de 
segunda generación en pacientes 
con lesiones de novo  
(menos de 3 mm de diámetro)

6 meses 
(angiográficos)
12 meses (clínicos)

PLV 0.13 mm  
(–0.14 hasta 0.57 mm) vs.
0.10 mm (–0.16 hasta 0.34 mm)

0.72

DLM: diámentro luminal mínimo.
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lateral junto con SLF en la rama principal, también han 
evidenciado buenos resultados en la rama lateral43. Se 
obtuvo un resultado similar en el estudio PEPCAD-BIF 
realizado en Alemania a 128 pacientes mayores de 65 
años, en el que se confirmó la eficacia del BLF para la 
enfermedad de bifurcación44. Otra investigación reciente 
de Liu et al.45 evaluó los resultados de los BLF en la 
arteria principal izquierda, sin evidenciar diferencias sig-
nificativas en cuanto a la aparición de ECAM y los re-
sultados angiográficos. El diámetro mínimo de la luz del 
vaso diana antes e inmediatamente después de la ICP 
en ambos grupos, aumentó de forma significativa.

Si bien es cierto que la aplicación de un BLF tiene 
ventajas para aliviar la reestenosis y simplificar los pro-
cedimientos, no existe un consenso definitivo para el 
tratamiento de estas lesiones. Los resultados de las in-
vestigaciones en este campo son prometedoras, pero se 
necesitan ensayos más amplios para confirmar la efica-
cia y seguridad a largo plazo de estos dispositivos.

Otras indicaciones del BLF
Los estudios han demostrado también la eficacia de 

los BLF en otros escenarios clínicos, como el infarto 
agudo de miocardio. Recientemente, el ensayo PEP-
CAD NSTEMI46 demostró que una estrategia basada 
únicamente en BLF no fue inferior al tratamiento con 
stent en pacientes con infarto agudo de miocardio sin 
elevación del segmento ST. Similar al resultado del 
ensayo REVELACION47, esta vez en el contexto de un 
SCACEST, donde la estrategia con BLF no fue inferior 
al SLF en términos de reserva fraccional. 

Varios registros clínicos a gran escala apoyan el tra-
tamiento con BLF en pacientes con diabetes mellitus y 
enfermedad coronaria crónica. En el seguimiento de 
tres años de un análisis de cohorte de pacientes con 
diabetes mellitus en el estudio BASKET-SMALL 248, las 
tasas de ECAM fueron similares entre BLF y SLF en 
lesiones coronarias de novo. Además, la necesidad de 
revascularización del vaso diana fue significativamente 
menor en el grupo de pacientes diabéticos tratados con 
BLF vs. SLF. De igual manera, investigaciones recien-
tes evalúan la seguridad y eficacia de los BLF en oclu-
siones totales crónicas49,50.

Conclusiones
En la actualidad, los BLF representan una estrategia 

alentadora para el tratamiento de la EAC en distintos 
contextos anatómicos, como las RIS, las lesiones de 
pequeños vasos y las lesiones de bifurcación. Además, 

