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En este número de nuestra revista LATIDO se presentan las mejores comunica-
ciones científicas premiadas en los diferentes apartados del XL Congreso de las 
Enfermedades Cardiovasculares de la Sociedad Valenciana de Cardiología, que 
tuvo lugar en Castellón del 10 al 12 de mayo de 2023. 
El premio a la mejor comunicación sobre Electrofisiología, Arritmias y Marca-
pasos fue compartido entre dos estudios presentados desde el Hospital Univer-
sitario y Politécnico La Fe de Valencia. Jover et al presentaron un análisis sobre 
las lesiones producidas en la pared posterior de la aurícula izquierda mediante 
técnica de electroporación para el aislamiento de las venas pulmonares. En una 
cohorte prospectiva de 76 pacientes se observó una tasa de fusión posterior o 
presencia de “pasillo estrecho” del 40%.  La distancia entre carinas mostró una 
asociación estadísticamente significativa con su aparición y con la gravedad de la 
fusión. Un valor de corte de 65 mm podría ayudar a determinar en qué pacientes  
tiene más riesgo su aparición. En el otro trabajo premiado, Navarrete et al reali-

zaron una comparación de estrategia de búsqueda sistemática de captura de rama izquierda frente a 
estimulación septal izquierda. La búsqueda de captura de rama izquierda resultó en un mayor porcen-
taje de pacientes con estimulación de rama izquierda. Los tiempos globales, las complicaciones y la 
anchura del QRS estimulado final fueron comparables entre ambas estrategias.
El premio a la mejor comunicación en el apartado de Epidemiología, Hipertensión Arterial, y Otros 
Factores de Riesgo fue para Fuertes-Kenneally et al., que presentaron un interesante trabajo sobre 
la importancia pronóstica de los cambios precoces de la función renal en pacientes con insuficiencia 
cardiaca (IC) aguda. Los cambios del filtrado glomerular en pacientes con IC aguda son frecuentes y 
el valor pronóstico de los mismos es controvertido. En este trabajo realizado sobre una serie de 2070 
pacientes hospitalizados por IC aguda en el Hospital Clínico Universitario de Valencia, los cambios 
del filtrado glomerular en las primeras 48-72 h tras el ingreso se asociaron con una mayor mortali-
dad a largo plazo solo en pacientes con disfunción renal al ingreso y sin disminución temprana de 
NT-proBNP. Estos datos refuerzan la valoración multiparámetrica de la congestión en IC, integrando 
los posibles cambios en el filtrado glomerural renal en la IC aguda en el contexto de la respuesta al 
tratamiento deplectivo, la función renal basal y la evolución clínica y de biomarcadores durante el 
ingreso.
Siguiendo con la interacción corazón-riñón en la IC y la utilidad de la valoración multiparamétrica 
de la congestión, la comunicación ganadora en el apartado de Cardiología Clínica, presentada por 
Núñez-Marín et al, reporta los resultados de un estudio multicéntrico y prospectivo que evalúa la 
utilidad del flujo venoso intrarrenal por Doppler en pacientes con IC aguda. Aproximadamente 2/3 
de los pacientes presentan de forma precoz un patrón congestivo al Doppler venoso renal, pero este 
patrón es dinámico como respuesta al tratamiento deplectivo. La persistencia de un patrón conges-
tivo sí que identificó a pacientes con mayor riesgo de empeoramiento de la función renal durante el 
ingreso, fundamentalmente si enfermedad renal crónica basal. Una adecuada respuesta diurética y/o 
la mejoría en parámetros de descongestión fueron capaces de atenuar esta asociación. 
En el apartado de Cardiopatía Isquémica, la comunicación ganadora fue la presentada por Bertolín 
et al, también desde el Hospital Clínico Universitario de Valencia. Los autores quisieron evaluar la 
posibilidad de predecir el desarrollo de trombo intraventricular izquierdo complicativo de un infarto 
agudo de miocardio (IAM) mediante una serie de variables. En este escenario, la cardiorresonancia 
sin duda es una técnica de imagen superior a la ecocardiografía convencional, pero no siempre es 
accesible. Los autores describen una serie de variables clínicas, electrocardiográficas y ecocardiográ-

resentaciónP
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ficas que podrían ayudar a seleccionar a los pacientes que tras un IAM con elevación del ST tienen 
un mayor riesgo de trombo intraventricular, y por tanto contribuir a seleccionar aquellos casos que 
deberían someterse a una cardiorresonancia para la detección del mismo.
El premio a la mejor comunicación sobre Ecocardiografía y otras técnicas de imagen correspondió a 
Carrión et al, que presentaron un trabajo evaluando el impacto la utilidad de los criterios modifica-
dos de Duke para el diagnóstico ecocardiográfico de la endocarditis infecciosa (EI). Estos criterios 
permitieron clasificar una categoría de probabilidad baja en la que no se identificó ningún caso de 
EI, con lo que potencialmente se podrían haber evitado el 37% de las peticiones generadas para des-
pistaje de EI. Futuros estudios deberán evaluar la seguridad de aplicar dichos criterios a la hora de 
solicitar o no estudios ecocardiográficos para descartar dicha entidad. 
El premio a la mejor comunicación sobre Hemodinámica y Cardiología Intervencionista fue para 
el mismo autor, del Hospital General Universitario de Valencia, con la comunicación “Revascula-
rización completa al ingreso versus al alta en pacientes con IAM con elevación del segmento ST y 
enfermedad multivaso. Ensayo REVIVA ST”. En este ensayo clínico aleatorizado, una estrategia de 
revascularización completa tras el alta redujo la estancia hospitalaria frente a la estrategia de revas-
cularización completa durante el episodio de hospitalización, sin asociarse a más riesgo de eventos 
cardiovasculares durante el primer año. Estos datos refuerzan la seguridad de demorar ambulatoria-
mente la revascularización de vasos no culpables a las primeras semanas tras la hospitalización por 
IAM, facilitando un alta hospitalaria precoz.
En el apartado de Enfermería, la comunicación ganadora fue la presentada por Ribera et al, desde el 
Hospital Virgen de los Lirios de Alcoy, sobre la utilidad de la aplicación 6WT desde el teléfono móvil 
para la realización del test de los 6 minutos. 
Por último, Molina-García et al en la categoría de básica y experimental presentaron un interesante 
trabajo sobre el fenómeno de obstrucción microvascular en un modelo porcino de IAM. La matriz 
extracelular en las zonas de infarto con obstrucción microvascular presentó un mayor infiltrado infla-
matorio y glicosaminglicanos así como una cantidad reducida de capilares y fibras, en comparación 
con aquellas regiones complementamente perfundidas. Estos hallazgos pueden contribuir a explicar 
el remodelado adverso que acontece en presencia de obstrucción microvascular en fase aguda del 
IAM. 
Espero que la lectura de este número de Latido sea de interés para todos los Socios de nuestra Socie-
dad. Agradecer a todos los autores la elaboración de los manuscritos para este número, y en especial a 
aquellos que han cuidado que el artículo tenga la elaboración, presentación e iconografía que nuestra 
revista merece. 
De cara a 2024 nuestra revista Latido incorporará algunas novedades, y ya estamos trabajando en 
números monográficos sobre diferentes campos de la medicina cardiovascular que espero sean del 
interés de los lectores. 
Por último os emplazo a todos a nuestro XLI Congreso de las Enfermedades Cardiovasculares de 
la Sociedad Valenciana de Cardiología, que tendrá lugar en Valencia del 24 al 26 de abril de 2024. 
Desde aquí animo a todos los socios de la nuestra Sociedad a asistir y participar de forma activa en 
el mismo.

Enrique Santas Olmeda
Editor de Latido
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RESUMEN
Introducción y objetivos. La electroporación (EP) es una nueva tecnología para 
el aislamiento de las venas pulmonares en la fibrilación auricular. Las lesiones pro-
vocadas en la pared posterior (PP) auricular con EP no han sido suficientemente 
estudiadas. El objetivo principal fue determinar la presencia de pasillo o fusión en 
la PP, y el secundario describir dichas lesiones y buscar factores predisponentes. 

Métodos. Se analizaron los mapas electroanatómicos de la PP pre y post-ablación. 
Se definió la “fusión” como la confluencia central de lesiones de ambos lados y el 
“pasillo” como un espacio entre lesiones ≤20 mm. Se midieron la línea intercarinas 
superior e inferior, y la superficie de la PP.

Resultados. Se incluyeron 76 pacientes. Se observó que 13 (17%) tenían pasillo y 
17 (23%) fusión. Se ablacionó el 58% de la superficie de PP y la fusión se producía 
principalmente a nivel medio (11%). El volumen auricular y la distancia intercarinas 
se correlacionaron estadísticamente con la presencia de fusión/pasillo, pero sólo la 
distancia intercarinas mantuvo su significación en el análisis multivariado. Los ca-
sos con pasillo/fusión presentaron una distancia intercarinas menor (62 vs. 71 mm, 
p=0,0001). Un valor de 65 mm podría predecir la presencia de fusión/pasillo con 
una sensibilidad del 80% y especificidad del 70% (área bajo la curva 0,819). La longi-
tud vertical de la fusión en la PP presentó una asociación lineal negativa (p=0,009).

Conclusiones. El análisis de la PP con EP mostró presencia de pasillo/fusión en el 
40%.  La distancia entre carinas mostró asociación con la presencia y gravedad de 
la fusión.

Palabras clave: Electroporación, fibrilación auricular, pared posterior, fusión y pasillo. 

Análisis de las lesiones 
producidas en la pared 
posterior auricular mediante 
electroporación para el 
aislamiento de venas 
pulmonares
Autores:  
Pablo Jover Pastor1, José Carlos Sánchez Martínez2, Hebert David Ayala1, Sandra 
Rico Sapiña3, Pedro Pimenta Fermisson-Ramos4, María Teresa Izquierdo De 
Francisco2, Óscar Cano Pérez2, Josep Navarro Manchón2, Joaquín Osca Asensi2, Luis 
Martínez-Dolz2. 

Instituciones: 
1  Instituto de Investigación Sanitaria La Fe (IIS La Fe). Valencia (España)
2 Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia (España)
3  Universidad Politécnica de Valencia. Valencia (España)
4  Prosmedica. Boston Scientific. Valencia (España)

Autor para Correspondencia: 
Pablo Jover Pastor. Pl. Sainetero Arniches nº 5 Pta 32. Valencia (46014). pablojp2410@gmail.com

PREMIO SVC 
A la  mejor:

COMUNICACIÓN 
SOBRE 

ELECTROFISIOLOGIA, 
ARRITMIAS Y 

MARCAPASOS

Con el título:

ANÁLISIS DE LAS LESIONES 
PRODUCIDAS EN LA PARED 

POSTERIOR AURICULAR 
MEDIANTE ELECTROPORACIÓN 

PARA EL AISLAMIENTO DE 
VENAS PULMONARES



7

SOCIEDAD VALENCIANA 
DE CARDIOLOGÍA

INTRODUCCIÓN
La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más frecuente actualmente a nivel mundial, aumentando 
de forma continua su incidencia y prevalencia, y teniendo un importante impacto en la morbi-mor-
talidad y en los costes sanitarios1-2. El aislamiento de las venas pulmonares es uno de los principales 
tratamientos para su abordaje según las guías de práctica clínica, especialmente en la FA paroxística 
pero también en la FA persistente2. Estudios recientes, apoyan además su realización de forma más 
precoz3-5. Las tecnologías con más estudios actualmente son las lesiones punto-a-punto por radiofre-
cuencia o la crioablación con balón. Su perfil de efectividad y seguridad es ampliamente conocido y entre 
sus complicaciones, aparecen el daño del nervio frénico, la estenosis de venas pulmonares o la fístula 
atrio-esofágica6.

La electroporación (EP) ha aparecido como una nueva tecnología para el aislamiento de  las venas 
pulmonares. Induce de forma selectiva lesiones en los tejidos auriculares mediante el uso de campos 
eléctricos pulsados de alta intensidad. Dichos pulsos generan un aumento de la permeabilidad en las 
membranas celulares que induce su muerte7-8. Varios estudios han mostrado su efecto a corto plazo 
con alto nivel de eficacia, escasas complicaciones y unos tiempos de intervención muy cortos9. La su-
puesta selectividad sobre el tejido auricular evita complicaciones graves como el daño esofágico o del 
nervio frénico10.

Algunos estudios sugieren que lesiones más antrales podrían ser superiores a aquellas más ostiales, 
disminuyendo la recurrencia de la FA11. Sin embargo, con las tecnologías previas, este tipo de lesiones 
pueden ser más difíciles de obtener. Algún pequeño trabajo, sugiere la presencia de lesiones antrales 
amplias y homogéneas con la EP12. Por ser una tecnología relativamente novedosa y por la posibilidad 
de realizarla sin el apoyo de un sistema de mapeo electroanatómico, las lesiones provocadas en la pared 
posterior con esta nueva tecnología no han sido suficientemente estudiadas.

En este estudio, se analizan de forma específica, las lesiones producidas en la pared posterior por la EP 
durante el aislamiento de las venas pulmonares.

MÉTODOS
Población. 

Analizamos de forma prospectiva 76 pacientes referidos para aislamiento de  venas pulmonares en 
nuestro centro en los que se utilizó EP. Se excluyeron aquellos pocos pacientes en los que no se realizó 
mapa de voltaje y aquellos que teniendo una fibrilación auricular persistente, se ablacionó de forma 
intencionada la pared posterior buscando su aislamiento.

Procedimiento. 

Todos los pacientes estaban anticoagulados por al menos 4 semanas. En aquellos con antivitamina 
K la anticoagulación no fue interrumpida. En aquellos con anticoagulantes directos, únicamente se 
posponía la dosis de la mañana del procedimiento, que era administrada a las 2 horas de finalizar 
el procedimiento. Los pacientes se sedaban con Propofol o midazolam. Se usaba un catéter decapolar 
(Abbott®) que se situaba en seno coronario. Se realizaba la punción transeptal con la vaina deflectable, 
transparente de 13 F (Faradrive, Farapulse). Después de la punción transeptal, mediante un bolo e in-
fusión continua de heparina no fraccionada se buscaba un tiempo activado de coagulación (ACT) entre 
300-350 segundos.  El ACT era monitorizado cada 10-15 minutos.

Previamente a la ablación, se realizaba un mapeo electroanatómico con el catéter multipolar ORION 
(Boston Scientific®) y el sistema de navegación no fluoroscópica Rhythmia (Boston Scientific®). 
Tanto los mapas de voltaje bipolares previos como posteriores ajustaron los márgenes inferior y su-
perior con la misma escala 0,1 (margen inferior) y 0,5 (margen superior). Tras la obtención del mapa 
bipolar se medía una línea superior entre el nacimiento de las venas pulmonares superior izquierda y 
derecha, una línea media o intercarinas entre ambas carinas y una línea inferior entre el nacimiento de 
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las venas pulmonares inferior izquierda  y derecha. Además, se rea-
lizaba una planimetría del área de voltaje normal cuadrangular que 
quedaba entre las cuatro venas pulmonares.

Posteriormente, se procedía a la ablación mediante el catéter de EP 
(Farapulse Farawave®), ayudado por una guía de alto soporte. Se rea-
lizaba un mínimo de 8 aplicaciones, 4 con la configuración en cesta 
y otras 4 con la configuración en flor. El catéter se rotaba 15-30º 
cada 2 aplicaciones. Se administraba 1 mg de atropina previamente 
a iniciar las aplicaciones. Tras la ablación, se repetía un nuevo mapa 
de voltaje bipolar con la misma configuración que el mapa previo a la 
ablación. Tras la ablación se aplicaba un punto en Z a nivel femoral y 
se realizaba una ecocardioscopia para descartar derrame pericárdico.

Se analizaban el mapa preablación y postablación analizando los datos 
correspondientes  a la pared posterior. Se determinaba si se producía 
la presencia de fusión definida como la confluencia de las lesiones 
de ablación de las venas izquierdas y derechas a nivel medio, inferior, 
superior o multinivel (a nivel medio y a otros niveles). Se definió arbi-
trariamente la presencia de  pasillo como la presencia de un corredor 
estrecho con una zona mínima inferior a los 20 mm (Figura 1).

OBJETIVO
Determinar el porcentaje de pacientes que sufre fusión o la presen-
cia de un pasillo estrecho cuando se realiza la ablación con EP, así 
como determinar que variables pueden predecir dichos eventos.

Análisis estadístico. 

Las variables continuas se muestran como la media ± desviación 
estándar, las discretas como porcentajes. Para las diferencias entre 
grupos se usaron los test estadísticos de la T de Student, Chi cua-
drado o correlación Pearson o Spearman según la variable. Se consi-
deró estadísticamente significativo el valor de la p a dos colas <0,05. 
Aquellas variables que resultaban estadísticamente significativas o 
cercanas a ellas se introdujeron en el análisis multivariable. Se usó la 
técnica de la curva COR para determinar los valores con mejor sen-
sibilidad y especificidad. Para todo ello, se usó el paquete estadístico 
SPSS IBM 21®.

Todos los autores han tenido acceso a todos los datos, han leído 
y se encuentran de acuerdo con lo publicado en el manuscrito. El 
estudio se ha realizado siguiendo los principios de la declaración de 
Helsinki y recibió la aprobación del comité bioético del hospital. Los 
pacientes recibieron y firmaron el consentimiento informado para 
su participación.

RESULTADOS
Se analizaron los datos de la pared posterior de 76 pacientes, con un 
predominio de varones (68%), con una edad media de 60 años y re-
mitidos por FA paroxística en el 58% de los casos. Las características 
basales se muestran en la Tabla 1.

Abreviaturas. AIT: Accidente isquémico transitorio. FEVI: Fracción de Eyección 
Ventrículo Izquierdo. g/dl: gramos/decilitro. MCD: Miocardiopatía dilatada. mg/dl: 
miligramos/decilitro. SAHS: Síndrome Apnea-Hipopnea del Sueño. SRAA: Sistema 
Renina Angiotensina Aldosterona. UI: Unidades Internacionales.

Figura 1

Figura 1. Izquierda: mapa electroanatómico previo a la ablación en el que se visualiza 
una pared posterior de voltajes conservados con el trazado de la línea superior, media 
o intercarinas y la línea inferior. Derecha: mapa previo en el que se muestra la plani-
metría de toda el área de voltajes conservados.
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Procedimiento de ablación. 

El 73% se encontraba en ritmo sinusal 
a su entrada al laboratorio, estando en 
FA el 26% y un 1% en flutter auricular. 
La media de aplicaciones fue de 35 ± 4 
y en el  66% de los pacientes se requi-
rió alguna aplicación adicional a las 8 
por vena (4 en flor y 4 en cesta). Se 
consiguió el aislamiento eléctrico del 
100% de las venas. El 26% mostraban 
alguna variante anatómica respecto 
a la disposición habitual de las venas 
(dos izquierdas y dos derechas) sien-
do la más frecuente la presencia de un 
tronco común izquierdo (13%) segui-
do de  la presencia de 3 venas derechas 
(9%). Los datos de escopia y de la abla-
ción se muestran en la Tabla 2.

Análisis de la pared posterior pre-
vio y de las lesiones producidas con 
la ablación. 

Los datos obtenidos con los mapas 
previos se muestran en la Tabla 3. El 
volumen auricular medio determina-
do con el mapa por el navegador era 
de 144 ± 30 mililitros y la distancia 
intercarinas de 68 ± 8 milímetros.

Cuando se analizaron las lesiones 
producidas en la pared posterior, en 
30 pacientes (40%) se observó la pre-
sencia de fusión a nivel de la pared 
posterior o la presencia de un “pasillo 
estrecho”. La fusión fue predominan-
temente a costa de la zona media de 
la pared posterior (11%) (Tabla 4 y 
Figura 2).

Análisis univariado y multivariado. 

Cuando se analizó la relación entre la 
presencia de fusión y de “pasillo estre-
cho” con el resto de variables, resulta-
ron estadísticamente significativas el 
volumen auricular, la longitud de la 
línea superior, media o intercarinas 
e inferior. Cuando se introdujeron en 
el análisis multivariado aquellas va-
riables significativas o cercanas a la 
significación, la única que mantuvo su 
significación era la longitud de la línea 
media o intercarinas (Tabla 5).

Figura 2

Figura 2. Arriba a la izquierda: mapa post-ablación sin presencia de fusión o “pasillo estrecho”. Arriba a la 
derecha: pasillo con estrechamiento a nivel medio. Abajo a la izquierda: fusión a múltiples niveles. Abajo a 
la derecha: fusión a nivel limitada a la zona media de la pared persistiendo voltajes conservados en la zona 
superior e inferior.
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Relación entre la línea media intercarinas y la presencia de fu-
sión o pasillo. 

Aquellos pacientes con presencia de “pasillo estrecho” o fusión pre-
sentaron una distancia intercarinas significativamente menor que 
aquellos sin ninguna afectación (62 vs.71 mm, p=0,0001). Así mis-
mo, aquellos pacientes sin fusión ni pasillo presentaron una distancia 
intercarinas mayor (71 mm) que aquellos con la presencia de “pasi-
llo estrecho” (61 mm) y con fusión (62mm) p=0,0001. Ello permitió 
construir una curva COR con un área bajo la curva 0,819. IC95% 
(0,589-0,829) (Figura 3). La curva COR permitió determinar que los 
65 mm podría resultar un valor de corte para predecir la presencia de 
fusión o “pasillo estrecho” con unos valores de sensibilidad del 80% 
y de especificidad del 70%.

Figura 3

Figura 4

Para cuantificar la magnitud de la fusión, se midió la longitud vertical de la fusión en la pared posterior 
como se muestra en la Figura 4. Aunque son pocos enfermos, las mediciones mostraron una asocia-
ción lineal negativa, a mayor espacio intercarinas menor grado de fusión y  significativa (p=0,009). 

Seguridad y eventos adversos. 

Los pacientes fueron dados de alta al día siguiente sin incidencias. Sin embargo, dos de ellos consulta-
ron tras el alta. Uno a las 24 horas por dolor torácico de tipo pericárdico. Fue ingresado y tras controlar 
el dolor fue dado de alta a los dos días. Otro por la presencia de un accidente isquémico transitorio a 
los 5 días del procedimiento, sin secuelas posteriores. Aunque la mayoría de los pacientes no disponen 

Figura 3. Arriba a la izquierda: diagrama comparando la presencia de “pasillo estrecho” o fusión respecto a la distancia intercarinas. Arriba a la derecha: diagrama comparando la ausencia de afectación, presencia de 
pasillo estrecho o fusión. Abajo: Curva COR con un área bajo la curva 0,819 (0,589-0,829) IC95% en la que el valor de 65 mm podría predecir la presencia de fusión o pasillo con una sensibilidad del 80% y especi-
ficidad del 70%.

Figura 4. Izquierda: ejemplo de medición de la longitud vertical de la fusión para determinar la magnitud de la fusión. Derecha: gráfica de dispersión de puntos que muestra la asociación 
lineal  entre la longitud vertical de la fusión y la distancia intercarinas.
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aún de un seguimiento a largo plazo, uno de los pacientes presentó un episodio de flutter auricular a 
los pocos días, que se controló con medicación antiarrítmica. Este paciente presentaba un pasillo estre-
cho en el análisis de la pared posterior tras la ablación. No se observó la presencia de parálisis frénica, 
fístula atrio-esofágica o estenosis pulmonar.

DISCUSIÓN
Nuestro trabajo muestra que aquellos pacientes remitidos para aislamiento de venas pulmonares me-
diante EP, mostraron una tasa de fusión posterior o presencia de “pasillo estrecho” del 40 %. Su pre-
sencia se correlacionaba estadísticamente con la longitud de la distancia entre las carinas. Un valor 
de corte por debajo de los 65 mm podría predecir su aparición. Así mismo, la gravedad de la fusión 
también se correlacionaba con este parámetro.

Nuestra población refleja los datos habituales de los pacientes que son referidos para el aislamiento de 
venas pulmonares. Un trabajo que agrupaba el seguimiento a tres años de las tres principales series del 
uso de la EP para la ablación de FA muestran una población muy similar9, con edades medias en torno 
a los 60 años, FEVI conservada y entre un 65-70% de varones. Destacar como principal diferencia 
que nuestra serie presenta un 42% de FA persistente, de hecho, sólo el 73% de los pacientes llegaron 
al laboratorio en ritmo sinusal. En el artículo de Reddy VY y col9 los pacientes incluidos presentaban 
únicamente FA paroxística como criterio de inclusión.

El trabajo muestra unos tiempos de procedimiento inferiores a los 80 minutos de media,  que son muy 
similares a los reportados en otros trabajos9,13, con tiempo de escopia y de radiación muy similares. 
Teniendo en cuenta, la limitación de que este trabajo incluye la curva de aprendizaje de dos operadores. 
Al igual que en otros trabajos, se consigue el aislamiento de todas las venas pulmonares9,13. Posterior-
mente, se publicó un registro multinacional14 que recoge la experiencia post-comercialización en el uso 
clínico habitual. En dicho registro, la tasa de FA persistente está ya en torno al 35%, muy similar a la 
de nuestra serie.

