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I EDITORIAL

Shock cardiogénico; ARGEN SHOCK 2 y el duro camino de conocer
la verdad para modificar la realidad

Cardiogenic Shock; ARGEN SHOCK 2 and the Hard Road to Know the True for Changing

Reality

RICARDO LEVIN' MTsAC,

Verdad...No puedes manejar la verdad!!!
Coronel Nathan Jessup/Jack Nicholson
“Cuestion de honor”

El hecho de resultar la principal causa de mortalidad
del infarto agudo de miocardio (IAM), ademas de la ele-
vada morbilidad que impone, bastaria para considerar
al shock cardiogénico (SC) como un tema de interés
prioritario. Sumado a lo anterior, con la excepcion de
la revascularizaciéon temprana y adecuada, las diversas
terapéuticas intentadas hasta el presente, como el uso
de drogas vasoactivas, balén de contrapulsacién intra-
aértico (BCIAo) o el creciente empleo de membrana de
oxigenacion extracorpoérea veno-arterial (ECMO VA)
se han mostrado ineficaces para reducir la referida
elevada mortalidad. (1-5)

Los resultados del registro multicéntrico ARGEN
SHOCK 2 arrojan su luz sobre el oscuro territorio del
SC, y la misma al encenderse brillante e intensa puede
resultar desagradable y hasta molesta. (6)

Probablemente el principal resultado del estudio,
con todos los atenuantes aplicables a un registro, diste
de lo deseable o esperado con (a pesar de un 91,1% de
revascularizaciéon) una mortalidad intrahospitalaria
del 0,5%, que a los 30 dias resulté del 62,5%, nimeros
que excluyen del analisis a los pacientes con complica-
ciones mecanicas (cuya mortalidad presumiblemente
sea superior).

Pero enfrentarnos con una verdad debe dejar
ensenanzas y nos obliga a tratar de entender y ex-
plicar sus razones. Y, si bien serda argumentativo,
podria, por la época de inclusién de los pacientes,
existir algo que denominaremos “efecto pandemia”
por la coexistencia parcial con el COVID-19. En
favor de dicha teoria puede considerarse que de los
54 centros “iniciales” dispuestos a participar, solo
poco mas de la mitad (23) lograron incluir al menos

un paciente con IAM y SC a lo largo de los 14 meses
del estudio. Podemos agregar, abogando por dicho
efecto, que dos tercios de los pacientes ingresaron
al registro evidenciando SC, con un tiempo de inicio
de los sintomas de seis horas (360 minutos). Aunque
esto no nos permite determinar el tiempo “efectivo”
de evolucién del SC, un dato que claramente puede
haber influenciado en los resultados observados,
jerarquiza la reluctancia observada, por parte de
muchos pacientes, a concurrir oportunamente a
instituciones médicas durante la pandemia.

Al margen de ello, y analizando el dato positivo ex-
presado en la alta tasa de revascularizaciéon observada,
podria plantearse si el paradigma clasico de definir
reperfusion exitosa, en el caso del uso de la angioplastia
en el SC del IAM, deberia limitarse “solamente” a la
determinacion del grado de flujo TIMI (si bien ello re-
sulta lo universalmente aceptado y utilizado) o tal vez,
deberian agregarse otro tipo de criterios que expresen,
por un lado, el grado de compromiso tisulary, por otro,
la mejoria efectiva tras el tratamiento.

Un sesgo probable, pero frecuente en nuestros regis-
tros, es cierto grado de “desbalance” en la distribucién
geogréafica de los centros. En el ARGEN SHOCK 2,
de los 54 centros “iniciales” 33 (61,1%) pertenecian
a CABA y provincia de Buenos Aires, y entre ellas
estaban 14 (60,1%) de las 23 instituciones que efecti-
vamente incluyeron pacientes.

Algunas consideraciones sobre los recursos utili-
zados.

Estéa claro que el catéter de Swan-Ganz (utilizado
en el 33,3% de los casos) no es un tratamiento, que no
“cura” per se, y, a lo sumo en manos expertas, permi-
tira corroborar al diagnéstico y contribuir al manejo
del SC, proveyendo informacién que, apropiadamente
procesada, podria llevar a cambios de estrategias y esto
influir en el pronéstico. (7,8)
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El BCIAo se emple6 en un 30,1%, lo cual ante un
66% de pacientes que ingresaron en SC, casi todos bajo
drogas vasoactivas, llevaria al planteo teérico de que
su uso podria haber sido superior, si bien su beneficio
no estd demostrado en la clinica (a pesar de resultar
fisiologicamente légico). Ademaés, colocar un BCIAo,
no implica necesariamente efectuarlo tempranamente
y la elevada tasa de complicaciones (29,4%) mereceria
un analisis aparte.

En el caso de la ECMO VA, ademaés de requerir
una cierta estructura de sostén logistica asociada a su
utilizacion, hasta el presente tampoco ha demostrado
influir en el pronoéstico. (9)

Para terminar, casualmente, o no, el Consejo de
Emergencias y Cardiologia Critica ha finalizado su Con-
senso de Shock Cardiogénico el cual sera presentado
en el proximo Congreso SAC 2023. (10) El mismo y el
excelente aporte de Castillo Costa y cols, como los que
habitualmente efectia el Area de Investigacién SAC,
sumados al registro LATIN SHOCK ((NCT:05246683)
en desarrollo, intentan ser contribuciones que lleven a
la comprensioén y posterior cambio de una realidad que,
indefectiblemente, necesita ser modificada.

Declaracion de conflicto de intereses
El autor declara que no tiene conflicto de intereses

(Véase formulario de conflicto de intereses del autor en
la web).
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I ARTICULO ORIGINAL

La evolucién en la discusion de pacientes: de la junta médica al

Heart Team

Discussion of Clinical Cases: from the Medical Board to the Heart Team

JOSE LUIS ZAMORANO'- >

“La arrogancia del éxito es pensar que lo
que hicimos ayer vale para manana”.
W. Pollard 1828

La cirugia de reemplazo valvular aértico ha sido duran-
te décadas el tinico tratamiento que lograba mejorar
la mortalidad en los pacientes con estenosis adrtica
grave. Sus resultados a corto, medio y largo plazo son
incuestionables. No hay ninguna duda de que, dentro
de las innumerables revoluciones que ha sufrido la
cardiologia moderna, una ha sido el tratamiento per-
cutéaneo de la estenosis aértica grave (transcatheter
aortic valve implantation, TAVI). EI TAVI supone un
beneficio claro para los pacientes con resultados espec-
taculares en todos los sentidos: clinico, de mortalidad,
de estancia hospitalaria, costo-efectividad, etc., pero
también implica una nueva forma de tratamiento mul-
tidisciplinario de la enfermedad, donde los cirujanos
cardiacos han visto que, en muchos de los pacientes
que habitualmente operaban, se optaba, en ocasiones
sin contar con su opinién, por la técnica percuténea.
Esto conllevaba, en muchos Centros, que el paciente
salia del area quirargica y permanecia dentro del campo
de la cardiologia.

Es obvio que una de las reflexiones implicitas que
nos trae el formidable trabajo de analisis de datos a lo
largo de los anos realizado por el Dr Trivi y colaborado-
res (1) es la necesidad de evaluar, discutir y consensuar
en cada caso cuél es la mejor alternativa de tratamiento
para un determinado paciente. Sin un analisis hones-
to, de acuerdo con las guias de practica clinica, en un
ambiente de didlogo y no de confrontacién, con todos
los actores implicados (es decir, el Heart Team) no es
posible valorar esto.

Trivi y cols. analizan de forma retrospectiva los
resultados de sus enfermos a lo largo de 10 afnos, donde
antes de realizar un posible TAVI se discutieron dentro

del Heart Team las distintas opciones terapéuticas. Por
un lado, vemos como los resultados de sus tratamien-
tos son buenos y estan dentro de lo esperado, lo que
sugiere que la decisiéon adoptada fue la adecuada. Por
otro lado, vemos que, si bien su criterio de inclusién en
la discusién era solo analizar los pacientes en los que
inicialmente se planteaba un TAVI, comprobamos que,
en muchos casos, este no se realiz6. Sin duda, traduce
una discusién bien planteada, abierta y honesta, donde
en unos pacientes al final se realiza la técnica planteada
al inicio (TAVI), pero en otros no.

Sin embargo, también nos deja otra ventana de re-
flexién. Hubiera sido interesante también analizar en el
trabajo qué ocurri6 con los pacientes que inicialmente
se habian seleccionado para tratamiento quirtrgico,
pero en los que, tras una discusién con el Heart Team,
finalmente se realiz6 TAVI.

He aqui por tanto una buena cuestién a plantear,
que es qué pacientes deben ser evaluados por el Heart
Team. EI TAVI no es un procedimiento novedoso y ya
esta perfectamente introducido en la rutina del trata-
miento de la estenosis aortica, al igual que la cirugia.
Por eso, quizas deberiamos centrarnos en aquellos
pacientes en los que la decisién no es tan clara, bien
por edad, por comorbilidades, situacién clinica, etc. Es
obvio que en un enfermo de 50 anos con una estenosis
aortica bictspide grave, en principio, su tratamiento
debe ser quirtrgico y, por tanto, no deberia ser candida-
to a una gran discusion por el Heart Team. Del mismo
modo, un paciente mayor en un centro con experiencia
adecuada y buen candidato para TAVI tampoco deberia
plantear mayores dudas.

Donde el Heart Team tendra mayor beneficio para
el paciente es fundamentalmente en esa zona gris,
donde incluso ambas técnicas pueden ser una opcion,
pero hay que evaluar los pros y los contras de cada
técnica, y los resultados del Centro, para optar por la
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seleccion ideal en cada caso. Al igual que no discutimos
el empleo de los IECA en la disfuncién ventricular en
la insuficiencia cardiaca, no merece la pena discutir
cosas obvias en un Heart Team. Centrémonos en los
casos de duda real, de forma honesta, donde se va-
lore la mejor opcidn terapéutica y no solo la técnica
ni la especialidad. El éxito del Heart Team sin duda
sera, con éxitos y fracasos en las decisiones, cuando
Unicamente nos centremos en el paciente, donde
evaluemos sus opciones terapéuticas, excluyamos
tratamientos futiles y donde a veces ambas técnicas
son posibles, pero seleccionemos lo que honestamen-
te pensamos es lo mejor para el paciente en cada
caso particular.

Enhorabuena al Dr. Trivi y colaboradores por su
trabajo, que sin duda nos hace ver la importancia del
Heart Team, por mantenerlo durante 10 afnos y por
abrir la puerta a innumerables reflexiones. El Heart
Team no es un enfrentamiento de especialidades, ni
se trata de descubrir quién es el “macho alfa” en las

discusiones; se trata de agrupar a distintos especialistas
(cirujanos, carditlogos, anestesistas y, en muchos casos,
incluso geriatras) que de forma honesta discutan a la
luz de la historia clinica, pruebas complementarias,
experiencia del Centro y factores que rodean a cada
enfermo, incluida la propia informacién imparcial al
enfermo y sus preferencias, qué es lo mejor en cada
caso para el paciente. No olvidemos que esa es una de
las piedras angulares de la medicina.

Declaracion de conflicto de intereses
El autor declara que no tiene conflicto de intereses

(Véase formulario de conflicto de intereses del autor en
la web).
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Shock cardiogénico en el contexto de los sindromes coronarios
agudos en Argentina: resultados del Registro ARGEN SHOCK 2

Cardiogenic Shock in the Setting of Acute Coronary Syndromes in Argentina: Results from
the ARGEN SHOCK 2 Registry
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RESUMEN

El shock cardiogénico (SC) es una complicacién grave del infarto agudo de miocardio (IAM) y constituye una de sus principales
causas de muerte.

Objetivos: Conocer las caracteristicas clinicas, estrategias de tratamiento, evolucién intrahospitalaria y mortalidad a 30 dias
del SC en Argentina.

Material y métodos: Se trata de un registro prospectivo, multicéntrico, de pacientes internados con SC en el contexto de los IAM
cony sin elevacion del segmento ST durante 14 meses (1 de agosto 2021 al 30 de septiembre 2022) en 23 centros de Argentina.
Resultados: Se incluyeron 114 pacientes, edad 64 (58-73) anos, 72% hombres. El 76,3% de los casos corresponden a IAM con
elevacion del segmento ST, 12,3% a IAM sin elevacion del segmento ST, el 7% a infarto de ventriculo derecho y el 4,4% a
complicaciones mecéanicas. El SC estuvo presente desde el ingreso en el 66,6% de los casos. Revascularizacién: 91,1%, uso de
inotrépicos: 98,2%, asistencia respiratoria mecanica: 59,6%, SwanGanz: 33,3%, balén de contrapulsacién intraaértico: 30,1%.
La mortalidad intrahospitalaria global fue 60,5%, sin diferencias entre los IAM con o sin elevacion del segmento ST, y a 30
dias del 62,6%.

Conclusiones: La morbimortalidad del SC es muy elevada a pesar de la alta tasa de reperfusién empleada.

Palabras clave: Shock Cardiogénico - Sindromes Coronarios Agudos - Registro

ABSTRACT

Background: Cardiogenic shock (CS) is a life-threatening complication of acute myocardial infarction (AMI) and constitutes
one of the leading causes of death.

Objective: The aim of this study was to investigate the clinical characteristics, treatment strategies, hospital outcome and
30-day mortality of CS in Argentina.

Methods: We conducted a prospective, and multicenter registry of patients with acute myocardial infarction (AMI) with and
without ST-segment elevation complicated with CS that were hospitalized in 23 centers in Argentina for 14 months (between
August 1, 2021, and September 30, 2022).

Results: The cohort was made up of 114 patients; median age was 64 years (58-73) and 72% were women; 76.3% corresponded
to ST-segment elevation AMI, 12.3% to non-ST-segment elevation AMI, 7% had right ventricular infarction and 4.4% had
mechanical complications. In 66.6% of cases CS was present on admission. Revascularization: 91.1%, use of inotropic agents:
98.2%, mechanical ventilation: 59.6%, Swan-Ganz catheter: 33.3%, intra-aortic balloon pump: 30.1%. Overall in-hospital
mortality was 60.5%, with no differences between AMI with or without ST-segment elevation, and was 62.6% at 30 days.
Conclusion: Morbidity and mortality of CS are high despite the high rate of reperfusion therapy used.

Key words: Cardiogenic Shock - Acute Coronary Syndromes - Registry
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INTRODUCCION

El shock cardiogénico (SC) es una patologia de baja inci-
dencia pero que constituye la principal causa de muerte
en los pacientes hospitalizados por infarto agudo de mio-
cardio (IAM), (1) que oscila entre el 40 y 55% de acuerdo
con las poblaciones analizadas. (2,3) En Argentina, su
incidencia es del 10% y su presencia en el contexto del
TAM con elevacion del segmento ST conlleva una mor-
talidad del 57% de acuerdo datos recientes del Registro
ARGEN IAM ST. (4) Dado que las guias de tratamiento
del SC en el contexto de los sindromes coronarios agudos
han cambiado algunas de sus recomendaciones en los
ultimos anos (5) y que ya han pasado mas de 5 desde el
primer registro Argentino de Shock Cardiogénico, (6)
se ha decidido realizar este trabajo, el segundo Registro
Nacional de Shock Cardiogénico (ARGEN SHOCK 2)
que lleva a cabo el Area de Investigacion de la Sociedad
Argentina de Cardiologia (SAC), especialmente disenado
para determinar las caracteristicas clinicas, estrategias
de reperfusion, tratamiento, evolucién clinica hospitala-
ria y mortalidad a 30 dias de los pacientes que ingresan
a unidades de cuidados intensivos con IAM y que pre-
sentan SC desde el ingreso o lo desarrollan durante su
evolucién intrahospitalaria.

MATERIAL Y METODOS

ARGEN SHOCK 2 es un registro multicéntrico, observacio-
nal, prospectivo y consecutivo de IAM complicados con SC.
El mismo se llevé a cabo entre el 1 de agosto de 2021 y el 30
de septiembre de 2022.

Se defini6 SC por la presencia de tensién arterial sistdlica
(TAS) <90 mmHg por al menos 30 minutos o requerimiento
de vasopresores y/o inotrépicos para mantener una TAS >
90 mmHg, asociado a signos de hipoperfusion y signos de
congestién pulmonar.

Fueron incluidos pacientes mayores de 18 anos, interna-
dos en unidad coronaria o cuidados criticos polivalentes por
un IAM con elevacién del segmento ST (IAMCEST) o sin
elevacion del segmento ST (IAMSEST) que hubieran presen-
tado SC desde el ingreso o lo hubieran desarrollado durante
la internacién. Se excluyeron del analisis de mortalidad los
pacientes que presentaron complicaciones mecénicas (n: 5).

Los datos fueron recolectados por los responsables de los
diferentes centros en una ficha electrénica disehada ad hoc
con la plataforma RedCAP. Se analizaron los eventos de la
fase intrahospitalaria y en el seguimiento a 30 dias.

_ El protocolo fue organizado y llevado adelante por el
Area de Investigacion de la SAC y aprobado por el Comité de
Bioética de la SAC. Se requiri6 consentimiento informado y
el seguimiento a 30 dias fue realizado por los investigadores
principales de los diferentes centros participantes.

Analisis estadistico

Lainformacién obtenida mediante RedCAP fue exportada en
Excel y la base de datos fue analizada mediante Epi-info 7.
Para cada una de las variables observadas, se construy6 una
tabla de frecuencias. Las variables continuas se expresaron
como media y desviacién estandar para aquellas con distri-
bucién normal y como mediana con rango intercuartilo 25%
-75% (RIC) para las que no poseian dicha distribucién. El ané-
lisis estadistico de las variables continuas se realizé mediante
el test de t de Student o el Wilcoxon rank sum test, segin

correspondiera. Las variables discretas se expresaron como
porcentajes y las comparaciones se realizaron empleando el
test de chi cuadrado con correcciéon de Yates o el test exacto
de Fisher segtn correspondiera.

Se construyeron tablas de contingencia para analizar la
asociacién o independencia de las variables. Se realiz6 un ana-
lisis de regresién lineal y/o logistica multiple para determinar
la existencia de asociaciones y/o predicciones independientes
entre las distintas variables involucradas y mortalidad. Se
ingresaron para su evaluacion en los diferentes modelos de
regresion las variables de significacién estadistica univariada
con p <0,10. El valor correspondiente a cada covariable fue
expresado como Odds Ratio ajustado y su correspondiente
intervalo de confianza del 95%. Todas las comparaciones
estadisticas fueron a dos colas y valores de p <0,05 se consi-
deraron estadisticamente significativos.

RESULTADOS

Se inscribieron para participar del registro 54 unidades de
cuidados intensivos de todo el pais: 17 de la ciudad auténo-
ma de Buenos Aires (CABA), 16 de la provincia de Buenos
Aires (PBA) y el resto del interior del pais, de las cuales
23 (10 en CABA, 4 en PBA y 9 del interior) incluyeron al
menos un paciente. De los centros participantes, el 74,5%
eran unidades coronarias, un 18,2% unidades polivalentes
y un 7,3% unidades de terapia intensiva. El 65,5% tenia
residencia de cardiologia. Un 98% de los centros disponia
de ecocardiografia Doppler, 89% de hemodinamia, 81,8%
de cirugia cardiaca, 67,3% de balén de contrapulsacion
intraadrtico, un 20% de oxigenacién por membrana ex-
tracorpérea (ECMO), un 3,6% de asistencia ventricular
Impella, un 23,6% de trasplante cardiaco.

Se incluyeron en el registro 114 pacientes con
SC, de los cuales 87 (76,3%) fueron IAMCEST y
14 (12,3%) IAMSEST, 5 presentaron SC asociado a
complicaciones mecanicasy 8 SC secundario a infarto
con compromiso de ventriculo derecho (VD). La edad
mediana de la poblacién fue de 64 anos (58-73), 71,9%
eran hombres, 72,8% hipertensos, 35,1% diabéticos,
37,7% dislipidémicos, 35,1% tabaquistas. Fue revas-
cularizado el 91,1%.

E1 SC estuvo presente desde el ingreso en el 66,6%
de los casos (76/114 p). El resto de los pacientes in-
gresaron en Killip y Kimball (KK) A: 14,9%, B: 13,2y
C: 5,3% y el 68,4% de ellos desarrollaron el SC en las
primeras 24 h.

Se utilizaron drogas inotrépicas o vasoactivas en
el 98,2% (noradrenalina 86,6%, dopamina 20,5%,
dobutamina 62,5%, levosimendan 11,6%), asistencia
respiratoria mecéanica (ARM) en el 59,6%. El Swan
Ganz (SG) se coloco en el 33,3% de los pacientes: 55,3%
dentro del primer dia, 36,8% entre las 24 y 48 h y un
7,9% luego de las 48 h. La mediana de permanencia del
catéter fue de 3 dias (2-4). Su principal indicacion fue
“optimizacion del tratamiento” en el 79%, un 10,5% fue
por “duda diagnéstica” y el 10,5% restante por rutina
por shock. La mortalidad de los pacientes con SG fue
del 57,9%. No hubo diferencias en las caracteristicas
clinicas y de evoluciéon al comparar los pacientes de
acuerdo con el uso de SG.
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El balén de contrapulsacion intraaértico (BCIAo)
se empled en 30,1% de los casos y ECMO en 4 pa-
cientes (que también utilizaron BCIAo). La mediana
de permanencia del BCIAo fue de 2 (1-4) dias. Las
complicaciones relacionadas con su uso ocurrieron en
un 29,4%: 4 pacientes presentaron fiebre, 3 isquemia
arterial aguda en miembro inferior y 3 plaquetopenia.
No hubo casos de sepsis. La mortalidad de los pacientes
con BCIAo fue 67,6% (23/34 pacientes).

Los pacientes en los que se usé6 BCIAo eran mas
jovenes: 60,5 anos (56-66) vs 65 (60-76,5), p<0,01;
mas probablemente de sexo masculino (85,3% vs
67,1%, p = 0,02) y con mas uso de ARM (73,5% vs
53,1%, p=0,02). No hubo diferencias significativas en
mortalidad de acuerdo con el uso de BCIAo: 67,6% vs
57%, p= 0,14.

Los principales eventos ocurridos durante la evolu-
cion hospitalaria se presentan en la Tabla 1.

La incidencia reportada de hemorragias fue del
8,7%. Requirieron transfusiones el 12,3% de los pa-
cientes: menos de 2 unidades el 21,4%, entre 2y 4 el
42,9% y mas de 4 el 35,7%.

En los 92 pacientes sin complicaciones mecanicas a
los que se realizé cinecoronariografia, se observé lesion
significativa de un vaso en el 19,6%, de dos vasos en el
33,7% y de 3 vasos en el 46,7%. En los pacientes con
lesiones de mas de un vaso, se realiz6 angioplastia solo
al vaso responsable en el 69,9% y a multiples vasos en
el 30,1%. El resultado de la angioplastia fue exitoso en
el 84% de los casos.

La mortalidad hospitalaria global fue del 60,5%
(53% dentro de las primeras 48hs). Las causas fueron:

Tabla 1. Eventos Intrahospitalarios y mortalidad a 30 dias

Evento n (%)

APIAM/relAM 4 (3,5%)
Arritmias 43 (37,7)
FA 15(13,1)
TV/IFV 18 (15,8)
CVE 15(13,1)
BAV 10 (8,8)
Marcapasos transitorio 9(7,9)

Fiebre 24 (21)

Didlisis 9(7,9)

Balén de contrapulsacion 34 (30,1)
Trasplante 1(0,88)
Muerte intrahospitalaria 69 (60,5)
Muerte a 30 dfas 71 (62,6)

APIAM: angina postinfarto: BAV: Bloqueo auriculo-ventricular; CVE: cardiover-
sion eléctrica; FA: fibrilacion auricular; relAM: reinfarto; TV/FV: taquicardia/
fibrilacién ventricular

shock persistente 62,3%, complicacién mecénica 11,6%,
arritmias 11,6%, infecciones 7,3% y otras 7,2%.

En el anélisis univariado (excluidos los pacientes
con complicaciones mecanicas), la edad, el antecedente
de IAM, el no tener compromiso del VD y los IAMCEST
se asociaron con mayor mortalidad (Tabla 2). En el
analisis multivariado mantuvo su valor predictivo in-
dependiente el antecedente de IAM (OR 4,58, 1C95%
1,09-19,22; p = 0,037).

La mortalidad a 30 dias fue de 62,6%.

Los pacientes con IAMCEST (n = 87) tuvieron
una edad mediana de 64 (RIC 58-74), 71,3% fueron
hombres, un 32,2% diabéticos, un 40,2% dislipidémi-
cos, 34,5% tabaquistas, 16,1% tenian antecedentes de
infarto previo. La localizacién del infarto fue anterior
en el 60,9% de los casos. La mediana de tiempo de
evolucion desde el inicio de los sintomas al ingreso
fue de 360 (140-1080) minutos y se reperfundié el
94,2%: el 83,8% recibi6 angioplastia primaria, el 9,7%
tromboliticos (81,8% estreptoquinasa). E182,2% de las
angioplastias fueron exitosas, con una mediana (RIC)
de tiempo puerta balén de 115 minutos (60-180). La
mortalidad intrahospitalaria de los IAMCEST fue
del 64,4% y a 30 dias del 65,5%. La mortalidad de
los pacientes reperfundidos fue del 62,2% y de los no
reperfundidos del 100%; p = 0,051. El 81,1% de las
coronariografias mostraron lesiones de 2-3 vasos, y
en el 28,3% se revascularizaron otros vasos ademaés
del responsable.

DISCUSION

E1SC es la complicacién mas temida del IAM, y conti-
nua siendo su principal causa de muerte. Su incidencia
se situaba histéricamente entre el 5y 15% de los casos,
pero en el mundo ha ido disminuyendo con el trascurso
de los anos. (7-9)No ocurre lo mismo en nuestro medio,
donde se mantiene entre el 8 y 10%. (1,4)

Al igual que en otros registros contemporaneos,
el IAMCEST fue la causa mas frecuente de shock
cardiogénico. (10) En nuestra poblacién hubo predomi-
nio masculino; sin embargo la proporcién de mujeres
afectadas fue mayor que la reportada en poblaciones
con SCA sin shock como se observa en muchos de los
registros disponibles. (3,4,7,11,12) La edad de nuestros
pacientes con shock es similar a la de registros inter-
nacionales. (4)

Es sabido que el SC en el contexto de un IAM puede
estar presente desde el ingreso hospitalario o bien desa-
rrollarse durante la internacién, pero la mayoria de los
cuadros ocurre dentro de las primeras 24 horas de evo-
lucién del cuadro; (3,4) en nuestro caso, un 66,6% tuvo
SC desde el ingreso, similar a otras experiencias. (3,13)

La reperfusién adecuada en el infarto disminuye la
mortalidad global y la incidencia de shock al limitar el
tamano del miocardio afectado; (14,15) asimismo, su
utilizacién en el contexto del SC también disminuye la
mortalidad, tal como fuera demostrado en el SHOCK
Trial. (3) Por ello todas las guias de practica clinica reco-
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Tabla 2. Andlisis univariado de predictores de mortalidad. Poblacion: 109 pacientes (fueron excluidos los 5 pacientes con complicaciones

mecanicas)

Edad, afios, (mediana, RIC)
Género masculino (%)
Diabetes (%)

Hipertension Arterial (%)
Tabaquismo (%)

IRC (%)

ACV previo (%)

Infarto previo (%)

KyK D al ingreso (%)
APIAM/relAM (%)

FV/TV (%)

FA (%)

CVE(%)

ATC frustra (%)

Tiempo de evolucién al ingreso, min (mediana, RIC)
Localizacion anterior (%)
IAMCEST (%)
Compromiso de VD (%)
Reperfusion si (%)

Mdltiples vasos (2 0 mas) (%)

Muertos Vivos P
n =64 n =45
65 (59-76) 62 (56-68) 0,04
71 71 0,46
34 35 0,44
72 73 0,43
30 38 0,19
4,7 0 0,09
3 0 0,17
23,5 6,7 0,01
71,9 62,2 0,14
1,5 6,6 0,11
20,3 1.1 0,12
9,4 15,5 0,17
17,2 6,7 0,06
18,9 13,5 0,26
360 (120-1176) 360 (140-1080) 0,93
48,4 57,8 0,17
87,5 68,9 0,01
3,1 13,3 0,02
90,5 93,3 0,31
78,2 83,8 0,26

ACV: accidente cerebrovascular; APIAM: angina postinfarto; ATC: angioplastia coronaria CVE: cardioversion eléctrica; FA: fibrilacién auricular; FV: fibrilacién
ventricular IRC: insuficiencia renal crénica; KyK: Killip y Kimball REIAM: reinfarto; RIC: rango intercuartilo; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion

del segmento ST TV: taquicardia ventricular VD: ventriculo derecho

miendan fuertemente la revascularizaciéon urgente en
los pacientes en shock, independientemente del tiempo
de evolucién del infarto. (16-18) En nuestro trabajo,
la reperfusion fue cercana al 90%, valores similares
a experiencias en los paises mas desarrollados. La
prevalencia de enfermedad de multiples vasos severos
en el contexto del SC oscila entre el 60 y el 78%, (4,19)
similar a lo hallado en nuestro estudio. Al igual que en
el ReNa Shock (20) la revascularizacion fue mayorita-
riamente realizada sobre el vaso responsable, siguiendo
los lineamientos actuales.

