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ARTÍCULO ORIGINAL

Complicaciones crónicas no infecciosas en una cohorte  
de pacientes receptores de trasplante cardíaco:  
experiencia de 10 años en una clínica de Medellín
Chronic non-infectious complications in a cohort of heart transplant patients:  
10 years of experience at a clinic in Medellin

Mariana Montoya-Castillo1* , Catalina Gallego-Muñoz2 , Kelly Betancur-Salazar3 ,  
Valentina Lahmann-Herrera4 , Isabella Madrigal-Álvarez4 , María F. Rodríguez-Banda4 ,  
Daniela Ramírez-Patiño5  y María I. Palacio Mejía6

1Departamento de Medicina Interna, Universidad Cooperativa de Colombia, Medellín; 2Departamento de Cardiología, Clínica Somer Incare, 
Rionegro; 3Departamento de Cardiología, Clínica Cardiovid, Medellín; 4Facultad de Medicina, Universidad Pontificia Bolivariana, Medellín; 
5Departamento de Urgencias, Hospital Pablo Tobón Uribe, Medellín; 6Centro de Investigaciones, Clínica Cardiovid, Medellín. Colombia

Resumen
Introducción: El trasplante cardíaco tiene varias indicaciones y es considerado como una de las primeras opciones terapéuticas 
en casos de falla cardiaca avanzada, pero el uso de terapia inmunosupresora se ha asociado al desarrollo de complicaciones 
crónicas, tanto infecciosas como no infecciosas. Se dispone de escasa información local que evalúe las complicaciones no 
infecciosas en estos pacientes. Método: Estudio observacional de una cohorte retrospectiva. Se incluyeron pacientes de 18 
años o más con trasplante cardíaco en un hospital de la ciudad de Medellín, Antioquia, Colombia, entre enero de 2013 y di-
ciembre de 2022. Se analizaron las características sociodemográficas, clínicas y paraclínicas, previo al trasplante, y las com-
plicaciones crónicas no infecciosas desarrolladas y el tratamiento recibido. La mediana del tiempo de seguimiento fue de 49 
meses (RIC: 22-85). Resultados: Se incluyeron 162 pacientes. La mediana de edad fue de 50 años (RIC: 40-58) y el 76.5% 
eran hombres. Las principales causas del trasplante fueron miocardiopatías (48.1%), cardiopatía isquémica (32.1%) y enfer-
medad valvular (9.9%). Las complicaciones crónicas no infecciosas más frecuentes desarrolladas fueron hipertensión arterial 
sistémica (19.13%), diabetes mellitus (15.43%) y vasculopatía crónica del injerto (12.96%). Se encontraron casos aislados de 
cáncer de piel (1.85%), cáncer de próstata (1.2%) y linfoma no Hodgkin (0.6%). En muchas ocasiones, para el manejo de las 
complicaciones fue necesario un ajuste en el tratamiento inmunosupresor. Conclusiones: Las complicaciones crónicas no 
infecciones son prevalentes y su manejo ha ido evolucionando en los últimos años.

Palabras clave: Trasplante cardíaco. Falla cardiaca. Complicaciones.

Abstract
Introduction: Heart transplant has several indications, and is considered one of the first therapeutic options in cases of advan-
ced heart failure, but the use of immunosuppressive therapy has been associated with the development of both infectious and 
non-infectious chronic complications. Little local information is available evaluating non-infectious complications in these patients.  
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Introducción
La falla cardiaca es un problema de salud pública en 

todo el mundo, con una prevalencia del 2% y una mor-
talidad de hasta el 80% a 8 años1. La falla cardiaca 
avanzada representa el 4-6% del total de los pacientes 
con falla cardiaca, y en general se caracteriza por sín-
tomas graves y persistentes2. El trasplante cardíaco es 
una opción terapéutica para los pacientes con falla 
cardiaca avanzada con impacto en la supervivencia, 
pues ha demostrado tener unas tasas de sobrevida a 
corto plazo del 85% en todo el mundo3. Pese a los 
avances en las técnicas quirúrgicas y en el cuidado 
durante el periodo posoperatorio, el pronóstico a largo 
plazo sigue siendo limitado por la aparición de compli-
caciones crónicas no infecciosas, la mayoría de las 
veces asociadas a los tratamientos inmunosupresores. 
Estas complicaciones incluyen hipertensión arterial, 
diabetes mellitus, dislipidemia, enfermedad renal cró-
nica, vasculopatía crónica del injerto, osteoporosis y 
neoplasias, entre otras4.

Una de las complicaciones más importantes y que 
se asocia a una menor supervivencia a largo plazo es 
la vasculopatía crónica del injerto, la cual tiene una 
incidencia entre el 8% y el 50% entre el primero y los 
10 años siguientes del trasplante, siendo una de las 
principales causas de muerte en estos pacientes. Exis-
ten varios factores de riesgo identificables para el de-
sarrollo de esta complicación, entre los cuales se 
encuentran la edad avanzada del donante, la hiperten-
sión arterial, la diabetes y la hipercolesterolemia. Su 
manejo incluye el control de toda la comorbilidad car-
diovascular y el ajuste del tratamiento inmunosupresor, 
el cual desempeña un papel muy importante3. El uso 
de inhibidores de la calcineurina (tacrolimus y ciclos-
porina) sigue siendo estándar, pero hay estudios con 
otros inmunosupresores, como los inhibidores de 

mTOR (sirolimus y everolimus), que han mostrado re-
ducir el riesgo de vasculopatía al disminuir la prolifera-
ción de células musculares lisas5-7.

Las neoplasias son otra complicación importante en 
estos pacientes que afecta la supervivencia, siendo el 
cáncer de piel la más prevalente, con una incidencia 
de aproximadamente el 20% a 10 años8.

Además de la vasculopatía crónica del injerto y las 
malignidades, los receptores de trasplante cardíaco 
también pueden presentar otras complicaciones no in-
fecciosas con impacto significativo en la morbimortali-
dad y la calidad de vida. Una de ellas es la enfermedad 
renal crónica, siendo la nefrotoxicidad asociada a los 
inhibidores de la calcineurina un factor contribuyente 
importante5.

Otras posibles complicaciones son efectos adversos 
relacionados con la terapia inmunosupresora, como 
hiperlipidemia, proteinuria, cicatrización deficiente de 
heridas y úlceras orales, las cuales podrían llevar en 
algunos casos a la interrupción del tratamiento y, por 
ende, afectar indirectamente el pronóstico a largo pla-
zo7. Las complicaciones neurológicas, como la encefa-
lopatía, las convulsiones y la neuropatía periférica, 
también se han relacionado con el uso de inhibidores 
de la calcineurina, contribuyen a la morbilidad y 
prolongan el tiempo de rehabilitación de estos 
pacientes4.

Por lo anterior, realizar un estudio para caracterizar 
los pacientes receptores de trasplante cardíaco y eva-
luar cuáles son las complicaciones crónicas no infec-
ciosas más prevalentes en estos pacientes y su manejo 
brindado, es de particular relevancia en Colombia y en 
todo el mundo, dado que existen pocas investigaciones 
relacionadas con este tema. La mayoría de los estudios 
publicados provienen de países cuyos perfiles de pa-
cientes y recursos de salud difieren del contexto de 
países de bajos o medianos recursos. Entender las 

Method: Observational study of a retrospective cohort. Patients aged 18  years or older with cardiac transplantation in a 
hospital in the city of Medellin, Antioquia, Colombia, between January 2013 and December 2022 were included. Sociodemo-
graphic, clinical and paraclinical characteristics, prior to transplantation, and chronic non-infectious complications developed 
and their treatment received were analyzed. The median follow-up time was 49 months (IQR: 22-85). Results: 162 patients 
were included. The median age was 50 years (RIC: 40-58) and 76.5% were men. The main causes of transplantation were 
cardiomyopathy (48.1%), ischemic heart disease (32.1%) and valvular disease (9.9%). The most frequent chronic non-infec-
tious complications developed were systemic arterial hypertension (19.13%), diabetes mellitus (15.43%) and chronic graft 
vasculopathy (12.96%). Isolated cases of skin cancer (1.85%), prostate cancer (1.2%), and non-Hodgkin lymphoma (0.6%) 
were found. On many occasions for the management of complications it was necessary to adjust immunosuppressive treat-
ment. Conclusions: Chronic non-infectious complications are prevalent, and their management has been evolving in recent 
years.

Keywords: Heart transplant. Heart failure. Complications.
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complicaciones crónicas en nuestra población es esen-
cial para mejorar el manejo de estos pacientes a largo 
plazo y para adaptar las estrategias terapéuticas a las 
particularidades locales.

Método
Se realizó un estudio observacional de una cohorte 

retrospectiva, que incluyó pacientes de 18 años o más 
de edad receptores de trasplante cardíaco en un hos-
pital de la ciudad de Medellín, Antioquia, Colombia, 
entre enero de 2013 y diciembre de 2022. Se incluye-
ron todos aquellos pacientes que cumplieron los si-
guientes criterios de inclusión: 18 años o más, y haber 
recibido un trasplante cardíaco entre los años 2013 y 
2022. Se excluyeron los pacientes que murieron duran-
te la hospitalización del trasplante cardíaco y los que 
perdieron el seguimiento clínico por más de 1 año 
desde la revisión de los registros de historia clínica 
(Fig. 1).

Se recolectaron los datos mediante revisión de las 
historias clínicas y se incluyeron las siguientes 
variables:
-	Sociodemográficas: edad en años y sexo.
-	Clínicas: causa del trasplante cardíaco, antecedentes 

patológicos, urgencia del trasplante, tratamientos in-
munomoduladores administrados durante el tras-
plante, complicaciones crónicas no infecciosas y 
tratamientos de complicaciones.

-	Paraclínicas: fracción de eyección del ventrículo iz-
quierdo, hemoglobina, recuento de plaquetas, fibri-
nógeno y tiempos de coagulación, previos al 
trasplante cardíaco.
Para garantizar la uniformidad, la hipertensión arte-

rial se definió como una presión arterial sistémica 
≥ 140/90 mmHg o criterios diagnósticos realizados en 
monitoreo ambulatorio de presión arterial; la diabetes 
mellitus, como dos valores alterados de glucemia en 
ayunas ≥ 126 mg/dl, hemoglobina glucosilada ≥ 6.5%, 
prueba de tolerancia oral a la glucosa ≥ 200 mg/dl o 
glucosa aleatoria ≥ 200 mg/dl con síntomas; la disli-
pidemia, como colesterol unido a lipoproteínas de baja 
densidad (C-LDL) fuera de metas según riesgo; la en-
fermedad renal crónica, como una tasa de filtración 
glomerular < 60 ml/min/1.73 m² por más de 3 meses; 
la vasculopatía crónica del injerto, como hallazgos 
compatibles en la arteriografía coronaria; la osteoporo-
sis, como T-score ≤ –2.5 o fractura por fragilidad; los 
trastornos depresivo y de ansiedad, como diagnósticos 
clínicos; y las neoplasias, como diagnóstico histopato-
lógico confirmado.

Figura 1. Selección de los pacientes. 

El análisis estadístico se realizó con el programa 
Jamovi® versión 1.6.23. Las variables continuas se re-
portaron como medianas (rango intercuartil [RIC]) y 
medias (desviación estándar), según la distribución por 
el test de Shapiro-Wilk. Las variables categóricas se 
expresaron como frecuencia absolutas y relativas.

Este estudio contó con la aprobación del comité de 
ética en investigación de la institución.Se garantizó la 
confidencialidad de los pacientes mediante la codifica-
ción de los datos y el cumplimiento de los principios 
de la Declaración de Helsinki de 2024.

Resultados

Se analizaron 162 historias clínicas de pacientes re-
ceptores de trasplante en el periodo comprendido entre 
enero de 2013 y diciembre de 2022, con un seguimien-
to de la cohorte a través de la revisión de las historias 
clínicas para identificar complicaciones no infecciosas 
desde la fecha del trasplante hasta diciembre de 2023. 
La mediana del tiempo de seguimiento fue de 49 me-
ses (RIC: 22-85).

De los pacientes incluidos, el 76.5% eran hombres, 
con una mediana de edad de 50 años. En la tabla 1 
se muestran las características sociodemográficas, clí-
nicas y paraclínicas de los pacientes antes del tras-
plante. En cuanto a la etiología de la enfermedad que 
motivó el procedimiento, la causa más frecuente fue el 
grupo de las miocardiopatías, en el 48.1% de los pa-
cientes. Dentro de este grupo se encuentran todos los 
diferentes subtipos de miocardiopatía, incluyendo mio-
cardiopatía dilatada idiopática, hipertrófica, restrictiva, 
inducida por tóxicos como alcohol y sustancias psi-
coactivas, miocardiopatía periparto y displasia antiarrit-
mogénica. Entre todas ellas, la miocardiopatía dilatada 
fue la más común, constituyendo un 61.5% del total de 
los pacientes con cardiomiopatías (Fig. 2). Otras cau-
sas del trasplante cardíaco en estos pacientes fueron 
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Tabla 1. Características de la población

 Características Total (n = 162)

Edad, años, mediana (RIC) 50 (40‑58)

Sexo, hombres, n (%) 124 (76.5%)

Causas del trasplante, n (%)
Miocardiopatías (dilatada 
idiopática, VI no compacto, 
tóxicos, periparto, restrictiva, 
arritmogénica, hipertrófica)
Isquémica
Valvular
Miocarditis infecciosa
Inducida por fármacos
Hipertensiva
Rechazo del injerto
Arritmogénica
Cardiopatía congénita

78 (48.1%)

52 (32.1%)
16 (9.9%)
11 (6.8%)
4 (2.5%)
4 (2.5%)
3 (1.9%)
1 (0.6%)
1 (0.6%)

Antecedentes patológicos, n (%)
Hipertensión arterial
Prediabetes
Diabetes
Dislipidemia
Enfermedad renal crónica
Trombosis venosa profunda
Tromboembolia pulmonar
Accidente cerebrovascular
Tuberculosis latente
Hipotiroidismo
Neoplasia (sólida o hematológica)
Epilepsia
Trastorno de ansiedad
Trastorno depresivo
Trastorno afectivo bipolar
Infección por VIH
Arritmia supraventricular
Arritmia ventricular
Bradiarritmias
Hipertensión pulmonar
Hiperuricemia
EPOC
Osteoporosis
Trombo intracavitario

65 (40.1%)
8 (4.9%)

22 (13.6%)
52 (32.1%)
28 (17.3%)

7 (4.3%)
10 (6.2%)

25 (15.4%)
15 (9.3%)

40 (24.7%)
6 (3.7%)
3 (1.9%)
3 (1.9%)
9 (5.6%)
2 (1.2%)
1 (0.6%)

49 (30.2%)
42 (25.9%)

6 (3.7%)
94 (58%)
6 (3.7%)
3 (1.9%)
3 (1.9%)

11 (6.8%)

Dispositivos de estimulación 
cardiaca, n (%)

TRC‑D
CDI

33 (20.4%)
61 (37.7%)

Urgencia 0, n (%) 87 (53.7%)

FEVI en porcentaje, mediana (RIC) 20 (15‑25)

Paraclínicos
Hemoglobina, g/dl, media (DE)
Plaquetas, mediana (RIC)
INR, mediana (RIC)
TPT, segundos, mediana (RIC)
Fibrinógeno, mg/dl, mediana (RIC)

11.9 (2.08)
148.000 (195.750‑122.400)

1.4 (1.71‑1.24)
38.8 (44.1‑34.6)
257 (306‑210)

CDI: cardiodesfibrilador implantable; DE: desviación estándar; EPOC: enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; 
INR: International Normalized Ratio; RIC: rango intercuartil; TPT: tiempo parcial de 
tromboplastina; TRC‑D: terapia de resincronización cardiaca con desfibrilador; 
VI: ventrículo izquierdo; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Figura 2. Distribución de las causas de miocardiopatías.

la cardiopatía isquémica, con una frecuencia del 32.1%, 
y la enfermedad valvular, presentada en un 9.9% de 
los casos. Asimismo, se identificaron causas menos 
frecuentes, como miocarditis infecciosa, cardiopatía in-
ducida por fármacos, cardiopatía hipertensiva, rechazo 
de injerto en trasplante previo y cardiopatía congénita. 
Se destaca que en ocho pacientes (4.8%) se identificó 
la coexistencia de dos o más posibles etiologías que 
llevaron a requerir el trasplante cardíaco.

En cuanto a los antecedentes patológicos encontra-
dos antes del trasplante, las condiciones más preva-
lentes fueron hipertensión arterial (40.1%), dislipidemia 
(32.1%), arritmias supraventriculares (30.2%), hipotiroi-
dismo (24.7%) y enfermedad renal crónica (17.3%).

Más de la mitad de los pacientes (58.1%) tenían un 
dispositivo de estimulación cardiaca, siendo más pre-
valente el cardiodesfibrilador implantable. Igualmente, 
más de la mitad de los pacientes (53.7%) recibieron el 
trasplante como «urgencia 0».

Complicaciones
Las complicaciones crónicas no infecciosas fueron 

muy frecuentes y ocurrieron en más de la mitad de los 
pacientes (52.46%). En 37 de ellos se presentaron dos 
o más complicaciones, correspondientes al 22.8% del 
total de los pacientes. La mediana de aparición de las 
complicaciones fue de 19 meses (RIC: 4-39). En la 
tabla 2 se describen las complicaciones, con su pre-
valencia respectiva en el total de los pacientes.

Las complicaciones más prevalentes luego del tras-
plante fueron hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
vasculopatía crónica del injerto y dislipidemia, cada una 
con más del 10% del total de los pacientes afectados.
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Tabla 2. Complicaciones crónicas no infecciosas

Complicaciones Total (n = 162)

Hipertensión arterial, n (%) 31 (19.13%)

Diabetes mellitus, n (%) 25 (15.43%)

Vasculopatía crónica del injerto, n (%) 21 (12.96%)

Dislipidemia, n (%) 19 (11.72%)

Enfermedad renal crónica, n (%) 13 (8.02%)

Osteoporosis, n (%) 9 (5.56%)

Trastorno depresivo, n (%) 7 (4.32%)

Trastorno de ansiedad, n (%) 4 (2.47%)

Cáncer de piel, n (%) 3 (1.85%)

Otras neoplasias, n (%) 3 (1.85%)

Tabla 3. Distribución de los pacientes según el esquema 
de manejo inmunosupresor

Esquema de manejo n (%)

Micofenolato + tacrolimus + prednisolona 81 (50%)

Micofenolato + ciclosporina + prednisolona 35 (21.6%)

Micofenolato + tacrolimus 18 (11.1%)

Micofenolato + ciclosporina 8 (4.9%)

Tacrolimus + everolimus + prednisolona 6 (3.7%)

Everolimus + micofenolato + prednisolona 5 (3%)

Tacrolimus + prednisolona 5 (3%)

Otros 4 (2.5%)

En cuanto a la descripción de casos nuevos de cán-
cer, en primer lugar estuvo el cáncer de piel, que apa-
reció en tres pacientes (1.85% del total), siendo el 
basocelular el tipo más común, observado en dos 
(66.67% de los casos de cáncer de piel), seguido del 
melanoma en solo un paciente (33.33% de los pacien-
tes con cáncer de piel). Además de los casos del cán-
cer de piel, se identificaron otras neoplasias malignas: 
dos pacientes con cáncer de próstata (1.2% del total) 
y uno con linfoma no Hodgkin (0.6% del total). No se 
encontraron otros tipos de cáncer.

