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 0009 - PREVALENCIA DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y SOBREPESO/OBESIDAD EN LA 

POBLACIÓN ORIGINARIA DE LOS VALLES CALCHAQUÍES 

Hipertensión Arterial 

Ricardo Sebastián GALDEANO¹ | Luis Alberto FISZMAN¹ | Orlando Gabriel PEREA¹ | Rafael Ivan RAMOS¹ | Laura Judith ALFIE² | 

Darío Omar PALAVECINO¹ | Rodrigo Oscar MARAÑON³ | Claudio JOO TURONI³ 

Áreas Sac: Área De Distritos¹; Consultorio Zárate²; Instituto Superior de Investigaciones Biológicas (INSIBIO), Conicet-unt³ 

 
Introducción: Debido a cambios en los estilos de vida, se está observando un aumento de las cifras de hipertensión arterial 

(HTA) y sobrepeso/obesidad en la población general. Dadas las características socioculturales y geográficas únicas de las 

comunidades originarias de los Valles Calchaquíes (comunidades dispersas ubicados a mediana y alta montaña en el 

Noroeste Argentino) aún se desconoce la real prevalencia de HTA y sobrepeso/obesidad en esta población, y si es similar en 

cada una de las comunidades que la conforman. Desde el año 2018, mediante el Programa "SONQO - CALCHAQUÍ" (PSC), 

un grupo de cardiólogos de la Sociedad Argentina de Cardiología en conjunto con la Facultad de Medicina de la UNT, 

realizan exámenes cardiovasculares en estas comunidades originarias. 

O b j e t i v o s : E v a l u a r l a p r e v a l e n c i a d e H TA y 

sobrepeso/obesidad en las comunidades originarias de los 

valles Calchaquíes 

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio cuantitativo 

descriptivo transversal en la población originaria que acudió 

al PSC (Ediciones 2022 y 2023). Se incluyeron los pobladores 

de 18 años o más que no presentaran discapacidad sensorial, 

cognitiva o motora. Se estudió las siguientes comunidades: 

en Tucumán: Quilmes (n=182) y Colalao del Valle (n= 247); en 

Salta: Cachí (n= 290) y en Catamarca: Fuerte Quemado 

(n=270). La presión arterial (PA) se midió de acuerdo al 

Consenso Argentino de HTA con tensiómetro automático 

(Omrom 7120). Según las cifras de PA y la autopercepción de 

HTA, la población se dividió en: - Normotenso: sin 

antecedentes de HTA y con PA normal - HTA de reciente 

descubrimiento: sin antecedentes de HTA y con PA elevada - 

HTA controlada: con antecedentes de HTA y PA normal - HTA 

no controlada: con antecedentes de HTA y PA elevada Se 

midió peso y talla. Se calculó índice de masa corporal (IMC). 

Se consideró significativamente estadístico una p < 0,05. El 

estudio fue aprobado por los respectivos Comités de Ética 

de las provincias intervinientes. 



Temas Libres 

3 Temas Libres 

 

 

 
Resultados: Se estudiaron 989 pobladores (373 varones y 616 mujeres, con una distribución similar en las 4 comunidades). 

La edad fue menor en Quilmes (Quilmes: 45,2±1,3 años; Colalao del Valle: 52,2±1,0; Cachi: 53,5±1,0y Fuerte Quemado: 

53,4±1,0; p<0,001). Respecto al IMC 0,9% tenía bajo peso; 30,8% peso normal; 39,8% sobrepeso; 19,3% obesidad y 9,1% 

obesidad mórbida. Quilmes presentó mayor prevalencia de obesidad (chi2: 22,68; p<0,050). La PA sistolica promedio fue 

similar en las 4 comunidades (Quilmes: 122,4±1,3 mmHg; Colalao del Valle: 131,1±1,3; Cachi: 126,5±1,1 y Fuerte Quemado: 

131,1±1,3; p: NS) y la PA diastólica promedio fue menor en Cachi (Quilmes: 75,7±0,8 mmHg; Colalao del Valle: 77,9±0,7; 

Cachi: 74,4±0,6 y Fuerte Quemado: 78,0±0,7; p<0,001). La figura 1 muestra la distribución de la población según 

antecedentes de HTA y valores de PA. 42,4% de la población presentó HTA, ya sea autopercibida o no El grupo HTA no 

controlada tenía menos pobladores con peso normal (chi2: 27.28; p<0,001). 

Conclusión: Se observa una alta prevalencia de sobrepeso/obesidad, encontrándose incluso obesidad mórbida. La 

prevalencia de HTA fue elevada, destacándose que gracias al PSC se pudo descubrir HTA en 130 pobladores. La población 

originaria de los valles Calchaquíes, a pesar de tener características comunes, presenta diferencias en cada comunidad en 

las variables estudiadas, remarcando la importancia de realizar propuestas, como el PSC, a fin de detectar tempranamente 

factores de riesgo cardiovasculares que son propios de cada comunidad. 
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Introducción: La calculadora HEARTS es una herramienta útil 

para valorar el riesgo cardiovascular (RCV) en un paciente 

específico. Se ha demostrado que el aumento de las cifras de 

presión arterial (PA) son un factor de RCV independiente. En el 

año 2024, desde el Área de Distritos de la Sociedad Argentina de 

Cardiología (SAC), se realizó un registro evaluando la PA y el RCV 

(según la calculadora HEARTS) en pacientes que concurren a los 

servicios de cardiología. 

Objetivos: Evaluar los valores de PA y el RCV en pacientes que 

concurren a los servicios de cardiología en Argentina 

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo 

transversal en pacientes de que concurren a diferentes servicios 

de cardiología durante el mes de mayo del año 2024. Se tomó la 

PA según el Consenso Argentino de HTA (utilizando tensiómetro 

digital validado; 3 mediciones con intervalo de 1 minuto). Se 

midió peso, talla circunferencia de cuello y cintura y las variables 

para el cálculo de RCV con la calculadora HEARTS 

(https://www.paho.org/cardioapp/web/#/cvrisk; opción “No 

conoce los valores de colesterol”). Los datos se registraron en un 

formulario Google forms. Se calculó índice de masa corporal 

(IMC). Los datos se expresaron como promedio±error standard 

Resultados: Se enrolaron 273 pacientes (117 varones y 119 mujeres). La edad fue 57,6±1,0 años. 34% tenían antecedentes 

de enfermedad cardiovascular; 5% de enfermedad renal; 13% de diabetes y 34% de tabaquismo. El IMC fue 29,0±0,3; la 

circunferencia de cuello fue 36,1±0,5 cm y de cintura 97,3±1,1. La PA sistólica fue 135,8±1,3 mmHg y la diastólica 81,8±0,9. La 

http://www.paho.org/cardioapp/web/%23/cvrisk%3B
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Figura 1 muestra los valores de PA sistólica y diastólica en los diferentes distritos SAC. Según la calculadora HEARTS la 

población estudiada presentaba 11,6±0,5 % de riesgo de sufrir un evento en 10 años (RCV alto). 

Conclusión: Si bien, el presente estudio presenta el sesgo que la población estudiada es la que concurre a los servicios de 

cardiología, y no es la población general, se pudo detectar que estos pacientes presentan un IMC en rango de 

sobrepeso/obesidad, con alta prevalencia de tabaquismo y un RCV alto. Este hecho refleja la importancia de usar en forma 

rutinaria un estimador de RCV, como la calculadora HEARTS, para reestratificar los pacientes a fin de adecuar el 

tratamiento y concientizar al paciente sobre su RCV. Queda como propósito del Área Distritos de SAC ampliar este registro 

a fin de tener un mejor panorama del RCV en la población de Argentina. 

 

 0014 - ESTADO NUTRICIONAL Y CAPACIDAD FÍSICA DE UNA COMUNIDAD ORIGINARIA DE ALTA 
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Introducción: En Argentina, las comunidades originarias de alta 

montaña han sido escasamente estudiadas debido a una conjunción de 

características que incluyen un difícil acceso, un entorno aislado y 

comunidades cerradas. Existe el preconcepto que estas comunidades 

presentan una dieta saludable. Sin embargo, se está observando una 

occidentalización de sus hábitos, que podría afectar su salud 

cardiovascular. A esto se suma, que no está bien estudiado el efecto de 

la baja saturación de O2 en las comunidades que viven en alta montaña. 

Mediante el Programa SONQO-CALCHAQUÍ (Edición IV) se evaluó la 

comunidad de Coranzulí (4100 metros sobre el nivel del mar; Provincia 

de Jujuy). 

Objetivos: Evaluar el régimen alimenticio y la capacidad física de una 

población aislada de alta montaña 

Materiales y Métodos: Para el presente estudio se evaluaron los pobladores (18 años o más) que asistieron al Programa 

SONQO-CALCHAQUÍ Edición IV (30 de Setiembre al 4 de octubre del 2024). Se midió saturación de oxígeno, peso y talla. 

Se calculó índice de masa corporal (IMC). Se realizó análisis de rutina. Se evaluó el régimen alimenticio mediante Test 

Recordatorio de ingesta alimenticia de 24 Hs. La capacidad física se midió con Test de Ruffier-Dickson 

Resultados: Se reclutaron 241 pobladores (44,1±0,1 años; 139 mujeres y 102 varones). El IMC fue 27,8±0,3 (0,4% presentó 

desnutrición; 32,0% normopeso; 36,5% sobrepeso; 23,2% obesidad y 7,9% obesidad mórbida). La saturación de oxígeno 

fue 88,3±0,4%. Los valores de laboratorio se presentan en la Tabla 1. Test Recordatorio de ingesta alimenticia de 24 Hs: En el 

desayuno se tomó principalmente infusión de té (43,2%) y mate (30,3%), generalmente acompañada de pan (40,2%). A 

media mañana 36,1% hizo una colación. 78,4% almorzaron carne (vaca: 58,9%: pollo: 14,5% y llama: 5%) acompañada 

generalmente de harinas ó arroz. El postre fue fruta (39,8%); sémola de maíz (“anchi”; 9,1%) u otro postre (7,5%). La 

merienda fue similar al desayuno y la cena similar al almuerzo. 48,9% refirió ingesta habitual de alcohol. Test de Ruffier- 

Dickson: la frecuencia cardíaca en condiciones basales fue 70,7±0,8 latidos/min; durante el esfuerzo 96,0±1,3 latidos/min 

(ascenso de 24,7±1,0% de la basal) y luego del esfuerzo 72,6±1,0 latidos/min (descenso de 23,3±0,9% respecto del 

esfuerzo). El índice de Ruffier fue 4,1±0,3. Se consideró muy bueno en 15,6% de los pobladores; bueno en 50,5%; promedio 

en 28,0%; insuficiente en 4,1% y pobre en 1,8%. 

Conclusión: Mediante el Programa SONQO-CALCHAQUÍ se pudo estudiar una población originaria adaptada a 

condiciones de alta montaña. Se demostró que los pobladores presentan una capacidad física en rango de bueno, a pesar 

de la baja saturación de oxígeno, con una dieta que preserva elementos autóctonos. Sin embargo, estaría transitando un 

proceso de occidentalización que incluye una alta prevalencia de sobrepeso/obesidad (incluyendo obesidad mórbida) con 

una dieta que incluye harinas y alto consumo de alcohol. Queda como propuesta evaluar el verdadero rol de esta transición 

(occidentalización) en la salud general y cardiovascular de estos pobladores. 
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 0024 - ADMINISTRACION DE LA COMBINACIÓN DE ÁCIDO BEMPEDOICO Y EZETIMIBE EN 

PACIENTES CON SÍNDROME CORONARIO AGUDO: AYUDA A LLEGAR A LA META ?. UN ESTUDIO 

OBSERVACIONAL CON ANÁLISIS DE SIMULACIÓN. 

