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RESUMEN 
Introducción: La grasa epicárdica ha mostrado estar relacionada no sólo con la ateros-
clerosis clínica, sino también con la subclínica.  
Objetivo: Determinar el valor de la grasa epicárdica en el diagnóstico de aterosclero-
sis coronaria en pacientes con valvulopatía.  
Método: Se estudiaron 62 pacientes programados para cirugía de sustitución valvular 
con previa realización de coronariografía invasiva. Antes de la cirugía  se realizó la me-
dición de la grasa epicárdica a través de ecocardiograma. Se determinaron la sensibili-
dad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos, así como el índice de 
validez y las razones de verosimilitud para pruebas positivas o negativas.  
Resultados: El 88,7 % de los pacientes con valvulopatía no tuvieron lesiones en las 
arterias coronarias. Los parámetros más relevantes obtenidos de la medición de la 
grasa epicárdica fueron sensibilidad de 78 % y valor predictivo negativo de 93 %, y 
una razón de verosimilitud positiva y negativa de 2,23 y 0,34, respectivamente.  
Conclusiones: El grupo de pacientes con lesiones coronarias significativas mostraron 
mayores valores de grasa epicárdica que el grupo sin lesiones coronarias, lo que 
demuestra la validez diagnóstica de dicha prueba para la detección de aterosclerosis 
coronaria en los pacientes estudiados.  
Palabras clave: Aterosclerosis, Enfermedad coronaria, Grasa epicárdica, Valvulopatía, 
Valor diagnóstico 
 
Significance of epicardial fat in the diagnosis of coronary 
atherosclerosis before heart valve surgery 
 
ABSTRACT 
Introduction: Epicardial fat has been shown to be related not only with clinical ather-
osclerosis, but also with subclinical atherosclerosis. 
Objective: To determine the significance of epicardial fat in the diagnosis of coronary 
atherosclerosis in patients with valvular heart disease.  
Method: The study included 62 patients scheduled for valve replacement surgery who 
had previously undergone invasive coronary angiography. Before surgery, epicardial 
fat measurement was performed by echocardiogram. Sensitivity, specificity, and posi-
tive and negative predictive values were determined, as well as the validity index and 
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likelihood ratios for positive and negative tests.  
Results: 88.7% of patients with heart valve disease had no lesions in the coronary ar-
teries. The most relevant parameters obtained from the measurement of epicardial 
fat were 78% sensitivity and 93% negative predictive value, and a ratio of positive and 
negative likelihood of 2.23 and 0.34 respectively.  
Conclusions: The group of patients with significant coronary lesions showed higher 
levels of epicardial fat than the group without coronary lesions. It confirms the diag-
nostic validity of this test for the detection of coronary atherosclerosis in the study 
patients. 
Key words: Atherosclerosis, Coronary artery disease, Epicardial adipose tissue, Heart 
valve disease, Diagnosis 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
A lo largo de los últimos años se ha producido un gran 
avance de las técnicas de imagen que permiten la 
visualización y caracterización de las placas de atero-
ma, así como su progresión o regresión. Además, una 
vez que se detecta enfermedad aterosclerótica en un 
territorio se puede asumir que todos los otros están 
afectados, dado lo difuso de esta enfermedad1. 

Existen técnicas invasivas* y no invasivas para la 
detección temprana de la carga aterosclerótica del 
sistema arterial. Dentro de las técnicas incruentas se 
encuentra la determinación de la grasa epicárdica (GE) 
por ecocardiografía. El tejido adiposo epicárdico es 
una grasa visceral depositada en la superficie de los 
ventrículos y el ápice. Su origen embriológico es simi-
lar al tejido visceral intrabdominal. Muchos estudios 
han mostrado que la GE  no es solo un depósito anató-
mico, sino que también puede constituir una superfi-
cie de citoquinas proinflamatorias relacionadas con la 
enfermedad arterial coronaria2. 

La GE y mesentérica, específicamente la del omen-
to mayor, tienen su origen embriológico en la hoja 
esplácnica del mesodermo, con capacidad de produc-
ción de mediadores inflamatorios como la interleuqui-
na 6, factor de necrosis tumoral y monocitos quimio-
tácticos, en pacientes con enfermedad coronaria signi-
ficativa, expresados en los ARN mensajeros. Además, 
la GE ha mostrado estar relacionada no sólo con la 
aterosclerosis clínica, sino también con la subclínica, el 
hígado graso no alcohólico, la diabetes, el síndrome de 
insulino-resistencia y la hipertensión arterial2,3. 