Eluso de balén de contrapulsacion no recomendado
en forma sistematica por las guias (21-23) fue del 30,1%,
similar al reportado en el ReNa SHOCK y en otros
registros internacionales (4,7) y su utilizacién tampoco
implicé diferencias en mortalidad. (24) La indicacién
de otros soportes fue baja: 3,5%, pero mayor que en el
registro anterior (2,4%).

Si bien hay trabajos en el mundo que evidencian
una disminucién de la mortalidad del SC con el correr
de los anos, (25,26) la misma continta siendo elevada
y en la mayoria de los casos se sitia entre el 40 y 60%.
(10,18,19) Nuestra mortalidad global intrahospitalaria

fue del 60,5%, similar a la del ReNa Shock (54%) y a la
de los pacientes con SC del ARGEN-IAM-ST (58%). (27)

El unico predictor independiente de mortalidad
intrahospitalaria hallado en nuestro estudio fue el
antecedente de IAM.

La mortalidad hasta el dia 30 fue del 62,6%. Si la
comparamos con la de los pacientes de estudios inter-
nacionales, vemos que en el IABP-SHOCK II fue del
40,2% (24) y en el CULPRIT SHOCK fue del 47,6%.
(28) La mortalidad de nuestros pacientes a 30 dias es
significativamente mas alta que la reportada por la
literatura internacional (10) e incluso mayor a la de los
pacientes del SHOCK trial (51,5%) (13) realizado hace
yamas de dos décadas. Las diferencias encontradas no
son faciles de interpretar, ya que la mayoria de nuestros
pacientes fueron reperfundidos con un tiempo de evo-
lucién razonable y comparable al de otras experiencias.
Lamentablemente no contamos en este registro con el
porcentaje de pacientes que se complicaron con paro
cardiorrespiratorio y fueron reanimados exitosamente,
porque al momento de la implementacién del mismo no
habia sido validada adn la nueva clasificaciéon SCAI
(29) donde se describe su importante valor pronéstico
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adverso, (30) pero en un trabajo reciente de nuestro
grupo (en pacientes con infarto con elevacion del seg-
mento ST) hemos notado que la prevalencia de paro
cardiaco en el contexto del SC es elevada (44,8%) y que
los pacientes que presentan paro y SC alcanzaron una
mortalidad del 79,3% comparada con la del 39% que
tuvieron los pacientes sin paro cardiaco al ingreso. (31)

La disparidad en la evolucién de los pacientes pone
de manifiesto la importancia de contar con datos locales
y actualizados ya que nuestra realidad (y probablemente
la del resto de Latinoamérica) no impresiona ser igual a
la de Estados Unidos o Europa. Actualmente se encuen-
tra en fase de reclutamiento el registro LATIN SHOCK
(NCT:05246683), también organizado por la Sociedad
Argentina de Cardiologia, que nos permitira por primera
vez conocer la realidad de Latinoamérica en esta tematica.

Quizé en un futuro podamos disminuir la mor-
talidad en el shock si tratamos a los pacientes con
un enfoque mas multidisciplinario como se propone
actualmente. (32)

Limitaciones

El presente registro representa la realidad del tra-
tamiento de los pacientes con SC en Argentina que
fueron incluidos en centros mayoritariamente con
residencia de cardiologia y de alta complejidad, por lo
cual sus resultados no pueden ser extrapolados a los
pacientes que ingresen o evolucionen con SC en otros
tipos de centros.

CONCLUSIONES

Las caracteristicas del shock cardiogénico en Argentina
no difieren mucho de poblaciones de otras partes del
mundo sin embargo la mortalidad en nuestro medio es
muy elevada (a pesar de la elevada reperfusion) y se
mantiene estable en los Gltimos anos.
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Impacto de un Heart Team en pacientes con estenosis adrtica
candidatos a reemplazo percutaneo

Impact of a Heart Team in patients with aortic stenosis who are candidates for transcatheter
aortic valve replacement

MARCELO S. TRIVI" ©, MARIA F. CASTRO? ®, ROMINA TROSSERQO" ©, FERNANDO A. CURA®®, FERNANDO F. PICCININI*
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RESUMEN

La difusion del reemplazo valvular aértico percutaneo (TAVI) en la estenosis adrtica (EAo) generd la creacién de un Heart
Team (HT), para elegir el mejor tratamiento. Existen pocos reportes sobre su utilidad.

Objetivos: analizar los resultados del tratamiento de los pacientes con EAo evaluados por un HT durante 10 afos

Material y métodos: Inclusién consecutiva de todos los pacientes con EAo candidatos a TAVI entre enero del 2012 y julio del
2021 para seleccionar el mejor tratamiento, incluyendo ademés Cirugia de reemplazo valvular adértico (CRVA) y Tratamiento
médico conservador (TMC).

Resultados: De 841 pacientes, se asignaron a TAVI 455 (53%), CRVA 213 (24%) y TMC 183 (23%). El porcentaje asignado a
TAVI aument6 con el tiempo de 48 a 62% (p < 0,05). Los pacientes que fueron a TAVI, con respecto a los enviados a CRVA, eran
mayores (86 + 7 vs 83 + 7 afos), con mayor EUROSCORE II (6,2, IC95% 5,7-6,6 vs 5,6, IC95% 4,4-6,5) y mas fragiles (1,62 +
1vs 0,91 = 1), en todos los casos p <0,01. La sobrevida actuarial (IC 95%) a 1y a 2 afos fue, para TAVI 88% (84-91%) y 82%
(77-86%), para CRVA 83% (76-88%) y 78% (70-84%) y para TMC 70% (60-87%) y 59% (48-68%) respectivamente (p <0,001).
Conclusiones: Durante los primeros 10 anos de establecido un Heart Team para la toma de decisiones en EAo, se asignaron
a TAVI aproximadamente la mitad y el resto se asigné por mitades a cirugia u observaciéon. La sobrevida de los pacientes
intervenidos fue similar a 2 anos y mayor que la de los no intervenidos.

Palabras clave: Estenosis adrtica - Reemplazo de la Vélvula Adrtica Transcatéter - Prétesis valvulares cardiacas

ABSTRACT

As transcatheter aortic valve implantation (TAVI) for aortic stenosis (AS) became widespread, the need for a Heart Team
(HT) arose to choose the best treatment. There are few reports regarding its usefulness.

Obijectives: To analyze treatment outcomes in patients with AS evaluated by a HT for 10 years.

Methods: Consecutive enrollment of all patients with AS who were candidates for TAVI between January 2012 and July 2021 to
choose the best treatment, including surgical aortic valve replacement (SAVR) and conservative medical management (CMM).
Results: Out of 841 patients, 455 were assigned to TAVI (53%), 213 to SAVR (24%), and 183 to CMM (23%). The percent-
age assigned to TAVI has increased from 48% to 62% over time (p <0.05). Patients who underwent TAVI versus those who
underwent SAVR were older (86 = 7 vs. 83 = 7 years), had a higher EUROSCORE II (6.2, 95% CI 5.7-6.6 vs. 5.6; 95% CI
4.4-6.5) and were frailer (1.62 = 1 vs. 0.91 = 1), in all cases p <0.01. Actuarial survival (95% CI) at 1 and 2 years was 88%
(84-91%) and 82% (77-86%) for TAVI, 83% (76-88%) and 78% (70-84%) for SAVR, and 70% (60-87%) and 59% (48-68%) for
CMM, respectively (p <0.001).

Conclusions: For the first 10 years after a Heart Team was established for AS decision-making, approximately half of the
patients were assigned to TAVI, and the rest were equally assigned in halves to either surgery or observation. Survival for
patients who received interventions was similar at 2 years and higher than in those who did not.

Key words: Aortic stenosis - Transcatheter aortic valve implantation - Prosthetic heart valves
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INTRODUCCION

La estenosis adrtica (EAo) degenerativa es una pato-
logia cuya incidencia y prevalencia crecen junto con
la expectativa de vida de la poblacién. (1). De hecho,
la etiologia degenerativa se ha convertido en la mas
frecuente, desplazando a la valvulopatia reumatica. (2)

En la medida que creci6 en el mundo el ntmero
de octogenarios, el problema de como tratar la EAo
degenerativa del anciano también se acrecent6.

Considerada clasicamente como una enfermedad
del final de la vida y habitualmente asociada a otras
patologia cardiacas y no cardiovasculares, la aparicién
y popularizacién del reemplazo valvular aértico per-
cutaneo (TAVI), puso en el tapete una nueva opcion
terapéutica para estos pacientes, otrora librados a la
evoluciéon natural de la enfermedad. (3)

Como ocurre con cierta frecuencia, la aparicién de
una nueva opcion de tratamiento obligé a replantear
la utilidad y la seleccion de pacientes candidatos al
tratamiento clasico, el reemplazo valvular por cirugia
“a cielo abierto” (CRVA). La necesidad de seleccionar
pacientes para uno u otro tratamiento llevé a la crea-
cién de equipos multidisciplinarios de discusién sobre
el mejor tratamiento de distintas afecciones. Asi se
cre6 el Heart Team (HT) o Valve Team parala EAo, sin
poder hallar un nombre equivalente de uso corriente
en espanol.

La discusién en el HT de la eleccion del tratamiento
en la EAo degenerativa fue rapidamente incorporada
por las guias de préactica clinica, (4,5) aunque con un
bajo nivel de evidencia al faltar estudios controlados
de grandes dimensiones que pudieran demostrar su
utilidad. Sin embargo, la necesidad de discutir el mejor
tratamiento para estos pacientes complejos llevé rapi-
damente a su implementacion, al punto de volverse
un paso ineludible y exigido en la planificaciéon de un
TAVI. (6)

En nuestro centro, organizamos el Heart Team hace
10 anos, por lo que surgi6 la necesidad para analizar
sus resultados y comparar las caracteristicas de los
pacientes asignados a cada tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Diserno: retrospectivo y unicéntrico, con inclusién conse-
cutiva de todos los pacientes con EAo grave evaluados por
el HT entre enero de 2012 y julio de 2021. Los criterios de
derivacién al HT fueron: 1) casos ya seleccionados para
TAVI, y 2) casos con incertidumbre, en la seleccion de la
mejor estrategia entre TAVI, CRVA y tratamiento médico
conservador (TMC). Se sugirié TAVI en pacientes con EAo
grave comprobada, sintomaticos, que tenian variables que
favorecian su indicacién, como incrementado riesgo quirdr-
gico, anosos, fragiles y aptos para el procedimiento; y CRVA
en pacientes de menor riesgo quirirgico, no adecuados para
TAVI o con necesidad de otra intervencién. Aquellos que no
cumplian criterios de intervencion, en los que se interpretd
que el tratamiento invasivo seria futil, tenian una expectati-
va de vida menor que 1 ano o rechazaban el procedimiento,
continuaron con TMC.

Se definié EAo grave cuando el area valvular era 1 cm?
(0 0,6 cm?m?), de acuerdo con la definicion de las guias ESC
(Sociedad Europea de Cardiologia) de valvulopatias. (4) En
casos de duda, especialmente en la modalidad bajo flujo/bajo
gradiente, se utiliz6 el score de calcio de Agatston valvular
en la tomografia computada, considerando grave un puntaje
superior a 2000 en hombres y 1300 en mujeres. (5) Todos los
pacientes intervenidos fueron evaluados con coronariografia
por cateterismo y la gran mayoria también por tomografia
computada multicorte con contraste.

Integrantes del HT: E1 HT estuvo integrado por, al menos,
un cirujano cardiovascular, un cardidlogo intervencionista,
un especialista en imdgenes cardiovasculares y un cardiélogo
clinico especialista en valvulopatias. El HT se reunié con una
frecuencia semanal (virtual durante la pandemia). En caso
de disenso se intent6 lograr consenso mediante una nueva
discusion. A lo largo de 10 anos, se compar6 anualmente el
numero de pacientes evaluados, las conductas propuestasy la
concrecién de las intervenciones. Los pacientes intervenidos
fueron seguidos por contacto personal, telefénico o correo
electronico.

Score de fragilidad: Se midi6 el grado de fragilidad me-
diante la escala de Fried, una escala de 1 a 5, que considera
movilidad, autosuficiencia, respuesta al handgrip, etc. (7) Se
consideré fragil al paciente con un puntaje >2, de acuerdo con
la mediana de los valores.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se reportaron como media *+
desviacion estandar (DE) o mediana y rango intercuartilico
(RIC) de acuerdo con su distribucién, y fueron comparadas
con test de Kruskal Wallis para comparaciones multiples;
las variables categéricas se reportaron como porcentajes y se
compararon con test de chi cuadrado multiple. Se considerd
significancia estadistica un valor de p<0,05. Se utilizé el
paquete estadistico STATA 13.

RESULTADOS

De 841 pacientes evaluados, se asignaron a TAVI 455
(54%), de los cuales 385 (85% de los asignados) recibie-
ron el tratamiento; se asign6 a CRVA a 213 (25%), y de
los cuales 183 (86% de los asignados) fueron operados
y a TMC 173 (22%). (Figura 1)

El ntimero de pacientes evaluados por el HT fue
creciendo ano tras ano, con una caida marcada asociada
ala pandemia COVID-19 (ver Figura 2).La proporcién
de pacientes sometidos a TAVI también aumenté de un
48% en la primera mitad de los pacientes evaluados a
65% en la mitad mas reciente (p <0,05)

Las caracteristicas basales de los pacientes asigna-
dos a cada tratamiento se resumen en la Tabla 1: la
edad media fue de 85 *+ 5 anos, 46% eran mujeres, el
4rea valvular adrtica ultrasénica fue de 0,67 = 0,2 cm?,
la fraccion de eyeccién del VI (FEVI) de 55 + 13%, 53%
tenian enfermedad coronaria y 46% comorbilidades.
Los pacientes asignados a TAVI eran mayores que los
asignados a CRVA, tenian menor area valvular, mayor
puntaje EuroSCORE 2 y eran mas fragiles. Los asig-
nados a TMC eran parecidos a los asignados a TAVI,
salvo por mayor area valvular.

La sobrevida actuarial (IC 95%) al afo y a los 2
anos fue para TAVI 88% (84-91%) y 82% (77-86%), para
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Fig. 1. Asignacion del Heart
Team y tratamiento efectiva-
mente realizado

Fig. 2. Numero de pacientes
evaluados por el HT y conduc-
ta propuesta. La proporcion
asignada a TAVI aumento
significativamente con los anos.
La caida del afio 2020 est4 aso-
ciada a la pandemia COVID-19
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Tabla 1. Comparacién de los pacientes asignados a TAVI, CRVA y TMC por el HT
Total: 841 TAVI:455 CRVA: 213 TMC: 173 P
Edad (anos), media + DE 85+5 87 +6 83+8 86+ 8 <0,001*
Sexo masculino (%) 54 54 61 57 <0,05**
Area valvular, cm?, mediana (RIC) 0,67 (0,5-0,8) 0,65 (0,5-0,8) 0,69 (0,6-0,9) 0,70 (0,5-0,8) <0,05***
FEVI (%), media + DE 55+ 13 55+ 11 55+ 12 54 + 12 NS
Comorbilidades (%) 46 46 44 49 NS
Enfermedad coronaria (%) 53 55 57 44 NS
EuroSCORE I, mediana (RIC) 6,0 (4,2-7,0) 6,1(3,8-7,8) 5,6 (2,6-6,2) 6,1(3,8-6,4) <0,05*
Indice de Fragilidad, media +DE 1,49 + 1 1,62 =1 0,91 +1 1,74 £ 1 <0,05*

*CRVA vs TAVI y TMC; **TMC vs CRVA y TAVI; ***TAVI vs CRVA y TMC
CRVA: cirugia de reemplazo valvular aértico; DE: desviacion estandar

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; RIC: rango intercuartilo
TAVI: reemplazo valvular adrtico percutaneo

TMC: tratamiento médico conservador
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CRVA 83% (76-88%) y 78% (70-84%) y para TMC 70%
(60-87%) vy 59% (48-68%) respectivamente, (p<0,001,
Figura 3).

Los predictores independientes de mortalidad ac-
tuarial se detallan en la Tabla 2.

DISCUSION

La aparicién de una nueva alternativa terapéutica como
el TAVI en pacientes con EAo grave, que en gran me-
dida vino a complementar el tratamiento de pacientes
no quirdrgicos con alto riesgo operatorio, cre6 también
la necesidad de un abordaje multidisciplinario dentro
del equipo cardiovascular que maneja estos pacientes.

Asi naci6 la necesidad de discutir cudl era la con-
ducta mas apropiada en cada caso por parte de inter-
vencionistas, cirujanos, especialistas en imagenes,
valvulopatias, etc. (8)

Aunque la recomendacion de las sociedades cien-
tificas es unanime y a menudo es un requisito de los
financiadores de los procedimientos, es notable la
falta de publicaciones referidos a los resultados de la
practica del HT, tanto en nuestro medio como en todo
el mundo. (9-12).

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue analizar
los resultados del tratamiento de pacientes con EAo
evaluados en el HT a lo largo de los primeros 10 anos
de funcionamiento.

Es importante destacar que durante este lapso se
produjeron cambios tanto en las prétesis, como en
las técnicas de implante, y se gané experiencia en el
diagnostico, seleccion de pacientes y terapéutica. (13)
Ademas, la aceptacion del nuevo enfoque terapéutico
permitié6 que mas pacientes antes no intervenidos
fueran evaluados. De hecho, en el anélisis afo a ano,
se observo un incremento sostenido en los pacientes

Fig. 3. Sobrevida actuarial
de los pacientes sometidos a
TAVI (implante percutaneo),
CRVA (cirugia de reemplazo
valvular) o TMC (tratamiento
médico conservador) acorde
a las recomendaciones del HT

Sobrevida estimada (Kaplan Meier)
o i
(=
by TAVI
= h
h~' -
= - CRVA
o _‘—\_\1
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o ™C
o]
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o
o afos
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CRVA: cirugia de reemplazo valvular adrtico; TAVI: reemplazo valvular aértico percutaneo

TMC: tratamiento médico conservador

RR 1C 95%
Edad 1,04 1,01-1,06
FEVI 0,98 0,97-0,99
Insuficiencia Renal 1,58 1,16-2,17
Diabetes 1,52 1,07-2,15
TMC 1,99 1,41-2,81

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; RR; riesgo relativo; TMC: tratamiento médico conservador

[} Tabla 2. Predictores indepen-
0,002 dientes de mortalidad actuarial
0,015
0,004
0,018
0,001
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evaluados, asi como el namero de TAVI indicados, que
promedi6 la mitad de los pacientes evaluados, con una
caida significativa asociada a la pandemia COVID-19,
reflejo del dano colateral que sufrié esta poblacion
cardiovascular grave. (14)

Aproximadamente la mitad de los pacientes fueron
asignados a TAVI (porcentaje que aument6 a 60% en los
ultimos anos al ser méas aceptado el procedimiento), y el
resto se asigné en partes iguales a cirugia o tratamien-
to conservador. Estos porcentajes son notablemente
parecidos a los presentados recientemente por el HT
del grupo italiano de Burzotta y col. sobre pacientes
valvulares, donde el 77% eran EAo. (15)

Los pacientes evaluados fueron mayormente octo-
genarios, con EAo grave (reconfirmada por el HT, una
tarea importante de este equipo), mayoritariamente
sintomaticos, con comorbilidades y de un riesgo
quirargico estimado, al menos intermedio, con un
EuroSCORE II, en promedio alrededor de 6. La FEVI
promediaba el limite inferior normal y la mitad al
menos tuvo enfermedad coronaria.

Los pacientes seleccionados para TAVI eran
comparables con aquellos seleccionados para CRVA,
salvo por el riesgo quirdrgico estimado mayor en los
primeros, y el hecho de ser més anosos y fragiles. La
sobrevida actuarial al ano y 2 anos (con TAVI 88y 82%,
con CRVA 83 y 78%, p = NS) parecen razonables con
ambas estrategias y sugiere una seleccién adecuada
del tratamiento, en un medio donde el acceso a las
proétesis valvulares percutéaneas es limitado por una
cuestion de costos.

El grupo TMC merece un comentario aparte: es
un grupo heterogéneo que abarca desde un subgrupo
con menor severidad de la valvulopatia y ausencia
de sintomas, es decir sin indicaciéon de tratamiento
intervencionista al momento de la evaluacion, a otro
descartado de intervencién por comorbilidades graves,
futilidad o estado terminal, pasando por pacientes que
rechazan la intervencion, de donde es dificil compararlo
con los otros.

Como se observa en practicamente todas las series,
los pacientes no intervenidos tienen una sobrevida
significativamente peor (70 y 59% a uno y 2 anos), lo
que avala la intervencién en aquellos que sean candi-
datos a las mismas. De hecho, el TMC fue el principal
predictor de mortalidad en el analisis multivariado (Ver
Tabla 2), con un riesgo relativo de casi 2: los pacientes
dejados en tratamiento médico (no intervencionista)
tuvieron el doble de mortalidad en el seguimiento que
los intervenidos (sean por TAVI o cirugia), mas alla de
otros predictores de riesgo.

Es importante destacar que los pacientes evaluados
en el HT no fueron todos los pacientes con EAo sino
aquellos considerados para TAVI. Aquellos con indi-
caciéon de cirugia convencional o aquellos que no se
contempld alguna intervenciéon no fueron evaluados.
Esta conducta es la mas adoptada actualmente y parece
ser el futuro del HT. (16)

Nuestro estudio evidencié una mortalidad al ano
de 12% para TAVI, 17% para CRVA y 30% para TMC.
El grupo portugués de Catia Costa y cols. (10) public
un estudio similar sobre 473 pacientes evaluados por
su HT a lo largo de 8 afnos: la mortalidad al afo fue
de 16% para TAVI, 11% para cirugia y 20% para ma-
nejo médico. Para el grupo espanol de Diego Iglesias y
cols. (11) la mortalidad al ano fue de 20% para TAVI
y 18% para cirugia. A su vez, este estudio analiz6 el
valor pronéstico de la decisiéon del HT en el pronéstico
alejado y hallaron que esta decisién fue un predictor
independiente de mortalidad alejada. Los resultados
de nuestro estudio son también comparables a los de
los grandes estudios, como PARTNER y SURTAVI.
(17,18) En nuestro medio, la tinica publicacion referida
a la utilidad del HT en EAo es la de Garmendia y col.
sobre predictores de reinternacién. (19)

Limitaciones: Como ya se menciond, existe en
nuestro estudio un sesgo de seleccién, al incluir sélo los
pacientes considerados candidatos para TAVI. (20,21)
Otra limitacién es la naturaleza retrospectiva de la
recoleccion de los datos, la participaciéon de un solo
centro (por lo que es dificil generalizar sus hallazgos)
y las importantes restricciones econémicas en la dis-
ponibilidad de valvulas percutdneas en nuestro medio,
en especial en la primera mitad de la década evaluada.

Consideraciones éticas
El protocolo fue elevado a la plataforma PRIISA y
aprobado por el Comité de Etica institucional.

CONCLUSIONES

Alolargo de 10 anos de establecido un Heart Team para
la seleccién de pacientes con EAo candidatos a TAVI,
se asignaron a TAVI aproximadamente la mitad, y el
resto se dividi6é por mitades en cirugia u observacién.
Los pacientes intervenidos parecen seguir la seleccion
propuesta por el equipo. La sobrevida de los pacientes
intervenidos parece similar hasta los 2 afios con TAVI
o CRVA, y razonable con ambas estrategias, lo que
sugiere una seleccién adecuada del tratamiento. La
peor evolucién de los pacientes no intervenidos avala
una estrategia invasiva en aquellos pacientes que son
candidatos a una intervencion.
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Determinantes no convencionales de la salud cardiovascular de la
mujer en Latinoamérica

Non-conventional Determinants of Cardiovascular Health in Latin American Women
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RESUMEN

Introduccion: Mas alla de los factores de riesgo (FR) tradicionales, hay determinantes no convencionales (DnoC) de la salud
cardiovascular (CV) que operan en las mujeres como factores de riesgo adicional. Es por ello necesario explorarlos y establecer
su prevalencia y vinculo con el género femenino.

Objetivo: conocer la prevalencia de los DnoC socioeconémicos (SE) y psicosociales (PS) y su impacto en la salud CV de la
mujer en Latinoamérica (LATAM).

Material y métodos: estudio observacional, de corte transversal realizado a través de una encuesta anénima en mujeres de
LATAM entre mayo y junio de 2022. Se recabaron datos sobre DnoC (SE y PS), FR convencionales y enfermedad cardiovas-
cular (ECV).

Resultados: participaron 4915 mujeres con edad media de 49 = 13 anos. El 49,6% residia en Argentina, el 55,8% en grandes
ciudades, el 94,4% declaré acceso adecuado a la salud y el 89% tuvo acceso a algtin nivel de educacién. Si bien el 79,9% expres6
tener trabajo remunerado, mas de la mitad refirié percibir un salario no acorde (59,5%) y una exposicién a la violencia en el
ambito laboral (26,7%). Los determinantes PS més prevalentes fueron el bajo a moderado nivel de satisfaccién (68,3%), la
ansiedad o irritabilidad (51,9%), el desinterés, los pensamientos negativos o la infelicidad (41,7%). El grupo de edad mayor
de 45 anos se asoci6 significativamente a mas sobrepeso, obesidad, desempleo y violencia laboral.

En el andlisis multivariado se encontré asociacion independiente con ECV para el trastorno del suefio (OR 1,7; p = 0,001),
residir en una ciudad de baja densidad poblacional (OR 0,5; p <0,001), la violencia laboral (OR 1,8; p = 0,001), la ansiedad
(OR 1,5; p = 0,001) y al haber padecido complicaciones del embarazo (OR 1,6; p = 0,022).

Conclusién: se demostré una importante prevalencia de factores PS y SE que impactan en la salud CV de las mujeres en LA-
TAM. Variables como la violencia laboral, la ansiedad o la irritabilidad, residir en ciudades de baja densidad poblacional, asi
como los trastornos del sueno y complicaciones del embarazo se asociaron de forma independiente con la ECV. Esta encuesta
muestra el impacto de los DnoC SE y PS en la carga cardiometabélica (CCM) y la salud CV de las mujeres en LATAM, prin-
cipalmente en aquellas mayores de 45 afnos.

Palabras clave: Enfermedades Cardiovasculares - Mujeres - Latinoamérica - Factores de Riesgo - Factores Psicosociales - Factores Socioeconémicos

ABSTRACT

Background: Besides traditional risk factors (RF), non-conventional determinants (NCD) of cardiovascular (CV) health are
additional risk factors in women. Therefore, they should be explored to establish their prevalence and association with the
female gender.

Objective: The aim of this study is to know the prevalence of socioeconomic (SE) and psychosocial (PS) factors as NCD in CV
health in Latin American (LATAM) women.

Methods: We conducted an observational, cross-sectional study using an anonymous survey distributed among LATAM
women between May and June 2022. The information gathered included SE and PS NCD, traditional RF and cardiovascular
disease (CVD).

Results: A total of 4915 women participated; mean age was 49 + 13 years. Most respondents (49.6%) lived in Argentina, 55.8%
in large cities; 94.4% reported adequate access to healthcare services and 89% had access to some level of education. Although
79.9% had a paid job, more than half reported their salary was not commensurate (59.5%) and 26.7% reported exposure to
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violence at the workplace. The most prevalent PS factors were low to moderate level of satisfaction (68.3%), anxiety or irritabil-
ity (561.9%), apathy, negative thoughts, or unhappiness (41.7%). Age >45 years was significantly associated with overweight,
obesity, unemployment, and violence at the workplace.