Prevención Cardiovascular y Promoción de La Salud / Cardiología Clínica 

Lorenzo Martín LOBO¹ | Walter MASSON² | Graciela Beatriz MOLINERO¹ | Gustavo GIUNTA³ | Cecilia Paula MASIELLO¹ | Silvina Valeria 

SAGARDÍA¹ 

Consejos: Epidemiología y Prevención Cardiovascular "Dr. Mario Ciruzzi"¹; Hospital Italiano de Buenos Aires²; Fundación Favaloro³ 

 

 
Introducción: Varios registros realizados en los últimos años 

han demostrado que el tratamiento hipolipemiante y, en 

consecuencia, la adherencia a los objetivos lipídicos 

recomendados son inadecuados. 

Objetivos: 1) Analizar cuantos pacientes llegan a las metas de 

LDL recomendados en el seguimiento precoz de un grupo de 

pacientes con síndrome coronario agudo (SCA) reciente; 2) 

Evaluar, mediante análisis de simulación, si el agregado de la 

combinacion fija de acido bempedoico mas ezetimibe, logra 

aumentar la proporcion de los paciente que llegan a las metas 

recomendadas. 

Materiales    y    Métodos:    Se    incluyeron    pacientes    consecutivos 

hospitalizados    con    SCA.    Se    aplicó    un    algoritmo    sistemático    para 

el manejo de lípidos, que incluyó: 1) Prescripción de estatinas de alta intensidad durante la hospitalización; 2) Seguimiento 

temprano (6 semanas). Se analizó el logro de los objetivos de c-LDL (< 55 mg/dl) a las 6 semanas. En los pacientes que no 

alcanzaron el objetivo lipídico, se realizó un análisis de simulación para estimar el porcentaje que podría alcanzarlo con una 

combinación de dosis fija de ácido bempedoico 180 mg y ezetimibe 10 mg/día. La reducción estimada del c-LDL con la 

combinación hipolipemiante fue del 36,2 %. Se asumió una adherencia completa al tratamiento. 

Resultados: Se incluyeron 276 pacientes (edad media de 70,1 ± 11,1 años, 81,4% varones). El 24,3% y el 52,2% de los 

pacientes tenían antecedentes de diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular previa, respectivamente. El 63% de los 

pacientes había recibido tratamiento previo con estatinas. Al alta hospitalaria, a todos los pacientes se les prescribieron 

estatinas de alta intensidad (atorvastatina 80 mg en el 54,8% y rosuvastatina 40 mg en el 45,2%). La media de c-LDL a las 6 

semanas fue de 65,4 (23,1) mg/dl, y el 35,5% de los pacientes alcanzó el objetivo de c-LDL. El análisis de simulación mostró 

que después de la administración de una combinación de dosis fija de ácido bempedoico y ezetimibe, el colesterol LDL 

medio podría reducirse a 41,8 (14,8) mg/dl, y el 79,5 % de los pacientes alcanzaron el objetivo lipídico. 

Conclusión: A pesar de recibir estatinas de alta intensidad, una proporción considerable de pacientes no alcanzó el 

objetivo de c-LDL recomendado por las guías actuales. El uso sistemático y temprano de la combinación de ácido 

bempedoico y ezetimibe podría permitir que un mayor número de pacientes, tras un SCA, alcancen los objetivos de c-LDL 

a las 6 semanas. 
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 0025 - EVALUACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN DIABETES TIPO 2 EN PREVENCIÓN 

PRIMARIA: COMPARACIÓN DE MÚLTIPLES PUNTAJES Y DETECCIÓN DE ATEROMATOSIS SUBCLÍNICA. 

Prevención Cardiovascular y Promoción de La Salud / Cardiología Clínica 

Lorenzo Martín LOBO¹ | Walter MASSON² | Graciela Beatriz MOLINERO¹ | Gustavo GIUNTA³ | Cecilia Paula MASIELLO¹ | Silvina Valeria 

SAGARDÍA¹ | Maria Del Carmen V. SARLI BALDOVINO¹ | Augusto LAVALLE COBO¹ 

Consejos: Epidemiología y Prevención Cardiovascular "Dr. Mario Ciruzzi"¹; Hospital Italiano de Buenos Aires²; Fundación Favaloro³ 

 

Introducción: La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad de alta prevalencia en nuestro país y a nivel mundial, e 

incrementa el riesgo de desarrollar enfermedades vasculares independientemente de los factores de riesgo 

convencionales. El uso de puntajes de riesgo así como la detección de ateromatosis subclínica pueden ser útiles para 

conocer diferentes grados de vulnerabilidad en esta población. Desconocemos cómo, los nuevos puntajes de riesgo 

podrían clasificar a nuestros pacientes con DM2, su relación con herramientas tradicionales y su capacidad para predecir 

enfermedad aterosclerótica subclínica 

 

 

 
Objetivos: 1) Estratificar el riesgo cardiovascular en una población con DM2 en prevención primaria, utilizando diversos 

puntajes de riesgo; 2) Describir la prevalencia de placa aterosclerótica carotídea (PAC); 3) Analizar la correlación y 

concordancia entre los diferentes puntajes de riesgo; 4) Evaluar la capacidad discriminativa de las distintas puntuaciones 

para identificar la presencia o ausencia de PAC. 

Materiales y Métodos: Estudio observacional, de corte transversal y multicéntrico. Se incluyeron pacientes con DM2 en 

prevención primaria sin tratamiento hipolipemiante. Se calcularon los siguientes puntajes de riesgo: Framingham para 

enfermedad cardiovascular (PF-CV) y para enfermedad coronaria (PF-Cor); ACC/AHA 2018 (P-AHA18); PREVENT (P- 

AHA23); SCORE2-Diabetes (PE2-DBT); y los puntajes UKPDS para enfermedad coronaria fatal (P-UKPDS-ECF), 

enfermedad coronaria no fatal (P-UKPDS-ECNF), ACV fatal (P-UKPDS-ACVF) y no fatal (P-UKPDS-ACVNF). Se evaluó 

la correlación y concordancia entre ellos. Se realizó un análisis ROC. 

Resultados: Se incluyeron 170 pacientes [edad media 61,2 (10,8) años, 58,8% hombres]. La proporción de sujetos 

clasificados como de al menos alto riesgo fue del 71,2%, 39,9%, 43,6%, 23,9%, 20,9%, 53,4%, 9,8% y 49,7% cuando 

aplicamos los PF-C, PF-Cor, P-UKPDS-ECNF, P-UKPDS-ECF, P-UKPDS-ACVNF, P-AHA2018, P-AHA2023 y PE2-DBT, 

respectivamente. Ningún paciente fue clasificado con un riesgo 20% al utilizar el P-UKPDS-ACVF. Se observó una buena 

correlación entre todos los puntajes evaluados (valores de “r” entre 0,64 y 0,98). La concordancia global entre los puntajes 

fue regular (coeficiente Kappa de Fleiss de 0,38). La prevalencia de PAC fue del 50,6%, siendo mayor en los estratos de 

mayor riesgo de todos los puntajes evaluados. El análisis de las curvas ROC mostró una muy buena capacidad predictiva de 

todos los puntajes para la detección de PAC. 
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Conclusión: El riesgo cardiovascular observado fue considerable para la mayoría de las puntuaciones evaluadas; con una 

adecuada correlación, pero una concordancia regular entre los distintos puntajes. Se observó una muy buena capacidad 

predictiva de todos los puntajes para la detección de PAC. 

 

 0152 - VÁLVULA AÓRTICA BICÚSPIDE EN ARGENTINA: UN ANÁLISIS NACIONAL DEL 

DIAGNÓSTICO Y MANEJO QUE REVELA NECESIDAD DE MEJORAS 

Cardiología Clínica / Valvulopatías 
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Maria Soledad TESCIONE¹ | Gustavo GIUNTA² 

Consejos: Eco-Doppler Cardíaco y Vascular "Dr. Oscar Orías"¹; Áreas SAC: Área de Investigación² 

 

Introducción: La válvula aórtica bicúspide (VAB) presenta un riesgo elevado de complicaciones cardiovasculares. Se 

desconoce la adherencia local a guías de manejo, así como la posible heterogeneidad en el manejo entre instituciones. La 

elección de sustituto valvular en pacientes jóvenes es compleja. Resulta relevante indagar sobre estos aspectos en nuestro 

medio. Para ello, el grupo de investigación del Consejo de Ecocardiografía y Doppler Vascular Oscar Orías de la Sociedad 

Argentina de Cardiología (SAC) diseñó una encuesta voluntaria, anónima y online de manejo profesional de la VAB en 

nuestro país. 

Objetivos: Determinar las características del diagnóstico y 

manejo actual de VAB. Objetivo 2°: identificar diferencias 

regionales en el diagnóstico y manejo de la VAB, así como el 

acceso a técnicas diagnósticas y quirúrgicas de mayor 

complejidad. 

Materiales y Métodos: Se distribuyó un link a un 

cuestionario de RedCap por diferentes herramientas 

digitales institucionales SAC. Se dividió en 3 secciones: 

Características demográficas y profesionales, diagnóstico y 

manejo, y seguimiento. Para calificar las respuestas de 

opinión y de acuerdo/desacuerdo se utilizó la escala de 

Likert La encuesta fue respondida de manera anónima por 

240 cardiólogos de Argentina que seguían pacientes con 

VAB (05-24 a 01-25). 

Resultados: La mayoría de los profesionales encuestados 

(65%, n=156) eran hombres (48,1±12,2 años) y el 45,2% 

(n=108) ejercía en instituciones de 3er. nivel, 37,4% (n=86) 

en el AMBA (Tabla 1). El 60.3% disponía de evaluación multi- 

imágenes, con mayor frecuencia en instituciones de 3er 

nivel (p<0.0001). El 85,4% (n=204) estaba de acuerdo en 

que el diagnóstico de los pacientes suele ser en la adultez. El 

60% reportó solicitar screening ecocardiográfico en 

familiares de 1º grado, con mayor frecuencia entre 

especialistas en imágenes cardiovasculares (p=0.001). La 

disponibilidad de Heart Team para la toma de decisiones 

complejas fue limitada (50%), siendo menos frecuente en 

centros del interior (61.7% vs. 43.3%, p=0.007, OR=2.1 

(IC95=1.2-3.6)), sin diferencias significativas según tipo de 

financiación de la institución. Los profesionales que ejercían 

en instituciones de tercer nivel tuvieron acceso a Heart Team 

con mayor frecuencia (71,2% vs. 32,5%, p;0,0001, OR=5,1 

IC95%OR 2,9-8,9)). Las indicaciones de cirugía de Ross y 

plástica valvular aórtica fueron muy infrecuentes, con un 

40.7% que refirió haber indicado TAVI en algunos pacientes 

con VAB, a pesar de su escasa evidencia en esta patología. 

Un 13% reportó tratamiento quirúrgico tardío de pacientes 

con VAB por  t i em pos de e s pera prol  on ga dos,  
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especialmente en instituciones públicas (p=0.0002). El 

41,4% (n=99) de los profesionales refirió indicar profilaxis de 

endocarditis en todos los pacientes con VAB y el 41,4% 

(n=99) sólo en casos de alto riesgo de endocarditis. 
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Conclusión: El diagnóstico y manejo de la VAB en Argentina presenta desafíos importantes: detección tardía, acceso 

desigual a recursos diagnósticos y terapéuticos avanzados, y adherencia variable a las guías clínicas. La mitad de los 

profesionales encuestados no tiene acceso a Heart Team. Resulta necesario implementar estrategias nacionales para 

mejorar el screening familiar, optimizar el diagnóstico multi-imágenes y realizar una toma de decisiones multidisciplinaria a 

través de Heart Teams, así como promover la adherencia a las recomendaciones basadas en la evidencia con redes para el 

tratamiento de pacientes complejos. 