Por tal motivo ha sido considerada como un posible 
indicador de riesgo cardiovascular. La ecocardiografía 
transtorácica, la resonancia magnética y la tomografía 
computarizada multicorte se han proclamado los mé-
todos tradicionales de su cuantificación. Sin embargo, 

el ecocardiograma constituye la técnica más utilizada 
por su mayor accesibilidad, inocuidad y bajo costo4. 

Las enfermedades valvulares representan entre el 
10 - 20 % de todas las enfermedades cardiovasculares 
en los países desarrollados. Se presentan normalmen-
te a una edad más avanzada y, por ello, la presencia de 
comorbilidades, que conllevan aumento de riesgo, es 
mayor, por lo que la toma de decisiones sobre una 
posible intervención suele ser compleja5. 

La indicación de coronariografía en pacientes con 
enfermedad valvular es recomendada de forma rutina-
ria previa a la realización de cirugía, basado en estu-
dios que demuestran que la presencia de enfermedad 
coronaria significativa asociada, es un factor predictor 
de mortalidad perioperatoria4,5. 

Aunque existen diferentes estudios que analizan la 
prevalencia de la lesión coronaria en pacientes con 
afección valvular, son escasas las estrategias descritas 
para intentar predecir la presencia en ellos de corona-
riopatía al utilizar los datos clínicos, factores de riesgo 
y la aplicación de técnicas no invasivas, como es preci-
samente la cuantificación de la GE para la detección de 
enfermedad coronaria, como se explicó anteriormen-
te6-8. 

No existe precedente de estudios comparativos so-
bre la efectividad de la medición de la GE para el 
diagnóstico de enfermedad coronaria significativa en 
pacientes valvulares, lo que motivó a realizar esta 
investigación, cuyo objetivo no fue otro que evaluar el 
valor diagnóstico de la GE respecto a la aterosclerosis 
coronaria previo a cirugía valvular. Para lograr este 
propósito se identificó la relación entre la presencia de 
lesiones coronarias significativas con la GE para este 
grupo de pacientes, así como también determinar su 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 
negativo para el diagnóstico de enfermedad coronaria 
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en pacientes con valvulopatías. 
 

MÉTODO  
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y de 
corte transversal en los pacientes llevados a cirugía de 
reemplazo valvular en el Cardiocentro del Centro de 
Investigaciones Médico-Quirúrgicas (CIMEQ) de La Ha-
bana, Cuba, en el período de junio de 2014 a junio de 
2015. 

El universo estuvo constituido por todos los pacien-
tes ingresados en el Servicio de Cardiología con diag-
nóstico de valvulopatía pendiente a tratamiento qui-
rúrgico, que cumplieron con los criterios de selección. 
 
Criterios de inclusión 
- Pacientes de ambos sexos, programados para ciru-

gía valvular electiva. 
- Pacientes con coronariografía prequirúrgica realiza-

da. 
- Pacientes que estuvieron de acuerdo en participar 

en el estudio. 
 
Criterios de exclusión 
- Revascularización coronaria previa.  
- Cardiopatía isquémica confirmada.  
- Negación del paciente a participar en la investiga-

ción.  
 
La muestra quedó conformada por 62 pacientes del 

total de los ingresados, a los cuales se les realizaron 
todos los estudios. 
 
Variables 
Valvulopatías: Los diagnósticos de estenosis e insufi-
ciencia aórtica y mitral, y doble lesión valvular se esta-
blecieron según la clasificación de las valvulopatías de 
la guía de enfermedades valvulares de la ACC/AHA 
(siglas en inglés de Colegio Estadounidense de Cardio-
logía y Asociación Estadounidense del Corazón) del 
20149.  

Grasa epicárdica: Espacio o zona cercana al ventrí-
culo derecho con disminución de la ecorreflectividad 
comparada con el pericardio subyacente, se expresó 
en mm.  

Enfermedad coronaria: Se refiere a la clasificación 
de lesiones coronarias de la ACC/AHA modificada por 
Ellis10. 
- Significativa: Presencia de al menos una lesión co-

ronaria de más del 50 % de la luz arterial.  

- No significativa: Presencia de lesiones menores del 
50 % de la luz arterial. Para esta investigación se 
incluye también la ausencia de lesiones. 