Algunos trabajos se han centrado en la comparación de las lesiones producidas a nivel antral ocasiona-
das por la EP o por otras tecnologías como la crioablación o la radiofrecuencia. Blockhaus C y col.15 se 
centran en compararlas con las lesiones de crioablación, llegando a la conclusión, de que la EP produce 
lesiones antrales de mayor tamaño. En dicho trabajo ya se describe la aparición de fusión y pasillos 
estrechos en algunos pacientes, pero no se cuantifica ni se analizan los factores asociados. Bohnen M y 
col.16 analizan las lesiones realizadas con EP, llegando a la conclusión de que en ocasiones, las lesiones 
producidas en el antro anterior de las venas izquierdas pueden ser insuficientes, dejando zonas sin ais-
lar, siendo las lesiones por el contrario mucho más extensas en la pared posterior y el techo de la aurícula 
izquierda. Hallazgos similares encuentran Gunawardene MA. Y col.17 Sin embargo, tampoco llegan a 
analizar qué factores podrían ser determinantes en la extensión de dichas lesiones.

La medición de la línea media posterior o distancia intercarinas en el mapa previo, podría alertarnos so-
bre que pacientes podrían acabar con la fusión de la pared posterior o la presencia  de pasillo. Dicha dis-
tancia presenta una asociación clara con la presencia de pasillo, fusión y con la magnitud de la fusión. 
Sin embargo, dos pacientes presentaron fusión a pesar de una distancia intercarinas relativamente 
prolongada. Analizando ambos pacientes, uno presentaba un tronco común izquierdo y tres venas de-
rechas, y el otro presentaba una salida muy posterior de la vena pulmonar inferior derecha. Aunque las 
alteraciones anatómicas en la disposición de las venas, no haya sido estadísticamente significativas, 
no cabe duda que en casos concretos, la anatomía puede jugar un papel muy importante. En cualquier 
caso, el conocer un punto de corte, podría ser determinante a la hora de ser especialmente cuidadoso 
para evitar su aparición.

Se ha descrito el uso de la EP para el tratamiento del flutter auricular perimitral y del istmo cavotricus-
pideo18-19. Pero, el cómo podría influir la presencia de estas zonas fusionada o de la presencia de pasi-
llos estrechos provocados por la EP en el desarrollo de arritmias auriculares macroreentrantes, sigue 
siendo una incógnita. En cualquier caso, la aparición de arritmias auriculares en relación con istmos de 
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conducción lenta es ampliamente conocida20. Destacar que uno de los pacientes con presencia de pasi-
llo, desarrolló un flutter auricular aunque en los primeros días post-ablación. Un seguimiento más pro-
longado con un mayor volumen de pacientes, será necesario para la determinación de estos eventos.

Entre las limitaciones de este trabajo, se encuentra que se ha recogido la curva de aprendizaje de una 
nueva tecnología por dos operadores diferentes, en una serie de un sólo centro. Los pacientes aún no 
tienen un seguimiento a largo plazo  que nos pueda orientar sobre el significado clínico de todos estos 
hallazgos. Por último, el volumen de pacientes no es muy elevado. En cualquier caso, se trata de una tec-
nología novedosa y las series actuales con mapeo  electroanatómico de alta densidad tienen un tamaño 
muestral también muy reducido.

Entre las fortalezas, es la primera serie nacional publicada con EP, y una de las primeras que analiza los 
hallazgos eléctricos de la pared posterior. Además, la relación entre la distancia entre carinas y la apari-
ción de este “corredor estrecho” o fusión y su magnitud no ha sido aún descrita previamente.

CONCLUSIÓN
Los pacientes a los que se realizó un aislamiento de venas pulmonares mediante EP mostraron una tasa 
de fusión posterior o presencia de “pasillo estrecho” del 40%. La distancia entre carinas mostró una 
asociación estadísticamente significativa con su aparición y con la gravedad de la fusión. Un valor de 
corte de 65 mm podría ayudar a determinar en qué pacientes  tiene más riesgo aparición.
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RESUMEN
Introducción y objetivos. La estimulación del área de la rama izquierda (EARI) 
incluye tanto la estimulación de la rama izquierda (ERI) como la estimulación 
septal izquierda (ESI). En la ESI no existe captura directa del sistema de conduc-
ción, siendo condición indispensable la ERI. El objetivo del trabajo fue comparar 
una estrategia de búsqueda de captura de la rama izquierda (ERI) frente a otra 
que aceptaba la ESI como objetivo final del implante. 

Métodos. Estudio observacional retrospectivo de pacientes consecutivos que 
recibieron EARI entre 2019 y 2023. Tras la curva de aprendizaje (CA) inicial en 
100 pacientes, la ESI se aceptó como objetivo del implante en los siguientes 245. 
Posteriormente, se intentó obtener ERI en cada paciente. Se compararon las ca-
racterísticas técnicas del implante, las características del QRS estimulado y las 
complicaciones agudas.

Resultados. Se incluyeron 507 pacientes (100 grupo CA, 245 grupo ESI y 162 
grupo ERI). El patrón de captura fue ERI en un 32%, 40% y 72,8% de los grupos 
CA, ESI y ERI, respectivamente, p<0,001. El tiempo de implante del cable de RI 
tendió a ser mayor en la estrategia de ERI, pero no hubo diferencias ni en la du-
ración total, ni en la escopia, ni en el número de intentos de liberación del cable. 
La tasa de complicaciones y la anchura del QRS estimulado final fue comparable 
entre ambas estrategias.

Conclusiones. La búsqueda de criterios de captura de rama izquierda resultó en 
un mayor porcentaje de pacientes con ERI y una tendencia a un mayor tiempo 
hasta el implante del cable de RI. Los tiempos globales, las complicaciones y la 
anchura del QRS estimulado final fueron comparables entre ambas estrategias.

Palabras clave: Estimulación, estimulación fisiológica, terapia de resincroniza-
ción, estimulación rama izquierda y bradiarritmias. 
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INTRODUCCIÓN
La asincronía de la contractilidad en la presencia de trastornos de la conducción intraventricular juega 
un importante papel tanto en aquellos pacientes con insuficiencia cardiaca y fracción de eyección redu-
cida, como en los pacientes con miocardiopatía inducida por estimulación. Es por ello que la terapia de 
resincronización cardiaca (TRC) clásica (mediante un electrodo de estimulación en una rama del seno 
coronario) se considera el tratamiento de elección para corregir los efectos de la asincronía de la con-
tractilidad1. Sin embargo, existe un pequeño porcentaje de pacientes donde el implante del electrodo 
no es posible, este presenta umbrales de estimulación muy elevados o asocia captura frénica2,3. Ade-
más, hasta un tercio de los pacientes con TRC clásica no muestran beneficio clínico ni ecocardiográfico. 
Es por ello por lo que recientemente han cobrado interés nuevas modalidades de resincronización, 
siendo principalmente atractivas aquellas que utilizan el sistema específico de conducción como forma 
de conseguir una activación rápida y fisiológica de todo el miocardio 4–7. 

La estimulación en el área de la rama izquierda (EARI) es una técnica novedosa que incluye tanto la es-
timulación de la rama izquierda (ERI) como la estimulación septal izquierda (ESI)8. Mientras que la ERI 
se caracteriza por una captura directa de la rama izquierda del haz de His (RIHH), la ESI se caracteriza 
por una captura del miocardio del lado izquierdo del septo interventricular, sin una captura directa del 
sistema específico de conducción. Las características del implante, así como las posibles implicaciones 
clínicas de ambas estrategias no han sido completamente descritas en trabajos previos, sino que se han 
limitado exclusivamente a la captura de la RIHH9. 

El objetivo del presente estudio es comparar las dos diferentes estrategias de implante de EARI: La 
primera, aceptando la ESI como objetivo y, la segunda, tratando de conseguir ERI en cada paciente, a 
pesar de tener criterios de ESI previamente.

MÉTODOS
Se trata de un estudio observacional retrospectivo que incluye pacientes consecutivos a los que se 
realizó EARI en nuestro centro desde junio de 2019 a enero de 2023. Tras una curva de aprendizaje 
(CA) inicial de 100 pacientes, la ESI se aceptó como objetivo del implante en los siguientes 245 pa-
cientes. En este grupo, una vez penetrado el electrodo en la región izquierda del septo interventri-
cular y siempre que se viera una onda r prima en V1 durante la estimulación monopolar, sin otros 
criterios de captura de la RIHH, se aceptó la posición del electrodo sin otros intentos de conseguir la 
captura de la RIHH. Desde agosto de 2021, se trató de conseguir ERI en todos los pacientes, incluso 
si se habían conseguido criterios de ESI previamente. En este grupo se estableció un límite de 5 in-
tentos de penetración en el septo interventricular y/o un máximo de duración de 30 minutos para el 
cable de EARI, excepto que se hubiera conseguido captura transitoria de la RIHH durante alguno de 
los intentos previos. En dicho supuesto, el número de intentos o el tiempo de colocación del cable se 
dejó a discreción del operador. 

Desde 2018, todos los procedimientos y el seguimiento de los pacientes en los que se realiza estimu-
lación del sistema de conducción se registran prospectivamente y se incorporan a una base de datos 
específica. Para el presente estudio se evaluaron las características basales de los pacientes, la dura-
ción del implante del cable de EARI, el tiempo de fluoroscopia, el número de intentos de liberación 
del cable, el número de vueltas del cable, los parámetros eléctricos, las tasas de éxito del implante y 
las complicaciones agudas. Además, se valoró la presencia de los criterios de captura de RIHH en los 
tres grupos. 

Análisis estadístico. 

Las variables categóricas se muestran como frecuencias absolutas y porcentaje; las variables continuas 
se muestran como la media ± desviación estándar. Se realizaron comparaciones entre los grupos ESI 
y ERI: las variables categóricas se analizaron mediante test de Chi-cuadrado o test exacto de Fischer 
según fuera apropiado; para las variables continuas se utilizó el test de T de Student o el test U de 
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Mann-Whitney según fuera apropiado. Se consideró estadísticamente significativo el valor de la p a 
dos colas ≤0,05. Todos los análisis se realizaron utilizando el programa SPSS (IBM SPSS Statistics, 
versión 28, Armonk, Nueva York, USA). 

Todos los autores han tenido acceso a todos los datos, han leído y se encuentran de acuerdo con lo 
publicado en el manuscrito. El estudio se ha realizado siguiendo los principios de la declaración de 
Helsinki y recibió la aprobación del comité bioético del hospital. Los pacientes recibieron y firmaron el 
consentimiento informado para su participación previamente al procedimiento.

RESULTADOS
Se incluyeron en el análisis un total de 507 pacientes consecutivos, correspondiendo 100 pacientes 
al grupo CA, 245 pacientes al grupo ESI y 162 pacientes al grupo ERI.  Las características basales de 
los pacientes, así como los principales resultados del implante en los distintos grupos analizados se 
encuentran resumidos en la Tabla 1.

* Los valores de p corresponden a la comparación entre la estrategia de ESI y la estrategia de ERI.

Tabla 1, Características basales y principales resultados del implante en los diferentes grupos analizados. Las características basales fueron similares entre los 
tres grupos (con una tendencia no significativa a pre-
sentar menor grosor del septo interventricular en el 
grupo de ERI). Tampoco hubo diferencias respecto a 
la indicación de estimulación ni al tipo de dispositivo 
implantado. En el grupo de ERI se utilizó de forma 
exclusiva un electrodo fijo sin luz interna, mientras 
que en el 55% de los pacientes del grupo ESI se utilizó 
un electrodo con hélice retráctil. 

La tasa de éxito de EARI fue del 93% para el grupo 
CA, 86% para ESI y 94% para ERI (presentando di-
ferencias estadísticamente significativas con un valor 
de p=0,04 para la comparación ERI vs ESI). Al final 
del procedimiento, en el grupo de CA se consiguió 
ERI en un 32% de los casos, mientras que en el grupo 
ESI se consiguió ERI en un 40% de los casos y en el 
grupo ERI se consiguió ERI en un 72,8% de los casos 
(p<0,001). Durante el implante, se registró un dis-
creto potencial de RI en un 32% de los implantes del 
grupo ESI, mientras que en el grupo ERI ocurrió en el 
53% (p<0,001). A pesar de que el tiempo de implante 
de cable en rama izquierda tendió a ser mayor en la 
estrategia de ERI (19,9 min vs 17,5 min, p=0,079), 
no se evidenciaron diferencias significativas respecto 
al tiempo de fluoroscopia del electrodo de EARI ni el 
número de intentos de liberación del cable. 

En cuanto a los parámetros eléctricos, la detección fue 
comparable en ambos grupos (10,5 vs 10,6 mV, p=1), 
con un umbral significativamente menor en el grupo 
de ERI (0,86 vs 1,02 V, p<0,001), y una impedancia 
significativamente más alta en el grupo de ERI (1094 
vs 978 Ohm, p<0,001). 

Considerando la posición del electrodo en el septo, en 
el grupo de ERI se consiguieron más frecuentemente 
posiciones basales (30% vs 13%, p<0,001). No hubo 
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diferencias significativas respecto al eje estimulado entre ambos grupos. La duración del QRS estimu-
lado medido desde la espícula fue comparable entre ambos grupos (ESI 160 ms vs ERI 159 ms, p=0,9). 

Respecto a las complicaciones agudas, la tasa de perforación septal fue comparable entre ambos gru-
pos (ESI 24 eventos vs ERI 16, p=0,5). Ninguno de los pacientes con evidencia de perforación septal 
presentó ninguna complicación clínica ni necesidad de intervenciones adicionales.

DISCUSIÓN
El principal hallazgo del presente estudio es que en una población no seleccionada de pacientes que 
van a ser sometidos a EARI, cuando se intenta conseguir captura de la RIHH en cada paciente como 
objetivo primario, la ERI puede obtenerse hasta en el 73% de los pacientes, sin aumentar significativa-
mente el tiempo del procedimiento, el uso de la fluoroscopia ni el número de intentos de liberación del 
cable. Además, esto se acompaña de una ligera mejoría en los umbrales y una tasa de complicaciones 
similares. Sin embargo, la duración del QRS fue similar entre ambas estrategias.

La ERI fue descrita inicialmente en 2017, mientras que la ESI fue descrita un año antes5,10. Desde que 
estas estrategias se desarrollaron, la ERI ha experimentado un crecimiento exponencial como estra-
tegia emergente en el campo de la estimulación fisiológica, ya que ha demostrado ser segura y versá-
til, pudiendo utilizarse tanto para prevenir la miocardiopatía inducida por estimulación, como para 
terapia de resincronización, con datos disponibles predominantemente en estudios observacionales 

6,9,9,11,12. Los criterios de ERI, a diferencia de los criterios de captura del Haz de His13, son más complejos 
de interpretar, habiéndose descrito múltiples de ellos durante el último año8,14–16.

Únicamente unos pocos estudios han identificado claramente el patrón de captura durante la EARI, 
sin diferenciar entre ERI y ESI. Entre los que se indica, generalmente no existe información respecto 
a la estrategia primaria de implante (si se intenta la captura de la RIHH o se acepta la ESI). En nuestra 
serie (unicéntrica), se evidencia ERI por criterios estrictos en un 73% de los pacientes, sin suponer 
cambios significativos en las características técnicas y duración del procedimiento. Una potencial con-
clusión de estos hallazgos sería que podemos prevenir la miocardiopatía inducida por estimulación sin 
aumentar excesivamente la complejidad de la intervención ni sus complicaciones. Sin embargo, toda-
vía no existen todavía datos al respecto del potencial beneficio de la ERI sobre la ESI en términos de 
activación ventricular eléctrica, cambios en fracción de eyección ni resultados clínicos, a pesar de que 
algunos estudios describen una activación ventricular más simultánea durante la ESI y la estimulación 
Hisiana que durante la ERI17. Sin embargo, las implicaciones clínicas de estos cambios en la sincronía 
de la contractilidad suelen ocurrir a expensas de un retraso de la activación en el ventrículo derecho, 
sin que se haya demostrado que tenga implicaciones hemodinámicas agudas o clínicas18. En el presen-
te estudio tampoco se han demostrado cambios significativos entre la duración del QRS estimulado 
(desde la espícula) entre las dos estrategias.

Respecto a las limitaciones del estudio, este se trata de un estudio observacional retrospectivo, con 
lo que puede presentar sesgos inherentes al tipo de estudio. Por otro lado, se recogió la experiencia 
de múltiples operadores con un distinto nivel de entrenamiento. Además, la estrategia ERI se realizó 
secuencialmente después de la curva de aprendizaje inicial y el entrenamiento de la estrategia ESI, lo 
que pudo conllevar a un aumento de la experiencia de los operadores. Finalmente, el material utilizado 
en los dos grupos difirió de forma significativa (esencialmente, en el tipo de electrodo utilizado). 

CONCLUSIÓN
La búsqueda de criterios de captura de la rama izquierda en todos los pacientes resultó en un mayor 
porcentaje de pacientes con ERI (70%) y una tendencia a un mayor tiempo hasta el implante del cable 
de RI. Sin embargo, los tiempos globales del procedimiento, las complicaciones y la anchura del QRS 
estimulado final fueron comparables entre la estrategia de ESI y la de ERI. Cualquier beneficio de la 
ERI sobre la ESI a largo plazo queda por demostrar en estudios futuros.
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RESUMEN
Introducción: La fisiopatología de los cambios del filtrado glomerular estima-
do (FGe) en la insuficiencia cardíaca aguda (ICA) es compleja y multifactorial. 
Evaluamos el riesgo de mortalidad asociado con cambios precoces del FGe se-
gún la función renal basal al ingreso y los cambios en los péptidos natriuréticos 
(NT-proBNP) en pacientes ingresados con ICA. 

Métodos: Evaluamos retrospectivamente a 2.070 pacientes ingresados por ICA. 
Se definió disfunción renal como FGe<60ml/min/1,73m2 y adecuada desconges-
tión como una disminución de NT-proBNP>30% respecto al basal. Analizamos 
el riesgo de mortalidad asociado con los cambios de FGe a las 48-72 horas del 
ingreso (ΔFGe%) según la función renal basal y los cambios de NT-proBNP a las 
48-72 horas mediante la Regresión de Cox.  
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Resultados: La edad media fue 74,4±11,2 años y 930 (44,9%) eran mujeres. Con un seguimiento 
medio de 1,75 años, se registraron 928 muertes. Los cambios en la función renal no se asociaron 
con la mortalidad (p=0,208). El análisis estadístico reveló que el riesgo de mortalidad asociado con 
ΔFGe% según la función renal basal y los cambios en NT-proBNP fue heterogéneo (p valor para la in-
teracción=0,003). ΔFGe% no se asoció con la mortalidad en pacientes con FGe≥60ml/min/1.73m2 al 
ingreso. En aquellos con FGe<60 ml/min/1.73m2, una disminución del FGe se asoció con una mayor 
mortalidad, especialmente en aquellos con una reducción de NT-proBNP<30%.

Conclusiones: En pacientes con ICA, los cambios tempranos del ΔFGe% se asociaron con una mayor 
mortalidad a largo plazo solo en pacientes con disfunción renal al ingreso y sin disminución temprana 
de NT-proBNP.

Palabras clave: Empeoramiento de la función renal, Insuficiencia cardiaca aguda y descongestión. 

 

INTRODUCCIÓN
En el contexto de la insuficiencia cardíaca aguda (ICA), los cambios en la tasa estimada de filtración 
glomerular (FGe) son un hallazgo frecuente, especialmente en aquellos pacientes sometidos a una 
estrategia diurética agresiva1,2. Estos cambios en la función renal pueden tener implicaciones impor-
tantes en el pronóstico y manejo clínico de los pacientes con ICA, lo que hace que su monitorización e 
interpretación adecuada sea crucial para mejorar la atención al paciente. Varios estudios han sugerido 
que el significado pronóstico del empeoramiento o mejoría de la función renal en pacientes con ICA 
varía según diferentes parámetros y el escenario clínico del paciente3. Por tanto, la correcta interpre-
tación de los cambios en la función renal en la ICA sigue siendo un reto, requiriendo un enfoque mul-
tiparamétrico y comprensivo3. Estudios previos han reportado que el deterioro del FGe en pacientes 
con disfunción renal al ingreso está asociado con un peor pronóstico4. Por otro lado, se ha descrito que 
el empeoramiento de la función renal se asocia a resultados desfavorables solo en aquellos pacientes 
que no consiguen una adecuada descongestión durante el ingreso3,5,6. Sin embargo, hasta la fecha, no 
se ha evaluado la asociación entre los cambios en la función renal y la mortalidad en relación a ambas 
características a la vez (función renal al ingreso y descongestión temprana). El objetivo de este artículo 
fue examinar la asociación entre los cambios relativos del FGe (porcentaje de cambio a las 48 a 72 
horas del ingreso respecto a su valor basal [ΔFGe%]) y la mortalidad a largo plazo en una cohorte de 
pacientes hospitalizados con ICA en base a su función renal al ingreso y los cambios de la prohormona 
N-terminal del péptido natriurético cerebral (NT-proBNP) a las 48 a 72 horas del ingreso.

MÉTODO
Población

Analizamos retrospectivamente una cohorte consecutiva de 3.683 pacientes ingresados por ICA en el 
departamento de Cardiología de un centro de tercer nivel (Hospital Clínico Universitario de Valencia, 
España) desde el 1 de julio de 2011 hasta el 1 de julio de 2020. Se definió ICA como la aparición rápida 
de signos y síntomas secundarios a una función cardíaca anormal junto con la evidencia objetiva de 
anomalías estructurales o funcionales del corazón en reposo, según las directrices de la Sociedad Euro-
pea de Cardiología7. Se excluyeron a pacientes con shock cardiogénico al ingreso, sepsis, evidencia de 
neumonía, síndrome coronario agudo, insuficiencia renal terminal en diálisis o necesidad inminente 
de diálisis (n=313). Además, se descartaron a pacientes que no tuvieran mediciones de FGe y NT-proB-
NP en un intervalo de 48 a 72 horas (n=38 y n=1,229, respectivamente). Por último, se excluyeron 
a pacientes que fallecieron en las primeras 72 horas del ingreso (n=33). La muestra final del estudio 
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incluyó a 2.070 pacientes (el diagrama de flujo se mues-
tra en la Figura 1). Se registraron datos demográficos, 
antecedentes médicos, signos vitales, parámetros eco-
cardiográficos, electrocardiograma de 12 derivaciones, 
datos de laboratorio y tratamiento diurético durante el 
ingreso. La fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI) se evaluó utilizando el método de Simpson me-
diante ecocardiografía durante la hospitalización inicial. 
Todos los pacientes recibieron furosemida intravenosa 
al ingreso y durante la hospitalización. Los tratamien-
tos se individualizaron siguiendo las guías de práctica 
clíncia7. El protocolo fue aprobado por el comité ético 
de nuestro centro, siguiendo los principios de la Decla-
ración de Helsinki y las regulaciones nacionales.

Figura 1: Diagrama de flujo

FGe: filtrado glomerular estimado por la ecuación de CKD-EPI; ICA: insuficiencia cardiaca aguda; 
NT-proBNP: Prohormona N-terminal del péptido natriurético cerebral.  

Variables

Las variables del estudio fueron los cambios relativos del FGe respecto a su valor basal, medidos a 
las 48-72 horas del ingreso (ΔFGe%), en función de la función renal al ingreso (estratificado en FGe 
<60 vs ≥60 ml/min/1,73m2) y los cambios relativos en NT-proBNP en el mismo momento temporal 
(≤30% vs >30%). El FGe se midió en todos los pacientes utilizando la primera analítica realizada en el 
departamento de urgencias. Siguiendo el protocolo establecido en nuestro departamento, se obtuvo 
una segunda determinación de FGe entre 48 y 72 horas después del ingreso. El FGe se calculó utili-
zando la ecuación CKD-EPI8. Los cambios de ΔFGe% se clasificaron como ≥25% y ≥50% respecto a los 
valores del ingreso. Los niveles de NT-proBNP al ingreso y a las 48-72 horas se evaluaron mediante 
un análisis inmunoenzimático (ensayo Elecsys NT-proBNP, Roche Diagnostics). De acuerdo con datos 
publicados, definimos como cambios clínicamente significativos de NT-proBNP como una reducción > 
30% respecto al basal9,10.

Análisis estadístico

Los pacientes fueron estratificados según sus características basales en las siguientes categorías: FGe al 
ingreso <60 vs ≥60 ml/min/1,73 m2 y pacientes con disminución de NT-proBNP >30% vs ≤30% a las 
48-72 horas. Las variables continuas se describieron como media ± 1 desviación estándar (DS) o me-
diana y rango intercuartil (RI) para distribuciones paramétricas y no paramétricas, respectivamente. Se 
compararon mediante la prueba T de Student o la prueba de suma de rangos de Wilcoxon. Las variables 
discretas se describieron como porcentajes y se compararon utilizando la prueba de Chi-cuadrado.