Manejo inmunomodulador durante el 
trasplante

La tabla 3 muestra el manejo farmacológico inmu-
nomodulador que recibieron todos los pacientes re-
ceptores de trasplante, incluyendo tanto los que 
desarrollaron complicaciones como los que no. El es-
quema descrito corresponde al tratamiento vigente en 
el momento en que los pacientes desarrollaron la pri-
mera complicación; en los que no presentaron compli-
caciones, se detalla el último tratamiento recibido. La 
combinación de micofenolato, tacrolimus y prednisolo-
na fue el esquema más empleado, en el 50% (n = 81) 
de los pacientes. Le siguieron micofenolato, ciclospo-
rina y prednisolona, con el 21.6% (n = 35), y micofe-
nolato y tacrolimus, con el 11.1% (n = 18). Es importante 
reconocer que en varios esquemas no están incluidos 
los esteroides porque se logró realizar un retiro de 
dichos fármacos o hubo que suspenderlos debido al 
desarrollo de complicaciones. En la tabla 4 se 

describen las complicaciones observadas con cada 
esquema inmunomodulador.

Tratamiento de las complicaciones
-	Hipertensión arterial: el manejo de la mayoría de los 

pacientes que desarrollaron hipertensión arterial como 
complicación incluyó un antagonista de los receptores 
de la angiotensina II (ARA II) o un inhibidor de la en-
zima convertidora de la angiotensina (IECA), y en 
menor proporción terapia combinada con antagonis-
tas del calcio o betabloqueadores. En dos pacientes 
se disminuyó la dosis del esteroide sistémico con el 
fin de lograr metas de cifras tensionales.

-	Diabetes mellitus: al 44.4% de los pacientes con dia-
betes mellitus se les adicionó al manejo estándar con 
insulina o metformina, en algún momento, un inhibi-
dor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 
(iSGLT2), y al 29.63% un inhibidor de la dipeptidil 
peptidasa 4 (iDPP4), logrando mejoría del control 
glucémico. En algunos pacientes (11.1%) se ajustó la 
terapia inmunosupresora (disminución de esteroides 
sistémicos y disminución de inhibidores de la calci-
neurina). En un paciente se indicó un agonista del 
receptor del péptido similar al glucagón tipo 1 
(GLP-1), con buen control metabólico.

-	Vasculopatía crónica del injerto: todos los pacientes 
requirieron cambios en el estilo de vida y control 
adecuado del índice de masa corporal, del perfil li-
pídico, de la glucemia y de las cifras tensionales. 
Algunos de ellos (42.86%) requirieron implantación 
de stent y en menor proporción (38.1%) se adicionó 
mTOR al manejo. Ninguno requirió nuevo trasplante 
ni implantación de cardiodesfibrilador.
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-	Dislipidemia: todos los pacientes fueron tratados con 
una estatina de alta intensidad, pero en el 35% se 
necesitó la adición de ezetimiba para lograr unos 
niveles de C-LDL en metas.

-	Enfermedad renal crónica: todos los pacientes requi-
rieron ajuste en su terapia inmunosupresora, ya fuera 
disminución de la dosis del inhibidor de la calcineu-
rina, cambio de ciclosporina a tacrolimus, o adición 
de mTOR.

-	Osteoporosis: la mayoría de los pacientes (44.4%) 
fueron tratados con denosumab, y en menor propor-
ción recibieron teriparatida, requirieron disminución 
de la dosis de esteroides y se solicitó concepto por 
endocrinología.

-	Trastorno depresivo: todos los pacientes recibieron 
apoyo psicológico, pero también todos requirieron 
manejo farmacológico. En el 42.86% de los pacien-
tes se indicó un inhibidor selectivo de la recaptación 
de serotonina, y a los demás se les formuló con un 
inhibidor de la recaptación dual, con mirtazapina o 
con quetiapina, según el síntoma predominante.

-	Trastorno de ansiedad: todos los pacientes recibie-
ron apoyo por psicología; a dos de ellos se les dio 
manejo con un inhibidor selectivo de la recaptación 
de serotonina y uno de ellos requirió la adición de 
una benzodiacepina de acción intermedia.

-	Cáncer de piel: a todos los pacientes se les hizo 
resección quirúrgica de la lesión.
Además de lo anterior, cabe resaltar que 62 de los 

pacientes fallecieron, lo cual corresponde al 38.2% del 
total de los que recibieron un trasplante cardíaco.

Discusión
En este estudio sobre las complicaciones crónicas no 

infecciosas en pacientes sometidos a trasplante cardía-
co encontramos que el 52.46% desarrollaron alguna 
complicación crónica, siendo las más prevalentes hiper-
tensión arterial, diabetes mellitus, vasculopatía crónica 
del injerto y dislipidemia. Estos resultados son concor-
dantes con los de otros estudios realizados en diversos 
países, como un estudio retrospectivo de cohorte en 
Brasil que incluyó 49 pacientes con trasplante cardíaco 
de 2010 a 2022 y halló que la dislipidemia, la hiperten-
sión arterial y la diabetes mellitus fueron las complica-
ciones crónicas no infecciosas más prevalentes9.

La hipertensión arterial afectó al 19.13% de los pa-
cientes en nuestro estudio, una prevalencia inferior a 
la reportada en estudios globales, que varía entre el 
60% y el 90% en los primeros años postrasplante10. 
Este dato puede reflejar diferencias genéticas, en el 
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diagnóstico y en las estrategias terapéuticas para el 
control de los factores de riesgo cardiovascular. En 
cuanto al tratamiento, la mayoría de los pacientes re-
cibieron bloqueadores del sistema renina-angiotensina 
(ARA II o IECA), lo cual es congruente con las guías 
internacionales y otros estudios11.

Las prevalencias de dislipidemia y de diabetes me-
llitus fueron del 11.72% y el 15.43%, respectivamente, 
también algo inferiores a las observadas en estudios 
realizados en Europa y en América del Norte, donde 
se reportan tasas de hasta el 25%. El manejo de la 
diabetes incluyó insulina y metformina, y en un número 
significativo de casos (44.4%) se incorporaron iSGLT2, 
que han demostrado su eficacia en el control de la 
glucemia y en la protección cardiovascular en este tipo 
de pacientes12.

La vasculopatía crónica del injerto fue diagnosticada 
en el 12.96% de los pacientes, en concordancia con 
las tasas reportadas en la literatura (8-15%) dentro de 
los primeros 5 años postrasplante, y su abordaje diag-
nóstico se ha descrito con ultrasonografía intravascular 
y tomografía computarizada13. El manejo en este grupo 
incluyó cambios en el estilo de vida, control riguroso 
de los factores de riesgo metabólico y, en algunos ca-
sos, intervención percutánea con implantación de stent 
(42.86%). Además, se añadieron inhibidores mTOR en 
un 38.1% de los pacientes, lo cual se ha mostrado 
efectivo para ralentizar la progresión de la vasculopatía 
en estudios recientes14.

La osteoporosis fue significativamente más frecuente 
en las mujeres (13.16%) en comparación con los hom-
bres (3.23%), lo cual concuerda con los datos que in-
dican que las mujeres que han recibido un trasplante 
tienen un mayor riesgo de desarrollar esta complica-
ción debido al papel que desempeña el estado hipoes-
trogénico en la menopausia15. El tratamiento en nuestra 
cohorte incluyó el uso de denosumab en la mayoría de 
los casos (44.4%), reflejando la adopción de terapias 
que han demostrado su eficacia y seguridad en estos 
pacientes16.

En cuanto al cáncer de piel, fue menos prevalente 
en nuestra cohorte (1.85%) que en estudios realizados 
en Europa y en América del Norte, donde se han re-
portado tasas de hasta el 10% e incluso de hasta casi 
el 50% a los 15 años. Todos los casos fueron tratados 
mediante resección quirúrgica, lo que refleja la impor-
tancia del seguimiento dermatológico riguroso en estos 
pacientes17.

Con respecto a la mortalidad, fallecieron 62 pacien-
tes, lo cual corresponde al 38.2% del total de los re-
ceptores de trasplante cardíaco. La causa más 

frecuente fue rechazo del trasplante (29%), seguido de 
causas infecciosas (25.8%), muerte súbita (14.5%) y 
disfunción o falla del injerto (12.9%).

Un aspecto relevante de este estudio es que, según 
la revisión de la literatura, constituye uno de los pocos 
realizados en Latinoamérica que describe de manera 
detallada la frecuencia y el manejo de las complicacio-
nes crónicas no infecciosas posteriores al trasplante 
cardíaco. Estos hallazgos tienen importantes implica-
ciones clínicas, debido a que permiten valorar el im-
pacto de las complicaciones en los pacientes que viven 
en un contexto diferente al de los países desarrollados, 
donde se ha concentrado la mayoría de la evidencia 
disponible. En este sentido, nuestros resultados pue-
den contribuir a optimizar el seguimiento clínico, orien-
tar el ajuste temprano de la inmunosupresión y fomentar 
la implementación de estrategias de prevención adap-
tadas a la realidad local.

Limitaciones

Nuestro estudio, además de tratarse de un trabajo 
retrospectivo, presenta otras limitaciones: en primer 
lugar, fue unicéntrico, y adicionalmente los datos se 
recolectaron de fuentes secundarias.

Conclusiones

El análisis de los pacientes con trasplante cardíaco 
en un periodo de 10 años en una clínica de Medellín 
permitió caracterizar a la población previo al trasplante, 
y además identificó una prevalencia considerable de 
complicaciones crónicas no infecciosas, tales como 
hipertensión arterial, diabetes mellitus, vasculopatía 
crónica del injerto, dislipidemia y enfermedad renal 
crónica, y otras menos prevalentes como osteoporosis, 
trastorno depresivo y de ansiedad, y cáncer de piel. 
También se describió el tratamiento para estas compli-
caciones que se brindó a los pacientes. Finalmente, 
luego de hacer la revisión respectiva, se considera 
necesario ampliar la información sobre este tema, 
idealmente de forma prospectiva, tanto en el ámbito 
regional como en el nacional, debido a la discrepancia 
en algunas complicaciones con respecto a lo reportado 
en la literatura.
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¿La troponina de alta sensibilidad conduce a una menor 
especificidad? Un análisis de utilización comparando dos 
ensayos diferentes de troponina
Does high sensitivity troponin lead to a lower specificity? An utilization analysis 
comparing two different troponin assays
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Resumen
Introducción: La troponina de alta sensibilidad (HS-troponina) mejora la detección del infarto agudo de miocardio en 
comparación con la troponina convencional, aunque su especificidad clínica aún genera debate. Este estudio comparó 
ambos métodos en términos de incidencia de elevación y uso de recursos hospitalarios en un hospital urbano de alto 
volumen. Método: Análisis retrospectivo de adultos atendidos en el Lyndon B. Johnson Hospital (Houston, EE.UU.) en 
enero (troponina convencional) y marzo de 2024 (HS-troponina). Se recolectaron datos clínicos, valores de troponina, 
estudios diagnósticos y desenlaces. Resultados: Se analizaron 1,324 pacientes en enero y 1,322 en marzo. La elevación 
fue mayor con HS-troponina (20 vs. 16%; p < 0.001), sin aumento en interconsultas, estudios ni diagnósticos de síndrome 
coronario agudo (SCA) (2 vs. 7%). La mortalidad hospitalaria fue menor con HS-troponina. Conclusiones: La HS-troponina 
detecta más elevaciones sin aumentar el uso de recursos ni el diagnóstico de SCA, aunque su aplicación clínica requiere 
criterios más refinados.

Palabras clave: Troponina I. Troponina. Síndrome coronario agudo. Recursos en salud.

Abstract
Introduction: High-sensitivity troponin (HS-troponin) improves the detection myocardial infarction compared to conventional 
troponin, though its clinical specificity remains debated. This study compared both assays in terms of elevated levels and 
hospital resource utilization in a high-volume urban hospital. Method: Retrospective analysis of adults seen at Lyndon B. 
Johnson Hospital (Houston, USA) in January (conventional troponin) and March 2024 (HS-troponin). Clinical data, troponin 
levels, diagnostic studies, and outcomes were collected. Results: A total of 1324 patients were analyzed in January and 1322 
in March. Elevated values were more frequent with HS-troponin (20 vs. 16%; p < 0.001), without a proportional increase in 
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Introducción
El dolor torácico es uno de los motivos de consulta 

más frecuentes en el Departamento de Urgencias (DU) 
en los EE.UU. El riesgo de presentar un evento de este 
tipo a lo largo de la vida se estima entre el 20 y el 40%, 
aunque solo un 5% de estos pacientes presentará un 
síndrome coronario agudo1. El DU del Hospital Lyndon 
B. Johnson (LBJH) en Houston recibe aproximadamente 
13,000 consultas mensuales, de las cuales cerca del 
10% se deben a dolor torácico.

La incorporación de la troponina de alta sensibilidad 
(HS-troponina) en las guías clínicas ha incrementado 
la sensibilidad para la detección de infarto de miocar-
dio y ha contribuido a una evaluación más segura de 
pacientes con dolor torácico o síntomas equivalentes 
de angina de pecho2-4. Una mayor sensibilidad permite 
excluir con mayor certeza a los pacientes de bajo 
riesgo. No obstante, aún no está claro si un nivel ele-
vado de estos marcadores representa un evento mio-
cárdico verdadero (necrosis, infarto) o un resultado 
falso positivo. Asimismo, las variaciones entre mues-
tras no han logrado confirmar de forma segura la pre-
sencia de estos eventos. Nuestro objetivo primario fue 
determinar la incidencia de valores elevados de tropo-
nina en suero utilizando ensayos convencionales (en 
adelante, troponina) en comparación con HS-tropo-
nina. Secundariamente, evaluamos el impacto de 
estos resultados sobre la solicitud de interconsultas 
con el servicio de cardiología u otros estudios poste-
riores para evaluar la existencia de aterosclerosis 
coronaria.

Método
En este estudio retrospectivo se incluyeron pacientes 

mayores de 18 años que acudieron al DU del LBJH en 
enero de 2024 (último mes en que el estándar de aten-
ción en la evaluación de eventos isquémicos incluía 
troponina convencional) y en marzo de 2024 (primer 
mes en que dicho estándar utilizó HS-troponina). Para 
ser incluidos, los pacientes debían tener al menos un 
resultado de troponina convencional o de HS-troponina, 
respectivamente. Se ingresaron hasta tres valores por 
paciente en una base de datos, se calculó la variación 

entre muestras consecutivas cuando estuvo disponible, 
y se clasificaron como normales o elevados.

La troponina convencional se determinó mediante el 
analizador Beckman Coulter AccuTnI+3, con valores 
normales de hasta 0.04  ng/ml. La HS-troponina se 
midió con el analizador Beckman Coulter DXI 600, con 
valores normales de hasta 5 ng/l y valores críticos por 
encima de 100 ng/l.

En los pacientes con niveles elevados de troponina 
o HS-troponina se realizó una evaluación adicional que 
incluyó la revisión del electrocardiograma para identi-
ficar signos de isquemia miocárdica (inversión de la 
onda T) o lesión miocárdica (descenso o elevación del 
segmento ST), la solicitud de interconsulta con cardio-
logía y la realización de estudios complementarios, 
como ecocardiograma, angiotomografía coronaria 
(CCTA) y cateterismo coronario. Asimismo, se registró 
la tasa de positividad de dichos estudios. En estos 
pacientes, se documentó el motivo de solicitud de la 
troponina (dolor torácico u otra causa), si el paciente 
fue hospitalizado y, en tal caso, si el motivo declarado 
fue síndrome coronario agudo, el diagnóstico final de 
la hospitalización cuando fuera conocido y si ocurrió 
mortalidad. Además, se registraron además la edad, el 
sexo y la puntuación HEART de los pacientes3.

Análisis estadístico

Las variables categóricas fueron analizadas mediante 
la prueba exacta de Fisher y las variables continuas con 
la prueba t de Student para muestras independientes. 
Se consideró significativo un valor de p bilateral < 0.05. 
El análisis estadístico se realizó utilizando MedCalc, ver-
sión 12.3.0 (MedCalc Software, Mariakerke, Bélgica).

Resultados

En enero de 2024, entre 13,589 pacientes evaluados 
en el DU, 1,324  (9.7%) pacientes (52% hombres, 
56 ± 14 años) tuvieron al menos una medición de tro-
ponina convencional. En marzo de 2024, entre 13,697 
pacientes evaluados en el DU, 1,322 pacientes (1%) 
(54% hombres, 55±15 años) tuvieron al menos una 
medición de HS-troponina.

consultations, testing, or acute coronary syndrome (ACS) diagnoses (2 vs. 7%). In-hospital mortality was lower in the HS-tro-
ponin group. Conclusions: HS-troponin detects more elevated values without increasing resource use or ACS diagnoses. 
Its clinical value, however, requires more refined application criteria.

Keywords: Troponin I. Troponin. Acute coronary syndrome. Health resources.



107

S. Patin et al.  Análisis troponina y HS‑troponina 

Al considerar al menos un valor anormal, 208 (16%) 
pacientes en el grupo de troponina y 275 (20%) pacien-
tes en el grupo de HS-troponina (p  <  0.001) fueron 
incluidos para análisis adicional.

En el grupo de troponina, 291 pacientes tuvieron una 
segunda medición y 140 una tercera. En el grupo de 
HS-troponina, 603 pacientes tuvieron una segunda 
medición y 143 una tercera.

Los datos sobre la utilización de recursos en pacien-
tes con troponina elevada se presentan en la tabla 1.

Entre los pacientes con niveles elevados de tropo-
nina convencional, en 70 casos (34%) la determinación 
se solicitó por dolor torácico, mientras que entre los 
pacientes con HS-troponina elevada esto ocurrió en 40 
casos (15%).

