
C I E N C I A
c a r d i o v a s c u l a r

9 772255 354009

0 0 1 4 3

R E V I S T A  D E  D I V U L G A C I Ó N  C I E N T Í F I C A  D E  L A  F U N D A C I Ó N  E S P A Ñ O L A  D E L  C O R A Z Ó N

N º  1 4 3   |  2 0 2 1  |  4 , 5 0 €  | 

FABRICAR VÁLVULAS 
A MEDIDA CON 
IMPRESIÓN 3D

ASÍ DEBE SER EL ESTILO 
DE VIDA  TRAS UNA 
CIRUGÍA VALVULAR

TAVI:  LA TÉCNICA QUE 
IMPLANTA VÁLVULAS SIN 

ABRIR EL TÓRAX

Qué válvula 
implantar

¿Metálica o 
biológica?

NÚMERO EXTRAORDINARIO DEDICADO A LAS ENFERMEDADES DE LAS VÁLVULAS CARDIACAS



Más información en TAKEIRONSERIOUSLY.COM
Jankowska E a, Rzentry P, Witkowska A, et al. Iron deficiency: an ominous sign in patients with systolic 
chronic heart failure. Eur Heart J. 2010;31(15):1872-80.



fundaciondelcorazon.com | 3

EN ESTE NÚMERO...

08 Fisiología 
¿QUÉ SON LAS VÁLVULAS?
Regulan el paso de la sangre dentro 
del corazón, desde las aurículas a los 
ventrículos. ¿Cómo funcionan?

12 Patología 
FIEBRE
REUMÁTICA
Una enfermedad que produce 
inflamación en las articulaciones y 
daños en las válvulas del corazón. 

18 Patología  
ENDOCARDITIS
La infección provocada por deter-
minadas bacterias y hongos que 
afecta a las válvulas cardiacas. 

24 Diagnóstico
¿SOPLO INOCENTE O 
PATOLÓGICO?
Cómo saber si un soplo es benigno 
o si, por el contrario, las válvulas del 
corazón presentan un problema. 

28 Diagnóstico
MÉTODOS DE 
EXPLORACIÓN
Tres pruebas claves que ayudan 
al cardiólogo en el diagnóstico
de las valvulopatías.

34 Tratamientos
CIRUGÍA VALVULAR
¿Qué prótesis elegir: biológica o me-
cánica? La gran disyuntiva a la hora 
de realizar una cirugía valvular.  

CIENCIA CARDIOVASCULAR  |  Nº 143  |  2021

12



SUMARIO | 

52 Tratamientos
MITRACLIP
La válvula mitral se puede 
reparar de forma percutánea 
con un dispositivo en 
forma de clip y sin necesidad 
de parar el corazón. 
Esto permite una rápida 
recuperación del paciente, 
cuya estancia en el 
hospital suele ser solo de 
uno o dos días. ¿En qué 
consiste esta técnica?

58 Prevención
ESTILO DE VIDA TRAS 
LA CIRUGÍA VALVULAR
Tras la reparación o implanta-
ción de una prótesis valvular, 
los pacientes deben incorpo-
rarse progresivamente a su ac-
tividad habitual. Por ejemplo, 
después de la intervención, el 
ejercicio físico forma parte del 
tratamiento y debe comenzar-
se cuanto antes. ¿Cómo ha de 
ser el estilo de vida?

70 Consultorio
LOS ESPECIALISTAS 
RESPONDEN

40 Tratamientos
IMPRESIÓN 3D
El deterioro del corazón con 
el envejecimiento, las lesiones 
cardiacas, la presión arterial 
alta, las infecciones o los 
defectos congénitos, son las 
principales causas que se 
esconden detrás de las 
valvulopatías cardiacas. Entre 
las que destaca la estenosis 
aórtica, una enfermedad 
que suele necesitar un recam-
bio valvular. ¿Podrá la ciencia 
imprimir válvulas en 3D a 
medida de cada paciente?

46 Tratamientos
TÉCNICA TAVI
El estrechamiento progresivo 
de la válvula aórtica 
conduce al desarrollo de 
síntomas como falta de aire, 
pérdida de conocimiento y 
dolor torácico. Cuando 
esto ocurre, el paciente necesi-
ta una nueva válvula que se 
coloca mediante cirugía. 
Durante la última década, 
una novedosa técnica 
consigue implantarla sin 
abrir el tórax. 

4 | fundaciondelcorazon.com

18

40

24

34



Más información: pasfec@fundaciondelcorazon.com

Elige con razón y 
piensa en el corazón

Elegir productos alimenticios saludables es clave para 
cuidar de la salud cardiovascular. El Programa de 
Alimentación y Salud (PASFEC) ayuda a identificar los 
productos más saludables o menos perjudiciales e 
incentiva a la industria a que investigue en favor de la 
salud cardiovascular.

Cuida tu alimentación. Súmate al 
Programa de Alimentación y Salud de 
la Fundación Española del Corazón.



6 | fundaciondelcorazon.com

EDITORIAL | 

N ESTE NÚMERO EXTRAORDINARIO DE 
CIENCIA CARDIOVASCULAR es un placer 
presentarle diez nuevos contenidos dedicados a las en-
fermedades de las válvulas cardiacas. En primer lugar, la 
Dra. Paola Beltrán Troncoso repasa qué son las válvulas 
cardiacas y para qué sirven. A continuación, el Dr. José 
Luis Palma aborda la fiebre reumática, una enfermedad 

afortunadamente rara actualmente en nuestra sociedad y que produce 
inflamación en las articulaciones y daños en las válvulas del corazón. 

El Dr. Juan Carlos Castillo Domínguez explica en qué consiste la 
endocarditis infecciosa, causada generalmente por hongos o bacterias, 
procedentes de la boca o la piel, que llegan al corazón y se adentran en las 
válvulas cardiacas provocando esta infección, especialmente si las válvulas 
son anormales o tenemos dispositivos en el corazón como, por ejemplo, 
cables de marcapasos o prótesis valvulares. De la mano de la Dra. Laura 
Sanchis podrá conocer en qué se diferencia un soplo inocente y un soplo 
patológico. Los soplos cardiacos inocentes son más frecuentes en niños 
y suelen dejar de oírse en la edad adulta. La experta expone sus causas y 
pruebas diagnósticas. Por otro lado, la historia clínica, la exploración física 
y la ecocardiografía son claves en el diagnóstico de las valvulopatías. De los 
métodos de exploración de las válvulas cardiacas nos hablan los Dres. Luis 
Jesús Jiménez Borreguero y Alberto Vera.

En la actualidad se realizan unas 200.000 cirugías al año en el mundo 
de sustitución valvular aórtica e implantes de prótesis con catéter. Se estima 
que en 2050 se alcancen los 800.000 procedimientos. A través de un 
excelente artículo, la Dra. Tomasa Centella describe los principales tipos de 
prótesis (biológicas y mecánicas) y explica sus ventajas e inconvenientes.

Mediante un interesante artículo periodístico, Beatriz Portinari aborda la 
impresión 3D de válvulas protésicas. 

La Dra. Pilar Jiménez Quevedo nos habla de la 
TAVI, una técnica que durante la última década ha 
conseguido implantar una válvula aórtica artificial 
a través de un catéter introducido por punción de 
una arteria (femoral, axilar, aorta) o por la punta del 
corazón sin necesidad de abrir el tórax. 

Asimismo, la válvula mitral se puede reparar 
de forma percutánea con un dispositivo en forma 
de clip y sin parar el corazón. El Dr. Luis Nombe-
la-Franco desarrolla en qué consiste la reparación 
percutánea de la válvula mitral con clip y cuál es su 
presente y futuro, así como los primeros implantes 
de prótesis con catéter a nivel de la válvula mitral. 

Y para finalizar este número extraordinario 
dedicado a las válvulas cardiacas, la Dra. Carmen 
de Pablo explica cómo ha de ser el estilo de vida 
tras la cirugía valvular. 

Estimados 
lectores:

CARLOS MACAYA
Presidente de la 
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del Corazón
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“MADRID SE MUEVE”, que inició 
su emisión en julio de 2015, fina-
liza en diciembre su duodécima 
temporada. En total se han emiti-
do 260 programas, con el objetivo 
de fomentar el ejercicio físico y la 
vida saludable entre la población, 
y luchar así contra la obesidad y el 
sedentarismo. Este programa de 
Telemadrid ha conseguido conso-
lidarse como difusor y promotor 
de la importancia del deporte base 
y popular en la región madrileña. 
Por su labor divulgativa ha recibido 
hasta la fecha 18 premios.

En esta temporada que concluye 
se emitieron seis nuevas historias 
en colaboración con la Funda-
ción ONCE para poner en valor y 
dar visibilidad al deporte inclusi-
vo. Los reportajes han permitido a 
los espectadores conocer el lado 
más humano de las personas que 

gina web dxtadaptado.com, que él 
mismo fundó). Todos ellos son un 
ejemplo de solidaridad y trabajo 
para la sociedad.

I CONGRESO INTERNACIONAL 
“EUROPE IS MOVING”. ‘España 
se Mueve’ ha celebrado el 15 de 
diciembre, en la sede de Alberto 
Aguilera (Madrid) de la Universidad 
Pontificia de Comillas, el I Congre-
so Internacional “Europe is Moving”. 
Este ha sido el culmen del primero 
de los proyectos Erasmus+ lanza-
dos por ‘España se Mueve’ dentro 
del programa “Europe is Moving”, 
cuyo objetivo es potenciar la visibi-
lidad de todas las iniciativas dentro 
del territorio europeo en el marco 
de la inclusión social y la igualdad 
de oportunidades a través del de-
porte y de la actividad física. 

Este acto estará dividido en dos 
partes. En la primera de ellas, los 
partners de España, Bulgaria y Eslo-
venia expondrán los resultados de 
la investigación llevada a cabo para 
constatar el grado de implicación 
de los medios de comunicación en 
la difusión de las mencionadas ini-
ciativas. La segunda parte del Con-
greso estará compuesta por dos 
mesas redondas de expertos cuyo 
objetivo será realizar una reflexión 
y un análisis de los retos detectados 
en la investigación. Todo ello con el 
fin de elaborar un memorando fi-
nal con una serie de conclusiones 
y recomendaciones que ayuden a 
potenciar esa visibilidad de las ac-
ciones de promoción de la inclusión 
social e igualdad de oportunidades 
a través del deporte. 

En el congreso, que se ha podi-
do seguir en directo vía streaming, 
han participado representantes del 
Consejo Superior de Deportes y de 
la Comunidad de Madrid y ha conta-
do con una gran cobertura mediáti-
ca tanto online como offline.

El programa “Madrid se Mueve” de Telemadrid concluye en 
diciembre la emisión de su duodécima temporada. Se han 
emitido seis nuevas historias de superación a través del deporte 
en colaboración con la Fundación ONCE. El I Congreso 
Internacional “Europe is Moving” se celebrará el 15 de diciembre.

trabajan en los diferentes ámbitos 
del deporte. Los protagonistas de 
esta etapa han sido Miguel Sagarra 
(miembro del Comité de las Parao-
limpiadas), Mario García (periodis-
ta de Servimedia especializado en 
deporte paralímpico), Chema Gon-
zález (jugador profesional del Ur-
bas Fuenlabrada y fundador de la 
escuela de baloncesto para perso-
nas con discapacidad), Javier Pérez 
(profesor titular de la Universidad 
Politécnica de Madrid cuyas clases 
están relacionadas con el deporte 
adaptado y la inclusión) y Francis-
co Javier Martínez (deportista de 
éxito en boccia y director de la pá-

Ciencia Cardiovascular para 
ESPAÑA SE MUEVE

“Madrid se Mueve” 
concluye su 12ª 
temporada con 
260 programas

I Congreso 
Internacional  
“Europe is Moving”
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Las válvulas del corazón regulan el paso 
de la sangre desde las aurículas a los 
ventrículos de forma unidireccional: se 
abren para dejar pasar la sangre y se 
cierran para que la sangre no retroceda 
en su recorrido. Esta función hace 
que sean piezas claves en la fisiología de 
la circulación cardiaca.

Los términos 
médicos con 
asterisco se 
explican en el 
glosario de la 
pág. 11.

*

FISIOLOGÍA CARDIOVASCULAR |  

Paola Beltrán 
Troncoso, jefa del 
Servicio de Cardiología 
en el Hospital de 
Viladecans. Institut 
Català de la Salut.

cardiacas?

¿Qué son

sirven las
válvulas

y para qué
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N CORAZÓN NORMAL 
tiene dos lados diferentes 
y cuatro cámaras para la 
circulación de la sangre. 
Las cámaras superiores, 
llamadas aurículas (*) 
(aurícula derecha y aurí-
cula izquierda), recogen la 

sangre que fluye desde el cuerpo y desde los 
pulmones, respectivamente. Las cavidades in-
feriores, denominadas ventrículos (*), recogen 
la sangre de las aurículas y la bombean hacia 
las arterias con fuerza. El ventrículo derecho 
bombea sangre a los pulmones a través de 
la arteria pulmonar para su adecuada oxige-
nación mientras que el ventrículo izquierdo 
bombea la sangre oxigenada a través de la 
arteria aorta (*) a todo el cuerpo. 

Las estructuras que permiten el paso de 
la sangre de forma unidireccional a través 
de estas cuatro cavidades cardiacas son las 
válvulas del corazón (Figura 1). Su función de 
posibilitar el paso de la sangre únicamente en 
un sentido, es decir, se abren para dejar que 
pase a su través y se cierran para impedir que 
la sangre retroceda en su recorrido, las con-
vierte precisamente en piezas claves dentro de 
la fisiología de la circulación cardiaca.

En el corazón tenemos cuatro válvulas: dos 
auriculo-ventriculares y dos sigmoideas. Las 
válvulas cardiacas que regulan el paso de la 
sangre de las aurículas a los ventrículos se de-
nominan válvulas auriculo-ventriculares, y las 
que lo hacen de los ventrículos a las arterias, 
válvulas arteriales o sigmoideas. 

LAS VÁLVULAS AURICULOVENTRI-
CULARES son la válvula mitral que comu-
nica la aurícula izquierda con el ventrículo iz-
quierdo y la válvula tricúspide que comunica 
la aurícula derecha con el ventrículo derecho. 
Estas válvulas difieren en el número de valvas, 
así la derecha o tricúspide presenta tres valvas 
y la izquierda o mitral (*) presenta dos valvas, 
separadas entre ellas por comisuras. Las 
válvulas auriculoventriculares son estructuras 
anatómicas formadas por un aparato valvular 

U
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El corazón tiene cuatro 
válvulas que se abren para 
que la sangre fluya a través 
de las cámaras cardiacas 
o hacia afuera del corazón 
y luego se cierran para 
impedir que vuelva en 
dirección contraria

y subvalvular que incluye las valvas, las cuerdas 
tendinosas (*) y los músculos papilares (*), que 
están en relación con los respectivos ventrí-
culos. En este sentido son más complejas que 
las válvulas sigmoideas o arteriales.

Las válvulas sigmoideas están compuestas 
por la válvula aórtica, que controla la salida 
de la sangre del corazón hacia la arteria aorta; 
y la válvula pulmonar, que regula la salida de 
sangre del ventrículo derecho hacia la arteria 
pulmonar para que se oxigene a través de los 
pulmones. Cada una de ella consta de tres 
valvas en forma de nido de paloma con un 
tamaño aproximadamente igual. 
 
ANOMALÍAS EN LAS VÁLVULAS. Como 
hemos visto, el corazón tiene cuatro válvulas. 
Normalmente, dichas válvulas se abren para 
que la sangre fluya a través de las cámaras 
cardiacas o hacia afuera del corazón y luego se 
cierran para impedir que vuelva en dirección 
contraria. Pero algunas veces, esta función 
presenta anomalías. 

Pueden existir distintos problemas que 
afecten al correcto funcionamiento valvular 
a lo largo de la vida, desde anomalías congé-
nitas (*) como la válvula aórtica bicúspide (*) 
hasta afectaciones degenerativas que aparecen 
con la edad como la estenosis aórtica (*), por 
citar la más frecuente en nuestro medio.
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FISIOLOGÍA CARDIOVASCULAR |  ¿Qué son y para qué sirven las válvulas cardiacas? 

Para el buen funcionamiento de las 
válvulas cardiacas se deben cumplir las 
siguientes condiciones:

• La válvula tiene la forma adecuada y 
es flexible.

• La válvula debe abrirse por completo 
para que la sangre pueda pasar.

• La válvula debe cerrarse 
perfectamente para que no haya fugas 
inversas de sangre hacia la cámara.

ASÍ DEBEN SER 
LAS VÁLVULAS

Existen dos grandes 
tipos de afectación en el 
funcionamiento de las 
válvulas cardiacas: la 
regurgitación y la estenosis

En términos generales podemos considerar 
dos grandes tipos de afectaciones del funcio-
namiento de las válvulas cardiacas:

• Regurgitación: la sangre se filtra a través 
de la misma válvula en sentido contrario.

• Estenosis: cuando la válvula no se abre lo 
suficiente e impide el flujo de sangre.

Los problemas valvulares pueden aparecer 
en el momento de nacer o ser consecuencia de 
infecciones, infartos, enfermedades o lesiones 
del corazón. El síntoma más característico de 
esta enfermedad es un sonido inusual cuando 
late el corazón. Esto se llama soplo. Un 
soplo del corazón puede escucharse con un 
estetoscopio o fonendo. No obstante, muchas 
personas pueden tener un soplo en el corazón 

Corte longitudinal en una representación esquemática del 
corazón donde se observan todas sus estructuras: las cuatro 
válvulas (mitral, aórtica, pulmonar y tricúspide); las cuatro 

cavidades (dos aurículas y dos ventrículos), así como los 
grandes vasos que aportan sangre al corazón (dos venas 

cavas y cuatro venas pulmonares); y las dos grandes arterias: 
la arteria pulmonar que lleva sangre al pulmón y la aorta que 

canaliza la sangre oxigenada a todo el organismo.

Fig. 1

UBICACIÓN DE LAS CUATRO 
VÁLVULAS EN EL CORAZÓN

Válvula
aórtica

Válvula
mitralVálvula 

tricúspide

Válvula
pulmonar
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(*) Aurículas: cavidades 
a las cuales llega la 
sangre procedente desde 
la circulación general 
y pulmonar. Una vez 
llenas se contraen 
pasando así este fluido 
hacia los ventrículos. 
También son las 
estructuras en donde 
se encuentra el 
marcapasos natural del 
corazón.

(*) Ventrículos: son 
las cámaras del corazón 
cuya función es bombear 
la sangre para la 
circulación sistémica, 
a través de la válvula 
aórtica en el caso 
del ventrículo izquierdo, 
y para la circulación 
pulmonar, a través 

de la válvula pulmonar, 
en el caso del ventrículo 
derecho.

(*) Arteria aorta: la 
aorta es la arteria 
más importante del 
organismo. Su función es 
llevar sangre oxigenada 
desde el corazón a todos 
nuestros órganos y, por 
tanto, de su correcto 
funcionamiento depende 
nuestra vida.

(*) Mitral: viene del latín 
y significa "en forma 
de mitra" (sombrero de 
obispo).

(*) Cuerdas tendinosas:  
los cordones tendinosos 
(chordae tendineae) son 
tendones que conectan 

los músculos papilares 
a la válvula tricúspide 
y a la válvula mitral del 
corazón.

(*) Músculos papilares: 
son unas proyecciones 
musculares con forma de 
cono cuyas bases se unen 
a la pared ventricular, 
por lo tanto, los músculos 
papilares se encuentran 
situados en el interior de 
los ventrículos cardiacos.

(*) Anomalías congénitas: 
cualquier trastorno del 
desarrollo morfológico, 
estructural o funcional de 
un órgano o sistema que 
está presente al nacer.

(*) Válvula aórtica 
bicúspide: es una válvula 

aórtica que solo tiene dos 
valvas, en lugar de tres. 
Es una malformación 
congénita de la misma 
que se presenta en el 
momento del nacimiento.

(*) Estenosis aórtica: 
se produce cuando la 
válvula aórtica del 
corazón se estrecha. 
La válvula no se abre 
completamente y esto 
reduce o bloquea el flujo 
sanguíneo del corazón 
hacia la arteria principal 
del corazón (la aorta) y 
hacia el resto del cuerpo. 
En nuestro medio, 
la causa más frecuente 
es la degenerativa con 
calcificación de las 
valvas en relación 
a la edad.

* GLOSARIO

· Netter, FH. Tomo V: Corazón. Colec-
ción Ciba de Ilustraciones Médicas. 
Salvat.

· BRAUNWALD Tratado de Cardiolo-
gía. Texto de Medicina Cardiovascular, 
2 Vols. 11ª Edición mayo 2019.
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y este no tener ningún significado sobre el 
normal funcionamiento de las válvulas, se 
les conoce como soplos funcionales. Ciertos 
exámenes del corazón, especialmente la eco-
cardiografía, pueden detectar la existencia de 
problemas en las válvulas cardiacas. Algunos 
de ellos son menores y no requieren trata-
miento, mientras que otros pueden necesitar 
medicación, procedimientos médicos o ciru-
gía de reparación o reemplazo valvular.    
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PATOLOGÍA CARDIOVASCULAR  |  

La enfermedad 
que lame las 

articulaciones 
y muerde 

el corazón
La amigdalitis y la escarlatina pueden 

desencadenar fiebre reumática, una 
enfermedad que produce inflamación en 

las articulaciones y daños en las válvulas 
del corazón. Los síntomas articulares 

suelen aparecer a las dos o tres semanas 
del proceso infeccioso faríngeo y cambiar 
su localización de una a otra articulación.

Fiebre 
reumática
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  | PATOLOGÍA CARDIOVASCULAR 

José Luis 
Palma Gámiz, 
cardiólogo y 
vicepresidente 
de la FEC.

Los términos mé-
dicos con aste-
risco se explican 
en el glosario de 
la pág. 16.