existe evidencia creciente de que otras situaciones 
clínicas, como la ICP en vasos coronarios grandes o 
incluso las intervenciones coronarias complejas, pue-
den beneficiarse de un enfoque basado solo en BLF. 
El tratamiento con BLF evita los riesgos asociados a 
la implantación de stent, mantiene la permeabilidad 
vascular y reduce la tasa de reestenosis. No obstante, 
los estudios actuales se caracterizan por un tamaño 
muestral reducido y un tiempo de observación corto. 
Se necesitan evaluaciones a largo plazo que valoren 
la eficacia y seguridad de estos dispositivos.
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Diagnóstico y tratamiento del síncope vasovagal:  
¿qué hacer y qué no hacer?
Diagnosis and treatment of vasovagal syncope: what to do and what not to do?
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen
El síncope es una afección caracterizada por una pérdida repentina y temporal del conocimiento, causada por una disminu-
ción del flujo sanguíneo al cerebro, de inicio rápido y breve duración (desde unos pocos segundos hasta un minuto) y recu-
peración completa espontánea, con una incidencia acumulada a lo largo de la vida cercana al 35%. Representa entre el 0.6 
y el 3% de todas las visitas a los servicios de urgencias en el mundo. Aproximadamente, el 50% de ellos son admitidos; 
entre los diversos tipos de síncope, el vasovagal, también conocido como neurocardiogénico, es la causa más frecuente y 
es un motivo común de visitas al servicio de urgencias, lo que produce una angustia significativa y afecta de manera nega-
tiva la calidad de vida de los pacientes, con pruebas costosas y admisiones hospitalarias. Las directrices mejoradas y los 
enfoques diagnósticos innovadores, complementados con tecnología, pueden ofrecer vías para una atención más rentable y 
eficiente. El enfoque estandarizado para la evaluación del síncope reduce las admisiones hospitalarias y los costos médicos, 
y aumenta la precisión del diagnóstico. La evaluación inicial de todos los pacientes que presentan síncope incluye una his-
toria clínica detallada, un examen físico y un electrocardiograma. Con esto se puede diagnosticar hasta el 50% de los casos 
y permite hacer un tratamiento inmediato y estratificar el riesgo. Las pruebas de laboratorio y las neuroimágenes tienen un 
rendimiento diagnóstico bajo y deben solicitarse solo si están clínicamente indicados. Los pacientes de bajo riesgo, con un 
solo episodio de síncope, a menudo pueden ser tranquilizados y sin necesidad de realizar más investigaciones. Los pacien-
tes de alto riesgo con enfermedad cardiovascular, antecedentes de arritmia, hallazgos electrocardiográficos anormales o 
comorbilidades graves deben ser ingresados en el hospital para una evaluación más completa.

Palabras clave: Síncope. Mesa basculante. Arritmia.

Abstract
Syncope is a condition characterized by a sudden and temporary loss of consciousness, caused by decreased blood flow to 
the brain. It is characterized by rapid onset and short duration (from a few seconds to a minute) and complete spontaneous 
recovery, with a cumulative lifetime incidence of approximately 35%. Syncope accounts for 0.6-3% of all emergency depart-
ment visits worldwide. Approximately, 50% of these are admitted. Among the various types of syncope, vasovagal syncope, 
also known as neurocardiogenic syncope, is the most frequent cause of syncope and is a common reason for emergency 
department visits, resulting in significant distress and negatively impacting patients’ quality of life, with costly testing and 
hospital admissions. Improved guidelines and innovative diagnostic approaches, potentially complemented by technology, 
may offer avenues for more cost-effective and efficient care. A standardised approach to syncope assessment reduces hos-
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Generalidades
El síncope no es un diagnóstico en sí mismo, sino 

un síndrome con múltiples etiologías. Es una afección 
común, con una incidencia acumulada cercana al 25-
35% a lo largo de la vida, además de una alta tasa de 
recurrencia tras la presentación inicial, que puede afec-
tar significativamente la calidad de vida de los pacien-
tes. Del 20 al 40% de los síncopes son de origen 
vasovagal. Este tipo de síncope afecta a las mujeres 
1.5 veces más que a los hombres, y la probabilidad de 
que se produzcan reacciones vasovagales disminuye 
con la edad. La mayoría de los casos comienzan en la 
adolescencia y pueden reaparecer después de los cin-
cuenta años. Solo la especie humana se desmaya, lo 
que sugiere una posible predisposición genética; re-
cientemente, se han identificado tres genes asociados 
con el síncope vasovagal (SVV)1.

Es fundamental realizar un diagnóstico etiológico, ya 
que un síncope de origen cardíaco conlleva una alta 
tasa de mortalidad, a diferencia del vasovagal. Por lo 
tanto, el primer reto para el médico es obtener un diag-
nóstico preciso, ya que el tipo de síncope determina el 
pronóstico y el manejo.