Cuando estuvo disponible, el diagnóstico final al alta 
en pacientes con troponina elevada fue infarto de mio-
cardio o angina inestable en 15  (7%) pacientes y en 
5 (2%) pacientes del grupo de HS-troponina.

Discusión

Nuestro estudio encontró que un mayor número de 
pacientes presentó niveles elevados de HS-troponina 
en comparación con la troponina convencional. Aunque 
esto se asoció con un mayor número de hospitalizacio-
nes en el grupo de HS-troponina, las admisiones para 
descartar síndrome coronario agudo (SCA) fueron simi-
lares entre ambos grupos, las puntuaciones HEART 
fueron comparables, y la utilización de estudios adicio-
nales fue similar. Además, la mortalidad hospitalaria 
fue menor en el grupo de HS-troponina.

Esto sugiere que el uso de HS-troponina, a pesar de 
incrementar la detección de valores elevados, no nece-
sariamente conduce a una mayor utilización de recur-
sos diagnósticos o terapéuticos. Este hallazgo es 
coherente con estudios previos que indican que la alta 
sensibilidad permite una mejor estratificación de riesgo 
sin aumentar de forma proporcional la carga sobre el 

Tabla 1. Comparación de utilización entre pacientes con niveles elevados de troponina y HS‑troponina

Variables Troponina elevada
(n = 208)

HS‑troponina elevada
(n = 275)

p

Edad (años ± DE) 63 ± 13 62 ± 15 0.77

Sexo masculino, n (%) 132 (63%) 174 (63%) 1.00

Puntuación HEART ± DE 5 ± 2 5 ± 5 0.38

Isquemia en ECG, n (%) 54 (26%) 61 (22%) 0.33

Lesión en ECG, n (%) 40 (19%) 51 (19%) 0.91

Ecocardiograma, n (%)
Realizado
Positivo
Positivo/realizado

117 (56%)
58 (28%)

50%

151 (55%)
58 (21%)

38%

0.78
0.08

‑

Prueba de esfuerzo, n (%)
Realizada
Positiva
Positiva/realizada

11 (5%)
5 (2%)
45%

16 (6%)
9 (3%)
56%

0.84
0.70

‑

CCTA, n (%)
Realizada
Positiva
Positiva/realizada

1 (0%)
0 (0%)

0%

2 (1%)
1 (0%)
50%

1.00
1.00

‑

Angiografía coronaria, n (%)
Realizada
Positiva
Positiva/realizada
Consulta a cardiología, n (%)

25 (12%)
16 (8%)

64%
90 (43%)

21 (8%)
18 (7%)

86%
109 (40%)

0.12
0.18

‑
0.46

Hospitalización, n (%)
Admitido
Por sospecha de SCA
Mortalidad intrahospitalaria

137 (66%)
34 (16%)
26 (13%)

214 (78%)
38 (14%)
19 (7%)

0.004
0.44
0.04

CCTA: angiografía coronaria por tomografía computarizada; DE: desviación estándar; ECG: electrocardiograma; HS‑troponina: troponina de alta sensibilidad; SCA: síndrome 
coronario agudo.
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sistema de salud5-7. Sin embargo, también plantea pre-
ocupaciones sobre la especificidad clínica de estos 
hallazgos: un mayor número de falsos positivos podría 
traducirse en hospitalizaciones innecesarias o ansie-
dad diagnóstica, sin beneficios claros para el paciente. 
En el caso de enfermedades con alto riesgo de morbi-
lidad y mortalidad, como es el caso de la enfermedad 
coronaria, podría argumentarse que una mayor sensi-
bilidad es deseable, aun a riesgo de una reducción en 
la especificidad. En el caso de los ensayos de tropo-
nina y HS-troponina, el valor ideal es aquel que incluye 
la mayor cantidad de casos tratando de que estos sean 
verdaderos, detectables dentro del área bajo la curva 
de rendimiento diagnóstico8. Estudios aleatorizados y 
al menos un metaanálisis confirman la mayor sensibi-
lidad de la HS-troponina comparada con la de tropo-
nina medidas simultáneamente, a expensas de una 
menor especificidad. Estos estudios no evalúan el 
impacto en el uso de recursos9,10.

Por otra parte, el hecho de que un menor porcentaje 
de pacientes con HS-troponina elevada haya sido eva-
luado por dolor torácico podría reflejar una mayor ten-
dencia a solicitar este ensayo de forma más amplia o 
inespecífica, lo que también podría explicar el bajo ren-
dimiento diagnóstico en términos de síndromes corona-
rios agudos confirmados. Esto pone en relieve la 
necesidad de criterios más precisos para la solicitud de 
troponinas, incluso en la era de la alta sensibilidad.

Finalmente, cabe destacar que, aunque se observó 
una mayor frecuencia de valores elevados en el grupo 
de HS-troponina, esto no se tradujo en una mayor 
mortalidad ni en un aumento claro de estudios invasi-
vos o confirmación de enfermedad coronaria. Por lo 
tanto, si bien el uso de HS-troponina parece ser seguro, 
su valor clínico agregado fuera de protocolos bien defi-
nidos todavía debe ser validado con estudios prospec-
tivos y algoritmos de decisión más rigurosos, que 
consideren otros aspectos que impacten el riesgo11.

Las limitaciones de este estudio incluyen: a) no se 
analizó el motivo de las interconsultas con cardiología, 
cuando estuvieron presentes; b) solo se registró la uti-
lización durante el episodio en que la troponina o 
HS-troponina estuvieron elevadas, sin considerar si los 
estudios se realizaron previamente, lo que podría sub-
estimar su utilización; c) no se estratificó la utilización 
según los valores de troponina o HS-troponina, sin 
embargo, esto es consistente con la literatura que aso-
cia valores pronósticos a cualquier valor superior al 
percentil 99 de la distribución normal de estas proteí-
nas en suero12; d) el número de pacientes admitidos 
con SCA o infarto fue bajo (la mayoría fue admitida por 

descompensación de insuficiencia cardiaca), por lo que 
no puede predecirse el impacto clínico de la elevación 
de troponina, y e) finalmente, la naturaleza retrospec-
tiva del estudio genera una heterogeneidad en la docu-
mentación clínica asociada a los encuentros clínicos 
que desafía la interpretación de las razones por las que 
se generó la evaluación analítica.

Conclusiones
Los valores de HS-troponina se elevaron con mayor 

frecuencia que los de troponina convencional, sin que 
esto implicara un mayor uso de recursos. Las reco-
mendaciones de las guías que integran modelos con 
valores de HS-troponina y puntuaciones HEART, con-
trariamente a nuestra hipótesis inicial, parece ser 
costo-efectivo.
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Determinantes clínicos y quirúrgicos del requerimiento de 
estimulación cardíaca temporal y permanente tras cirugía 
cardíaca: un análisis observacional integral
Determinants of temporary and permanent cardiac pacing requirement after cardiac 
surgery: a comprehensive observational analysis
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1Departamento de Cardiología; 2 Unidad de Terapia Intensiva Cardiovascular; 3Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares. Instituto Nacional 
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Resumen
Introducción: Las alteraciones del ritmo cardíaco, como los bloqueos auriculoventriculares (BAV) y la disfunción del nodo 
sinusal, son complicaciones frecuentes tras cirugía cardíaca, que pueden requerir estimulación eléctrica temporal o perma-
nente. Aunque se han propuesto diversos factores predisponentes, persiste la incertidumbre sobre qué pacientes progresa-
rán hacia la necesidad de un marcapasos (MP) definitivo. Método: Estudio observacional, retrospectivo y transversal, reali-
zado en el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez entre junio de 2022 y diciembre de 2023. Se incluyeron 486 
pacientes adultos sometidos a cirugía cardíaca con circulación extracorpórea. Se clasificaron en tres grupos según requeri-
miento de estimulación: sin MP, con MP temporal y con MP temporal seguido de MP definitivo. Se analizaron las variables 
clínicas y quirúrgicas, y los desenlaces postoperatorios, mediante pruebas estadísticas apropiadas (χ2, U de Mann-Whitney). 
Resultados: El 51.2% no requirieron MP, el 42.4% requirieron MP temporal, y el 6.2% recibieron MP definitivo. La fibrilación 
auricular basal fue más prevalente en el grupo con MP definitivo (p = 0.02), así como el BAV perioperatorio (84.8%). Se 
observaron mayor tiempo de pinzamiento aórtico (p = 0.01), mayor incidencia de neumonía intrahospitalaria (p = 0.04), lesión 
renal aguda (p = 0.03) y estancia hospitalaria más prolongada (p = 0.0004) en este grupo. No hubo diferencias significativas 
en cuanto a edad, sexo y comorbilidad tradicional. Conclusiones: La fibrilación auricular basal, el BAV perioperatorio y el 
tiempo quirúrgico prolongado se asociaron con el requerimiento de MP definitivo. Identificar estos factores podría optimizar 
el manejo perioperatorio y el seguimiento de los pacientes operados.

Palabras clave: Procedimientos quirúrgicos cardíacos. Sistema de conducción cardíaco. Marcapasos artificial. Complicacio-
nes postoperatorias. Bloqueo auriculoventricular.

Abstract
Introduction: Cardiac rhythm disturbances, such as atrioventricular block (AVB) and sinus node dysfunction, are common 
complications after cardiac surgery and may require temporary or permanent pacing. Although various predisposing factors 
have been proposed, uncertainty remains regarding which patients ultimately require permanent pacemaker (PM) implantation. 
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Introducción

La disfunción del nodo sinusal y los trastornos de la 
conducción cardíaca son complicaciones frecuentes 
tras la cirugía cardíaca, manifestándose como bradi-
cardia, bloqueos auriculoventriculares (BAV), ritmo de 
la unión o taquiarritmias. Estas alteraciones resultan 
de mecanismos fisiopatológicos que afectan el auto-
matismo y la conducción eléctrica del miocardio, favo-
recidos por la manipulación quirúrgica del corazón, el 
uso de circulación extracorpórea, fármacos con poten-
cial proarrítmico, desequilibrios hidroelectrolíticos y la 
respuesta inflamatoria sistémica al trauma quirúrgico. 
La comorbilidad, incluyendo enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, insuficiencia cardíaca, hipertensión 
arterial sistémica y disfunción renal, también aumenta 
este riesgo1.

Diversos estudios han reportado una incidencia va-
riable de alteraciones del ritmo en el perioperatorio, 
con bradicardia entre el 30% y el 82%, y con BAV entre 
el 46% y el 60%. La necesidad de estimulación eléc-
trica es mayor en cirugía valvular (17-24%) que en re-
vascularización coronaria (3-9%), y los procedimientos 
con circulación extracorpórea muestran mayor frecuen-
cia de trastornos del ritmo que aquellos sin su uso2-5.

La colocación de un marcapasos (MP) epicárdico 
transitorio durante la cirugía es una práctica estándar 
para el soporte del ritmo cardíaco en el posoperatorio 
inmediato, útil en casos de bradicardia, BAV, bajo gasto 
o taquiarritmias que requieren sobreestimulación6,7. Sin 
embargo, en algunos pacientes los trastornos del ritmo 
persisten o se agravan, requiriendo el implante de un 
MP definitivo para mantener la estabilidad hemodiná-
mica y prevenir complicaciones graves. Aunque el MP 
transitorio es seguro, se han descrito eventos como 

perforación o lesión miocárdica, taponamiento, infec-
ciones y migración de los electrodos8.

Existen pocos datos sobre los factores que predis-
ponen a la necesidad de MP definitivo tras cirugía 
cardíaca. En cirugía de revascularización coronaria, se 
han asociado la edad avanzada, la hipertensión arterial 
sistémica, la diabetes mellitus, la disfunción ventricular 
izquierda, el uso previo de antiarrítmicos, el tiempo 
quirúrgico prolongado y el gran volumen de solución 
cardiopléjica. En cirugía valvular, influyen el tipo y la 
posición de la prótesis, el uso previo de digoxina o 
betabloqueadores, la dislipidemia, la enfermedad mul-
tivalvular, la calcificación del anillo valvular, la clase 
funcional de la New  York Heart Association (NYHA) 
avanzada y la hipertensión pulmonar9-11. Identificar es-
tos factores permitiría una mejor estratificación del ries-
go, una vigilancia personalizada y una reducción de las 
complicaciones derivadas de una estimulación eléctri-
ca tardía o inadecuada.

El objetivo principal de esta investigación fue identi-
ficar los factores que aumentan la probabilidad de re-
querir el implante de un MP definitivo como complicación 
de la cirugía cardíaca. Otros objetivos fueron determi-
nar qué tipos de cirugía cardíaca se asociaron con 
mayor necesidad de MP definitivo y describir las carac-
terísticas clínicas, quirúrgicas y evolutivas de los pa-
cientes que desarrollaron trastornos del ritmo durante 
o después del procedimiento quirúrgico.

Método
Se realizó un estudio observacional analítico, con 

diseño retrospectivo y corte transversal, entre el 1 de 
junio de 2022 y el 31 de diciembre de 2023. La inter-
vención no fue controlada por los investigadores y no 

Method: This was a retrospective, observational, cross-sectional study conducted at the Instituto Nacional de Cardiología 
Ignacio Chávez between June 2022 and December 2023. A total of 486 adult patients undergoing cardiac surgery with car-
diopulmonary bypass were included. Patients were categorized into three groups according to pacing requirements: no PM, 
temporary PM only, and temporary PM followed by permanent PM. Clinical, surgical, and postoperative variables were 
analyzed using appropriate statistical tests (χ2, Mann-Whitney U). Results: Of the patients, 51.2% required no PM, 42.4% 
required temporary PM only, and 6.2% received a permanent PM. Atrial fibrillation at baseline was significantly more prevalent 
in the permanent PM group (p = 0.02), as was perioperative AVB (84.8%). This group also showed longer aortic cross-clamp 
times (p = 0.01), higher incidence of hospital-acquired pneumonia (p = 0.04), acute kidney injury (p = 0.03), and longer hos-
pital stay (p = 0.0004). No significant differences were found in age, sex, or traditional comorbidity. Conclusions: Baseline 
atrial fibrillation, perioperative AVB, and prolonged surgical times were significantly associated with permanent PM implanta-
tion. Early identification of these risk factors may aid in optimizing perioperative management and postoperative follow-up in 
cardiac surgery patients.

Keywords: Cardiac surgical procedures. Heart conduction system. Artificial pacemaker. Postoperative complications. Atrio-
ventricular block.
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se aplicaron medidas activas sobre los sujetos. El aná-
lisis se llevó a cabo en un esquema abierto, sin cega-
miento en la evaluación de los desenlaces. La población 
del estudio estuvo conformada por 486 pacientes no 
consecutivos, mayores de 18 años, sometidos a cirugía 
cardíaca con circulación extracorpórea e ingresados a 
la unidad de cuidados intensivos cardiovasculares del 
Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez du-
rante el periodo establecido. Se incluyeron todos los 
pacientes de ambos sexos que cumplieron con los 
criterios de inclusión: haber sido sometidos a cirugía 
cardíaca con circulación extracorpórea y tener más de 
18 años. Se excluyeron los pacientes que fallecieron 
durante el procedimiento quirúrgico, aquellos con una 
estancia en la unidad de cuidados intensivos menor de 
12 horas y los que presentaban expedientes clínicos 
incompletos.

Los pacientes fueron clasificados en tres grupos se-
gún su evolución postoperatoria en relación con la 
necesidad de estimulación cardíaca: aquellos que no 
requirieron estimulación temporal ni definitiva; aquellos 
que requirieron estimulación temporal, pero no defini-
tiva; y los que requirieron estimulación temporal segui-
da de MP definitivo.

La recolección de datos se realizó a partir de la re-
visión de los expedientes clínicos electrónicos institu-
cionales, documentando los antecedentes médicos, las 
características quirúrgicas, la evolución clínica posto-
peratoria, el requerimiento de MP transitorio o definiti-
vo, y los resultados de los estudios complementarios.

Análisis estadístico

Las variables continuas se expresaron como media 
y desviación estándar cuando presentaron distribución 
normal, o como mediana y rango intercuartílico (RIC) 
en caso contrario. Las variables categóricas se descri-
bieron como frecuencias absolutas y porcentajes. La 
normalidad de las variables continuas se evaluó me-
diante la prueba de Shapiro-Wilk. Para las compara-
ciones entre variables continuas con distribución no 
paramétrica se utilizó la prueba U de Mann-Whitney, 
mientras que las categóricas se compararon mediante 
las pruebas de χ2 o exacta de Fisher, según correspon-
diera. La población se dividió en tres grupos de acuer-
do con la necesidad de estimulación cardíaca, y los 
análisis comparativos se realizaron entre estos grupos. 
Todos los análisis estadísticos se efectuaron utilizando 
el software STATA® versión 14.

Resultados

Características basales
Se analizaron 486 pacientes operados de cirugía 

cardíaca, de los cuales 249 (51.2%) no requirieron MP 
temporal, 206  (42.4%) requirieron MP temporal sin 
necesidad de implante definitivo y 30 (6.2%) requirie-
ron estimulación temporal seguida de MP definitivo. La 
distribución por sexo mostró un predominio masculino 
(280 pacientes, 57.6%), sin diferencias significativas 
entre los grupos (p = 0.45). La mediana de edad fue 
similar en los tres grupos, con un valor global de 57 
años (RIC: 45-65), sin diferencias significativas 
(p = 0.76). En cuanto a comorbilidad relevante, la fre-
cuencia global de hipertensión arterial sistémica fue 
del 42.6%, la de diabetes mellitus tipo 2 fue del 23.1% 
y la de insuficiencia cardíaca fue del 26.3%, sin dife-
rencias estadísticamente significativas entre los gru-
pos (p = 0.99, p = 0.24 y p = 0.73, respectivamente). 
Por otro lado, la fibrilación auricular (FA) preexistente 
presentó una prevalencia significativamente mayor en 
el grupo que requirió MP temporal y definitivo (32.3%), 
en comparación con los otros grupos (p = 0.02). Res-
pecto a la clase funcional NYHA, la mayoría de los 
pacientes se ubicaron en clase II (60.6%), sin diferen-
cias relevantes entre subgrupos (p = 0.42). La preva-
lencia de infarto agudo de miocardio previo fue del 
10.5%, con tendencia a ser menor en el grupo con MP 
definitivo (0%), sin significancia estadística (p = 0.07). 
Las variables antropométricas – peso, talla e índice de 
masa corporal – no mostraron diferencias estadística-
mente significativas entre los grupos (p = 0.11, p = 0.15 
y p = 0.68, respectivamente). Finalmente, los antece-
dentes de cirugía cardíaca fueron más frecuentes en 
el grupo con MP definitivo (19.3%) en comparación con 
los demás grupos, aunque sin alcanzar significancia 
estadística (p = 0.22) (Tabla 1).