On multivariate analysis, sleep disorders (OR 1.7; p = 0.001), living in a city with low population density (OR 0.5; p <0.001),
violence at the workplace (OR 1.8; p = 0.001), anxiety (OR 1.5; p = 0.001) and a history of pregnancy complications (OR 1.6;
p = 0.022) were independently associated with CVD.

Conclusion: The prevalence of PS and SE factors affecting the CV health of LATAM women was significant. Variables such as
violence at the workplace, anxiety, or irritability, living in cities with low population density, sleep disorders and pregnancy
complications were independently associated with CVD. This survey shows the impact of SE and PS factors as NCD on the

cardiometabolic burden and CV health of women in LATAM, mainly in those > 45 years.

Key words: Cardiovascular Diseases - Women - Latin America - Risk Factors - Psychosocial Factors - Socioeconomic Factors

INTRODUCCION

Resulta reduccionista limitar las diferencias entre
hombres y mujeres al plano exclusivamente biolégico,
ya que existen entre ambos géneros diferencias en el
plano emocional y sociocultural. En la esfera emocional
y psiquica, la mujer no solo se encuentra atravesada
por variaciones hormonales a lo largo de su vida, sino
también por la complejidad de sus funciones neuro-
cognitivas, moldeada por la cultura de las distintas
sociedades a lo largo de la historia. (1)

Pertenecer a determinados grupos sociodemogra-
ficos puede ser un aditivo con respecto a los efectos
adversos sobre la salud; muchos de estos grupos no
estan debidamente representados en los estudios
aleatorizados u observacionales. Entre los factores
que contribuyen a esta realidad, se encuentran las
dificultades en el acceso a la atencién médica, el bajo
ingreso per capita, el nivel educativo, la asignacién de
maultiples tareas y roles, y la violencia de género. La
subrepresentacion de la mujer en los ensayos clinicos
contribuye a la falta de evidencia del impacto que tie-
ne en ella la enfermedad cardiovascular (ECV). Esto
podria explicar en parte por qué la ECV continta afec-
tando de manera desproporcionada a las mujeres, tanto
en las afecciones que comparten con el hombre como
también en patologias que son en ellas mas prevalentes,
como el accidente cerebrovascular (ACV), la insuficien-
cia cardiaca (IC) con fraccién de eyeccién ventricular
izquierda conservada y el infarto de miocardio (IM)
con arterias coronarias normales. (2)

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
afirma que el 80% de las muertes por ECV en el mundo
tienen lugar especialmente en los paises cuya poblacién
es de ingresos bajos y medios y acota que la incidencia
es igual en hombres y mujeres. (3)

La pobreza y la esfera psicosocial resultante afectan
mas a las mujeres, con mayores probabilidades de tener
un ataque cardiaco que sus pares masculinos. (4-8) La
poblacién que vive en situacién de pobreza y margina-
lidad esta expuesta en mayor medida a sufrir ECV y
entre esta poblacién la mas propensa a dichos episodios
es la de las mujeres. (4)

En Latinoamérica las condiciones socioeconémicas
desfavorables impactan mayoritariamente en el género
femenino; afectan su calidad de vida, la posibilidad de
acceder a una vivienda digna, alimentacion balanceada
o0 a gjercicios fisicos programados, ello unido a un pobre
acceso a la educacién desde la nifez, con necesidades
basicas insatisfechas. (9)

Hoy disponemos de evidencia acerca del impacto de
los estimulos estresantes, como el estrés agudo-crénico,
el complejo ira-hostilidad, la depresion, el agotamiento
vital, la ansiedad, la violencia de género doméstica y
laboral. El bajo nivel sociocultural, econémico y demo-
grafico, e incluso los factores de exposicion medioam-
biental nocivos, estan asociados a mayor riesgo de
enfermarse fisica y mentalmente. (4,10,11-19) Hay
otros contaminantes que tienen un rol en la generaciéon
de enfermedad como el ozono troposférico, el diéxido
de nitrégeno y los compuestos orgéanicos volatiles. Mas
del 90% de la poblacién mundial vive en lugares donde
los niveles de sustancias téxicas recomendados por la
Organizacion Mundial de la Salud estan excedidos.
Los efectos de la polucién ambiental estan asociados a
grandes centros urbanos, zonas fabriles y con intenso
trafico. A esto debemos sumar la contaminacion del
aire “puertas adentro” que afecta principalmente a la
poblacion de los paises con bajos a medianos ingresos,
que adn cocina y calefacciona su hogar con lena o car-
bo6n. (10,11) Todos estos factores operan de manera
diferente segln el género, como puede observase en
los sindromes coronarios, la isquemia sin lesiones
coronarias significativas (MINOCA/INOCA), el sin-
drome de Takotsubo y el sindrome X. Estos tultimos
no estan asociados a factores de riesgo tradicionales y
los perfiles psicolégicos y sociodemograficos adversos
parecen jugar un rol determinante. Hoy se sabe que
estos cuadros tienen una evolucién menos benigna de
lo que se pensaba hace un tiempo. (20,21)

En este contexto, resulta necesario aplicar un en-
foque de género que transversalice estudios, investiga-
ciones y la practica médica. La desatencién al respecto
constituye un sesgo o brecha de género que ha incidido
negativamente en los diagndsticos y pronésticos de
una enfermedad catalogada como silenciosa en las
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mujeres, cuando en realidad se la ha invisibilizado o
ignorado. (22)

OBJETIVO

Conocer la prevalencia de los DnoC SE y PS y su im-
pacto en la salud cardiovascular en una poblaciéon de
mujeres en LATAM.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, de corte transversal,
realizado a través de una encuesta con preguntas cerradas y
andénima desarrollada en REDCap y de participacién volun-
taria. Se distribuy6 en mujeres mayores de 18 anos, durante
los meses de mayo y junio del ano 2022, a través de las redes
sociales (WhatsApp, correo electrénico, Facebook y otras)
de los miembros y referentes distritales del Area Corazén
y Mujer de la Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC) en
diferentes regiones geograficas de la Republica Argentina.
Con la participacién del Consejo de Cardiopatia en la Mujer
de la Sociedad Sudamericana e Interamericana de Cardiologia
(SSC-SIAC) se logro la difusion en diferentes paises de LA-
TAM. La encuesta esta publicada en el anexo. Las preguntas
se refirieron a la esfera psicosocial personal y laboral, violen-
cia de género (23) y factores de riesgo convencionales y ECV.

Analisis estadistico

Se dividi6 a la poblacién en dos grupos: el primero consistia en
individuos de una edad menor o igual a 45 anos y el segundo
mayor que 45 anos para explorar diferencias en las variables
principales en dos generaciones diferentes; se tuvo presente
para definir el punto de corte la edad promedio de inicio de
transicion a la menopausia (OMS), en que comienzan los
cambios cardiometabdlicos asociados al hipoestrogenismo (Fi-
gura 1). Por otro lado, se exploré la relacién de los factores
no convencionales con los convencionales.

Las variables cualitativas se presentan como frecuencias y
porcentajes. Para la descripcion de las variables cuantitativas,
se utiliz6 la media + la desviacion estandar (DE) o la mediana
y el rango intercuartilico (RIC 25-75), segtn su distribucién.

El analisis de las variables discretas se realizé mediante
la prueba de chi cuadrado o la prueba de Fisher, segtin co-
rrespondiera, y el de las variables continuas con la prueba
de t o la prueba de Mann Whitney; y, en el caso de 3 o mas
grupos, con ANOVA o Kruskall Wallis, segtin correspondiera.
Se consider¢ significativo un valor de p <0,05.

El analisis se realiz6 con el software estadistico
R.

Consideraciones éticas

El comité de ética de la Sociedad Argentina de Cardiologia
aprobé la encuesta. Dadas las caracteristicas del formato se
prescindi6 de consentimiento informado.

RESULTADOS

Participaron 4915 mujeres. La media de edad fue de
49 * 13 anos.

Catorce mujeres (0,3%) identificaron que pertene-
cian a la comunidad LGTBIQ+ (leshiana, gay, trans,
bisexual, intersexual y queer; el signo + hace referencia
al resto de diversidades sexuales y de género).

El 49,6% residian en Argentina, el 15,5% en
Uruguay, el 4,3% en Chile y el 3,8% en Pert, entre
otros. (Figura 1)

El155,8% de las encuestadas refirié que vive en grandes
ciudades y el 10,5% en pueblos. El 94,4% informé un rapi-
do y buen acceso a los servicios de salud, principalmente
privados (83,6%). La menor densidad poblacional (menos
de 500 mil habitantes) se asoci6 con un mayor indice de
masa corporal, IMC, (26 vs. 25 kg/m?; p= 0,002) y ECV
(9% vs. 5%; p=0,046).

La mayoria de las encuestadas cuentan con los
servicios basicos, como red publica de agua corrien-
te (90,2%), electricidad (97,9%) y desagiie (82,5%);
el gas de red publica es el servicio de menor acceso
(57%).

Fue mayor la condicién de casadas o en pareja
(65,3%) y el de convivencia con pareja o hijos (66,9%).
Las que refirieron estar sin pareja tuvieron mas fre-
cuentemente hipertensiéon arterial, HTA, (24% vs.
20%; p=0,002) y exposicion al tabaquismo (13% vs.
9%; p <0,001).

El 89% tuvo acceso a algtin nivel de educacion y el
4,1% no complet6 el nivel educativo obligatorio. (24)
El nivel educativo menor a secundario completo se
asoci6 de manera significativa con HTA (30% vs. 2%),
diabetes, DBT, (9% vs. 5%) y ECV (10% vs. 5%), en
todos los casos con p <0,001.

Fig. 1. Proporcion de partici-
pantes de los distintos paises
de Latinoamérica

Pais de residencia
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El 79,9% mencioné tener trabajo remunerado, la
mitad profesionales (51,2%) y mayoritariamente en re-
lacion de dependencia (68,7%). E1 45% declaré trabajar
mas de 44 horas semanales, principalmente menores de
45 anos (51% vs 40%; p<0,001), considerando excesiva
la carga laboral (38,7%) y compromiso de su salud fisica
y emocional (85,7%). La variable “salario no acorde a la
carga laboral” (59,5 %) se asocié a HTA, mayor IMC y
ECV, en todos los casos con significacién estadistica. El
33,8% manifest6 ausencia de equidad laboral en cuanto
a los puestos jerarquicos o la remuneracion.

El desempleo se asoci6 con HTA, DBT, tabaquismo
(TBQ) y ECV (p <0,001).

Respecto a la exposicién a la violencia de género
(violencia fisica, psicoldgica, sexual e institucional
basada en la orientacion sexual o identidad de género,
ONU) ello ocurrié tanto en el ambito laboral (26,7%),
como en el doméstico (22,4%). La violencia laboral se
asocié con ECV (8% vs. 5%; p <0,001), mientras que
la violencia doméstica se asocié con dislipidemia, DLP,
(40,5% vs. 37%; p= 0,047), mayor IMC (26,4 vs. 25,7
kg/m?% p < 0,001) y mas TBQ (15% vs. 9%; p <0,001).

El 25,4% de las encuestadas refirié haber experi-
mentado en algin momento de su vida violencia o abuso
sexual, asociados a mayor IMC (26,3 vs. 25,7 kg/m?;
p <0,001) y TBQ (13% vs. 9%; p <0,001).

Solo el 31,7% refiri6 alto nivel de satisfaccién en su
vida personal. El bajo a moderado nivel de satisfaccion
(68,3%) se asoci6 significativamente a mayor carga
cardiometabdlica, con mas DBT, DLE, mayor IMC, TBQ
y ECV. Un 19,8% declaré experimentar discriminacién
social, principalmente por el aspecto fisico; esta varia-
ble se asoci6é a mayor IMC (p <0,001), TBQ (12% vs.
10%; p = 0,043) y ECV (9% vs. 5%; p <0,001).

Los trastornos del &nimo (desinterés, pensamientos
negativos o infelicidad) en las dltimas dos semanas
(41,7%), se asociaron con mas DLP (40% vs. 36%) y
TBQ (13% vs. 9%); la irritabilidad o la ansiedad (51,9%)
con mas TBQ, mayor IMC y mayor presencia de ECV
(7% vs. 5%; p <0,001). Por su parte, los trastornos del
sueno (57%), se asociaron a DLP (40% vs. 34%;y a ECV
(7% vs. 4,5%), p<0,001.

Respecto de los FR convencionales, el 21,6% recono-
ci6 padecer HTA y tomar medicacién para su control.
El 5,2% de las encuestadas se reconocié con diabetes;
la ocurrencia de tabaquismo actual fue del 10,4% y
de extabaquismo del 30%. La poblacién transgénero
presenté mayor exposicién al tabaquismo (p = 0,026).

Mas de la mitad de las encuestadas (54,1%) refirio
valores de colesterol mayores que 200 mg/dL, y el 48%
un perimetro de cintura mayor o igual a 88 cm.

El 46% tenia un IMC debajo de 25 kg/m?, 34% tenia
sobrepeso (entre 25 y 30 Kg/m?), principalmente las
mayores de 45 anos (36 % vs. 31 %; p < 0,001) y 20% te-
nia obesidad (IMC >30 kg/m?), mas frecuente también
en las mayores de 45 anos (22 % vs. 17%; p < 0,001).

Menos de la mitad (46,4%) de las mujeres encues-
tadas realizan al menos 150 minutos por semana de
gjercicio fisico; el 63,9% mencioné tener poco o nulo

tiempo para realizar actividades de esparcimiento
personal. E158,8% refiri6 que no cumple con una dieta
equilibrada y saludable; el 9,5% consume méas de 100 g
semanales de alcohol y el 5,3% consume drogas; ambas
variables se asocian a mayor TBQ.

Con respecto de los controles de salud, el 43,4%
expresé realizar un chequeo cardiolégico anual y el
77,5% un control ginecolégico anual.

E16,6% refiri6 padecer enfermedad cardiovascular:
arritmias (50,3%), enfermedad coronaria (21,8%),
insuficiencia cardiaca (21,5%), enfermedad cerebro-
vascular (9,7%), enfermedad adrtica y de las arterias
de los miembros inferiores (6,7%) y enfermedad de las
arterias renales (0,7%). Un 46,8% refiri6 angina de
pecho, el 35,5% antecedente de infarto de miocardio, el
30,6% angioplastia con o sin stent coronarioy el 19,4%
cirugia de revascularizacion coronaria.

La mitad (50,3%) declaré que consume algtn tipo
de medicamento en forma habitual. Entre los farmacos
mas utilizados figuraron los antihipertensivos (34,6%),
las drogas hipolipemiantes (21,7%) y los ansioliticos/
antidepresivos (25,2%).

Respecto de la historia obstétrica, el 72,8% cursé
al menos un embarazo y un15,6% de ellas refirié una
o mas de las siguientes complicaciones: hipertension
arterial (44,9%), parto prematuro (58,6%), aborto
espontaneo (2,9%), interrupciéon voluntaria (1,1%) y
diabetes gestacional (16,9%). Las mujeres con historia
obstétrica adversa tuvieron mas HTA (32% vs. 23%;
p < 0,001), DBT (10% vs. 5%; p <0,001), mayor IMC
(27 vs. 26 kg/m?; p <0,001) y ECV actual (9% vs. 5%;
p = 0,022).

E144,4% consideré que la principal causa de muerte
en la mujer es el cancer, el 38,1% cité la ECV y el 14,4%
el femicidio.

En el analisis multivariado, presentaron asocia-
cién independiente con ECV el trastorno del suefio
(OR 1,7; p = 0,001), residir en una ciudad de baja
densidad poblacional (OR 0,5; p <0,001), padecerla
violencia laboral (OR 1,8; p = 0,001), la ansiedad (OR
1,5; p = 0,001) y haber presentado complicaciones del
embarazo (OR 1,6; p = 0,022)

La edad mayor que 45 anos se asoci6 significati-
vamente con mas sobrepeso, obesidad, desempleo y
violencia laboral, mientras que la violencia sexual, la
mayor carga horaria laboral con salario acorde y el
mayor nivel educativo se relacionaron con una edad
menor o igual a 45 anos (Figura 2).

DISCUSION

Esta encuesta muestra el impacto de los determinantes
PS y SE autorreferidos en la carga cardiometabdlica
(CCM) y salud CV de las mujeres en LATAM, princi-
palmente en aquellas mayores de 45 anos.

En América Latina, la proporcién de personas
adultas con situacién de sobrepeso y obesidad aumenté
significativamente en las dltimas décadas (25) y esta
epidemia se extendi6 a los paises de bajos y medianos
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Fig. 2. Factores significativos por edad

ingresos. La malnutricién en todas sus formas, tanto
sobrepeso como obesidad y desnutricion, se asocia a
la pobreza. (26) En la Argentina, la prevalencia del
sobrepeso y la obesidad a lo largo de los anos muestra
una tendencia claramente ascendente, particularmente
en los grupos en situaciéon de mayor vulnerabilidad
social. (27)

En una cohorte multinacional sudamericana, se
examinaron las variaciones en la incidencia de ECV y
las tasas de mortalidad, y se consideré en el anéalisis
la contribucién de los factores de riesgo modificables
al desarrollo de ECV y a la incidencia de muerte por
todas las causas. Esta tultimas fue mas alta en las zo-
nas rurales en comparacion con las urbanas y el bajo
nivel educativo se present6 como el tercer factor de
riesgo. (28) No solo este tltimo mostré su impacto;
la exposicién a una carga laboral excesiva asociada a
la disconformidad con la remuneraciéon percibida en
funcién de la carga laboral, sumada a la inequidad
operan como un factor de estrés crénico que ocasio-
na la afectacién de la salud mental y fisica (85,7%),

situacién que se vio potenciada durante la pandemia
de COVID-19 (Argentina alcanz6 una prevalencia del
36,4% en depresion y ansiedad). (29,30). Los trastornos
del animo, como desinterés, pensamientos negativos
o infelicidad en las Gltimas dos semanas, asi como la
irritabilidad o ansiedad se asociaron significativamente
a mayor CCM y ECV.

En 2021 la American Heart Association, AHA,
publicé una declaraciéon cientifica que relacionaba
determinados factores psicolégicos positivos (p. €j.,
optimismo, sentido de propésito, felicidad) y negati-
vos (p. €., estrés, depresion, ansiedad) a la salud y
riesgo de ECV respectivamente. (31) La afectacion
emocional se considera un factor de riesgo asociado a
mayor CCM y ECV con alteraciones en la reactividad
plaquetaria y mayor riesgo de enfermedad coronaria,
ademas de la mayor incidencia de depresion, ansiedad
y suicidio. (32-34)

Por su parte la violencia de género es un factor de
riesgo emergente que comienza temprano, afecta a
adolescentes y a mujeres jovenes, y es en los paises de
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bajos ingresos en los que se informa mayor prevalencia
a lo largo de la vida. (35) En la poblacién encuestada,
la violencia de género se present6 tanto en el ambito
laboral (26,7%), como en el doméstico (22,4%), lo que
representa un problema mundial de salud putblica y
una violacién a los derechos humanos. (36) Incluso las
alteraciones cardiometabdlicas desarrolladas luego de
una ninez marcada por abusos pueden dar lugar a la
adopcién de habitos de vida no saludables (sedentaris-
mo, pobre alimentacién, alteraciones del sueno, consu-
mo de substancias toxicas y tabaquismo) y alteraciones
psicolébgicas (estrés postraumaético) con impacto en el
sistema inmunolégico, metabdlico, neuroendocrino y
nervioso auténomo. (37)

Los trastornos del sueno se asociaron a ECV en la
poblacién encuestada. Durante 2022, la AHA publicé
“Life’s Essential 8” (“Los ocho esenciales de la vida”,
LES). (38) Este documento de actualizacién incluyé “la
calidad del suefnio” como un factor esencial. La evidencia
demuestra que un sueno fragmentado y de duracién
inapropiada (mas corto, menor que 6 h, o mas largo de
lo ideal, mayor que 9 h) se asocia con el aumento de la
morbilidad y la mortalidad, principalmente por tras-
tornos cardiovasculares y mayor riesgo de diabetes tipo
2. (39) Ademas, patrones de sueno corto y fragmentado
se asocian de manera independiente a un aumento de
la carga de placa aterosclerdtica en los individuos de
mediana edad en multiples territorios. (40)

CONCLUSION

Se demostré una importante prevalencia de factores
PS y SE que impactan en la salud CV de las mujeres
en LATAM, donde variables como la violencia laboral,
la ansiedad o la irritabilidad, residir en ciudades de
baja densidad poblacional, y los trastornos del sueno
ademas de complicaciones del embarazo se asociaron
de forma independiente con ECV. Esta encuesta es la
mas extensa hasta el momento que muestra el impacto
de los DnoC SE y PS en la CCM y salud CV de las mu-
jeres en LATAM, principalmente en aquellas mayores
de 45 afnos.

En este contexto, resulta necesario aplicar un
enfoque de género que transversalice estudios, in-
vestigaciones y la practica médica. La desatencion al
respecto constituye un sesgo o brecha de género que
incide negativamente en el diagnéstico y pronéstico de
la ECV en la mujer.

Superar las disparidades que afectan la salud car-
diovascular de las mujeres en LATAM incluye cambios
en las politicas, la educacién y la capacitacion, las
innovaciones en la prestacion de atencién médica y la
diversificacion de la cardiologia. Se necesita pensar a
la mujer como parte de un todo, y no de un todo una
simple parte.

Limitaciones
Al tener un muestreo no probabilistico resulta dificil
establecer con precisién la prevalencia de los FR en la

poblacién objetivo. Existe, ademds, una desproporcion,
con alta participacion de mujeres argentinas y una baja
representatividad del resto de los paises de LATAM. La
informacién recabada la refirieron las participantes,
sin corroborar las respuestas.
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ANEXO

1) Analisis de las variables

HTA, %
Diabetes, %
Dislipemia, %
IMC, media (DE)
Tabaquismo, %

Enfermedad cardiovascular, %

Sin pareja
(n = 1692)

24
57
39

26 (6)
13
7

Nivel educativo menor que
secundario completo

En pareja
(n =3177)

20
5

Nivel educativo superior que
secundario completo

0,002
NS
NS
NS

<0,001
NS

HTA, %
Diabetes, %
Dislipemia, %

Tabaquismo, %
IMC, media (DE)

Enfermedad cardiovascular, %

HTA, %
Diabetes, %
Dislipemia, %
Tabaquismo, %
IMC, media (DE)

Enfermedad cardiovascular, %

(n =550)
30
9
41
16
25(3)
9,5

Desempleadas
(n=919)

30
7,25
39,5

10

25(3)

10

Violencia laboral

(n = 1300)

(n =4327)

25 (5)
6

Con empleo
(n = 3862)

19
4,75
37
10
25 (5)
5

Ausencia de violencia laboral
(n = 3562)

<0,001
<0,001
NS
<0,001
NS
0,001

<0,001

<0,001
NS
NS
NS

<0,001

HTA, %
Diabetes, %
Dislipemia, %
Tabaquismo, %
IMC, media (DE)

Enfermedad cardiovascular, %

18,5

36
13
26 (6)

Carga laboral menor que 44 h/sem

(n =2051)

23
55
38
9,5
26 (6)

Carga laboral 44 h/sem o mas
(n = 1681)

0,002
NS
0,001
NS
NS
0,001

HTA, %
Diabetes, %
Dislipemia, %
IMC, media (DE)
Tabaquismo, %

Enfermedad cardiovascular, %

20

39,5
25 (5)
10
55

16,5

33
26 (6)
11

0,003
NS
0,001
0,003
NS
NS
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Violencia doméstica

(n = 1088)
HTA, % 20
Diabetes, % 5
Dislipemia, % 40,5
IMC, media (DE) 26,4 (6)
Tabaquismo, % 15
Enfermedad cardiovascular, % 7

Abuso sexual

(n =1229)
HTA, % 18
Diabetes, % 4,5
Dislipemia, % 39
IMC, media (DE) 26,3 (6)
Tabaquismo, % 13
Enfermedad cardiovascular, % 6
Discriminacion
(n =962)
HTA, % 19
Diabetes, % 6
Dislipemia, % 36
IMC, media (DE) 27 (6)
Tabaquismo, % 12
Enfermedad cardiovascular, % 9
Psicoterapia
(n =918)
HTA, % 16
Diabetes, % 4
Dislipemia, % 38
IMC, media (DE) 25 (6)
Tabaquismo, % 12
Enfermedad cardiovascular, % 6
Nivel alto de satisfaccion
(n = 1543)
HTA, % 20
Diabetes, % 3
Dislipemia, % 35
IMC, media (DE) 25 (5)
Tabaquismo, % 7
Enfermedad cardiovascular, % 5
Consumo de alcohol
(n = 462)
HTA, % 20
Diabetes, % 5
Dislipemia, % 40
IMC, media (DE) 26 (6)
Tabaquismo, % 20

Enfermedad cardiovascular, % 5

Ausencia de violencia doméstica

(n = 3769)
22 NS
5 NS
37 0,047
25,7 (6) <0,001
9 <0,001
6 NS
Ausencia de abuso sexual p
(n=3618)
22,5 0,001
5,5 NS
37 NS
25,7 (6) <0,001
9 <0,001
6 NS
Ausencia de discriminacion
(n=3894)
22 NS
5 NS
38 NS
25,6 (6) <0,001
10 0,043
5 <0,001
Ausencia de psicoterapia
(n =3937)
23 <0,001
6 0,029
38 NS
26 (6) <0,001
10 0,042
6 NS
Nivel moderado y bajo de satisfaccion
(n =3331)
22 NS
6 <0,001
38 0,045
26 (6) <0,001
12 <0,001
7 0,004
Ausencia de consumo de alcohol P
(n = 4412)
22 NS
5 NS
37 NS
25 (6) NS
<0,001
NS
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Consumo de drogas Ausencia de consumo de drogas p

(n = 257) (n =4618)
HTA, % 7 22 <0,001
Diabetes, % 3 5 NS
Dislipemia, % 37 37 NS
IMC, media (DE) 25 (5,6) 26 (6) 0,020
Tabaquismo, % 28 9 <0,001
Enfermedad cardiovascular, % 4 6 NS

Trastorno del suefio Ausencia de trastornos del suefio

(n = 2781) (n = 2093)
HTA, % 22 21 NS
Diabetes, % 6 5 NS
Dislipemia, % 40 34 <0,001
IMC,media (DE) 26 (5,9) 25,7 (5,7) 0,26
Tabaquismo, % 10 10 NS
Enfermedad cardiovascular, % 7 4,5 <0,001

Desinterés e infelicidad Ausencia de desinterés e infelicidad

(n =2028) (n = 2840)
HTA, % 20 23 0,003
Diabetes, % 5 5 NS
Dislipemia, % 40 36 0,019
IMC, media (DE) 26 (6) 25(5,5) NS
Tabaquismo, % 13 9 <0,001
Enfermedad cardiovascular, % 7 6 NS

Ansiedad e irritabilidad Ausencia de ansiedad e irritabilidad

(n = 2528) (n = 2343)
HTA, % 20 23 0,018
Diabetes, % 5 5 NS
Dislipemia, % 39 36 NS
IMC, media (DE) 26 (6) 25(5,5) 0,017
Tabaquismo, % 12 8 <0,001
Enfermedad cardiovascular, % 7 5 <0,001

Complicaciones en el embarazo Ausencia de complicaciones
en el embarazo

(n =562) (n =3052)
HTA, % 32 23 <0,001
Diabetes, % 10 5 <0,001
Dislipemia, % 40 37
IMC, media (DE) 27 (6,4) 26 (6) <0,001
Tabaquismo, % 7 11 0,007
Enfermedad cardiovascular, % 9 6 0,022

Enfermedad cardiovascular Sin enfermedad cardiovascular

(n = 298) (n =4617)
HTA, % 57 19 <0,001
Diabetes, % 14 5 <0,001
Dislipemia, % 39 37 NS
IMC, media (DE) 27 (5,8) 25,8 (5,8) <0,001
Tabaquismo, % 8 9 NS

HTA: hipertension arterial; IMC: indice de masa corporal; DE: desviacion estandar
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2) Cuestionario de determinantes no convencionales en mujeres de Latinoamérica

Preguntas Opciones Resultados

(continua)
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I ARTICULO ORIGINAL

Tratamiento endovascular de aneurismas con anatomia adrtica
compleja

Endovascular treatment of aneurysms with complex aortic anatomy

L. MARIANO FERREIRA!M™AC MIGUEL FERRER', LEONELA ALOY™ ®, A. RICARDO LA MURA™

RESUMEN

Introduccion: la anatomia arterial es la principal limitante para el abordaje adrtico endovascular estandar. Presentamos nuestra
experiencia para la reparacién endovascular de aneurismas adrticos complejos.

