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Editorial
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Durante las últimas décadas hemos visto la evolu-
ción de la Sociedad Interamericana de Cardiología 
(SIAC), de ser una organización pionera, pasando por 
un periodo de profundas dificultades y dudas, hasta 
llegar a ser en la actualidad una sociedad con un re-
surgir de progreso y crecimiento y un porvenir segura-
mente pujante.

La SIAC nació de forma incidental en el año 1944, 
durante la inauguración del Instituto Nacional de Car-
diología de México. Para esa ocasión se invitó a car-
diólogos de toda América, como el Dr.  Paul Dudley 
White (Figs. 1 y 2). Fueron dos días de fraterno inter-
cambio científico y, al final de las jornadas, se expresó 
la idea de que dicha reunión constituía un verdadero 
Congreso Interamericano de Cardiología. Los asisten-
tes prestaron su acuerdo y decidieron formar la SIAC, 
eligiendo como su primer presidente al Dr. Ignacio Chá-
vez Sánchez. Se fundó entonces por primera vez una 
sociedad de sociedades, siendo la primera de su tipo 
en el mundo, e incluso sirviendo de modelo para la 
fundación de la Sociedad Europea de Cardiología.

Años de crecimiento dentro de la comunidad acadé-
mica son seguidos por un periodo de cuestionamiento 
por parte de muchas sociedades integrantes de la 
SIAC, desde «por qué era importante la SIAC» hasta 
preguntarse qué es lo que obtenían las sociedades de 
su membresía. Esto llevó a que algunas sociedades 

incluso expresaran su intención de abandonar la SIAC. 
Esta desintegración se evitó gracias a la oportuna y 
decidida gestión del Dr. Marco A. Martínez Ríos, quien 
viajó incansablemente por toda América, convenciendo 
a los descontentos de no romper filas y mantenerse en 
la SIAC. Estos eventos obligaron a las subsiguientes 
mesas directivas de la SIAC a reevaluar el paradigma 
de la organización.

Como resultado de esta crisis, se reescribieron los 
estatutos de la SIAC, aumentando el número de so-
ciedades miembros y de vicepresidencias para incre-
mentar la representatividad de Centro y Sur América. 
Se cambió la forma en que se escogía el presidente 
de la SIAC, no dependiendo ya de la sede del con-
greso interamericano, sino de los votos de los miem-
bros. Se modificó también la conducción de las 
reuniones de la mesa directiva, que anteriormente se 
realizaban solo el primer día del Congreso de la 
SIAC, y durante las reuniones del congreso de la 
American Heart Association y del American College 
of Cardiology. Dado que una gran cantidad de presi-
dentes de sociedades nacionales estarán presentes 
en los congresos, se organizan reuniones de los pre-
sidentes de las diferentes sociedades con la mesa 
directiva de la SIAC dentro de dichos congresos, 
promoviendo la confraternidad, confianza y coopera-
ción entre los miembros.

Fecha de recepción: 02-10-2023

Fecha de aceptación: 23-10-2023

DOI: 10.24875/RIAC.M23000003

http://www.revistainteramericanacardiologia.com
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://dx.doi.org/10.24875/RIAC.M23000003
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RIAC.M23000003&domain=pdf


2

Rev Interam Cardiol. 2024;1(1)

Posteriormente, y aprovechando los avances tecno-
lógicos, se comienza a reunir a la mesa directiva en 
forma virtual. Los presidentes de la SIAC participan 
con mayor regularidad en los congresos de todas las 
sociedades miembros llevando el mensaje de que la 
SIAC está presente para servir de facilitador de la edu-
cación y desarrollo de todas las organizaciones. Para 
ser más inclusivos, en países con más de una sociedad 
nacional se busca la manera de armonizar intereses e 
integrar a todas las organizaciones. La creación de 
ECOSIAC, inicialmente como un consejo y luego como 
una asociación, que hoy ha devenido el SISIAC, 

evita que la SIAC y la cardiología americana se frag-
mente. Esto lleva a la creación de nuevos consejos, 
permitiendo a muchos cardiólogos conocer, participar 
y expandir la organización. Finalmente se crea el 
Fellowship de la SIAC, como un reconocimiento al 
trabajo a favor de la SIAC, a la cardiología del conti-
nente y a la excelencia académica. Todos estos cam-
bios propician la consolidación y el crecimiento de la 
organización.

Hoy, gracias a la apertura lograda y una mayor par-
ticipación de las mujeres y jóvenes cardiólogos, la 
SIAC tiene un crecimiento sin precedentes: los nuevos 
consejos y grupos de trabajo con su producción cien-
tífica, los cursos virtuales, el nuevo formato anual del 
Congreso SIAC, y adicionalmente el uso de las redes 
sociales, hacen que la organización esté presente en 
el día a día de todo cardiólogo americano.

La reciente creación de la Revista Interamericana de 
Cardiología es un nuevo logro vital para el futuro de la 
organización: contar con un órgano de difusión propio, 
adaptable a las necesidades editoriales actuales y coordi-
nado por miembros de la SIAC fue un anhelo de muchos, 
que se concreta actualmente. Implica la responsabilidad 
de mantener un perfil académico similar a otras revistas 
internacionales de cardiología, y pretende ser el órgano de 
difusión continental en relación con la enfermedad cardio-
vascular en todos sus aspectos. Luego de 79 años de 
historia, la SIAC aún tiene muchos retos y barreras que 
enfrentar. Cada logro alcanzado debe ser un nuevo punto 
de partida. Es así que es nuestra consigna es continuar 
trabajando juntos para que la más antigua organización 
regional de cardiólogos siga siendo cada día más «el co-
razón de las Américas».

Figura 1. Primer Congreso Interamericano de Cardiología (foto obtenida por cortesía de Araceli Delgado).

Figura 2. Acto de firma de la creación de la Sociedad 
Interamericana de Cardiología.
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Introducción
Diferentes inequidades con gran impacto social gol-

pean también a la ciencia y a la educación médica, 
desde injusticias étnicas, discriminación por género o 
identidad sexual, a condiciones socioeconómicas1. Sin 
embargo, un tópico que aparece menos frecuentemen-
te en la agenda de las actividades relacionadas con la 
salud es la inequidad intergeneracional. Es decir, la 
falta de ecuanimidad para la participación equitativa de 
personas pertenecientes a diferentes generaciones 
tanto en la mesa de toma de decisiones, como en po-
siciones de liderazgo, o actividades relacionadas con 
la estructuración de plataformas educativas, académi-
cas o de investigación.

Es notorio cómo ciertos espacios relacionados con 
la salud están exclusivamente reservados para gene-
raciones de científicos y educadores con muchos años 
de trayectoria, y sus decisiones impactan a generacio-
nes significativamente más jóvenes, con diferencias de 
30 años o más. Esto, creemos, podría llevar a una 
disrupción, también conocida como grieta generacional 
que en vez de facilitar la comunicación y el aprendizaje, 
resulte en exactamente lo opuesto.

El propósito de esta editorial es abordar los aspectos 
más salientes del fenómeno de inequidad intergenera-
cional dentro de las ciencias, con particular énfasis en 
la educación médica.

¿Qué es la equidad intergeneracional? 
¿Cómo podemos medirla?

El concepto surge como acciones generalmente aso-
ciadas con el ecosistema, el cambio climático y la 
preservación de la tierra, que son implementadas por 
una generación dada, pero que repercutirán en gene-
raciones futuras2. La inequidad, por otro lado, es la 
falta de resguardo de estas medidas, que condicionan 
a futuras generaciones a padecer las acciones de las 
actuales.

Sin embargo, nos apropiamos del término para cues-
tionar algunos aspectos asociados con la ciencia en 
general, y su forma de comunicar, transmitir y asegurar 
su calidad. Más particularmente, con los aspectos que 
se relacionan con la educación médica. Los principios 
explicados al inicio de este apartado impactan en la 
manera en cómo pretendemos enseñar y evaluar lo 
aprendido por aquellos que están en proceso de for-
mación. No existen métricas estandarizadas en cómo 
medir la inequidad intergeneracional en ciencia, pero 
podemos proponer algunas maneras de percibir el 
problema.

Cuerpos docentes
Generalmente los directores de áreas educativas se 

seleccionan con base en «experiencia», la cual, no lo 

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RIAC.M23000001&domain=pdf
mailto:Adrian.Baranchuk%40kingstonhsc.ca%0D?subject=
http://www.revistainteramericanacardiologia.com
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discutimos, se genera con los años. Eso lleva a que la 
persona con mayor poder en un cuerpo docente sea 
la que generacionalmente esté más distanciada del 
grupo que enseñar. La falta de jóvenes en posiciones 
de liderazgo no nutre al cuerpo docente de los suficien-
tes aportes para determinar cuáles son las verdaderas 
necesidades del educando, ni de cómo la transmisión 
de conocimientos debe canalizarse para asegurar la 
mayor probabilidad de una experiencia exitosa (medida 
en términos de calidad/cantidad de lo aprendido) y de 
manera más destacable, el camino o transición de 
cómo esa experiencia se lleva a cabo.

Las plataformas digitales y la educación por medio 
de las redes sociales son dos ejemplos actuales de lo 
que acabamos de mencionar3. Proponemos aquí dos 
aspectos diferenciales:
-	La incorporación de jóvenes en posiciones de lide-

razgo para suplir la falta de relación entre aquellos 
más experimentados y los estudiantes actuales.

-	La capacitación de todo el cuerpo docente en aspec-
tos formativos que incluyan: a) la visión actual del 
educando; b) el aprendizaje del uso de las platafor-
mas digitales; c) la cabal comprensión del uso de 
redes sociales como vehículo de aprendizaje, y d) el 
aprendizaje de medios digitales para la formación de 
cursos sincrónicos y asincrónicos.

Sociedades médicas
Las sociedades, asociaciones, fundaciones y agru-

paciones médicas deben transformarse en núcleos de 
convivencia intergeneracional4. Para ello, se debe fo-
mentar activamente la participación de jóvenes en po-
siciones de liderazgo, conformación de grupos, 
representatividad, voz y voto en las decisiones esen-
ciales. Ante la ausencia de jóvenes participando de 
manera activa en una sociedad médica o científica, una 
de las alternativas es generar un espacio autónomo 
dentro de la sociedad que permita a miembros de una 
generación dada empezar su actividad científica en el 
marco de un ambiente más propicio, menos intolerante 
y con menos presión extrínseca ejercida por aquellos 
más experimentados5.

Estos grupos, además de generar ideas propias, ac-
ciones inclusivas y potenciar acciones de toda la co-
munidad en cuestión, suelen transformarse en lo que 
consideramos un «semillero», es decir, una escuela 
con la capacidad de coordinar todos los esfuerzos a 
una edad mucho más temprana que las de sus prede-
cesores. Esto asegura continuidad y alimentación 
constante en cambios generacionales, y potencia la 

capacidad productiva, creadora e innovadora de cada 
individuo.

Así, las sociedades médicas y científicas verán llegar 
a posiciones de máximo liderazgo a personas entre los 
40 y los 45 años de edad, en la plenitud de la vida, 
con la energía suficiente para llevar las riendas. Al 
mismo tiempo, se debería seguir promoviendo la inclu-
sión de las nuevas generaciones para renovar el 
circuito.

Marco de desigualdades sociales

Estamos asistiendo a un gran cambio social desde 
la identificación del DEI (diversidad, equidad e inclu-
sión)6. Esto ha desencadenado un proceso de recolec-
ción de datos, amplificación y reinterpretación de las 
desigualdades, sus orígenes y perpetuación de injusti-
cias con una profunda raigambre social.

No fue ni es un proceso fácil, ya que en muchos 
aspectos requiere de una desconstrucción de ideas e 
ideales que nacieron y se desarrollaron con nosotros. 
Desde cambios de lenguaje a cambios de relación in-
terpersonal, a una intensa reconsideración de lo que 
consideramos justo, y aún más, necesario. Así, esta-
mos asistiendo a un profundo cambio social que con-
tinúa presentando desafíos para los que posiblemente 
no estábamos totalmente preparados.

En este marco se instaló la inequidad intergeneracio-
nal, donde la percepción es que las decisiones que 
toma una generación y que pudieran impactar en las 
generaciones venideras podría revisarse promoviendo 
jóvenes a posiciones de liderazgo. De esta manera la 
visión de las generaciones impactadas estaría repre-
sentada, y en el ámbito científico, el liderazgo tendría 
la oportunidad de nutrirse de las necesidades de los 
consumidores actuales, tanto de plataformas científi-
cas, como académicas y educativas.

Conclusión

La inequidad intergeneracional impacta en la ciencia 
y la medicina. Afecta al desarrollo de programas cien-
tíficos y educacionales. La desconstrucción de la idea 
de liderazgo basado primordialmente en experiencia, y 
la inclusión de jóvenes en posiciones de liderazgo, 
ayuda a descifrar las necesidades y formas de comu-
nicación de las nuevas generaciones de educandos, 
siendo los elementos disponibles para cerrar esta bre-
cha generacional.
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Resumen
Introducción: La violencia contra el personal de salud es un problema complejo, que parece haberse incrementado por la 
pandemia de COVID-19. Nos propusimos explorar las diferencias de estos hechos entre cardiólogos y otros médicos de 
Latinoamérica. Método: Encuesta electrónica con un muestreo no probabilístico por conveniencia al personal médico y no 
médico de Latinoamérica que desempeñó tareas asistenciales desde marzo de 2020. Resultados: Respondieron a la en-
cuesta 3,544 participantes de 19 países: el 70.8% eran médicos, con una edad promedio de 43.0 ± 11.3 años; el 51.9% eran 
mujeres. El 84.7% de los participantes tenían alguna especialidad, de los cuales el 34.5% eran cardiólogos. El 58.4% de los 
médicos informó haber experimentado violencia, siendo esto menos frecuente entre los cardiólogos (40.0  vs. 66.0%; 
p < 0.001). Las agresiones más comunes fueron realizadas por familiares, pacientes y terceros (56.2%), con una frecuencia 
similar entre cardiólogos y otros especialistas (34.3 vs. 36.2%, p = 0.261). El 75.0% de los participantes que sufrieron vio-
lencia manifestaron haber experimentado síntomas como reviviscencia, evasión, hipervigilancia, alteraciones cognitivas y del 
estado de ánimo. El 25.1% de los médicos agredidos denunciaron estos hechos. Además, el 59.9% consideró cambiar sus 
actividades asistenciales y el 34.5% consideró abandonar la profesión, siendo ligeramente más frecuente entre otros espe-
cialistas que entre cardiólogos (36.1 vs. 28.1%, p = 0.010). Conclusiones: Encontramos altas tasas de violencia hacia los 
médicos de Latinoamérica durante la pandemia de COVID-19. Si bien esto fue menos frecuente entre cardiólogos, sus re-
percusiones en la esfera psicofísica y su actitud hacia la profesión fue similar en todos los profesionales.
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Introducción

En marzo de 2020 la Organización Mundial de la 
Salud declaró que la enfermedad causada por el coro-
navirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave (SARS-
CoV-2), la COVID-19, había alcanzado el nivel de 
pandemia; desde entonces se vivieron momentos com-
plejos y de incertidumbre a nivel mundial. En el ámbito 
de la salud, esta complejidad ha repercutido en dife-
rentes esferas, habiendo afectado significativamente 
los sistemas de atención médica, la disponibilidad de 
recursos sanitarios y la capacidad de respuesta de los 
sistemas de salud1,2.

Latinoamérica no fue ajena a este problema e incluso 
llegó a ser el centro de la pandemia3. Todos los profe-
sionales de la salud, desde médicos y enfermeros has-
ta técnicos y personal administrativo, se enfrentaron a 
esta crisis de manera igualitaria. Específicamente, los 
cardiólogos y otros médicos especializados desempe-
ñaron un papel fundamental en la primera línea de 
atención de esta emergencia sanitaria, adquiriendo 
una mayor relevancia a medida que se descubrió que 
las complicaciones cardiovasculares estaban asocia-
das a un peor pronóstico en esta enfermedad4-6.

