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EditoriaL

A partir de la mitad del siglo xx veíamos venir el 
inconmensurable destino de la humanidad: el envejeci-
miento poblacional. Hoy, el destino nos ha rebasado.

Algunos grupos de profesionales de la salud nos 
hemos dado a la tarea de investigar enfermedades 
prevalentes y estudiarlas a fondo en personas de edad 
avanzada.

Todo inicia con la invención de la palabra «geriatría» 
(de geron [viejo] y iatrikos [tratamiento médico]) por 
Ignatz Leo Nascher. La geriatría se derivó del geronte, 
un grupo de hombres mayores de 60 años que dirigía 
el consejo legislativo (gerousia) de Atenas. Nascher 
escribió un libro, publicado en 1914, titulado Geriatría: 
las enfermedades de la vejez y su tratamiento. Fue 
contemporáneo de Sir William Osler, quien fue nota-
blemente ageista al afirmar que los hombres mayores 
de 40 años eran relativamente inútiles, y los hombres 
mayores de 60 años se consideraban absolutamente 
inútiles, y el cloroformo no era una mala idea para este 
grupo de edad1. Por otra parte, la gerontología es una 
disciplina científica que estudia el envejecimiento, la 
vejez y el adulto mayor bajo la perspectiva biológica, 
psicológica y social. Entre sus objetivos más importan-
tes destacan: a) la promoción y el fomento de un estilo 
de vida saludable para un envejecimiento activo; b) la 
prevención de los daños a la salud; c) el estudio de los 
procesos intergeneracionales y de la familia; d) la 

implementación de estrategias de intervención; e) garan-
tizar la calidad y la accesibilidad a los servicios de salud 
gerontológicos; y f) la implementación de estrategias de 
cambio en seguridad social y políticas públicas2.

El transcurso del envejecimiento tiene consecuen-
cias en el desarrollo y en el empeoramiento de enfer-
medades crónicas y degenerativas. Como el propio 
término define, es el declive de los procesos fisio-
lógicos y anatómicos que acrecientan y empeoran la 
evolución de múltiples padecimientos, los cuales deter-
minan la vulnerabilidad de los individuos y la mayor 
complejidad de las enfermedades cardiovasculares. 
A partir de estas premisas se ha desarrollado el con-
cepto de «envejecimiento saludable», que se define 
como el proceso de fomentar y mantener la capacidad 
funcional que permita el bienestar en la vejez. La capa-
cidad funcional consiste en tener los atributos que per-
miten a todas las personas ser y hacer lo que para 
ellas es importante3.

¿Pero en qué momento se es viejo? Considerando 
que el proceso fisiológico inicia a los 34 años, no es 
factible reflexionarlo de esta manera. Personalmente 
creo que, debido a la heterogeneidad del envejeci-
miento, no se debe considerar a un individuo como 
anciano solo por la edad cronológica, sino por la pre-
sentación de los llamados síndromes geriátricos, que 
hablan de un desgaste progresivo de las funciones 
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orgánicas y no necesariamente van acordes con el 
tiempo, aunque son más frecuentes después de los 65 
años. No obstante, la Organización Mundial de Salud 
considera al individuo mayor de 60 años como una 
persona en edad geriátrica. La importancia de esto 
estriba en los grupos poblacionales actuales, pues en 
2020 el número de personas de 60 años y más superó 
al de niños menores de 5 años.

En el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chá-
vez de México iniciamos el milenio con la apertura del 
primer servicio formal de cardiología geriátrica en el 
mundo, así como con el primer curso de alta especia-
lidad de esta estirpe, acreditado por la Universidad 
Nacional Autónoma de México.

Así, el día primero de enero del año 2000 partimos 
las expectativas y rompimos paradigmas en el diagnós-
tico, el tratamiento y la investigación de las enferme-
dades cardiovasculares de los enfermos de edad muy 
avanzada.

El cardiólogo geriatra debe estar capacitado para 
diagnosticar, detectar e influir en los síndromes geriá-
tricos, de los cuales destacan la fragilidad, la discapa-
cidad, la incontinencia, las caídas, la inestabilidad, los 
trastornos del sueño, las úlceras por presión, la depre-
sión, la ansiedad, la sarcopenia, las deficiencias nutri-
cionales, los déficits sensoriales, la vulnerabilidad, el 
deterioro cognitivo, el delirium, la multimorbilidad, la 
polifarmacia, las interacciones medicamentosas, la red 
de apoyo familiar y la adherencia al tratamiento. Todos 
ellos pueden influir en la fisiología, la presentación y el 
manejo de las enfermedades en general, pero sobre 
todo de las cardiovasculares, siendo por sí mismas 
precursoras del declive funcional, la debilidad, la pér-
dida de la independencia y la discapacidad. Esto con-
lleva que dichos padecimientos se comporten de forma 
distinta que en las poblaciones de pacientes más jóve-
nes, y también que la tasa de mortalidad asociada a 
las enfermedades cardiovasculares sea mucho más 
elevada en el grupo de personas de edad avanzada.

La prevalencia de las enfermedades cardiovasculares 
aumenta de manera exponencial con el transcurso de 
la edad. Así, la disfunción del nodo sinusal, patologías 
arteriales como la enfermedad vascular periférica, la 
coronaria, la aórtica y la cerebrovascular, la hiperten-
sión arterial, las arritmias y las valvulopatías como la 
estenosis aórtica degenerativa, podrían considerarse 
como enfermedades habituales del envejecimiento.

Un porcentaje muy alto de los mayores de 65 años 
tendrán alguna comorbilidad, aumentando su prevalen-
cia con el devenir de los años. Las más abundantes 
son la hipertensión arterial, la diabetes mellitus, la 

enfermedad cerebrovascular, la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, la apnea obstructiva del sueño, la 
enfermedad renal crónica, la enfermedad hepática, la 
enfermedad vascular periférica, la enfermedad tumoral, 
la demencia, la depresión y la desnutrición. La comor-
bilidad se asocia con deterioro en la calidad de vida y 
con mayor mortalidad.

El abordaje de las enfermedades cardiovasculares 
en los adultos mayores no es simple. No optimizar el 
diagnóstico y el tratamiento de la comorbilidad conlleva 
un protocolo de estudio incompleto e inadecuado para 
lograr el perfeccionamiento de los tratamientos enca-
minados a alcanzar una mejor calidad de vida y, con-
secuentemente, quizá, una mayor sobrevida. Además, 
las personas mayores pueden encontrarse en diferen-
tes escenarios: en la comunidad (ya sea que acuden 
a consulta externa o aquellos que permanecen en sus 
domicilios por inmovilidad), en residencias de estancia 
prolongada, en unidades de cuidados agudos o en 
hospitalización. Esta situación se escapa de las manos 
del cardiólogo que atiende solo consulta, solo hospita-
lización o ambas. Por ello, se requiere trabajar con un 
equipo multidisciplinario entrenado en atención de alta 
especialidad en cardiología geriátrica. Lo ideal es 
incluir cardiólogos entrenados en atención geriátrica, 
geriatras entrenados en enfermedades cardiovascula-
res, cirujanos cardiovasculares, nefrólogos, paliativis-
tas, personal de enfermería y profesionales de trabajo 
social, nutrición, odontología, rehabilitación y psicolo-
gía, entre otros. Las características principales de este 
equipo son la capacidad de comunicación, la organi-
zación en la atención y la participación en la toma de 
decisiones consensuadas. Incluir profesionales de dife-
rentes ramas de la atención a la salud ayuda a combatir 
el «edadismo», que se entiende como la discriminación 
por motivos de la edad, ayudando a empoderar al 
paciente y su familia, para que las enfermedades car-
diovasculares no sean una limitante para continuar una 
vida digna.

El expediente médico no solo debe incluir compo-
nentes clínicos, sino también elementos sociales, 
financieros y psicológicos del envejecimiento. En forma 
ideal, se debe incluir la valoración geriátrica integral, 
nutricional y farmacológica. Se recomienda utilizar 
escalas de fragilidad y recordar que algunas maniobras 
simples, como evaluar la fuerza al apretar la mano o 
la velocidad de la marcha, son útiles para juzgar la 
capacidad funcional.

La evaluación de los síntomas no es una labor sen-
cilla, ya que suelen ser atípicos. Así, por ejemplo, la 
enfermedad arterial coronaria se puede manifestar solo 
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con disnea, náuseas o diaforesis, o la insuficiencia 
cardiaca con confusión, irritabilidad y alteraciones gas-
trointestinales. Los síntomas pueden estar atenuados 
como consecuencia de una actividad física reducida, 
y en muchos casos la valoración es muy difícil debido 
a dificultades en la comunicación por déficit sensorial 
o alteración del estado mental. La información de los 
familiares es un gran apoyo.

Trabajamos en la época de la medicina basada en 
la evidencia, pero esa práctica profesional es difícil en 
este grupo etario. La evidencia usada para elaborar las 
guías de práctica clínica por lo general no incluye a 
mayores, y el manejo puede ser diferente debido a su 
comorbilidad. También se debe tener en cuenta la 
esperanza de vida cuando se define el tratamiento a 
seguir. El manejo farmacológico igualmente es compli-
cado, pues el envejecimiento modifica la farmacociné-
tica y la farmacodinamia de muchos fármacos. El 
riesgo de reacciones adversas farmacológicas es de 
tres a cinco veces mayor en los longevos, y estas son 
una causa frecuente de hospitalización y de muerte 
durante la estancia hospitalaria. El cardiólogo geriatra 
no solo deberá tener conocimiento profundo de la far-
macología, sino también estudiar las sustancias de 
herbolaria a menudo utilizadas en este grupo de 
pacientes y que pueden interactuar con los medica-
mentos utilizados en el tratamiento de las enferme-
dades cardiovasculares. Cabe mencionar que las 
reacciones adversas graves son más frecuentes con 
los medicamentos psicotrópicos y cardiovasculares. El 
efecto hipotensor de algunos fármacos puede exacer-
bar síntomas de hipotensión ortostática o posprandial, 
y además puede ser causa de caídas y de deterioro 
de la función mental, y como consecuencia restringir 
la movilidad de los pacientes. Con la finalidad de evitar 
errores en la prescripción de medicamentos en los 
adultos mayores se han desarrollado unos criterios 
aplicados por expertos y que idealmente se deben 
considerar antes de prescribir un fármaco. En general, 
se debe establecer el mínimo número de fármacos 
posible y revisarlos con frecuencia. Hay que eliminar 

los fármacos innecesarios y los de eficacia dudosa. Es 
prudente comprobar si hay errores de cumplimiento, 
advertir e interrogar con frecuencia sobre el desarro-
llo de efectos secundarios y conocer las interacciones 
más habituales.

El riesgo de complicaciones por procedimientos y por 
cirugía cardiovascular es mayor en los longevos. Sin 
embargo, a pesar de los riesgos, se pueden tener unos 
resultados muy buenos en pacientes mayores someti-
dos a procedimientos invasivos.

En conclusión, la cantidad de personas ancianas con 
enfermedades cardiovasculares se encuentra en 
aumento. En su atención es muy importante tener en 
cuenta la comorbilidad y los síndromes geriátricos, en 
especial el estado de fragilidad y las expectativas de 
sobrevida. Los programas de entrenamiento en cardio-
logía deben incluir el aprendizaje en tópicos relaciona-
dos con el envejecimiento y la atención en las personas 
mayores. Los cardiólogos, independientemente de su 
alta especialidad en intervencionismo, ecocardiografía 
o cuidados críticos, requieren educación médica con-
tinua relacionada con esta población, que conforma la 
mayoría de sus pacientes. De igual manera, los geria-
tras requieren entrenamiento adicional en enfermedades 
cardiovasculares porque son quienes proveen atención 
clínica en el domicilio, las unidades de agudos o las 
residencias de larga estancia. La integración de equipos 
multidisciplinarios de atención cardiovascular debe estar 
presente en todas las instituciones. La atención cen-
trada en la persona mayor es el presente, no es el futuro. 
Con esto, todos participaremos en la construcción de 
comunidades amigables con el envejecimiento.
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abstract
objectives: To determine the rates of vaccination against influenza and pneumococcal disease in the general population of the 
Americas, both healthy and sick, and to analyze the factors influencing these rates. Methods: The Inter-American Vaccination 
Registry of Influenza and Pneumococcus, (CorVacc Study) is a cross-sectional survey of the general population that will be 
enacted in 19 Latin American countries. A total of 34 questions will be given to consecutive patients aged 18 years or older 
through an online survey. results: The data will be analyzed by country and region according to seven clusters: demographics, 
socioeconomic and educational level, cardiometabolic profile, cardiovascular interventions, medical follow-up and treatments, 
and COVID-19 vaccination status. The study will be conducted by the Prevention Council of the Inter-American Society of Car-
diology. Conclusions: This study will provide insight into the impact of influenza and pneumococcus vaccinations in Latin 
American populations and the barriers preventing the immunization targets from being actualized. Hopefully, this will help to 
facilitate the development of targeted and focused health prevention strategies. 
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introduction

Cardiovascular (CV) disease is the leading cause of 
morbidity and mortality worldwide. The current global 
health policy goals include a 25% reduction in prema-
ture mortality from non-communicable diseases by 
20251.

There is a strong association between respiratory 
infections and acute CV events. All strains of influenza 
and Streptococcus pneumoniae infections can trigger 
a variety of CV alterations that may lead to hospitaliza-
tion or death2-6.

Evidence has shown that influenza vaccination (IV) 
and pneumococcus vaccination (PV) are associated 
with a reduction in the rate of several CV outcomes, 
such as myocardial infarction (MI), heart failure (HF) 
hospitalization, and CV mortality7-17. However, several 
challenges have been identified in the implementation 
of these prevention strategies. These challenges 
include patient decisions (vaccine hesitancy, previous 
experience, and misinformation), healthcare providers’ 
knowledge and attitudes toward vaccination, and 
healthcare system barriers. All these factors contribute 
to lower-than-expected immunization rates in Latin 
America and globally18-28.

Despite the efforts by the World Health Organization, 
government authorities, and health leaders in most 
countries to encourage compliance with vaccination 
recommendations, uptake remains low. At present, 
there is no accurate information on vaccination rates 
among patients undergoing primary or secondary pre-
vention of cardiometabolic diseases in the Americas29.

The aim of this study is to determine the rates of 
vaccination against influenza and pneumococcal dis-
ease in the general population of the Americas, both 

healthy and sick, and to analyze the factors influencing 
these rates.

Methods and design

Study population

The registry for this study is observational. A total of 
19 countries will be prospectively enrolled in the 
Inter-American Vaccination Registry of Influenza and 
Pneumococcus (CorVacc Study). Eligibility for the reg-
istry includes ambulatory patients over 18 years of age 
who provide their informed consent to participate in the 
survey. Patients under the age of 18 years and those 
unable to provide informed consent will be excluded 
from the study.

Informed consent

Patients will be informed about the survey’s objective 
and the anonymity of their responses. No identifiable 
personal data will be collected. Ethics approval was 
obtained from the Inter-American Society of Cardiology 
(SIAC) Research Ethics Board.

Study design

A cross-sectional online survey comprising 34 ques-
tions will be developed using Google Forms (Mountain 
View, CA). The research team will invite patients to com-
plete the questionnaire in person or through email, social 
media, telephone calls, and paper questionnaires.

The survey will be divided into three sections: (i) ques-
tions that examine a patient’s demographic profile; 

resumen
objetivos: Determinar las tasas de vacunación contra la influenza y la enfermedad neumocócica en la población general de 
las Américas, tanto en personas sanas como enfermas, y analizar los factores que influyen en estas tasas. Métodos: El 
Registro Interamericano de Vacunación contra la Influenza y el Neumococo (Estudio CorVacc) es una encuesta transversal 
dirigida a la población general que se llevará a cabo en 19 países de América Latina. Se aplicará un total de 34 preguntas 
a pacientes consecutivos de 18 años o más mediante una encuesta en línea. resultados: Los datos serán analizados por 
país y región según siete grupos: demografía, nivel socioeconómico y educativo, perfil cardiometabólico, intervenciones 
cardiovasculares, seguimiento médico y tratamientos, y estado de vacunación contra la COVID-19. El estudio será llevado 
a cabo por el Consejo de Prevención de la Sociedad Interamericana de Cardiología. Conclusiones: Este estudio proporcio-
nará información sobre el impacto de las vacunas contra la influenza y el neumococo en las poblaciones de América Latina 
y las barreras que impiden alcanzar los objetivos de inmunización. Se espera que estos hallazgos contribuyan al desarrollo 
de estrategias de prevención de la salud más enfocadas y efectivas.

Palabras clave: Vacunas. Influenza. Neumococo. 
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(ii) questions that examine their CV risk profile; and 
(iii) questions that examine their vaccination profile.

The questionnaire consists of a variety of 
question types, including dichotomous, Likert-type, 
multiple-option, and open-ended response choices. 
The respondents will not be obligated to provide a 
response and they may select multiple responses, in 
accordance with the content of the question.

Study organization
A call for cardiologists and other physicians from 

Latin American countries to join a team of collaborators 
for the CorVacc Study was conducted. A total of 19 
countries were represented by cardiologists who regis-
tered to participate in the study. The countries will be 
divided according to a prespecified geographic distri-
bution (Fig. 1), as follows:
-	North, Central, and Caribbean region: Mexico, Gua-

temala, El Salvador, Honduras, Nicaragua, Costa 
Rica, Panama, Cuba, Puerto Rico, and Dominican 
Republic

-	Andean region (AR): Venezuela, Colombia, Ecuador, 
Bolivia, and Peru

-	Southern Cone region: Paraguay, Chile, Uruguay, 
Brazil, and Argentina.
The total population within Latin American countries 

is estimated to be approximately 662 million. A sample 
size of 20,000 surveys was calculated to achieve a 
margin of error of 5%, a confidence level of 90%, and 
an error of distribution of 50%.

Survey
The survey platform will be made for enrolling 

patients. To enhance the response rate, periodic 
reminders will be sent through mail, text message, or 
social media. In addition, information about the pro-
gression of surveys by country will be made available. 
The survey is comprised of 34 questions (Table 1), 
which address the following topics:

Population demographics
It is crucial to ascertain the factors that may influence 

behavior, such as age and gender. It is important to 
characterize the country in which patients reside, con-
sidering factors such as income, education, and health 
coverage. There are significant differences between the 
three regions with regard to environmental and cultural 
factors. Furthermore, some countries have experienced 

migratory flows, particularly from Europe, resulting in 
ethnic differences, in contrast to other countries with 
larger native and black populations.

Socioeconomic status and education 
level

The Prospective Urban and Rural Epidemiological 
study demonstrated that socioeconomic status is asso-
ciated with differences in risk factors for CV disease 
incidence and outcomes, including mortality30. Accord-
ing to this study, individuals with a lower level of edu-
cation in low-and middle-income countries, such as the 
Latin American community, experience higher inci-
dence and mortality rates from CV diseases30. Factors 
such as access to health services, treatments, and 
vaccination against influenza and pneumonia are cru-
cial for understanding the true situation of patients with 
cardiometabolic diseases.

Cardiometabolic profile
Patients will be characterized by their history of car-

diometabolic diseases, and the time elapsed since their 
last admission to hospital due to CV events. It is well 
established that individuals who have survived a MI or 
ischemic stroke, particularly those with diabetes, are at 
higher risk of subsequent CV events. These patients 
would potentially benefit from intensified treatment and 
comorbidities management31.

Medical controls and treatments
Suboptimal adherence to medications prescribed 

chronically for secondary prevention of CV and meta-
bolic diseases continue to burden the healthcare sys-
tem, despite the well-established prevention benefits of 
adherence32. Potential barriers to optimal adherence 
include the number of pills per day, access to health-
care systems, and the availability of drugs and medical 
prescriptions33. Therefore, evaluating the percentage of 
the population receiving treatment according to medical 
recommendations is extremely valuable. Furthermore, 
assessing adherence to recommended immunizations 
against influenza and pneumococcus is crucial, as vac-
cines are particularly indicated in this group of patients33.

discussion
In 2021, the SIAC published an article evaluating the 

status of cardiometabolic patients without COVID-19 
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infection during the pandemic, including their immuniza-
tion profile against influenza and pneumococcus34. 
A total of 4216 subjects were included in the study, where 
the mean age was 60 (± 15) years, and 49% of patients 
were females. The study population comprised of 
1764 patients (42%) aged 65 years or above, 899 patients 
(21.3%) with diabetes, and 606 patients (14.3%) who 
were current or former smokers. A total of 769 (18.2%) 
patients had a known history of computer-aided design, 
while 538 patients (12.7%) had a history of HF. The global 
IV rate was 46.5% (n = 1963), PV 24.6% (n = 1039), and 
double vaccination rate was 21% (n = 887)29.

The immunization rate was found to be lower than 
expected for this population. Furthermore, no signifi-
cant sex differences in vaccination rates were identified 
by the authors35.

In the same cohort, the impact of different variables 
on immunization rates was analyzed, including geo-
graphic region. The vaccination rates of patients from 
the Southern cone (Argentina, Paraguay, and Chile) 
were approximately double those of patients from the 
tropical regions. The IV rate was 69% in the Southern 
cone, 34% in AR (Peru, Ecuador, Colombia, and Ven-
ezuela), and 35% in Central America and the Caribbean 
(Costa Rica, Cuba, El Salvador, Guatemala, Mexico 

and Dominican Republic) (χ = 452, df = 2, p < 0.001). 
The rates of PV were 43%, 20%, and 11%, respectively 
(χ = 406, df = 2, p < 0.001). The rates of double vacci-
nation were 40%, 11%, and 9%, respectively (χ2 = 458, 
df = 2, p < 0.001)36.

In this context, several variables influence the deci-
sion to be vaccinated or not in the continent. These 
variables are presented in figure 2.

Despite the advantages associated with IV and PV, 
the recommendations for its prescription by scientific 
societies and health regulatory agencies, the vaccina-
tion rates globally, as well as in the Americas, appear 
lower than expected. This phenomenon can be 
attributed to the existence of implementation barriers 
affecting doctors, patients, and the broader health sys-
tem. Recognizing these barriers is crucial for developing 
strategies to achieve vaccination targets37.

A thorough understanding of these implementation 
barriers, which involve doctors, patients, and their con-
text, is essential when designing continuous improve-
ment strategies. The current and unavoidable challenge 
for our scientific societies is to turn recommendations 
into action37.

The Pan-American Health Organization urges the 
use of scientific evidence to guide decision-making and 

Figure 1. Key factors influencing immunization rates, actions for improvement and barriers encountered.
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Table 1. Description of the questions included in the survey

Questions Possible responses

Region North, Central America, and the Caribbean
Andean
Southern cone

Age
Gender Female

Male
Transgender
Other

What perception do you have of your state of health? Scale of 1‑10 (Unhealthy‑very healthy)

Number of inhabitants city/town of residence < 10,000 population
10,000‑100,000 population
100,000‑500,000 population
> 500,000 population
Don’t know

Marital relationship Married
Divorced
Single
United to
Widower
None of the above

Work relationship Dependent asset
Independent asset
Retired/pensioned/retired
Independent worker
Irregular worker
None of the above

Education level None
Primary
Secondary
University
Master’s degree

If you are a professional, could you describe your occupation? Lawyer
Business Administration
Architect
Engineer
Entrepreneur
Finance
Doctor
Marketing/Advertising
Business
Health area personnel
Others

Economic Income in US dollars per month < 499
500‑999
1000‑1499
1500‑1999
2000‑2499
2500‑2999
> 3000

Access to health services Private with direct payment
Private with medical insurance
Social security
Public health service
None

(Continues)
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Table 1. Description of the questions included in the survey (continued)

Questions Possible responses

What chronic diseases do you have? Cancer
Mellitus diabetes
Diseases of the immune system
Psychiatric mental illness
Psychological
Chronic lung diseases
Renal disease
Fatty liver
Arterial hypertension
Hypothyroidism
Polycystic ovary
Cholesterol and/or triglyceride problems
Overweight/Obesity
Smoking
None of the above

Have you been diagnosed by a doctor with the following diseases? Angina pectoris
Arrhythmias
Disease of the arteries of the lower limbs and/or aorta
Stroke
Myocardial infarction
Heart failure
None of the above

Have you had any of the following procedures?  Cardiac catheterization with stent placement in any coronary 
artery
Cardiac surgery for heart valve prostheses
Bypass surgery or revascularization of the coronary arteries
Lower limb vascular surgery
Pacemaker
None of the above

For his chronic illnesses, I take my medications Every day without fail, at the corresponding time
Every day without fail, but not at the corresponding time
I remember from time to time
I forget from time to time
I don’t take them
I don’t need medication

How many medications do you take? 1
2
3
4
5
> 5
None
I don't like taking medications

Please select your medication scheme Single‑drug pills
One pill with two medications
One pill with three medications
They told me it’s called Polypill
None of the above

Have you had the flu? Yes
No
Don’t know

Have you had pneumococcus? Yes
No
Don’t know

How confident are you in the influenza vaccination? Scale 1‑10 (Not at all confident‑very confident)

How confident are you in the pneumococcus vaccination? Scale 1‑10 (Not at all confident‑very confident)

(Continues)
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Table 1. Description of the questions included in the survey (continued)

Questions Possible responses

How often do you get the influenza vaccine? Annually in season
Every 2 years
Every 3 years
When I remember
From time to time
I don’t put it on

Have you had a pneumococcus vaccine? Yes
No

Who prescribes the vaccines? General physician
Internal medicine
Family medicine
Cardiologist
Endocrinologist
Geriatrician
Gynecologist
Pulmonologist
Neurologist
Pediatrician for my children/grandchildren
Others (Gastroenterologist, Rheumatologist, etc.)
I prescribe myself
None of the above

What health service does vaccination provide you? Public
Private
Social Security
Annual vaccination campaign in my country
I buy it at the pharmacy without prescription
None of the above

How much do you know about the cardiovascular benefits of 
vaccination?

Scale 1‑10 (I don’t know them‑I know them)

If you are not a doctor, do you suggest other vaccinations? Yes
No
Does not apply

If you are a doctor, do you indicate vaccination for Influenza and 
Pneumococcus?

Yes
No
Does not apply

Do you know when the Influenza season is in your country? Yes
No

Are there vaccination campaigns for Influenza and Pneumococcus 
in your country?

Yes
No
Don’t know

Have you been vaccinated for Covid‑19? Yes
No

Number of doses given 1
2
3
4
5
None
All necessary

What type of vaccine do you use? Abdala (Cuban)
Moderna
J and J/Janssen
Oxford/Astra Zeneca
Pfizer/BioNTech
Sinopharm (China)
Sinovac/Biotech (China)
Sputnik 5 (Russia)
None

How confident are you in the COVID‑19 vaccination? Scale 1‑10 (Not at all confident‑very confident)
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Figure 2. Distribution of participating countries by region. 
North, Central, and Caribbean region (NCC): Mexico, 
Guatemala, El Salvador, Honduras, Nicaragua, Costa 
Rica, Panama, Cuba, Puerto Rico and Dominican Republic. 
Andean region (AR): Venezuela, Colombia, Ecuador, Bolivia 
and Peru. Southern Cone region (SCR): Paraguay, Chile, 
Uruguay, and Argentina.

program implementation to improve immunization rates. 
In this context, the present study will help advocate for 
Latin America and enhance vaccination coverage for 
influenza and pneumococcus, thereby improving the 
CV prognosis of patients.

Conclusion

This study will provide insight into the impact of influ-
enza and pneumococcus vaccinations in Latin Ameri-
can populations and the barriers preventing the 
immunization targets from being actualized. Hopefully, 
this will help to facilitate the development of targeted 
and focused health prevention strategies.
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abstract
objective: To identify sociodemographic factors associated with adherence to antihypertensive medications among hyper-
tensive patients in a public hospital in northern Peru. The factors studied are age, sex, level of education, family functioning, 
living arrangement, time of disease since diagnosis, stage of hypertension, number of prescribed medications, and comor-
bidities. Methods: We conducted a cross-sectional convenience sample study of 180 patients. Blood pressure was measured 
to determine the hypertensive state. The degree of adherence to medications and sociodemographic factors were determined 
by survey. results: Independent Chi-square tests and multivariate analysis revealed that older age, longer disease duration, 
and good family functioning were associated with improved adherence, while the other factors did not reach statistical signif-
icance for being associated with adherence. The highest prevalence odds ratio (4.39) was associated with family functioning. 
Conclusion: Factors associated with adherence to antihypertensive medications were age, time of disease since diagnosis, 
and family functioning in the population studied. These results suggest that an integral approach is required: one that includes 
psychological help for families and patients who struggle with adherence.

Keywords: Family. Medication adherence. Hypertension. Social support. Peru.

resumen
objetivo: Identificar los factores sociodemográficos asociados con la adherencia a la medicación antihipertensiva en pacien-
tes atendidos en un hospital público del norte de Perú. Los factores estudiados son edad, sexo, nivel educativo, funciona-
miento familiar, situación de convivencia, tiempo de enfermedad, estadio de la hipertensión, número de medicamentos 
prescritos y comorbilidades. Métodos: Se realizó un estudio transversal de muestra por conveniencia de 180 pacientes. Se 
midió la presión arterial para determinar el estado de hipertensión. El grado de adherencia a la medicación y los factores 
sociodemográficos se determinaron mediante encuesta. resultados: Las pruebas de chi-cuadrado independientes y el 
análisis multivariado revelaron que la edad avanzada, un mayor tiempo de enfermedad y un buen funcionamiento familiar se 
asociaron con una mejor adherencia, mientras que los demás factores no alcanzaron significación estadística para asociarse 
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introduction
Arterial hypertension is the main preventable cause 

of cardiovascular disease, which significantly decreases 
the life expectancy and quality of those who suffer from 
it1,2. In Peru, a 2018 study found an age-standardized 
prevalence of arterial hypertension of 20.6% with 
40-50% of people with hypertension aware of their 
condition. Approximately 40% of patients aware of their 
condition reported receiving treatment, with treatment 
being effective about 40% of the time. This translates 
into only about one in 20 Peruvians with hypertension 
achieving good blood pressure control3,4. Therefore, 
arterial hypertension is a common condition that is not 
treated as well as it could in Peru. Getting more people 
treated requires a multidisciplinary approach that 
includes improving screening, access to medicine, 
treatment protocols, and encouraging patient medica-
tion adherence.

Given these low blood pressure control rates, 
investigating factors influencing adherence to hyper-
tension therapies becomes crucial for improving 
patient outcomes. Poor adherence is a complex prob-
lem that has multiple causes that are related to socio-
demographic factors, the type of therapy, patient 
attitudes, and the healthcare system5,6. One import-
ant factor in adherence is family functionality, defined 
as the ability of the family unit to maintain cohesive 
relationships, fulfill roles, manage problems, adapt to 
new patterns, and have effective communication 
among members7. When a family member has a 
chronic disease, a readaptation process occurs, 
which involves alterations in family functioning and 
relationships, which can impact the patient’s health 
behaviors8-11.

To better understand how adherence is associated 
with family functioning and other sociodemographic 
factors such as age, sex, time since diagnosis, and 
type of treatment, we designed a cross-sectional study 
of patients seen in a public hospital in Peru. Given pre-
vious results3,4, we hypothesize that poor family func-
tioning and other sociodemographic factors are 
associated with poor adherence.

Materials and methods

Design and setting

This is a cross-sectional study of a non-probabilistic 
convenience sample of 180 patients seen in the outpa-
tient clinic of the cardiometabolic clinical unit of Hospi-
tal I Florencia de Mora EsSalud in Florencia de Mora, 
La Libertad, Peru. Patient recruitment, interviews, and 
blood pressure measurement occurred between 
December 2022 and February 2023.

Participants

Participants were included if they were at least 
18 years old, had been diagnosed with arterial hyper-
tension (systolic pressure > 140 mmHg, diastolic pres-
sure > 90 mmHg)12, and had a medical prescription for 
antihypertensive drugs for at least 6 months. Patients 
with a diagnosis of cognitive impairment, neurodegen-
erative disease, stroke sequelae, were pregnant and/or 
had secondary arterial hypertension were excluded from 
the study. The authors evaluated medical records to 
determine eligibility and then contacted patients to ask 
them if they wanted to participate. All participants pro-
vided their informed written consent and were informed 
of their right to withdraw from the study at any time.

Variables

Social-clinical data collected during the interview 
included age, self-reported gender, educational level 
(none, primary, secondary, post-secondary), partici-
pants’ living arrangement, time since the initial 
diagnosis of arterial hypertension, number of antihy-
pertensive medications prescribed, and presence of 
other comorbidities.

Blood pressure measured at the time of the inter-
view was classified as stage I hypertension (systolic: 
140-159 mmHg and/or diastolic: 90-99 mmHg) or stage 
II hypertension (systolic: ≥ 160 mmHg and/or diastolic: 
≥ 100 mmHg)12.

con la adherencia. La mayor razón de probabilidades de prevalencia (4,39) se asoció con la presencia de disfunción familiar. 
Conclusiones: Los factores asociados con la adherencia a la medicación antihipertensiva fueron la edad, el tiempo de 
enfermedad desde el diagnóstico y el funcionamiento familiar en la población estudiada. Estos resultados sugieren que se 
requiere un abordaje integral, que incluya ayuda psicológica para las familias y pacientes con dificultades en la adherencia.
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Adherence to treatment was measured using the 
8-item Morisky medication adherence scale (MMAS-8). 
The questionnaire contained 7 yes/no questions and 
one question assessed on a Likert-like scale. Each 
question is assigned a point, and a score of < 8 indi-
cates non-adherence. The test has an internal consis-
tency with Cronbach’s α of 0.8313,14.

Family functionality was evaluated with the family 
APGAR test, which was intended to measure the partici-
pant’s perception of family functionality. This scale consists 
of five questions to evaluate family adaptability, participa-
tion, growth, affection, and resources. Each question was 
scored from 0 to 4 points, for a maximum of 20. A score 
of more than 17 points indicates the absence of family 
dysfunction. Scores between 13 and 16, 10 and 12, and 
< 9 indicated slight, moderate, or severe family dysfunc-
tion, respectively. In previous studies, the test showed a 
correlation coefficient of 0.86 and a Cronbach α of 0.8415,16.

Data collection
During the study period, a medical doctor supervised by 

the authors interviewed the patients to determine socio-
demographic characteristics. The doctor also measured 
the blood pressure of the participants using standard pro-
cedures and equipment. The participants then completed 
two questionnaires to measure adherence to treatment 
and family functionality. The results of these questions 
were recorded and used to determine the appropriate 
scores for statistical analysis. Bias was addressed by 
using the same method to complete the validated ques-
tionnaires and to supervise the data collection.

Study size
Population and sample size were determined using 

the sample size for frequency in a population test on 
Open Epi version 3 (https://www.openepi.com/), assum-
ing a 95% confidence level and a difference in propor-
tions based on a Chinese study of hypertension and 
family functioning, which found that 31.1% of patients 
with family support adhered to their treatment17.

This resulted in a sample size estimate of 166 partic-
ipants. The authors decided to recruit 180 participants 
to account for incomplete data collection or ineligibility 
for approximately 10% of the participants.

Statistical methods
A descriptive analysis was carried out showing the 

absolute and percentage frequency of the variables 

and their socioclinical characteristics. Chi-square sta-
tistical tests of independence with continuity correction 
were used to determine the association of study vari-
ables and covariates associated with adherence to 
treatment, considering that p ≤ 0.05 are significant. 
These covariates were analyzed to address potential 
sources of bias and confusion in a multivariate analysis. 
Furthermore, the prevalence odds ratio product (ORP) 
and its 95% confidence intervals (95% CI) were calcu-
lated. Analysis was performed using RStudio ver-
sion 4.2.2 (https://cran.rstudio.com/).

Ethical considerations
This study was approved by the Bioethics Committee 

of the Universidad Privada Antenor Orrego with 
approval number N°001-2023-UPAO.

The data generated during and/or analyzed during 
the present study are not publicly available nor are they 
available on request due to ethical considerations of 
the participants, as the data are linked to their personal 
information.

results
All 180 participants completed the data collection 

process, so there were no missing data. Of the partic-
ipants, 57.8% were 70 years or older, 59.4% were 
women, 40.6% were men, and 40.6% had a post-sec-
ondary education level. Most of the participants live with 
relatives (75.0%), were diagnosed at least 10 years 
before the interview (54.4%), have stage I arterial hyper-
tension (84.4%), were prescribed an antihypertensive 
drug (70.6%), and had comorbidities (68.9%) (Table 1).

In Table 2, participants were divided into groups as 
to whether they adhered to treatment according to the 
MMAS-8 questionnaire. In total, 42.8% of the partici-
pants adhered to treatment. In the group of patients 
who adhered to treatment, 68.8% were over 70 years 
old, 83.1% did not have family dysfunction, and 66.2% 
were diagnosed at least 10 years before the interview. 
The non-adherent group tended to be younger, had a 
higher frequency of family dysfunction, and was diag-
nosed less time before the interview. According to the 
Chi-square analysis, statistically significant (p < 0.05) 
differences between groups were observed for age 
groups, family functioning, and time since first diagno-
sis. No statistically significant differences were found 
between the adherent and non-adherent groups for sex, 
educational level, living arrangement, whether the par-
ticipant had stage I or stage II hypertension, the number 
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of antihypertensives prescribed, or the presence of 
comorbidities.

Table 3 shows the multivariate analysis of the vari-
ables found to be significant in table 2. The degree of 
family functionality and whether the patient experienced 
any degree of family dysfunction are conceptually 

identical; therefore, the degree of functionality was 
eliminated to avoid redundancy and multicollinearity in 
the analysis. We observed that the same three vari-
ables remained statistically associated with adherence. 
The ORP and the 95% CI of 4,39 (2,08-9,76) for the 
correlation between adherence and family functioning 
was slightly greater than the ORP for the time since 
diagnosis of more than 20 years. The ORP for other 
significant associations was lower.

discussion

Our study focused on determining whether there is 
an association between selected sociodemographic 
factors and adherence to prescribed medication(s) in 
patients with arterial hypertension seen in the car-
diometabolic clinical unit of the Hospital I Florencia de 
Mora EsSalud in Florencia de Mora, La Libertad, Peru. 
Adherence to treatment is a key component in con-
trolling blood pressure and its complications. In this 
study, most of the participants were 70 years or older 
(57.8%) with a predominance of women (59.4%) and 
with a diagnosis time of at least 10 years (52.8%). This 
differs from the study by Asgedom et al., where the 
mean age was 55 ± 12.7 years, 53.2% were men and 
57.9% had duration of < 5 years18. This could be due 
to patient sampling: the setting of the present study 
provides care mainly to older adult patients, which may 
be associated with a longer diagnosis time. On the 
other hand, our results are similar to a Mexican study 
by Becerra Partida and Villegas Galindo, where patients 
with high adherence had been diagnosed for more than 
10 years before the study19. Our results also showed 
lower proportions of any family dysfunction than in 
three published studies18-20.

Patient adherence in our study was within 12% of 
three other recent Latin American studies, demonstrat-
ing a persistently low degree of adherence to treat-
ment21-23. This level of adherence has been observed 
throughout the world6. These other studies conclude 
that older patients, women, monotherapy prescription 
and diagnosis at least 10 years before the study are 
associated with greater adherence. Of these associa-
tions, we observed that age and time since diagnosis 
were statistically associated with adherence, while the 
other variables often came close but did not reach sta-
tistical significance. Since age correlates with the time 
since diagnosis, both have a likely similar explanation. 
Frequent follow-ups with nursing staff, doctors, and 

Table 1. Socioclinical characteristics of the participants. 
The right column presents the number of observations 
and percent in parentheses

Sociodemographic characteristic Frequency

Number %

Age, years
40‑49
50‑59
60‑69
≥ 70

 
5

20
51

104

 
2.8

11.1
28.3
57.8

Sex
Male
Female

 
73

107

 
40.6
59.4

Education level
None
Primary
Secondary
University

 
5

48
54
73

 
2.8

26.7
30.0
40.6

Family dysfunction
None
Slight
Moderate
Severe

 
117
33
19
11

 
65.0
18.3
10.6
6.1

Treatment adherence
Low
Medium
High

 
41
62
77

 
22.8
34.4
42.8

Living arrangement
Alone without children
Alone with children nearby
With a spouse of similar age
With relatives

 
8

14
23

135

 
4.4
7.8

12.8
75.0

Time since diagnosis, year
< 5
5‑9
10‑19
≥ 20

 
51
34
61
34

 
28.3
18.9
33.9
18.9

Hypertension stage
Stage I
Stage II

 
152
28

 
84.4
15.6

Number of antihypertensives prescribed
1
2
≥ 3

 
127
45
8

 
70.6
25.0
4.4

Other comorbidities
No
Yes

 
56

124

 
31.1
68.9
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nutritionists are likely to reinforce the importance of 
adherence to treatment over time.

We also found that family function is associated with 
adherence, with greater adherence observed among 
participants without family dysfunction. From the litera-
ture, this appears to be a cross-cultural phenomenon. 
Studies in Nigeria8 and China17 showed that family func-
tion or social support is associated with adherence to 
treatment. The Nigerian cross-sectional study calculated 

an odds ratio and a 95% CI of 2.6 (1.6-4.1), which over-
laps with the 95% CI for family functioning determined 
here. An additional review from India suggested family 
involvement as one way to improve adherence5. Given 
the similarity of the results in different cultures, it is 
likely that family function is a more important determin-
ing factor than culture for adherence.

Interestingly, the number of medications prescribed 
came close but did not correlate significantly with 

Table 2. Comparison of socioclinical characteristics and adherence to treatment according to the independent 
Chi‑square test

Sociodemographic characteristic Adherence to treatment

Yes n = 77 (42.8%) No n = 103 (57.2%) p

n % n %

Age (years)
40‑49
50‑59
60‑69
≥ 70

 
1
2

21
53

 
1.3
2.6

27.3
68.8

 
4

18
30
51

 
3.9

17.5
29.1
49.5

 
0.005

Sex
Female
Male

 
40 
37

 
51.9
48.1

 
67
36

 
65.0
35.0

 
0.106

Education level
None
Primary
Secondary
University

 
2

17
21
37

 
2.6

22.1
27.3
48.1

 
3

31
33
36

 
2.9

30.1
32.0
35.0

 
0.351

Family dysfunction
None
Slight
Moderate
Severe

 
64
5
5
3

 
83.1
6.5
6.5
3.9

 
53
28
14
8 

 
51.5
27.2
13.6
7.8

 
0.000

Living arrangement
Alone without children
Alone with children nearby
With a spouse of similar age
With relatives

 
4
6

11
56

 
5.2
7.8

14.3
72.7

 
4
8

12
79

 
3.9
7.8

11.7
76.7

 
0.918

Time since diagnosis (years)
< 5
5‑9
10‑19
≥ 20

 
11 
15 
32 
19 

 
14.3
19.5
41.6
24.7

 
40
19
29
15

 
38.8
18.4
28.2
14.6

 
0.003

Hypertension stage
Stage I
Stage II

 
63 
14 

 
81.8
18.2

 
89
14

 
86.4
13.6

0.527

Number of antihypertensives prescribed
1
2
≥ 3

 
49 
22 
6 

 
63.6
28.6
7.8

 
78 
23
2

 
75.7
22.3
1.9

 
0.082

Other comorbidities
No
Yes

 
22 
55 

 
28.6
71.4

 
34
69 

 
33.0
67.0

 
0.636
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adherence, which is in contrast to other research on the 
subject6,24. The proportions of adherent to non-adherent 
patients were almost identical when one or two medica-
tions were prescribed, but when three or more medications 
were prescribed, the proportion of adherence decreases 
to approximately 1 in 4. It is likely that a small sample 
number among patients with 3 or more prescribed drugs 
has made it difficult to draw clear conclusions in this study.

Education level has also been shown to be positively 
correlated with adherence25; the shifting proportions in 
the education level row of table 2 tend to corroborate 
this, with more highly educated participants having 
higher proportions of adherence. However, this did not 
reach statistical significance, likely again due to a small 
sample size. Therefore, to better measure the correla-
tion between the number of medications prescribed and 
the level of education and adherence, a larger and 
more balanced sample size is recommended.