Material y métodos: estudio observacional retrospectivo en pacientes con aneurismas complejos (yuxta/pararrenales y tora-
coabdominales) tratados en forma consecutiva mediante: endoprétesis fenestradas (FEVAR), ramificadas (BEVAR), con
EndoAnchors (ESAR), o en chimenea (ChEVAR). La decisiéon de la técnica fue determinada con base en la anatomia arterial.
Resultados: se evaluaron los tltimos 50 procedimientos (6 mujeres; edad promedio 71,3 afos; didmetro 69,6mm; 3 pacientes con
aneurismas complicados), de los cuales 22 recibieron FEVAR (2,8 fenestraciones / paciente), 11 BEVAR, 11 ESAR y 6 ChEVAR
(1,8 chimeneas /paciente). La tasa de éxito técnico fue del 100% (ausencia de endoleak 1 o III con permeabilidad adecuada de
los vasos viscerales). A 30 dias 3 pacientes fallecieron (6%). Durante el seguimiento, 5 pacientes presentaron oclusién de la
arteria renal, repermeabilizada en 4. Cuatro pacientes desarrollaron un endoleak tipo IA (3 ESAR secundarios y un ChEVAR),
un paciente un endoleak IC y un cuarto uno IIIB (22%, 3 de los 11 ESAR, ninguno de los FEVAR industriales). En el analisis
de supervivencia, la supervivencia global fue del 88,6% al ano, y libre de reoperacién del 86,5%.

Conclusiones: se trata de la primera publicacién en nuestro medio que muestra un enfoque global del paciente con un aneu-
risma de aorta complejo, de acuerdo con sus caracteristicas anatomicas. Estas tecnologias ya desempenan un papel primario
en el tratamiento de estos pacientes.

Palabras clave: Aneurisma de Aorta Abdominal - Tratamiento Endovascular - Modificar dispositivo - Durabilidad - Seguimiento
a largo plazo - Aneurismas toracoabdominales - Aneurismas Yuxtarrenales - Aorta Compleja

ABSTRACT

Background: Arterial anatomy is the main limiting factor for standard endovascular aortic (EVAR) approach. We present our
experience for endovascular repair of complex aortic aneurysms.

Material and Methods: This is a retrospective observational study in patients with complex aneurysms (juxta/pararenal and
thoracoabdominal) treated consecutively with: fenestrated (FEVAR), branched (BEVAR), EndoAnchors (ESAR), or chimney
(ChEVAR) stents. The decision of the technique was determined based on the arterial anatomy.

Results: The last 50 procedures were evaluated (6 women; mean age 71.3 years; diameter 69.6 mm; and 3 patients with com-
plicated aneurysms), among whom 22 received FEVAR (2.8 fenestrated stents/patient), 11 BEVAR, 11 ESAR and 6 ChEVAR
(1.8 chimney stents/patient). Technical success rate was 100% (absence of type I or III endoleak with adequate patency of the
visceral vessels). Three patients died within the first 30 days (6%). During follow-up, 5 patients presented with renal artery
occlusion, treated successfully in 4 cases. Four patients developed type IA endoleak (3 secondary ESAR and one ChEVAR),
one patient IC endoleak and almost a quarter of cases type IIIB endoleak (22%, 3 out of 11 patients receiving ESAR, none of
the industrial FEVAR group). In survival analysis, overall survival analysis was 88.6% at one year, and 86.5% of cases were
free from reoperation.

Conclusions: This is the first publication in our setting that shows a global approach to the patient with complex aortic aneurysm,
according to the anatomical characteristics. These technologies already play a primary role in the treatment of these patients.

Key words: Abdominal Aortic Aneurysm - Endovascular repair- Device modification - Durability -Long-term follow-up - Tho-
racoabdominal aneurysms - Juxtarenal aneurysms - Complex Aorta
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INTRODUCCION

Mas del 80% de los aneurismas de aorta abdominal
infrarrenales con indicacion de tratamiento se excluyen
actualmente mediante un abordaje endovascular. (1)
Para tal fin se han desarrollado dos alternativas técni-
cas: la estandar y las técnicas complejas. La anatomia
arterial, especialmente la que se corresponde con el
segmento visceral de la aorta, es el factor decisivo. La
reparaciéon endovascular debe sellarse en una aorta
sana para proporcionar una reparacién duradera.
Por tanto, cuando el aneurisma tiene un segmento
sano para sellado infrarrenal, se utiliza un abordaje
estandar, el cual se acompana de una baja tasa de
complicaciones. (2-3)

Por el contrario, el desarrollo de métodos endo-
vasculares para pacientes con compromiso de la aorta
visceral ha supuesto un cambio radical. El abordaje
complejo, en que la zona de sellado compromete o
esta en contacto con el segmento de la aorta de donde
emergen las arterias mesentéricas o renales, implica
la utilizacién de dispositivos que permitan respetar
el origen de esas arterias. Es especialmente en estos
procedimientos en donde los resultados estan especi-
ficamente relacionados con un algoritmo diagnéstico
y terapéutico avanzado.

Presentamos nuestra experiencia con un enfoque
técnico global (algoritmo terapéutico) en la reparacion
endovascular de los pacientes con aneurismas aérticos
complejos.

MATERIAL Y METODOS

Seleccion de Pacientes

Estudio observacional retrospectivo que evalué resultados
a 30 dias y 3 anos en pacientes con aneurismas complejos
tratados por via endovascular mediante: colocacién de en-
doprétesis con fenestraciones (Fenestrated Endovascular
Aneurysm Repair, FEVAR), endopratesis con ramas (Bran-
ched Endovascular Aneurysm Repair, BEVAR), colocacién
de endoproétesis estdandar reforzadas con EndoAnchors
(EndoSuture Aneurysm Repair, ESAR), o endoprotesis es-
tandar con stents en paralelo o chimeneas para preservar
las arterias viscerales (Chimney Endovascular Aneurysm
Repair, ChEVAR). La decision de la técnica fue determinada
con base fundamentalmente en la anatomia arterial. Fueron
excluidos los pacientes en emergencia.

Definiciones y puntos finales
Aneurisma de aorta con anatomia compleja es un aneurisma
de aorta abdominal yuxtarrenal, pararrenal, paravisceral o
toracoabdominal (AATA), que, por instrucciones para uso
de endoprétesis estandar, no es candidato para exclusién
mediante la sola colocacién de una endoprotesis bifurcada
estandar infrarrenal (EVAR).

Para el diagnéstico y tratamiento de estos pacientes nos
hemos basado en tres algoritmos fundamentales.

Algoritmo de imagenes

Se evalué a los pacientes mediante angioTC con inyeccién
de contraste por via endovenosa, excepto en aquellos con un
clearence de creatinina menor que 30 ml/min, en los cuales
se prefiri6 la via intraarterial con catéter adrtico para dismi-

nuir la cantidad de contraste inyectado (menos de 60 ml para
estudios toracoabdominales).

Durante la cirugia también se utilizaron distintas herra-
mientas imagenolégicas, para disminuir la cantidad de con-
traste y de radiacion: fusion de imagenes (Vessel Navigator,
Azurion/Allura Xper FD20, Philips Healthcare), tomografia
intraoperatoria de haz cénico (Xpert-CT, Philips) y ecografia
intravascular (IVUS Vulcano, Philips).

Los pacientes fueron evaluados con una angioTC antes
del alta para verificar exclusion del aneurisma, integridad de
los dispositivos y permeabilidad de los vasos colaterales de
la aorta. Solo en aquellos con insuficiencia renal se realiz6
Doppler y tomografia sin contraste.

Para seguimiento, en ausencia de endoleak, los controles
se realizaron mediante angioTC y Doppler a los 6 y 12 meses
y luego anualmente. De haber endoleak, el seguimiento fue
realizado segin el tipo, caracteristica del paciente y compor-
tamiento del saco aneurismatico.

Algoritmo terapéutico

FEVAR incluye una serie de dispositivos adrticos que pue-
den ser hechos a medida por un fabricante de tecnologias
(Custom Made Devices, CMD, Cook Medical, Bloomington,
Ind) o por un médico en el quiréfano (Physician Modified
Stent Graft, PMSG). Las fenestraciones son orificios en el
material protésico del dispositivo que se corresponde con una
rama adrtica visceral (tronco celiaco, mesentérica superior
o arterias renales), permitiendo asi que la protesis se apoye
mas proximal de lo que permitiria una configuracién estan-
dar. Se hace entonces coincidir el orificio/fenestracion de la
endoprotesis con el origen de la arteria a respetar. Para sellar
y especificamente anclar la fenestracion, se colocan stents
dentro de las mismas hacia la arteria respetada. El FEVAR
fue indicado en pacientes con cuello infrarrenal corto, menor
de 5 mm de longitud, y didmetro adrtico visceral menor de
36 mm. (Figura 1)

BEVAR. El injerto ramificado estandar (Zenith t-
BRANCH, Cook Medical, Dinamarca) consiste en una endo-
protesis tubular con cuatro ramas en disposicién caudal, con
una ubicacion en los ejes longitudinal y axial estandar, basado
en archivos de tomografias de pacientes con aneurismas to-
racoabdominales. Se requiere también de un stent adicional,
puente, para conectar y sellar la rama de la endopraétesis
con el vaso visceral. Se indic6 en pacientes con aneurismas
toracoabdominales tipo IV (Figura 2).

ESAR. Los EndoAnchors (Heli-FX™ EndoAnchor™
system, Medtronic Inc, Minneapolis, USA). son endosuturas
que refuerzan el contacto entre la endoprétesis y la pared
arterial a nivel del cuello. El procedimiento implica atornillar
pequenas grapas helicoidales por via endovascular, simulando
la fuerza de una anastomosis quirdrgica suturada a mano.
Se utilizo6 este abordaje en pacientes con posibilidad de una
aposicion (contacto) correcta entre la endoprétesis y la aorta
infrarrenal de al menos 10 mm, pero con un cuello de més de
30mm de diametro, cuellos conicos, en forma de gota o reloj
de arena, todas caracteristicas tomograficas que se asocian
a un riesgo aumentado de dilataciéon del cuello proximal a
mediano plazo. También, en pacientes previamente interve-
nidos, con crecimiento del saco aneurismatico por endoleak
tipo I1 y dilatacion del cuello de mas de 10% o més de 32 mm
de didmetro.

ChEVAR. Los stents en chimeneas aseguran el flujo de
entrada a través de un stent cubierto colocado en la rama
visceral de forma paralela a la endoproétesis. Se indicé en
pacientes con cuello corto, de 5 a 10mm pero menor de 28
mm de didmetro, especialmente en pacientes de riesgo alto
no solo de ruptura del aneurisma (dolor o mayor de 70 mm)
sino también de alto riesgo quirtrgico (ASA IV).
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Analisis estadistico

Los datos continuos se presentan como media y desviacion
estandar (DE). Los datos categéricos como porcentajes. Los
datos continuos se compararon test de t o Wilcoxon segun
su distribucién. Se emplearon test para datos apareados al
comparar las dimensiones antes y después de la intervencion.
Los datos categoricos con test de chi cuadrado o test exacto
de Fisher segin correspondiera. Se definié la supervivencia
libre de eventos mediante anédlisis de supervivencia, con la
confeccién de curvas de Kaplan Meier. El anélisis estadistico
se realiz6 con el software SPSS 25.0 para Windows. (SPSS,
Inc., Chicago, IL).

RESULTADOS

Se evaluaron en forma consecutiva los dltimos 50
pacientes sometidos a procedimientos endovasculares

Fig.1. De izquierda a derecha.
Imagen angiografica donde se
visualiza la endoprotesis fenes-
trada en posicion, con intro-
ductores y guias colocadas en
las arterias renales y mesenté-
rica superior. Abajo izquierda:
canulacion de la arteria renal
derecha. Medio: Endoprotesis
fenestrada (FEVAR) con los
stents desplegados en renales
y mesentéricas. Abajo derecha:
Angiografia final. Derecha:
Fotografia de endoprotesis fe-
nestrada hecha en el quiréfano
con una fenestracion central
para la arteria mesentérica
superior

Fig. 2. lIzquierda: Angioto-
mografia de un paciente con
aneurisma yuxtavisceral. Cen-
tro: Angiografia final con la
endoprotesis ramificada hacia
tronco celiaco, mesentérica
superior y ambas renales. De-
recha: Fotografia de la endo-
protesis ramificada

por patologia aértica compleja, de los cuales 44 fue-
ron hombres (88%) y 3 (6%) estaban complicados al
momento de la presentaciéon (sintomaticos o rotos y
contenidos). La edad promedio fue de 71,3 = 11,6 anos,
mientras que el diAmetro aneurismatico promedio fue
de 69,6 = 16,6 mm (FEVAR 68,5 mm, BEVAR 66,4
mm, ESAR 72.3 mm, ChEVAR 79,8 mm. p = 0,418).
Doce pacientes (24%) presentaban un EVAR previo. En
este subgrupo, la indicacién de tratamiento se dio por
endoleak TA (n = 4, 33,3%), migracion (n=2, 16,7%) y
dilatacion del cuello proximal (n = 6, 50%).

Los procedimientos realizados incluyeron: 22 FE-
VAR (17 PMSG y 56 CMD), 11 BEVAR, 6 ChEVAR y
11 ESAR.

La tasa de éxito técnico fue del 100% sin presencia
de endoleak 1 o 111, con permeabilidad adecuada de las
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ramas. Tres pacientes fallecieron durante los primeros
30 dias del perioperatorio, uno en el postoperatorio
inmediato por ateroembolia mesentérica (BEVAR),
un segundo paciente en el dia 22 por neumonia (pa-
ciente con aneurisma roto y contenido) y otro por una
taquicardia ventricular al dia 8, estos dos secundarios
aun ChEVAR.

Complicaciones durante el seguimiento

Durante un promedio de seguimiento de 17 meses (ran-
go de 1 a 48), cuatro pacientes presentaron un endoleak
tipo IA, tres de los cuales recibieron un FEVAR (todos
con un ESAR secundario previo, tratados durante
el seguimiento por dilatacién del cuello proximal), y
un cuarto, con un ChEVAR previo, que fue corregido
mediante embolizacion del “gutter” y colocacién de
EndoAnchors.

En cinco pacientes se presenté una oclusion de la
arteria renal (3 BEVAR y 2 PMSG). Tres fueron corre-
gidas. Un cuarto paciente de alto riesgo permaneci6
asintomatico sin tratamiento y el quinto present6 una
oclusién de la arteria renal en un rinén ya atréfico, por
lo que tampoco recibié tratamiento.

En el anéalisis de supervivencia, la supervivencia
global fue del 88,6% al ano y 77,3% a los 3 anos, libre
de reoperacion del 86,5% al anoy 61,3% a los tres anos,
mientras que la permeabilidad primaria del vaso fue
del 91,3% al ano y 79,9% a los tres anos.

Comportamiento del saco aneurismatico

En el global el saco aneurismatico sufri6 un achica-
miento no significativo de 68,3 mm = 15,6 mm a 66,9
mm *17,6 mm (p = 0,69). Sin embargo, sabiendo el
pequeno ntimero de pacientes de la serie, se desglos6
la informacién tomografica por procedimiento. Los
pacientes con BEVAR desarrollaron un achicamiento
del saco de 64,9 mm=* 8,12 mm a 59 mm=* 8,2 mm
(p = 0,14) y los FEVAR de 60,17 mm # 11,1 mm a
54,17 mm * 9.9 mm (p = 0,31). Especificamente los
aumentos del saco aneurismatico se desarrollaron en
los pacientes con endoleak tipo IA que fueron repara-
dos y tres pacientes con endoleak II actualmente en
observacién.

DISCUSION

Esta serie muestra la experiencia de un centro especia-
lizado en el tratamiento de pacientes con aneurismas
de aorta. Apoyado en una seleccién basada en criterios
anatémicos y clinico-quirirgicos, se trata de la primera
publicacién en nuestro medio que muestra un enfoque
global del paciente con un aneurisma de aorta complejo.
La aplicacién de un protocolo bien establecido permitié
tratar a este grupo de pacientes, con alto riesgo qui-
rurgico, incluso durante la pandemia, con una tasa de
morbilidad y mortalidad perioperatorias similar a los
estandares internacionales.

Se calcula que el 50% de los pacientes con aneu-
rismas de aorta abdominal no son candidatos a repa-

raciéon endovascular con los dispositivos disponibles
actualmente en el mercado debido a su anatomia des-
favorable. (4) Esto incluye a los pacientes con cuellos
cortos o angulados, extension aneurismatica a la arteria
iliaca interna o afectacién aneurismatica de la aorta
yuxtarrenal, paravisceral y toracoabdominal (aorta
compleja). Los buenos candidatos quirirgicos pueden
tolerar una cirugia abierta convencional. (5,6) Sin em-
bargo, en una reciente presentacion en el Charing Cross
International Symposium en Londres el 27 de abril de
2023, el equipo quirtrgico de la Universidad de Brescia,
después de equiparar covariables, sobre 204 pacientes
con aneurismas toracoabdominales, determiné que la
mortalidad a 30 dias de la cirugia abierta fue del 13%
versus 5% para el tratamiento endovascular complejo,
paraplejia 10% versus 3%, complicaciones respiratorias
graves del 18% versus 7%, cardiacas del 42% versus
26% y renales graves de 27% versus 6% para el tra-
tamiento endovascular. Esto muestra un mundo real
con estadisticas actuales, tecnologia avanzada y en un
grupo quirargico con experiencia en ambos abordajes.

Las técnicas adrticas endovasculares complejas se
disenaron para ampliar la zona de sellado proximal
desde el segmento infrarrenal hasta la aorta yuxta o
suprarrenal, sorteando asi la limitacién que supone
la ausencia o escasa longitud del segmento adrtico
infrarrenal. La primera opcion para estos pacientes ha
sido y sigue siendo, desde nuestros inicios en 2011, la
colocacién de una endoprotesis fenestrada (FEVAR).
Desde entonces, la evolucién significé una mejor se-
lecciéon de los pacientes, cambios innovadores en el
diseno de las endoprétesis, un importante desarrollo
en tecnologia de imagenes y la aplicacién de protocolos
estandarizados para los cuidados perioperatorios. Es
claro que la atencién de estos pacientes no empieza ni
termina en el quiréfano, y de ahi la importancia de un
cuidado multidisciplinario, del cual depende el éxito
global del procedimiento.

Las endoprotesis fenestradas, especificamente tie-
nen la necesidad de ser armadas a medida. La anatomia
arterial es Gnica para cada paciente, y si se necesita
un contacto preciso entre el orificio de la proétesis y el
origen de la arteria a respetar. Dicha informacién es
obtenida de la tomografia y debe volcarse a un plano
para la construccién de la endoprétesis. La produccion
industrial de estos dispositivos (Cook Medical en nues-
tro caso) implica una cierta demora en su disponibilidad
(tiempo de autorizacion, produccion, traslado) que pue-
de ser demasiado largo para pacientes con necesidades
urgentes (aneurismas de més de 7cm, sintomaticos o
rotos). La forma de responder frente a este problema
fue entrenarse en la fabricacion de endoprotesis, pero
fenestradas en quiréfano, lo que otorga la enorme
ventaja de la disponibilidad casi inmediata de una
endoprétesis a medida. (7) Para tal fin, dos miembros
del equipo fueron entrenados en la Clinica Mayo (Ro-
chester, Minnesota). Esto nos permitié disenar dichas
endoprétesis con variables como cantidad, ubicacién
y tamano de las fenestraciones o disenarlas para ser
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canuladas desde un abordaje femoral o subclavio. Asi,
podemos acceder desde craneal a vasos con orienta-
cién caudal, y también evitar colocar un introductor
voluminoso en una arteria femoral, lo cual podria
genera isquemia de extremidades. (8) Sin embargo, la
evidencia publicada y nuestra propia experiencia de-
terminan que este tipo de endoprétesis modificadas en
el quiréfano debe ser indicada en casos excepcionales.
El estudio presentado por el Dr. Oderich, de la Clinica
Mayo determiné que la tactica actual evolucioné de los
dispositivos construidos en el quiréfano a casi exclusi-
vamente los manufacturados por la industria (CMD)
Los CMD se realizaron con mayor éxito técnico, sin
mortalidad y con menos eventos adversos serios. (9)
En nuestra serie, ninguno de los pacientes que recibio
un CMD desarrollé complicaciones.

También es importante recalcar el estricto segui-
miento que se necesita de estos pacientes. Como se
muestra en la seccién de resultados, este abordaje se
acompana de una tasa no menor de reoperaciones: casi
un 10% de pacientes recibieron un segundo procedi-
miento por inestabilidad de rama (oclusién o endoleak).
Pero, la mayoria fueron cirugias menores y no afectaron
la supervivencia. (10-13)

También, una meta del servicio fue intentar dismi-
nuir la necesidad del FEVAR en un especifico grupo de
pacientes. En aquellos pacientes con cuellos proximales
por fuera de las instrucciones para uso, pero que el ana-
lisis tomografico nos permitia predecir que teniamos
una zona de contacto de 10mm, preferimos no utilizar
el FEVAR como primera opcién. (14) La experiencia
obtenida con los EndoAnchors nos permitié un sellado
adecuado, sin mortalidad ni endoleak IA a mediano
plazo, cuando los EndoAnchors fueron implantados en
el procedimiento primario. Al igual que en el registro
ANCHOR estos resultados siguen siendo prometedores.
(15) En cambio, cuando ya fueron colocados frente a
dilatacion del cuello proximal, en algunos casos, la con-
secuente dilatacion terminé en un endoleak proximal,
que tuvo que ser reparado mediante FEVAR.

El ChEVAR fue relegado a una estricta indicacion
anatémica y clinica. Conocemos la mayor incidencia de
endoleak 1A asociada a esta técnica, y es por esto por lo
que somos muy selectivos para su uso. (16)

Por tultimo, la realizacién de BEVAR no fue en el
contexto de cuellos dilatados sino francamente aneu-
rismaticos, aneurismas yuxta/pararrenales, donde
la aorta visceral dilatada significaba mas de 5mm de
distancia entre la endoprotesis y el origen de la arteria
visceral. (17)

La isquemia medular es una complicacion devasta-
dora, y es conocida la asociacién entre su incidencia y
mortalidad. (18) En 2019, publicamos nuestro proto-
colo para su prevencion, analizando 29 pacientes. (19)
Desde entonces, no hemos tenido casos de paraplejia
temprana ni tardia.

Aunque las actuales guias internacionales no se
traducen directamente en recomendaciones para el
tratamiento complejo, es légico y razonable suponer

que los beneficios de un enfoque endovascular seran
aun mayores al aplicarlo en pacientes con aneurismas
yuxta, pararrenales o toracoabdominales. (20,21) Es
bien sabido que, debido a su edad y comorbilidades,
especialmente estos pacientes tienen una esperanza de
vida limitada mas alla de la cirugia. Podria argumen-
tarse, entonces, que la calidad de vida es una métrica
mejor que la supervivencia para evaluar los resultados.

Consideraciones éticas ;
El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica institucional.

Limitaciones

Como limitaciones, se trata de un seguimiento a mediano
plazo y en el contexto de una pandemia, lo cual dificult6
relativamente el seguimiento de los pacientes. También es
de resaltar la cantidad de pacientes analizada (50 pacientes)
que, pudiendo ser un valor representativo para nuestro pais,
no nos permite llegar a recomendaciones robustas, sino al
hecho de demostrar las posibles ventajas de la centralizacion
de patologias por experiencia y tecnologia aplicada.

CONCLUSIONES

En conclusién, esta presentacién muestra un enfoque
global en el cual distintas técnicas no se contraponen,
sino que se complementan para lograr un tratamiento
efectivo y duradero a mediano plazo en pacientes con
aneurismas de aorta complejos. El objetivo no es com-
parar las técnicas, ya que tienen indicaciones distintas,
sino buscar un resultado final, que es el tratamiento
miniinvasivo de pacientes con una gran complejidad
técnica.
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¢De qué hablamos cuando hablamos de cuidados paliativos en
insuficiencia cardiaca?

What Are We Talking About When We Talk About Palliative Care in Heart Failure?

MARIANGEL SANCHEZ' ©, FRANCISCO PROASI> ©, LUIS AHUALLI", CLAUDIO HIGA'Mrsac.

RESUMEN

La insuficiencia cardiaca (IC) es una enfermedad crénica, compleja y progresiva, con elevada morbimortalidad y creciente
prevalencia. Pese al avance en las estrategias terapéuticas, destinadas a mejorar la sobrevida y reducir hospitalizaciones,
la IC contintia generando un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes. Surge ante este reto la necesidad de
desarrollar politicas de salud basadas no solo en la integridad fisica, sino también en la integridad psicosocial. Los cuidados
paliativos (CP) hacen referencia a un cuidado especializado, interdisciplinario, enfocado en mejorar y mantener la calidad
de vida de los pacientes que se enfrentan a una enfermedad con elevada morbimortalidad como lo es la IC. El propésito de la
presente revision es evaluar el impacto de la integracion de los CP en el tratamiento multidisciplinario de la IC en todas las
fases de la enfermedad y determinar la factibilidad de su aplicacién en la practica clinica.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca - Cuidados paliativos - Prondstico

ABSTRACT

Heart failure is a chronic, complex and progressive disease, with high morbidity and mortality, and growing prevalence. Despite
advances in therapeutic strategies to improve survival and reduce hospitalizations, heart failure still generates a negative
impact on the patients’ quality of life, making it necessary to develop health policies based not only on their physical but also
on their psychosocial integrity. Palliative care refers to specialized, interdisciplinary care focused on improving the quality
of life of patients who suffer a disease with elevated morbidity and mortality. The aim of this review is to assess the impact
of the implementation of palliative care in the multidisciplinary treatment of heart failure throughout all the stages of the
disease, and to determine the feasibility of its application in clinical practice.

Key words: Heart failure - Palliative care - Prognosis

INTRODUCCION Varios autores han demostrado el impacto negativo

en la calidad de vida de los pacientes con IC. Ello es

La insuficiencia cardiaca (IC) representa un sindrome
complejo, cuya prevalencia se ha incrementado en los
ultimos anos producto del envejecimiento poblacional,
la presencia de multiples comorbilidades y la mayor
sobrevida de las enfermedades cardiovasculares. (1-3)
A pesar del desarrollo de estrategias terapéuticas
destinadas a reducir la mortalidad, la IC se asocia a
una elevada morbilidad y a un progresivo deterioro
funcional. (4) A su vez, las descompensaciones repre-
sentan una de las principales causas de internacién
en adultos mayores de 65 anos, con una elevada tasa
de reinternaciones. (5)

producto de la limitacién en la clase funcional (CF),
de la pérdida de la independencia en las actividades
de la vida diaria, y de la presencia de sintomas fisicos
y trastornos del estado de &nimo (comparables o supe-
riores a los manifestados por los pacientes oncolégicos),
los cuales en ocasiones suelen ser subdiagnosticados y
subtratados. (6-8)

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) reco-
noce a los cuidados paliativos (CP) como “un enfoque
para mejorar la calidad de vida de los pacientes y
sus allegados que enfrentan problemas asociados a
una enfermedad potencialmente mortal. Incluye la
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prevencion y el alivio del sufrimiento a través de la
identificacién temprana, la evaluaciéon y el tratamiento
correctos del dolor y otros problemas, sean estos de
orden fisico, psicosocial o espiritual’. (9) En pacientes
oncolégicos la intervencién temprana por equipos de
CP ha demostrado mejorar la calidad de vida, reducir
costos y admisiones hospitalarias. Por esto, resulta
interesante evaluar si los pacientes con IC también
podrian beneficiarse de los cuidados que ofrecen los
CP en sus distintos niveles de atencion.