Factores biológicos, económicos, sociales y ambien-
tales influyeron en gran medida en varios países de 
Latinoamérica, llevando al colapso de sus sistemas de 
salud7-9. Como resultado, se produjo un prolongado 
tiempo de espera para la atención médica, un acceso 
reducido a esta y un aumento de la frustración en la 
población. Desafortunadamente, en muchas ocasiones 

esta frustración se manifestó en forma de violencia fí-
sica y verbal dirigida al personal de salud.

Ante esto, la Sociedad Interamericana de Cardiología 
(SIAC) desarrolló una encuesta para caracterizar la 
frecuencia y acciones violentas contra los profesiona-
les de salud10. Los resultados generales de esta de-
mostraron tasas alarmantemente elevadas de violencia 
física y verbal hacia el personal de salud en general, 
sin analizar el impacto en cada profesional. Por ello, el 
objetivo de este subestudio fue analizar en particular 
la violencia sufrida por los cardiólogos durante la pan-
demia de COVID-19.

Material y métodos

La metodología y desarrollo del proyecto han sido 
publicados previamente10,11. De forma sucinta, se diseñó 
e implementó una encuesta electrónica autoadministra-
da entre el 11 de enero y el 28 de febrero de 2022, la 
cual incluyó al personal médico y no médico de América 
Latina, que cumplían labores asistenciales durante mar-
zo de 2020 o posteriormente, independientemente de 
que hubieran asistido o no a personas con infección por 
SARS-CoV-2. Se utilizó un muestreo no probabilístico 
por conveniencia; la participación fue voluntaria y anó-
nima. Para garantizar el anonimato y veracidad de las 
respuestas se asumió un consentimiento informado tá-
cito al responder voluntariamente el cuestionario.

La encuesta se desarrolló en consonancia con las 
recomendaciones del Consenso para Reportar Estu-
dios de Encuestas (CROSS) propuesta por la Red de 

Abstract
Introduction: Violence against healthcare workers is a complex issue that seems to have increased during the COVID-19 
pandemic. Our objective was to investigate the disparities in such incidents between cardiologists and other physicians in 
Latin America. Method: We conducted an electronic survey utilizing convenience sampling among medical and non-medical 
personnel involved in healthcare activities in Latin America since March 2020. Results: A total of 3,544 participants from 19 
countries responded to the survey, comprising 70.8% physicians, with an average age of 43.0 ± 11.3 years, 51.9% women. 
Among the participants, 84.7% had a specialization, with cardiologists accounting for 34.5% of the respondents. Overall, 
58.4% of physicians reported experiencing violence, with cardiologists encountering it less frequently (40.0  vs. 66.0%, 
p  <  0.001). The most prevalent perpetrators were family members, patients, and third parties (56.2%), with a comparable 
occurrence among cardiologists and other specialists (34.3 vs. 36.2%, p = 0.261). Of the participants who experienced vio-
lence, 75.0% reported symptoms including flashbacks, avoidance, hypervigilance, cognitive impairments, and mood distur-
bances. Additionally, 25.1% of assaulted physicians reported these incidents. Moreover, 59.9% contemplated altering their 
healthcare activities, and 34.5% considered leaving the profession, with slightly higher rates observed among other specialists 
compared to cardiologists (36.1 vs. 28.1%, p = 0.010). Conclusions: Our findings reveal high rates of violence against phy-
sicians in Latin America during COVID-19 pandemic. Although less frequent among cardiologists, the psychological and 
physical consequences, as well as the professional attitudes, were comparable across all healthcare professionals.

Keywords: Violence. COVID-19. Pandemics. Aggression. Latin America. Health personnel.
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Mejora de la Calidad y Transparencia de la Investiga-
ción en Salud (EQUATOR)12. Las definiciones de los 
distintos tipos de violencia se basaron en las directri-
ces de la Organización Mundial de la Salud.

Para la valoración del nivel de estrés percibido por 
los participantes que experimentaron eventos de vio-
lencia se utilizó una escala lineal tipo Likert. Se solicitó 
a los participantes que habían sufrido algún acto de 
violencia que indicasen cuán estresante había sido 
dicha experiencia para ellos, utilizando una escala del 
1 al 10. En esta escala, asignar un puntaje de 1 signi-
ficaba que el hecho no había sido estresante, mientras 
que un puntaje de 10 equivalía al evento laboral más 
estresante que habían experimentado.

A partir de la encuesta total, que incluía tanto a mé-
dicos como a no médicos, se realizó la extracción de 
datos del personal médico. Posteriormente se identificó 
a los médicos cardiólogos y se los separó en un sub-
grupo. Se llevó a cabo un análisis comparativo entre 
los médicos cardiólogos y el resto de médicos para 
evaluar posibles diferencias o asociaciones en relación 
con la variable de interés del estudio.

El protocolo de investigación fue aprobado por el 
Comité de Ética de la SIAC y no se puso en riesgo bajo 
ninguna circunstancia la integridad o la información de 
los participantes.

Análisis estadístico

Las variables fueron descritas mediante media y des-
viación estándar o mediana y rango intercuartil, según 
su distribución. La normalidad de cada variable se 
evaluó mediante herramientas gráficas (histogramas y 
diagramas de probabilidad normal) y la prueba de Sha-
piro-Wilk. Las variables categóricas se expresaron me-
diante valores absolutos y porcentajes.

Se utilizó la prueba t de Student para las compara-
ciones entre grupos de variables continuas que se 
distribuyeron normalmente; debido al elevado número 
de participantes, y basados en el teorema del límite 
central, no se utilizaron pruebas no paramétricas para 
la comparación de las variables. Las comparaciones 
entre proporciones se realizaron mediante la prueba de 
chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher según la 
frecuencia de los valores esperados. Se detectaron 
datos faltantes en tres ítems de la encuesta: sexo de 
los participantes (0.3%), país de residencia (0.2%) y 
año de recibido (3.3%). Sin embargo, debido a la baja 
frecuencia de estos hallazgos no se aplicó ningún tipo 
de estrategia para compensar esto.

Se estableció la significación estadística como un 
valor de p < 0.05 en pruebas bilaterales para todos los 
análisis realizados. Todos los análisis se llevaron a 
cabo utilizando STATA (Versión 13.0; Stata Corp., Co-
llege Station, TX, EE.UU.).

Resultados
Respondieron a la encuesta 3,544 participantes pro-

venientes de 19 países; de ellos, 2,510  (70.8%) eran 
médicos, y su promedio de edad fue de 43.0 ± 11.3 
años; el 51.9% eran mujeres. El 84.7% de los médicos 
participantes manifestó tener alguna especialidad: en-
tre ellos, el 34.5% eran cardiólogos, el 14.6% emergen-
ciólogos o médicos de cuidados intensivos, el 12.6% 
especialistas en medicina interna y los restantes 38.3% 
tenían otras especialidades. En la tabla 1 se resumen 
las características basales de los participantes que 
refirieron ser cardiólogos vs. los de otra especialidad.

Globalmente, el 58.4% de los médicos dijo haber 
experimentado algún hecho de violencia desde el inicio 
de la pandemia de COVID-19. Estos eventos fueron 
menos frecuentes entre cardiólogos que entre colegas 
de otras especialidades: 40.0  vs. 66.0%, respectiva-
mente (p < 0.001). Salvo la violencia física, el resto de 
las formas de violencia, como así también su frecuen-
cia, fueron más frecuentes entre otros especialistas 
que entre cardiólogos (Tabla 2).

Lo más frecuente fue que las agresiones fueran rea-
lizadas por familiares, pacientes y terceros (56.2%), 
siendo esto similar entre cardiólogos y otros especialis-
tas (34.3 vs. 36.2%, p = 0.261). Siguieron en frecuencia 
las agresiones realizadas exclusivamente por 

Tabla 1. Características basales de los participantes, de 
acuerdo con su especialidad

Cardiólogos 
(n = 730)

Resto médicos 
(n = 1,780)

Valor de p

Mujeres 39.3% (286) 57.0% (1013) < 0.001

Edad 45.5 ± 12.2 42.0 ± 10.7 < 0.001

Años de recibido
< 10 años
11 a 15 años
> 15 años

35.1%
16.5%
48.4%

43.4%
18.3%
38.3%

< 0.001

Ámbito de trabajo
Público
Privado
Público y privado

11.0%
46.2%
42.9%

34.9%
23.3%
41.8%

< 0.001

Atención de 
pacientes con COVID

58.4% 80.6% < 0.001
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familiares de los pacientes (35.8%), mientras que en 
un 8.0% las agresiones fueron realizadas exclusiva-
mente por pacientes; esto último fue referido por el 
10.3% de los cardiólogos comparado con el 7.4% de 
otros especialistas (p = 0.106).

Al pedir a los médicos que habían padecido algún 
episodio de violencia que indicasen cuán estresante 
consideraban había sido esta experiencia (utilizando 
una escala del 1 al 10), la mediana de respuesta fue 
de 8 (rango intercuartil: 7 a 10). Considerando que 
el evento de violencia fue vivenciado como muy es-
tresante cuando los participantes asignaron a esta 
pregunta un puntaje de 9 o 10, no hubo diferencias 
entre cardiólogos y otros especialistas respecto a 
esto (47.6  vs. 49.8%, p = 0.496). El 75.0% de los 
participantes que sufrieron violencia manifestaron 
haber experimentado al menos alguno de los siguien-
tes síntomas luego de estos hechos: reviviscencia, 
evasión, hipervigilancia y reactividad, o síntomas 
cognitivos y alteraciones del estado de ánimo. Por 
otra parte, el 28.4% de los participantes que sufrieron 
violencia expresó haber padecido todos los síntomas 
enumerados. Las diferencias observadas entre los 
cardiólogos y el resto de los médicos que respondie-
ron la encuesta en relación con las consecuencias 
psicosomáticas de los hechos de agresión fueron 
menores (Tabla 3).

El 25.1% de los médicos que padecieron violencia 
realizaron algún tipo de denuncia en relación con estos 
hechos. Respecto a las repercusiones de estos sucesos 
en el ámbito laboral o profesional, el 59.9% de los mé-
dicos víctimas de algún hecho de violencia expresó ha-
ber considerado cambiar sus actividades asistenciales y 

el 34.5% manifestó haber considerado abandonar la pro-
fesión (Fig. 1). Esto fue ligeramente más frecuente entre 
otros especialistas que entre cardiólogos (36.1 vs. 28.1%, 
p = 0.010).

Discusión
Los principales hallazgos de nuestro estudio son: a) 

más de la mitad de los médicos de Latinoamérica que 
participaron de la encuesta refirió haber vivenciado 
hechos de violencia durante la pandemia; b) la forma 
más frecuente de violencia fue verbal, y en la mayoría 
de los casos estuvieron involucrados los familiares de 
los pacientes en estos hechos; c) los cardiólogos que 
participaron del estudio reportaron menos hechos de 
violencia que el resto de los médicos, aunque viven-
ciaron esto de forma igualmente estresante, y d) los 
hechos de violencia tuvieron consecuencias altamente 
negativas, tres de cada cuatro encuestados refirió ha-
ber padecido síntomas posterior a ello, y uno de cada 
tres manifestó haber pensado en abandonar su profe-
sión a raíz de esto.

La violencia contra el personal de salud no es un 
problema nuevo, ni exclusivo de países de bajos y me-
dianos ingresos13-15. Sin embargo, pareciera que la pan-
demia de COVID-19 ha agudizado este problema, y que 
este ha sido un fenómeno global10,16,17. Así, las cifras de 
violencia reportadas en nuestro estudio son similares a 
las comunicadas por otros estudios en la región18,19, y 
se encuentran también en consonancia con lo hallado 
por revisiones sistemáticas y metaanálisis que han in-
tentado abordar esta problemática20-22.

En cuanto a la especialidad de los médicos que par-
ticiparon en el estudio, se observó que los cardiólogos 
reportaron menos incidentes de violencia en compara-
ción con otros especialistas. Esto podría deberse a 
varias razones, como el entorno de trabajo, la natura-
leza de las interacciones con los pacientes y la percep-
ción pública de la especialidad. Así, es posible que los 
pacientes que son atendidos por un cardiólogo estén 
más conscientes de la gravedad de su condición, lo 
que podría explicar una menor propensión a manifestar 
comportamientos agresivos. Sin embargo, esto se en-
cuentra en el terreno de las especulaciones, ya que no 
hemos encontrado otros estudios que hayan explorado 
la ocurrencia de hechos de violencia contra 
cardiólogos.

Sin embargo, a pesar de experimentar menos casos 
de violencia, los cardiólogos informaron que los inci-
dentes fueron igualmente estresantes en compara-
ción  con otros  especialistas. Además, los síntomas 

Tabla 2. Tipos de violencia padecidos entre cardiólogos 
y el resto de los médicos de otras especialidades en 
Latinoamérica

Cardiólogos 
(n = 730)

Resto médicos 
(n = 1,780)

Valor de 
p

Cualquier tipo 
de violencia

40.0% 66.0% < 0.001

Violencia verbal 93.2% 98.4% < 0.001

Violencia física 7.9% 10.2% 0.227

Otros tipos de 
violencia

29.5% 37.2% 0.013

Violencia 
semanal*

20.2% 41.2% < 0.001

*Participantes que referían haber sufrido episodios de violencia al menos 1 vez 
por semana.
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psicosomáticos luego de estos eventos han sido simi-
lares entre los médicos de diferentes especialidades. 
Nuestro estudio evidenció tasas muy elevadas de sín-
tomas posteriores psicosomáticos entre las víctimas de 

violencia. De forma similar, un estudio en trabajadores 
de la salud de Wuhan, China, reveló que el 50.4% de 
quienes habían padecido un hecho de violencia expe-
rimentaron síntomas de depresión, un 44.6% ansiedad 

Tabla 3. Repercusiones psicosomáticas de los hechos de violencia entre los participantes

Total (n = 2,510) Cardiólogos (n = 730) Resto médicos (n = 1,780) Valor de p

Reviviscencia 48.4% 43.2% 49.7% 0.044

Evasión 52.7% 44.5% 54.8% 0.002

Hipervigilancia y reactividad 61.0% 54.5% 62.6% 0.011

Síntomas cognitivos y alteraciones del 
estado de ánimo

55.5% 48.0% 57.3% 0.004

Requerimiento de atención psicológica 13.2% 14.6% 7.5% 0.002

Alguno de los síntomas previos 75.0% 64.7% 77.6% < 0.001

Todos los síntomas 28.2% 23.6% 29.4% 0.051

Figura 1. Esquema de las repercusiones de los hechos de violencia sobre los cardiólogos de Latinoamérica.
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y un 71.5% angustia23. De forma similar, otros autores 
han encontrado también que el personal de salud víc-
tima de violencia frecuentemente experimenta sínto-
mas y secuelas psicológicas; entre ellos, estrés 
postraumático, sufrimiento psicológico y falta de empa-
tía con los pacientes han sido los más reportados, de 
forma similar a lo encontrado en nuestro estudio24,25.

Un hallazgo significativo fue que los familiares fueron 
identificados como los principales agresores en todos los 
grupos de médicos. Esta es una observación preocupan-
te, ya que implica que las agresiones no solo provienen 
de los pacientes, sino también de las personas que de-
berían brindar apoyo y comprensión. La violencia perpe-
trada por familiares puede estar relacionada con la 
frustración, el miedo o la angustia que experimentan en 
relación con la enfermedad de su ser querido. Por lo 
tanto, es crucial abordar este problema de manera inte-
gral, involucrando no solo a los médicos, sino también a 
los familiares y a la comunidad en general10,26,27.

Por otro lado, resulta alarmante que la mayoría de 
los médicos no denunciaron los incidentes de violen-
cia. Es posible que exista una naturalización de estos 
actos, lo cual no exime a las víctimas de sus conse-
cuencias adversas28-31. La falta de denuncia puede 
estar relacionada con una serie de factores, como el 
miedo a represalias, la percepción de que no se toma-
rán medidas adecuadas o la falta de conciencia sobre 
los canales adecuados para informar estos eventos. La 
falta de denuncias, en contexto de la carga emocional 
que estos hechos suponen, podría haberse relaciona-
do con los posteriores síntomas psicosomáticos.