Limitations
Limitations of this study included the use of a non-prob-

ability sampling method, which could limit generalization. 
The cross-sectional nature of the study does not show 
causality between the variables. An additional problem 
is that the time since diagnosis is correlated with age. 
This could have overestimated the ORP calculated here. 
Furthermore, patient-recorded data on adherence or 
sociodemographic factors could have generated recall 
bias. Some variables, such as cardiovascular risk and 

the presence of clinical depression, have been shown to 
affect adherence26 but were not included in this study. 
Therefore, it would be advisable to conduct future 
research that includes a larger number of hypertensive 
patients from multiple health centers and include addi-
tional variables known to be associated with adherence. 
In addition, measuring adherence with a blood test could 
decrease recall bias and performing a matched study 
could reveal confounding effects.

Conclusion
The objective of this study was to find sociodemo-

graphic factors associated with antihypertensive medi-
cine adherence within a study population of hypertensive 
patients from Northern Peru. This study found that 
increased age and time of diagnosis, as well as good 
family functioning associated with increased adherence. 
The factor most strongly correlated with adherence was 
family functioning. This could be because patients expe-
riencing family dysfunction may have a lack of emotional 
support, inadequate communication, and interpersonal 
conflicts in their family unit, making adherence to a treat-
ment protocol less important. In contrast, functioning 
families could encourage a patient to continue treatment 
and provide the necessary resources for adherence.

From this study and others, it is becoming clear that 
there are multiple factors associated with adherence to 
treatment. Given this body of data, it is reasonable to 
suggest screening for family functioning among hyper-
tensive patients, as well as focusing adherence-related 
interventions in more recently diagnosed patients to 
improve adherence.
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Table 3. Multivariate analysis of the variables associated 
with adherence among study participants, where ORP is 
the prevalence odds ratio and CI 95% is the 95% 
confidence interval

Sociodemographic 
characteristic

p ORP CI 95%

Family dysfunction
None
Present

0.000 4.39 2.08‑9.76
Reference

Age (years)
40‑49
50‑59
60‑69
≥ 70

0.989
0.036
0.796

0.00
0.18
0.91

N/A
0.03‑0.75
0.43‑1.92

Reference

Time since diagnosis (years)
< 5
5‑9
10‑19
≥ 20

0.030
0.003
0.006

3.20
3.88
4.30

Reference
1.14‑9.41
1.61‑9.84
1.14‑9.41

ORP: odds ratio product; CI: confidence intervals.
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Usefulness of the aCtioN iCU score to predict complications 
requiring critical care in Mexican patients with 
non-St-segment elevation myocardial infarction
Utilidad de la puntuación ACTION ICU como predictor de complicaciones en pacientes 
mexicanos con infarto agudo al miocardio sin elevación del segmento ST
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abstract
objective: The Acute Coronary Treatment and Intervention Outcomes Network Intensive Care Unit (ACTION ICU) score is 
a tool for assessing the risk of complications associated with non-ST-segment elevation myocardial infarction (NSTEMI) 
requiring intensive care unit (ICU) admission. The study aimed to describe the usefulness of the ACTION ICU score in Mex-
ican patients with NSTEMI. Methods: A single-center, retrospective, observational, and comparative study of patients with 
NSTEMI admitted between January 2017 and December 2023; patients with respiratory failure, cardiac arrest, shock, and 
arrhythmias requiring a pacemaker on admission were excluded from the study. Based on the collected data, the ACTION 
ICU score was applied to all patients. The cutoff score for ICU admission is 5, with a 9.3% risk of complications. During 
hospitalization, the composite primary outcome included cardiac arrest, shock, heart block requiring a pacemaker, respiratory 
failure, stroke, or death. The score’s performance was determined by calculating the area under the curve (AUC). results: A total 
of 345 NSTEMI patients were included; 41 (14.2%) developed the primary outcome. The most common complications were 
shock (12.5%) and respiratory failure (8.1%). A score of 0 to 5 points was present in 187 patients (54.2%), 10 of whom (5.3%) 
developed the primary outcome. The score had an AUC of 0.77 [CI 0.64-0.97, p value 0.01]. Conclusions: The ACTION ICU 
score showed acceptable discriminative ability for identifying patients with NSTEMI who need ICU care, providing a valuable 
tool to predict complications and implement best practices in medical units with limited resources.

Keywords: Non-ST-segment elevation myocardial infarction. ACTION ICU. Acute coronary syndrome. Coronary care unit. 
Intensive care unit. Complications.

resumen
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introduction

Acute coronary syndrome (ACS) is often the first 
clinical manifestation of cardiovascular disease, a 
leading cause of mortality and morbidity worldwide, 
especially in low- and middle-income countries1. About 
70% of all ACS do not exhibit significant ST-segment 
elevation on electrocardiography. A partial or intermit-
tent occlusion of the coronary artery leads to ST-seg-
ment depressions (approximately 31%), T-wave 
inversions (approximately 12%), combined ST-segment 
depression and T-wave inversion (16%), or neither 
(approximately 41%)2.

Despite the advent of biomarkers, such as high-sen-
sitivity troponin testing, which have increased the diag-
nosis of non-ST-segment elevation acute myocardial 
infarction (NSTEMI)3, in-hospital mortality has been on 
a downward trend, estimated at 3.4%, with a 1.6% risk 
of cardiogenic shock4.

In most hospitals, NSTEMI patients are treated in 
intensive care units (ICUs) or coronary care units 
(CCUs) as a routine procedure5. About 43% of initially 
stable patients with NSTEMI that are treated in an ICU, 
only 14% of these patients ultimately develop compli-
cations requiring critical care during their hospital stay6.

Most patients with ACS (54%) admitted for monitoring 
alone without any other indication for admission to an 
ICU/CCU had a short stay and low rates of complica-
tions and mortality, highlighting the need for studies to 
refine triage strategies for lower-risk patients with ACS, 
which represent a significant volume of admissions 
ICUs/CCUs7.

The Acute Coronary Treatment and Intervention Out-
comes Network Intensive Care Unit (ACTION ICU) 
score is a 9-variable predictive model applied at hos-
pital admission to determine the probability of 

developing complications requiring ICU/CCU care in 
patients with NSTEMI. The original study yielded an 
area under the curve (AUC) of 0.72, with better perfor-
mance than the TIMI, GRACE, and CRUSADE scores6.

The nine variables included in the score are (Table 1): 
signs or symptoms of heart failure on admission, heart 
rate, systolic blood pressure, initial troponin level, 
serum creatinine, previous coronary revascularization, 
chronic lung disease, ST-segment depression on the 
ECG, and age6. Values from 0 to 1 correspond to a low 
risk of complications (< 3.4%), while scores ≥ 14 rep-
resent a high risk of complications (39.3%). The cutoff 
score for ICU/CCU admission is 5, with a 9.3% risk of 
complications6.

Despite the original research findings, few studies 
have evaluated the accuracy of this score, with discrep-
ancy results among different populations5,8. At present, 
no validation studies have been conducted on the 
ACTION ICU score in Mexican patients. A well-judged 
selection of high-risk patients with NSTEMI into critical 
care units is essential for efficient resource use, and 
reducing surveillance in the ICU/CCU could signifi-
cantly reduce disease costs. The purpose of this study 
was to describe the usefulness of the ACTION ICU 
score in predicting complications that require critical 
care in Mexican patients with NSTEMI.

Material and methods

A retrospective, observational, and comparative study 
included patients admitted to the CCU diagnosed with 
NSTEMI, defined according to guidelines criteria1. 
The study was performed from January 2017 
to December 2023 in a secondary care hospital in Mex-
ico City, which serves as a cardiovascular center; 

observacional y comparativo que incluyo pacientes con IAMSEST admitidos entre enero de 2017 y diciembre de 2023; se 
excluyeron del estudio los pacientes con insuficiencia respiratoria, paro cardíaco, shock y arritmias que requirieron marcapaso 
al ingreso. La puntuación ACTION ICU se calculó en función de los datos recopilados. El punto de corte para el ingreso a 
UCI es 5, con un riesgo de complicaciones del 9.3%. Durante la hospitalización, el desenlace primario compuesto fue paro 
cardíaco, shock, bloqueo cardiaco que requirió marcapasos, insuficiencia respiratoria, evento cerebrovascular o muerte. El 
desempeño de la puntuación para predecir complicaciones se determinó mediante el cálculo del área bajo la curva (ABC). 
resultados: Se estudió un total de 345 pacientes con IAMSEST; 41 (14.2%) desarrollaron el desenlace primario. Las com-
plicaciones más frecuentes fueron shock (12.5%) e insuficiencia respiratoria (8.1%). Una puntuación de 0 a 5 puntos estuvo 
presente en 187 pacientes (54.2%), diez de los cuales (5.3%) desarrollaron el desenlace primario. La puntuación tuvo un 
ABC de 0.77 [IC 0.64-0.97, valor de p 0.01]. Conclusiones: La puntuación ACTION ICU mostró una capacidad discriminativa 
aceptable para identificar pacientes con IAMSEST que ameritan manejo en la UCI.

Palabras claves: Infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST. Puntaje ACTION ICU. Síndrome coronario 
agudo. Unidad de cuidados coronarios. Unidad de cuidados intensivos. Complicaciones.
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coronary angiography, and laboratory tests were per-
formed during the index hospitalization.

Medical records of patients hospitalized for NSTEMI 
were examined. Patients with respiratory failure, car-
diac arrest, shock, and arrhythmias requiring a pace-
maker on admission were excluded from the study. 
Patients who were transferred to other units or depart-
ments other than cardiology or lacked any necessary 
data required to calculate the ACTION ICU score were 
eliminated from the study.

The following information was collected from medical 
records: age, gender, comorbidities, weight, height, 
body mass index (BMI), signs/symptoms of heart fail-
ure, vital signs at admission, electrocardiogram find-
ings, days of hospitalization, coronary angiography 
findings, presence of outcomes, as well as laboratory 

results on admission (high-sensitivity cardiac troponin 
I, serum creatinine, and hemoglobin values). ACTION 
ICU score was applied to all patients.

The primary outcome was the dependent variable, 
defined as the presence of any complications during 
the index hospitalization consisting of cardiac arrest, 
shock (sustained systolic blood pressure < 90 mmHg 
or mean arterial pressure < 60 mmHg), high-grade 
atrioventricular block requiring a pacemaker, respira-
tory failure, stroke, or death.

The protocol received approval from the research and 
ethics committee (Record No. 130.129.2023/444.2024) 
and complied with the Declaration of Helsinki principles. 
Since the research was without risk, informed consent 
was not needed. The authors collected all data and 
added them to a secure database free of patients’ per-
sonal information and guaranteed privacy.

Statistical analysis
According to data distribution, descriptive analysis 

was carried out with the report of means and their devi-
ations or medians and interquartile ranges. Qualitative 
variables were expressed as frequencies and propor-
tions. To look for differences between groups, the Chi-
square test and Fisher’s exact test were used for 
categorical variables, Student´s t-test was used to com-
pare means, and Mann-Whitney’s U-test was used to 
compare medians.

The area under the receiver operating characteristic 
curve (AUC) was calculated to determine ACTION 
ICU’s discriminative ability to predict complications 
requiring critical care. In addition, sensitivity, specificity, 
positive predictive value, and negative predictive value 
were calculated. Data were analyzed with STATA SE 14.

results
During the study period, a total of 399 patients with 

the diagnosis of NSTEMI were evaluated. Of this 
group, 18 patients (4.5%) were excluded due to the 
following criteria: cardiac arrest, 1; cardiogenic shock, 
9; arrhythmias, 1; and patients with shock at admis-
sion, 7. Of these 381 patients, 24 patients (6.3%) were 
eliminated due to incomplete medical records, 
5 patients (1.3%) due to being transferred to another 
unit, and another 7 (1.8%) were transferred to another 
department other than cardiology, obtaining a total 
population of 345 patients (Fig. 1).

Table 2 shows the demographic and clinical charac-
teristics of the study population. Patients were 

Table 1. ACTION ICU score

Variable Points

Age, years
< 70
≥ 70

0
1

Serum creatinine, mg/dL
< 1.1
≥ 1.1

0
1

Heart rate, bpm
< 85
85‑100
≥ 100

0
1
3

Systolic blood pressure, mmHg
< 125
125‑145
≥ 145

3
1
0

Initial troponin, × upper limit of normal
< 12
≥ 12

0
2

Signs or symptoms of heart failure
No
Yes

0
5

ST depression
No
Yes

0
1

Prior revascularization
No
Yes

1
0

Chronic lung disease
No
Yes

0
2

ACTION ICU: Acute Coronary Treatment and Intervention Outcomes Network 
intensive care unit.
Adapted from Fanaroff et al.6.
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subdivided according to the occurrence of the primary 
outcome. The mean age was 66 ± 11 years, with a 
mean BMI of 28.3 ± 4.4 kg/m2, and 71.6% were men. 
Regarding medical history, hypertension (71.6%), 
smoking (61.4%), and diabetes (53.9%) were the most 
common in this population. The majority of patients 
(89.3%) had obstructive coronary artery disease on 
coronary angiography, with 2-3 vessels affected in 
54.5% of cases, with the left anterior descending artery 
(66.6%) followed by the right coronary artery (53%) 
being the most affected.

The primary outcome occurred in 49 patients (14.2%). 
Patients who presented complications were more likely 
to be older (69.5 ± 11.9 vs. 65.7 ± 10.8, p 0.02), lower 
weight (71 ± 12.4 vs. 77.2 ± 14.3, p <0.01), shorter in 
height (1.61 ± 0.1 vs. 1.64 ± 0.1, p = 0.01), diabetes 
(69.4% vs. 51.3%, p = 0.02), signs or symptoms of acute 
heart failure (44.8% vs. 13.5%, p < 0.01), higher heart 
rate (85.5 ± 17.8 vs. 79 ± 17.6, p = 0.02), lower systolic 
blood pressure (130 ± 24.7 vs. 141 ± 26.5, p = 0.006), 

ST-segment depression (49% vs. 30.4%, p = 0.01), 
higher serum creatinine (1.8 vs. 1.2, p = 0.003), reduced 
hemoglobin levels (13.1 ± 2.5 vs. 14.8 ± 2.2, p < 0.01), 
triple-vessel disease (42.8% vs. 21.3%, p < 0.01), right 
coronary artery lesion (69.4% vs. 50.7%, p 0.01), and 
lesion in the circumflex artery (69.4% vs. 44.6%, 
p < 0.01) at admission.

The most common complication was shock in 43 
patients (12.5%), followed by respiratory failure 
(n = 28, 8.1%) and cardiac arrest (n = 11, 3.2%). 
In-hospital mortality was 3.2% (n = 11) (Table 3).

Action ICU score
In this study, 187 patients (54.2%) had an ACTION 

ICU score between 0 and 5 points. Ten patients (5.3%) 
with an ACTION ICU score of 0 to 5 points developed 
any complication of the primary outcome. The propor-
tion of patients with complications for each score cate-
gory is described in table 4.

NSTEMI patients ≥ 18 years old between January 2017
and December 2023 (n = 399)

Hemodynamically stable NSTEMI patients
on admission (n = 381)

Total population (n = 345)

296 patients did not
develop complications
mandating critical care

49 patients developed
complications mandating

critical care

Excluded:
Respiratory failure on admission = 0
Cardiac arrest on admission = 1
Cardiogenic shock on admission = 9
Arrhytmias requiring pacemaker = 1
Systolic blood pressure < 90 mmHg or mean
blood pressure on admission < 60 mmHg = 7

Eliminated:
Incomplete medical records = 24
Patients referred to another unit = 5
Treatment in a department other than
cardiology = 7
  Internal medicine ward = 4
  Surgery ward = 3

Figure 1. Flowchart patient selection. NSTEMI: non‑ST‑segment‑elevation myocardial infarction.
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The use of a cutoff score of 5 points for the ACTION 
ICU score (like the original study) showed a sensitivity 
of 87.7% for predicting complications, with a specific-
ity of 42.6%; the positive predictive value and nega-
tive predictive value were 20.2 and 95.4%, respec- 
tively. A cutoff score of 4 points showed better per-
formance for predicting complications in our popula-
tion: sensitivity 93.8%, specificity 24%, positive 
predictive value 17%, and negative predictive value 

96%. Table 5 shows the performance of the ACTION 
ICU score.

In the multivariate analysis, the variable with the high-
est correlation for the risk of developing complications 
was the presence of heart failure (OR: 4.78; 95% CI 
2.17-10.52, p < 0.01) followed by elevated creatinine 
levels (OR: 2.24, 95% CI: 1.31-3.83, p = 0.003) (Table 6). 
The area under the curve for the ACTION ICU score 
was 0.77 (95% CI: 0.64-0.97, p = 0.01) (Fig. 2).

Table 2. Patients characteristics

Characteristics Total (n = 345) No complications (n = 296) Complications (n = 49) p

Female, n (%) 98 (28.4) 82 (27.7) 16 (32.6) 0.47

Age (years), mean (SD) 66 (11.1) 65.7 (10.8) 69.5 (11.9) 0.02

Patient < 65 years, n (%) 149 (43.2) 132 (44.6) 17 (34.7) 0.2

Weight (kg), mean (SD) 76.3 (14.2) 77.2 (14.3) 71 (12.4) < 0.01

Height (m), mean (SD) 1.63 (0.1) 1.64 (0.1) 1.61 (0.1) 0.01

BMI (kg/m2), mean (SD) 28.3 (4.4) 28.5 (4.5) 27.2 (4) 0.06

Medical history
Diabetes, n (%)
Hypertension, n (%)
Prior MI, n (%)
Prior HF, n (%)
Prior PCI, n (%)
Prior CABG, n (%)
Prior stroke, n (%)
Current/Recent smoker, n (%)
Current dialysis, n (%)
Hypothyroidism, n (%)
Chronic lung disease, n (%)

 
186 (53.9)
247 (71.6)
105 (30.4)
54 (15.6)
94 (27.2)

6 (1.7)
6 (1.7)

212 (61.4)
8 (2.3)

19 (5.5)
9 (2.6)

 
152 (51.3)
211 (71.3)
87 (29.4)
42 (14.2)
80 (27)

6 (2)
5 (1.7)

186 (62.8)
7 (2.4)

17 (5.7)
8 (2.7)

  
34 (69.4)
36 (73.5)
18 (36.7)
12 (24.5)
14 (28.6)

0
1 (2)

26 (53.1)
1 (2)

2 (4.1)
1 (2)

 
0.02
0.75
0.3

0.06
0.82
0.31
0.86
0.19
0.88
0.63
0.78

Baseline clinical and laboratory findings
HF, n (%)
Heart rate (beats/min), mean (SD)
Systolic blood pressure (mmHg), mean (SD)
New or presumed new ST‑segment  
depression, n (%)
Troponin ratio (× ULN), mean (SD)
Serum creatinine (mg/dl), mean (SD)
Hemoglobin (g/dL), mean (SD)

 
62 (18)

79.9 (17.7)
140 (26.5)
114 (33)

289 (824)
1.3 (1.4) 

14.6 (2.3)

 
40 (13.5)
79 (17.6)

141 (26.5)
90 (30.4)

307 (878)
1.2 (1.2)

14.8 (2.2)

 
22 (44.8)

85.5 (17.8)
130 (24.7)

24 (49)

182 (326)
1.8 (2.2)

13.1 (2.5)

< 0.01
0.02

0.006
0.01

0.33
0.003
< 0.01

Clinical course and coronary artery disease
Hospital length of stay (days), median (IQR)
ACTION ICU score, median (IQR)
Obstructive CAD, n (%)
Single‑vessel disease, n (%)
Double‑vessel disease, n (%)
Triple‑vessel disease, n (%)
LFT+Triple vessel disease, n (%)
Right coronary artery, n (%)
LADA, n (%)
Circumflex artery, n (%)
Left main trunk, n (%)

 
4 (3‑5)
5 (4‑7)

308 (89.3)
120 (34.8)
104 (30)
84 (24.3)
14 (4.1)
184 (53)

230 (66.6)
166 (48)

24 (7)

 
4 (3‑5)

5 (4‑6.3)
262 (88.5)
113 (38.2)
86 (29.1)
63 (21.3)
10 (3.4)

150 (50.7)
192 (65)

132 (44.6)
16 (5.4)

 
7 (4‑10)
8 (6‑12)
46 (94)
7 (14.3)

18 (36.7)
21 (42.8)

4 (8.2)
34 (69.4)
38 (77.6)
34 (69.4)
8 (16.3)

 
< 0.01
<0.01

0.2
< 0.01

0.3
<0.01
0.24
0.01
0.06

< 0.01
0.05

BMI: body mass index; CAD: coronary artery disease; HF: heart failure; IQR: interquartile range; LADA: left anterior descending artery; LFT: left main trunk; MI: myocardial 
infarction; PCI: percutaneous coronary intervention; CABG: coronary artery bypass graft surgery; ULN: upper limit of normal.
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discussion
Our study provided the following important findings: 

(1) NSTEMI complications requiring critical care (includ-
ing mortality) were lower than those reported in previous 
national registries9; however, remained similar to or 
higher than those reported in international studies5,6,8, 
(2) several of the comorbidities found in our study are 
similar to those identified in national and international 
registries (hypertension, previous myocardial infarction, 

and coronary revascularization were all prevalent), but 
these did not influence the appearance of complica-
tions6,8,9, (3) a rising national trend in diabetes preva-
lence9,10, and also the highest compared to previous 
international studies5,6,8, which contributes to the 
appearance of complications6, as well as an increasing 
trend in coronary heart disease of ≥ two vessels8,9,10, 
and (4) the onset of acute heart failure continues now-
adays to be the most important risk factor for complica-
tions that require critical care9.

From their inception in the early 1960s as a means 
of providing rapid resuscitation to patients with dys-
rhythmias complicating acute myocardial infarctions, 
CCUs now provide comprehensive critical care to 
patients with cardiovascular diseases11,12. In light 
of such changes, international societies have called 
for further research to assist in the direction of CCU 
redesigns12.

According to Critical Care Cardiology Trials Network 
registry data, respiratory failure (26.7%) and shock 
(21.1%) represented the most common causes of CCU 
admissions and were associated with poor prognosis. 
Furthermore, nearly one-third of all patients admitted 
for “observation or monitoring post-procedure,” around 
40% did not require critical care and had a very low 
mortality rate in the CCU (0.2-0.4%). The results sug-
gested a better alignment of hospital resources con-
cerning patient care needs and safety, with a redesign 
of cardiac critical care, and the launch of trials to test 
new strategies12.

Table 4. Distribution of patients for each point in the 
ACTION ICU score

Score Total 
population 

(n = 345)

Patients with 
primary 
outcome  
(n = 49)

Proportion of 
patients with 

primary outcome 
(%)

0 1 0 0

1 9 1 11.1

2 23 2 8.7

3 41 0 0

4 58 3 5.2

5 55 4 7.3

6 51 6 11.8

7 25 7 28

8 15 4 26.6

9 16 3 18.7

10 11 3 27.3

11 10 3 30

12 11 3 27.3

≥ 13 19 10 52.6

ACTION ICU: Acute Coronary Treatment and Intervention Outcomes Network 
Intensive Care Unit.

Table 3. Description of outcomes

Events Total population (n = 345)

Shock, n (%) 43 (12.5)

Respiratory failure, n (%) 28 (8.1)

Cardiac arrest, n (%) 11 (3.2)

Death, n (%) 11 (3.2)

Heart block, n (%) 4 (1.1)

Stroke, n (%) 1 (0.3)

Figure 2. ROC curve to predict complications that require 
critical care (ACTION ICU). ROC: receiver operating 
characteristic; ACTION ICU: Acute Coronary Treatment 
and Intervention Outcomes Network Intensive Care Unit.
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Table 6. Multivariable model of variables associated with NSTEMI complications

Variable Total < 65 years‑old ≥ 65 years‑old

OR CI 95% p OR CI 95% p OR CI 95% p

Prior PCI 0.31 (0.07‑1.35) 0.12 0.03 (0.002‑1.61) 0.08 0.39 (0.06‑2.35) 0.31

Chronic lung disease 0.11 (0.008‑1.77) 0.12 1 ‑ ‑ 0.06 (0.03‑1.39) 0.08

Signs/symptoms of HF 4.78 (2.17‑10.52) < 0.01 5.39 (0.88‑32.7) 0.06 6.13 (2.14‑17.48) 0.001

Creatinine 2.24 (1.31‑3.83) 0.003 1.68 (0.76‑3.73) 0.2 2.21 (0.95‑5.12) 0.06

ST‑segment depression 1.26 (0.57‑2.75) 0.56 2.98 (0.54‑16.44) 0.21 0.75 (0.26‑2.13) 0.59

Systolic blood pressure 0.98 (0.97‑1.01) 0.09 0.97 (0.94‑1.01) 0.24 0.98 (0.96‑1.00) 0.102

Heart rate 1.01 (0.99‑1.03) 0.31 1.03 (0.99‑1.08) 0.16 0.99 (0.97‑1.02) 0.937

Troponin 1 (0.99‑1.00) 0.51 0.99 (0.99‑1.01) 0.42 0.99 (0.99‑1.00) 0.718

Hemoglobin 0.78 (0.64‑0.94) 0.01 0.68 (0.44‑1.05) 0.09 0.75 (0.57‑0.98) 0.03

HF: heart failure; PCI: percutaneous coronary intervention; NSTEMI: non‑ST‑segment elevation myocardial infarction.

Table 5. Performance of the ACTION ICU score in predicting complications

Score n Sensitivity (%) Specificity (%) Positive predictive value (%) Negative predictive value (%)

1 9 100.0 0.3 14.2 100.0

2 23 98.0 3.0 14.3 90.0

3 41 93.8 10.0 14.7 91.0

4 58 93.8 24.0 17.0 96.0

5 55 87.7 42.6 20.2 95.4

6 51 79.6 60.0 24.7 94.6

7 25 67.3 75.0 31.0 93.3

8 15 53.0 81.1 32.0 91.2

9 16 45.0 85.0 33.0 90.3

10 11 38.7 89.2 37.2 90.0

11 10 32.6 92.0 40.0 89.2

12 11 26.5 94.2 43.3 88.6

13 10 20.4 97.0 52.6 88.0

14 4 12.2 99.0 66.6 87.2

15 4 6.1 99.3 60.0 86.5

16 0 0.0 99.6 0.0 85.7

17 1 0.0 99.6 0.0 85.7

The gold standard is the development of complications requiring critical care.
ACTION ICU: Acute Coronary Treatment and Intervention Outcomes Network Intensive Care Unit.

Routine admission to the CCU/ICU of patients with 
NSTEMI is a common practice and may limit care and 
resources to genuinely critical patients8. Using risk 

scores could enable hospitals to identify NSTEMI 
patients at the highest risk for clinical deterioration who 
need immediate admission to the ICU/CCU while safely 
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Table 7. ACTION ICU performance in previous studies*

Author Country Age (mean) Complications (%) AUC Sens (%) Sp (%) PPV (%) NPV (%)

Fanaroff et al.6 United States 77 14.3 0.72 78.4 53.5 22.1 93.6

Guimarães et al.5 Brazil 62.3 4.9 0.55 38.7 70.9 8.3 72

Vasquez‑Rodriguez et al.8 Colombia 66 7.1 0.78 84 48.4 11 97.6

Present study Mexico 66 14.2 0.77 87.7 42.6 20.2 95.4

*Results using cutoff score of 5 points.
AUC: area under the curve; Sens: Sensitivity; Sp: Specificity; PPV: positive predictive value; NPV: negative predictive value; ACTION ICU: Acute Coronary Treatment and 
Intervention Outcomes Network intensive care unit.

admitting lower-risk patients to a non-intensive care 
setting6.

At present, popular scores such as GRACE or TIMI 
are still used in decision-making. However, these pre-
dict cardiovascular mortality, recurrent ischemia, and 
the need for urgent coronary intervention in the first 
14 days to 6 months, and they were never developed 
initially to predict in-hospital complications requiring 
critical care8.

The ACTION ICU score was the first to predict the 
need for critical care in patients with NSTEMI. The 
score can be calculated automatically with electronic 
devices at the point of care to guide the location of care 
decisions without needing providers to memorize it6.

The tool was developed based on data from the 
ACTION registry, which evaluated 29,973 admissions 
of Medicare patients over 65 years of age with NSTEMI 
between April 1, 2011, and December 31, 20126; 
however, because white patients made up most of the 
sampled population (85.4%), a requirement arose to 
evaluate different patient groups5,8.

In this study, we evaluated the utility of the ACTION 
ICU scale for predicting, through its nine variables, the 
probability that an initially hemodynamically stable 
patient with NSTEMI will develop a complication requir-
ing critical care. In this cohort of Mexican patients, the 
ACTION ICU score performed well compared to the 
original study6 (Table 7).

The ACTION ICU score was initially developed in 
patients ≥ 65 years of age, and it was thought it could 
perform poorly in the younger population6. In our study, 
43.2% of the patients were < 65 years of age, a popu-
lation younger than the original study but similar to the 
reported by Vasquez-Rodriguez et al., which demon-
strated that there was no significant difference in the 
score performance between the patients under or over 
65 years of age8. Unlike Guimaraes et al., our popula-
tion is older; however, the percentage of the population 

< 65 years older is not stated in this study, making it 
premature to attribute limitations in score performance 
to “young” patients5.

Fanaroff et al. suggested that each hospital should 
select the best cutoff score for CCU/ICU admission 
when validating the ACTION ICU score6. Vasquez-Ro-
driguez et al. reported a cutoff score of 3 points as 
the best for predicting complications with a sensitivity 
of 96%, specificity of 15.4%, PPV of 7.9%, and NPV 
of 98.1%8. In our study, a cutoff score of 4 points 
gave the best results for predicting complica-
tions: sensitivity 93.8%, specificity 24%, PPV 17%, 
and NPV 96%.

In many nationwide public cardiology hospitals, 
NSTEMI patients are considered “high-risk” or “very-
high-risk” patients, regardless of their hemodynamic 
status or complications, and are admitted directly to the 
CCU. In addition, due to the distance between the CCU 
and the hospital ward, which requires the patient to be 
moved between floors or wards or to use an elevator 
in the event of clinical deterioration, many hospitals are 
reluctant to admit hemodynamically stable patients with 
NSTEMI in a general ward or room.

This research was conducted on NSTEMI patients 
who were admitted to a CCU since the circumstances 
described above suggest that evaluating the ACTION 
ICU score only in a hospital ward setting could be risky; 
further research should focus on NSTEMI patients clas-
sified as “low-risk” of complications when hospitalized 
in a general ward under cardiac monitoring.

The study’s limitations included its retrospective 
nature, performance in a single center, and smaller 
sample size than previous studies. Since this study was 
conducted on a cardiac disease-focused unit, the 
patients may have been selected highly, which could 
alter the outcomes. In addition, all patients underwent 
coronary intervention during the hospitalization, making 
it difficult to apply our findings to medical units lacking 
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cardiac catheterization laboratories, cardiology depart-
ments, and CCUs.

Despite the limitations mentioned above, this study 
demonstrated the applicability of ACTION ICU for 
assessing the risk of complications requiring critical 
care in patients with NSTEMI. According to our knowl-
edge, the ACTION ICU score has never been evaluated 
in the Mexican population. Therefore, this study’s 
results are valuable for properly stratifying NSTEMI 
patients in Mexico on hospital admission.

Conclusions
The ACTION ICU score showed acceptable discrim-

inative ability for identifying Mexican patients with 
NSTEMI at risk of complications that warrant critical 
care management. In our population, a cutoff score of 
4 points performed best for predicting complications. 
The effectiveness of this risk score will need to be fur-
ther investigated in medical units nationwide, especially 
those with limited resources.
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abstract
objective: The implementation of heart failure (HF) guidelines in actual practice is rarely adequate and most patients do not 
receive optimal treatments. Our aim was to assess changes in attitudes, knowledge, confidence, and care pathways of HF 
patients among physicians in Argentina after a structured educational intervention. Methods: Cross-sectional survey in 22 
public and private health centers of physicians who participated in a comprehensive multi-module educational program (patient 
identification, classification/therapeutic options in advanced HF, structure/organization of the HF Day Hospital, education of 
patients in different stages/scenarios, and education of nursing staff in the management of patients at different stages/sce-
narios). Simple evidence-based roadmaps were created to address knowledge gaps. results: The intervention improved 
physicians’ confidence in the diagnosis of HF with preserved ejection fraction (p < 0.001), and prioritization of quadruple 
therapy for outpatients (p = 0.01) and patients with acute HF (p < 0.001). The proportion of “confident”/”very confident” phy-
sicians in identifying HF patients with reduced ejection fraction who could benefit from an implantable cardioverter-defibrillator 
increased significantly (p = 0.01), as did the relevance of hypertonic saline administration and intravenous iron infusions. The 
use of discharge checklists increased significantly after the intervention. Conclusions: This multifaceted, structured interven-
tion was effective in improving physicians’ confidence and attitudes, as well as their knowledge and care pathways of HF 
patients in Argentina.

Keywords: Heart failure. Educational intervention. Attitudes. Argentina.

resumen
objetivo: La implementación de las guías de insuficiencia cardiaca (IC) en la práctica real rara vez es adecuada y la mayo-
ría de los pacientes no reciben tratamientos óptimos. Nuestro objetivo fue evaluar los cambios de actitudes, conocimientos, 
confianza y vías de atención de los pacientes con IC entre los médicos de Argentina tras una intervención educativa estruc-
turada. Métodos: Encuesta transversal en 22 centros sanitarios públicos y privados a médicos que participaron de un pro-
grama educativo integral de múltiples módulos (identificación de pacientes, clasificación/opciones terapéuticas en IC avanzada, 
estructura/organización del Hospital de Día de IC, educación de pacientes en diferentes estadios/escenarios y educación del 
personal de enfermería en el manejo de pacientes en diferentes estadios/escenarios). Se crearon hojas de ruta sencillas 
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introduction
The prevalence rate of heart failure (HF) remains an 

important healthcare problem worldwide1. HF is char-
acterized by significant morbidity and mortality rates, 
poor functional capacity, low quality of life, and high 
healthcare costs2. The importance of international3-5 
and local6 clinical practice guidelines for the diagnosis 
and management of patients with HF is highlighted. 
Nevertheless, the implementation of clinical practice 
guidelines and their translation to real-world practice is 
seldom adequate and most patients do not receive an 
evidence-based optimal treatment7,8.

The available data about physicians’ opinions and 
attitudes regarding HF management are scarce in Latin 
America. The initial evidence from a multicenter, 
cross-sectional survey showed knowledge gaps both in 
the diagnosis and treatment of HF9, highlighting the 
importance of implementing educational strategies to 
improve the quality of care of these patients and their 
clinical outcomes. According to the study findings9, key 
aspects to focus educational strategies for physicians 
include the identification of the clinical profiles of 
patients with HF for foundational drugs and their impor-
tance, the most common problems that may occur 
when starting medications and their solution, the diag-
nosis of HF with preserved ejection fraction (HFpEF), 
and the importance of comorbidities in HF, particularly 
iron deficiency10.

The aim of this study was to evaluate the subsequent 
changes of attitudes, knowledge, confidence, and care 
pathways of patients with HF among physicians in 
Argentina after an educational intervention.

Methods

Study design
The study design was thoroughly described in our 

pre-interventional report9. Briefly, we conducted a 

cross-sectional, self-administered survey to evaluate 
patterns, attitudes, and perceptions regarding the diag-
nosis, treatment, and follow-up of HF inpatients and 
outpatients in 22 public and private healthcare centers. 
Survey respondents were physicians who voluntarily 
participated in a comprehensive educational program 
for the care of patients with HF, conducted between 
March and July, 2021.

Survey characteristics
An online, self-administered, anonymous survey of 

55 questions regarding the diagnosis, treatment, fol-
low-up, and multidisciplinary, long-term management of 
patients with HF was sent to all participants using Goo-
gle Forms® in March, 2021. The questions were devel-
oped based on the recommendations of contemporary 
clinical practice guidelines and expert opinions9. 
Self-reported confidence in practice decisions and 
knowledge was rated using a 5-point Likert scale 
(1: not confident at all; 2-4: somewhat confident; 5: 
completely confident).

Intervention phase
The aim of the educational intervention was to opti-

mize the diagnosis and treatment of these patients, 
both in outpatient and inpatient settings, based on a 
training program in HF clinics with a total load of 30 h 
and a final exam.

The training program in HF clinics had multiple mod-
ules: identification of patients with HF, including epide-
miology and risk stratification; classification and 
therapeutic options in advanced HF; structure and 
organization of HF Day Hospitals; education of the 
patient with HF at different stages and scenarios; and 
education of nurse staff in the management of patients 
with HF at different stages and scenarios.

Simple evidence-based roadmaps (including criteria 
for referral to HF specialists, anemia management, and 

basadas en la evidencia para abordar las lagunas de conocimiento. resultados: La intervención mejoró la confianza en el 
diagnóstico de IC con fracción de eyección preservada (p < 0.001), y la priorización de la terapia cuádruple para pacientes 
ambulatorios (p = 0.01) y con IC aguda (p < 0.001). La proporción de médicos “seguros”/”muy seguros” en la identificación 
de pacientes con IC con fracción de eyección reducida que podrían beneficiarse de un desfibrilador cardioversor implantable 
aumentó significativamente (p = 0.01), así como la relevancia de la administración de suero salino hipertónico e infusiones 
intravenosas de hierro. El uso de listas de control al alta aumentó significativamente tras la intervención. Conclusiones: Esta 
intervención multifacética y estructurada fue eficaz para mejorar la confianza y las actitudes, así como los conocimientos y 
las vías de atención de los pacientes con IC entre los médicos de Argentina.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Intervención educativa. Actitudes. Argentina.
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discharge preparation checklist, among others) were 
created to address the knowledge gaps identified in this 
pre-intervention phase.

Statistical analysis
Data obtained from multiple-choice questions were 

analyzed using descriptive statistics. Continuous vari-
ables were expressed as mean and standard deviation, 
or median and interquartile range (IQR), according to 
their distribution. Categorical variables were expressed 
as numbers and percentages. The Wilcoxon test was 
used for pre-post comparisons. A two-tailed p-value 
< 0.05 was considered significant. The statistical anal-
ysis was performed using the IBM® SPSS® Statistics 
25.0 statistical package (IBM Corp., Armonk, NY, USA). 
Due to the study design, no sample size calculation 
was needed.

Ethical issues
Our study was designed to examine the perceptions 

and knowledge of physicians rather than to collect 
information from patients. In addition, an informed con-
sent was not necessary. Due to the study design, an 
institutional or central review board was not necessary. 
Healthcare professionals did not receive any honoraria 
or incentives for their participation.

results

Basal characteristics of physicians and 
patients

Fifty physicians from 22 healthcare centers in 11 
Argentine provinces completed the survey and partici-
pated in the educational intervention. The mean age 
was 41 ± 8 years and 86% of them were cardiologists, 
with a median time since medical graduation of 13 years 
(IQR: 4-10). The main characteristics are summarized 
in table 1. The participant physicians assisted a median 
of 8 outpatients with HF (IQR: 4-10) per week, and 74% 
of the physicians who assisted hospitalized subjects 
saw a median of 4 patients (IQR: 2-6) with acute HF. 
Among the HF patients assisted, 40% (IQR: 30-60%) 
were 50 to 70 years old and 43% (IQR: 25-60) were 
older than 70 years. The most frequent comorbidities 
included diabetes mellitus (60%; IQR: 30-80%), anemia 
(30%; IQR: 15-50%), chronic kidney disease (30%; 
IQR: 20-50), and iron deficiency (20%; IQR: 10-40%). 
The proportion of patients with left ventricular ejection 

fraction < 40% was 60% (IQR: 45-75). The main 
etiologies of HF were ischemic heart disease (50%; 
IQR: 40-60%) and hypertension (20%; IQR: 10-35%).

Synthesis of basal survey results
Full results of the survey have been previously pub-

lished9. Briefly, the best-ranked signs and symptoms for 
HF diagnosis were paroxysmal nocturnal dyspnea, 
orthopnea, and pulmonary rales, while the most rele-
vant diagnostic tests were determination of left ventric-
ular ejection fraction and renal function. Among 
surveyed physicians, 44% reported feeling “very uncer-
tain” about the diagnosis in patients with HF with pre-
served ejection fraction (HFpEF) and 24% felt “very 
uncertain” about the diagnosis of HF in subjects with 
comorbidities.

When asked about pharmacological treatment, phy-
sicians reported that the most frequent initial drug com-
bination treatment was quadruple therapy with a 
beta-blocker, a sodium-glucose cotransporter-2 inhibi-
tor (SGLT2i), a mineralocorticoid receptor antagonist 
(MRA), and an angiotensin-converting enzyme inhibitor 
(ACEI) or angiotensin II receptor blocker (ARB). Half of 

Table 1. Main baseline characteristics

Physicians

Age, mean ± standard deviation 41 ± 8 years

Time since graduation, median (IQR) 13 years 
(7‑20)

Specialties, %
Cardiology
Internal medicine
Endocrinology

86%
12%
2%

Working sector, %
Private centers/social security
Public centers
Both private and public centers

34%
14%
52%

Centers
Total number of beds/center, median (IQR)
Total number of beds/center for 
cardiovascular patients, median (IQR)
Centers with a critical care unit, %
Centers with an HF unit, %
Centers with a specific HF clinic, %
Centers with a palliative care service, %
Centers with a hospital day‑case unit, %
Availability of natriuretic peptides 
determination and heart catheterization, %
Availability of heart transplantation, %
Availability of a ventricular assist service, %

 
65 (16‑150)

12 (8‑25)

80
28
59
18
12

60‑70

10
15

IQR: interquartile range.
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the participants felt confident to identify patients with 
an indication of cardiovascular rehabilitation and 20% 
felt confident to indicate cardiac transplantation.

Survey respondents reported a median time of 
14 days (IQR: 7-15) from discharge to the first follow-up 
visit. Seventy-four percent of patents did not count with 
a discharge checklist.

Intervention results

The educational intervention significantly increased 
physicians’ confidence in diagnosing HFpEF. Baseline 
survey results showed that 52% of participants felt 
“confident” or “very confident”, while this proportion 
reached 84% after the intervention (p < 0.001).

Baseline prioritization of quadruple therapy (SGLT2i, 
MRA, beta-blocker, and angiotensin receptor-neprilysin 
inhibitor [ARNI]) for HF patients was 8% for outpatients 
with HFrEF and 6% for patients with acute HF. Both 
rates increased significantly after the intervention (56%, 
p = 0.01 and 44%, p < 0.001, respectively). No signifi-
cant differences were found in the reported time to 

optimal medical treatment when comparing baseline 
and post-intervention data (p = 0.7).

The proportion of physicians who felt “confident” or 
“very confident” in identifying patients with HFrEF who 
may benefit from an implantable cardioverter-defibrilla-
tor (ICD) increased from 70% at baseline to 96% after 
the intervention (p = 0.01).

According to baseline data, the administration of 
hypertonic saline was considered “relevant” or “very 
relevant” by 22% of participants; this proportion 
increased to 52% (p = 0.01) after the intervention. The 
respective results for intravenous iron infusion were 50 
and 80% (p = 0.041). All results are summarized in 
figure 1.

The use of a discharge checklist was reported by 
26% of physicians in the baseline survey. This rate 
increased to 48% after the intervention (p = 0.05).

discussion

This multifaceted, structured intervention was effec-
tive in improving attitudes, knowledge, confidence, and 

Figure  1. Main treatment changes after intervention. HF: heart failure; HRrEF: HF with reduce ejection fraction; ICD: 
implantable cardioverter‑defibrillator. Quadruple therapy: beta‑blocker (BB) + sodium‑glucose cotransporter‑2 inhibitor 
(SGLT2i) + mineralocorticoid receptor antagonist (MRA) + angiotensin receptor‑neprilysin inhibitor (ARNI) or angiotensin‑
converting enzyme inhibitor (ACEI)/angiotensin II receptor blocker (ARB).
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care pathways of patients with HF among physicians, 
mostly cardiologists, in 22 centers in Argentina. These 
findings are worth noting when considering the reported 
gaps between local and international guideline recom-
mendations and real-world therapeutic decisions, both 
for outpatient and inpatient settings. In addition, this 
simple, high-impact, reproducible strategy may lead to 
better management of patients with HF, improving out-
comes in this population characterized by high morbid-
ity and mortality rates.