La relación entre la mortalidad a largo plazo y la exposición tanto sin estratificar como estratificado 
por FGe <60 vs ≥60 ml/min/1,73 m2 y disminución de NT-proBNP >30% vs ≤30% se evaluó mediante 
el análisis de regresión multivariante de Cox. Las covariables evaluadas para el modelo final fueron 
factores pronósticos conocidos en IC, independientemente de su relación con la exposición y variables 
de estratificación. La selección de covariables se realizó mediante la eliminación hacia atrás utilizando 
un algoritmo polinomial fraccional multivariante. Durante el proceso de construcción del modelo, se 
probó la suposición de linealidad para ΔFGe% (a través de factores de estratificación) utilizando fun-
ciones polinómicas de primer y segundo grado, mediante el algoritmo “mfpi” implementado en STATA. 
Como resultado de este proceso iterativo, el uso del polinomio fraccional de segundo grado [-2, -0,5] 
mostró ser el modelo mejor ajustado utilizando el criterio de información de Akaike. Las estimaciones 
multivariables finales se ajustaron por edad, sexo, clase de la New York Heart Association (NYHA) an-
tes del ingreso, IC de novo, etiología de la IC, presión arterial sistólica, frecuencia cardíaca, fibrilación 
auricular, sodio sérico, hemoglobina, antígeno carbohidrato 125, FEVI (≤40%, 41-49%, ≥50%) y dosis 
equivalentes de furosemida al ingreso o en las primeras 24 horas. Las estimaciones se presentan como 
razones de riesgo con sus intervalos de confianza del 95% (IC95%), o como tasas de eventos. Se con-
sideró un p valor de dos colas <0,05 como estadísticamente significativo para todos los análisis. Todos 
los análisis se realizaron utilizando STATA 17.0.
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RESULTADOS
La edad media fue de 74,4±11,2 años, y 930 (44,9%) eran mujeres. La proporción de pacientes con 
FEVI ≥50%, cardiopatía isquémica y diabetes tipo 2 fue del 49,7%, 30,6% y 44,7%, respectivamente. La 
mediana de FGe al ingreso fue de 60,1±23,2 ml/min/1,73m2, y el 50,5% de los pacientes presentaron 
un FGe<60 ml/min/1,73m2. La mediana (percentiles 25 al 75) de NT-proBNP al ingreso fue de 4.320 
pg/ml (2.390 a 8.648), y el 32,8% de los pacientes mostraron una disminución de NT-proBNP>30% a 
las 48-72 horas. Las Tablas 1 y 2 ilustran las características basales de los pacientes según la función 
renal al ingreso y los cambios tempranos en NT-proBNP, respectivamente. En general, los pacientes 
con FGe<60 ml/min/1,73m2 al ingreso y aquellos sin una disminución temprana de NT-proBNP>30% 
mostraron un peor perfil de riesgo basal.

FC: frecuencia cardiaca; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; FGe: filtrado glomerular 
estimado por la ecuación de CKD-EPI; ICA: insuficiencia cardiaca aguda; ID: insulinodependiente; 
NT-proBNP: prohormona N-terminal del péptido natriurético cerebral; NYHA: New York Heart As-
sociation; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica; TAPSE: tricuspid annular 
plane systolic excursión.  

Las variables continuas se expresan como media (DS) y mediana (percentil 25% a 75%), Las varia-
bles categóricas se presentan como porcentajes, FC: frecuencia cardiaca; FEVI: fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo; FGe: filtrado glomerular estimado por la ecuación de CKD-EPI; ICA: insu-
ficiencia cardiaca aguda; ID: insulinodependiente; NT-proBNP: prohormona N-terminal del pépti-
do natriurético cerebral; NYHA: New York Heart Association; PAS: presión arterial sistólica; PAD: 
presión arterial diastólica; TAPSE: tricuspid annular plane systolic excursion. 

Tabla 1, Características basales de los pacientes según la función renal al ingreso,

Las variables continuas se expresan como media (DS) y mediana (percentil 25% a 75%), Las varia-
bles categóricas se presentan como porcentajes,

Tabla 2, Características basales de los pacientes según la reducción de NT-proBNP a las 48-72 horas 
del ingreso,  
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ΔFGe%

La mediana (p25% al p75%) de ΔFGe% fue de 
-2,7% (-16% a 8,1%). Un total de 258 (12,5%) 
y 50 (1,2%) pacientes mostraron una disminu-
ción del ΔFGe ≥25% y ≥50%, respectivamen-
te. El número de pacientes cuya función renal 
mejoró ≥25% y >50% fue de 173 (8,4%) y 34 
(1,6%), respectivamente. La mediana de dis-
minución de ΔFGe% fue mayor en aquellos 
con FGe≥60 ml/min/1,73m2 al ingreso [-3,5% 
(-17,5 a 4,0) vs -1,6% (-15,0 a 14,0), p=0,001]. 
Por el contrario, no hubo diferencias en ΔFGe% 
entre los grupos con reducción de NT-proBNP 
>30% vs ≤30% [-3,0% (-20 a 8,3) vs -2,5% (-15 
a 7,4), p=0,110].

βOmnibus p-valor: 0,413
FGe: filtrado glomerular estimado por la ecuación CKD-EPI; HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza.

Tabla 3. Cambios de FGe y mortalidad a largo plazo.

Figura 2: Cambios en la función renal y riesgo de mortalidad. Análisis multivariante. 

ΔFGe%: cambios porcentuales de FGe respecto al basal a las 48-72 horas; FGe: filtrado glomerular estimado por la ecuación de CKD-EPI; 
NT-proBNP: Prohormona N-terminal del péptido natriurético cerebral. 

asociados con el riesgo de mortalidad (p=0,208), como se muestra en la Figura 2. Del mismo modo, los 
cambios categóricos en ΔFGe% no se asociaron con la mortalidad a largo plazo (Tabla 3).

Riesgo de mortalidad y ΔFGe% según la función renal al ingreso y los cambios tempranos del 
NT-proBNP

El análisis estadístico reveló que el riesgo de mortalidad asociado a ΔFGe% fue heterogéneo dependien-
do de la función renal al ingreso (FGe≥60 vs FGe<60 ml/min/1,73m2), y los cambios del NT-proBNP 
(disminución >30% vs ≤30%) (valor de la p para ambas interacciones <0,05). El ΔFGe% (como variable 
continua) no se asoció con un aumento del riesgo de mortalidad en aquellos pacientes con FGe≥60 ml/
min/1,73m2 al ingreso (Figura 3a). Por el contrario, si el FGe al ingreso era <60 ml/min/1,73m2, una 
reducción del FGe≥45% durante el ingreso identificaban a pacientes con un mayor riesgo de mortali-
dad (Figura 3b). De hecho, en comparación con la ausencia de cambios del FGe, una disminución del 
50% se asoció con un aumento del 41% del riesgo de muerte. Además, reducciones mayores mostraron 
un incremento exponencial del riesgo (Figura 3b).

Del mismo modo, utilizando el mismo análisis multivariante, ΔFGe% estuvo relacionado con un mayor 
riesgo de muerte en aquellos pacientes con una disminución del NT-ProBNP ≤30% (Figura 3c), pero 
no en aquellos con una reducción del NT-ProBNP >30% (Figura 2d). En los pacientes que no experi-
mentaban una disminución significativa en NT-proBNP, una reducción del ΔFGe% se asoció con un 

Riesgo de mortalidad y ΔFGe%

Durante un seguimiento media-
no (p25% al p75%) de 1,75 años 
(0,35-4,21), se registraron 928 fa-
llecimientos. La incidencia de mor-
talidad (por 100 personas-año) fue 
mayor en aquellos con FGe<60 ml/
min/1,73m2 al ingreso (24,2 vs. 
12,3, p<0,001), y en aquellos que 
no tuvieron una disminución de 
NT-proBNP >30% (20,6 vs. 12,4, 
p<0,001). En toda la muestra, la 
incidencia de muerte fue similar en 
las categorías de ΔFGe% (Tabla 3). 
Los análisis multivariados revelaron 
que los cambios en la función renal 
como variable continua no estaban 
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Figura 3: Riesgo de mortalidad asociado con ΔFGe%.
3a. FGe ≥60 ml/min/1,73m2 al ingreso. 
3b. FGe <60 ml/min/1,73m2 al ingreso. 
3c. Descenso del NT-ProBNP ≤30%
3d. Descenso del NT-ProBNP >30%

ΔFGe%: cambios porcentuales de FGe respecto al basal a las 48-72 horas; FGe; FGe: filtrado glomerular estimado por la ecuación de CKD-EPI; NT-proBNP: Prohormona N-terminal 
del péptido natriurético cerebral
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aumento lineal del riesgo de muerte (Figura 3c). De 
hecho, caídas del ΔFGe% del 25% y del 50% identifica-
ban a pacientes con un 11% (IC 95%: 10 a 22) y 24% 
(IC 95%: 20 a 50) más riesgo de muerte comparado con 
aquellos pacientes sin cambios del ΔFGe%.

Al combinar ambos parámetros (función renal al ingre-
so y cambios en NT-proBNP), pudimos refinar aún más 
el riesgo asociado con ΔFGe% (p valor para interac-
ción global (p=0,003)). En comparación con aquellos 
sin cambios en FGe, la disminución del FGe no estu-
vo asociado con el riesgo de muerte cuando el FGe al 
ingreso era ≥60 ml/min/1,73m2 independientemente 
de los cambios en el NT-proBNP (Figura 4a y 4b). Sin 
embargo, en pacientes con FGe<60 ml/min/1,73m2 al 
ingreso, la disminución del FGe se asoció con un ma-
yor riesgo de muerte. El riesgo fue más pronunciado 
en aquellos casos que no consiguieron una reducción 
significativa de NT-proBNP (Figura 4c y 4d). En pa-
cientes con FGe<60 ml/min/1,73m2 al ingreso y una 
disminución en NT-proBNP>30%, solo una caída 
en ΔFGe% de alrededor del 60% se relacionó con un 
mayor riesgo (Figura 4c). En contraste, en pacientes 

Figura 4: Riesgo de mortalidad asociado a ΔFGe% según la función renal basal y los cambios del NT-proBNP
4a. FGe ≥60 ml/min/1,73m2 al ingreso y reducciones del NT-ProBNP >30%
4b. FGe ≥60 ml/min/1,73m2 al ingreso y reducciones del NT-ProBNP ≤30%
4c. FGe <60 ml/min/1,73m2 y reducciones del NT-ProBNP >30%
4d. FGe <60 ml/min/1,73m2 y reducciones del NT-ProBNP ≤30%

ΔFGe%: cambios porcentuales de FGe respecto al basal a las 48-72 horas; FGe: filtrado glomerular estimado por la ecuación de CKD-EPI; NT-proBNP: Prohormona N-terminal del péptido natriurético cerebral. 

Figura 5. Riesgo de mortalidad asociado a ΔFGe% comparando reducciones de NT-proBNP >30% vs. re-
ducciones NT-proBNP decrease <30% en pacientes con un FGe al ingreso <60 ml/min/1,73m2. 

ΔFGe%: cambios porcentuales de FGe respecto al basal a las 48-72 horas; FGe: filtrado glomerular estima-
do por la ecuación de CKD-EPI; NT-proBNP: Prohormona N-terminal del péptido natriurético cerebral. 
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con FGe<60 ml/min/1,73m2 al ingreso que tuvieron una reducción del NT-proBNP≤30%, caídas del 
ΔFGe%>40% ya se asociaban a un mayor riesgo de muerte (Figura 4d). En otras palabras, en pacientes 
con disfunción renal al ingreso (FGe<60 ml/min/1,73m2), las comparaciones entre grupos (disminu-
ción de NT-proBNP >30% vs disminución de NT-proBNP ≤30%) revelaron que incluso reducciones 
pequeñas del ΔFGe% se asociaron con un aumento de la mortalidad (Figura 4).

En cuanto a la mejoría del ΔFGe%, la mayoría de las comparaciones mostraron que no se asociaba con 
el riesgo de mortalidad a largo plazo, independientemente de la función renal al ingreso y los cambios 
de NT-proBNP (Figura 2 y 4).

DISCUSIÓN
Los cambios en la función renal son un hallazgo común en pacientes hospitalizados por ICA. En un 
metaanálisis que incluyó más de 20 estudios de pacientes con ICA, la incidencia de empeoramiento 
de la función renal (EFR) fue del 23% con una tasa de mortalidad del 36%11. Sin embargo, tanto la 
incidencia como el papel pronóstico del EFR varían entre diferentes estudios. Esta variabilidad puede 
atribuirse parcialmente a las diferentes definiciones de daño renal agudo o AKI (por sus siglas en in-
glés,  acute kidney injury)12,13, los diferentes mecanismos involucrados12,14, y el contexto clínico en el 
que ocurrieron3,15,16. Por tanto, interpretar correctamente los cambios de función renal en pacientes 
con ICA sigue siendo un desafío. En el estudio actual observamos que el significado pronóstico (riesgo 
de mortalidad a largo plazo) de los cambios tempranos de la función renal en pacientes hospitalizados 
por ICA está influenciado por la función renal del paciente al ingreso y los cambios tempranos del 
NT-proBNP. De acuerdo con nuestros resultados, la mayoría de los cambios tempranos de FGe carecen 
de impacto pronóstico cuando el FGe al ingreso es ≥60 ml/min/1.73m2. Por otro lado, cuando el FGe 
al ingreso es <60 ml/min/1.73 m2, el pronóstico de los cambios relativos en la función renal depende 
principalmente de si se logra una adecuada descongestión durante los primeros días de hospitaliza-
ción. Si los niveles de NT-proBNP mejoran significativamente (reducciones >30% respecto a su valor 
basal), se requieren caídas importantes de FGe (>60%) para que el pronóstico del paciente se vea afec-
tado. En cambio, si los niveles de NT-proBNP caen <30% desde el valor basal, una disminución menor 
del FGe es suficiente para aumentar el riesgo de mortalidad. Existe abundante literatura que enfatiza 
la importancia de la función renal basal del paciente y el papel de la descongestión al interpretar los 
cambios en la función renal en pacientes con ICA. No obstante, hasta donde sabemos, este es el primer 
estudio que ha confirmado la interacción de ambos parámetros (FGe al ingreso y cambios relativos de 
NT-proBNP).

Empeoramiento de la función renal en función del FGe basal

La evidencia previa coincide con nuestros resultados y respalda que la relevancia clínica de los cam-
bios del FGe está fuertemente influenciada por la función renal basal del paciente, incluso más que la 
magnitud del cambio en sí mismo. Un estudio que reclutó a 705 pacientes con ICA mostró cómo el 
riesgo de mortalidad a un año difería según la presencia de insuficiencia renal al ingreso4. En pacientes 
con disfunción renal previa (creatinina sérica [CrS] >1,4 mg/dl o FGe <60 ml/min/1,73m2), incluso 
pequeños aumentos en los niveles de CrS se asociaron de manera independiente con un mayor riesgo 
de mortalidad a un año, mostrando una relación lineal. En contraste, solo grandes aumentos de CrS 
(> 1 mg) se asociaron con un peor pronóstico en pacientes con función renal normal o ligeramente 
reducida al ingreso. El riesgo de mortalidad en función de ΔCrS mostró una asociación en forma de 
U con un mayor riesgo en ambos extremos4. De manera similar, el ensayo RELAX-AHF objetivó que 
en pacientes con disfunción renal previa, pequeños aumentos de CrS >0,3 mg/dl o de cistatina-C >0,3 
mg/L durante 2 días se correlacionaron con un mayor riesgo de mortalidad a los 180 días17. En la 
misma línea, Shirakabe et al. dividieron a 1.083 pacientes con ICA en 4 grupos según la presencia de 
AKI al ingreso y el desarrollo de EFR durante los primeros 5 días de hospitalización. El grupo de pa-
cientes con peor pronóstico fue aquel que presentó AKI al ingreso, independientemente del desarrollo 
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posterior de EFR18, lo que indica que la presencia de disfunción renal al ingreso tiene un mayor valor 
pronóstico que la aparición de EFR durante la hospitalización. Además, otro estudio con 458 pacientes 
hospitalizados por ICA concluyó que la presencia de AKI al ingreso (evaluada por CrS prehospitala-
ria) se asoció de manera independiente con la mortalidad por todas las causas (intrahospitalaria y 
después del alta) y los reingresos por ICA19. Estos resultados parecen sugerir que el momento en que 
ocurren los cambios en la función renal es crucial para interpretarlos correctamente. Los cambios en 
la función renal pueden tener diferentes etiologías según cuándo se desarrollen. La disfunción renal 
al ingreso generalmente refleja alteraciones neurohormonales y/o hemodinámicas presentes antes de 
la hospitalización. Mientras que los cambios que ocurren durante la hospitalización son generalmente 
transitorios y en la mayoría de los casos no corresponden a verdaderas AKI sino que son consecuencia 
de la descongestión y los cambios hemodinámicos inducidos por el tratamiento de la ICA 20,21. En esta 
línea, Aronson et al. clasificaron a 467 pacientes con ICA según la persistencia del EFR a los 30 días. 
En un análisis multivariante, únicamente el empeoramiento persistente de la función renal presentó 
un aumento del riesgo de muerte, triplicando el riesgo en comparación con los pacientes con empeo-
ramiento transitorio del FGe21.

Empeoramiento de la función renal y descongestión

Nuestros hallazgos concuerdan con investigaciones previas que muestran que el EFR no predice, nece-
sariamente, un peor pronóstico siempre que los niveles de NT-proBNP disminuyan con el tratamiento, 
siendo por tanto, un indicador de descongestión3,5,6. En un estudio que utilizó datos de 435 pacientes 
con ICA reclutados en los ensayos CARRESS22 y DOSE23, los autores observaron que los descensos de 
FGe no estaban necesariamente asociados con eventos (mayor riesgo de muerte o rehospitalización). 
De hecho, hubo una interacción indirecta entre los valores de NT-proBNP y el resultado combinado 
de muerte y rehospitalizaciones, de manera que cuanto mayor fuera la disminución en NT-proBNP, 
menor sería el riesgo de muerte y rehospitalizaciones por cada reducción del 30% en FGe24. Del mismo 
modo, Wettersten et al., en un subestudio del ensayo AKINESIS, mostraron que las reducciones en 
BNP se asociaron con una menor mortalidad intrahospitalaria y a un año, independientemente del 
desarrollo de EFR. El EFR solo se asoció con un peor pronóstico en pacientes que no experimentaron 
una disminución del BNP5. En este estudio, los autores utilizaron el mismo criterio que nosotros para 
definir la reducción significativa de NT-proBNP (>30%). De hecho, la evidencia acumulada respalda 
que otros indicadores de descongestión a parte del NT-proBNP, como la hemoconcentración25 o la 
respuesta diurética26, tienen mayor peso como marcadores pronósticos que el EFR. Un subanálisis del 
ensayo EVEREST examinó el impacto de varios biomarcadores de descongestión (BNP, NT-proBNP, 
cambios de peso, hematocrito, albúmina y proteínas totales), en la asociación entre el empeoramiento 
del FGe y la mortalidad en 3.715 pacientes con ICA6. Estos y otros hallazgos sugieren que la caída del 
FGe no se relaciona con un pronóstico desfavorable por sí solo, siempre y cuando se consiga una ade-
cuada descongestión o hemoconcentración6, 25, 26.

Basado en la evidencia anterior, la literatura actual ha acuñado el término “pseudo-EFR” para referirse a 
los aumentos transitorios en los niveles de CrS observados después de la terapia diurética intensiva que 
no conllevan un peor pronóstico, a diferencia del “verdadero EFR” que sí implica un mal pronóstico27.

Implicaciones clínicas

Los hallazgos del presente estudio se suman a la creciente evidencia científica que respalda la idea 
de que la función renal al ingreso y los marcadores de descongestión temprana son dos variables cla-
ve para interpretar correctamente los cambios de la función renal en pacientes con ICA. En nuestro 
estudio objetivamos que: 1) solamente las disminuciones significativas del FGe tienen implicaciones 
pronósticas a largo plazo; 2) esto es especialmente cierto en pacientes con disfunción renal al ingreso 
y en aquellos que no consiguen una reducción significativa de los péptidos natriuréticos durante el 
ingreso. Por lo tanto, abogamos por una interpretación multiparamétrica de los cambios en la función 
renal en pacientes hospitalizados por ICA, con un enfoque especial en aquellos con disfunción renal al 
ingreso y sin una descongestión temprana exitosa. La interpretación correcta de estos cambios tiene 
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importantes implicaciones clínicas, ya que una interpretación errónea podría llevar a los médicos a sus-
pender inapropiadamente o ajustar insuficientemente diuréticos u otros tratamientos con demostrado 
beneficio en IC.

Limitaciones 

Este estudio presenta varias limitaciones que deben ser abordadas. En primer lugar, es un análisis re-
trospectivo de un registro unicéntrico, en el cual pueden estar presentes varios factores de confusión. 
En segundo lugar, una proporción considerable de pacientes carecía de valores de NT-proBNP entre 
las 48 y 72 horas posteriores al ingreso. Por lo tanto, esta información no estuvo disponible para el 
análisis. En tercer lugar, solo incluimos a pacientes hospitalizados por ICA, por lo que los resultados 
no pueden extrapolarse a pacientes ambulatorios estables. Por último, en el estudio actual, solo ana-
lizamos cambios tempranos de la función renal, sin tener en cuenta si estos cambios persistieron o se 
resolvieron con el tiempo. 

CONCLUSIÓN
En pacientes ingresados por ICA, la asociación entre ΔFGe% y el riesgo de mortalidad a largo plazo 
estuvo influenciada por la función renal al ingreso y los cambios tempranos del NT-proBNP. El efecto 
perjudicial del ΔFGe% se observó principalmente en aquellos pacientes con disfunción renal al ingreso 
y los que no obtuvieron una disminución temprana del NT-proBNP.
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RESUMEN
Antecedentes y objetivos:
Existe escasa evidencia que apoye el papel del flujo venoso intrarrenal (FVIR) 
como marcador de nefropatía congestiva en insuficiencia cardiaca aguda (ICA). 
Los objetivos de este estudio fueron: 2) Evaluar la asociación entre patrones de 
FVIR y la probabilidad de empeoramiento de función renal (EFR) a 72 horas del  
ingreso. 2) Analizar la asociación entre los patrones de FVIR y la trayectoria lon-
gitudinal de la creatinina sérica a lo largo de puntos pre-especificados y si esta 
asociación se modifica con la descongestión.

Métodos y resultados:
Se realizó un estudio prospectivo y multicéntrico en el que se incluyeron 188 
pacientes con ICA. Los pacientes con FVIR discontinuo al ingreso mostraron una 
mayor probabilidad de EFR (aumento de Cr≥0.5 mg/dL a 72 horas) (OR 3,90, 
IC95% 1,24-12,20; P=0,020) y un mayor aumento de Cr en las primeras 72h 
de ingreso (P = 0,007). Este incremento era especialmente significativo en pa-
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cientes con un filtrado glomerular estimado (FGe) basal <60 ml/min/1,73 m2 (P = 0,001), con una 
diferencia media predicha en la creatinina a 72h de 0,20 mg/dL en pacientes con FGe<60 ml/min/1,73 
m2 (IC95% 0,10-0,30; P = 0,002) respecto a 0,05 mg/dL en pacientes con FGe≥60 ml/min/1,73 m2  
(IC95%  0,07-0,17; P = 0,432). La magnitud del aumento predicho en la creatinina durante las prime-
ras 72 horas de ingreso se vio influenciada de forma significativa por la respuesta diurética (P=0,005) 
y la hemoconcentración (P=0,015). En pacientes con FVIR discontinuo una mayor respuesta diurética 
y una mayor hemoconcentración menor se relacionaron con un menor incremento de creatinina a 72 
horas. El mismo patrón se observó tras el alta, con una diferencia media de creatinina de 0,23 mg/dL 
dL (IC95% 0,09-0,36; P = 0,001) a 90 días en pacientes con FVIR congestivo respecto al no congestivo. 
Al analizar el efecto de la descongestión sobre la asociación entre el FVIR y los cambios en Cr se encon-
tró una interacción significativa con los cambios porcentuales en NTproBNP (cambio-% entre  ingreso 
y alta) y CA125 (cambio-% entre ingreso y 30 días). En pacientes con FVIR discontinuo se halló una 
asociación inversa entre la Cr y los cambios porcentuales en NT-proBNP y CA125, con un menor incre-
mento en Cr en aquellos con mayores reducciones de ambos biomarcadores (cambio-%-NTproBNP, P 
interacción =0,003; cambio-%-CA125, P interacción =0,004). 