Finalmente, además de intentar prevenir cualquier 
hecho de violencia, es esencial desarrollar protocolos 
que brinden una respuesta rápida e integral a las víc-
timas de estos hechos32. Consideramos imperioso de-
sarrollar protocolos claros y efectivos para fomentar la 
denuncia de cualquier hecho de violencia en el entorno 
médico. Los médicos deben sentirse seguros al infor-
mar este tipo de incidentes y confiar en que se tomarán 
medidas apropiadas para abordar y prevenir futuros 
episodios de violencia. Consideramos que esto debe 
ser parte de un programa más amplio, el cual debe 
incluir la prevención de los hechos de violencia, el apo-
yo a las víctimas de estos actos, sumando a un abor-
daje integral de las causas subyacentes de la violencia, 
y las repercusiones entre los médicos afectados.

Limitaciones
Nuestro estudio posee algunas limitaciones que de-

ben ser tenidas en cuenta a la hora de interpretar los 

resultados aquí vertidos. En primer lugar, el presente 
constituye un subestudio de la encuesta original, y por 
tanto conlleva las limitaciones y sesgos de este tipo de 
estudios. Segundo, nuestra encuesta utilizó un mues-
treo no probabilístico por conveniencia, lo cual lleva 
implícitos sesgos de selección y reporte. Tercero, y 
vinculado a lo antes señalado, existe una subrepresen-
tación de algunos países de la región, y una sobrerre-
presentación de otros, lo cual limita la generalización 
de nuestras observaciones.

Sin embargo, y en conocimiento de los autores, 
nuestra encuesta es el mayor relevamiento en este 
tópico realizado en Latinoamérica hasta el presente.

Conclusión

Los hallazgos de nuestra encuesta sugieren que la 
violencia hacia médicos ha sido un problema frecuen-
te durante la pandemia por COVID-19 en Latinoamé-
rica, de la cual los cardiólogos no están exentos. Así, 
estos hechos se han producido independientemente 
de la especialidad de los participantes y su entorno 
de trabajo. Además, y de forma alarmante, la mayoría 
de las víctimas de agresiones han vivenciado estos 
hechos de violencia como altamente estresantes. De 
hecho, un número importante de encuestados refirió 
síntomas psicosomáticos luego de estos eventos. In-
cluso más, una proporción no despreciable de médi-
cos en nuestro estudio manifestó haber considerado 
abandonar su profesión a raíz de estos hechos de 
violencia.

Consideramos, por tanto, que resulta prioritario de-
sarrollar intervenciones para prevenir las agresiones 
contra el personal de salud, y brindar apoyo a las víc-
timas de estos hechos, para mitigar el impacto negati-
vo de estos hechos. Además, debería evaluarse la 
implementación de programas de prevención de la vio-
lencia, la provisión de apoyo y recursos para el perso-
nal que ha sufrido violencia, fomentando una cultura 
de respeto y seguridad en el lugar de trabajo.
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Estrategias de reperfusión en Latinoamérica en el infarto con 
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Resumen
Introducción: El manejo de los pacientes con infarto de miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST) presenta 
realidades muy diversas, no solo entre países, sino entre distintas regiones de un mismo país. Se desarrolló una encuesta 
con el objetivo de conocer cómo se tratan los pacientes con IAMCEST en Latinoamérica. Método: Se realizó un estudio de 
cohorte transversa por medio de una encuesta que constó de 10 preguntas que se podían responder tanto en español como 
en portugués. El relevamiento se realizó durante dos meses consecutivos, desde el 1 de marzo al 30 abril de 2022. 
Resultados: Se registraron un total de 412 encuestados representando a centros de 20 países del continente americano. 
El 48% refirió que utilizaban angioplastia primaria, el 23% fibrinolíticos, el 21% fibrinolíticos y angioplastia primaria, y el 8% 
refirió que derivaba los pacientes para reperfusión a otro centro. Al consultar a los centros sobre la disponibilidad de fibrino-
líticos, la alteplasa fue el más frecuente (55%), en segundo lugar, la estreptoquinasa (35%) y tercero la tenecteplasa (28%). 
El 7% del total de los centros encuestados no contaban con ningún fibrinolítico. El 69% refirió que traslada a todos sus 
pacientes a centro de mayor complejidad para realización de cinecoronariografía luego de la administración de líticos (estra-
tegia farmacoinvasiva), el 22% solo traslada a pacientes seleccionados y el 9% no traslada. El 52% reportó que trabaja de 
manera coordinada con servicios de ambulancia y el 54% que mide activamente los tiempos de reperfusión y mortalidad de 
los pacientes. Conclusiones: La encuesta muestra la realidad de centros donde la angioplastia primaria es la forma elegida 
de reperfusión seguida por la fibrinólisis principalmente con alteplasa y estreptoquinasa. La estrategia farmacoinvasiva pa-
rece usarse menos de lo recomendado, así como la coordinación con servicios de ambulancias y medición continua de 
tiempos para encontrar oportunidades de mejora.
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Introducción
El infarto agudo de miocardio con elevación del ST 

(IAMCEST) es una de las causas más importante de mor-
bimortalidad en el mundo1-3. El tratamiento basado en las 
guías de práctica clínica ha mejorado drásticamente los 
resultados en los países que se han adherido a estas4-9.

El manejo de los pacientes con IAMCEST presenta 
realidades muy diversas, no solo entre países, sino 
entre distintas regiones de un mismo país. De acuerdo 
con los reportes locales, los resultados son subópti-
mos, debido a la baja tasa de pacientes que reciben 
tratamiento de reperfusión, a tiempos a la reperfusión 
mayores a los recomendados por las guías clínicas y 
a una mortalidad intrahospitalaria y a largo plazo ele-
vadas comparadas con regiones de altos ingresos 
como Norte América y Europa6,10,11.

Las guías internacionales de práctica clínica contie-
nen recomendaciones avaladas por los resultados de 
los ensayos clínicos y por la opinión de expertos3,12,13. 
Sin embargo, entendemos que la realidad de nuestra 
región puede requerir que sean adaptadas localmente.

Desde el Consejo de Emergencias y Cuidados Críti-
cos Cardiovasculares, el Consejo de Cardiología Inter-
vencionista de la Sociedad Interamericana de Cardiología 
(SIAC), Sociedad Latinoamericana de Cardiología Inter-
vencionista (SOLACI) y la iniciativa Stent-Save a Life 
desarrollamos una encuesta con el objetivo de conocer 
cómo se tratan los pacientes con IAMCEST en Latinoa-
mérica y posteriormente elaborar un documento que 
permita brindar herramientas para mejorar la reperfusión 
en centros con distinto nivel de complejidad.

Materiales y métodos
Se realizó un estudio de corte transversal por medio de 

la realización de una encuesta que constó de 10 pregun-
tas que se podían responder tanto en español como en 
portugués. El relevamiento se realizó durante dos meses 
consecutivos, desde el 1 de marzo al 30 abril de 2022.

Los médicos de cada centro de Latinoamérica fueron 
invitados a participar desde las sociedades científicas 
de cada país y a la par se utilizaron las diversas redes 
sociales para la difusión de la encuesta. El análisis 
estadístico se realizó por centros, es decir, que se per-
mitió solo una respuesta por centro.

Para la realización de la encuesta se utilizó la plata-
forma de Google Forms®. Se adjunta el formulario de 
la encuesta como material suplementario.

Análisis estadístico
Los datos remitidos se incorporaron a un base de 

datos en el programa Excel y se analizaron mediante 
el software RStudio® versión 3.5.2 (R Foundation for 
Statistical Computing, Viena, Austria).

Las variables cualitativas se expresan como frecuen-
cias absolutas y relativas.

Aspectos éticos
La información de los centros participantes, así como 

los datos de identificación de los encargados de con-
testar la encuesta se mantuvieron de forma anónima. 
El acceso a los datos se restringió a los organizadores 
de la encuesta.

Abstract
Introduction: The management of patients with ST-elevation myocardial infarction (STEMI) presents diverse realities, not 
only among countries but also among different regions within the same country. A  survey was conducted with the aim of 
understanding how patients with STEMI are treated in Latin America. Method: A cross-sectional cohort study was conducted 
through a survey consisting of 10 questions that could be answered in both Spanish and Portuguese. The data collection 
took place over two consecutive months, from March 1st to April 30th, 2022. Results: A total of 412 respondents representing 
centers from 20 countries in the Americas were recorded: 48% reported using primary angioplasty, 23% fibrinolytic, 21% a 
combination of fibrinolytic and primary angioplasty, and 8% referred patients for reperfusion to another center. When inquiring 
about the availability of fibrinolytic agents, alteplase was the most common (55%), followed by streptokinase (35%), and te-
necteplase (28%). 7% of the total surveyed centers did not have any fibrinolytic agents, 69% reported transferring all their 
patients to a higher complexity center for coronary angiography after the administration of lytics (pharmaco-invasive strategy), 
22% only transferred selected patients, and 9% did not transfer any patients. 52% reported working in coordination with 
ambulance services, and 54% actively measured reperfusion times and patient mortality. Conclusions: The survey reveals 
the reality of centers where primary angioplasty is the preferred method of reperfusion, followed by fibrinolysis primarily with 
alteplase and streptokinase. The pharmaco-invasive strategy seems to be used less than recommended, as well as coordi-
nation with ambulance services and continuous measurement of times to identify improvement opportunities.

Keywords: Myocardial infarction. Angioplasty. Fibrinolytic agents. ST elevation myocardial infarction.
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Resultados

Se registró un total de 412 encuestados representan-
do a centros de 20 países del continente americano, 
de los cuales la gran mayoría provenían de Argentina 
(25%), Brasil (18%), México (12%), Colombia (6%) y 
Perú (6%) (Fig. 1).

En cuanto al número de camas para la atención de 
pacientes con infarto, el 49% contaba con al menos 10 
camas, el 27% entre 10 y 20, y el 24% restante más 
de 20.

Al ser consultados en relación con la estrategia de 
reperfusión que utilizaban en su centro, el 48% refirió 
que utilizaban angioplastia primaria, el 23% fibrinolíti-
cos, el 21% fibrinolíticos y angioplastia primaria y el 8% 
refirió que derivaba los pacientes para reperfusión a 
otro centro (Fig. 2).

De los centros que contaban con angioplastia prima-
ria, el 80% refiere que dispone de esta las 24 horas 
los 7 días de la semana.

Al consultar a los centros sobre la disponibilidad de 
fibrinolíticos, la alteplasa fue el más frecuente (55%), 
en segundo lugar la estreptoquinasa (35%) y en tercero 
la tenecteplasa (TNK) (28%). El 7% del total de los 
centros encuestados no contaban con ningún fibrinolí-
tico (Fig. 3).

En cuanto a la conducta luego de la administración 
de fibrinolíticos, el 69% refirió que traslada a todos sus 
pacientes a centro de mayor complejidad para realiza-
ción de cinecoronariografía (estrategia farmacoinvasi-
va). El 22% solo traslada a pacientes seleccionados y 
el 9% restante no traslada.

En relación con el trabajo en conjunto con los servi-
cios de ambulancias, el 52% reportó que trabaja de 
manera coordinada con los diversos servicios.

En cuanto a la medición de tiempos para buscar una 
mejora continua, el 54% de los centros encuestados 
refirió que mide activamente los tiempos de reperfusión 
y mortalidad de los pacientes.

Figura 1. ¿En qué país desempeña su práctica?
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Discusión

A nuestro entender, esta encuesta representa la ma-
yor en número de participantes publicada hasta la fe-
cha y, más allá de las limitaciones, que nos ocuparemos 
de señalar más adelante, nos gustaría resaltar ciertos 
hallazgos principales.

Primero, los centros que contestaron la encuesta son 
de mediana a alta complejidad, con un número de ca-
mas disponibles para tratar infartos en más de la mitad 
de los casos mayor a 10.

Segundo, en los centros encuestados la estrategia 
más utilizada para la reperfusión es la angioplastia pri-
maria, sumando en total casi el 69% de los centros, ya 
sea en forma parcial o completa. Esto demuestra que 
la región cuenta con un número significativo de centros 
de adecuada complejidad para el manejo de los infar-
tos. Será clave conocer su distribución para de esa 
forma colaborar en la formación de redes para la aten-
ción de los pacientes con IAMCEST. Existe una asocia-
ción entre la complejidad de los centros y la actividad 
docente y académica que probablemente favoreció que 
este tipo de centros participaran en la encuesta.

Tercero, el 44% de los centros utilizan en forma tem-
poral o siempre los fibrinolíticos como herramienta de 
reperfusión. A su vez, al consultar sobre la disponibili-
dad en general de fibrinolíticos, esta impresiona ser 

alta, siendo el más disponible es el activador recombi-
nante del plasminógeno tisular alteplasa (rt-PA). Solo 
el 28% cuenta con TNK, el fibrinolítico con más evi-
dencia en los últimos años y mayor facilidad para su 
administración14,15. La mejora en los resultados y la 
facilidad de administración (inyección en bolo único en 
comparación con infusión prolongada) de este agente 
puede ser razón suficiente para que los gobiernos con-
sideren seriamente realizar los esfuerzos necesarios 
para contar con TNK. Incluso, para la estrategia de 
derivación inmediata posfibrinolíticos, la administración 
en bolo de la TNK hace menos complejo el traslado en 
la ambulancia, y hasta facilita la administración en la 
misma ambulancia, como estrategia que ha demostra-
do reducir los tiempos al tratamiento cuando la angio-
plastia primaria no está disponible dentro de los 
120  minutos16-19. Esta sistemática, que se aplica en 
ciertos países de ingresos altos, puede ser implemen-
tada en zonas remotas, requiere un nivel elevado de 
complejidad del Servicio de Emergencias Médicas 
(SEM) y disponibilidad de TNK20,21.

Cuarto, el 8% de los centros derivaba a los pacientes 
para la reperfusión. Entendemos que aquí hay otra 
gran oportunidad de mejora. Deberíamos hacer todo lo 
posible para que los centros puedan contar con fibri-
nolíticos para infundir para su administración previa a 
la derivación de pacientes a un centro de mayor 

23%

8%

21%

48%

Figura 2. ¿Cuál es la estrategia de reperfusión en infarto con ST en su centro? 
ATC: angioplastia transluminal coronaria.
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complejidad y de esta forma reducir los tiempos isqué-
micos totales17,19,22.

Quinto, el 69% de los centros encuestados luego de la 
infusión del trombolítico traslada a los pacientes a un 
centro con hemodinamia, el 22% solo a pacientes selec-
cionados y el 9% no traslada a ningún paciente. La estra-
tegia farmacoinvasiva ha sido evaluada en múltiples 
estudios, sumando casi 3,195 pacientes incluidos en ocho 
ensayos clínicos aleatorizados (ECA). En comparación 
con la atención habitual, esta estrategia se asoció con 
reducciones en los puntos finales compuestos de morta-
lidad por todas las causas a los 30 días, reinfarto o isque-
mia recurrente en la mayoría de estos ECA, aunque 
ninguno de estos ensayos tuvo la potencia estadística 
suficiente para detectar una reducción significativa en 
mortalidad en forma aislada23-26.

Sexto, de los centros encuestados, solo la mitad tra-
baja de manera coordinada con los servicios de ambu-
lancias. Los SEM desempeñan un rol fundamental en 
este contexto, debido a que muchas veces son el pri-
mer contacto médico y tienen a su cargo el manejo 
prehospitalario del paciente y su correspondiente trans-
ferencia a un centro acorde para el tratamiento. Los 
centros de emergencia son un eslabón importante de 
las denominadas «redes de atención para pacientes 

con IAMCEST», ellos deben coordinar sus acciones 
con la red y notificar al centro recibidor previo a su 
llegada para chequear de antemano su capacidad y 
recursos. Idealmente, deberían estar centralizados y 
activados por medio de un único y bien publicitado 
número. El objetivo principal de las redes de atención 
es poder brindar el mejor tratamiento disponible dentro 
de la ventana de oportunidad según el escenario en el 
cual se presente el paciente20,27-29.