 

 0159 - RETICENCIA AL USO DE ESTATINAS EN PREVENCIÓN SECUNDARIA: 

PREOCUPANTES RESULTADOS EN LA ERA DE LA DESINFORMACIÓN DIGITAL. 

Investigación       Básica              /             Cardiología       Clínica 

Lucia HELGUERA¹ | María Celeste CARRERO² | Gustavo GIUNTA² | Juan Pablo COSTABEL² | Pablo Guillermo STUTZBACH² 

Áreas SAC: SAC Joven1; Áreas SAC: Área de Investigación2 

Introducción: La adherencia al tratamiento con estatinas en prevención secundaria cardiovascular sigue siendo un desafío 

clínico significativo a nivel global. La creciente difusión de información médica errónea en redes sociales complejiza aún más 

este panorama. La Sociedad Argentina de Cardiología (SAC) llevó a cabo una encuesta nacional para explorar las razones 

actuales de la reticencia al tratamiento con estatinas desde la perspectiva de los profesionales de la salud. 

Objetivos: El objetivo principal de este estudio fue evaluar los motivos reportados por los profesionales de la salud en 

Argentina para la negativa al uso de estatinas en pacientes en prevención secundaria, con especial atención a motivos de 

existencia reciente, como la influencia de la información digital y la percepción de un cambio reciente en esta tendencia 

relacionado con la opinión negativa de la sociedad. 

Materiales y Métodos: Se realizó una encuesta nacional anónima y voluntaria durante marzo y abril de 2025, utilizando la 

plataforma REDCap. El cuestionario se distribuyó electrónicamente al padrón de médicos de la SAC y también fue 

difundido por distintas redes sociales. Se recolectaron datos demográficos de los profesionales y se les preguntó sobre la 

frecuencia con la que habían presenciado rechazo explícito al uso de estatinas en los dos meses previos, así como los 

motivos percibidos para dicha negativa. 

 
Resultados: Un total de 638 profesionales de todas 

las regiones de Argentina (predominantemente 

cardiólogos, 84.4%) participaron en la encuesta. El 

4 0 . 9 % ( n = 2 6 1 ) r e p o r t ó h a b e r r e c i b i d o 

manifestaciones explícitas de rechazo a las estatinas 

por parte de pacientes en prevención secundaria en 

los dos meses previos. Los motivos más frecuentes 

de esta negativa fueron la presencia de eventos 

adversos ( 53.4%, n= 135 ) y la influencia de 

información digital desalentando su uso (50.5%, 

n=132). Otros motivos incluyeron recomendaciones 

de familiares o amigos (46.7%, n=122), indicaciones 

de otros profesionales (28.3%, n=74), motivos 

económicos (21.8%, n=57), decisión autónoma sin causa aparente (15.7%, n=41), y en último lugar, un 6.5% (n=17) identificó 

la consulta a herramientas de inteligencia artificial como un factor contribuyente (Imágen 1). Además, el 74% (n=193) de los 

pacientes que rechazaron estatinas no se negaron a otras medicaciones cardiovasculares, y el 66.6% (n=174) de los 

profesionales percibió un aumento reciente en esta tendencia al rechazo. 

Conclusión: La reticencia al tratamiento con estatinas en prevención secundaria es una realidad palpable en la práctica 

cardiológica argentina, con la información errónea difundida en medios digitales emergiendo como un factor significativo, 

posiblemente potenciado por las falsas creencias ya establecidas en nuestro medio. Estos resultados destacan un 

porcentaje importante de pacientes que se niegan al tratamiento con estos fármacos y además resaltan la necesidad crítica 

de implementar estrategias educativas dirigidas tanto a pacientes como a profesionales de la salud para contrarrestar la 

desinformación a nivel social, representada también de forma informática. De aquí en más será importante reforzar una 

comunicación médico-paciente efectiva para desterrar estos conceptos.  
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 0194 - UTILIDAD DE LA CLASIFICACIÓN SCAI EN LOS PACIENTES CON KILLIP Y KIMBAL A 

DE INGRESO EN EL INFARTO CON ELEVACIÓN DEL ST 

Cardiopatía Isquémica 

Yanina Beatriz CASTILLO COSTA¹ | Flavio Andres DELFINO¹ | Víctor Miguel MAURO¹ | José Ignacio MACÍAS ALCÍVAR² | Adrian 

CHARASK¹ | Stella Maris MACIN³ | Gerardo ZAPATA³ | Heraldo D' IMPERIO¹ 

Áreas SAC: Área de Investigación¹; Grupo Argen IAM ST²; FAC - Federación Argentina de Cardiología³ 

 
Introducción: La clasificación SCAI tiene utilidad pronóstica en pacientes con shock cardiogénico y a diferencia de la 

clasificación de Killip y Kimbal (K-K), incluye pacientes que "están en riesgo" de presentarlo aunque no lo hayan hecho 

(categoría A: at risk) o en estadios preclínicos (SCAI B: beginning) 

Objetivos: 1) Evaluar la prevalencia y evolución de las etapas A y B de la clasificación SCAI y 2) Analizar la capacidad 

predictiva de eventos de la clasificación SCAI A/B en pacientes K-K A al ingreso. 

Materiales y Métodos: Se seleccionaron y analizaron los pacientes K-K A de ingreso del registro ARGEN AMI ST y se los 

reclasificó en pacientes con riesgo de shock (SCAI A), con signos incipientes (SCAI B) y a los que no reunían ninguna de 

esas condiciones como SCAI 0. Definiciones: SCAI A: infarto grande (infero posterior, anterior o con troponina I >1000 

ug/ml dentro de las 3 hs del ingreso) o paciente con infarto previo con TAS >= 100 mmHg y sin signos de hipoperfusión. 

SCAI B: pacientes con evidencia clínica de hipotensión relativa o taquicardia pero sin hipoperfusión. Sin necesidad de 

vasoactivos. SCAI 0: paciente estable, en KKA que no cumpla definición de SCAI A o B 

Resultados: Se analizaron 5640 pacientes K-K A de ingreso. Edad media: 60 años (RIC 52-67), 80% hombres, 91% 

revascularizados. El 5% desarrolló insuficiencia cardíaca (IC) y el 3% murió en el hospital. El 60% fueron reclasificados como 

SCAI A, el 2% como SCAI B y el 38% como SCAI 0. Por la baja prevalencia de SCAI B se analizaron en conjunto con los SCAI 

A. (SCAI A/B) Los pacientes SCAI A/B eran más hipertensos (54 vs 50%, p<0,001), fumadores (12 vs 8%, p<0,01) y con más 

p de sexo masculino (82 vs 78%, p<0,01)que los pacientes SCAI 0. Tuvieron similar porcentaje de tiempos de reperfusión e 

isquemia. La prevalencia de insuf cardíaca fue de 6 vs 4%, p<0,001 y de muerte intrahospitalaria de 3 vs 2%, p<0,001). El 

evento combinado de muerte/insuficiencia cardíaca fue del 8% para el SCAI A/B frente al 5,2% del SCAI 0, p<0,001. La 

sensibilidad y especificidad del SCAI A/B para el criterio de valoración combinado fue 70,4% y 39,9%, mientras que los 

valores predictivos positivo y negativo fueron del 8% y el 95%, respectivamente 

Conclusión: La clasificación SCAI A/B permite identificar pacientes de mayor riesgo dentro del bajo riesgo sin necesidad 

de estudios complementarios ni aumento de costos. El no ser SCAI A/B lleva implícito un alto valor predictivo negativo para 

eventos graves.  
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 0243 - ESTRATEGIA FARMACOINVASIVA COMO TRATAMIENTO DE REPERFUSIÓN EN ÁREAS 

SIN DISPONIBILIDAD DE ANGIOPLASTIA PRIMARIA DEL REGISTRO ARGENIAM 

Cardiología Clínica / Cardiopatía Isquémica 

Stella Maris MACIN¹ | Gerardo ZAPATA¹ | Alejandro MEIRIÑO¹ | Heraldo D' IMPERIO² | Yanina Beatriz CASTILLO COSTA² | Miguel HOMINAL¹ | 

Charask ADRIAN² | Juan Alberto GAGLIARDI² 

Federación Argentina de Cardiología¹; Sociedad Argentina de Cardiología² 

 
Introducción: El tratamiento de reperfusión en un síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST (SCACEST) 

se puede realizar con agentes fibrinolíticos o con angioplastia primaria (ICPp). La ICPp es la estrategia de elección, pero 

muchos de los pacientes con SCACEST acuden inicialmente a hospitales sin ICPp. El uso de trombólisis en casos indicados, 

seguida de un estudio angiográfico (estrategia farmacoinvasiva). 

Objetivos: analizar prevalencia de estrategia farmacoinvasiva (Finv) y su relación con la mortalidad 

Materiales y Métodos: El ARGEN-IAM-ST es un registro prospectivo, multicéntrico, nacional y observacional donde se 

incluyeron 7642 pacientes dentro de las 36 horas de evolución. La estrategia Finv, definida como aquella en la que se 

efectúa la revascularización por ATC dentro de las primeras 24 hs en pacientes que recibieron tratamiento fibrinolítico y 

evolucionaron con criterios positivos de reperfusión 

Resultados: La edad media fue 62±12 años, 79% de sexo masculino. Fueron tabaquistas 41%, hipertensos 58,% y En el 89% 

se realizó ATCp, el 8.86% trombolíticos con reperfusión positiva y el 6.8% Finv, en el año 2023 esta estrategia se utilizaba en 

2.8%. El tiempo total de isquemia fue menor en aquellos pacientes que recibieron trombolíticos con criterios positivos (135 

min – RIC 95-225) y que fueron a Finv (145 min – RIC 98-280) respecto a aquellos que fueron a ATCp (mediana 280 min, 

RIC 179-520), p<0,001. Respecto a los eventos hospitalarios no hubo diferencias en la mortalidad hospitalaria (7.8% en el 

grupo ATCp, TL 8% y 8,1% en los que recibieron Finv (p = 0,31); ni tampoco hubo diferencias en el sangrado mayor 0.6% vs 1.2 

vs 0.7% (p=0.8) 

Conclusión: 7 de cada 100 pacientes que se reperfunden reciben Finv. Se duplico su utilización desde el 2023. Es segura 

respecto al sangrado. Es necesario crear redes de infarto para ofrecer esta estrategia a mayor número de pacientes. 

 

 0266 - FACTORES DE RIESGO EN EL IAM CON ST DEL REGISTRO ARGEN.IAM 

Cardiopatía Isquémica 

Stella Maris MACIN¹ | Gerardo ZAPATA¹ | Alejandro MEIRIÑO¹ | Walter QUIROGA CASTRO¹ | Yanina CASTILLO COSTA² | Heraldo 

D' IMPERIO² | Adrian CHARASK² | Juan Alberto GAGLIARDI² 

Federación Argentina de Cardiología¹; Sociedad Argentina de Cardiología² 

 
Introducción: Los factores de riesgo son importantes en el desarrollo del infarto agudo de miocardio. Algunos se relacionan 

con la ateroesclerosis y otros con el accidente de placa 

Objetivos: Analizar los factores de riesgo en ptes con IAM con elevación del ST hospitalizados del registro ARGEN-IAM. 

Materiales y Métodos: estudio observacional, prospectivo con pacientes hospitalizados por Infarto Agudo de Miocardio con 

Elevación del ST del Registro ARGEN IAM, desde el 2015 a 31 de diciembre 2024. Se los separo la población en dos grupos: 

Grupo I: de 35 a 60 años y Grupo II: >60 a 85 años. 