*
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PATOLOGÍA CARDIOVASCULAR  |  Fiebre reumática. La enfermedad que lame las articulaciones 
y muerde el corazón

A FIEBRE REUMÁTICA (FR), 
también conocida como “reumatismo poliarticular agu-
do”, es una enfermedad inmuno-inflamatoria que suele 
presentarse tras haber sufrido un proceso infeccioso en el 
árbol respiratorio superior (faringe, laringe, etc.) que no 
ha sido tratado convenientemente. El germen habitual 
que provoca este proceso es un tipo de estreptococo 
conocido como beta-hemolítico. También la escarlatina 
(producida igualmente por un estreptococo), cuando no 
se trata adecuadamente, puede inducir fiebre reumática. 
La escarlatina o “fiebre escarlata” produce faringitis 
aguda y una erupción cutánea rojiza que da nombre a la 
enfermedad (Figura 1). En cuanto a la fiebre reumática, 
se sabe que afecta con mayor frecuencia a niños de 5 a 15 
años, aunque no es excepcional que también aparezca en 
niños más pequeños y en adolescentes e incluso en adultos. 

El cuadro inflamatorio articular es de tipo generali-
zado y errático, es decir, puede aparecer en cualquier 
articulación y cambiar su localización de una a otra 
donde produce los tres síntomas típicos de cualquier 
inflamación: tumor, rubor y calor. Sin embargo, el gran 
problema de la fiebre reumática infanto-juvenil no se 
limita a la inflamación articular sino a las secuelas que 
provoca en el corazón, preferentemente en las válvulas 
cardiacas, sobre todo en la mitral y la aórtica, donde 
puede deformarlas, fibrosarlas y calcificarlas, provocando 
estenosis (estrechamiento que dificulta el paso de sangre 
a su través), insuficiencia (impidiendo un cierre oclusivo 

de las válvulas) o ambos defectos a la vez. También suele 
afectar al cerebro, la piel y a los vasos sanguíneos. Las 
manifestaciones articulares de la FR son, por lo general, 
pasajeras, limitadas en el tiempo y de moderada intensi-
dad. Por el contrario, la afectación valvular cardiaca suele 
ser, en muchos casos, persistente, crónica y grave, por ello, 
la FR ha sido considerada como “la enfermedad que lame 
las articulaciones y muerde el corazón”.

EPIDEMIOLOGÍA. La fiebre reumática afecta a pobla-
ciones con bajos ingresos económicos, mala calidad de 
vida, falta de higiene, superpoblación, hacinamiento, así 
como precarias condiciones sanitarias. Afortunadamente, 
en España, la FR, tan prevalente en el pasado, ha dismi-
nuido su incidencia de una manera muy significativa. Ello 
se ha conseguido gracias a las mejoras de nuestro Sistema 
Nacional de Salud, la optimización de los métodos diag-
nósticos y la disponibilidad de antibióticos eficaces frente 
al estreptococo beta-hemolítico (Figura 2). Por estas razo-
nes, la prevalencia de la enfermedad descendió de manera 
muy significativa en los últimos 30 años.

Actualmente, se estima que 34 millones de personas en 
todo el mundo presentan FR, de lo que se derivaban casi 
350.000 muertes anuales. Más de 10 millones de los afec-
tados sufren discapacidad permanente de mayor o menor 
grado. La FR continúa siendo la enfermedad cardio-valvu-
lar más frecuente en la población juvenil, siendo la novena 
causa de mortalidad relacionada con infecciones en los 
humanos. Paradójicamente, es también la cardiopatía 
prevenible más frecuente en la infancia. Las poblaciones 
con mayor incidencia de FR son las etnias autóctonas de 
Australia y Nueva Zelanda, así como las asiáticas y las del 
África subsahariana. Aunque la FR afecta a ambos sexos, 
algunos estudios epidemiológicos señalan una mayor 
prevalencia y severidad en el sexo femenino.

¿DÓNDE ESTÁ LA CAUSA? Su agente causal común 
ya hemos dicho que es el estreptococo beta-hemolítico, 
pero existen factores predisponentes, entre otros, causas 
genéticas heredo-familiares vinculadas a polimorfismos 
genéticos (*), en especial con el gen HLA-DR7. De ahí 
que la susceptibilidad genética se demuestre por el hecho 
de que los gemelos monocigotos (*) sufran simultánea-
mente la misma enfermedad.

L

Escarlatina en un niño de 9 años con 
típicas erupciones cutáneas a nivel del 
tórax y miembros superiores.

Fig. 1
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Por otro lado, existe una relación demostrable entre la FR 
y una reacción anómala del sistema inmunitario provocando 
una reacción antígeno-anticuerpo (*) a nivel articular, vas-
cular, cerebral y sobre todo en las válvulas cardiacas, lo que 
analíticamente es demostrable por una respuesta exagerada 
de los marcadores inflamatorios como la proteína C reactiva 
y determinadas interleucinas (IL-6, IL- 8), así como el 
aumento del factor de necrosis tumoral alfa (TNFa).

SÍNTOMAS. La fiebre reumática se manifiesta de dife-
rentes formas:

Poliartritis. Casi dos tercios de los pacientes con FR 
presentan sintomatología articular inflamatoria. La artritis 
está presente hasta en el 70% de los pacientes. Se manifiesta 
con dolor y el resto de los síntomas anteriormente descritos. 
Estos se intensifican con la actividad física aunque persisten 
también en reposo. Las articulaciones afectadas de manera 
preferencial son codos, rodillas, tobillos y muñecas. El ca-
rácter errático es común en este tipo de poliartritis, de forma 

La fiebre reumática es más fre-
cuente en niños de 5 a 15 años, 
aunque también puede afectar 
a niños más pequeños y a ado-
lescentes e incluso a adultos

que se traslada de una a otra articulación continuamente, 
aunque todas pueden dar manifestaciones inflamatorias 
simultáneamente. Los síntomas articulares suelen aparecer 
a las 2-3 semanas del proceso infeccioso faríngeo. La fiebre, 
de moderada a severa, ocurre en la fase aguda de la FR.

Pancarditis. La FR puede afectar a cualquier estructura 
cardiaca (endocardio, miocardio, epicardio, pericardio y 
sistema vascular coronario) aunque asienta preferente-
mente en el aparato valvular, en especial en las válvulas 
mitral (Figura 3) y aórtica, donde provoca las lesiones 
agudas y crónicas anteriormente descritas.

Las lesiones valvulares afectan al 70% de los que han su-
frido una FR. El diagnóstico de la valvulitis aguda y de su 
forma crónica se realiza fácilmente mediante una cuidado-
sa auscultación cardiaca (soplos orgánicos) y se confirma 
con el ecocardiograma-doppler. Cada valvulopatía suele 
tener un tipo de auscultación característica que orienta 
al médico sobre el tipo de válvula afectada y su patología 
(estenosis o insuficiencia). La pericarditis aguda (*) con o 
sin derrame no suele ser infrecuente.

Todos estos síntomas inducen taquicardia, disnea y 
cansancio como consecuencia de una carditis aguda y de 
una posible valvulopatía crónica. 

Alteraciones cutáneas y neurológicas. A nivel cutáneo 
se observan erupciones rojas de bordes irregulares gene-
ralmente indoloras y nódulos protuberantes de un tamaño 
entre 1 y 2 cm. En algunos casos, se perciben movimientos 
corporales espasmódicos e incontrolables, con mayor 
frecuencia en las manos, los pies y la cara, por afectación 
neurológica, lo que técnicamente ha sido denominado 
“corea de Sydenham” por reacción inflamatoria de los 
ganglios basales del cerebro.

SÍNTOMAS DE ALARMA. Cuando en un niño o un ado-
lescente aparecen signos y síntomas como dolor de garganta, 
que se manifiesta de manera repentina y que aumenta al tra-
gar, fiebre, cefalea, dolor de estómago con náuseas y malestar 

Orofaringe de un niño con severa 
amigdalitis purulenta provocada por el 
estreptococo beta-hemolítico acompañada 
de erupciones cutáneas y síntomas 
iniciales de poliartritis aguda.

Fig. 2

Los daños en las válvulas 
pueden tratarse con técnicas no 
quirúrgicas mediante la apertura 
de las válvulas estenosadas, o con 
cirugía de recambio valvular
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general, se debe consultar sin demora a un médico para que 
confirme o descarte mediante el examen físico, análisis espe-
cíficos, ECG y eco-doppler la presencia o no de un proceso 
que puede ser la primera manifestación de una FR.

EL TRATAMIENTO ADECUADO de la faringitis por 
estreptococo beta-hemolítico puede prevenir la aparición 
diferida de FR. En la fase articular aguda, el tratamiento 
con aspirina a dosis altas (80-100 mg/kg de peso/día) 
durante cuatro semanas, dividida en tres o cuatro dosis 
diarias, ayuda a resolver el cuadro inflamatorio. Este trata-
miento se mantiene durante 12 semanas con dosis progre-
sivamente decrecientes. Algunas series han demostrado los 
buenos efectos del naproxeno (*) así como el uso de corti-
coides (prednisona en dosis de 2 mg/kg de peso/día) en los 

(*) Polimorfismo ge-
nético: polimorfismo 
significa literalmente 
“diversidad de 
formas”, que referido 
a las secuencias 
genéticas del ADN es 
responsable de los 
distintos fenotipos 
entre los individuos 
de una misma especie 
haciéndolos distintos 
a unos de otros.

(*) Gemelos monoci-
gotos: son los conoci-

dos como hermanos 
gemelos idénticos. En 
ellos, la fecundación 
de un solo óvulo se 
escinde en dos. Los 
gemelos idénticos 
comparten todos sus 
genes y son siempre 
del mismo género.

(*) Reacción antíge-
no-anticuerpo: es 
una acción/reacción 
molecular como res-
puesta específica del 
sistema inmunitario 

cuando una molé-
cula, un germen, un 
virus o cualquier otra 
sustancia extraña in-
vade el organismo. El 
anticuerpo reacciona 
frente al antígeno 
para inhibirlo, demo-
rar su acción o elimi-
nar su toxicidad.  

(*) Pericarditis: 
inflamación de las 
membranas serosas 
que envuelven al 
corazón. El proceso 

puede presentarse 
como pericarditis con 
derrame y también 
en una forma sin 
líquido pericárdico 
llamada “pericarditis 
seca”. Provoca fiebre 
e intenso dolor de 
pecho.

(*) Naproxeno: 
medicamento 
antiinflamatorio no 
esteroideo (AINE) 
que se emplea en 
el tratamiento del 

dolor, la fiebre y la 
inflamación provo-
cados por afecciones 
como artrosis, artritis 
psoriásica, reuma-
tismo poliarticular 
agudo, espondilitis 
anquilosante, ten-
dinitis y bursitis. No 
está indicado en 
niños menores de 16 
años, asmáticos y 
con anomalías de la 
función del hígado y 
los riñones.

* GLOSARIO

El gran problema de esta 
enfermedad infanto-juvenil no se 
limita a la inflamación articular 
sino a las secuelas que provoca en 
el corazón, preferentemente en las 
válvulas cardiacas, sobre todo en 
la mitral y la aórtica

PATOLOGÍA CARDIOVASCULAR  |  Fiebre reumática. La enfermedad que lame las articulaciones 
y muerde el corazón
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casos más graves. Como tratamiento crónico y para evitar las 
recaídas se utiliza penicilina benzatina por vía intramuscular 
cada 28 días hasta los 18 años.

Cuando la FR ha provocado daños en las válvulas, la 
solución es muy variable dependiendo del tipo de lesión y de 
la edad del paciente, oscilando desde una apertura de las vál-
vulas estenosadas con técnicas no quirúrgicas (valvuloplastia, 
comisurotomía, Mitraclip, TAVI, etc.) hasta la cirugía de re-
cambio valvular sustituyendo la válvula enferma por prótesis 
biológicas o mecánicas. 

En diferentes capítulos de este número monográfico de 
CIENCIA CARDIOVASCULAR sobre patología valvular 
cardiaca, diversos autores describen los procedimientos más 
actuales para el tratamiento de las válvulas cardiacas defectuo-
sas por causa de la FR.   

Visión quirúrgica de una severa estenosis 
mitral fibro-calcificada antes de eliminar la 
válvula nativa para ser sustituida por una 
prótesis metálica.

Fig. 3

·  López J, Mosquera J. Rheumatic 
fever and post-streptococcal 
reactive arthritis. Pediatr Integr. 
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Acute rheumatic fever. Lancet. 
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JD, et al. Disease manifestations 
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Determinadas bacterias y hongos pueden entrar en el torrente 
sanguíneo procedentes de la boca o la piel, llegar hasta 
el corazón y adherirse a las válvulas cardiacas provocando 
una infección conocida como endocarditis. 

PATOLOGÍA CARDIOVASCULAR |  

Cuando la 
infección llega 
a las válvulas 
cardiacas
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Endocarditis

A INFECCIÓN DE LAS 
VÁLVULAS CARDIACAS 
es una enfermedad denomi-
nada endocarditis infecciosa. 
Puede afectar no solo a las vál-
vulas cardiacas sino también al 
endocardio (*). Por lo general, 
está causada por bacterias u 

hongos. Estos gérmenes acceden al corazón 
procedentes de cualquier otra parte del 
cuerpo, como la piel o la boca, se propagan a 
través del torrente sanguíneo y se adhieren a 
las válvulas (Figura 2) o endocardio dañado.

Aunque en la actualidad la endocarditis es 
una enfermedad poco frecuente, su pronósti-
co no es bueno ya que a pesar de los avances 
médicos acontecidos en las últimas décadas, 
su mortalidad aún permanece elevada. 

En general, la endocarditis ocurre en 
pacientes con valvulopatías (*) o portadores 
de prótesis valvulares o dispositivos cardiacos 
de estimulación (marcapasos o desfibrilado-
res), sin embargo, también puede afectar a 
pacientes sin lesiones cardiacas previas. De 
hecho, en los últimos años, el porcentaje de 
pacientes con endocarditis sin cardiopatía 
previa ha aumentado significativamente y 
pueden representar casi la mitad de los casos 
diagnosticados. Aún así, tienen mayor riesgo 
de sufrir una endocarditis las personas con 
valvulopatías (ya sean congénitas, de origen 
reumático o degenerativas), portadores de 
prótesis artificiales (biológicas o mecánicas, 
implantadas mediante cirugía extracorpórea 
o percutáneamente –TAVI-), cardiopatías 
congénitas operadas o no, antecedentes 
de endocarditis previa, usuarios de drogas 
por vía parenteral, portadores de catéteres 

L

Los términos mé-
dicos con asteris-
co se explican en 
el glosario de la 
pág.22.

*

  | PATOLOGÍA CARDIOVASCULAR

Juan Carlos 
Castillo Domínguez, 
cardiólogo en el 
Hospital Universitario 
Reina Sofía y en el 
Hospital Quironsalud 
de Córdoba.
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permanentes y aquellos sujetos con mala 
higiene dental. El perfil epidemiológico de la 
endocarditis infecciosa ha cambiado drástica-
mente desde la segunda mitad del siglo XX. 
El incremento de la esperanza de vida en los 
países industrializados ha contribuido a que, 
lo que una vez fue una enfermedad que afec-
taba a adultos jóvenes con una valvulopatía 
reumática, ahora se haya convertido en una 
enfermedad de pacientes de edad avanzada, 
muchos de ellos no conocedores de una 
valvulopatía previa y que, en la mayoría de 
las ocasiones, desarrollan la infección como 
consecuencia de procedimientos relacionados 
con la atención sanitaria. 

Ecocardiograma que muestra la imagen de una vegetación 
(flecha blanca) adherida a la válvula mitral.

La endocarditis suele afectar 
a pacientes portadores 
de prótesis valvulares o 
dispositivos cardiacos de 
estimulación (marcapasos o 
desfibriladores)

EL DIAGNÓSTICO DE LA ENDOCAR-
DITIS infecciosa se basa en el aislamiento 
del germen responsable de la infección en 
los hemocultivos y la detección por técnicas 
de imagen de lesiones típicas producidas a 
nivel valvular. El diagnóstico definitivo de la 
enfermedad se basa en los principios modi-
ficados de Duke, vigentes desde el año 2000 
y que incluyen criterios patológicos, clínicos, 
microbiológicos y ecocardiográficos. Dichos 
criterios tienen una sensibilidad del 80%, 
aunque recientes avances en técnicas de imagen 
tales como el TAC cardiaco, el PET-TAC, la 
resonancia cerebral y la escintigrafía usando 
leucocitos marcados han aumentado la sensi-
bilidad diagnóstica de los mismos.

Los hemocultivos son la piedra angular 
del diagnóstico. La presencia de dos o más 
hemocultivos extraídos de la vena periférica 
positivos a gérmenes típicos de endocarditis 
apoya fuertemente el diagnóstico de esta 
enfermedad. Además, también nos informa 
de la susceptibilidad del germen a los dife-
rentes antibióticos disponibles. Los microor-
ganismos más frecuentes en la actualidad 
causantes de endocarditis son Staphylococcus 
aureus, Staphylococcus coagulasa negativos, 
estreptococos y enterococos. Los estafilococos 
y los enterococos se relacionan habitualmente 
con endocarditis hospitalarias y con pacientes 
en hemodiálisis o portadores de catéteres.

La lesión más típica es la verruga, que en el 
ecocardiograma (Figura 1) se caracteriza por 
una imagen nodular refringente, adherida 
generalmente al borde libre de las valvas y 
que presenta un movimiento independiente 
del que tiene la propia válvula. Otras lesiones 
causadas por la infección son la presencia de 
abscesos a nivel de la zona de inserción de las 
prótesis valvulares, perforación de las valvas 
cardiacas, aneurismas y pseudoaneurismas.

La técnica de imagen básica para el diag-
nóstico de la endocarditis continúa siendo 
el ecocardiograma transtorácico y transe-
sofágico, si bien en los últimos años se han 
incorporado nuevas técnicas de imagen en 
los algoritmos diagnósticos para aumentar la 
sensibilidad y especificidad diagnósticas. Así, 
recientemente se ha incluido el PET-TAC (to-
mografía por emisión de positrones asociada a 
tomografía axial computerizada) como prueba 

Fig. 1
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Los gérmenes causantes de la endocarditis 
infecciosa pueden acceder al torrente sanguíneo 

de varias formas. 

CAUSAS DE LA 
ENDOCARDITIS INFECCIOSA

El incremento de la 
esperanza de vida en los 
países industrializados 
ha contribuido a que 
actualmente sea una 
enfermedad de pacientes con 
edad avanzada

de imagen para el diagnóstico de la endocar-
ditis, sobre todo en los casos de infección de 
las prótesis valvulares y de los dispositivos 
intracardiacos. 

EL TRATAMIENTO DE LAS INFECCIO-
NES VALVULARES incluye antibióticos de 
amplio espectro por vía intravenosa a dosis 
altas y por periodos prolongados (de cuatro 
a seis semanas). Dichos antibióticos se ade-
cuarán según los resultados del antibiograma 
y su sensibilidad. Dado que el tratamiento 
intravenoso requiere un periodo prolongado 
de hospitalización, se está evaluando en la 
actualidad, a través de ensayos clínicos, la 
posibilidad de acortar la estancia hospitalaria 
usando antibióticos por vía oral de uso domi-
ciliario en ciertos casos de buen pronóstico. 
Sin embargo, debido a que la infección no 
siempre se erradica con los antibióticos o el 
diagnóstico se realiza con retraso una vez 
aparecen complicaciones severas, hasta en la 
mitad de los casos se precisa una intervención 
quirúrgica para sustituir la válvula o prótesis 
dañadas. Esta intervención quirúrgica a veces 
hay que realizarla de forma urgente cuando la 
situación del paciente empeora en forma de 
insuficiencia cardiaca aguda o presenta com-
plicaciones severas tales como un accidente 
cerebrovascular o un embolismo. 

Teniendo en cuenta que la endocarditis 
infecciosa se produce por un microorganismo 
que accede al torrente sanguíneo a través de 
una puerta de entrada, es muy importante 
realizar profilaxis de endocarditis en aquellos 
pacientes más susceptibles a la infección 

• Catéteres: las bacterias 
pueden acceder al cuerpo 

a través de los catéteres. 
Es más probable que esto 

suceda si se colocan por un 
largo periodo de tiempo, 

como por ejemplo los 
catéteres venosos para la 
diálisis o urinarios para el 

sondaje vesical.

• Consumo de drogas 
intravenosas: el uso 
de agujas y jeringas 
contaminadas para 
el consumo de drogas 
intravenosas ilegales 
como la heroína o la 
cocaína. 

• Cuidados dentales 
inadecuados: las infecciones 
locales y algunos procedimientos 
dentales que causan sangrado de 
encías. Es por esto que es primordial 
una correcta higiene bucal.
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Detalle de una válvula 
mitral defectuosa como 
consecuencia de una 
endocarditis infecciosa.

Fig. 2
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cuando van a ser sometidos a proce-
dimientos potencialmente predispo-
nentes a la misma. De acuerdo con las 
guías clínicas actuales, la profilaxis se debe 
mantener en manipulaciones bucodentales 
que supongan sangrado de encías para aquellos 
pacientes portadores de prótesis valvulares, que 
hayan sufrido un episodio previo de endocarditis 
o que tengan una cardiopatía congénita severa.    

(*) Endocardio: revestimiento 
interno del corazón y que 
recubre las aurículas y los 
ventrículos.

(*) Valvulopatía: cualquier 
enfermedad o daño de las 
válvulas del corazón.

* GLOSARIO
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¿Qué 
diferencia 
un soplo 
inocente de 
un soplo 
patológico? 

Laura Sanchis Ruiz, cardióloga especialista en valvulopa-
tías. Sección de Imagen Cardiaca. Hospital Clínic de Barcelona.

La presencia de un soplo únicamente indica que 
el paso de la sangre a través del corazón es 
audible para el médico al auscultar al paciente. 
Entonces, ¿cómo puedo saber si las válvulas de 
mi corazón tienen un problema? 