Conclusiones: Un FVIR congestivo al ingreso por ICA identifica a un paciente con mayor riesgo de 
incrementos de creatinina durante en ingreso y tras el alta. Sin embargo, una respuesta diurética ade-
cuada y la descongestión modifican esta asociación.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca aguda, nefropatía congestiva, Doppler venoso renal.

 
 
 

INTRODUCCIÓN
El término de nefropatía congestiva ha aparecido recientemente para describir un subtipo de disfun-
ción renal asociada a un aumento de la presión intersticial renal secundaria a congestión venosa (1). 
Las características hemodinámicas de este fenómeno pueden ser identificadas mediante ecografía 
Doppler venosa intrarrenal (DVIR) como patrones de flujo venoso intrarrenal (FVIR) discontinuos, 
reflejando un estado en el que el retorno venoso renal depende del cambio de presiones en la aurícula 
derecha a lo largo del ciclo cardiaco (2,3). Sin embargo, pese a que estudios preliminares han mostrado 
como patrones de FVIR discontinuos o congestivos pueden mejorar con la descongestión, pocos han 
evaluado la asociación entre los patrones de FVIR y los cambios en la función renal en pacientes con in-
suficiencia cardiaca aguda (ICA) (4-8). En este sentido, este estudio ha pretendido aportar evidencia en 
este campo mediante la evaluación de 2 objetivos interrelacionados: 1) la asociación entre patrones de 
FVIR y la probabilidad de empeoramiento de función renal (EFR) en las primeras 72 horas del ingreso; 
y 2) la asociación entre los cambios dinámicos en los patrones de FVIR y la trayectoria longitudinal de 
la creatinina sérica (Crs) y si esta asociación se modifica con la descongestión.
 

MÉTODOS
Diseño y población de estudio
Estudio prospectivo incluyó una cohorte de 195 pacientes no seleccionados hospitalizados por ICA en 
4  hospitales terciarios en España (Hospital Clínico Universitario de Valencia; Hospital Universitario 
Puerta De Hierro; Hospital Universitario Ramón y Cajal; y Hospital de la Santa Creu i Sant Pau) entre  
enero 2020 y enero 2022. El diagnóstico de ICA se realizaba por cardiólogos en base a guías de práctica 
clínica (9-11). Se incluyeron tanto pacientes con ICA de novo como pacientes con IC crónica descom-
pensada. Los criterios de exclusión fueron la diálisis, el trasplante renal, la poliquistosis renal autosó-
mica dominante y la obstrucción post-renal. El  estudio cumplió con los principios de la Declaración de 
Helsinki y fue aprobado por los comités de ética locales. Todos los pacientes dieron su consentimiento 
informado por escrito.
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PROCEDIMIENTOS Y MEDIDAS

Ecografía Doppler
El DVIR se realizó en 4 puntos pre-especificados: basal (fase pre-descongestión), 72  horas, 30  días y 
90 días. Los ecografistas estaban entrenados en la realización del DVIR tal y como se ha descritos en 
trabajos previos (12). Todas las imágenes se obtuvieron con un transductor con rango de frecuencias 
de 2,5 a 5 MHz. El estudio se realizaba en el riñón derecho en posición supina o de decúbito lateral, y 
en caso de imagen de calidad subóptima en el riñón izquierdo. El patrón de Doppler venoso se dividía 
en continuo o discontinuo. El patrón discontinuo se definía como el patrón en el cual la velocidad 
nadir era cero (6).

Ecocardiografía
La ecocardiografía transtorácica se realizaba acorde a las guías publicadas utilizando los planos es-
tándar durante la hospitalización (en las primeras 24 horas y a 72 horas) (13). Los parámetros de 
función izquierda incluían fracción de eyección de ventrículo izquierdo (FEVI), velocidad de llenado 
mitral sobre velocidad de relajación anular (E/e’) y regurgitación mitral más que moderada. Como 
parámetros derechos se registraba la excursión sistólica del anillo tricúspide, regurgitación tricúspide 
más que moderada, diámetro de la vena cava inferior (VCI) y su porcentaje de colapso inspiratorio, 
presión estimada en aurícula derecha (PAD) y presión sistólica de la arteria  pulmonar (PAPS). La 
PAD se estimaba en base al diámetro de la VCI y su colapso (13). La PAPS se estimaba añadiendo a la 
PAD el gradiente pico de la regurgitación tricúspide (13).

Evaluación de la congestión
Se evaluaban en 3 puntos (basal, 48 horas y 72 horas) la ortopnea, presión venosa yugular (PVY), 
crepitantes y edema periférico en base a una escala de 4 puntos (del 0 al 3) descrita por Ambrosy et 
al. (14). Se calculaba posteriormente una escala compuesta de congestión (CCS) sumando las pun-
tuaciones individuales de ortopnea (0 a 3), PVY (0 a 3), crepitantes (0 a 3) y edema (0 a 3).

Datos de laboratorio
La Crs se analizaba en urgencias, a 24, 48 y 72 horas, y posteriormente a 30 y 90 días. El filtrado 
glomerular estimado (FGe) se calculaba con la ecuación CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epide-
miology Collaboration). El fragmento amino-terminal del propéptido natriurético B (NT-proBNP) se 
medía en urgencias, a 24 y 72 horas y al alta (15). El antígeno carbohidratado 125 (CA125) se medía 
en las primeras 24 horas y posteriormente a 30 y 90 días (16). Aunque no se había protocolizado, 
también se recomendaba la medición de NT-proBNP a 30 y 90 días.

Definiciones
El EFR se definió como un incremento de la Crs ≥ 0,5mg/dL entre basal y 72 horas y entre basal y 
30  días (17). 

Reproducibilidad
El análisis de DVIR se realizaba por 2 observadores independientes con experiencia en cada centro. 
Para  analizar la reproducibilidad intra-observador, un único observador analizaba varios estudios 
seleccionados de forma aleatoria en dos ocasiones con 1 mes de intervalo. Para analizar la reprodu-
cibilidad inter-observador, un observador analizó aleatoriamente estudios realizados por otro ob-
servador sin conocer la interpretación inicial de los mismos. Se seleccionador de forma aleatoria 15 
pacientes para el análisis de reproducibilidad. La clasificación del patrón de FVIR fue consistente 
tanto intra-observador (% concordancia: 100%; Kappa = 1.00; P < 0.001) como inter-observador (% 
concordancia: 93.3%; Kappa = 0.90; P < 0.001)

Tratamiento
Los facultativos responsables del tratamiento de los pacientes eran ciegos a la información relativa 
al patrón de FVIR.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
Los objetivos de este estudio fueron: 1) evaluar la asociación entre la trayectoria del FVIR y la proba-
bilidad de empeoramiento de función renal (EFR) en las primeras 72 horas del ingreso; y 2) analizar 
la asociación entre los cambios dinámicos en los patrones de FVIR y la trayectoria longitudinal de la 
creatinina sérica (Crs) y si esta asociación se modifica con la descongestión.
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Los pacientes eran estratificados en base al FVIR al ingreso en continuo y discontinuo. Las variables 
continuas se presentan como media ±DE o mediana (RIQ), según proceda. Las variables categóricas 
se expresan como porcentajes. Las comparaciones entre patrones de FVIR se realizan mediante test 
de chi cuadrado para variables categóricas. El test de la t de Student y la prueba de suma de rangos de 
Wilcoxon se utilizaron para variables continuas según la simetría de su distribución.
Para el primer objetivo, los factores independientes asociados con la probabilidad de EFR a 72 horas se 
evaluaron mediante regresión logística multivariable. Las covariables candidatas se escogieron en base 
al conocimiento médico previo y/o su plausibilidad biológica independientemente de su p-valor. Las 
covariables incluidas finalmente en el modelo fueron la dosis acumulada de equivalente de furosemida 
a 72 horas, el nitrógeno ureico en sangre basal, la historia de diabetes mellitus tipo 2, la congestión 
más que ligera al ingreso (CCS>1), el FGe  basal <60 mL/min/1,73m2 y el delta-FVIR (definido como 
el cambio del patrón de FVIR entre basal y 72 horas).
Para el segundo objetivo, se evaluó la trayectoria longitudinal de la Crs respecto a los cambios diná-
micos en los patrones de FVIR mediante modelos lineales mixtos (MLM). Cada modelo incluía una 
intercepción al azar de la identificación del paciente y del centro de estudio para tener en cuenta la 
potencial auto-correlación de las medidas repetitivas en base a la identificación del paciente y el centro 
de estudio. La Crs era la variable dependiente. El MLM para las primeras 72 horas del ingreso incluía 
como covariables FEVI, FGe <60 mL/min/1,73m2, dosis acumulada de equivalentes de furosemida en 
cada día, CCS al ingreso y presión arterial sistólica. De forma similar, el MLM tras el alta incluía como 
covariables el cambio porcentual de NT-proBNP entre ingreso y alta (Δingreso-alta), FGe <60 mL/
min/1,73m2 al alta, CCS al alta y equivalentes de furosemida prescritos al alta. El efecto periodo se 
incluyó modelando la interacción entre el grupo de FVIR y el periodo (visitas pre-especificadas). Los re-
sultados de los MLM se presentan como medias de los mínimos cuadrados con el 95% de IC y p-valor. 
Los p-valores de todos los análisis se ajustaron para comparaciones múltiples (Sidak).

RESULTADOS
Pacientes
De los 195 pacientes inicialmente elegibles, 7 (3,6%) 
fueron excluidos por presentar una imagen de DVIR 
no interpretable, 5 de ellos por imposibilidad de man-
tener la respiración para la adquisición por disnea y 
2 de ellos por obesidad con muy mala calidad de la 
imagen. Finalmente se incluyeron 188 pacientes en el 
análisis. La edad media fue de 75 ± 11 años, 79 (42%) 
eran mujeres, 92 (48,9%) tenían una FEVI≥50%, y 
83 (44,6%) tenían historia de enfermedad renal cró-
nica previa (FGe <60 mL/min/1.73 m2). La mediana 
(RIQ) al ingreso de Crs, FGe, NT-proBNP y CA125 fue 
de 1.17 mg/dL (0,90-1,60 mg/dL), 53 mL/min/1,73 
m2 (35-76 mL/min/1.73 m2), 4821 pg/mL (2572-
9407 pg/mL), y 70 U/mL (33-141 U/mL), respectiva-
mente. Al ingreso 122 pacientes (64,9%) presentaban 
un FVIR discontinuo (bifásico o monofásico). Las ca-
racterísticas basales en base al FVIR se resumen en la 
tabla 1. Los pacientes con FVIR discontinuo presen-
taban mayor evidencia de congestión clínica, paráme-
tros ecocardiográficos de disfunción derecha y niveles 
más elevados de NT-proBNP y CA125. 

CA125, antígeno carbohidratado  125; CCS, escala de congestión clínica composite congestion 
score; DM, diabetes mellitus; FC, frecuencia cardiaca; FEVI, fracción de eyección ventricular izqui-
erda; FGE, filtrado glomerular estimado; FVIR, flujo venoso intrarrenal; IC, insuficiencia cardia-
ca; IM, insuficiencia mitral; IT, insuficiencia tricúspide; NT-proBNP, porción amino-terminal del 
pro-péptido natriurético tipo B; HTA, hipertensión arterial; PAPS, presión sistólica estimada de la 
arteria pulmonar; PAS, presión arterial sistólica; TAPSE, excursión sistólica del anillo tricúspide; 
VCI, vena cava inferior.

Tabla 1. Características basales.
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Tratamiento diurético y volumen de orina a 72 horas en base al FVIR basal
A 72 horas, los pacientes con FVIR basal discontinuo recibieron una mayor dosis mediana (RIQ) diaria 
y acumulada de equivalente de furosemida en comparación con los pacientes con FVIR basal continuo: 
160 mg (80-250 mg) vs 80 mg (60-120 mg); P < 0,001, y 440 mg (250-750 mg) vs 260 mg (220-375 
mg); P < 0,001; respectivamente. Además, comparado con los pacientes con FVIR continuo, el volumen 
acumulado de diuresis fue mayor en los pacientes con FVIR discontinuo (7100 mL [RIQ: 5000- 9250 
mL] vs 6050 mL [RIQ: 4360-7600 mL]; P = 0,001). Sin embargo, la eficiencia diurética acumulada fue 
significativamente menor (1507 mL/40 mg equivalente de furosemida [RIQ: 926-2447 mL] vs 1997  
mL/40 mg equivalente de furosemida [RIQ: 1312-3268 mL]; P = 0,013).

Trayectoria del FVIR
El FVIR mostró un comportamiento dinámico durante el ingreso y tras el alta, como se muestra en la 
figura 1. A 72 horas y 33 días, 33 (17,6%) y 25 (13,4%) pacientes transicionaron desde flujos disconti-
nuos a continuos. Sin embargo, a 90 días, 30% de los pacientes permanecen con un FVIR discontinuo 
(figura 1).

Figura 1. Cambios longitudinales en el FVIR en los puntos pre-especificados. 

Nota: a 72 horas 1 pérdida de seguimiento por traslado a otro hospital; a 30 días 10 muertes y 5 pérdidas de seguimiento; a 90 días 19 muertes y 6 pérdidas 
de seguimiento.

Cambios de función renal a 72 horas en base al FVIR
A 72 horas, un total de 25 (13,3%) pacientes desarrollaron un EFR (incremento de Crs ≥0.5 mg/dL). 
Los pacientes con flujos discontinuos a 72 horas presentaban una incidencia mayor de EFR compa-
rado con los pacientes con FVIR continuo (n = 18 de 25 [72%] vs n = 7 of 25 [28%]; P = 0,008). Tras 
ajuste multivariante y comparado con los pacientes con FVIR continuo, los pacientes con flujos per-
sistentemente discontinuos a 72 horas (n=89; 47,3%) presentaban mayor probabilidad de EFR (OR: 
3,90 [IC95%: 1,24-12,20]; P = 0,020). Sin embargo, esta asociación no era significativa en el grupo de 
pacientes que progresaba de un FVIR discontinuo a continuo a las 72 horas (n = 33 of 188 pacientes; 
17,6%) (OR: 1,23 [IC95%: 0,21-7,30])

Cambios en el continuo de la Crs a 72 horas en base al FVIR longitudinal
Al evaluar la trayectoria de Crs como variable continua, los pacientes con flujos discontinuos, en com-
paración con los pacientes con flujos continuos, mostraron un mayor aumento de Crs a 72  horas 
(diferencia media global 0,14 mg/dL [IC95%: 0,06-0,22]; P = 0,001): a 24 horas (1,40 mg/dL [IC95%: 
1,28-1,53 vs 1,28 mg/dL]; IC95%: 1,14-1,42 [diferencia media 0,12 mg/dL, IC95%: 0,02-0,23; Si-
dak-adjusted P = 0,043]), 2) 48 horas (1,47 mg/dL [IC95%: 1,34- 1,60 vs 1,31 mg/dL]; IC95%: 1,18-
1,44 [diferencia media 0,16 mg/dL, IC95%: 0,06-0,26; Sidak-adjusted P = 0,005]); y 3) 72 horas (1,57 
mg/dL [IC95%: 1,44-1,70 vs 1,43 mg/dL]; IC95%: 1,31-1,56 [diferencia media 0,14 mg/dL, IC95%: 
0,05-0,23; Sidak- adjusted P = 0,010]) (Figura 2A).
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El impacto del FVIR en la creatinina estaba modulado por la función renal basal del paciente. Concre-
tamente, un FVIR discontinuo se asociaba a mayores incrementos de Crs a 72 horas en pacientes con 
FGe basal <60 mL/min/1,73m2 (diferencia media: 0,20 mg/dL [IC95%: 0,10-0,30]; Sidak adjusted P 
< 0,001) comparado con pacientes con FGe basal ≥60 mL/min/1,73m2 (diferencia media: 0,05 mg/dL 
[IC95%: -0,07 – 0,17]; Sidak adjusted P = 0,676) (interacción P < 0,001) (Figura 2B).

Cambios observados en Crs en base al FVIR longitudinal y la descongestión
El cambio estimado en la Crs en las primeras 72 horas de ingreso estuvo influenciado de forma signifi-
cativa por la respuesta diurética y la hemoconcentración (categorizada como por encima o por debajo 
de la media). De forma específica, un FVIR discontinuo se asoció con un incremento mayor de Crs en 
pacientes que no alcanzaron una adecuada hemoconcentración (Δ-hematocrito <4%: diferencia media: 
0,20 mg/dL; Sidak-adjusted P = 0,001 vs Δ-hematocrito ≥4%: –0,02 mg/dL, Sidak-adjusted P = 0,955) 
(interacción P =0,001) (Figura 3A) o respuesta diurética (eficiencia diurética <1,680 mL/40 mg; di-
ferencia media: 0,21 mg/dL; Sidak-adjusted P < 0,001 vs eficiencia diurética ≥1,680 mL/40 mg; dife-
rencia media: 0,04 mg/dL; Sidak-adjusted P = 0,708) (interacción P < 0,001) (Figura 3B). Este efecto 

Figura 2. Cambios en el continuo de la creatinina sérica (Crs) a 72 horas en base al FVIR longitudinal.  (A) Cambios en el continuo de la creatinina sérica (Crs) 
a 72 horas en base al FVIR longitudinal. (B) Interacción entre la Crs longitudinal con el FVIR y el filtrado glomerular estimado (FGe) al ingreso.

Figura 3. Cambios observados en la creatinina sérica en base al FVIR longitudinal y parámetros de descongestión a 72 horas. (A) Análisis  en base a la hemo-
concentración (Δ-hematocrito <4 vs ≥4). (B) Análisis en base a la  eficiencia diurética (ED) baja vs. alta. ED alta definida como > mediana (1,680 mL/40 mg 
equivalente de furosemidea). 
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Cambios de función renal a 30 días en base al FVIR
A 30 días, un total de 20 (11,6%) pacientes desarrollaron un aumento absoluto de la Crs ≥0.5 mg/dL 
(EFR). Los pacientes con FVIR discontinuo a 30 días presentaron una mayor incidencia de EFR com-
parado con los pacientes con FVIR continuo (n = 16 de 20 [80%] vs n = 4 de 20 [20%]; P = 0,001). Tras 
ajuste multivariante y en comparación con los pacientes con FVIR continuo, aquellos que presentaron 
un FVIR persistentemente discontinuo a 30 días tenían mayor probabilidad de EFR (OR: 5,76 [IC95%: 
1,67-19,86]; P = 0,006)

también se observó al evaluar el cambio en la Crs estimada acorde a varios puntos concretos de cambio 
en el hematocrito y de eficiencia diurética. (Figuras 4A y 4B). En pacientes con FVIR discontinuo, a 
mayor hemoconcentración y menor eficiencia diurética, mayores incrementos de la Crs a 72 horas.

Figura 4. Cambios en la Crs a 72 horas en base a FVIR y parámetros de descongestión. (A) Análisis  en base a cambios en el hematocrito. (B) Análisis en base 
a la  eficiencia diurética. 

Figura 5. Cambios en la Crs a 30 días y 90 días en base al FVIR longitudinal. Cambios en el continuo de la Crs al 
alta en base al FVIR longitudinal
Al evaluar la trayectoria de la Crs como 
variable continua, los pacientes con 
FVIR discontinuo tras el alta también 
presentaron un incremento mayor en 
la Crs (diferencia media: 0,13 mg/dL 
[IC95%: 0,03-0,23]; P = 0,007). Esta 
diferencia no fue significativa a 30 días 
(1,42 mg/dL [IC95% 1,30-1,53 vs 1,36 
mg/dL]; IC95%: 1,27-1,44 [diferencia 
media: 0,06 mg/dL; IC95%: –0,06 a 
0,20; Sidak- adjusted P = 0,511]) pero 
sí a 90  días (1,56 mg/dL [IC95%: 1,44-
1,68 vs 1,33 mg/dL]; IC95%: 1,25-1,42 

[diferencia media: 0,23 mg/dL; IC95%: 0,09-0,36; Sidak-adjusted P = 0,001]) (Figura 5). Cuando se 
analizó el efecto de la descongestión en la asociación entre los cambios dinámicos en el FVIR y los cam-
bios en la Crs se halló una interacción significativa con el cambio porcentual en NT-proBNP (% cambio: 
ingreso - alta) y CA125 (% cambio: ingreso- 30 días). En pacientes con FVIR discontinuo, encontramos 
una asociación inversa entre Crs y cambio porcentual de NT-proBNP y CA125, con un menor incre-
mento de Crs en aquellos con mayor reducción de biomarcadores (% cambio-NT-proBNP, interacción 
P=0,003; % cambio CA125 interacción P=0,004) (Figura 6A y 6B). Un efecto similar aparecía cuando 
se categorizaban los cambios en NT-proBNP y CA125 como por encima o por debajo del 30%. Un FVIR 
discontinuo se asoció a un mayor incremento en la Crs en los pacientes que no alcanzaban reducciones 
de al menos un 30% en NT-proBNP (reducción <30%, diferencia media: 0,23 mg/dL; Sidak-adjusted P 
= 0,007 vs reducción≥30%, diferencia media: 0,08 mg/dL; Sidak-adjusted P = 0,379) (interacción P = 
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0,008) (Figura 7A) y CA125 (reducción <30%, diferencia media: 0,19 mg/dL; Sidak-adjusted P = 0,027 
vs reducción≥30%, diferencia media: 0,08 mg/dL; Sidak-adjusted P = 0,407) (interacción P = 0,026) 
(Figura 7B).

Figura 7. Cambios en la Crs a 90 días en base a FVIR y parámetros de descongestión. (A) Análisis en base a cambios porcentuales en CA125 entre el ingreso 
y 30 días (<30% vs. ≥ 30%). (B) Análisis  en base a cambios porcentuales en NT-proBNP entre ingreso y alta (<30% vs. ≥ 30%).

Figura 6. Cambios en la Crs a 90 días en base a FVIR y parámetros de descongestión. (A) Análisis  en base a cambios porcentuales en NT-proBNP (% de 
diferencia entre ingreso y alta). (B) Análisis en base a cambios porcentuales en CA125 (% de diferencia entre ingreso y 30 días).

DISCUSIÓN
Los principales hallazgos de este trabajo son: 1) aproximadamente dos tercios de los pacientes con ICA 
mostraban un FVIR discontinuo o congestivo en la fase precoz de la hospitalización; 2) el FVIR mostró 
un trayectoria dinámica, transicionando desde patrones congestivos a no congestivos, especialmente 
en el durante el ingreso y a 30 días; 3) los pacientes con FVIR persistentemente discontinuos a 72 ho-
ras y tras el alta presentaron un mayor incremento de Crs y una mayor probabilidad de EFR comparado 
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con los pacientes con FVIR continuo; y 4) la respuesta diurética y parámetros de descongestión (au-
mento en hematocrito, disminución de CA125 y NT-proBNP) modifican esta asociación de forma que 
se observan mayores aumentos de creatinina en pacientes con FVIR discontinuo con mala respuesta 
diurética y poca mejoría en marcadores de descongestión. 

FVIR como marcador de nefropatía congestiva
Un estudio preliminar de Trpkov et al mostraron que un FVIR anormal al ingreso (evaluado con el ín-
dice de estasis venoso) se correlacionaba con la incidencia y severidad de empeoramientos de función 
renal en 21 pacientes hospitalizados por ICA (7). De forma similar, Husain-Syed et al reportaron un 
aumento no ajustado de Crs y cistatina C y un menor FGe, especialmente en pacientes en el tercil más 
alto de índice de estasis venoso, en una cohorte de pacientes con hipertensión pulmonar establecida o 
sospechada (6). Yamamoto et al mostraron una disminución del FGe únicamente en pacientes con  un 
FGe discontinuo en el seguimiento (8). Sin embargo, una limitación importante de este estudio fue su 
diseño retrospectivo en el que el análisis del FVIR no se realizaba en puntos pre-especificados. Otros 
investigadores no han encontrado asociación entre FVIR y EFR (5, 8).
Nuestros resultados aportan evidencia robusta que apoya el papel del FVIR como potencial marcador 
de nefropatía congestiva ya que este trabajo representa: 1) un estudio prospectivo y multicéntrico 
con medición seriada del FVIR y la Crs en puntos pre-especificados; 2) la primera descripción de la 
asociación entre la trayectoria longitudinal de la Crs a lo largo del tiempo y sus modificaciones en 
base a la trayectoria del FVIR; y 3) la primera descripción de la influencia de la eficiencia diurética o la 
descongestión a la hora de prevenir o revertir los empeoramientos de función renal en pacientes con 
congestión renal objetivada.
Como el sistema venoso post-glomerular y la red tubular son sistemas de baja presión y el riñón es 
un órgano encapsulado, los aumentos de la presión intersticial renal mediados por congestión venosa 
o compresión extrínseca (por ejemplo por hipertensión intra-abdominal) pueden causar compresión 
y oclusión de venas y túbulos con el consiguiente incremento en la presión de la porción eferente del 
capilar glomerular (1,19,20). El incremento resultante en la presión tubular proximal y la reducción en 
el flujo arterial pueden eventualmente llegar a reducir el gradiente de presión hidrostática transcapilar 
y afectar al FGe (21). Sin embargo, no todos los pacientes con congestión renal desarrollar un descenso 
clínicamente expresivo en la función renal porque los riñones son capaces de preservar el FGe a través 
de una serie de mecanismos (22). De hecho, aunque los individuos con FVIR persistentemente dis-
continuo a 72 horas y 30 días presentaron una probabilidad mayor de presentar empeoramientos de 
función renal, sólo 13,3% y 11,6% de los pacientes, respectivamente, cumplieron con la definición de 
EFR. De forma similar, al evaluar la trayectoria longitudinal ajustada de Crs en base a los cambios del 
FVIR, observamos como la Cr aumentaba en mayor magnitud en pacientes con FVIR discontinuo, es-
pecialmente en aquellos que partían de un FGe basal <60 mL/min/1,73 m2. Esto refleja el papel crítico 
de la reserva funcional renal basal y el impacto negativo de la congestión persistente.