Resultados: Se incluyeron 6742 ptes, el Grupo I incluyo 3250 ptes y los restantes del Grupo II. En el Grupo I el 78 % fueron 

masculinos y en el grupo II: 79.5% hombres (p=0. 2). El Grupo I tenía una edad media de 51 ± 6,9 años y el Grupo II 68.5 ± 7,2 

años. En cuanto a los factores de riesgo, el tabaquismo fue más prevalente en el grupo I: 48% frente al grupo II: 41% (p=0,001). 

En el grupo II fue más frecuente la hipertensión 81,05% vs 55% (p=0,001), la diabetes 41% vs 28% respectivamente (p=0,001). 

La obesidad predominó en el Grupo I: 27% frente al 14%(p=0,001)- La dislipidemia estuvo presente 35% del Grupo I y 43% del 

Grupo II (p=0.03). Tenían hiperglucemia en el ingreso el 25% del Grupo I comparado con 33% del Grupo II (p=0,001). El 5% de 

ptes Grupo I habían tenido un infarto previo mientras que el 14% del Grupo II sufrió dos o más episodios coronarios agudos 

previos. En cuanto a antecedentes familiares de cardiopatía isquémica, estuvo presente en 9% en el Grupo I comparando con 

6% en el grupo II (p=0.04). La mortalidad Global fue 8,4%, correspondiendo al Grupo I el 6,72% frente a 8,8% en el Grupo II 

(p=0.001. El 17% de Grupo II sufrió complicaciones durante la internación (reinfarto, ACV o insuficiencia cardíaca), mientras 

que 6% en el Grupo I (p=0.001). En el análisis multivariado de factores de riesgo en el desarrollo de infarto el factor significativo 

para ambos grupos fue el tabaquismo (OR 2.2 IC 95% 1.15-3.2) 
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Conclusión: La mortalidad fue mayor en los adultos, así como las complicaciones intrahospitalarias. Los jóvenes fueron más 

tabaquistas mientras que los mayores más hipertensos y diabéticos. El tabaquismo fue factor predictor independiente de 

desarrollo de infarto en ambos grupos 

 

 0370 - INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN LA MUJER EN ARGENTINA EN LOS ÚLTIMOS 20 

AÑOS. ANÁLISIS COMPARATIVO DE LAS ENCUESTAS SAC 

Corazón y Mujer / Cardiopatía Isquémica 

Lucía Raquel KAZELIAN¹ | Monica Alejandra BASARA¹ | Mariana CARNEVALINI¹ | Juliana Nazareth MARÍN¹ | Mauro Andres 

QUIROGA² | Stella Maris MACIN² | Adrian CHARASK³ | Juan Alberto GAGLIARDI³ 

Áreas SAC: Área de Corazón y Mujer¹; FAC - Federación Argentina de Cardiología²; Áreas SAC: Área de Investigación³ 

 
Introducción: En las últimas décadas se han observado grandes progresos en prevención, diagnóstico y tratamiento de las 

enfermedades cardiovasculares, que constituye la principal causa de mortalidad tanto en hombres como en mujeres. Sin 

embargo, tanto los registros internacionales como nacionales, muestran diferencias en el diagnóstico, tratamiento y 

pronóstico de las mujeres con IAM (infarto agudo de miocardio) que conllevan mayor mortalidad para las mismas. 

Objetivos: Comparar características clínicas y pronóstico hospitalario en mujeres con IAM en los últimos 20 años en la 

Argentina. 

Materiales y Métodos: Estudio prospectivo, observacional y multicéntrico en la República Argentina de pacientes (p) con 

diagnóstico de IAMCEST (IAM con elevación del ST). Los datos se obtuvieron del registro de IAM de SAC del 2005 y del 

ARGEN IAM los datos del año 2015 y 2024. Se que conformaron 3 grupos: 2005: 515p, 2015:1739p y 2024: 376p. 

Resultados: Se analizaron 2630 p. El porcentaje de mujeres (M) en cada grupo fue 24,5%, 22,7% y 20,7% (p tend =0,18) La 

edad mediana fue disminuyendo a lo largo de los años (71,3 vs 66,3 vs 65,6)(p=0,05) En cuanto a los factores de riesgo 

encontramos que la hipertensión arterial era la más prevalente con disminución a la largo de los años (79,8% vs 69,9% vs 

62,8% (p tend =0,006) La diabetes mellitus mostró un fuerte tendencia al aumento: 21,8% vs 36,7% vs 30,8% p tend 0,063) 

El tabaquismo también se incrementó significativamente: 29,8% a 48,7% (p tend =0,007) La enfermedad coronaria previa 
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mostró una disminución de 27,4% a 10,4% y 8,9% respectivamente (p tend <0,001) probablemente relacionada con los 

cambios de la edad de presentación del IAM. La demora a la consulta mejoró los tiempos de 320 vs 180 vs 190 minutos 

(p<0,001) Hubo un aumento de la localización del infarto anterior 37,7 vs 51,9 vs 57,7 (p tend<0,001) Se observó un aumento 

significativo de la reperfusión en mujeres; 44,4% vs 80% vs 94,9% (p tend <0,001) . La realización de angioplastia primaria 

fue 24,2% vs 79,1% vs 81,1% (p tend <0,001) La clasificación de Killip y Kimball (KK) mostró una disminución no significativa  a lo 

largo de los años de KK I 75,6%; 72,1% y 65,4% a expensas de un aumento significativo del KK IV 5%, 3,5% y 20,5% (p 

tend<0,001) La mortalidad intrahospitalaria fue 15,3%, 10,9% y 6,4% (p tend=0,047) y comparada con los hombres (H) 

2005: H 12.1% y M 15.3% p=0.34; 2015: H 7.9%y M 10.9%p=0.06; 2024: H 7.4% y M 6.4% p=0.7 

Conclusión: Las características clínicas de las mujeres admitidas por IAM a lo largo de 20 años presentaron cambios siendo 

más jóvenes, menos hipertensas pero más diabéticas y tabaquistas, con menor antecedentes de enfermedad coronaria. 

Hubo una gran reducción en los tiempos a la consulta, un aumento de la frecuencia de infarto anterior. La indicación de 

reperfusión y de angioplastia primaria fue creciendo significativamente alcanzando valores similares a los hombres. Esto se 

traduce en una disminución significativa de la mortalidad intrahospitalaria de las mujeres con IAM a pesar de un incremento 

en la prevalencia de insuficiencia cardiaca durante la internación. 

 

 0393 - PARO CARDIORRESPIRATORIO COMO FORMA DE PRESENTACIÓN DE UN SÍNDROME 

CORONARIO AGUDO CON ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST. DATOS DEL ARGEN IAM ST 

Cardiopatía Isquémica / Cardiología Clínica 

Yanina Beatriz CASTILLO COSTA¹ | Rodrigo TORRICO NIEVES² | Víctor Miguel MAURO² | Adrian CHARASK¹ | Heraldo D' IMPERIO¹ | 

Stella Maris MACIN³ | Juan GAGLIARDI¹ 

Áreas SAC: Área de Investigación¹; GRUPO ARGEN IAM ST²; FAC - Federación Argentina de Cardiología³ 

 
Introducción: El paro cardiorrespiratorio (PCR) en el contexto de un síndrome coronario agudo es una causa importante de 

muerte, tanto extra como intrahospitalaria. Algunos pacientes presentan PCR como forma de presentación del cuadro y si 

bien casi la mitad de ellos no llegan a los centros asistenciales y fallecen, otros pueden ser ingresados. 

Objetivos: 1) Describir la prevalencia de PCR como forma de presentación en el infarto con supradenivel del segmento ST. 2) 

Analizar las características de los pacientes, el tratamiento y la mortalidad intrahospitalaria. 
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Materiales y Métodos: Se trata de un análisis retrospectivo de los pacientes incluidos en el registro ARGENIAM-ST. Se 

recaban datos acerca de las características de los pacientes, estrategias de reperfusión y evolución intrahospitalaria. La ficha 

de registro en redcap cuenta con un ítem llamado “forma de presentación” y allí los médicos consignan tanto el Killip y Kimbal 

(K-K) de ingreso como si hubo PCR (casillas de si/no). Se definió PCR a la brusca cesación de la actividad cardíaca que puede 

conducir a la muerte si no se toman medidas de reanimación o si estas no son exitosas. 

Resultados: Se incluyeron 7505 pacientes entre marzo 2014 y abril 2025. Un 7,5% presentaron PCR como forma de 

presentación (564/7505p). Los p que se presentaron con PCR fueron más añosos (62 vs 61 años de edad mediana, 

p<0,001), más diabéticos (32 vs 26%, p<0,001), más hipertensos (61 vs 53%, p<0,001), tenían más antecedentes coronarios 

(16 vs 15%, p 0,02), de EPOC (5 vs 3%, p 0,01) y enfermedad vascular periférica (2,13 vs 1%, p 0,02). Asimismo, fueron menos 

reperfundidos (85 vs 90%, p<0,001), recibieron menos ATC primaria (75 vs 79%, p 0,004) y en la CCG tenían más lesión de 

tronco (6.68% vs 0.91%, p <0,001), DA (48.62% vs 47.62%, p <0.001) y múltiples vasos (41 vs 34%, p 0,005). No hubo 

diferencias en tiempo puerta balón de los que recibieron ATC (86 vs 78 min de mediana, p 0,2). 50% de los pacientes con PCR 

como forma de presentación tuvieron tambien K-K D al ingreso. El uso de ARM fue de 50.35% vs 5.11%, p<0.001) . La 

mortalidad intrahospitalaria de los pacientes que presentaron PCR fue del 52% versus 5% de aquellos que no lo presentaron 

(p<0,001). La mortalidad de los p con PCR y K-K D fue del 71% y del 36% en los K-K D de ingreso pero sin PCR (p<0,001). 

Conclusión: Uno de cada 7 pacientes con infarto que llega a los centros asistenciales presenta PCR como forma de 

presentación. Los p que se presentan con PCR tienen un perfil de riesgo más elevado, son menos reperfundidos y presentan 

más insuficiencia cardíaca, shock y uso de ARM que los que no lo presentan. La mitad de los p con PCR como forma de 

presentación fallecen durante la internación lo que se eleva a 7 de cada 10 pacientes si además se acompañan de K-K D de 

ingreso. Es vital contar con personal entrenado tanto en la atención del PCR como en los cuidados post paro para intentar 

disminuir la mortalidad. 

 

 0410 - NUEVAS OBSERVACIONES DE CLINICAS, INSTITUCIONES Y SERVICIOS DE 

CARDIO-ONCOLOGÍA 

Cardioncología 

Rita Beatriz TEPPER | Maria Paola RENES | Florencia Natali CURRAO | Maria de La Cruz MEZZADRA | Maria Jimena GAMBARTE | 

Florencia PERAZZO | Natalia Del Carmen ZAREBA | Silvia Susana MAKHOUL 

Consejos: Cardio-Oncología 

 
Introducción: El abordaje de la cardio-oncología (CO) se modificó después de la publicación de la guía europea (GE) 

2022. Previamente se había realizado un registro de CO en nuestro país. 

Objetivos: Analizar nuevas variables y actualizar el abordaje de la CO en nuestro país a partir de la GE 2022 en centros que 

participaron en el registro previo. 

Materiales y Métodos: Se realizó una encuesta telefónica 

compuesta por 17 preguntas estructuradas a cardiólogos y 

oncólogos/hematólogos (O/H) de instituciones públicas o 

privadas que participaron en el registro previo. Los 

resultados se expresaron en frecuencias absolutas y 

porcentajes. 