Los términos médicos con asterisco se explican en el glosario de la pág. 27.*
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UÉ ES UN SOPLO? Un soplo por sí 
mismo no constituye un diagnóstico 
ni una enfermedad en concreto. Es 
muy habitual encontrar a personas 
que refieren tener un soplo cardiaco (a 
lo largo del texto nos referiremos a este 
simplemente como “soplo”). Muchas 
veces es un hallazgo que aparece por 

primera vez en una revisión de salud rutinaria, en otras ocasio-
nes se encuentra durante un estudio dirigido por síntomas como 
el cansancio o la falta de aire con el esfuerzo físico y, en muchos 
casos, es algo que se había objetivado en la infancia o juventud y 
que pudo ser estudiado con pruebas o no en aquel momento. 

La presencia de un soplo únicamente indica que el paso 
de la sangre a través del corazón es audible (Figura 1). Por 
lo tanto, se trata de un signo de la exploración física que se 
detecta durante la auscultación cardiaca y no siempre es indi-
cativo de la existencia de una patología cardiaca. 

¿CÓMO SE DIAGNOSTICA? El diagnóstico se realiza me-
diante auscultación cardiaca, la cual es parte de la exploración 
física habitual. En condiciones normales, la sangre al pasar por 
el corazón no produce sonido debido a que presenta un flujo 
laminar, por lo tanto, en la auscultación normal solo se detecta 
el sonido de las válvulas cardiacas al cerrarse (clics valvulares) 
pero no soplos. El soplo aparece cuando el flujo de la sangre 
a través del corazón presenta algún tipo de aceleración. El 
sonido que produce se asemeja a un flujo de aire al pasar por 
una zona estrecha, de ahí su denominación. Por las caracte-
rísticas del sonido del soplo, este puede ser sugestivo o no de 
patología cardiaca subyacente. Aquellos de poca intensidad y 
detectados en niños, embarazadas o en pacientes con fiebre 

Q
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Fig. 1
Auscultación 

pediátrica para el 
diagnóstico diferencial 
entre un soplo inocente 

y uno orgánico 
(patológico).
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suelen ser los denominados “soplos inocentes o funcionales”, 
estos no son indicativos de patología ya que se deben a la 
aceleración del flujo sanguíneo por causas no cardiacas (no 
necesariamente enfermedades). En cambio, aquellos soplos 
de mayor intensidad pueden ser más sugestivos de patología 
por lo que deberán ser estudiados. 

¿QUÉ CAUSAS PUEDEN PRODUCIR UN SOPLO? En 
niños y adolescentes suele auscultarse el denominado “soplo 
inocente o funcional”, que se debe a la presencia de una 
circulación hiperdinámica (acelerada) (*) sin existir patología 
cardiaca subyacente. Este soplo es especialmente audible en 
situaciones fisiológicas como la fiebre o el embarazo y en algu-
nas patologías como el hipertiroidismo, anemia o en presencia 
de fístulas arteriovenosas (tanto congénitas como adquiridas) 
(*). En ancianos también pueden existir soplos sin enfermedad 
cardiaca significativa. Con los años, las válvulas cardiacas 
tienden a perder flexibilidad (esclerosis valvular) y pueden dar 
lugar a soplos de escasa intensidad sin existir problemas de 
mal funcionamiento valvular en su apertura y cierre. Los so-
plos patológicos suelen deberse a la presencia de una función in-
adecuada de las válvulas cardiacas. Tanto la estenosis (estrechez) 
como la insuficiencia de una de las válvulas (Figura 2) dará lugar 
a un soplo audible en la auscultación cardiaca. El soplo será 

más intenso cuanto mayor sea el grado de 
disfunción valvular. Existen diversos puntos 
de auscultación cardiaca sobre el tórax 
que ayudan a localizar el punto de mayor 
intensidad del soplo, ello junto con la fase 
del ciclo cardiaco en la que se da el soplo 
(sístole o diástole ventricular), orientarán 
al médico sobre qué válvula puede estar 
afectada y si se trata de una estenosis o una 
insuficiencia de la misma. Otras causas más 
raras de soplos se observan en las cardiopa-
tías congénitas que pueden presentar soplos 
asociados a cortocircuitos, como en el caso 
de las comunicaciones interventriculares, 
ductus arteriovenoso o coartaciones (*), pese 
a que en este caso el soplo suele detectarse 
en la infancia sus características son muy 
diferentes a las del soplo inocente. La 
auscultación en manos experimentadas es 
capaz de realizar un diagnóstico bastante 
aproximado de la patología que lo produ-
ce, pero pese a ello, si existe sospecha de 
soplo patológico será necesario confirmar 
el diagnóstico mediante la realización de 
una ecocardiografía.

 
¿QUÉ PRUEBAS SON NECESARIAS 
SI ME HAN AUSCULTADO UN 
SOPLO? Cuando se sospecha un soplo 
patológico, la primera prueba a realizar 
suele ser una ecocardiografía transtorácica. 
Esta prueba no es invasiva y está basada en 
el uso de ultrasonidos por lo que tampoco 
conlleva radiación. Además de valorar el es-
tado de las válvulas, también permite ver el 
funcionamiento del músculo cardiaco. Si el 
resultado de la ecocardiografía fuera normal 
se deberá realizar diagnóstico diferencial 
entre soplo inocente o causas extracardiacas 
de soplo (mencionadas previamente). Si se 
detecta un problema valvular cardiaco, la 
necesidad y el tipo de tratamiento depen-
derá de la válvula afectada y de su grado de 
disfunción. En algunos casos será necesario 
ampliar el estudio con pruebas adicionales 
como la ecocardiografía transesofágica 
(ecografía realizada a través del esófago que 
dada la proximidad anatómica de este a las 
válvulas cardiacas permite una visualiza-
ción de su morfología y funcionamiento), 

Ecocardiografía-doppler en modo 4 cámaras. RV: 
ventrículo derecho. LV: ventrículo izquierdo. RA: aurícula 
derecha. LA: aurícula izquierda. MR: regurgitación mitral. 

En la imagen de la derecha se observa un chorro de 
regurgitación retrógrada (mosaico de color verde y azul) 
desde el ventrículo izquierdo a la aurícula izquierda por 

insuficiencia valvular mitral. Tanto LV como LA están 
severamente dilatados. Este tipo de valvulopatía produce 
a la auscultación un soplo sistólico suave audible durante 

toda la sístole. Se trataría de un soplo orgánico.

DIAGNÓSTICO CARDIOVASCULAR |  ¿Qué diferencia un soplo inocente de un soplo patológico? 

Fig. 2
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ecocardiografía de ejercicio (realizada tras la realización de 
un esfuerzo físico para comprobar si el ejercicio modifica la 
función de las válvulas o de la contractilidad del corazón), 
tomografía cardiaca o resonancia magnética cardiaca. 

ENTONCES, ¿ME PREOCUPO SI TENGO UN SOPLO? 
En el caso de los soplos inocentes o funcionales al no estar aso-
ciados a patología no es necesario preocuparse, habitualmente 
tampoco necesitan seguimiento cardiológico. Si el soplo se debe 
a causas extracardiacas el pronóstico dependerá de estas. En el 
caso de los soplos patológicos debidos a problemas cardiacos, el 
pronóstico y tratamiento vendrán condicionados por la causa 
que los provoque y la gravedad de la misma. Si existe un proble-
ma valvular severo sintomático puede ser necesario intervenir,  
bien quirúrgicamente o tratando de reparar la válvula a través 
de procedimientos no invasivos realizados por medio de un 
cateterismo. Afortunadamente en muchos casos la patología 
valvular es detectada de manera precoz gracias a la auscultación, 
permitiendo realizar un seguimiento cardiológico para seguir 
su evolución y determinar el momento en el que es necesario 
iniciar un tratamiento, ya sea médico o quirúrgico.   

Si la causa es un problema valvular severo 
sintomático puede ser necesario intervenir,  
bien quirúrgicamente o tratando de reparar la 
válvula a través de procedimientos no invasivos 
realizados por medio de un cateterismo

· RP Steeds et al. EACVI 
appropriateness criteria 
for the use of transthoracic 
echocardiography in adults: 
a report of literature and 
current practice review. Eur 
Heart J Cardiovasc Imaging. 
2017 Nov 1;18(11):1191-1204. 
doi: 10.1093/ehjci/jew333. 
 

· Pelech AN. The Physiology 
of Cardiac Auscultation. 
Pediatr Clin North Am. 2004 
Dec;51(6):1515-35, vii-viii. doi: 
10.1016/j.pcl.2004.08.004.

· WG Guntheroth. Innocent 
murmurs: a suspect diagno-
sis in non-pregnant adults. 
Am J Cardiol. 2009 Sep 

1;104(5):735-7. doi: 10.1016/j.
amjcard.2009.04.031. 

· H. M. Gardiner and H S Joffe. 
Genesis of Still's murmurs: a 
controlled Doppler echocar-
diographic study. Br Heart J. 
1991 Sep; 66(3): 217–220. doi: 
10.1136/hrt.66.3.217. 
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(*) Circulación hiperdinámica: 
circulación acelerada de la 
sangre a través del sistema 
vascular. Puede ser debida a 
cortocircuitos arteriovenosos, 
fiebre, embarazo, causas 
endocrinas…

(*) Coartación de aorta: 
problema congénito (de 
nacimiento) en el que la arteria 
aorta es anormalmente estrecha 
al inicio de su zona descendente. 

(*) Ductus arterioso: conducto 
que es parte de la circulación 
embrionaria normal conectando 
la arteria aorta y la arteria 
pulmonar. Lo normal es que 
dicho conducto se cierre tras 
el nacimiento, pero en algunos 
casos permanece abierto 
(ductus arterioso persistente) 
constituyendo un problema 
congénito que puede encontrarse 
de manera aislada o asociado a 
otras patologías congénitas.

(*) Fístula arteriovenosa: 
conexión anómala de una vena 
y una arteria.

* GLOSARIO
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La historia clínica, la exploración física 
y la ecocardiografía son claves 
en el diagnóstico de las valvulopatías. 

N EL CORAZÓN 
HAY 4 VÁLVULAS. 
Dos de ellas, las válvulas 
auriculo-ventriculares 
(tricúspide y mitral), se-
paran las aurículas de los 
ventrículos permitiendo el 
paso de sangre hacia de-
lante desde las aurículas 
a los ventrículos e impi-
diendo el retorno del flujo 

Los términos médicos con asterisco se 
explican en el glosario de la pág. 31.*
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Métodos de 
exploración de las 
válvulas cardiacas 
enfermas de la sangre en dirección contraria (Figura 1). Las 

otras dos, denominadas válvulas semilunares (aórtica 
y pulmonar) separan los ventrículos de las arterias 
aorta y pulmonar: permiten el paso hacia adelante de 
la sangre e impiden el retroceso del flujo en la direc-
ción opuesta. El mal funcionamiento de una válvula 
cardiaca se denomina valvulopatía y puede ser de dos 
tipos: estenosis, si se produce obstrucción al paso de 
la sangre a través de la válvula, o insuficiencia cuando 
hay retroceso del flujo sanguíneo en la dirección 
opuesta. La historia clínica, la exploración física y la 
ecocardiografía representan las piedras angulares del 
diagnóstico de las valvulopatías. Otras técnicas como 
la tomografía computarizada (TC), la resonancia 
magnética cardiaca (RMC) o el cateterismo cardiaco 
pueden emplearse para ampliar el estudio de las 
valvulopatías en caso de dudas diagnósticas.

ESTENOSIS MITRAL (EM). La causa más frecuen-
te de EM es por antecedentes de fiebre reumática en 
la infancia o juventud. Otras causas menos frecuentes 
son la calcificación de la válvula por el envejecimiento 
o algunas enfermedades autoinmunes (*) como el 
lupus eritematoso sistémico (*). 

El síntoma más frecuente es la disnea o fatiga, que 
en fases iniciales aparece con el esfuerzo y conforme va 
progresando el grado de estenosis termina presentándo-
se también en reposo. Otro síntoma son las alteraciones 
del ritmo cardiaco, sobre todo la fibrilación auricular 
(FA), un factor precipitante de embolias de coágulos de 
sangre hacia órganos como el cerebro, el riñón o el bazo. 

El ecocardiograma permite valorar la severidad de 
la EM (Figura 2), la presencia de insuficiencia acom-
pañante, el grosor y grado de restricción de las valvas 
y la distorsión de las cuerdas subvalvulares (*) que 
retienen la válvula cerrada. Las consecuencias hemo-
dinámicas de la EM producen un incremento de la 
presión sanguínea retrógradamente, detectando con 
el ecocardiograma dilatación de la aurícula izquierda 

Luis Jesús Jiménez 
Borreguero, presidente de la 
Asociación de Imagen Cardiaca 
de la SEC y jefe de Sección del 
Servicio de Cardiología en el 
Hospital de la Princesa.  

Alberto Vera, 
especialista de área 
en Cardiología en 
el Hospital de la 
Princesa.
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e hipertensión de las arterias pulmonares. Todos 
estos datos, junto con los síntomas de los pacientes, 
sirven para tomar la decisión de intervención sobre 
la válvula mitral y también para decidir el mejor 
método de intervención: mediante cateterismo 
percutáneo o mediante cirugía cardiaca. 

INSUFICIENCIA MITRAL (IM). Puede clasifi-
carse en dos subtipos: insuficiencia mitral primaria u 
orgánica y funcional o secundaria. El primer subtipo 

se produce por afectación propia de la válvula mitral 
por diversas entidades (afectación reumática, prolapso 
valvular o endocarditis infecciosa). En la insuficiencia 
mitral funcional la válvula se encuentra íntegra. Sin 
embargo, debido a la cardiopatía isquémica o a la 
miocardiopatía dilatada, existe aumento de tamaño 
del ventrículo izquierdo y/o cambios en los músculos 
papilares (*) y del aparato subvalvular que retienen 
la válvula. Todo ello provoca fuerzas de tensión que 
impiden el correcto cierre de la válvula mitral. 
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En cuanto a los síntomas, la fatiga, la disnea de 
esfuerzo y la ortopnea (disnea al tumbarse) son los 
síntomas más prominentes de la  insuficiencia mitral 
avanzada. En su fase inicial produce un aumento del 
volumen de sangre que se retiene en la aurícula izquier-
da y la dilata. Cuando empeora (Figura 3), el incre-
mento del volumen de sangre que retrocede provoca un 
aumento de la presión y esta se transmite a las arterias 
pulmonares. El aumento de presión en los capilares 
pulmonares puede producir edema pulmonar. 

El estudio mediante ecocardiograma está indicado 
para valorar el mecanismo de la insuficiencia mitral 
y su gravedad hemodinámica. Pueden llevarse a cabo 
observaciones con respecto a la estructura de las valvas 
y su función, la integridad de las cuerdas tendinosas, 
tamaño y función de la aurícula y los ventrículos 
izquierdos y calcificaciones del anillo mitral. 

ESTENOSIS AÓRTICA (EAo). La causa más fre-
cuente de EAo es la degeneración y calcificación de la 
válvula aórtica como consecuencia del envejecimien-
to. La afectación congénita de la válvula, en forma de 
válvula bicúspide con mayor frecuencia, puede pro-
vocar EAo en etapas más precoces de la vida. Otras 
causas como los antecedentes de fiebre reumática o la 
endocarditis infecciosa son infrecuentes. 

Se aprecia una válvula mitral sana abierta (flechas 
amarillas). AI= Aurícula izquierda; VAo= Válvula aórtica; 

VD=Ventrículo derecho; VI=Ventrículo izquierdo.

Se aprecia una válvula mitral severamente engrosada 
(flechas amarillas) por acúmulo de tejido conectivo. AI= 
Aurícula izquierda; VAo= Válvula aórtica; VD=Ventrículo 

derecho; VI=Ventrículo izquierdo.

El mal funcionamiento de la válvula de la imagen anterior 
provoca una insuficiencia mitral severa con paso de 
sangre hacia atrás de ventrículo izquierdo a aurícula 

izquierda que se observa mediante doppler color (flecha 
amarilla). AI= Aurícula izquierda; VAo= Válvula aórtica; 

VD=Ventrículo derecho; VI=Ventrículo izquierdo.

Fig. 1

Fig. 2

Fig. 3

El estudio mediante 
ecocardiografía es la prueba 
principal a la hora de 
diagnosticar una valvulopatía

Respecto a los síntomas la EAo, no suele revestir 
relevancia clínica ni hemodinámica hasta que el 
orificio valvular se estrecha por debajo de 1 cm2. Los 
tres síntomas cardinales son la disnea, la angina de 
pecho y la pérdida de conocimiento, la mayoría de 
ellos provocados durante el esfuerzo. El dato funda-
mental del ecocardiograma es la calcificación valvular y 
la hipertrofia del músculo del ventrículo izquierdo. Esta 
prueba permite, además, la valoración concomitante 
de otras valvulopatías. En los últimos años se ha descu-
bierto qué cantidad de calcificación de la válvula aórtica 
valorada por tomografía computerizada (TC) permite el 
diagnóstico de la severidad de la estenosis.
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(*) Enfermedad autoinmune: 
es una condición patológica en 
la cual el sistema inmunitario 
se convierte en el agresor que 
ataca y destruye a los propios 
órganos y tejidos corporales 
sanos.

(*) Lupus eritematoso 
sistémico: enfermedad 
autoinmune en la cual los 
anticuerpos del sistema 
inmunitario del cuerpo atacan 
por error el tejido sano. Este 
puede afectar a la piel, las 
articulaciones, los riñones, el 
cerebro y otros órganos.

(*) Cuerdas subvalvulares 
mitrales: es la unión de las 
cuerdas tendinosas y los 
músculos papilares a la 

válvula mitral y funciona como 
otro sistema de anclaje de la 
válvula propiamente dicha. Es 
vital para su correcta función.

(*) Músculos papilares: son 
unas proyecciones musculares 
con forma de cono, cuyas 
bases se unen a la pared del 
ventrículo y de los cuales 
salen las cuerdas tendinosas 
subvavulares que sirven de 
anclaje para 
la válvula 
mitral.

* GLOSARIO
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INSUFICIENCIA AÓRTICA (IAo). Puede 
obedecer a una afectación propia de la válvula por 
antecedentes de fiebre reumática o por válvulopatía 
aórtica bicúspide o a una enfermedad primaria de 
la raíz aórtica sin afectación de las valvas aórticas. 
Esto último ocurre por ensanchamiento del anillo 
donde se inserta la válvula aórtica. La consecuente 
separación de los velos valvulares provoca un defecto 
de cierre que genera la insuficiencia aórtica.

La evolución clínica de la IAo se caracteriza por un 
periodo de latencia prolongado. La disnea de esfuerzo 
representa el primer síntoma de disminución de la 
reserva cardiaca. Tras la disnea aparece la ortopnea y la 
disnea paroxística nocturna (disnea nocturna al acos-
tarse y que mejora al incorporarse). Posteriormente se 
presenta la angina de pecho que puede manifestarse 
con los esfuerzos y con el reposo.  

El ecocardiograma es muy útil para determinar la 
causa de la IAo y detectar su etiología. Además, se 
pueden identificar el engrosamiento y la falta de coap-
tación de las valvas. Las imágenes de la ecocardiografía 
con doppler color son muy sensibles para la detección 
de las turbulencias del flujo sanguíneo de la insuficien-
cia aórtica, y son muy útiles para detectar la gravedad 
de la enfermedad. La resonancia magnética cardiaca 
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(RMC) puede proporcionar una confirmación precisa 
de la gravedad cuando existen discrepancias entre los 
síntomas y los datos del ecocardiograma.

VALVULOPATÍA DE LA VÁLVULA TRICÚS-
PIDE. La estenosis tricuspídea es una entidad ex-
cepcional, que no suele ocurrir de forma aislada, sino 
que acompaña a la estenosis mitral con antecedentes 
de fiebre reumática. 

En cuanto a la insuficiencia, lo más frecuente es 
que sea funcional y secundaria a la dilatación del 
ventrículo derecho y del anillo tricuspídeo. La mani-
festación clínica más frecuente es por insuficiencia 
cardiaca derecha apareciendo congestión venosa en las 
yugulares, hinchazón (edemas) de miembros inferiores 
y aumento del tamaño del hígado. El diagnóstico se 
puede establecer mediante ecocardiografía. 

VALVULOPATÍA PULMONAR. La anomalía 
pulmonar adquirida es poco común y cuando aparece 
suele ser insuficiencia pulmonar por dilatación del 
anillo valvular pulmonar secundaria a hipertensión 
arterial pulmonar. La insuficiencia pulmonar suele ser 
leve y con poco impacto hemodinámico. La estenosis 
pulmonar suele ser de etiología congénita.    
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ANTECEDENTES. Las enfermedades 
cardiovasculares (ECV) son la princi-
pal causa de muerte en el mundo y 
su prevalencia seguirá aumentando 
en los próximos años. Las nuevas 
tecnologías en el manejo de las ECV 
han mejorado la efectividad de los 
tratamientos, pero plantean retos 
en el sistema de salud que no han 
sido suficientemente explorados. 

OBJETIVO. Explorar las percepcio-
nes de médicos, administradores, y 

miembros del panel de médicos y 
del panel de administradores para 
realizar el Delphi. El panel de mé-
dicos estuvo compuesto por 24 
miembros (16 cardiólogos, tres 
endocrinólogos, tres cirujanos 
vasculares, un internista y un ci-
rujano especializado en pie diabé-
tico). El panel de administradores 
lo formaron 12 administradores 
del sector público y privado. El pa-
nel de médicos puntuó el grado de 
relevancia de 112 ítems, y el panel 
de administradores el de 79 ítems 
enunciados en sus respectivos 
cuestionarios Delphi, en los que 74 
ítems fueron comunes para ambos 
paneles. Para conocer las percep-
ciones de los pacientes, se hicieron 
entrevistas estructuradas a nueve 
pacientes que habían recibido una 
revascularización coronaria o de 
una arteria periférica.