Características de la cirugía
La cirugía de revascularización coronaria fue signifi-

cativamente más frecuente en el grupo sin requerimien-
to de MP temporal (22.1%) y estuvo ausente en el grupo 
con MP definitivo (p < 0.001). El cambio valvular mitral 
mostró mayor prevalencia en el grupo con MP temporal 
sin implante definitivo (13.1%), con diferencia estadísti-
camente significativa (p = 0.03). La combinación de 
cirugía de revascularización coronaria más cambio val-
vular aórtico fue más frecuente en los pacientes que 
requirieron MP temporal sin MP definitivo (7.3%) que en 
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Tabla 1. Características basales de los pacientes

Variable Total
(n = 486)

Sin MP temporal
(n = 249)

Con MP temporal sin 
MP definitivo

(n = 206)

Con MP temporal y MP 
definitivo
(n = 30)

p

Mujeres, n (%) 206 (42.4) 99 (39.8) 92 (44.7) 15 (48.4) 0.45

Hombres, n (%) 280 (57.6) 150 (60.2) 114 (55.3) 16 (51.6)

Cirugía cardíaca previa, n (%) 51 (10.5) 26 (10.4) 19 (9.2) 6 (19.3) 0.22

Hipotiroidismo, n (%) 53 (10.9) 21 (8.4) 29 (14.1) 3 (9.7) 0.15

IAM 51 (10.5) 32 (12.9) 19 (9.2) 0 (0) 0.07

DM2 112 (23.1) 63 (25.3) 40 (19.4) 9 (29) 0.24

EPOC 4 (0.8) 2 (0.8) 2 (0.97) 0 (0) 0.86

Clase funcional NYHA
I
II
III
IV

70 (14.4)
294 (60.6)
108 (22.3)

13 (2.7)

32 (12.8)
152 (61)
55 (22.1)

10 (4)

33 (16.1)
126 (61.5)
44 (21.5)

2 (1)

5 (16.1)
16 (51.6)

9 (29)
1 (3.2)

0.42

ERC 26 (5.4) 14 (5.6) 11 (5.3) 1 (3.2) 0.86

HAS 207 (42.6) 106 (42.6) 88 (42.8) 13 (41.9) 0.99

ICC 128 (26.3) 62 (24.9) 58 (28.2) 8 (25.8) 0.73

FA 89 (18.3) 35 (14.1) 44 (21.4) 10 (32.3) 0.02

EVC 26 (5.4) 14 (5.6) 11 (5.3) 1 (3.2) 0.86

Peso, kg (RIC 25‑75) 68.25 (60‑78) 70 (61.5‑80) 66 (59‑78) 65.3 (57‑75) 0.11

Talla, cm (RIC 25‑75) 1.62 (1.56‑1.7) 1.63 (1.55‑1.71) 1.62 (1.56‑1.68) 1.6 (1.52‑1.67) 0.15

IMC (RIC 25‑75) 26.11 (23.4‑28.9) 26.17 (23.59‑28.81) 25.55 (23.34‑28.9) 26.23 (22.5‑29.3) 0.68

Edad, años (RIC 25‑75) 57 (45‑65) 57 (46‑65) 57 (45‑64) 55 (37‑68) 0.76

DM2: diabetes mellitus tipo 2; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ERC: enfermedad renal crónica; EVC: evento vascular cerebral; FA: fibrilación auricular; 
HAS: hipertensión arterial sistémica; IAM: infarto agudo de miocardio; ICC: insuficiencia cardíaca crónica; MP: marcapasos; NYHA: New York Heart Association; 
RIC: rango intercuartílico.

aquellos sin estimulación (2.0%) (p = 0.02). No se en-
contraron diferencias significativas en otros procedi-
mientos combinados ni en los casos intervenidos con 
técnica de Bentall y Bono (p = 0.10 y p = 0.96, respec-
tivamente). El Euroscore II fue similar entre los grupos 
(p = 0.36). El tiempo total de circulación extracorpórea 
fue mayor en el grupo con MP definitivo, aunque sin 
alcanzar significancia estadística (p = 0.07). En contras-
te, el tiempo de pinzamiento aórtico fue significativa-
mente más prolongado en este grupo, con una mediana 
de 122.5  minutos, frente a 96.5 y 101  minutos en los 
otros grupos (p = 0.01) (Tabla 2).

Descripción de los desenlaces clínicos

Se evaluaron los desenlaces postoperatorios en los 
tres grupos según la necesidad de MP. La incidencia 

de hemorragia mediastinal fue similar entre los grupos 
(p = 0.96), al igual que la ocurrencia de síndrome va-
sopléjico, delirium, evento vascular cerebral, mediasti-
nitis, terapia de sustitución renal y falla hepática, sin 
diferencias significativas. El síndrome de bajo gasto 
poscardiotomía tuvo mayor prevalencia en el grupo con 
MP temporal sin MP definitivo (15.5%) en comparación 
con el grupo sin estimulación (9.6%), aunque no alcan-
zó significancia estadística (p = 0.36). La hipovolemia 
mostró una tendencia a ser más frecuente en el grupo 
con MP definitivo (45.2%), comparado con los otros 
grupos, sin significancia estadística (p = 0.24). La neu-
monía intrahospitalaria se presentó en el 22.6% de los 
pacientes con MP definitivo, con una frecuencia signi-
ficativamente mayor que en los demás grupos 
(p = 0.04). La lesión renal aguda también fue más 
frecuente en este grupo, con un 61.3%, frente a un 



114

Rev Interam Cardiol. 2025;2(3)

Tabla 2. Características de la cirugía

Variable Total
(n = 486)

Sin MP temporal
(n = 249)

Con MP temporal sin MP 
definitivo
(n = 206)

Con MP temporal y MP 
definitivo
(n = 30)

p

CRC 75 (15.43) 55 (22.09) 20 (9.7) 0 < 0.001

CVM 45 (9.26) 15 (6.02) 27 (13.1) 3 (9.6) 0.03

CVAo 146 (30.04) 84 (33.7) 55 (26.7) 7 (22.5) 0.17

CVM + CVT 26 (5.35) 9 (3.6) 14 (6.8) 3 (9.6) 0.17

CVAo + CVM 33 (6.79) 11 (4.42) 19 (9.22) 3 (9.68) 0.10

CRC + CVAo 21 (4.32) 5 (2.01) 15 (7.28) 1 (3.23) 0.02

Bentall y Bono 26 (5.35) 13 (5.22) 11 (5.34) 2 (6.45) 0.96

Otro 117 (24.07) 59 (23.69) 46 (22.33) 12 (38.71) 0.13

Euroscore 2 (RIC 25‑75) 1.8 (0.98‑3.42) 1.7 (0.91‑3.49) 1.85 (1‑3.26) 2.42 (1.1‑4) 0.36

TCE (RIC 25‑75) 143 (112‑184) 143 (112.5‑180.5) 142 (106‑184) 160 (136‑239) 0.07

TPAo (RIC 25‑75) 99 (76‑124) 96.5 (76‑121) 101 (75‑124) 122.5 (86‑159) 0.01

CRC: cirugía de revascularización coronaria; CVAo: cambio valvular aórtico; CVT: cambio valvular tricuspídeo; CVM: cambio valvular mitral; MP: marcapasos; RIC: rango 
intercuartílico; TCE: tiempo de circulación extracorpórea; TPAo: tiempo de pinzamiento aórtico.

33.9% y un 23.3% en los grupos sin estimulación y con 
estimulación temporal sin MP definitivo, respectiva-
mente (p = 0.03). No se observaron diferencias signi-
ficativas en la incidencia de FA posquirúrgica ni en la 
mortalidad intrahospitalaria entre los grupos (p = 0.25 
y p = 0.20, respectivamente). La estancia hospitalaria 
total fue significativamente mayor en el grupo con MP 
definitivo, con una mediana de 16 días (RIC: 12-22), 
frente a 9 y 10 días en los otros grupos (p = 0.0004). 
No se encontraron diferencias significativas en la du-
ración de la estancia en terapia intensiva ni en el tiem-
po de ventilación mecánica invasiva (p = 0.07 y p = 0.19, 
respectivamente). El puntaje SOFA (Sequential Organ 
Failure Assessment) a las 24 horas fue similar entre 
los grupos (p = 0.32) (Tabla 3).

Ritmos perioperatorios documentados

El ritmo nodal fue el más frecuente en la población 
total (44.7%), seguido por fibrilación ventricular, taqui-
cardia ventricular o asistolia (19%), BAV (10.6%), bra-
dicardia sinusal (7.2%), FA con frecuencia ventricular 
baja (2.3%) y otros ritmos (13.9%). En los pacientes 
que requirieron MP definitivo, el BAV fue predominante 
(84.8%), mientras que la fibrilación auricular lenta y las 
arritmias ventriculares se observaron en el 6.1% y el 
9.1%, respectivamente. No se registraron casos de 

bradicardia sinusal, ritmo nodal ni otros ritmos en este 
subgrupo (Tabla 4).

Discusión

El presente estudio analizó las características clíni-
cas y quirúrgicas asociadas al requerimiento de im-
plante de MP definitivo en pacientes operados de 
cirugía cardíaca (Fig. 1).

La FA fue la única afección basal que mostró una 
diferencia estadísticamente significativa, con mayor 
prevalencia en el grupo que requirió estimulación tem-
poral seguida de MP definitivo, lo que indica que la 
presencia de arritmias auriculares se asocia a un ma-
yor riesgo para disfunción del sistema de conducción 
en el postoperatorio.

En concordancia con la literatura, el BAV fue el ritmo 
perioperatorio más asociado al implante definitivo, pre-
sentándose en el 84.85% de los pacientes con MP 
permanente. Este hallazgo coincide con la prevalencia 
de BAV posquirúrgico descrita por Ferrari et al.2, y se 
explica por la proximidad anatómica entre las estruc-
turas valvulares y el sistema de conducción eléctrica, 
especialmente durante el cambio valvular aórtico, pro-
cedimiento que en este estudio se asoció significativa-
mente con mayor requerimiento de estimulación 
definitiva. La manipulación quirúrgica se puede asociar 



115

A.M. Mercado-Domínguez et al.  Estimulación temporal en cirugía cardíaca

Tabla 4. Ritmos perioperatorios documentados

Ritmo perioperatorio Total
(n = 486)

Con MP 
definitivo
(n = 30)

Bradicardia sinusal 17 (7.17) 0

BAV 25 (10.55) 28 (84.85)

Ritmo nodal 106 (44.73) 0

FA de respuesta ventricular baja 11 (2.26) 2 (6.06)

FA o taquicardia ventricular o asistolia 45 (19) 3 (9.09)

Otro 33 (13.92) 0

BAV: bloqueo auriculoventricular; FA: fibrilación auricular; MP: marcapasos.

Tabla 3. Descripción de los desenlaces

Variable Total
(n = 486)

Sin MP temporal
(n = 249)

Con MP temporal sin 
MP definitivo

(n = 206)

Con MP temporal y 
MP definitivo

(n = 30)

p

Hemorragia mediastinal 58 (11.93) 31 (12.45) 25 (12.14) 2 (6.45) 0.96

Síndrome de bajo gasto poscardiotomía 60 (12.35) 24 (9.64) 32 (15.53) 4 (12.90) 0.28

Síndrome vasopléjico 32 (6.58) 15 (6.02) 14 (6.80) 3 (9.68) 0.62

Hipovolemia 181 (37.24) 85 (34.14) 82 (39.81) 14 (45.16) 0.18

Delirium 58 (11.96) 25 (10.08) 28 (13.59) 5 (16.3) 0.39

EVC 18 (3.72) 9 (3.64) 8 (3.88) 1 (3.23) 0.98

Neumonía intrahospitalaria 48 (9.9) 24 (9.68) 17 (8.25) 7 (22.58) 0.04

Mediastinitis 22 (4.54) 12 (4.84) 10 (4.85) 0 0.45

Transfusión 236 (48.66) 116 (46.7) 107 (51.94) 13 (41.94) 0.41

Lesión renal aguda 144 (29.69) 84 (33.87) 48 (23.30) 12 (61.29) 0.03

Terapia de sustitución renal 24 (4.95) 13 (5.24) 9 (4.39) 2 (6.45) 0.85

Falla hepática 59 (12.16) 34 (13.71) 21 (10.19) 4 (12.9) 0.52

FA posquirúrgica 76 (15.67) 39 (15.73) 29 (14.08) 8 (25.81) 0.25

Mortalidad intrahospitalaria 23 (4.73) 15 (6.02) 6 (2.91) 2 (6.45) 0.2

Estancia en terapia (días) 3 (2‑4) 3 (2‑4) 3 (2‑4) 3 (2‑5) 0.07

Tiempo VMI (días) 1 (1‑1) 1 (1‑1) 1 (1‑1) 1 (1‑2) 0.19

Tiempo total hospitalización días (RIC 
25‑75)

10 (7‑17) 9 (7‑17) 10 (7‑17) 16 (12‑22) 0.0004

SOFA 24 h (RIC 25‑75) 5 (3‑7) 4 (3‑7) 5 (3‑7) 4 (3‑6) 0.32

EVC: evento vascular cerebral; FA: fibrilación auricular; MP: marcapasos; RIC: rango intercuartílico; SOFA 24 h: Sequential Organ Failure Assessment revisado a 24 horas 
de la cirugía; VMI: ventilación mecánica invasiva.

con daño mecánico al nodo auriculoventricular o al haz 
de His, generando alteraciones que en algunos casos 
requieren estimulación permanente.

Por otro lado, la cirugía de revascularización corona-
ria mostró menor asociación con MP definitivo, dato 
coherente con la ausencia de manipulación directa del 
sistema de conducción en este procedimiento. No obs-
tante, factores secundarios como la inflamación o la 
prolongación del tiempo quirúrgico podrían contribuir 
al desarrollo de arritmias que eventualmente requieran 
MP, aunque en esta cohorte no se registraron implan-
tes de MP definitivo en pacientes sometidos a revas-
cularización coronaria3.

En cuanto a las variables relacionadas con la com-
plejidad quirúrgica, un mayor tiempo de pinzamiento 
aórtico y una tendencia a una mayor duración de circu-
lación extracorpórea se correlacionaron con la necesi-
dad de MP definitivo, coincidiendo con reportes previos 
que indican que la prolongación de estos tiempos in-
crementa el riesgo de disfunción del sistema de con-
ducción12. La isquemia y el edema tisular resultantes 
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neumonía intrahospitalaria y lesión renal aguda con 
mayor frecuencia en el grupo con MP definitivo, ade-
más de una estancia hospitalaria significativamente 
más prolongada (mediana: 16 días; RIC: 12-22) en 
comparación con los demás grupos (mediana: 10 
días; RIC: 7-17; p = 0.0004).

Estos datos indican una posible asociación entre el 
requerimiento de estimulación permanente y una ma-
yor morbimortalidad, aunque no se observaron diferen-
cias en cuanto a mortalidad intrahospitalaria ni otros 
eventos mayores.

Limitaciones
El diseño retrospectivo y observacional del estudio 

limita la capacidad para establecer relaciones causales 
definitivas entre las variables analizadas y el requeri-
miento de MP definitivo. La dependencia de datos 

Figura 1. Diagrama de flujo de la población analizada, los criterios de inclusión y exclusión, y los predictores asociados 
con el requerimiento de marcapasos (MP) transitorio y definitivo tras cirugía cardíaca. CEC: circulación extracorpórea; 
CRC: cirugía de revascularización coronaria; CVAo: cambio valvular aórtico; CVM: cambio valvular mitral; FA: fibrilación 
auricular; LRA: lesión renal aguda; TPAo: tiempo de pinzamiento aórtico.

pueden causar daño transitorio o permanente en el 
nodo sinusal y las vías de conducción3.

Respecto a las características demográficas, la edad 
y el sexo no mostraron asociación significativa con la 
necesidad de MP definitivo, a diferencia de reportes 
previos que encontraron que la edad avanzada fue un 
factor de riesgo4. Esta discrepancia podría deberse a 
diferencias poblacionales o a criterios de inclusión y 
exclusión distintos.

La comorbilidad tradicional, como diabetes mellitus, 
hipertensión arterial sistémica y enfermedad renal cró-
nica, no mostró relación significativa con el implante 
de MP, coincidiendo con estudios similares4. Sin em-
bargo, la FA se destacó como un factor de riesgo im-
portante, posiblemente reflejando una mayor 
vulnerabilidad del sistema eléctrico cardíaco.

Finalmente, en los desenlaces clínicos se 
identificaron complicaciones postoperatorias como 
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secundarios provenientes de los expedientes clínicos 
electrónicos puede implicar sesgos por información 
incompleta o inexacta, a pesar de los criterios de ex-
clusión aplicados. Además, al tratarse de una sola 
institución, la extrapolación de los resultados a otras 
poblaciones o centros quirúrgicos es limitada debido a 
diferencias en los protocolos quirúrgicos y en el manejo 
perioperatorio. La falta de seguimiento a largo plazo 
impide evaluar la dependencia crónica del MP definiti-
vo y la evolución clínica posterior al alta hospitalaria.

Conclusiones
La necesidad de MP definitivo en pacientes opera-

dos de cirugía cardíaca se asoció principalmente con 
el mayor tiempo de pinzamiento aórtico, el BAV perio-
peratorio y la FA basal, mientras que la cirugía de re-
vascularización coronaria aislada sin procedimientos 
valvulares concomitantes no incrementó el riesgo. Es-
tos hallazgos resaltan la relevancia de la identificación 
temprana de los pacientes de alto riesgo y justifican la 
realización de estudios prospectivos para evaluar la 
dependencia de la estimulación con marcapasos a 
largo plazo y su impacto en la morbimortalidad.
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Resumen
Introducción: La enfermedad de Chagas sigue siendo un importante problema sanitario en Bolivia, agravado por la falta de 
recursos. La campaña “Reto Chagas” de SECoopera impulsó una intervención para la implantación de marcapasos. Método: 
En noviembre de 2024, cardiólogos españoles viajaron a Sucre, con material consistente en 25 marcapasos y un ecocardió-
grafo portátil. Se evaluaron pacientes, se implantaron  marcapasos y se ofreció formación al personal local. Resultados: Se 
atendieron 73 pacientes (67% mujeres, edad media 52 años), el 59% con enfermedad de Chagas. Se realizaron 145 inter-
venciones: 43 consultas, 20 revisiones de marcapasos, 58 ecocardiogramas y 24 cirugías. Las principales indicaciones fueron 
bloqueo AV avanzado, disfunción sinusal con síncope y fibrilación auricular lenta. El 63% tuvo hallazgos ecocardiográficos 
patológicos. Conclusiones: Esta iniciativa demuestra que la cooperación internacional puede mejorar la atención cardiológica 
en regiones con recursos limitados, beneficiando a poblaciones vulnerables con alta prevalencia de enfermedad cardíaca. 