Por último, la evaluación de los programas de reperfu-
sión parece darse en solo la mitad de los encuestados, 
expresado por la medición de los tiempos de reperfusión 
y mortalidad, por ejemplo. La mejora continua de los pro-
gramas de infarto solo es posible si se cuenta con datos 
confiables de los resultados de cada uno de los procesos 
de atención del IAMCEST29-32. Fomentar la obtención de 
métricas de calidad es clave como autocontrol del proceso 
permitiendo detectar oportunidades de mejora.

Existen limitaciones que deben mencionarse en el pre-
sente estudio. El análisis de los resultados de la encues-
ta muestra que la mayoría de los países de Latinoamérica 
han contestado, sin embargo, la representatividad de 
cada uno de estos países probablemente sea baja. Por 
otro lado, al tratarse de una encuesta los datos no tienen 
ningún tipo de auditoría.

13%

32%

23%

10%

2%

7%

13%

Figura 3. ¿Qué trombolíticos tiene disponibles en su centro? rt-PA/TNK: alteplasa/tenecteplasa; rt-PA: alteplasa; STK: 
estreptoquinasa; STK/rt-PA: estreptoquinasa/alteplasa; STK/TNK: estreptoquinasa/tenecteplasa; TNK: tenecteplasa.
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Conclusiones
La encuesta representa la realidad de una propor-

ción de centros de distintos países de Latinoamérica, 
principalmente con características de moderada a alta 
complejidad, donde la disponibilidad de angioplastia 
primaria es relativamente alta. Sin embargo, encontra-
mos múltiples oportunidades de mejora que nos esti-
mulan a seguir trabajando para mejorar la reperfusión 
del infarto en nuestra Latinoamérica.

Financiamiento
Los autores declaran no haber recibido financiamiento.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Responsabilidades éticas
Protección de personas y animales. Los autores 

declaran que para esta investigación no se han realiza-
do experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este artículo no aparecen datos de 
pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este artículo no 
aparecen datos de pacientes.

Uso de inteligencia artificial para generar textos. 
Los autores declaran que no han utilizado ningún tipo 
de inteligencia artificial generativa en la redacción de 
este manuscrito ni para la creación de figuras, gráficos, 
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.

Material suplementario
El material suplementario se encuentra disponible en 

DOI: 10.24875/RIAC.M23000002. Este material es pro-
visto por el autor de correspondencia y publicado on-
line para el beneficio del lector. El contenido del 
material suplementario es responsabilidad única de los 
autores.

Bibliografía
	 1.	 Gholap NN, Achana FA, Davies MJ, Ray KK, Gray L, Khunti K. Long-

term mortality after acute myocardial infarction among individuals with 
and without diabetes: A systematic review and meta-analysis of studies 
in the post-reperfusion era. Diabetes Obes Metab. 2017;19:364-74.

	 2.	 Salomaa V, Rosamond W, Mähönen M. Decreasing mortality from acute 
myocardial infarction: effect of incidence and prognosis. J  Cardiovasc 
Risk. 1999;6:69-75.

	 3.	 Lee CH, Cheng CL, Yang YH, Chao TH, Chen JY, Liu PY, et al. Trends 
in the incidence and management of acute myocardial infarction from 
1999 to 2008: get with the guidelines performance measures in Taiwan. 
J Am Heart Assoc. 2014;11;3:e001066.

	 4.	 Martínez-Sánchez C, Arias-Mendoza A, González-Pacheco H, 
Araiza-Garaygordobil D, Marroquín-Donday LA, Padilla-Ibarra J, et al. 
Reperfusion therapy of myocardial infarction in mexico: A challenge for 
modern cardiology. Arch Cardiol Mex. 2017;87:144-50.

	 5.	 Borrayo-Sánchez G, Alcocer-Gamba MA, Araiza-Garaygordobil D, 
Arias-Mendoza A, Aubanel-Riedel P, Cortés-Lawrenz J, et al. Interinsti-
tutional clinical practice guidelines for the treatment of acute myocardial 
infarction. Gac Med Mex. 2020;156:569-79.

	 6.	 Araiza-Garaygordobil D, Arias-Mendoza A, Martínez-Sánchez C, 
Martínez-Ríos MA, Ajit MS. Reperfusion of myocardial infarction in India: 
Notions for México. Arch Cardiol Mex. 2018;88:148-52.

	 7.	 Dattoli-García CA, Jackson-Pedroza CN, Gallardo-Grajeda AL, 
Gopar-Nieto R, Araiza-Garygordobil D, Arias-Mendoza A. Acute myocar-
dial infarction: Review on risk factors, etiologies, angiographic characte-
ristics and outcomes in young patients. Arch Cardiol Mex. 2021; 
91:485-92.

	 8.	 Cura F, Albertal M, Thierer J, Escudero AG, Candiello A, Jozami S, et al. 
Quality of myocardial reperfusion according to ischemic time and infarc-
ted territory. Coron Artery Dis. 2011;22:92-5.

	 9.	 Martínez-Sánchez C, Arias-Mendoza A, González-Pacheco H, 
Araiza-Garaygordobil D, Marroquín-Donday LA, Padilla-Ibarra J, et al. 
Reperfusion therapy of myocardial infarction in mexico: A challenge for 
modern cardiology. Arch Cardiol Mex. 2017;87:144-50.

	 10.	 De Abreu M, Vensentini N, Mariani J, Gagliardi J, Doval H, Tajer C. 
Síndromes coronarios agudos en instituciones póblicas y no públicas de 
Argentina. Medicina (B Aires). 2019;79(6):461-7.

	 11.	 González G, Fernández F, Ávalos D, Ortellado J, Adorno M, Galeano J, 
et al. National Registry of Acute Coronary Syndrome in Paraguay (RE-
NASCA-PY). Arch Cardiol Mex. 2022;92(2):174-80.

	 12.	 Wilson PWF, Polonsky TS, Miedema MD, Khera A, Kosinski AS, 
Kuvin JT. Systematic Review for the 2018  AHA/ACC/AACVPR/AAPA/
ABC/ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/NLA/PCNA Guideline on the mana-
gement of blood cholesterol: A  report of the American College of 
Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice 
Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2019;73(24):3210-27.

	 13.	 Ibanez B, James S, Agewall S, Antunes MJ, Bucciarelli-Ducci C, 
Bueno H, 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(2):119-77.

	 14.	 Guerra DR, Karha J, Gibson CM. Safety and efficacy of tenecteplase 
in acute myocardial infarction. Expert Opin Pharmacother. 2003; 
4(5):791-8.

	 15.	 Melandri G, Vagnarelli F, Calabrese D, Semprini F, Nanni S, Branzi A. 
Review of tenecteplase (TNKase) in the treatment of acute myocardial 
infarction. Vasc Health Risk Manag. 2009;5:249-56.

	 16.	 Helal AM, Shaheen SM, Elhammady WA, Ahmed MI, Abdel-Hakim AS, 
Allam LE. Primary PCI versus pharmacoinvasive strategy for ST elevation 
myocardial infarction. Int J Cardiol Heart Vasc. 2018;21:87-93.

	 17.	 Barriuso I, Ramírez-Martínez T, Pueyo N, Fernández-Rodríguez D. 
Pharmacoinvasive strategy: An essential tool to avoid the reperfusion 
paradox in STEMI networks. Arch Cardiol Mex. 2021;91(4):542-3.

	 18.	 Dawn Abbott J. Pharmacoinvasive strategy for ST-Segment elevation 
myocardial infarction wading through the treatment options. Circ Cardio-
vasc Interv. 2010;3(4):294-6.

	 19.	 Capranzano P, Tamburino C, Dangas GD. Combination antithrombotic 
management of STEMI with pharmacoinvasive strategy, primary PCI, or 
rescue PCI. Interv Cardiol Clin. 2013;2(4):573-83.

	 20.	 Candiello A, Alexander T, Delport R, Toth GG, Ong P, Snyders A, et al. 
How to set up regional STEMI networks: a “Stent - Save a life!” initiative. 
EuroIntervention. 2022;17(16):1313-7.

	 21.	 Mullasari AS, Victor SM, Alexander T. STEMI India: reimagining STEMI 
networks in low-  and middle-income countries: Reimagining STEMI. 
AsiaIntervention. 2022;8(1):17-23.

	 22.	 Bainey KR, Armstrong PW, Zheng Y, Brass N, Tyrrell BD, Leung R, et al. 
Pharmacoinvasive strategy versus primary percutaneous coronary interven-
tion in ST-elevation myocardial infarction in clinical practice: Insights from 
the Vital Heart Response Registry. Circ Cardiovasc Interv. 2019;12(10).

	 23.	 De Luca G, Biondi-Zoccai G, Marino P. Transferring patients with 
ST-segment elevation myocardial infarction for mechanical reperfusion: a me-
ta-regression analysis of randomized trials. Ann Emerg Med. 2008;52(6):665-76.

	 24.	 Fazel R, Joseph TI, Sankardas MA, Pinto DS, Yeh RW, Kumbhani DJ, et al. 
Comparison of reperfusion strategies for st-segment-elevation myocardial in-
farction: A multivariate network meta-analysis. J Am Heart Assoc. 2020;9(12).

	 25.	 Borgia F, Goodman SG, Halvorsen S, Cantor WJ, Piscione F, 
Le May MR, et al. Early routine percutaneous coronary intervention after 
fibrinolysis vs. standard therapy in ST-segment elevation myocardial in-
farction: a meta-analysis. Eur Heart J. 2010;31(17):2156-69.



19

J.P. Costabel et al.  Estrategias de reperfusión en Latinoamérica

	 26.	 Dsouza SP, Mamas MA, Fraser DG, Fath-Ordoubadi F. Routine early 
coronary angioplasty versus ischaemia-guided angioplasty after throm-
bolysis in acute ST-elevation myocardial infarction: A meta-analysis. Eur 
Heart J. 2011;32(8):972-82.

	 27.	 De Luca L, Saia F. Evolution of STEMI network in Italy. Minerva Car-
dioangiol. 2018;66(4):392-9.

	 28.	 De Luca L, Marzocchi A, Guagliumi G. The Stent for life project in Italy. 
J Cardiovasc Med. 2011;12(12):850-5.

	 29.	 Marzocchi A, Saia F, Bolognese L, Tamburino C, Giordano A, 
Ramondo A, et al. The network for the treatment of ST-segment elevation 
acute myocardial infarction in Italy. Results of the RETE IMA WEB sur-
vey. G Ital Cardiol. 2011;12(5):354-64.

	 30.	 Montoy JCC, Shen YC, Brindis RG, Krumholz HM, Hsia RY. Impact of 
st-segment-elevation myocardial infarction regionalization pro-
grams on the treatment and outcomes of patients diagnosed with 
non-st-segment-elevation myocardial infarction. J  Am Heart Assoc. 
2021;10(3):1-15.

	 31.	 Costabel JP, Muñoz F, Máscolo P, Candiello A, Viruel M, Belardi J. In-
farto agudo de miocardio en pandemia COVID-19. Medicina (B Aires). 
2021;81(5):887-9.

	 32.	 Nippak PMD, Pritchard J, Horodyski R, Ikeda-Douglas CJ, Isaac WW. 
Evaluation of a regional ST-elevation myocardial infarction primary per-
cutaneous coronary intervention program at the Rouge Valley Health 
System. BMC Health Serv Res. 2014;14(1).



20

ORIGINAL ARTICLE

Increased pulse wave velocity, ventricular coupling, and cardiac 
remodeling

Aumento de la velocidad de onda de pulso, acoplamiento ventricular y remodelado 
cardíaco

Daniel Piskorz*, Luis Keller, Luciano Citta, Gabriel Tissera, Lucrecia Mata, Paula Citta,  
and Laureano Bongarzoni
Cardiology Institute, Rosario British Sanatorium, Santa Fe, Argentina

Abstract

Introduction: Hypertensive-mediated heart damage is due in part to a mechanical inefficiency of the cardiovascular system. 
The aim is to evaluate the impact of arterial stiffness on cardiovascular system mechanical efficiency and hypertensive heart 
remodeling. Methods: Observational study of hypertensive patients. Left ventricle end-systolic elastance (Ees), effective ar-
terial elastance (Ea), and ventricular-arterial coupling (VAC) were measured by single beat method. Of 24 h pulse wave ve-
locity (PWV) was gathered in tertiles. Results: Fifty-six consecutive patients were included, with a mean age of 46 years (± 
12), 62% were male. PWV T1 5.88 ± 0.34 m/s; T2 7.14 ± 0.56 m/s; T3 8.98 ± 0.69 m/s (p = NS). Ea T1 1.69 ± 0.5 mmHg/ml 
versus T3  1.87 ± 0.7  mmHg/ml (p = NS); Ees T1  2.56 ± 0.8  mmHg/ml versus T3  3.06 ± 1.3  mmHg/ml (p = NS); VAC 
T1 0.697 ± 0.19 versus T3 0.688 ± 0.3 (p = NS). The left ventricular hypertrophy T1 0% versus T3 21.1%; mean left ventricle 
e’ wave T1 10 ± 2 cm/s versus T3 7.7 ± 1.3 cm/s (p = 0.025). Conclusions: In this cohort, ventricular-arterial uncoupling did 
not appear to be involved in cardiac remodeling in patients with increased PWV.

Keywords: Hypertension. Arterial stiffness. Pulse wave velocity. Ventricular-arterial coupling. Heart remodeling.

Resumen

Introducción: El daño cardíaco mediado por hipertensión se debe en parte a la ineficiencia mecánica del sistema 
cardiovascular. El objetivo es evaluar el impacto de la rigidez arterial sobre la eficiencia mecánica del sistema cardio-
vascular y el remodelado cardíaco debido a hipertensión arterial. Métodos: Estudio observacional de pacientes hiper-
tensos. La elastancia telesistólica del ventrículo izquierdo (Ees), la elastancia arterial efectiva (Ea), y el acoplamiento 
ventrículo-arterial (VAC) fueron medidos por el método de un solo latido. La velocidad de onda de pulso (PWV) de 24 
horas fue agrupada en tercilos. Resultados: Se incluyeron 56 pacientes con edad promedio de 46 años (± 12), 62% de 
sexo masculino. La velocidad de onda de pulso en cada grupo fue: T1 5,88 ± 0,34 m/seg; T2 7,14 ± 0,56 m/seg; T3 8,98 
± 0,69 m/seg (p = NS). Ea T1 1,69 ± 0,5 mmHg/ml frente a T3 1,87 ± 0,7 mmHg/ml (p = NS); Ees T1 2,56 ± 0,8 mmHg/
ml frente a T3 3,06 ± 1,3 mmHg/ml (= NS); VAC T1 0,697 ± 0,19 vs T3 0,688 ± 0,3 (p = NS). Hipertrofia ventrículo izquier-
do T1  0% versus T3  21,1%; onda e´ media del ventrículo izquierdo T1  10 ± 2  cm/seg versus T3  7,7 ± 1,3  cm/seg 
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Introduction

Hypertensive-mediated heart damage is mainly at-
tributed to a mechanical inefficiency of the cardiovas-
cular system. The left ventricular-arterial coupling (VAC) 
and myocardial work are useful non-invasive tools to 
evaluate the heart’s mechanical efficiency in clinical 
practice. Stroke volume and stroke work are significant-
ly increased in patients with ventricular-arterial uncou-
pling which is related to left ventricular hypertrophy 
(LVH) and diastolic dysfunction (DD)1. In prior studies, 
the global myocardial work index was shown to be 
higher in patients with LVH compared to those with 
normal LV geometry. Furthermore, the left ventricular 
mass index and DD were associated with the global 
myocardial work index and global constructive work2.

Left ventricle afterload is determined largely by arte-
rial stiffness which could be measured non-invasively 
as effective arterial elastance (Ea). Prior data support 
that an elevation of Ea could cause the heart to expe-
rience a loss of mechanical efficiency because of a rise 
in left ventricular afterload3. On the contrary, other au-
thors showed that ventricular-arterial uncoupling is 
mostly due to an increase in VAC rather than an ele-
vation of Ea1. Moreover, patients with significant me-
chanical inefficiency of the cardiovascular system could 
be the most benefited from hypertension treatment. 
The reverse remodeling associated with a reduction in 
Ees with any significant change in Ea supports those 
benefits4. The 24-h average aortic systolic blood pres-
sure was associated with left-ventricular mass index 
and LVH instead of the 24-h average brachial and office 
systolic blood pressure5.