RESULTADOS. Opinión de médi-
cos y administradores: entre los 
ítems que los médicos y adminis-
tradores puntuaron con relevancia 
alta destacan los siguientes: que la 
tecnología contribuye a mejorar la 
atención al paciente; la identifica-
ción de factores de riesgo; el segui-
miento de resultados; la capacidad 
para tratar al paciente desde el 
principio, reduciendo reingresos y 
costes; la capacidad de tener diag-
nósticos más precisos; y que el uso 
de la historia clínica electrónica 
(mejores que las actuales) contri-
buirá a mejorar los resultados. Los 
médicos creen que la mejor medida 
para identificar a los pacientes en 
riesgo es mejorar la conexión con 
Atención Primaria. Los médicos y 
administradores expresan su opti-
mismo de que en los próximos años 
llegarán mejores soluciones para 
diagnosticar y tratar la ECV. Pero 
también destacan como relevantes 
algunas barreras, como las dificul-
tades para derivar a los pacientes 

pacientes en cuanto al impacto de 
la tecnología en la atención perso-
nalizada de pacientes con enferme-
dades cardiovasculares en España.

METODOLOGÍA. Para obtener las 
percepciones de médicos y de ad-
ministradores se utilizó el méto-
do Delphi a dos rondas. Al inicio 
del proyecto, un comité científico 
compuesto por seis cardiólogos, 
un cirujano vascular y un radiólogo 
intervencionista seleccionó a los 

Más allá de la 
intervención: 
mejorar la 
atención vascular 
personalizada 
mediante la 
innovación 
tecnológica. 
Opiniones 
de médicos, 
administradores 
y pacientes
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fianza que los médicos en que los 
avances farmacológicos reducirán 
la necesidad de intervenciones.

Opinión de los pacientes: los pacien-
tes se sienten altamente satisfechos 
con su experiencia en el laboratorio 
de hemodinámica, y son optimistas 
en que en los próximos años llega-
rán mejores soluciones para diag-
nosticar y tratar la ECV. Opinan que 
la tecnología debe complementar la 
experiencia del médico y que puede 
ayudar a que reciban una atención 

para una intervención precoz, o la 
escasez de recursos de personal 
para que los pacientes puedan ser 
tratados precozmente. Aunque los 
médicos y administradores otor-
garon una relevancia similar a la 
mayoría de los ítems, concedieron 
diferente categoría de relevancia a 
algunos de ellos (gráfico). Por ejem-
plo, los médicos consideran con 
más relevancia que los administra-
dores la falta de tiempo que pueden 
dedicar a cada paciente. A su vez, los 
administradores tienen más con-

personalizada. Lo que más confianza 
da a los pacientes es que su médico 
esté actualizado con las investiga-
ciones recientes y su experiencia 
personal en situaciones similares. 
Los pacientes creen que el médico 
debería ofrecer al paciente las opcio-
nes de tratamiento y que el paciente 
expresase sus preferencias. También 
piensan que la tecnología es relevan-
te en todas las fases del proceso asis-
tencial (desde antes del diagnóstico 
hasta después de recibir el procedi-
miento de revascularización).

12MEJORAR LA ATENCIÓN VASCULAR PERSONALIZADA MEDIANTE LA INNOVACIÓN TECNOLÓGICA

Administradores

Teniendo en cuenta todos los ítems, el grado de acuerdo entre el panel de médicos y el de 
administradores es moderado. Ambos paneles clasificaron 61 de 74 ítems en la misma categoría de 
relevancia (acuerdo observado: 82%).

Como aspectos generales, los médicos y administradores coinciden en destacar la alta relevancia 
de la satisfacción del paciente, del impacto de la tecnología cardiovascular en el futuro bienestar 
del paciente, y de que la tecnología mejorará la privacidad de la historia clínica. Del mismo 
modo, se muestran optimistas al pensar en que en los próximos años llegarán mejores soluciones para 
diagnosticar y tratar la enfermedad cardiovascular y la arteriopatía periférica.

ASPECTOS DE MAYOR RELEVANCIA:  
MÉDICOS VS ADMINISTRADORES

Utilidad de herramientas que aliviasen el agotamiento 
(burnout) del personal para disminuir costes

Las nuevas tecnologías no tienen buen retorno de la 
inversión (lo que obliga a trabajar con menos recursos) 

Los datos y la tecnología requieren formación para lo que 
se necesita tiempo que nuestro equipo no tiene 

La tecnología permite planificar mejor la 
cantidad adecuada de personal

La tecnología supone una carga para el personal

Resolver lagunas de conocimiento sobre mapeo genético

Falta de instalaciones de postratamiento apropiadas para 
la recuperación, como centros de rehabilitación cardíaca

Disponer de rastreadores digitales de salud para pacientes 

Escasos recursos para que los pacientes cambien su 
estilo de vida

Las nuevas tecnologías permiten una programación más 
eficiente de cias, analíticas y procesos de los pacientes

Falta de tiempo dedicado a cada paciente 

Avances farmacológicos que reducen la 
necesidad de intervención

Las nuevas tecnologías ralentizan las cosas porque el 
personal no se siente cómodo usándolas
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Se estima que en 2050 se realizarán 800.000 cirugías de 
sustitución valvular aórtica al año en el mundo, una operación 
que crece al mismo ritmo que aumenta la esperanza de 
vida de la población. La gran disyuntiva a la hora de realizarla 
es elegir la prótesis: ¿biológica o mecánica? 

¿prótesis 
biológicas o 
mecánicas?
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Tomasa Centella 
Hernández, facultativo 
especialista de Cirugía Car-
diovascular de la Alianza de 
los hospitales Ramón y Cajal 
y La Paz (Madrid).

AS VALVULOPATÍAS O 
ENFERMEDADES DE 
LAS VÁLVULAS CAR-
DIACAS constituyen un 
conjunto de enfermedades 
cardiovasculares que se 
traducen en un mal funcio-

namiento de alguna de estas estructuras, ya 
sea por presentar estenosis (*), insuficien-
cia (*) o doble lesión (*).

CIRUGÍA VALVULAR. Si la lesión 
valvular es de suficiente grado como para 
producir síntomas o determinar un dete-
rioro progresivo del corazón, se plantea la 
necesidad de realizar un procedimiento 
invasivo. Aunque la reparación de la 
propia válvula sería la solución ideal, no 
siempre puede realizarse. Por ello, en oca-

siones es necesario un recambio valvular 
por un sustituto protésico mediante un 
procedimiento quirúrgico. 

La cirugía de las válvulas cardiacas es 
una de las intervenciones quirúrgicas más 
frecuentes en la actualidad.  El aumento 
en la esperanza de vida de la población ha 
determinado un incremento sustancial en 
los procedimientos invasivos valvulares. 
De hecho, en la actualidad se realizan unas 
200.000 cirugías de sustitución valvular 
aórtica anualmente en el mundo, estimán-
dose que en 2050 este número alcance los 
800.000 procedimientos (1).

TIPOS DE PRÓTESIS VALVULA-
RES. La prótesis ideal debería ser lo 
más parecido posible a la válvula nativa 
“perfecta”, es decir, debe tener una baja 
resistencia al flujo de sangre a su través 
y, una vez cerrada, apenas debe tener un 
mínimo flujo de retorno. 

Las primeras prótesis utilizadas presen-
taban altas tasas de trombogenicidad (*), lo 
que determinaba la utilización de grandes 
dosis de anticoagulantes (*) y al abrirse y 
cerrarse presentaban un ruido importante, 
lo que producía un malestar significativo.
Actualmente nos encontramos ante la 
disyuntiva de decidir entre dos tipos: las 
prótesis mecánicas y las biológicas. Cada 
una de ellas presenta ventajas e inconve-
nientes y resulta imprescindible una buena 
información al paciente para elegir la 
mejor opción en cada caso y decidir en qué 
posición optaremos por un tipo u otro.

PRÓTESIS CARDIACAS MECÁNI-
CAS. Están construidas con materiales 
inorgánicos, compuestas básicamente de 
un anillo de aleación de acero con un anillo 
de sutura de tela exterior y dos valvas en 
forma de media luna articuladas en su 
interior, recubiertas de carbón pirolítico 
(*) (Fig. 1). Este compuesto presenta una 
elevada resistencia, lo que garantiza una 

L
Los términos médicos con 
asterisco se explican en el 
glosario de la pág. 39.*
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Cada tipo de prótesis presenta ventajas 
e inconvenientes y resulta imprescindible 
una buena información al paciente para 

elegir la mejor opción en cada caso

duración prácticamente ilimitada de estas 
prótesis en condiciones de experimen-
tación. Sin embargo, aunque el carbón 
pirolítico ha mejorado la tasa de trom-
bogenicidad de otros materiales usados 
anteriormente, no la elimina, por lo que los 
pacientes portadores de prótesis mecánicas 
deberán tomar anticoagulantes durante el 
resto de su vida para evitar la formación 
de coágulos que puedan limitar el movi-
miento de la prótesis o desprenderse dando 
lugar a accidentes cerebrovasculares*. 
 
VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE 
LAS PRÓTESIS MECÁNICAS. Su gran 
ventaja es la durabilidad. El material es 
muy resistente al paso de la sangre a su tra-
vés sin producir deterioro intrínseco.  Por 
ello, estas prótesis se han recomendado en 
pacientes con una expectativa de vida am-
plia para evitar su recambio. Su principal 
inconveniente es la necesidad de seguir 
un tratamiento anticoagulante de forma 
muy estricta. Se considera que el riesgo 
de trombosis protésica es cercano al 0,2% 
por año, siendo máximo en los primeros 
meses de la cirugía, observándose entre 
un 0,8 y un 2,3% de eventos tromboem-
bólicos por paciente y año (2).

El riesgo hemorrágico es otra complica-
ción de la terapia anticoagulante. Algunos 
estudios observan hasta una incidencia del 
10,5% anual de sangrado de algún tipo. Es 

cierto que los pacientes mayores tienen 
una mayor tasa de eventos secundarios a 
la anticoagulación, sin embargo, en pa-
cientes menores de 65 años la incidencia 
de complicaciones neurológicas tardías 
secundarias a la terapia anticoagulante ha 
sido de hasta un 7% (3). Por otra parte, 
el hecho de que estas prótesis no sufran 
deterioro estructural no significa que no 
deban ser recambiadas, ya sea por infec-
ción, por la formación de tejido alrededor 
de la misma o por trombosis. Por ello, no 
podemos decir que una prótesis mecánica 
durará para siempre.

PRÓTESIS CARDIACAS BIOLÓGI-
CAS. Las válvulas biológicas están fabri-
cadas con tejidos orgánicos procedentes 
de animales o donantes humanos. Las op-
ciones actuales de prótesis valvulares bio-
lógicas incluyen los homoinjertos (*) y los 
xenoinjertos (*) (porcino, pericardio bovino 
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Se aconseja la 
implantación de una 
válvula mecánica en los 
pacientes menores de 
40 años, mientras que la 
biológica sería la opción 
más acertada para los 
mayores de 65-70 años
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Diseño de la prótesis. Altura de los velos que 
altere el estrés sobre los bordes libres

Tipo y preparación del material orgánico: 
tratamiento anticalcificante

Edad en el momento de la cirugía 
(a menor edad mayor estrés biológico)

Enfermedades asociadas: insuficiencia renal, 
diabetes mellitus, dislipemia, etc.

Tabaquismo

Obesidad

Desequilibrio entre el tamaño de la prótesis y la 
superficie corporal del paciente (desajuste protésico)

Persistencia de la hipertrofia del ventrículo izquierdo

FACTORES QUE AFECTAN A LA DURABILIDAD 
DE LAS PRÓTESIS BIOLÓGICAS

o equino estabilizados químicamente). 
En los últimos años se han introducido 
nuevas prótesis biológicas sin sutura que 
permiten una rápida colocación con solo 
tres puntos de fijación y se han desarro-
llado diversos tratamientos que intentan 
prolongar su durabilidad (Fig. 2).

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE 
LAS PRÓTESIS BIOLÓGICAS. Al 
estar construidas con material orgánico 
no requieren tratamiento anticoagulante 
indefinido, presentan propiedades hemo-
dinámicas similares a las de las válvulas 
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nativas y el paciente no nota ningún ruido 
al abrirse o cerrarse. Su principal desven-
taja es la durabilidad limitada. Aunque 
en los últimos años se han desarrollado 
tratamientos que intentan retrasar su dis-
función, no se ha encontrado ninguno que 
evite el deterioro progresivo. Por tanto, los 
pacientes necesitarán una nueva interven-
ción en un tiempo variable dependiendo 
de la edad de su implante. 

En general, el deterioro estructural de 
estas prótesis comienza alrededor de los 
cinco años, siendo necesario su reemplazo 
a los 15 años en aproximadamente un 40% 
de los pacientes (4). En la tabla se enume-
ran algunos de los factores que influyen en 
la durabilidad de las prótesis biológicas.

En los últimos años, la posibilidad de 
realizar un implante por vía periférica 
de una prótesis dentro de otra (valve in 
valve) ha llevado a diferentes equipos a 
rebajar la edad de indicación de las próte-
sis biológicas (Fig. 3).

ENTONCES, ¿QUÉ PRÓTESIS 
ELEGIR? Las últimas guías clínicas no 
establecen unos rangos de edad para elegir 
una prótesis u otra. En general, en los 
pacientes menores de 40 años la implan-
tación de una válvula mecánica sería lo 
aconsejable y por encima de 65-70 años 
las prótesis biológicas sería la opción más 
acertada. Sin embargo, ¿qué hacer en el 
momento actual con los pacientes entre 40 
y 65 años? (5). Los expertos recomiendan 
prótesis mecánicas si no existe contrain-

Aunque se han desarrollado 
tratamientos que intentan 
prolongar la durabilidad de 
las válvulas biológicas, no se 
ha encontrado ninguno que 
evite su deterioro progresivo 
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Edwards SAPIEN 3 válvula de nueva generación 
que puede implantarse dentro de una prótesis 

biológica previa ('valve in valve').

Fig. 3



dicación para la anticoagulación a largo 
plazo, si hay un riesgo importante de de-
generación de las prótesis biológicas o si ya 
se es portador de una prótesis mecánica en 
otra posición. En cuanto a las prótesis bio-
lógicas, se recomiendan cuando el paciente 
no quiere o tiene alguna contraindicación 
para la anticoagulación a largo plazo, bien 
por riesgo de hemorragias, comorbilidades, 
tipo de vida, deseo de embarazo en mujeres 
en edad gestacional, etc.

En conclusión, la elección del tipo de 
prótesis debe ser fruto de una decisión 
individual entre el equipo médico y el 
paciente, considerando la expectativa y el 
estilo de vida, así como otros factores de 
riesgo y el balance entre las ventajas y des-
ventajas de ambos tipos de prótesis para 
cada caso concreto.   
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(*) Estenosis valvular: la 
apertura de la válvula 
está limitada y dificulta el 
paso de la sangre.

(*) Insuficiencia valvular: 
el cierre de la válvula no 
es completo por lo que la 
sangre vuelve a la cámara 
de la que parte, es decir, 
hay una cantidad variable 
de sangre que retrocede.

(*) Doble lesión valvular: 
existe una combinación de 
estenosis e insuficiencia 
en grado variable en 
la que generalmente 
predomina una de ellas.

(*) Trombogenicidad: que 
facilita la formación de 
trombos.

(*) Anticoagulantes: 
medicamentos que 
previenen la formación de 
coágulos.

(*) Carbón pirolítico: 
es un tipo de carbón 

que se produce por la 
descomposición térmica 
muy resistente a la fatiga 
del material  y que tiene 
importantes aplicaciones 
en la medicina, sobre 
todo en la fabricación de 
prótesis cardiacas.

(*) Accidente 
cerebrovascular: en 
este caso producido por 
trombos originados en las 
prótesis mecánicas que 
pueden producir lesiones 
cerebrales transitorias o 
permanentes.

(*) Homoinjertos: 
tejidos biológicos 
extraídos de cadáveres 
humanos, procesados y 
esterilizados.

(*) Xenoinjertos: tejidos 
biológicos extraídos de 
animales, procesados y 
esterilizados.

* GLOSARIO

Cuando el paciente no quiere 
la anticoagulación o tiene 
alguna contraindicación para 
la misma, se recomiendan las 
prótesis biológicas
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Tecnología 3D

El deterioro del corazón con el 
paso del tiempo, las lesiones 
cardiacas, la presión arterial 
alta, las infecciones o los defectos 
congénitos, son las principales 
causas que se esconden detrás 
de las valvulopatías cardiacas. 
En 2017 se estimaba que cerca 
de 13,3 millones de personas en 
Europa y 100 millones en todo 
el mundo eran diagnosticadas 
al año de alguna enfermedad 
cardiaca valvular, entre las que 
destaca la estenosis aórtica 
como la valvulopatía primaria 
más frecuente. Una enfermedad 
que suele necesitar un recambio 
valvular. ¿Podrá la ciencia 
imprimir válvulas en 3D a 
medida de cada paciente?

en la cirugía
valvular

A ESTENOSIS AÓR-
TICA CONSISTE en 
un estrechamiento de la 
válvula aórtica que dificulta 
el flujo sanguíneo. Afecta 
anualmente a 7,6 millones 
de pacientes mayores de 75 

años en Europa y Estados Unidos y podría 
crecer en las próximas décadas con el au-
mento de la esperanza de vida y factores de 
riesgo como el tabaquismo, diabetes, hiper-
colesterolemia e hipertensión. De hecho, si 
el número de reemplazos de válvula aórtica 
en 2003 fue de 290.000 en todo el mundo, 
se calcula que en el año 2050 ascenderá a 
850.000. En el caso de estenosis aórtica 
grave, este reemplazo es inevitable porque 
si no se trata, los pacientes tienen una espe-
ranza de vida de menos de 10 años y el 50% 
de ellos fallecerá en los siguientes tres años 
después del inicio de los síntomas, según el 
estudio Prosthetic Aortic Valves: Challenges 
and Solutions, publicado en 2018. 

VALVULOPATÍAS Y TECNOLOGÍA 
3D. En función de la severidad de la disfun-
ción de la válvula y la respuesta del ventrí-

L
Beatriz Portinari, 

periodista especializada 
en Ciencia y Salud.

Los términos médicos con asterisco se 
explican en el glosario de la pág. 44.*
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El futuro de la bioimpresión 
todavía tiene por delante el reto 

 de reproducir primero vasos 
sanguíneos, después válvulas 

y finalmente órganos sólidos

culo y la circulación pulmonar, la reciente “Guía 2020 sobre el 
tratamiento de valvulopatías”, del American College of Cardiology 
(ACC) y la American Heart Association (AHA), recomienda 
una valoración multidisciplinar para decidir el reemplazo de la 
válvula aórtica mediante cirugía a corazón abierto o vía transca-
téter. Pero, a diferencia de la anterior edición revisada en 2017 y 
gracias a los avances científicos de los últimos años, ahora se hace 
énfasis en la técnica de implante de la válvula aórtica transcatéter 
(TAVI) en casos de estenosis grave y con riesgo quirúrgico, sobre 
todo para pacientes mayores de 80 años con enfermedades 
adicionales y jóvenes. 

Precisamente en el tratamiento de las valvulopatías se ha 
vivido un salto exponencial en los últimos años gracias a la inno-
vación en la imagen tridimensional. 

“La tecnología 3D no se limita a la impresión de modelos, 
sino que también mejora la adquisición de imágenes, tanto por 
resonancia o ecografía, que nos permiten caracterizar mejor 
la morfología 3D de la válvula. Aunque un elevado porcentaje 
de los pacientes presentan patologías parecidas, existe otro 
grupo con anatomías más complejas que pueden escaparse a la 
tecnología preexistente. Además, posibilita hacer una simulación 
del procedimiento pre-intervención, imprimiendo un modelo 
3D del paciente real y probando los diferentes dispositivos que 
tenemos”, señala el doctor Agustín Fernández Cisnal, cardiólogo 
intervencionista en el Hospital Clínic de Valencia. “También 
permite el desarrollo de simuladores para aumentar la curva de 
aprendizaje y analizar qué técnicas emplear y qué complicaciones 
pueden aparecer. Podemos probar en modelos no reales antes de 
trabajar con los pacientes, tantas veces como sea necesario. Por 
último, otra de las aplicaciones sería la impresión de dispositivos, 
que se está estudiando y experimentando. Pero esto todavía es 
casi ciencia ficción, porque ni los materiales están lo suficien-

temente desarrollados para esa aplicación 
ni se puede utilizar todavía en cirugía cardio-
vascular. La bioimpresión en 3D podría 
ser una realidad dentro de 15 o 20 años, 
pero todavía es muy incipiente”, plantea el 
doctor Fernández-Cisnal, que en el Clínic 
de Valencia investiga el diseño de catéteres 
personalizados que mejoren el rendimiento 
y disminuyan el riesgo de complicaciones en 
una intervención. 