- Grado de estenosis coronaria: Se refiere al por 
ciento de estrechamiento de la luz del vaso arterial 
coronario. 

 
Medición de la GE por ecocardiografía 
La GE fue medida en la vistas de eje largo y corto para-
esternales, con el paciente en decúbito lateral izquier-
do y el transductor S5-1 para estudios cardiovascula-
res, con frecuencia de 3,5 MHz, el cual fue ubicado en 
el III-IV espacio intercostal izquierdo hacia la línea 
paraesternal. Fue identificada como se describió pre-
viamente y medida en diástole. Se obtuvo un prome-
dio de las mediciones de ambos ejes.   
 
Coronariografía 
Se emplearon las técnicas clásicas de este procedi-
miento para los abordajes de la arteria femoral (pun-
ción), radial (punción) o braquial derecha (disección). 

Se utilizó el equipo Integris HM 3000 (Philips Medi-
cal Systems Nederland B.V.) con el programa de cuan-
tificación propio de esta compañía para la angiografía 
coronaria cuantitativa. Las imágenes obtenidas fueron 
almacenadas en discos duros y compactos. 

Se empleó el contraste iodado iónico Urografina  
76 % (Schering) en cantidades de 3 a 8 ml por inyec-
ción y las dosis de heparina habituales durante el pro-
cedimiento.  

 
Análisis estadístico 
Se utilizaron las historias clínicas de los pacientes in-
gresados para obtener toda la información necesaria. 
El instrumento estadístico fue el programa Statistical 
Package for Social Science (SPSS) versión 15.0. Las 
variables cualitativas se expresaron en frecuencia y en 
porcentaje, y las cuantitativas continuas en valores de 
media y desviación estándar o mediana y rango inter-
cuartílico, según su distribución. 

La prueba no paramétrica de U Mann-Whitney y el 
coeficiente de correlación de Pearson fueron usados 
para comparar y determinar la asociación de dos gru-
pos de variables continuas, de acuerdo a las caracterís-
ticas de su distribución. Se tomó como intervalo de 
confianza el 95 %, con una p < 0.05 para la aceptación 
e interpretación de los resultados. 

La sensibilidad y especificidad de la GE para la de-
tección de enfermedad coronaria significativa fueron 
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evaluadas mediante curvas ROC (siglas en inglés de 
característica operativa del receptor o curva de rendi-
miento diagnóstico). 

Además se calcularon los valores predictivos positi-
vos y negativos, y la razón de verosimilitud negativa y 
positiva para la GE, lo que permitió evaluar así la 
seguridad de dichas pruebas 
 
RESULTADOS  
En el estudio predominó el sexo masculino, que repre-
sentó más de la mitad de los pacientes (64,5 %). La 
edad promedio fue de 60 ± 9,88 años, con mínima de 
45 y máxima de 78 años. 

Los factores de riesgo más frecuentes en ambos 
tipos de valvulopatías (Tabla 1) fueron, de forma ge-
neral, la hipertensión arterial (50 %), el tabaquismo 
(29,0 %), las dislipidemias (22,6 %) y la diabetes melli-
tus (16,1 %). 

El 11,3 % de los pacientes presentó lesiones signifi-
cativas en las arterias coronarias, lo cual fue más fre-
cuente en los que tenían estenosis aórtica (Tabla 2).  

 
 

Los valores de GE en los pacientes con 
enfermedad coronaria significativa, tuvieron 
valores mayores de mediana (1,37 mm) que 
aquellos pacientes sin lesiones significativas 
(0,75 mm), lo que representó una diferencia 
estadística significativa (p=0.006) (Gráfico 1). 

Se observó que la GE resultó estar estre-
chamente vinculada con la presencia de le-
siones en las coronarias, así como que pre-
sentó un incremento lineal en relación con el 
mayor grado de estenosis en estas arterias 
(r= 0.580 con p<0.05) (Gráfico 2). 

Al evaluar los parámetros de rendimiento 
diagnóstico para predecir la en-
fermedad arterial coronaria signi-
ficativa, mediante la medición de 
la GE, se observó que: para un 
valor de corte de 0.95 mm, la 
sensibilidad fue de 77,8 % y la es-
pecificidad, de 65,2 %; los valores 
predictivos positivo y negativo 
fueron de 25 y 93 %, respectiva-
mente; la razón de verosimilitud 
positiva fue de 2,23 y la negativa 
de 0,34; y el índice de validez, de 
0,56. 