Implicaciones clínicas
Existe un reconocimiento creciente de que los empeoramientos de función renal ligeros a moderados 
en pacientes hospitalizados por ICA que se acompañan de una adecuada eficiencia diurética, la imple-
mentación de medicación modificadora de la enfermedad y mejoría del estatus de la IC no se acarrean 
un peor pronóstico (17,23,24). Sin embargo, cuando ocurren en la fase tardía de la hospitalización o 
tras el alta, su relevancia pronóstica difiere, especialmente cuando se asocia a congestión residual (17). 
En este estudio, mostramos como la asociación entre un FVIR discontinuo y la probabilidad de EFR 
durante los primeros días de ingreso y a 30 días dejaba de ser significativa en el subgrupo de pacientes 
que transicionaban de un FVIR discontinuo a continuo. Este aspecto quedaba de nuevo corroborado 
en pacientes con FVIR discontinuo con buena respuesta diurética y mayor evidencia de descongestión 
y que mostraron un menor incremento ajustado de Crs. Por el contrario, este efecto no se observó en 
los pacientes con FVIR continuo. Por tanto, nuestros hallazgos sugieren que el FVIR podría ser útil 
para identificar a pacientes con congestión renal en los que una estrategia diurética agresiva pudiese 
mitigar la ocurrencia de EFR, quizá mitigando el riesgo de eventos adversos futuros. Esta hipótesis 
requiere validación en futuros estudios.
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Limitaciones
Existen algunas limitaciones en este trabajo. Primero, debido a la falta de aleatorización, aunque los 
médicos a cargo del paciente eran ciegos al resultado del FVIR, no se puede excluir un sesgo de opera-
dor. Segundo, debido al tamaño muestral limitado, algunos resultados negativos pueden ser causa de 
una potencia estadística insuficiente. Tercero, no se midió el FVIR en el momento del alta, pudiendo 
ser útil para evaluar el grado exacto de congestión residual renal en dicho momento y su impacto  en 
los objetivos evaluados. No obstante, esta decisión fue tomada para garantizar la homogeneidad de los 
puntos de medida pre-especificados. Cuarto, no se realizaron medidas hemodinámicas invasivas ni de 
la presión intraabdominal, por lo que no se pueden establecer relaciones directas entre el FVIR con pa-
rámetros como presiones de llenado o presión intraabdominal. Sexto, no se dispuso de un laboratorio 
de ecocardiografía independiente que revisara las imágenes adquiridas.

 
 

CONCLUSIONES
Durante los primeros días de un ingreso por ICA y  en el periodo precoz tras el alta un FVIR congestivo 
se asocia a mayores incrementos de Crs y mayor incidencia de EFR. Este aumento de Crs fue mayor 
en aquellos pacientes con función renal basal alterada. Una buena respuesta diurética y/o la mejoría 
en parámetros de descongestión atenúan esta asociación. Se requieren más estudios que confirmen el 
papel del FVIR como marcador de nefropatía congestiva.
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PREDICCIÓN DE TROMBO 
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IAMCEST BASADO EN 

VARIABLES CLÍNICAS, 
ECOCARDIOGRÁFICAS Y 

ELECTROCARDIOGRÁFICAS 
FÁCILMENTE ACCESIBLES

RESUMEN
Introducción y objetivos. El trombo ventricular izquierdo (TVI) es una compli-
cación grave tras un infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST 
(IAMCEST). Nuestro objetivo fue estratificar el riesgo de desarrollar TVI en base 
a variables clínicas, electrocardiográficas y ecocardiograficas fácilmente accesibles.

Métodos. Nuestro registro incluyó pacientes con IAMCEST reperfundido que se 
sometieron a una RMC precoz y otra tardía. Se registraron las características clíni-
cas basales y se realizó una ecocardiografía antes del alta, además de analizarse el 
ECG durante el ingreso. Se realizaron análisis univariados y multivariados para ve-
rificar la asociación de las variables estudiadas con el TVI por RMC en los primeros 
6 meses después del IAMCEST. 

Resultados. De los 377 pacientes con IAMCEST, el TVI fue detectado en 29 (7,7%). 
Los predictores de TVI en el análisis multivariado fueron el infarto anterior, la FEVI 
y las ondas Q con elevación del ST residual (Q-eST). El mejor punto de corte para 
predecir el TVI fue una FEVI ≤48% y > 2 derivaciones con Q-eST. Los pacientes con 
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infarto anterior y cualquier otro factor de riesgo tenían una prevalencia de TVI del 14,3%. En el grupo 
con infarto anterior, FEVI ≤48% y Q-eST en > 2 derivaciones se objetivó TVI en el 26,5% de los pacientes.

Conclusiones. El TVI tras un IAMCEST puede predecirse mediante variables fácilmente accesibles, lo 
que podría ayudar a seleccionar a los pacientes que tras un IAMCEST deberían someterse a una RMC 
para la detección de TVI. 

Palabras clave: Elevación del ST; infarto agudo de miocardio, resonancia magnética cardiaca, tamaño 
infarto, función ventricular izquierda; trombo ventricular izquierdo

 

INTRODUCCIÓN
El trombo ventricular izquierdo (TVI) es una complicación poco frecuente pero grave tras un infarto 
agudo de miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST)1–3. En la etapa pretrombolítica, hasta 
en un 60% de los pacientes se detectaba la presencia de trombo intraventricular 4,5. Por suerte, el riesgo 
de desarrollar esta complicación se ha ido reduciendo progresivamente a medida que se han implemen-
tado estrategias de reperfusión emergente en el IAMCEST. Aunque la ecocardiografía con y sin con-
traste es la prueba de imagen más disponible y más utilizada tras un episodio de IAMCEST, un número 
significativo de casos con TVI pasa desapercibido con esta técnica. Afortunadamente, el TVI puede ser 
detectado con resonancia magnética cardiaca (RMC) mediante secuencias de realce tardío de gadolinio 
(RTG), considerándose el “patrón oro” (“gold standard”) para su diagnóstico. Sin embargo, la selección 
de pacientes a los que debería realizarse esta técnica para la detección de TVI todavía no está definida. 
Nuestro objetivo fue estratificar el riesgo de desarrollar TVI en base a variables clínicas, electrocardio-
gráficas y ecocardiográficas fácilmente accesibles durante el ingreso para ayudar a seleccionar aquellos 
pacientes que, tras un episodio de IAMCEST, deberían someterse a una RMC para la detección de TVI.

MÉTODOS
Nuestro registro incluyó pacientes con IAMCEST reperfundido que se sometieron a una RMC precoz 
(1 semana) y otra tardía (6 meses) por indicación clínica. Se utilizaron secuencias de RTG para analizar 
la presencia de TVI. Se registraron las características clínicas basales y se realizó una ecocardiografía 
antes del alta, registrándose la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI, %), los diámetros 
telediastólico y telesistólico del VI (mm), el desplazamiento sistólico del plano del anillo tricuspídeo 
(TAPSE, mm), las velocidades de las ondas E y A (m/s) y el diámetro anteroposterior de la aurícula 
izquierda (mm). Se analizó el ECG durante el ingreso y se registró la elevación máxima y mínima del 
segmento ST (mm), la resolución del segmento ST (%) y el número de derivaciones con onda Q y ele-
vación del segmento ST >1 mm (Q-eST). 

Se utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov de una muestra para analizar la distribución normal de 
los datos. Para las variables paramétricas continuas, los datos se expresaron como media ± desviación 
estándar y se analizaron mediante la prueba t de Student. Las variables continuas no paramétricas se 
presentaron como mediana más rango intercuartílico y se compararon con la prueba U de Mann-Whit-
ney. Las variables cualitativas se presentaron como porcentaje y se compararon mediante la prue-
ba de chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher. Se realizaron análisis univariados para identificar 
las variables basales, ecocardiográficas y del ECG asociadas con la presencia de TVI mediante RMC 
en los primeros 6 meses después del IAMCEST. Se realizó un modelo de regresión logística binaria 
multivariante para evaluar la asociación de variables con la presencia de TVI mediante RMC en los 
primeros 6 meses después del IAMCEST. Las variables con un valor de p<0,1 en el análisis univariado 
se incluyeron como cofactores en el modelo multivariante. Se utilizó un modelo jerárquico para evitar 
el sobreajuste de las variables. Las variables continuas se transformaron en variables dicotómicas me-
diante el índice de Youden. De acuerdo con las variables que predijeron de manera independiente el 
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TVI mediante RMC en los primeros 6 meses después de 
un IAMCEST, se crearon varias categorías de riesgo y se 
analizó la prevalencia de TVI en cada categoría.

Se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 26.0 (SPSS 
Inc., Chicago, Illinois) para el análisis estadístico. Se 
consideró significativo un valor de p<0,05.

RESULTADOS
La cohorte final estuvo compuesta por 377 pacientes 
con IAMCEST (edad media de 57,51±11,64 años, 82% 
varones) (Tabla 1). Se detectó TVI en 29 (7,7%) pacien-
tes mediante RMC durante los primeros 6 meses poste-
riores al IAMCEST. Los predictores de TVI en el análisis 
multivariado (Tabla 2) fueron el infarto anterior (HR 
4,57 [1,28-16,29], p=0,02), la FEVI por ecocardiografía 
(HR 0,97 [0,93-0,99] en %, p=0,04) y la Q-eST (HR 1,33 

Las variables categóricas se presentan como un número (porcentaje), Las 
variables continuas paramétricas se presentan como media ± desviación es-
tándar, Las variables continuas no paramétricas se presentan como mediana 
[rango intercuartil], En los pacientes con fibrilación auricular en el momento 
de la ecocardiografía, las velocidades de las ondas E y A no se consideraron 
para el análisis,

Abreviaturas: FEVI = Fracción de eyección ventrículo izquierdo; GRACE = 
Global Registry of Acute Coronary Events; ICP = Intervencionismo coronario 
percutáneo; Q-eST= Onda Q y elevación residual del ST >1 mm; Sum-eST 
= Sumatorio de la elevación del ST; TAPSE = Desplazamiento sistólico del 
plano del anillo tricuspídeo, TIMI = Thrombolysis in Myocardial Infarction; VI = 
Ventrículo izquierdo; TVI= Trombo ventricular izquierdo. 

Abreviaturas: FEVI = fracción de eyección ventrículo izquierdo; GRACE = 
Global Registry of Acute Coronary Events; IC95%= intervalo de confianza al 
95%; ICP = intervencionismo coronario percutáneo; Q-eST= onda Q y ele-
vación residual del ST >1 mm;Sum-eST = sumatorio de la elevación del ST; 
TAPSE = desplazamiento sistólico del plano del anillo tricuspídeo; TIMI = 
Thrombolysis in Myocardial Infarction; VI = ventrículo izquierdo; TVI= trombo 
ventricular izquierdo.

Tabla 1, Características basales de la cohorte completa y en pacientes con y 
sin TVI en los primeros 6 meses tras el IAMCEST,

Tabla 2. Análisis multivariado para predecir TVI en los primeros 6 meses 
tras el IAMCEST.
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[1,06-1,67] por derivación, p=0,01). Se dicotomizaron las varia-
bles FEVI por ecocardiografía (mejor punto de corte: ≤48%) y 
Q-eST (mejor punto de corte: >2 derivaciones) y se definieron va-
rias categorías de riesgo para el TVI (Figura 1). En pacientes con 
0 o 1 factor de riesgo la prevalencia de TVI osciló entre el 1,6% y 
el 5,2% (en caso de infarto anterior y ningún otro factor de ries-
go). Los pacientes con infarto anterior y cualquier otro factor de 
riesgo tenían una prevalencia de TVI del 14,3%. Sin embargo, la 
mayor prevalencia se encontró en pacientes con infarto anterior, 
FEVI por ecocardiografía ≤48% y Q-eST en >2 derivaciones (Fi-
gura 2). En este grupo (n=34, 9% de la cohorte) se encontró TVI 
en el 26,5% de los pacientes.

Figura 1

Figura 2

Categorías de riesgo de TVI y distribución de los pacientes (n; %)
Abreviaturas:  Cat: categorías; FEVI= Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 
Q-eST= Ondas Q y elevación del ST residual >1 mm. 
Abreviaturas: Cat= categorías; FEVI= Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 
Q-eST= Ondas Q y elevación del ST residual >1.

Incidencia de TVI en función de la categoría de riesgo

DISCUSIÓN
Según nuestros resultados, la presencia de TVI en los 6 primeros meses tras un IAMCEST puede pre-
decirse mediante variables clínicas, electrocardiográficas y ecocardiográficas fácilmente accesibles an-
tes del alta. En primer lugar, la variable clínica de infarto anterior (en la mayor parte de los casos, 
por oclusión trombótica aguda de la arteria coronaria descendente anterior) se ha relacionado con la 
aparición de TVI en estudios similares1,2,6. Esta afectación regional supone una marcada extensión del 
infarto y habitualmente la implicación del ápex ventricular, lo cual parece tener un papel importante 
en el desarrollo del TVI7. En un estudio con 201 pacientes, se observó que la disfunción apical fue 
el parámetro que mejor predecía esta complicación, superando incluso a la FEVI por ecocardiografía 
durante el ingreso7. En segundo lugar, la FEVI ≤48% fue otro predictor independiente de TVI según 
nuestros resultados. La función ventricular se ha descrito como predictor de TVI en otros estudios 
tanto por ecocardiografía como por RMC8,9. En tercer lugar, la presencia de >2 derivaciones con ondas 
Q y elevación residual del ST fue el punto de corte más óptimo para predecir el TVI. La presencia de 
ondas Q se ha relacionado clásicamente con el tamaño del infarto10–12 y en el contexto del IAMCEST 
se ha descrito como un predictor independiente de mortalidad13. Además, nuestro grupo de investiga-
ción mostró previamente que la presencia de ondas Q y elevación de ST residual ≥2 derivaciones tras 
el IAMCEST se asocia con una menor una supervivencia libre de eventos cardiovasculares adversos 
mayores (MACE), una FEVI más reducida y un mayor tamaño del infarto en la valoración por RMC 
en fase crónica14. En nuestro estudio, los pacientes con estas tres variables afectadas de forma conco-
mitante (infarto anterior, FEVI ≤48% y Q-eST en >2 derivaciones) identifica al subgrupo con mayor 
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riesgo de presentar TVI en los primeros seis meses. En concreto, más de una cuarta parte de los 
pacientes con estas características presentaron TVI durante el seguimiento. En un ámbito sanitario 
que tiende cada vez más hacia la medicina de precisión, estos datos permitirían redirigir recursos 
(en este caso, para la técnica de RMC) a aquellos pacientes con mayor riesgo de presentar esta grave 
complicación. El diagnóstico preciso es fundamental debido al impacto pronóstico y la necesidad 
de terapias específicas. 

La presencia de trombo ventricular, especialmente aquellos con mayor movilidad y protrusión, se 
asocia con embolismos sistémicos15. Aunque se acepta que el riesgo es máximo en las primeras dos 
semanas tras el infarto, el TVI puede presentarse en cualquier momento a lo largo del seguimien-
to16. La incidencia de embolización sistémica en un estudio reciente fue del 16% a 5 años17, y se ha 
observado que los pacientes afectos de TVI presentan cuatro veces más riesgo de embolismo sisté-
mico en comparación con pacientes sin esta complicación18.

El tratamiento más recomendado para el manejo del trombo ventricular izquierdo es la anticoa-
gulación con fármacos anti-vitamina K (AVK), como el acenocumarol o la warfarina, debido a 
una mayor experiencia clínica. Sin embargo, la necesidad de un control frecuente de INR, las 
interacciones con alimentos o medicamentos y la dificultad para alcanzar un rango de anticoagu-
lación adecuado son las principales limitaciones de los AVK. Actualmente, se ha demostrado que 
el TVI puede resolverse también con el tratamiento con fármacos anticoagulantes orales directos 

19–22. Estos fármacos han obtenido buenos resultados en casos clínicos 23, y en metaanálisis de 
series de casos, donde han demostrado ser no inferiores a los AVK en términos de resolución 
de trombos y no presentar diferencias en el riesgo de accidente cerebrovascular o embolia en el 
seguimiento24–26. No obstante, y dada la falta de evidencia científica sólida derivada de ensayos 
clínicos aleatorizados, su uso en esta indicación debe considerarse exploratorio y limitarse a casos 
concretos.  Aunque la anticoagulación en el TVI ha demostrado reducir de forma significativa el 
riesgo de embolismos sistémicos e ictus17,27, el tratamiento individualizado es particularmente 
importante en estos pacientes dado que la práctica totalidad se encuentra de forma concomitante 
en tratamiento con fármacos antiplaquetarios, prescritos tras el IAMCEST, con el consecuente 
riesgo hemorrágico asociado16. La American Heart Association propone una duración de la anti-
coagulación de 3 meses28, mientras que las guías europeas proponen una duración de 6 meses29. 
No obstante, la duración de la anticoagulación podría prolongarse en caso de persistencia del TVI 
en el control con prueba de imagen.28,29

Respecto al diagnóstico, en la actualidad los datos sobre la incidencia de TVI en la era de la re-
perfusión se encuentran en un amplio rango entre el 3 y el 15%. Las grandes diferencias en la 
incidencia de TVI entre los estudios se debe al momento del diagnóstico del TVI y, fundamental-
mente, al método diagnóstico empleado. En un meta-análisis reciente con 10.076 pacientes en 
la era de la reperfusión la tasa de trombo intraventricular fue del 2.7% mediante ecocardiografía 
(9.1% en pacientes con infarto anterior)30. En otros estudios con ecocardiografía con y sin con-
traste la incidencia se sitúa en torno al 4%7,31. No obstante, la RMC es la técnica “gold standard” 
para la detección de trombo intraventricular. Esta técnica tiene una sensibilidad del 88% y una 
especificidad cercana al 100% cuando se compara con la confirmación patológica o quirúrgica32. 
Debido a su carácter avascular, el trombo no capta contraste y se puede diferenciar fácilmente de 
la pared miocárdica y la sangre intraventricular en secuencias de realce tardío de gadolinio poten-
ciadas en T1.  En nuestro estudio la incidencia de TVI tras un episodio de IAMCEST por RMC fue 
del 7,7%, una cifra muy similar a la descrita en otros estudios similares9,33. Se ha demostrado que 
la sistematización del uso de la RMC podría ayudar a detectar más trombos intraventriculares en 
pacientes postinfarto. En un metaanálisis de 2.072 pacientes con IAMCEST estudiados con RMC 
tras el evento agudo, la incidencia de trombo intraventricular fue del 6,3% en toda la cohorte, 
12,2% en pacientes con infarto anterior y 19,2% en pacientes con infarto anterior y FEVI <50%6. 
Es más, el riesgo de embolismo es similar para los trombos detectados simultáneamente por eco-
cardiografía transtorácica y RMC que para los detectados sólo por RMC pero no detectados en la 
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ecocardiografía18. Es evidente, por tanto, que con la estrategia rutinaria actual basada únicamente 
en ecocardiografía transtorácica antes del alta la mayor parte de los trombos intraventriculares no 
son diagnosticados y pasan desapercibidos. 
Con estos datos, podría defenderse una estrategia basada en realizar RMC a todos los pacientes tras un 
IAMCEST: de esta forma, diagnosticaríamos prácticamente todos los trombos intraventriculares. No 
obstante, esta estrategia sería inviable en la práctica clínica habitual, dado que el alto coste y la relativa-
mente baja disponibilidad de la RMC impediría su generalización en toda la población con IAMCEST. 
La alternativa que proponemos, tanto nosotros como otros autores, es seleccionar a aquellos pacientes 
que presenten un mayor riesgo de presentar esta complicación y realizar la RMC sólo en estos casos. De 
esta forma se ahorrarían costes y se priorizaría el uso de esta técnica de imagen avanzada en los pacien-
tes de mayor riesgo, y, por lo tanto, que más se beneficiarían de la misma. En este sentido, se dispone 
de datos sobre modelos predictivos de trombo ventricular izquierdo postinfarto. Con datos previos 
de nuestro grupo de investigación, los pacientes con infarto anterior y FEVI por RMC inferior al 50% 
tenían el mayor riesgo de trombo intraventricular postinfarto, hasta un 20%9. En un estudio reciente, 
mediante el uso de un score combinado se obtiene una muy buena capacidad de detección de trombo 
intraventricular tres días tras el IAMCEST (área bajo la curva: 0,93). Este score incluye como parámetros 
a determinar el infarto anterior (arteria coronaria descendente anterior como responsable del infarto), 
una FEVI mediante ecocardiografía inferior al 42%, una troponina T ultrasensible pico superior a 6200 
ng/L y una proteína C reactiva ultrasensible superior a 72 mg/L 34. Aunque se trata de un buen modelo 
predictivo para la predicción precoz de TVI, su utilidad clínica estaría limitada en centros que utilicen 
este subtipo de troponina T ultrasensible, siendo preciso realizar determinaciones seriadas de la misma 
para obtener la troponina pico. Por otro lado, la proteína C reactiva ultrasensible tras un IAMCEST no 
es un parámetro que se analice de forma sistemática en todos los centros hospitalarios. En nuestra opi-
nión, un modelo basado en variables rutinarias fácilmente accesibles antes del alta sería el más adecua-
do. En ese sentido, nuestro modelo propone analizar tres variables sencillas y fácilmente accesibles en 
práctica clínica habitual (infarto anterior, FEVI por ecocardiografía y Q-eST en el ECG pre-alta realizado 
sistemáticamente a todos los pacientes) para estratificar el riesgo de TVI y seleccionar a los pacientes 
que más se benefician de un estudio con RMC para detectar esta complicación. 

Limitaciones

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones que se deben considerar. Por un lado, se trata de un estudio 
observacional, por lo que no hay grupo de intervención y es más susceptible a diferentes sesgos. Por 
ejemplo, incluir solamente a los pacientes con dos RMC sucesivas (una RMC a la semana y otra a los 
6 meses) podría suponer un sesgo de selección que podría influir en la incidencia de TVI, así como en 
la capacidad de predicción de nuestro modelo. Puede existir también un sesgo de supervivencia, dado 
que pudo haber pacientes con infartos extensos con alta probabilidad de desarrollo de TVI que falle-
cieran precozmente tras el IAMCEST. En tercer lugar, nuestro estudio es unicéntrico, por lo que sería 
deseable confirmar los resultados en una cohorte externa de validación. No obstante, la incidencia de 
TVI en nuestro estudio es similar a otros con RMC6,7,9, incluyendo estudios multicéntricos35, lo que 
respalda la idea de que nuestros hallazgos reflejan adecuadamente la situación real del TVI. A pesar de 
todo, debido al bajo tamaño muestral y las limitaciones previamente descritas, los hallazgos de nuestra 
investigación deberían interpretarse con cautela y consideramos que harían falta más estudios relacio-
nados con este tema para confirmar nuestros resultados

CONCLUSIONES
La aparición de TVI mediante RMC en los primeros 6 meses después del IAMCEST puede predecirse me-
diante variables clínicas (infarto anterior), ecocardiográficas (FEVI) y ECG (Q-eST) fácilmente disponibles 
antes del alta. Más de la cuarta parte de los pacientes con infarto anterior, FEVI por ecocardiografía ≤48% 
y Q-eST en >2 derivaciones presentó TVI detectado por RMC. Este hallazgo podría ayudar a seleccionar a 
los pacientes que tras un IAMCEST deberían someterse a una RMC para la detección de TVI. 
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RESUMEN
Introducción y objetivos: La ecocardiografía transtorácica (ETT) juega un papel 
fundamental en la identificación de la endocarditis infecciosa (EI). Se pretendió 
valorar el impacto de la sospecha EI en un laboratorio de ecocardiografía de un 
hospital terciario, así como valorar la aplicabilidad de los criterios Duke modifica-
dos (CDM) para guiar la necesidad de un estudio de imagen.