The aim of this study was to evaluate the effect of 
arterial stiffness on the mechanical efficiency of the 
cardiovascular system and the development of hyper-
tensive heart remodeling.

Methods

This is an observational study with a prospective 
sample conducted at the Cardiology Institute of the 
British Sanatorium, Rosario, Argentina. The study has 
been carried out under the Code of Ethics of the World 
Medical Association for experiments involving humans. 

The inclusion criteria were as follows: (1) essential 
non-treated hypertensive patients over 18 years of age 
of both genders at their first consultation, (2) 2D and M 
Mode echocardiography, conventional Doppler, and tis-
sue Doppler of good quality. The exclusion criteria in 
this study list: (1) clinical cardiovascular disease that 
could impact the development of LVH or ventricular 
dysfunction, such as aortic or mitral valve disease, 
myocardial or pericardial disease, congenital heart dis-
ease, renal insufficiency, morbid obesity, or thyroid dis-
ease, (2) prior clinical diagnosis of heart failure 
syndrome or an ejection fraction lower than 54%, 
(3) medical history of ischemic heart disease or prior 
diagnosis of coronary artery disease, (4) rhythm distur-
bances such as right or left bundle branch block, 
atrio-ventricular block pre-excitation syndrome, or su-
praventricular arrhythmias; (5) neoplasms or any onco-
logic previous treatment.

The 2018 European Society of Hypertension/Europe-
an Society of Cardiology Guidelines for the Management 
of Arterial Hypertension diagnostic criteria were ap-
plied6. Office blood pressure was measured with a digital 
sphygmomanometer (OMRON® model HEM-705CPINT, 
Japan). The mean office blood pressure of the first two 
visits was reported. 24-h ambulatory blood pressure was 
measured with an IEM® Mobil-O-Graph PWA (Germa-
ny). The mean 24-h ambulatory blood pressure, pulse 
wave velocity (PWV), and central aortic pressure data 
were reported. A  24-h ambulatory blood pressure with 
at least one measurement per hour and at least 80% of 
the measurements required was considered acceptable 
to be gathered for this study. The echocardiography stud-
ies were performed with an Esaote® MyLab 7 ultrasound 
scanner provided by harmonic capability with a 2.5 MHz 
phase array multifrequency transducer, using a stan-
dardized protocol and conducting a tissue Doppler and 
strain study by DP. The left ventricle mass and diastolic 
function were assessed following the American Society 
of Echocardiography and European Association of Car-
diovascular Imaging guidelines7,8.

Ees and Ea were calculated using the non-invasive 
single-beat method developed by Sunagawa adapted 
by Chen for human ventricles9,10. Ees was measured 
by the Guarraccino method11. The ratio of Ea to Ees 
represents VAC12.

(p  =  0,025). Conclusiones: En esta cohorte, el desacoplamiento ventrículo-arterial no se asoció con la remodelación 
cardíaca en pacientes con aumento de la velocidad de la onda del pulso.

Palabras clave: Hipertensión. Rigidez arterial. Velocidad de onda de pulso. Acoplamiento ventrículo-arterial. Remodelado 
cardíaco.
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Statistical analysis

A sample size of 52 subjects was calculated to 
achieve a margin of error of 5%, a confidence level of 
95%, and an error of distribution of 50% according to 
previous data on VAC dispersion in hypertensive pa-
tients1. Only patients with complete data were recruit-
ed, so no imputations were made. Patients were 
stratified according to their mean 24-h PWV. Continu-
ous variables are reported as mean numbers with their 
standard deviations for normally distributed variables 
or median (interquartile range) for non-normally distrib-
uted variables, and discrete variables are reported as 
absolute values and percentages. Unpaired one-way 
ANOVA was used to analyze normally distributed vari-
ables, while the Kruskal–Wallis test was used for 
non-normally distributed variables. Differences in pro-
portions were evaluated using the Chi-square test. A p 
< 0.05 was considered statistically significant. Statisti-
cal analysis was performed using the Statistical Pack-
age for the Social Sciences – SPSS V.28.0.1 for 
Windows®.

Results

A total of 56 patients were included with a mean age 
of 46.1 ± 12.5 years, 35 (62.5%) were males. The limits 
of the three 24-h mean PWV tertiles were < 5.73 cm/s 
for tertile 1; 5.73-6.06 cm/s for tertile 2; and > 6.06 cm/s 
for tertile 3. Baseline characteristics are described in 
table 1.

Baseline 24-h mean ambulatory blood pressure mon-
itoring (ABPM) systolic and diastolic blood pressure 
were 135.9 ± 11.4 and 88 ± 8.9 mm  Hg; mean 24-h 
mean central aortic blood pressure (CAoP) was 
126 ± 11.2 mm Hg; mean 24-h 75 augmentation index 
21.1 ± 8.3%; and mean 24-h PWV 7.38 ± 1.38 m/s. 24-h 
ABPM data are shown in table 2.

The mean VAC of the sample was 0.676 ± 0.24; the 
mean Ees was 2.74 ± 0.95 mmHg/ml, and the mean Ea 
was 1.73 ± 0.55 mmHg/ml. Echocardiography data are 
presented in table 3.

Discussion

The present study showed that beyond similar bra-
chial office and ambulatory blood pressure, patients 
with increased PWV had a higher frequency of heart 
remodeling. However, VAC was not significantly differ-
ent in tertiles of PWV due to a simultaneous increase 
in Ees and Ea from tertile 1 to tertile 3. According to 

these results, we suppose that despite arterial stiffness 
is involved in the mechanical inefficiency of the cardio-
vascular system in hypertension; it is not the main 
variable. On the contrary, a prior study showed that 
patients with higher brachial blood pressure had the 
worst VAC, and then, a higher frequency of LVH and 
stroke work and a lower frequency of normal DD1. In 
this scenario, other mechanisms beyond LV afterload 
should be considered in VAC and heart organ damage 
pathophysiology, such as genetic and epigenetic, neu-
rohumoral activity, inflammation, and behavioral fac-
tors, among others.

In a published comprehensive review, authors 
highlighted the importance of considering hemody-
namics and mechanical coupling between LV and 
aorta as an effect of aortic stiffening over the heart. 
An asymmetrical loading of the heart due to the con-
siderable force required to stretch the aorta during 
systole compared to the lower force needed to gen-
erate pulse pressure is associated with a reduction 
in global longitudinal strain. Initially, the condition is 
offset by a more vigorous contribution of global cir-
cumferential strain. Progressive stiffening of the aor-
ta could limit the LV apical displacement of the 
atrioventricular plane affecting LV twisting and early 
diastolic filling13.

Hypertension treatment improved global longitudinal 
strain in 12-month follow-up more significantly in sub-
jects with favorable changes in PWV, central augmen-
tation pressure, and VAC, and VAC was an independent 
predictor of changes in global longitudinal strain14. 
These data confirmed the relevance of arterial hemo-
dynamics and VAC on heart remodeling.

Limitations

The sample size was calculated to answer the aim 
of the study, to evaluate the effect of arterial stiff-
ness on the mechanical efficiency of the cardiovas-
cular system and the development of hypertensive 
heart remodeling. It is probable that for this reason 
other variables, although clinically different, did not 
achieve statistical differences. On the other hand, 
the study was conducted in a single center which 
limits definitive and generalizable conclusions. The 
single-beat noninvasive method is well-validated, but 
it could have potential inaccuracies. The invasive 
methods require measurements of pressures and 
volumes at significant changes in load condition 
which from a clinical point of view seems 
impractical.
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Table 1. Baseline characteristics of the sample

Variable Total T1 T2 T3 p value

n 56 17 20 19 NS

Mean age (years‑STD) 46.1 + 12.5 33 + 7.4 45.2 + 7.5 58.7 + 6.2 0.0005

Male sex, n (%) 35‑62.5 13‑76.5 12‑80.0 10‑52.6 0.05

Mean Framingham Score (STD) 4.7 + 4.6 1.56 + 1.3 4.4 + 4.2 7.78 + 4.5 NS

Mean Body mass index (kg/m2‑STD) 26.9 + 4.1 25.2 + 3.2 26.7 + 3.5 28.5 + 4.9 NS

Mean HBP time evolution (years‑STD) 7.3 + 9.5 5.1 + 6.2 5,8 + 7.9 11 + 12.7 NS

Mean office SBP (mmHg‑STD) 139.7 + 12 139.1 + 9.9 139 + 14 141.1 + 11.9 NS

Mean office DBP (mmHg‑STD) 86.9 + 8.8 86.2 + 7.9 86.3 + 10.9 88.3 + 7.3 NS

Mean office PP (mmHg‑STD) 53.5 + 13.7 55.4 + 15 52.8 + 12.1 52.7 + 11.5 NS

NS: not significant; T: tertile; STD: standard; HBP: high blood pressure; SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure; PP: pulse pressure.

Table 2. 24‑h ABPM blood pressure

Variable Total T1 T2 T3 p value

Mean 24‑h ABPM SBP (mmHg ‑ STD) 135.9 + 11.4 132.1 + 8.7 135.7 + 10.6 139.5 + 13.7 NS

Mean 24‑h ABPM DBP (mmHg ‑ STD) 88 + 8.9 85 + 8.4 88 + 8.9 89 + 8.4 NS

Mean 24‑h Central aortic blood pressure (mmHg‑STD) 126 + 11.2 121 + 7.7 126 + 9.9 130 + 12.4 NS

Mean 24‑h 75 Augmentation index (%‑STD) 21.1 + 8.3 18.1 + 7 21.8 + 8.1 25.9 + 8 NS

Mean 24‑h Pulse wave velocity (m/sec‑STD) 7.38 + 1.38 5.88 + 0.34 7.14 + 0.56 8.98 + 0.69 NS

NS: not significant; T: tertile; STD: standard; ABPM SBP: ambulatory systolic blood pressure; ABPM DBP: ambulatory diastolic blood pressure.

Table 3. Echocardiography data

Variable Total T1 T2 T3 p value

Mean LVMI (height2.7‑STD) 41.8 + 12.1 35.3 + 8.6 44 + 12.3 45.4 + 12.9 NS

LVH frequency (n‑%) 11‑19.6 0‑0 3‑15.0 4‑21.1 0.025

Mean LV e×wave (cm/sec‑STD) 9.2 + 2.4 10 + 2 10 + 2.8 7.7 + 1.3 0.025

Mean E/e×ratio (STD) 7.5 + 2.2 7.3 + 1.8 7 + 2.3 8.3 + 2.5 NS

Mean effective arterial elastance (mmHg/ml‑STD) 1.73 + 0.55 1.69 + 0.5 1.63 + 0.39 1.87 + 0.7 NS

Mean LV telesystolic elastance (mmHg/ml‑STD) 2.74 + 0.95 2.56 + 0.8 2.6 + 0.5 3.06 + 1.3 NS

Mean VA coupling (STD) 0.676 + 0.24 0.697 + 0.19 0.647 + 0.18 0.688 + 0.3 NS

NS: not significant; T: tertile; LVMI: left ventricular mass index; LVH: left ventricular hypertrophy; LV: left ventricle; VA: ventricular‑arterial.

Conclusions

This study confirmed the previous knowledge that 
arterial stiffness is involved in the development of hy-
pertensive heart remodeling; however, the mechanical 

efficiency of the cardiovascular system was not signifi-

cantly altered in subjects with higher PWV, a well-known 

biomarker of arterial stiffness. These data, together with 

previous publications on this topic, help us suppose that 
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multiple pathophysiologic mechanisms other than arte-
rial stiffness and phenotypes are involved in hyperten-
sive-mediated heart damage.
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Abstract

Cardiovascular disease (CVD) is the leading cause of death in women globally. In this review, we summarized the significant 
progress made in the past decades unveiling the impact of traditional as well as non-traditional risk factors on the develop-
ment of CVD in women. We also reviewed sex differences in presentation, management, and outcomes of ischemic heart 
disease, heart failure, and arrhythmias as well as highlighted the importance of multidisciplinary care for pregnant women 
with CVD. Furthermore, we highlighted the progress made and remaining gaps in the Latin America region.

Keywords: Cardiovascular disease. Women. Latin America. Pregnancy. Ischemic heart disease. Arrhythmia. Heart failure.

Resumen

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la principal causa de mortalidad en mujeres a nivel global. En esta 
revisión, sintetizamos los avances más destacados  en las últimas décadas, revelando el impacto tanto de factores de ries-
go tradicionales como no tradicionales en el desarrollo de ECV en mujeres. Asimismo, analizamos las disparidades de gé-
nero en cuanto a la presentación, tratamiento y desenlaces de la cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca y arritmias. 
Además, resaltamos la crucial importancia de la atención multidisciplinaria para mujeres embarazadas que padecen ECV. 
Damos especial importancia tanto a los avances logrados como a las brechas identificadas en la región de América Latina.
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Introduction

Worldwide, cardiovascular disease (CVD) is the leading 
cause of mortality in women, with 231.7 deaths/100,000 
population1. Latin American and the Caribbean (LATAM) 
women face an estimated mortality of 154.8 deaths/100,000 

population1. According to the 2023 World Heart Report, 
CVD took the lives of 8.9 million women in 2019, account-
ing for 48% of total CVD deaths and representing an in-
creasing trend since 19902. This can be explained by 
numerous factors, including underappreciation of the risk 
of CVD in women, underdiagnosis, undertreatment, and 
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http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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underrepresentation of women in large randomized clini-
cal trials that may influence the lack of sex-specific ther-
apies3. To address this problem, multiple initiatives were 
launched more than two decades ago such as the “Go 
Red for Women” by the American Heart Association and 
“Women at Heart” by the European Society of Cardiology, 
raising awareness about CVD in women4. In 2007, the 
“Mujeres en Rojo” initiative was started in Chile and ex-
panded to other countries in LATAM with the same goal5. 
Similarly, policies related to tobacco control, national CVD 
action plans, development of non-communicable diseas-
es operational units within ministries of health, and na-
tional CVD guidelines have heterogeneously been 
implemented6. Despite these efforts, there is still a need 
to promote education among health professionals, as well 
as the general public. In this review, we provided a com-
prehensive approach to CVD in women, with an emphasis 
on LATAM, and outlined specific gaps in knowledge in 
this region.

Cardiovascular risk factors

Traditional risk factors

Factors such as diabetes, dyslipidemia, hyperten-
sion, tobacco use, family history of CVD, physical in-
activity, a diet poor in fruits and vegetables, and 
obesity contribute to CVD in both women and men3,7,8. 
However, women experience an increased risk of 
myocardial infarction associated with hypertension 
and diabetes compared to men9. In fact, the relative 
risk of fatal coronary heart disease associated with 
diabetes is 50% higher in women than in men10. The 
prevalence of diabetes varies across the LATAM re-
gion, with a higher prevalence seen in Mexico, Haiti, 
and Puerto Rico, with many LATAM countries report-
ing a higher prevalence of diabetes in women com-
pared with men11.

Female predominant risk factors

Although not sex-specific, some CVD risk factors are 
more prevalent in women, including chronic kidney dis-
ease, autoimmune diseases (rheumatoid arthritis, sys-
temic lupus erythematosus, scleroderma, and psoriasis), 
depression12, anxiety13, and breast cancer3,7,8.

Sex-specific risk factors

Hormonal changes occur throughout life, particularly 
noted during puberty, menstruation, pregnancy, and the 

perimenopause stages14 (Fig.  1). Early and late men-
arche, especially when occurring before the ages of 10 
or after 17  years have been associated with a higher 
CVD risk by 2 to 4-fold14. Premature menopause, espe-
cially when occurring before age 40, has also been as-
sociated with a 1.3-fold higher risk of CVD independently 
of traditional risk factors14. Other conditions such as 
polycystic ovarian syndrome, functional hypothalamic 
amenorrhea, premature ovarian insufficiency, and infer-
tility have also been associated with heightened CVD 
risk in women14,15. In addition, adverse pregnancy out-
comes (hypertension during pregnancy, including gesta-
tional hypertension, pre-eclampsia, and eclampsia), 
gestational diabetes, pre-term delivery, small for gesta-
tional age, and recurrent miscarriages increase the risk 
of CVD by at least 50%3,7,14. These adverse pregnancy 
outcomes are common and are estimated to occur in 
6-10% of all pregnancies in LATAM women16.