Palabras clave: Chagas. Marcapasos. Cooperación internacional. Cardiología, Bolivia.

Abstract
Introduction: Chagas disease remains a major public health issue in Bolivia, worsened by limited healthcare resources. The 
“Reto Chagas” campaign by SECoopera launched an intervention for pacemaker implantation. Method: In November 2024, 
Spanish cardiologists traveled to Sucre with 25 donated pacemakers and a portable echocardiography device. Patients were 
evaluated, pacemakers implanted, and local staff received training. Results: A total of 73 patients were treated (67% women, 
mean age 52), 59% of whom had Chagas disease. There were 145 interventions: 43 consultations, 20 pacemaker checks, 
58 echocardiograms, and 24 surgeries. Main indications included advanced AV block, sinus node dysfunction with syncope, 
and slow atrial fibrillation. Pathological echocardiographic findings were present in 63% of cases. Conclusions: This initiati-
ve highlights how international cooperation can enhance cardiac care in resource-limited settings, with significant benefits for 
vulnerable populations affected by serious cardiac conditions. 

Keywords: Chagas disease. Pacemaker. International cooperation. Cardiology. Bolivia.

mailto:tripoll%40hsll.es?subject=
http://www.revistainteramericanacardiologia.com
http://dx.doi.org/10.24875/RIAC.25000051
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RIAC.25000051&domain=pdf


119

J. Viedma et al.  Reto Chagas de SECoopera en Bolivia

Introducción
La enfermedad de Chagas constituye un desafío 

sanitario en América Latina, pues afecta a un gran 
porcentaje de la población, en especial en áreas rura-
les y con recursos limitados1,2. Bolivia, país con apro-
ximadamente 10.9 millones de habitantes y marcadas 
desigualdades en el acceso a servicios de salud, 
enfrenta serias limitaciones en infraestructura y recur-
sos humanos especializados, sobre todo en el ámbito 
de la cardiología. La deficiente asistencia sanitaria 
pública, la escasez de programas de formación conti-
nua y la concentración de especialistas en los grandes 
centros urbanos dificultan la atención de los pacientes 
con complicaciones cardiológicas derivadas3,4.

La enfermedad de Chagas es una afección parasita-
ria, sistémica y crónica, causada por el protozoo Trypa-
nosoma cruzi. Se transmite principalmente por vectores 
hematófagos conocidos como vinchucas (Triatoma 
infestans), que mediante la picadura depositan el pará-
sito en la piel. Esta enfermedad tiene una estrecha 
vinculación con condiciones sociales, económicas y cul-
turales desfavorables, lo que explica su clasificación 
como una enfermedad desatendida. Un 30% de los 
afectados desarrollarán formas crónicas, con compro-
miso irreversible del corazón y de los sistemas nervioso 
y digestivo. En este contexto, una proporción significa-
tiva de los pacientes presentarán bradiarritmias graves, 
que con frecuencia requieren la implantación de marca-
pasos como parte del tratamiento definitivo5-7.

La iniciativa SECoopera, fundada en 2020 en el seno 
de la Sociedad Española de Cardiología (SEC), se ha 
constituido como un puente para facilitar la cooperación 
internacional en cardiología. Mediante la colaboración 
de más de 200 cardiólogos voluntarios, SECoopera ha 
impulsado proyectos que incluyen desde cursos de for-
mación hasta el acceso a medicación y consultas tele-
máticas en diversas regiones, siendo la actual campaña 
en Sucre una extensión de este compromiso8-10.

Método

Contexto y localización del proyecto
El proyecto se desarrolló en Sucre, capital constitu-

cional de Bolivia, ubicada en los valles interandinos a 
una altitud de 2798 metros. La ciudad, con una pobla-
ción aproximada de 259,388 habitantes, se encuentra 
en el departamento de Chuquisaca. La intervención se 
llevó a cabo en el Hospital Universitario San Francisco 
Xavier, uno de los centros de referencia en la ciudad.

Diseño y desarrollo de la intervención
El proyecto se diseñó para ser realizado durante una 

semana intensiva en noviembre de 2024 y comprendió 
las siguientes fases:
–	Planificación y logística previa:
•	 Coordinación con el hospital receptor para la asig-

nación de un quirófano equipado con escopia y 
arco en C.

•	 Gestión de permisos aduaneros y administrativos, 
así como selección de pacientes a través de con-
tactos establecidos con el personal médico local.

•	 Organización del desplazamiento y el alojamiento 
de los cardiólogos voluntarios, con apoyo logístico 
proporcionado por la organización no guberna-
mental Puentes de Solidaridad.

•	 Los cardiólogos voluntarios fueron seleccionados 
basándose en su formación y experiencia en la 
implantación de marcapasos, así como en el cono-
cimiento de enfermedades tropicales como la de 
Chagas.

–	Fase de ejecución:
•	 Día 1: reunión inicial para la revisión y la confirma-

ción de los pacientes preseleccionados.
•	 Días 1 a 5: realización de 4-5 implantes diarios de 

marcapasos. La mayoría de las intervenciones se 
realizaron en modalidad colaborativa, en la que un 
cardiólogo voluntario, en rotación, actúa junto a un 
cirujano cardiaco local.

•	 Atención complementaria: los cardiólogos que no 
participaron directamente en la implantación cola-
boraron en consultas diarias y en la realización de 
ecocardiogramas utilizando el equipo transporta-
ble aportado al proyecto.

–	Formación y capacitación: durante la estancia se 
planificó y realizó un curso de formación continuada 
en diversas áreas de la cardiología, a cargo de los 
cooperantes, con el objetivo de fortalecer la práctica 
médica local.

Equipamiento y materiales
Para la campaña se dispuso de equipamiento espe-

cífico donado para la realización de los procedimientos. 
El ecocardiógrafo utilizado fue prestado para esta labor 
por la empresa General Electric, modelo portátil Vivid 
IQ, para uso exclusivo durante la campaña. Los mar-
capasos (junto a los electrocatéteres y los introducto-
res) fueron una donación de la empresa Medtronic, 
incluyendo generadores modelos Attesta DR MRI y 
Sphera SR MRI.
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Aspectos éticos
Se siguieron los principios de la Declaración de Hel-

sinki. Todos los datos recogidos fueron anonimizados. 
Los pacientes intervenidos consintieron por escrito, y 
el resto consintieron verbalmente.

Análisis estadístico
Los datos cuantitativos se expresaron como media y 

desviación estándar para las variables con distribución 
normal, y como mediana y rango intercuartílico para 
aquellas con distribución no normal. Las variables cate-
góricas se presentaron como frecuencias absolutas y 
porcentajes. La normalidad de las variables cuantitati-
vas se evaluó mediante el test de Shapiro-Wilk. Para 
comparar variables continuas entre los tres grupos 
(pacientes con marcapasos implantado, con marcapa-
sos previo y sin marcapasos) se empleó el test de 
Kruskal-Wallis para datos no paramétricos. Para la 
comparación de proporciones se utilizó el test exacto 
de Fisher. Se consideró estadísticamente significativo 
un valor de p < 0.05. El análisis se realizó utilizando el 
software estadístico R (versión 4.3.2).

Resultados
Durante el periodo de la campaña se realizaron 145 

intervenciones en 73 pacientes (49 mujeres y 24 hom-
bres), con una edad media de 52 ± 9 años. Como 
antecedente clínico más destacable, el 58.9% (n = 43) 
tenían diagnóstico previo de enfermedad Chagas. Del 
total de las intervenciones, 43 fueron consultas exter-
nas de cardiología clínica, 20 revisiones de marcapa-
sos con programadores de distintas casas comerciales 
y 58 ecocardiogramas transtorácicos (incluidos pacien-
tes que estaban programados para implante de marca-
pasos, pacientes de consulta externa y pacientes 
ingresados). Se realizaron 24 procedimientos en quiró-
fano: 18 primeros implantes de marcapasos y 6 recam-
bios de generador. De los dispositivos implantados, 
15  fueron bicamerales (DDDR) y 9 monocamerales 
(VVIR). Las principales indicaciones fueron bloqueo auri-
culoventricular avanzado (7 casos, 43.8%), disfunción 
sinusal asociada a síncope (5 casos, 31.2%) y fibrila-
ción auricular asociada a bradicardia o a bloqueo auri-
culoventricular (4 casos, 25%) (Fig. 1).

Se realizó un análisis de datos ecocardiográficos en 
51 casos (30 mujeres y 21 hombres), de los cuales el 
88.23% (n = 45) presentaban enfermedad de Chagas. 
Más de la mitad de los estudios ecocardiográficos 

mostraron hallazgos patológicos (62.74%, n = 32), evi-
denciando dilatación ventricular, disfunción biventricu-
lar o valvulopatías significativas. El diámetro 
telediastólico medio del ventrículo izquierdo fue de 
45.44 ± 4.9 mm, con una fracción de eyección del ven-
trículo izquierdo (FEVI) media de 55.7 ± 6.7%. Un 5% 
de los pacientes presentaron una FEVI < 30%. El acor-
tamiento longitudinal medio del ventrículo izquierdo fue 
de 15.86, y el volumen telesistólico de la aurícula 
izquierda fue de 49.48 ± 8.81 ml. Además, el 77.6% de 
los pacientes presentaron trastornos segmentarios de 
la contractilidad, el 55.3% cumplieron criterios de dis-
función diastólica, el 42.6% presentaron insuficiencia 
mitral moderada o grave, y el 36% tenían insuficiencia 
tricuspídea moderada o grave (Fig.  2). Se identificó 
aneurisma apical en el 3% de los casos y disfunción 
sistólica del ventrículo derecho en el 29%. Los ecocar-
diogramas se realizaron en pacientes derivados princi-
palmente de la consulta de cardiología clínica, con 
independencia de la indicación de implante de marca-
pasos. Por último, en relación con los trastornos del 
ritmo, solo el 29.4% de los pacientes estudiados eco-
cardiográficamente tenían ritmo sinusal sin bradiarrit-
mias, el 17.6% de ellos presentaban fibrilación auricular 
y el 19.6% eran portadores de marcapasos implantado 
previo a nuestra intervención (Fig. 3).

Se llevó a cabo un análisis comparativo de los datos 
ecocardiográficos entre tres subgrupos de pacientes: 
1)  pacientes con marcapasos implantado durante la 
campaña (n = 15), 2) pacientes con marcapasos previo 
(n = 10) y 3) pacientes sin marcapasos (n = 26). Solo 
se observaron diferencias significativas en la presencia 
de insuficiencia mitral significativa de grado ≥ II 
(p = 0,043), más prevalente en los pacientes con mar-
capasos implantado. No se encontraron diferencias sig-
nificativas en otros parámetros ecocardiográficos (como 
FEVI, strain global longitudinal o disfunción diastólica) 
ni en la variable combinada de disfunción ventricular e 
insuficiencia mitral o tricuspídea moderada-grave entre 
los tres subgrupos de pacientes: 60%, 50% y 31%, 
respectivamente (p = 0.2) (Tabla 1).

Asimismo, cabe destacar que durante esta misión se 
dio formación específica en consulta, ecocardiografía e 
implantes de marcapasos a tres cardiólogos, dos ciruja-
nos cardiacos y un médico general, bolivianos, la mayo-
ría procedentes de otras ciudades, que se desplazaron 
específicamente para colaborar en todas la actividades 
realizadas. También se realizó un curso de formación 
continuada en diversas áreas de la cardiología, a cargo 
de los cooperantes, tratando temas como el manejo de 
la insuficiencia cardiaca, de las bradiarritmias y de las 
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taquiarritmias, y nociones básicas de ecocardiografía. 
Asistieron aproximadamente 50 médicos locales de dife-
rentes especialidades y residentes.

Del total de los pacientes intervenidos para marca-
pasos, el 80% eran de zonas rurales muy lejanas de 
Sucre, llegando también de provincias de Chuquisaca, 

Figura 1. Perfil de los pacientes atendidos durante la campaña (A‑F).
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Cochabamba, Oruro, Santa Cruz y Tarija. En todos los 
casos, el área de trabajo social de Puente de Solida-
ridad realizó un estudio socioeconómico y confirmó 
que la mayoría de los pacientes presentaban condicio-
nes socioeconómicas precarias.

Discusión
Los resultados de la campaña «Reto Chagas» refle-

jan una elevada carga de enfermedad cardiovascular 

en la población atendida, especialmente entre los 
pacientes con enfermedad de Chagas, endémica en 
Bolivia, que constituyeron el 58.9% de los casos. El 
hallazgo de una FEVI levemente reducida en la mayo-
ría de los pacientes (media: 55.7 ± 6.7%), con un 11% 
< 40% y un 5% < 30%, sumado a la alta prevalencia 
de disfunción diastólica (55.3%), sugieren un patrón de 
afectación miocárdica crónica compatible con cardio-
patía chagásica. La elevada proporción de valvulopa-
tías (insuficiencia mitral significativa en el 42.6% e 
insuficiencia tricuspídea moderada o grave en el 36%) 
y la disfunción segmentaria (77.6%) son consistentes 
con un daño estructural difuso, probablemente relacio-
nado con miocarditis crónica. Estos hallazgos apoyan 
la necesidad de una atención cardiológica especiali-
zada y constante en esta población.

En comparación con la literatura disponible, la preva-
lencia de alteraciones estructurales identificadas en 
nuestra cohorte —en particular la gran proporción de 
insuficiencia mitral y tricuspídea moderada o grave, así 
como la presencia de trastornos segmentarios en más del 
75% de los pacientes— supera de forma notable lo des-
crito en series clásicas y contemporáneas de cardiopatía 
chagásica. Los estudios de referencia muestran unas 
tasas más bajas de valvulopatías significativas y de afec-
tación segmentaria, habitualmente vinculadas a fases 

Figura  3. Alteraciones del ritmo en los pacientes 
estudiados ecocardiográficamente.

Figura 2. Hallazgos ecocardiográficos.
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Tabla 1. Análisis comparativo de los datos ecocardiográficos en tres subgrupos de pacientes: con marcapasos 
implantado durante la campaña, con marcapasos previo y sin marcapasos

Variables Total
(n = 51)

Marcapasos implantado
(n = 15)

Marcapasos previo
(n = 10)

Sin marcapasos
(n = 26)

p*

DTD VI (mm)
Desconocido

47 (43‑51)
6

48 (47‑52)
2

49 (45‑49)
3

45 (39‑51)
1

0.3

VTD VI (ml)
Desconocido

89 (79‑108)
11

103 (91‑110)
4

85 (67‑108)
4

83 (75‑96)
3

0.2

VTS VI (ml)
Desconocido

35 (26‑51)
11

43 (30‑49)
4

36 (23‑50)
4

32 (28‑50)
3

0.9

FEVI, n (%)
Desconocido

60 (50‑65)
4

52 (42‑63)
1

53 (50‑61)
2

63 (56‑65)
1

0.2

FEVI (agrupado)
< 40%
≥ 40%
≥ 50%
Desconocido

5 (11%)
6 (13%)

36 (77%)
4

3 (21%)
2 (14%)
9 (64%)

1

0 (0%)
1 (13%)
7 (88%)

2

2 (8.0%)
3 (12%)

20 (80%)
1

0.6

SGL VI, n (%)
Desconocido

17 (14‑18)
23

15 (13‑17)
10

15 (15‑17)
6

17 (14‑19)
7

0.6

SGL VI < 18% 
Desconocido

20 (71%)
23

4 (80%)
10

3 (75%)
6

13 (68%)
7

> 0.9

Disfunción diastólica
Desconocido

21 (55%)
13

6 (50%)
3

5 (63%)
2

10 (56%)
8

> 0.9

Volumen AI (ml/m2)
Desconocido

20 (18‑34)
24

20 (19‑34)
2

30 (18‑48)
6

24 (18‑28)
16

0.9

Dilatación AI
Normal
Leve
Moderada
Grave
Desconocida

21 (78%)
2 (7.4%)
2 (7.4%)
2 (7.4%)

24

10 (77%)
2 (15%)
0 (0%)

1 (7.7%)
2

2 (50%)
0 (0%)

1 (25%)
1 (25%)

6

9 (90%)
0 (0%)

1 (10%)
0 (0%)

16

0.2

Grado IM
No
I
II
III
IV
Desconocido

21 (45%)
6 (13%)

14 (30%)
6 (13%)
0 (0%)

4

5 (36%)
0 (0%)

6 (43%)
3 (21%)
0 (0%)

1

4 (44%)
0 (0%)

4 (44%)
1 (11%)
0 (0%)

1

12 (50%)
6 (25%)
4 (17%)
2 (8.3%)
0 (0%)

2

0.12

IM significativa
Ausente o grado I
Grado II‑IV
Desconocido

27 (57%)
20 (43%)

4

5 (36%)
9 (64%)

1

4 (44%)
5 (56%)

1

18 (75%)
6 (25%)

2

0.043

Grado IT 
No
I
II
III
IV
Desconocido

24 (55%)
4 (9.1%)
6 (14%)
6 (14%)
4 (9.1%)

7

5 (42%)
1 (8.3%)
3 (25%)
2 (17%)
1 (8.3%)

3

3 (33%)
1 (11%)
2 (22%)
1 (11%)
2 (22%)

1

16 (70%)
2 (8.7%)
1 (4.3%)
3 (13%)
1 (4.3%)

3

0.3

IT significativa
Ausente o grado I
Grado II‑IV
Desconocido
Disfunción VD
Derrame pericárdico
Desconocido

28 (64%)
16 (36%)

7
15 (29%)

0 (0%)
11

6 (50%)
6 (50%)

3
6 (40%)
0 (0%)

3

4 (44%)
5 (56%)

1
4 (40%)
0 (0%)

1

18 (78%)
5 (22%)

3
5 (19%)
0 (0%)

7

0.10

0.3
> 0.9

(Continúa)
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Tabla 1. Análisis comparativo de los datos ecocardiográficos en tres subgrupos de pacientes: con marcapasos 
implantado durante la campaña, con marcapasos previo y sin marcapasos (continuación)

Variables Total
(n = 51)

Marcapasos implantado
(n = 15)

Marcapasos previo
(n = 10)

Sin marcapasos
(n = 26)

p*

Otras cardiopatías
MNC
Taquimiocardiopatía
Prótesis aórtica
Prótesis mitral
CIA
Coartación
Desconocido

1 (14%)
1 (14%)
1 (14%)
2 (29%)
2 (29%)
0 (0%)

44

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

1 (100%)
0 (0%)

14

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

1 (50%)
1 (50%)
0 (0%)

8

1 (25%)
1 (25%)
1 (25%)
1 (25%)
0 (0%)
0 (0%)

22

> 0.9

Disfunción biventricular
Desconocido

9 (19%)
4

4 (29%)
1

1 (13%)
2

4 (16%)
1

0.6

Disfunción ventricular + IM/IT grado > III 22 (43%) 9 (60%) 5 (50%) 8 (31%) 0.2

*Prueba de Kruskal‑Wallis; prueba exacta de Fisher.
Valores expresados como mediana (rango intercuartílico) o n (%).
AI: aurícula izquierda; CIA: comunicación interauricular; DTD: diámetro telediastólico; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IM: insuficiencia mitral; 
IT: insuficiencia tricuspídea; SGL: strain global longitudinal; VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo; MNC: miocardiopatía no compactada; VTD: volumen 
telediastólico; VTS: volumen telesistólico.

más avanzadas de la enfermedad2,5,7. Esta discrepancia 
sugiere que los pacientes evaluados durante la cam-
paña podrían representar un subgrupo con enfermedad 
más evolucionada o con un patrón de afectación en 
particular grave, probablemente condicionado por el 
retraso diagnóstico, las dificultades en el acceso a aten-
ción especializada y la elevada carga epidemiológica 
propia del contexto boliviano. La comparación con 
dichos estudios refuerza la interpretación de nuestros 
hallazgos y contextualiza la marcada gravedad estruc-
tural observada.