En un 25 % de los pacientes 
con GE mayor que 0.95 mm se 

Tabla 1. Distribución de los pacientes según tipo de valvulopatía y 
factores de riesgo (n=62). 

 

Factores de 
riesgo 

Valvulopatía 
Total 

Aórtica Mitral 
Nº % Nº % Nº % 

HTA 15 24,2 16 25,8 31 50 

Tabaquismo 13 20,9 6 9,68 18 29,0 

DM  7 11,3 3 4,8 10 16,1 

Dislipidemias 9 14,5 5 8,1 14 22,6 
Fuente: Ficha de recolección de datos. DM, diabetes mellitus; HTA, 
hipertensión arterial. 

 
Tabla 2. Distribución de los pacientes según tipo de valvulopatía y resultado de la 

coronariografía. 
 

Valvulopatía 
Enfermedad coronaria 

Total 
Significativa No significativa 
Nº % Nº % Nº % 

Estenosis aórtica 5 8,1 18 29,0 23 37,1 

Insuficiencia aórtica 1 1,6 7 11,3 8 12,9 

Estenosis mitral 1 1,6 6 9,7 7 11,3 

Insuficiencia mitral 2 3,2 15 24,2 17 27,4 

Doble lesión valvular - - 7 11,3 7 11,3 

Total 9 11,3 53 88,7 62 100 

Fuente: Ficha de recolección de datos.  

 

 
Gráfico 1. GE según la presencia o no de lesiones 

coronarias significativas. *Prueba U de Mann-Whitney. 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
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comprobó la presencia de enfermedad coronaria signi-
ficativa y que para ese mismo valor de corte se obtuvo 
que el 93 % de los que presentaron valores inferiores a 
este, estaban efectivamente sanos (o sin lesiones 
coronarias significativas). Un resultado de GE mayor 
que 0.95 mm es, por tanto, dos veces más probable en 
un paciente con enfermedad coronaria significativa 
que en uno con coronarias normales o sin lesiones 
significativas. 

Los resultados obtenidos se graficaron mediante 
curvas ROC y se obtuvo un área bajo la curva de 0.787 
(Gráfico 3), por lo que la determinación de la GE apor-
tó información importante con valor para el diagnósti-
co de la enfermedad coronaria en los pacientes estu-
diados.  
 
DISCUSIÓN 
Con el desarrollo tecnológico empleado en la investi-
gación médica, cada vez se aboga más por la imple-
mentación de procedimientos no invasivos para la 
evaluación de riesgo de aterosclerosis, tras aplicar 
cualquier índice de riesgo clínico; sin embargo, no exis-
ten grandes estudios que comparen diferentes estra-
tegias. La detección o exclusión de aterosclerosis pu-
diera beneficiar a los pacientes asintomáticos, pues 
más del 85 % de los que padecen enfermedades valvu-
lares con criterio quirúrgico no presentan síntomas 
sugestivos de isquemia, ni lesiones en la coronariogra-

fía; pero, a pesar de ello, por protocolo, se le debe rea-
lizar este procedimiento invasivo, en dependencia de 
la edad del paciente11. 

Por ello se planteó como objetivo determinar el 
valor de la GE en el diagnóstico de aterosclerosis coro-
naria en pacientes con valvulopatía. 

El sexo masculino predominó entre los pacientes 
con afección valvular, lo cual está en relación con el 
hecho de que la mayor proporción de ellos tenía 
edades entre los 55 y 76 años, momento en que las 
enfermedades cardiovasculares son más frecuentes en 
el hombre, pues la mujer está protegida por factores 
hormonales conocidos en esta etapa de la vida y la 
incidencia en ellas es mayor después de los 70 años. 
Coincide este resultado con los obtenidos por investi-
gadores nacionales del Instituto de Cardiología y Ciru-
gía Cardiovascular, del Hospital Hermanos Ameijeiras, 
y del Cardiocentro Ernesto Che Guevara7; tanto con 
respecto al género, como con las edades de los pacien-
tes intervenidos. Similares son los datos presentados 
por varios autores internacionales12,13. 

En los pacientes con valvulopatía aórtica y mitral la 
hipertensión arterial fue el factor de riesgo más fre-
cuente, mientras el tabaquismo estuvo en segundo 
lugar en los aórticos, lo cual está en correspondencia 
con  los factores de riesgo mayores descritos en el 
estudio Framingham12. 