Resultados: Se encuestaron 38 cardiólogos y 12 O/H en 50 

centros, 42% de O/H siempre derivan a CO a los pacientes 

(p)   que   lo   requieren,   26%   a   veces   y   32%   nunca.   En   los   26 

centros    sin    servicios    de    CO,    60%    de    los    cardiólogos    siguen    a 

los   p   con   cáncer   activo   (Figura);   59%   de   cardiólogos   usan   la 

herramienta   de   estratificación   de   riesgo    (ER)   de   la   GE   y   75% 

sigue a los sobrevivientes (Figura); 61% considera que no evalúa a todos los p que lo requieren, 54% cree que es por falta de 

derivación y 11% por demora en los turnos. 100% cree importante el control de factores de riesgo, y la mayoría indica 

cambios en el estilo de vida (cesación tabáquica 90%, actividad física 96%, bajar de peso 98%). En p con cáncer y 

enfermedad coronaria 94% de los encuestados coinciden en que el manejo multidisciplinario es la mejor estrategia y 90% 

considera importante tomar en cuenta ambas patologías en la toma de decisiones. 

Conclusión: La mayoría de los cardiólogos conocen y utilizan la herramienta de ERGE, siguen a los p con cáncer activo y a 
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los sobrevivientes, creen en el manejo multidisciplinario de p con cáncer y enfermedad coronaria e indican cambios en el 

estilo de vida. Si bien la mayoría de los O/H derivan sus p a CO, aún queda un porcentaje significativo que no lo hace y que 

obliga a seguir trabajando para mejorar el control del riesgo de toxicidad cardiovascular relacionada con el tratamiento del 

 

 0511 - INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN ARGENTINA, 10 AÑOS DEL REGISTRO ARGEN IAM-ST. 

Cardiología Clínica 

Heraldo D' IMPERIO | Juan GAGLIARDI | Adrian CHARASK | Yanina Beatriz CASTILLO COSTA | Stella Maris MACIN | Mauro Andres 

QUIROGA | Flavio DELFINO | Carlos Daniel TAJER 

Áreas SAC: Área de Investigación 

 
Introducción: El infarto agudo de miocardio (IAM) es la principal causa de muerte prevenible en Argentina, su tratamiento 

oportuno tiene un impacto positivo en el pronóstico a corto y largo plazo por lo que es de suma importancia conocer las 

características de la población, sus resultados y tratamientos así como su evolución en el tiempo. 

Objetivos: Describir la evolución de los tiempos de consulta y tratamiento, reperfusión y mortalidad del IAM durante 10 

años en Argentina. Determinar las causas que reportan los médicos que implican demoras en el tratamiento. 

 
Materiales y Métodos: Estudio observacional, prospectivo y multicéntrico, 

basado en los datos del Registro Nacional ARGEN-IAM-ST, que es un estudio 

colaborativo entre la Sociedad Argentina de Cardiología y la Federación 

Argentina de Cardiología. Se incluyeron todos los pacientes con IAMCEST 

ingresados entre el 1ero de enero de 2015 y el 31 de diciembre de 2024. Se 

analizaron los tiempos de consulta y tratamiento, reperfusión, mortalidad y 

causas reportadas de demoras. Por otro lado se analizaron las 

complicaciones más frecuentes durante la internación. 

Resultados: Se analizaron 7690 casos. La media de edad de la población fue 

de 61,1 años (±12), el 79% fue de sexo masculino, 54% tuvo hipertensión 

arterial, 27% diabetes, 11% tabaquismo activo, 37% dislipemia (ver tabla 1). El 

tiempo desde el inicio del dolor a la consulta en los últimos 10 años tuvo una 

mediana de 120 minutos (RIC 59-243), el tiempo puerta-aguja fue 55 

minutos de mediana (RIC 30-120), el tiempo total de isquemia para 

fibrinolíticos fue de 180 minutos de mediana (RIC 108-300), tiempo puerta- 

balón 79 minutos (RIC 45-137), el tiempo total de isquemia de angioplastia 

fue de 315 minutos (RIC 190-607). Éstos valores no sufrieron variaciones 

significativas cuando se analizaron año a año en forma individual. La 

reperfusión fue del 90% en los últimos 10 años sin grandes 

variaciones como puede verse en la figura 1. La mortalidad 

general en 10 años ha sido del 8,6% sin variaciones 

estadísticamente significativas cuando se compara año a año 

(p = 0,927). El IAM de cara anterior fue el más frecuente con 

39,7%, el 7,4% ingresaron shockados, el 4,1% tuvo algún tipo de 

sangrado en la internación y la insuficiencia cardíaca fue la 

complicación más frecuente durante la internación con 13,2%. 

Los médicos reportaron como causas de demoras en el 

tratamiento según su percepción, 38,4% debido a demora en la 

consulta por parte del paciente, 19,3% demora relacionada con 

la ambulancia, demora en la derivación a otro centro para 

angioplastia 20,5% y demora de la atención en guardia en el 

13,5%. 

 

 
Conclusión: En los últimos 10 años el registro ARGEN IAM-ST nos muestra que no han habido variaciones significativas en 

la mortalidad del infarto a pesar de altas tasas de reperfusión, esto podría deberse a los tiempos prolongados de consulta y 

tratamiento, los que tampoco muestran reducciones importantes. El análisis de demoras muestra que la logística tiene 

margen de mejora. Es necesario implementar políticas que permitan cambiar la realidad del IAM en Argentina, desde la 

perspectiva de la consulta del paciente, la atención médica y la logística de derivaciones para optimizar los recursos de salud 
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tanto pública como privada. 
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 0557 - EFECTOS ANTI-INFLAMATORIOS DEL TIRZEPATIDA. UNA REVISIÓN SISTEMÁTICA Y 

META-ANÁLISIS. 

Prevención Cardiovascular y Promoción de La Salud / Cardiología Clínica 

Lorenzo Martín LOBO¹ | Walter MASSON² | Juan Patricio NOGUEIRA³ | Graciela Beatriz MOLINERO¹ | Pedro TOUZAS² | 

Leandro BARBAGELATA² | Gustavo GIUNTA⁴ | Silvina Valeria SAGARDÍA¹ 

Consejos: Epidemiología y Prevención Cardiovascular "Dr. Mario Ciruzzi"¹; Hospital Italiano de Buenos Aires²; Sociedad Argentina De 

Lípidos³; Fundación Favaloro⁴ 

 
Introducción: La inflamación representa un mecanismo central 

en la fisiopatología de la diabetes tipo 2 (DM2), la obesidad y sus 

complicaciones cardiovasculares. Tirzepatida, un agonista dual 

de los receptores de GIP y GLP-1, ha demostrado beneficios 

metabólicos superiores a los agonistas GLP-1 tradicionales, 

aunque sus efectos antiinflamatorios están menos explorados. 

Objetivos: Evaluar el impacto de la Tirzepatida, en los niveles de 

proteina C reactiva ultrasensible e interleuquina 6 y su relación 

con la dosis administrada. 

Materiales y Métodos: Se realizó una revisión sistemática y 

metaanálisis conforme a las directrices PRISMA, incluyendo 

estudios observacionales (de cohorte) y ensayos clínicos 

aleatorizados que evaluaron el uso de tirzepatida y reportaron la 

variación porcentual de marcadores inflamatorios [proteína C 

reactiva ultrasensible (PCR-us) e interleucina 6 (IL-6)]. Para el 

análisis se utilizó un modelo de efectos aleatorios, y se efectuó un 

análisis de sensibilidad. 

Resultados: Se incluyeron 8 estudios para el análisis cualitativo (7 ensayos clínicos aleatorizados y un estudio 

observacional) y 6 para el análisis cuantitativo (meta-análisis). Tirzepatida redujo significativamente PCR-us (diferencia de 

medias [DM]: -32.9; intervalo de confianza del 95% [IC95%]: -33.6 a -32.2; I² = 15.3%) e IL-6 (DM: -17.8; IC95%: -24.3 a -11.3; 

I² = 1.6%) en comparación con placebo. El uso de 15 mg (DM -32.9; IC95% -33.6 a -32.2; I² = 4.4%), 10 mg (DM -33.9; IC95% - 

50.3 a -17.6; I² = 41.8%), y 5 mg (DM -20.3; IC95% -35.2 a -5.3; I² = 0%) de tirzepatida se asoció con niveles de PCR-us 

significativamente más bajos frente a placebo. Por otro lado, dosis de 5 mg (DM -18.8; IC95% -32.9 a -4.6, I² =17.2%, 10 mg 

(DM -17.9; IC95% -28.2 a -7.7, I²=2.1%), y 15 mg (DM -16.8; IC95% -31.1 a -2.6, I²=47.4%) de tirzepatida se asociaron con una 

reducción de IL-6 en comparación al placebo. 

Conclusión: El presente estudio demostró que el uso de tirzepatida se asoció con una reducción de los marcadores 

inflamatorios, independientemente de la población evaluada o del régimen de tratamiento utilizado. Estos hallazgos 

explicarían uno de los mecanismos por los cuales la tirzepatida podría reducir los eventos cardiovasculares. 
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 0602 - BRECHAS DE LA EVIDENCIA EN FIBRILACIÓN AURICULAR EN MAYORES DE 80 AÑOS. 

ROUNDTABLE. 

Cardio Geriatría / Cardiología Clínica 

Patricia BLANCO | María Soledad PALACIO | Guillermo Alberto SUAREZ | Laura FLOR | Pablo Omar SCHYGIEL | Federico José 

ACHILLI | Mayra Giselle VILLALBA NUÑEZ | Jorge TRONGÉ 

Consejos: Cardiogeriatría 

 

Introducción: Las guías actuales muestran limitaciones en 

pacientes mayores de 80 años debido a su baja 

representación en ensayos clínicos y la compleja interacción 

entre fragilidad, multimorbilidad, polifarmacia y eventos 

cardiovasculares. La fibrilación auricular (FA) es la arritmia de 

mayor prevalencia en la práctica clínica y aumenta con el 

envejecimiento. Dentro de este grupo poblacional la decisión 

del control de ritmo o de frecuencia se encuentra en 

discusión; la polifarmacia y la tolerancia a los tratamientos 

requieren un enfoque más individualizado respecto a los 

fármacos elegidos al igual que la selección de las drogas 

anticoagulantes. 

 

 

 
Objetivos: El objetivo en este escenario fue discutir 

brechas de la evidencia en el manejo de la FA en mayores 

de 80 años y establecer recomendaciones con médicos 

referentes según el grado de aceptación de acuerdo a la 

condición de robustez o fragilidad 
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Materiales y Métodos: Se realizó una reunión mediante metodología de consenso estructurado a través de mesas redondas 

(roundtable) para la cual se convocó a 40 médicos referentes y se analizaron diferentes escenarios clínicos. Las estrategias 

de manejo se evaluaron según tres categorías (robusto, fragilidad leve, fragilidad moderada) mediante discusión 

estructurada y votación anónima. La aceptación fue dividida como apropiada (verde, >65%), poco apropiada (amarillo, entre 

25 a 64%) e inapropiada (rojo, inferior a 24%). 

Resultados: La estrategia del control del ritmo fue considerada como apropiada para pacientes robustos con FA de reciente 

aparición, sobre todo en aquellos con trastornos cognitivos. Los betabloqueantes (BB) se presentan como fármacos de 

elección, al contrario de la digoxina. El uso de amiodarona en forma indefinida se consideró inapropiado en frágiles. La 

consideración de la estimación del riesgo a través de los scores CHA2DS2-VASc y HAS-BLED fue baja y decreciente a mayor 

fragilidad. El uso de anticoagulantes orales directos (ACOD) fue de elección y las estrategias de transición mostraron alta 

aceptación. A su vez, el uso de ácido acetilsalicílico (AAS) no fue respaldada como alternativa. 

Conclusión: El grado de fragilidad influyó significativamente en la toma de decisiones terapéuticas en pacientes 

octogenarios, con una tendencia hacia abordajes más conservadores a medida que aumenta el grado de fragilidad. Estos 

hallazgos sugieren la necesidad de algoritmos de tratamiento estratificados por fragilidad y destacan la importancia de 

incorporar la valorización integral en cardiología a los protocolos de atención cardiovascular. 