APLICACIÓN PRÁCTICA Y PROYEC-
TOS. En 2019, científicos de la Escuela de 
Biología y Biotecnología Celular Molecular 
de la Universidad de Tel Aviv (Israel) publi-
caron las primeras pruebas de impresión 3D 
de un micro corazón con células y parches 
cardiacos vascularizados a partir de células 
del paciente, que coincidirían con las carac-
terísticas inmunológicas, celulares, bioquí-
micas y anatómicas del mismo. Calculaban 
que la aplicación clínica de su prototipo no 
llegaría antes de 10 años. 
También la Escuela Politécnica de Zúrich 
(Suiza), en colaboración con la compañía 
sudafricana Strait Access Technologies, está 
investigando la impresión en silicona de 
válvulas 3D personalizadas. Estos modelos 
tendrían las dimensiones y características 
anatómicas exactas del paciente y el objetivo 
en un futuro sería sustituir las válvulas de 
reemplazo que se utilizan ahora por otras 
adecuadas a cada particularidad clínica. El 
futuro de la bioimpresión todavía tiene por 
delante el reto de reproducir primero vasos 
sanguíneos, después válvulas y finalmente 
órganos sólidos. Imprimir una malla de 
polímeros en la que se siembran factores 
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de crecimiento y células madre pluripotenciales beneficiará a 
la cardiología, entre otras disciplinas, hasta que se consiga la 
impresión de órganos completos y funcionales. Pero hasta que 
esos prototipos lleguen a la mesa de operaciones, la tecnología 
3D ya está resolviendo problemas actuales en el tratamiento de 
las valvulopatías.“En el caso del recambio valvular aórtico trans-
catéter (TAVI), el modelado 3D de la anatomía del paciente y la 
simulacion de elementos finitos permite predecir y entender el 
mecanismo de ciertas complicaciones como, por ejemplo, la pre-
sencia de fugas periprotésicas”, plantea el doctor Alfredo Redon-
do, cardiólogo intervencionista del Hospital Clínico Universitario 
de Valladolid y responsable de su Unidad de Impresión 3D. En el 
recambio valvular aórtico quirúrgico, el cirujano retira la válvula 
nativa (*) y la sustituye por la prótesis. En el caso de la TAVI, 
la válvula nativa enferma del paciente no se retira, colocándose 
sobre ella la nueva válvula protésica (*). Tanto en la válvula nativa 
enferma como en la raíz de la aorta donde se ancla pueden existir 
calcificaciones que no permitan un sólido anclaje de la válvula 
protésica dejando “huecos” entre el anillo valvular y su implante 
en el anillo aórtico, lo que facilitará fugas perivalvulares de sangre, 
es decir, una insuficiencia aórtica peri-implante de cuya severidad 

La tecnología 3D no se 
limita a la impresión de 
modelos, también mejora 
la obtención de imágenes 
que permiten al médico 
conocer mejor la morfolo-
gía de las válvulas

dependerá el éxito del procedimiento y el 
pronóstico del paciente. “La simulación 3D 
previa al implante de la válvula permite 
valorar cómo de deformado queda el stent, 
cómo ajustará la válvula en la zona donde se 
debe implantar y predecir cómo puede ser el 
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resultado de la intervención antes de hacerla. Con esta simulación 
se puede decidir previamente qué válvula será la más adecuada 
para implantar en funcion de la anatomía del paciente, es decir, 
es un paso más hacia la personalización del procedimiento", deta-
lla el cardiólogo. Gracias a la tecnología 3D se pueden desarrollar 
también proyectos de investigación paralelos. Por ejemplo, en el 
caso de la TAVI, el equipo de investigadores del laboratorio de 
3D del Servicio de Cardiología del Hospital Clínico Universitario 
de Valladolid (ICICOR, Instituto de Ciencias del Corazón), que 
es miembro del Centro de Investigación Biomédica en Red de 
Enfermedaddes Cardiovasculares (CIBER), ha desarrollado 
un sistema que permite “predecir” la orientación de la válvula 
cuando queda implantada dentro del paciente. “La válvula aórtica 
tiene tres velos, la zona de unión de estos se denominan comi-
suras. Cuando los cirujanos implantan una válvula biológica, lo 
hacen de modo que las comisuras de la prótesis coincidan con las 
del paciente, es decir, en la misma posición que tenía la válvula 
original del paciente. En los últimos años, se están tratando de 
implantar las válvulas percutáneas con la misma orientación que 
obtienen los cirujanos, de forma que la prótesis quede orientada 
en la posición de la válvula nativa del paciente”, detalla el doctor 
Redondo. “Nosotros, gracias al análisis de la tomografía com-
putarizada y a trabajar con sistemas de impresión y software de 
diseño computacional, desarrollamos un programa, en trámite 
de patente, que nos permite predecir la trayectoria de la válvula 
dentro del paciente y en qué posición va a llegar. Al predecir 
esto, podemos buscar la rotación ideal de la válvula para ese 
paciente”, añade. Hasta ahora, esto era impensable. Pero gracias 
a la simulación y la práctica en modelos impresos en 3D, la idea 
se desarrolló con éxito en nueve pacientes y actualmente se está 
desarrollando un estudio multicéntrico para su validación.   

TRATAMIENTOS |  Tecnología 3D en la cirugía valvular

“La simulación 3D previa al implante 
de la válvula permite valorar cómo 
de deformado queda el stent y cómo 
ajustará la válvula en la zona" 
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(*) Válvula nativa: hace 
referencia a las cuatro 
válvulas naturales del 
corazón (mitral, aórtica, 
pulmonar y tricúspidea).

(*) Válvula protésica: son in-
genios mecánicos o biológicos 
creados por el hombre para 
sustituir a las válvulas nativas 
defectuosas o enfermas y que 
necesitan ser reemplazadas.

* GLOSARIO
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Bebés y niños con cardiopatías 
congénitas son los pacientes más 
jóvenes que pueden beneficiarse de las 
grandes innovaciones en 3D. El doctor 
Israel Valverde, jefe de Cardiología 
Pediátrica del Hospital Universitario 
Virgen del Rocío de Sevilla e investigador 
del CIBERCV, es uno de los pioneros de 
esta tecnología en España. 
“Cuando sabemos que va a nacer un 
bebé con una cardiopatía congénita, 
lo importante es que nazca y se 
estabilice, mientras se valora de forma 
multidisciplinar qué hacer. Se realiza una 
resonancia y un TAC y en las siguientes 
24 o 48 horas, el cirujano tiene impreso 
el corazón 3D del niño. Esta tecnología 
te permite parar, pensar, sopesar y 
planificar en equipo la intervención, 
incluso practicar una y mil veces antes 
de operar casos complejos y únicos. De 
forma que cuando llegue el día de la 
cirugía será una intervención rápida 

que, por difícil que resulte, ya hemos 
practicado. El único problema es que si 
hoy ponemos un parche con material 
plástico, este ni crece, ni se regenera, ni 
se repara: el niño tendrá que someterse a 
más operaciones según vaya creciendo. 
Tenemos que llegar a poder imprimir un 
tejido de las células madre y de la forma 
que necesite el paciente, personalizada, 
que sea un parche específico adaptado. 
Ojalá las siguientes generaciones 
vean órganos enteros realizados en 
bioimpresión 3D: con sus tejidos, nervios 
y vasos creciendo con el niño”, señala el 
doctor Valverde, coautor de uno de los 
estudios multicéntricos más completos 
sobre las ventajas de esta tecnología 
ante enfermedades cardiacas de difícil 
abordaje. Entre sus conclusiones destaca 
que el 96% de los cardiocirujanos están 
de acuerdo o muy de acuerdo en que los 
modelos 3D proporcionaron una mejor 
comprensión de la morfología de las 

enfermedades 
del corazón y 
planificación 
quirúrgica, 
que puede mejorar 
hasta en un 40% de los casos y que 
permite abordar operaciones que, 
previamente sin el modelado 3D, se 
habían descartado por irresolubles. El 
doctor Israel Valverde, en colaboración 
con el ingeniero Gorka Gómez, imprime 
en su laboratorio 3D de Sevilla los casos 
más difíciles consultados por hospitales 
de todo el mundo. Después de recibir 
las imágenes del caso, les envían de 
vuelta el modelo impreso en 3D para 
que puedan estudiar y practicar la 
intervención. Uno de sus principales 
hitos ha sido democratizar el acceso a 
esta tecnología, mediante software libre 
e impresoras de bajo coste, para que 
cualquier niño, independientemente de 
donde nazca, pueda acceder a ella. 

CORAZONES 3D INFANTILES
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El estrechamiento progresivo de la válvula aórtica conduce al 
desarrollo de síntomas como falta de aire, pérdida 
de conocimiento y dolor torácico. Cuando esto ocurre, 
el paciente necesita una nueva válvula que se coloca 
mediante cirugía. Durante la última década, una novedosa 
técnica consigue implantarla sin abrir el tórax.

Pilar Jimé-
nez-Quevedo, 
cardióloga 
intervencionista 
en el Hospital 
Clínico San 
Carlos, Madrid. 
Responsable del 
registro Nacional 
de TAVI.

TAVI: implantar 
válvulas sin 
abrir el tórax

Los términos 
médicos con 
asterisco se 
explican en el 
glosario de la 
pág. 51.

*
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UÉ ES UNA TAVI? El 
termino TAVI, que hemos 
adoptado en español, 
proviene de las siglas en 
inglés Transcater Aortic 
Valve Implantation, que en 
el lenguaje médico se refiere 
al implante transcatéter (*) 

de una válvula aórtica, es decir, al implante de una 
prótesis aórtica sin abrir el tórax. 

¿PARA QUÉ SIRVE UNA TAVI? Se utiliza para 
tratar una afección de la válvula aórtica denominada 
estenosis aórtica. Si entendemos la función del corazón 
como una bomba que debe impulsar la sangre hacia 
adelante, las válvulas son aquellas “puertas” que 
permiten que pase la sangre a su través al abrirse y que 
no retorne hacia atrás, cuando se cierran. La estenosis 
aórtica es una enfermedad de la válvula aórtica que 
no le permite abrir con normalidad y esto tiene con-
secuencias serias para el paciente. La prevalencia de la 
estenosis aórtica aumenta con la edad y alcanza hasta 

el 10% en pacientes con edades por encima de los 80 
años. La causa principal es degenerativa (80%) por el 
acúmulo de calcio sobre la válvula. La degeneración 
de la válvula es el resultado de la inflamación crónica, 
lo que conlleva a una acumulación de colesterol con 
fibrosis, engrosamiento de los velos y calcificación. 
El estrechamiento progresivo de la válvula aórtica 
conduce al desarrollo de síntomas que se manifiestan 
con la clásica triada de falta de aire, pérdida de conoci-
miento y dolor torácico. Cuando un paciente presenta 
estenosis aórtica y comienza con síntomas, se sabe que 
es una enfermedad grave si no se corrige. Una vez apa-
recen, no existe un tratamiento farmacológico efectivo, 
siendo hasta hace unos años la cirugía de reemplazo 
valvular aórtico el tratamiento estándar (1, 2). Sin 
embargo, durante la última década hemos asistido a 
una revolución en el tratamiento de esta valvulopatía 
que ha marcado un hito en la historia de la medicina 
ofreciendo a los pacientes la posibilidad de tratar esta 
enfermedad sin abrir el tórax.

¿CÓMO Y CUÁNDO COMENZÓ LA TAVI? 
Me siento muy afortunada de haber podido vivir el 
nacimiento y el desarrollo de esta técnica. Gracias a la 
aparición de la TAVI se ha ofrecido un tratamiento a 
un porcentaje no despreciable de pacientes que ante-
riormente no eran susceptibles de ser operados y no 
tenían otra opción de tratamiento. Además, ofrece la 
posibilidad de tratar una válvula cardiaca sin la reali-
zación de una estereotomía, es decir, sin abrir el tórax. 
El primer implante de una TAVI en un paciente fue 
realizado por el Dr. Alain Cribier en el año 2002. En 
España, los primeros implantes se llevaron a cabo 
en el año 2007. En un primer momento se trataban 
pacientes inoperables o de alto riesgo quirúrgico pero 
poco a poco múltiples estudios científicos de gran ca-
lidad han consolidado la TAVI como una alternativa 
de tratamiento a la cirugía convencional en pacientes 
con estenosis aórtica grave. La evidencia científica 
que apoya el uso de la TAVI frente al tratamiento 
quirúrgico se ha realizado de forma progresiva, es 
decir, desde pacientes que eran inoperables, pos-
teriormente en pacientes de alto riesgo quirúrgico, 
seguido de riesgo intermedio y más recientemente en 
aquellos en el que el riesgo quirúrgico era bajo. En 
todas estas situaciones, la TAVI fue similar a la ciru-
gía en cuanto a la seguridad y la aparición de com-
plicaciones relevantes o incluso superior a la cirugía 
en algunos  casos. Tras los resultados de todos estos 
estudios se han ido modificando las recomendaciones 
en las Guías de Actuación elaboradas por prestigiosas 
sociedades científicas como la Sociedad Americana 
y la Sociedad Europea de Cardiología. En general, 
las recomendaciones de estas sociedades incluyen la 

Q
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La estenosis aórtica es una 
enfermedad de la válvula aórtica 
que no permite que se abra con 
normalidad y cuya causa principal es 
el acúmulo de calcio sobre la misma

realización de una TAVI en pacientes mayores de 75 
años y en pacientes mas jóvenes que son inoperables 
o de alto riesgo quirúrgico.

¿CÓMO SON LAS PRÓTESIS QUE IMPLANTA-
MOS EN UNA TAVI? Fundamentalmente existen dos 
tipos de prótesis: una que se libera inflando un balón 
denominada balón expandible (Figura 1 A) y otras que 
no precisan balón y se denominan autoexpandibles 
(Figura 2). Todas ellas están compuestas por un stent 
sobre el que van cosidas las valvas. Al igual que en las 
prótesis quirúrgicas, existen dos tipos de material para 
las valvas: de pericardio bovino o de pericardio porcino.

La técnica de implantación incluye una punción de 
una arteria. En la mayoría de los casos se realiza en la 
arteria femoral común (acceso transfemoral), aunque 
existen otros accesos arteriales que se podrían utilizar 
si el transfemoral no es posible.  Como hemos dicho, 
este tipo de acceso es el más ampliamente utilizado, 
en concreto en nuestro país se realiza en el 98% de 
los casos. Una vez que tenemos el acceso arterial, 
avanzamos la prótesis a través de la aorta hasta 
posicionarla en el anillo aórtico e implantarla sobre la 
válvula del propio paciente, es decir, la válvula aórtica 
degenerada del paciente no se retira sino que queda 
excluida por fuera de la prótesis. Es importante resal-
tar que actualmente la mayoría de los procedimientos 
se realizan con sedación y, solo en algunos casos muy 
seleccionados, se lleva a cabo bajo anestesia general. 

DESARROLLO TECNOLÓGICO. A la vez que se 
ha desarrollado el conocimiento científico también se 
ha realizado un esfuerzo en mejorar lo que considera-
mos como debilidades de la TAVI frente a la cirugía 
convencional, como son las complicaciones del acceso 
vascular y la aparición de pequeñas fugas alrededor de 
la prótesis (fugas paravalvulares) debido a una defi-
ciencia del sellado de la prótesis con la pared del anillo 
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Fig. 1

ÚLTIMA GENERACIÓN DE 
LAS DOS PRIMERAS PRÓTESIS 

QUE SE IMPLANTARON 
EN EL MUNDO

A: prótesis expandible con balón 
SAPIEN 3ultra. 

B: prótesis autoexpandible, 
Evolut PRO.
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La evidencia científica que 
apoya el uso de la TAVI frente 
al tratamiento quirúrgico se ha 
realizado de forma progresiva: 
primero en pacientes 
inoperables, posteriormente 
en los de alto riesgo quirúrgico, 
después en los de riesgo 
intermedio y más recientemente 
en los de riesgo bajo

y a la necesidad de implantación de un marcapasos 
por alteraciones del ritmo tras el implante. En este 
sentido, se han ido desarrollando mejoras técnicas en 
las prótesis encaminadas a reducir el grosor para faci-
litar el acceso arterial y disminuir las complicaciones a 
este nivel y, por otro lado, el avance tecnológico se ha 
centrado en minimizar la fuga alrededor de la prótesis. 
Para ello, se ha añadido a las mismas un material que 
rodea el stent para aumentar el sellado con la pared. 
Todas estas mejoras han contribuido a un aumento 
en la tasa de éxito de la implantación, lo que conlleva 
una mejora en los resultados clínicos de los pacientes 
y una disminución en el número de complicaciones. 
Además, la mayor experiencia de los operadores, que 
han modificado la técnica de implante posicionando 
las prótesis más ajustadas al anillo, se ha minimizado 
el riesgo de necesidad de implante de un marcapasos. 
El desarrollo de la técnica todavía tiene un amplio 
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campo por delante que incluirá incorporar dispositivos 
de perfil cada vez más bajo, fácilmente reposicionables 
o recapturables, además de una técnica de implante 
mas depurada en la forma de posicionamiento en 
la implantación para facilitar el acceso a las arterias 
coronarias en un futuro.

PERSPECTIVA FUTURA. Nos encontramos en 
un momento en el que quedan algunas cuestiones sin 
resolver. Una de las más discutidas en los foros médicos 
se refiere a la durabilidad de estas prótesis, ¿es similar 
a la de las prótesis quirúrgicas? Los resultados de los 
estudios realizados hasta la fecha no sugieren que estas 
prótesis duren menos que las quirúrgicas pero todavía 
no tenemos toda la información al respecto. Otra cues-
tión pendiente es el tratamiento concomitante (*) o no 
de las obstrucciones coronarias.  No es infrecuente que 
los pacientes con estenosis aórtica tengan también obs-
trucciones coronarias (ambas patologías se encuentran 

Aún quedan algunas cuestiones 
sin resolver en TAVI, una de las más 
discutidas en los foros médicos es 
si la durabilidad de estas prótesis 
es similar a la de las quirúrgicas 
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Fig. 2

ÚLTIMA GENERACIÓN DE LAS PRÓTESIS QUE HAN SURGIDO POSTERIORMENTE

A: Prótesis autoexpandible 
Portico Navitor. 

B: Prótesis autoexpandible  
ACURATE neo 2.

C: Prótesis autoexpandible 
ALLEGRA.



asociadas en más del 50%). En este momento desco-
nocemos qué pacientes se benefician más de solventar 
ambos problemas y cuáles podemos retrasar o incluso 
dejar sin tratar una vez solucionada la valvulopatía. 

Como conclusión, me gustaría decir que estamos 
asistiendo a una revolución en el tratamiento de las 
valvulopatías en general y de la estenosis aórtica en 
particular. El presente y el futuro conlleva la reali-
zación de tratamientos cada vez menos invasivos y, 
por tanto, menos agresivos para los pacientes. Como 
resultado, el tiempo de hospitalización y los días de 
recuperación se acortan facilitando la reincorporación 
a la vida habitual en un corto periodo de tiempo tras 
la intervención y en el que no precisa la curación de 
ninguna incisión en la piel, tan solo de una punción en 
la zona de la ingle prácticamente inapreciable. Todo 
esto con la garantía de una seguridad y una eficacia 
comparable a la cirugía a corazón abierto que ha sido 
el estándar todos estos años.   

(*) Transcatéter: es 
un término que 
no consta en nuestro 
diccionario y es 
derivado del inglés 
transcatheter. 
Se refiere a 
procedimientos 
mínimamente 
invasivos que 
precisan para su 
realización de 
la introducción de 
un conducto que 
sirve de guía o 
vehículo a otros 
instrumentos. 
En el caso de la 

prótesis aórtica 
transcatéter sirve 
para introducir 
la prótesis aórtica y 
posicionarla 
en el anillo aórtico.

(*) Tratamiento con-
comitante: cuando 
se administran varios 
fármacos de manera 
simultánea para 
tratar diferentes pa-
tologías.

* GLOSARIO
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La válvula mitral se puede reparar de forma 
percutánea con un dispositivo en forma de 
clip y sin necesidad de parar el corazón. 
Esto permite una rápida recuperación del 
paciente, cuya estancia en el hospital suele 
ser solo de uno o dos días.

ÁLVULA MITRAL E INSU-
FICIENCIA. La válvula mitral 

es una de las cuatro válvulas del 
corazón y es la encargada de dirigir 

el flujo de sangre de manera unidi-
reccional desde la aurícula izquierda 

hacia el ventrículo izquierdo. Es una 
válvula bicúspide con dos velos y la 

palabra mitral viene del latín que significa 
“en forma de mitra” por su similitud con la 

mitra episcopal. El aparato valvular mitral es 
una estructura anatómicamente compleja con 

varios componentes (anillo mitral, cuerdas ten-
dinosas, músculos papilares…) que contribuyen 

a su correcto funcionamiento hemodiná-
mico. Durante la contracción del corazón 
esta válvula se cierra impidiendo que la 
sangre retorne a la aurícula izquierda para 
que pueda salir del corazón hacia la arteria 
aorta. Sin embargo, cuando esta válvula no 
cierra correctamente se genera la llamada 
insuficiencia mitral. Esta valvulopatía es 
la más habitual y la segunda en frecuencia 
que más requiere de una reparación (bien 
quirúrgica o percutánea). Cuando esta 
insuficiencia mitral es grave, el paciente 
puede tener síntomas de fatiga o disnea 
(falta de aire), o episodios más graves de 

Reparar la 
válvula mitral 
con clip

V
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Luis Nombela-Franco, 
cardiólogo intervencionis-
ta responsable de Inter-
vencionismo Estructural 
en el Hospital Clínico San 
Carlos de Madrid.

Los términos médicos 
con asterisco se expli-
can en el glosario de 
la pág. 55.

*

hospitalización por insuficiencia cardiaca 
(principalmente retención de líquido en 
los pulmones). Si esta insuficiencia mitral 
no se corrige, la supervivencia del paciente 
disminuye de forma significativa. Por ello, 
la intervención percutánea (*) va dirigida 
a devolver la correcta funcionalidad a la 
válvula mitral y mejorar de esta forma el 
pronóstico de nuestros pacientes. 

RESEÑA HISTÓRICA SOBRE LA 
REPARACIÓN PERCUTÁNEA DE 
LA VÁLVULA MITRAL. Inicialmente, la 
reparación de la válvula mitral se realizó de 
forma quirúrgica con diferentes técnicas en 
función de la etiología de la válvula mitral. 
Una de estas técnicas, descrita en 1991 por 
el Dr. Alfieri (técnica que lleva su nombre 
o reparación borde a borde), consistía en 
suturar o unir el velo anterior y posterior 
mediante un punto a nivel central de la 
válvula, convirtiendo una válvula mitral 
con un doble orificio. Sin embargo, para la 
gran mayoría de estas técnicas quirúrgicas 
se precisa conectar al paciente a una 
máquina de circulación extracorpórea 
(parando el corazón). Existe un porcentaje 
significativo de pacientes que no toleran 
dicha cirugía. Basándose en esta técnica 
de Alfieri se realizó de forma percutánea 
(con catéteres y sin necesidad de parar el 
corazón) la colocación de un dispositivo en 
forma de clip (MitraClip) para aproximar 
los dos velos a nivel central, e igualmente, 
creando una válvula de doble orificio. El 
primer implante de MitraClip en el mundo 
se realizó en el año 2003, y en España, en 
el 2010 en el Hospital Clínico San Carlos 
de Madrid. Posteriormente, la técnica ha 
ido evolucionando con nuevos dispositivos 
y expandiendo sus indicaciones, hasta que 
en la actualidad, se han podido beneficiar 
de este tratamiento más de 120.000 
pacientes en el mundo y más de 2.000 
pacientes España. 