As reported in the baseline survey, a low proportion 
of physicians felt confident in the diagnosis of HFpEF. 
This condition is increasingly common; nevertheless, 
compensated patients presenting with exertional dys-
pnea without overt clinical, radiographic, or biomarker 
evidence of congestion may represent a diagnostic 
challenge11. Higher confidence in this diagnosis would 
lead to earlier management, according to evi-
dence-based recommendations, with better prognosis.

In the present guidelines, the comprehensive dis-
ease-modifying quadruple therapy (ARNI, SGLT2i, 
beta-blocker, and MRA) is considered the standard of 
care, leading to a 73% relative reduction in the mortality 
rate over 2 years12. However, difficulties and barriers 
for consistent implementation of these therapies in rou-
tine practice have been identified in real-world regis-
tries, including CHAMP-HF8. According to our baseline 
survey, a quadruple therapy was implemented in 24% 
of patients, while a triple therapy (mainly a combination 
of an ACEI/ARB, a beta-blocker, and a MRA) was the 
most used scheme (32%). Prioritization of a quadruple 
therapy for outpatients with HFrEF significantly 
increased among participant physicians after the inter-
vention, both in outpatients and inpatients with acute 
HF. Present data support in-hospital initiation of qua-
druple medical therapy for patients with HFrEF as a 
practical, effective, and patient-centered strategy13, 
possibly leading to better outcomes.

Quadruple guideline-directed medical therapy has 
also reduced sudden cardiac death rates; in addition, 
ICD therapy is indicated in a subset of patients with 
HFrEF14. Nevertheless, in recent European real-world 
registries, only 15.5% of patients with an indication for 
primary prevention ICD received this therapy15. Increas-
ing the confidence in identifying candidates to ICD may 
lead to a reduced mortality rate in this vulnerable sub-
set of patients with HFrEF.

Even though real-world evidence demonstrates that 
hypertonic saline administration is associated with 
increased fluid and weight loss, as well as improved 
diuretic efficiency in selected patients with acute HF16, 

physicians’ concerns are still considered a barrier for 
its implementation. In addition, adequately powered, 
multicenter, placebo controlled, randomized studies to 
fully assess the benefits of this strategy in patients with 
diuretic resistance on optimal HF therapy are still lack-
ing. Of note, our intervention led to a significant increase 
in the relevance of this therapeutic strategy that may 
optimize clinical outcomes for inpatients with acute HF.

It is worth noting that awareness of the high preva-
lence of iron deficiency and anemia, as well as their 
clinical consequences in patients with HF, is increas-
ing17. Randomized controlled trials have demonstrated 
benefits in correcting iron deficiency, irrespective of 
anemia status, in chronic HF patients treated with intra-
venous iron infusions18. The relevance of this treatment 
strategy has also significantly increased among partic-
ipant physicians after the intervention.

Our analysis has several limitations. First, the study 
design was an observational survey. Second, physi-
cians were part of a training program, which could 
represent a bias toward more motivated participants. 
Third, the interpretation of the initial questions in the 
survey was left to the discretion of the responding phy-
sicians. Fourth, the lack of a control group reduced the 
accuracy of our results. Fifth, due to the self-adminis-
tered design of the survey, subjective and social desir-
ability biases could not be excluded.

Nevertheless, several strengths are highlighted. First, 
due to its real-world nature, our patient population is far 
more representative than those recruited in randomized 
controlled trials. Second, its multicenter design allows the 
inclusion of large patient and physician samples, of het-
erogeneous characteristics. Third, our study is probably 
the first of its kind in Latin America and provides relevant 
insights to optimize the management of patients with HF 
in local settings. Fourth, our results are consistent with 
previous research in different settings, highlighting the 
important knowledge gaps in HF management19.

Conclusion
A multifaceted, structured, reproducible educational 

intervention was effective in improving knowledge and 
attitudes about the diagnosis and management of 
patients with HF among physicians in Argentina. The 
results of the present study demonstrate that an edu-
cational intervention can increase their knowledge and 
improve clinical attitudes in the diagnosis of HFpEF, as 
well as the management of outpatients and hospitalized 
patients with HFrEF. Further studies are needed to 
determine the potential generalization of our results.
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artÍCULo dE iNVEStiGaCiÓN oriGiNaL

resumen
objetivo: Los pacientes con cardiopatías congénitas con hipoflujo pulmonar dependientes de conducto arterioso tienen como 
medida paliativa la colocación de una fístula de Blalock-Taussig-Thomas (FBTT) o un stent ductal (StD), y posteriormente 
otra paliación o reparación definitiva. La FBTT se ha asociado a mayor morbimortalidad. El objetivo de este trabajo es com-
parar la morbimortalidad de la FBTT vs. StD, y sus resultados a corto y mediano plazo. Método: La población en estudio 
fueron pacientes sometidos a la colocación de FBTT o StD de enero de 2012 a diciembre de 2022. resultados: Se identi-
ficaron 164 pacientes, de los cuales 128 con FBTT y 36 con StD. Presentaron complicaciones el 87.5% del grupo de FBTT 
y el 22.2% del grupo de StD (p < 0.001). La OR de la FBTT para desarrollo de complicaciones fue de 19.58 (IC 95%: 7.79-
51.17). La estancia en la unidad de cuidados intensivos fue menor con StD en comparación con FBTT (DM: −4.69 días; 
IC 95%: −7.30 a −2.07; I2 = 80%; p = 0.0004). El riesgo relativo de los pacientes con FBTT para defunción fue 2.32 (IC 95%: 
0.755-7.149), pero no hubo diferencia estadísticamente significativa para mortalidad (p = 0.135). Conclusiones: La mortal-
idad presentó una menor tendencia en los pacientes con StD. Sin embargo, otras variables, como morbilidad, estancia 
hospitalaria y reintervención, se presentaron con menos frecuencia en el grupo de StD, siendo la diferencia estadísticamente 
significativa. Esta evidencia es la primera en Latinoamérica y respalda al StD como la opción más segura y efectiva en 
comparación con la FBTT en nuestro medio.

Palabras clave: Stent ductal. Fistula de Blalock-Taussig-Thomas. Morbi-mortalidad. Cardiopatía congénita de hipoflujo pul-
monar. Cardiopatía congénita conducto dependiente. Cianosis.

abstract
objectives: Patients with congenital heart disease with ductus arteriosus-dependent pulmonary flow have as a palliative 
procedure the placement of a Blalock-Taussig-Thomas fistula (BTTF) or ductal stent (DSt) and subsequently undergoing to 
definitive palliation or repair. BTTF has been associated with increased morbidity and mortality. The objective of this research 
is to compare the morbidity and mortality of BTTF versus DSt, as well as their short- and medium-term outcomes. 
Method: The study population was patients undergoing BTTF or DSt placement from January 2012 to December 2022. 
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introducción
Las cardiopatías congénitas cianógenas de hipoflujo 

pulmonar dependientes de conducto arterioso (CA) son 
una emergencia en recién nacidos y lactantes. La 
supervivencia depende de la realización de un proce-
dimiento curativo o paliativo1. Habitualmente, la 
paliación inicial se logra mediante una fístula de Bla-
lock-Taussig-Thomas (FBTT)1, pero las complicaciones 
posquirúrgicas han llevado a la necesidad de otro pro-
cedimiento alternativo1.

La FBTT se ha utilizado ampliamente, pero es un 
procedimiento quirúrgico que se ha asociado con una 
mortalidad que oscila del 0% (en series muy pequeñas) 
hasta el 35.6%1,2. Para superar los inconvenientes de 
la FBTT se desarrolló la colocación del stent ductal 
(StD) como alternativa menos invasiva. Desde la pri-
mera serie reportada en 1992, la colocación del StD 
se realiza en muchos hospitales del mundo y se ha 
adoptado como un método de primera elección para 
proporcionar flujo adicional a la circulación pulmonar2. 
La literatura apoya los beneficios del StD a corto y 
largo plazo, con una mejoría significativa de la 
morbimortalidad1-4.

En general, la colocación del StD se considera un 
procedimiento paliativo inicial de primera línea (a 
menos que el CA ya esté cerrado, la anatomía del con-
ducto sea inadecuada o haya cualquier otra contrain-
dicación4). En muchas instituciones se ha implementado 
la angiotomografía de tórax como un estudio de elec-
ción previo al procedimiento con el objetivo de com-
prender mejor la anatomía del CA, de las ramas 
pulmonares, y poder elegir el mejor acceso vascular3.

En los estudios realizados, los pacientes con StD 
tuvieron una tasa de complicaciones más baja que 
aquellos con FBTT4,5. La mortalidad relacionada con 
el procedimiento dentro de los primeros 30 días no 
mostró diferencia significativa entre ambos grupos4,5, 
y la tasa de mortalidad a medio plazo fue 

significativamente menor en el grupo con StD4,5. El 
riesgo de reintervención en los pacientes con StD se 
ha reportado mayor (47%) que en los pacientes con 
FBTT (22%)5. La calidad del crecimiento de las ramas 
pulmonares y la necesidad de plastia de alguna de 
ellas en la siguiente etapa no muestran diferencias 
entre ambos grupos5,6.

La trombosis de la FBTT es una de las principales 
causas de muerte en estos pacientes; el riesgo 
oscila del 8% al 12%7, y en el seguimiento a 18 meses 
el 17.4% tenían una reintervención de la fístula. Otros 
estudios reportan una tasa de complicaciones con la 
FBTT del 12.3% al 29.5%, con o sin necesidad de 
reintervención8,9; en contraparte, se reporta que el 
riesgo de complicaciones con el StD fue del 17%9. La 
mortalidad fue del 6.6 % en el grupo con StD y del 
10.4% en el grupo con FBTT (p = 0.26)9. Los estudios 
comparativos muestran que el StD puede ser una alter-
nativa razonable a la FBTT1-10; sin embargo, la infor-
mación al momento es limitada y mal definida, debido 
a su diseño y a estar obtenida en un solo centro o con 
un tamaño de muestra reducido. Sin duda, la FBTT 
seguirá siendo una opción importante para muchos 
pacientes cuando el StD no sea viable11.

Se han publicado numerosos metaanálisis en Europa, 
Asia y Norteamérica que plantean las ventajas del StD 
sobre la FBTT, pero en Latinoamérica no existe eviden-
cia al respecto.

Método
La población del estudio son pacientes sometidos a 

FBTT o colocación de StD en nuestro instituto, en el 
periodo del 1 enero de 2012 al 31 de diciembre de 
2022. El objetivo principal fue evaluar los resultados, 
las complicaciones y la supervivencia tras la realiza-
ción de ambos procedimientos como intervención ini-
cial en pacientes cianóticos con cardiopatía congénita 
de flujo pulmonar disminuido dependiente del CA. 

results: 164 patients were identified, 128 with BTTF and 36 with DSt. 87.5% of the BTTF group presented complications, 
and 22.2% of the DSt group (p < 0.001). The OR for BTTF for development of complications was 19.58 (95% CI: 7.79-51.17). 
Intensive care unit stay was shorter in DSt compared to FBTT (MD: −4.69 days; 95% CI: −7.30 to −2.07; I2 = 80%; p = 
0.0004). The relative risk of FBTT patients for death was 2.32 (95% CI: 0.755-7.149), but there was no statistically significant 
difference for mortality (p = 0.135). Conclusions: Mortality presented a lower tendency in patients with DSt. However, in 
other variables such as morbidity, hospital stay and reintervention were less frequent in the DSt group and were statistically 
significant. This evidence is the first in Latin-America and supports DSt as the safest and most effective option compared to 
FBTT in our setting.

Keywords: Stent ductal. Blalock-Taussig-Thomas fistula. Morbidity-mortality. Congenita heart disease with decreased 
pulmonary blood flow. Duct-dependent congenital heart disease. Cyanosis.
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Los objetivos secundarios fueron la mortalidad general 
y las reintervenciones posterior al procedimiento 
inicial.

Como criterios de inclusión se consideraron pacien-
tes con cardiopatía congénita de flujo pulmonar dismi-
nuido que se sometieron a FBTT o StD. Los criterios 
de exclusión fueron tener expediente con datos incom-
pletos o presencia de patologías extracardiacas que no 
permitieran una comparación equivalente entre los dos 
grupos, tales como enfermedades congénitas o adqui-
ridas pulmonares u otras patologías graves.

Se trata de un estudio observacional, longitudinal, 
comparativo, retrospectivo, descriptivo, no probabilís-
tico y de medición abierta. Con respecto al propensity 
score, al tratarse de un estudio observacional y retros-
pectivo no se tuvo elección sobre el tipo de determina-
ción de cada paciente, por lo que no fue posible 
eliminar dicho sesgo.

Para el análisis estadístico, los datos fueron ingresa-
dos a una base en Excel y de ahí fueron exportados a 
SPSS versión 22. Para las variables cuantitativas, en 
caso de distribución normal se calcularon la media y 
la desviación estándar, y si la distribución no era nor-
mal se calcularon la mediana y el rango intercuartílico. 
Para las variables cualitativas se calcularon la frecuen-
cia absoluta y la frecuencia relativa. Se utilizó el pro-
grama Microsoft Excel® para el cálculo de la estadística 
descriptiva, así como para la elaboración de gráficos 
estadísticos para la presentación de la información. 
Todas las variables cuantitativas continuas se compa-
raron entre los grupos de StD y FBTT por medio de la 
diferencia de medias y con la prueba t de Student en 
los casos de distribución normal, o en caso contrario, 
mediante pruebas no paramétricas. Se utilizó el pro-
grama SPSS versión 22 para el procesamiento de la 
estadística analítica en una distribución normal de los 
datos, y se buscaron asociaciones entre las variables 
mediante la prueba t de Student para las dicotómicas 
y ANOVA para las politómicas. Cuando no se encontró 
una distribución normal, para comparar las medianas 
de las variables cuantitativas que fueran de dos grupos 
se realizó la prueba U de Mann-Whitney, y en el caso 
de las variables de tres o más grupos se realizó la 
prueba de Kruskal-Wallis; para las variables cualitati-
vas se aplicó la prueba χ2. Además, se evaluó la efec-
tividad con la estimación de riesgos relativos.

resultados
En el periodo de estudio hubo 164 pacientes que 

cumplieron los criterios de inclusión y formaron parte 

del análisis de datos cualitativos y cuantitativos. La 
FBTT se realizó en el 78% (128) de los casos y StD en 
el 22% (36). El 54.3% (89) fueron de sexo masculino y 
el 45.7% (75) de sexo femenino.

El grupo de FBTT tuvo una media de edad de 239 
días, una mediana de 45 días y un rango de 2 a 5657 
días (dos pacientes eran mayores de 10 años). El grupo 
de StD tuvo una media de edad de 168 días, una 
mediana de 60 días y un rango de 1 a 1460 días. Los 
pacientes con FBTT tuvieron menor edad en compara-
ción con los pacientes con StD (45 vs. 60 días), pero 
la diferencia no fue estadísticamente significativa 
(p = 0.608) (Tabla 1).

En el grupo de FBTT, la media de peso fue de 
4.75 kg, con una mediana de 3.5 kg y un rango de 2 a 
25 kg, mientras que en el grupo de StD la media de 
peso fue de 5.13 kg, con una mediana de 3.7 kg y un 
rango de 3 a 12 kg (Tabla 1). También se reportó un 
menor peso en los pacientes con FBTT en compara-
ción con el grupo de StD (3.5 vs. 3.7), pero la diferencia 
no fue estadísticamente significativa (p = 0.022).

En ambos grupos, los diagnósticos más frecuentes 
fueron atresia pulmonar con comunicación interventricu-
lar y atresia pulmonar con tabique interventricular íntegro 
en 95 casos (57.92%) (para detalles, véase la tabla 1).

La mediana de tiempo desde el ingreso hasta la 
realización de procedimiento para ambas intervencio-
nes fue de 5 días (rango: 1-67); para la FBTT fue de 6 
días (rango: 1-67) y para el StD fue de 3 días (rango: 
1-25) (p = 0.036).

En el grupo de FBTT, la mediana del tiempo de 
estancia en la unidad de cuidados intensivos cardio-
vasculares fue de 15 días (rango: 0-192), el tiempo de 
ventilación mecánica tuvo una mediana de 7 días 
(rango: 0-91), y la mediana de estancia hospitalaria fue 
de 35.5 días (rango: 0-193) (Tabla 2). Para el grupo de 
StD, la mediana de estancia en terapia intensiva pediá-
trica (general o neonatal) fue de 3.29 días (rango: 0-19) 
(p < 0.001), el tiempo de ventilación mecánica tuvo una 
mediana de 0.10 días (rango: 0.037 [53 min] a 0.25 
[360 min]) (p < 0.001) (Tabla 2 y Fig. 1), y la mediana 
de estancia hospitalaria fue de 12 días (rango: 3-57) 
(p < 0.001) (Tabla 2 y Fig. 2).

La mediana de la saturación de oxígeno inicial en el 
grupo FBTT fue del 62% y en el grupo StD fue del 73% 
(p < 0.001), y posintervención inmediata fue del 83% 
en el grupo FBTT y del 86% en el grupo StD (p = 0.017) 
(Tabla 2).

El 100% de los pacientes con FBTT requirieron manejo 
con aminas, frente al 72.2% de los pacientes con StD.
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Tabla 1. Comparación de los resultados de los dos tipos de intervención

Variable FBTT
(n = 128)

StD
(n = 36)

Total
(n = 164)

p

Sexo
Masculino
Femenino

70
58

19
17

89
75

Edad
Días (mediana) 45 60 0.608

Peso
kg (mediana) 3.5 3.7 0.022

Diagnóstico
Atresia pulmonar con tabique interventricular íntegro
Atresia pulmonar con CIV
Atresia tricuspídea con atresia pulmonar
Doble salida del ventrículo derecho con atresia de arteria pulmonar
Tetralogía de Fallot con estenosis crítica e hipoplasia de ventrículo derecho
Canal atrioventricular desbalanceado con fisiología univentricular y atresia pulmonar
Transposición de grandes arterias con atresia pulmonar
Atresia mitral con estenosis pulmonar crítica
Canal atrioventricular balanceado, doble salida del ventrículo derecho y estenosis 
crítica de la arteria pulmonar

20
44
16
8

17
19
1
2
1

19
12
5
0
0
0
0
0
0

39
56
21
8

17
19
1
2
1

CIV: comunicación interventricular; FBTT: fístula de Blalock‑Taussig‑Thomas; StD: stent ductal.

La presencia de complicaciones en el grupo de FBTT 
(87.5%) se asoció a defunción (χ2, p = 0.012). Debido 
a que no hubo ninguna defunción en el grupo de 
pacientes de FBTT sin complicaciones, no se pudo 
establecer una odds ratio (OR). La ausencia de com-
plicaciones en los pacientes con FBTT tuvo una OR de 
0.706 para defunción (intervalo de confianza del 95% 
[IC 95%]: 0.626-0.797), por lo cual la ausencia de com-
plicaciones en los pacientes con FBTT se considera 
como un factor protector para defunción.

En los pacientes con StD, la ausencia de complica-
ciones también se asoció de forma estadísticamente 
significativa a la sobrevivencia (OR: 0.500; IC 95%: 
0.250-1.0; p < 0.001).

De los pacientes que sobrevivieron, como complica-
ciones del grupo de FBTT se reportaron cinco principa-
les: estenosis de FBTT en 5 (3.9%), parálisis 
diafragmática en 4 (3.1%), sangrado en 2 (1.5%), infec-
ción del sitio quirúrgico en 2 (1.5%) e infección noso-
comial en 64 (50%); hubo otras complicaciones en 

Figura  1. Relación entre la mediana de ventilación 
mecánica en días y el tipo de intervención.

Figura  2. Relación entre la mediana de estancia 
hospitalaria y el tipo de intervención.
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Tabla 2. Comparación de las variables de los pacientes

Variable FBTT
(n = 128)

StD
(n = 36)

Total
(n = 164)

p 

Tiempo de ingreso hasta realización del procedimiento 
Días 6 3 ‑ 0.036

Estancia en UCICV 
Días 15 3.29 ‑ < 0.001*

Ventilación mecánica
Días 7 0.10 ‑ < 0.001*

Estancia hospitalaria total 
Días, mediana 35.5 12 ‑ < 0.001*

SatO2 inicial 
% 62 73 ‑ < 0.001*

SatO2 final
%, posprocedimiento inmediato 83 86 ‑  0.017*

Uso de aminas 
Sí
No

128
0

26
10

154
10

< 0.001*

Complicaciones 
Sí
No

112
16

11
24

132
40

< 0.001*

Complicaciones de la FBTT (112 de 128 pacientes)
Estenosis de FBTT
Parálisis diafragmática
Sangrado
Pseudoaneurisma
Infección del sitio quirúrgico
Infección
Otra complicación

32
3
2
0
2

63
23

NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA

32
3
2
0
2

63
23

‑

Complicaciones de StD (en 11 de 36 pacientes)
Estenosis u oclusión del StD
Desplazamiento del StD
Lesión renal aguda secundaria 
Neuroapraxia
Sangrado
Arritmia 
Otra complicación

NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA

0
0
0
0
0
2
4

0
0
0
0
0
2
4

‑

Reintervención 
Sí
No

18
110

0
36

18
146

0.017*

Defunción 
Sí
No

33
95

5
31

38
126

0.135

Fármacos
AAS o clopidogrel
No
AAS + clopidogrel

128
NA
NA

32
NA
4

32
 
4

‑

*Prueba U de Mann‑Whitney. 
AAS: ácido acetilsalicílico; FBTT: fístula de Blalock‑Taussig‑Thomas; NA: no aplica; SatO2: saturación de oxígeno; StD: stent ductal; UCICV: unidad de cuidados intensivos 
cardiovasculares.

2 (1.5%), y en algunos pacientes se presentó más de 
una complicación. En cuanto a los pacientes que 
sobrevivieron del grupo de StD, se documentó arritmia 
transitoria en 2 (5.5%) y no se reportó ningún caso de 

desplazamiento del stent, lesión renal aguda secunda-
ria al medio de contraste, neuroapraxia ni sangrado; 
hubo otras complicaciones en 4 pacientes (11.4 %), 3 
de las cuales fueron infecciones nosocomiales.
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En el grupo de FBTT, 19 pacientes (14.8%) ame-
ritaron reintervención: tres de ellos requirieron otro 
procedimiento quirúrgico, de los cuales dos falle-
cieron y uno sobrevivió; y en 16 pacientes se rea-
lizó cateterismo, de los cuales 11 ameritaron 
colocación de stent en la FBTT y, de estos, tres 
fallecieron (dos en terapia intensiva y uno durante 
el cateterismo por hemorragia retroperitoneal al tra-
tar de rescatar la FBTT) y ocho sobrevivieron (solo 
en cuatro de ellos se tuvo seguimiento). De los 
pacientes con StD, ninguno ameritó reintervención 
por cateterismo o un procedimiento quirúrgico car-
diovascular de urgencia ni electivo a corto o 
mediano plazo (p = 0.017) (Tabla 2).

Hubo 38 defunciones, de las cuales 33 (25.7%) 
corresponden al grupo de FBTT. Fallecieron 26 pacien-
tes por obstrucción u oclusión súbita de la fístula entre 
1 y 90 días después del procedimiento quirúrgico; uno 
de ellos falleció en cateterismo por hemorragia retro-
peritoneal al intentar rescatar la fístula, tres por tra-
queostomía fallida o vía falsa dentro de los 3 meses 
posteriores al procedimiento, uno por sepsis-choque 
séptico, uno por hemorragia secundaria al uso de 
heparina, uno extubado por broncoaspiración, y uno en 
cuidados paliativos 5 meses posterior a la FBTT por 
daño pulmonar e intubación prolongada falleció en su 
domicilio (Tabla 2). Como dato agregado, dos pacien-
tes excluidos del análisis por expediente incompleto 
fallecieron durante el evento quirúrgico (colocación de 
FBTT) por complicaciones no especificadas en el 
expediente.

De las 5 defunciones (13.8%) del grupo de StD, dos 
fueron por crisis de hipoxia durante el cateterismo (uno 
de ellos por espasmo ductal al intentar cruzar el stent), 
una por hemorragia cerebral dentro de las 24 horas, 
un paciente con artresia pulmonar (AR) con tabique 
interventricular íntegro por infarto al miocardio secun-
dario a circulación coronaria dependiente del ventrículo 
derecho en las primeras 24 horas, y uno por neumotó-
rax tardío (Tabla 2).

A pesar de que el porcentaje de defunción se duplica 
en el grupo de FBTT respecto al de StD, no hubo aso-
ciación estadísticamente significativa entre el tipo de 
procedimiento y la mortalidad (p = 0.135).

El riesgo relativo de los pacientes con FBTT para 
defunción fue de 2.32 (IC 95%: 0.755-7.149). No 
obstante, estos hallazgos sugieren que los 
pacientes con StD tienen menos tendencia de presen-
tar mortalidad.

discusión
El objetivo de los procedimientos paliativos en los 

pacientes con cardiopatías congénitas con circulación 
pulmonar dependiente del CA es mejorar la hipoxemia 
incrementando el flujo pulmonar (Qpt). Esto se logra 
tradicionalmente, desde 1944, mediante una FBTT, que 
es una buena opción para los recién nacidos graves 
que no son candidatos a una cirugía correctiva inicial. 
El procedimiento cumple con los propósitos de incre-
mentar el Qpt, pero los estudios demuestran una alta 
morbimortalidad en los recién nacidos1-5, con un pun-
taje de 6.3 en la escala de riesgo Aristóteles y un 
riesgo quirúrgico 3 de RACHS-1.

En nuestro análisis, el 87.5% (112) de los pacientes 
con FBTT presentaron complicaciones, frente al 30.5% 
(11) del grupo de StD. Esta diferencia fue estadística-
mente significativa (p < 0.001). La presencia de com-
plicaciones en la FBTT se asoció a defunción (χ2, 
p = 0.012). La OR de la FBTT para desarrollo de com-
plicaciones fue de 19.58 (IC 95%: 7.79-51.17; p < 0.001); 
es decir, los pacientes a quienes se realizó FBTT tuvie-
ron 19.5 más probabilidades de tener una complicación 
que los pacientes a quienes se colocó un StD.

La ausencia de complicaciones en los pacientes con 
FBTT tuvo una OR de 0.706 para defunción (IC 95%: 
0.626-0.797), por lo cual la ausencia de complicaciones 
en los pacientes con FBTT se considera como un fac-
tor protector para defunción. En los pacientes con colo-
cación de StD, la ausencia de complicaciones también 
se asoció de forma estadísticamente significativa a la 
sobrevivencia (OR: 0.500; IC 95%: 0.250-1.0; p < 
0.001).

Según el estudio de Fakhry AbdelMassih et al.1, la 
FBTT presenta riesgo de morbilidad: trombosis, fuga a 
través del injerto, pseudoaneurismas, parálisis diafrag-
mática, derrame pleural y Qpt excesivo, así como com-
plicaciones debido a toracotomía o esternotomía, e 
infecciones pulmonares y nosocomiales.

Alsagheir et al.2 reportan una menor estancia hospi-
talaria con StD en comparación con FBTT (derivación 
media [DM]: −5.78 días; IC 95%: −9,27 a −2,28; I2 = 
75%; p = 0.001), semejante a lo encontrado en nuestro 
estudio (Tabla 2). Así mismo, con StD la estancia en 
la unidad de cuidados intensivos es más corta en com-
paración con FBTT (DM: −4,69 días; IC 95%: −7,30 a 
−2,07 días; I2 = 80%; p = 0.001)2; también semejante a 
lo encontrado en nuestro estudio (Tabla 2).

Mini et al.12 hallaron que la mortalidad fue más alta 
en los pacientes con FBTT (14.2%) en comparación 
con el grupo de StD (2.8%), y Nasser et al.13 llegan a 
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la misma conclusión. En nuestro estudio, el 25.78% de 
los pacientes con FBTT fallecieron, frente al 13.88% 
de los pacientes con StD. El riesgo relativo de los 
pacientes con FBTT para defunción fue de 2.32 
(IC 95%: 0.755-7.149), pero este valor no fue estadísti-
camente significativo (p = 0.135).

El crecimiento simétrico de las ramas pulmonares es 
uno de los objetivos para ambos procedimientos. Al 
respecto, Helal et al.14 informaron un crecimiento global 
de las arterias pulmonares similar en ambos grupos, 
pero el crecimiento fue más simétrico en el grupo de 
StD. En nuestro estudio, este parámetro no pudo ser 
analizado y es una de sus limitantes.

Bentham et al.15 evaluaron ambos procedimientos en 
varios centros y encontraron que se realizaban el doble 
de FBTT que de StD; concluyen que el StD no podría 
considerarse una panacea de paliación, pero que sí 
puede considerarse con seguridad como una opción 
de primera línea.

En un metaanálisis se demostró una saturación de 
oxígeno tras el procedimiento estadísticamente mayor 
para FBTT en comparación con StD (DM: 1.41; IC 95%: 
0.07-2.75; I2 = 10%; p = 0.04)2. Nuestro análisis también 
reveló que los pacientes con StD tuvieron una mayor 
saturación de oxígeno, y aunque la diferencia fue 
pequeña (83% vs. 86%), mostró significancia estadís-
tica (p = 0.017).

La colocación del StD es un procedimiento que 
requiere infraestructura, una planificación preinterven-
cionista meticulosa, ingenio e improvisación del opera-
dor en tiempo real (McGiver–procedimiento), así como 
un conjunto de habilidades adecuadas para permitir los 
múltiples enfoques para realizar con éxito la colocación 
del StD3. Así mismo, la morfología del CA es impor-
tante para la colocación del StD, y en este contexto se 
ha descrito como recto (tipo 1), «ligeramente» tortuoso 
con un asa (tipo 2) o muy tortuoso con más de un asa 
(tipo 3)3. En nuestro estudio, la morfología del CA fue 
tipo 1 en dos casos, tipo 2 en 21 casos y tipo 3 en 13 
casos.

En el grupo de StD se utilizaron en todos los casos 
stents coronarios no medicados (de 3.5 y 4 mm). El 
StD se entregó siempre a un diámetro ligeramente 
mayor que su diámetro nominal para evitar durante la 
evolución una estenosis intra-stent secundaria a su 
endotelización. El StD se entregó por vía arterial en 34 
casos (27 por vía femoral con introductor de 4 Fr y 7 
por vía carotídea percutánea con introductor de 4 Fr), 
y por vía venosa femoral en 2 casos; solo en estos 
últimos se utilizó un catéter guía de 5 Fr. En todos los 
pacientes, el StD se avanzó por una guía de 

angioplastia coronaria de 0.014 pulgadas de rigidez 
intermedia o floppy, y en ninguno con rigidez extra-su-
pport. Cinco casos ameritaron la colocación de dos 
stents para cubrir por completo el CA.

En cuanto a los costos de ambos procedimientos, en 
un estudio comparativo multicéntrico se encontró que 
el StD tiene unos costos inferiores o equivalentes a 
largo plazo (primer año de vida)16. Estos hallazgos 
sugieren que el StD proporciona un valor de atención 
médica competitivo y respalda su uso como una alter-
nativa razonable a la FBTT16. Nosotros no pudimos 
valorar el aspecto económico por ser un estudio retros-
pectivo, siendo esto otra limitante.

Las limitaciones de nuestro estudio radican en que, 
al ser un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal, 
observacional, no probabilístico y de medición abierta, 
no es posible homogeneizar los grupos al 100%, y por 
tal motivo se realizó el cálculo del tamaño de la mues-
tra con el programa G power y con una prueba esta-
dística de t de Student a dos colas, para que la muestra 
fuera equiparable. Debido al tipo de estudio, los inves-
tigadores no tuvimos elección sobre el tratamiento en 
los pacientes, por lo que no se pudo eliminar este 
sesgo. Tampoco fue posible determinar el crecimiento 
de las ramas pulmonares en los sobrevivientes por un 
seguimiento limitado, ni el impacto económico en ambos 
grupos.

Dadas las ventajas del StD demostradas en este y 
otros estudios previos, vale la pena comentar que exis-
ten recomendaciones en relación al tipo de CA candi-
dato a la colocación de StD. Se ha mencionado que 
los CA muy tortuosos (tipo 3) no son candidatos a la 
colocación de StD, pero en la mayoría de nuestros 
casos (excepto en dos) fue posible colocarlo de manera 
exitosa independientemente de la anatomía ductal, 
incluso en aquellos con un CA tipo 3, como se muestra 
en las figuras 3 y 4.

Es importante considerar la anatomía ductal (con un 
estudio de angiotomografía o impresión 3D), el acceso 
vascular requerido, las siguientes etapas quirúrgicas 
y los riesgos de la colocación de un StD en situacio-
nes complejas, como aquellos casos en que las ramas 
pulmonares se originan en continuidad del CA (sin 
tronco de la arteria pulmonar), por lo que recomenda-
mos que sea el grupo de hemodinamia el que tome 
la decisión de colocar o no un StD. Por lo tanto, el 
grupo quirúrgico deberá tener la habilidad y la expe-
riencia suficientes para poder retirar y realizar las 
siguientes etapas quirúrgicas sin eventualidades, prin-
cipalmente sin distorsión de las ramas pulmonares. 
En esta situación se recomienda la colaboración 
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entre los grupos de hemodinamia y cirugía cardiaca; 
desafortunadamente, en nuestra institución dicha 
colaboración es breve y en los pacientes de nuestro 
estudio rara vez se llegó a un consenso en sesión 
médico-quirúrgica, y por ello en el periodo del estudio 
(2012-2022) fue mayor el número casos con FBTT.

Vale la pena comentar que en el periodo de estudio 
hubo dos casos en los que se ofreció cateterismo 
intervencionista como medida paliativa con el objetivo 
de colocación de un StD, pero finalmente no se 
colocó:
– En el primer caso no fue posible cruzar la guía de 

angioplastia dado que el CA presentaba una luz 

< 1 mm con un asa muy corta y un ángulo de 360°. 
Por este motivo, el paciente fue enviado a cirugía de 
urgencia para FBTT y desafortunadamente falleció 
en el transquirúrgico. Este paciente no se pudo in-
cluir en el análisis, ya que su expediente no estaba 
completo (caso médico-legal).

– El segundo caso corresponde a un paciente en quien 
no fue posible realizar angiotomografía, en la angio-
grafía se observó un origen ductal de ambas ramas 
pulmonares (sin tronco pulmonar) y se decidió no 
intentar cruzar la guía de angioplastia coronaria (por 
renuencia del equipo quirúrgico a retirar el stent den-
tro de las ramas pulmonares). Se le realizó FBTT, 

Figura 3. A y B: angiografía de arco aórtico que muestra un conducto arterioso tipo 3 (muy tortuoso) que hace un asa 
de 360°, cerca del extremo pulmonar. C: se cruza una guía de angioplastia coronaria de 0.014 pulgadas a través del 
conducto arterioso.

A B C

Figura 4. A: se logra deshacer el asa del conducto arterioso, rectificándolo con una guía de angioplastia coronaria de 
0.014 pulgadas. B: proyección lateral izquierda que muestra una adecuada colocación del stent coronario no medicado, 
cubriendo toda la longitud del conducto. C: en proyección frontal se observa la rectificación del conducto con el stent 
coronario.

A B C
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pero ameritó reintervención quirúrgica antes de las 6 
semanas posteriores (este paciente sí está incluido 
en el análisis estadístico del estudio).
El primer paciente con StD en nuestra institución fue 

en el año 2012, pero desafortunadamente ha habido 
renuencia por el equipo quirúrgico para el retiro del StD 
en las siguientes etapas de tratamiento. Así, en la 
actualidad, en nuestra institución, existe controversia 
entre ambos tipos de intervenciones (FBTT y StD), 
siendo la FBTT el procedimiento más realizado. Sin 
embargo, con los datos obtenidos podemos concluir 
que el StD tiene muchos beneficios para el paciente, 
para la familia, para el personal de salud y para la ins-
titución, al optimizar los recursos humanos, de labora-
torio y del banco de sangre, así como los recursos 
económicos, todos ellos aspectos trascendentales 
en los países con limitaciones sociales, culturales y 
económicas.

Conclusiones

En nuestro medio, la morbimortalidad cuando se rea-
liza una FBTT es mayor que la reportada en la literatura. 
La morbimortalidad del StD es similar a la encontrada 
en otras latitudes e incluso muestra un mejor resultado 
en cuanto a reintervención.

Se ha demostrado que el StD tiene ventajas en rela-
ción a las complicaciones, los días de ventilación 
mecánica, la estancia en terapia intensiva y la estancia 
hospitalaria, en comparación con la FBTT en nuestro 
medio, y también que existe una menor tendencia a 
presentar mortalidad en los pacientes sometidos a 
colocación de StD.

Toda la evidencia, la previamente publicada1-16 y la 
de este estudio, permite señalar que el StD es la opción 
más segura y efectiva en nuestro medio (países en vías 
de desarrollo) como medida paliativa en pacientes con 
hipoflujo pulmonar que ameritan incrementar el Qpt y 
no son candidatos a una cirugía correctiva en un primer 
tiempo.

Se vislumbra el StD como la mejor opción paliativa 
en nuestro medio, ya que presenta menor morbimorta-
lidad, se optimizan los recursos humanos, materiales 
y económicos disponibles.

Se necesitan más estudios, de preferencia prospec-
tivos (para evitar en lo posible la presencia de sesgos 
o limitantes en la información), con mayor número de 
pacientes, y de preferencia multicéntricos en 

Latinoamérica, para poder realizar una recomendación 
con un mayor nivel de evidencia.
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El índice cintura-iMC supera al iMC y la circunferencia de 
la cintura en la predicción de la presión de pulso elevada: 
un análisis poblacional en Perú
Waist-to-BMI index outperforms BMI and waist circumference in predicting elevated pulse 
pressure: a population-based analysis in Peru
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artÍCULo dE iNVEStiGaCiÓN oriGiNaL

resumen
objetivo: Comparar el índice de masa corporal (IMC), la circunferencia de la cintura (CC) y el índice CC-IMC en la predicción 
de la presión de pulso elevada y examinar cómo estas asociaciones varían según la edad y el sexo. Método: Se realizó un 
análisis transversal utilizando datos de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar de Perú (2018-2023). Se emplearon 
modelos de regresión de Poisson con varianza robusta para evaluar la asociación entre las medidas antropométricas y la 
presión de pulso elevada (≥ 50 mmHg), ajustando por factores sociodemográficos y de estilo de vida. resultados: El CC-IMC 
mostró la asociación más consistente y robusta con la presión de pulso elevada en comparación con el IMC y la CC. La 
fuerza de la asociación fue mayor en los adultos menores de 60 años y en las mujeres. Se observó una atenuación del 
efecto en los mayores de 60 años para todas las medidas antropométricas. El CC-IMC presentó una relación más lineal y 
estable en los diferentes subgrupos poblacionales. Conclusiones: el CC-IMC es un predictor más preciso de la presión de 
pulso elevada que el IMC o la CC por separado. La atenuación del efecto en adultos mayores y las diferencias por sexo 
subrayan la importancia de considerar factores demográficos en la evaluación del riesgo cardiovascular.

Palabras clave: Índice de masa corporal. Circunferencia abdominal. Presión arterial. Perú.

abstract
objective: To compare body mass index (BMI), waist circumference (WC) and WC-BMI in predicting elevated pulse pressure 
and to examine how these associations vary by age and sex. Method: A cross-sectional analysis used data from the Peru 
Demographic and Health Survey (2018-2023). Poisson regression models with robust variance were employed to evaluate 
the association between anthropometric measures and elevated pulse pressure (≥ 50 mmHg), adjusting for sociodemographic 
and lifestyle factors. results: WC-BMI showed the most consistent and robust association with elevated pulse pressure 
compared to BMI and WC. The strength of the association was more significant in adults under 60 years and women.  

*Correspondencia: 
Víctor J. Vera-Ponce 

E-mail: vicvepo@gmail.com

Disponible en internet: 10-03-2025 

Arch Cardiol Mex. 2025;95(3):185-196 

www.archivoscardiologia.com

Fecha de recepción: 11-10-2024

Fecha de aceptación: 01-02-2025

DOI: 10.24875/ACM.24000187

1405-9940 / © 2025 Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez. 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/).

https://orcid.org/0000-0003-4075-9049
https://orcid.org/0000-0002-2354-273X
https://orcid.org/0009-0003-5951-4196
https://orcid.org/0009-0002-6515-3158
https://orcid.org/0000-0003-2981-3526
https://orcid.org/0000-0001-6495-6501
https://orcid.org/0000-0002-4711-7201
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/ACM.24000187&domain=pdf
mailto:vicvepo%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/ACM.24000187
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


186

Arch Cardiol Mex. 2025;95(3)

introducción
La presión de pulso (PP), definida como la diferencia 

entre la presión arterial sistólica (PAS) y la presión arte-
rial diastólica (PAD), ha emergido como un importante 
indicador de riesgo cardiovascular en las últimas déca-
das. Los estudios longitudinales han demostrado que 
una PP elevada se asocia de manera independiente 
con un aumento en la morbilidad y la mortalidad por 
causa cardiovascular, en particular en poblaciones de 
edad avanzada1. La PP refleja la rigidez arterial y la 
función ventricular izquierda, proporcionando informa-
ción valiosa sobre la salud vascular que va más allá de 
las mediciones tradicionales de la presión arterial2.

Dada la importancia de la PP en la evaluación del 
riesgo cardiovascular, la relación entre las medidas 
antropométricas y la PP ha sido objeto de creciente inte-
rés en la investigación cardiovascular. Entre las medidas 
antropométricas más relevantes, el índice de masa 
corporal (IMC) y la circunferencia de la cintura (CC) han 
sido ampliamente estudiados en relación con la PP. 
Estudios previos han sugerido que tanto el IMC como 
la CC pueden estar asociados con cambios en la PP3-5, 
pero estos análisis son escasos en la población lati-
noamericana y más aún en la peruana.

Además de estas medidas individuales, reciente-
mente se ha propuesto el uso de un índice combinado 
CC-IMC como factor que podría proporcionar una eva-
luación más completa de la composición corporal y su 
relación con la salud cardiovascular6,7. Este enfoque 
combinado busca capturar tanto la adiposidad general 
como la distribución específica de la grasa abdominal, 
potencialmente ofreciendo una visión más integral de 
cómo la composición corporal influye en la PP.

A pesar de la evidencia acumulada, persisten impor-
tantes lagunas en nuestro entendimiento de cómo 
estas diferentes medidas antropométricas se relacio-
nan con la PP. La mayoría de los estudios han exami-
nado estas asociaciones de manera lineal o utilizando 
categorías amplias de IMC o CC, lo que podría oscu-
recer patrones más sutiles o puntos de inflexión críticos 
en estas relaciones. Además, pocos estudios han com-
parado directamente la fuerza relativa de la asociación 
entre el IMC, la CC y el índice combinado CC-IMC con 

la PP, o han explorado cómo estas relaciones podrían 
variar en diferentes subgrupos demográficos o clínicos.

En este contexto, nuestro estudio busca abordar 
estas brechas de conocimiento mediante un análisis 
detallado de la relación entre el IMC, la CC, el índice 
combinado CC-IMC y la PP en una amplia muestra 
poblacional peruana. Utilizando categorías más finas 
de estas medidas antropométricas, nuestro objetivo es 
identificar patrones no lineales y umbrales críticos en 
dichas relaciones. Además, pretendemos comparar 
directamente la fuerza de asociación de estas medi-
das antropométricas con la PP, y explorar posibles 
interacciones entre ellas. Los resultados de este estu-
dio podrían tener implicaciones significativas para la 
evaluación del riesgo cardiovascular y la orientación 
de estrategias de prevención más personalizadas en 
la práctica clínica.

Método

Diseño y contexto del estudio
La presente investigación se basa en un diseño obser-

vacional y analítico, utilizando datos secundarios prove-
nientes de las Encuestas Demográficas y de Salud 
Familiar (ENDES) realizadas en Perú. Nuestro análisis 
abarca un periodo de 6 años, desde 2018 hasta 2023, 
examinando los datos de las encuestas transversales 
anuales llevadas a cabo durante ese tiempo.