 
Gráfico 2. Relación de la GE con la presencia o no de 

lesiones coronarias significativas. r: Coeficiente de 
correlación de Pearson. 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 

 
Gráfico 3. Curva ROC para la evaluación de la sensibilidad 

y especificidad de la medición de la GE en la detección de 
enfermedad coronaria. Los segmentos diagonales son 

producidos por los empates. 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
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En una investigación realizada en el Hospital Clínico 
Quirúrgico Hermanos Ameijeiras7, sobre los factores 
de riesgo cardiovascular en los pacientes llevados a 
recambio valvular, se obtuvo mayor representación 
del tabaquismo en los pacientes con valvulopatía 
aórtica, lo cual se corresponde con los de esta inves-
tigación. 

Varias han sido las publicaciones13 sobre la preva-
lencia de lesiones coronarias en los pacientes con 
enfermedades valvulares. Estudios norteamericanos y 
del norte de Europa presentan cifras entre 30 y 50 %; 
sin embargo, en trabajos realizados por investigadores 
españoles estos valores descienden hasta 10-20 %13. 

En Cardiocentro CIMEQ, desde el año 2001, ha ido 
aumentando paulatinamente la realización de corona-
riografías en este tipo de pacientes, relacionado con el 
aumento de la actividad quirúrgica correspondiente a 
la cirugía valvular. Se obtuvo como prevalencia desde 
esa fecha hasta julio de 2014 el 17 %, lo cual está en 
correspondencia con los valores que se han obtenido 
en investigaciones españolas. Asimismo, en el presen-
te trabajo se mostró de manera similar con un valor de 
11,5 %, si se tiene en cuenta que el período estudiado 
fue menor7. 

Los pacientes con lesiones significativas en las coro-
narias fueron más frecuentes en el grupo con  valvulo-
patías aórticas. Está bien establecido que la primera 
causa de reemplazo valvular es precisamente la este-
nosis aórtica, especialmente de causa degenerativa, 
ella se presenta en pacientes en las edades tardías de 
la vida, donde precisamente las enfermedades ateros-
cleróticas tienen una mayor presentación. Además, en 
los pacientes con enfermedad valvular aórtica, se 
producen una serie de trastornos con proliferación y 
cambios inflamatorios en la aorta, con acumulación de 
lípidos, que contribuyen a aumentar el riesgo de 
padecer enfermedad arterial obstructiva8. 

Los datos antes mencionados concuerdan con los 
encontrados por Gómez Doblas et al.6, quienes en su 
investigación obtuvieron una prevalencia de estenosis 
coronaria, en la población de pacientes valvulares, de 
13,4 %. Además en este mismo estudio se halló mayor 
prevalencia de enfermedad coronaria en los pacientes 
con estenosis aórtica en relación con otras valvulopa-
tías. Este hecho ya ha sido detectado por otros traba-
jos14,15 y aparece ligado a la edad y a los factores de 
riesgo de aterosclerosis.  

Similares también son los datos encontrados en 
cuanto a la prevalencia de lesiones coronarias en los 

pacientes con valvulopatía en otras artículos publica-
dos de la península Ibérica, que oscila entre 10,7 y 
20,3 % en el conjunto global de todas las valvulopa-
tías16,17. 

La cuantificación de la GE representa uno de los 
métodos no invasivos que ha surgido desde hace va-
rios años relacionado con la enfermedad coronaria. 
Recientes estudios en poblaciones asiáticas y europeas 
han demostrado una asociación significativa entre el 
grosor de la GE medido por ecocardiografía con la 
presencia de enfermedad coronaria, al mostrar valores 
de corte de GE con aceptable valor predictivo18,19. 

Iacobellis et al.20 y Djaberi et al.21, demostraron re-
cientemente que la medición ecocardiográfica de la GE 
muestra una asociación significativa con la presencia 
de enfermedad coronaria significativa, independiente 
de la obesidad corporal total.  