Social determinants of health (SDOH)

SDOH are defined as the circumstances in which people 
are born, grow, live, work, and age, and the systems put in 
place to manage illness17. SDOH includes educational lev-
el, employment opportunities, income, housing, ability to 
afford health services, neighborhood safety, access to 
healthy foods, health literacy, and exposure to systemic 
racism, colorism, and other forms of discrimination17. In this 
regard, as most LATAM countries were former colonies, 
the structural consequences of these systems of oppres-
sion are present to date such as racism, colorism, and 
sexism (or Latin machismo)18-20. Women in LATAM are 
affected by SDOH across their lifespan, where despite 
being better educated, they experience significant income 
inequalities21. It has been demonstrated that adverse child-
hood experiences (stressful or potentially traumatic events 
that occur during childhood, including family poverty, long-
term parental unemployment, and food insecurity) are as-
sociated with future ischemic heart and cerebrovascular 
diseases22. In this regard, nearly two-thirds of children in 
LATAM suffer from violent discipline at home23, putting 
them at risk for future CVD. Girls aged 10-18  years are 
particularly vulnerable to sexual violence in LATAM coun-
tries with available data, but only 5-16% of them seek help 
from professionals23.

Current limitations and future directions 
of CVD risk stratification for women

Despite advancements in cardiovascular research, 
there remains a noticeable absence of comprehensive 
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tools for assessing risks that cater to both traditional 
and non-traditional risk factors, especially in the realm 
of sex-specific evaluation24. When estimating CVD risk 
in women in LATAM, it is important to consider using 
the World Health Organization CVD risk charts, which 
were derived from cohort data examining fatal and 
non-fatal events in different LATAM sub-regions and 
does not assume the availability of laboratory measure-
ments (Table 1)25.

CVD

Ischemic heart disease

Chest pain is the most common presenting symptom 
in women with acute coronary syndrome; however, 
women also are more likely to have three or more ac-
companying symptoms26-28. There is also gender bias 
in the approach to women presenting with chest pain 
that often delays evaluation or results in undertesting 

despite experiencing symptoms suggestive of isch-
emia29. In this setting, objective data such as electro-
cardiography and cardiac troponins should not be 
delayed. Despite cardiac troponin values are often not 
sex-specific, it is well established that women have 
lower values compared with men, due to lower cardiac 
mass30. This has been taken into consideration with the 
emergence of high-sensitivity cardiac troponins but has 
not been universally adopted28,31.

Figure  1. Sex and gender influences on cardiovascular risk across the lifespan of LATAM woman (created with 
BioRender).

Table 1. Sex differences in CVD risk factors in LATAM

Gaps in knowledge

What is the burden and impact of sex‑specific CVD risk factors 
among women in LATAM? Does this vary by country?

What is the burden and impact of social determinants of health 
and adverse childhood experiences in CVD incidence and 
prevalence in LATAM? Is there a sex difference?

CVD: cardiovascular disease; LATAM: Latin American and the Caribbean.
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Important sex differences have been noted in ST-el-
evation myocardial infarction (STEMI) registries across 
LATAM, where being a woman was associated with 
higher in-hospital mortality in Brazilian and Argentinian 
cohorts32-34. This was mediated by older age at presen-
tation, concomitant heart failure (HF)34, and delays in 
care (additional 30 min delay between pain and admis-
sion compared to men in Argentina)34. In addition, 
women with STEMI were less likely to undergo primary 
percutaneous coronary intervention (PCI) in Brazil32. In 
Peru, women with STEMI did not experience longer 
ischemic times or received less fibrinolysis or PCI but 
they were more likely to present with inferior myocardial 
infarction and develop mechanical complications and 
cardiogenic shock35.

In registries that included all acute coronary syn-
dromes, women again had higher in-hospital mortality 
compared to men in Chile (especially those under 
55 years)36 and Mexico37 and were less likely to under-
go PCI in Chile36, Argentina38, and Brazil38. Interesting-
ly, women were less likely to receive beta-blockers or 
statins and more likely to receive benzodiazepines 
upon discharge in Argentina38.

Those with lower access to care are probably un-
der-captured in these registries, as demonstrated in a 
telemedicine model of STEMI care where lack of insur-
ance and unavailability of intensive care unit beds were 
among the most common causes of not receiving care 
among patients presenting with STEMI in Colombia 
and Brazilian centers39. Beyond these factors, we have 
to recognize that acute coronary syndrome care in LA-
TAM is inequitable and depends on the timeliness and 
efficiency of emergency services systems, adequate 
pharmacoinvasive protocol implementation in STEMI 
cases (which is the predominant modality of treatment 
compared to primary PCI in most LATAM coun-
tries)37,40,41, and availability of PCI-capable hospitals 
(i.e., in Peru, there is only one public PCI-capable hos-
pital with continuous access)42. In this setting, height-
ened awareness and legislation can provide aid to 
strengthen care in the region43.

The pathophysiology of myocardial ischemia may 
also differ according to sex44 and myocardial infarction 
with non-obstructive coronary arteries (MINOCA) is 
more prevalent among women. Multimodality imaging 
including coronary optical coherence tomography 
(OCT) and cardiac magnetic resonance (CMR) has 
helped in establishing the mechanisms of MINOCA. In 
the prospective HARP study, plaque erosion, in-
traplaque cavity, or layered plaque was the most com-
mon OCT findings and more than half of those who 

underwent CMR had an ischemic pattern. Another im-
portant mechanism of myocardial infarction among 
women includes spontaneous coronary artery dissec-
tion, with a sex distribution of 9:1 among women and 
men, respectively. Of these, approximately 25.7% pres-
ent with STEMI and 74.3% with non-STEMI45, making 
early diagnosis important to define the best possible 
therapy45.

In the WISE study, coronary microvascular dysfunc-
tion was identified as one of the main causes of angina 
among women with ischemia and no obstructive coro-
nary arteries (INOCA) with a high 5-year mortality rate 
ranging from 10% with < 1 risk factor to 25% with three 
or more risk factors46-48. Medical therapy with statins, 
angiotensin-converting enzyme (ACE)-inhibitors, and 
beta-blockers with vasodilatory properties and without 
intrinsic sympathomimetic activity such as nebivolol is 
considered beneficial46,49 but we await the first random-
ized clinical trial, WARRIOR, that may identify how best 
to treat INOCA50 (Table 2).

Heart failure

There are significant differences between women 
and men with HF starting with comorbidities, symp-
toms, signs, treatment, and outcomes51. In women, di-
abetes, hypertension, smoking, and obesity confer a 
greater risk for HF compared to men51,52. In addition, 
gestational diabetes, pregnancy-induced hypertension, 
and peripartum cardiomyopathy constitute sex-specific 
risk factors that predispose women to HF even beyond 
the postpartum period51. In women, HF tends to devel-
op at an older age, with higher levels of heart rate, left 
ventricular ejection fraction (LVEF), and blood pressure, 
more frequently among those with obesity and less 

Table 2. Sex differences in ischemic heart disease in 
LATAM

Gaps in knowledge

What are the sex differences in the diagnosis and management 
of acute coronary syndromes in all LATAM countries?

What are the prevalence and outcomes of MINOCA in LATAM?

What are the prevalence and outcomes of spontaneous 
coronary dissection in LATAM?

What are the prevalence and outcomes of coronary 
microvascular dysfunction in LATAM?

CVD: cardiovascular disease; LATAM: Latin American and the Caribbean; 
MINOCA: myocardial infarction with non‑obstructive coronary arteries.
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frequently associated with comorbidities such as pre-
vious myocardial infarction, macrovascular coronary 
disease, prior coronary revascularization, or stroke53. 
Even though the prevalence of HF with reduced ejec-
tion fraction is lower among women, they are more 
symptomatic54 and show more signs of congestion with 
a slightly higher level of LVEF compared with men55. In 
addition, women have a significantly worse quality of 
life (Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire) and 
greater perceived disability54.

Sex differences in biomarkers used in the diagnosis 
and follow-up of patients with HF exist. NT-proBNP 
levels tend to be lower in males than in females and 
increases are correlated with age in both30. These dif-
ferences may be explained by testosterone upregulat-
ing neprilysin activity or estrogen-increasing gene 
expression of natriuretic peptides (in post-menopausal 
women hormone replacement therapy is associated 
with an increase in natriuretic peptides)30,56. Despite 
these differences, biomarkers’ diagnostic and prognos-
tic utility are similar regardless of sex57.

Significant sex differences exist regarding HF treat-
ment, and women are often undertreated with diuretics 
or guideline-directed medical therapies compared to 
men58. They also tend to receive lower doses of be-
ta-blockers, ACE inhibitors, and angiotensin receptor 
blockers without impact on mortality may be due to 
differences in pharmacokinetics related to a higher vol-
ume of distribution in lipophilic drugs, less volume of 
distribution in hydrophilic drugs, and lower glomerular 
filtration rate with slower drug clearance59.

Despite multiple HF registries have been developed 
in LATAM60-63, none of these report sex differences, 
which constitute a missed opportunity to better charac-
terize the problem in the region. Women constitute 25-
42% of patients enrolled in these registries. Important 
gaps are found in the overall management of HF, in-
cluding lack of guideline-directed medical therapy 
(GDMT) prescription upon discharge in about 25-50% 
of patients60,63,64, low GDMT doses64, and referral to 
cardiac rehabilitation in < 20%60.

An important presentation that is female predominant 
and characterized by the presence of acute left ventricular 
(LV) dysfunction is Takotsubo cardiomyopathy. Approxi-
mately 80% of patients with Takotsubo cardiomyopathy 
are women with emotional triggers, 95% of which follow 
negative events such as the death of relatives, rage, and 
anger, highlighting the increased activity of the sympa-
thetic nervous system on the heart65. The outcomes in 
patients with Takotsubo syndrome are influenced by sex 
with worse in-hospital mortality among men but higher 

recurrence rates among women66,67. In addition, lack of 
LV recovery, defined as complete imaging resolution of 
wall motion abnormalities within 10  days after onset, is 
more common among men, those with LVEF < 45%, or 
neurological events and confers higher mortality at 
1 year68.

Another important cause of HF in LATAM is Chagas 
cardiomyopathy, which is common during the late stage 
of Trypanosoma cruzi infection and is highly prevalent 
in Bolivia, Ecuador, Brazil, Colombia, and Argentina, 
especially among disenfranchised communities69,70. 
Chagas disease has an estimated pool prevalence of 
4.1% and rates of infection with T. cruzi are higher 
among women compared to men71. During pregnancy, 
the prevalence can be as high as 9%69,72, and the risk 
of congenital transmission can reach 5.2%69, therefore 
screening in endemic areas is recommended but treat-
ment with benznidazole or nifurtimox is deferred until 
after pregnancy is completed due to safety concerns73. 
Most HF studies in LATAM report multiple etiologies of 
HF in 79% of cases, but Chagas cardiomyopathy con-
stitutes the isolated most commonly investigated etiol-
ogy in these regional studies74 and is associated with 
18% in-hospital mortality74,75. Women with Chagas car-
diomyopathy are more likely to have preserved ejection 
fraction and better survival compared to men76. This 
survival difference is partially explained by a higher 
burden of myocardial fibrosis on CMR (12 vs. 3% of LV 
mass), with more frequent transmural, subendocardial, 
and mid-wall patterns and lower ejection fraction com-
pared to women77.

Women are less likely to be referred to an advanced 
HF specialist for evaluation for advanced therapies 
compared to men78. In addition, women receive less 
mechanical circulatory support (MCS), including in-
tra-aortic balloon pump (IABP), percutaneous LV assist 
devices (pVAD) such as Impella or TandemHeart, and 
extracorporeal membrane oxygenation79-81. This dis-
crepancy contributes to the observed disparities in 
mortality rates between women and men79,81,82. Con-
versely, when women do receive MCS, there is a higher 
initial use of IABP before pVAD escalation, potentially 
influencing mortality trends in women83. The reasons 
behind these sex-related differences remain unclear 
but may be attributed to differences in cardiogenic 
shock presentation, leading to misdiagnosis, delayed 
revascularization, and therefore increased mortality3. 
Another explanation could be the higher rates of com-
plications with MCS in women compared to men, ow-
ing to the smaller size of femoral vessels, lower body 
surface area, and increased rates of bleeding79,82.  
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In LATAM, the use of these devices is significantly 
limited, and there is no available data regarding sex 
disparities.

Despite the higher incidence of HF in women, they 
constitute only about 25% of heart transplant (HT) 
recipients annually78. Moreover, when women are list-
ed for HT, they face higher waitlist mortality. Among 
candidates waiting for HT as status 1, women have a 
significantly lower rate of HT compared with men after 
adjustment for clinical characteristics84. Lower refer-
rals to HF specialists, lack of sex-specific risk stratifi-
cation tools, misconceptions related to sex-mismatched 
HF outcomes, sex differences in frailty, and allosen-
sitization could potentially explain these disparities51 
(Table 3).

Arrhythmias

Sex differences in the cardiac conduction system 
have been well established, with women having a nar-
rower and shorter QRS, longer QT interval, and a high-
er heart rate85. Sex hormones contribute to these 
differences with testosterone suppressing calcium cur-
rents and enhancing potassium influx, making the QT 
interval shorter in men86. In addition, the increase in 
testosterone-mediated repolarization in men may ex-
plain why men have a higher susceptibility to polymor-
phic ventricular arrhythmias compared with women. On 
the other hand, the presence of estrogen prolongs the 
QT interval. During the usual menstrual cycle, when 
estrogen levels decrease and progesterone levels in-
crease, a greater symptomatic burden and duration of 
supraventricular tachycardias have been observed, 
with nodal reentrant tachycardia being more frequent 
in women than in men87.

Atrial fibrillation increases in incidence twice for ev-
ery decade of life88. It tends to be more common in 
men but, after the age of 75, about 60% of people with 
atrial fibrillation are women. Atrial fibrillation in women 
has been associated more frequently with valvular dis-
ease, coronary artery disease, and obesity leading to 
worse mortality, stroke, and bleeding outcomes89. 
Women are more symptomatic but less likely to be 
treated with rhythm control strategies90. They are also 
referred later and less frequently for catheter ablation 
compared to men91. When treated with electrical car-
dioversion or catheter ablation, women experience high 
recurrence rates92,93, possibly due to higher left atrial 
pressures and fibrosis as well as non-pulmonary vein 
triggers. The composite outcome of death, disabling 
stroke, serious bleeding, or cardiac arrest after catheter 

ablation as well as the complication rates was similar 
across sexes in the CABANA trial91,94. However, a sys-
tematic review including over 244,000 patients conclud-
ed that despite complication rates being overall low, 
significantly higher rates were found in women95.

In a LATAM administrative database study, the prev-
alence of atrial fibrillation was 1.6%, with a slightly 
higher rate in men (57.2% compared to 42.8% in wom-
en)96. Sex differences in the prevalence of atrial fibril-
lation might exist between Central and South American 
countries, as suggested by a US cohort, where those 
from Mexican and South American origin had the low-
est prevalence of atrial fibrillation but women with Do-
minican or Central American heritage were noted to 
have a higher prevalence of this arrhythmia97. In LAT-
AM registries focused on this condition, women repre-
sented 44-49% of patients in Argentina, Mexico, and 
Peru98-100. The proportion of patients not receiving an-
ticoagulation in these registries oscillated between 
16.4% and 20%100,101 and women were less likely to 
receive anticoagulation in Argentina98. The proportion 
of patients using direct oral anticoagulants was higher 
than those using warfarin in Mexico100 and Peru102, al-
though the latter registry had most of their population 
coming from private clinics, which may not be repre-
sentative of this country as they only provide 10% of 
health care. Despite sex differences in management 
are not specifically reported in these registries, women 
represented 30% of the patients enrolled in the catheter 
ablation registry in Brazil103.