La ENDES, realizada anualmente por el Instituto 
Nacional de Estadística e Informática (INEI), propor-
ciona datos detallados sobre indicadores demográficos 
y de salud, incluyendo medidas antropométricas y pará-
metros cardiovasculares, en muestras representativas 
de la población peruana.

Población, muestra y criterios de 
elegibilidad

La población objetivo de este estudio abarca a todos 
los adultos de 18 años o más que residían en hogares 
particulares en Perú durante el período 2018-2023. La 
ENDES emplea una estrategia de muestreo caracte-
rizada por un diseño bietápico, probabilístico de tipo 

An attenuation of the effect was observed in individuals over 60 years for all anthropometric measures. WC-BMI presented 
a more linear and stable relationship across different population subgroups. Conclussions: WC-BMI predicts elevated pulse 
pressure more precisely than BMI or WC alone. The attenuation of the effect in older adults and the differences by sex 
highlights the importance of considering demographic factors in evaluating cardiovascular risk.

Keywords: Body mass index. Waist circumference. Arterial pressure. Peru.
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equilibrado, estratificado e independiente. Esta metodo-
logía asegura una representatividad adecuada por 
departamentos y considera la división entre áreas urba-
nas y rurales.

Para nuestro análisis específico sobre la relación 
entre las medidas antropométricas y la PP se incluye-
ron todos los participantes adultos que contaban con 
datos completos de peso, talla, circunferencia de cin-
tura y mediciones de PAS y PAD.

Con el objetivo de garantizar la validez de los datos 
y minimizar sesgos potenciales, se aplicaron criterios 
de exclusión específicos. En primer lugar, se excluye-
ron del análisis las mujeres embarazadas, debido a los 
cambios fisiológicos en la presión arterial y la compo-
sición corporal asociados con el embarazo. En segundo 
lugar, para asegurar la fiabilidad de los datos antro-
pométricos y de presión arterial, se eliminaron los 
casos con valores extremos o implausibles, siguiendo 
las recomendaciones de la Organización Mundial de la 
Salud para la vigilancia de factores de riesgo de enfer-
medades no transmisibles8. Específicamente, se exclu-
yeron participantes con un IMC < 10 kg/m² o > 70 kg/m², 
así como aquellos con una CC < 40 cm o > 150 cm. En 
cuanto a los parámetros de presión arterial, se elimina-
ron registros con PAS ≥ 250 mmHg o PAD < 50 mmHg. 
Estos criterios de exclusión están basados en rangos 
biológicamente plausibles y son consistentes con las 
prácticas estándar en estudios epidemiológicos a gran 
escala.

Adicionalmente, para el análisis de la PP, que es el foco 
principal de nuestro estudio, se excluyeron los casos en 
que la PP calculada era < 20 mmHg o > 100 mmHg. 
Estos valores se consideraron como potencialmente erró-
neos o indicativos de condiciones cardiovasculares extre-
mas que podrían sesgar los resultados del estudio1.

Variables del estudio
La variable dependiente principal de este estudio fue 

la PP, calculada como la diferencia entre la PAS y la 
PAD9. Para el análisis, la PP se categorizó en dos gru-
pos: < 50 mmHg y ≥ 50 mmHg10.

Las variables independientes principales fueron la 
CC medida en centímetros y el IMC calculado como el 
peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la 
altura en metros. Adicionalmente, se analizó la combi-
nación CC-IMC, que se calcula como peso × CC/talla2.

Para un análisis más comprehensivo, se incluyeron 
varias covariables en el estudio. La edad, medida en 
años cumplidos, y el sexo, categorizado como hombre 
o mujer, se consideraron por su influencia conocida en 

los parámetros cardiovasculares. La residencia se 
categorizó en urbana o rural, reconociendo las diferen-
cias entre estos entornos en cuanto a estilos de vida 
y acceso a servicios de salud. Para evaluar el impacto 
socioeconómico en la salud cardiovascular, el índice 
de riqueza se dividió en cinco categorías: muy pobre, 
pobre, medio, rico y muy rico. La altitud de residencia, 
medida en metros sobre el nivel del mar, se incluyó 
debido a su potencial efecto en la presión arterial y la 
adaptación cardiovascular.

Para reflejar el impacto del tabaquismo en la salud 
cardiovascular, el estado de fumador se categorizó en 
cuatro grupos: nunca ha fumado, exfumador, fumador 
ocasional y fumador diario. El consumo de alcohol se 
clasificó en tres categorías: nunca ha tomado o no ha 
tomado en el último año, consumo en los últimos 30 
días pero no en exceso, y consumo en exceso. Este 
último se definió como el consumo en los últimos 30 
días con al menos una ocasión de ingesta de cinco o 
más bebidas para hombres, o cuatro o más para muje-
res, en una sola ocasión.

Procedimientos
La ENDES en el Perú ha modernizado sus métodos 

de recolección de datos, implementando el uso de 
tabletas digitales desde 2016. Esta recolección se lleva 
a cabo siguiendo protocolos estandarizados y valida-
dos internacionalmente. Personal capacitado del INEI 
realiza entrevistas y mediciones en los hogares selec-
cionados, asegurando la calidad y la consistencia de 
los datos obtenidos.

Para la medición de la PA, elemento crucial en nues-
tro estudio de la PP, se utilizan esfigmomanómetros 
digitales automáticos, los cuales son calibrados regu-
larmente para garantizar su precisión. El procedimiento 
implica tomar tres mediciones de la presión arterial con 
el participante en posición sentada, después de un 
tiempo de reposo de al menos 5 minutos. Para minimi-
zar el «efecto de bata blanca» se utiliza el promedio 
de las dos últimas mediciones en el análisis, descar-
tando la primera. La PP, nuestra variable dependiente 
principal, se calcula posteriormente como la diferencia 
entre la PAS y la PAD promedio.

Las medidas antropométricas, que constituyen nues-
tras variables independientes principales, se realizan 
con equipos calibrados diariamente. El peso se deter-
mina utilizando básculas electrónicas SECA modelo 
874, con una precisión de 0.1 kg, y la altura se mide con 
estadiómetros portátiles SECA modelo 213, que ofrecen 
una precisión de 1 mm. Durante estas mediciones, los 
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participantes visten ropa ligera y no usan calzado. Para 
la medición de la altura se sigue el protocolo de Frank-
furt para la posición de la cabeza. La CC, una medida 
clave en nuestro estudio, se obtiene utilizando una 
cinta métrica inextensible con precisión de 0.1 cm. Esta 
medición se realiza en el punto medio entre el borde 
inferior de la última costilla palpable y la parte superior 
de la cresta ilíaca, con el participante de pie y después 
de una exhalación normal.

Para garantizar la precisión de las medidas antro-
pométricas se realizan dos mediciones y se utiliza el 
promedio. Si se observan discrepancias significativas 
(más de 0.5 kg en peso o más de 1 cm en altura o CC), 
se lleva a cabo una tercera medición y se utiliza el 
promedio de las dos más cercanas. Este enfoque meti-
culoso asegura la confiabilidad de los datos antro-
pométricos utilizados en nuestro análisis.

La información sobre variables sociodemográficas, 
económicas y de estilo de vida, incluyendo el consumo 
de alcohol y el hábito de fumar, se recopila mediante 
cuestionarios estructurados durante la entrevista.

Finalmente, es importante destacar que todos los 
participantes proporcionan su consentimiento infor-
mado antes de participar en la encuesta. Además, los 
datos recolectados pasan por un riguroso proceso de 
control de calidad, que incluye la supervisión directa 
de una muestra de las mediciones y la repetición de 
mediciones en una submuestra de participantes.

Análisis estadístico
Inicialmente se realizó un análisis descriptivo de todas 

las variables del estudio. Para las variables categóricas 
se calcularon frecuencias y porcentajes, mientras que 
para las variables numéricas se obtuvieron la media y 
la desviación estándar (DE). A continuación, se efectuó 
un análisis descriptivo bivariado para examinar la distri-
bución de las variables en relación con la PP.

Para evaluar la asociación entre las variables de 
interés se optó por un modelo de regresión de Poisson 
con varianza robusta. Este enfoque se eligió debido a 
su capacidad para estimar directamente las razones de 
prevalencia ajustadas (RPa). El modelo se ajustó por 
todas las covariables (edad, sexo, residencia, índice de 
riqueza, altitud, estado de fumador y consumo de alco-
hol), considerando que cada una de ellas podría actuar 
como una variable confusora importante en la relación 
entre las medidas antropométricas y la PP.

Con el objetivo de captar de manera más precisa el 
efecto de las medidas antropométricas sobre la PP, se 
empleó una categorización detallada de estas variables. 

El IMC se categorizó en intervalos de cinco unidades, 
mientras que la CC se dividió en categorías de 2.5 cm. 
Adicionalmente, se creó una variable combinada CC-IMC, 
también categorizada en intervalos de cinco unidades, 
para explorar el efecto conjunto de estas medidas.

Las RPa calculadas para cada categoría de las medi-
das antropométricas se presentan gráficamente. Estos 
gráficos proporcionan una representación visual clara 
de cómo la asociación entre las medidas antropomé-
tricas y la PP varía a lo largo del espectro de valores 
de IMC, CC y CC-IMC.

Para explorar posibles diferencias en estas asocia-
ciones según las características demográficas clave, 
se realizaron análisis de sensibilidad estratificados por 
sexo y edad. Específicamente, se llevaron a cabo aná-
lisis separados para hombres y mujeres, así como para 
participantes menores de 60 años y de 60 años o más. 
Estos análisis de sensibilidad también se presentan en 
forma gráfica, permitiendo una comparación visual 
directa de cómo la relación entre las medidas antro-
pométricas y la PP puede variar entre estos subgrupos 
poblacionales.

Es importante recabar que todos los análisis se lle-
varon a cabo considerando que se trataba de un mues-
treo complejo. Además, se consideró significativo 
cuando las RPa del intervalo de confianza al 95% no 
cruzaban la unidad.

Todos los análisis estadísticos se realizaron utilizando 
el software Stata versión 17.0 (StataCorp, College Sta-
tion, TX, USA). Los gráficos se generaron utilizando el 
paquete ggplot2 en R versión 4.0.3 (R Foundation for 
Statistical Computing, Vienna, Austria).

Consideraciones éticas
La presente investigación se fundamenta en un aná-

lisis secundario de la información proporcionada por la 
ENDES, cuyos datos son de dominio público y acceso 
abierto. El INEI de Perú facilita esta información 
habiendo eliminado previamente cualquier identifica-
dor personal, lo que asegura el completo anonimato 
de los individuos encuestados. Considerando que este 
estudio no implicó contacto directo con los participan-
tes y se trabajó exclusivamente con información des-
provista de elementos identificatorios, no fue necesario 
solicitar una evaluación adicional por parte de un 
comité de ética para proceder con este análisis de 
datos secundarios.

Sin embargo, es crucial enfatizar que esta investiga-
ción se ha llevado a cabo respetando rigurosamente 
los principios éticos consagrados en la Declaración de 
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Helsinki. El equipo de investigación ha asumido el com-
promiso de salvaguardar la integridad de la información, 
utilizándola únicamente para los fines específicos deta-
llados en este estudio. Además, se ha puesto especial 
cuidado en asegurar que la divulgación de los hallazgos 
mantenga en todo momento la confidencialidad y el 
anonimato de los sujetos participantes.

resultados
El estudio incluyó 171,375 participantes (Tabla 1), 

con una distribución equilibrada en cuanto al sexo, y 
con una edad media de 43.21 años (DE: 17.17). La 
mayoría de la población residía en áreas urbanas 
(84.63%) y tenía un nivel educativo secundario (43.63%) 
o superior (35.79%). La distribución del índice de 
riqueza fue relativamente uniforme entre los cinco 
quintiles. En cuanto a los factores de riesgo, el 67.05% 
reportaron un consumo de alcohol no excesivo, mien-
tras que el 81.50% nunca habían fumado. Las medidas 
antropométricas mostraron un IMC medio de 27.59 
(DE: 4.76) y una CC media de 93.34 cm (DE: 11.68), 
indicando una prevalencia considerable de sobrepeso 
en la población. La PAS promedio fue de 122.58 mmHg 
(DE: 18.20) y la PAD promedio fue de 74.63 mmHg 
(DE: 10.42), resultando en una presión de pulso media 
de 47.95 mmHg (DE: 13.75). Finalmente, el 37.20% 
de los participantes presentaron una PP elevada 
(≥ 50 mmHg).

Asociación entre el IMC y la PP elevada
En la figura 1 se muestra una clara asociación posi-

tiva entre el IMC y la PP elevada en la población 
general, con un incremento constante del riesgo a 
medida que aumenta el IMC. Esta tendencia se man-
tiene en los subgrupos de edad, pero con diferencias 
notables. En los adultos menores de 60 años se 
observa una marcada disparidad entre sexos: las 
mujeres presentan un aumento más pronunciado del 
riesgo con el incremento del IMC, alcanzando RPa 
superiores a 5 en IMC altos, mientras que en los hom-
bres el aumento es más moderado, con RPa que no 
superan 3. En contraste, para adultos de 60 años o 
más, aunque la tendencia ascendente persiste, las 
diferencias entre sexos son menos pronunciadas y el 
riesgo global es menor en comparación con el grupo 
más joven, especialmente en IMC elevados. Notable-
mente, en ambos grupos de edad, el riesgo comienza 
a aumentar significativamente a partir de un IMC de 
aproximadamente 25.

Asociación entre la CC y la PP elevada

En la figura 2 se revela una asociación entre la CC y 
el riesgo de la PP elevada en la población general, con 
un incremento gradual del riesgo a medida que aumenta 
la CC. Esta tendencia se observa de manera más pro-
nunciada en ciertos subgrupos demográficos. En adultos 
menores de 60 años se evidencia una marcada dispari-
dad entre sexos: las mujeres muestran un aumento expo-
nencial del riesgo con el incremento de la CC, alcanzando 

Tabla 1. Características de la muestra del  
estudio (n = 171,375)

Características n (%)

Sexo
Femenino
Masculino

 
82,882 (48.36%)
88,493 (51.64%)

Edad* 43.21 (17.17)

Residencia
Urbana
Rural

 
145,029 (84.63%)
26,346 (15.37%)

Educación
Sin nivel
Primaria
Secundaria
Superior

 
353 (0.21%)

33,695 (20.37%)
72,175 (43.63%)
59,212 (35.79%)

Índice de riqueza
Muy pobre
Pobre
Medio
Rico
Muy rico

 
31,344 (18.29%)
34,493 (20.13%)
35,727 (20.85%)
35,081 (20.47%)
34,730 (20.27%)

Consumo de alcohol
Nunca o no ha tomado  
en los últimos 12 meses
No en exceso 
En exceso

 
51,127 (29.83%)

114,914 (67.05%)
5,334 (3.11%)

Estado de fumador
Nunca ha fumado
Exfumador
Actualmente fumador
Fumador diario

 
139,670 (81.50%)

13,571 (7.92%)
15,408 (8.99%)
2,725 (1.59%)

Índice de masa corporal 27.59 (4.76)

Circunferencia de cintura 93.34 (11.68)

Presión arterial sistólica 122.58 (18.20)

Presión arterial diastólica 74.63 (10.42)

Presión de pulso 47.95 (13.75)

Presión de pulso ≥ 50
Normal
Alto

 
107,631 (62.80%)
63,744 (37.20%)

*Media y desviación estándar.
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RPa extremadamente altas (más de 30) en los valores 
más elevados de CC. En contraste, los hombres en este 
grupo de edad presentan un aumento más moderado y 
lineal del riesgo, con RPa que no superan 7.

Para los adultos de 60 años o más, aunque la tenden-
cia ascendente persiste, las diferencias entre sexos son 
menos pronunciadas y el riesgo global es considerable-
mente menor en comparación con el grupo más joven. 

Figura  1. Asociación entre el IMC y la PP elevada estratificada por sexo y edad en la población en general (A), en 
adultos menores de 60 años (B) y en adultos con edad ≥ 60 años (C).

c

ba

Figura 2. Asociación entre la CC y la PP elevada estratificada por sexo y edad en la población en general (A), en adultos 
menores de 60 años (B) y en adultos con edad ≥ 60 años (C).
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En este grupo etario, tanto los hombres como las muje-
res muestran un aumento gradual del riesgo con la CC, 
pero las RPa se mantienen por debajo de 3 incluso en 
los valores más altos de CC. Notablemente, en ambos 
grupos de edad, el riesgo comienza a aumentar signi-
ficativamente a partir de una CC de aproximadamente 
80-85 cm.

Es importante destacar la amplitud de los intervalos 
de confianza en los valores extremos de CC, especial-
mente en las mujeres menores de 60 años, lo que indica 
una mayor incertidumbre en estas estimaciones.

Asociación entre el índice CC-IMC y la PP 
elevada

En la figura 3, el análisis de regresión del índice 
CC-IMC muestra una asociación positiva con el riesgo 
de PP elevada en la población general, con un incre-
mento gradual y constante del riesgo a medida que 
aumenta el CC-IMC. Esta tendencia se mantiene en 
los subgrupos de edad, pero con diferencias notables 
entre sexos y grupos etarios.

En adultos menores de 60 años se observa una mar-
cada disparidad entre sexos: las mujeres presentan un 
aumento más pronunciado del riesgo con el incremento 
del CC-IMC, alcanzando RPa cercanas a 3 en los valo-
res más altos del índice. En contraste, los hombres en 

este grupo de edad muestran un aumento más mode-
rado y lineal del riesgo, con RP que no superan 1.5 incluso 
en los valores más altos de CC-IMC.

Para los adultos de 60 años o más, aunque la tenden-
cia ascendente persiste, las diferencias entre sexos son 
menos pronunciadas. En este grupo etario, tanto los 
hombres como las mujeres muestran un aumento gra-
dual del riesgo con el CC-IMC, pero las RPa se mantie-
nen generalmente por debajo de 2, incluso en los valores 
más altos del índice. Notablemente, en este grupo de 
edad, los intervalos de confianza son más amplios, en 
especial en los valores extremos del CC-IMC, lo que 
indica una mayor incertidumbre en estas estimaciones.

Es importante destacar que, en promedio, el riesgo 
comienza a aumentar de manera significativa a partir 
de un CC-IMC de aproximadamente 20-25 en ambos 
grupos de edad.

discusión

Hallazgos principales
En este estudio se optó por examinar tres índices 

antropométricos diferentes —el IMC, la CC y el 
CC-IMC— para evaluar su relación con el riesgo de PP 
elevada. Esta elección se basó en la necesidad de com-
parar medidas ampliamente utilizadas (IMC y CC) con 

Figura 3. Asociación entre el índice CC‑IMC y la PP elevada estratificada por sexo y edad en la población en general 
(A), en adultos menores de 60 años (B) y en adultos con edad ≥ 60 años (C).
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un enfoque más novedoso que las combina (CC-IMC). 
El IMC, al ser una medida estandarizada de la adipo-
sidad general, ofrece una base de comparación amplia-
mente reconocida en la literatura médica. La CC, por 
otro lado, se incluyó por su capacidad para reflejar 
específicamente la adiposidad abdominal, un factor de 
riesgo cardiovascular bien establecido. El CC-IMC se 
incorporó como una medida que podría capturar los 
beneficios de ambos índices, proporcionando una eva-
luación más integral de la composición corporal y su 
impacto en la salud cardiovascular.

Al comparar el desempeño de estos tres indicadores 
se observaron patrones distintivos. El IMC mostró una 
asociación positiva con el riesgo de PP elevada, pero 
con diferencias notables entre grupos de edad y sexo, 
lo que sugiere una menor consistencia en su capaci-
dad predictiva para diferentes subpoblaciones. La 
CC, aunque también mostró una fuerte asociación 
con el riesgo, presentó estimaciones extremadamente 
altas en algunos subgrupos, en particular en las muje-
res jóvenes, con intervalos de confianza muy amplios 
que indicaban una menor precisión en estas estima-
ciones. El CC-IMC, en contraste, mostró una asocia-
ción más estable y lineal con el riesgo de PP elevada, 
manteniendo una consistencia notable en los diferen-
tes grupos demográficos.

El CC-IMC emerge como el índice más adecuado 
para evaluar el riesgo del PP elevada, por varias razo-
nes clave. Primero, demostró una asociación más con-
sistente y gradual con el riesgo a través de los diferentes 
grupos de edad y sexo, lo que sugiere una mayor 
robustez en su capacidad predictiva. Segundo, los 
intervalos de confianza más estrechos observados con 
el CC-IMC indican estimaciones más precisas del 
riesgo en comparación con los otros marcadores. Ter-
cero, la relación más lineal entre el CC-IMC y el riesgo 
facilita su interpretación y aplicación en contextos clí-
nicos. Además, al combinar información tanto del IMC 
como de la CC, el CC-IMC parece ofrecer una evalua-
ción más integral de la composición corporal, captu-
rando aspectos tanto de la adiposidad general como 
de la distribución específica de la grasa abdominal. 
Esta combinación de factores hace del CC-IMC una 
herramienta potencialmente más valiosa para la eva-
luación del riesgo cardiovascular en la práctica clínica 
y la investigación epidemiológica.

Comparación con otros estudios
Nuestros hallazgos sobre la superioridad del índice 

CC-IMC en la predicción del riesgo de PP elevada se 

alinean con estudios recientes que han explorado 
medidas combinadas de adiposidad. El índice CC-IMC 
ha emergido como un marcador prometedor de obe-
sidad y riesgo cardiovascular, demostrando su supe-
rioridad frente a otros indicadores antropométricos 
tradicionales. Aunque su uso es relativamente reciente 
y la evidencia es aún limitada, los hallazgos iniciales 
son alentadores. Por ejemplo, Vera-Ponce et al.7 
encontraron que este marcador exhibía mayores sen-
sibilidad y especificidad en la estimación del porcen-
taje de grasa corporal en comparación con otros 
marcadores antropométricos convencionales. Origi-
nalmente propuesto para predecir anomalías en la 
geometría cardiaca, resistencia a la insulina, aumento 
de la rigidez arterial y dislipidemia6, el CC-IMC ha 
ganado atención por su capacidad para integrar infor-
mación tanto de la adiposidad general como de la 
distribución específica de la grasa abdominal. Corro-
borando nuestros resultados, el trabajo de Moltrer 
et al.11 también concluyó que este nuevo índice supera 
a los marcadores tradicionales en la evaluación del 
riesgo cardiovascular. Estas observaciones subrayan 
el potencial del CC-IMC como una herramienta más 
precisa y completa para la evaluación de la obesidad 
y sus complicaciones asociadas, aunque se requiere 
más investigación para validar su utilidad en diversos 
contextos clínicos y poblacionales.

La inestabilidad observada en las estimaciones 
basadas únicamente en la CC, en particular en las 
mujeres jóvenes, puede atribuirse a varios factores. 
Primero, como señalan Sebo et al.12, la medición de la 
CC está sujeta a mayor variabilidad interobservador 
que el IMC. Además, la CC no tiene en cuenta las 
diferencias en la estatura, lo que puede llevar a inter-
pretaciones erróneas en individuos con estructuras 
corporales diversas. Esta limitación es especialmente 
relevante en poblaciones con gran variabilidad étnica 
y antropométrica, como la peruana.

El IMC, aunque mostró ser algo mejor que la CC en 
términos de consistencia, aún presenta limitaciones 
significativas. Diversos estudios, como el de Rome-
ro-Corral et al.13, han destacado que el IMC tiene una 
sensibilidad subóptima para detectar el exceso de adi-
posidad, sobre todo en rangos intermedios. Sin embargo, 
su relativa estabilidad en comparación con la CC 
puede atribuirse a su naturaleza estandarizada y a la 
menor variabilidad en su medición, lo que resulta en 
estimaciones más robustas en los diferentes subgru-
pos poblacionales.

La superioridad del CC-IMC sobre el IMC y la CC indi-
vidualmente en la predicción del riesgo de PP elevada 
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sugiere que este índice podría capturar mejor los meca-
nismos fisiopatológicos subyacentes. Lee et al.14 demos-
traron que la combinación de IMC y CC proporcionaba 
una evaluación más precisa del porcentaje de grasa 
corporal que cualquiera de las medidas por separado. 
Esta integración permite una evaluación más completa 
del riesgo, capturando los efectos adversos tanto del 
exceso de peso general como de la acumulación de 
grasa visceral, ambos factores críticos en la patogéne-
sis de la hipertensión y la rigidez arterial. Czernichow 
et al.15 demostraron que tanto el IMC como la CC se 
asociaban independientemente con la rigidez arterial, 
un determinante clave de la presión de pulso. Al combi-
nar ambas medidas, el CC-IMC posiblemente integra los 
efectos de la carga total de adiposidad (reflejada por el 
IMC) y la distribución específica de la grasa abdominal 
(indicada por la CC) sobre la función vascular, propor-
cionando así una evaluación más completa del riesgo 
cardiovascular.

Adicionalmente, es importante detallar que, en nues-
tros análisis, observamos diferencias significativas en 
la asociación entre los marcadores antropométricos y 
la PP elevada según el sexo y la edad de los partici-
pantes. Estas variaciones son cruciales para entender 
la complejidad de la relación entre la composición cor-
poral y el riesgo cardiovascular en diferentes grupos 
demográficos.

Para el IMC, notamos una asociación más fuerte con 
la PP elevada en las mujeres que en los hombres, 
especialmente en el grupo de menores de 60 años. 
Este hallazgo está en línea con estudios previos que 
han reportado diferencias según el sexo en la relación 
entre obesidad y riesgo cardiovascular16. La CC mostró 
una tendencia similar, con un efecto más pronunciado 
en las mujeres jóvenes, en las que se observaron razo-
nes de prevalencia extremadamente altas en los valores 
más elevados de CC. El índice CC-IMC, aunque demos-
tró ser el marcador más consistente, como ya se ha 
mencionado, también presentó variaciones según el sexo 
y la edad. En general, la asociación fue más fuerte en 
las mujeres que en los hombres, pero las diferencias 
fueron menos pronunciadas que con el IMC o la CC por 
separado. Esta menor disparidad entre sexos podría 
explicar en parte la mayor consistencia del CC-IMC 
como predictor de PP elevada.

Por otro lado, un hallazgo particularmente notable en 
nuestro estudio fue la atenuación del efecto de todos 
los marcadores antropométricos en la población mayor 
de 60 años. Este fenómeno se observó de manera 
consistente para los tres marcadores antropométricos, 
aunque en diferentes grados. La asociación entre estos 

marcadores y la PP elevada fue considerablemente 
más débil en este grupo etario en comparación con los 
adultos más jóvenes.

Varias hipótesis podrían explicar esta atenuación del 
efecto en los mayores de 60 años. Primero, los cambios 
fisiológicos asociados con el envejecimiento, como la 
pérdida de masa muscular y la redistribución de la grasa 
corporal, podrían alterar la relación entre las medidas 
antropométricas y el riesgo cardiovascular17. Segundo, el 
«efecto del sobreviviente» podría estar en juego, por el 
cual los individuos que llegan a edades avanzadas con 
obesidad podrían representar un subgrupo con mayor 
resistencia a sus efectos adversos18. Tercero, otros fac-
tores de riesgo cardiovascular podrían cobrar mayor 
importancia relativa en la población de edad avanzada, 
disminuyendo el impacto relativo de la obesidad19.

Es importante destacar que, aunque el efecto se 
atenúa, no desaparece por completo en la población 
mayor de 60 años. Esto sugiere que las medidas antro-
pométricas, en especial el CC-IMC, siguen siendo rele-
vantes para la evaluación del riesgo cardiovascular en 
los adultos mayores, aunque su interpretación debe ser 
más cautelosa y considerarse en el contexto de otros 
factores de riesgo.

Es así como nuestros resultados, respaldados por la 
literatura existente sobre otros factores de riesgo car-
diovascular, sugieren que el CC-IMC proporciona una 
evaluación más robusta y precisa del riesgo de PP ele-
vada en comparación con el IMC o la CC por separado. 
Este índice combinado parece superar las limitaciones 
individuales de cada medida, ofreciendo una herra-
mienta potencialmente más valiosa para la estratifica-
ción del riesgo cardiovascular en la práctica clínica. La 
capacidad del CC-IMC para integrar información tanto 
de la adiposidad general como de la distribución de la 
grasa abdominal puede explicar su aparente superiori-
dad en la predicción del riesgo.

Sin embargo, dada la novedad de este enfoque, en 
particular en relación con la PP, es crucial interpretar 
estos resultados con cautela. Se requieren estudios lon-
gitudinales adicionales para validar la utilidad predictiva 
a largo plazo del CC-IMC en diferentes poblaciones y 
para diversos resultados cardiovasculares, incluyendo 
específicamente la PP elevada. Además, futuras inves-
tigaciones deberían explorar los mecanismos fisiopato-
lógicos subyacentes que vinculan el CC-IMC con la PP 
y otros marcadores de salud cardiovascular. Esto no 
solo fortalecería la base teórica para el uso del CC-IMC, 
sino que también podría abrir nuevas vías para interven-
ciones preventivas y terapéuticas en el manejo del 
riesgo cardiovascular.
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Importancia del estudio para la salud 
pública

Este estudio tiene implicaciones significativas para la 
salud pública, en particular en el ámbito de la preven-
ción y el manejo de las enfermedades cardiovasculares. 
Al identificar el índice CC-IMC como un predictor más 
robusto de la PP elevada en comparación con las medi-
das tradicionales, como el IMC y la CC, nuestro trabajo 
proporciona una herramienta potencialmente más pre-
cisa para la evaluación del riesgo cardiovascular en el 
ámbito poblacional. Esto es en especial relevante con-
siderando que las enfermedades cardiovasculares 
siguen siendo una de las principales causas de morbi-
lidad y mortalidad en todo el mundo. La capacidad de 
identificar con mayor precisión a los individuos en 
riesgo podría permitir una asignación más eficiente de 
los recursos de salud pública y una intervención más 
temprana y efectiva, alineándose con los objetivos glo-
bales de reducción de la carga de enfermedades no 
transmisibles.

Desde la perspectiva de la prevención primaria, los 
hallazgos de este estudio podrían conducir a una ree-
valuación de las estrategias actuales de cribado y pre-
vención de riesgos cardiovasculares. La incorporación 
del CC-IMC en los protocolos de evaluación del riesgo 
podría mejorar la identificación de individuos que, aun-
que no clasificados como de alto riesgo según las medi-
das tradicionales, podrían beneficiarse de intervenciones 
preventivas tempranas. Esto es particularmente impor-
tante en el contexto de la creciente prevalencia global 
de obesidad y síndrome metabólico. Además, la apa-
rente superioridad del CC-IMC en diferentes grupos 
demográficos sugiere que podría ser una herramienta 
más universal y reducir las disparidades en la evalua-
ción del riesgo cardiovascular entre diferentes pobla-
ciones, lo cual es un aspecto crucial en la búsqueda 
de la equidad en salud.

En la práctica clínica, la adopción del CC-IMC como 
medida estándar podría tener un impacto significativo 
en el manejo de los pacientes. Su mayor precisión en 
la predicción de la PP elevada, un marcador importante 
de rigidez arterial y riesgo cardiovascular, podría con-
ducir a una mejor estratificación del riesgo y, por lo 
tanto, a decisiones de tratamiento más informadas y 
personalizadas. Esto es en especial relevante en el con-
texto de la medicina preventiva y la atención primaria, 
donde la detección temprana y la intervención oportuna 
son cruciales para prevenir complicaciones cardiovas-
culares a largo plazo. Además, la relativa simplicidad de 
la determinación del CC-IMC lo hace factible para su 

implementación en entornos con recursos limitados, 
potencialmente ampliando el alcance de las evaluacio-
nes de riesgo cardiovascular en diversas poblaciones, 
incluidas las de países de ingresos bajos y medios 
donde la carga de enfermedades cardiovasculares está 
aumentando rápidamente20.

En cuanto a las políticas de salud pública, este estudio 
podría influir en la formulación de nuevas directrices 
para la evaluación y el manejo del riesgo cardiovascular. 
La inclusión del CC-IMC en las recomendaciones de 
salud pública podría llevar a una revisión de los umbra-
les de riesgo actuales y a la creación de nuevas estra-
tegias de intervención basadas en este índice. Además, 
estos hallazgos podrían impulsar futuras investigacio-
nes sobre intervenciones dirigidas no solo a reducir el 
peso corporal general, sino también a modificar espe-
cíficamente la distribución de la grasa corporal, dado 
que el CC-IMC captura ambos aspectos. En última 
instancia, la adopción generalizada del CC-IMC como 
herramienta estándar en la evaluación del riesgo car-
diovascular podría contribuir a una reducción significa-
tiva de la carga de enfermedades cardiovasculares en 
la población, alineándose con los Objetivos de Desa-
rrollo Sostenible de la organización de las Naciones 
Unidas, específicamente el objetivo 3.4 de reducir en 
un tercio la mortalidad prematura por enfermedades no 
transmisibles para 203021.

Limitaciones y fortalezas
Este estudio presenta varias fortalezas y limitaciones 

que deben ser consideradas al interpretar sus resulta-
dos. Entre sus fortalezas destaca el uso de una muestra 
grande y representativa de todo el ámbito nacional, lo 
que aumenta la validez externa de los hallazgos. Ade-
más, la utilización de medidas antropométricas estan-
darizadas y la consideración de múltiples factores de 
confusión en los análisis fortalecen la robustez de las 
conclusiones. La inclusión del índice CC-IMC junto con 
medidas más tradicionales, como el IMC y la CC, per-
mite una comparación directa de su eficacia en la pre-
dicción del riesgo de PP elevada. Sin embargo, el 
estudio también tiene limitaciones importantes. En pri-
mer lugar, su naturaleza transversal impide establecer 
relaciones causales entre las medidas antropométricas 
y la PP elevada. Además, aunque se controlaron varios 
factores de confusión, no se puede descartar la posi-
bilidad de confusión residual por factores no medidos. 
La generalización de estos resultados a poblaciones 
con características demográficas y étnicas diferentes 
debe hacerse con cautela. Finalmente, la falta de datos 
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longitudinales limita nuestra capacidad para evaluar 
cómo los cambios en las medidas antropométricas a lo 
largo del tiempo podrían afectar el riesgo de PP elevada. 
A pesar de estas limitaciones, nuestro estudio propor-
ciona evidencia valiosa sobre la utilidad comparativa de 
diferentes medidas antropométricas en la evaluación del 
riesgo cardiovascular, sentando las bases para futuras 
investigaciones longitudinales y de intervención.

Conclusiones
Este estudio proporciona evidencia sólida de que el 

índice CC-IMC es un predictor más robusto y consis-
tente de la PP elevada en comparación con el IMC y 
la CC por separado. Nuestros hallazgos sugieren que 
el CC-IMC ofrece una evaluación más precisa del 
riesgo cardiovascular asociado con la adiposidad, 
especialmente en adultos menores de 60 años. La 
atenuación del efecto observada en la población mayor 
de 60 años para todas las medidas antropométricas 
subraya la importancia de considerar la edad en la 
evaluación del riesgo cardiovascular. Además, las dife-
rencias observadas entre sexos en la fuerza de la 
asociación entre las medidas antropométricas y la PP 
elevada resaltan la necesidad de enfoques específicos 
por sexo en la evaluación y el manejo del riesgo car-
diovascular. En conjunto, estos resultados sugieren 
que el CC-IMC podría ser una herramienta valiosa para 
mejorar la estratificación del riesgo cardiovascular en 
la práctica clínica y en los esfuerzos de salud pública.

Basándonos en estos hallazgos, recomendamos 
seguir realizando estudios al respecto, tanto con la PP 
como con eventos cardiovasculares para estudios lon-
gitudinales. De coincidir con estos resultados, sería 
importante incorporar el índice CC-IMC en las evalua-
ciones sistemáticas del riesgo cardiovascular, particu-
larmente en entornos de atención primaria y programas 
de salud pública. Se sugiere el desarrollo de puntos de 
corte específicos por edad y sexo para el CC-IMC que 
permitan una estratificación más precisa del riesgo de 
PP elevada. Además, instamos a la realización de estu-
dios longitudinales que evalúen la capacidad predictiva 
del CC-IMC para eventos cardiovasculares a largo 
plazo y su respuesta a intervenciones de pérdida de 
peso. Es crucial que futuras investigaciones exploren 
los mecanismos fisiopatológicos que subyacen a la 
relación entre el CC-IMC y la PP elevada, en especial 
en diferentes grupos de edad. Recomendamos tam-
bién la inclusión del CC-IMC en las guías clínicas de 
evaluación del riesgo cardiovascular, junto con progra-
mas de capacitación para profesionales de la salud 

sobre su interpretación y uso. Finalmente, sugerimos el 
desarrollo de estrategias de intervención que no solo se 
enfoquen en la reducción del peso corporal, sino también 
en la modificación de la distribución de la grasa corporal, 
dada la importancia aparente de ambos factores captu-
rados por el CC-IMC en el riesgo de PP elevada.

disponibilidad de datos

Los datos que respaldan los hallazgos de este estu-
dio están accesibles en el artículo de investigación 
original en el siguiente enlace: https://proyectos.inei.
gob.pe/microdatos/.
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artÍCULo dE iNVEStiGaCiÓN oriGiNaL

resumen
objetivo: Analizar las características clínicas y la evolución natural de los pacientes pediátricos con diagnóstico de anillo 
vascular. Método: Se estudiaron en forma descriptiva y retrospectiva los expedientes de 110 pacientes en edad pediátrica, 
de enero de 2014 a diciembre de 2022, con las siguientes variables: edad, manifestaciones clínicas, lesiones cardiacas 
asociadas, método diagnóstico y abordaje quirúrgico. resultados: Del total, 60 (55%) fueron del sexo femenino y 50 (45%) 
del sexo masculino. El diagnóstico se realizó, en promedio, a los 47 meses de vida. Los anillos vasculares encontrados 
fueron arteria subclavia aberrante (82.8%), aorta circunfleja (8.1%), doble arco aórtico (6,3%) y sling de la arteria pulmonar 
izquierda (1.8%). El 90% de los casos se asociaron con otra cardiopatía congénita, principalmente tetralogía de Fallot, atre-
sia de la válvula pulmonar y comunicación interventricular. El 45% de los casos producían compresión de estructuras y el 
77% fueron asintomáticos. El 21% de los pacientes recibieron tratamiento quirúrgico, de los cuales el 35% presentaron 
complicaciones posquirúrgicas: sepsis (26%), mediastinitis (4.3%) y choque cardiogénico (4.3%). La mortalidad posquirúrgica 
fue del 17%. Dentro de la evolución natural de los pacientes sintomáticos que se mantuvieron en manejo expectante, el 100% 
resolvieron sus síntomas. Conclusiones: En esta serie, el tipo de anillo vascular más frecuente fue la arteria subclavia 
aberrante. El diagnóstico es tardío por la inespecificidad de sus síntomas, que principalmente son respiratorios. Los síntomas 
de afección ligera se resuelven en la mayoría de los casos, asociado al crecimiento de las estructuras afectadas y su laxitud.

Palabras clave: Anillo vascular. Compresión traqueoesofágica. Cardiopatía congénita. Cirugía cardiaca.

abstract
objective: To analyze the clinical characteristics and natural history of pediatric patients with a diagnosis of vascular ring. 
Method: We retrospectively studied the records of 110 patients of pediatric age, from January 2014 to December 2022, with 
the following variables: age, clinical manifestations, associated cardiac lesions, diagnostic method and surgical approach. 
results: Of the total, 60 (55%) were female and 50 (45%) were male. Diagnosis was made, on average, at 47 months of 
life. The vascular rings found were aberrant subclavian artery (82.8%), circumflex aorta (8.1%), double aortic arch (6.3%) and 
left pulmonary artery sling (1.8%). Ninety percent of the cases were associated with other congenital heart disease, mainly 
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introducción
Los anillos vasculares son anomalías congénitas que 

resultan de un trastorno embriológico de los arcos aór-
ticos pares o de las arterias pulmonares ramificadas. 
Los síntomas y hallazgos físicos están relacionados 
con la(s) estructura(s) que rodean: la tráquea, el esó-
fago o ambos1. Un anillo vascular completo contiene 
ambas estructuras, y uno incompleto solo contiene una 
de ellas. El Comité Internacional de Nomenclatura y 
Base de Datos de Cirugía Congénita del Corazón cla-
sifica los anillos vasculares completos en cuatro tipos 
principales: arco aórtico doble, arco aórtico derecho 
con ligamento arterioso izquierdo más arteria subclavia 
izquierda aberrante, arco aórtico derecho con conducto 
arterioso izquierdo y ramificaciones en espejo, y arco 
aórtico izquierdo con aorta descendente del lado dere-
cho y ligamento arterioso derecho. El anillo vascular 
incompleto incluye tres tipos principales: sling de la 
arteria pulmonar, arco aórtico izquierdo con arteria sub-
clavia derecha aberrante y síndrome de compresión de 
la arteria innominada2.

El propósito de este estudio ha sido analizar las carac-
terísticas clínicas y la evolución natural de los pacientes 
pediátricos con diagnóstico de anillo vascular.

Método
Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo eva-

luando un total de 110 pacientes con diagnóstico de 
anillo vascular, de ambos sexos, menores de 18 años, 
de enero de 2014 a diciembre de 2022 en el departa-
mento de cardiología pediátrica del Instituto Nacional 
de Cardiología Ignacio Chávez. Se excluyeron los 
expedientes incompletos y aquellos sin seguimiento 
institucional.

Se analizaron las siguientes variables demográficas 
y clínicas: sexo, edad al momento del diagnóstico, sín-
dromes genéticos, lesiones cardiacas asociadas y sin-
tomatología. En los pacientes operados se registraron 
el procedimiento realizado y las complicaciones; la 

mortalidad operatoria se definió como la defunción 
durante los primeros 30 días posteriores a la cirugía.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se describen con mediana 
y rango intercuartílico. Para evaluar las diferencias de 
las variables continuas entre los grupos de tipos de 
anillo vascular se utilizó la prueba de Kruskal-Wallis, y 
para las diferencias de cada característica clínica por 
cada tipo de anillo vascular se aplicó la prueba de Wil-
coxon. Las variables cualitativas se describen como 
frecuencia absoluta y frecuencia relativa.

resultados

Se estudiaron 110 pacientes, de los que 60 (55%) 
fueron del sexo femenino y 50 (45%) del sexo mascu-
lino. El diagnóstico prenatal se realizó en 8 casos 
(7.3%) y el diagnóstico posnatal se realizó con una 
media de 47 meses, con un rango intercuartílico de 7 
a 94 meses.

El 18% de los pacientes tuvieron algún síndrome 
genético. Entre ellos, el síndrome de Down se presentó 
en el 8.2% de los casos y el síndrome de deleción del 
cromosoma 22q11 en el 6.4%. Los síndromes de Mar-
fan, de Holt-Oram, de Alagille y de Beals-Hecht se 
presentaron en el 0.9%, y se encontraron principal-
mente en casos de arteria subclavia aberrante.

El 90% de los casos se asociaron a otro tipo de car-
diopatía congénita, de las cuales las más frecuentes 
fueron la tetralogía de Fallot (20%), la atresia de la 
válvula pulmonar (10%) y la comunicación interventri-
cular (8.2%) (Tabla 1).

El 77% de los pacientes fueron asintomáticos, aso-
ciado principalmente a arteria subclavia aberrante. El 
33% restante presentaron algún síntoma, y según el 
tipo de anillo vascular los síntomas se presentaron de 
la siguiente manera: el 100% de los casos de sling de 
la arteria pulmonar y aorta circunfleja con conducto 

tetralogy of Fallot, pulmonary valve atresia and ventricular septal defect. Forty-five percent of the cases produced compression 
of structures and 77% of the patients were asymptomatic. Twenty-one percent of the patients received surgical treatment of 
which 35% presented postoperative complications: sepsis (26%), mediastinitis (4.3%) and cardiogenic shock (4.3%). Posto-
perative mortality was 17%. Within the natural history of symptomatic patients who remained in expectant management, 100% 
resolved their symptoms. Conclusions: In this series, the most frequent type of vascular ring was aberrant subclavian artery. 
Diagnosis is late due to the lack of specificity of its symptoms, being mainly respiratory. The symptoms of mild involvement 
resolve in most cases, associated with the growth of the affected structures and their laxity.