Diagnóstico
El aspecto más importante en el diagnóstico es llevar 

a cabo un buen interrogatorio. El paciente suele pro-
porcionar la clave para el diagnóstico, ya que el sínco-
pe es solo la «punta del iceberg». Este síndrome puede 
ir acompañado de numerosos síntomas que pueden 
comenzar en la niñez. Antes de llegar al síncope, los 
pacientes son multisintomáticos: presentan cansancio, 
cefaleas frecuentes, frialdad, hipotensión ortostática, 
palpitaciones, opresión precordial, mareos, tinnitus, in-
tolerancia al ejercicio, síntomas gastrointestinales, ge-
nitourinarios, entre otros. El sistema nervioso autónomo 
coordina todas las funciones involuntarias del organismo. 
Los síntomas suelen desencadenarse tras un estrés 
significativo (que no necesariamente es psicológico), 
como en el caso de las mujeres en edad fértil durante 

el período menstrual (estrés hormonal) o después de 
un estrés físico (por ejemplo, en un sauna o jacuzzi o 
al finalizar un ejercicio extenuante).

El diagnóstico del SVV es clínico y en múltiples oca-
siones sobran las pruebas diagnósticas ordenadas 
por diferentes especialidades dada la diversidad de 
síntomas.

El uso de la prueba de mesa basculante (“tilt test”) es 
controvertido; en la práctica clínica no solo tiene utilidad 
en la confirmación del diagnóstico para el clínico, sino 
también para clasificar el subtipo y, más importante aún, 
para la ratificación y tranquilidad del paciente de que 
sus síntomas sí son explicados por esta patología.

Es importante destacar que este test debe ser reali-
zado por personal capacitado y recibir un monitoreo 
continuo de la presión arterial y del pulso; de preferen-
cia, se deben incluir parámetros fisiológicos continuos, 
ya que los cambios autonómicos ocurren en segundos 
y no pueden ser detectados con métodos como el es-
figmomanómetro o el dinamómetro2.

Tratamiento

El tratamiento se divide en tres categorías: a) trata-
miento no farmacológico, b) tratamiento farmacológico 
y c) procedimientos invasivos. El objetivo del tratamien-
to es mejorar la calidad de vida, ya que esta condición, 
en sí, no es mortal, salvo por sus consecuencias se-
cundarias a las caídas, por ejemplo, trauma cerebral, 
fracturas, entre otras.

Tratamiento no farmacológico

Después de un diagnóstico certero es fundamental 
brindar tranquilidad sobre la naturaleza benigna 
del síncope y fomentar medidas conductuales para 
eliminar o reducir los desencadenantes. Estas medi-
das incluyen explicar al paciente su enfermedad y 
evitar medicamentos diuréticos y vasodilatadores, 
que pueden agravar los síntomas. Entre los antihi-
pertensivos, los alfabloqueadores, los nitratos, los 

pital admissions and medical costs and increases diagnostic accuracy. Initial assessment of all patients presenting with syn-
cope includes a detailed history, physical examination and electrocardiogram, which can diagnose up to 50% of patients and 
allows prompt treatment and risk stratification. Laboratory tests and neuroimaging have a low diagnostic yield and should be 
ordered only if clinically indicated. Low-risk patients with a single episode of syncope can often be reassured without the need 
for further investigations. High-risk patients with cardiovascular disease, a history of arrhythmia, abnormal electrocardiographic 
findings or severe comorbidities should be admitted to hospital for further assessment.

Keywords: Syncope. Tilt table. Arrhythmia.
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betabloqueadores y los antagonistas del calcio pre-
sentan un mayor riesgo y deben ser descontinuados 
siempre que sea posible. Si se requiere medicación 
antihipertensiva, se deben preferir fármacos con 
efectos protectores o de bajo riesgo de hipotensión, 
como los inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina o los antagonistas de receptor de an-
giotensina, administrados preferiblemente antes de 
acostarse. La mayoría de los medicamentos psicoac-
tivos, incluidos la levodopa, los antipsicóticos, los 
antidepresivos tricíclicos, las benzodiazepinas, la tra-
zodona y los opioides, pueden inducir hipotensión y 
agravar los síntomas3.