Métodos: Se recogieron manualmente las peticiones enviadas al laboratorio de 
imagen para excluir EI. Se clasificaron las solicitudes en función de la presencia 
de los CDM hasta el momento de la petición de la ETT. Los criterios se clasifica-
ron en mayores (M): hemocultivos (HC) positivos para microorganismo típicos, 
HC positivos de repetición o HC o serología positivos de Coxiella Burnetii); y 
menores (m): (fiebre sin foco, fenómenos embólicos, fenómenos inmunitarios, 
evidencia microbiológica, condición predisponente), clasificándose así en 4 gru-
pos: EI definida (2M, 1M + 3m ó 5m), EI posible (1M+ 1-2m, o 3-4m), sospecha 
intermedia (1M + 0m o 0M + 2m) y sospecha baja (0M + 0-1m). 

Resultados: Se recogieron 186 peticiones de ETT con sospecha de EI en un se-
guimiento de 365 días. Se estableció el diagnóstico de EI definitiva en 14 casos 
con una ratio de 13,28 ETT/caso positivo. El número de estudios positivos según 
las categorías pretest fue del: 100% en EI definida, 21,28% en EI posible, 4,35% 
en sospecha intermedia y 0% en sospecha caso baja. 

Conclusiones: Los CDM tienen rentabilidad no sólo diagnostica, sino también 
para guiar la necesidad de un estudio de ETT, permitiendo su uso en la probabili-
dad pretest disminuir el volumen de técnicas de imagen innecesarias.

Palabras clave: Endocarditis infecciosa, imagen cardiaca, criterios de Duke mo-
dificados, ecocardiografía.
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INTRODUCCIÓN
La endocarditis infecciosa (EI) se define como una infección del tejido endocárdico. Constituye ac-
tualmente una enfermedad con un gran impacto en la morbimortalidad del paciente. Datos del 2019 
muestran una incidencia estimada de 13,8 casos por cada 100000 habitantes, con unas muertes atri-
buibles a nivel mundial de 663000, centrándose la mayor incidencia, prevalencia y mortalidad en la po-
blación mayor a 75 años1. En este contexto, un diagnóstico precoz se hace necesario de cara a aumentar 
las posibilidades de un pronóstico favorable.

La ecocardiografía transtorácica (ETT) juega un papel fundamental en la identificación de la EI. Su 
amplia disponibilidad e inocuidad han extendido ampliamente su uso en el cribado de la EI. La sensibi-
lidad de esta técnica de imagen para la detección de vegetaciones está en torno al 70%, reduciéndose al 
50% cuando se trata de la evaluación de válvulas protésicas o dispositivos electrónicos intracardiacos2. 
El estudio ecocardiográfico debe realizarse con precocidad una vez la sospecha clínica de EI está esta-
blecida, pues el retraso diagnóstico está en relación con una mayor desestructuración de la anatomía 
valvular, la probabilidad de eventos embólicos, así como el requerimiento de una cirugía cardiaca3. 
Ahora bien, una sospecha clínica baja a la hora de solicitar esta prueba de imagen puede llevar a un uso 
indebido de los recursos sanitarios, disminuyendo su rentabilidad diagnóstica y originando una serie 
de costos innecesarios. Recientemente, han sido publicadas las nuevas guías europeas de endocarditis 
infecciosa4, incidiendo en la necesidad de un manejo multidisciplinar de estos pacientes con la crea-
ción de un “Endocarditis Team”. De hecho, no solo se recomienda (IB) la derivación de pacientes con 
de casos complicados a centros que cuenten con este grupo de trabajo multidisciplinar (disponibilidad 
de cirugía cardiaca), sino que incluso en aquellos casos no complicados también se recomendaría una 
comunicación entre el centro de origen y el centro con Endocarditis Team para valorar conjuntamente 
los casos y mejorar el pronóstico de los pacientes. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Objetivos

En este trabajo, se pretende analizar el impacto que tiene la sospecha de un diagnóstico de EI en un 
laboratorio de imagen y el grado de sospecha clínica con la que están fundamentadas las peticiones del 
estudio de imagen utilizando los CDM.

Objetivos principales:

1. Analizar el volumen de peticiones de ETT generadas durante el periodo de seguimiento para des-
cartar el diagnóstico de EI.

2. Clasificar las peticiones en función del grado de sospecha utilizando los CMD para establecer 4 cate-
gorías de probabilidad pretest, valorando posteriormente su correlación con el diagnóstico de EI.

Objetivos secundarios:

1. Analizar la demora entre la petición de un estudio ecocardiográfico y su realización en nuestro 
laboratorio de imagen.

2. Estudiar las características demográficas de la población a estudio, así como los principales servi-
cios generadores de petición.

3. Estudiar la necesidad de un estudio de ecocardiografía transesofágica (ETE) por presencia de ha-
llazgos inconcluyentes en el estudio ETT.

4. Valorar el uso de la ETE en nuestro centro en pacientes portadores de prótesis valvular o dispositi-
vos electrónicos intracardiacos.

Se trata de un estudio prospectivo y de carácter descriptivo. Se recogieron desde abril de 2022 hasta 
abril de 2023 las peticiones las peticiones enviadas al laboratorio de imagen para excluir EI. Se revisa-
ron las evoluciones hospitalarias para recoger datos clínicos, microbiológicos y de imagen a cerca del 
curso clínicos de los pacientes. Se clasificaron las solicitudes en función de la presencia de los criterios 
de Duke modificados hasta el momento de la petición de la ETT. 
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Criterios mayores:

1.  HC positivos separados para microorganismo típicos: Estreptococos orales, Streptococo ga-
llolyticus (bovis), Staphylococo aureus, Enterococo faecalis, grupo HACEK.

2.  Microorganismos compatibles con EI continuamente positivos en los HC: ≥2 cultivos positivos 
en muestras separadas >12h/≥4 cultivos separados por al menos 1h entre el primer y último.

3.  HC o serología positivos de Coxiella Burnetii

Criterios menores (m): 

1.  Fiebre sin foco

2.  Fenómenos embólicos

3.  Fenómenos inmunitarios

4.  Evidencia microbiológica que no cumpla con los requisitos de criterio mayor

5.  Condición predisponente: prótesis valvular, dispositivo electrónico intracardiaco (DEI) o uso de 
drogas por vía parenteral.

Con el uso de los anteriores criterios, se establecieron 4 categorías de probabilidad pretest antes del 
diagnóstico por imagen para el diagnóstico de EI:

1. EI definida: 2M, 1M + 3m, 5m)

2. EI posible (1M+ 1-2m, 3-4m)

3. Sospecha intermedia (1M + 0m, 0M + 2m)

4. Sospecha baja (0M + 0-1m).

RESULTADOS
Se recogieron 186 peticiones de ETT con sospecha de EI en un periodo prospectivo de seguimiento de 
365 días, de los cuales 250 fueron laborales. Ello supuso un volumen de 0,76 peticiones por día labo-
rable, con una demora media desde su petición hasta su realización 1,29 días. Esta demora se redujo a 
0,83 días al descartar 16 peticiones realizadas un viernes (no se realizan ecocardiografías regladas du-
rante el fin de semana en nuestro hospital) y 2 casos con aislamiento SARS-COV2 + en los que se tuvo 
que postponer la realización del estudio. En lo que respecta a las características basales, la población a 
estudio se caracterizó por una edad media de 67 años y ser predominantemente varones (69,8%). Los 
servicios con mayor volumen de peticiones generadas están representados en la Figura 1, siendo los 
más frecuentes Medicina Interna-Enfermedades infecciosas con un 43% y UCI con un 15,4%. La tabla 
1 recoge la frecuencia con la que los diferentes criterios de Duke fueron indicados para la realización de 

Figura 1: Distribución gráfica de las peticiones generadas para des-
cartar el diagnóstico de endocarditis infecciosa en función del ser-
vicio médico solicitante.

Tabla 1. Frecuencia absoluta de los criterios de Duke Modificados reflejados en las 
peticiones de ecocardiografía.

HC: hemocultivos; DEI: dispositivo de estimulación intracardiaco.



52

PREMIOS 
SVC

un estudio de imagen, siendo el motivo de solicitud más frecuentemente reportado la fiebre sin foco 
(reflejado en el 71% de las peticiones). La tabla 2 recoge las 4 categorías de probabilidad pretest y su 
definición, indicando el porcentaje de peticiones respecto al total englobadas en cada categoría. Sola-
mente el 25,8% de las peticiones se clasificaron en una probabilidad pretest de EI definida o probable, 
mientras que el 74,2% pertenecían a las categorías de sospecha intermedia o baja. La Tabla 3 muestra 
la distribución de los casos confirmados de endocarditis infecciosa. Se estableció el diagnóstico de EI 
definitiva en 14 casos con una ratio de 14,9 ETT/paciente positivo. 1 caso correspondió a la catego-
ría de EI definida (100% de las peticiones positivas en esta categoría), 6 casos al grupo de EI posible 
(36 peticiones, 16,7% positivas) y 3 casos a sospecha intermedia (58 peticiones, 5,15% positivas), 
mientras que no se identificó ningún caso positivo en la categoría de sospecha baja (54 peticiones) 
que supusieron un 36,2% del total de estudios realizados. La ETT en nuestro centro tuvo una buena 
sensibilidad diagnóstica de la ETT. Los casos confirmados de EI fueron informados inicialmente como 
positivos en el 78,6%, como inconcluyentes en el 14,3% y negativa en el 7,1% (único caso de ETT y 
ETE negativos con necesidad de PET-TAC). Se realizaron un total de 43 ETE. 11 exploraciones se rea-
lizaron en los casos con diagnóstico final de EI con la intención de descartar complicaciones locales, 
valorar la competencia valvular y planificar el abordaje quirúrgico), 10 exploraciones para completar 
estudios no concluyentes en la ETT y hasta 22 casos en casos con un estudio previo de ETT informado 
como sin hallazgos compatibles con EI. Entre las peticiones de pacientes con prótesis valvulares, DEI 
y prótesis + DEI, el estudio de ETE fue realizado en un 66%, 55% y 66% de los casos respectivamente. 
Finalmente, ningún paciente con ETT negativa resultó ser un falso negativo, a excepción de un 1 caso 
cuyo diagnóstico se confirmó con PET-TAC.

DISCUSIÓN
Con la realización del presente trabajo hemos evidenciado como los CMD, además de su uso en es-
tablecer el diagnóstico de la EI, pueden ser útiles a la hora de seleccionar el paciente al que se debe 
solicitar un examen de ecocardiografía. En nuestro estudio, ningún paciente a los que se le solicitó una 
ETT cumpliendo antes de la misma solamente uno o ningún criterio menor resultó ser diagnostica-
do finalmente de EI. En la línea de este dato, el 37,1% de las peticiones generadas durante el año de 
seguimiento podrían haberse evitado, con el consiguiente impacto en la optimización de los recursos 
sanitarios que ello tendría. La ratio de ETT solicitadas y EI diagnosticadas fue menor en los subgrupos 
de EI definitiva (1 ETT/caso positivo) y EI probable (4,7 ETT/caso positivo), respecto a los subgrupos 
de Sospecha Intermedia (23 ETT/caso positivo) y Sospecha Baja (69 ETT para ningún caso positivo), 
demostrando pues que, aunque la ecocardiografía sea la técnica de imagen de elección en el cribado de 
esta enfermedad, la sospecha clínica es fundamental para optimizar su rendimiento. 

En el Registro Europeo de Endocarditis Infecciosa (EURO-ENDO)5, la forma de presentación más fre-
cuente de un cuadro de endocarditis infecciosa fue la fiebre de origen desconocido (FOD). En nuestro 
estudio, el criterio más reportado (hasta en el 71% de las peticiones) para descartar EI con ecocardio-

Tabla 2. Definición de las diferentes categorías de riesgo pretest, así como el volu-
men de peticiones pertenecientes a cada grupo.

Tabla 3. Distribución de los casos confirmados de endocarditis infecciosa du-
rante el seguimiento en función de la categoría de riesgo pretest.
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grafía fue también la FOD. La microbiología es el único criterio diagnóstico mayor disponible de 
EI previo a la imagen cardiaca. Destaca que solamente un 26% de las peticiones se acompañaban 
de hemocultivos positivos para microorganismos típicos o de repetición (criterio mayor), mientras 
que el 37% tenían hemocultivos positivos que cumplían características de criterio menor y el 37% 
restante de peticiones tenía hemocultivos negativos. Las peticiones con mayor grado de rentabilidad 
fueron aquellas que además de presentar FOD, presentaban microbiología positiva con datos de 
criterio mayor.

Las recientes guías europeas de EI4 establecen la ETT como primera técnica de imagen (recomen-
dación I grado de evidencia B) ante la sospecha de EI. No obstante, el término “sospecha de EI” 
no queda definido por el cumplimiento de unos ítems determinados en dichas guías de práctica 
clínica, quedando su definición a cargo del facultativo. En la actualidad, con el objetivo de optimi-
zar el uso de las técnicas de imagen para el diagnóstico de EI, se encuentran disponibles diferentes 
scores clínicos que ayudan a establecer si la sospecha clínica justifica la realización de un ETT. En 
el caso de bacteriemia por Sthapylococcus aureus se han desarrollado los scores VIRSTA, PREDICT 
y POSITIVE, con una sensibilidad de 78% (IC 95%, 66-87%), 85% (IC 95%, 76-92%), y 99% (IC 
95%, 96-100%), respectivamente, con un valor predictivo negativo del 93% (IC 95%, 83-96%), 95% 
(IC 95% 91-97%), y 99% (IC 95%, 95-100%), respectivamente6. Otro score validado disponible es 
el HANDCOC7 para la bacteriemia por Streptococcus spp. La implementación de este tipo de scores 
podría ayudar a optimizar el rendimiento de las técnicas de imagen, especialmente en hospitales 
con un gran volumen de peticiones.

Figura 2: Representación gráfica del número de ecocardiografías transesofágicas 
realizadas en los grupos de pacientes con prótesis valvulares y/o dispositivos elec-
trónicos intracardiacos.

En lo que respecta a la ETE, nuevamente las actuales guías eu-
ropeas4 dan una recomendación clase I (grado de evidencia B) a 
su realización en aquellos pacientes con sospecha clínica de EI 
cuando sean portadores de válvulas protésicas o DEI. También 
se han desarrollado scores para guiar la necesidad de un estu-
dio transesofágico. El score DENOVA8, validado para la bacte-
riemia por Enterococcus faecalis, establece un punto de corte ≥3 
para indicar una ETE. Analizando en nuestro trabajo el volu-
men de ecografía transesofágica realizada, ésta se llevó en el 
66% de los pacientes con prótesis cardiacas, 55% de los pacien-
tes con DEI y 66% de los pacientes con DEI y prótesis (figura 
1). Como limitación del estudio, no se valoró en que grupo de 
sospecha se realizaron estas exploraciones, por lo que, aunque 
el porcentaje de pacientes con prótesis valvulares no alcance 
el 100 % (recomendación de las guías), pensamos que segura-
mente los pacientes a los que no se les realizó serían aquellos 

con un grado de sospecha bajo y un estudio de ETT normal. Muestra de ello sería que, a lo largo del 
seguimiento del estudio solo se confirmó un caso de falso negativo con la ETT, caso que requirió de 
un estudio PET-TAC para su diagnóstico pues también resultó negativo la exploración transesofágica.

Es sabido que el retraso en el diagnóstico aumenta las probabilidades de complicaciones locales y 
mala evolución3. El tiempo medio ajustado de demora en nuestro hospital desde que se generó la 
petición de imagen hasta que se realizó fue de 0,83 días para un volumen de 0,76 peticiones/día 
laborable, intentando favorecer de este modo al diagnóstico precoz y contribuyendo a un mejor pro-
nóstico de nuestros pacientes.

Como principales limitaciones del estudio, pese a su carácter prospectivo es un estudio descriptivo. 
Las actuales guías clínias4 recogen una serie de scores para guiar la solicitud de una prueba de imagen 
en función del tipo de microorganismo positivo en el hemocultivo. Sería interesante a raíz de los 
datos arrojados por el presente trabajo, plantear la realización de un score de riesgo utilizando los 
criterios modificados de Duke para guiar la indicación de una ETT en el cribado de EI, y estudio su 
sensibilidad y especificidad en el diagnóstico de la misma.
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CONCLUSIONES: 
La imagen cardiaca supone un pilar fundamental para el despistaje de la EI. La probabilidad de un es-
tudio positivo para EI se relacionó con las categorías de riesgo pretest, siendo útiles pues los criterios 
de Duke para seleccionar aquellas peticiones de imagen con un mayor rendimiento diagnóstico. Los 
CMD permitieron clasificar una categoría de probabilidad baja en la que no se identificó ningún caso, 
pudiéndose haber ahorrado el 37,1% de las peticiones generadas para descartar EI, con el consiguien-
te impacto que hubiera tenido en la optimización de los recursos sanitarios. La ETT tuvo una buena 
sensibilidad diagnóstica en nuestro centro, reafirmándose como la técnica de imagen de elección en el 
cribado de EI. La ETE tuvo un papel fundamental en completar el estudio de casos no concluyentes, así 
como en la valoración de pacientes con prótesis valvulares o DEI.

BIBLIOGRAFÍA
1. Momtazmanesh S, Saeedi Moghaddam S, Malakan Rad E, et al. Global, regional, and national burden and quality of care index of 

endocarditis: the global burden of disease study 1990–2019. Eur J Prev Cardiol 2022;29: 1287–1297. 

2. Rajani R, Klein JL. Infective endocarditis: A contemporary update. Clin Med (Lond). 2020 Jan;20(1):31-35. 

3. Chambers J, Sandoe J, Ray S, et al. The infective endocarditis team: recommendations from an international working group. Heart 
2014;100:524–527. 

4. Victoria Delgado, Nina Ajmone Marsan, Suzanne de Waha, et al. ESC Scientific Document Group , 2023 ESC Guidelines for the 
management of endocarditis: Developed by the task force on the management of endocarditis of the European Society of Cardio-
logy (ESC) Endorsed by the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) and the European Association of Nuclear 
Medicine (EANM), European Heart Journal, 2023;, ehad193, 

5. Habib G, Erba PA, Iung B, et al. Clinical presentation, aetiology and outcome of infective endocarditis. Results of the ESC-EORP 
EURO-ENDO (European infective endocarditis) registry: a prospective cohort study. Eur Heart J 2019;40:3222–3232. 

6. Van der Vaart TW, Prins JM, Soetekouw R, et al. Prediction rules for ruling out endocarditis in patients with Staphylococcus aureus 
bacteremia. Clin Infect Dis 2022;74:1442–1449. 

7. Berge A, Krantz A, Ostlund H, et al. The DENOVA score efficiently identifies patients with monomicrobial Enterococcus faecalis 
bacteremia where echocardiography is not necessary. Infection 2019;47:45–50. https://doi.org/10.1007/ s15010-018-1208-3

8. Chamat-Hedemand S, Bruun NE, Ostergaard L, et al. Proposal for the use of echocardiography in bloodstream infections due to 
different streptococcal species. BMC Infect Dis 2021;21:689. 



55

Revascularización completa 
al ingreso versus al alta en 
pacientes con infarto de 
miocardio con elevación del 
segmento ST y enfermedad 
multivaso. Ensayo REVIVA ST.
Autores:  
Alberto Carrión Cavero1, Carmen Fernández Díaz2, Verónica Vidal Urrutia1, 
Ernesto Valero Picher3, Juan Vicente Vilar Herrero1, Andrés Mauricio Cubillos 
Arango1, Alberto Berenguer Jofresa1, Lorenzo Fácila Rubio1, Rafael Payá Serrano1, 
Julio Núñez Villota4 y Eva Rúmiz González1. 

Afiliación: 
1Consorcio Hospital General Universitario, Valencia - España, 
2Hospital Marina Salud, Dénia (Alicante) - España,
 3Clínica Quirón, Valencia - España 
4Hospital Clínico Universitario de Valencia, Valencia – España.

Autor para Correspondencia: 
Alberto Carrión Cavero. Avenida de la cruz 11-10. Museros 46136, Valencia. España. acarrioncavero@
gmail.com

PREMIO SVC 
A la  mejor:

COMUNICACIÓN 
SOBRE 

HEMODINÁMICA 
Y CARDIOLOGÍA 

INTERVENCIONISTA

Con el título:

REVASCULARIZACIÓN 
COMPLETA AL INGRESO 

VERSUS AL ALTA EN 
PACIENTES CON INFARTO DE 
MIOCARDIO CON ELEVACIÓN 

DEL SEGMENTO ST Y 
ENFERMEDAD MULTIVASO. 

ENSAYO REVIVA ST.

RESUMEN
Introducción y objetivos: La revascularización completa (RC) en pacientes con 
infarto de miocardio con elevación del ST (IAMCEST) y enfermedad multivaso 
(EM) se asocia con una reducción de los eventos cardiovasculares adversos ma-
yores (MACE), existiendo incertidumbre sobre el momento idóneo para la revas-
cularización de la lesión no culpable. El objetivo principal fue evaluar la estancia 
hospitalaria en función de una revascularización de la lesión no culpable duran-
te el ingreso inicial versus programada tras el alta. El objetivo secundario fue el 
compuesto de muerte cardiovascular, infarto de miocardio o revascularización 
motivada por isquemia a los 12 meses.

Métodos: Ensayo clínico unicéntrico. Se asignaron aleatoriamente los pacientes 
con IAMCEST y EM que habían sido sometidos con éxito a un intervencionismo 
coronario percutáneo (ICP) de la lesión culpable a una estrategia de RC durante el 
ingreso hospitalario (RCIH) o RC tardía tras el alta (RCTA).

Resultados: Se incluyeron 258 pacientes desde enero de 2018 hasta diciembre 
de 2022; 131 fueron asignados a RCIH y 127 fueron asignados a RCTA. Se obser-
vó una reducción significativa de la estancia hospitalaria en los pacientes someti-
dos a una estrategia de RCTA, 7 días (5-9) frente a 4 días (3-5); p>0,001. Tras 12 
meses de seguimiento, no se observaron diferencias significativas en la aparición 
del endpoint combinado; 7 eventos (5,34%) en RCIH y 4 (3,15%) en RCTA; (Ha-
zard ratio, 0,59; 95% IC, 0,17 a 2,02; p=0,4).
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Conclusiones: En pacientes con IAMCEST y EM, una estrategia de RCTA reduce la duración de la 
hospitalización sin un mayor riesgo de MACE tras 12 meses de seguimiento.

Palabras clave: Enfermedad Multivaso; Infarto agudo de miocardio con elevación del ST; Revasculari-
zación completa; Estancia hospitalaria

INTRODUCCIÓN 
El intervencionismo coronario percutáneo (ICP) está considerado como el tratamiento de elección para 
pacientes con infarto de miocardio con elevación del ST (IAMCEST), pues ha demostrado reducir el 
riesgo de muerte cardiovascular o infarto de miocardio1. La enfermedad multivaso (EM) es muy preva-
lente en los pacientes que se presentan con IAMCEST, apareciendo hasta en el 50% de los casos, hecho 
que implica un peor pronóstico en comparación con los pacientes con enfermedad de un solo vaso 2,3. 
Al valorarse este escenario en particular, se ha visto que una estrategia de revascularización completa 
(RC) de las lesiones no culpables se asocia con una reducción de los eventos cardiovasculares mayores 
4-8. Hasta la reciente publicación de las nuevas guías de 2023 de Síndrome Coronario Agudo (SCA) de 
la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) 9, las antiguas directrices del 2017 en sus guías sobre IAM-
CEST10 recomendaban llevar a cabo una revascularización completa durante el ingreso hospitalario, 
pudiendo estar esta estrategia asociada a diversos riesgos como la nefropatía por contraste, estrés psi-
cosocial para el paciente o limitaciones logísticas como posible incremento de la estancia hospitalaria. 
Las actuales guías europeas de SCA otorgan un nivel de evidencia 1A a la revascularización completa 
en el IAMCEST con EM dentro de los primeros 45 días tras el evento9. El ensayo sobre el cual se basa 
esta recomendación es el ensayo COMPLETE, que demostró una reducción de 3 años en el criterio de 
valoración combinado de muerte o infarto de miocardio con ICP por etapas (realizada dentro de los 
45 días posteriores al IAMCCEST) de la arteria sin infarto en comparación con ICP del vaso culpable 
únicamente 8. Estos beneficios fueron consistentes, independientemente del momento de la ICP de la 
arteria no culpable, realizándose durante el ingreso o después del alta. En esta línea de pensamiento, 
especulamos que una ICP retrasada de las lesiones no culpables podría traducirse en una reducción de 
la estancia hospitalaria sin una mayor tasa de eventos clínicos adversos. Por lo tanto, en este estudio, 
nuestro objetivo fue examinar el efecto de ambas estrategias de RC sobre la duración de la estancia 
hospitalaria en pacientes con IAMCEST y EM. 