Keywords: Vascular ring. Tracheoesophageal compression. Congenital heart disease. Cardiac surgery.
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arterioso presentaron síntomas, el 60% de los de aorta 
circunfleja sin conducto arterioso, el 71% de los de 
doble arco aórtico, el 21% de los de arteria subclavia 
aberrante con conducto arterioso y el 10% de los de 
arteria subclavia aberrante sin conducto arterioso.

Los síntomas se presentaron en el siguiente orden 
de frecuencia: soplos (12%), infecciones de vías áreas 
a repetición (8.2%), dificultad respiratoria (8.2%), disfa-
gia (7.3%), neumonía (5.5%), cianosis (5.5%), estridor 
(4.5%), vómitos (4.5%), falta de ganancia ponderal 
(4.5%), tos (1.8%) y asfixia (0.9%).

En cuanto al diagnóstico, los estudios de gabinete 
empleados para el diagnóstico aislado de anillo vascular 
fueron angiotomografía vascular contrastada en el 95%, 
fluoroscopia con trago de bario en el 26%, ecocardio-
grama transtorácico en el 8.2% y resonancia magnética 
en el 0.9%. El 1.8% de los casos se diagnosticaron 
como hallazgo incidental en el transquirúrgico.

Del total de los pacientes, 49 (45%) tenían cierto 
grado de compresión generada por el anillo vascular. 

Las estructuras involucradas fueron, en orden de fre-
cuencia, el esófago (98%), la tráquea (33%) y ambos 
(31%). En relación con el tipo de anillo y la presencia 
de compresión, se encontró que la aorta circunfleja, el 
doble arco aórtico y el sling de la arteria pulmonar 
realizaban compresión en el 100% de los casos; por 
otra parte, los asociados a arteria subclavia aberrante 
mostraron compresión en menos del 50% de los casos, 
y esta era de grado ligero.

Con respecto al tipo de anillo vascular, el más fre-
cuente fue arteria subclavia aberrante, en el 82.8% de 
los casos, seguida por aorta circunfleja en el 8.1%, 
doble arco aórtico en el 6.3% y, menos común, sling 
de arteria pulmonar izquierda en el 1.8%. Se analizaron 
variables específicas, como la posición del arco aór-
tico, la aorta descendente y la presencia de divertículo 
de Kommerell (Tabla 2).

La arteria subclavia aberrante (Figs. 1 y 2), presente 
en el 82.6%, se analizó frente a otras variables de la 
siguiente forma: el 52% de los casos se presentaron 
sin conducto arterioso, mientras que el 30.6% de los 
casos sí lo presentaban. El subtipo más frecuente fue 
el arco aórtico izquierdo con subclavia derecha abe-
rrante sin conducto arterioso, en el 36%, seguido por 
el arco aórtico izquierdo con subclavia derecha abe-
rrante y conducto arterioso, en el 22.5% de los casos 
de anillos vasculares.

El arco aórtico circunflejo (Fig. 3), presente en el 
8.1% de los casos, se presentó con y sin conducto 
arterioso (3.6% y 4.5%, respectivamente). Hay otras 
variables con respecto a la posición del arco aórtico y 
de la aorta descendente; de estos, el subtipo más fre-
cuente fue el de aorta circunfleja con arco aórtico 
izquierdo, aorta descendente derecha y divertículo de 
Kommerell sin conducto arterioso (3.6%).

En cuanto al doble arco aórtico (Figs. 4 a 6), los 
subtipos fueron con dominancia derecha en el 4.5% y 
con dominancia izquierda en el 1.8%.

El sling de la arteria pulmonar (Fig. 7) es un tipo de 
anillo vascular de baja frecuencia; en nuestra serie se 
encontró en el 1.8%, y solo la variante de sling de la 
rama izquierda.

Del total de los pacientes, se realizó tratamiento 
quirúrgico a 23 (21%), de los cuales 8 (35%) tuvieron 
las siguientes complicaciones quirúrgicas: 6 sepsis 
(26%), 1 mediastinitis (4.3%) y 1 choque cardiogénico 
(4.3%). La estancia hospitalaria se prolongó más de 
30 días en 3 pacientes (13%), asociado principal-
mente a secuelas respiratorias. Se registraron 4 
defunciones (17%), todas relacionadas con sepsis. 
De estos 23 pacientes, en 16 (15%) la indicación de 

Tabla 1. Cardiopatías congénitas asociadas en pacientes 
menores de 18 años con diagnóstico de anillo vascular 
(n = 110)

Tetralogía de fallot 20 (18.1%)

Atresia de la válvula pulmonar 11 (10.0%)

Comunicación interventricular 9 (8.2%)

Canal atrioventricular 8 (7.2%)

Tronco arterioso 8 (7.2%)

Doble salida del ventrículo derecho 8 (7.2%)

Conexión anómala de venas pulmonares 5 (4.5%)

Conducto arterioso permeable 5 (4.5%)

Comunicación interatrial 4 (3.6%)

Transposición de las grandes arterias 4 (3.6%)

Síndrome de válvula pulmonar ausente 4 (3.6%)

Interrupción de arco aórtico 3 (2.7%)

Estenosis valvular pulmonar 3 (2.7%)

Atresia tricúspidea 2 (1.8%)

Coartación aórtica 2 (1.8%)

Doble cámara ventricular derecha 1 (0.9%)

Displasia valvular mitral congénita 1 (0.9%)

Fístula coronaria 1 (0.9%)

Ninguna 11 (10.0%)
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cirugía fue por el anillo vascular con alteración en la 
calidad de vida, y el resto fueron operados optimi-
zando el momento quirúrgico, por ejemplo, corrección 

de tetralogía de Fallot más sección y sutura de sub-
clavia aberrante sin síntomas respiratorios y gastroin-
testinales importantes.

Tabla 2. Clasificación de anillos vasculares en pacientes menores de 18 años (n = 110)

Anillo vascular % Tipo % Subtipo %

Aorta circunfleja 8.1 Aorta circunfleja con PCA 3.6 1 2.7

2 0.9

Aorta circunfleja sin CA 4.5 3 0.9

4 3.6

Subclavia aberrante 82.8 Arteria subclavia aberrante con PCA 30.6 5 22.5

6 2.7

7 5.4

Arteria subclavia aberrante sin CA 52.2 8 16.2

9 36.0

Doble arco aórtico 6.3 Doble arco aórtico dominancia derecha 4.5

Doble arco aórtico dominancia izquierda 1.8

Sling de la arteria pulmonar izquierda 1.8

1. Aorta circunfleja: arco aórtico derecho, aorta descendente izquierda + PCA.
2. Aorta circunfleja: arco aórtico izquierdo, aorta descendente derecha + PCA.
3. Aorta circunfleja: arco aórtico derecho, aorta descendente izquierda sin CA.
4. Aorta circunfleja: arco aórtico izquierdo, aorta descendente derecha sin CA.
5. Arco aórtico izquierdo + subclavia derecha aberrante con trayecto retroesofágico + PCA.
6. Arco aórtico derecho + subclavia izquierda aberrante con trayecto retroesofágico + PCA.
7. Arco aórtico derecho + subclavia izquierda aberrante con trayecto retroesofágico + divertículo de Kommerell + PCA.
8. Arco aórtico derecho + subclavia izquierda aberrante con trayecto retroesofágico sin CA.
9. Arco aórtico izquierdo + subclavia derecha aberrante con trayecto retroesofágico sin CA.
CA: conducto arterioso; PCA: persistencia de conducto arterioso.

Figura 1. Subclavia derecha aberrante. Reconstrucciones 
volumétricas a partir de tomografía cardiaca en vista 
anterior (A) y posterior (B). Paciente de 8 años en abordaje 
por síndrome de Marfan. La aorta tiene diámetros 
normales, pero se documentó arteria subclavia derecha 
aberrante (flechas); además, ambas carótidas comunes 
tienen un origen compartido. En azul se representa la vía 
aérea. Ao: aorta; AP: arteria pulmonar.

ba

Figura 2. Subclavia izquierda aberrante. Reconstrucciones 
volumétricas a partir de tomografía cardiaca en vista 
anterior (A) y posterior (B). Paciente de 5 meses que 
debuta con cianosis. Se concluyó portador de tetralogía 
de Fallot con arco aórtico derecho y subclavia izquierda 
aberrante (flechas). En azul se representa la vía aérea. 
Ao: aorta; AP: arteria pulmonar.

ba
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En cuanto a los pacientes sintomáticos, el 48% 
fueron intervenidos quirúrgicamente y, de ellos, el 
93% resolvieron sus síntomas, principalmente los 
asociados a arteria subclavia aberrante con y sin 
conducto arterioso permeable, aorta circunfleja más 
persistencia del conducto arterioso y doble arco aór-
tico. En el seguimiento, el 100% de los pacientes no 
intervenidos quirúrgicamente resolvieron sus sínto-
mas (Tabla 3).

discusión
Los anillos vasculares son anomalías poco comunes, 

que representan aproximadamente el 1-3% de todas 
las cardiopatías congénitas, aunque su prevalencia 
real puede estar subestimada debido a su presentación 
clínica inespecífica3. La presencia de signos y sínto-
mas asociados con compresión traqueoesofágica debe 
hacer sospechar un anillo vascular. El diagnóstico tiene 
que realizarse de forma temprana, ya que algunos 

Figura  3. Arco aórtico circunflejo. Reconstrucciones volumétricas a partir de tomografía cardiaca en vista anterior 
(A), lateral izquierda (B) y posterior (C). Paciente de 1 año con arco aórtico circunflejo y divertículo de Kommerell 
(asterisco), en el que se observan un remanente del conducto arterioso (flecha), formando un anillo incompleto, 
y un origen aberrante de la subclavia izquierda. En azul se representa la vía aérea. Ao: aorta; AP: arteria 
pulmonar.

cba

Figura  4. Doble arco aórtico. Reconstrucciones volumétricas a partir de tomografía cardiaca en vista anterior 
(A), posterior (B) y craneal (C). Paciente de 8 meses abordada por reflujo gastroesofágico y esofagograma que mostró 
estenosis en el esófago medio. Se demostró un doble arco aórtico. Se observa la imagen característica con los dos 
arcos y la emergencia simétrica de ambos vasos supraaórticos desde cada uno. En azul se representa la vía aérea; el 
esófago (no demostrado) es posterior a esta (asterisco), pero está también incluido dentro del anillo vascular. 
AoA: aorta ascendente; AoD: aorta descendente.

cba
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pacientes presentan riesgo de sufrir complicaciones 
potencialmente mortales, como paro respiratorio o 
apnea4-6.

En nuestra serie, el diagnóstico prenatal se realizó 
únicamente en 8 pacientes (7.3%), al no ser el ecocar-
diograma fetal un estudio sistemático en nuestro medio. 
La media de la edad al momento del diagnóstico fue de 
47 meses; un diagnóstico tardío si se compara con 
otras series en las que la media de edad es de 78 días1.

La presentación clínica es muy diversa y depende 
principalmente del sitio y del grado de compresión. 
Algunos son asintomáticos y su hallazgo es incidental; 
en otros, con un anillo estrecho o grueso, se presentan 
síntomas a edades tempranas7. En este trabajo, el 77% 
de los pacientes fueron asintomáticos, destacando que 
el 100% de aquellos con anillos vasculares completos 
presentaron síntomas. Las manifestaciones en nuestra 
serie fueron principalmente respiratorias. En una serie 
reportada por Suh et al.1, los síntomas y signos, por 
orden de frecuencia, fueron sibilancias (51%), estridor 
(39%), neumonía (25%), infección de vías respiratorias 
altas (24%), dificultad respiratoria (24%), tos (22%), cia-
nosis (19%), vómitos (19%), dificultad para ganar peso 
(19%), disfagia (8%), atragantamiento con los alimentos 
(5%), soplos (10%) e insuficiencia cardiaca (8%). En 
nuestros pacientes, el 90% asociaban alguna cardio-
patía congénita, principalmente afecciones troncocona-
les y defectos del tabique auricular y ventricular. Estos 
datos difieren de los encontrados en una revisión, en 
la que las cardiopatías congénitas se presentaron en 
el 42.9% y estaban poco relacionadas con cardiopatías 
complejas1.

En la serie de Yoshimura et al.2 se encontró que el 
17.1% de los casos con anillos vasculares tenían ano-
malías genéticas, entre las que se reportaron síndrome 

Figura  6. Doble arco aórtico: reconstrucciones 
volumétricas a partir de tomografía cardíaca en vista 
anterior (A y B), posterior‑craneal (C) y lateral izquierda 
(D). Paciente de 4 meses en abordaje por disnea y 
cardiomegalia. Se documentó tronco arterioso tipo I con 
doble arco aórtico, el izquierdo es dominante (asterisco). 
En azul se representa la vía aérea; se observa compresión 
extrínseca a nivel del anillo vascular (flechas) y 
obstrucción grave en el bronquio fuente izquierdo 
(estrella).

dc
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Figura 5. Doble arco aórtico con conducto arterioso persistente. Reconstrucciones volumétricas a partir de tomografía 
cardiaca en vista anterior (A), lateral izquierda (B) y craneal (C). Paciente de 1 mes con dextromorfismo y fisiología 
univentricular. Se demuestra doble arco aórtico: el arco dominante señalado con asterisco y el no dominante con una 
estrella azul; este último con su porción distal atrésica (no se continúa con la aorta descendente). En azul se representa 
la vía aérea y en marrón la circulación arterial pulmonar. Ao: aorta; AP arteria pulmonar; CAP: conducto arterioso persistente.

cba
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CATCH 22, síndrome de Rubinstein-Taybi y síndrome 
de aberración cromosómica. En nuestro estudio, el 
porcentaje fue similar (18%), pero los síndromes encon-
trados fueron diferentes: síndrome de Down (8.2%), 
síndrome de deleción del cromosoma 22q11 (6.4%) y, 
en menor proporción, los síndromes de Marfan, de 
Holt-Oram, de Alagille y de Beals-Hecht.

En esta serie, el tipo de anillo vascular más frecuente 
fue la arteria subclavia aberrante, seguida por la aorta 
circunfleja, y juntas representaron el 90% de los casos 
de anillo vascular. Respecto al doble arco aórtico, 
encontramos dominancia derecha en el 71% y domi-
nancia izquierda en el 19% de los casos; esto difiere 
de lo descrito en otra revisión3, en la que el arco dere-
cho dominante se presenta en el 80%, el arco izquierdo 
dominante en el 10% y el arco aórtico equilibrado en 
el 10%.

En una revisión se encontró que el 57.1% de los 
pacientes se sometieron a reparación quirúrgica y la 
mediana de edad al momento de la cirugía fue de 6.5 
meses1. En nuestra serie, el tratamiento quirúrgico fue 
muy inferior, pues se realizó en el 21% de los pacien-
tes. De ellos, el 35% tuvieron complicaciones posqui-
rúrgicas: sepsis (26%), mediastinitis (4.3%) y choque 
cardiogénico (4.3%). La mortalidad posquirúrgica fue 
del 17% (4 pacientes), en todos los casos en relación 
con sepsis. En un estudio multicéntrico se concluyó 
que la tasa de supervivencia global posquirúrgica a 10 
años era del 96.8%8.

El 48% de los pacientes sintomáticos fueron interve-
nidos quirúrgicamente. La sintomatología se resolvió 
por completo en los casos de arteria subclavia abe-
rrante, aorta circunfleja más persistencia del conducto 

arterioso y doble arco aórtico; en cambio, de aquellos 
con aorta circunfleja sin conducto arterioso y sling de 
la arteria pulmonar resolvieron los síntomas un 67% y 
un 50%, respectivamente. Muchos de los casos inter-
venidos se realizaron optimizando el momento quirúr-
gico. Se encontró que el 100% de los pacientes no 
intervenidos quirúrgicamente resolvieron sus síntomas 
con el crecimiento.

Lo encontrado es similar a lo descrito en algunas 
revisiones; la primera sobre la evolución natural de los 
anillos vasculares sintomáticos no reparados proviene 
de un estudio publicado por Godtfredsen et al.9 en 1977. 
Este estudio incluyó 11 pacientes con una edad media 
de diagnóstico de 13 meses (2 a 48 meses), de los 
cuales 3 tenían un doble arco aórtico, 3 tenían un arco 
aórtico derecho con subclavia izquierda aberrante y 5 
tenían un arco aórtico izquierdo con subclavia derecha 
aberrante. En el momento de la presentación, 7 pacien-
tes mostraban estridor, 6 tenían antecedentes de infec-
ciones de vías respiratorias altas repetidas y 9 
presentaban disfagia. Se consideró que todos estos 
pacientes tenían síntomas leves y fueron observados; 
la mediana del seguimiento fue de 7 años. De estos 
pacientes, 6 requirieron tratamiento médico para sus 
síntomas y finalmente tuvieron una resolución completa 
de ellos, al igual que los 5 pacientes restantes. Ningún 
paciente permaneció sintomático después de los 4 años 
de edad y no hubo muertes durante el periodo de segui-
miento, concluyendo que en los pacientes con síntomas 
leves se puede brindar manejo expectante esperando 
que con el crecimiento de las estructuras anatómicas 
se resuelvan los síntomas9. Otra extensa revisión de la 
literatura3 arroja un total de 58 casos con anillo vascular 

Figura 7. Sling de la arteria pulmonar. Reconstrucciones volumétricas a partir de tomografía cardiaca en vista anterior 
(A), posterior (B) y craneal anterior con el arco aórtico seccionado (C). Paciente de 5 meses con comunicación 
interventricular y anillo vascular incompleto por sling pulmonar; la arteria pulmonar izquierda (asterisco) se origina 
desde la derecha (flechas) y tiene un curso posterior a la tráquea. En azul se representa la vía aérea. Ao: aorta; AP 
arteria pulmonar.

cba
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no reparados, de los cuales 25 (43%) fueron diagnosti-
cados prenatalmente y 33 (57%) posnatalmente. La 
mediana de edad al momento del diagnóstico fue de 13 
meses. La anatomía del arco consistía predominante-
mente en un arco aórtico derecho con subclavia 
izquierda aberrante (47%). Se concluyó que el segui-
miento clínico de los pacientes con anillos vasculares 
sintomáticos y levemente sintomáticos, independiente-
mente de la anatomía aórtica específica, es razonable 
y seguro. Los síntomas leves tienden a mejorar a 
medida que el niño crece, y a menudo se resuelven por 
completo a la edad de 4 años3,10-15.

En nuestro estudio, el 7% de los pacientes no resol-
vieron su sintomatología a pesar de la intervención 
quirúrgica. Uno de ellos, con diagnóstico de aorta cir-
cunfleja, fue egresado con estridor a la alimentación y 
tuvo una estancia hospitalaria prolongada por depen-
dencia de oxígeno. Otro paciente, este con sling pul-
monar, falleció a causa de sepsis. Esto es similar a lo 
encontrado en otras revisiones, en las que la persis-
tencia de la sintomatología se presenta en el 5-10% de 
los pacientes y estos pueden requerir reintervención1.

Conclusiones
Los anillos vasculares son anomalías cardiacas poco 

frecuentes y cuando se presentan son inespecíficos, 
por lo que el diagnóstico temprano es difícil, realizán-
dose en la etapa de lactante mayor en casos de afec-
ción ligera o en la etapa neonatal si se presenta 
repercusión importante.

El principal método diagnóstico es la angiotomografía; 
por otro lado, la fluoroscopia con trago de bario es una 
herramienta que ayuda a determinar el grado de afec-
tación esofágica. En nuestra serie, el anillo vascular más 
frecuente fue la arteria subclavia aberrante, seguido por 
la aorta circunfleja, el doble arco aórtico y, menos 
común, el sling de la arteria pulmonar izquierda. Es 
necesario que en todos los pacientes con alteraciones 
del arco aórtico o de las ramas pulmonares se comple-
mente el estudio con tomografía para delimitar alteracio-
nes en la vía aérea, ya que pueden generar un deterioro 
importante en la calidad de vida o en el posquirúrgico.

De los pacientes sintomáticos intervenidos quirúrgi-
camente, la mayoría resolvieron sus síntomas; los 
pacientes con anillos vasculares asociados a arco aór-
tico circunflejo y sling de la arteria pulmonar presentan 
mayor morbilidad y en la mayoría de los casos no 
resuelven los síntomas. En el seguimiento, todos los 
pacientes que no ameritaron intervención quirúrgica 
resolvieron sus síntomas.
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double “dynamic” balloon atrial septostomy. New modification 
of dr. rashkind’s technique for cases with thickened interatrial 
septum
Septostomía atrial con doble balón “dinámico”. Nueva modificación de la técnica del 
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abstract
objective: Balloon atrial septostomy (BAS) is a palliative procedure mainly for newborns with transposition of the great 
arteries, currently, this procedure has a class IA recommendation. However, in some cases, this procedure does not achieve 
an adequate interatrial defect, due mainly to a thickened interatrial septum, this situation led to the development of various 
techniques to tackle this problem. Therefore, we made a modification to the original technique using two balloons simultane-
ously instead of one. The objective of this study is to analyze the results of this new modification to the traditional technique 
(with one balloon) as an alternative for cases with thickened interatrial septum. Methods: A retrospective and descriptive 
study from May 2010 to December 2022 was conducted in three pediatric centers. results: Six patients were identified 
(median age 35 days, median weight 3.4 kg, median size of atrial septal defect before procedure 2.6 mm). All patients under-
went to this modification of the BAS with good results and without complications. The modification has some advantages: 
including to avoid the using of cutting devices or stent placement. In addition, we share the description of this new technique, 
titled: double “dynamic” BAS. Conclusion: This brief evidence shown that this modification of de original technique is easy, 
safe, and cost-effective for cases with a thickened interatrial septum.

Keywords: Balloon atrial septostomy. Transposition of great arteries. Thickened interatrial septum. Atrial septal defect.

resumen
objetivo: La septostomía auricular con balón (SAB) es un procedimiento paliativo principalmente para recién nacidos con trans-
posición de las grandes arterias, actualmente, este procedimiento tiene una recomendación clase IA. Sin embargo, en algunos 
casos, este procedimiento no logra un defecto interauricular adecuado, debido principalmente a un septum interauricular engrosado, 
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introduction
Dr. William J. Rashkind and Dr. W.W. Miller published 

percutaneous balloon atrial septostomy (BAS) in 19661. 
The technique was developed at Children’s Hospital of 
Philadelphia and first presented at The Hospital for Sick 
Children of Toronto. In 1968, they presented the result 
of its application in 31 patients2. Since then, the tech-
nique has become essential and recognized as a pal-
liative procedure for patients with transposition of the 
great arteries (TGA)3,4. From then on, the development 
of interventional cardiology has globally expanded.

At present, BAS is a class IA recommendation of the 
American Heart Association to palliate the physiology 
of patients with TGA. In addition, it is used for the same 
purpose in other congenital heart diseases (CHD) such 
as classic tricuspid atresia and pulmonary atresia with 
intact ventricular septum (PA-IVS) that require an oblig-
atory interatrial shunt, as well as, in other complex 
CHDs needing a non-restrictive interatrial defect.

The procedure is practically performed with the same 
technique as originally described, with only minimal 
modifications. Likewise, the balloon used has evolved 
over time. However, in some cases, BAS may not be 
entirely satisfactory or may be suboptimal, especially 
when the interatrial septum is thickened. In Addition, 
the atrial septal defect (ASD) may even partially reclose 
after a few days or weeks. Due to these problems, other 
techniques such as Park’s blade septostomy5, cutting 
balloon septostomy6, wire septostomy7, static atrial sep-
tostomy (septoplasty), and stent placement have been 
developed. In addition, an improvised technique was 
recently reported due to the shortage of septostomy 
balloons worldwide8.

The aim of this study is to share the description and 
shown the results obtained of this new modification of 
the original technique of Dr. W.J. Rashkind and W.W. 

Miller in patients based on simultaneous use of 
two balloons instead of one. This technique, titled: 
double “dynamic” BAS has not been reported in the 
literature.

Methods

A retrospective and descriptive study of all patients 
who underwent double “dynamic” BAS was conducted 
from May 1st, 2010, to December 31st, 2022.

Inclusion criteria: all patients who underwent double 
“dynamic” BAS in three pediatric centers during the 
study period. Exclusion criteria: patients who under-
went BAS with a single balloon, static atrial septostomy 
(septoplasty) (with one or two balloons), cutting balloon 
septostomy, and Park´s blade septostomy.

In the study period, the database of the three pedi-
atric hospitals was reviewed in search of all cardiac 
catheterizations. This study was approval by the Ethics 
Committee from the three hospitals.

results

From May 1st, 2010, to December 31st, 2022, a total 
of 6 patients from the database of the three pediatric 
hospitals who underwent cardiac catheterizations ful-
filled the inclusion criteria.

The patient’s median age was 35 days (range 
1-180 days); the median height, 52 cm (range 48-71 cm) 
and median weight, 3.4 kg (range 2.8-8.5 kg). There 
was a predominance of females (4 girls and 2 boys) 
with a ratio of 2:1.

The diagnoses were TGA in 4 cases (66.6%), hypo-
plastic left ventricle with mitral atresia and double outlet 
right ventricle (DORV) without pulmonary stenosis in 
one case (16.7%), and PA-IVS in one case (16.7%).

esta situación llevó al desarrollo de diversas técnicas para abordar este problema. Por ello, realizamos una modificación de la 
técnica original utilizando dos balones simultáneamente en lugar de uno. El objetivo de este estudio es analizar los resultados 
de esta nueva modificación de la técnica tradicional (con un balón) como alternativa para los casos con septum interauricular 
engrosado. Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo desde mayo de 2010 hasta diciembre de 2022 en tres 
centros hospitalarios pediátricos. resultados: Se identificaron seis pacientes (mediana de edad 35 días, mediana de peso 3,4 kg, 
mediana de tamaño de la comunicación interauricular antes del procedimiento 2,6 mm). Todos los pacientes se sometieron a 
esta modificación del SAB con buenos resultados y sin complicaciones. La modificación presenta varias ventajas, así mismo 
evitar el uso de dispositivos de corte o la colocación de stent. Además, compartimos la descripción de esta nueva modificación 
a la técnica, titulada: septostomía atrial con doble balón “dinámico”. Conclusiones: Esta breve evidencia demuestra que esta 
modificación de la técnica original es; fácil, segura y económica para los casos con septum interatrial engrosado.

Palabras clave: Septostomía atrial con balón. Transposición de las grandes arterias. Septum interatrial engrosado. Defecto 
septal interatrial.
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Transthoracic echocardiography (TTE) was per-
formed in all patients on admission to measure the size 
of the ASD before the procedure, recording a median 
size of 2.6 mm (1-6 mm). After the procedure, the 
median size of the ASD was 7 mm (6 to 9 mm). The 
maximum gradient recorded before the interventional 
procedure had a median of 7.0 mmHg (range 
5-31 mmHg). The maximum gradient after atrial sep-
tostomy with two balloons had a median of 1.0 mmHg 
(range 0-2).

The procedure time recorded a median of 161 min 
(range 60-270 min), and a median hospital stay of 
93 days (range 5-46 days).

The reported bleeding during the procedures showed 
a median of 46 mL (range 15-60 mL).

The contrast medium used had a median of 30 ml 
(range 0*-60 mL), and fluoroscopy time had a median 
of 17 min (range 0*-37 min) (*in one patient the proce-
dure was exclusively guided by TTE). The median time 
in hours from admission to the hospital until septostomy 
was 21 h (range 2-96 h).

description of cases (table 1)

Case 1
Female 51 days-old and weight: 4.3 Kg. Diagnosis: 

TGA. BAS: single balloon performed at another hospi-
tal; type and balloon size, unknown with apparent 
improvement for 2 weeks. Progressive desaturation in 
her led to a referral to one of the hospitals in the study. 
On admission: cyanosis and SpO2 52% (4.1 mm ASD 
and maximum gradient of 6 mmHg). A new BAS was 
performed using a Z-5 balloon catheter (Numed®) of 
13.5 mm. However, the patient did not show any clinical 
improvement, not increase in the size of the ASD nor 
oxygen saturation. On these observations and since 
cutting balloon or a Park´s blade catheter were not 
available, an improvisation to the original technique 
was performed. This consisted in the use of two bal-
loons (a Z-5 balloon of 9.5 mm and another of 13.5 mm) 
in a simultaneous way. The balloons were passed 
through the same 7 Fr. sheath introducer (11 cm 
of length) and five septostomies with double 
“dynamic” balloon were performed. This resulted in an 
improvement in saturation until 90% and ASD to 8.1 mm 
with a residual gradient to 1 mmHg. Procedure 
time: 172 min, bleeding: 48 mL, contrast medium: 
27 mL, fluoroscopy: 14.6 min.

The patient improved, was extubated, and at the age 
of 65 days was subjected to pulmonary banding for left 

ventricular preparation. Arterial switch operation was 
performed 3 weeks later; however, complications during 
the weaning from cardiopulmonary bypass led to death 
in the immediate post-operative period.

Case 2
Male 48 days-old and weight: 3.4 Kg. Diagnosis: TGA 

with small ventricular septal defect. He was hospital-
ized for respiratory distress and cyanosis. On admis-
sion; lower respiratory infectious disease, oxygen 
saturation of 78%, and signs of low cardiac output 
(3.5 mm ASD with a maximum gradient of 6 mmHg) 
were observed. Conventional atrial septostomy was 
performed with a Z-5 balloon (9.5 mm), followed by 
another one (13.5 mm), without improvement in satura-
tion or gradient. Following this observation, an atrial 
septostomy with a double “dynamic” balloon (Z-5 of 
9.5 mm and the other of 13.5 mm) was performed for 
6 times (Fig. 1). With this, a saturation (84%), an inter-
atrial gradient (1 mmHg) and an ASD size (6 mm) 
were achieved. Procedure time was 150 min, bleed-
ing 60 mL, contrast medium 40 mL, and fluoroscopy 
37 min.

Subsequently in pediatric intensive care unit, his pul-
monary infectious process was resolved, and he under-
went an arterial switch operation 30 days after his 
intervention. He was discharged 3 weeks later. His 
follow-up 6 years later remains with good evolution with 
mild gradient in the neo-pulmonary artery.

Case 3
Female 17 days-old and weight: 3.3 Kg. He was 

referred to one of the hospitals in the study from another 
hospital due to cyanosis and desaturation (50%). Clas-
sic TGA with an ASD of 1.8 mm and 5 mmHg gradient 
was diagnosed. BAS, exclusively guided by TTE was 
performed in the neonatal intensive care unit (NICU). 
This was initially done with a Z-5 balloon of 13.5 mm 
which resulted in an ASD of 4 mm and a restrictive 
gradient. Therefore, a double “dynamic” balloon tech-
nique was performed with Z-5 balloons of 9.5 mm and 
13.5 mm (Fig. 2). Following this procedure, saturation 
increased to 88%, the ASD was increased to 6 mm, 
and no gradient was observed. Procedure time: 60 min, 
bleeding: 15 ml, contrast medium: 0 ml, fluoroscopy: 
0 min. Arterial switch operation was performed 3 weeks 
later with a good outcome. He was discharged at 
47 days after the operation. After 2 years, she is found 
to have appropriate evolution without residual lesions.
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Table 1. Case series

Case Aged 
(days)/
Wt (Kg)

Diagnostic ASD
Pre

(gradient)

ASD
Post 

(gradient)

Oximetry 
pre and 
post (%)

Size of Z‑5 Balloons Complications Evolution

1 (51)
(4.3)

TGA 4.1
(6)

8.1
(1)

52‑90 13.5 mm + 9.5 mm No Pulmonary 
banding, arterial 
switch. Death 
after surgery

2 (48)
(3.4)

TGA with 
small VSD

3.5
(6)

6.0
(1)

78‑84 13.5 mm + 9.5 mm No Arterial switch
Alive
Mild 
neo‑pulmonary 
stenosis

3 (17)
(3.3)

TGA 1.8
(5)

6.0
(0)

50‑88 13.5 mm + 9.5 mm No Guided by TTE
Arterial Switch 
Alive

4 (1)
(3.4)

Mitral 
atresia/LV 
hypoplastic 
and DORV 
without 
pulmonary 
stenosis

1.0
(31)

6.1
(2)

85‑94 13.5 mm + 9.5 mm No Pulmonary 
Banding
Alive
Waiting Glenn

5 (180)
(8.5)

AP‑IVS 6.0
(9)

9.0
(1)

45‑86 13.5 mm + 13.5 mm No Glenn Good
Alive

6 (22)
(2.8)

TGA 1.0
(8)

8.0
(0)

79‑90 13.5 mm + 9.5 mm No Arterial switch
Alive

Case 4

Male, age: 1 day-old and weight: 3.4 Kg. Diag-
noses: hypoplastic left ventricle, mitral atresia, and 
DORV without pulmonary stenosis. He was admitted 

with hemodynamic instability. A TTE-guided BAS was 
attempted in NICU without success due to a very small 
ASD (< 1 mm). In the catheterization laboratory, it was 
possible to cross the defect with a peak-to-peak gradi-
ent record of 31 mmHg between both atria. A coronary 

Figure 1. A‑C: double “dynamic” BAS (simultaneous Z‑5 balloons of 13.5 mm and 9.5 mm) with saturation increase to 
84% and a residual gradient between both atria of 1 mmHg.

A B C
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angioplasty guide wire (“0.014“) was successfully 
passed through; however, the orifice was so small that 
a Z-5 septostomy balloon catheter of 9.5 mm could not 
cross. Therefore, static atrial septostomy (septoplasty) 
was performed with an 8 × 20 mm minityshak balloon 
catheter, followed by classical BAS with Z-5 balloon 
catheter of 13.5 mm. It was observed that the ASD was 
insufficient (3.3 mm) and the interatrial septum was 
very thick. It was decided to perform double “dynamic” 
BAS (Z-5 balloons of 13.5 mm and 9.5 mm) 7 times 
(Fig. 3). TTE showed an interatrial defect measuring 
6.1 mm at the highest part of the septum with left-to-
right laminar flow. A new pressure withdrawal trace 
showed a residual peak-to-peak gradient of 2 mmHg. 
Procedure time: 270 min, bleeding: 30 mL, contrast 
medium: 30 mL, fluoroscopy: 24 min. Pulmonary band-
ing was performed 33 days later and he was discharged 
113 days after surgery. Seventeen months later, the 
patient is currently stable with good evolution. He is 
awaiting bidirectional cavopulmonary shunt.

Case 5

Female, age: 180 days-old and weight: 8.5 Kg. She 
was admitted for hypercyanotic spells, saturation 45%. 
Diagnosis: PA-IVS with restrictive ASD (6 mm), and 
small patent ductus arteriosus. Ductal stent placement 
was performed without complications, resulting in an 
immediate increase of saturation. Left atrium (LA) to 
right atrium (RA) pressure withdrawal trace showed a 
peak-to-peak gradient of 9 mmHg, prompting atrial sep-
tostomy with a Z-5 balloon catheter of 13.5 mm in four 
times. The ASD was found to be insufficient, and the 

gradient decreased to 4 mmHg, leading to double 
“dynamic” BAS (both Z-5 balloons of 13.5 mm) through 
an 8 Fr. sheath introducer (Fig. 4). This resulted in 
achieving a residual gradient of 1 mmHg and an inter-
atrial defect of 9 mm, with a final saturation of 86%. 
Procedure time: 180 min, bleeding: 50 ml, contrast 
medium: 60 mL, fluoroscopy: 20 min. The patient 
was discharged 5 days after the procedure. Bidirec-
tional cavopulmonary shunt (Glenn procedure) was per-
formed 3 months later. Her follow-up at 15 months is 
with good evolution.

Case 6

Female 22 days-old and weight: 2.8 Kg. She was 
referred to one of the hospitals in the study for desat-
uration (79%) and hemodynamic instability. Diagno-
sis: TGA with a patent foramen ovale (PFO) < 1 mm. 
BAS was first performed with a Z-5 balloon catheter 
of 9.5 mm and subsequently with another of 13.5 mm 
for several times. TTE showed an ASD of 3.8 mm and 
a thickened interatrial septum. With this observation, 
it was decided to use the double “dynamic” BAS tech-
nique (Z-5 balloons of 9.5 mm and 13.5 mm) simulta-
neously for 5 times (Figs. 5 and 6). The result was 
the achievement of 90% saturation and ASD size of 
8 mm with bidirectional shunt without residual gradi-
ent. Procedure time: 140 min, bleeding: 45 ml, con-
trast medium: 30 mL, fluoroscopy: 10 min, without 
complications. Arterial switch surgery was performed 
12 days later with good evolution, she was discharged 
140 days after the operation, and 1 year later no com-
plications were reported.

Figure 2. TTE. Subcostal view. A: a Z‑5 balloon of 9.5 mm (arrowhead) and another of 13.5 mm (arrow) during inflating. 
B: both balloons have been inflated in the LA ready to perform the double “dynamic” BAS. C: a wide ASD is observed 
(arrow), and the interatrial septum is thickened (see supplementary material, video 1).
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Figure 3. A: atrial septoplasty with minityshak balloon catheter 8 × 20 mm. B and C: double “dynamic” BAS (Z‑5 balloons 
of 13.5 and 9.5 mm).

A B C

Figure  4. A‑C: sequence of atrial septostomy with double “dynamic” balloon, both Z‑5 balloons of 13.5  mm (see 
supplementary data, video 2).

A B C

Figure 5. A: we can see a thickened interatrial septum with a very restrictive PFO. B: interatrial septum after septostomy 
with a single Z‑5 balloon of 13.5 mm, ASD measures 3.8 mm with bidirectional shunting, the patient remains hypoxemic.
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No immediate or late complications related to the 
procedures were registered in any of the cases.

discussion

In all cases, ASD was restrictive. The indication to 
perform double “dynamic” BAS, in all cases was the 
lack of clinical improvement or saturation, as well as, 
the presence of an insufficient or suboptimal ASD fol-
lowing septostomy with a Z-5 balloon catheter of 
13.5 mm. The goal was to improve systemic oxygen-
ation in patients with TGA, as well as, to increase the 
size of the ASD in the other two patients and decrease 
the trans-atrial gradient in all cases.

In patients with thickened interatrial septum, several 
points are worth noting:
− The first point is: that a thickened interatrial septum 

can occur at any age, although it is more common 
after 2 months of age. There are recommenda-
tions for the use of cutting devices from this age 
afterward.

− The second point: is that in developing countries, 
immediate access and costs of Park´s blade catheter 
or cutting balloon are extremely high (due to impor-
tation and distribution processes), also the stent 
placement can be an option, but in our pediatric hos-
pitals this device is not available immediately. In this 
situation and in any case, where BAS (with a single 
balloon) is not entirely satisfactory or optimal, our 
only viable and rapid option is the static atrial sep-
tostomy (septoplasty), which in our setting are usu-
ally low-pressure rupture balloons (compliant 
balloons), and medium or high-pressure balloons 

(non-compliant) are often too long to be used in new-
borns and infants. Thus, many cases of failure in BAS 
with a single balloon, when the interatrial septum is 
thickened have been reported5-7.

− The third point is: that in our country, the diagnoses 
of these critical CHD in the neonatal period are not 
made prenatally; thus, many of the patients are seen 
several days or months after birth, when they have 
already had severe hemodynamic conditions. In addi-
tion, in the cases with a thickened interatrial septum 
the BAS with a single balloon may not optimally 
tear it. Therefore, in the hemodynamically unstable 
patient, immediate access to cutting devices is 
extremely important; however, this is not feasible due 
to logistics in the provision and costs of the Park´s 
blade catheter or cutting balloon.
Finally, the Z-5 balloon catheter (Numed®) is the 

only balloon of septostomy routinely available in our 
country.

Description of double “dynamic” BAS 
technique

− Technique for newborns or infants weighing up to 
5 kg: Two Z-5 balloons (9.5 mm and 13.5 mm sizes) 
(Figs. 7 and 8, Videos 4, 5, and 6).

 Procedure: first the patient is monitoried and under 
general anesthesia is intubated, after that; Insert a 7 
Fr. sheath introducer through a femoral vein, then; 
place two 0.014” coronary angioplasty guide wires in 
the LA or in the pulmonary veins. First, introduce 
the smaller balloon and temporarily leave it at 
the caval-atrial junction, then, advance the second 

Figure 6. A and B: interatrial septum after double “dynamic” BAS (Z‑5 balloons of 9.5 mm and 13.5 mm), ASD measures 
8 mm with bidirectional shunt without gradient (see supplementary data, video 3).

A B
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 Figure 7. Technique to introduce both balloons through introducer sheat. Step by step (part 1).

Figure 8. Technique to introduce both balloons through introducer sheat. Step by step (part 2).

(larger) balloon through the other coronary angio-
plasty guide wire until the caval-atrial junction. After, 
advance it (the “larger” balloon) forward to the LA and 
position it above the mitral valve (near the interatrial 
septum). Next; pass the small balloon to the LA and 
also position it above the mitral valve (near the inter-
atrial septum). After; insufflated both balloons and 
take both profiles of the two balloons with a dry gauze 
and perform atrial septostomy in the habitual manner 
(at least 4 septotomy is recommended or more if the 
ASD continues restrictive). After that, TTE is made to 
confirm the ASD and residual gradient.

− Technique for newborns and infants weighing more 
than 5 KG: Two Z-5 balloons (both of 13.5 mm).

 Procedure: The procedure is exactly the same as 
above, except that an 8 Fr. sheath introducer is used 
instead of 7 Fr. And that both balloons are of the 
same size (13.5 mm).
No immediate or late complications related to the 

procedure occurred in any patient. The only eventuality 
encountered was slight bleeding through the hemo-
static valve of the sheath introducer placed in the fem-
oral vein when both balloons were introduced 

simultaneously. This can be avoided by using a sheath 
introducer with hemostatic valve which has better com-
petence. If this is not possible, the sheath introducer 
can be withdrawn 2 or 3 cm, and the distal part can be 
elevated at 45° to stop the slight bleeding through the 
hemostatic valve of the sheath introducer.

Another relevant point to mention is that this tech-
nique has various benefits: one is: that its use can 
prevent inherent risks associated with the use of cutting 
devices (Park´s blade catheter or cutting balloon) as: 
injury to the mitral valve, or perforation, laceration or 
rupture of any of the atrial chambers or inferior caval 
vein. The second benefit is that its use avoids the 
potential complications inherent with the mechanism of 
Park´s blade catheter; where it may become stuck. 
Which in any of the situations above-mentioned can be 
fatal or require an emergency cardiac surgery.

This modification to the original technique is also 
feasible under TTE guidance in the neonatal or pediat-
ric intensive care unit, with the advantage of avoid the 
risk on patient transfer to the catheterization laboratory 
(see case 3).
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The evidence obtained with our study using the dou-
ble “dynamic” or dual BAS indicates that this modifica-
tion of the original technique is easy, safe, cost-effective, 
and currently a viable option for cases with thickened 
interatrial septum. In addition, using the technique 
leaves behind the use of cutting devices with their 
inherent risks.

Limitations of the study are: the brief number of 
cases, so that, more patients who need a septostomy 
with a balloon Z-5 of 13.5 is sufficient to reach an opti-
mal ASD to increase saturation or decrease the pres-
sure of one of any atrium, even, in some patients with 
thickened interatrial septum and is unknown if this new 
modification of the original technique can be used as 
first intention procedure in cases with thickened inter-
atrial septum.

Conclusion
Double “dynamic” or dual BAS is a modification of 

the original technique of Dr. W. J. Rashkind and 
Dr. W.W. Miller. It presents itself as a useful and 
lower-risk alternative for patients with thickened 
interatrial septum who require an adequate-sized 
ASD. The brief evidence of this modification indi-
cates that it is effective, safe, cost-effective, and can 
even be performed in the intensive care unit under 
TTE guidance with good results and without 
complications.

This new modification to the original technique can 
help to avoid the inherent risks associated with the use 
of cutting devices such as the Park’s blade catheter 
and cutting balloon. It is necessary more studies utiliz-
ing this new modification to supporting it with a higher 
level of evidence.