Las recomendaciones incluyen evitar estar de pie 
durante períodos prolongados, evitar cambios rápidos 
de posición y ambientes calurosos o saturados de 
personas. Es fundamental que los pacientes realicen 
actividad física moderada, se mantengan hidratados y 
consuman alimentos salados, ya que esto mejora de 
manera significativa los síntomas y los síncopes en los 
pacientes con SVV. Es crucial conocer los pródromos 
y, en ese momento, adoptar posiciones seguras, junto 
con maniobras físicas de contrapresión, lo cual, por sí 
solo, puede reducir significativamente la recurrencia 
del síncope. Las maniobras de contrapeso físico, como 
el cruce de piernas, el “hand grip” y la contracción 
isométrica de los músculos abdominales y de los 
miembros superiores, han demostrado ser útiles para 
prevenir el síncope en pacientes con un período pro-
drómico lo suficientemente largo. El uso de medias de 
compresión, sobre todo para pacientes que deben es-
tar de pie durante mucho tiempo, es otra medida im-
portante. Períodos de entrenamiento progresivos de 
ortostatismo han demostrado ser efectivos, así como 
la práctica de yoga, que tiene efectos benéficos en 
estos pacientes4.

Tratamiento farmacológico
Si a pesar del manejo no farmacológico los síntomas 

persisten, se deben considerar medidas farmacológicas. 
La fludrocortisona aumenta la absorción renal de sodio 
y contrarresta la cascada fisiológica que desencadena el 
síncope. Se utiliza en pacientes con presión arterial con-
sistentemente baja, con dosis de 0.1 a 0.3 mg/día. Un me-
taanálisis reciente mostró que la midodrina, un agonista 
alfa que actúa como vasoconstrictor, reduce la recurren-
cia del síncope y puede considerarse en dosis de 2.5 a 
10 mg, tres o cuatro veces al día. Las guías consensua-
das ofrecen recomendaciones débiles para el uso de 
betabloqueadores, fludrocortisona y midodrina. También 

hay recomendaciones para los inhibidores selectivos de 
la recaptación de serotonina (ISRS), basadas en estu-
dios recientes que indican una mejora en la calidad de 
vida. Los ISRS pueden prevenir el SVV al modular la 
detección de aferencias viscerales por parte del sistema 
nervioso central. Se ha encontrado evidencia moderada, 
pero consecuente, de que los ISRS reducen la probabi-
lidad de síncope y presíncope vasovagal [RR 0.34 (IC 
95%: 0.20 a 0.60), p = 0.01]5,6. Un metaanálisis reciente 
destaca la eficacia de la midodrina y los ISRS en la re-
ducción de la recurrencia del síncope espontáneo. La 
midodrina mostró una disminución del riesgo relativo 
(RR) de 0.55, mientras que la fluoxetina, especialmente 
en pacientes con ansiedad concomitante, tuvo un RR de 
0.36. La midodrina es razonable en pacientes con SVV 
recurrente sin antecedentes de hipertensión, insuficien-
cia cardíaca o retención urinaria. Los betabloqueadores, 
aunque han sido muy utilizados, no tienen respaldo en 
estudios que apoyen su uso ni para mejorar la calidad 
de vida, ni para el SVV. La droxidopa, un agonista alfa 
y beta central y periférico, ha sido aprobada recientemen-
te por la FDA con buenos resultados iniciales, pero re-
quiere más estudios para validarla7,8.