El objetivo de la presente revisién es evaluar la
evidencia existente sobre el impacto de la integracién
de los CP al tratamiento multidisciplinario de la IC, los
factores limitantes en su aplicacion y su factibilidad en
la practica clinica diaria.

CUIDADOS PALIATIVOS

Originalmente, los CP se han desarrollado en el
marco de la atencién de enfermos oncoldgicos en fase
terminal con el objetivo de lograr control sintomatico
en el final de vida. (10) La creciente prevalencia de
enfermedades crénicas no transmisibles y la morbi-
mortalidad que generan ha llevado a una transicién del
modelo clésico de atencién, en el cual se instauraban
los CP exclusivamente en estadios terminales, hacia
un modelo de atencién integral en el que se destaca el
inicio temprano de la atencién paliativa en conjunto
con el tratamiento activo de la enfermedad. En este
altimo modelo, a medida que progresa la enferme-
dad y aumentan las necesidades de los pacientes, se
intensifican los CP para acompanar al paciente y sus
familiares. Se contempla, inclusive, la atencién al grupo
familiar durante el proceso de duelo tras la muerte del
paciente. Este modelo organizativo genera un cambio
de paradigma en la atencién del paciente crénico en el
que se jerarquiza tanto el tratamiento curativo como
el paliativo, lo que permite una atencién dindmica e
integrada y se deja atras el concepto original de los CP
que se encontraban orientados al tratamiento de fin de
vida. (11-13) (Figura 1).

En pacientes con enfermedades crénicas, los CP
han demostrado un beneficio consistente en términos
de mejora en la calidad de vida, control sintomatico,
reduccién de hospitalizaciones y aumento de medidas
anticipadas que priorizan el confort por sobre me-
didas invasivas al final de vida, con la consecuente
reduccién de gastos de salud, lo cual evita la futili-
dad. (14,15)

Se reconocen tres niveles de atencién en CP: (16,17)
— Primer nivel o CP primarios: involucra la aplica-

cion de competencias basicas de CP por parte de

los profesionales del primer nivel de atencion para
brindar a los pacientes control sintomaético.

— Segundo nivel o CP secundarios: considera la aten-
cién interdisciplinaria en la que los equipos de CP
son interconsultados y brindan apoyo complemen-
tario. La formacion especifica de cada equipo varia
de acuerdo con las necesidades del paciente. (11)

— Tercer nivel o CP terciarios: la atencién es realizada
en centros asistenciales con equipos especializados
en CP. Se brinda atencién a pacientes muy comple-
jos que precisan hospitalizacién.

El acceso a los CP se ha declarado derecho humano
universal. (18) Segin la OMS, Argentina se encuentra
dentro de los paises con crecimiento activo en el area
de CP. (11) Sin embargo, atn existe inequidad en el
acceso. En 2022 se sancioné la Ley Nacional de Cuida-
dos Paliativos con la finalidad de garantizar el acceso
a los CP en todos los ambitos de atencién.

Implementaciéon de cuidados paliativos en la
insuficiencia cardiaca: vayamos a la evidencia

En el estudio PREFER de diseno prospectivo, aleatori-
zado y abierto, se compar6 un modelo de atencion in-
tegral de seguimiento domiciliario por CP en conjunto
con cardi6logos especialistas en IC, con el seguimiento
por Unicamente estos dltimos, en pacientes con IC en
CF NYHA III-IV (36 pacientes en cada grupo). Para
analizar los resultados se utiliz6 la escala de evaluacion
de sintomas de Edmonton (ESAS) y el Cuestionario de
Cardiomiopatia de Kansas City (KCCQ). El primero

Modelo clasico de atencion de Cuidados Paliativos
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o
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Fig. 1. Transicion del modelo clasico de atencion de cuidados paliativos hacia un modelo de atencion integral en el que se destaca el inicio
temprano de la atencidn paliativa, en conjunto con un tratamiento activo de la enfermedad. Modificado de Lynn J, Adamson D.M. Living
well at the end of life: adapting health care to serious chronic illness in old age. WHO regional office for Europe. 2004.
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hace referencia a una herramienta a través de la cual
se evalua el promedio de intensidad de sintomas como
dolor, disnea, astenia, nduseas, depresién, ansiedad,
bienestar, falta de apetito e insomnio en un periodo
de tiempo. El segundo corresponde a un cuestionario
autoaplicable especifico para IC, compuesto por 23
items que engloban 5 dimensiones autopercibidas
por el paciente de su estado de salud: limitacién
fisica, sintomas (frecuencia, gravedad y estabilidad),
autocuidado, calidad de vida y limitacién social. La
estrategia CP junto con especialistas en IC demostré
que mejora de manera estadisticamente significativa
la calidad de vida comparada con el grupo control
(p = 0,05) asi como también una mejora en la carga
sintomatica (p = 0,035). La implementaciéon de cui-
dados integrales evidencié un cambio significativo en
la CF a los 6 meses con respecto al control (39% vs
10%, p = 0,012). Adicionalmente, el grupo de inter-
vencién presentd una reducciéon de hospitalizaciones
(p = 0,009). (19) Dichos hallazgos son consistentes
con los publicados por Wong et al., que evidenciaron
en pacientes dados de alta de una internacién por IC
reduccion en el ntimero de reinternaciones y mejoria
sintomatica con una estrategia de CP. (20)

En el estudio PAL-HF se adjudicé aleatoriamente a
150 pacientes con IC avanzada (ICAv), recientemente
hospitalizados, a recibir asistencia médica habitual,
vs. esta ultima en conjunto con un seguimiento por
CP. Los pacientes presentaban una edad media de 71
anos, mas del 70% se encontraba en CF NYHA III,
con un promedio de 2,2 hospitalizaciones en el afio
previo al enrolamiento. Las puntuaciones del KCCQ
evidenciaron una mala calidad de vida, con una carga
sintomatica intensa. Para analizar los resultados se
utilizé el KCCQ y la escala Functional Assessment of
Chronic Illness Therapy-Palliative Care (FACIT-Pal).
Esta tltima hace referencia a un cuestionario autoapli-
cable de 46 items que evalaa la calidad de vida en los
dominios fisico, social-familiar, emocional y funcional.
Incluye también aspectos especificos de CP. Se observo
diferencia a favor de los pacientes asignados a la rama
de seguimiento interdisciplinario con CP con una dife-
rencia en el KCCQ de 9,49 puntos (IC 95% 0,94-18,05;
p = 0,030) y una diferencia en la escala FACIT-Pal de
11,77 puntos (IC95% 0,84- 22,71; p = 0,035) con res-
pecto a los pacientes bajo seguimiento convencional a
los 6 meses de seguimiento. Asimismo, se observé un
beneficio significativo con respecto al grado de ansiedad
(p = 0,048) y de depresion (p = 0,020) también a favor
del seguimiento interdisciplinario. (21)

En una revision sistematica de ensayos controlados
aleatorizados de pacientes con ICAv, que compararon
la implementaciéon de CP maés los cuidados usuales
vs. estos ultimos tnicamente, se incluyeron 1050
pacientes. El seguimiento integral por CP asociado al
cuidado estandar se asocié a mejoria en la calidad de
vida, reduccién de hospitalizaciones (OR 0,56; IC95%;
0,33-0,94) y reduccién de la carga sintomaética en com-
paracién con los cuidados usuales. (22)

Lo expresado refleja un beneficio consistente
en términos de mejora en la calidad de vida y carga
sintomatica de los pacientes con ICAv. Sin embargo,
cabe destacar la dificultad que plantea la inclusién y
permanencia en trabajos de investigacion de pacientes
en estadios avanzados, lo que se ve reflejado en el bajo
namero de pacientes incluidos en estos. A la vez, dado
que en la mayoria de los estudios se evaltan puntos
finales subjetivos, debe tenerse en cuenta el potencial
riesgo de sesgo al interpretar los resultados.

Barreras en la implementacion de cuidados
paliativos en pacientes con insuficiencia cardiaca
Las guias de practica clinica de IC recomiendan consi-
derar la integracion de los CP a la atencion de los pa-
cientes. (23,24) Sin embargo, un tercio de los pacientes
se encuentran postrados al momento en que se inicia
un seguimiento por CP. (25,26) Esto deja al descubierto
que existen barreras que fomentan la inequidad en el
acceso a los CP entre los pacientes con IC.

Para algunos profesionales, el seguimiento por CP
en conjunto con el tratamiento activo de la enfermedad
engloba acciones contradictorias, dado que consideran
que los CP se reservan exclusivamente para fases ter-
minales de la enfermedad, como un recurso al que se
recurre cuando los objetivos terapéuticos no se alcan-
zan y no existen alternativas para ofrecer. (27) Esto
deja al descubierto el error conceptual existente a nivel
poblacional en torno al término paliativos, asi como la
limitada formacién en CP que poseen los profesionales
de la salud. (28,29)

Por otro lado, diversos autores coinciden en que
existe falta de comunicacién entre los médicos y los
pacientes con IC. Solo un 12% de los profesionales
discuten anualmente el prondstico con sus pacientes.
(30,31) Esto deriva en una dificultad en la planificacion
de cuidados avanzados, ya que la consulta con el médico
de cabecera, con el paciente externado, constituye un
contexto propicio para abordar las directivas anticipa-
das. Estas representan una declaracion de voluntad
que realiza el paciente en pleno uso de sus facultades
mentales, con el objeto de que surta efecto cuando no
pueda expresarla. De esta manera, se asegura que la
atencion sanitaria a futuro sea conforme a sus prefe-
rencias, garantizando asi el cumplimiento del principio
de autonomia y una mejor calidad de atencién en el fin
de vida. (32-34)

Otro aspecto importante para tener en cuenta es la
dificultad que plantea detectar el momento oportuno
para la inclusién en un seguimiento por CP. Es fre-
cuente que, tras una descompensacion aguda, luego
de instaurarse el tratamiento adecuado, el paciente
pueda recuperarse y ser externado. Sin embargo, no
suele regresar al estado que se encontraba previamen-
te. Estos reiterados episodios de descompensacién con
posterior mejoria suelen ocasionar dudas en los médicos
tratantes, lo que retrasa la inclusién en programas de
CP. En una revision sistemaética que evalud los criterios
de derivacién a CP, se evidencié que el 50% se realiz6
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por persistencia de sintomas fisicos y trastornos del
estado de animo. Un 45% por una CF NYHA avanzada,
y un 37% por hospitalizaciones frecuentes. (35) Para
abordar esta problematica, se han propuesto diversos
puntajes como el Heart Failure Survival Score (HFSS)
y el Seattle Heart Failure Model (SHFM), (36) asi
como también se ha recomendado la utilizacién de la
pregunta sorpresa “ése sorprenderia si este paciente
falleciera en el préoximo ano?”, para el reconocimiento
de pacientes con IC que se encuentran préximos al
final de vida y asi fomentar la consulta con CP. Straw
et al. evidenciaron una asociacién estadisticamente
significativa entre la respuesta “no sorprendido” y la
mortalidad por todas las causas a un ano (p = 0,046).
(37) Es importante destacar que estas herramientas
dejan al descubierto, lamentablemente, la idea de de-
rivacion a CP en estadios avanzados de la enfermedad.
No obstante, podrian ser tutiles para una valoracion
mas objetiva del pronéstico de los pacientes, pudiendo
orientar la planificacién de cuidados avanzados.

Cuidados paliativos en la IC: sobre guias y
recomendaciones

La Asociacién de IC de la Sociedad Europea de Car-
diologia ha publicado varias recomendaciones en las
que reconoce el valor de la implementacion temprana
de CP en el manejo multidisciplinario de la IC. (38)
En la dltima ediciéon de la guia sobre el diagnéstico
y el tratamiento, se establece que los pacientes con
IC podrian beneficiarse de la integraciéon de CP al se-
guimiento, independientemente del estadio en que se
encuentren, incluso si se plantea su implementacién
desde el momento del diagnéstico de la enfermedad y se
aumentan los requerimientos de estos a medida que la

enfermedad va progresando y avanzando. (23, 24) Este
modelo organizativo genera un cambio de paradigma
para el paciente con IC en el que se jerarquiza tanto el
tratamiento curativo como el paliativo, lo que permite
una atencién dinamica e integrada, y deja atras el con-
cepto original de los CP centrados en el tratamiento
de fin de vida. (13) A la vez, invita a los profesionales
de salud a aplicar un enfoque paliativo desde el primer
nivel de atencién, que permite la deteccién de necesi-
dades de los pacientes y facilita la derivacién a equipos
especializados para un manejo mas especifico cuando
sea necesario. (Figura 2)

El modelo de implementacién temprana de CP ha
demostrado ser beneficioso en pacientes oncolégicos.
(15) Sin embargo, con respecto al inicio de los CP
desde el diagndstico en pacientes con IC, no se ha
encontrado evidencia objetiva que analice el impacto
dado que la mayoria de los trabajos incluyen pacientes
en estadios avanzados. Actualmente se encuentra
en desarrollo el estudio The Early Palliative Care
in Heart Failure Trial con un diseno aleatorizado,
controlado, prospectivo, abierto y multicéntrico que
incluyé6 200 pacientes con IC con fraccién de eyeccion
ventricular izquierda preservada o deteriorada, que
se encuentren en CF NYHA mayor o igual que 2. Los
participantes se asignaron aleatoriamente a recibir
cuidados estandar por cardidlogos especialistas, o
por estos ultimos asociados a CP. Como desenlace
primario se evaluara la calidad de vida a los 12 me-
ses. (39) Las conclusiones de dicho trabajo podrian
proporcionar el impulso necesario para superar los
desafios actuales relacionados con el uso limitado de
los CP y permitir una mayor aplicaciéon desde estadios
tempranos en pacientes con IC.

Fig. 2. Modelo de atencion
integral en la que se incorporan
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CONCLUSIONES

La IC representa una patologia compleja, de creciente
prevalencia, causante de un deterioro progresivo en la
capacidad funcional de los pacientes con una elevada
morbimortalidad asociada. La analogia existente con
los pacientes oncoldgicos al evaluar la carga sintomatica
elevada y los beneficios demostrados de los CP al ser
implementados desde estadios tempranos de la enfer-
medad invita a considerar un cambio de paradigma en
la atencién del enfermo con IC.

La implementacién progresiva de CP, desde el diag-
nostico y como parte de un manejo multidisciplinario
de la IC desde un primer momento, tiene como prin-
cipal objetivo detectar e intervenir en las necesidades
especificas de cada paciente, optimizando su calidad
de vida, mientras se mantiene un tratamiento activo
de la enfermedad. Conforme esta enfermedad avan-
za y las opciones terapéuticas se van agotando, una
comunicacion adecuada y fluida resulta fundamental
para establecer un plan de cuidados individualizado,
orientado a una atencién conforme a las preferencias
del paciente y su entorno, que garantice su autonomia
e intente evitar acciones fatiles que solo prolonguen su
sufrimiento y su agonia.
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Protocolos de diagnéstico acelerado basados en troponina de
alta sensibilidad en el diagnéstico del dolor toracico: una revision
sistematica
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RESUMEN

Introduccién: Los protocolos de diagnéstico acelerado de dolor torécico, con el avance de la troponina de alta sensibilidad,
permiten identificar a los pacientes que ingresan al servicio de urgencias con dolor toracico de bajo riesgo para un evento
cardiovascular adverso mayor, que podrian ser dados de alta de forma temprana y segura, con ahorro de tiempo y recursos.
Objetivo: Evaluar ensayos clinicos que utilicen protocolos de diagnéstico acelerado basados en troponina de alta sensibilidad.
Material y métodos: se realiz6 una bisqueda de ensayos clinicos aleatorizados que evaluaran protocolos de diagnédstico acele-
rado basados en troponina de alta sensibilidad en los servicios de urgencias, en las bases de datos MEDLINE/Ovid, Cochrane
y EMBASE utilizando los criterios de evaluaciéon del manual Cochrane y la estrategia PRISMA

Resultados: Tras una tamizacién de 3509 estudios se incluyeron 5 ensayos clinicos que incluyeron 1513 pacientes; se identi-
ficaron 409 (27%) altas tempranas, el 91% para el protocolo 0/3 h ESC, 72% para el 0/1 h, 48% para el EDACS, 40% para el
HEART, 19y 32% para ADAPT y 8 y 18% para el cuidado usual. El valor predictivo negativo fue alto, en un rango de 99,1 al
100% La duracién media de la estancia hospitalaria fue méas baja para los protocolos 0/1 h y 0/3 h ESC, con 4,6 y 5,6 horas
respectivamente.

Conclusiones: Los protocolos de diagnéstico acelerado en dolor toracico que implementan el uso de troponina de alta sensibili-
dad permiten lograr alta proporcién de altas tempranas con baja tasa de eventos cardiovasculares mayores, con disminucién
del tiempo de estancia y recursos consumidos.

Palabras clave: Dolor toracico - Protocolos de diagnostico acelerado - Troponina de alta sensibilidad - Sindrome coronario agudo - Infarto agudo del miocardio
- Enfermedad coronaria

ABSTRACT

Background: Accelerated diagnostic protocols for chest pain, with the advancement of high-sensitivity troponin, make it possible
to identify patients admitted to the emergency department with chest pain and low risk for a major adverse cardiovascular
event, who could be discharged immediately, early and safely, saving time and resources.

Objective: The aim of this study was to assess clinical trials using accelerated diagnostic protocols based on high-sensitivity
troponin.

Methods: A search of randomized clinical trials evaluating accelerated diagnostic protocols based on high-sensitivity troponin
in emergency services was carried out in MEDLINE/Ovid, Cochrane and EMBASE database, using the assessment criteria
of the Cochrane manual and the PRISMA strategy.

Results: After screening 3509 studies, 5 clinical trials, including 1513 patients, were analyzed. Early discharges were identi-
fied in 409 (27%) of patients, in 91% of cases for ESC 0/3-h protocols, 72% for 0/1-h, 48% for EDACS, 40% for HEART, 19%
and 32% for ADAPT and 8% and 18% for standard care protocols. The negative predictive value was high, in the 99.1-100%
range. Mean length of hospital stay was lower for the 0/1-h and ESC 0/3-h protocols, with 4.6 and 5.6 hours, respectively.
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Conclusions: Accelerated diagnostic protocols in chest pain using high-sensitivity troponin allow a higher proportion of early
discharges with a low rate of major cardiovascular events, with reduction in length of hospital stay and resources used.

Key words: Thoracic pain - Accelerated diagnostic protocols - High-sensitivity troponin - Acute coronary syndrome - Acute myocardial infarction - Coronary disease

INTRODUCCION

Quienes consultan a urgencias por dolor toracico re-
quieren una rapida evaluacion encaminada a descartar
condiciones que pongan en riesgo la vida. (1) Lo habi-
tual cuando se sospecha isquemia miocardica es que
se determine su probabilidad clinica de la mano de la
estratificaciéon de riesgo basada en la historia clinica,
el examen fisico, los hallazgos electrocardiograficos y
los marcadores bioquimicos. (2, 3) Como una forma
de optimizar este proceso, en las tltimas dos décadas
se han establecido los protocolos de diagndstico ace-
lerado (PDA), definidos como aquellos que permiten
identificar pacientes de muy bajo riesgo de enfermedad
coronaria para tomar la conducta de alta temprana, y
que consisten en el uso seriado de electrocardiogramas
y marcadores de lesién miocardica obtenidos de manera
periddica. (4)

La inclusién de la troponina de alta sensibilidad
ha marcado un hito importante en el desarrollo de
estos protocolos, ya que permiten detectar a los pa-
cientes aparentemente sanos de una forma rapida y
segura, (5) dado que ostentan un alto valor predictivo
negativo (VPN) para el diagnéstico del infarto agudo
de miocardio, disminuyen el tiempo del diagndstico y
aumentan la sensibilidad en un 4% frente a las tropo-
ninas convencionales. Ello ha derivado en la mejoria
de la posibilidad de definir rapidamente la disposicién
de los pacientes de una forma segura. (6) Los PDA
por lo general clasifican los pacientes en grupos para
su estudio: los de muy baja probabilidad (rule out), los
de probabilidad baja o intermedia (rule in) que son
hospitalizados para su estratificacion, y los de alta pro-
babilidad, considerados sindromes coronarios agudos
sin elevacién del segmento ST (SCASEST), manejados
en concordancia. (7, 8). De forma general, la atencién
se ha centrado en alcanzar una mayor proporcién de
casos clasificados como rule out de manera segura, lo
que implica el alta exitosa que se cumple cuando el
porcentaje de eventos en los pacientes dados de alta es
inferior al 1% en los siguientes 30 dias. (9, 10)

Tres guias recientes, resaltan la importancia de
la utilizacién de estos protocolos: la guia para el uso
de las pruebas de alta sensibilidad para el descarte
temprano de los SCASEST del National Institute for
Health and Care Excellence de Inglaterra, (11) la guia
de evaluacion y diagnostico del dolor toracico de varias
Sociedades Americanas de Cardiologia, Emergencia e
Imagenes, (12) y las guias europeas de diagnoéstico y
tratamiento de los sindromes coronarios agudos sin
elevacion del segmento ST. (13) Ante este panorama,
condujimos una revision sistematica de la literatura
de los ensayos clinicos aleatorizados en los que se eva-
ldan protocolos de diagnéstico acelerado que utilizan

troponinas de alta sensibilidad en la evaluacién del
dolor toracico en pacientes que consultan a urgencias
con sospecha de un SCASEST.

MATERIAL Y METODOS

Criterios de inclusién y exclusion

Se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados (ECA) publi-
cados en inglés, que evaluaron un PDA para el abordaje de
pacientes adultos con dolor toracico y sospecha de SCASEST
en los servicios de urgencias, que utilizaron troponinas
de alta sensibilidad, y reportaron eventos clinicos como el
alta temprana (dentro de las 4 a 6 horas luego del ingreso a
guardia), los eventos cardiovasculares mayores (MACE por
sus siglas en ingles) y la estancia hospitalaria. Se excluyeron
los estudios cuyos protocolos no tuvieron como punto final
el alta temprana, los que consideraron el uso concomitante
con otros biomarcadores, los que evaluaron la troponina en
un solo momento de la atencién. También se excluyeron estu-
dios publicados en formato poster o resimenes, asi como los
estudios duplicados. Los titulos y resimenes de los estudios
identificados fueron tamizados por dos autores de manera
independiente (JCB y JEH), la decision final de elegibilidad
fue dada por consenso y de haber disputas fue resuelta por
un tercer investigador (JJS).

Busqueda y seleccion de los estudios

Se realizé la buisqueda de la literatura en tres bases de
datos, MEDLINE, Cochrane y EMBASE. Los términos
de busqueda fueron los que agrupan las siguientes pa-
labras clave: dolor toracico, sindrome coronario agudo,
protocolos de diagnéstico acelerado, protocolos 0/1, 0/2 y
0/3 horas, troponina de alta sensibilidad, departamento
de emergencias, estratificacion del riesgo, estrategias de
descarte y confirmacién rapida. En la Figura 1 se muestra
la estrategia de busqueda.

La basqueda fue actualizada el 20 de febrero de 2023.

Extraccion de datos

La extraccion de informacion se llevo a cabo por dos de los
revisores de forma independiente (GEH y JAG) mediante un
formato en el que se consigno la informacién extraida de los
estudios: autores, afo de publicacién, centro o centros donde
se realizaron, disenio y metodologia del estudio, niimero de
pacientes aleatorizados en cada grupo asi como efectividad
teniendo en cuenta los eventos cardiovasculares mayores
(MACE) a los 30 dias, 6 meses o al ano, altas tempranas,
duracion de la estancia hospitalaria y los datos para la cons-
truccién de una tabla de 2 x 2 que permitiera el calculo de
las caracteristicas operativas para la deteccién de infarto o
muerte a los 30 dias.

Evaluacion de riesgo de sesgo

Dos revisores de manera independiente (GEH y JAG) reali-
zaron la evaluacion del riesgo de sesgos de los estudios utili-
zando la lista de chequeo de la colaboracién Cochrane. (14)
Los puntos valorados incluyeron generacion de secuencia de
aleatorizacion, enmascaramiento, cegamiento, datos incom-
pletos del desenlace, reporte selectivo de desenlaces y otros
sesgos. Se categorizaron por juicio como bajo, medio y alto
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riesgo de sesgo creando descripciones graficas y resumen de
estos. La decision fue tomada por consenso y de haber disputas
fue resuelta por un tercer investigador (JPA).

Andlisis estadistico
Teniendo en cuenta la heterogeneidad metodoldgica de los
estudios evaluada mediante la prueba del I? y el concepto
resultante de la evaluacién individual de los estudios bajo
una orientacién clinica, se encontré que estos no eran com-
parables, por lo tanto, decidimos no realizar una combinacién
estadistica de los resultados (metaanalisis).

Se construyeron tablas de 2x2 con el niimero de eventos
y la poblacion total de cada estudio para calcular las caracte-
risticas operativas para la presencia de desenlaces MACE a
30 dias de los diferentes protocolos en los casos en los que se
contara con esta informacion en los articulos.

La presente revision sistemaética se encuentra registrada
como PROSPERO CRD42021255495.