MATERIAL Y MÉTODOS
El ensayo REVIVA-ST es un ensayo clínico aleatorizado (ECA) abierto y unicéntrico que evalúa una es-
trategia de RC durante el ingreso hospitalario (RCIH) en comparación con una estrategia de RC tardía 
tras el alta (RCTA) en pacientes con IAMCEST y EM. Se realizó este ensayo en un hospital universitario 
de tercer nivel con la participación de dos hospitales de segundo nivel sin laboratorio de cateterismo 
cardíaco, pero con salas de hospitalización de cardiología. Los pacientes seleccionados firmaron un 
consentimiento informado antes de ser aleatorizados en una proporción de 1:1. Se utilizó un sistema 
automatizado centralizado para asignar aleatoriamente a los pacientes a ambas estrategias. La investi-
gación se ajusta a los principios descritos en la Declaración de Helsinki y las Buenas Prácticas Clínicas 
de la Conferencia Internacional sobre Armonización. El protocolo del estudio fue aprobado por el Co-
mité Ético de Investigación Clínica (CEIC) del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia y 
quedó registrado en http://clinicaltrials.gov (NCT03398681). 

Población de estudio 

Todos los pacientes adultos (≥ 18 años) con IAMCEST que se sometieron a una ICP primaria exitosa y 
evidencia angiográfica de EM fueron candidatos para la inscripción. El ICP exitosa de la lesión culpable 
se definió como una puntuación de trombólisis en infarto de miocardio (TIMI) de al menos 2 y una 
medida de estenosis residual inferior al 30 % para la lesión culpable. La EM se definió como la presen-
cia de al menos una lesión significativa en una arteria coronaria no culpable, que fuera susceptible de 
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tratamiento exitoso con ICP y ubicada en un vaso con un diámetro de al menos 2,0 mm. Se considera-
ron lesiones angiográficamente significativas cuando los diámetros de los vasos presentaban al menos 
una estenosis del 70% o entre ≥50% y <70% en los segmentos proximales, en la estimación visual. A 
la lesión no culpable nunca se le colocó un stent como parte de la ICP índice de la lesión culpable. Los 
principales criterios de exclusión fueron pacientes con shock cardiogénico al ingreso, enfermedad del 
tronco coronario izquierdo (estenosis ≥50% del diámetro), injerto de derivación de arteria coronaria 
(CABG) previo, presencia de una oclusión total crónica y derivación para CABG. La aleatorización se 
realizó durante la hospitalización temprana (a más tardar 48 horas) después de la ICP índice. Los pa-
cientes que fueron asignados aleatoriamente a RCIH fueron asignados para recibir una ICP durante el 
ingreso al menos 24 horas después de la ICP índice, de todas las lesiones no culpables. A los pacientes 
que fueron asignados aleatoriamente a RCTA se les aseguró que se les realizaría una ICP por etapas de 
todas las lesiones no culpables adecuadas después del alta a más tardar 6 semanas. En estenosis me-
nores del 70% se fomentó la revascularización guiada por reserva fraccionaria de flujo (FFR), mediante 
un PressueWire® (Abbott medical, Bélgica). Se consideró clínicamente significativo un valor de FFR 
igual o inferior a 0,80, recomendándose realizar ICP en la lesión correspondiente. Los datos clínicos y 
de laboratorio se registraron a partir de las historias clínicas. Todos los pacientes fueron dados de alta 
con tratamiento médico óptimo según las recomendaciones vigentes para la práctica clínica10.

OBJETIVOS
– Criterio de valoración principal: diferencias entre tratamientos en la duración de la estancia hospi-

talaria. 

– Criterios de valoración secundarios: 1) Combinado de muerte cardiovascular, infarto de miocardio o 
revascularización provocada por isquemia a los 12 meses. 2) La influencia del momento de la revas-
cularización en las mediciones de la reserva fraccionaria de flujo (FFR) de lesiones intermedias no 
culpables ubicadas en los segmentos coronarios proximales. 

La duración de la estancia hospitalaria se registró desde el día del ingreso hasta el día del alta hospitala-
ria. La necesidad de ingreso hospitalario mayor a 24 horas después del ICP electivo también se registró 
como estancia hospitalaria en el grupo de pacientes asignados a la estrategia de RCTA. El infarto de 
miocardio se definió según la cuarta definición universal y se subclasificaba según el tipo11. Para de-
finir la revascularización motivada por isquemia, incluimos todas los ICP o CABG que se produjeron 
después del procedimiento inicial y se justificaron por síntomas recurrentes o evidencia objetiva de 
isquemia significativa en las pruebas de provocación. El seguimiento se realizó durante visitas ambula-
torias programadas a los 30 días, 6 meses y 12 meses después de la revascularización primaria. Todos 
los eventos fueron identificados y determinados por consenso de dos cardiólogos independientes que 
estaban cegados a la asignación del tratamiento y al historial médico de los participantes. El impacto 
del momento de la revascularización en la evaluación de la FFR se evaluó mediante el análisis de la FFR 
media y el porcentaje de revascularización guiada por FFR entre ambos grupos.

Análisis estadístico 

Todos los pacientes que fueron aleatorizados fueron incluidos en el análisis según el grupo de trata-
miento al que fueron asignados, independientemente de la estrategia de RC que realmente recibieron 
(principio de intención de tratar). El criterio de valoración principal se analizó mediante la prueba t de 
Student. El resultado secundario (tiempo hasta MACE de 12 meses) se analizó mediante análisis de 
Kaplan Meier y las diferencias se cuantificaron mediante la prueba de rangos logarítmicos. Las esti-
maciones de riesgo también se evaluaron mediante el análisis de regresión de Cox y las diferencias se 
expresaron como índices de riesgo (HR) e intervalo de confianza (IC) del 95 %. Un valor de p bilateral 
de 0,005 se consideró significativo para todos los análisis. Todos los análisis se realizaron utilizando 
STATA 17 (Stata Statistical Software, College Station, TX). Calculamos que un tamaño de muestra de 
250 pacientes (125 pacientes por grupo) le daría al ensayo un poder de al menos el 90% (con un alfa 
bilateral del 5%) para detectar una reducción en dos días de hospitalización. El software utilizado para 
el cálculo del tamaño de la muestra fue “xsampsi” de Stata 15.1.



58

PREMIOS 
SVC

RESULTADOS
Desde enero de 2018 hasta diciembre de 2021, se ins-
cribieron y aleatorizaron un total de 258 pacientes, 
131 fueron asignados a RCIH y 127 fueron asignados 
a una RCTA. En la Figura 1 se proporciona un diagra-
ma de flujo detallado de los pacientes. Hubo 3 cruces 
durante la prueba. Tres pacientes del grupo de RCIH 
pasaron al grupo de RCTA, 1 paciente por trombocito-
penia grave inducida por heparina y 2 por insuficiencia 
renal aguda. Las características iniciales fueron simi-
lares en los dos grupos de tratamiento (Tabla 1). La 
mediana de edad de la población de estudio fue de 61,5 
años (rango intercuartílico, 55-71) y el 89,9% eran 

Tabla 1. Características basales de los pacientes según brazo de 
randomización.

Tabla 2. Características del procedimiento según brazo de  
arandomización

Figura 1. Diagrama de flujo sobre el proceso de selección y randomización de los pacientes 
participantes.

hombres. Las características del procedimiento tam-
bién estuvieron bien equilibradas (Tabla 2). La arteria 
coronaria derecha fue el vaso culpable en el 46,5% de 
los pacientes, y la mayoría (93,4%) se encontraban en 
clase Killip I al ingreso. El número medio de vasos en-
fermos residuales pendientes de revascularización fue 
de 1,3 ± 0,5, en ambos grupos. La puntuación Syntax 
Score residual también fue similar entre las dos estrate-
gias. La arteria coronaria descendente anterior izquier-
da fue el vaso no culpable más afectado en ambos gru-
pos. La mediana del tiempo hasta la RC fue de 2 (1-3) y 
22 días (18-26), para las estrategias de RCIH y RHTA, 
respectivamente. Los principales resultados quedan re-
cogidos en la tabla 2.

Objetivo primario 

La duración de la estancia hospitalaria fue significativa-
mente mayor en la estrategia de RCIH, en comparación 
con el grupo de RCTA [7 días (5-9) versus 4 días (3-5); 
p>0,001]. No hubo diferencias entre ambas estrategias 
en cuanto a la duración de la estancia en la unidad de 
cuidados coronarios (UCC) [2 días (2-3) versus 2 días 
(2-3), p=0,99], respectivamente (tabla 3). La duración 
de la estancia hospitalaria tras un procedimiento de re-
vascularización no culpable en la estrategia RCTA fue 
inferior a 24 horas en todos los pacientes [0,38 días 
(0,25-0,81)]. 

Objetivo secundario  

A los 12 meses de seguimiento, el endpoint secundario 
se produjo en 7 de 131 pacientes (5,34%) en la estra-
tegia de RCIH y en 4 de 127 (3,15%). Las curvas de 
Kaplan-Meier no mostraron diferencias significativas a 
lo largo de todo el seguimiento. El análisis de regresión 
de Cox también reveló un efecto neutral del retraso en 
la revascularización sobre el riesgo de MACE a los 12 
meses (HR, 0,59; IC del 95%: <0,17-2,02; p=0,3979 
(tabla 3). No se produjeron eventos clínicos adversos 
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en ninguna de las diferentes estrategias has-
ta que se realizó la revascularización de la le-
sión no culpable. La revascularización guiada 
por FFR se realizó en 65 lesiones, 32 en el 
grupo de RCIH y 33 en la estrategia de RCTA. 
No se observaron diferencias en la FFR me-
dia entre ambos grupos, 0,91 ± 0,12 y 0,88 ± 
0,10; (p=0,724), respectivamente. Se obtuvo 
RFF hemodinámicamente significativa (defi-
nida como ≤0,8) en 10 lesiones (31,2%) del 
grupo hospitalario y 12 (36%) de la estrate-
gia post-alta (p=0,610).

Tabla 3, Resultado objetivo primario y secundario ensayo REVIVA-ST

DISCUSIÓN
El principal hallazgo del ensayo actual es que en pacientes con IAMCEST y EM, una estrategia de 
RCTA de las lesiones no culpables (con una mediana de 22 días después del STEMI) se traduce en una 
reducción significativa de la duración de la estancia hospitalaria sin un aumento del riesgo de eventos 
cardiovasculares mayores a 12 meses. 

Estrategias de revascularización completa y estancia hospitalaria

Múltiples estudios han evaluado la eficacia de una RC en pacientes con IAMCEST y EVM, sin embargo, 
aún hoy se sabe poco sobre cuál es el momento óptimo para realizarla. Entre los beneficios de un alta 
hospitalaria temprana estaría una mayor eficiencia en el uso de los recursos de atención médica y la 
reducción de los gastos hospitalarios. Además, esta estrategia es bien recibida por los pacientes por ra-
zones obvias, ya que acorta la estancia hospitalaria y podría disminuir el estrés psicosocial. Las actuales 
guías clínicas europeas de SCA9 otorgan un grado de recomendación 1A a la revascularización completa 
en el paciente EM con IAMCEST bien durante el ingreso inicial o hasta los primeros 45 días. No obs-
tante, este ensayo clínico fue llevado a cabo antes de la publicación de dichas guías, por lo que la reco-
mendación vigente hasta el momento era la revascularización sistemática de las lesiones no culpables 
en pacientes con IAMCEST y EM antes del alta hospitalaria. Sin embargo, nuestros resultados mues-
tran que este enfoque de revascularización conlleva un aumento en la duración del hospital. Aunque 
no se ha explorado una estrategia inmediata, durante la ICP primaria, para la ICP no culpable, creemos 
que no conduciría a una mayor reducción de la duración de la estancia hospitalaria. Politi et al, no ob-
servaron diferencias en este contexto entre pacientes con IAMCEST revascularizados durante una ICP 
primaria o en un procedimiento diferido12. Recientemente, el ensayo BIOVASC mostró una reducción 
de la estancia hospitalaria en pacientes con SCA sometidos a una RC inmediata en comparación con 
pacientes con un abordaje de RC por etapas13. Sin embargo, en este estudio sólo el 40% de los pacientes 
presentaron IAMCEST y la ICP por etapas pudo realizarse dentro de las 6 semanas posteriores a la ICP 
índice, tanto durante la hospitalización como después del alta. Además, en realidad no sabemos si el 
aumento de la estancia hospitalaria es consecuencia de un ingreso índice más prolongado o secundario 
al procedimiento diferido. Por otro lado, no observamos diferencias en cuanto a la estancia en la UCC 
entre ambas estrategias. La mediana de estancia fue de 2 días (RIQ 2-3), lo que concuerda con las guías 
de la ESC que recomiendan al menos 24 horas en la UCC después de una terapia de reperfusión exitosa 
en un IAMCEST no complicado9. 

Estrategias de revascularización completa y riesgo de MACE 

La gran mayoría de los ECA sobre EM en pacientes con IAMCEST muestran una reducción en térmi-
nos de MACE, observando un beneficio significativo de un enfoque de RC en comparación con una 
estrategia de ICP solo del vaso culpable4-8. El momento en que se realizó la ICP de lesiones no culpables 
en estos ECA fue mayormente durante el ingreso índice. El ensayo BIOVASC13 demostró que una RCIH 
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era no inferior a una RCTA para el endpoint combinado de mortalidad por todas las causas, IM, revas-
cularización no planificada por isquemia o evento cerebrovascular a los 12 meses de seguimiento. Sin 
embargo, este ensayo se realizó en una cohorte de pacientes con SCA, donde el 60% no eran pacientes 
con STEMI. En nuestro estudio, no observamos ninguna relación significativa entre el momento de 
la revascularización y las tasas de MACE a los 12 meses. Es importante resaltar que no ocurrieron 
eventos en ninguna estrategia hasta que se realizó la RC. Por el contrario, el ensayo BIOVASC observó 
un exceso de IM en la estrategia diferida al alta impulsado principalmente por eventos ocurridos hasta 
que se realizó la RC13. En este sentido, nuestros hallazgos están en línea con el ensayo COMPLETE pu-
blicado recientemente, que evaluó la tasa de muerte cardíaca o IM en una ICP del vaso culpable versus 
una ICP por etapas de lesiones no culpables. Los autores realizaron una aleatorización estratificada 
según el momento previsto para la ICP de la lesión no culpable. Este es, hasta la fecha, el único ECA que 
demuestra un claro beneficio de la RC, independientemente de si la ICP de la lesión no culpable se reali-
zó durante la hospitalización inicial o se retrasó varias semanas después del alta8. Finalmente, también 
exploramos la posible influencia del momento de la revascularización en la evaluación funcional de las 
lesiones no culpables mediante el análisis FFR. Van der Hoeven et al, mostraron un aumento de los 
valores de FFR no culpable en el contexto agudo del IAMCEST en comparación con los valores de FFR 
de 1 mes15. Estos hallazgos podrían explicarse por una menor capacidad de respuesta de la adenosina 
debido a una disminución de la sensibilidad de los receptores incluso en el miocardio remoto en el mo-
mento agudo. Aunque se trataba de un número pequeño de pacientes y en un entorno subagudo, no 
observamos diferencias en la tasa de revascularización guiada por FFR entre los dos grupos. 

Limitaciones del estudio

Es necesario reconocer algunas limitaciones. En primer lugar, se trata de un ECA de un solo centro en 
el que todas las ICP estaban centralizadas, por lo que podría estar operando un sesgo oculto. En segun-
do lugar, no se evaluaron otras estrategias de RC inmediatas, durante la estrategia de revascularización 
de la ICP primaria de las lesiones no culpables.

CONCLUSIONES
En pacientes con STEMI y MVD, una estrategia de RC después del alta reduce la duración de la hospita-
lización sin un mayor riesgo de muerte cardiovascular, IM o revascularización provocada por isquemia 
a los 12 meses de seguimiento.

BIBLIOGRAFÍA
1. Keeley EC, Boura JA, Grines CL. Primary angioplasty versus intravenous thrombolytic therapy for acute myocardial 

infarction: a quantitative review of 23 randomised trials. Lancet. 2003;361:13–20.

2. Rasoul S, Ottervanger JP, de Boer M-J, et al; Zwolle Myocardial Infarction Study Group. Predictors of 30-day and 1-year 
mortality after primary percutaneous coronary intervention for ST-elevation myocardial infarction. Coron Artery Dis. 
2009;20:415-421.

3. Sorajja P, Gersh BJ, Cox DA, et al. Impact of multivessel disease on reperfusion success and clinical outcomes in patients 
undergoing primary percutaneous coronary intervention for acute myocardial infarction. Eur Heart J. 2007;28:1709–
1716.

4 Wald DS, Morris JK, Wald NJ, et al. Randomized trial of preventive angioplasty in myocardial infarction. N Engl J 
Med. 2013;369:1115-23. 

5. Gershlick AH, Khan JN, Kelly DJ, et al. Randomized trial of complete versus lesion-only revascularization in patients 
undergoing primary percutaneous coronary intervention for STEMI and multivessel disease: the CvLPRIT trial. J Am 
Coll Cardiol. 2015;65:963-72.

6. Smits PC, Abdel-Wahab M, Neumann FJ, et al. Fractional Flow Reserve-Guided Multivessel Angioplasty in Myocardial 
Infarction. N Engl J Med. 2017;376:1234-44. 



61

SOCIEDAD VALENCIANA 
DE CARDIOLOGÍA

7. Engstrøm T, Kelbæk H, Helqvist S, et al. Complete revascularisation versus treatment of the culprit lesion only in pa-
tients with ST-segment elevation myocardial infarction and multivessel disease (DANAMI-3—PRIMULTI): an open-la-
bel, randomised controlled trial. Lancet. 2015;386:665-71.

8. Mehta SR, Wood DA, Storey RF, et al. Complete Revascularization with Multivessel PCI for Myocardial Infarction. N Engl 
J Med. 2019;381:1411-21.

9.  Byrne RA, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes: Developed by the task force on 
the management of acute coronary syndromes of the European Society of Cardiology (ESC), European Heart Journal, 
2023;, ehad191, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad191

10. Ibanez B, James S, Agewall S, et al. 2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients 
presenting with ST segment elevation: the Task Force for the Management of Acute Myocardial Infarction in Patients 
Presenting With ST-Segment Elevation of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2018; 39:119–177.

11. Thygesen K, Alpert JS, Jaffe AS, et al. Fourth universal definition of myocardial infarction (2018) Eur Heart J.2019; 
40:237-269. 

12. Ijsselmuiden AJJ, Ezechiels JP, Westendorp ICD, et al. Complete versus culprit vessel percutaneous coronary interven-
tion in multivessel disease: A randomized comparison. Am Heart J 2004;148:467-74.

13. Politi L, Sgura F,Rossi R, et al. A randomised trial of target-vessel versus multivessel revascularisation in ST-elevation 
myocardial infarction: major adverse cardiac events during long-term follow-up. Heart 2010; 96:662-667. 

14. Diletti R, Den Dekker WK, Bennett J, et al. Inmediate versus staged complete revascularisation in patients presenting 
with acute coronary syndrome and multivessel disease (BIOVASC): a prospective, open-label, non-inferiority, randomi-
zed trial. Lancet 2023;401:1172-82.

15. van der Hoeven NW, Janssens GN, de Waard GA, et al. Temporal Changes in Coronary Hyperemic and Resting He-
modynamic Indices in Nonculprit Vessels of Patients With ST-Segment Elevation Myocardial Infarction. JAMA Cardiol. 
2019;4(8):736-744.



62

Validación de la aplicación 
6WT para la monitorización 
del estadio funcional de los 
pacientes cardiológicos
Autores:  
Miriam Ribera, Victoria Sánchez, Rosa Revert, Belén Juan, Amparo Gómez, 
Carlos Israel Chamorro, Ruth María Sánchez 

Instituciones: 
Departamento de salud de Alcoy. Unidad de Cardiología. Hospital Virgen de los Lirios

Autor para Correspondencia: 
Miriam Ribera Soler. e-mail: mriberasoler@hotmail.com. Domicilio: C/ Polígono Caramanxel s/n. 
Alcoy (Alicante) España
 

PREMIO SVC 
A la  mejor:

COMUNICACIÓN 
SOBRE ENFERMERÍA

Con el título:

VALIDACIÓN DE LA 
APLICACIÓN 6WT PARA LA 

MONITORIZACIÓN DEL ESTADIO 
FUNCIONAL DE LOS PACIENTES 

CARDIOLÓGICOS

RESUMEN
La telemedicina es el futuro al que nos enfrentamos.  Desde el servicio de Cardi-
ología de Alcoy queremos poder ofrecer los mejores cuidados a nuestros pacientes, 
por ello, se nos ocurrió promover el uso de la aplicación para Smartphone 6WT 
para poder monitorizar de manera ambulatoria su capacidad funcional. El test de 
los 6 minutos es una herramienta de reconocido valor que permite conocer la ca-
pacidad funcional en escenarios de insuficiencia cardíaca e hipertensión pulmonar, 
con un indudable valor para estratificación pronostica y modificación terapéutica 
de los que sufren estas patologías. En la actualidad, esta prueba se realiza en el am-
biente hospitalario en la mayoría de centros. La aplicación  6WT es una herramien-
ta informática que el usuario puede instalar en su teléfono móvil con la finalidad de 
realizar de forma autónoma y ambulatoria el test de los 6 minutos, lo que supone 
una optimización de los recursos sanitarios e implica una mayor comodidad para 
el paciente. 

A nuestros pacientes se les proporcionaron instrucciones en el funcionamiento de 
la aplicación para que fueran ellos mismos los que se gestionaran el momento y 
lugar. Para validar la utilidad de la aplicación comparamos los resultados del test 
de la marcha “clásico”, realizado en el medio hospitalario, con el registrado por el 
paciente mediante el uso de la aplicación a nivel ambulatorio. 

Una vez analizados los datos, podemos concluir que la aplicación móvil es una her-
ramienta eficiente para la valoración de la capacidad funcional de nuestros pacientes. 

Palabras claves: Test 6 minutos. 6WT. Paciente

 
INTRODUCCIÓN
En la actualidad, asistimos al despertar y surgimiento de nuevas tecnologías en el 
campo de las ciencias de la salud. Dentro de ellas, cobra especial interés las her-
ramientas que permiten monitorizar de manera ambulatoria a los pacientes, lo 
que supone una optimización de los recursos socio-sanitarios. Las situaciones a 
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las que nos hemos visto abocados, a raíz de la pandemia Covid,  han servido de estímulo para buscar soluciones 
creativas a las limitaciones de movilidad a la que se han visto expuestos nuestros pacientes.
La monitorización de la capacidad funcional es un dato de gran valor pronóstico en nuestros pacientes. La 
técnica realizada es el test de los 6 minutos, durante el cual, medimos en el ámbito hospitalario, la distancia en 
metros que es capaz de recorrer nuestro paciente durante este tiempo, caminando sobre un plano horizontal 
sin obstáculos ni interferencias, y la comparábamos, con los datos que nos ofrece la aplicación de Smartphone 
6WT. Dicha aplicación, media los metros realizados por el paciente gracias al uso del GPS.

MATERIAL Y MÉTODOS 
Nuestros pacientes con patología cardíaca acudían al hospital a la consulta de enfermería para la realización del 
test de la marcha “convencional”, durante la misma el cardiópata camina, en llano, por el pasillo del hospital, 
donde no se esperan interrupciones, de un pivote a otro, durante 6 minutos, a su ritmo y con un pulsioxímetro. 
La enfermera camina a su lado, acompañando y visionando el resultado de la pulsioximetría y contabilizando 
el tiempo. Una vez, transcurridos los 6 minutos el paciente se detiene y se contabilizan los metros recorridos.
Anterior o posterior a esta prueba, realizaban en las mismas condiciones, el test de la marcha con el uso de la 
aplicación 6WT.  Para ello, se valoraba la capacidad del paciente para desenvolverse con las nuevas tecnologías y 
la disponibilidad de un Smartphone. Además, se les ofrecía en formato papel las instrucciones del funcionami-
ento y normas básicas para una correcta realización, además de una breve explicación por parte de la enfermera 
de cardiología en el transcurso de la consulta.
Para la realización del test de la marcha mediante la aplicación 6WT se recomendaba realizar las mediciones 
en un lugar donde no se esperaran bloqueos del GPS,  en un terreno relativamente plano  y sin posibilidad de 
interrumpir la prueba (semáforos, pasos de peatones, etc…). El paciente abría la aplicación en su móvil, le daba 
al botón del play e iniciaba la marcha, debía ir mirando la pantalla donde se muestra el reloj con el transcurso de 
los minutos, si presentaba algún síntoma existe la posibilidad de notificarlo pulsando el símbolo del relámpago. 
Una vez finalizada la prueba, nos enviaban por correo electrónico el total de metros realizados con el uso de la 
aplicación 6WT.
Se realizó una tabla comparativa con un total de 7 pacientes, de los cuales, 18 muestras eran del test de la mar-
cha en el ámbito hospitalario y 19, mediante el uso de la aplicación. 
Se ha elaborado un estudio estadístico en el que se han analizado el registro de las muestras tomadas por nues-
tros pacientes y por la enfermera especializada a lo largo de dos años. A través de un modelo lineal de efectos 
mixtos se intenta ver si existen diferencias estadísticamente significativas entre los resultados obtenidos entre 
uno y otro test. 