Supplementary data
Supplementary data are available at DOI: 10.24875/

ACM.24000128. These data are provided by the corre-
sponding author and published online for the benefit of 
the reader. The contents of supplementary data are the 
sole responsibility of the authors. 
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artÍCULo dE rEViSiÓN

resumen
El soporte nutricional en pacientes pediátricos con terapia de oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO) es contro-
versial. Si bien la ECMO se utiliza cada vez más en las unidades de cuidados intensivos pediátricos, no existe un consenso 
sobre el enfoque óptimo para la prescripción de nutrimentos en esta gama de pacientes. No obstante, es imperativo com-
prender que esta población sufre un grave estrés metabólico, por lo cual las demandas nutricionales están incrementadas, 
condicionando así un aumento en la morbimortalidad del paciente pediátrico con ECMO. Esta revisión narrativa tiene como 
objetivo resumir la evidencia médica actual sobre los aspectos del soporte nutricional en pacientes pediátricos con ECMO, 
incluyendo la adecuación nutricional, la ruta de administración de nutrimentos y la nutrición enteral y parenteral, así como la 
propuesta de un algoritmo de inicio de la terapia médica-nutricional en esta población.

Palabras clave: Soporte nutricional. Oxigenación por membrana extracorpórea. Pediatría.

abstract
Nutritional support in pediatric patients receiving extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) therapy is controversial. 
Although ECMO is increasingly used in pediatric intensive care units, there is no consensus on the optimal approach for 
nutrient prescription in this patient population. It is imperative to understand that this population experiences severe metabo-
lic stress, which increases their nutritional demands, consequently leading to higher morbidity and mortality in pediatric patients 
on ECMO. This narrative review aims to summarize the current medical evidence on aspects of nutritional support in pediatric 
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introducción
El soporte vital extracorpóreo conocido como oxige-

nación por membrana extracorpórea (ECMO, extracor-
poreal membrane oxygenation) es una forma modificada 
de circulación exógena para respaldar temporalmente 
la función cardiopulmonar, donde la sangre venosa se 
drena del paciente y se hace avanzar hasta un pulmón 
de membrana para el intercambio de gases y, poste-
riormente, la sangre oxigenada retorna al paciente a 
través de una vena de mayor calibre. Este sistema se 
clasifica como ECMO venovenoso (ECMO-VV), y 
cuando el retorno es por un vaso arterial se denomina 
ECMO venoarterial (ECMO-VA)1,2.

Desde 1990, el uso de ECMO ha ido en aumento 
en la población pediátrica, con más de 55,000 pacien-
tes en la actualidad3, siendo los neonatos la pobla-
ción con mayor índice de uso de esta terapia2,4; sin 
embargo, su uso e indicaciones son en casos muy 
específicos, particularmente en niños operados por 
una cardiopatía congénita cuando no es posible el 
destete de la circulación extracorpórea en el quirófano. 
Con el paso del tiempo se han ido ampliando las indi-
caciones para el uso de esta terapia, incluyendo 
pacientes con choque cardiogénico, que requieren 
soporte inotrópico masivo, escenarios de paro cardiaco 
extrahospitalario, miocarditis, neumonía y síndrome 
de insuficiencia respiratoria aguda5. Asimismo, es 
importante considerar el riesgo-beneficio al momento 
de optar por ECMO, contemplado los costos, el efecto 
y la supervivencia a la unidad de cuidados intensivos 
pediátricos (UCIP)4.

La inmovilización prolongada induce a pérdida de 
masa ósea y muscular, incluso en ausencia de enfer-
medad crítica pediátrica, y si a esto se le suma la 
estancia en la UCIP con uso de ECMO, la atrofia mus-
cular aumenta, la pérdida de fuerza es mayor y, por 
consiguiente, se incrementa la morbimortalidad, por lo 
que estos pacientes requieren no solo un correcto ini-
cio de la terapia médica-nutricional, sino también una 
adecuada rehabilitación nutricional y fisioterapéutica 
tras la UCIP6, debido a que el uso de ECMO pediátrica 
induce un aumento en el catabolismo muscular y un 
incremento del riesgo de desarrollar desnutrición. Ade-
más, es necesario considerar las complicaciones pro-
pias del uso de esta terapia en conjunto con el uso de 

algunos fármacos7, ya que se carece de evidencia para 
estandarizar las dosis de ciertos medicamentos en 
población pediátrica con esta terapia8.

Por lo tanto, es importante examinar el papel de la 
nutrición como un elemento crucial en los pacientes de 
UCIP, considerando que la prevalencia de desnutrición 
en estos pacientes va desde el 18% hasta el 45%, lo 
cual aumenta los costos y la mortalidad hospitalaria, al 
igual que en los pacientes con ECMO, puesto que el 
bajo peso en esta población es considerado un predic-
tor independiente de mortalidad hospitalaria9.

Evaluación nutricional en pacientes con 
ECMo

El estado de nutrición en condiciones críticas se ha 
identificado como un elemento que contribuye signifi-
cativamente a los resultados clínicos10. La desnutrición 
puede asociarse con un mayor riesgo de mortalidad en 
los pacientes en la UCIP9,11,12 debido a que el bajo peso 
representa un mayor riesgo de mortalidad12, y en los 
niños con ECMO que tienen un peso inferior al reco-
mendado este riesgo aumenta9,13.

La desnutrición también se considera un predictor de 
mayor requerimiento de ventilación mecánica9,14 y pro-
longados tiempos de estancia en la UCIP9. Asimismo, 
no existen datos sobre el impacto del estado nutricio-
nal en el pronóstico de los pacientes pediátricos con 
ECMO9.

Estos pacientes tienen un alto riesgo de efectos adver-
sos y deterioro nutricional debido a la condición crítica 
y los impedimentos para el suministro de nutrientes15. 
Existe mayor riesgo de desnutrición en comparación con 
los adultos por presentar menos grasa y masa muscular, 
además de mayores requerimientos energéticos en 
reposo. Si la desnutrición es prolongada, puede compro-
meter el crecimiento y el desarrollo óptimos16. Debido a 
la gravedad de los pacientes sometidos a ECMO, y en 
consideración de su estado premórbido, es difícil alcan-
zar una ganancia de peso adecuada, considerando que 
el aporte de nutrientes puede estar limitado17. En neo-
natos se han observado pérdidas de peso de hasta el 
15% de su masa corporal magra durante el uso de 
ECMO por 7 días17. Además, posiblemente los pacien-
tes pediátricos en condiciones graves ya presenten un 

patients with ECMO, including nutritional adequacy, nutrient administration routes, and enteral and parenteral nutrition, as 
well as the proposal of an algorithm for initiating medical-nutritional therapy in this population.

Keywords: Nutritional support. Extracorporeal membrane oxygenation. Pediatrics.
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grado de desnutrición al ingreso, lo que puede empeorar 
el pronóstico médico si a esto se le suma una nutrición 
intrahospitalaria inadecuada14.

Por lo anterior, la evaluación nutricional es un ele-
mento muy importante para la detección de riesgos16, 
considerando el impacto del estado nutricional sobre 
el pronóstico de los niños gravemente enfermos. De 
acuerdo con estudios observacionales, tanto la desnu-
trición como la obesidad se asocian con resultados 
clínicos adversos18. A pesar de conocer su importan-
cia, en la práctica diaria es difícil realizar una evalua-
ción de forma integral, lo que puede deberse a falta de 
información y de capacitación16.

Se recomienda que los pacientes en la UCIP se 
sometan a una evaluación nutricional detallada al 
ingreso hospitalario19 y 48 horas posterior a la admi-
sión, reevaluando el estado nutricional al menos sema-
nalmente durante la estancia hospitalaria18.

Una evaluación nutricional completa comprende la 
revisión de los registros médicos a través de la historia 
clínica, medidas antropométricas, datos bioquímicos, 
reporte de consumo dietético, datos nutricionales, 
entrevista y exploración física orientada. Esta última 
ayuda a identificar la existencia de desgaste muscular 
o pérdida de grasa subcutánea, así como la presencia 
de edema, y además permite corroborar la información 
recabada durante la revisión del historial clínico16.

Dentro de las prácticas para la evaluación nutricional 
de los pacientes pediátricos en condición crítica, con 
el objetivo de identificar desnutrición o riesgo de dete-
rioro nutricional, se sugiere documentar el peso y la 
altura al ingreso hospitalario10. La circunferencia media 
del brazo también puede emplearse para la evaluación, 
siendo un parámetro relativamente estable y buen indi-
cador del estado nutricional; si es ≤ 12.5 cm sugiere 
desnutrición, mientras que ≥ 13.5 cm es normal (sen-
sibilidad en hombres del 94.4% y en mujeres del 88.9%, 
con una especificidad del 83% en ambos sexos para 
el diagnóstico de desnutrición)16. Este indicador, ade-
más, se ha correlacionado con el índice de masa cor-
poral (IMC) en pacientes mayores de 5 años20. Por otro 
lado, desde el nacimiento y hasta los 5 años de edad, 
el perímetro cefálico puede ser de utilidad para evaluar 
el crecimiento cuando no se tiene precisión en la lon-
gitud, utilizando el puntaje Z y las tablas de perímetro 
cefálico para la edad en niños y niñas de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS)16. Las medidas que se 
obtienen pueden ser comparadas con curvas de creci-
miento y se determinan puntajes Z para poder esta-
blecer tendencias16, ya que estos permiten identificar 
qué tan atípica es la medición20. También se pueden 

considerar puntuaciones Z del IMC para la edad; en 
los menores de 2 años, se debe considerar el peso 
para la longitud o el peso para la edad si no se dispone 
de la altura exacta18. La evidencia sugiere el segui-
miento de los cambios en las curvas de crecimiento16 
al momento del alta, ya que los gráficos ayudan a que 
las tendencias del mismo puedan observarse a lo largo 
del tiempo y de esta manera se identifiquen problemas 
para su atención oportuna20. Es importante tomar en 
consideración que, por las condiciones críticas de los 
pacientes, pueden existir barreras para la precisión de 
las mediciones16.

Faltan consensos para la evaluación del estado nutri-
cional y marcadores precisos del estado nutricio en el 
paciente crítico. No obstante, se han considerado algu-
nos elementos, como son la velocidad de crecimiento, 
la cronicidad y el estado funcional, y algunas otras 
herramientas de evaluación de riesgos nutricionales y 
biomarcadores, ya que las mediciones antropométri-
cas, por sí solas, dificultan la detección de riesgos19.

La evaluación integral y precisa de los pacientes 
contribuye a proporcionar una terapia nutricional indi-
vidualizada. Mediante esta evaluación se pueden iden-
tificar condiciones de desnutrición19. La implementación 
de tamizajes de riesgo nutricional facilita que los recur-
sos se destinen a pacientes con un alto riesgo para 
que puedan beneficiarse de una evaluación y una inter-
vención tempranas18. Estos se realizan de manera 
rápida y sencilla, y permiten identificar de manera con-
fiable a las personas que están en riesgo nutricional21,22. 
Actualmente no existen herramientas de tamizaje que 
estén validadas en enfermedades críticas pediátricas 
con ECMO, a diferencia de un mayor uso de estos 
cribados nutricionales en adultos19,21,22.

Sin embargo, algunos estudios han considerado al 
tamizaje PNRS (Paediatric Yorkhill Malnutrition Score) 
como el más adecuado para la práctica clínica, debido 
a sus altas sensibilidad y especificidad en comparación 
con la valoración global subjetiva22. Por otra parte, la 
herramienta de tamizaje pediátrica PNST (Pediatric 
Nutrition Screening Tool), validada de manera inicial en 
pacientes hospitalizados, es muy breve y se enfoca en 
la pérdida de peso reciente, así como en la reducción 
de la ingesta calórica20. Se ha considerado la herra-
mienta STRONGKids como una de las más confiables 
en el entorno clínico para identificar a niños en riesgo 
nutricional. Se recomienda su implementación en las 
primeras 24 horas de ingreso en pacientes entre 1 mes 
y 18 años de edad23. Esto muestra que no existe una 
herramienta de detección de riesgo superior a otra, y 
deberán considerarse los entornos donde se aplicarán, 
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Tabla 1. Consenso para el diagnóstico de desnutrición pediátrica y sus indicadores primarios, según la Academy of 
Nutrition and Dietetics (AND) y la American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)

Indicador Desnutrición leve Desnutrición moderada Desnutrición grave

Puntuación Z del peso para la 
talla

−1 a −1.9 −2 a −2.9 −3 o más

Puntuación Z del IMC para la 
edad

−1 a −1.9 −2 a −2.9 −3 o más

Puntuación Z de longitud/talla 
para la edad

NA NA −3 

Circunferencia media del 
brazo 

Mayor o igual que −1 a−1,9 
puntuación Z

Mayor o igual que −2 a−2.9 
puntuación Z

Mayor o igual que −3 
puntuación Z

Velocidad de ganancia de 
peso (pacientes < 2 años)

< 75%* de la norma† para el 
aumento de peso esperado

< 50%* de la norma† para el 
aumento de peso esperado

< 25%* de la norma† para el 
aumento de peso esperado

Pérdida de peso (pacientes 
2‑20 años)

5% del peso corporal habitual 7.5% del peso corporal 
habitual

10% del peso corporal habitual

Desaceleración en el peso 
para la puntuación Z de 
longitud/talla

Disminución de 1 puntuación Z Disminución de 2 puntuación Z Disminución de 3 puntuación Z

Ingesta inadecuada de 
nutrimentos

51‑75% del VCT estimado 26‑50% del VCT estimado ≤ 25% del VCT estimado

Cronicidad‡ Aguda: < 3 meses de duración
Relacionada con enfermedad

Crónica: 3 meses o más de duración
Relacionada con consumo dietético, entorno social o económico

*Guo S et al.24

†World Health Organization. Data for patients < 2 years old. Disponible en: http://www.who.int/childgrowth/standards/w_velocity/en/index.html.25

‡Independientemente del grado de desnutrición.
IMC: índice de masa corporal; NA: no aplica; VCT; valor calórico total.
Adaptada de Bouma S et al26, Becker et al.20 y Mehta et al.27

así como el diagnóstico médico y su reproducibilidad22. 
La tabla 1 muestra el consenso para el diagnóstico de 
desnutrición pediátrica de la Academy of Nutrition and 
Dietetics (AND) y la American Society for Parenteral 
and Enteral Nutrition (ASPEN).

requerimientos calórico-proteicos en 
pacientes con ECMo

La desnutrición pediátrica en la UCIP se asocia con 
un incremento en la morbimortalidad hospitalaria, 
debido al estado hipermetabólico y catabólico con el 
que cursa el paciente, sumando a esto el uso de tera-
pias con alto desgaste energético y muscular, como es 
el caso de la ECMO. Por lo anterior, es imperativo que 
el clínico aporte la energía y las proteínas necesarias 
en infantes críticamente enfermos con ECMO para 
mejorar no solo el curso de la enfermedad, disminu-
yendo la mortalidad, sino también para disminuir los 
riesgos asociados a la desnutrición28.

Existe una creciente necesidad de estandarizar por 
medio de guías de práctica clínica las kilocalorías y las 

proteínas que se van a proporcionar al paciente pediá-
trico con ECMO; sin embargo, dada la naturaleza de la 
enfermedad crítica, se pueden seguir las recomendacio-
nes generales para pacientes pediátricos críticamente 
enfermos en cuanto a requerimientos calórico-proteicos 
se refiere29.

Para estimar el gasto energético total del infante, el 
método de referencia es la calorimetría indirecta. Sin 
embargo, si esta no se encuentra disponible, se pue-
den estimar las necesidades calóricas por medio de 
fórmulas predictivas, como las ecuaciones de peso-ta-
lla, el peso de Schofield o bien las ecuaciones reco-
mendadas por la OMS para estimar el gasto de 
energía. Se debe tener precaución al momento de 
agregar los factores de estrés que incrementan el 
requerimiento, ya que su uso sistemático puede resul-
tar en una sobrealimentación involuntaria17,18,30. La 
tabla 2 muestra las ecuaciones de predicción de gasto 
energético mencionadas.

Es recomendable administrar gradualmente los reque-
rimientos calóricos, iniciando con un 25% del gasto 
energético total el día 1 y siguiendo con un aumento 
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Tabla 2. Ecuaciones de predicción del gasto energético 
en pacientes pediátricos

Fórmula Sexo Edad 
(años)

Ecuación de predicción

Schofield 
con peso

Hombres 3‑10
10‑18

(22.706 × P) + 504.3
(17.686 × P) + 658.2

Mujeres 3‑10
10‑18

(16.97 × P) + (161.8 × E)  
+ 371.2

(8.365 × P) + (465 × E) + 200

Schofield 
con peso 
y estatura

Hombres 3‑10
10‑18

(20.315 × P) + 485.9
(13.384 × P) + 692.6

Mujeres 3‑10
10‑18

(16.97 × P) + (161.8 × E)  
+ 371.2

(8.365 × P) + (465 × E) + 200

FAO/OMS Hombres 3‑10
10‑18

(22.7 × P) + 495
(17.5 × P) + 651

Mujeres 3‑10
10‑18

(22.5 × P) + 499
(12.2 × P) + 746

P; peso (kg), E; estatura (cm).
Adaptada de Bouma S et al26, Becker et al.20 y Mehta et al.27

Tabla 3. Recomendaciones generales de terapia 
médica‑nutricional en pacientes recién nacidos 
sometidos a oxigenación por membrana extracorpórea 
(ECMO)

Recomendaciones de la guía clínica en ECMO

Inicio del soporte 
nutricional

Iniciarlo dentro de las primeras 24‑48 
horas, de manera óptima y segura

Valor calórico 
total

Mismas recomendaciones que en el paciente 
crítico pediátrico. Calorimetría indirecta o 
estimación con fórmulas predictivas

Proteínas 1.5‑3.0 g/kg al día

Ruta Nutrición enteral como primera opción 
cuando se alcance la estabilidad 
hemodinámica y no haya contraindicación 
para uso del tracto gastrointestinal

Adaptada de Murphy y Selewski31 y de Jaksic et al.17.

paulatino a diario del 25% para alcanzar el 100% 
en el día 4, o bien durante la primera semana de 
estancia en la UCIP. Si esto no es posible, al menos 
dos tercios de los requerimientos deben alcanzarse 
para el final de la primera semana, ya que si se 
acumula un déficit de energía durante la fase crítica 
aumenta el riesgo de resultados clínicamente 
desfavorables18,30.

Los pacientes recién nacidos y los pediátricos que 
reciben ECMO tienen mayores requerimientos de pro-
teínas debido al estado hipercatabólico, siendo nece-
sario compensar las pérdidas con un aporte adecuado, 
pues se ha observado que un suministro inadecuado 
de proteínas aumenta significativamente la mortalidad 
en la UCIP en general11. La ASPEN recomienda al 
menos 1.5 g/kg al día de proteínas en pacientes pediá-
tricos críticamente enfermos; en recién nacidos y 
pacientes con ECMO, se pueden aportar incluso 3 g/kg 
al día para compensar las pérdidas catabólicas17,18. En 
la tabla 3 se muestran las recomendaciones generales 
para el soporte nutricional en recién nacidos con 
ECMO17,31.

Por otro lado, en pacientes pediátricos con ECMO 
que requieren terapia de reemplazo renal aumentan las 
pérdidas de micronutrimentos como tiamina, piridoxina, 
ácido fólico, ácido ascórbico y oligoelementos, espe-
cialmente selenio, condicionando una deficiencia de 
estos y un incremento en el requerimiento, causando 

una respuesta negativa del organismo al estrés oxida-
tivo y comprometiendo el sistema inmunitario, por lo 
que se recomienda la administración de la ingesta 
diaria recomendada de cada uno de los micronutrimen-
tos (vitaminas y oligoelementos)32. Un estudio retros-
pectivo de un solo centro evaluó 78 pacientes 
pediátricos con ECMO y halló que en esta población 
ocurren con frecuencia anomalías del calcio, con esta 
terapia en particular, lo cual se ha asociado a peores 
resultados clínicos, mayor duración de la ECMO y más 
días de estancia en la UCIP33.

Continúa habiendo escasez de datos sobre los 
requerimientos calóricos y proteicos estandariza-
dos para esta población, aunado a una limitada 
información sobre la homeostasis y el manejo de los 
micronutrimentos en pacientes pediátricos con ECMO, 
por lo que sigue siendo un área clave para futuras 
investigaciones.

rutas de entrega nutricional en pacientes 
pediátricos con ECMo

Nutrición enteral
Es necesaria la implementación de un soporte nutri-

cional óptimo en los pacientes pediátricos críticamente 
enfermos para mejorar el desenlace clínico10. Debido 
a que el uso de ECMO ha crecido de manera conside-
rable en los últimos 15 años34, debe ser provista una 
nutrición adecuada a los pacientes pediátricos que 
estén bajo esta terapia, ya que se emplea para 
brindar soporte vital ante diversas enfermedades que 



220

Arch Cardiol Mex. 2025;95(3)

progresan a insuficiencia cardiorrespiratoria. Esta con-
dición incrementa el estado catabólico, con una alta 
demanda de requerimientos energéticos y proteicos13, 
representando además una carga nutricional y meta-
bólica considerable, pues implementar este soporte no 
proporciona ningún tipo de reposo metabólico17.

Las pautas para la entrega óptima del soporte nutri-
cional no están claras10. La práctica nutricia es 
variada en las UCIP, debido a la baja evidencia para 
guiar las recomendaciones hacia una atención 
óptima19.

El soporte nutricio en pacientes con ECMO deberá 
estar fundamentado en una comprensión de los cam-
bios metabólicos, el uso de reservas metabólicas y los 
requerimientos nutrimentales17, así como la ruta de 
elección, la forma de administración y el alcance de 
los objetivos calóricos establecidos; todo esto influye 
en el pronóstico clínico. Se estima que cerca del 25% 
de los niños en las UCIP pueden desarrollar un déficit 
calórico significativo y un incremento del riesgo de 
deterioro nutricional13.

Se ha propuesto la nutrición enteral (NE) como la vía 
preferible para alimentar, siendo el acceso preferido 
sobre la nutrición parenteral (NP) en condiciones críti-
cas, cuando se mantiene la funcionalidad del tracto 
gastrointestinal y el paciente se encuentra clínicamente 
estable17. En estudios observacionales en UCIP se ha 
reportado mejoría con el uso de NE6,18, la cual está 
significativamente asociada con una disminución de la 
mortalidad6.

El soporte nutricional enteral debe iniciarse rápida-
mente en los recién nacidos tratados con ECMO. Las 
recomendaciones actuales para pacientes pediátricos 
en estado crítico establecen el inicio de la NE durante 
las primeras 24-48 h tras el ingreso hospitalario28,35. 
Los neonatos tienen reservas nutricionales limitadas y 
requieren un adecuado soporte para garantizar su cre-
cimiento17. En este tipo de pacientes con ECMO clíni-
camente estables debe iniciarse la NE, mostrando 
buena tolerancia a la leche materna o la fórmula están-
dar, aun bajo condiciones de disfunción intestinal rela-
cionadas con enfermedad crítica. Una mejor tolerancia 
de la NE podría asociarse con una menor estancia 
hospitalaria17.

Sin embargo, la NE puede retrasarse debido al 
riesgo considerado de enterocolitis necrosante, isque-
mia intestinal y hemorragia intestinal, especialmente en 
pacientes con uso de fármacos vasoactivos36. También 
existe evidencia reportada de un incremento en la per-
meabilidad intestinal de los neonatos con ECMO en 

comparación con los bebés sanos, sin que se hayan 
presentado complicaciones35.

Los niños con ECMO que reciben infusiones vasoac-
tivas pueden tener dificultades para el inicio de la NE 
debido a una circulación esplácnica reducida13. Ade-
más, se tienen otras preocupaciones para el soporte, 
como es el riesgo de isquemia intestinal o de trasloca-
ción bacteriana17. En 2015, de acuerdo con los datos 
reportados por una encuesta, el 84.2% de los pacientes 
con ECMO recibieron soporte nutricional enteral, aun-
que la administración fue variable y dependió del tipo 
de ECMO, de las enfermedades subyacentes y del 
tratamiento con vasopresores13.

Los estudios han demostrado la seguridad del uso de 
NE, incluso con altas dosis de vasopresores (> 1 μg/kg/
min). Esto ha permitido que se recomiende y promueva 
como soporte nutricional en pacientes con ECMO35; no obs-
tante, siempre es necesaria una evaluación rigurosa y 
valorar el riesgo-beneficio.

Asimismo, en las UCIP existen algunos otros factores 
que interfieren en la administración de nutrimentos por 
vía enteral. La tabla 4 muestra las principales barreras 
que retrasan el inicio de la NE o que llevan a su sus-
pensión, además de algunas recomendaciones19,31,32. 
Se ha propuesto que al menos dos tercios de la meta 
de nutrientes sean provistos en la primera semana de 
ingreso a la UCIP, lo cual se ha asociado con mejores 
resultados clínicos18.

Cuando la NE es insuficiente por sí sola para cubrir 
las demandas energéticas, se complementa con NP32; 
sin embargo, se ha observado que la NE administrada 
en el día 5 de ECMO se ha asociado con una mayor 
supervivencia en comparación con el soporte parente-
ral exclusivo37.

Referente al sitio de administración de la NE, falta 
evidencia sobre la mejor elección en población pediá-
trica17, pero se sugiere que la vía gástrica es la opción 
preferida. Los sitios pospilóricos deben considerarse 
en pacientes que no toleren la alimentación gástrica o 
con alto riesgo de broncoaspiración, considerando 
además que con frecuencia no logra cubrir el objetivo 
de energía debido a las interrupciones en la adminis-
tración o la intolerancia alimenticia durante la fase 
aguda; esto puede permitir que se alcancen objetivos 
de energía más altos en comparación con la vía gás-
trica19. En cuanto al método de infusión, continuo o 
intermitente, la evidencia aún no es sólida para dictar 
recomendaciones específicas; no obstante, el uso de 
infusión continua se ha asociado con menor intoleran-
cia gástrica18.
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Nutrición parenteral

El uso de NE es la primera opción para el aporte de 
energía y proteínas, pero en ocasiones no es factible 
porque el tracto gastrointestinal no es viable o existe 
una tolerancia baja a la NE, con un aporte menor del 
60% del gasto energético total después de 7-10 días. 
En estas condiciones se puede escalar al uso de NP 
complementaria o total29; no obstante, no se reco-
mienda su uso dentro de las primeras 24 horas de 
ingreso a la UCIP18.

Una encuesta de centros de ECMO neonatales y 
pediátricos reportó que, si bien la NE es la ruta de pre-
ferencia para nutrir al paciente, en ocasiones las barre-
ras más comunes para su inicio son el aumento en el 
uso de fármacos vasoactivos y un diagnóstico subya-
cente de paro cardiorrespiratorio o trasplante hemato-
lógico39. Por esta razón, en estos casos particulares se 
debe valorar el inicio de la NP40; todo depende del 
contexto clínico del paciente y del riesgo-beneficio que 
suponga el empleo de estas terapias1.

La evidencia en cuanto al uso de NP en estos pacien-
tes es limitada, debido a las condiciones clínicas de los 
niños con ECMO. Sin embargo, el uso de NP comple-
mentaria a la NE de manera temprana (dentro de la 
primera semana de ingreso a la UCIP) puede llegar a 
ser útil para prevenir los déficits acumulativos de ener-
gía y proteínas que no se logran alcanzar por intole-
rancias digestivas a la vía enteral. El uso de NP 
complementaria pudiera asociarse con el logro del 

Tabla 4. Barreras y recomendaciones para el inicio de 
nutrición enteral en pacientes pediátricos críticamente 
enfermos

Barreras Recomendaciones

Intolerancia percibida a la 
alimentación por inestabilidad 
hemodinámica o uso de terapia 
vasopresora

Reevaluación nutricional a 
las 48 h

Ayuno prolongado por los 
procedimientos

Considerar uso de NP 
complementaria en caso de 
alto riesgo nutricional

Riesgo de lesión isquémica 
intestinal

NP total y reevaluación a 
las 48 h

Disminución de la perfusión 
intestinal

NP total y reevaluación a 
las 48 h

Presencia de hernia 
diafragmática congénita

Considerar uso de NE 
mediante sonda PEG

NE: nutrición enteral; NP: nutrición parenteral; PEG: gastrostomía endoscópica 
percutánea. 

Figura 1. Algoritmo propuesto para la terapia médica‑nutricional en pacientes pediátricos con terapia de oxigenación 
por membrana extracorpórea (ECMO). CI: calorimetría indirecta; GPC; guías de práctica clínica; NE: nutrición enteral; 
NP: nutrición parenteral; OMS: Organización Mundial de la Salud; RCT: requerimiento calórico total.

Valoración nutricional dentro de las
primeras 24 h*

Requerimiento calórico-proteico:
CI, ecuaciones de peso-talla, Schofield u OMS.
Proteína: mínimo 1.5 g/kg/día

*Si es posible, dentro de las primeras 8 h al ingreso

DÍA 1 CON ECMO

         ¿Contraindicación NE?
Inestabilidad hemodinámica
Altas dosis de vasopresores
STD
Íleo paralítico
Obstrucción intestinal
Enterocolitis necrotizante
Hernia diafragmática congénita

DÍA 2 CON ECMO

Progresión de metas según las GPC.
Reevaluación nutricional semanalmente
Otras:
Agregar procinético si existe intolerancia
gastrointestinal
Monitoreo de micronutrimentos en px con TRR.

> 48 H CON ECMO

SI existe contraindicación:
Considerar iniciar NP.

Si no se ha llegado a las metas
calóricas con NE, considerar
iniciar NP:
Neonatos y severamente
desnutridos a los días 3 -5
Pediátricos en general
días 5 - 7

NO existe contraindicación:

Considerar iniciar NE
Iniciar con estímulos tróficos
y avanzar paulatinamente al
menos las primeras 48 h 
Monitoreo para intolerancia 

Distensión o emesis
Mantener NE por 2 h y
reevaluar; reiniciar si
mejora. 
Considerar uso de NE
postpilórica si existe un
alto riesgo de
broncoaspiración

INTOLERANCIA A NE

La NE, aunque sea en volúmenes tróficos, iniciada 
de forma temprana, normalmente es bien tolerada, eva-
luando las condiciones clínicas13. Incluso se han obser-
vado respuestas hormonales intestinales normales 
después de la administración de pequeños volúmenes 
de NE en pacientes con ECMO31. Una vez que existe 
una adecuada tolerancia, se sugiere el avance gradual 
del aporte de nutrientes18. Los aumentos rápidos en el 
suministro de energía deben evaluarse sopesando el 
riesgo de desequilibrio hidroelectrolítico, ya que puede 
desencadenar un síndrome de realimentación38.
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objetivo de entrega calórica y proteica durante la pri-
mera semana de estancia en la UCIP con ECMO13.

En general se ha optado únicamente por la administra-
ción de aminoácidos de manera parenteral, con frecuen-
cia una solución que apunta hasta 3 g/kg de peso al día; 
cada solución debe dosificarse según el contexto clínico 
del paciente, su peso y sus antecedentes médicos31.

Por otro lado, la NP total proporciona una cantidad 
mayor y completa de calorías y proteínas, dado que se 
administran por medio de un catéter central o perifé-
rico, dependiendo del paciente y de la osmolaridad de 
las fórmulas parenterales; sin embargo, el uso de acce-
sos vasculares extra aumenta el riesgo de infecciones 
asociadas a catéteres36.

En cuanto al uso de multivitamínicos y elementos traza 
en la NP, se recomienda administrar la ingesta diaria reco-
mendada de cada uno, con excepción de los pacientes en 
quienes se identifiquen deficiencias séricas de algún 
micronutrimento en específico, en los que será necesario 
considerar la administración terapéutica del micronutri-
mento faltante (vitamina C en presencia de escorbuto, 
tiamina si existe insuficiencia cardiaca congestiva, niacina 
para la pelagra, etc.)36-41.

Propuesta de un algoritmo

A partir de las evidencias expuestas respecto a las 
consideraciones nutricionales, los requerimientos, el 
inicio de la alimentación y la ruta de administración de 
nutrimentos, en la figura 1 se propone un algoritmo 
para la terapia médica-nutricional en esta población tan 
vulnerable tratada con ECMO, adaptado de Hofheinz 
et al.40, Toh et al.32 y Farr et al.35.

Conclusiones

Los pacientes pediátricos críticamente enfermos que 
reciben terapia de ECMO tienen unos requerimientos 
nutricionales específicos, así como un incremento en el 
riesgo de desnutrición intrahospitalaria. Es imperativa 
una correcta evaluación nutricional en esta gama de 
pacientes para identificar aquellos que se beneficiarían 
de un soporte nutricional prematuro, y si bien recono-
cemos la escasez de evidencia sólida en el campo de 
la nutrición en ECMO pediátrica, nuestra revisión de la 
literatura sugiere la seguridad de la NE temprana de 
bajo volumen y la necesidad de una evaluación precisa 
de los requerimientos nutricionales, disminuyendo así 
la morbimortalidad pediátrica.
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Fisiopatología de las corrientes de lesión miocárdica:  
aportes de nuevos métodos electrocardiográficos
Pathophysiology of myocardial currents of injury: contributions of new 
electrocardiographic methods
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artÍCULo dE rEViSiÓN

resumen
Las corrientes de lesión, diastólica y sistólica, son fundamentales para comprender las alteraciones electrocardiográficas en 
la isquemia miocárdica aguda. Estas corrientes se originan debido a los gradientes eléctricos entre las zonas isquémicas y 
sanas, derivados de diferencias en la despolarización y la repolarización. La corriente diastólica, dirigida hacia el tejido sano, 
y la sistólica, orientada hacia la región lesionada, explican fenómenos como el infradesnivel del TQ (corriente de lesión 
diastólica) y las modificaciones en el complejo QRS con desviaciones en el segmento ST (corriente de lesión sistólica). 
Estudios históricos y contemporáneos han establecido la fisiopatología subyacente a estas corrientes, destacando cambios 
en la activación radial del miocardio, alteraciones en los vectores eléctricos y posibles bloqueos intramurales. Además, se 
han identificado correlaciones precisas entre estos hallazgos electrocardiográficos y los eventos isquémicos agudos en 
modelos experimentales y clínicos. La comprensión de estas corrientes no solo facilita el diagnóstico de la isquemia miocár-
dica, sino que también mejora la capacidad para intervenir de manera oportuna. Este conocimiento reafirma el papel central 
del electrocardiograma en la práctica clínica y la investigación cardiovascular.

Palabras clave: Electrocardiograma. Corriente de lesión. Isquemia miocárdica. Infarto de miocardio con elevación del seg-
mento ST.

abstract
Diastolic and systolic currents of injury are fundamental for understanding electrocardiographic alterations in acute myocardial 
ischemia. These currents result from electrical gradients between ischemic and healthy zones, driven by differences in depo-
larization and repolarization. The diastolic current, directed toward healthy tissue, and the systolic current, oriented toward 
the injured region, explain phenomena such as TQ depression (diastolic current of injury) and QRS complex modifications 
accompanied by ST-segment deviations (systolic current of injury). Historical and contemporary studies have elucidated the 
underlying pathophysiology of these currents, emphasizing changes in radial myocardial activation, alterations in electrical 
vectors, and the potential presence of intramural conduction blocks. Furthermore, precise correlations between these elec-
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introducción

La insuficiencia coronaria es un trastorno fisiopato-
lógico caracterizado por un desbalance crítico entre la 
oferta de oxígeno al miocardio y su demanda metabó-
lica. Este fenómeno tiene una representación electro-
cardiográfica distintiva, lo que ha consolidado al 
electrocardiograma (ECG) como una herramienta de 
diagnóstico esencial en el ámbito cardiológico, con una 
sensibilidad de hasta el 66% y una especificidad del 
33.7%1,2.

Entre los conceptos fundamentales que emergen del 
estudio de las manifestaciones electrocardiográficas 
de la insuficiencia coronaria se encuentra la «corriente 
de lesión», fenómeno derivado de diferencias en los 
potenciales eléctricos entre el tejido lesionado y el 
sano. En este artículo se analizarán los procesos fisio-
patológicos y las implicaciones clínicas de las corrien-
tes de lesión.

isquemia, lesión y necrosis

Desde el punto de vista electrofisiológico, el tejido 
miocárdico puede categorizarse en tres zonas princi-
pales durante un evento hipóxico: isquemia, lesión y 
necrosis; cada una con características específicas que 
afectan su comportamiento eléctrico.

La zona isquémica es una región que conserva una 
repolarización diastólica normal, pero presenta un 
retardo en la repolarización durante el ciclo cardiaco, 
lo que prolonga la duración de los potenciales monofá-
sicos de activación, en particular a nivel de la meseta 
intermedia1 (Fig. 1).

La zona de lesión, en cambio, se caracteriza por una 
despolarización diastólica parcial, resultando en un 
gradiente de voltaje intramiocárdico. Las zonas más 
lesionadas muestran una menor polarización, lo que 
puede inducir automatismo anómalo y, en casos gra-
ves, extrasístoles o taquicardias ventriculares paroxís-
ticas. Esta disfunción eléctrica tiene como base 
molecular la disfunción de la ATPasa de Na+/K+, lo que 
lleva a acumulación de K+ extracelular y Na+ y agua 
intracelular1,3 (Figs. 1 y 2).

La zona de necrosis es aquella que ha perdido por 
completo su capacidad de generar potenciales de 
acción. Actúa como un segmento inerte en términos 
eléctricos, sin contribuir al campo eléctrico global del 
corazón1,3.

teoría de la corriente de lesión diastólica

En 1922, Pardee4 describió por primera vez la ele-
vación del segmento ST como un signo de enferme-
dad coronaria, desencadenando un prolongado 
debate sobre su origen. Inicialmente, los electrocar-
diógrafos de la época introducían ajustes de base 
cero para facilitar la interpretación de los trazos, lo 
que desplazaba artificialmente el segmento ST hacia 
arriba. Con el tiempo, investigaciones como las de 
Nahum et al.5 revelaron que el intervalo TQ (diástole 
eléctrica) no era realmente isoeléctrico en caso de 
lesión, existiendo una corriente eléctrica durante la 
diástole, denominada «corriente de lesión diastólica». 
Para confirmar esta corriente se utilizaron dispositivos 
de medición directa con amplificadores de acopla-
miento directo sin corrección de base cero, lo que 
permitió observar una desviación negativa en el inter-
valo TQ. A partir de estos datos, se planteó que la 
elevación del segmento ST no era un fenómeno real 
del tejido miocárdico, sino un artefacto generado por 
los ajustes de los equipos.

Esta corriente surge debido a que, en condiciones 
normales, todas las zonas del miocardio tienen el 
mismo potencial durante la diástole. Sin embargo, en 
presencia de lesión miocárdica, las diferencias de vol-
taje entre regiones lesionadas y sanas generan un 
vector eléctrico diastólico dirigido desde la zona lesio-
nada hacia la zona sana1,3 (Fig. 3).

Según el concepto de que el tejido lesionado pre-
senta una despolarización diastólica parcial, se 
asume que al final de la fase 0 del potencial de 
acción, es decir, al término de la despolarización, 
tanto el tejido isquémico como el sano se encontra-
rían con el mismo voltaje (+20 mV, por ejemplo), lo 
cual coincide con el punto J del ECG (Fig. 4)1,3,5,6. Es 
importante recordar que los autores que se adhieren 

trocardiographic findings and acute ischemic events have been demonstrated in both experimental and clinical models. 
Understanding these currents not only facilitates the diagnosis of myocardial ischemia but also enhances the capacity for 
prompt intervention. This knowledge underscores the central role of the electrocardiogram in clinical practice and cardiovas-
cular research.

Keywords: Electrocardiogram. Injury currents. Myocardial ischemia. ST-segment elevation myocardial infarction.
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a esta hipótesis no conceden importancia a la 
corriente de lesión sistólica porque la consideran un 
artefacto producido por la corrección a cero del infra-
desnivel TQ.

Corriente de lesión sistólica

Además de la corriente de lesión diastólica, se ha 
propuesto la existencia de una corriente de lesión 

Figura  1. A: diferentes grados de despolarización diastólica en tejido normal, isquémico, lesionado y necrótico, 
comparado con la relación de potasio intra‑ y extracelular. Nótese que cuanto más se reduce la relación [K+i]/[K+e], 
más despolarización diastólica presenta el tejido, acercándose primero al potencial umbral (aumento del automatismo) 
hasta superarlo (pérdida de la excitabilidad). En la parte inferior, la imagen muestra los potenciales de membrana 
poniendo el 0 en el espacio intracelular y como positivo el extracelular. En el sano (B), el potencial de membrana es 
de 90mV. En diástole (C), la célula lesionada no puede repolarizarse por completo y es menos positiva que el tejido 
sano (corriente de lesión diastólica de 30 mV). Cuando se produce la despolarización (D), la zona sana se vuelve 
intensamente negativa respecto a la lesionada y se produce una corriente sistólica de lesión hacia la zona lesionada 
(80 mV). Al llegar a la diástole eléctrica, las polaridades vuelven a cambiar en la zona sana y se vuelve a la posición 
B (reinicio de la corriente diastólica de lesión).

A

B C D
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sistólica que se manifiesta durante la sístole eléctrica 
(intervalo QT). Esta corriente sería la causa de un des-
vío «verdadero» del segmento ST y el punto J en el 
ECG, debido a los gradientes eléctricos generados 

entre la zona lesionada y la sana. Estos gradientes 
resultan de una despolarización más lenta y limitada 
en las células lesionadas, junto con una meseta del 
potencial de acción deprimida y de menor duración6.

Figura 2. Actividad de la ATPasa de Na+/K+ y los canales iónicos de Na+ y K+ en tejido sano y lesionado.
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La corriente de lesión sistólica presenta polaridad 
opuesta a la diastólica: el vector de despolarización se 
orienta hacia la región lesionada (Fig. 4). En el ECG, 
al «corregirse» la corriente diastólica negativa lleván-
dola a cero, la corriente sistólica se magnifica, gene-
rando un supradesnivel del ST, que en casos graves 
puede incluso alterar el complejo QRS. Este fenómeno 
ocurre porque el espacio extracelular de las células 
sanas es más negativo en comparación con el de las 
células lesionadas, lo que crea un vector dirigido desde 
el tejido sano hacia la zona isquémica6.

En 1938, Eyster y sus colaboradores hicieron un 
experimento en corazones de animales que clarificaron 
las bases de la electrocardiografía y las corrientes de 
lesión7. Pusieron una derivación unipolar en la base del 
corazón y otra en la región apical (la unipolar consiste 
en que el polo positivo es el único que cuenta porque 
el otro está anulado, como en la central de Wilson, o 
está muy lejos del corazón y mide muy poca actividad 
eléctrica). También, usando estos dos electrodos crea-
ron una derivación bipolar ápex-base del corazón (es 
decir, comparando los voltajes que registraban simul-
táneamente los unipolares de ambas regiones)7,8. Una 
vez obtenidos los trazados basales, se produjo una 
lesión en el ápex cardiaco y se comprobó que el 

Figura 3. A: tejido sano durante la diástole, con cargas positivas en el medio extracelular. B: tejido sano en sístole, con 
cargas negativas en el medio extracelular. C: las zonas de lesión presentan una despolarización diastólica parcial 
(no puede repolarizarse adecuadamente), lo que hace que se genere un dipolo respecto al tejido sano. En este caso, 
sin corrección, la derivación electrocardiográfica mostrará una depresión del segmento TQ donde el electrodo 
explorador «verá» cómo el vector eléctrico se aleja de sí, mientras que el punto J permanece en su línea isoeléctrica 
original (0 mV). D: la corrección de la depresión TQ por los nuevos electrocardiógrafos produce una elevación del 
punto J y el segmento ST, sugiriendo erróneamente que es una alteración que ocurre solo en la sístole eléctrica.

Figura  4. Teoría del isovoltaje del punto J. Al final de la 
despolarización, como todo el espacio extracelular es 
negativo respecto a las células, tanto sanas como isquémicas, 
la diferencia de corriente entre las regiones del corazón es 
cero y el punto J coincide con la línea de isovoltaje.