RESULTADOS

El tamizado inicial logr6 identificar 3509 estudios,
de los cuales 5 cumplieron los criterios de inclusién.
El proceso de seleccion se observa en la Figura 1. Las
caracteristicas metodologicas de los estudios incluidos
(15-19) se encuentran resumidas en la Tabla 1. Los
estudios incluidos utilizaron tres tipos de troponina

de alta sensibilidad, dos de ellos Tnl de Abbott, (16,
17), uno Tnl de Siemens (18) y dos la TnT de Roche.
(15, 19) Tres estudios compararon un PDA frente al
manejo usual, (15, 16, 18), y los otros dos compararon
dos protocolos distintos (17, 19). Un trabajo fue un
estudio piloto con un pequeno ntimero de pacientes
(15); solo un trabajo fue multicéntrico (RAPID-TnT),
el estudio que incluy6 el mayor nimero de pacientes y
se plante6 como de no inferioridad. (19)

Desenlaces principales de efectividad

Los cinco estudios describieron los desenlaces de altas
tempranas, MACE a 30 dias y duracién de la estancia
hospitalaria (Tabla 2). (15, 19) En los tres estudios que
compararon un protocolo versus el cuidado usual, la
aplicacion de los protocolos (ADAPT, HEART Y MACS)
mostré mayores porcentajes de altas tempranas com-
parado con el cuidado usual. El estudio que comparé
dos protocolos, EDACS, mostré mayores porcentajes de
alta temprana comparado con ADAPT (41,6% vs 30,5%
respectivamente). (17) En el estudio RAPID-TnT, los
protocolos 0/1 h y 0/3 h ESC reportaron tasas de altas
tempranas efectivas con 45 y 33% respectivamente. (19)
Entre los estudios que compararon protocolos (ADAPT
y HEART) versus el cuidado usual y reportaron la es-

Identificados a través de
busqueda base de datos (n: 4561)
LILACS: 23
Embase: 1050
Cochrane -Medline: 3488

Identificacién

v

Archivos por discriminar (n: 3509)

Screening

\ 4

Archivos para revisién en texto
completo (n: 21)

Eligibilidad

\ 4

Archivos incluidos para analisis (n: 5)

Adicionales a través de otras

\/

Archivos descartados por titulo y resumen

Archivos descartados por texto completo

2 protocolos no buscaban altas tempranas
2 solo evaluaron troponina al ingreso

7 no cumplieron criterios de inclusién

Fig. 1. Diagrama PRISMA de los
articulos incluidos

fuentes (n: 7)

Duplicados (n: 1059)

(n: 3489)

(n: 16)

2 se trataban de poster
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1 reporte duplicado
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Tabla 1. Resumen de las caracteristicas metodoldgicas de los estudios incluidos en la revision sistematica

Tipo de troponina

Desenlace primario

Otros desenlaces

Estudio Protocolo
Than, 2014 ADAPT
(16)

Mahler, 2015 HEART
(18)

Than, 2016 EDACS
(17)

Body, 2017 MACS
(15)

Chew, 2019 Protocolo
(19) 0/1-horas
Protocolo

Tipode Numero de
estudio pacientes
Unicéntrico 544
Cuidado usual
Unicéntrico 282
Cuidado usual
Pragmaético 560
unicéntrico
ADAPT
Unicéntrico 60
Cuidado usual
Multicéntrico 3288
de no
inferioridad

Abbott Architect high-
sensitivity troponin | (hs-
cTnl)

ADVIA Centaur platform
Tnl-Ultra™ assay (Sie-

mens)

Abbott Architect high-
sensitivity troponin | (hs-
cTnl)

hs-cTnT; Roche Diagnos-
tics Elecsys and heart type
fatty acid binding protein
hs-cTnT; Roche Diagnos-

tics Elecsys 5th generation

0/3-horas ESC

ADAPT: Accelerated Diagnostic protocol to Assess Chest Pain using Troponins

EDACS: Emergency Department Acute Coronary Syndrome

HEART: History, ECG, Age, Risk factors, Troponin

MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores (Major Adverse Cardiovascular Events)
MACS: Manchester Acute Coronary Syndrome

Altas tempranas exitosas
(6 horas)

Tasa de pruebas cardiacas

objetivas dentro de los 30

dias de la presentacion

Altas tempranas exitosas
(6 horas)

Altas tempranas exitosas
(4 horas)

MACE a 30 dias

MACE al ingreso y a los
30 dias

(1) Altas tempranas exi-
tosas (2) duracion de la
estancia hospitalaria (3)
visitas recurrentes a emer-
gencia y hospitalizacién
no indexada a los 30 dias.
Proporcion de pacientes
de bajo riesgo y eventos
MACE a los 6 meses

MACE después de 30 dias,
3y 6 meses y duracion
de la estancia hospitalaria
Duracion de la estancia
hospitalaria, porcentaje

de altas tempranas

Tabla 2. Resultados de efectividad de los diversos protocolos utilizados en los estudios

Estudio

Protocolo

Altas tempranas

MACE 30 dias

MACE 6 meses

Promedio de
duracion de la

Than, 2014 (16) ADAPT 52 (19,3%) 1 N/R
Cuidado usual 30 (11,0%) 0 N/R
Mahler, 2015 (18) HEART 56 (39,7%) 0 N/R
Cuidado usual 26 (18,4%) 0 N/R
Than, 2016 (17) EDACS 133 (41,6%) 0 N/R
ADAPT 90 (30,5%) 0 N/R
Body, 2017 (15) MACS 17 (26%) 3 6
Cuidado usual 5 (8%) 3 5
Chew, 2019 (19) Protocolo 0/1-horas Efectivas: 748 (45%) 17 (1%) N/R
Esperado: 1187 (72%)
Protocolo 0/3-horas ESC  Efectivas: 545 (33%) 16 (1%) N/R

Esperado: 1493 (91%)

ADAPT: Accelerated Diagnostic protocol to Assess Chest Pain using Troponins

EDACS: Emergency Department Acute Coronary Syndrome

HEART: History, ECG, Age, Risk factors, Troponin

MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores (Major Adverse Cardiovascular Events)
MASC: Manchester Acute Coronary Syndrome

N/R: no reportado

estancia hospitalaria
6 horas
20 horas
9,9 horas
21,9 horas
6 horas
6 horas
1 dia
1 dia
4,6 (3,4-6,4) horas

5,6 (4,0-7,1) horas
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tancia hospitalaria en horas, los protocolos disminuyeron
notablemente estos tiempos, 6 vs 20 horas y 9,9 vs 21
horas, respectivamente. Las caracteristicas operativas de
la intervencion con respecto al desarrollo de MACE a 30
dias para cada estudio se exponen en la Tabla 3, a partir
de la cual se demuestra que hubo una baja tasa de falsos
negativos, alta sensibilidad y altos valores predictivos
negativos en todos los protocolos evaluados.

Evaluacion del riesgo de sesgos

La mayor parte de los estudios presentan una califica-
cién de riesgo intermedio, debido principalmente a la
dificultad para realizar cegamiento a la intervencion.
Solo un estudio logré realizar cegamiento de la inter-
vencion de forma apropiada (15) (Tabla 4).

DISCUSION

La presente revision sistematica identificé un pequeno
numero de ECA en los que se demuestra la seguridad

de la aplicacién de los PDA con una clara disminucién
del tiempo de estancia hospitalaria. Los resultados
demuestran con claridad que los diversos protocolos
son més efectivos para identificar pacientes candidatos
a salidas tempranas con relacién al cuidado usual, lo
mismo que para la disminucién de la estancia hospi-
talaria. La discusién que realizaremos a continuacién
se centrara en el anélisis de cada uno de los protocolos
utilizados en los diversos estudios.

Protocolos 0/1 horas: Los resultados vistos en el
estudio RAPID-TnT mostraron que se alcanzaron altas
tempranas esperadas de 72% y efectivas del 45% con
un VPN de 99,6%. Este resultado es concordante con
una revision sistematica que incluyé 11014 pacientes
provenientes de 10 cohortes documento6 una proporciéon
de altas tempranas de 55% con la troponina de alta
sensibilidad de Roche, y superior al 50% para las de
Abbott y Siemens con un VPN de 99,9% para MACE a
30 dias. (20) En el estudio TRAPID-AMI se obtuvo un
63% de altas tempranas entre 1282 pacientes, con un

Tabla 3. Resultado de las caracteristicas operativas para el diagndstico de los diferentes protocolos utilizados en los ensayos clinicos

Estudio Protocolo Sensibilidad
Than, 2014 (16) ADAPT 97,9
Cuidado usual 100,0
Mahler, 2015 (18) HEART 100,0
Cuidado usual 100,0
Than, 2016 (17) EDACS 97,3
ADAPT 100,0
Body, 2017 (15) MACS 100,0
Cuidado usual 100,0
Chew, 2019 (19) Protocolo 0/1-horas 88,1*
Protocolo 0/3-horas ESC N/A

* para rule in
& para rule out

Especificidad Exactitud
22,9 35,9 21,1 98,1 1,270 0,090
12,6 23,9 14,4 100,0 1,145 0,000
49,3 51,8 9,3 100,0 1,971 0,000
23,5 28,4 8,2 100,0 1,307 0,000
47,5 54,1 22,1 99,1 1,854 0,057
34,0 40,9 149 100,0 1,515 0,000
27,0 30,3 6,1 100,0 1,370 0,000
8,1 12,3 5,0 100,0 1,088 0,000
94,7* N/A 38,2*  99,6&  16,5* N/A
N/A N/A N/A  99,4& N/A N/A

VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo, LR: Likelihood ratio, N/A: no aplica

ADAPT: Accelerated Diagnostic protocol to Assess Chest Pain using Troponins

EDACS: Emergency Department Acute Coronary Syndrome
HEART: History, ECG, Age, Risk factors, Troponin

MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores (Major Adverse Cardiovascular Events)

MACS: Manchester Acute Coronary Syndrome

Tabla 4. Evaluacion del riesgo de sesgos

Than, 2014
Secuenciacion aleatoria .
Ocultamiento de la asignacion 3
Cegamiento de intervencién o
Cegamiento de resultados 3
Datos de resultados incompletos o
Reporte selectivo 3
Otros sesgos o

Punto oscuro: bajo riesgo de sesgo
Punto gris: riesgo intermedio de sesgo

Mahler, 2015 Than, 2016 Body, 2017 Chew, 2019
. . . .
. . . .
. . . .
. . . .
. . . .
. . . .
. . . .
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VPN de 99,1%. (21) Mientras en el HIGH-US Study
de 2113 pacientes el 50,4% fueron dados de alta con
un VPN de 99,7%. (22) Otro metaanalisis que incluyé
14 cohortes y 13 899 pacientes reporté un resultado
agregado de altas tempranas del 54% y un VPN de
99,8%. (23) La aplicacién de este protocolo reviste
ciertas limitaciones practicas dado que se requiere
disponer de troponinas de alta sensibilidad de quinta
generacion que hayan sido validadas y cuyos valores de
corte varian dependiendo de cada prueba. (24) Segtn
las guias NICE inglesas, en la actualidad se encuentran
validadas 9 pruebas de troponina de alta sensibilidad
para su aplicacién en protocolos 0/1 horas. (11)

Protocolo 0/3 horas ESC: El mismo estudio RAPID-
TnT document6 una tasa de altas tempranas esperadas
del 92% con un VPN del 99,4% para el protocolo 0/3
h, el resultado mas alto documentado para cualquier
protocolo. Supera al resultado agregado de altas
tempranas de 66% y VPN de 98,7% reportado por el
metaanalisis anteriormente nombrado sobre 9 trabajos
que incluyeron 10237 pacientes, (23) y al reporte mas
alto obtenido por una cohorte individual, 78,9% (961
de 1218 pacientes) con un VPN de 97,9%. (25) Sin
embargo, si se tienen en cuenta los resultados de altas
tempranas efectivas del RAPID-TnT, la interpretacion
es distinta, al tener en cuenta el 33% obtenido, mas
bajo que para el protocolo 0-1. Ello también concuerda
con los resultados de la cohorte presentada por el gru-
po Badertscher, que comparé los protocolos 0/1 y 0/3
horas ESC entre 2547 pacientes, con altas tempranas
de 60% para el 0/1horas y de 44% para el de 0/3 horas,
(p<0,001) con un VPN de 99,8% y 99,7% respectiva-
mente. (26) Un tercer trabajo sobre 1920 pacientes
encontro que las altas tempranas para el protocolo 0/3
podrian alcanzar el 65%, aunque su VPN era menor
que el 0/1 h (98% vs 99%). (27)

Sin dudas el tema est4a en discusién y las definicio-
nes de altas tempranas esperadas y efectivas influye
en la interpretacion de los resultados.

Protocolo EDACS: Report6 un 42% de altas tempra-
nas, con 99,1% de VPN; (17) resultado un poco inferior
al visto en el estudio de cohorte del mismo grupo de
investigacion que report6 51% de altas tempranas
y 99,6% de VPN (28). Otros estudios de cohortes de
validaciéon documentaron posibles altas tempranas en
66,7% (29), 41,6% (30), 35,2% (31) y 58,1% (32); todos
ellos con VPN superiores al 99%. Estos hallazgos con-
firman un buen desempeno para este protocolo de la
mano con un alto grado de seguridad.

Protocolo HEART: el ECA en que se evalu6 obtuvo
un 39,7% de altas tempranas con un VPN del 100%;
(18) conté ademas con un seguimiento al afio en el que
se documenté MACE en 9,9% en el brazo del HEART
contra el 11,3% en el grupo cuidado usual (p=0.85). (33)
Una cohorte de validacion encontro altas tempranas del
38,4 % con un VPN de 99,6%. (32) En otra publicacién
se pone en entredicho la seguridad de este protocolo al
documentar un VPN de 98,1% con una tasa de altas
tempranas posibles de 33,2% (264/794). (34)

Protocolo ADAPT: fue evaluado en dos ensayos cli-
nicos en los que encontré una tasa de altas tempranas
de 19,3 y 30,5% con VPN de 98,1 y 100%. Una de las
validaciones para este protocolo, previa al uso de las
troponinas de alta sensibilidad, del grupo de Than
(2012) encontré una tasa de altas tempranas posibles
de 20% con un VPN de 99,7 %. (35) Una validacién
posterior, con troponina de alta sensibilidad, alcanzé
una cifra de altas tempranas posibles del 19,6%, con
un VPN de 99,7 %. (36) Estos resultados son consis-
tentes con lo documentado en la presente revisiéon
sistematica y cuestiona su utilidad clinica, sobre todo
si se tiene en cuenta que en uno de estos estudios se
obtuvieron mejores resultados con el protocolo com-
parador, el EDACS.

Debemos hacer una mencion especial a dos ensayos
clinicos aleatorizados recientemente publicados que se
decidi6 excluir. Ambos evaluaron la estrategia de rule
out basados en niveles indetectables en pacientes que se
presentan dentro de las primeras 6 horas de sintomas;
el motivo es que no se consideré que pudiera aplicarse
a todos los pacientes de urgencias, y se trata por tanto
de un estudio de la troponina mas que un PDA, aunque
vale la pena exponer sus resultados por ser parte de la
estrategia inicial de los protocolos 0/1 horas: el primero
fue un estudio que incluyé ocho centros de Inglaterra
y Gales, que obtuvo una tasa de altas tempranas a las
4 horas de 141/309 (46%) pacientes frente a 114/311
(37%) del cuidado usual. (37) El segundo fue el estu-
dio HiSTORIC (High-Sensitivity Cardiac Troponin
on Presentation to Rule Out Myocardial Infarction),
que incluy6 31 492 pacientes de 7 hospitales, redujo la
duracion de la estancia hospitalaria en 3,3 horas y los
ingresos hospitalarios en un 59%; no se demostr6 la
no inferioridad, pero las diferencias observadas en el
infarto de miocardio o la muerte cardiaca a los 30 dias
y 1 afo favorecieron la via de descarte temprano sobre
la atencién estandar. (38)

La proliferaciéon de PDA hace que debamos hacer un
gjercicio cuidadoso para la seleccion del que se adapte
al entorno diario del trabajo en urgencias. Si bien las
recomendaciones de las guias parecieran inclinarse a
favorecer a los protocolos que se centran en valores fijos
de troponina de alta sensibilidad y sus variaciones a las
horas 1, 2 o 3 del ingreso, y que no incluyen de reglas de
prediccion clinica, debemos hacer la salvedad que se re-
quiere contar con una troponina que haya sido evaluada
para la seleccion de los valores de corte y el entrenamiento
del personal para que se familiarice con su implementa-
cion. Debemos remarcar que las guias europeas de SCA-
SEST de 2020 (13) eliminaron de las recomendaciones
al protocolo 0/3 h ESC basados en los resultados de tres
grandes cohortes discutidas anteriormente (25-27) bajo la
asuncién de una menor eficacia y seguridad. Lo expuesto
en la presente revision nos muestra que los resultados atun
son contradictorios y que se requiere seguir explorando
la seguridad del protocolo 0/3 h ESC.

Se convierte en limitacién del presente trabajo la
alta complejidad del problema en mencién. Si bien
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orientamos la discusién hacia el descarte seguro de
los pacientes, escapa a la discusion el tema de costo
efectividad que se aborda tangencialmente en los estu-
dios presentados. Debemos anotar que el abordaje del
dolor torécico no termina en este punto y la evaluacién
de los casos de probabilidad intermedia que deberan
hospitalizarse implica una serie de pasos adicionales
no abarcados por el presente estudio.

CONCLUSIONES

La utilizacién de PDA en dolor toracico tiene evidencia
consistente en la posibilidad de lograr altas tempranas
con una tasa muy baja de eventos cardiovasculares ma-
yores, asi como un beneficio en la reduccién de la dura-
cion de la estancia hospitalaria de manera significativa,
lo que disminuye la sobreocupacion de los servicios de
urgencias, y permite a utilizacion més eficiente de los
recursos en salud. Los resultados parecen favorecer los
protocolos 0/1 h y 0/3 horas ESC en concordancia con
las actuales recomendaciones.
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I ARTICULO DE OPINION

Aportes a la comprension de la problematica actual de la trilogia

médico-paciente-tecnologia

Contributions to the Understanding of the Current Problems of the Doctor-Patient-

Technology Trilogy

JORGE TRAININI ™A€ EDUARDO HORNOS BARBERIS 2, RICARDO ARANOVICH?

INTRODUCCION

La necesidad actual de revalorar el acto clinico se vuelve
imprescindible ante la crisis humanistica en la evolu-
cién del conocimiento, la cual no debe considerarse solo
una situacién antropoldgica sino también epistemold-
gica, al quedar aislada la medicina de lo cognitivo del
resto de las ciencias. Esta actualidad hace del médico
actual un ser desorientado; incluso ante un hecho tan
esencial, como es el acto clinico. (1)

El progreso que ha experimentado la medicina en el
ultimo medio siglo puede compendiarse en dos puntos
referenciales: 1) el avance tecnoldgico puesto al servicio
de los diagndsticos y terapéuticas; 2) la colectivizacion
de la asistencia médica. Sin embargo, este desarrollo
notable se llevé a cabo vulnerando el pilar del arte
médico, la relacién médico-paciente. (2)

Evidentemente el acto clinico actual debe ser ar-
ticulado en una trilogia conformada por el médico,
el paciente y la tecnologia. Esta tltima, herramienta
fundamental en el diagnéstico, debe entenderse com-
plementaria de la relacién médico-paciente, en caracter
de apoyo y no con perfiles excluyentes de los otros dos
actores.

PLANTEAMIENTO DEL TEMA

No hay nada tan conmovedor como la visualizacién
de un hombre enfermo. El dano moral que infringe la
enfermedad es igual o superior al fisico. La angustia
se agita en sus entranas. Este hombre oculta su mal
como el tltimo bastién ante lo inexorable. Disfraza su
enfermedad. Ante esta situacion icémo relativizar la

relacién médico-paciente ante el auge de la tecnologia
y de los algoritmos en medicina?

La relacién de la conciencia con la materia implica
un rozamiento entre el médico y el sistema organico-
psiquico-social-ecolégico que constituye un ser enfer-
mo. En este aspecto, una ciencia humanistica como la
medicina puede sacar rédito de las ciencias comple-
mentarias, incluso necesita incorporar a la conciencia
como variable esencial de su estudio y arte. Aqui, en
la medicina clinica, yace un vacio que incluye su com-
prension holistica, el lenguaje ante el paciente, y la
metodologia. (3,4)

Evidentemente la observacion cientifica de la feno-
menologia de la conciencia no tiene una connotacién
definida sobre lo organico, sino que constituye un
proceso soslayado fundamentalmente por la dificultad
de ser valorable desde lo cuantitativo. Este concepto
recrea la relacion médico-enfermo. La medicina posi-
tivista prevalente interfiere claramente en la relaciéon
de la conciencia del médico (sujeto observador) frente
a la integridad cuerpo-mente-espiritu (5) que cons-
tituye un paciente (sujeto observado).(6-8) Con una
metodologia clinica algoritmica no se tiene en cuenta la
fenomenologia que implica la conciencia-médico ante la
conciencia-paciente.(9) En este punto, el desarrollo de
la tecnologia implica un acercamiento imprescindible
para el diagnéstico més certero y rapido, mientras no se
constituya en un divorcio entre el médico y su paciente
al conferirle propiedades superlativas.

Hay una brecha en este punto que solo se solventa
en el contacto con la integridad del paciente, en que es
dable construir el concepto clinico que se percibe, pero
siempre referido a la propia mente. No se puede excluir
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su singularidad. Esto acerca una visién del acto clinico
con aproximacion al problema diagnéstico a resolver.
Esta comunicacién entre paciente y médico se
nutre de un conocimiento que no es absolutamente
consciente, sino que también tiene bases perceptivas.
Cada ser tiene su individualidad para responder frente
a la enfermedad. El médico posee lo cognitivo para
entender los problemas del paciente. Y este instru-
mento necesita tiempo y dedicacién. Se complementa
de algoritmos con que se intenta desentranar en la
actualidad la patologia, como asimismo de ubicar a la
tecnologia en caracter de accién determinante. Esta
estrategia puede ser un punto de inicio, pero nunca una
meta final. En medicina la suma de conocimientos no
reemplaza al criterio médico. Necesitamos estrategias
que nos ubiquen ante la singularidad del paciente con
las herramientas necesariasy el tiempo suficiente para
actuar de acuerdo con una ética humana y médica.

DISCUSION

Larazén y la légica del progreso llevaron al desarrollo
técnico. (10) Ahora, en el acto clinico, el conocimiento
del paciente y de su realidad ése ha mantenido ante el
avance de la técnica instrumental? Hay un desajuste
en esta evolucion, debiéndose cambiar la meta, ya que
en el acto clinico estamos ante la alteracion de la vida
de una persona y no solamente frente a un desorden
organico. Aqui yace el conflicto de la medicina postmo-
derna, que, si bien acercé facultades excelsas como la
tecnificacién instrumental y la asistencia colectiva, se
ha desarrollado trayendo dificultades:

1) La tecnificacién que alejé al paciente del médico.

2) El trabajo superespecializado, que, a pesar de su
beneficio, soslaya la unidad integral psico-organica
que debe formar con su enfermo.

3) Una organizacién en que el médico ya no tiene un
contrato directo con su paciente, sino que esta de
por medio una empresa que determina tiempos, ho-
norarios y posibilidades, tanto para el médico como
para el paciente. Con esta modalidad ha perdido el
médico su libertad de la relacién ante la biografia
del enfermo. (11)

En ciencias médicas necesitamos incorporar a las
herramientas cuantitativas de la probabilidad, las
respuestas a la enfermedad, por parte de la conciencia
del enfermo. Por lo tanto, el estudio de la estructura
fisica de la corporeidad debe interrelacionarse con la
exploracion de la conciencia en el sujeto-paciente du-
rante el acto médico.

El observador debe trabajar con la induccién, lo
intuitivo, la observacion y la experiencia para incorpo-
rar mediciones fisico-corporales clinicas y biol6gicas a
observaciones menos sensibles a lo cuantitativo como
son las respuestas de la conciencia. En este punto la
experiencia da un margen superior de acercamiento a
la singularidad del paciente, situacion no factible con
solo el examen fisico y tecnolégico. (12)

En este punto se necesita mas que conocimiento
técnico por parte del médico para valorar a su pa-
ciente. Esta posicién incluye condiciones que ayuden
al proceso terapéutico de la enfermedad, asi como
atributos en la respuesta del enfermo para defender-
se de lo mérbido (Tabla 1). De ello se deduce que en
este acto de la conciencia, entre médico y paciente
debe haber: a) intencionalidad al referirse al paciente
y b) correspondencia que se debe dar entre médico
y paciente. Con la intencionalidad se constituye el
objeto-paciente (en realidad sujeto-paciente), quien
también percibe, juzga y decide. Para esta percepcion
se necesita observar desde distintas perspectivas.
Esta intencionalidad es intrinseca a la conciencia.
(13,14)

Cuando incluimos el concepto de epoché dentro de
las condiciones médicas estamos cancelando de ma-
nera provisoria no solo las certezas y teorias que se
ofrecen naturalmente. Se intenta evadirse del dogma
dominante ante la singularidad del paciente. Epoché
es la suspensién del juicio a priori. Esta actitud debe
complementarse con la reduccion fenomenolégica,
que permite poner ante nosotros la conciencia y sus
vivencias. En el positivismo de la ciencia médica hay
una asunciéon dogmatica y realista de caracter pro
teorético. Esto dificulta la busqueda de una consi-
deracién diferente de esa realidad con los conceptos
de epoché y reduccién fenomenolégica. Esta tltima
intenta llegar a la subjetividad oculta del paciente,
donde este “es” independiente de su correlacién ma-
quillada por el mundo circundante. La fenomenologia
que se produce es un conocimiento de la esencia. Hay
aqui una intuicién. De pronto, esta intuicién pasa de
la sensibilidad al entendimiento, al decir de Husserl:
“... toda intuicion que se da originariamente a si
misma es fuente legitima de conocimiento, que todo
lo que se nos presenta originariamente en la intuicion
debe sencillamente ser aceptado tal como se da, pero
también solo dentro de los limites en que se da”. (14)

CONCLUSIONES

Este déficit de articulacion en la trilogia médico-
tecnologia-paciente obedece a una serie de concausas

Tabla 1. Intersubjetividad médico-paciente. Aptitudes

Médico Paciente
Observacion Responsabilidad

Percepcion Comportamiento
Epoché Temperamento
Reduccién fenomenoldgica Corporeidad
Dialéctica Dialéctica
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que abarcan desde la fenomenologia de la conciencia
entre paciente y médico, pasando por el déficit inter-
pretativo de estos avances dentro de un contexto clinico
hasta situaciones econémicas, sociales y politicas en la
practica médica. Obviamente esta situacién provoca
diariamente fracturas en la atencién médico-paciente,
a la que se agrega el factor de la tecnologia que debe
ser interpretada en caracter de auxiliar de dicha rela-
cién y no como un recurso excluyente.(15) Y esto es
de vital importancia, ya que esta relacion pertenece a
la conciencia entre dos personas y al “factor humano”
que podemos definir como el andlisis de los factores
emocionales que impresionan a los sentidos, los que
son causa o contribuyentes en la comprension de los
procesos que llevan a la enfermedad como asimismo a
su flujo de curacion en el hombre.

Hay seduccion por los estudios de laboratorio y de
imagenes como si ellos por si solos pudieran realizar el
diagndstico por ser infalibles. No se toma en cuenta que
dichas herramientas son operador-dependiente, que
obedecen a algoritmos de las maquinas y que son un
instante de la complementariedad salud-enfermedad
del paciente. A tal extremo ha llegado esta situacién
que ha borrado la préctica del acto clinico con sus
postulados de observacién, anamnesis y semiologia,
sin tener en cuenta el “factor humano” ni el nivel de
aleatoriedad posible de todo conocimiento.

Esto lleva a una polaridad: éclinica o tecnologia?,
que provoca un mayor divorcio entre la integridad
psico-fisico-social del paciente con el acto de cuidar
que debe ejercer el médico. En este escenario desapa-
rece la singularidad de cada ser al pasar a ser copias
de un mecanismo fisiopatolégico con exclusiéon de la
individualidad, olvidando al aforismo hipocratico “hay
enfermedades, pero solo en enfermos”.

En realidad, no tendria que haber dilema alguno.
La ayuda que prestan las herramientas tecnolédgicas es
beneficiosa al acto clinico. En este punto es necesario
que el médico sepa indagar en los procedimientos au-
xiliares para lograr la complementariedad diagndstica
que ofrece la semiologia. La tecnologia no es un ente
aislado en la interpretacion de elementos que se su-
man al acto clinico; de hecho, no puede decidir por si
misma. Esto tampoco conduce a una formacién médica
adecuada. No debe haber abuso tecnolégico en la pro-
secucién de un diagnéstico. Esto no conduce a mejorar
ni reemplaza al acto clinico. Mas si no se interpretan
debidamente, estos estudios pueden conducir a errores.
Un valor excesivo dado a los procedimientos auxiliares
puede llevar al error clinico y dejar de lado el “factor
humano”, pilar en la practica médica.

La no observancia de la necesidad del acto clinico
y la interpretacién inadecuada en los mecanismos
auxiliares implica que el error se inicia en el médico.
El analisis y la sintesis del acto clinico no siempre se
valoran como fundamentales, no solamente por falta
de formacién, criterio o paciencia, sino también por
el tiempo escaso que se otorga en la actualidad de la
colectivizacién médica a la atencién de cada paciente.

El acto clinico en su desarrollo semiolégico no esta
vedado a la inteligencia del facultativo, ya que este no
necesita de ningan atributo esencial ni exige virtudes
excepcionales. A veces el error sucede, mas alla de
hacer lo correcto para evitarlo, seguramente porque
la informacién que proporciona el acto clinico ha sido
escasa o de dificil interpretacion.

El riesgo es optar por el camino mas sencillo de
la tecnologia, de menor esfuerzo y quizas evitando la
“angustia diagnéstica” por parte del médico ante la
necesidad de llegar al mismo. La clinica es esforzada,
sorpresiva, un camino de estudio e interpretacién de
lo que se ve, escucha y explora en el enfermo, ante la
eventualidad de que una imagen o unas cifras numé-
ricas del laboratorio sean la magia que todo lo puede.
La tecnologia debe ser accesoria en el acto clinico, ante
ella el médico debe tener en cuenta preguntas funda-
mentales: éy el factor humano? éla mente y el espiritu?
La clinica necesita experiencia. A veces es esquiva, se
necesita “reinterrogar a los signos”, una y otra vez.
Cuando dejamos de lado al acto clinico solo interpre-
tamos la “realidad de la maquina”, no la del paciente.

¢De donde se suscita que la anamnesis, la observa-
cién y las maniobras semioldgicas se volvieron triviales
ante las maquinas? ¢{De una falta de formacién médica
técnica y antropolégica, de la comodidad ante el esfuer-
zo, de la necesidad de un ntimero de pacientes en un
tiempo acotado?

Esta posicion sustentada en los parrafos previos
esta lejos de soslayar la importancia de los medios
tecnol6gicos en los pacientes, solo persigue incorporar-
los dentro del marco de la relacién y del juicio clinico
indispensables en una ciencia humanistica. De esta
manera estaremos armonizando el avance tecnol6gico
con la ciencia médica en un acto profundamente huma-
no como tiene el médico ante un hombre enfermo. Le
toca al médico, casi una pieza arqueolégica denomina-
do “de cabecera”, interpretar los estudios en relaciéon
con su paciente y no quedar hechizado de los nimeros
que le ofrece la tecnologia. Ella ha perfeccionado estas
interpretaciones, pero sus equivocaciones pueden ser
fatales ante la ausencia del acto clinico.