 
 

 

 0605 - TRATAMIENTO DE REPERFUSIÓN EN EL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON 

ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST: DEL PASADO AL FUTURO. LA REPERFUSIÓN TROMBOLÍTICA 

EN ARGENTINA EN CLAVE DE TRANSICIÓN 

Cardiología Clínica / Cardiopatía Isquémica 

Adrian CHARASK¹ | José Ignacio MACÍAS ALCÍVAR¹ | Heraldo D' IMPERIO² | Yanina Beatriz CASTILLO COSTA¹ | Walter QUIROGA 

CASTRO³ | Leonardo Luis CÁCERES³ | Juan GAGLIARDI² | Carlos Daniel TAJER² 

Áreas SAC: Área de Investigación¹; GRUPO ARGEN IAM ST²; FAC - Federación Argentina de Cardiología³ 

 
 

Introducción: Argentina, por su gran extensión territorial y desigual acceso a recursos de salud, enfrenta desafíos para 

implementar estrategias de reperfusión en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación del ST (IAMCEST). Las 

guías clínicas, reconocen el valor de los trombolíticos (TL) como terapéutica clave, especialmente en zonas sin disponibilidad 

de angioplastia. La estreptoquinasa (SK) ha sido históricamente el trombolítico predominante, a pesar de su menor 

especificidad fibrinolítica y perfil de seguridad. Este trabajo analiza el estado actual del tratamiento trombolítico en 

Argentina, con el objetivo de aportar evidencia que sustente la incorporación de fármacos de mayor eficacia (Tenecteplase). 

Objetivos: 1. Determinar la prevalencia del uso de 

TL en el IAMCEST. 2. Comparar los tiempos críticos 

(tiempo total de isquemia [TTI] y tiempo puerta- 

aguja [TPAG]) entre pacientes tratados con TL en el 

centro de primer contacto versus derivados a otros 

centros. 3. Analizar la frecuencia de estrategias 

complementarias de reperfusión (angioplastia de 

rescate [ATCr] y tratamiento farmacoinvasivo 

[TFINV]). 4. Evaluar la seguridad del uso de TL y 

estrategias complementarias. 

Materiales y Métodos: Estudio observacional, 

prospectivo y multicéntrico basado en el Registro 

Nacional ARGEN-IAM-ST. Se incluyeron pacientes 

con IAMCEST ingresados entre marzo/2015 y octubre/2025. Los tiempos críticos analizados fueron TTI y TPAG. Grupo A: 

pacientes tratados con TL en el primer centro de consulta. Grupo B: pacientes derivados a otros centros. La seguridad se 

evaluó según la prevalencia de hemorragia global y hemorragia cerebral. 
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Resultados: Se analizaron 7733 pacientes (edad media 61 ± 12 años; 78,9% hombres). El 95% (7290/7733) recibió 

tratamiento de reperfusión, de los cuales el 19% (1387/7290) fue tratado con TL. Entre estos, el 93,5% recibió SK y el 6,5% 

trombolíticos fibrinoespecíficos. El 35% (482) integró el Grupo A y el 65% (901) el Grupo B. Los tiempos TTI y TPAG fueron 

mayores en el Grupo B, con solo un tercio de los pacientes cumpliendo TPAG menor 30 minutos. La frecuencia de ATCr y 

TFINV fue significativamente menor en el Grupo A (p=0,001). La hemorragia global fue mayor en pacientes que recibieron 

estrategias invasivas (ATCr 9,7%; TFINV 14%) en comparación con TL (5,4%) (p<0,001), sin diferencias significativas en 

hemorragia cerebral (<1% en todos los grupos). La mortalidad fue mayor en el Grupo A (12% vs. 9%; OR 1,45; IC95% 1,0-2,0; 

p=0,047). 

Conclusión: El tratamiento trombolítico representa el 20% de las estrategias de reperfusión en los centros vinculados a la 

SAC y FAC. Solo un tercio de los pacientes tratados con TL cumple el objetivo de TPAG menor 30 minutos. La derivación a 

otros centros prolonga los tiempos críticos. En pacientes tratados con fibrinolíticos la frecuencia de estrategias invasivas es 

baja en los centros de primer contacto, donde también se observa una mayor mortalidad. La tasa de hemorragia global 

aumenta con procedimientos invasivos, pero la hemorragia cerebral permanece por debajo del 1% esperable con SK. 

Optimizar los tiempos de isquemia y fortalecer las redes de atención son medidas clave para mejorar la calidad y equidad en el 

tratamiento del IAMCEST. La reciente incorporación del Tenecteplase al vademécum nacional representa una oportunidad 

para mejorar la sistematización del tratamiento, reduciendo tiempos críticos y mejorando los resultados clínicos. 

 

 0608 - ALERTA VACUNAS: LA INTERVENCIÓN OLVIDADA 

Cardio Geriatría / Cardiología Clínica 

Guillermo Alberto SUAREZ | María Soledad PALACIO | María Alejandra ANGRISANI | Laura FLOR | Florencia Ines CANALES | 

Antonio DELUCA | Mariela Karina HUERTAS | Patricia BLANCO 

Consejos: Cardiogeriatría 

 

Introducción: Las enfermedades crónicas y la inmunosenescencia aumentan el riesgo de complicaciones por influenza y 

neumococo en los adultos mayores. En Argentina, las recomendaciones incluyen vacunación antigripal y antineumocócica 

en todos los >= 65 años, y en los de 60–64 años solo si presentan comorbilidades 

Objetivos: Determinar la inmunización con las vacuna antigripal y antineumocócica en pacientes ambulatorios de>=60 

años, con un subanálisis en el grupo de 60–64 años con al menos una comorbilidad (diabetes o antecedentes 

cardiovascular), y evaluar los factores asociados a la vacunación. 

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio transversal en 574 pacientes >= 60 años atendidos en consulta cardiológica 

ambulatoria hasta mayo de 2025. Se registraron edad, sexo, número de comorbilidades, polifarmacia (>= 5 fármacos), 

estado funcional (pre-frágil y frágil), factores de riesgo cardíaco y antecedentes cardiovasculares. Se consideró población 

indicada a >=65 años o 60–64 años con diabetes o enfermedad CV. Las coberturas se calcularon con IC 95 %; x² y prueba 

de Cochran–Armitage evaluaron diferencias y tendencia, y se ajustaron modelos de regresión logística multivariable (edad, 

comorbilidad, polifarmacia, estado funcional) en Stata 17 (p < 0,05). 

Resultados: De los 574 pacientes >= 60 años, 520 (90,6 %) cumplían indicación de aplicación de la vacuna (>= 65 años o 

60–64 años con comorbilidad). En este grupo, 340 recibieron la antigripal (65,4 %), 254 la neumocócica (48,8 %) y 240 

ambas (46,2 %). Al estratificar por estado funcional, los robustos (n = 278) tuvieron coberturas de 61,5 % antigripal y 44,2 % 

neumocócica; los pre-frágiles (n = 176), 67,0 % y 51,1 %; y los frágiles (n = 66), 69,7 % y 56,1 % (p tendencia para vacuna 

neumocócica = 0,03). En el subgrupo de 60–64 años con comorbilidad (n = 74), la antigripal alcanzó 46,0 %, la 

neumocócica 28,4 % y ambas 28,4 %, frente al 67,9 %, 50,5 % y 47,6 % observados en los >=65 años (n = 446) (p < 0,001 para 

todas). En regresión logística multivariable, cada año de edad aumentó un 4 % la probabilidad de aplicación de vacuna 

antigripal (OR 1,04; IC 95 % 1,02–1,06; p < 0,001) y la fragilidad mantuvo un efecto independiente (OR 1,60; IC 95 % 

1,05–2,52; p = 0,03). Para la vacuna neumocócica, edad (OR 1,05; IC 95 % 1,03–1,07; p < 0,001) y número de comorbilidades 

(OR 1,15 por diagnóstico; IC 95 % 1,03–1,28; p = 0,012) fueron los únicos predictores significativos. 

Conclusión: La inmunización en pacientes indicados es subóptima, especialmente en los adultos de 60–64 años con 

comorbilidades. La edad y la fragilidad impulsan la aplicación de la vacuna antigripal, mientras que para la vacuna 

antineumocócica predominan la edad y la acumulación de enfermedades. Estas brechas exigen reforzar las estrategias de 

promoción y facilitación del acceso a ambas vacunas en nuestra población ambulatoria 
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 0610 - BRECHAS DE LA EVIDENCIA EN SÍNDROMES CORONARIOS AGUDOS EN MAYORES 

DE 80 AÑOS. ROUNDTABLE 

Cardio Geriatría / Cardiología Clínica 

Guillermo Alberto SUAREZ | Maria Soledad PALACIO | Laura FLOR | Pablo Omar SCHYGIEL | Federico José ACHILLI | Mayra 

Giselle VILLALBA NUÑEZ | Fernando José SOKN | Patricia BLANCO 

Consejos: Cardiogeriatría 

 

Introducción: La cardiopatía isquémica tiene un gran 

impacto por su elevada morbimortalidad, siendo la 

principal causa de muerte y discapacidad mundial en 

personas mayores (PM). Los modelos de predicción 

de mortalidad no son capaces de pronosticar con la 

misma exactitud con la que lo hacen en pacientes de 

menor edad, en parte porque no se valoran factores 

muy prevalentes, como s on l a f ragi l idad, 

multimorbilidad, deterioro cognitivo y polifarmacia 

entre otros y, por otro lado, debido a la presentación 
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atípica de estos cuadros. Por lo tanto, estos sean quizás los motivos más relevantes por los que, a la hora del manejo de un 

paciente mayor con síndromes coronarios agudos (SCA), se tomen conductas menos invasivas. 

Objetivos: Discutir brechas en el manejo de los SCA en PM de 80 

años y establecer recomendaciones para esta población 

mediante discusión con médicos referentes en cardiología y 

geriatría. 

Materiales y Métodos: Se realizó una reunión mediante 

metodología de consenso estructurado a través de mesas 

redondas (roundtable) para la cual se convocó a 40 médicos 

referentes y se analizaron diferentes escenarios clínicos. Las 

estrategias de manejo se evaluaron según tres categorías 

(robusto, fragilidad leve, fragilidad moderada) mediante 

discusión estructurada y votación anónima. La aceptación fue 

dividida como apropiada (verde, >65%), poco apropiada 

(amarillo, entre 25 a 64%) e inapropiada (rojo, inferior a 24%). 

Resultados: La estrategia invasiva precoz tuvo una elevada 

aceptación en pacientes robustos con síndromes coronarios 

agudos sin supradesnivel del segmento ST (SCASEST), 

independiente de comorbilidades asociadas. El uso de ticagrelor 

tuvo baja aceptación, sobre todo en más frágiles. En síndromes coronarios agudos con supradesnivel del segmento ST 

(SCACEST), la estrategia invasiva fue fuertemente recomendada de estar disponible. En caso de no contar con 

hemodinamia, el uso de fibrinolíticos fue respaldado en robustos y frágiles leves, aún mayor en los más extensos. En el caso 

de eventos pequeños, el respaldo fue bajo en frágiles moderados. Acortar las estrategias antitrombóticas tuvo baja 

aceptación en robustos y frágiles leves, aunque casi en la mitad de los frágiles moderados. El uso de iP2Y12 sin AAS mostró 

baja aceptación general y ante la presencia de FA, el uso de iP2Y12 junto a anticoagulación, resultó una alternativa aceptable 

en robustos y frágiles leves, pero en solo un tercio de frágiles moderados. 