C DA

B
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Figura 5. 1, 2 y 3: antes de la lesión miocárdica. 4, 5 y 6: después de la lesión. 1 y 4: electrodo unipolar en la base. 2 y 
5: electrodo unipolar en el ápex. 3 y 6: bipolar creada restando el trazado de la zona sana del de la zona lesionada (hay 
que recordar que, en la resta, lo que es positivo se hace negativo). Se observa que el electrodo que explora la zona 
no lesionada (basal) no registra mayores cambios con la lesión, mientras que el del ápex muestra una corriente negativa 
diastólica y una positiva, sostenida, sistólica. La amplitud eléctrica de las señales de la zona apexiana es mayor que 
las de la zona sana, lo que se refleja en la bipolar.

trazado unipolar de la región basal (no lesionada) no 
presentaba cambios apreciables; además, la deriva-
ción unipolar en la región lesionada presentaba 
corriente de lesión diastólica negativa y corriente de 
lesión sistólica positiva. Ambas corrientes tenían una 
amplitud muy superior a la basal de la región, y esto 
se comprobaba porque la derivación bipolar ápex-ba-
sal, que comparaba ambas regiones, después de la 
lesión presentaba un trazado igual al que registraba el 
electrodo unipolar en la región lesionada (Fig. 5)7.

alteraciones electrocardiográficas de las 
corrientes de lesión

En 1959, Conrad y su equipo estudiaron la isque-
mia aguda en perros usando electrodos intramurales 

unipolares9. Detectaron que, tras los primeros 2 minu-
tos de oclusión de la arteria coronaria descendente 
anterior, además de las corrientes de lesión, en todos 
los casos (29/29) se producía un bloqueo intramural en 
la zona de máxima isquemia. Este bloqueo, con retra-
sos de hasta 25 ms, se debía a un deterioro de la acti-
vación radial del miocardio (endocardio a epicardio). En 
casos graves, el bloqueo permitió la activación tangen-
cial desde zonas menos isquémicas hacia las más afec-
tadas. Un hallazgo relevante fue la desaparición de la 
onda S en la región subendocárdica y el aumento de 
la amplitud de la onda R en la subepicárdica, que se 
duplicaba a los 5 minutos de oclusión. Las áreas con 
máxima amplitud de la onda R coincidían con las de 
mayor bloqueo intramural, aunque eran de tamaño redu-
cido, requiriendo una evaluación cuidadosa9.
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Los estudios en pacientes con oclusión temporal de 
la arteria coronaria descendente anterior han confir-
mado alteraciones en el QRS que explican el supra-
desnivel del ST. Al inflar un balón en la porción 
proximal de la arteria, se registraron cambios en el 
bucle de despolarización: en el 93% de los casos, la 
rotación del bucle pasó de antihoraria a horaria, 
generando desplazamientos significativos del punto 
J hacia delante y a la izquierda (Figs. 6 y 7). En el 
66% de los casos, los cambios ocurrieron entre 32 
y 49 ms desde el inicio del QRS, alterando el resto 

del bucle y provocando un inicio anormal de la 
repolarización6,8,10-12.

Además, un reciente trabajo demuestra la inversión 
isquémica de las ondas del QRS (p. ej., una onda S 
convertida en un R’), explicando los cambios de los 
bucles vectorcardiográficos y poniendo en discusión 
si el bloqueo intramural se debe a un bloqueo real o 
a diferencias de potencial eléctrico que cambian la 
dirección del vector del QRS13. Esto se debería a que 
en la zona isquémica hay células que no logran repola-
rizarse en diástole o despolarizarse en sístole, teniendo 

Figura 6. Mujer de 46 años, antes y después del inflado de un balón en la arteria descendente anterior proximal. Se 
muestran los registros basales del electrocardiograma estándar y los bucles transversos de la derivación bipolar 
precordial V2‑V1 (en azul) frente a la derivación promedio ponderada V1+V2 (en rojo) y V4‑V2 frente a la unipolar V3. 
Además, se representan los registros durante la isquemia inducida por el inflado del balón en la arteria descendente 
anterior proximal. Se observa un cambio especular del bucle a los 32 ms con rotación de antihoraria a horaria, lo que 
desplaza las fuerzas eléctricas hacia la izquierda y adelante. La reducción del voltaje en la onda S (de −0.7 mV a 
−0.4 mV) genera un desplazamiento del punto J hacia estas posiciones, con un inicio anómalo de la repolarización.
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Figura 7. Varón de 51 años, antes y después del inflado de un balón en la arteria descendente anterior proximal. Se 
presentan los registros basales del electrocardiograma estándar y los bucles transversos de la derivación bipolar 
precordial V2‑V1 (en azul) frente a la derivación promedio ponderada V1+V2 (en rojo) y V4‑V2 frente a la unipolar V3. 
El bucle muestra un plegamiento hacia delante y a la izquierda, con un cambio en las fuerzas eléctricas finales que 
desplaza el punto J hacia estas posiciones. Es de notar que el pico de la onda R de la bipolar V2‑V1 basal, que se daba 
a los 46 ms, se produce en la isquemia a los 67 ms (21 ms más tarde). Si bien esto podría sugerir un bloqueo de 
conducción intramiocárdico, la desaparición isquémica de la onda S de esta bipolar (que en el basal se daba a los 
68 ms) puede indicar que solo se trata de una inversión del vector, sin que necesariamente se deba a un bloqueo de 
conducción intramiocárdico. Lo mismo ocurre con la onda S de la unipolar estándar V3. Estos cambios reflejan la 
influencia de las corrientes de lesión en el segmento ST y en la dinámica del bucle de despolarización.
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un potencial de membrana menor. En otras palabras, 
mientras que en diástole el tejido normal extracelular 
recupera su condición positiva, la inhabilidad de repo-
larización de las células isquémicas genera un espa-
cio extracelular relativamente negativo y produce un 
vector cuya cabeza positiva apunta al tejido sano. En 
sístole, el tejido normal negativiza su espacio extra-
celular, mientras que las células isquémicas no lo 
hacen y, por ende, son positivas respecto al tejido 
sano. Esto resulta en un vector eléctrico cuya cabeza 
(positiva) se dirige hacia la zona isquémica (Fig. 1).

Conclusión
Las corrientes de lesión, tanto sistólica como diastólica, 

representan un fenómeno clave en la interpretación del 
ECG en la isquemia miocárdica aguda. Son el resultado 
de los gradientes eléctricos generados por las diferencias 
en la despolarización y la repolarización entre regiones 
isquémicas y sanas. La corriente de lesión diastólica, con 
su vector dirigido hacia el tejido sano, y la corriente sis-
tólica, que apunta hacia la zona lesionada, son las que 
producen las alteraciones características en el segmento 
ST y el complejo QRS observadas en la isquemia.

Estudios experimentales y clínicos han demostrado 
que estas corrientes están estrechamente vinculadas a 
cambios intrínsecos en la electrofisiología miocárdica, 
tales como el bloqueo intramural, la inversión del bucle 
de despolarización y la redistribución de las fuerzas 
eléctricas dentro del miocardio. Estas alteraciones sub-
yacen al desvío del ST y otros cambios en el ECG que 
permiten diagnosticar y localizar la lesión de manera 
precisa. Debido a que tanto el supradesnivel como el 
infradesnivel isquémico del segmento ST representan 
el mismo fenómeno, diferenciándose solo por su direc-
ción respecto al electrodo explorador, resultaría más 
correcto definir la corriente de lesión por su dirección, 
más que por su representación electrocardiográfica.

El análisis exhaustivo de los vectores eléctricos y su 
correlación con los hallazgos clínicos y experimentales 
reafirma la importancia del ECG como herramienta 
diagnóstica en la isquemia miocárdica aguda. Además, 
proporciona una base fisiopatológica sólida para inter-
pretar los cambios en el ECG asociados a la lesión 
isquémica, y resalta la relevancia del tiempo en la 
detección y el tratamiento oportuno de estos eventos.
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aplicación clínica de la secuencia de flujo 4d en resonancia 
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Clinical application of the 4D flow sequence in cardiac magnetic resonance imaging. 
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artÍCULo dE rEViSiÓN

resumen
Parte de la complejidad del análisis mediante resonancia magnética cardiaca de los flujos de las cavidades cardiacas y los 
grandes vasos radica en su variabilidad en el tiempo y sus múltiples direcciones, por lo que el análisis mediante secuencias 
de contraste de fase en dos dimensiones requiere diversas planeaciones y numerosas adquisiciones, lo que potencialmente 
aumenta de manera significativa el tiempo del estudio. La secuencia de flujo 4D en resonancia magnética cardiaca es una 
técnica que permite una valoración integral y precisa de los flujos en una sola adquisición, característica particularmente útil 
en el estudio de cardiopatías congénitas. Presentamos tres casos de pacientes con cardiopatías congénitas simples y 
complejas en los que se ilustra la utilidad de esta técnica.

Palabras clave: Resonancia magnética cardiaca. Flujo 4D. Cardiopatía congénita.

abstract
Part of the complexity of heart and large vessels flows analysis in cardiac magnetic resonance relies in its variability over 
time and multiple directions, so the analysis using two-dimensional phase contrast sequences requires time for planning and 
acquiring multiple sequences, which increases significantly the study time. The 4D flow sequence in cardiac magnetic 
resonance is a technique that allows a comprehensive and precise assessment of these flows in a single free breathing 
acquisition, characteristic that are particularly useful in the study of congenital heart disease. We present three cases of 
patients with simple and complex congenital heart diseases, where the usefulness of this technique is illustrated.

Keywords: Cardiac magnetic resonance imaging. 4D flow. Congenital heart disease.
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introducción
Las cardiopatías congénitas son anomalías estructu-

rales del corazón que se producen durante el periodo 
de embriogénesis, que están presentes al momento del 
nacimiento y pueden cambiar la circulación sanguínea 
normal en el corazón, ya que afectan las cavidades y 
válvulas cardiacas, así como los vasos que emergen 
del corazón1. Las manifestaciones clínicas dependen 
de varios factores, incluyendo la complejidad de la 
cardiopatía2.

Mostramos tres ejemplos prácticos en pacientes con 
diagnóstico de cardiopatía congénita, analizados con 
resonancia magnética cardiaca (RMC) en secuencia de 
flujo 4D.

revisión de la literatura
La RMC es una técnica de imagen no invasiva suma-

mente útil para el diagnóstico, la evaluación y el segui-
miento de pacientes con patología cardiaca, actualmente 
considerada el estándar de referencia para la evalua-
ción de la función de ambos ventrículos, así como para 
el análisis no invasivo de cortocircuitos por QP/QS3,4, 
y con gran nivel de evidencia para el estudio estructural 
y hemodinámico de las cardiopatías congénitas, las 
miocardiopatías, la patología vascular (aorta) y las 
enfermedades del pericardio3.

En RMC, el contraste de fase en imágenes bidimen-
sionales (2D) es la técnica más utilizada para la cuan-
tificación de los flujos cardiovasculares5. En la 
actualidad, la técnica de flujo en cuarta dimensión, a 
diferencia de las técnicas convencionales bidimensio-
nales, posibilita la valoración hemodinámica de los flu-
jos arteriales y venosos en cualquiera de las tres 
dimensiones del espacio mediante reconstrucción mul-
tiplanar del volumen tridimensional adquirido6. Esto es 
de gran utilidad, pues aporta una gran ventaja en la 
medición y la visualización de los flujos añadido a la 
secuencia de flujo 4D, representada por el tiempo a lo 
largo del ciclo cardiaco, lo que permite una visualiza-
ción extraordinaria de los flujos en color7. Incluso, al 
ser una técnica adquirida en respiración libre, permite 
una evaluación hemodinámica fisiológica que hace 
posible examinar al paciente en sus condiciones basa-
les. Además, la planificación es más simple, ya que se 
adquiere un volumen tridimensional, disminuyendo el 
margen de error al momento de la adquisición de la 
imagen.

La RMC de contraste de fase en 2D se utiliza para 
medir el flujo pulmonar total en relación con el flujo 

aórtico total y para medir el flujo anterógrado pulmonar 
en relación con la cantidad de sangre (ml) expulsada 
por latido por el ventrículo izquierdo hacia la aorta o 
por el ventrículo derecho hacia la arteria pulmonar. 
Proporciona mapas de velocidad con 2D en cortes de 
imágenes colocados individualmente. Por lo general, 
se utiliza la codificación de velocidad unidireccional («a 
través del plano») a lo largo de la dirección predomi-
nante del flujo sanguíneo para cuantificar el flujo san-
guíneo en el corazón, lo que brinda la ventaja de 
permitir ver los flujos lentos o rápidos, efectos de satu-
ración mínimos y dirección del flujo.

Para entender la física detrás de la secuencia de flujo 
4D es necesario comprender cómo se generan los 
mapas de velocidad en una secuencia de flujos 2D 
convencional, ya que ambas utilizan el mismo principio. 
En el caso de la secuencia de flujo 4D se utiliza una 
referencia y luego tres adquisiciones consecutivas apli-
cando los gradientes bipolares en las tres direcciones 
(x, y, z) del espacio.

La técnica con secuencia de flujo 4D hace referencia 
a la adquisición retrospectiva de imágenes de resonan-
cia magnética mediante la secuencia angiográfica con 
contraste de fase, en la cual se obtienen datos de la 
velocidad del flujo sanguíneo en tres direcciones, en 
un espacio tridimensional, durante el ciclo cardiaco. Su 
principal aplicación con las imágenes obtenidas es 
evaluar de manera cuantitativa la dinámica regional y 
global del flujo sanguíneo, y obtener parámetros hemo-
dinámicos, como velocidades, flujos y volúmenes; ade-
más, permite analizar cualitativamente la evolución 
temporal de los complejos patrones de flujo sanguíneo. 
Estas características hacen que la técnica tenga 
muchas aplicaciones en la práctica clínica1.

Aunque en la actualidad la técnica de contraste de 
fase 2D es considerada el método de referencia para 
el análisis del flujo sanguíneo, la secuencia de flujo 4D, 
incluso sin contraste, puede llegar a ser suficiente en 
el análisis de cardiopatías congénitas como las aquí 
descritas, en las que es indispensable el cálculo de 
variables de flujo a través de varios vasos, ya que 
agrega información sobre la circulación anormal del 
flujo vascular1.

Las diferencias, las ventajas y las desventajas de la 
secuencia de contraste de fase 2D y la secuencia de 
flujo 4D se explican en la tabla 18.

La secuencia de flujo 4D brinda información hemo-
dinámica de manera detallada y completa como nin-
guna otra técnica en la actualidad.

En el ejemplo 1 se muestra el estudio de un paciente 
con comunicación interauricular ostium secundum  que 
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es el más frecuente (70% de todas las comunicaciones 
interauriculares). Se presenta en la zona central del 
tabique auricular, lo que tiene como consecuencia de 
forma inicial un cortocircuito izquierda-derecha, tam-
bién conocido como «derivación», a través de la comu-
nicación interauricular, lo que condiciona una 
sobrecarga de volumen en las cavidades cardiacas 
derechas e hiperflujo pulmonar, pudiendo cursar con 
hipertensión pulmonar, arritmias auriculares e insufi-
ciencia cardiaca9,10. En este caso, en las secuencias 
de flujo 4D fue posible ubicarnos directamente sobre 
el defecto interauricular de forma perpendicular sobre 
el flujo de comunicación interauricular, permitiendo 
analizar su localización y morfología a nivel del septo 
interauricular, llevar a cabo las mediciones necesarias 
(diámetros y área) en la fase del ciclo cardiaco y, cier-
tamente, la medición directa del flujo (Fig. 1). Así 
mismo, mediante software de análisis avanzado fue 
ejecutable la activación de vectores y uso de streamli-
nes y pathlines que nos permitieron identificar clara-
mente de forma visual la dirección del flujo, tan 
importante en este tipo de patología cardiaca. Al mismo 
tiempo, la secuencia de flujo 4D nos permitió la cuan-
tificación del Qp:Qs, el flujo sistémico (Qs) y el flujo 
pulmonar (Qp) en cualquier nivel deseado; de esta 
forma es posible una excelente valoración interna de 
las diversas mediciones que llevan a una mayor con-
gruencia del análisis y los posteriores resultados 
(Fig. 2).

En el ejemplo 2, la cirugía de conexión cavopulmonar 
total o cirugía de Fontan es una técnica quirúrgica 
empleada como tratamiento en pacientes con cardiopa-
tías congénitas con fisiología univentricular, entre ellas 
la atresia tricuspídea y la hipoplasia de cavidades 
izquierdas11. Esta técnica consiste en la derivación del 
flujo venoso sistémico a los pulmones sin pasar por las 
cavidades cardiacas derechas, mediante la conexión de 
la vena cava superior y la vena cava inferior con la 
arteria pulmonar12. Las complicaciones derivadas de 
esta cirugía se producen principalmente por la reduc-
ción del gasto cardiaco y el incremento de la presión 
venosa central. Dentro de ellas destacan la estenosis 
o trombosis del conducto Fontan, el TEP, entre otras13. 
Es fundamental poder analizar correctamente el circuito 
de Fontan y las complicaciones derivadas, como la 
presencia de flujo colateral. Algunos estudios indican 
que la presencia de flujo colateral puede influir signifi-
cativamente en el estado clínico de los pacientes con 
fisiología de ventrículo único, ya que el flujo colateral 
pulmonar sistémico genera una carga de volumen en 
la vena pulmonar periférica, lo que puede provocar 
dilatación y disfunción ventricular, regurgitación de la 
válvula auriculoventricular y síntomas de insuficiencia 
cardiaca14. El flujo colateral pulmonar sistémico se cal-
cula del siguiente modo: (flujo de las venas pulmonares 
izquierdas + flujo de las venas pulmonares derechas) 
− (flujo de la arteria pulmonar derecha + flujo de la 
arteria pulmonar izquierda); todos ellos evaluados 
mediante una secuencia activada por gatilleo electro-
cardiográfico con mapeo de velocidad de eco de 
gradiente15.

En este caso se realizó una reconstrucción en 
secuencia de flujo 4D coronal fusionada de la conexión 
cavopulmonar total y en secuencia de flujo 4D en res-
piración libre (Fig. 3), cubriendo el área de interés entre 
el túnel de Fontan (por encima de la entrada de las 
venas hepáticas), la vena cava superior (por debajo de 
la vena braquiocefálica) y las arterias pulmonares dere-
cha e izquierda hasta los niveles de las ramas segmen-
tarias, permitiéndonos evaluar la permeabilidad del 
tubo de Fontan y calcular el Qp/Qs (Fig. 4), donde se 
determinó la permeabilidad del mismo y la ausencia de 
circulación colateral aortopulmonar.

El ejemplo 3 es un paciente con tetralogía de Fallot 
corregida durante la infancia, portador de una válvula 
protésica pulmonar. Los avances en las técnicas 
quirúrgicas y los cuidados perioperatorios han dado 
como resultado una tasa de supervivencia de más del 
90% hasta 20 años después de la reparación quirúr-
gica en pacientes con tetralogía de Fallot16. En estos 

Tabla 1. Diferencias, ventajas y desventajas de la 
secuencia con contraste de fase 2D y la secuencia de 
flujo 4D

Contraste de fase 2D Flujo 4D

–  Analiza el flujo laminar en 
una sola dirección en un solo 
punto concreto, dependiendo 
de donde se posicione el 
localizador

–  Es un método útil para elegir 
el VENC (velocity encoding, 
cm/s): el valor máximo de 
velocidad de flujo que se da 
en el entorno a estudiar, para 
eliminar el artefacto por 
aliasing

–  El tiempo de adquisición es 
mayor, ya que la secuencia 
dura unos 2 min por 
estructura vascular que se va 
a analizar en un solo punto 
de corte

–  Analiza y mide el flujo 
turbulento en cualquier 
parte del volumen de 
adquisición de forma 
retrospectiva

–  Brinda un análisis 
cualitativo y cuantitativo 
de forma retrospectiva del 
flujo multidirección en un 
volumen de datos

–  El tiempo de adquisición 
es menor, ya que dura 
unos 8‑10 min y aporta 
información de todas las 
estructuras vasculares 
adquiridas 



236

Arch Cardiol Mex. 2025;95(3)

Figura 2. A: resonancia magnética cardiaca en secuencia de flujo 4D identificando el flujo aórtico (punta de flecha), 
el flujo pulmonar (flecha) y la comunicación interauricular (círculo). B: tabla de cuantificación de flujo de Qp/Qs, a nivel 
aórtico, pulmonar y en la comunicación interauricular.

ba

Figura 1. Ejemplo 3: paciente de 16 años con diagnóstico de Tetralogía de Fallot, portador de prótesis valvular pulmonar. 
Enviado para la valoración de la válvula protésica y búsqueda de cortos circuitos residuales. A: secuencias de contraste 
de fase 2D a nivel de la válvula aórtica / unión sino tubular  (ROI rojo). B: secuencias de contraste de fase 2D, adquisición 
proximal a la válvula protésica pulmonar (ROI azul). C: tabla de cuantificación de Qp/Qs, que muestra la curva de flujo 
aórtico y pulmonar obtenida en la estación de trabajo. 

ba
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pacientes se vigilan la insuficiencia pulmonar y la fun-
ción del ventrículo derecho, así como la estenosis de 
ramas pulmonares, ya que es una complicación en 
estos casos. Aunque la RMC convencional (2D) es el 

método de referencia clínica para medir la insuficiencia 
pulmonar, la RMC en secuencia de flujo 4D propor-
ciona un análisis más completo17. Se realizó un corte 
axial a nivel de la aorta y pulmonar (Fig. 5) con su 

Figura 4. A: resonancia magnética cardiaca en secuencia de flujo 4D con líneas de corriente. B: tabla de cuantificación 
Qp/Qs para valorar la presencia de colaterales. VCI: vena cava inferior; VCS: vena cava superior; VPID: vena pulmonar 
inferior derecha; VPII: vena pulmonar inferior izquierda; VPSD: vena pulmonar superior derecha; VPSI: vena pulmonar 
superior izquierda.

ba

Figura 3. Ejemplo 2: paciente de 14 años con diagnóstico de atresia tricuspídea con cirugía de Fontan, enviado a resonancia 
magnética cardiaca (RMC) para análisis de la permeabilidad del mismo y valoración de colaterales. A: RMC en secuencia 
de flujo 4D con análisis de líneas de corriente y cine del conducto. B: RMC en secuencia de flujo 4D con análisis de líneas 
de corriente aisladas. La flecha señala un tubo extracardiaco. VCI: vena cava inferior; VCS: vena cava superior.
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respectiva secuencia de contraste de fase para obtener 
las curvas de flujo y calcular el Qp/Qs, donde se evi-
dencia la ausencia de cortocircuito; así mismo, se rea-
lizó RMC en secuencia de flujo 4D brindándonos toda 

la información a partir de una adquisición (Fig. 6), con 
medición del flujo pulmonar de forma independiente en 
cada rama pulmonar, evidenciando el flujo diferencial 
normal a ambos pulmones. Así mismo, se corrobora 

Figura  5. Ejemplo 3: paciente de 18 años con diagnóstico de tetralogía de Fallot corregida, portador de prótesis de 
válvula pulmonar, enviado para la valoración de la válvula protésica y cortocircuitos residuales. A: secuencias de 
contraste de fase 2D programadas sobre la aorta (ROI roja). B: secuencias de contraste de fase 2D programadas sobre 
la arteria pulmonar (ROI azul). C: tabla de cuantificación de Qp/Qs, que muestra la curva de flujo aórtico y pulmonar 
obtenida en la estación de trabajo con secuencia de contraste de fase (Q‑Flow).

c

b

a

Figura 6. A: resonancia magnética cardiaca en secuencia de flujo 4D que muestra el flujo pulmonar (círculo amarillo) 
y el flujo aórtico (círculo blanco). B: tabla de cuantificación Qp/Qs basada en 4D.

ba
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este dato con el análisis mediante pathlines y 
streamlines que evidencian la ausencia de estenosis.

Conclusión

Como podemos analizar en estos ejemplos, la 
secuencia de flujo 4D no es simplemente una técnica 
novedosa que permite la evaluación de los flujos en 
las tres dimensiones del espacio más una cuarta 
representada por el tiempo en el ciclo cardiaco; es 
una secuencia que hace posible un exhaustivo aná-
lisis cuantitativo y además tiene la gran ventaja de 
la valoración cualitativa visual con un gran campo de 
análisis a través de un único volumen completo 
del corazón y los grandes vasos. Esto es difícil de 
observar con otros métodos de imagen por la limita-
ción del campo visual en la ecografía, y ayudaría de 
forma complementaria, ya que en una secuencia de 
8-10 minutos aproximadamente brinda información 
de todos los patrones de flujo y ayuda a determinar 
la hemodinamia cardiovascular, que sería un com-
plemento no invasivo, a diferencia del cateterismo 
cardiaco.

En la aplicación clínica en las diferentes cardiopatías 
congénitas, tener una evaluación por imágenes aporta 
información clave a los médicos para el abordaje diag-
nóstico y la planificación quirúrgica.

Gracias a los avances tecnológicos en cirugía car-
diovascular y cardiología pediátrica, los pacientes con 
cardiopatías congénitas complejas viven hasta la edad 
adulta. Sin embargo, algunos desarrollan complicacio-
nes graves y la evaluación por estudios de imagen es 
fundamental para su seguimiento y atención.

La técnica de RMC en secuencia de flujo 4D permite 
una evaluación integral no invasiva de la hemodiná-
mica cardiovascular en el corazón y los grandes vasos, 
brinda una evaluación sistémica del flujo sanguíneo en 
varios vasos a partir de una sola adquisición y permite 
el análisis retrospectivo de cualquier región de interés 
dentro del campo de visión de imagen adquirido; carac-
terística única en la imagen por RMC.

Esta técnica de RMC en secuencia de flujo 4D se 
está desarrollando e investigando en la actualidad, pro-
metiendo avances relevantes para la comprensión de 
la hemodinamia cardiovascular, ya que representa un 
gran avance para el entendimiento de la dinámica de los 
flujos cardiovasculares en pacientes con cardiopatías 
congénitas, lo que podría ser un gran desarrollo para 
implementar como abordaje terapeútico en la práctica 
clínica.
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Case presentation

In full-term children, the reported incidence of patent 
ductus arteriosus (PDA) is approximately 1 per 2000 
live births, accounting for 5-10% of all congenital heart 
diseases1. Percutaneous closure of the PDA was first 
describe in 19672. To date, advances in the fabrication 
of different devices and delivery systems have trans-
formed this procedure.

Krichenko et al.3 described a useful angiographical 
classification for guidance of transcatheter PDA clo-
sure. An interesting feature in young children is the 
reactivity of the duct to mechanical manipulations, 
which occur up to age 16 months. Ductal spasm may 
also occur during the process of closing a ductus and 
may result in inaccuracy in ductal measurement. This 
error may lead to undersized device occlusion, with 
subsequent device embolization.

Most ductal occlusions are completed without signif-
icant complications, but ductal spasm before or during 
the procedure remains a significant problem when 
encountered. This phenomenon was highlighted by 

Batlivala et al.4 in a series of 331 occlusions and De 
Decker et al.5 in a series of 267 ductal occlusions.

We report the case of a 1 year old male with history 
of symptoms of volume overload, left-sided heart fail-
ure, failure to thrive and recurrent chest infection. He 
had echocardiographic diagnostic of a big PDA with 
normal pulmonary artery pressure and normal left ven-
tricular function.

The patient was presented in cardiac medical confer-
ence and we decided to perform PDA transcatheter 
closure. Previous to catheterization, the patient received 
prophylactic antibiotic therapy. The procedure was per-
formed under fluoroscopic guidance and general anes-
thesia. Vascular access was completion with 4 Fr in the 
femoral artery and 5 Fr in the femoral vein. The size 
and shape of PDA was assessed on aortic angiography 
in lateral and right oblique projections. Initially, by angi-
ography, the PDA morphology was classified as type A 
(Fig. 1A) in accordance with the classification stab-
lished by Krichenko et al.3.

Our first choice was a device 1–2 mm larger than 
narrowest diameter of the pulmonary end of the PDA 
so we chose an AmplatzerTM Duct Occluder I (ADO I, 
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Abbott Cardiovascular) 8/6mm, this was implanted via 
a venous approach. However, once the device was in 
place, we noticed that the device took a completely 

different shape than was expected for the initial mor-
phology of the ductus, the device had a very narrow 
waist (Fig. 1B), so the device was recaptured.

Figure 1. A: aortography in lateral view observing a type A ductus arteriosus (Krichenko [5] classification). B: aortography 
in lateral view. The device is completely delivered with a very important waist throughout the entire device (arrow). 
C: aortography in right anterior oblique. Type E ductus arteriosus with an important pulmonary end stenosis (arrowhead). 
D: amplatzer TM duct occluder II (ADO II) slipped out into the pulmonary trunk.  

ba

c d



243

R. Mijangos-Vázquez, A.Castillo-González. Nightmare in ductus arteriosus closure 

After that first device delivery, we performed a sec-
ond angiography in right anterior oblique view and in 
that moment the ductus adopted a different morphol-
ogy, it was classified as type E with a very important 
narrowness in the pulmonary end (Fig. 1C). In that 
moment, we concluded that a ductal spasm had 
occurred, so we changed the plan and selected a 
double-disc device to use, an AmplatzerTM Duct 
Occluder II (ADO II, Abbott Cardiovascular) 6/6mm. 
With venous approach, we initiated to deliver the prox-
imal disc of the device; however, the device slipped 
out easily into the pulmonary trunk (Fig. 1D). This was 
actually something unexpected since the previous 
angiography confirmed a very important narrowing at 
the pulmonary end, so we were sure that the device 
would be completely anchored in this area of the duct.

After retrieving the second device, we performed a 
third angiography in right anterior oblique view and in 
that moment the ducts arteriosus adopted a different 

morphology, a very large ductus with no narrowing, it 
was classified as type C or possibly a fetal type duct 
(Fig. 2A). At that moment, we thought that the ductal 
spasm has recovered so we decided to try to use the 
latest device again, the ADO II; however, the length of 
the device did not cover the entire length of the PDA 
(Fig. 2B).

Finally, we chose a first-generation AmplatzerTM 
device (ADO I) but of a larger size (10/8mm).When the 
device was fully released we noticed that its final con-
formation was quite good, with the presence of an 
adequate waist. We performed a final angiography in 
lateral view and we observed adequate position of the 
device without residual shunts, so we decided to 
release it (Fig. 2C).

The patient showed improvement after the interven-
tion and was discharged one day after the procedure. 
One month after the intervention, the patient showed 
improvement in his functional class with excellent clini-
cal outcome. The AmplatzerTM device is seen in excel-
lent shape with no residual shunts on echocardiogram.

In a study published in India, the authors aimed to 
report the safety and efficacy of the ADO II device in 
children younger than 3 years with a tubular or elon-
gated PDA6. In our patient, after the second angiogra-
phy was performed, the PDA was elongated and with 
a stenosis at the pulmonary end, so we decided to use 
an ADO II device. However, the result was not as favor-
able as we thought because the device was easily 
slipped out to the pulmonary trunk.

Recent reports have evaluated the AmplatzerTM Vas-
cular Plug II (AVP II, Abbott Cardiovascular) in different 
anatomical variants, with encouraging results7. In the 
case that we present, we didn’t use this type of device 
because the length of the ductus was larger than the 
length of the device.

Catheter closure of the PDA is among the safest 
interventional cardiac procedure, but rarely, the patent 
ductus has been found to close intermittently, because 
of the PDA spasm during the transcatheter closure. 
Discussion exist about the relative influences of various 
factors to the onset and maintenance of ductal spasm. 
In our case, after the different variations that we 
observed during the angiographies, we are really not 
sure about the behavior of the PDA. We hypothetically 
believe that maybe direct physical stimulation of the 
ductus by passing the exchange guidewire, the delivery 
system or after the use of the first ADO I device caused 
the ductal spasm. Nevertheless, even without manipu-
lation, there have been reports of spontaneous spasm 
of the PDA that led to improper selection of device. 

Figure  2. A: aortography in right anterior oblique. Type 
C ductus arteriosus. B: amplatzer TM device without 
covering the entire length of the ductus (asterisk). C: device 
released with good conformation and adequate position.
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Beyond that, according to the literature, there are a 
number of factors contributing to the ductal spasm8.

However, the spasm is not a common complication 
during transcatheter PDA closure. Even big studies have 
been informed about their complications and the duct 
spasms is not one the commonest. Galeczka et al.9 pub-
lished a study of 1036 patients and reported 73 peripro-
cedural complications (7%). A higher complication rate 
was reported by El-Said et al.10 reaching up to 9%. None 
of these great publications reported spasm or other mor-
phology variations as a complication during their proce-
dures. In contrast, what happened in our case is something 
extremely interesting and represented a great problem in 
choosing the device that should be used and without a 
doubt, most importantly, it could have represented a very 
high risk and a serious complication for the patient.

Spasm of the patent ductus arteriosus can occur 
during transcatheter closure and may be an unrecog-
nized cause of procedural failure. Besides, the varia-
tions in morphology that may occur during percutaneous 
closure of the ductus arteriosus must be considered a 
very true complication.

The awareness that these variations exist is important 
before attempting catheter occlusion and may improve 
results with more widespread clinical application.
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Case presentation
On a global basis, liver cancer is the third leading cause 

of cancer-related death, of which 75-85% are hepatocellu-
lar carcinomas (HCCs).1 HCC frequently forms a tumor 
thrombus (TT) within the portal vein, while a direct invasion 
of the hepatic vein with TT extending into the heart cham-
bers through the inferior vena cava (IVC) is uncommon.2,3

We presented a 40-year-old patient admitted with 
Budd-Chiari syndrome (BCS), who was diagnosed with 
HCC and had an IVC TT that extended into the heart 
chambers.

A 40-year-old man presented to the emergency 
department complaining of abdominal pain for one 
week. The patient manifested progressive jaundice, 
bilateral leg edema, ascites, increased abdominal cir-
cumference, nausea, and vomiting two months prior, as 
well as reported excessive alcohol consumption since 
the age of 17 (a mean of 30 drinks per week).

On admission, he had jaundice, gynecomastia, a dis-
tended abdomen with a positive fluid shift, collateral 
circulation on the anterior abdomen, bilateral pitting 
edema of the lower extremities, in addition to normal 
blood pressure (110/85 mmHg), normal heart rate (90 
beats per minute), and no heart murmurs.

The laboratory blood tests revealed that hepa-
titis B and C serology were negative, but high alpha-fe-
toprotein (AFP) level with abnormal liver function tests 
were present (Table 1). Ascites analysis showed protein 
of 2.2 g/dl, albumin of 0.5 g/dl, a white blood cell count 
of 50 cells/mm3, and negative cultures with a serum-as-
cites albumin gradient of 2.2 g/dl.

Multiphase chest abdomen-pelvis computed tomogra-
phy (CT) scan revealed a liver with lobulated edges and 
an irregular mass measuring 14 x 13.6 x 9.9 cm with lob-
ulated margins. A contrast application showed enhance-
ment in the peripheral area in the arterial and venous 
phases, followed by washout in the equilibrium phase, 
indicating HCC (Fig. 1). The mass extended towards the 
IVC and ascended to the right atrium (Fig. 2); pulmonary 
embolism was ruled out. The patient was admitted to the 
gastroenterology department ward for further evaluation, 
with a diagnosis of secondary BCS due to advanced HCC.

Transthoracic echocardiography (TTE) revealed a left 
ventricular ejection fraction of 53%, normal right ven-
tricular systolic function, and no valvulopathies. A fixed 
mass was found in the right atrium coming from the IVC 
with a wide base of implantation and irregular edges, 
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features of the hepatic lesion and a markedly elevated 
AFP level in a patient with a history of excessive alcohol 
consumption supported the diagnosis of HCC in this 
case.

Early HCC is often asymptomatic and challenging to 
diagnose outside of targeted surveillance programs.5 

The main routes of HCC’s spread through the heart are 
continuous hematogenous spread along the IVC and 
direct spread from various surrounding structures.6

Cancer-related intracardiac metastases are a rare 
manifestation of HCC.6 The incidence rate of HCC 
invading the IVC and then causing a TT to extend into 
the right atrium is usually 1 to 4%, according to the 
literature.2 Little is known about the clinical features and 
effective treatments once HCC has invaded the right 
atrium.3,7

A wide range of clinical manifestations exist for HCC 
with right atrial extension, mainly determined by the 
tumor size. Most patients remain asymptomatic (39.5%) 
at diagnosis, and 37.5.% exhibit bilateral lower 
extremity edema; 31.3% suffer exertional dyspnea. 
Syncope, abdominal venous distension, ascites, chest 
pain, cough, and hemoptysis are other clinical 
manifestations.2,7

BCS can be triggered rapidly by caval and atrial 
tumor extension of HCC. BCS is caused by obstruction 
of the hepatic vein or the IVC and can be caused by 
either compression or invasion by malignant tumors. 
Secondary BCS is found in less than 1% of HCC 
cases.2

Numerous cardiopulmonary complications can result 
from this condition, including pulmonary embolism, 
shock, heart failure, lethal arrhythmias, as well as sys-
temic metastases. Heart failure and sudden cardiac 
death are the most common causes of death, reported 
in 25% of patients.2,7

Echocardiography should be performed as a first 
diagnostic test to evaluate IVC TT with cardiac exten-
sion, just as with other cardiac masses.2,8,9 A TTE pro-
vides information about the size, shape, echogenicity, 
mobility, location, and hemodynamic effects of the car-
diac mass.2,9 Distinguishing between benign and malig-
nant tumors may be difficult when the image quality is 
suboptimal, or the echoes are complex.9

Contrast echocardiography (CE) has emerged as a 
promising technology for distinguishing between malig-
nant and benign tumors with comparable accuracy to 
pathological analysis. Furthermore, ultrasound-enhancing 
agents can assess the blood supply within a cardiac 
mass. The difference in perfusion between cardiac 
masses may help distinguish between vascular and 

Table 1. Initial blood tests

Value Reference range

Leukocytes, mm3 9,450 4,000‑11,000

Platelets, mm3 44,500 142,000‑424,000

Hemoglobin, g/dl 14.8 12‑18

Bilirubin, mg/dl 26.6 0.2‑1.0

Direct bilirubin, mg/dl 15.4 0‑0.2

Indirect bilirubin, mg/dl 11.2 0.2‑0.8

Serum total protein, g/dl 7.5 6.1‑7.9

Serum albumin, g/dl 2.7 3.2‑5.5

Creatinine, mg/dl 1.7 0.6‑1.4

AST, UI/L 321 10‑42

ALT, UI/L 102 10‑42

Alkaline phosphatase, UI/L 434 38‑125

Lactate dehydrogenase, UI/L 877 91‑180

Alpha‑fetoprotein, ng/ml > 2000 5‑10 ng/ml

PT, sec 32.6 11‑12.5

aPPT, sec 44.2 30‑40

INR 2.9 0.8‑1.1

HBV (ELISA) Negative Negative

HCV (ELISA) Negative Negative

HIV (ELISA) Negative Negative

AST: aspartate transaminase; ALT: alanine transaminase; HBV: hepatitis B virus; 
HCV: hepatitis C virus; HIV: human immunodeficiency virus; ELISA: enzyme‑linked 
immunosorbent assay; PT: prothrombin time; INR: international normalized ratio; 
aPPT: activated partial thromboplastin time.

which invaded the interatrial septum and subtly pro-
truded into the left atrium (Fig. 3).

The patient declined any invasive or surgical proce-
dures and was referred to the oncology department for 
antineoplastic treatment for advanced and unresectable 
HCC. Medical treatment included sorafenib 400 mg 
BID, apixaban 5 mg BID, Furosemide 40 mg OD, and 
Spironolactone 50 mg BID.

In light of the advanced cancer stage, the patient was 
discharged and continued medical therapy with partial 
improvement in symptoms. The patient passed away 
three months later.

discussion
According to the American Association for the Study 

of Liver Diseases (AASLD) guidelines4, the CT image 
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nonvascular tumors or thrombi. A malignant tumor demon-
strates greater enhancement than the adjacent myocar-
dium as a result of abnormal neovascularization, whereas 
benign tumors exhibit a sparse blood supply.8,9

In addition to real-time 3-dimensional echocardiogra-
phy, transesophageal echocardiogram (TEE) provides 
additional value in assessing the intracardiac mass.8 

TEE can accurately define the cranial extent of TT, and 
its diagnostic utility increases with the level of TT exten-
sion. During surgical treatment, TEE is an essential tool 
for selecting and modifying the surgical technique, 

performing and monitoring the procedure, increasing 
patient safety, and ruling out residual TT.10,11 In addition, 
it provides early detection of adverse events such as 
heart failure or TT embolism.10

Cardiac CT can detect a TT of HCC, but contrast 
enhancement is necessary, and this procedure 
involves radiation and risks associated with contrast 
agents.2 In cases where CT findings of IVC TT are 
equivocal, cardiac magnetic resonance (CMR) 
may be helpful due to its superior soft tissue 
characterization.9,11

Figure 1. Multiphase CT scan showing the liver mass suggesting hepatocellular carcinoma: A: arterial phase, B: portal 
venous phase, C: equilibrium phase. Liver mass extension towards the inferior vena cava and ascending to the right 
atrium: D: coronal plane, E: sagittal plane (red arrow).
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On CMR, TT exhibits low signal intensity on 
T1-weighted imaging and high signal intensity on 
T2-weighted imaging in the same manner as other 
secondary cardiac tumors.8,12 A TT will show heteroge-
neous enhancement after intravenous gadolinium 
administration, distinguishing it from a non-TT (which 
will not capture) since both can coexist.12

Generally, patients with HCC that extends into the 
right atrium are poor surgical candidates due to the 
complex surgical procedure involved in removing 
the tumor from the IVC and right atrium.7

Symptomatic management of HCC-related thrombus 
formation and its extension to the right atrium results in 
a median survival of five months, while cases untreated 

Figure  2. CT showing a mass in the right atrium coming from the inferior vena cava, which invades the interatrial 
septum (white arrow).

Figure 3. Transthoracic echocardiogram showing a fixed mass in the right atrium coming from the inferior vena cava, 
which invades the interatrial septum and protrudes into the left atrium (white arrow). A: apical four‑chamber view, 
B: subcostal inferior vena cava view.

BA
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or undiagnosed have a survival of three days to two 
months.6,7 Non-surgical approaches, such as the transar-
terial chemoembolization procedure, chemotherapy, 
and radiotherapies, have been attempted to palliate and 
improve quality of life, reporting a median survival rate 
of 4.2-10 months.3,6 The overall survival of patients 
undergoing surgery is 12 to 19 months.3

Conclusion
Cardiac extension of IVC TT due to HCC is a rare 

presentation of the disease with a poor prognosis. 
Although multiple therapies have been discussed, none 
have been extensively investigated, given the condi-
tion’s rarity. The use of multimodal imaging provides 
more information, thereby facilitating a correct diagno-
sis and prompt treatment.
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Presentación del caso

El infarto agudo de miocardio con elevación del seg-
mento ST (IAMCEST) es una condición clínica com-
pleja caracterizada por la oclusión aguda de una arteria 
coronaria, derivada de la ruptura o erosión de una 
placa aterosclerótica1. Una de las complicaciones más 
relevantes del IAMCEST es el desarrollo de eventos 
cardiovasculares adversos mayores (MACE, por sus 
siglas en inglés), los cuales influyen negativamente en 
la supervivencia del paciente2.

La identificación temprana de pacientes con mayor 
riesgo de desarrollar MACE es crucial para implemen-
tar estrategias terapéuticas oportunas y optimizar el 
seguimiento clínico2. Actualmente se utilizan índices de 
riesgo como la escala de GRACE y el puntaje de riesgo 
basado en inflamación3. Además, se evalúan biomar-
cadores que reflejan procesos subyacentes, como la 
inflamación o el remodelado tisular. Entre estos biomar-
cadores, las metaloproteinasas de matriz (MMP) han 
sido identificadas como moléculas relevantes debido a 
su papel en la degradación de la matriz extracelular y 
en la progresión de la inestabilidad vascular4.

El presente estudio tuvo como objetivo determinar si 
los niveles séricos de MMP-2, MMP-3 y MMP-9, medi-
dos al ingreso hospitalario, pueden predecir el desa-
rrollo de MACE en hombres con IAMCEST.