En dltima instancia se trata con la medicina antro-
poldgica de no incluir al paciente dentro de un algo-
ritmo, sino construir un algoritmo en cada paciente.
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I IMAGENES EN CARDIOLOGIA

Trombos en ambas auriculas en paciente con fibrilacion auricular
detectados por tomografia cardiovascular

Thrombi in both atria detected by cardiovascular tomography in a patient with atrial
fibrillation

MARIANO L. FALCONI™MTAC. @ PRISCILA S. QUINTANA! MTSAC. & DIEGO PEREZ DE ARENAZA! MTsAC,

Paciente de sexo femenino de 84 afnos con antecedentes de hipertensién arterial, diabetes, accidente cerebrovas-
cular y fibrilacién auricular en tratamiento anticoagulante con acenocumarol. Presenta estenosis adrtica grave
(gradientes pico 74 mmHg, medio 44 mmHg, area 0,6 cm?) con funcién ventricular izquierda global deprimida
en grado moderado. Se realiza tomografia cardiovascular como planificacién de implante percutaneo de valvula
aodrtica (TAVI).

En el estudio se observan defectos de relleno de contraste en fases precoces y tardias en el techo de la auri-
cula derecha proximo a la orejuela y en orejuela auricular izquierda, compatibles con trombos (Figuras 1y 2).

La trombosis de la orejuela izquierda es un hallazgo frecuente en fibrilacién auricular, cuya prevalencia
(hasta 8% con tratamiento anticoagulante y 5-27% sin tratamiento anticoagulante) depende en gran medida de
la poblacién estudiada. Sin embargo, la trombosis de la orejuela derecha es infrecuente (se estima su prevalen-
cia en 0,6-0,75%), posiblemente por menor incidencia dada la anatomia de la misma (mas abierta y con menor
potencialidad de rémora que la izquierda) pero también por menor biisqueda sistematica y dificultades en la
evaluacion de dicha estructura. (1) Sin embargo, estudios de autopsia sugieren que la prevalencia de trombosis
entre ambas auriculas es similar. (2)

La tomografia cardiovascular es un excelente instrumento para evaluar trombosis auricular, que se observa
como una estructura definida con bordes netos, que genera defectos de relleno del contraste tanto en fases preco-
ces como tardias luego de la infusién del mismo (para distinguirlo de los fenémenos de rémora, que pueden tener
defectos precoces que corrigen en fases tardias). Tiene una elevada sensibilidad y especificidad para deteccion
de trombos en auricula izquierda. (3) Sin embargo, no siempre es sencillo lograr un adecuado contraste de las
cavidades derechas y particularmente la orejuela derecha, en especial en estudios dirigidos a evaluar “estructuras
izquierdas” (coronarias, venas pulmonares, valvulas), por lo que una trombosis auricular derecha puede pasar
desapercibida. La baja senal en unidades Hounsfield en la tomografia no contrastada o el ratio de las unidades
Hounsfield entre trombo y la aorta utilizando equipos de doble fuente (4) pueden ayudar a la identificacién de
la trombosis auricular mediante tomografia cardiovascular.
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Fig. 1. Fase precoz de contraste. Defectos de relleno compatibles con masas en techo de auricula
derecha (flecha amarilla) y cuerpo distal de la orejuela izquierda (flecha verde)

Fig. 2. Fase tardia de contraste. Persistencia del defecto en ambas auriculas.
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Estrategia hibrida. Un método innovador para el
manejo de cardiopatias congénitas complejas

La valvula aértica bicaspide es un defecto cardiaco
congénito, que involucra un gran espectro de presen-
taciones, desde la estenosis valvular aértica con grave
falla cardiaca en un recién nacido, hasta la diseccién
aédrtica en adultos, o pasar inadvertida durante toda
la vida sin requerir tratamiento alguno.

Presentamos un paciente pretérmino con diagnés-
tico prenatal de aorta bicaspide con estenosis grave. Al
ingreso el examen clinico muestra taquipnea y tiraje,
coloracién péalida-cianética, frecuencia cardiaca 187
latidos por minuto, R1 y R2 tinico, soplo sistdlico adrtico
2/6, pulsos braquiales y femorales simétricos, relleno
capilar prolongado, > 3 segundos. Tensién arterial
65/40 mm Hg; SatO2 78%. La radiografia de térax
presenta cardiomegalia y edema pulmonar. Se coloca
en asistencia respiratoria mecénica y se administran
prostaglandinas. El ecocardiograma Doppler color
muestra estenosis aértica critica con disfuncién grave
del ventriculo izquierdo (Figura 1A).

Alas 18 horas de vida, se realiza cateterismo cardia-
co combinado y valvuloplastia adrtica con balén hibrido
(Tylsihak Mini, 6.0 x 20 mm), mediante un acceso ca-
rotideo derecho (diseccion) (Figura 1B). Al cuarto dia
un ecocardiograma evidencia gradiente transaértico
pico de 16 mmHg con insuficiencia aértica leve y co-
municacién interauricular amplia y ductus permeable.

Desde el quinto al decimotercer dia de vida, persiste
inestabilidad hemodinamica con fallo multiorganico
(insuficiencia renal, hemorragia intraventricular y
taquicardia supraventricular). Sin mejoria clinica,
se procede a cerclaje bilateral con banda de polite-
trafluoroetileno, PTFE, (Figura 1C) y a las 48 horas
se completa el procedimiento hibrido (reapertura de
esternotomia y colocacién de stent en ductus tipo E
de Kricenko de 1,7 mm).

A los 5 dias del tratamiento el ecocardiograma
refleja disminucion de los didmetros cardiacos, hiper-
trofia biventricular con mejoria de la funcién de ambos
ventriculos e incremento del gradiente a través de los
cerclajes y a nivel del tracto de salida del ventriculo
izquierdo por mejoria de la funcién.

A los 3 meses del procedimiento hibrido se procede
ala remocion del cerclaje percutaneo (Figura 2A y 2B)
y oclusién del stent ductal (Figura 2C).

La estenosis adrtica critica neonatal, en la que el
miocardio inmaduro enfrenta un sibito aumento de la
poscarga, genera mayor estrés parietal con dilatacion
del ventriculo izquierdo, en lugar de la hipertrofia
compensadora encontrada en ninos mayores. El au-
mento del volumen y presion telediastélica alteran el
flujo coronario y provocan disfuncién diastélica. (1,2)
En el miocardio neonatal inmaduro existen problemas,
a) estructurales: los precursores miociticos se replican
e incrementan su ntimero (hiperplasia), pero no su
tamano (hipertrofia), las miofibrillas estan desorgani-
zadas, hay escasa presencia del sistema tubular T'y del

Fig. 1. Ecocardiograma Doppler en donde se observa estenosis aorti-
ca critica (A). Angiografia desde acceso carotideo post valvuloplastia
adrtica (B). Reconstruccion angiografica de cerclaje quirdrgico de
ambas ramas pulmonares (C).

Fig. 2. Angiografia. Dilatacion de ambos cerclajes de ramas pulmo-
nares (A 'y B). Oclusion percutanea de stent ductal (C).

reticulo sarcoplasmico mitocondrial, alta concentraciéon
de ADN y predominio de elementos no contractiles;
b) biolégicos, como menor captaciéon de calcio sarco-
plasmico y menor densidad de receptores alfa y beta;
y ¢) metabdlicos, como la utilizacién preferente de la
glucosa como via energética. (2)

El abordaje hibrido en insuficiencias cardiacas
refractarias de distinta etiologia es una alternativa
terapéutica, que consta en un cerclaje bilateral en
ramas pulmonares, creacion de una comunicacion in-
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terauricular (CIA) no restrictiva y colocacion de stent
ductal. (3,4) El cerclaje pulmonar sobre el ventriculo
derecho (VD) provoca incremento de la contractilidad
(efecto Anrep), generando hipertrofia y la capacidad de
regeneracion de los miocitos de un corazén inmaduro, y
mejoria del llenado diastoélico del VD. (3,4). Los cambios
biolégicos y genéticos a nivel de las fibras compartidas
por ambos ventriculos (co-hipertrofia) puede restaurar
la sincronia electromecanica entre ambos y el acopla-
miento ventriculo arterial. (5)

La evolucion hemodinamica post valvuloplastia,
puede a veces ser desfavorable por un remodelado
ventricular anormal con consecuencias clinicas inespe-
radas. El abordaje hibrido es una técnica innovadora
de gran utilidad para diferentes escenarios de insufi-
ciencia cardiaca pediatrica inmanejables desde el punto
de vista clinico, o como puente a trasplante. Este abor-
daje pone en marcha varios mecanismos fisioldgicos
provocando un apasionante equilibro eficiente entre
presiones, flujos y resistencias, corroborado por estu-
dios computacionales de la dinamica de los flujos. (6)
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Del paro al ECMO en el tromboembolismo de
pulmoén: trabajo entre hospitales.

El tromboembolismo de pulmén (TEP) es una entidad
prevalente que compromete un gran espectro de pa-
cientes, con amplio rango de edades y comorbilidades.
Puede afectar a pacientes jévenes sin comorbilidades
relevantes, y causar un gran impacto en términos de
morbimortalidad. E1 TEP de alto riesgo es el que re-
viste mayor mortalidad, sobre todo en aquellos que se
presentan con paro cardiorrespiratorio (PCR). Ademas
es un porcentaje significativo el de los pacientes que
manifiestan sintomas de gravedad o descompensaciéon
hemodindmica a su ingreso o durante su evolucién. La
estrategia indicada en estos pacientes es la reperfusién
inmediata. Lo mas respaldado en la actualidad es la
trombolisis sistémica, dejando al tratamiento quirargi-
co (ya sea embolectomia quirirgica o la asistencia con
oxigenacién por membrana extracorpérea venoarterial
(ECMO V-A) como una segunda opcién, cuando el trata-
miento médico falla o esta contraindicado. Sin embargo,
existen datos de centros con experiencia que sugieren
que las técnicas quirtrgicas son seguras y efectivas.
A continuacién se presenta un caso clinico acerca de
un paciente con TEP masivo y PCR, donde se lleva
a cabo trabajo entre dos centros en pos de asistencia
ventricular como terapia de rescate.

Se presenta el caso de un paciente masculino de 39
anos, sin factores de riesgo ni antecedentes cardiovas-
culares, que como otros antecedentes refiere haberse
sometido a una cirugia de tendén de Aquiles 45 dias
previos a la consulta. Concurre al Servicio de Urgencias
por haber presentado en su domicilio un episodio de
disnea stibita asociado a sincope sin prédromos con
traumatismo craneoencefalico (TEC) Durante su es-
tadia en Guardia presenta nuevo episodio sincopal. Se
realiza un ecocardiograma transtoracico (ETT) Doppler
(Figura 1) con evidencia de dilatacién de cavidades de-
rechas; por lo que, asociado al antecedente reciente de
cirugia traumatolégica, se sospecha TEP. Rapidamente
evoluciona con PCR, por lo que se realizan maniobras
de reanimacién cardiopulmonar avanzadas y se decide,
debido a antecedente de TEC, instaurar tratamiento
percutaneo con tromboaspiracién y tromboliticos loca-
les. El paciente evoluciona con inestabilidad hemodina-
mica por lo que, tras descartar hemorragia intracraneal
con tomografia, se administran tromboliticos sistémi-
cos, a pesar de lo cual el paciente persiste con shock
refractario a dosis maximas de drogas vasoactivas. Se
establece contacto con Centro de Alta Complejidad
y se activa el equipo de ECMO movil. El paciente es
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asistido con ECMO venoarterial en el centro de origen
una vez corregida la coagulopatia y posteriormente se
traslada al Centro de Alta Complejidad. El paciente
ingresa inestable hemodinamicamente, en asistencia
ventricular y respiratoria, con requerimiento de dosis
maéximas de noradrenalina, vasopresina y milrinona;
presenta en laboratorio injuria renal y hepatica agudas,
acidosis metabdlica con hiperlactacidemia y coagulopa-
tia marcada. Los valores de troponina T ultrasensible
y de NT-proBNP al ingreso son 6700 ng/L y 480 pg./
mL respectivamente. El electrocardiograma (Figura 2)
evidencia taquicardia sinusal y la radiografia de térax,
cardiomegalia y signos francos de redistribucion de flu-
jo bilateral. Durante las primeras 24 horas el paciente

Fig. 1. Ecocardiograma transtoracico al ingreso. A. Vista apical de 4
camaras, fin de sistole. Se observa marcada dilatacion de cavidades
derechas. B. Eje corto paraesternal. Se observa la dilatacién del
ventriculo derecho, con aplanamiento del septum interventricular.

e 10w Socuncel e

Fig. 2. A. Electrocardiograma al ingreso, taquicardia sinusal. B.
Electrocardiograma al egreso, ritmo sinusal, frecuencia cardiaca
normal con aumento de voltajes a nivel generalizado, diferencia
mas marcada en precordiales derechas.

persiste con shock mixto (interpretado como cardiogé-
nico y vasopléjico) con requerimiento de drogas vasoac-
tivas, falla multiorganica y coagulopatia marcada; se
establecen cuidados postparo, sostén hemodinamico,
correccion del medio interno, bajo asistencia ventri-
cular. Tras corregir valores criticos de fibrindgeno se
instaura tratamiento anticoagulante con heparina
sédica en infusién continua, ajustado a valores de
anti Factor Xa. Evoluciona con descenso de drogas
vasoactivas, mejoria de la funcién ventricular derecha
por ETT por lo que a las 72 horas se realiza prueba de
weaning de la ECMO que resulta favorable y se decide
retirar asistencia circulatoria sin complicaciones. El
paciente permanece bajo intubacién orotraqueal, con
respuesta neurolégica intacta y buen volumen urinario
con respuesta a diuréticos endovenosos (a pesar de
valores séricos de creatinina en ascenso con pico de
10 mg/dL, pero sin requerimiento de hemodialisis);
por lo que al séptimo dia de su ingreso la extubacion
es exitosa. Realiza rehabilitaciéon kinésica motora y
respiratoria exhaustiva posterior; se descarta sindrome
antifosfolipidico y otras trombofilias; realiza balance
negativo con diuresis forzada a expensas de furosemida
con buena respuesta, por lo que retorna a su centro
de origen para continuar con la rehabilitacion en sala
general, con un ECG con evidencia de aumento de los
voltajes (Figura 2) y un ET'T con funcién biventricular
completamente normalizada.

El TEP es una condiciéon potencialmente mortal,
por lo que se trata de una urgencia cardiovascular,
con una incidencia anual de 70 casos por cada 100000
habitantes.(1) Se trata de la tercera causa de muer-
te cardiovascular, detras del infarto de miocardio y
accidente cerebrovascular.(2,3) La mortalidad de la
embolia pulmonar masiva ronda el 30% mientras que
en aquéllos que experimentan paro cardiorrespiratorio
puede ser cercana al 95%. (4) Las guias de practica
clinica actuales recomiendan la terapia de reperfu-
si6on inmediata en pacientes con TEP de alto riesgo:
en los pacientes con descompensacién hemodinamica
se recomienda trombolisis sistémica, dejando en un
segundo lugar los métodos invasivos (embolectomia
quirdrgica o percutanea o asistencia ventricular)
cuando el primero esta contraindicado o falla.(5) Sin
embargo en centros de alta complejidad con amplia
experiencia en métodos quirtargicos (embolectomia y
ECMO V-A), con la implementacién de los mismos, se
ha visto disminuida drasticamente la mortalidad en
los pacientes con TEP masivo, incluyendo aquellos
que han experimentado paro cardiorrespiratorio, a los
cuales se indica asistencia con ECMO con mortalidad
cercana al 25%. (2,3) Por lo tanto, en un medio como el
nuestro, se torna fundamental la formacién de equipos
multidisciplinarios y multicéntricos, que permitan, en
primer lugar, la deteccién precoz de los pacientes con
TEP de alto riesgo para en un segundo lugar, estable-
cer estrategias de actuacién acorde a cada paciente,
como ser la derivacion a centros de alta complejidad y
experiencia, y en caso de ser candidatos, poder llevar
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a cabo asistencia ventricular o embolectomia quirargica
cuando esté indicada. De esta manera, generando redes
interhospitalarias, de rapida identificacion y respuesta,
podria verse disminuida la alta morbimortalidad que
presenta este subgrupo de alto riesgo. Por otro lado, cabe
la reflexi6n de un cambio de paradigma en el manejo
de estos pacientes, ya que las técnicas quirtrgicas en
centros donde éstas estan desarrolladas podrian imple-
mentarse como terapia inicial, en lugar de terapia de
rescate como ocurre actualmente, consiguiendo asi un
impacto favorable en la evolucion de estos pacientes. Po-
dria tratarse de directivas futuras a nivel mundial, que
en nuestro medio impresionan no ser ain reproducibles;
sin embargo, con la potencial existencia de centros de
referencia que centralicen las derivaciones de centros
circundantes de pacientes con requerimiento de terapia
quirdrgica de rescate, podria en un futuro implemen-
tarse como terapia inicial de acuerdo con la experiencia.
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Disfagia: presentacion inusual de una complicacion
poco frecuente derivada del implante de un
marcapasos

Presentamos el caso de un paciente de 63 anos que
ingresé al servicio de urgencias por disfagia. Referia
distension del lado izquierdo del cuello, que posterior-
mente afect6 su capacidad para comer adecuadamente.
Estos sintomas aparecieron después del implante de
un marcapasos, realizado dos semanas antes, por un
bloqueo auriculoventricular de segundo grado. No se
observaron sintomas de insuficiencia cardiaca, sincope,
presincope, palpitaciones, mareos, sintomas constitu-
cionales ni fiebre. En la exploracion fisica se observo
asimetria cervical, con distension del lado izquierdo,
acompanada de calor local y discreta asimetria entre los
brazos derecho e izquierdo. El resto de la exploracion
fisica fue anodina. El paciente tenia antecedentes de
esquizofrenia, depresion y dislipidemia. Después de
un procedimiento invasivo, los autores sospecharon de
una infeccién relacionada con el procedimiento, como
punto de origen.

Se realiz6 una tomografia computarizada (TC) en
la que se observé trombosis de la vena yugular interna
izquierda, con oclusién de las venas braquiocefalica
y subclavia izquierdas (Fig. 1). No se apreciaron co-
lecciones ni abscesos. Se realiz6 una ecocardiografia
transtoracica (ETT) en el servicio de urgencias, la
que suscité sospechas de trombo/endocarditis. En
la ecocardiografia transesofagica (ETE) posterior se
comprobé la presencia de un trombo adherido a los
cables conductores del marcapasos. En las imagenes
se observo una vegetacién dudosa. Se tomaron mues-
tras de sangre para hemocultivo, y se determinaron
las concentraciones de proteina C-reactiva (PCR) y
procalcitonina (PCT). Se programé una nueva TC para
determinar la existencia de embolia pulmonar.

De inmediato, se inici6 la anticoagulacién con he-
parina de bajo peso molecular (HBPM). Los resultados

-

Fig. 1. TC: plano axial. Desplazamiento de la carina por trombosis
de la vena yugular y edema ipsilateral.
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del hemocultivo y la PCT se encontraron dentro de los
parametros normales. No hubo indicios de embolia
pulmonar, segtn la nueva TC.

Después del tratamiento con HBPM durante una
semana, se produjo la resolucion completa del trombo
(Fig. 2). El paciente también fue atendido en una clinica
de inmunohemoterapia, y se descarté trombofilia. A los
12 meses de seguimiento, el paciente sigue asintomatico
y se encuentra bien.

Las complicaciones notificadas de los marcapasos
permanentes se relacionan principalmente con riesgos
de infeccién y trombosis, y eventos embdlicos. Las
otras complicaciones menos frecuentes mencionadas
anteriormente quedan fuera del alcance de este arti-
culo. (1) Se han informado eventos tromboéticos graves
relacionados con el implante del marcapasos en el 0,6%
al 3,5% de los casos. Estos eventos graves incluyen
insuficiencia cardiaca y tromboembolia pulmonar. (2)
Sin embargo, los trombos clinicamente asintomaticos
parecen ser mucho mas frecuentes, y su incidencia es
del 35% al 45% en las mismas cohortes. (3) Los casos
sintomaticos pueden presentarse en un contexto agudo,
subagudo o tardio, en funcién del tiempo transcurrido
desde del implante del marcapasos, el cual puede variar
de dias a anos. (2,4) En los casos agudos parece haber
un estado de hipercoagulabilidad y traumatismo endo-
telial que favorece la trombosis. (5) No hay consenso
sobre la estrategia terapéutica y el seguimiento de los
pacientes con trombosis sintomatica inducida por los
cables conductores del marcapasos. En algunos casos,
se analiza el uso del tratamiento médico oral frente al
intravenoso, asi como las opciones de trombectomia me-
canicay trombdlisis, sobre todo en los casos agudos. (2)

Exponemos un caso de presentacion atipica de trom-
bosis con disfagia como sintoma mas importante. La
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Fig. 2. ETE: plano bicavo. Imagen de los cables del marcapasos
después de la anticoagulacion; no hay evidencia de trombo.

evaluacion ecocardiografica y el tratamiento oportuno
pueden ser esenciales para prevenir, evitar y mejorar los
desenlaces clinicos en estos pacientes, sin necesidad de
recurrir a una intervencién. Nuestro objetivo es concien-
tizar al lector sobre el hecho de que la trombosis aguda
derivada del implante del marcapasos es una entidad
que requiere el reconocimiento de la comunidad médica
para lograr un diagnéstico precoz y evitar desenlaces
clinicos desfavorables. Las presentaciones atipicas no
deben desestimarse, y el tiempo transcurrido desde la
intervencién debe hacernos sospechar de una posible
vinculacion. Ademaés, se debe considerar que no todo lo
que estd unido a los cables del marcapasos o relacionado
con una intervencion reciente es una vegetacion.
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Semaglutide en el tratamiento de pacientes con
insuficiencia cardiaca con fracciéon de eyeccion
preservada y obesidad. Estudio STEP-HFpEF
Kosiborod MN, Abildstrom SZ, Borlaug BA, Butler J,
Rasmussen S, Davies M et al. Semaglutide in Patients
with Heart Failure with Preserved Ejection Frac-
tion and Obesity. N Engl J Med 2023. https://doi.
org/10.1056/NEJMo0a2306963

Entre las muchas consecuencias adversas de la obe-
sidad se cuenta la insuficiencia cardiaca (IC). Ya en
el estudio de Framingham se vio que cada unidad de
aumento en el indice de masa corporal (IMC) se tradu-
cia en un exceso de riesgo de 5% en hombres y 7% en
mujeres para el desarrollo de IC. Y ello se confirmé en
varios estudios prospectivos de cohorte, entre ellos el
Physicians’ Health Study, en el que, en comparaciéon
con los delgados, aquellos con sobrepeso presentaron
exceso de riesgo de IC de 4%, y los obesos de 180%. Este
aumento de riesgo es independiente de la presencia de
factores confundidores como la hipertensién, la dia-
betes, la dislipidemia o la enfermedad coronaria. Sin
embargo, una vez instalada la IC, diferentes estudios
observacionales coinciden en la existencia de la llamada
paradoja de la obesidad: el prondstico de los pacientes
con IC, con sobrepeso u obesos, es mejor que el de su
contraparte con peso normal o bajo. Entre otros facto-
res, se atribuye este fenémeno a la tolerancia a dosis
mas elevadas de betabloqueantes o inhibidores/anta-
gonistas del sistema renina angiotensina por mayor
presién arterial, a la mayor reserva metabdlica en un
estado catabdlico como la IC, a la accién antiinflama-
toria de las adipocinas producidas por el tejido adiposo,
al hecho de tener menores niveles de adiponectina, que
aumenta el gasto energético, etc. Como dato llamativo
se senala los menores valores de péptidos natriuréticos
(PN) en los pacientes obesos respecto de los no obesos,
atribuido entre otros factores a la disminucién del
estrés parietal (determinante fundamental de la ge-
neracion de los PN) por la restriccion pericardica, y el
aumento de su aclaramiento en el tejido adiposo por
el exceso del mismo.

En los ultimos anos se ha hecho fuerte hincapié
en la relacion de la obesidad con la IC con fraccién de
eyeccion preservada (ICFEP). En el hemisferio Norte
fundamentalmente muy alta proporcién de pacientes
con ICFEP tienen sobrepeso/obesidad. De hecho, se
reconoce a la obesidad como uno de los fenotipos pre-
dominantes que presentan los pacientes con ICFEP,
vinculado con mayor sobrecarga de volumen y elevacion
de las presiones de lleno en reposo y esfuerzo, mas
remodelado concéntrico biventricular y dilatacién de
cavidades derechas, mayor elevacion de las presiones
pulmonares con menor capacidad de vasodilatacion
pulmonar, y por ende menor capacidad de esfuerzo. A
ello se suma la restriccion pericardica vinculada con
el aumento de volumen ventricular coincidente con el
exceso de grasa epicardica. Los pacientes con ICFEP
obesos tienen menor capacidad de esfuerzo y peor
calidad de vida.

En el tratamiento de la IC el efecto del descenso de
peso en pacientes obesos ha sido muy poco evaluado,
en estudios de bajo n, muchas veces observacionales.
En los ultimos afnos, en el tratamiento farmacolégico
de la obesidad los agonistas de los receptores GLP-1
han ganado un lugar preponderante. Entre ellos, el
semaglutide ha sido y sigue siendo extensamente eva-
luado en el programa STEP. Segtin la presencia o no de
diabetes, se reconoce un descenso promedio de peso de
entre 10% y 15%. Es en este contexto que conocemos
ahora los resultados del estudio STEP-HFpEF.

Este estudio incluy6 pacientes con IC, FE del
ventriculo izquierdo (FEVI) >45%, en CF II a IV, con
un IMC >30 kg/m? y una distancia recorrida en la
prueba de caminata de 6 minutos (PC6M) de al menos
100 metros. Debian ademas tener un puntaje clinico
sumario en el Cuestionario de Cardiomiopatia de
Kansas City (KCCQ-CSS) < 90. E1 KCCQ es un ins-
trumento estandarizado de 23 items autoadministrado
que cuantifica la insuficiencia cardiaca en diferentes
dominios: sintomas relacionados (frecuencia, gravedad
y cambios recientes), funcién fisica, calidad de vida y
funcién social. Los puntajes se expresan en una escala
de 0 a 100; puntajes més altos expresan mejor estado.
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El KCCQ-CSS expresa especificamente los dominios
de sintomas y funcién fisica. Y a todo ello debia su-
marse al menos uno de los siguientes: demostracion
invasiva de elevacion de las presiones de lleno del VI,
elevacion de los PN de acuerdo con el IMC coincidente
con alteraciones ecocardiograficas, o antecedente de
hospitalizacion por IC en el Gltimo ano, con tratamiento
diurético actual o anormalidades ecocardiograficas. Se
excluy6 a aquellos que hubieran variado su peso mas
de 5 kg en los tltimos 3 meses o tuvieran un valor de
HbA1lc >6,5% o historia conocida de diabetes.

Se asigné a los pacientes en forma aleatoria, estra-
tificada por el IMC (< 35 vs. 235) y en relacién 1:1 a
recibir semaglutide o placebo. Se administré el sema-
glutide en inyeccién subcutanea semanal, comenzando
con 0,25 mg las primeras 4 semanas e incrementando
la dosis hasta alcanzar el objetivo de 2,4 mg semanales
en la semana 16. Hubo 2 puntos finales primarios: el
cambio en el KCCQ-CSS y el porcentaje de cambio
en el peso corporal evaluado en la semana 52. Hubo
ademas criterios de valoracién secundarios confirma-
torios. Uno de ellos fue el cambio en la distancia de
la PC6M desde el inicio hasta la semana 52. Otro, un
punto final compuesto jerarquico que incluyé muerte
por cualquier causa, nimero y momento de los eventos
de IC (hospitalizacion o visita urgente a guardia con
terapia endovenosa) en ambos casos desde el inicio has-
ta la semana 57; diferencias de al menos 15, al menos
10 y al menos 5 puntos en el cambio en el KCCQ-CSS
hasta la semana 52; y una diferencia de al menos 30 m
en el cambio de la PC6M en la semana 52. Este punto
jerarquico fue evaluado con el método de win ratio, en
el que para cada componente se compar6 el nimero de
victorias entre los grupos de semaglutide y placebo. Por
altimo, se evalu6 el cambio en la proteina C reactiva
(PCR). Se estim6 que 516 participantes otorgarian
un poder de 90% para detectar una diferencia entre
grupos de 4,1 puntos en el cambio en el KCCQ-CSS,
y de 99% para detectar una diferencia de 9,9% en el
descenso de peso, con valores de p de 0,04 y 0,01 res-
pectivamente. Para valorar la diferencia en los puntos
finales se emplearon un analisis por intencién de tratar
y un analisis por protocolo, considerando a todos los
adjudicados que hubieran recibido al menos una dosis
del tratamiento instituido.