EN QUÉ CONSISTE LA REPARA-
CIÓN PERCUTÁNEA DE LA VÁL-
VULA MITRAL CON CLIP. Existen dos 
dispositivos para realizar la reparación de 
la válvula mitral: MitraClip (Figura 1), que 
fue el primero en desarrollarse y con el que 
más experiencia se tiene, y un dispositivo 
más reciente, Pascal (Figura 1). A pesar de 

algunas diferencias técnicas, conceptual-
mente tienen una funcionalidad similar. 
El dispositivo consiste en un clip con dos 
brazos articulados cuyo ángulo se regula 
entre 0o (posición cerrada), 120o (posición 
de captura) y 240o o elongado (posición de 
retirada). Estos brazos pinzan y aproximan 
los velos anterior y posterior. 

El procedimiento se realiza en una sala 
de hemodinámica, guiado por rayos X y 
ecocardiografía (*). Generalmente precisa 
de anestesia general y dura aproxima-
damente entre 20-70 minutos. A través 
de una punción de la vena femoral (en 
la ingle), se avanzan los catéteres hasta 
la aurícula derecha y tras atravesar el 
septo interauricular (que separa ambas 
aurículas) se accede al lado izquierdo del 
corazón (Figura 1). Una vez que tenemos 
este catéter en la aurícula izquierda, y 
con el corazón latiendo, se avanza este 
dispositivo en forma de clip (o “V”), que 
permite orientarse en los tres ejes del 
espacio y dirigirnos hacía la zona de la 
válvula que se necesita reparar. Una vez 
seleccionado y posicionado el dispositivo 
en la zona que debemos tratar, se introdu-
ce el clip en el ventrículo izquierdo y, en 
un movimiento de retirada del mismo con 
los brazos abiertos, se capturan ambos 
velos de la válvula mitral (Figura 1). Si 
la posición es la adecuada, los brazos del 
clip se cierran, consiguiendo esta aproxi-
mación de los bordes de la válvula mitral 
y la corrección de la insuficiencia. En 
todo momento, con el corazón latiendo, 
se puede evaluar el resultado que tiene el 

El procedimiento se 
realiza en una sala 
de hemodinámica, 
guiado por rayos X y 
ecocardiografía, precisa 
de anestesia general y 
dura aproximadamente 
entre 20-70 minutos
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clip en la funcionalidad de la válvula median-
te la ecocardiografía. Si el resultado no fuese 
óptimo, el clip se puede abrir, recolocarlo y 
volver a realizar la maniobra de captura de los 
velos hasta obtener el resultado deseado. Una 
vez que se ha reducido la insuficiencia mitral, 
se libera el clip en dicha posición y se retira el 
resto de los catéteres. 

Cabe reseñar que este procedimiento tiene 
una tasa muy baja de complicaciones, y dado 
que el corazón ha seguido funcionando du-
rante todo el procedimiento y la incisión para 
avanzar los catéteres a través de la vena femo-
ral es inferior a los 6 milímetros de diámetro, 
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Fig. 1

la recuperación del paciente es muy rápida. 
La estancia hospitalaria posterior suele ser de 
entre 1 o 2 días después de la intervención. 

PRESENTE Y FUTURO DE LA REPA-
RACIÓN DE LA VÁLVULA MITRAL CON 
CLIP. Este procedimiento se realiza de forma 
rutinaria en muchos centros hospitalarios de 
España. Hace dos años se publicó el estudio 
COAPT, que comparó esta técnica con respecto 
al tratamiento médico óptimo en pacientes con 
insuficiencia mitral y mala función contráctil 
del ventrículo izquierdo. Se observó una re-
ducción muy significativa (absoluta del 22% 

Dispositivo MitraClip Dispositivo Pascal

El dispositivo se 
dirige hasta el 
corazón a través 
de la vena femoral 
localizada en la 
región inguinal.

El dispositivo 
MitraClip 
consiste en 
dos brazos 
articulados que 
oscilan entre 0 y 
240o, adoptando 
tres posiciones 
diferenciadas.

0-240O
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y relativa del 47%) en la tasa de mortalidad o 
ingreso por insuficiencia cardiaca en el grupo 
del MitraClip a los 2 años de seguimiento. Por 
ello, se ofrece esta técnica a los pacientes que 
cumplan estas características y así se recoge 
la indicación en las recientes guías de valvu-
lopatías publicadas por la Sociedad Europea 
de Cardiología en el año 2021. Además, en la 
actualidad esta técnica se ofrece a pacientes con 
contractilidad ventricular normal, pero que por 
otras patologías tiene un riesgo alto o inasumi-
ble para realizar una cirugía cardiaca conven-
cional. Sin embargo, los avances técnicos, la 
experiencia de los cardiólogos intervencionistas 
y la generalización del procedimiento, hará que 
el número de pacientes y tipo de válvulas mi-
trales que puedan beneficiarse de la reparación 
mitral percutánea con clip se incremente de 
forma significativa en el futuro.   
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(*) Intervención percutánea: intervención realizada 
en el corazón mediante catéteres que se introducen 
a través de arterias o venas (la más frecuente es la 
arteria o vena femoral a nivel de la región inguinal). 

(*) Ecocardiografía: técnica de visualización del 
corazón a través de un equipo de ultrasonidos. 

* GLOSARIO
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LA INCIDENCIA DE LA INSUFICIEN-
CIA CARDIACA (IC) se ha disparado 
en las últimas décadas. Tanto que, 
en opinión de Julio Núñez Villota, 
cardiólogo del Hospital Clínico Uni-
versitario de Valencia, se puede ha-
blar de una “epidemia que crece día 
a día en los países occidentales, y 
España no es una excepción: desde 
el año 97 al año 2010 prácticamen-
te hemos triplicado los ingresos”, 
señaló en el segundo encuentro del 

to de otras enfermedades, lo que se 
traduce en pacientes más comple-
jos”. Sin embargo, a pesar del gran 
peso de este síndrome en la sociedad 
-alrededor de un 15% de los mayores 
de 75 años la padecen-, la IC sigue 
siendo casi una desconocida entre la 
mayoría de la población. 

Como advertía en el mismo en-
cuentro Ramón Bover Freire, cardió-
logo del Hospital Universitario Clíni-
co San Carlos de Madrid, en realidad 
es el final de muchas enfermedades 
cardiacas. Por ejemplo, del infarto 
agudo de miocardio. Pero no es la 
única patología que puede provo-
carla. “Podemos resumir la mayoría 
en dos: cuando la IC se da porque 
el corazón está débil, la causa es la 
enfermedad de las arterias del cora-
zón, lo que llamamos cardiopatía is-
quémica -infarto de miocardio o an-
gina de pecho-. Y cuando el corazón 
no está débil sino que se relaja mal, 
la causa más frecuente es la hiper-
tensión arterial, que hace que el co-
razón tenga cada vez más músculo, 
y ese músculo hace que el corazón 
esté más rígido y se relaje mal”, re-
sumía en el VIII Foro Cardiovascular.

Diferenciar un tipo de IC de otra es 
clave porque el tratamiento es com-
pletamente distinto. Bover Freire 
explicó que los pacientes que la pa-
decen porque su corazón está débil 
padecen insuficiencia cardiaca con 
fracción de eyección reducida, y para 
ellos hay tratamientos que mejoran 
la vida del corazón en particular y del 
paciente en general, además de dis-
positivos implantables o la opción 
del trasplante cardiaco. 

En cuanto al tipo de IC relaciona-
da con un corazón que no se relaja 
adecuadamente, al sufrir insuficien-
cia cardiaca con contractilidad mio-
cárdica conservada, el tratamiento 
es más complicado porque la única 
opción es proporcionar fármacos 
“que mejoran los síntomas, pero 
no tenemos herramientas que me-

Alrededor de un 15% de los mayores de 75 años padecen 
esta patología, cuyas necesidades requieren avanzar en 
tratamientos específicos para cada enfermo.

Insuficiencia 
cardiaca, 
la gran epidemia 
cardiovascular

VIII Foro de Salud Cardiovascular 
para Pacientes y Familiares organi-
zado por la Fundación Española del 
Corazón (FEC) con la colaboración 
de Astrazeneca. 

La razón principal de esta realidad 
es el aumento en la esperanza de vida 
de la población. Por eso, también hay 
un cambio en el perfil del paciente tal 
y como recordó Núñez Villota, “cada 
vez tenemos pacientes de mayor 
edad y con mayor acompañamien-
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Ciencia Cardiovascular para 
FORO DE SALUD CARDIOVASCULAR PARA PACIENTES Y FAMILIARES

de vida y de la capacidad funcional. 
Quienes sufren este síndrome tienen 
una calidad de vida comparable a la 
de un paciente que está en diálisis. 
Otra característica es que desde el 
principio de la enfermedad ya tienen 
un deterioro”, decía añadiendo que 
hay estudios que reflejan que dos 
terceras partes de los pacientes con 
insuficiencia cardiaca tienen altera-
ciones del estado de ánimo y cerca 
de la mitad tienen dificultades o limi-
taciones para las actividades sociales 
de la vida diaria con familia o amigos.
La buena noticia es que empieza a 
haber iniciativas institucionales que 

joren realmente la supervivencia”, 
aseguraba el doctor Bover Freire 
recordando que, aunque las causas 
y los tratamientos sean diferentes, 
los síntomas que nos avisan de que 
algo está fallando son los mismos en 
los dos casos: la sensación de aho-
go al hacer esfuerzos o al tumbarse, 
distensión abdominal, hinchazón 
de piernas o aumento de peso que 
no se debe a grasa sino a líquidos 
acumulados. Ante cualquiera de 
esos síntomas, la recomendación 
de los expertos es acudir al médico, 
que necesitará realizar un ecocar-
diograma no solo para confirmar el 
diagnóstico sino también para saber 
qué está produciendo la insuficien-
cia cardiaca, lo que indicará el trata-
miento a seguir.

Por su parte, Julio Núñez Villota 
recordó que, aunque es importan-
te retrasar la muerte y disminuir 
las hospitalizaciones de los pacien-
tes con IC, hay otros aspectos que 
también se deben tener en cuenta 
a la hora de pautar un tratamiento. 
“Hablamos sobre todo de la calidad 

tienen en cuenta otros objetivos 
además de los tradicionales al poner 
al paciente en el centro de la estrate-
gia. “Hay estudios como ‘Efectos de 
los cuidados médicos centrados en el 
paciente con insuficiencia cardiaca: el 
estudio PCC-HF’ que muestran cómo 
estrategias de manejo terapéutico 
con la visión de múltiples profesio-
nales y la opinión del paciente para 
decidir la estrategia terapéutica se 
traducen en mejorías no solamente 
clínicas y funcionales sino también 
en parámetros como disminución 
de la estancia hospitalaria”, recordó 
Núñez incidiendo en la importancia 
de la educación del paciente, su con-
fianza en el tratamiento, los aspectos 
emocionales de la enfermedad o, in-
cluso, las repercusiones financieras 
que puede traerle. “Debemos mo-
vernos hacia modelos asistenciales 
que busquen mejorar el pronóstico, 
pero también tener en cuenta que 
deben mejorar la calidad de vida, la 
capacidad funcional y la satisfacción 
del enfermo. Eso será además más 
eficiente para el sistema”, concluía.

Alrededor de 
un 15% de los 

mayores de 75 
años padecen 
insuficiencia 

cardiaca 
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Tras la reparación o implantación 
de una prótesis valvular cardiaca, 
los pacientes deben incorporarse 

progresivamente a su actividad habitual. 
Pero, ¿cómo ha de ser su estilo de vida?

OS PRIMEROS DÍAS TRAS EL 
ALTA HOSPITALARIA se deben 
seguir estrictamente las instrucciones 
médicas. Después de la intervención, 
el ejercicio físico forma parte del 
tratamiento y debe comenzarse cuanto 
antes. Hoy en día existe evidencia 

irrefutable de los beneficios de la actividad física para la 
salud, tanto en personas sanas como en pacientes con 
enfermedades cardiovasculares, incluyendo a las que 
tienen prótesis o reparación valvular. Diferentes estu-
dios han demostrado que tras dicha intervención, los 
pacientes que se mantienen físicamente activos pre-
sentan mejor pronóstico y mayor supervivencia frente 
a los inactivos. Este es uno de los motivos por los que 

las diferentes sociedades científicas 
europeas y americanas recomiendan 
participar en un programa de 
rehabilitación cardiaca (RC) tras ser 
sometidos a cirugía valvular. 

PROGRAMAS DE REHABI-
LITACIÓN CARDIACA (RC). 
Los programas de RC incluyen 
diferentes actuaciones dirigidas a 
adoptar un estilo de vida activo y 
saludable y mantenerlo en el tiempo. 
Su objetivo es mejorar la calidad 
de vida y disminuir el número de 
complicaciones tras presentar una 
enfermedad cardiaca. 

• Entrenamiento físico. Los pa-
cientes con una prótesis valvular 
pueden presentar un deterioro en 
la capacidad física, tanto por la 
enfermedad cardiaca en sí, como 
por los periodos de menor actividad 
o reposo previos a la intervención y 
durante la misma. 

La RC va a conseguir mejorar la 
capacidad física mediante el entre-
namiento. Este se individualizará en 
función de la enfermedad cardiaca 

diagnosticada y la existencia de otras enfermedades 
asociadas (alteraciones respiratorias, osteomusculares, 
neurológicas…), así como de la forma física del paciente.

Los cardiólogos y resto de especialistas de RC 
realizarán una evaluación clínica inicial, que incluirá 
una prueba de esfuerzo habitualmente con análisis de 
gases respiratorios. Esto permitirá adaptar correcta-
mente las características del entrenamiento físico a la 
situación del paciente. 

Este entrenamiento incluye ejercicio respiratorio, 
aeróbico o dinámico y muscular, siempre teniendo en 
cuenta los resultados de las pruebas previas. Algunos 
ejercicios se retrasarán unas semanas hasta la estabiliza-
ción de las heridas quirúrgicas, como los que impliquen 
movilización de extremidades superiores. Para el entre-

Qué estilo 
de vida 

llevar tras 
la cirugía 
valvular

L

Carmen de Pablo 
Zarzosa. Unidad de 

Rehabilitación Cardiaca 
del Hospital Ramón y 

Cajal (Madrid).
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namiento aeróbico se utiliza la marcha sobre tapiz ro-
dante o la bicicleta estática. En las sesiones de ejercicio 
se controla la tensión arterial y la frecuencia cardiaca, 
así como la sintomatología que pueda aparecer. 

Los programas tienen una duración variable, 
habitualmente de 2-3 meses, realizando dos o tres 
sesiones de ejercicio semanales, lo que permite hacer 
una progresión efectiva y segura del entrenamiento. 
Antes de terminar el programa se repetirá la valora-
ción cardiológica y psicológica del paciente, además 
de la ergoespirometría y las pruebas necesarias: 

analítica, ecocardiografía…, para ofrecer al paciente 
las recomendaciones de ejercicio a realizar de forma 
habitual, así como sobre la práctica deportiva. 

Aunque en muchos casos tras la intervención es 
posible retomar algunas prácticas deportivas, esto 
dependerá del tipo de lesión valvular, del estado y 
funcionamiento del corazón, así como de la capaci-
dad física del paciente. 

• Programa educativo. Con frecuencia tras la 
intervención cardiaca, los pacientes manifiestan 
inseguridad ante la nueva situación. Surgen muchas 
dudas sobre el cuidado habitual, la alimentación, los 
medicamentos, el ejercicio…, que pueden ser muy 
diferentes a las que se presentan con otro tipo de 
enfermedades cardiacas. Por ejemplo, los pacientes 
que se han sometido a una cirugía de válvulas suelen 
requerir medicación anticoagulante, controlar el 
dolor en el posoperatorio y prevenir la aparición de 
infecciones bacterianas que puedan causar una endo-

Tras la intervención, el ejercicio 
físico forma parte del tratamiento 
y debe comenzarse cuanto antes 
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carditis. El programa educativo enseñará al paciente 
y a su familia los cuidados y cambios de hábitos de 
vida necesarios que debe realizar.

• Modificación de los hábitos de vida y control de 
los factores de riesgo cardiovascular. Para mantener 
una vida saludable es preciso abandonar los hábitos 
tóxicos y realizar una alimentación correcta, además 
de practicar ejercicio físico de forma habitual como ya 
hemos comentado. Se debe eliminar el hábito de fu-
mar. El consumo de tabaco aumenta la tensión arterial 
y la frecuencia cardiaca dificulta el aporte adecuado de 
oxígeno a las células del organismo y es trombogénico, 
es decir, facilita la formación de trombos. Todo ello 
perjudica claramente la situación de un paciente inter-
venido por una enfermedad valvular.

Respecto al consumo de alcohol, de forma general, 
se recomienda no consumir más de dos copas de vino 
al día en los varones y una copa en las mujeres, pero 
debemos recordar que aumenta la tensión arterial y 
no debe ingerirse si se toman anticoagulantes como el 
acenocumarol (Sintrom). Lo que sucede en el planeta se refleja 

en la salud de las personas.

Por eso, con programas como
Healthy Cities, impulsamos ciudadanos 
y ciudades más saludables y sostenibles.

Cuidar el planeta
es cuidar tu salud

C

M

Y

CM

MY

CY

CMY

K

ai163705446817_AF_200x91,7mm_CienciaCardiovascular_SANITAS.pdf   1   16/11/21   10:21

· Vahanian A, Be-
yersdorf F, Praz F, 
Milojevic M, Baldus 
S, Bauersachs J, et al. 
ESC/EACTS Scientific 
Document Group. 2021 
ESC/EACTS Guidelines 
for the management of 
valvular heart disease. 
Eur Heart J. 2021 Aug 
28: ehab395. 10.1093/
eurheartj/ehab395.

· Kim SH, Cha S, Kang 
S, Han K, Paik NJ, Kim 
WS. High prevalence of 
physical inactivity after 
heart valve surgery and 

its association with 
long-term mortality: 
A nationwide cohort 
study. Eur J Prev Car-
diol 2021; 28: 749-757.

· Gati S, Malhotra A, 
Sharma S. Exercise 
recommendations in 
patients with valvular 
heart disease. Heart 
2019; 105: 106-110.

· Ghannem M, Ghan-
nem L. Rehabilitation 
of valvular patient. Ann 
Cardiol Angeiol (Paris). 
2019;68:490-498.

BIBLIOGRAFÍA

REHABILITACIÓN CARDIACA

ENTRENAMIENTO 
FÍSICO

ACTUACIÓN 
PSICOLÓGICA

AJUSTE 
MEDICACIÓN

VALORACIÓN 
SOCIOLABORAL

CONTROL DE FACTORES 
DE RIESGO

PROGRAMA 
EDUCATIVO



fundaciondelcorazon.com | 61

La alimentación debe ser variada y ha de contener 
todos los nutrientes necesarios. Como norma general, 
debe ser baja en sal y en grasas saturadas, pero se adap-
tará a la presencia de uno o varios factores de riesgo. 

• Intervención psicológica. Es frecuente la presencia 
de alteraciones psicológicas tras un evento cardiaco. 
La ansiedad en relación con la intervención suele ser 
frecuente y también pasajera, pero en ocasiones, se 
mantiene en el tiempo y está relacionada con la situa-
ción clínica del posoperatorio. Otras personas pueden 
presentar depresión, especialmente si el paciente perci-
be limitación en su capacidad física y una recuperación 
muy lenta. Los programas de RC cuentan con psicólo-
gos y psiquiatras que realizarán diferentes terapias para 
facilitar la recuperación, entre ellas la relajación y la 
terapia cognitivo-conductual. 

• Valoración y consejo laboral. En las personas 
jóvenes, la vuelta a la vida normal incluye la reincorpo-
ración laboral siempre que sea posible. Las actuaciones 
del programa de rehabilitación cardiaca (entrenamien-
to físico, mejora de hábitos, control psicológico…) van 
a facilitar la vuelta al trabajo. Los profesionales de RC, 
y en especial el trabajador social, habrá evaluado las 
características de la actividad laboral que el paciente 
realiza: tipo de trabajo, requerimientos físicos y men-
tales, horarios, turnos laborales, nivel de responsabili-
dad y condiciones ambientales.

Qué estilo de vida llevar tras la cirugía valvular   | PREVENCIÓN, ESTILO DE VIDA Y NUTRICIÓN

Lo que sucede en el planeta se refleja 
en la salud de las personas.

Por eso, con programas como
Healthy Cities, impulsamos ciudadanos 
y ciudades más saludables y sostenibles.

Cuidar el planeta
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SEGUIMIENTO. Una vez terminado el programa de 
RC todos los pacientes con válvulas protésicas requieren 
un seguimiento de por vida para lograr detectar de ma-
nera temprana cualquier alteración de la función de la 
prótesis o del funcionamiento cardiaco. También debe 
vigilarse la posible afectación de otras válvulas cardiacas. 
La valoración clínica suele realizarse anualmente.   
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Hasta hace relativamente 
pocos años, reparar 
las válvulas cardiacas 
defectuosas 
representaba un desafío 
médico-quirúrgico difícil, 
por no decir imposible. 
Afortunadamente, 
en septiembre de 1952, 
un eminente cirujano 
norteamericano dio con 
la solución.

Este texto ha sido elaborado por el 
Dr. José Luis Palma Gámiz, cardiólogo 
y director médico de Ciencia 
Cardiovascular.

Charles A. 
Hufnagel 
El creador de la 
primera válvula 
cardiaca artificial
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primera válvula aórtica artificial que 
desarrollaría más adelante.En 1950, 
Hufnagel se incorporó como director 
del Laboratorio de Investigación 
Quirúrgica alcanzando el grado de 
profesor de cirugía en la Facultad 
de Medicina de la Universidad 
Georgetown (Washington, DC). En 
1969 fue nombrado presidente del 
Departamento de Cirugía, cargo que 
ocupó durante 10 años.