Se incluyeron 80 hombres ingresados en el Instituto 
Nacional de Cardiología Ignacio Chávez en 2021 con 
diagnóstico de IAMCEST, dentro de las primeras 24 
horas del inicio de síntomas y sin tratamiento de reper-
fusión previo (protocolo 14-886)1. Se excluyeron 
pacientes con enfermedades autoinmunes, neoplasias 
o infecciones activas. Se tomaron muestras de sangre 
periférica al ingreso y el suero fue almacenado a –70 oC 
hasta su análisis. Todo el abordaje diagnóstico y tera-
péutico fue realizado por el personal médico del insti-
tuto, sin influencia de este proyecto en las decisiones 
clínicas.

Los niveles séricos de MMP-2, MMP-3 y MMP-9 se 
cuantificaron utilizando un ensayo multiplexado basado 
en perlas (ProcartaPlex human MMP II Panel; Thermo-
Fisher Scientific, EE.UU.). Se recolectó información 
demográfica y clínica, y se revisó la evolución intrahos-
pitalaria para identificar MACE, definidos como muerte 
cardiovascular, accidente cerebrovascular, insuficiencia 
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cardiaca aguda, angina postinfarto, taquicardia ventri-
cular o bloqueo auriculoventricular avanzado.

Por el tamaño muestral y la robustez para identificar 
desviaciones extremas, se usó la prueba de D’Agosti-
no-Pearson para evaluar la normalidad de los datos. 
Se utilizaron medianas (y rango intercuartílico) para 
describir variables continuas y porcentajes para varia-
bles discretas. Se aplicaron las pruebas U de 
Mann-Whitney y exacta de Fisher para identificar dife-
rencias entre grupos, respectivamente. Las correlacio-
nes se analizaron con el coeficiente rho de Spearman. 
Se fijó un valor de p < 0.05 para la significancia esta-
dística. Los cálculos se realizaron utilizando el software 
GraphPad Prism versión 9.4.1 (GraphPad Inc, EE.UU.).

De los 80 hombres estudiados (mediana de edad: 
59 años), 29 desarrollaron MACE durante el segui-
miento intrahospitalario (Tabla 1). Se cuantificó un pun-
taje en la escala de GRACE de 110 (98-122) y un 
puntaje de riesgo basado en inflamación de 4 (3-5) al 
ingreso. Los MACE más frecuentes fueron el bloqueo 
auriculoventricular (15%) y la insuficiencia cardiaca 
aguda (13%). Solo un paciente falleció (1%).

No se encontraron diferencias significativas en varia-
bles como edad, índice de masa corporal, mediadores 
de inflamación o lisis miocárdica, ni en las escalas de 
riesgo cardiovascular o la carga aterosclerótica entre 
los pacientes que desarrollaron MACE y los que no. 
Sin embargo, se observó una diferencia relevante en 
el uso de betabloqueadores (79 vs. 37%).

Los niveles séricos de MMP no mostraron diferencias 
significativas entre los grupos con y sin MACE (Fig. 1A): 
MMP-2, 277 (260-303) vs. 268 (234-292) pg/ml; MMP-3, 
309 (172-430) vs. 284 (198-423) pg/ml, y MMP-9, 
1,757 (765-2,444) vs. 1.573 (888-2,219) pg/ml.

En los análisis de asociación (Fig. 1B) se observó 
una correlación positiva entre MMP-3 y MMP-9, mien-
tras que la MMP-2 no mostró ninguna correlación sig-
nificativa. La proteína C reactiva correlacionó 
directamente con el fragmento N-terminal del péptido 
natriurético tipo B (NT-proBNP) y con el puntaje de 
riesgo basado en inflamación. La creatincinasa MB 
correlacionó con el NT-proBNP, troponina cardiaca T 
(cTnT) y la escala de GRACE, y esta última también 
correlacionó con los niveles de NT-proBNP y cTnT.

Aunque diversos estudios han demostrado la rele-
vancia de las MMP en el remodelado vascular y la 
predicción de MACE5,6, en este estudio no se observa-
ron diferencias significativas en los niveles de MMP-2, 
MMP-3 y MMP-9 entre los grupos con y sin MACE.

Sluijter et al. analizaron MMP y su inductor EMM-
PRIN en placas carotídeas de pacientes sometidos a 

endarterectomía. Observaron mayor actividad de 
MMP-8 y MMP-9 en lesiones ricas en macrófagos, 
mientras que las lesiones con predominio de células 
de músculo liso mostraron mayor actividad de MMP-2. 
Además, reportaron que la glucosilación de EMMPRIN 
podría desempeñar un papel clave en la regulación de 
las MMP y la desestabilización de la placa6. Por su 
parte, Žaliaduonytė-Pekšienė et al. identificaron que 
polimorfismos en el gen de MMP-3, pero no en MMP-2 
o MMP-9, incrementan el riesgo de IAMCEST7. El Fra-
mingham Heart Study también asoció niveles plasmá-
ticos del inhibidor tisular de MMP (TIMP-1) con factores 
de riesgo cardiovascular e índices de hipertrofia y dis-
función ventricular izquierda8. Kuliczkowski et al. des-
cribieron un aumento en MMP-2 y MMP-9 durante la 
fase aguda del IAMCEST, seguido de una disminución 
12 horas después de la intervención coronaria, mien-
tras que los niveles de TIMP-1 aumentaron hasta 48 
horas posteriores9. En estudios previos de nuestro 
grupo demostramos que los monocitos de pacientes 
con angina inestable, pero no de individuos sanos, 
incrementan significativamente la relación MMP-9/
TIMP-1 tras estimulación con interferón gama, un 
mediador inflamatorio clave5.

En relación con la observación de un mayor uso de 
betabloqueadores entre los pacientes que desarrolla-
ron MACE, es importante destacar que, aunque las 
guías de tratamiento habitualmente sugieren el uso de 
betabloqueadores en pacientes post-IAMCEST, parti-
cularmente en aquellos con disfunción sistólica del 
ventrículo izquierdo, un estudio realizado en 91,895 
pacientes con IAMCEST sin insuficiencia cardiaca no 
encontró una asociación entre el uso de betabloquea-
dores y un menor riesgo de muerte10.

La técnica de multiplexado resulta ideal para estu-
dios de biomarcadores en investigaciones clínicas y 
traslacionales, ya que ofrece ventajas sobre los inmu-
noensayos enzimáticos y la electrotransferencia (Wes-
tern blot), incluyendo la capacidad de medir múltiples 
moléculas simultáneamente, alta sensibilidad, bajo 
volumen de muestra requerido y tiempos de respuesta 
cortos. No obstante, esta técnica está limitada por su 
costo y la disponibilidad relativamente baja.

La falta de asociación entre los niveles de MMP y el 
desarrollo de MACE en nuestro estudio podría explicarse 
por diversos factores, como el perfil étnico-racial de nues-
tra población, la inclusión exclusiva de hombres (lo que 
limita la generalización de nuestros resultados a mujeres), 
el relativamente pequeño número de pacientes incluidos 
y el tiempo de recolección de muestras (< 24 horas). Ade-
más, es relevante considerar que el uso de antibióticos, 
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Tabla 1. Características clínicas de los participantes*

Total
(n = 80)

Con MACE
(n = 29)

Sin MACE
(n = 51)

p

Edad, años 59 (56‑62) 58 (46‑66) 58 (44‑69) 0.824

Índice de masa corporal, kg/m2 27.5 (25.0‑30.0) 27.4 (24.6‑29.2) 27.5 (24.2‑29.9) 0.415

Comorbilidades, n (%)
Hipertensión
Diabetes
Dislipidemia

29 (36)
29 (36)
21 (26)

9 (31)
10 (34.4)
10 (47.6)

20 (69)
19 (65.6)
11 (53.4)

0.475
> 0.999
0.290

Valores de laboratorio 
CK‑MB, ng/ml
cTnT, pg/ml
Leucocitos, 1×103/mm3

Plaquetas, 1×103/mm3

Hemoglobina, g/dl
PCR, mg/l
Glucosa, mg/dl
Creatinina, mg/dl
Albúmina, g/dl
Colesterol, mg/dl
c‑LDL, mg/dl
c‑HDL, mg/dl
Triglicéridos, mg/dl
Ácido úrico, mg/dl

77 (13‑276)
2308 (473‑9167)
11.9 (10.1‑15.3)
242 (197‑295)

15.2 (16.0‑16.8) 
6.3 (2.4‑40.3)
137 (118‑174)
1.0 (0.8‑1.2)
4.1 (3.7‑3.7)

159 (132‑194)
103 (75‑135)

35 (30‑40)
148 (110‑192)
6.2 (5.4‑5.3)

134 (9‑300)
2441 (488‑9878)
13.0 (11.3‑15.6)
233 (193‑265)

15.7 (15.3‑16.6)
9.8 (4.4‑127.5)
156 (119‑188)
1.0 (0.9‑1.3)
4.2 (3.9‑4.4)

165 (129‑193)
98 (74‑128)
35 (31‑40)

160 (108‑194)
6.2 (5.6‑7‑6)

67 (16‑272)
2308 (574‑25210)

11.6 (9.7‑14.8)
248 (203‑312)

16.1 (14.7‑16.8)
5.6 (2.4‑38.8)
136 (115‑167)
1.0 (0.8‑1.1)
4.0 (3.7‑4.2)

160 (133‑198)
106 (80‑144)

36 (30‑41)
150 (113‑193)
6.3 (5.1‑7.1)

0.724
0.712
0.101
0.130
0.602
0.164
0.205
0.303
0.059
0.840
0.447
0.989
0.864
0.501

Puntajes de riesgo cardiovascular
GRACE 
Puntaje de riesgo basado en inflamación

110 (98‑122)
4 (3‑5)

112 (102‑133)
4 (3‑6)

108 (98‑117)
4 (3‑5)

0.137
0.432

FEVI, % 46 (39‑53) 44 (37‑50) 50 (43‑57) 0.042

Carga aterosclerótica en la angiografía, n (%)
1 vaso
2 vasos
3 vasos
3 vasos+tronco

23 (28)
29 (36)
21 (26)

2 (2)

8 (27)
12 (41)
7 (24)
2 (6)

15 (29)
17 (33)
14 (27)

0

> 0.999
0.480
0.797
0.128

Terapia farmacológica, n (%)
Estatinas
Betabloqueadores
Antiagregantes plaquetarios
Inhibidores del eje RAA
Trombolíticos

78 (97)
42 (52)
78 (97)
24 (30)
71 (88)

29 (100)
23 (79)
28 (96)
12 (41)
16 (55)

49 (96)
19 (37)
50 (98)
12 (23)
34 (66)

0.532
0.004

> 0.999
0.112
0.343

PCI primaria, n (%) 27 (33) 11 (37) 16 (31) 0.625

Complicaciones intrahospitalarias, n (%)
Muerte
Accidente cerebrovascular
Insuficiencia cardiaca aguda
Bloqueo auriculoventricular
Angina
Taquicardia ventricular

1 (1)
1 (1)

11 (13)
12 (15)

1 (1)
3 (3)

1 (3)
1 (3)

11 (37)
12 (41)

1 (3)
3 (10)

‑
‑
‑
‑
‑
‑

‑
‑
‑
‑
‑
‑

*Los datos se expresan en medianas y rangos intercuartílicos (Q1‑Q3), a menos que se especifique lo contrario.
c‑HDL: colesterol vinculado a lipoproteínas de alta densidad; c‑LDL: colesterol vinculado a lipoproteínas de baja densidad; CK‑MB: creatincinasa MB; cTnT: troponina 
cardiaca T; FEVI: fracción de expulsión de ventrículo izquierdo; MACE: eventos cardiovasculares adversos mayores; PCI: intervención coronaria percutánea; PCR: proteína 
C reactiva de alta sensibilidad; RAA: renina‑angiotensina‑aldosterona.

estatinas y bloqueadores del receptor de angiotensina II 
podrían interferir con la producción de MMP.

En conclusión, los niveles séricos de MMP-2, MMP-3 
y MMP-9 no mostraron diferencias significativas entre 
los pacientes con IAMCEST que desarrollaron MACE 

y aquellos que no. Dado que la identificación de pacien-
tes en riesgo sigue siendo crucial para mejorar los 
desenlaces clínicos, se requieren estudios adicionales 
en poblaciones diversas para esclarecer el papel de 
las MMP como biomarcadores en el IAMCEST.
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Case presentation

Male 13-year-old with a history of ductus arteriosus 
closure in another hospital through lateral thoracotomy 
in the 1st year of live. 12 years after; he was referred to 
our center by several months with progressive dys-
pnea, orthopnea, and 1-time syncope. His weight fell 
below the 3rd percentile and a physical examination 
revealed crackling rales in both lungs, hyperdynamic 
left ventricle impulse, ejective II/VI aortic systolic mur-
mur, and III/VI aortic diastolic murmur with a gallop 
rhythm and water hammer pulse. Chest X-ray, electro-
cardiogram (ECG), transthoracic echocardiogram, con-
trast-enhanced cardiac computed tomography, and 
cardiac magnetic resonance were requested. We found 
an aneurysmal dilation of the aortic root and ascending 
aorta (Fig. 1A) with severe aortic regurgitation, small 
ductus, and severe left ventricle systolic dysfunction 
with ejection fraction of 33%. Bentall surgery was per-
formed with polytetrafluoroethylene (PTFE) conduit car-
rying a 25 mm St. Jude mechanical valve and 8 mm 
dacron grafts for coronary reimplant, a fibrin bio-sealant 
was sprayed in the suture points of the valved conduit 
(Tysseel® Baxter International Inc. Deerfield, Illinois 
U.S.). Cardiopulmonary bypass time was 7 h and aortic 

cross-clamp time was 4 h. Patient received 7 days of 
veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation 
(ECMO) with 95 mL/kg flow, 2 L/min sweep flow, 
FiO2 80%, negative pressure of 90 mmHg, and a 
100-mmHg transmembrane gradient. Due to sudden 
economic restraints, ECMO had to be withdrawn, myo-
cardial ischemia with ST-segment depressions was 
documented immediately after. The metallic second 
heart sound was significantly decreased. Days after; a 
pneumothorax led to cardiac arrest which required 
18 min of cardiopulmonary resuscitation (CPR). After 
stabilization, urgent coronary angiography was per-
formed. Clinical suspicion was that coronary grafts 
would have significant stenoses. A peak-to-peak gradi-
ent of 50 mmHg was recorded during left ventricle to 
ascending aorta pullback tracing (Fig. 1B). During a 
second (with end hole) catheter withdrawal attempt, the 
patient had ventricular fibrillation and required 4-min 
CPR and defibrillation in two occasions. After normal-
ization to sinus rhythm, angiography revealed the 
absence of single-disc opening with low anterograde 
flow (Fig. 1C). Both coronary implants were patent, with 
< 30% stenosis. We were able to restore the normal 
functioning of the mechanical valve with a pigtail cath-
eter; in the 1st time an attempt was made with a 
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multipurpose 6 Fr catheter placed over the dysfunc-
tional disc and using the stiff proximal shaft of a PTFE-
coated guide wire, but it was unsuccessful. Mobility of 
the dysfunctional disc was successfully achieved with 
a 6 Fr pigtail catheter and the same PTFE-coated 
guidewire; however, the stiff proximal shaft was modi-
fied with a 45° angulation allowing forceful compression 
on the disc until full mobility was restored (Fig. 2). An 
initial heparin dose of 110 UI/kg was infused to continue 
with a continuous infusion of 20 UI/kg/h. Transesopha-
geal echocardiogram showed an absence of aortic 
regurgitation. Fluoroscopy demonstrated normal open-
ing and closure of both mechanical discs (Fig. 2C). 
After catheterization the patient showed slight hemody-
namical improvement, allowing a decrease of inotro-
pes. In the next 72 h, the patient had several episodes 
of ventricular tachycardia and had a cardiac arrest due 

to ventricular fibrillation without response to CPR. The 
postmortem study was not performed.

The first mechanical valve replacement in a human 
was performed in 1947 with a cage-ball prosthesis 
developed by Charles Hufnagel. Afterward, in 1951 Huf-
nagel and Campbell separately developed similar mod-
els and in 1952 the former placed a caged-ball 
mechanical valve in the descending aorta in a patient 
with severe aortic regurgitation. This surgery was per-
formed before the introduction of cardiopulmonary 
bypass and paved the way for upcoming era of heart 
valve replacement. Based on Hufnagel and Campbell’s 
work, Harken in 1960 placed an aortic mechanical 
valve in a subcoronary position and marked the begin-
ning of valve replacement under cardiopulmonary 
bypass. Later on, that year, Starr-Edwards mechanical 
valve was utilized for mitral valve replacement. After, 

Figure 2: A: pigtail catheter with stiff proximal shaft of a 0.035” guide wire on dysfunctional disc. B: stiff proximal shaft 
guide‑wire crossing the mechanical valve. C: immediate mobilization of dysfunctional disc right after guide‑wire 
withdrawal.

cba

Figure 1: A: cardiac computed tomography 3D volume‑rendering reconstruction shows aneurysmal dilatation of aortic 
root and ascending aorta. B: pullback tracing from left ventricle to aorta. C: valved conduit angiography shows a lack 
of opening of one disc in systole.

cba
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the 1960’s the ball occlude device was replaced with a 
lenticular disc which kept the lateral flow principle1,2.

Finally, single-disc and double-disc mechanical 
valves were introduced. The latter showed good out-
comes and ushered in a modern era of surgical valve 
replacement with growing experience in heart centers 
all over the world, albeit not without setbacks. Diverse 
complications in the short and long term have been 
reported with these new mechanical valves such as 
thrombosis, embolism, endocarditis, paravalvular leak, 
hemolysis, valve malposition, and dysfunction either 
due to lack of closure or opening.

Lack of opening of a mechanical valve is very rare, most 
cases being reported in mitral valves due to thrombus and/
or pannus, additionally, mechanical valve dysfunction has 
been reported in which immobilization of a disc is due to 
surgical bio-sealant used during cardiac surgery3,4.

Only two reports in children have been published; the 
first one in a 13-month-old girl who had thrombosis in 
a mitral mechanical valve, in this patient left heart cath-
eterization through transseptal puncture was performed 
and disc mobility was restored with a 5 Fr 4.0 curve JR 
guide catheter reinforced with a tip-deflecting wire5, the 
second is a case series describing five patients who 
received thrombolysis with good outcomes6.

Hariram7 described five adult patients with obstructed 
mitral mechanical valves and successful transcatheter 
manipulation (6 Fr right Judkins) without complications 
after failed thrombolysis. No additional procedure was 
required in any of these patients other than heparin infu-
sion and optimal international normalized ratio target.

Bentall surgery for replacement of ascending aorta was 
introduced in 1968, ever since, it has suffered various 
modifications to decrease complications; however, its mor-
bidity and mortality remain significant in high-risk cases8.

The aim of this manuscript is sharing the case of a 
pediatric patient in whom the one of discs of the 
mechanical valve was immobile more probability by the 
used the bio-sealant during cardiac surgery, and it was 
possible its resolution by transcatheter route.

In pediatric patients, surgical valvuloplasty or biologi-
cal prostheses are usually preferred over mechanical 
valves for surgical treatment of valve disease. In the 
aortic valve; Ross surgery is an option for valve replace-
ment. However, with ascending aorta aneurysm, Bentall 
surgery is the first-line treatment, oftentimes with a 
valved conduit. This case shows a rare early complica-
tion of a mechanical valve presumably secondary to 
bio-sealant use. We conducted a literature research and 
found only two reports of the absence of opening of 
mechanical valves in children, both in mitral position5,6.

An important clinic sign of mechanical valve dysfunc-
tion is a decrease in the intensity of the closure sound 
of the mechanical valve. Whenever this sign is encoun-
tered, imaging studies must verify the normal function-
ing of the valve. Echocardiography is first-line 
investigation, but; it has a poor acoustic window, even 
for transesophageal views might hinder adequate visu-
alization. Cardiac computed tomography with retro-
spective ECG-gated acquisitions is an excellent 
modality for visualization of a mechanical valve with 
high spatial resolution. In our case, cardiac catheteriza-
tion was performed due to hemodynamic instability and 
suspicion of coronary stenosis. It is important to seek 
for best view; where both discs can be visualized sep-
arately without overlapping images.

Theoretical complications after advancing a catheter 
across a mechanical valve are regurgitation or obstruc-
tion due to disc immobilization or entrapment with the 
guidewire/catheter between a disc and the valve ring. 
In the last 20 years, several techniques to perform left 
ventricle to ascending aorta pullback tracing in patients 
with mechanical valve have shown minimal risks with-
out mechanical valve complications after crossing of 
the discs9,10. During both selective coronary angiogra-
phy and endovascular paravalvular leak treatment, 
catheters may inadvertently contact mechanical discs 
without causing any complications. In conclusion, cath-
eter crossing and even inadvertent manipulation of 
mechanical valves entail a minimum risk of mechanical 
valve dysfunction or catheter entrapment.

In our patient with a St. Jude 25 mm valved conduit 
after Bentall surgery, mechanical valve dysfunction due 
to the absence of one disc opening led up to myocardial 
ischemia. Mechanical valve obstruction compromised 
stroke volume, systemic arterial pressure, and coronary 
perfusion. This hemodynamic derangement in the set-
ting of systolic and diastolic left ventricle dysfunction 
predicted a poor prognosis.

After confirmation of mechanical valve disc immobi-
lization, the cardiovascular team must choose among 
pharmacological, interventional, and surgical 
approaches. Thrombolysis can be attempted depend-
ing of coagulation profile and bleeding risks. Another 
option is surgical reintervention, which in our patient 
was a high-mortality approach. Hybrid procedures have 
been reported as well with good outcomes in adults11. 
In our case, attempting to restore mobility with catheter 
manipulation proved a safe and effective approach.

Adequate anticoagulation is of utmost importance to 
avoid thrombosis/embolism and disc immobilization 
after mechanical valve implantation. This might have 
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been the cause of mechanical valve dysfunction in our 
patient, in whom, due to bleeding risks, heparin dose 
was infra-therapeutic and eventually suspended. Pan-
nus is another potential factor for disc immobilization, 
but; it takes a longer time and should not be a cause in 
acute or sub-acute scenarios. In the third place, the 
bio-sealant used during Bentall procedure as a potential 
reason for mechanical valve dysfunction is plausible. 
We are not sure at what point after surgery valve dys-
function ensued. Restoration of disc mobility after sev-
eral guide-wire attempts makes us think that dysfunction 
had been established for several days, ECMO utilization 
as a bridge for ventricular function restoration might 
have concealed the disc dysfunction. The possibility 
that the catheter itself had been the cause of dysfunc-
tion is unlikely, since, no catheter/guide wire entrapment 
was reported. Cause of dysfunction valve in our case 
was more likely a combination of two factors: first; 
bio-sealant use and then; insufficient heparin.

Whenever, if there is a decrease in the metallic com-
ponent of any of the heart sounds, alongside hemody-
namic compromise in patients with mechanical valves 
it is imperative to confirm adequate discs mobility, 
regardless of echocardiogram findings. In the event of 
immobility of one of valve discs, thrombolysis is the 
first-line therapy. Percutaneous manipulation of the 
mechanical valve is a safe and effective second-line 
therapy. Surgical exploration is the last option and must 
be deferred as it entails higher mortality.
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A 78-year-old male complained of persistent fever, 
malaise, and chills for several days. In addition to 
hypertension, he had severe degenerative aortic steno-
sis that required transcatheter aortic valve replacement 
(TAVR) 3 months prior due to his advanced age (Evolut 
R 23 mm, Medtronic, Minneapolis, Minnesota). The 
procedure was uncomplicated, and the control transe-
sophageal echocardiogram (TEE) showed a peak 
velocity of 1.8 m/s, peak and mean gradients of 13 and 
7 mmHg, respectively, across the valve, and no peri-
valvular regurgitation. The examination was relevant 
due to a temperature of 37.8°C and a grade 4 systolic 
ejection murmur in the aortic area. Laboratory studies 
revealed high levels of leukocytes (11,500 mm3) and 
procalcitonin (10 ng/mL). Despite the non-diagnostic 
imaging studies for infection foci, pair of blood cultures 
was obtained, and subsequent intravenous antibiotic 
was initiated based on suspicion of infective endo-
carditis (IE). TEE revealed significant structural valve 

deterioration (Fig. 1), and a single photon emission 
computed tomography-computed tomography scan 
revealed focal uptake in the prosthetic aortic valve area 
(Fig. 2A). The patient’s blood cultures were positive for 
multisensitive Staphylococcus lugdunensis; however, 
despite guided antibiotic treatment, he persisted with 
fever and positive blood culture after 12 days. The 
patient was taken for urgent surgery, and he underwent 
TAVR valve explantation followed by surgical aortic 
valve replacement (Fig. 2B); antibiotics were continued, 
and blood cultures were negative postoperatively. The 
post-operative hospital course was uneventful, and the 
patient was discharged symptom-free.

Even though the incidence of IE after TAVR is rare, 
it is expected to increase exponentially due to the 
growing number of procedures and their expansion 
into younger patients1. The in-hospital mortality 
rate associated with TAVR-IE is 36%2. The risk 
of IE is 6 times higher in the early peri-TAVR period 
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(< 100 days), with early IE (< 1 year) representing the 
majority of cases of TAVR-IE (64%)1. Enterococci, 
staphylococcus aureus, coagulase-negative staphylo-
cocci, and streptococci are the most common caus-
ative microorganisms1,2. Even though more than half 
of the TAVR-IE cases are classified as health-care-as-
sociated, the source of the infection remains unknown 
in almost 70% of cases despite thorough evaluations1. 

Despite its rarity in cases of TAVR-IE, S. lugdunensis 
is a highly virulent pathogen that can grow on both 
bioprosthetic materials and native tissues due to its 
ability to produce and adhere to biofilms; in cases 
of TAVR-IE, however, remains unclear how patients 

acquired S. lugdunensis bacteremia beforehand1,2. 

The diagnosis of TAVR-IE can be challenging 
since over 40% of echocardiographic findings are 
inconclusive; hence, a multimodality imaging approach 
is essential in these cases1,2. As conservative man-
agement is often inadequate, the valve must be 
replaced surgically; in uncomplicated cases with a 
sensitive organism, surgery should be considered if 
complications arise2. The indications for surgery in 
this population are usually individualized according to 
the local experience, surgical risk, concomitant clinical 
conditions, and anatomical factors affecting surgery 
performance1.

Figure  1. Transesophageal echocardiography: Prosthetic aortic valve with thickened transcatheter aortic valve 
replacement leaflets with abnormal mobility, valvular stenosis, and new occurrence of moderate regurgitation (orange 
arrow). Parameters: AT 111 ms, LVET 288 ms. AT/LVET ratio 0.38, peak velocity 4.07 m/s, peak gradient 66 mmHg, mean 
gradient 40 mmHg, VTILVOT 18.3 cm, VTIPrAV 87.1 cm, DVI 0.2 (baseline 0.58), EOA 0.6 cm2 (baseline 1.32 cm2). A: 2D image 
with color Doppler, mid‑esophageal view at 135° (long axis). B: 2D image with color Doppler, mid‑esophageal view at 
135° (long axis). C: 2D image with color Doppler, mid‑esophageal view at 45°. D: continuous‑wave Doppler across 
prosthetic aortic valve. E: pulse‑wave Doppler in the left ventricle outflow tract. AT: acceleration time;EOA: effective 
orifice area; DVI: Doppler velocity index; LA: left atrium;LV: left ventricle;LVET: left ventricular ejection time;RA: right 
atrium; RV: right ventricle; PrAV: prosthetic aortic valve; VTILVOT: left ventricular outflow tract velocity‑time integral; 
VTIPrAV: prosthetic aortic valve velocity‑time integral.
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A 29-year-old female with systemic lupus erythema-
tosus was admitted due to persistent fever. Imaging 
studies and transthoracic echocardiography (TTE) 
were non-diagnostic for infectious foci. Salmonella 
Typhi was detected in three separate blood cultures, 
and an intravenous antibiotic was prescribed; however, 
the fever persisted and the blood cultures remained 
positive. Transesophageal echocardiography (TEE) 
revealed a low-density, thin, hypermobile, filiform lesion 
on the ventricular surface of the aortic valve, consistent 
with Lambl’s excrescence (LE) (Fig. 1A-E). Despite the 
TEE findings, the infectious disease department 
switched antibiotics, alleviating symptoms and resolv-
ing the fever. On the 14th day, blood cultures were neg-
ative, whereas follow-up TEE revealed no change in the 
filamentous structure. The patient was discharged 
symptom-free and completed 6 weeks of oral antibiotics 
without recurrence of fever. A 6-month follow-up TEE 
revealed no changes in the mobile structure or evi-
dence of valvular disease (Fig. 1F and G).

Dr. Vilém Dušan Lambl first described LEs in 1856. 
Usually located at the Arantius nodules, these 
filiform structures (≤ 2 mm thick and ≥ 3 mm long), with 

hypermobility, originate at the closure margins of valve 
leaflets1,2. LEs are most common on the atrial surface 
of the mitral valve (68-76%) and the ventricular surface 
of the aortic valve (38-50%), and are rarely seen on 
native right-sided valves and prosthetic valves1,3. Endo-
thelial injury caused by valvular wear and tear contrib-
utes to excrescence development1,2. The majority of LEs 
are asymptomatic and are found incidentally during 
echocardiography or autopsy2,3. Nevertheless, they are 
considered rare causes of thromboembolism, usually 
due to fragmentation or microthrombus formation on top 
of the lesions, more often in the excrescences of the 
aortic valve. TEE remains the gold standard for diagno-
sis, with greater sensitivity and specificity than TTE1,2. 
In light of the rarity of LEs, there is no standard man-
agement guideline2,3; asymptomatic patients should be 
closely monitored and followed up with TEE3, while 
patients with embolic events should be managed indi-
vidually, considering antiplatelets, anticoagulants or sur-
gery2,3. LEs should be considered in the differential 
diagnosis of infective endocarditis and other cardiac 
masses, with close monitoring and follow-up TEE in 
asymptomatic patients.
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Figure 1. TEE shows Lambl’s excrescence on the aortic valve. Initial TEE (yellow arrow): A: mid‑esophageal long axis 
view depicting a filamentous structure attached to the ventricle surface of the aortic valve; B and C: 3‑D reconstruction; 
D and E: mid‑esophageal long axis view in X‑plane mode demonstrating the mobile structure in the left ventricular 
outflow tract. Follow‑up TEE, 6  months later, showing no change in the linear mobile structure (green arrow): 
F: mid‑esophageal long‑axis view and G: mid‑esophageal aortic valve short‑axis view in X‑plane mode. TEE: 
transesophageal echocardiogram.
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Conexión anómala de venas pulmonares supracardiacas: 
el valor de la resonancia magnética cardiaca y el uso del flujo 
4d en su evaluación
Anomalous connection of supracardiac pulmonary veins: the value of cardiac magnetic 
resonance imaging and the use of 4D flow in its evaluation
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iMÁGENES EN CardioLoGÍa

La conexión anómala total de las venas pulmonares 
es un defecto congénito en el que todas las venas pul-
monares conectan a una ubicación anómala, siendo el 
sitio de conexión la aurícula derecha o un vaso venoso 
sistémico en lugar de la aurícula izquierda. Su inciden-
cia va del 1% al 3% de todos los casos de cardiopatías 
congénitas. Sus diferentes tipos pueden presentarse 
con conexiones a diferentes estructuras, de acuerdo a 
si son supracardiacas (45%), intracardiacas (25%), 
infracardiacas (25%) o mixtas (5%). La conexión a nivel 
supracardiaco puede ser a vena vertical y vena cava 
superior; a nivel intracardiaco, a seno coronario o de 
forma directa a aurícula derecha; y a nivel infracardiaco 
(Fig. 1), con paso del retorno venoso pulmonar a través 
del sistema porta y las venas hepáticas1,2.

La presentación clínica de la conexión anómala total 
de venas pulmonares dependerá de si hay obstrucción 
en su trayecto, de los sitios de conexión o de si existe 
un cortocircuito restrictivo a nivel del tabique interauricu-
lar. Esta afección produce cianosis y sobrecarga de 

volumen en el ventrículo derecho debido a que la sangre 
venosa pulmonar (oxigenada) drena hacia la aurícula 
derecha, en donde se mezcla con la sangre del retorno 
venoso sistémico (desoxigenada) obteniendo como 
resultado sangre mixta. Es necesario un cortocircuito en 
el tabique interauricular para que la cardiopatía sea com-
patible con la vida. La repercusión hemodinámica del 
cortocircuito condicionará dilatación de cavidades dere-
chas secundaria a hiperflujo. Con el tiempo, estas alte-
raciones estructurales y funcionales pueden evolucionar 
hacia disfunción biventricular y remodelado vascular pul-
monar, que culmina en insuficiencia cardiaca1,3,4.

Es importante identificar los subtipos morfológicos 
de la conexión anómala total de las venas pulmonares 
para conocer el pronóstico, las complicaciones y los 
posibles abordajes terapéuticos (Fig. 2). La resonan-
cia magnética cardiaca (RMC) permite un análisis 
anatómico, funcional, estructural y hemodinámico 
para la planificación prequirúrgica y el manejo 
posoperatorio3,5.
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Figura 2. A: reconstrucción volumétrica, vista posterior, visualizando la confluencia de las venas pulmonares a colector 
común (*), con drenaje a vena vertical (+) y vena innominada (x). B: reconstrucción volumétrica, vista coronal, 
mostrando la confluencia de vena innominada a vena cava superior (°). C: valoración de la dinámica de flujos con 
secuencia de flujo 4D, evidenciando flujo laminar sin zonas de obstrucción.

cba

Figura 1. A: vista coronal oblicua que muestra la confluencia de las cuatro venas pulmonares a colector común (*), 
con drenaje a vena vertical (+), vena innominada (x) y vena cava superior (°). B: angiografía por resonancia magnética 
que muestra la confluencia de la vena cava superior a la aurícula derecha.

ba
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La dinámica de flujos en cuatro dimensiones (4D) se ha 
estudiado como secuencia específica en los estudios de 
RMC basados en técnica de contraste de fase en 4D. Esta 
técnica proporciona información funcional por medio de la 
cuantificación y la visualización precisa de los patrones de 
flujo sanguíneo de forma no invasiva, ofreciendo ventajas 
sobre las técnicas convencionales en 2D. En el contexto 
de la conexión anómala total de las venas pulmonares 
facilita la identificación y el mapeo de los flujos anómalos 
en el trayecto de las venas pulmonares con la finalidad de 
hacer una valoración visual y cuantitativa de sitios de 
obstrucción, lo que podría ser de utilidad en el diagnóstico 
y la planeación prequirúrgica en casos que se encuentren 
con limitaciones ecocardiográficas y se busque una valo-
ración 2D y 3D anatómica y funcional6,7.
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Carta aL Editor

Estimado Editor:
Nos dirigimos a usted para expresar nuestra preocu-

pación sobre la optimización de la protección en radio-
logía intervencionista pediátrica en América Latina y el 
Caribe, y los desafíos que enfrenta México en este 
ámbito.

La principal fuente de exposición artificial de la 
población mundial a las radiaciones ionizantes está 
dada por las aplicaciones médicas, principalmente en 
tomografía computarizada y radiología intervencio-
nista, según el Comité Científico de las Naciones Uni-
das sobre el Efecto de las Radiaciones Atómicas 
(UNSCEAR). En el ámbito de la intervención, la cardio-
logía intervencionista aporta el mayor porcentaje a 
estas exposiciones1. El crecimiento en el número de 
procedimientos de cardiología intervencionista pediá-
trica y las mejoras en precisión y eficacia que permite 
la tecnología de imagen suponen enormes beneficios 
clínicos a la población, pero también representan un 
desafío en protección radiológica. Los pacientes pediá-
tricos requieren especial atención, dada su mayor 
expectativa de vida para manifestar efectos adversos 
probabilísticos como el cáncer radioinducido2.

En México se carece de estudios que reflejen el 
estado del conocimiento y la práctica de protección 

radiológica en el medio. La falta de regulaciones con-
gruentes con la tecnología de imagen en intervencio-
nismo y la escasez de capacitación específica en 
protección radiológica son otros obstáculos. Aunque 
hay esfuerzos aislados de instituciones y profesionales 
de la salud, persisten brechas en la implementación de 
prácticas de protección radiológica estandarizadas y 
en la disponibilidad de recursos adecuados.

La Organización Panamericana de la Salud y la 
Organización Mundial de la Salud, en cooperación con 
el Organismo Internacional de Energía Atómica, apro-
baron en 2018 la creación del programa OPRIPALC 
(Optimización de la Protección en Radiología Interven-
cionista Pediátrica en América Latina y el Caribe) como 
una respuesta conjunta para ayudar a sus Estados 
miembros a cumplir con las Normas Básicas Interna-
cionales de Seguridad. Esta iniciativa busca promover 
la colaboración entre los países participantes, diseñar 
estrategias y llevar a cabo acciones coordinadas con 
el fin de que las exposiciones a radiación de los pacien-
tes pediátricos sean óptimas para conseguir los obje-
tivos diagnósticos y terapéuticos en los procedimientos 
de intervención3. OPRIPALC tiene en etapa de revisión 
final la publicación de uno de sus entregables más 
importantes, que es un documento de consenso para 
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la región de América Latina y el Caribe que ofrece 
orientación para la optimización de la protección radio-
lógica y el uso de niveles de referencia para diagnós-
ticos para el monitoreo y la gestión de la dosis a los 
pacientes. Esta será una importante herramienta de 
difusión de conocimiento y recomendaciones acciona-
bles en los centros de intervencionismo de la región.

En octubre de 2023, México reforzó su participación 
en el programa OPRIPALC integrando a un equipo de 
especialistas de cardiología intervencionista, radiología 
y física médica del sistema de salud del Tecnológico de 
Monterrey. Los objetivos primordiales son promover la 
cultura de seguridad radiológica en el intervencionismo 
pediátrico y mejorar la calidad de estos procedimientos 
en los centros que se integren a este esfuerzo en el país.

Es fundamental que los órganos reguladores, las 
instituciones de salud y los profesionales del sector 
trabajemos en conjunto para abordar los desafíos en 
seguridad radiológica de nuestra práctica. Se requieren 
una mayor inversión en educación y más entrena-
miento en protección radiológica, así como el desarro-
llo de normativas y programas de gestión de calidad 
en radiología intervencionista que garanticen prácticas 
seguras y consistentes.

Instamos a las autoridades y los liderazgos pertinen-
tes a tomar medidas concretas para mejorar la protec-
ción radiológica ante los desafíos que enfrenta México. 
Solo mediante un enfoque integral y colaborativo 
podremos garantizar la seguridad de los pacientes y 
de los profesionales de la salud en cardiología inter-
vencionista pediátrica.

Agradecemos la atención prestada a esta preocupa-
ción urgente y quedamos a disposición para colaborar 
en cualquier iniciativa destinada a abordar tan impor-
tante tema.

Financiamiento
La presente investigación no ha recibido ninguna 

beca específica de agencias de los sectores públicos, 
comercial o con ánimo de lucro.
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Carta aL Editor

Sr. Editor:
Leímos con gran interés el estudio Pacientes viviendo 

con hipertensión arterial en México: primeras perspec-
tivas del registro mexicano de hipertensión arterial 
(RIHTA), que incluyó 5590 participantes. Su objetivo 
principal fue analizar la prevalencia de hipertensión 
arterial (HTA) descontrolada en México, al igual que 
presentar las características demográficas de la pobla-
ción, su comorbilidad y su tratamiento1.

Un hallazgo destacable del estudio RIHTA es que, 
dependiendo de la guía utilizada, la prevalencia de HTA 
descontrolada puede variar significativamente, siendo 
casi tres veces mayor (59%) si se toma la definición de 
las guías americanas (American College of Cardiology 
y American Heart Association [ACC/AHA]) en compa-
ración con la de las europeas (European Society of 
Cardiology y European Society of Hypertension [ESC/
ESH]) (20.1%)1. Al hacer una búsqueda de estudios 
similares, basados en los criterios de las guías euro-
peas, encontramos un estudio multicéntrico en el que 
se describe una prevalencia de HTA descontrolada del 
29.3%2 y un análisis semisistemático en el que se 
reportó que alrededor del 50% de los pacientes no se 
encontraban controlados3. Adicionalmente, en la última 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 
se estimó que más de la mitad de los pacientes 

hipertensos (67%) tenían cifras fuera de metas de 
control4.

La variabilidad de la prevalencia de HTA descontro-
lada en los distintos registros nos habla de la necesi-
dad de homogeneizar el punto de corte utilizado y de 
considerar los factores propios de la población estu-
diada, lo cual tiene un impacto significativo en la pro-
porción de pacientes que viven con hipertensión 
descontrolada.

En las últimas recomendaciones de la guía ACC/AHA 
se disminuyó la meta de control basándose en eviden-
cia que sugiere que unos puntos de corte más eleva-
dos se asocian con mayor riesgo cardiovascular. Sin 
embargo, diversos estudios señalan las desventajas 
del sobretratamiento y el incremento en los costos de 
atención5,6. En nuestra opinión, México requiere una 
regulación estricta en las metas de presión arterial, 
como recomiendan las guías americanas, conside-
rando el alto riesgo cardiovascular y el descontrol 
encontrados en nuestra población.

Típicamente, la HTA se encuentra asociada a otros 
factores de riesgo cardiovascular5,6. En el estudio 
RIHTA se destaca que más del 80% de la población 
presentaba sobrepeso u obesidad, el 54% sedenta-
rismo y solo el 28% llevaba una dieta de restricción 
calórica; así mismo, los pacientes presentaban niveles 
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elevados de colesterol unido a lipoproteínas de baja 
densidad (59%) y de triglicéridos (56%), y diabetes 
mellitus tipo 2 (39%). Sin embargo, solo el 12.3% se 
encontraban en tratamiento con estatinas y el 6% con 
fibratos, lo cual evidencia que muchos pacientes no 
tienen la cobertura necesaria1. De acuerdo con la 
investigación, hasta el 40% de los participantes solo 
contaban con esquemas de tratamiento farmacológico, 
dejando a un lado los beneficios que confieren los 
cambios en el estilo de vida para lograr el control de 
las cifras de presión arterial.

En la actualidad, las recomendaciones establecen un 
esquema de doble terapia farmacológica en la mayoría 
de los pacientes. A pesar de que los regímenes de 
monoterapia eran utilizados anteriormente, se observó 
que incrementar las dosis del fármaco confiere pocos 
beneficios y aumenta los efectos adversos5,6. Gracias al 
estudio RIHTA podemos tener un panorama de los 
esquemas en nuestro país, con resultados que invitan 
al análisis y la adecuación de los mismos. Se constató 
que el 37.9% de los pacientes se encontraban en un 
régimen de monoterapia, lo cual minimiza la probabili-
dad de mantener metas de protección cardiovascular1. 
Por consiguiente, se requiere insistir acerca de los bene-
ficios de la doble terapia, individualizando cada caso.

La HTA es una enfermedad con un gran impacto 
social y económico en todo el mundo. En México y 
Latinoamérica existen escasos estudios que describan 
sus características y comportamiento en nuestra pobla-
ción. Es fundamental que, como personal de salud, nos 
enfoquemos en el manejo integral de nuestros pacien-
tes, tomando en cuenta la adherencia, la indicación 
correcta de los fármacos, el manejo adecuado de la 
comorbilidad y la implementación de medidas no far-
macológicas para alcanzar un control óptimo de la HTA.

Como es mencionado por los autores, una de las 
limitaciones del estudio es su restricción a una pobla-
ción que cuenta con seguridad social, lo cual les brinda 
el acceso a medicamentos1. Lo anterior excluye a 
poblaciones vulnerables, en las que es probable que 
exista un mayor descontrol de la HTA y más complica-
ciones cardiovasculares.

Consideramos que la realización del estudio brinda 
información valiosa y de gran utilidad para el personal 
de salud de cualquier nivel de atención, para compren-
der la situación actual de la HTA en nuestro país. Sin 
embargo, es fundamental llevar a cabo más estudios 
multicéntricos y estandarizar los criterios diagnósticos 
para lograr una estimación precisa del comportamiento 

de esta patología en México. A pesar del incremento 
en los esfuerzos para el correcto control y el trata-
miento de la HTA, en la actualidad nos enfrentamos al 
reto de establecer medidas adecuadas que contribu-
yan a reducir el riesgo de complicaciones asociadas.
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