 
RESULTADOS
Se obtuvieron un total de 37 muestras, de las cuales, 
19 se realizaron en el ámbito que habían elegido los 
pacientes y en el momento más adecuado para ellos, 
a través, del uso del móvil, y se caminaron de me-
dia 503 metros. Durante esta prueba el paciente no 
contaba con la vigilancia de la enfermera ni la mon-
itorización de la saturación de oxígeno. En ningún 
momento nuestros pacientes suspendieron la prue-
ba, presentaron efectos secundarios relevantes, 
tales como síncope, angina…., o modificaron las 
pautas seguidas durante la prueba hospitalaria. 
Se ejecutaron 18 test de la marcha en el hospital, 
con una duración media de 20 minutos por prueba 
y con la presencia de una enfermera durante tal pro-
cedimiento, con monitorización continua. Durante 
el cual, se recorrieron de media 437 metros.
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En el análisis estadístico de un total de 37 muestras se obtuvo un p-valor de 0,0511, teniendo en cuenta que 
valores de p>0,05 indican que no hay diferencias, podríamos confirmar la validación de la aplicación 6WT 
para la realización del test de la marcha.

DISCUSIÓN
Nuestra hipótesis surgió en plena pandemia del Covid debido a la restricciones que sufríamos y la necesidad 
de seguir atendiendo a nuestros paciente como lo merecían, por lo tanto, decidimos buscar una alternativa 
al tradicional test de la marcha, para evitar la exposición hospitalaria. Recurrimos al uso del Smartphone, 
con la aplicación  6WT y la intentamos validar acoplando estudios presenciales con los realizados por los 
pacientes en los mismos días para poder evaluar y  probar la aplicación.  La aplicación 6WT es una herrami-
enta que ofrecemos a nuestros pacientes para la realización del test de la marcha en el ámbito domiciliario, 
se trata de una herramienta que nuestros pacientes se descargan y es fácil e intuitiva, deben abrirla en su 
Smartphone  e iniciar el recorrido a la misma vez que pulsan el icono de play, caminaran por un terreno llano 
y sin interrupciones durante los 6 minutos que dura la prueba, al finalizar el tiempo establecido podemos ver 
en la pantalla del móvil los metros recorridos durante el tiempo que se establece para dicho estudio. Se regis-
traron 37 muestras y llevamos a cabo el análisis estadístico de nuestros datos con un modelo lineal de efectos 
mixtos y hemos obtenido un valor estadístico que nos ofrece la tranquilidad necesaria para recomendar el 
uso de la aplicación en nuestros pacientes, ahora bien, debemos aceptar que tenemos cierta limitaciones, 
debido a que perdemos cierta información en el transcurso de la prueba, realizada fuera del hospital, como 
la monitorización de constantes, el ver la cara de la persona o la seguridad que ofrece el ámbito hospitalario. 
Ganamos, la disponibilidad y libertad de realización, así como, poder usarla cuando nuestro paciente refiere 
empeoramiento de síntomas y obtener un dato claro de deterioro de la capacidad funcional.

La aplicación móvil que proponemos es un recurso útil que se puede combinar con el test de la marcha con-
vencional que se realiza en el ámbito hospitalario, tal es así, que existen publicaciones extranjeras realizadas 
en el 2022 a través de la Sociedad Europea de Cardiología2 en la cual se realizaron estudios semejantes que 
ofrecían resultados parecidos y concordancia del 95% y p < 0,001 que abalan que la aplicación móvil es fact-
ible, confiable y válida.

CONCLUSIONES
El uso de la aplicación 6WT es un recurso valioso, con el cual, el paciente no debe desplazarse al hospital 
y nos puede ofrecer información objetiva sobre el estadio funcional y la capacidad de esfuerzo de nuestro 
paciente cardiópata.
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RESUMEN
Objetivos: La matriz extracelular (MEC), una red tridimensional encargada de 
conferir un soporte estructural y biomecánico a los cardiomiocitos, sufre impor-
tantes cambios tras un infarto agudo de miocardio (IAM). Después de la comple-
ta reapertura de la arteria coronaria ocluida, persisten zonas con hipoperfusión 
dentro del miocardio infartado, fenómeno conocido como obstrucción microvas-
cular, el cual  ejercerá efectos negativos en el remodelado ventricular. Por ello, la 
finalidad de este estudio es caracterizar histológicamente la composición de la 
MEC en las zonas infartadas con presencia de OMV.

Métodos: En este estudio, se utilizó un modelo porcino de IAM reperfundido 
(n=10). El IAM se indujo mediante la oclusión durante 90 minutos de la arteria 
descendente anterior izquierda, seguido de 7 días de reperfusión. Por último, y 
previamente a la eutanasia, se infundió una solución de tioflavina-S por vía in-
tracoronaria. De este modo, dentro de la zona de infarto se diferenció una zona 
con presencia de OMV (tioflavina negativa) y otra con ausencia de este fenómeno 
(tioflavina positiva). Además, ambas regiones se tiñeron mediante diferentes téc-
nicas histológicas (tradicionales e inmunohistoquímicas) para posteriormente 
comparar la composición de la MEC entre estas dos regiones mediante análisis 
morfométrico. 
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Resultados: Las regiones con OMV mostraron una mayor presencia de neutrófilos, linfocitos y glicos-
aminoglicanos con respecto a la zona completamente perfundida, es decir, sin obstrucción microvas-
cular; mientras que, se observó un descenso significativo de la densidad de capilares, fibras de colágeno 
tipo I, laminina y fibronectina. Por otra parte, no se observaron diferencias entre estas dos regiones 
con respecto a la cantidad de macrófagos, miofibroblastos y fibras de colágeno de tipo III. 

Conclusiones: La MEC en las zonas de infarto con obstrucción microvascular presenta un mayor 
infiltrado inflamatorio y glicosaminglicanos así como una cantidad reducida de capilares y fibras, en 
comparación con aquellas regiones complementamente perfundidas. Estas diferencias morfológicas 
entre ambas regiones pueden explicar el desarrollo del remodelado ventricular adverso en los pacientes 
con un área de obstrucción microvascular más extensa. 

Palabras clave: Obstrucción microvascular, infarto agudo de miocardio, matriz extracelular.

 

INTRODUCCIÓN
Tras un infarto agudo de miocardio (IAM), la rápida reapertura de la arteria coronaria ocluida es esen-
cial para favorecer la supervivencia de estos pacientes. Sin embargo, el proceso de isquemia-reperfusión 
provoca una muerte masiva de cardiomiocitos así como alteraciones patológicas en la composición de 
la matriz extracelular (MEC) cardiaca (Frangogiannis, 2017; Hausenloy and Yellon, 2013; Rios-Navar-
ro et al., 2020; Ortega et al., 2022). La MEC es una red tridimensional compuesta por células, fibras 
y sustancia fundamental, cuya función es proporcionar soporte a las células musculares cardiacas, así 
como preservar las propiedades eléctricas y biomecánicas del corazón (Frangogiannis, 2017; Ibañez et 
al., 2015; Li et al., 2018). Tras un IAM, ocurre una rápida activación de la respuesta inflamatoria y tras 
ello, se crea la cicatriz fibrótica, formada a partir de la deposición de fibras de colágeno secretadas por 
los miofibroblastos (Frangogiannis, 2019; Hervas et al., 2016; Ong et al., 2018). Estos procesos deben 
estar perfectamente controlados dado que, en caso contrario, aumenta la probabilidad de que ocurran 
eventos cardiovasculares adversos. 

Sin embargo, a pesar de la completa reperfusión del flujo sanguíneo a nivel epicárdico, entre un 30-
50% de los pacientes con un IAM sufren un daño severo a nivel de microcirculación, conocido como 
obstrucción microvascular (OMV) (Konijnenberg et al., 2020; Orn et al., 2009; Rios-Navarro et al., 
2019). Este fenómeno se relaciona con el desarrollo de un remodelado ventricular adverso y la aparición 
de daños cardiacos, relacionándose, en última instancia, con una peor supervivencia de los pacientes 
(Bodi et al., 2016; Konijnenberg et al., 2020; Rios-Navarro et al., 2019; van Kranenburg et al., 2014). A 
pesar de que existen mecanismos que actúan de una manera simultánea y secuencial en su aparición, la 
fisiopatología de la OMV no está complemente esclarecida; por lo que resulta de gran interés continuar 
entendiendo este fenómeno (Konijnenberg et al., 2020; Niccoli et al., 2016; Rios-Navarro et al., 2019). 

Debido a que los cambios en el intersticio cardiaco juegan un papel fundamental en el remodelado ad-
verso post-infarto, este estudio pretende comparar la composición de la MEC entre la zona de infarto 
sin OMV y con presencia de OMV utilizando un modelo experimental porcino de IAM reperfundido. 

 
 
MÉTODOS
Modelo porcino de IAM reperfundido 

Para realizar este estudio, se empleó un modelo experimental porcino de IAM experimental. Para ello, 
se emplearon 10 cerdos domésticos (3 meses de edad, hembras), cuyo peso oscilaba entre los 25kg y 
30kg. De acuerdo con el protocolo de la cirugía, los animales fueron ventilados mecánicamente em-
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pleando una mezcla de oxígeno/gas al 50%, monitorizando continuamente la frecuencia cardíaca, el 
ritmo y los cambios del segmento ST. Para realizar la sedación se utilizó ketamina intramuscular (8 
mg/kg) y medetomidina (0,1 mg/kg) y para la inducción anestésica una infusión intravenosa continua 
de 10 mg/kg/h de propofol al 2%. Además, para disminuir las arritmias, los cerdos fueron pretratados 
por vía intravenosa con amiodarona (300 mg) y lidocaína (30 mg). Se introdujo una vaina de 7 Fr en la 
arteria femoral derecha para controlar la presión arterial y acceder a la arteria coronaria descendente 
anterior izquierda (DAI). Se usó un catéter Amplatz Left 0.75 de 7 Fr para enganchar selectivamente 
la DAI proximal y se avanzó un alambre de angioplastia hidrofílico estándar y se colocó en la porción 
distal de la DAI. Se infló un balón de angioplastia con alambre de 2,5 mm x 15 mm a 6 atm en la parte 
media de la DAI. Tras ello, se confirmó la oclusión de la arteria coronaria mediante la inyección de 
contraste y la elevación electrocardiográfica del segmento ST. Posteriormente se realizó la reperfusión 
mediante el desinflando del balón de angioplastia 90 minutos después de la oclusión.  (Hervás et al., 
2016; Rios-Navarro et al., 2018). 

Análisis macroscópico de las muestras de miocardio

Previamente al sacrificio se infundió 20mL de una solución de tioflavina-S con el fin de diferenciar y 
delimitar el área en riesgo y dentro de ésta, las regiones con OMV. Posteriormente, los animales anest-
esiados fueron sacrificados mediante la administración intravenosa de cloruro de potasio (0,9%, 2 ml) 
y luego se extirpó el corazón (Hervás et al., 2016; Rios-Navarro et al., 2018). 

Después del aislamiento del corazón se realizaron cortes seriados de 5 mm a lo largo del eje mayor del 
ventrículo izquierdo. Cada corte fue visualizado y fotografiado bajo luz ultravioleta. Tras ello, se deter-
minó la extensión del área infartada incubando los cortes en una solución de cloruro 2,3,5-trifeniltetra-
zolio al 2% durante 20 minutos a 37ºC. Por último, se observarán y fotografiarán estos cortes (Hervás 
et al., 2016; Rios-Navarro et al., 2018) (Figura 1).

Figura 1. Muestras macroscópicas marcadas con tioflavina-S (panel izquierdo) y con cloruro de trifeniltetrazolio (panel derecho).

De esta manera, podremos identificar dos regiones diferentes en todos los cortes del ventrículo izquierdo:  

   1. Zona de OMV dentro de la zona de infarto: tioflavina-S- y cloruro de trifeniltetrazolio-.
   2. Zona sin OMV dentro de la zona de infarto: tioflavina-S+ y cloruro de trifeniltetrazolio-.

Análisis microscópico e histoquímico de las muestras miocárdicas

Todas las muestras fueron fijadas en paraformaldehido al 4%, embebidas en parafina y seccionadas y 
montadas en portaobjetos de cristal recubiertos de gelatina. Se realizó la tinción hematoxilina-eosina 
para realizar un análisis histológico general, tricrómico de Masson para analizar las fibras de colágeno 
de tipo I, reticulina de Gomori para visualizar las fibras de colágeno de tipo III, y ácido peryódico-Schiff 
para los glicosaminoglicanos (Rios-Navarro et al., 2020).
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Análisis inmunohistoquímico de las muestras miocárdicas:

Para las tinciones inmunohistoquímicas se realizó la inactivación y bloqueo de la peroxidasa presente 
en el tejido de la muestra y posteriormente las muestras fueron incubadas overnight con el anticuerpo 
primario adecuado para cada tinción diluido en PBS/BSA al 0,1%. Después, se detectó la unión espe-
cífica mediante el uso de un anticuerpo secundario de cabra anti-ratón o anti-conejo conjugado con 
biotina (Tabla 1). (Rios-Navarro et al., 2020).

Tabla 1. Resumen de las condiciones utilizadas para cada anticuerpo primario (concentración, método de desenmascaramiento, referencia y estructura que 
reconoce).

α-SMA: α-actina de músculo liso. FBN: fibronectina. LAM: laminina. MPO: mieloperoxidasa.

Cuantificación morfométrica de los componentes de la matriz extracelular:

Para cada portaobjetos se realizaron 8 fotografías con un objetivo 20x de diferentes campos utilizan-
do el microscopio Leica DM3000, que posteriormente fueron analizadas morfométricamente con el 
software Image ProPlus 7.0. El parámetro seleccionado para llevar a cabo el estudio de la composición 
de la MEC fue el porcentaje de área ocupada por cada objeto analizado, obteniéndose este parámetro 
mediante el área total ocupada por los elementos positivos dividida por el área total de la imagen (Mar-
cos-Garces et al., 2022; Rios-Navarro et al., 2020). 

Análisis estadístico de los parámetros estudiados de la MEC:

Para cada muestra se realizó la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. Se utilizó la prueba 
t-Student emparejada para las comparaciones y se consideró la significación estadística para un valor 
de p inferior a 0,05. El programa utilizado para llevar a cabo estos análisis fue SPSS 27.0 (SPSS, Inc., 
Chicago, IL).

 

RESULTADOS
De los 10 animales incluidos en este estudio, el área media de OMV fue del 16% de la masa del ven-
trículo izquierdo y el tamaño de infarto medio fue del 30% del ventrículo izquierdo.

Estudio de la celularidad en la MEC

En primer lugar, se cuantificó, mediante técnicas inmunohistoquímicas, la presencia de los tres tipos 
principales de leucocitos que participan en la fisiopatología del IAM; es decir, neutrófilos, macrófagos y 
linfocitos. Los resultados apuntan a que las áreas con OMV presentan un aumento de neutrófilos y lin-
focitos (Figura 2), mientras que no se encuentran diferencias significativas en la cantidad de macrófa-
gos. Por otra parte, se detectó, a través del uso de un anticuerpo específico contra células endoteliales 
(anti-CD31), un descenso evidente de la densidad microvascular en las zonas infartadas con OMV en 
comparación con las regiones infartadas completamente perfundidas (Figura 2). En contraposición, 
no se encontraron diferencias significativas en la cantidad de miofibroblastos, células responsables de 
la secreción de fibras de colágeno, entre estas dos regiones.

Marcador Estructura Concentración Desenmascaramiento Referencia

LAM Laminina 1:50 Enzimático Abcam (#ab11575)

FBN Fibronectina 1:150 Enzimático Abcam (#ab23751)

CD3 Linfocitos 1:100 pH bajo Abcam (#ab16669)

MPO Neutrófilos 1:25 pH bajo Abcam (#ab9535)

CD14 Macrófagos 1:125 pH bajo Bio-rad (#MCA1218GA)

CD31 Endotelio 1:25 Enzimático Abcam (#ab28364)

α-SMA Miofibroblastos 1:100 pH bajo Abcam (#ab7817)
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Variaciones en el componente fi brilar de la MEC

Para estudiar el componente fibrilar de la MEC, se de-
terminó la cantidad de colágeno tipo I y tipo III en las 
zonas de hipoperfusión y la zona completamente per-
fundida. Nuestros resultados apuntan a un descenso 
significativo de la presencia de fibras de colágeno de 
tipo I, no observándose variaciones con respecto a la 
cantidad de fibras de colágeno de tipo III entre estas 
dos regiones (Figura 3).

Cambios en términos de glicoproteínas de adhe-
sión y glicosaminoglicanos

Para llevar a cabo el estudio de la sustancia fundamen-
tal se analizaron las glicoproteínas de adhesión, con-
cretamente la laminina y fibronectina. La extensión 
de ambas proteínas aparece disminuida en las zonas 
que presentan OMV con respecto a la zona completa-
mente perfundida (Figura 4A y 4B, respectivamente). 
Por último, mediante el uso de la tinción ácido peryód-
ico-Schiff, se puso en evidencia un aumento de glicos-
aminoglicanos en la zona de hipoperfusión en com-
paración con la zona infartada sin presencia de OMV 
(Figura 4C).

DISCUSIÓN
Relevancia de la OMV en el escenario del IAM

El IAM está causado principalmente por la oclusión 
trombótica aguda de una arteria coronaria, repre-
sentando una de las principales causas de morbilidad 
y mortalidad en los países occidentales. El desarrollo 
de la reperfusión coronaria por métodos percutáneos 
supuso un gran avance en el manejo de esta entidad. 
Sin embargo, entre el 30% y el 50% de estos pacientes 
sufren un daño severo a nivel de microcirculación, 
fenómeno conocido como OMV (Hausenloy and Yel-
lon, 2013; Ibañez et al., 2015; Konijnenberg et al., 
2020; Orn et al., 2009; Rios-Navarro et al., 2019). 

En grandes registros de pacientes y metanálisis, se 
ha concluido que la OMV se asocia con peor función 
y estructura cardiaca, participando activamente en la 
aparición de remodelado ventricular adverso y mayor 
tasa de eventos cardiovasculares post-infarto (Bodi 
et al., 2016; de Waha et al. 2017; Konijnenberg et al., 
2020; Rios-Navarro et al., 2019; van Kranenburg et al., 
2014). Por ello, un mejor entendimiento de la fisiopa-
tología de este fenómeno ayudará a mejorar el mane-
jo y la supervivencia de estos pacientes (Ibañez et al., 
2019; Niccoli et al., 2019; Konijnenberg et al., 2020; 
Rios-Navarro et al., 2019).

Figura 3. Imágenes representativas (A) y cuantificación de la presencia de colágeno tipo I (B), 
y colágeno tipo III (D) en las regiones de infarto con presencia y ausencia de OMV. OMV: 
obstrucción microvascular.

Figura 4. Imágenes representativas (A) y cuantificación de la presencia de laminina (B), fi-
bronectina (C) y glicosaminoglicanos (D) en las regiones de infarto con presencia y ausencia 
de OMV. OMV: obstrucción microvascular.

Figura 2. Imágenes representativas (A) y cuantificación de la presencia de neutrófilos (B), 
linfocitos (C) y vasos (D) en las regiones de infarto con presencia y ausencia de OMV. OMV: 
obstrucción microvascular. MPO: mieloperoxisada.
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Cambios de la MEC tras un IAM

La MEC cardiaca es una estructura dinámica formada por células, fibras y sustancia fundamental, encarga-
da no solo de proporcionar un andamiaje físico a los cardiomiocitos sino también de garantizar las propie-
dades bioquímicas, eléctricas y biomecánicas propias del corazón (Frangogiannis, 2019; Rios-Navarro et al., 
2020; Theocharis et al., 2019).  Tras un IAM, tiene lugar una rápida respuesta inflamatoria con el objetivo 
de limpiar los restos de MEC dañados y los cardiomiocitos necróticos (Frangogiannis, 2017; Ong et al., 
2018). A continuación, se forma una cicatriz fibrótica compuesta fundamentalmente por colágeno secre-
tado por los miofibroblastos ante diferentes señales pro-fibróticas (Hervás et al., 2016). Se ha descrito que 
una inadecuada deposición y entrecruzamiento de los diferentes elementos de la MEC provoca una activ-
idad eléctrica anormal, así como a la alteración de la estructura del ventrículo izquierdo (Kaminski et al., 
2020; DeLeon-Pennell et al., 2017). 

Como la extensión de la OMV está relacionada con la aparición de un remodelado ventricular adverso (Bodi 
et al., 2016; Konijnenberg et al., 2020; Rios-Navarro et al., 2019; van Kranenburg et al., 2014), comparar la 
presencia de los diferentes elementos de la MEC en la zonas de infarto con presencia y ausencia de OMV puede 
ser crucial para profundizar en el entendimiento de la fisiopatología de este fenómeno. 

Participación del componente celular en la composición de las regiones infartadas con OMV 

En este estudio se observó un aumento del número de neutrófilos en el miocardio con presencia de OMV, lo 
cual indica una situación pro-inflamatoria. Según otros estudios, la sobrereactividad de los neutrófilos conlleva 
una liberación continua de proteínas pro-inflamatorias, resultando en una mayor pérdida de cardiomiocitos 
(Ma, 2021; Zhou et al., 2021). Además, este estudio demuestra un aumento de linfocitos en regiones con pres-
encia de OMV, lo cual coincide con la disminución de linfocitos circulantes detectado aquellos pacientes con 
presencia de OMV extensa (de Dios et al., 2020; Bodi et al., 2009).

Por otra parte, el estudio evidenció una disminución significativa de la densidad microvascular, lo cual 
pone de manifiesto que la inadecuada perfusión observada en las regiones con OMV no solo es provocada 
por factores externos, como por ejemplo el edema y la hemorragia, sino que también participa el descenso 
del número de capilares en estas zonas (Konijnenberg et al., 2020; Niccoli et al., 2016; Rios-Navarro et al., 
2019). De este modo, promover la activación de la angiogénesis tras la reperfusión puede ser una potencial 
vía terapéutica para conseguir disminuir la extensión del daño microvascular post-infarto (Badimon and 
Borrell, 2018; Fracassi and Niccoli, 2018). 

Diferencias en el componente fibrilar en las regiones con infarto y presencia de daño microvascular 

La cicatriz fibrótica formada tras el IAM está formada principalmente por el colágeno secretado por los mi-
ofibroblatos, en concreto se ha descrito que el colágeno tipo I y tipo III son los más abundantes (Frangogi-
annis et al. 2019; Hervas et al., 2016; Marcos-Garces et al. 2022). Una adecuada regulación de la deposición 
del colágeno favorece el mantenimiento de la forma ventricular, así como de la correcta función sistólica. Es 
por ello que, el descenso de cantidad de colágeno de tipo I observado en la zona de hipoperfusión puede ex-
plicar tanto el remodelado ventricular adverso como las arritmias ventriculares que presentan los pacientes 
con OMV extensa (Frangogiannis et al. 2019; Talman and Ruskoaho, 2016).

Implicación de las glicoproteínas de adhesión y los glicosaminoglicanos en la composición del in-
tersticio cardiaco de regiones infartadas con OMV

Los resultados de este estudio también mostraron un descenso de las glicoproteínas de adhesión, concret-
amente de laminina y fibronectina, así como un aumento de glicosaminoglicanos. En concreto, los glicos-
aminoglicanos son polisacáridos lineales que están ubicados en el espacio extracelular (Luong et al., 2021), 
de modo que un aumento en su deposición se traducirá en un mayor espacio extracelular, lo cual se correl-
aciona con una peor recuperación de la función sistólica (Bulluck et al., 2016; Chen et al., 2023; Ishiyama 
et al., 2021). 

El conjunto de todas estas alteraciones en la MEC en las zonas de OMV pueden ser los responsables del 
adelgazamiento regional de la pared ventricular así como a la dilatación de la cavidad ventricular izquierda 
en los pacientes con una OMV extensa.
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CONCLUSIÓN
En este estudio llevado a cabo en un modelo porcino de IAM reperfundido, se detectó diferencias sig-
nificativas en la composición de la MEC dentro del miocardio infartado dependiendo de la presencia de 
OMV. En particular, las áreas de OMV tienen una mayor presencia de infiltrado inflamatorio (neutrófilos 
y linfocitos) y glicosanimoglicanos, así como una cantidad reducida de microvasos y colágeno tipo I en 
comparación con aquellas áreas con completa perfusión microvascular. Estas características podrían ser 
la base del desarrollo de remodelado ventricular adverso y alteraciones eléctricas en pacientes con IAM y 
OMV extensa.
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