Procedimientos invasivos
Para los casos de síncope recurrente e incapaci-

tante, refractarios a tratamientos previamente descri-
tos, las estrategias terapéuticas dependen de la 
edad. En pacientes mayores de 40 años, se han 
realizado varios estudios sobre el implante de marca-
pasos, específicamente en aquellos con respuesta 
cardioinhibitoria y síncope recurrente, refractario a 
tratamiento no farmacológico y farmacológico. Estos 
pacientes son candidatos para la estimulación bica-
meral, en especial con CLS (sensor de asa cerrada 
por su sigla en inglés), lo que puede reducir los epi-
sodios sincopales hasta en cuatro veces y mejorar la 
calidad de vida9.

Cuando el síncope reaparece a pesar de haber im-
plementado estrategias anteriores en pacientes jóve-
nes, se debe considerar la cardioneuroablación (CNA). 
Este tipo de manejo ha surgido como una terapia pro-
metedora para pacientes con SVV refractario. Un me-
taanálisis reciente sugiere una alta tasa de ausencia 
de síncope tras la CNA, aunque se requieren más 
ensayos clínicos controlados para confirmar estos ha-
llazgos y ver su evolución con el tiempo. En Colombia, 
varios servicios ya realizan este procedimiento con un 
seguimiento hasta de dos años, con éxito y muy pocas 
complicaciones (Fig. 1)10.
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Conclusión
La fuente más importante de aprendizaje para los 

clínicos sobre el SVV son los pacientes. Por ello es 
fundamental realizar un interrogatorio preciso y escu-
charlos ampliamente para que, al trabajar de la mano, 
se logre impactar su calidad de vida. Pese a que los 
avances han sido importantes, aún queda mucho por 
investigar y comprender.
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Afectación de válvula aórtica con endocarditis de Libman-
Sacks como debut de síndrome antifosfolipídico secundario
Aortic valve involvement with Libman-Sacks endocarditis as the onset of secondary 
antiphospholipid syndrome

Nelson E. Polo-Taborda1*, María V. Verteramo1, Fadi A. Nehme2, Víctor Darú2 y Miguel A. González3

1Servicio de Cardiología; 2Servicio de Ecografía Cardíaca y Vascular; 3Departamento de Investigación Clínica. Sanatorio Finochietto, Universidad 
de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina

PRESENTACIÓN DE CASOS

Resumen
El síndrome antifosfolipídico (SAF) es un trastorno autoinmune que tiene una incidencia de 5 casos por 100,000 personas 
por año. Su diagnóstico se basa en la presencia de un evento clínico y anticuerpos positivos. Las manifestaciones son sis-
témicas, con una prevalencia del 80% de compromiso valvular cardíaco, en cuyo caso la endocarditis de Libman-Sacks, el 
engrosamiento y la trombosis valvular son algunas de dichas formas, con predominio mitral y aórtico principalmente cuando 
son la manifestación secundaria de entidades como el lupus eritematoso sistémico (LES). El tratamiento consiste en anti-
coagulación y manejo primario de la colagenopatía. Se presenta el caso de una mujer con insuficiencia cardíaca, estenosis 
aórtica grave como debut clínico de afectación valvular por SAF secundario a LES y endocarditis de Libman-Sacks. Con el 
resultado de los anticuerpos positivos se confirmó SAF triple positivo con compromiso valvular aórtico y requerimiento de 
anticoagulación, siendo de etiología secundaria al cumplir criterios diagnósticos para LES, presentándose como endocarditis 
de Libman-Sacks. La anticoagulación es el tratamiento de elección en la mayoría de los casos sin requerimiento quirúrgico, 
asociado al tratamiento principal de la colagenopatía.

Palabras clave: Trombosis. Antifosfolipídico. Lupus. Válvula aórtica. Libman-Sacks.