EN SEPTIEMBRE DE 1952, 
siendo director del Laboratorio de 
Investigación Quirúrgica del Centro 
Médico de la Universidad George-
town, implantó por primera vez en 
la historia de la cirugía una válvula 
de “ayuda” en la aorta ascendente 
de una mujer de 30 años con grave 
insuficiencia valvular. La válvula 
protésica consistía en una bola de 
plástico del tamaño de un guisante 
alojada dentro de un tubo abombado 
del mismo material, de 4 cm de largo 
y 2,5 cm de grosor, que regulaba el 
flujo de sangre que salía del corazón 
con cada latido, evitando su reflujo 
hacia el ventrículo izquierdo. La vál-
vula artificial compensaba la válvula 
original defectuosa por insuficiente, 
pero en realidad no la reemplazaba, 
al tiempo que aseguraba que el cora-
zón fuera capaz de bombear sangre a 
todo el sistema circulatorio sin nece-
sidad de un sobreesfuerzo añadido. 
En el tubo “valvulado” artificial, el 
guisante de plástico era impulsado 

C
OMO HA SIDO 
AMPLIAMENTE 
tratado en este nú-
mero de CIENCIA 
CARDIOVASCU-
LAR, dedicado a 

las diferentes patologías que afectan 
a las válvulas del corazón, ya saben 
que estos delicados velos valvulares, 
firmemente anclados al miocardio 
por los cordones tendinosos, tienen 
la importante misión de regular el 
paso de la sangre entre las distintas 
cavidades cardiacas y las grandes 
arterias que emergen del corazón. 

Charles A. Hufnagel, nacido el 
15 de agosto de 1916 en Louisville 
(Kentucky, EEUU), fue un cirujano 
estadounidense que a principios 
de 1950 inventó la primera válvula 
cardiaca artificial. 

Era hijo de un cirujano general. 
Pasó su infancia en Richmond 
(Indiana), donde inició sus estudios 
escolares. Más tarde se graduó en la 
Universidad de Notre Dame (Indiana, 
EEUU). Obtuvo su título de médico 
en la Facultad de Medicina de Har-
vard. En el Hospital Peter Bent Bri-
gham de Boston se inició en la técnica 
del trasplante de órganos, incluido 
el del propio corazón. Como parte 
de esa experiencia exploró el uso de 
materiales plásticos para reemplazar 
vasos sanguíneos enfermos desarro-
llando una técnica llamada “fijación 
multipunto” que tendría una gran 
importancia en la implantación de la 

hacia arriba por el 
chorro de la sangre 
emergente del corazón 
con cada latido para luego, en la fase 
de reposo (en la diástole), caer por 
diferencias de presión para cerrar el 
tubo entre latidos, evitando así que 
la sangre expulsada volviese a entrar 
en el ventrículo izquierdo.

Esta primera paciente que recibió 
el implante del tubo de plástico con 
su guisante dentro había sufrido re-
petidos episodios de fiebre reumática 
que dañaron severamente su válvula 
aórtica hasta el punto de tener su 
vida seriamente comprometida. Poco 
después del implante fue capaz de 
reanudar una vida normal y vivir du-
rante casi una década con la válvula 
aórtica artificial. Murió por causas no 
relacionadas con aquella innovadora 
cirugía. La válvula tenía algunos 
inconvenientes, como el hecho de 
oírse demasiado el clic de cierre con 
cada latido, lo que también ocurriría 
con otras prótesis valvulares de bola 
años más tarde. A partir de aquel 
éxito, cientos de pacientes recibieron 
posteriormente válvulas Hufnagel 
(Figura 1) para corregir severas 
insuficiencias valvulares aórticas. El 
principio físico del tubo de plástico 
valvulado de Hufnagel todavía sirve 
como modelo de referencia experi-
mental en el trasplante cardiaco.

Además de este hecho trascenden-
te, Charles Hufnagel hizo contribu-
ciones muy valiosas para mejorar 
la operatividad y la mecánica de la 
máquina corazón-pulmón, impres-

Presidió un panel médico de expertos para 
evaluar el estado clínico del presidente 
Richard M. Nixon, quien previamente había 
sido sometido a una cirugía
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cindible para el mantenimiento de 
la circulación sanguínea durante la 
cirugía cardiaca extracorpórea. 

EN 1974, EL DR. HUFNAGEL, 
por designación del juez federal 
John Sirica, que juzgaba el caso 
Watergate, fue encargado para 
presidir un panel médico de expertos 
para evaluar el estado clínico del 
presidente Richard M. Nixon, quien 
previamente había sido sometido a 
una cirugía en la región pélvica por 
una tromboflebitis crónica recidivan-
te. Cuando los abogados de Richard 
Nixon afirmaron que su cliente 
estaba demasiado débil para testifi-
car, el panel presidido por Hufnagel 
determinó que, efectivamente, Mr. 
Nixon estaba demasiado enfermo 
para soportar las largas sesiones del 
juicio. Los médicos se acogieron al 
secreto profesional para proteger la 
confidencialidad de los expedientes 
médicos del expresidente y se nega-
ron a citar las razones para justificar 
esta negativa. El presidente Nixon 
nunca testificó, aunque como es sa-
bido, se vio obligado a renunciar a su 
cargo de presidente de los EE. UU.
El profesor Charles A. Hufnagel fue 
miembro de más de 75 sociedades 
médico-quirúrgicas nacionales e 
internacionales; académico de diver-
sas instituciones médico-científicas 
de EE. UU, Europa y Sudamérica. 
Publicó más de 400 artículos en 
revistas científico-médicas sobre 
temas relacionados con su actividad 
quirúrgica, siendo distinguido con 

Válvula de Hufnagel.

múltiples condecoraciones, entre 
otras, con la de la American Heart 
Association en 1969; Premio de 
Medicina Moderna en 1961; Premio 
Internacional James F. Mitchell a 
la Investigación Cardiovascular en 
1970; Medalla Mendel de la Univer-
sidad Villanova en 1965 y Medalla 
John H. Gibbon en 1975.

Por sus trabajos quirúrgicos fue ad-
mirado en todo el mundo, entre otros 
por el famoso aviador e ingeniero 
Charles Lindbergh, el primer piloto 
en cruzar el océano Atlántico de oeste 
a este en 1927 y que a menudo se 
sentaba junto al técnico de la má-
quina corazón-pulmón de Hufnagel 
durante sus cirugías, consiguiendo 
desarrollar su propia bomba de perfu-
sión para órganos trasplantados. 

En el obituario que le dedicó la 
prestigiosa Revista de la Asociación 
Médica Americana (JAMA), el editor 
de la publicación, dijo: “Charles 
Hufnagel tenía más ideas geniales en 
un día que la mayoría de nosotros en 
toda una vida”. Hufnagel falleció en 
Washington (DC) el 31 de mayo de 
1989 a los 72 años. 

Implantó por primera vez en la historia de la 
cirugía una válvula de “ayuda” en la aorta 
ascendente de una mujer de 30 años con 
grave insuficiencia valvular

Fig. 1
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Válvulas artifi-
ciales para ni-
ños que crecen 
al mismo ritmo 
que su corazón

Un paso más hacia el 
corazón artificial fabricado 
con bioimpresoras 3D 

Una investigación reciente publicada en Science Translational Medicine por 
Syedain HZ y col., describe el diseño de conductos biológicos no celulares para 
el reemplazo de la válvula pulmonar mediante la sutura de tres tubos de matriz 
extracelular derivada de células de cordero. Las válvulas, que se reimplantaron 
en las arterias pulmonares de siete corderos, mantuvieron su función de apertura 
y cierre durante las 52 semanas que duró el estudio en fase experimental. La 
adición de una manga tubular alrededor de la válvula de tres tubos mejoró el 
diseño y redujo la regurgitación. Las válvulas recuperaron sus células nativas y 
aumentaron de tamaño, pasando de un diámetro inicial de 19 mm a uno final 
de 25 mm. Los investigadores también observaron una calcificación reducida 
en comparación con las válvulas bioprotésicas utilizadas habitualmente, lo que 
respalda la utilidad potencial de estas válvulas tritubulares en poblaciones pediá-
tricas. Todas las válvulas explantadas habían generado espontáneamente células 
intersticiales y un endotelio que progresaba desde la base de las valvas permane-
ciendo delgadas y flexibles. Esta experiencia abre un camino de esperanza en las 
valvulopatías infantiles, lo que tal vez en el futuro evite cirugías repetitivas para 
adaptar el tamaño de las prótesis valvulares al crecimiento de los niños. 

FUENTES: Science Translational Medicine. 2021:13.DOI: 10.1126 / scitranslmed.
abb7225.

Centros académicos y diversas 
empresas europeas se han unido 
para desarrollar un modelo vivo de 
páncreas que permita realizar mejo-
res investigaciones sobre la diabetes. 
Este modelo se desarrollará en base 
a bioimpresoras 3D fabricadas apro-
vechando la impresión tomográfica 
para producir órganos en menos de 
30 segundos. Las actuales impresoras 
3D convencionales pueden tardar 
varias horas en imprimir estructuras 
orgánicas de pocos centímetros, 
mientras que las futuras bioimpreso-
ras volumétricas pueden hacerlo en 

un tiempo récord (minutos) 
generando órganos comple-
tos. Una vez que la bioim-
presora ha creado un modelo 
3D vivo de tejido humano, 
el segundo paso será agregar 
moléculas de señalización, 
que le “enseñen” a las células 
cómo deben comportarse 
basándose en la estimulación 
externa. Las impresiones se realiza-
rán con células madre especializadas 
que han sido desarrolladas por ETH 
Zurich y la Universidad de Nápoles. 
El proyecto ENLIGHT ha recibido 

una subvención de 3,6 millones de 
euros a 4 años del fondo del Consejo 
Europeo de Innovación Horizonte 
2020. El objetivo es realizar el 
primer modelo de tejido orgánico en 
tres años.  

Un estudio experimental con 
corderos consigue implantar válvulas 
cardiacas que crecen dentro del 
organismo, lo cual abre una vía de 
esperanza en el tratamiento de las 
valvulopatías infantiles, ya que las 
bioprótesis valvulares que se insertan 
actualmente en los niños no crecen al 
ritmo que lo hace su anatomía global. 

Bioimpresoras volumétricas fabricarán tejidos orgánicos para el proyecto 
ENLIGHT. Inicialmente se trabajará en estructuras pancreáticas y 
posteriormente en otros órganos y tejidos, entre ellos el corazón.
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El síndrome de tako-tsubo (STK) es 
una miocardiopatía dilatada aguda 
provocada, generalmente, por un 
intenso estado de estrés psíquico, como 
suele ocurrir en los pacientes tumora-
les. Su sintomatología es muy parecida 
a la del infarto agudo de miocardio 
pero con arterias coronarias normales. 
Un extenso análisis de este síndrome 
fue publicado en el número 135 de 
CIENCIA CARDIOVASCULAR.

El STK en pacientes con cáncer a 
menudo se presenta con síntomas atípi-
cos como dificultad respiratoria y dolor 

|   BREVES

El síndrome del “corazón roto”, técnicamente conocido como síndrome 
de tako-tsubo, puede afectar al 10% de los pacientes con cáncer. 

Síndrome del “corazón roto” 
en pacientes con cáncer

Un metaanálisis asocia el hígado graso de 
causa no alcohólica con un mayor riesgo de 
fibrilación auricular (FA).

Hígado graso y 
riesgo de fibrilación 
auricular

Persiste la controversia sobre si la enfermedad 
del hígado graso no alcohólico está asociada con 
un mayor riesgo de padecer fibrilación auricular 
(FA) incidental, la arritmia más común a partir 
de los sesenta años, con independencia de los 
factores de riesgo cardiovascular establecidos. 

Seis estudios de grandes cohortes que contabi-
lizaron un total de 614.673 sujetos investigados 
durante 10 años informaron que el riesgo 
relativo, con un intervalo de confianza del 95%, 
asociaba claramente la fibrilación auricular con 
la presencia de hígado graso no alcohólico, sien-
do este incremento del riesgo para presentar una 
FA incidental del 63%. Los investigadores de 
este metaanálisis concluyen que el hígado graso 
de causa no alcohólica se asocia con un mayor 
riesgo de FA incidental. Se especula con que 
en la base etiopatogénica de esta relación 
existen factores de riesgo cardio-
metabólico coexistentes. 

abdominal más que con el típico dolor 
torácico del infarto agudo de miocardio. 
Por lo tanto, en pacientes con cáncer 
hay que sospecharlo para tratar de di-
ferenciarlo de otros procesos similares, 
como las infecciones respiratorias agu-
das y los trastornos gastrointestinales, 
que son tan comunes en los pacientes 
tumorales. Entre las causas que se han 
manejado para explicar la asociación 
entre el cáncer y el STK se citan las 
siguientes: el estrés emocional, el estrés 
físico secundario a la cirugía del cáncer, 
la quimio y la radioterapia, un estado 

de inflamación 
crónica, alte-
raciones en el 
endotelio de 
los vasos san-
guíneos y una 
cierta suscepti-
bilidad genética. A 
los factores citados, se 
añade la cardiotoxicidad de 
las terapias anticancerosas que juega 
un papel determinante en la aparición 
de este síndrome en los enfermos con 
cáncer. Algunos estudios han sugerido 
que la presencia del STK en pacientes 
con cáncer ensombrece el pronóstico 
y acorta seriamente las expectativas de 
supervivencia. 

FUENTE: European Heart Journal. 2020. 
Vol 41 (48). Pag 4547–4549, https://doi.
org/10.1093/eurheartj/ehaa175.

Un grupo de investigadores ha presentado un marcapasos 
implantable, sin cables ni batería, para el control de la fre-
cuencia y el ritmo cardiaco en el posoperatorio, que pasado 
un periodo de tiempo breve se disuelve y desaparece.

Los marcapasos cardiacos temporales que se utilizan en periodos 
de necesidad transitoria durante la recuperación quirúrgica a co-
razón abierto o en la fase aguda de un infarto de miocardio, ne-
cesitan cables percutáneos conectados al corazón y un generador 
externo que actúa como electroestimulador marcando el ritmo 
que el corazón requiere en cada momento. Esta técnica, cierta-
mente antigua, conlleva riesgos de infección, limita la movilidad 
del paciente y puede dañar el corazón durante la extracción del 
cable. Un grupo de investigadores anglo-americanos, liderados 
por el Dr. Yeon Sik Choi, ha presentado un marcapasos cardiaco 
implantable, sin cables ni batería, para el control de la frecuencia 
y el ritmo cardiaco en el posoperatorio, que pasado un periodo 
de tiempo breve se disuelve y desaparece por completo mediante 
procesos biológicos naturales. Los autores han asegurado que 
estos dispositivos proporcionan un ritmo eficaz en corazones 
de diversos tamaños en ratón, rata, conejo, perro y humano, 
con geometrías personalizadas y escalas de tiempo de operación 
alimentadas por energía inalámbrica.  

Fuente: Nat Biotechnol. 2021. doi: 10.1038 / s41587-021-00948-x.

Marcapasos implanta-
bles y bioabsorbibles 
sin cables ni baterías
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Los pacientes que sufren un infarto agudo de miocardio y presentan 
bajos niveles de hierro sérico tienen infartos de mayor tamaño y 
desarrollan con mayor frecuencia insuficiencia cardiaca.

El déficit de hierro condiciona 
el tamaño de los infartos

Un estudio llevado a cabo por inves-
tigadores españoles del CIBERCV 
ha demostrado que los pacientes que 
sufren un infarto agudo de miocardio 
y presentan bajos niveles de hierro 
sérico tienen infartos de mayor 
tamaño y desarrollan con mayor 
frecuencia insuficiencia cardiaca por 

Un reciente estudio publicado en Neurology 
on line por investigadores de la Universidad 
Nacional de Seúl (Corea del Sur) ha demostrado que 
un nivel ideal de azúcar en sangre puede prevenir el 
ictus o el infarto en las personas con diabetes.

Niveles ideales de azú-
car en sangre para pre-
venir el ictus y el infarto 

Ese nivel óptimo de azúcar en sangre se evalúa median-
te el análisis de la hemoglobina glicosilada (HbA1c), un 
parámetro bioquímico que refleja los niveles promedia-
dos de glucosa en sangre en los 2 o 3 meses anteriores 
a la extracción de sangre para análisis, cuya fiabilidad 
es superior a una medida aislada del azúcar en sangre 
en ayunas como se viene haciendo habitualmente. Los 
niveles normales de HbA1c se sitúan entre 4% y 5,7%. 
Valores superiores a 6,5% son indicativos de diabetes.

De acuerdo a las conclusiones de este trabajo, los ni-
veles recomendables de HbA1c en diabéticos para evitar 
ictus e infarto se situarían en valores inferiores a 6,8% 
o 7,0%. El estudio se basó en la observación de 18.567 
diabéticos con una edad promedio de 70 años, seguidos 
durante un año. Los pacientes habían sido ingresados 
por un accidente vascular trombótico a nivel cerebral 
o coronario. El estudio detectó que los diabéticos con 
niveles de HbA1c superiores al rango del 6,8% al 7,0% 
tenían un mayor riesgo (27%) de sufrir un evento vascu-
lar como un infarto de miocardio o un ictus.

Los autores concluyen que el método analítico óptimo 
para evaluar la evolución de la diabetes, el riesgo de acci-
dente vascular y la respuesta al tratamiento es la HbA1c 
y no el análisis aislado de la glucosa en ayunas. 

Proactiv contiene esteroles vegetales reducen el colesterol del 7% al 10% de 2 a 3 semanas. Una ración (10g) contiene 0,66 g de esteroles vegetales y 3 
raciones contienen suficientes esteroles vegetales para reducir el colesterol. No se recomienda consumo diario de más de 3 g de esteroles vegetales por día. 

Debe combinarse con un estilo de vida saludable y una alimentación variada y equilibrada que incluya frutas y verduras, para ayudar a mantener los niveles de 
carotenoides. Proactiv no es adecuada para los que no necesitan controlar su colesterol. Nutricionalmente no apropiado en embarazo y lactancia ni menores de 
5 años. Consulte previamente a su médico si está tomando medicamentos para reducir el colesterol. La enfermedad cardiovascular es multifactorial, por lo que 

puede necesitar mejorar más de un factor para reducir el riesgo.
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Se han detectado algunos casos de endocarditis infecciosa 
en pacientes portadores de válvulas mecánicas. Algunos 
de estos casos han sido infectados por el SARS-CoV-2, 
presentando síntomas más o menos graves de COVID-19. 

Endocarditis infecciosa 
de las válvulas cardiacas 
tras la COVID-19 

En el número 41 del European Heart Journal se reporta el 
caso de un joven portador de una prótesis valvular mitral 
infectado por COVID-19. Los hemocultivos dieron positivo 
para Staphylococcus aureus. Otras pruebas de laboratorio 
mostraron aumento de los glóbulos blancos (leucocitosis) y 
una proteína C reactiva elevada como signos característicos 
de inflamación infecciosa aguda. El paciente fue tratado con 
azitromicina, hidroxicloroquina y corticosteroides y pudo ser 
dado de alta en buen estado tras 2 semanas de ingreso hospi-
talario. Después de 6 semanas de tratamiento antibiótico, el 
ecocardiograma mostró curación de las lesiones características 
de la endocarditis bacteriana con recuperación completa 
de su función cardiaca. Los autores sugieren extremar las 
precauciones anticontagio por SARS-CoV-2 en los pacientes 
portadores de prótesis valvulares cardiacas y, en caso de infec-
ción por COVID-19, descartar con urgencia la posible existen-
cia de una endocarditis bacteriana mediante hemocultivos y 
ecocardiografía. La mayoría de los pacientes suele presentar 
al ingreso, fiebre superior a 38º C, taquicardia, disnea y 
baja saturación arterial de oxígeno. En algunos, el examen 
ecocardiográfico reveló vegetaciones típicas de endocarditis 
bacteriana en la válvula protésica, un proceso infeccioso grave 
que ocasionalmente puede llegar a ser mortal. 

FUENTE: European Heart Journal. 2020. Vol 41 (48).
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa852

una cicatrización anómala en la zona 
del corazón que ha sufrido el infarto. 
Las conclusiones del estudio, que 
analizó los resultados en 125 pacien-
tes con infarto agudo de miocardio, 
han sido publicadas en el Journal of 
American College of Cardiology: Basic 
to Translational Sicnece.

Los autores concluyen que si bien 
es perjudicial tener un exceso de 
hierro en sangre porque su acúmulo 
en la célula acaba por destruirla 
debido a un aumento del estrés 
oxidativo y a una disminución de las 
concentraciones de óxido nítrico, su 
déficit influye también de manera 
deletérea sobre el corazón en los 
pacientes con insuficiencia cardiaca 
y en los que sufren un infarto agudo 
de miocardio.   

BREVES   |
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Este año se celebra el centenario del descubrimiento de la insulina 
gracias a los trabajos de los investigadores canadienses Banting y Best.

La insulina cumple 100 años

Los autores de uno de los mayores logros 
de la Medicina de todos los tiempos consi-
guieron purificar el extracto de un páncreas 
(el órgano productor de insulina endóge-
na), del que extrajeron la hormona insulina 
producida por las células beta en los islotes 
de Langerhans. Este hecho supuso que 
una enfermedad de curso mortal, como la 
diabetes, se convirtiese en una enfermedad 
crónica controlada médicamente, procu-
rando a los diabéticos una mayor cantidad 
y una mejor calidad de vida. 

La diabetes ha sido catalogada como 
una enfermedad cardiovascular de origen 
metabólico, siendo además, uno de los 
mayores factores de riesgo para sufrir in-
farto, insuficiencia cardiaca, ictus, cegue-

ra, enfermedad renal o severos trastornos 
de la circulación arterial periférica. 
El 11 de enero de 1922, se utilizó por 
primera vez en un diabético de 14 años, 
Leonard Thompson, quien sufría la forma 
infantil de diabetes mellitus, salvándose de 
una muerte prematura por un trastorno 
metabólico conocido como cetoacidosis. La 
diabetes, tanto en su forma infanto-juvenil 
(tipo 1) como en la forma adulta (tipo 2), 
continúa siendo una enfermedad incurable 
pero las cada vez más cómodas y eficaces 
administraciones de la insulina han 
alargado considerablemente la vida de los 
diabéticos, con una mayor calidad de vida 
y evitando las complicaciones mortales de 
esta grave enfermedad metabólica. 