Conclusión: El grado de fragilidad influyó significativamente en la toma de decisiones terapéuticas en pacientes 

octogenarios, con una tendencia hacia abordajes más conservadores a medida que aumenta el grado de fragilidad. Estos 

hallazgos sugieren la necesidad de algoritmos de tratamiento estratificados por fragilidad y destacan la importancia de 

incorporar la valorización integral en cardiología a los protocolos de atención cardiovascular. 

 

 0620 - PREVALENCIA DE LOS SÍNDROMES CARDIOGERIÁTRICOS: CLAVES PARA UNA 

PRÁCTICA MÁS INTEGRAL 

Cardio Geriatría / Cardiología Clínica 

Soledad PALACIO | Guillermo Alberto SUAREZ | Patricia BLANCO | Laura FLOR | Florencia SOBRINO | Maria Sol DONATO | 

Agustina MONTEROS | Natalia Eva Amalia LASARTE 

Consejos: Cardiogeriatría 

 
Introducción: El envejecimiento redefine la práctica cardiológica: los pacientes presentan a la consulta una combinación 

creciente de enfermedades crónicas, consumo elevado de medicamentos y pérdida progresiva de reserva funcional. 

Cuantificar esta complejidad resulta imprescindible para diseñar estrategias terapéuticas seguras y efectivas 

Objetivos: Caracterizar la carga de multimorbilidad, fragilidad y polifarmacia en adultos de 60 años o más que consultan de 

forma ambulatoria, e identificar los factores clínicos que se asocian de manera independiente con los síndromes geriátricos. 

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio transversal en 574 pacientes ambulatorios de >= 60 años atendidos en la 

consulta de cardiología en mayo de 2025.Para el análisis descriptivo se emplearon medianas e intervalos intercuartílicos para 

variables continuas y frecuencias para categóricas. Las comparaciones se realizaron con la prueba de Mann–Whitney y x². Se 

construyó un modelo de regresión logística multivariable para identificar predictores independientes de fragilidad, incluyendo 

edad, comorbilidad, polifarmacia, número de factores de riesgo coronario y antecedentes cardiovasculares. Todos los análisis 

se efectuaron con Stata 17, considerando significación estadística con p < 0,05. 

Resultados: Se analizaron 574 pacientes consecutivos; la mediana de edad fue 73 años (RIC 67–79) y 53 % eran mujeres. El 74 

% presentaba >=2 comorbilidades (mediana 3; RIC 2–5); el 53 % recibía >= 5 fármacos y el 5,6 % alcanzaba la 
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hiperpolifarmacia. El 33 % presentaba pre-fragilidad y el 13 % era frágil. Entre los factores de riesgo coronario se observaron 

hipertensión en el 76,8 %, dislipemia en 61,5 %, sedentarismo en 53,3 %, tabaquismo 22,0 % y diabetes en 23,2 %; la mediana de 

factores de riesgo por paciente fue 2 (RIC 1–3). El 29 % tenía al menos un antecedente cardiovascular: cardiopatía isquémica 

18,5 %, insuficiencia cardíaca 14,2 %, fibrilación auricular 11,8 %, revascularización coronaria 10,6 %, accidente cerebrovascular 

9,4 % y enfermedad arterial periférica 8,2 %. En el análisis multivariado se observó que la probabilidad de fragilidad aumentó 8 

% por cada año adicional de edad (OR 1,08; IC 95 % 1,04–1,11; p < 0,001) y 19 % por cada comorbilidad agregada (OR 1,19; IC 95 % 

1,10–1,28; p < 0,001). La polifarmacia se asoció con un incremento relativo del 82 % en el riesgo (OR 1,82; IC 95 % 0,99–3,34; p = 

0,049). Cada FRC adicional elevó la probabilidad de ser frágil en un 30 % (OR 1,30; IC 95 % 1,12–1,51; p < 0,001) y la presencia de 

al menos un antecedente cardiovascular duplicó ese riesgo (OR 2,02; IC 95 % 1,22–3,36; p = 0,007). 
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Conclusión: : En la práctica cardiológica ambulatoria, la multimorbilidad y la polifarmacia son habituales y la fragilidad afecta a 

uno de cada ocho adultos mayores. El riesgo de fragilidad emerge de la interacción entre envejecimiento, la multimorbilidad, la 

polifarmacia, los FRC y antecedentes cardiovasculares. Este fenotipo de alta complejidad exige integrar rutinariamente la 

valoración integral y estrategias de optimización terapéutica —incluida la deprescripción— para mejorar los resultados clínicos 

en esta población en constante crecimiento 

 

 0679 - REGISTRO NACIONAL DE FIBRILACIÓN Y ALETEO AURICULAR EN PACIENTES 

INTERNADOS EN UCO. RESULTADOS FINALES. 

Cardiología Clínica / Arritmias y Electrofisiología 

Flavio Andres DELFINO¹ | Walter Ramon ALUSTIZA² | Lucrecia Maria BURGOS¹ | Maria Pia MARTURANO² | Fernando DI TOMMASO³ | 

Joaquin PEREA⁴ | Mauro Javier GARCIA AURELIO¹ | Yanina Beatriz CASTILLO COSTA¹ 

Áreas SAC: Área de Investigación¹; Sanatorio Pasteur²; Hospital Rivadavia³; Sanatorio Güemes⁴ 

 

 
Introducción: La Fibrilación y Aleteo Auricular (FA/AA) representan a la arritmia sostenida más frecuente a nivel mundial, 

se asocia a un incremento en el riesgo de eventos tromboembólicos, insuficiencia cardíaca y muerte. El Registro ARGEN- 

FA es un análisis multi-céntrico nacional que busca caracterizar clínicamente a los pacientes que se internan por FA/AA en 

Argentina. 

Objetivos: 1- Evaluar las características clínicas de los pacientes internados por FA/AA o que la presenten como 

intercurrencia. 2- Analizar la estrategia de tratamiento, así como el uso y tipo de anticoagulantes en la internación y al alta. 

3- Describir la evolución clínica hospitalaria. 

Materiales y Métodos: Estudio observacional, prospectivo y multicéntrico de pacientes internados por FA/AA. 

Participaron 21 centros públicos y privados de 5 provincias y CABA entre junio/2023 y abril/2025. Se recabaron variables 

clínicas, de laboratorio, ecocardiográficas y terapéuticas. Los datos se analizaron mediante estadística descriptiva. 

Resultados: Se incluyeron 350 pacientes. La edad media fue de 72 ± 13 años con predominio de hombres (60,5%). Las 

comorbilidades más frecuentes fueron hipertensión arterial (75%), dislipemia (26%), Diabetes (22%) e insuficiencia 

cardiaca (19,7%). El 37,4% tenía antecedente de FA/AA previo. El 68% presentaba un CHA2DS2-VASc 3 y el 25% un HAS- 

BLED 3. Los síntomas más frecuentes al ingreso fueron palpitaciones (41,1%), disnea (39,4%) y angina (12,2%); el 13,5% 

ingreso con descompensación hemodinámica. En cuanto al tiempo de evolución el 39% fue de tiempo incierto, el 33% 

paroxística, el 22,6% permanente y 5,4% persistente. En el 20,2% se interpretó que la FA/AA fue de causa secundaria y la 

mayoría (89%) tenían origen no valvular. El 60,5% presentó función sistólica preservada (FEVI>55%). La dilatación de 

aurícula izquierda estuvo presente en el 82% de los casos (la mitad de grado moderado/severo). La estrategia terapéutica 

durante la internación fue en el 58,5% control de frecuencia cardíaca y de los pacientes a quienes se les realizo control de 

ritmo al 31,5% se les realizo cardioversión eléctrica (75% con éxito). En la etapa hospitalaria se anticoaguló al 72,3%. 

Durante la internación el 19,4% presento insuficiencia cardíaca aguda, 1,7% hemorragia, 1,7% ACV y la mortalidad fue del 

4,9%. Al alta el 48% se encontraba en ritmo sinusal (82,4% en el grupo control de ritmo) y la anticoagulación se indicó en el 

84,4% de los casos (mayoritariamente del tipo directo). 

Conclusión: El registro refleja una población añosa con elevada carga de comorbilidades y heterogeneidad en la 

presentación clínica y manejo terapéutico de pacientes internados con FA/AA en la Argentina. La alta proporción de 

pacientes con FA/AA de tiempo incierto y de causa secundaria sugiere limitaciones diagnósticas siendo un desafío en la 

práctica clínica. A pesar del riesgo tromboembólico elevado de esta población, la sexta parte de los pacientes no fue 

anticoagulado al alta, en muchos casos por decisiones clínicas no respaldadas por guías. Estos hallazgos destacan la 

necesidad de estrategias para mejorar la implementación de recomendaciones internacionales y optimizar la toma de 

decisiones terapéuticas en pacientes con FA en el ámbito nacional. 



Temas Libres 

25 Temas Libres 

 

 

 

 0685 - CARDIOGERIATRÍA EN PERSONAS MAYORES DE 80 AÑOS. ANATOMÍA DE LA 

COMPLEJIDAD 

Cardio Geriatría / Cardiología Clínica 

Patricia BLANCO | Guillermo Alberto SUAREZ | Maria Soledad PALACIO | Laura FLOR | Florencia SOBRINO | Maria Sol DONATO | 

Mariana RADRIZZANI | Silvina Mariel ALONSO 

Consejos: Cardiogeriatría 

 
Introducción: La multimorbilidad, la polifarmacia y la fragilidad son más prevalentes con el envejecimiento, pero los datos 

cuantitativos en octogenarios y nonagenarios son escasos. Caracterizar este grupo es esencial para diseñar intervenciones 

individualizadas en la consulta cardiológica. 

Objetivos: Describir la prevalencia de multimorbilidad, polifarmacia, fragilidad, factores de riesgo cardiovascular (FRC) y 

antecedentes cardiológicos en pacientes >= 80 años, e identificar los predictores independientes de fragilidad en todo el 

grupo y en el subgrupo >= 90 años. 

Materiales y Métodos: Estudio transversal en el cual se incluyeron 574 pacientes (p.) ambulatorios >= 60 años. Se 

seleccionaron 228 p.>= 80 años (mediana 84 años, RIC 82–87) y 46 p. >= 90 años (mediana 92 años, RIC 91–94). 

Multimorbilidad se definió como >= 2 enfermedades crónicas; polifarmacia >= 5 fármacos; hiperpolifarmacia >= 10 

fármacos; fragilidad a FRAIL >= 2. Se usaron modelos de regresión logística multivariable con fragilidad como variable 

dependiente. 

Resultados: En el grupo de pacientes >= 80 años, el 88% presentó multimorbilidad, el 68% polifarmacia y un 11% 

hiperpolifarmacia. La pre-fragilidad y la fragilidad se observaron en el 42 % y 22 % del total de p., respectivamente. La 

mediana de FRC fue 3 (RIC 2–4); la prevalencia de hipertensión y dislipidemia fue de 83 % y 70 %, respectivamente. El 38 % 

presentó al menos un antecedente cardiológico. En el análisis de regresión logística, la fragilidad se asoció de forma 

independiente con la edad (OR 1,08; IC 95 % 1,04–1,11), el número de comorbilidades (OR 1,21; 1,12–1,36), la polifarmacia (OR 

2,11; 1,18–3,77), los FRC (OR 1,28; 1,08–1,52) y los antecedentes cardiológicos (OR 3,05; 1,67–5,55). En el subgrupo de p. >= 

90 años, la multimorbilidad aumentó al 94 %, la polifarmacia disminuyó al 63 % al igual que la hiperpolifarmacia al 9 %. La pre- 

fragilidad se mantuvo en el 33 % y la fragilidad alcanzó el 28 %. El 46 % de los p. tenían antecedentes cardiológicos. Los 

predictores independientes de este subgrupo de pacientes fueron la fragilidad. la polifarmacia (OR 2,44; IC 95 % 

1,04–5,72), las comorbilidades (OR 1,18; 1,01–1,38) y los antecedentes cardiológicos (OR 2,91; 1,09–7,76). A su vez, los FRC 

dejaron de ser significativos. 