En cuanto al ritmo cardiaco, la coexistencia de tras-
tornos graves de la conducción —como el bloqueo 
auriculoventricular avanzado y la fibrilación auricular 
lenta— justificó la indicación de marcapasos en un alto 
número de pacientes, siendo el 75% de los implantes 
realizados por causas directamente atribuibles a la 
enfermedad de Chagas. La tasa de disfunción del ven-
trículo derecho (29%) fue también considerable, en 
especial en los pacientes que requirieron marcapasos, 
lo que sugiere una asociación entre la afectación biven-
tricular y la necesidad de estimulación permanente.

Desde un punto de vista estadístico, el análisis por 
subgrupos mostró diferencias significativas solo en la 
insuficiencia mitral de grado ≥ II entre los pacientes 
con y sin marcapasos (p = 0.043), lo cual puede estar 
relacionado con una mayor carga hemodinámica o una 
afectación más avanzada en los primeros. No obstante, 
el limitado tamaño muestral puede haber restringido la 
capacidad de detectar otras diferencias estadística-
mente significativas.

Más allá de los hallazgos clínicos, este proyecto 
demuestra el impacto positivo que una intervención de 
cooperación internacional puede generar en un sistema 
de salud con recursos limitados. El doble enfoque asis-
tencial y formativo permitió mejorar la calidad de vida 
de pacientes con pronóstico grave y, simultáneamente, 
fortalecer las competencias del personal sanitario local.

La implementación de tecnología como la ecocardio-
grafía portátil y el uso de marcapasos de última gene-
ración donados permitieron un abordaje más completo 
y eficiente de las patologías tratadas. Además, el curso 
de formación teórica-práctica, con la participación de 
muchos profesionales locales, supone un paso impor-
tante hacia la autosuficiencia diagnóstica y terapéutica 
del hospital receptor, así como de otros centros y pro-
fesionales de distintas regiones del país.

En resumen, esta campaña representa un modelo 
exitoso y replicable de cooperación en salud cardiovas-
cular, que logra impactar en varios niveles del sistema 
sanitario: el asistencial, el educativo y el institucional. 
Es fundamental considerar este tipo de intervenciones 
como parte integral de las estrategias de salud pública 
en regiones vulnerables. La intervención surge en un 
contexto en el que la enfermedad de Chagas no solo 
representa un problema de salud, sino también un 
reflejo de las desigualdades en el acceso a servicios 
médicos especializados. La experiencia acumulada en 
proyectos anteriores de SECoopera refuerza la viabili-
dad de esta campaña, evidenciando que la sinergia 
entre conocimientos locales e internacionales es clave 
para superar las barreras existentes en la atención de 
enfermedades complejas8-10.
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Conclusiones

La campaña de implantación de marcapasos en Sucre 
constituye una respuesta integral a las deficiencias en 
el sistema de salud boliviano, en particular en el área 
de la cardiología. La iniciativa, basada en la colabora-
ción entre cardiólogos españoles especialistas y médi-
cos locales, no solo tiene el potencial de salvar vidas 
mediante intervenciones quirúrgicas críticas, sino que 
también promueve la capacitación continua y el forta-
lecimiento institucional. Este modelo de cooperación 
se presenta como una herramienta eficaz y sostenible 
para enfrentar los retos que plantean la enfermedad de 
Chagas y otras patologías cardiovasculares en contex-
tos de recursos limitados.
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ECG lead misplacement review and proposal of a simple 
identification tool: the IDPC algorithm
Revisión de la colocación incorrecta de las derivaciones electrocardiográficas y propuesta 
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Abstract
The electrocardiogram (ECG) is a fundamental diagnostic tool in medical practice, especially for cardiovascular evaluation. 
However, lead misplacement – an under-recognized issue – can produce misleading patterns that mimic serious pathologies 
and hinder accurate interpretation. This represents a significant threat to patient safety, potentially delaying diagnosis of 
time-sensitive conditions such as myocardial infarction. Clinicians must be aware of ECG patterns suggestive of electrode 
swap/misplacement and understand the typical consequences of these errors to promptly identify and correct them. In this 
narrative review, we explore and demonstrate with ECG tracings all frontal plane lead reversals and the most common pre-
cordial leads misplacements, providing strategies for their recognition. In this setting, we propose a step-by-step diagnostic 
approach – the IDPC algorithm – to help identify the most clinically relevant electrode misplacements.

Keywords: ECG lead misplacement. Electrode reversal. Diagnostic errors. Electrocardiography interpretation. IDPC algorithm.

Resumen
El electrocardiograma (ECG) es una herramienta diagnóstica fundamental en la práctica médica, especialmente para la 
evaluación cardiovascular. Sin embargo, la mala colocación de las derivaciones, un problema poco reconocido, puede pro-
ducir patrones engañosos que simulan patologías y dificultan una interpretación precisa. Esto representa una amenaza 
significativa para la seguridad del paciente, pudiendo retrasar el diagnóstico de afecciones urgentes como el infarto de 
miocardio. Los médicos deben conocer los patrones de ECG que sugieren un intercambio o una mala colocación de los 
electrodos, y comprender las consecuencias de estos errores, para identificarlos y corregirlos con prontitud. En esta revisión 
narrativa exploramos y demostramos con trazados de ECG todas las inversiones de las derivaciones en el plano frontal y 
las malas colocaciones precordiales más comunes, proporcionando estrategias para su reconocimiento. En este contexto, 
proponemos un enfoque diagnóstico paso a paso, el algoritmo IDPC, para ayudar a identificar las malas colocaciones de los 
electrodos más relevantes clínicamente.

Palabras clave: Colocación incorrecta de las derivaciones electrocardiográficas. Inversión de electrodos. Errores de diag-
nóstico. Interpretación del electrocardiograma. Algoritmo IDPC.
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Introduction
The 12-lead electrocardiogram (ECG) remains an 

indispensable, non-invasive, and cost-effective tool in 
modern medicine, critical for the diagnosis and mana-
gement of a vast spectrum of cardiovascular diseases, 
from acute coronary syndromes to life-threatening arr-
hythmias1. The accuracy of the ECG depends on the 
correct and standardized placement of ten electrodes 
on the patient’s body. However, the process of acqui-
ring an ECG is susceptible to human error, and the 
misplacement of these electrodes, particularly the four 
limb leads, is a common and underappreciated problem 
with profound clinical consequences2.

Studies indicate that limb lead misplacement is a 
pervasive issue, occurring in an estimated 0.4-4% of all 
ECGs recorded in clinical practice. This rate can esca-
late dramatically in particular environments; one study 
noted a tenfold increase in intensive care units (ICUs) 
compared to outpatient settings3.

Other reports suggest that the true incidence of mis-
placement by technicians and nurses may be as high 
as 64%, pointing to a critical and systemic gap in trai-
ning and/or procedural adherence4. This is a significant 
source of diagnostic error that can directly impact 
patient care5,6.

An incorrectly recorded ECG due to limb lead rever-
sal is not a benign mistake; it represents a significant 
threat to patient safety. The resulting artifactual chan-
ges can precipitate a cascade of diagnostic and thera-
peutic misadventures. These errors can manifest in 
several dangerous ways: mimicking or masking clinical 
pathology and triggering unnecessary and potentially 
harmful interventions7.

The objective of this review is to describe the potential 
leads misplacements, as well as the ECG artifacts gene-
rated by such mispositioning. Finally, we propose a new 
practical tool for healthcare providers – the IDPC algo-
rithm – as a stepwise approach to systematically check 
for electrode placement errors. The goal of this is to help 
clinicians to minimize the risk of unnoticed lead place-
ment errors, thereby reducing the risk of misdiagnosis 
due to artifact.

Einthoven’s triangle for clinicians
The conceptual basis for the frontal plane leads is 

Einthoven’s triangle. This is an imaginary, inverted equi-
lateral triangle formed by the concept that the right arm 
(RA), left arm, and left leg (LL) compose its vertices with 
the heart positioned at its electrical center. In essence, 

Einthoven’s triangle illustrates that in a homogeneous 
conductor, the sum of the electrical potentials at the 
three vertices is always zero8. This principle permits 
interpretation of the limb leads as projections of the 
heart’s electrical activity onto this triangular plane.
The four limb electrodes have specific roles:
−	RA, left arm (LA), and LL: These three electrodes 

form the active vertices of Einthoven’s triangle and 
are used to calculate all six frontal plane leads.

−	Right leg (RL): This electrode serves as a neutral or 
ground reference. It is essential for completing the 
electrical circuit and minimizing external interference 
(artifacts), but it does not contribute to the vectors of 
the standard limb leads. Its misplacement, however, 
has profound consequences, as it disrupts the foun-
dational reference of the entire system5.
The six frontal plane leads are not arbitrary; they are 

derived from the electrical potential measured at the 
limb electrodes (VRA, VLA, VLL) through precise 
mathematical formulas. The system is a tightly interla-
ced mathematical construct, which explains why a sin-
gle electrode error can cause a cascade of changes 
across multiple leads.

In the next sections, we present a step-by-step 
mathematical derivation to illustrate the logic behind the 
predictable patterns resulting from electrode swaps. 
Readers who are less familiar with equations may skip 
the algebra and focus on the resulting patterns des-
cribed afterward.

Bipolar limb leads (I, II, III)
The first three leads, known as bipolar or standard 

leads, measure the potential difference (voltage) directly 
between two of the active limb electrodes. The positio-
ning is standardized for arm electrodes at the wrists 
and leg electrodes at the ankles.
−	Lead I: Measures the potential difference between 

the left arm and the RA. It provides a view of the 
heart along a horizontal axis, defined as 0°.

Lead I = VLA - VRA

−	Lead II: Measures the potential difference between 
the LL and the RA. It provides a view along an axis 
of +60°.

Lead II = VLL - VRA

−	Lead III: Measures the potential difference between 
the LL and the left arm. It provides a view along an 
axis of +120°.

Lead III = VLL - VLA
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These three leads are intrinsically related by Eintho-
ven’s Law, which states that the voltage in Lead II is 
equal to the sum of the voltages in Lead I and Lead III. 
This is not an empirical observation, but a direct conse-
quence of Kirchhoff’s second law applied to the lead 
definitions. The proof is a simple algebraic substitution:

Lead II = Lead I + Lead III

This law demonstrates that only two of the three 
bipolar leads are mathematically independent. Any 
other can be calculated from the other two (e.g., Lead 
I = Lead II - Lead III).

Augmented unipolar limb leads 
(aVR, aVL, aVF)

The remaining three frontal leads are the augmented 
unipolar leads. They measure the potential at a single 
limb (the “exploring” electrode) relative to a calculated 
reference point. This reference point, known as Wil-
son’s Central Terminal (WCT), is created by averaging 
the potentials of the three active limb electrodes, pro-
viding a point of near-zero potential:

WCT VRA VLA VLL
�

� �
3

However, the resulting signals from this formula were 
found to be of very low amplitude. In 1942, Emanuel 
Goldberger developed a modification which is now uni-
versally used. Instead of referencing the exploring elec-
trode to the WCT, it is referenced to the average of the 
other two limb electrodes. This modification electroni-
cally augments the signal amplitude by 50% without 
changing the vector direction, hence the “a” for aug-
mented in aVR, aVL, and aVF9.

The modern formulas for the augmented unipolar 
leads are:

Lead avr (augmented voltage ra)

aVR VRA VLA VLL
� �

�
2

Lead avl (augmented voltage left arm)

aVL VLA VRA VLL
� �

�
2

Lead avf (augmented voltage left foot)

aVF VLL VRA VLA
� �

�
2

Just as the bipolar leads are interdependent, so are 
the augmented unipolar leads. Their voltages always 
sum to zero: aVR + aVL + aVF = 0.

This system of lead calculation reveals a critical con-
cept: the leads can be represented in two equivalent 
ways. They can be calculated directly from the raw 
limbs’ potentials (as shown above), or they can be cal-
culated from the already-derived bipolar leads. For 
example, the formula for aVL can be rewritten in terms 
of Leads I and III:

aVL
Lead I Lead III

�
�( � )
2

This mathematical duality allows modern ECG machi-
nes to measure only a few signals and derive the rest. 
It is also the fundamental reason why a single electrode 
swap has such a profound and cascading effect. The 
entire frontal plane system is a tightly woven fabric; 
pulling on one thread (misplacing one electrode) does 
not create a local defect but distorts the entire pattern 
in a predictable, mathematically determined way.

Precordial leads
The conventional ECG includes six precordial leads 

(V1-V6) whose electrodes must be placed at, respecti-
vely: right sternal border at fourth intercostal space 
(V1); left sternal border at fourth intercostal space (V2); 
left midclavicular line at fifth intercostal space (V4); at 
midway from V2 to V4 (V3); left anterior axillary line at 
fifth intercostal space (V5); left midaxillary line at fifth 
intercostal space (V6).

These leads, also referred to as unipolar chest leads, 
are derived – similarly to the augmented limb leads – by 
one pole located at a specific anatomical site on the 
chest (the “exploring” electrode), and the other being 
Wilson’s Central Terminal. The difference in electrical 
potential between these two points constitutes each of 
the precordial leads10. Any precordial lead can be obtai-
ned by the following formula:

Lead Vx = Vx–WCT

This configuration provides a representation of the 
electrical activity relative to a specific point, where the 
lead is positioned. Thus, the precordial leads together 
offer an understanding of the heart’s electrical activity 
in the horizontal plane.

Additional thoracic leads may be useful depending 
on the clinical setting and suspected diagnosis. More 
than three leads related to the lateral wall of the left 
ventricle, classified as V7-V9, can be obtained at the 
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intersection of the left posterior axillary line with the 
fifth intercostal space (V7); left scapular line with the 
fifth intercostal space (V8); and left paravertebral line 
with the fifth intercostal space (V9). Similarly, right 
leads may be obtained at the same position of the V3 
and V4 but at the right side of the chest; these are 
named V3R and V4R, respectively.

Precordial electrode misplacements are particularly 
harmful to interpretation: even a small shift in position 
can produce significant changes in wave amplitudes 
and patterns. The precordial leads normally show a 
characteristic R-wave progression (gradual increase in 
R-wave amplitude from V1 to V6) and a corresponding 
decrease in S-wave depth. Disrupting the proper 
sequence by misplacing chest leads can lead to spu-
rious patterns that may mimic pathological Q waves, 
poor R-wave progression (suggesting infarction), or 
abnormal voltage criteria for chamber enlargement11.

Unlike limb lead swaps, which tend to produce global 
patterns across multiple leads (and are mathematically 
predictable), precordial misplacements often cause 
more localized abnormalities. Nevertheless, studies 
indicate that they are at least as common. Although the 
resulting abnormalities are confined to fewer leads, 
they can significantly influence the overall ECG inter-
pretation by creating patterns that suggest important 
pathologies.

In fact, incorrect placement of V1 and V2 alone may 
occur in up to 50% of all ECG recordings12. When these 
leads are positioned too high on the chest (in the 2nd or 
3rd  intercostal space instead of the 4th), it results in 
abnormally small or absent R waves in those leads and 
an exaggeratedly negative P-wave in V1 (where norma-
lly the P is biphasic) along with a biphasic or negative 
P in V2 (where normally the P is predominantly posi-
tive)13. These changes can masquerade as signs of 
septal infarction (pseudo-Q waves in V1-V2) or suggest 
atrial enlargement when none is present. Conversely, 
placing V1 and V2 too low (e.g., one interspace below) 
can cause unusually tall R waves and an unexpectedly 
upright P-wave in V1 (losing the normal negative com-
ponent), potentially mimicking anterolateral hypertrophy 
or a non-sinus atrial rhythm13.

Mathematical proof of ECG alterations: 
The case of RA↔LA reversal

To demonstrate how these changes arise, a step-by-
step mathematical derivation of the most common limb 
lead reversal – the swapping between the RA and left 
arm (LA) electrodes – is illustrative.

Let the correct electrical potentials measured at the 
limbs be VRA, VLA, and VLL. When the RA and LA 
electrodes are swapped, the ECG machine receives 
incorrect inputs, which we can denote with a prime 
symbol (‘):
−	Potential at the RA input terminal: VRA′ = VLA 

(The  machine thinks it is reading the RA, but it is 
actually the left arm’s potential).

−	Potential at the LA input terminal: VLA′ = VRA 
(The machine thinks it is reading the left arm, but it 
is the RA’s potential).

−	Potential at the LL input terminal: VLL′ = VLL 
(This remains correct).
Now, we can calculate the new incorrect leads 

(I’, II’, III’, etc.) that will appear on the ECG tracing by 
applying the standard formulas to these incorrect 
potentials.

Bipolar lead transformation
−	Lead I’: The machine calculates I′ = VLA′  -  VRA′. 

Substituting the incorrect potentials:

I’ = VRA–VLA = – (VLA–VRA)

	 Since the original Lead I = VLA − VRA, then: I′ = − I. 
Lead I becomes inverted.

−	Lead II’: The machine calculates II′ = VLL′ − VRA′. 
Substituting:

II’ = VLL–VLA

	 This is the exact formula for the original Lead III. 
Then, II’ = III. Lead II’ tracing actually shows Lead III.