Proactiv contiene esteroles vegetales reducen el colesterol del 7% al 10% de 2 a 3 semanas. Una ración (10g) contiene 0,66 g de esteroles vegetales y 3 
raciones contienen suficientes esteroles vegetales para reducir el colesterol. No se recomienda consumo diario de más de 3 g de esteroles vegetales por día. 

Debe combinarse con un estilo de vida saludable y una alimentación variada y equilibrada que incluya frutas y verduras, para ayudar a mantener los niveles de 
carotenoides. Proactiv no es adecuada para los que no necesitan controlar su colesterol. Nutricionalmente no apropiado en embarazo y lactancia ni menores de 
5 años. Consulte previamente a su médico si está tomando medicamentos para reducir el colesterol. La enfermedad cardiovascular es multifactorial, por lo que 

puede necesitar mejorar más de un factor para reducir el riesgo.
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En esta sección, diferentes especialistas aclaran 
las dudas de los lectores. Si desea formular alguna 
pregunta, envíela a ‘CIENCIA CARDIOVASCULAR 
responde’. Puede hacerlo por email, escribiendo a la 
siguiente dirección:  fec@fundaciondelcorazon.com

genética que pueda trasmitir-
se al feto. Por otro lado, se 
debe programar además del 
seguimiento obstétrico habi-
tual, un ecocardiograma fetal 
entre las semanas 19-22 de la 
gestación. 

TRANSPOSICIÓN DE 
GRANDES VASOS  

Mi pareja tiene transposición de 
grandes vasos, está operado en 
dos ocasiones y es portador de 
una válvula cardiaca. En la ac-
tualidad se encuentra bien. Esta-
mos pensando en tener un bebé, 
pero quería saber si esta altera-
ción cardiaca es genética y here-
ditaria, o si está asociada a algún 
problema o malformación en los 
bebés, ya que esto nos preocupa 
un poco. ¿Nos darían alguna re-
comendación? Muchas gracias.
Velentina (Madrid)

Estimada lectora, se calcula que apro-
ximadamente en torno a un 10-30% 
de las cardiopatías congénitas pueden 
tener una base genética. Esa tasa suele 
ser mayor cuando asocian otras ano-
malías y existen varios casos en la fa-
milia, y menor en las formas aisladas. 

En pacientes con una cardiopatía 
congénita no familiar, la tasa de recu-
rrencia depende del tipo de cardiopa-
tía. En el caso de la transposición de 
grandes arterias es baja, estimada en 
un 2%. No obstante, les recomendaría, 
como a todos los pacientes portadores 
de cardiopatías congénitas que deseen 
ser padres, que reciban un consejo pre-
gestacional en su centro de referencia. 
Es aconsejable que se valore el caso 
individualmente para poder evaluar 
el riesgo de recurrencia y descartar en 
este caso la existencia de una alteración 

CONSULTA ABIERTA

¿QUÉ ES EL SÍNDROME DE 
EHLERS-DANLOS? 

Soy una chica de 30 años y me 
han diagnosticado Ehlers-Danlos 
vascular en un análisis genéti-
co. He leído que existe peligro de 
muerte súbita y mis vasos sanguí-
neos se pueden romper en cual-
quier momento, además de poder 
tener afectada la arteria aorta y 
la válvula mitral. ¿Qué pruebas 
diagnósticas son recomendables 
para descartar esa afectación? 
¿Qué puedo hacer para disminuir 
riesgos? Agradezco cualquier tipo 
de información y recomendación 
que pudiera ayudarme. 
Elena (Barcelona)

DRA. ISABEL 
MOLINA BORAO, 
cardióloga 
del Servicio 
de Cardiología 
Pediátrica y 
Cardiopatías 
Congénitas del 
Adulto del Hospital 
Universitario Ramón 
y Cajal (Madrid).

El Síndrome de Ehlers-Danlos vas-
cular es una enfermedad que afecta 
al tejido conectivo de todo el cuerpo. 
El tejido conectivo es como un “pega-
mento” que mantiene unidas las célu-
las, órganos y tejidos. Está compuesto 
entre otras proteínas por el colágeno 
III, que se altera por mutaciones en 
el gen COL3A1. Las personas afecta-
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Y MÁS EN LA WEB...
Puede seguir toda la actualidad en: 

fundaciondelcorazon.com

RIESGOS DE IMPLANTAR 
VARIOS STENTS

Mi padre de 66 años tiene varios 
stents desde hace tres años. Al 
implantárselos le dijeron que te-
nía el corazón a la mitad de fun-
cionamiento como consecuencia 
de microinfartos (de los que no 
se había enterado). A principios 
de 2020 le dijeron que necesitaba 
otro stent, pero debido a la pan-
demia quedó paralizado. Hace 
unos días tuvimos la cita con el 
cardiólogo y nos ha comunicado 
que son necesarios dos stents. El 
problema es que su cardiólogo le 
ha dicho que para aguantar esa 
operación debe ponerse un mar-
capasos. Nuestra duda es la si-
guiente: ¿qué riesgos o probabili-
dades hay de que salga bien? ¿Es 
una operación sencilla o con sus 
antecedentes de corazón es muy 
arriesgada? Además, tiene otras 
patologías, poco importantes. 
Sergio (Salamanca)

La angioplastia coronaria con im-
plante de stents es, generalmente, un 
procedimiento sencillo que se realiza 
mediante la introducción de un ca-
téter por punción de la arteria radial 
(en el brazo), con anestesia local; es 
poco frecuente la aparición de compli-
caciones (<5%). Si a su padre le han 

comentado que es necesario poner dos 
stents es porque tiene dos obstruccio-
nes en las arterias coronarias (o tie-
ne una obstrucción larga que precisa 
implantar dos stents solapados en la 
misma arteria). 

La complejidad del procedimiento 
aumenta si la estrechez de la arteria 
coronaria tiene, entre otras, alguna de 
las siguientes características: si está 
calcificada, si la obstrucción es larga, 
si la lesión está en “curva”, si afecta a 
alguna bifurcación de la arteria o si es 
una obstrucción completa crónica. 

El riesgo del procedimiento tam-
bién depende de la función del ventrí-
culo izquierdo, es decir, si como en el 
caso de su padre el corazón está debi-
litado (comenta que funciona “a la mi-
tad”), también aumenta el riesgo del 
procedimiento. Tiene que confiar en 
los cardiólogos que están tratando a su 
padre, que conocen el caso y siempre 
decidirán lo mejor para él. 

DRA. PETRA SANZ 
MAYORDOMO, 
jefa de Sección 
del Servicio de 
Cardiología del 
Hospital Rey Juan 
Carlos (Móstoles, 
Madrid).

das pueden tener una piel muy fina 
y facilidad para los hematomas y ro-
turas espontáneas en arterias, intes-
tino, piel, pulmones y otros órganos. 
La aorta puede verse afectada, pero es 
más frecuente que ocurra en otras ar-
terias de menor tamaño. 

Una vez confirmado el diagnóstico 
con el estudio genético, hay que ana-
lizar al resto de la familia. Hay que 
hacer un estudio de todas las arterias 
del cuerpo mediante resonancia o to-
mografía, así como ecografía vascular. 
Si se detectan alteraciones es necesa-
rio un seguimiento estricto hasta que 
aparezca una indicación de tratamien-
to mediante cirugía. Además, se debe 
tener un buen control de la tensión 
arterial, por lo que suele recomendarse 
tratamiento con fármacos. 

El embarazo supone un riesgo. Re-
quiere un seguimiento estricto en un 
centro con experiencia en enfermedad 
arterial. Hay posibilidad de realizar 
una selección de embriones eliminan-
do el riesgo de transmisión. 

Para prevenir complicaciones es ne-
cesario evitar el ejercicio o actividades 
que produzcan impactos, elevar o em-
pujar pesos bruscamente o deportes 
de competición. Lo ideal es hacer una 
actividad física moderada, como paseo 
o trote, bicicleta, natación o muscula-
ción tranquilas. 

Y en caso de un dolor brusco en el 
tórax o abdomen hay que dirigirse in-
mediatamente a la urgencia hospitala-
ria para que lo estudien.

Por último, la información que tene-
mos de la evolución de la enfermedad 
probablemente es a través de los casos 
más graves, que son los que consultan 
por síntomas. Sin embargo, algunos 
pacientes pueden tener una evolución 
mucho menos grave.  Por tanto, no po-
demos hacer predicciones de cómo va 
a ser la vida en una persona concreta, 
solo hacer seguimiento estricto y preve-
nir las complicaciones.   

ROCÍO GARCÍA 
ORTA. Unidad 
Provincial de 
Cardiopatía 
Congénita y 
Aortopatía 
Genética. Servicios 
de Cardiología 
Clínico San Cecilio 
y Virgen de las 
Nieves de Granada. 
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de la Fundación Española del Corazón
N OT I C I A S

Con motivo del Día Mundial del 
Corazón, la Fundación Española 
del Corazón (FEC) ha  presentado 
los datos sobre la prevalencia de los 
factores de riesgo cardiovascular en la 
población adulta española. El 22,2% 
de los españoles tiene hipertensión, 
el 22,8% hipercolesterolemia, el 7,1% 
diabetes, el 33,8% sobrepeso, el 16,7% 
obesidad, el 19,4% sedentarismo, el 
17,4% estrés, el 15,9% tabaquismo y el 
36,2% falta de sueño. 

Estos datos, que han sido extraí-
dos de la Encuesta de Salud de la 
FEC (ESFEC) 2021 realizada con la 
colaboración de Sigma Dos, ponen 
de manifiesto que casi el 60% de 
los españoles, en concreto el 57,3%, 
tiene dos o más factores de riesgo 
cardiovascular. Por sexos, un 58,7% 
de los hombres presenta varios de 
estos factores, frente al 56,1% de 
las mujeres. Con la presentación 
de esta encuesta ha comenzado la 
Semana del Corazón. A través de 

diversas charlas y talleres, que se 
han retransmitido desde la web de la 
FEC (fundaciondelcorazon.com), se 
han ofrecido a la población consejos 
fundamentales para practicar un es-
tilo de vida cardiosaludable, de una 
forma práctica y amena. Asimismo, 
Alcalá de Henares (Madrid) y 
Lucena (Córdoba) se han unido este 
año a la iniciativa y han celebrado 
la Semana del Corazón con diversas 
actividades. Para conmemorar el 
Día Mundial del Corazón, la FEC ha 
promovido también la iluminación 
en rojo de edificios emblemáticos 
por toda España. 

Como broche final a las activi-
dades de la Semana del Corazón, 
la FEC ha organizado la Carrera 
Popular del Corazón que, en su 
decimosegunda edición, ha vuelto 
de forma presencial a Madrid con la 
participación de unos 2.000 corre-
dores en la carrera de 10 kilómetros 
y otros 2.000 participantes en la 

marcha de 
4,5 kilóme-
tros. El pis-
toletazo de 
salida, que 
ha tenido lu-
gar en el Puente 
de Rey – Madrid 
Río, ha corrido a cargo del 
Dr. Carlos Macaya, presidente de 
la FEC, y del Dr. José Luis Palma, 
vicepresidente de la FEC.

Los corredores más rápidos en ca-
tegoría masculina y femenina han re-
cibido sus correspondientes premios, 
así como la gran empresa, PYME, 
familia, asociación de pacientes, cole-
gio y hospital con más inscritos.

La FEC ha mantenido la modali-
dad virtual de la carrera y la marcha, 
lo que ha permitido la participación 
desde cualquier punto de España a 
través de la aplicación oficial.  
fundaciondelcorazón.com
carrerapopulardelcorazon.com

La FEC 
presenta los 
datos de la 
Encuesta 
de Salud 
(ESFEC) 2021 

La FEC, con motivo del Día Europeo de Concienciación del Paro Cardiaco, ha 
celebrado un encuentro online sobre el papel de las empresas en la prevención de los 
fallecimientos por parada cardiorrespiratoria, con la colaboración de B+Safe. De ello 
han hablado los Dres. Pablo Jorge Pérez, cardiólogo del Hospital Universitario de 
Canarias y Coordinador del Grupo de Trabajo de Reanimación Cardiopulmonar de la 
Sociedad Española del Cardiología (SEC); e Ignacio Fernández Lozano, cardiólogo del 
Hospital Puerta de Hierro de Madrid. También han intervenido dando testimonio de 
su experiencia las empresas cardioprotegidas RENFE, Banco Santander y ESIC. 

El papel de las 
empresas en la 
cardioprotec-
ción, clave para 
salvar vidas
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La fibrilación auricular es la arritmia que genera mayor número de consultas a 
los servicios de urgencias y también más días de ingreso hospitalario. La buena 
noticia es que puede prevenirse. De cómo afecta al organismo y de lo que se 
puede hacer para no padecerla han hablado en un encuentro online, que se 
ha podido seguir a través de la web de la FEC, Clara Bonanad, cardióloga del 
Hospital Clínico Universitario de Valencia, y Héctor García Pardo, cardiólogo 
del Hospital Universitario del Río Hortega de Valladolid. El directo ha conta-
do con la colaboración de Bristol Myers Squibb-Pfizer. 

La FEC ha celebrado el tercer 
encuentro del VIII Foro de Salud 
Cardiovascular para Pacientes y 
Familiares, en el que el Dr. Juan 
José Gómez Doblas, vicepresidente 
de la Sociedad Española de Car-
diología (SEC) y cardiólogo del 
Hospital Universitario Virgen de la 
Victoria de Málaga, y la Dra. Ana 
María Peset Cubero, cardióloga del 
Consorcio Hospitalario Provincial 
de Castellón, han hablado sobre 
salud cardiovascular y anticoagula-
ción en la mujer. 

En España hay aproximada-
mente un millón de personas 
anticoaguladas, la mayoría por 
presencia de fibrilación auricular 
con factores de riesgo protrombó-
ticos. Durante la charla, que se ha 
podido seguir a través de la web de 
la FEC (fundaciondelcorazon.com), 
los especialistas han repasado las 
principales opciones de tratamiento 
anticoagulante disponibles. El 
encuentro online ha contado con la 
colaboración de Bayer. 

Hablamos de fibrilación auricular, 
una arritmia creciente en la población

Consejos para 
mantener la 
anticoagu-
lación bajo 
control

Profesionales de la salud y pacientes con enfermedad cardiovascular han com-
partido experiencias e intercambiado puntos de vista acerca del nuevo escenario 
de asistencia sanitaria y el papel del Paciente-Experto. Así, el I Foro Paciente 
Experto se ha realizado de forma virtual y ha contado con la colaboración de 
Daiichi Sankyo y Novo Nordisk.

Acerca del problema de la falta de concienciación sobre la gravedad de la IC, los 
pros y contras de la consulta telemática y el papel de la enfermería han hablado 
los expertos Manuel Anguita, cardiólogo del Hospital Universitario Reina Sofía 
de Córdoba, Alberto García Lledó, cardiólogo del Hospital Universitario Príncipe 
de Asturias - Alcalá de Henares, y María 
Asunción Mendiola Martínez, enfermera del 
Fundación Hospital de Alcorcón (Madrid).
Pero, sin duda, los protagonistas han sido los 
pacientes expertos, a través de los testimonios 
de Manuel Ibáñez, paciente del Hospital 
Fundación Alcorcón y Carlos Martiartu, 
paciente del Hospital Príncipe de Asturias. 

“La voz del paciente” protagonista 
del I Foro Paciente-Experto

Para celebrar el Día Europeo de Concienciación del Paro 
Cardiaco, desde la FEC y el Ayuntamiento de Madrid, con 
la colaboración de Philips y SAMUR-Protección Civil, se ha 
instalado en la Plaza de Colón de Madrid una cúpula muy 
visual y creativa, con paneles informativos, en la que se podía 
realizar un circuito experiencial, con talleres didácticos e 
interactivos sobre los pasos que, ante una parada cardiorres-
piratoria, conforman la adecuada cadena de supervivencia.

El acto ha contado con la intervención del Dr. Julián Pérez 
Villacastín, presidente de la SEC y miembro del Patronato 

de la Fundación Española del Corazón, así como destacadas 
personalidades y cargos públicos del Ayuntamiento de 
Madrid, Dña. Carmen Camacho Leis, subdirectora General 
SAMUR-Protección Civil y D. Ignacio López, director de 
Relaciones Institucionales de Philips Ibérica. 

Un circuito para aprender 
a actuar ante una parada 
cardiorrespiratoria
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Durante la celebración del décimo aniversario del 
Programa Alimentación, Actividad Física y Salud 
(ALAS), Madrid Salud ha reconocido su alianza 
con numerosas organizaciones. Así, ha premiado a 
la FEC por su colaboración con el Ayuntamiento de 
Madrid en la promoción de la salud de la ciudadanía.

El reconocimiento lo ha entregado José Fernán-
dez Sánchez, concejal presidente de los distritos 
Centro y Salamanca (en representación de la 
Delegada de Seguridad y Emergencias) y Antonio 
Prieto, gerente de Madrid Salud. 

Además, la III Edición de los Premios OAT 
Adherencia ha premiado a la Escuela Paciente 
Experto de la FEC en la categoría de Sociedades 
Científicas. Este programa tiene como objetivo 
implicar de una manera activa a los pacientes car-
diovasculares en el tratamiento de su enfermedad 
para conseguir que conozcan, participen y sean 
protagonistas en la prevención cardiovascular y 
seguimiento de su enfermedad. 

Soria Natural se ha adherido al Programa 
de Alimentación y Salud (PASFEC) con dos 
marcas: por un lado, Acigrás, Superomega Oil, 
combina la riqueza nutricional de cinco aceites 
procedentes de agricultura ecológica: aceite de 
oliva virgen extra, de aguacate, de lino, de girasol 
y de coco virgen. Por otro lado, Linoxtrote con 
lino, un pan tostado integral de trigo dextrinado 
con lino, elaborado con masa madre, harina cien 
por cien integral y semillas de lino que contienen 
ácido-linolénico. También cuenta con el sello 
del programa, Linoxtrote con lino y Chía Bío, 
un pan tostado integral de trigo dextrinado con 
lino y chía ecológico, elaborado con masa madre, 
harina cien por cien integral, semillas de chía y 
de lino. pasfec.fundaciondelcorazon.com 

La FEC y la Escuela 
Paciente-Experto premiadas

Soria Natural se 
adhiere al PASFEC

Con motivo del Día Mundial del Corazón, 
Nueces de California ha inaugurado la Acade-
mia Cardiosaludable, un espacio virtual para 
aprender de la mano de profesionales de la 
salud y de la gastronomía a cuidar del corazón. 
La iniciativa se suma a los 17 años que Nueces 
de California lleva promoviendo, con la colabo-
ración de la FEC, un estilo de vida saludable.

Los embajadores de esta iniciativa, Chef 
Bosquet y Amelicious, acompañados de la Dra. 
Petra Sanz, miembro de la FEC, han presen-
tado un recetario compuesto por ocho recetas 
cuyo ingrediente principal son las nueces. El 
nuevo libro de recetas también está disponible 
en su versión digital para descargarse de forma 
gratuita en fundaciondelcorazon.com. 

La Academia 
Cardiosaludable 
te enseña a cuidar 
tu corazón A la celebración del Día Mundial del Corazón también se ha su-

mado la compañía Panamar Bakery Group, que ha lanzado un reto 
conjunto a todos sus empleados donde cada kilómetro recorrido 
tendrá un impacto solidario. Así, para conmemorar el V centenario 
de la primera vuelta al mundo ha propuesto a sus trabajadores 
recorrer la misma travesía entre todos: 40.075 km. 

Panamar 
Bakery Group reta a sus em-
pleados a recorrer 40.075 km

Con motivo del Día Mundial del Déficit de Hierro, la FEC ha 
lanzado en redes sociales la campaña “Que no se ponga Feo” con el 
objetivo de dar a conocer los síntomas del déficit de hierro (ferro-
penia), entre los que se encuentran la caída del cabello, dificultad 
para respirar, presencia de uñas quebradizas, cansancio y fatiga, 
intolerancia al frío o palidez. Esta iniciativa ha contado con la 
colaboración de Vifor Pharma. 

“Que no se ponga Feo”, 
una campaña en redes 
sociales para concienciar 
sobre el déficit de hierro
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La revista científica dirigida a la población general para aprender a cuidar el corazón

La enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte pero se puede prevenir en más del 80%. CUIDE SU CORAZÓN



El colesterol elevado es 
corresponsable del 60% de las 

enfermedades del corazón

AÑADE DANACOL A 
TU DIETA Y REDUCE 
TU COLESTEROL 
HASTA UN 20%.

NO TE OLVIDES
DEL COLESTEROL.

Reducción de forma 100% natural en sólo
3 semanas

Danacol® con esteroles vegetales (1,6g por cada 100 ml), reduce el colesterol. Los alimentos con esteroles vegetales reducen el colesterol entre 7 % y un 10 % de 2 a 3 semanas 
con una ingesta diaria de 1,5 a 2,4 g de fitoesteroles. Se ha demostrado que los esteroles vegetales reducen el colesterol en sangre. Danacol no está destinado a las personas 
que no necesitan controlar su colesterolemia. No recomendado a mujeres durante embarazo, lactancia ni a menores de 5 años. Consumo máximo de esteroles vegetales 3g/día. 
Mantenga un estilo de vida saludable con dieta equilibrada (frutas y verduras) y la práctica de ejercicio físico regular. Si toma medicación o tiene alguna condición especial, 
consulte a su médico. El colesterol alto es un factor de riesgo en el desarrollo de enfermedades coronarias. Las enfermedades del corazón poseen múltiples factores de riesgo 

y la alteración de uno de estos factores de riesgo puede tener o no un efecto beneficioso. European Cardiovascular Disease Statistics 2012.