Abstract
Antiphospholipid syndrome (APS) is an autoimmune disorder that has an incidence of 5 cases per 100,000 people per year. 
The diagnosis is based on the presence of a clinical event and positive antibodies. The manifestations are systemic with a 
prevalence of 80% of cardiac valve involvement, with Libman-Sacks endocarditis, valve thickening and thrombosis being some 
of these forms, predominantly mitral and aortic mostly when is the secondary manifestation of entities such as systemic lupus 
erythematosus (SLE). Treatment consists of anticoagulation, and primary treatment of collagenopathy. It is presented the 
case of a woman with heart failure, severe aortic stenosis as the clinical debut of valvular involvement due to secondary APS 
in the context of SLE and Libman-Sacks endocarditis. The result of the positive antibodies confirmed a triple positive APS 
with aortic valve involvement and requirement for anticoagulation, being of secondary etiology as it met diagnostic criteria for 
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Caso clínico
Mujer de 52 años de edad, quien consulta por epi-

gastralgia de 12 horas de evolución, irradiada a ambos 
hipocondrios, asociada a disnea, en clase funcional 
II-III (clasificación de la NYHA), dos semanas previas. 
Al ingreso se halló normotensa, taquicárdica (107 lpm), 
afebril, con rales crepitantes pulmonares bilaterales y 
soplo sistólico en foco aórtico (grado 2) irradiado al 
cuello. A la palpación abdominal no se evidenciaron 
signos irritativos. Tenía antecedentes de hipertensión 
arterial, psoriasis, infección respiratoria alta quince 
días previos, y era maratonista (estudios cardiológicos 
previos con válvula aórtica bicúspide conocida sin es-
tenosis). No tenía antecedentes patológicos obstétri-
cos. En los exámenes de laboratorio presentaba 
hematocrito 20%, hemoglobina 5.1 g/dl, VCM 60 fL, 
HCM 15.1 pg, plaquetas 122,500/mm3, creatinina 
1.4 mg/dl, urea 54 mg/dl, transaminasa glutámico pirú-
vica 15 UI/L, transaminasa glutámico oxalacética 
14 UI/l, fosfatasa alcalina 65 mg/dl, deshidrogenasa 
láctica 350 UI/l, tiempo de protrombina 54%, ferremia 
12 mcg/dl, ferritina 31 ng/dl, saturación de transferrina 
12%, haptoglobina negativa, electrocardiograma con 
taquicardia sinusal, tomografía de abdomen y pelvis 
con derrame pleural bilateral con vidrio esmerilado en 
bases. Se transfundieron glóbulos rojos y 24 horas 
después evolucionó a edema agudo de pulmón. Se 
realizó nuevo laboratorio con hematocrito 28%, hemog-
lobina 8.1 g/dl, leucocitos 16810/mm3, plaque-
tas 79170/mm3, creatinina 1.2 mg/dl, urea 57 mg/dl, 
TSH 2.9 µUI/ml, T4 libre 1.1 ng/dl, BNP 1343 pg/ml. Se 
realizó ecocardiograma doppler color con FEVI de 
33%, hipocinesia global, estenosis aórtica grave con 
engrosamiento marcado valvular y congestión pulmo-
nar grave. Se interpretó como insuficiencia cardíaca 
con fracción de eyección del ventrículo izquierdo redu-
cida decompensada y se inició tratamiento desconges-
tivo. Frente a múltiples diagnósticos diferenciales, se 
sospechó endocarditis infecciosa con afectación valvu-
lar aórtica, por lo que se realizaron hemocultivos con 
resultados negativos. Ante la posibilidad de miocardi-
tis, se realizó resonancia magnética cardíaca (Fig. 1) 
evidenciándose realce tardío de gadolinio transmural a 
nivel ínfero septal e inferior en los segmentos basales 
y medios, con signos de obstrucción microvascular. Se 

realizó ecocardiograma transesofágico (Fig. 2) en el 
que se observó FEVI 23%, hipocinesia global grave, 
válvula aórtica bicúspide con marcado engrosamiento 
(10 mm) que ascendía hasta el vértice de las comisuras 
fusionándose la valva coronariana izquierda con la no 
coronariana y estenosis grave (área: 0.4 cm2, velocidad 
pico: 3.41 m/seg, gradiente pico: 46 mmHg).