−	Lead III’: The machine calculates III′ = VLL′ − VLA′. 
Substituting:

III’ = VLL–VRA

This is the exact formula for the original Lead II. Then, 
III’ = II. Lead III’ tracing actually shows Lead II.

Augmented lead transformation
−	Lead aVR’: The machine calculates aVR′ = VRA′ − 

(VLA′ + VLL′)/2. Substituting:

aVR VLA VRA VLL' � �
�
2

	 This is the exact formula for the original Lead aVL. 
So aVR’ is identical to the original Lead aVL.

−	Lead aVL’: The machine calculates aVL′ = VLA′ − 
(VRA′ + VLL′)/2. Substituting:

aVL VRA VLA VLL' � �
�
2
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	 This is the exact formula for the original Lead aVR. 
Thus, aVL’ is identical to the original aVR.

−	Lead aVF’: The machine calculates aVF′ = VLL′ − 
(VRA′ + VLA′)/2. Substituting:

aVF VLL VLA VRA' � �
�
2

This formula is identical to the original formula for 
Lead aVF. Lead aVF remains unchanged.

This demonstration proves the predictable cascade 
of changes resulting from a single error. It also reveals 
a deeper principle: in any two-electrode swap that does 
not involve the neutral RL electrode, one augmented 
lead remains unchanged.

Visual proof of lead reversal effects
With four limb electrodes, there are 4! = 24 possible 

ways to attach them. However, many of these permu-
tations produce ECG tracings that are essentially 
indistinguishable. Since the LL and RL electrodes 
record nearly identical electrical potentials from the 
lower body, swapping these two often does not signi-
ficantly change the ECG interpretation4. The RL elec-
trode’s role is just to complete the circuit; moving it 
to the LL position and vice versa will usually yield 
the same measurements, aside from subtle noise 

differences6. Therefore, for every placement, there is 
a corresponding one obtained by swapping the leg 
electrodes, which does not alter the ECG. Based on 
this rationale, only 12 permutations lead to essentially 
distinct ECG recordings.

In the sections that follow, this review summarizes 
the main types of electrode misplacement and their 
corresponding effects on the ECG. For reference, the 
standard electrode positions are shown in the frontal 
plane (Figs.  1A, 2A, and 3A) and in the precordial 
plane (Fig.  4A), alongside their respective misplace-
ment variations. For clarity, all illustrations use the 
International Electrotechnical Commission color-coding 
system14.

All the ECG tracings presented below in this sec-
tion were obtained from the same subject – a 
57-year-old male with no known health issues (one 
of the authors). A  PageWriter TC10 (Philips) device 
was used, with a fully charged battery and discon-
nected from the power supply network to avoid inter-
ference. All recordings were performed using 
standard settings (paper speed of 25 mm/s and vol-
tage calibration of 10 mm/mV).

The most common misplacements will be summari-
zed with their key findings in table 1 and all of them will 
be shown along with their ECG tracings after individual 
explanations in table 2.

dcb

a

Figure 1. The panels demonstrate that Einthoven’s triangle and Wilson’s central terminal (represented by aheart) remain 
unaffected. For each misplacement, the new placement of the leads and its implications are illustrated, along with the 
resulting ECG tracings (affected leads are shown in red). Precordial leads are not displayed, as they are not affected. 
A: standard electrode placement. B: right arm and left arm swap. C: right arm and left leg swap. D: left arm and left leg 
swap.
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Limb lead misplacement excluding the 
neutral electrode

There are six possible configurations of limb electro-
des when the RL (neutral) electrode is correctly placed. 

One corresponds to the standard placement while the 
remaining five represent misplacements, but all of them 
share certain characteristics. Notably, Einthoven’s 
triangle remains preserved, and therefore, Wilson’s 

Figure 3. The last three panels illustrate sequential misplacements, each building upon the configurations previously 
shown in figure 3. The red arrows represent the initial electrode swap; blue arrows indicate the additional swap 
performed in sequence. All these misplacements distort Einthoven’s triangle and displace Wilson’s central terminal, 
which impacts almost every ECG lead, including the precordial ones (affected leads are shown in red). A: standard 
electrode placement. B: right arm and right leg swap, followed by arm reversal. C: left arm and right leg swap, followed 
by arm reversal. D: ipsilateral swap between both arms and legs, followed by arm reversal.

dc

ba

Figure 2. The last three panels illustrate common misplacements involving the neutral electrode. All these misplacements 
distort Einthoven’s triangle and displace Wilson’s central terminal, which impacts almost every ECG lead, including the 
precordial ones (affected leads are shown in red). A: standard electrode placement. B: right arm and right leg swap. 
C: left arm and right leg swap. D: ipsilateral swap between both arms and legs. 

ba

c d
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central terminal is not altered. As a result, this type of 
misplacement does not affect the precordial leads6. 
Although the frontal plane leads are impacted, their 
waveforms are preserved, and – theoretically – one 
could assume what every lead should display once the 
correct placement is set.

Below, we describe each of the five misplacement pat-
terns (assuming RL is correct), along with their hallmark 
ECG features. For clarity, we will refer to the displayed 
lead labels on the ECG tracing with a prime (e.g., Lead I′) 
when discussing the artifact and use unprimed names for 
what the lead would be under correct placement.

−	RA/left arm reversal (RA ↔ LA): This is the classic 
and most recognized lead swap. As derived mathe-
matically above, the frontal lead undergoes a predic-
table transformation: Lead I′ is inverted (all waves 
upside-down relative to normal), Leads II and III swap 
places, leads aVR and aVL swap places, and aVF is 
unchanged. The net effect on axis is an extreme right-
axis deviation; in fact, the entire P-QRS-T in Lead I′ 
will be negative (technical dextrocardia pattern) des-
pite the heart being anatomically normal (Fig. 1B).

	 Key clues include a negative P wave in Lead I′ 
(an abnormal finding in sinus rhythm that is excee-
dingly rare clinically) and an inversion of the QRS 

Figure 4. The precordialplane. A: standard placement of the precordial leads. B: swap between precordial electrodes 
(V3 and V5 in this example) electrodes. C: upward misplacement of V1 and V2. D: downward misplacement of V1 and V2.

dc

ba

Table 1. ECG changes in the most common electrode misplacements

New lead swap I’ II’ III’ Augmented leads V1–V6 Key points

RA/LA –I III II aVR↔aVL Unchanged Negative P wave in I

RA/LL – III – II – I aVR↔aVF Unchanged Negative P wave in I and aVF

LA/LL II I – III aVL↔aVF Unchanged P wave in I > II

RA/RL – III Isoelectric Unchanged Distorted Distorted Isoelectric II

LA/RL II Unchanged Isoelectric Distorted Distorted Isoelectric III

RA/RL+LA/LL Isoelectric – III – III Distorted Distorted Isoelectric I

The minus sign (–) indicates an inverted lead, the double–sided arrow (↔) indicates an ECG trace swap. The term isoelectric refers to flat line appearance, while distorted 
indicates a significant alteration in the tracing due to misplacement of the Wilson central terminal. I’: new lead I after swap; II’: new lead II after swap; III’: new lead III 
after swap; LA: left arm; LL: left leg; RL: right leg; RA: right arm.
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Table 2. ECG misplacements in the frontal plane

Electrocardiographic patterns observed with standard limb lead placement and all possible permutations of limb lead misplacements.

and T in Lead I’ accompanied by an upright QRS in 
aVR’ (which normally should be largely negative). 
Importantly, the precordial leads V1-V6 retain normal 
R-wave progression (helping distinguish this scenario 
from true situs inversus/dextrocardia)15.

−	RA/LL reversal (RA ↔ LL): In this swap, the RA elec-
trode is on the LL and the LL electrode is on the RA. 
The result is a broad negativity in most frontal leads. 
Specifically, Lead II′ ends up being inverted relative 
to normal Lead II. Lead III′ shows the pattern of Lead 
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I but flipped in polarity and Lead I′ shows the pattern 
of Lead III (inverted). Among the augmented leads, 
aVL’ remains correctly oriented (since the left arm 
electrode is undisturbed in its potential, while aVR 
and aVF trade places.

	 The overall frontal QRS axis in RA/LL reversal often 
points straight up (indeterminate axis), and all frontal 
leads (I’, II’, III’, aVF’) may appear negative. The pre-
sence of inverted P waves in not just one or two leads 
but in several of the leads (I’, II’, III’, aVF’) strongly 
suggests this misplacement pattern (Fig. 1C).

−	Left arm/LL reversal (LA ↔ LL): Swapping the LA and 
LL electrodes is subtler and can be harder to catch, 
because the overall axis may remain near-normal. In 
this case, Einthoven’s triangle is flipped around the 
aVR axis. The outcomes are as follows: Lead I′ now 
shows what Lead II should (since the machine’s LA 
input is actually LL), Lead II′ shows Lead I, and Lead 
III′ is inverted. The augmented leads aVL and aVF 
swap identities (because the LA and LL contribu-
tions are interchanged in their formulas), while aVR’ 
remains correct.

	 This misplacement tends to be subtle, but clues such 
as a more prominent P wave in lead I than in lead II 
– also referred to as Abdollah’s sign16 – and P wave 
inversion or with minus-plus morphology in lead III 
can support this hypothesis (Fig. 1D).

−	Clockwise rotation (RA→LA, LA→LL, LL→RA): In 
this scenario, all three limb electrodes are misplaced 
in a clockwise circular manner (RA goes to LA posi-
tion, LA to LL, LL to RA). It is effectively two swaps 
at once. The entire Einthoven triangle is rotated 120° 
clockwise around the body. As a result, Lead I′ dis-
plays Lead III, Lead II′ shows an inverted Lead I, and 
Lead III′ shows an inverted Lead II.

	 Meanwhile, the augmented leads are displaced in the 
opposite (counterclockwise) order: aVR′ shows aVL, 
aVL′ shows aVF, and aVF′ shows aVR (Fig. 5A). All 
six limb leads are thus affected. The precordial leads 
remain normal in appearance (since RL is still correct, 
and chest electrodes are untouched).

−	Counter-clockwise rotation (RA→LL, LL→LA, 
LA→RA): This is the opposite three-way swap (RA 
to LL, LL to LA, LA to RA), rotating Einthoven’s 
triangle 120° counterclockwise. Here, Lead I′ dis-
plays an inverted Lead II, Lead II′ displays an inver-
ted Lead III, and Lead III′ displays Lead I. The 
augmented leads swap in a clockwise fashion: aVF 
becomes aVR’, aVR becomes aVL’, and aVL beco-
mes aVF’ (Fig. 5B).
In all the above cases (RA/LA, RA/LL, LA/LL, and 

the rotations), the precordial leads V1-V6 are entirely 
unaffected in waveform and amplitude because the 
neutral reference (RL) and WCT are intact. The chan-
ges are confined to the frontal plane’s leads.

Limb lead misplacements including the 
neutral electrode

There are six possible configurations of limb electrode 
misplacements involving the RL (neutral) electrode, all 
of which share common features due to the misplace-
ment of the neutral reference. Primarily, Einthoven’s 
triangle becomes distorted, resulting in significant alte-
rations in the bipolar limb leads and displacement of 
Wilson’s central terminal, which in turn distorts both the 
augmented limb leads and the precordial leads.

The precordial leads are mainly affected in ampli-
tude, while their polarity tends to remain unchanged. In 
addition, when two active electrodes are placed on the 

Figure  5. Each panel demonstrates that Einthoven’s triangle and Wilson’s central terminal (represented by a heart) 
remain unaffected. For each misplacement, the new placement of the leads and its implications are shown, along with 
the ECG tracings (affected leads are shown in red). Precordial leads are not displayed, as they are not affected.  
A: clockwise swap. B: counterclockwise swap.

ba
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legs – which have nearly identical electrical potentials 
– the frontal lead measuring the difference between 
them will display a flat line, mimicking asystole.
–	RA/RL swap (RA ↔ RL): characterized by a flat 

line in lead II’, as both the RA and LL electrodes 
are positioned on the legs. Lead III’ remains unal-
tered, while lead I’ appears distorted and inverted, 
resembling an inverted lead III. The augmented 
leads show altered amplitudes, with aVR’ being the 
only one likely to invert its polarity, due to the mis-
placement of the RA electrode onto the RL 
(Fig. 2B).

–	Left arm/RL swap (LA ↔ RL): Lead III’ becomes flat 
lined. Lead II’ remains unaffected, and lead I’ closely 
resembles lead II. The augmented leads are all dis-
torted; aVL’ may occasionally invert its polarity, 
depending on the heart’s frontal plane axis (Fig. 2C).

−	LL/RL swap (LL ↔ RL): This swap does not alter 
Einthoven’s triangle or Wilson’s central terminal sig-
nificantly, as the voltages are almost identical in both 
legs.

−	Simultaneous RA/RL and LA/LL swap (RA/RL + LA/LL): 
This is a double mistake: the RA is on the RL, and 
the left arm is on the LL (so effectively, RA and LA 
have been moved to the legs, and RL and LL to the 
arms). In this compound error, lead I’ appears flat 
lined. Lead II’ and lead III’ are nearly the same, both 
resembling inverted lead III. Among the augmented 
leads, aVR’ and aVF’ are distorted and inverted, while 
aVL’ tends to maintain its polarity (Fig. 2D).
The remaining potential misplacements involving RL 

can be conceptualized as adding an RA/LA swap on 
top of the above scenarios. In other words, if one first 
makes one of the RL-involving swaps described and 
then also interchanges the arm electrodes, new pat-
terns arise:
−	RA/RL swap plus RA/LA swap: Imagine first swap-

ping RA and RL (causing a flat Lead II’, etc.), and 
then additionally swapping the RA and LA electrodes 
in their new positions. Effectively, the roles of all 
three (RA, LA, RL) are permuted. In this case, one 
still observes a flat line in one lead because the leg 
electrodes remain both on legs. Specifically, Lead II’ 
will still be flat (since RA and RL swaps have already 
made Lead II’ flat and moving RA and LA around 
does not change that fundamental leg-on-leg situa-
tion). Lead III’ now actually shows Lead II tracing and 
Lead I’ shows inverted Lead II (Fig. 3B).

−	LA/RL swap plus RA/LA swap: If the left arm and RL 
are swapped and then the arm electrodes are swa-
pped, the neutral is on LA position and RA and LA 

are flipped. In this scenario, Lead III’ remains flat 
(it  was flat from the LA/RL swap and stays that way). 
Leads I’ and II’ both end up showing what Lead III 
would have looked like (because effectively all three 
limb leads have rotated positions). The augmented 
leads are all abnormal; notably, both aVL’ and aVR’ 
may flip polarity (depending on the axis) since each 
has either the LA or RA electrode replaced by neutral 
at some point. A  combination of flat Lead III’ with 
Leads I’ ≈ II’ is a unique fingerprint of this double 
swap (Fig. 3C).

−	(RA/RL + LA/LL) swap plus RA/LA swap: This is the 
most complex case: first, the RA is swapped with RL 
and simultaneously the left arm with LL, then RA and 
LA are swapped. In effect, all four limb electrodes 
have been shuffled in a particular way. In this case, 
Lead I’ will be flat (as it was with RA/RL + LA/LL) and 
remains so. Leads II’ and III’, after the final RA/LA 
swap, turn out to be identical to each other, both 
mirroring an inverted form of Lead II. Meanwhile, aVF’ 
(which now is measured between LL-on-RA and 
RA-on-LL) is likely to appear inverted (Fig. 3D).

Errors at the horizontal axis: Precordial 
electrode misplacement

Unlike limb lead swaps, which often produce globa-
lly recognizable patterns, precordial (chest) electrode 
misplacements typically cause more localized ECG 
changes. However, these changes can significantly 
impair interpretation and are alarmingly common. 
Even slight deviations from the correct chest positions 
can lead to large differences in QRS amplitudes and 
wave morphologies.

Minor limb electrode positioning errors (a few centi-
meters off) are usually negligible because each limb 
electrode still effectively samples the same general 
region (arm or leg). In stark contrast, a chest electrode 
misplaced by one interspace can mean the difference 
between being directly over the heart muscle or shifted 
toward the lung (which alters voltage).

This is why consistent, correct precordial placement 
is critical: a study using simulated misplacements 
showed that shifting V1/V2 just one interspace up can 
create septal Q waves and T-wave changes that mimic 
anterior myocardial infarction17.

One may divide the possible precordial misplace-
ments between two major groups:
−	Electrode swap: The precordial leads have an expec-

ted pattern of progressive enlargement of R wave 
along with shrinking of the S wave through the 
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continuum V1-V6. Electrode swaps may be suspec-
ted by a break in that pattern (e.g., R wave rising from 
V2 to V3 and turning lower at V4 before reaching 
even higher amplitude at V5-V6) ensuing an abnor-
mal or illogical progression (Fig. 4B).

−	Anatomical displacement: The most common mispla-
cement involving the precordial leads is the upward 
positioning of V1 and V2 electrodes on the chest 
(e.g., in the second or third intercostal space instead 
of the fourth). This placement leads to lower R 
waves; deep P wave at V1’ (instead of the plus-mi-
nus or shallow negative expected morphology) and 
plus-minus P wave at V2’ (instead of a pure positive 
deflection). These characteristics may suggest elec-
trical inactivity of the septal wall and left atrial enlar-
gement (Fig. 4C)
The downward positioning, less common, causes the 

opposite alteration (higher R and P waves with absence 
of negative portion of the P wave at V1’), suggesting 
electrical inactivity of the lateral wall and non-sinus 
rhythm (Fig. 4D).

Another hallmark of precordial lead interchange is an 
abnormal P wave morphology18. Habitually, the nega-
tive phase commonly observed in V1 decreases and 
almost always vanishes in V2. The progression 
afterward does not significantly alter the morphology19. 
Thus, the most relevant scenario in which the P wave 
might help in detecting a lead misplacement is when 
the V1 lead is interchanged with another precordial 
lead, resulting in an atypical biphasic P wave in the 
lead misplaced at the V1 site.

The IDPC algorithm to identify lead swaps
Since all possible cable swaps were extensively 

explored above, the authors would like to propose an 
algorithm to systematize the ECG analysis and guide 
where attention should be spent to minimize the risk of 
an electrode swap or misplacement remaining unnoti-
ced and, hence, generating an inaccurate report.

It is worth mentioning that the complete avoidance of 
any misinterpretation occasioned by electrode mispo-
sitioning is not the intention of this tool, and the sug-
gested diagnosis for each alteration is not the only 
possibility. The intention is to produce a stepwise and 
practicable approach, which can be easily and routinely 
reproduced even for less experienced examiners, to 
detect the most common misplacements.