Women appear to have a similar risk of developing 
ventricular arrhythmias after an acute myocardial in-
farction. Despite this, women are less likely to receive 
an implantable cardioverter defibrillator for primary or 
secondary prevention of sudden cardiac death com-
pared to men104. In LATAM registries focused on im-
plantable cardioverter defibrillators, women represented 
22% of patients who had these devices for primary 
prevention and 28% of those who got them for second-
ary prevention105,106.

Table 3. Sex differences in HF in LATAM

Gaps in knowledge

What are the sex differences in HF management in LATAM?

What are the prevalence and outcomes of Takotsubo 
cardiomyopathy in LATAM?

HF: heart failure; LATAM: Latin American and the Caribbean.
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When encountering pregnant women with arrhyth-
mias, most of these patients will present with supraven-
tricular tachycardia, likely due to hormonal changes107. 
Medical management should not be delayed as ade-
nosine and most beta-blockers (except atenolol) are 
considered safe108. If a life-threatening tachyarrhythmia 
takes place, direct current electrical cardioversion 
should not be delayed with regular placement of elec-
trical pads and fetal monitoring (Table 4).

CVD in pregnancy

Pregnancy and CVD are very common entities in 
women. However, when both coexist, the diagnosis 
and management are a very challenging task and re-
quires a multidisciplinary heart team including a car-
diologist, obstetrician, anesthesiologist, neonatologist, 
and among others. CVD is the leading cause of ma-
ternal mortality in the United States, reaching up to 
32.9 deaths/100,000 live births in 2021109,110. In LAT-
AM, overall maternal mortality rates were reported to 
be 68/100,000 live births in 2022, which was a signif-
icant setback given that these rates had increased by 
15% in the past 5  years after a 20-year reduction in 
maternal mortality111. The main causes of maternal 
mortality in LATAM include obstetric hemorrhage, hy-
pertensive disorders of pregnancy, indirect (medical 
disorders including CVD, HIV-related maternal deaths, 
and others), and direct causes (complications of deliv-
ery, obstructed labor, and others)112. Significant dispar-
ities in maternal mortality in the LATAM region are 
noted, with the highest rates seen in Indigenous and 
Afro-descendant women113. CVD affecting pregnant 
women represents the most common cause of indirect 
maternal deaths in Brazil114, and granularity will be 
provided by the REBECGA registry115. Similar initia-
tives in other LATAM countries are needed to help 
target this important cause of maternal mortality and 
morbidity in the region.

In recent years, CVD during pregnancy has been ob-
served with increasing frequency due to multiple fac-
tors, including more women with congenital heart disease 
reaching child-bearing age; delaying pregnancy to older 
age, when CV risk factors are more frequently present; 
and increased number of perimenopausal women re-
ceiving in vitro fertilization3. Useful risk stratification 
tools have been derived from the CARPREG, CAR-
PREG II, ZAHARA, and ROPAC (which validated the 
modified World Heart Organization classification) stud-
ies116-118. It is important to remember, however, that CV 
risk prediction during pregnancy has to be individualized 
using a holistic approach and that obstetric and fetal 
risks need to be discussed as well. In addition, despite 
the role of pre-conception counseling has been demon-
strated, it is still not widely implemented119. When wom-
en with high-risk conditions (severe pulmonary arterial 
hypertension of any cause, severe LV dysfunction [LVEF 
< 30%], previous peripartum cardiomyopathy with in-
complete LV systolic function recovery [LVEF < 50-
55%], severe mitral stenosis, severe symptomatic aortic 
stenosis, or aortopathies with significant aortic dilata-
tion) present to the cardiology consult, it is important 
that the clinician discusses termination to preserve ma-
ternal life (Table 5).

CVD disparities and intersectionality in 
Latin American women

LATAM is the most unequal region in the world120 and 
this has a significant effect on CVD and risk factors. 
Greater CVD morbidity and mortality affect those with 
lower socioeconomic positions and poorer access to 
medical care compared to higher-income countries121. 
In addition, the stronger societal toll on women in the 
region, such as maintaining a married life and assuming 
a caretaker role pre-dispose women to defer prioritiza-
tion of their own health122. In this setting, it is plausible 
that women may not achieve optimal hypertension con-
trol until they develop end-organ damage such as HF70. 
Factors such as diabetes, diet, obesity, and social in-
equality more often affect women in urban areas com-
pared to those living in rural areas123,124. On the other 

Table 4. Sex differences in arrhythmias in LATAM

Gaps in knowledge

What are the sex differences in the diagnosis and management 
of atrial fibrillation in LATAM?

What are the sex differences in the diagnosis and management 
of ventricular arrhythmias in LATAM?

LATAM: Latin American and the Caribbean.

Table 5. CVD in pregnancy in LATAM

Gaps in knowledge

What is the burden of maternal cardiovascular disease in LATAM?

CVD: cardiovascular disease; LATAM: Latin American and the Caribbean.
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hand, smoking is more prevalent among women with 
higher socioeconomic positions in Peru, Brazil, and Co-
lombia but not necessarily in Argentina or Mexico4,123,124. 
Despite the disaggregated knowledge of CVD risk fac-
tors, incident CVD events seem quite low among wom-
en in LATAM, with only 4.1 age-standardized CVD 
events per 1000 person-years in the Global CV risk 
consortium study125. This rate was the second lowest 
after the Sub-Saharan Africa region and reflects a short-
er and loss to follow-up in the participating cohorts, 
highlighting the need for future prospective studies125.

Finally, our role in increasing awareness cannot be 
overemphasized as only 14.4% and 20% of Chilean and 
Uruguayan women, respectively, identify CVD as the 
leading cause of death126,127, and data regarding aware-
ness in most LATAM countries are lacking.

Conclusions

LATAM women are at risk for developing CVD during 
their lifetime, often with unique presentations, sex-spe-
cific risk factors, gender-based inequities in treatment, 
and sex-specific experiences that affect women’s car-
diovascular health (Fig.  1). Clinicians in this region 
need to be aware of these sex-  and gender-specific 
issues to strive to reduce existing health disparities in 
LATAM women.
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Tumor cardíaco enmascarado: no todo lo que parece es
Masked cardiac tumor: not everything is what it seems
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Resumen
Se presenta el caso de una masa cardiaca para discutir la importancia de estudios complementarios previo a una intervención 
quirúrgica. Paciente de 57 años sin antecedentes relevantes que ingresó derivada con insuficiencia cardiaca con ecocardio-
grama que evidenciaba masa cardiaca en aurícula izquierda que generaba estenosis mitral severa; inicialmente por localización 
y características sugería mixoma. Evolucionó con insuficiencia cardiaca refractaria a tratamiento, requiriendo cirugía de urgen-
cia donde se observó masa adherida al techo de la aurícula izquierda, con infiltración de ambas venas pulmonares superiores 
y de la valva anterior mitral, resecándose y realizándose reemplazo valvular. Durante el postoperatorio presentó vasoplejía 
severa y posterior muerte; posteriormente se obtiene resultado de patología compatible con sarcoma de alto grado. En con-
clusión, se debería realizar un estudio exhaustivo complementando múltiples imágenes ante el hallazgo de una masa cardia-
ca previo a la resección quirúrgica para planificar un correcto abordaje, situación que en este caso no fue posible.

Palabras clave: Tumor cardiaco. Mixoma. Sarcoma. Masa cardiaca. Reporte de caso.

Abstract
The case of a cardiac mass is presented to discuss the importance of complementary studies prior to surgical intervention. 
A 57-year-old patient with no medical history was admitted with heart failure and an echocardiographic finding of a cardiac 
mass in the left atrium that generated severe mitral stenosis; initially, due to location and characteristics suggesting myxoma. 
Patient evolved with heart failure refractory to treatment requiring emergency surgery. A mass adhered to the roof of the left 
atrium was observed, with infiltration of both superior pulmonary veins and the anterior mitral leaflet, performing its resection 
and valve replacement. During the postoperative period presented vasoplegia and subsequent death; pathology was compa-
tible with high-grade sarcoma. In conclusion, an exhaustive study should be carried out complementing multiple images in 
the event of a cardiac mass being found prior to surgical resection to plan a correct approach, situation that was not possible 
in this case.

Keywords: Cardiac tumor. Myxoma. Sarcoma. Cardiac mass. Case report.
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Introducción
Las masas cardiacas representan una patología de baja 

prevalencia global. Una vez descartado su origen metas-
tásico, el 75% de los tumores cardiacos primarios son 
benignos, siendo el hallazgo más frecuente el mixoma 
auricular, seguido por los lipomas y fibroelastomas. Si 
analizamos el restante 25%, los sarcomas se diagnostican 
en tres de cada cuatro análisis histológicos1, es decir, que 
representan el principal tumor cardiaco primario maligno.

Afectan a personas jóvenes, con una mediana de 
edad de 39 a 44 años, y su forma de presentación 
depende del tamaño de la masa, su localización y el 
grado de afección valvular que generan. También pue-
den iniciar con embolias o metástasis sistémicas2.

Debido a sus diferentes formas de presentación, el 
diagnóstico etiológico se hace complejo, siendo habi-
tualmente realizado en forma retrospectiva tras una 
cirugía cardiaca.

Presentación del caso
Paciente de sexo femenino de 57 años sin anteceden-

tes médicos relevantes que cursaba internación en otra 
institución cumpliendo tratamiento antibiótico por una 
neumonía adquirida de la comunidad. Dado que evolu-
cionó con signos de insuficiencia cardiaca, le realizaron 
un ecocardiograma transtorácico donde se evidenció 
una masa en aurícula izquierda adherida a la válvula 
mitral que generaba una estenosis del tracto de entrada 
del ventrículo izquierdo (Fig. 1), por lo que la derivaron 
a nuestra institución para estudio y tratamiento.

Ingresó a unidad coronaria con requerimiento de 
aporte de oxígeno suplementario por cánula nasal 
a 2 litros/min; al examen físico presentaba signos de 
insuficiencia cardiaca descompensada. Se realizó tra-
tamiento con vasodilatadores y diuréticos endoveno-
sos, con mala respuesta, por lo que se decidió el 
tratamiento quirúrgico de urgencia.

Durante el acto quirúrgico se realizó la resección de 
una masa blanquecina, indurada, de aspecto fibroso, 
adherida al techo de la aurícula izquierda, con infiltración 
de ambas venas pulmonares superiores y de la valva 
anterior mitral. Requirió un reemplazo valvular mitral con 
prótesis mecánica n.° 27 con preservación del aparato 
subvalvular posterior y el cierre del techo de la aurícula 
izquierda y del septum interauricular con parche de pe-
ricardio. La cirugía requirió 127  minutos de circulación 
extracorpórea y 97 minutos de clampeo.

Tras el procedimiento, ingresó a la sala de recupera-
ción cardiovascular con asistencia ventilatoria mecánica 

y soporte de vasoactivos. Evolucionó de forma progre-
siva durante las primeras horas con mayor requerimien-
to de vasoactivos sin respuesta a la reanimación con 
cristaloides. El cateterismo derecho presentaba signos 
de vasoplejía: presión arterial media 55 mmHg, presión 
venosa central 14  mmHg, presión media de la arteria 
pulmonar 20 mmHg, presión de enclavamiento pulmonar 
16 mmHg, gasto cardiaco 6.2 l/min, índice cardiaco 4 l/
min/m2, resistencia vascular periférica 610 dyn*s/cm5 y 
resistencia vascular pulmonar 160 dyn*s/cm5.

Por aumento de las presiones de llenado se realizó un 
ecocardiograma transesofágico que descartó taponamiento 
cardiaco y compromiso de cavidades derechas.

A pesar del sostén hemodinámico con dosis altas de 
noradrenalina, fenilefrina y vasopresina, persistió con sig-
nos de vasoplejía, por lo que se decidió administrar azul 
de metileno endovenoso, sin lograr revertir el cuadro.

Progresó con disfunción multiorgánica y falleció a las 
12 horas del postoperatorio. Dos semanas después, se 
obtuvo el resultado de la anatomía patológica con diag-
nóstico de sarcoma de alto grado (Fig. 2).

Discusión
Interpretamos que el shock vasopléjico refractario 

observado en este caso se explicaría por la combina-
ción de un estado proinflamatorio basal secundario a 
una neoplasia no tratada, asociado a la noxa inherente 
a la circulación extracorpórea.

Se debe tener en cuenta que el comportamiento del 
sarcoma afecta notablemente la mortalidad postopera-
toria, por tanto es pertinente un diagnóstico correcto 
para guiar la terapéutica3.

En el diagnóstico ecocardiográfico el sarcoma puede 
imitar morfológicamente a un mixoma y su diagnóstico 
diferencial prequirúrgico es complejo. Según la bibliogra-
fía publicada en el tema, el grado de infiltración miocár-
dica y la actividad metabólica de ese tejido pueden ser 
evaluados mediante resonancia magnética (RM) cardia-
ca y tomografía por emisión de positrones (PET-TC)4.

El tratamiento electivo de estos sarcomas consiste, de 
ser posible, en la resección quirúrgica completa, quimiote-
rapia y radioterapia. A  pesar de ello la supervivencia 
media de estos individuos es de 9 a 16 meses5.

En conclusión, resaltamos que cuando la situación 
clínica del paciente lo permita, se debería complemen-
tar la evaluación con otros estudios por imágenes (RM 
cardiaca o PET-TC) para predecir el grado de infiltración 
miocárdica y orientar la estrategia quirúrgica. Es lógico 
pensar que, en casos muy avanzados, donde un estudio 
por imágenes identifique una importante infiltración 
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miocárdica, se pueda optar por una conducta paliativa 
evitando cirugías con una morbimortalidad inaceptable, 
y en caso contrario, seleccionar adecuadamente la vía 
de abordaje y la técnica quirúrgica que emplear antes 
de ingresar a quirófano, con el objetivo de disminuir los 
tiempos de circulación extracorpórea y por lo tanto el 
shock vasopléjico postoperatorio.
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Figura 1. Ecocardiograma con evidencia de masa redondeada de 24 x 25 mm de diámetro de paredes lisas con 
pedúnculo adherido a la pared posterior de la aurícula izquierda y su impronta sobre la válvula mitral que genera 
estenosis mitral severa con gradiente de 20 mmHg.

Figura 2. A: pieza anatómica de 7.6 x 4 x 3 cm. B: proliferación 
fusocelular que infiltra el miocardio en nódulos y 
fascículos; se observa marcado pleomorfismo celular, 
múltiples mitosis típicas y atípicas, cuerpos apoptósicos. 
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Resumen
Presentamos el caso de una paciente de 64 años de edad, sin antecedentes previos, con hallazgos compatibles por clínica 
e imagen de insuficiencia cardiaca por miocardiopatía dilatada, en quien el estudio genético identificó la variante c.955C>G 
del gen DSP, que codifica la producción de desmoplaquina. La paciente recibió tratamiento farmacológico y cardiodesfibri-
lador implantable, con mejoría clínica y funcional sustancial a dos años de seguimiento.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Miocardiopatía dilatada. Desmoplaquinas.

Abstract
We present the case of a 64-year-old female patient, with no previous history, with clinical and imaging findings of heart 
failure due to dilated cardiomyopathy, in whom the genetic study identified the c.955C>G variant of the DSP gene, which 
encodes the production of desmoplakin. The patient received drug treatment and implantable cardioverter-defibrillator, with 
clinical and functional improvement up to 2 years of follow up.
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Introducción
Recientemente se ha producido un incremento sig-

nificativo en el conocimiento de las bases genéticas y 
fenotipos de las miocardiopatías. Nuevas investigacio-
nes han permitido la identificación de patologías que 
se beneficiarían de medidas preventivas y terapéuticas 
más tempranas.