Para estudio de anemia, se realizaron endoscopias 
digestivas sin hallazgos patológicos, frotis de sangre 
periférica con morfologías no patológicas, pesquizaje 
de celiaquía negativo. En cuanto a la insuficiencia re-
nal, se realizó proteinuria de 24 horas y ecografía renal, 
las cuales fueron normales. Se estudió con PET-TC 
corporal total con informe de no captación del trazador 
en válvula aórtica e infarto esplénico.

En contexto de bicitopenia, insuficiencia renal, insu-
ficiencia cardíaca con afectación valvular aórtica agu-
da, hallazgo de compromiso microvascular en 
resonancia cardíaca e infarto esplénico en PET, se 
realizaron hemato-inmunoserologías por sospecha de 
enfermedad reumatológica o hematológica asociada, y 
se informó resultado positivo de inhibidor lúpico y 
C4-complemento de 11.1 mg/dl. Como etiología del 
cuadro clínico, se interpretó un SAF con engrosamien-
to/trombosis valvular aórtica y, consecuentemente, in-
suficiencia cardíaca aguda, por lo cual se inició 
anticoagulación con heparina de bajo peso molecular 
y se reportó evolución a mejoría clínica y paraclínica. 
Se otorgó alta médica en tratamiento con acenocuma-
rol, ácido acetilsalicílico y corticoterapia, constatándo-
se en seguimiento ambulatorio resultado de FAN 
(anticuerpos antinucleares) 1/320 moteado, beta 2 gli-
coproteína IgG elevado (> 100 U/ml), anticardiolipina 
IgG 45 GPLU/ml, por lo cual se confirmó el diagnóstico 
de síndrome antifosfolípido triple positivo. Además, en 
la revisión de criterios para LES, presentaba criterios 
clínicos: trombocitopenia grave (recuento de plaquetas 
< 100.000) (4 puntos), derrame pleural (5 puntos); cri-
terios	inmunológicos:	FAN	positivo	≥	1:80,	anticuerpos	
anticardiolipina, anticuerpos anti-glucoproteína 1 beta 
2, anticoagulante lúpico (2 puntos), bajo C4 (3 puntos). 
Teniendo en cuenta que la puntuación de la paciente 
es mayor a 10 puntos y se cumplen criterios clínicos, 
la enfermedad se clasifica como lupus eritematoso 

SLE, presenting as Libman-Sacks endocarditis. Anticoagulation is the treatment of choice in most cases without surgical 
requirement, with the treatment of collagenopathy.

Keywords: Thrombosis. Antiphospholipid. Lupus. Aortic valve. Libman-Sacks.
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Figura 1. Resonancia magnética cardíaca con realce tardío de gadolinio transmural a nivel ínfero septal e inferior en 
segmentos basales y medios con signos de obstrucción microvascular.

Figura  2. Ecocardiograma transesofágico con hipocinesia global grave, válvula aórtica bicúspide con marcado 
engrosamiento (1 cm) y estenosis grave.
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sistémico con SAF secundario y afectación valvular 
aórtica con endocarditis de Libman-Sacks.