In that regard, the authors elaborated the algorithm 
“IDPC” (Fig. 6), which is a reference to the cardiology 

hospital where this group is based (Instituto Dante Paz-
zanese de Cardiologia) and will be explained ahead.

Isoelectric tracing
Look for an isoelectric line at any bipolar frontal lead; 

the lead where this finding is presented will suggest a 
specific swap as listed below:
−	I - both arms were positioned in legs;
−	II - swap between RA and RL;
−	III - swap between left arm and RL.

Deviation of P wave
Some alterations in P wave morphology at specific 

leads should arouse suspicions since if they were truly 
correct, it would mean an anti-physiological axis of the 
atrial depolarization. In that regard, assuming that the 
patient has a sinus rhythm, the patterns cited below 
would be better explained by an electrode swap:
−	Negative P wave at lead I (and/or Lead II  -  we 

chose to maintain only Lead I in the algorithm to 
keep it simple; however, any of these changes 
would shift the P axis toward the right, which is the 
key point):
•	 Positive P wave at aVF  -  swap between RA and 

left arm;
•	 Negative P wave at aVF  -  swap between RA 

and LL.
−	 ⁠P wave in lead I larger than in lead II - swap between 

left arm and LL.
−	Negative or minus-plus P wave in Lead III: A P inver-

sion in lead III while leads I and II show upright P 
may hint at LA-LL swap as well. Normally, lead III can 
have a small negative P in some cases, but if pro-
nounced (especially with the above findings), it rein-
forces suspicion.

Precordial leads
Now assess the chest leads for logical progression 

and morphology:
−	Verify the R-wave progression from V1 to V6. It 

should steadily increase. If there is any unexpected 
dip or irregular jump in R-wave amplitude, consider 
that two chest leads might be interchanged. For 
example, an R progression that goes up, then down, 
then up again is a red flag for a swap.

−	Check the S-wave depths similarly; they should stea-
dily decrease from V1 to V6. A sudden reappearance 
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Figure 6. Step-by-step algorithm for identifying suspected electrode misplacement on ECG, highlighting the main types 
of swaps and their characteristic changes in ECG tracing. ⊖ P stands for negative P wave; Vx/Vy, horizontal precordial 
misplacement or swap; ↑V1-V2, upward placement of V1 and V2; ↓V1-V2, downward placement of V1 and V2.

of deep S in the mid-chest leads could indicate a 
swap.

−	Examine T-wave concordance: Normally, in adults, 
from V3 onward, T waves are usually positive 
(assuming no branch blocks or ischemia). If you see 
an inexplicably inverted T in one precordial lead 
that does not fit the pattern (and no clinical reason 
like strain or infarct), ensure that lead placement is 
correct.

Furthermore, recall the earlier point about P-wave mor-
phology across V1-V3: V1 normally has a biphasic P, V2 
may have a tiny negative component or none, V3 onward 
should have none. Any lead among V3-V6 showing a 
biphasic P (with a clear negative component) should 
make one suspect that the lead might actually be in the 
V1 position (due to a mix-up). Similarly, if the lead labeled 
“V1” shows a fully positive P wave with no negative com-
ponent, it might be a misplaced V3 or V4 electrode.
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Check V1 and V2

Finally, pay special attention to V1 and V2 pla-
cement – these are the most frequently misplaced elec-
trodes in practice13. Using the clues:
−	If R waves are unexpectedly small or absent in V1-V2, 

or if the P in V2 is entirely negative or notably bipha-
sic, suspect that V1 and V2 were placed too high 
(above the 4th interspace). The ECG may falsely sug-
gest septal infarcts or an enlarged left atrium when 
in fact, it is a placement issue.

−	If R waves are unusually tall in V1-V2 and the P 
waves in V1 have no negative component at all, sus-
pect that these leads were placed too low. This error 
can mimic signs of right ventricular hypertrophy or 
other abnormalities.

Clinical application

To further illustrate its practical utility, we present a 
clinical case based on a situation that has already 
happened at our hospital. A patient with a previously 
documented right bundle branch block (RBBB) and left 
anterior fascicular block (LAFB) (Fig.  7A). During a 
routine evaluation, a new ECG unexpectedly demons-
trated RBBB associated with left posterior fascicular 
block (LPFB) (Fig. 7B), creating an apparent alterna-
tion between LAFB and LPFB. This pattern raised 
concern for alternating bundle branch block, which 
would imply advanced His-Purkinje system disease 
and constitute a formal indication for permanent pace-
maker implantation.

However, careful step-by-step inspection using the 
IDPC algorithm revealed atypical features for true 
LPFB. In particular, the presence of a positive P wave 
larger at Lead I in comparison with Lead II – a finding 

consistent with the Abdollah sign – prompted suspicion 
of a left arm-LL electrode swap. The polarity changes 
across the frontal plane were fully compatible with this 
misplacement.

After correcting the electrode positions, a repeat 
ECG reproduced the patient’s baseline conduction pat-
tern, showing only the known RBBB with LAFB. No 
LPFB was present, and therefore no indication for per-
manent pacing existed. Recognition of the lead reversal 
prevented an unnecessary intervention and avoided a 
potentially harmful iatrogenic outcome.

Conclusion
Lead misplacement remains an underrecognized yet 

clinically significant source of ECG misinterpretation. 
Despite its high prevalence, it often goes unnoticed by 
clinicians, leading to false diagnostic impressions and 
delayed identification of critical conditions. This review 
summarizes the electrophysiological basis of electrode 
misplacement, described its main electrocardiographic 
manifestations, and proposed a practical approach – 
the IDPC algorithm – that can help in identifying lead 
placement errors. This knowledge, along with the 
implementation of structured strategies, may enhance 
diagnostic accuracy, reduce false-positive findings, and 
ultimately improve patient care.
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Figure 7. The Abdollah sign, indicated by the red arrows, raises suspicion for left arm and left leg swap. A: baseline 
ECG showing right bundle branch block and left anterior fascicular block. B: swapped ECG demonstrating right bundle 
branch block and left posterior fascicular block.
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CASO CLÍNICO

Cardioneuroablación: ¿cuánto debemos esperar para evaluar 
una respuesta favorable?
Cardioneuroablation: how long should we wait to evaluate a response after the procedure?

María E. Amrein*, Christian M. Delgado, Agustín E. Monzón, Marco Borja, Gonzalo Fernández-Villar 
y Gustavo F. Maid
Sección de Electrofisiología, Hospital Italiano de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina

Resumen
La cardioneuroablación fue propuesta hace más de dos décadas con el objetivo de tratar las bradiarritmias funcionales sin 
recurrir al implante de un marcapasos. Se presenta el caso de un paciente de 63 años con antecedentes de síncopes a 
repetición. Ingresó a la unidad coronaria por presentar una prueba de mesa basculante (tilt test) positiva, con respuesta 
cardioinhibitoria (BAV de alto grado) y prueba de atropina positiva. Se interpretó como bloqueo AV funcional y se programó 
un procedimiento de cardioneuroablación. Posterior al mismo presentó ritmo nodal a 45 l.p.m. que persistió por más de 48 h, 
por lo que se decidió el implante de un marcapasos bicameral definitivo. En el control ambulatorio del dispositivo, a los 10 
días se constató ritmo sinusal con conducción AV 1:1 a 75 l.p.m., sin estimulación por marcapasos. El caso resulta de inte-
rés debido a que el tiempo de respuesta después el procedimiento no ha sido claramente definido en estudios previos.

Palabras clave: Cardioneuroablacion. Ablación. Marcapasos. Tilt test.

Abstract
Cardioneuroablation was proposed more than two decades ago as a strategy to treat functional bradyarrhythmias without 
implanting a pacemaker. The case of a 63-year-old male patient with a history of repeated syncope is presented. He was 
admitted to the coronary care unit due to a positive tilt test, with a cardioinhibitory response (high-grade AVB) and a positive 
atropine test. It was interpreted as functional AV block and a cardioneuroablation procedure was scheduled. After the proce-
dure he presented a nodal rhythm at 45 b.p.m. that persisted for more than 48 hours, so a definitive dual-chamber pacemaker 
was implanted. During ambulatory device follow up, 10 days later, sinus rhythm was observed with preserved AV conduction 
at 75 b.p.m., without pacemaker stimulation. This case is of interest because the time to response after the procedure has 
not been clearly defined in previous studies.

Keywords: Cardioneuroablation. Ablation. Pacemaker. Tilt test.
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Introducción
El bloqueo auriculoventricular (BAV) sintomático es 

una afección alarmante que puede llevar a episodios 
sincopales graves y muerte súbita1. Tiene causas orgá-
nicas y funcionales. Dentro de las últimas menciona-
das, el sistema nervioso autónomo desempeña un rol 
fundamental en su fisiopatología. Puede presentarse 
de manera intermitente y en algunos casos es reversi-
ble. El objetivo es lograr una denervación de los nidos 
ganglionares parasimpáticos mediante la ablación 
endocárdica de las neuronas vagales posganglionares 
en las paredes de ambas aurículas y sitios anatómicos 
aledaños2.

Caso clínico
Varón de 63 años, ex tabaquista, con antecedentes 

de síncopes a repetición. Ingresa a la unidad coronaria 
por presentar una prueba de mesa basculante (tilt test) 
positiva, con respuesta cardioinhibitoria (BAV de alto 
grado) (Fig. 1). El electrocardiograma de ingreso mostró 
bradicardia sinusal con conducción auriculoventricular 
(AV) conservada (Fig.  2). El ecocardiograma Doppler 
transtorácico de ingreso evidenció una fracción de eyec-
ción biventricular conservada, sin valvulopatías ni asiner-
gias. Holter de 24 horas en ritmo sinusal con conducción 
AV conservada y frecuencia promedio estable, sin pau-
sas. Se realizó una prueba de atropina, con la finalidad 
de evidenciar la influencia del sistema parasimpático en 
el cuadro clínico, con aumento de la frecuencia cardiaca 
de 50 a 90 l.p.m. Basándonos en estos hallazgos, con-
sideramos que el BAV era funcional, por lo cual se deci-
dió realizar una cardioneuroablación.

El procedimiento se centró en la denervación vagal 
del nódulo AV mediante puntos de referencia anatómi-
cos con mapeo de fraccionamiento electroanatómico 
tridimensional. Se colocaron tres introductores por los 
que se avanzaron tres catéteres: un decapolar para 
registro del seno coronario, una vaina con un catéter 
Advisor HD Grid® (Abbott) para mapeo y un catéter 
irrigado externo Flexability® (Abbott) para ablación. El 
ritmo de inicio fue sinusal con un RR de 1300 ms y un 
PR de 220 ms. El mapa de la aurícula derecha y de la 
aurícula izquierda se elaboró utilizando un sistema de 
mapeo electroanatómico Ensite Precision® (Abbott). 
Para el acceso a la aurícula izquierda se realizó pun-
ción transeptal guiada por ecocardiograma transesofá-
gico. Una vez realizada la punción transeptal se 
llevaron a cabo una reconstrucción tridimensional y un 
mapeo de tejido ganglionar en la aurícula izquierda, 

con evidencia de nidos en la cara anterior de las venas 
pulmonares derechas, techo del seno coronario, ridge. 
Las configuraciones de ablación utilizadas fueron un 
control de potencia de 50 W con una duración de hasta 
15 s y una temperatura máxima de 50 °C. Se realizaron 
aplicaciones de radiofrecuencia en dichas zonas, con 
desaparición de potenciales fraccionados, aumento del 
RR a 900 ms y acortamiento del PR a 155 ms. Se 
continuó posteriormente con la reconstrucción tridimen-
sional de las venas cavas y la aurícula derecha. Se 
realizó mapa de tejido ganglionar con evidencia de nidos 
en la vena cava superior, la crista terminalis y la boca 
del seno coronario (Fig. 3). Se agregaron aplicaciones 
de radiofrecuencia, con evidencia de ritmo nodal a 45 
l.p.m. al finalizarlas. Se realizó estimulación auricular, 
sin mejoría del ritmo. A las 36 horas del procedimiento, 
el paciente persistió con ritmo de la unión, motivo por 
el cual se decidió avanzar con la colocación de un 
marcapasos bicameral definitivo.

Se citó a control de marcapasos a la semana del 
implante y se constató estimulación auricular perma-
nente por ritmo de la unión (Fig. 4). Sin embargo, en el 
control del dispositivo a los 10 días de su colocación se 
evidenció ritmo sinusal con conducción AV 1:1 a 90 l.p.m.

Discusión
El síncope vasovagal es un trastorno causado por un 

reflejo del sistema nervioso autónomo que se activa de 
manera excesiva y afecta tanto a los nervios que 
aumentan la frecuencia cardiaca y producen vasocons-
tricción como a los que producen el efecto contrario 
(sistema simpático y parasimpático). A  diferencia del 
tratamiento con fármacos y del implante de dispositivos 
endocavitarios, la ablación de los plexos ganglionares 
proporciona un medio para abordar el problema, que 
incluye alteraciones intrínsecas propias del sistema 
nervioso autónomo3. En particular, la densidad más 
alta de la inervación autonómica se encuentra en la 
pared posterior de la aurícula izquierda. El nodo AV 
recibe inervación de todos los plexos ganglionares, lo 
que dificulta su denervación. La mayor parte de la iner-
vación proviene de los plexos ganglionares2, ubicados 
entre la inserción de las venas pulmonares derechas, 
el techo de la aurícula izquierda y el agujero oval, en 
el llamado «punto P»4-6. Pachón et al.7, en el año 2005, 
fueron los primeros en informar sobre la denervación 
vagal exitosa mediante ablación por radiofrecuencia 
dirigida a los plexos ganglionares en 21 pacientes, que 
mostraron una buena evolución en el seguimiento, sin 
nuevos episodios sincopales. Se consideraron como 
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Figura 1. Tilt test con bloqueo auriculoventricular de alto grado (cardioinhibitorio).

Figura 2. Electrocardiograma de ingreso: bradicardia sinusal con conducción auriculoventricular conservada.
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criterios de éxito la eliminación de los potenciales frag-
mentados (actividad eléctrica y continua de bajo voltaje 
en las células), el aumento persistente de la frecuencia 
sinusal y el aumento del punto de Wenckebach (durante 
el procedimiento se realiza un protocolo de estimulación 
en el que se aumenta la frecuencia cardiaca hasta que 
se manifiesta bloqueo AV de segundo grado)7. Pio-
trowski et al.8 publicaron el único estudio prospectivo, 
abierto, aleatorizado y controlado en el que se compara 
la cardioneuroablación con una terapia no farmacológica 
óptima en 48 pacientes (edad media: 38  ± 10 años). 

Después de un período de seguimiento de 24 meses, 
informaron una recurrencia del síncope del 8% en el 
grupo de ablación frente al 54% en el grupo de control 
(p = 0.0004).

Es necesario llevar a cabo investigaciones prospec-
tivas que definan el tiempo óptimo de respuesta tras 
la cardioneuroablación. En nuestro caso, observamos 
que el tiempo necesario para evaluar la mejoría fue de 
aproximadamente 10 días. Esto subraya la importancia 
de establecer unos tiempos claros de seguimiento para 
maximizar la efectividad del tratamiento y mejorar la 

Figura 4. Electrocardiograma a la semana de la ablación, con estimulación auricular permanente.

Figura 3. Mapeo electroanatómico de las aurículas izquierda y derecha donde se ven zonas de nidos ganglionares y 
aplicaciones de radiofrecuencia. Evidencia de potenciales fraccionados con el catéter de mapeo de alta densidad en 
las zonas correspondientes a los nidos ganglionares. Acortamiento del PR y aceleración del RR durante las aplicaciones 
de radiofrecuencia en la región septal de las venas pulmonares derechas.
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calidad de vida de los pacientes que sufren de síncope 
vasovagal, y en muchos casos evitar el implante inne-
cesario de un marcapasos.

Conclusiones
Consideramos de interés presentar este reporte de 

caso con el fin de iniciar una búsqueda activa del 
tiempo óptimo que se debe esperar para lograr una 
respuesta clínica y eléctrica apropiada.
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Coronary artery fistulas (CAFs) are rare congenital 
anomalies characterized by an abnormal communica-
tion between a coronary artery and a cardiac chamber 
or vessel. Most CAFs originate from the right coronary 
artery and drain into low-pressure chambers such as 
the right atrium or pulmonary artery1,2. Fistulization into 
the left ventricle (LV) is exceedingly uncommon and 
may lead to myocardial ischemia due to a coronary 
steal phenomenon.

An 81-year-old female with hypertension, type 2 dia-
betes mellitus, chronic kidney disease, and hypothy-
roidism presented with typical anginal chest pain. 
Electrocardiography revealed no ST-segment changes. 
Serial high-sensitivity troponin levels were elevated 
(2063 → 1920 → 224 → 127  ng/L), indicating acute 
myocardial injury. Coronary angiography excluded sig-
nificant coronary stenoses but demonstrated contrast 
opacification of the LV originating from the circumflex 
artery, producing a “cigarette-smoke” appearance con-
sistent with a CAF (Fig. 1). Cardiac computed tomog-
raphy (CT) confirmed a tortuous circumflex branch with 
direct drainage into the LV basal cavity (Fig. 2).

Figure 1. Coronary angiography demonstrating contrast 
extravasation into the left ventricle from a large ectatic 
branch of the circumflex coronary artery (red arrow) 
producing a “cigarette-smoke” appearance. 
LMCA: left main coronary artery; LAD: left anterior 
descending artery; LCx: left circumflex artery.
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The patient remained clinically stable and asymptom-
atic after 3 days of observation. Considering advanced 
age, comorbidities, and absence of recurrent ischemia 
or heart failure, a conservative management strategy 
with optimized medical therapy was adopted.

This case highlights a rare cause of myocardial injury 
in the absence of obstructive coronary disease. Multimo-
dality imaging, particularly coronary angiography and 
contrast-enhanced CT, plays a central role in diagnosing 
CAFs and in anatomical definition. Awareness of this 
entity is crucial when evaluating chest pain with biomarker 
elevation and angiographically normal coronary arteries.
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Figure 2. Cardiac computed tomography (CT) confirmed a tortuous circumflex branch withdirect drainage into the LV 
basal cavity. A: oblique computed tomography view showing a fistulous connection between the distal portion of an 
ectatic branch of the left circumflex coronary artery and the left ventricle (red arrow). B: three-dimensional reconstruction 
demonstrating the same finding (red arrow). Ao: aorta; LA: left atrium; LAD: left anterior descending artery; LCx: left 
circumflex artery; LMCA: left main coronary artery; LV: left ventricle.
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