Presentación del caso
Mujer de 64 años, sin antecedentes de importancia, 

que consulta por disnea de grandes esfuerzos y episodio 

aislado de dolor torácico. Al examen físico, soplo sistólico 
regurgitante grado II/VI en punta y R2 reforzado. El elec-
trocardiograma presentó ritmo sinusal, 90 latidos por 
minuto, eje a la izquierda, hipovoltaje, melladura final en 
el QRS, T planas-negativas infero-lateral (Fig. 1).

El ecocardiograma presentó insuficiencia mitral se-
vera, miocardiopatía dilatada (MCD), fracción de eyec-
ción del ventrículo izquierdo (FEVI) 22%, disfunción 
diastólica grado III y presión sistólica pulmonar estima-
da de 72  mmHg. La resonancia magnética cardiaca 
evidenció hipocinesia difusa y realce tardío difuso de 
patrón subepicárdico e intramiocárdico (Fig. 2).
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Inició tratamiento con sacubitrilo-valsartán, bisopro-
lol, espironolactona, empagliflozina y furosemida. Con-
comitantemente, su sobrino de 25 años de edad fue 
diagnosticado de miocardiopatía, posteriormente cata-
logada como arritmogénica. Se solicitó el panel integral 
de arritmias y miocardiopatías de Invitae©, mediante la 

técnica de secuenciación de próxima generación (NGS) 
con tecnología Illumina©, y se detectó la variante c.
955C>G del gen DSP, de significado incierto hasta el 
momento. Se colocó un cardiodesfibrilador implantable 
(CDI) por prevención primaria. Tras dos años, mejoría 
de la FEVI hasta 50%, con mejoría clínica.

Figura 1. Electrocardiograma en reposo de 12 derivaciones, con evidencia de ritmo sinusal, QRS con melladura final, 
eje a la izquierda e hipovoltaje. T negativas inferolateral.
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Discusión
La MCD familiar es una causa de insuficiencia car-

diaca con base genética que representa entre el 30-
50% de todas las MCD no isquémicas1. El gen DSP 
codifica para la desmoplaquina, una proteína que forma 
parte de la placa de unión de los desmosomas, los 
cuales mantienen la conexión entre los miocardiocitos, 
conservando la integridad mecánica y eléctrica2-4. Clá-
sicamente, se lo ha relacionado con el desarrollo de 
miocardiopatía arritmogénica en pacientes jóvenes4, a 
excepción de sus variantes patogénicas que generan 
truncamientos a nivel de la proteína, en donde la sola 
presencia de una variante puede explicar el fenotipo, a 
veces asociándose a formas predominantemente iz-
quierdas que pueden ser indistinguibles de una MCD4, 
como en este caso. Además, actualmente los patrones 
y extensión del realce tardío en resonancia magnética 
cardiaca representan un factor pronóstico de mortali-
dad importante2. Consideramos imperioso identificar la 
etiología de estas patologías de base genética, princi-
palmente en aquellos casos con alta predisposición 
familiar de arritmias y muerte súbita4,5.
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CLINICAL CASE

Crochetage sign, a valuable clue to secundum atrial septal 
defect detection: a case report
Signo de Crochetage, una pista valiosa para la detección de comunicación interauricular 
tipo ostium secundum: reporte de caso

José M. Alanís-Naranjo* and Kevin D. Aragón-Ontiveros
Department of Cardiology, Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE, Gustavo A. Madero, Mexico City, Mexico

Abstract

The atrial septal defect (ASD) is a common congenital heart defect that usually goes undetected until adulthood. A specific 
electrocardiogram pattern known as the crochetage sign has been documented as a valuable tool for recognizing secundum 
ASD, but there is limited information and discussion in the literature. In this case report, we review the literature regarding 
the crochetage sign and highlight the usefulness in diagnosing a secundum ASD in a patient without cardiovascular history 
and who presented with progressive dyspnea.

Keywords: Atrial septal defect. Crochetage sign. Adult. Case report.

Resumen

La comunicación interauricular (CIA) es un defecto cardíaco congénito común que generalmente pasa desapercibido hasta 
la edad adulta. Un patrón de electrocardiograma específico conocido como el signo de Crochetage se ha documentado como 
una herramienta valiosa para reconocer la CIA tipo ostium secundum, con información limitada y poca discusión en la litera-
tura. En este reporte de caso, revisamos la literatura sobre el signo de Crochetage y destacamos su utilidad en el diagnósti-
co de CIA tipo ostium secundum en un paciente sin antecedentes cardiovasculares y que presentaba disnea progresiva.

Palabras clave: Comunicación interauricular. Signo de crochetage. Adulto. Reporte de caso.
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Introduction

Atrial septal defect (ASD) is one of the most common 
congenital heart defects. It is commonly associated 
with chronic right heart volume overload, caused by a 
left-to-right shunt that usually goes undetected until 
adulthood1-3.

In adults, ASD remains the most common congenital 
heart defect, with approximately 80% of cases being 

secundum ASD located in the fossa ovalis and its 
surroundings2,3.

Although echocardiography is the primary diagnostic 
tool for ASD, a simple electrocardiogram (ECG) can be 
an inexpensive screening tool2.

An ECG generally reveals a complete or incom-
plete right bundle branch block (RBBB), right atrial 
enlargement, right ventricle hypertrophy, and right-ax-
is deviation. Still, these clues alone lack specificity3-5. 
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A specific ECG pattern known as the Crochetage sign 
has been documented as a valuable tool for recognizing 
ASD, but with limited information and discussion in the 
literature2,4,5.

In this case report, we highlight the usefulness of the 
Crochetage sign as a tool and classic ECG pattern to 
diagnose a secundum ASD.

Case report

A 60-year-old woman presented to our unit due to 
progressive dyspnea over 3  years. She experienced 
recurrent upper respiratory infections throughout the 
past 3 years. During the interview, the patient disclosed 
a history of hypothyroidism and denied any other chron-
ic diseases, including personal or family histories of 
cardiovascular diseases.

The vital signs were unremarkable, but the cardiac 
examination revealed a grade  3/6 mesosystolic pulmo-
nary murmur and a fixed splitting of the second heart 
sound. The ECG showed sinus rhythm, right axis devia-
tion, complete RBBB, and Crochetage sign: notching in 
the apex of the R-wave in leads II, III, and aVF (Fig. 1).

Following these findings, echocardiography studies 
were performed, which revealed a dilated right ventricle, 
moderate tricuspid regurgitation, and the presence of 
secundum ASD 46 × 38 mm in size, left-to-right shunt, 
as well as a calculated Qp: Qs of 2 (Fig. 2). The patient 
was referred to the cardiovascular surgery department 
for surgical closure. The patient underwent successful 
surgical ASD closure; however, the crochetage sign and 
RBBB persisted in the ECG 6 months after surgery.

Discussion

The Crochetage sign, resembling the work of a cro-
chet needle, is characterized by fragmented QRS com-
plexes with an ascending notch or an apex notch on 
the R-wave and is mainly found in lead II followed by 
leads III, aVF1,5,6.

Initially, Rodriguez-Alvarez et al. reported this pattern 
as “crochetage,” a French term equivalent to a notch, in 
an analysis of 11 patients with secundum ASD, yet its 
clinical relevance remained unknown4. The first descrip-
tion of this ECG pattern was made by Toscano Barboza 
et al., who observed it in 73% of patients with ASD5.

In 1996, Heller et al. reported that the Crochetage 
sign was present in individuals with ostium primum 
ASDs, ventricular septal defects, mitral stenosis, and 
pulmonic stenosis, as well as in normal individuals. 
However, its prevalence was significantly lower than 
secundum ASDs (p < 0.001), which correlated with the 
severity of the left-to-right shunt and shunt size; sensi-
tivity and specificity gradually increasing with the num-
ber of inferior leads involved, reporting a specificity of 
92-100% for the diagnosis of secundum ASD in cases 
where all three inferior leads display the pattern4. Fur-
thermore, when the RRRB pattern is present with this 
sign, the specificity of the ECG diagnosis of ASD is 
remarkably high, regardless of the presence of RBBB4,5.

It is unclear what electrophysiological mechanism 
accounts for the Crochetage sign. However, this abnor-
mal depolarization may indicate an anisotropic conduc-
tion delay or functional block in the right ventricle linked 
to a volume overload in the right ventricle1.

Figure  1. Electrocardiogram: sinus rhythm, right axis deviation, complete right bundle-branch block, and notching in 
the apex of the R-wave in leads II, III, and aVF (Crochetage Sign).
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Regarding outcomes, in the literature, the early dis-
appearance of the Crochetage sign is reported in up to 
35.1% of cases following the closure of an ASD, al-
though the RBBB pattern could persist5,6. Celik et al. 
reported the disappearance of this sign in 37.3% of 
individuals within 6 months after a transcatheter ASD 
closure, and they also noted that the persistence of this 
sign is a predictor of late-onset atrial fibrillation/atrial 
flutter after a transcatheter ASD closure1.

Conclusion

Early detection and appropriate management of ASD 
can reduce long-term complications and enhance pa-
tients’ quality of life. The ECG is a simple and inexpen-
sive screening tool that significantly impacts the detection 
of secundum ASDs. Nowadays, the Crochetage sign 

remains a valuable tool for detecting secundum 
ASDs accurately and justifying an echocardiographic 
examination.
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Figure  2. Secundum atrial septal defect (ASD): echocardiogram images showed a secundum ASD, denoted by an 
asterisk (*). A: TTE: apical 4-chamber view and B: apical 4-chamber view with color Doppler. C: TEE: mid-esophageal 
4-chamber view and D: mid-esophageal 4-chamber view with color Doppler. E: TEE image showing the aortic rim of the 
ASD. F: evaluation of ASD with G: 3D TEE view of the interatrial septum. Ao: aortic valve; LA: left atrium; LV: left ventricle; 
RA: right atrium; RV: right ventricle; TEE: transesophageal echocardiogram; TTE: transthoracic echocardiogram.
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El bienestar de los trabajadores de salud genera 
mejor eficacia clínica y laboral, y una menor prevalen-
cia de errores médicos. Desafortunadamente hay 
varios factores que afectan la salud mental de estos 
profesionales, principalmente el síndrome de burnout 
(SBO), que se ha reportado con prevalencia en conti-
nuo aumento en diversas especialidades médicas. El 
SBO está incluido dentro de la Clasificación Internacio-
nal de Enfermedades 11 (CIE-11) como un fenómeno 
ocupacional y se conceptualiza como un síndrome que 
resulta de estrés laboral que no ha sido gestionado 
adecuadamente, caracterizándose por sensación de 
agotamiento emocional, despersonalización y disminu-
ción en la eficacia profesional. El SBO es un síndrome 
dinámico y complejo que puede surgir bajo cualquier 
contexto de estrés laboral1. En Latinoamérica, el plu-
riempleo puede afectar la salud mental de los profesio-
nales drásticamente e incrementar su riesgo de 
experimentar SBO.

Se ha documentado que el SBO suele estar asociado 
a múltiples comorbilidades psiquiátricas, principalmente 
depresión, ansiedad e ideación suicida. Una revisión 
sistemática publicada este año encontró asociaciones 
significativas entre el dominio de agotamiento emocio-
nal del SBO y la depresión. Además, se hallaron ten-
dencias similares para ansiedad e ideación suicida, 
siendo siempre el dominio de agotamiento emocional 
el que mayor correlación presenta. En lo que respecta 
al consumo de sustancias la evidencia es mixta, algu-
nos estudios presentaron una correlación significativa 
entre la dependencia al alcohol y el SBO, pero otros 
estudios no pudieron replicar dicho hallazgo2.

Es importante recalcar que las repercusiones del 
SBO no se limitan a la salud mental de los profesiona-
les, sino que también puede impactar la salud de los 
pacientes: por ejemplo, el SBO puede duplicar el riesgo 
de errores médicos, afectando los resultados clínicos. 
A su vez, se ve un aumento en la falta de profesiona-
lismo junto al aumento del burnout3.

Debemos también considerar este fenómeno en el 
contexto actual: la prevalencia de SBO en médicos ha 
mostrado una tendencia en aumento en las últimas dos 
décadas, y es esperable que este crecimiento en la 
prevalencia de SBO se haya intensificado tras la pan-
demia de COVID-19. Una revisión sistemática publi-
cada en 2022 por Peck & Porter evaluó diferentes 
síntomas psiquiátricos en profesionales de la salud 
durante diferentes epidemias de las últimas décadas, 
incluyendo la pandemia por COVID-19, bajo la perspec-
tiva de la cascada de burnout. Principalmente, se des-
taca un empeoramiento en el ánimo y aumento de 
síntomas ansiosos respecto al periodo prepandemia4.

Una encuesta realizada por Gracia-Zamora et al. en 
América Latina indicaron que durante este periodo 
incrementó la incidencia de violencia física y verbal 
contra profesionales de salud. En dicha encuesta, per-
sonal de enfermería, médicos y administradores médi-
cos presentaron el mayor riesgo de ser víctimas de 
actos de violencia durante la pandemia por COVID-19, 
especialmente trabajadores jóvenes y mujeres5.

Adicionalmente, Gupta et al. demostraron que 
durante la pandemia en América Latina el 68.6% de 
los enfermeros fueron víctimas de al menos un acto de 
violencia, pero también fueron los que reportaron estos 
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eventos menos frecuentemente comparado con otros 
profesionales de salud6. Se debe tener en cuenta que 
estos son solo los primeros análisis del impacto de la 
pandemia de COVID-19 en la salud mental de los pro-
fesionales de salud. Será de interés continuar este estu-
dio en el contexto pospandemia, en particular evaluar el 
abandono de la profesión médica, consumo de sustan-
cias y desarrollo de otros diagnósticos psiquiátricos.

Uno de los principales desafíos actualmente es brindar 
herramientas e intervenciones para prevenir y tratar el SBO 
en la población médica, especialmente proveer acceso a 
servicios de salud mental. Un estudio realizado por Gold et 
al. en 2016 llevó a cabo una encuesta anónima a médicas 
de diversas especialidades, en esta casi el 50% de las 
profesionales de la salud creían padecer un trastorno men-
tal, pero no habían buscado tratamiento. Entre los motivos 
que fueron mencionados como barreras se incluyeron la 
falta de tiempo, miedo a ser reportadas al colegio médico 
o la creencia de que dicho diagnóstico es vergonzoso7.

Otro estudio anterior realizado por Guille et al. encuestó 
a residentes de medicina interna, cirugía general, tocogi-
necología, pediatría y psiquiatría: se encontró que el 
42.5% de los médicos encuestados presentaban un cua-
dro compatible con depresión, pero de ellos, solo el 22.7% 
realizaba algún tipo de tratamiento. Entre las causas aso-
ciadas con la ausencia de tratamiento, la falta de tiempo 
fue la más citada (91.5%), seguida por la preferencia de 
resolver de forma autónoma dicho problema (75.1%), des-
confianza acerca de la confidencialidad (57.3%) y preocu-
pación respecto a la opinión de terceros (52.1%)8.

Considerando los estudios mencionados, se hacen 
evidentes dos aspectos dentro de la comunidad médica: 
el estigma que continúa rodeando a la salud mental, 
incluso entre profesionales especializados en psiquia-
tría, y la falta de disponibilidad de tiempo para realizar 
un cuidado adecuado de su propia salud. Este último 
punto cobra especial relevancia en Argentina, donde se 
ha llegado a reportar que el 78% de los médicos entre 
31 y 40 años, y el 81% entre 41 y 50 años se encuentra 
en condiciones laborales de pluriempleo9.

Nos encontramos por lo tanto en una posición de 
extrema delicadeza para el sistema de salud de nuestra 
región, siendo que no solamente contamos con cifras alar-
mantes de SBO, sino que dichos profesionales presentan 
altas tasas de pluriempleo, hay mayor vulnerabilidad en 
contexto de pospandemia, y aún continúan existiendo ses-
gos y estigma respecto a la problemática y diagnósticos 
de salud mental entre los mismos profesionales. Debemos 
replantearnos como comunidad médica tanto estrategias 
de prevención como de tratamiento, buscando facilitar el 
acceso de nuestra propia comunidad a servicios de salud 

mental. Sería importante también considerar el desarrollo 
de sistemas de protección para reducir la incidencia de 
actos de violencia contra nuestros profesionales de salud.
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