Conclusión: En pacientes ambulatorios >= 80 años, la fragilidad se explica por la interacción de edad, multimorbilidad, 

polifarmacia, FRC y antecedentes cardiológicos. En nonagenarios, la polifarmacia y la historia de enfermedad 

cardiovascular prevalecen como potenciadores de la fragilidad, mientras que la carga de FRC deja de ser determinante. 

Estos hallazgos respaldan necesidad de la incorporación sistemática del cribado de fragilidad en la práctica cardiológica 

ambulatoria. 

 0717 - "EL CORAZON DERECHO BAJO ESCRUTINIO ECOCARDIOGRÁFICO" 

Enfermedad Vascular Pulmonar / Cardiología Clínica 

 

Tomas VANEGAS¹ | Pablo Alcantara COSTAS MARTIGNAGO¹ | Nicolas SILVA CROOME² | Paul VARGAS MIELES² | Guillermina 

SORASIO³ | Ezequiel BESMALINOVICH² | Julieta SORICETTI¹ | Adrián José LESCANO⁴ 

Centro Gallego De Buenos Aires¹; Sanatorio Trinidad de Quilmes²; Áreas SAC: Consejos Científicos³; Sanatorio de la Trinidad Mitre⁴ 

 
Introducción: La Hipertensión Pulmonar (HP) es una 

enfermedad poco frecuente, heterogénea y con alta 

morbimortalidad. La información relacionada a diversos 

p a rá m et ro s e co c a rd i o g rá fi co s e n l a H P e n 

Latinoamérica es limitada y se encuentra poco 

representada en la bibliografía, así como el análisis global 

que tiene el universo de variables que se enfocan a 

evaluar severidad. 

Objetivos: Realizar un análisis descriptivo y comparativo 

de las características ecocardiográficas de una cohorte 



Temas Libres 

26 Temas Libres 

 

 

de pacientes con HP evaluando parámetros claves de la 

función y remodelación negativa del ventrículo derecho 

(VD) y su relación con los valores de referencia normales 

para comprender mejor el fenotipo de la enfermedad en 

nuestra población. 



Temas Libres 

27 Temas Libres 

 

 

 
Materiales y Métodos: Estudio multicéntrico, descriptivo, prospectivo que incluyó 407 pacientes con diagnóstico de HP 

confirmado por cateterismo derecho (CCD) según guías ESC 2022, entre enero de 2012 y marzo de 2025. Se analizaron 

los siguientes datos ecocardiográficos: Diámetro Diastólico del Ventrículo Derecho (DDVD), Excursión Sistólica del Anillo 

Tricúspideo (TAPSE), Onda S del Ventrículo Derecho (ONDA S), Velocidad de Regurgitación Tricúspidea (VRT), Área de la 

Aurícula Derecha (Área AD), Índice Cardíaco (IC) medido por CCD, Fracción de Acortamiento (CAF), Strain Longitudinal 

del VD (Strpl) y la relación E/e'. Se compararon las medias observadas con los valores normales de referencia establecidos 

para cada parámetro, todas las variables se detallan en la tabla 1. 

Resultados: El DDVD promedio fue de 45.20 mm. El Área AD fue de 22.55 cm2, El TAPSE promedio fue de 19.45 mm, La 

Onda S tuvo una media de 11.79 cm/. El CAF con una media de 29.76%. El Strpl mostró una media de -16.30%. La media del 

VRT fue de 3.66 m/s y la PSAP fue de 69.4 mmHg. El IC promedio fue de 1.20 L/min/m2. La relación E/e' mostró una media 

de 9.2. 

Conclusión: Los hallazgos ecocardiográficos de esta cohorte revelan un perfil de dilatación y disfunción significativa de 

cavidades derechas. El DDVD indica una prevalente dilatación del VD y el Area de AD una precoz sobrecarga de volumen. 

El Strpl se considera el marcador más sensible y precoz de disfunción sistólica longitudinal del VD. Mientras que el CAF se 

encontró por debajo del valor normal, indicando también disfunción global del VD. El IC notablemente inferior, muestra un 

estado de bajo gasto cardíaco en la población con HP, El VRT y la PSAP se encuentran muy elevados lo que establece 

severidad y diagnósticos generalmente tardíos. La ONDA S no parece ser un parámetro de peso dentro de la estimación 

de riesgo y severidad, mientras que el TAPSE ligeramente por encima del umbral de normalidad, además de mostrar un 

amplio amplio rango (7 a 37.6 mm) denota subgrupos con disfunción severa o valores normales que presentan algún grado 

de alteración por lo que se sigue considerando un marcador poco exacto y tardío. Finalmente la E/e muestra que en 

promedio no hay aumento de las presiones de llenado en el VI, aunque el valor máximo de 22 indica que en algunos casos si. 

 

 0719 - FUTURO PROFESIONAL DE LOS CARDIÓLOGOS EN ARGENTINA: ¿QUEDARSE O 

EMIGRAR? 

Investigación Básica 

Felipe BERTON¹ | Luciana CARRAL¹ | Lucio FLORES² | Lucia ROSSI³ | Leandro Luis POZZER³ | Francisco OLIVARES³ | Mariano 

Ezequiel NAPOLI LLOBERA¹ | Ezequiel LERECH¹ 

Áreas SAC: SAC Joven¹; CONAREC2; FAC - Federación Argentina de Cardiología³ 

 

 

Introducción: En los últimos años, el sistema de salud argentino ha enfrentado numerosas barreras que afectan la calidad 

de formación, en la cual se destaca una creciente insatisfacción profesional y económica, condiciones laborales 

desfavorables, inestabilidad socio política y elevados niveles de burnout. En este escenario, un número creciente de 

residentes y especialistas en cardiología considera completar su formación o desarrollar su carrera profesional en el 

exterior, buscando mejores condiciones económicas, mayor bienestar personal y crecimiento profesional. Estas 

decisiones, que comienzan desde las etapas iniciales de la residencia, reflejan una combinación de factores académicos, 

laborales y personales que requieren un análisis sistemático. 

Objetivos: Explorar y describir las motivaciones y dificultades que enfrentan los 

residentes de cardiología y cardiólogos en Argentina al considerar la posibilidad 

de emigrar y ejercer su profesión en el exterior. 

Materiales y Métodos: Estudio de corte transversal analítico realizado desde 

marzo de 2025. Se realizaron encuestas electrónicas anónimas a médicos 

residentes en cardiología y cardiólogos de Argentina. El cuestionario incluyó 16 

ítems que exploraron variables sociodemográficas, percepciones sobre 

aspectos desfavorables del sistema de salud local y motivaciones personales, 

profesionales y académicas para considerar la emigración. Se tomaron las 

respuestas obtenidas hasta mayo de 2025. 

Resultados: Se analizaron 327 respuestas. La mediana de edad fue de 31 años 

(RIC 28–34), con un 80% (n=261) de menores de 35 años y un 51% (n=162) de 

género femenino. El 87% (n=284) eran cardiólogos en formación o con menos 



 

 
de 10 años de experiencia. Las provincias más representadas fueron CABA 

(34%, n=110), Buenos Aires (17,5%, n=58) y Santa Fe (17,5%, n=57). El resto de 

características demográficas se observan en la Tabla 1. El 84% (n=274) 

manifestó intenciones de emigrar, siendo Europa el destino preferido (70%, 

n=229), y un 53% (n=173) ya había iniciado trámites como homologación de 

título o gestión de ciudadanía. Los principales factores negativos del sistema 

de salud percibidos fueron económicos, desequilibrio entre trabajo y tiempo 

libre, y falta de reconocimiento profesional (Tabla 2). Entre las motivaciones 

profesionales para emigrar se destacaron el deseo de mejor formación 

académica (43%, n=139) y acceso a tecnología médica avanzada (32%, n=103). 

Además, un 43% (n=139) indicó no percibir oportunidades de crecimiento 

profesional. Dentro de los encuestados con deseos de emigrar, un 13% (n=42) 

consideró la misma como definitiva y un 46% (n=147) estaría dispuesto a dejar 
temporalmente el ejercicio profesional. Las principales barreras para emigrar fueron la distancia de la familia y vínculos 

afectivos. 

Conclusión: La intención de emigrar es altamente prevalente entre cardiólogos jóvenes y en formación, impulsada por 

factores socioeconómicos, desequilibrio laboral y falta de reconocimiento profesional. La elevada proporción que inició 

trámites refleja una situación crítica que pone en riesgo la permanencia y el desarrollo profesional de estos médicos en el 

país. Estos hallazgos resaltan la necesidad de acciones urgentes para mejorar las condiciones laborales y profesionales. 

 0735 - ARGEN-HP: REGISTRO INTERSOCIETARIO DE HIPERTENSIÓN PULMONAR EN 

ARGENTINA. 

Enfermedad Vascular Pulmonar / Insuficiencia Cardíaca, Miocardiopatías y Pericardio 

Nicolas SILVA CROOME | Pablo COSTAS MARTIGNAGO | Luis LEMA | Martin BOSIO | Graciela SVETLIZA | Guillermina SORASIO | 

Nicolas DAMELIO | Mariana CORDOBA 

ARGENHP RESEARCH GROUP 

 
Introducción: Las guías de práctica clínica en Hipertensión Pulmonar (HP) se basan en análisis de grandes cohortes del 

hemisferio norte, principalmente en Estados Unidos y en Europa. La información disponible en Latinoamérica es limitada. 

Objetivos: Analizar las características demográficas, clínicas y 

epidemiológicas de la población con HP de Argentina. 

Materiales y Métodos: Registro nacional, multicéntrico, analítico, 

prospectivo y consecutivo de pacientes con Diagnóstico confirmado 

por cateterismo cardíaco derecho (CCD) según criterios ESC/ERS 

2022, de HP de Grupo I, III, IV y V. Se recolectaron datos demográficos, 

clínicos, de estudios complementarios (CCD, ecocardiograma 

Doppler, test de caminata de 6 minutos (TC6M), laboratorio, 

espirometria) y terapéutica implementada. La estratificación de riesgo 

fue realizada según las guías ESC 2022. Las variables cualitativas se 

expresan en porcentaje (%), las cuantitativas en media o mediana con 

desvío estándar (DS) o rango intercuartilo (RI) según distribución. 

Resultados: Se incluyeron 683 p con una edad media de 55 años ± 18 y 

sexo femenino de 66.44%. El grupo I fue el más prevalente, siendo la 

etiología idiopática la de mayor frecuencia. La demora diagnóstica fue 

de 10.91 meses. 52.67% presentó clase funcional avanzada (III/IV). 

37.5% mostró insuficiencia cardíaca, 12.07% síncope y 5.6% angor. En el 

TC6m solo el 25% recorrió una distancia mayor a 440 metros. En el 

CCD 25% presentó índice cardíaco (IC) menor de 2.2 l/min*m2., 

presiones pulmonares y RVP severamente incrementadas. La media 

de diámetro basal del VD fue de 45 mm ± 8 La mediana de NT-proBNP 

fue 662 pg/ml. (170 – 1457). 74.23% no se encontraban en bajo riesgo. 

59.6% recibió terapia combinada. 

Conclusión: La población argentina con HP se caracteriza por ser 

heterogénea, con mayor prevalencia del grupo I y sexo femenino, 



 

presentando al momento del diagnóstico clase funcional avanzada, 

parámetros hemodinámicos de severidad y remodelado negativo de 

cavidades derechas. Conocer las características de nuestra población 

permitirá adoptar estrategias para lograr el diagnóstico precoz y un 

abordaje más efectivo de la patología. 
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