Discusión
El síndrome antifosfolipídico (SAF) es un trastorno 

autoinmune sistémico caracterizado por la presencia de 
anticuerpos antifosfolípidos (aFL) y principalmente 
trombosis arterial y/o venosa y/o pérdida fetal. Se esti-
ma una incidencia de 5 casos por 100,000 personas 
por año y una prevalencia de 40 a 50 casos por 100,000 
personas por año1. El SAF se puede clasificar como 
primario en ausencia de otra enfermedad autoinmune, 
o como secundario en presencia de un trastorno sub-
yacente, más comúnmente lupus eritematoso sistémico 
(LES). El diagnóstico de SAF se basa en la presencia 
de al menos un evento clínico y aFL –anticardiolipina 
(aCL), anticoagulante lúpico (LA), o anti-β2 glicoproteí-
na-1 (anti-β2GP1)– en dos o más ocasiones, con un 
intervalo mínimo de doce semanas1. Las manifestacio-
nes clínicas están dadas por trombosis vascular, nefro-
patía, livedo reticularis, trombocitopenia. La afectación 
cerebral es prominente en SAF primario, en cuyo caso 
el ictus (19.8%) y el accidente isquémico transitorio 
(AIT) (11.1%) son los más frecuentes. Las manifestacio-
nes cardíacas del SAF incluyen valvulopatías cardíacas 
(engrosamiento de las válvulas, vegetaciones y disfun-
ción valvular), trombosis coronaria, disfunción ventricu-
lar, trombos intracardíacos e hipertensión pulmonar.

El LES y el SAF pueden estar relacionados; cuando el 
SAF se asocia a LES se denomina SAF secundario y la 
afectación valvular suele darse como endocarditis de 
Libman-Sacks, presentándose en el 15% de los pacien-
tes con esta enfermedad. En esta entidad se observan 
vegetaciones valvulares estériles. Los diagnósticos dife-
renciales son la enfermedad valvular reumática, la endo-
carditis infecciosa y la endocarditis trombótica no 
bacteriana (marántica). En LES el engrosamiento valvular 
es difuso a predominio basal y medio, en la enfermedad 
reumática es en las puntas de las valvas y en la endo-
carditis infecciosa el engrosamiento/vegetación es en la 
línea de cierre de las valvas al igual que en la endocar-
ditis trombótica no bacteriana2. La válvula mitral es la 
más involucrada, seguida por la válvula aórtica3,4; la re-
gurgitación es la anomalía más común. El engrosamiento 
homogéneo, no móvil y la aparición de lesiones en «for-
ma de beso» son típicas de la trombosis valvular en el 
SAF. Estos hallazgos, junto con los aFL positivos, con-
cuerdan con una estenosis aórtica grave resultante de la 
trombosis relacionada con una válvula aórtica bicúspide 

congénita5 (VAB); esta última es la cardiopatía congénita 
más común, y afecta del 1 al 2% de la población, con 
una prevalencia más alta (2:1) en varones, relacionada 
con estenosis aórtica. La trombosis de la válvula aórtica 
en el contexto de la VAB es una complicación rara y solo 
se han informado algunos casos1. En presencia de VAB, 
la disfunción valvular se asocia con un flujo 
sanguíneo anormal, lo que puede inducir lesiones en-
doteliales y desencadenar la formación de trombos. Ade-
más, la coagulopatía en SAF puede inducir trombosis.

No existe un consenso sobre el tratamiento definitivo 
de la trombosis valvular en el contexto de SAF. Los 
regímenes utilizados incluyen warfarina, antiplaqueta-
rios y heparina de bajo peso molecular. La eficacia del 
tratamiento anticoagulante es controvertida1. La anti-
coagulación sistémica a largo plazo es la piedra angu-
lar del tratamiento del SAF con trombosis, que en caso 
de ser secundario a LES con la manifestación compa-
tible con Libman-Sacks, está indicado el tratamiento 
corticoide de la enfermedad inmunológica de base. 
Una minoría de pacientes con SAF (4-6%) pueden re-
querir cirugía valvular. Sin embargo, los pacientes qui-
rúrgicos presentan mayor tasa de complicaciones1.

Conclusión

Las enfermedades autoinmunes tienes afectación 
sistémica, especialmente el SAF, con particular com-
promiso valvular cardíaco como sucedió en el caso 
descrito. Usualmente, el tratamiento anticoagulante es 
suficiente si no existen comorbilidades que compliquen 
el cuadro clínico; en condiciones primarias como el 
LES, también se requiere dar tratamiento inmunosu-
presor con corticoides.
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