Recientemente se realizó una tesis doctoral22 con el 
objetivo de evaluar la GE como marcador de riesgo 
cardiometabólico en 250 pacientes cubanos, 185 de 
ellos tenían EC; de los cuales el 57,8 % tenía diagnós-
tico clínico de síndrome coronario agudo y el 42,2 % 
restante, cardiopatía isquémica estable. Se obtuvo un 
rango de GE de 1,5 mm hasta un máximo de 18 mm, 
con un grosor medio general en el grupo de estudio de 
6,1±2,8 mm. Los valores medios de GE fueron bas-
tante similares para hombres y mujeres (5,85±2,8 vs. 
6,25±2,8 mm, respectivamente), sin existir asociación 
significativa entre ellos (p=0.283).Por otro lado, se 
estudió la asociación de la GE con la enfermedad coro-
naria significativa y se observó que el valor de corte de 
GE con mejor sensibilidad y especificidad, en relación 
con la enfermedad coronaria significativa, fue 5,2 mm 
(65,4 % y 61,5 %, respectivamente), con valores pre-
dictivos positivo y negativo de 0,63 y 0,64 respectiva-
mente. 

El estudio clínico “Relación de la GE con el grosor 
íntima-media carotídeo en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2”, concluyó que estas dos variables se 
encuentran aumentadas en este grupo de pacientes y 
que existe correlación entre ellas. Además se observó 
que los pacientes con valores mayores de 6,3 mm de 
espesor de GE tenían un riesgo mayor de aterosclero-
sis subclínica2. 

Eroglu et al.23, realizaron un estudio sobre la corre-
lación de los valores de la GE con la prevalencia de 
enfermedad coronaria significativa, donde obtuvieron 
que el tejido adiposo epicárdico mayor e igual que 5,2 
mm tenía un 85 % de sensibilidad y 81 % de especifici-
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dad (área bajo la curva ROC 0,914, p<0.001). En otros 
estudios se obtuvieron resultados similares24,25. 

Los resultados obtenidos en el estudio que se pre-
senta están en correspondencia con los trabajos antes 
referidos. La cifra mediana obtenida en los pacientes 
valvulares con lesiones coronarias significativas fue de 
1,37 mm y se encontró un índice de confiabilidad signi-
ficativo al comparar los valores de GE con los pa-
cientes sin enfermedad coronaria detectada. 

En el presente trabajo se obtuvo que valores ma-
yores a 0,9 mm de GE tenían una sensibilidad de 77 % 
y especificidad de 65 %, con área bajo la curva ROC de 
0,787, lo cual es similar a los resultados de la literatura 
internacional. 

El valor predictivo positivo y negativo se compor-
taron de manera similar a los encontrados en estudios 
nacionales antes propuestos7,15,22. 

Se puede concluir que las técnicas de imagen no in-
vasivas, en este caso la GE, apoyadas en la clínica, son 
de gran importancia en la valoración y la prevención 
de la enfermedad coronaria. Al encontrarse todas en 
pleno desarrollo, es de esperar que haya nuevos 
adelantos en un futuro cercano que modifiquen 
sustancialmente sus actuales indicaciones, incluso la 
fusión de algunas de ellas. La técnica ideal es la que no 
requiera radiaciones ni contraste y pueda aplicarse 
incluso a pacientes de alto riesgo, o al menos la que 
necesite una dosis mínima de radiaciones y contraste 
con equipos de alta resolución. 

 
CONCLUSIONES 
El grupo de pacientes con lesiones coronarias signifi-
cativas mostró valores de GE mayores que el grupo sin 
lesiones coronarias, con correlación entre ellas, lo que 
demuestra la validez diagnóstica de dicha prueba para 
la detección de aterosclerosis coronaria en los pacien-
tes estudiados. La GE presentó aceptables valores de 
sensibilidad, especificidad y valor predictivo negativo, 
para predecir enfermedad coronaria significativa. 
 
 

Nota del Editor 
* Invasiva, este término viene del inglés invasive, cuya tra-
ducción directa es “invasiva/o”. Siempre que se refiera a 
una técnica o procedimiento diagnóstico o terapéutico, es 
un anglicismo. La RAE acepta este vocablo solamente como 
adjetivo derivado del verbo invadir. A su vez se refiere a la 
penetración en el organismo sólo de agentes patógenos, 
por lo que no parece razonable aplicarlo a procedimientos 

diagnósticos o técnicas de tratamiento. La traducción más 
correcta, aunque no perfecta, es cruenta, que provoca efu-
sión de sangre, también pueden ser agresivas, penetran-
tes. No obstante, CorSalud ha decidido aceptar invasivo/a 
debido a su alta frecuencia de uso y de que además, cree-
mos no es razonable sustituir por otros términos que quizás 
no expresen con claridad la complejidad de este tipo de 
técnica diagnóstica. 
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