Entre marzo de 2021 y marzo de 2022 fueron asig-
nados aleatoriamente 529 pacientes, 263 a semaglu-
tide. El 16% de pacientes en ambos grupos suspendi6
el tratamiento prematuramente. De los que no lo
hicieron, en la semana 52 el 83,7% estaba recibien-
do la dosis prevista de semaglutide, y el 97,8% la de
placebo. Mas del 70% de los pacientes fue incluido en
base a los valores elevados de NT-proBNP, casi el 15%
por demostracion de presiones de llenado elevadas, y

el resto por antecedente de hospitalizacion por IC. El
56% eran mujeres; la mediana de edad fue 69 afnos.
La mediana de peso corporal y de IMC fueron 105,1
kg y 37 kg/m2 respectivamente. El 66% tenia un IMC
= 35. La mediana del KCCQ-CSS fue 58,9 puntos y
la de caminata de 6 minutos fue de 320 m. La FEVI
mediana fue 57% y la mediana de NT-proBNP de
450,8 pg./mL. El 81,9% era hipertenso; el 52% tenia
antecedentes de fibrilacion auricular (FA) y el 15,3%
habia sido hospitalizado por IC en el ano previo. El
66,2% estaba en CF II, el resto en CF III-IV. Un 80%
recibia diuréticos, otro tanto inhibidores/antagonistas
del sistema renina angiotensina o sacubitril valsartan,
y un 79% betabloqueante; un 35% antialdosterénicos
y menos del 4% gliflozinas.

En el analisis por intencién de tratar, en la semana
52 la media de cambio en el puntaje KCCQ-CSS fue
16,6 puntos con semaglutide y 8,7 puntos con placebo,
con una diferencia estimada de 7,8 puntos, IC 95%
4,8-10,9; p<0,001). En el analisis por protocolo los
cambios correspondientes fueron 19,1 y 10,3 puntos
(diferencia estimada, 8,8 puntos; IC 95%, 5,9 a 11,7).
El cambio de peso fue en el andlisis por intencién
de tratar de -13,3% para semaglutide y —2,6% para
placebo, con una diferencia estimada de —10,7%, IC
95% —11,9 a —9,4%; p<0,001). En el anélisis por pro-
tocolo los cambios correspondientes fueron —15,1% y
—2,4% (diferencia estimada, —12,7%, IC 95%, —13,9
a —11,5%). El cambio en la PC6M en la semana 53 fue
de 21,5 m en el grupo de semaglutide y de 1,2 m en el
grupo placebo (diferencia estimada, 20,3 m; IC 95%,
8,6 a32,1; p<0,001); los resultados fueron similares en
el analisis por protocolo. Hubo con semaglutide mayor
descenso de la PCR: 43,5% vs 7,3% de descenso en las
medias geométricas, y mayor descenso del NT-proBNP:
aproximadamente 20% vs 5%.

En el analisis del punto final jerarquico, el trata-
miento con semaglutide resulté en mas victorias que
el placebo, con un win ratio de 1,72 (IC 95%, 1,37 a
2,15; p <0,001) en el analisis por intencién de tratar y
2,1 (IC95% 1,67 a 2,63) en el anélisis por protocolo. Si
bien hubo mas victoria para semaglutide en todos los
componentes del punto jerarquico, el grueso del efecto
radicé en un cambio de >15 puntos en el KCCQ-CSS.
No hubo diferencia en la incidencia de muerte (1,1%
vs 1,5%) pero hubo con semaglutide menos eventos
cardiacos (arritmias, internacién por IC, etc.: 2,7% vs
11,3%). La incidencia de eventos adversos serios fue la
mitad con semaglutide: 13,3% vs 26,7%.

STEP-HFpEF es el primer estudio aleatorizado que
evaltia en cientos de pacientes obesos con IC la accién
de un agente que genera descenso de peso. Por la fuer-
te asociacion con FEVI preservada, es una poblacién
con ICFEP la elegida. Ahora bien, tratdndose de un
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estudio en IC, hubiéramos preferido que los objetivos
del estudio y por ende los puntos finales primarios
estuvieran claramente relacionados con la patologia.
Parece obvio que una droga que resulta en caida del
peso corporal generard un descenso mayor del mismo
que un placebo. Y de igual modo no luce inesperado que
st pacientes con obesidad marcada (IMC medio de 37
kg/m2) pierden peso tal cual lo esperado (un 10% apro-
ximadamente), su calidad de vida mejorard. Por eso
insistimos: no son resultados estos que nos sorprendan.
Creemos que el estudio ofrece mds, paradojalmente,
con los puntos finales secundarios y confirmatorios,
vinculados efectivamente con la IC. Como ya vimos,
a igual monto de IC los pacientes mds obesos tienen
valores de NT-proBNP mds bajos. Y se suele decir que
a medida que estos pacientes adelgazan sus niveles
de péptidos aumentan, al disminuir el tejido adiposo
donde “se produce el aclaramiento de los mismos. En
este estudio, sin embargo, el descenso de peso se asocié
a descenso de los péptidos natriuréticos. Ello implica
que claramente su IC mejoré, y que el NT-proBNP lo
corroboré. De igual modo la mejoria de la caminata
(no emocionante, debe reconocerse), al coincidir con
descenso de los péptidos puede pensarse como expresion
de menos IC. Por tltimo, aunque no dimensionado para
demostrar reduccién significativa de eventos cardiacos,
la diferencia a favor de semaglutide en la incidencia de
los mismos sugiere un efecto beneficioso que habrd que
corroborar en futuros estudios. Esta mejoria prondstica
coincidente con descenso de peso parece abogar en con-
tra de la paradoja de la obesidad. Tal vez, adelgazar
en forma voluntaria cuando hay obesidad marcada
(en este estudio 66% de los pacientes con obesidad al
menos grado II y mds de 25% con obesidad grado III)
es beneficioso, y en cambio, la pérdida no intencional
por malabsorcién, inflamacién y activacién de fend-
menos catabélicos es lo que verdaderamente se asocia
a peor evolucién. Queda por corroborar el efecto de los
agonistas GLP-1 en pacientes con IC con sobrepeso, e
incluso con peso normal. Ante los efectos postulados de
proteccion vascular, de nefroproteccion y antiinflama-
torio, podemos formularnos esta pregunta.

Pasaje a terapia de resincronizaciéon en pacientes
con marcapasos o desfibrilador y disfuncién
ventricular. Estudio BUDAPEST- CRT

Merkely B, Hatala R, Wranicz JK, Duray G, Foldesi
C, Som Z et al. Upgrade of right ventricular pacing
to cardiac resynchronisation therapy in heart failure:
a randomised trial. Eur Heart J 2023. https://doi.
org/10.1093/eurheartj/ehad591

Como sabemos, la disincronia inducida por el bloqueo
de rama izquierda (BRI) genera dilataciéon ventricu-

lar, caida de la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI), insuficiencia mitral y aparicién y
progresion de insuficiencia cardiaca (IC); finalmente,
aumenta la mortalidad. En los pacientes con IC, ritmo
sinusal, FEVI < 35%, bloqueo de rama izquierda (BRI)
y QRS con ancho >150 mseg la terapia de resincro-
nizacién (TRC) con marcapaseo biventricular es una
indicacién clase I A. En los pacientes con marcapasos
definitivo, la estimulacion del ventriculo derecho ge-
nera una patente de conduccién similar a un BRI. En
el 30% de los casos, ello se asocia a disfuncién ventri-
cular izquierda. El estudio BLOCK-HF, en pacientes
con FEVI <50% e indicacién de marcapasos definitivo
en los que se supusiera ritmo de marcapasos predomi-
nante, la estimulacién biventricular se asocié a mejor
evolucion que el marcapaseo exclusivo del ventriculo
derecho. Hasta ahora no habia demostracién de que
en pacientes con baja FEVI, portadores de marcapasos
o cardiodefibrilador (CDI), hacer el upgrade a TRC
mejorara el pronéstico. El estudio BUDAPEST-CRT
se planteé este objetivo.

Fueron incluidos pacientes con marcapasos o CDI
colocado més alla de los tltimos 6 meses, con IC en CF
II-1IV, FEVI <35%, QRS marcapaseado con ancho = 150
mseg y estimulacién del marcapasos o CDI en al menos
el 20% de los latidos. Se excluy6 a los pacientes con BRI
intrinseco, dilatacién marcada del ventriculo derecho, y
aquellos con patologia que, como la insuficiencia renal,
acortaran la expectativa de vida a menos de 1 ano. Los
pacientes fueron adjudicados en forma aleatoria en re-
lacién 3:2 a recibir upgrade a TRC-D (resincronizacién
con CDI), o CDI aislado. Si el paciente ya tenia un CDI
y le tocaba CDI en la aleatorizacién habia 2 opciones: no
hacer nada, o hacer el upgrade a TRC-D, manteniendo
inactiva la funcién de resincronizador. El punto final
primario fue un compuesto de muerte de todas las
causas, hospitalizacién por IC o una reduccién <15%
del volumen de fin de sistole del VI en seguimiento a
un ano. Se consider6 que 360 pacientes permitirian
demostrar una diferencia significativa en el punto final
primario, con 80% de poder y valor de p a 2 colas <0,05,
con una incidencia de 80% en la rama CDI y 68% en la
rama TRC-D, y una pérdida mensual de 1%.

Entre noviembre de 2014 y agosto de 2021 fueron
incluidos los 360 pacientes, 215 de ellos en la rama
TRC-D y 145 en la rama CDI, en 17 sitios de 7 paises,
la mayor parte de ellos en Hungria. La edad media
era 72,8 anos, el 89% eran hombres; el 47% estaba en
CF 11, la FEVI media era 25%; el 58% tenia etiologia
isquémica, el 35% tenia diabetes, el 56% fibrilacion
auricular (FA), el 49% habia estado hospitalizado por
IC en el ultimo ano. E1 92% estaba tratado con inhibi-
dores/antagonistas del sistema renina angiotensina y
un 6% adicional con sacubitril valsartan; el 91% con
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betabloqueantes y un 62% con antialdosterénicos. El
68% tenia colocado un marcapasos, y el 32% un CDI.
EL monto de marcapaseo medio era de 85% en la rama
TRC-D y 88% en la rama CDI. La mediana de segui-
miento fue de 12,4 meses. Durante el mismo alcanzé
el punto final primario el 32,4% en la rama TRC-D
y el 78,9% en la rama CDI (OR ajustado por edad,
sexo, CF, etiologia, diabetes, FA e indicacién de CDI
por prevenciéon secundaria 0,11; IC 95% 0,06-0,19, p
<0,001). El compuesto de muerte de todas las causas y
hospitalizacién por IC se dio en 12,3% vs 36%, HR 0,27,
IC 95% 0,16-0,47. La diferencia radicé especificamente
en la menor incidencia de hospitalizacién, sin diferen-
cia significativa en la mortalidad. La TRC-D respecto
del CDI aislado gener6 una diferencia en la caida del
volumen de fin de diastole del VI de 39 ml, y en el au-
mento de la FEVI de casi 10% en términos absolutos.
Fue menor la incidencia de arritmia ventricular, 0,5%
vs 14,5%; y la incidencia de complicaciones vinculadas
con el procedimiento similar: 12,3% vs 7,8%.

Este estudio aleatorizado demuestra el valor del
upgrade a TRC en pacientes con marcapasos o CDI y
disfuncién ventricular. Si bien puede plantearse que
en presencia de marcapaseo ventricular no siempre
la disfuncién ventricular se debe a él (consideremos
por ejemplo la presencia de enfermedad valvular o
coronaria, o bien de una FA de alta respuesta) , el
hecho de haberse estipulado que el QRS debia tener
un ancho >150 mseg, y que en el estudio la proporcién
de latidos marcapaseados fuera de al menos un 85%
permite suponer causalidad, o al menos concausa, en la
relacion de la terapia de marcapasos con la disfuncion
ventricular. El upgrade a TRC generé un notable efecto
de remodelado reverso, pero lo mds importante es que
hubo beneficio clinico neto, con importante reduccién
de la hospitalizacién por IC. No hubo disminucién de
la mortalidad, pero el seguimiento fue corto (alrededor
de 1 anio) para poder demostrarla. La reduccion de los
voltimenes ventriculares y el aumento de la FEVI, la
disminucién de la arritmia ventricular y la reduccién
citada en la tasa de hospitalizacion, permiten suponer
que en un plazo mayor hubiéramos asistido a reduccion
de la mortalidad. El beneficio logrado cobra mayor
tmportancia st consideramos que mds de la mitad de
los pacientes tenia FA, condicion que restringe el efecto
favorable de la TRC. Como limitaciones podemos citar
que fueron el prolongado tiempo de inclusién necesario
para llegar al niimero previsto de pacientes, que implica
alrededor de 3 pacientes por sitio por afno, y siembra
alguna duda sobre la validez externa. Podemos también
preguntarnos si los efectos notables que se verificaron
se darian si la tasa de marcapaseo fuera menor. Aun-
que no significativa, hubo diferencia en la incidencia
de complicaciones con mayor niimero de las mismas

en la rama upgrade. ¢Se justificaria correr el riesgo
en pacientes con mucha menor tasa de estimulacion?

Momento ideal de la revascularizacion completa
en el IAM con supradesnivel del segmento
ST y enfermedad de muiltiples vasos. Estudio
MULTISTARS AMI

Stahli BE, Varbella F, Linke A, Schwarz B, Felix SB,
Seiffert M et al. Timing of Complete Revascularization
with Multivessel PCI for Myocardial Infarction. N
Engl J Med 2023. https://doi.org/10.1056/NEdJ-
Moa2307823

Un vigjo dilema que se planteaba al considerar el
mejor curso de accion frente al infarto agudo de mio-
cardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST),
era si proceder a la revascularizaciéon exclusiva del
vaso culpable, frente a intervenir, ademas, en el resto
de los vasos con lesiones significativas. Hasta el ano
2019 se contaba con 5 ensayos aleatorizados (n=2487)
que compararon ambas estrategias, con la angioplas-
tia coronaria (ATC) de los vasos no culpables llevada
a cabo durante el procedimiento indice, o diferida,
pero durante la misma hospitalizacion. Disminuy6 la
necesidad de revascularizacion repetida y, en alguno
de ellos, la incidencia de IAM no fatal. En ninguno
de esos estudios se demostr6 reduccion de la mortali-
dad cardiovascular o por todas las causas. El estudio
COMPLETE, publicado a fines de 2019, compardé, en
pacientes similares, ambas estrategias. La asignacién
aleatoria se llevo a cabo dentro de las 72 h de haberse
realizado la angioplastia primaria, y se hizo en forma
estratificada, tomando en cuenta la decisién de llevar
a cabo la revascularizacion de las arterias no culpa-
bles en la internacion o luego del alta (no mas alla de
los 45 dias), independientemente de la presencia de
sintomas o de isquemia en una prueba evocadora. Se
decidi6é ATC sila lesion era >70%, y segiin el resultado
de la medicién de la reserva fraccional de flujo (FFR)
si era del 50%-69%. Se demostré con la estrategia de
revascularizaciéon completa una reducciéon mayor del
30% de un compuesto de muerte cardiovascular e IAM,
basicamente por reduccion del IAM, sin efecto sobre la
mortalidad. Hubo también reduccion significativa de
la necesidad de nueva revascularizacion e insuficiencia
cardiaca hasta los 3 afnos de seguimiento, sin diferencia
entre llevar a cabo la revascularizacion de las arterias
no culpables antes o poco después del alta hospitala-
ria. No se demostré6 en COMPLETE reduccion de la
mortalidad cardiovascular o de todas las causas. Un
metaanalisis que involucrd a los 6 estudios menciona-
dos (n=6528, edad media 63 afos) en un seguimiento
mediano de 2 anos demostré con la revascularizacion
completa reduccién de la mortalidad cardiovascular de
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casiel 40% (HR 0,62, IC 95% 0,39-0,97). Hubo también
reduccion significativa de la incidencia de reinfarto (HR
0,65, IC 95% 0,53-0,80) y de revascularizacion repetida
11,7% (HR 0,29, IC 95% 0,22-0,38). El nimero necesa-
rio a tratar fue de 45 para prevenir un reinfarto y solo
8 para prevenir un nuevo episodio de revascularizacion.
No se pudo demostrar reduccién de la mortalidad de
todas las causas.

Algunas preguntas quedan ain sin respuesta defi-
nitiva. {Cudl es la mejor manera de definir qué lesiones
no culpables deben intervenirse? ;Todas ellas o solo las
que son hemodindmicamente significativas? -Se debe
reposar meramente en la estimacioén visual o debe recu-
rrirse a la determinacion de reserva fraccional de flujo?
En el estudio FAME, un 20% de las lesiones >70% no
eran hemodinamicamente significativas. 6Qué hubiera
sucedido en estos estudios si se hubiera empleado ruti-
nariamente dicha medicién? {Hubiera eso modificado
los resultados? Y, por otra parte, no termina de definirse
el momento 6ptimo para la intervencién. {Antes del
alta (y en ese caso, en el mismo procedimiento o en los
dias siguientes) o después?

Un punto que no quedé completamente resuelto fue
el momento en el que debia llevarse a cabo la ATC de
las arterias no culpables. {En el momento inicial, en el
mismo acto en que se intervenia la arteria responsable
del IAM, o en forma diferida? El estudio MULTISTARS
AMI, multicéntrico, aleatorizado, y abierto, se propuso
responder esa pregunta, partiendo de la hipdtesis de no
inferioridad de la estrategia de intervenir las arterias
no culpables al tiempo de la ATC primaria frente a
la ATC de dichas arterias en forma diferida, entre 19
y 45 dias del procedimiento indice. Fueron incluidos
pacientes con IAMCEST dentro de las 24 horas del
inicio de los sintomas, que tuvieran enfermedad de
maultiples vasos, definida como la presencia de una
estenosis >70% en al menos una arteria no culpable,
con diametro entre 2,25 y 5,75 mm, y que hubieran
sido sometidos en forma exitosa a la ATC de la arteria
responsable. Los pacientes debian estar hemodinami-
camente estables, y fueron asignados aleatoriamente,
en relacién 1:1 a someterse a una ATC de las lesiones
no culpables inmediata vs una ATC por etapas (entre
19y 45 dias después). Se emplearon stents liberadores
de everolimus. Que la ATC fuera guiada por FFR o por
imagenes intravasculares (incluido el uso de ultrasono-
grafia intravascular o tomografia de coherencia 6ptica)
se dejo a criterio del operador. El punto final primario
fue una combinacién de muerte por cualquier causa,
IAM no fatal, accidente cerebrovascular (ACV), revas-
cularizacién no planeada impulsada por la presencia de
isquemia u hospitalizacién por insuficiencia cardiaca
al ano. Se defini6é como revascularizacién no planeada
la llevada a cabo ante la presencia de angina, cambios

ECG o la evidencia de isquemia en un test evocador.

Para el calculo de tamano de la muestra se consider6
inicialmente un punto final primario compuesto por
de muerte por cualquier causa, IAM no fatal o revas-
cularizaciéon no planeada. Para demostrar el mismo
serian necesarios 1200 pacientes. En julio de 2019,
tras la inclusién de 217 pacientes y por la lentitud en
la inscripcién, se modifico el punto final primario, y se
agregaron al mismo el accidente cerebrovascular ACV
y la hospitalizaciéon por insuficiencia cardiaca. Sobre
la base de una incidencia anual estimada del 18% para
este punto final primario ampliado, se asumi6 un mar-
gen de no inferioridad de 1,46 y un nivel de significancia
unilateral de 0,05. Se defini6 asi un tamano de muestra
de 800 pacientes necesario para rechazar la hipétesis
nula. Al considerar una tasa de abandono del 5%, se
decidi6 reclutar 840 pacientes. Se realiz6 anéalisis por
intencién de tratar y se corroboraron los resultados en
anélisis por protocolo. Se establecié que, si se demos-
traba la no inferioridad de la ATC inmediata respecto
de la diferida, se haria a continuacién un anélisis para
demostrar la superioridad de dicha estrategia.

Entre octubre de 2016 y junio de 2022 fueron
considerados para inclusiéon 2907 pacientes en 37
centros en Europa. Fueron incluidos 840 pacientes,
418 adjudicados aleatoriamente a ATC inmediata y
422 a ATC diferida de las arterias no culpables. Los
pacientes tenian edad media de 65 anos, el 79% eran
hombres. El 52% tenia hipertension, el 15% diabetes
y el 27% dislipidemia. Casi el 6% tenia IAM previo. La
localizacién del IAM era anterior en poco més del 40%,
lateral en el 42%, inferior en el 12% y posterior en el
21% (la suma supera 100% por haber IAM con mas de
una localizacion ECG estricta). La lesion culpable se
encontraba en la arteria descendente anterior en el
40%, en la circunfleja en el 17% y en la coronaria dere-
cha en el 43%. En el 82% de los casos solo una arteria
tenia lesién considerada no culpable, y en el 18% se
definié su presencia en 2 arterias. La localizacién de
las lesiones no culpables fue en la descendente anterior
en algo mas del 50%, en la circunfleja en el 45% y en
la coronaria derecha en el 34%. La mediana de tiempo
desde el procedimiento inicial al diferido en la rama
correspondiente fue de 37 dias. Hubo un cruce de 2,9%
de la rama inmediata a la diferida. El empleo de guia
por FFR o imagenes para la decisién del procedimiento
en las arterias no culpables fue bajo, pero mas frecuen-
te cuando la ATC se hizo en forma diferida, 13,2% vs
6,3% en la ATC inmediata; en ambos casos se empled
fundamentalmente FFR. En la rama ATC inmediata
se empleé en total una mediana de 3 stents; en la rama
ATC diferida, una mediana de 1 stent en el procedi-
miento inicial, y un total de 3 al considerar también
el procedimiento alejado. La mediana de volumen del
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medio de contraste fue 250 ml en la rama ATC inme-
diata, frente a 170 ml en el procedimiento inicial y 333
ml en total en la rama ATC diferida. La duracién del
procedimiento indice l6gicamente fue mayor en la rama
inmediata, con medianas de 73 frente a 52 min, pero al
considerar el procedimiento alejado, la duracién final
fue mayor en la rama diferida, 105 min. La mediana
de duracion total de la estadia hospitalaria fue 4 dias
en la rama inmediata y 5 en la diferida.

Al cabo de 1 ano la incidencia del punto final
primario de 5 componentes fue significativamente
menor en la rama ATC inmediata de las arterias no
culpables: 8,55 vs 16,3%, con RR 0,52; IC 95% 0,38-
0,72; p <0,001 para no inferioridad y p <0,001 para
superioridad. La diferencia radic6 fundamentalmente
en la menor incidencia de IAM no fatal (2% vs 5,3%) y
revascularizacién no planeada (4,1% vs 9,3%), ambas
con diferencia significativa. En cambio, no hubo dife-
rencia en la incidencia de muerte de todas las causas
(2,9% vs 2,6%), ACV (1,2% vs 1,7%) u hospitalizacion
por insuficiencia cardiaca. La diferencia grande entre
ambos grupos se dio en los primeros 45 dias tras la
randomizacion, con incidencia del punto final primario
de 3,6% en la rama inmediata vs 10,7% en la rama de
ATC por etapas, con HR 0,33; IC 95% 0,18-0,59. En
cambio no hubo diferencia significativa entre los 45
dias y el ano.

En el contexto del IAMCEST la revascularizacion
completa es indicacion clase I. Las guias de prdctica,
la mds reciente la guia de la Sociedad Europea de Car-
diologia (ESC) 2023 de sindromes coronarios agudos,
establece que el procedimiento de revascularizacion de
las arterias no culpables en un IAMCEST puede lle-
varse a cabo hasta el dia 45. El estudio MULTISTARS
confirma la utilidad de proceder a una revasculariza-
cién completa inicial en el tratamiento del IAMCEST.
Es de lamentar, una vez conocidos sus resultados, que
el estudio no haya sido diseriado como uno de superio-
ridad. De asi haber sido, y a la vista de la ventaja sig-
nificativa que la revascularizacion completa inicial sacé
a la revascularizacion por etapas (reduccion a la mitad
del punto final primario compuesto, con disminucion
significativa del IAM no fatal, aunque sin diferencia
en la mortalidad total), tal vez podria plantearse una
respuesta definitiva al tema del momento ideal para
llevar a cabo esa revascularizacién. La evidencia ba-
sada en criterios metodolégicos estrictos nos permite
hablar solo de no inferioridad. Un punto a destacar es
que la ventaja de la revascularizacion completa inicial
se establecié dentro de los primeros 45 dias. Son los
eventos tempranos los que se previenen. Vistos asi los
hechos, es licito preguntarse si la comparacién a la que
asistimos es la unica vdlida: inmediatez vs un proce-
dimiento llevado a cabo a una mediana de 37 dias. Se

ha sostenido que, ya que la revascularizacién completa
de inicio es solo no inferior a la diferida, posponer la
revascularizacién de las lesiones no culpables permite
llevarla a cabo en condiciones alejadas del infarto
indice, con el paciente mds estable, mejor medicado,
etc. Pero si MULTISTARS demuestra una ganancia
inicial notable (riesgo reducido a un tercio), éno puede
pensarse a efectos prdcticos que, por orden decreciente,
podriamos preferir inicialmente la revascularizacion
completa inicial, y luego, recién, la revascularizacién
completa diferida? Mds alld de que, por supuesto, deben
siempre primar en la decision criterios individuales:
estabilidad hemodindmica, funcién renal, fragilidad,
comorbilidades, momento del dia vy estado fisico del
equipo tratante entre otras.

Revascularizacion completa en pacientes aiosos
con IAM. Estudio FIRE

Biscaglia S, Guiducci V, Escaned J, Moreno R, Lanzilotti
V, Santarelli A et al. Complete or Culprit-Only PCI in
Older Patients with Myocardial Infarction. N Engl
J Med 2023;389:889-98. https://doi.org/10.1056/
NEJMoa2300468

Si bien la revascularizaciéon completa aparece indicada
claramente en los pacientes con IAM y enfermedad de
multiples vasos, persiste la duda sobre su indicaciéon
en los pacientes anosos. Sabemos que en ellos la en-
fermedad coronaria es mas extensa, la presencia de
comorbilidades es mayor, y ello incluye disfuncién renal
y anemia; que es mayor la propensiéon al sangrado,
y que, en suma, se trata de pacientes mas fragiles y
expuestos por ello no solo a peor evolucién de su IAM,
sino a mas complicaciones vinculadas con los distin-
tos procedimientos terapéuticos. En este sentido, ése
justifica en ellos una estrategia de revascularizacion
completa o debiera solo tratarse en el momento la
arteria responsable y diferir el tratamiento del resto
de las lesiones? A responder esta pregunta se consagré
el estudio FIRE.

FIRE fue un estudio multicéntrico aleatorizado
que, en pacientes de al menos 75 anos, con IAMCEST
o IAMSEST y enfermedad de multiples vasos, comparé
una estrategia de revascularizacion de solo la arteria
responsable del IAM con otra de revascularizacion
de todas las arterias con lesiones significativas. Los
pacientes debian haber sido sometidos a una ATC
exitosa de la arteria responsable del IAM, y tener
ademas lesién de otros vasos, con al menos una lesién
en una arteria adicional, con un didmetro minimo
de 2,5 mm y una estenosis de entre 50 y 99%. Se ex-
cluy6 a pacientes en los que no fuera posible definir
claramente una lesion culpable, a aquellos con lesién
no culpable en el tronco de la coronaria izquierda, a
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aquellos con revascularizaciéon quirargica previa o
planeada, y a aquellos con expectativa de vida inferior
aun ano. Tras haberse llevado a cabo la ATC de la le-
sién culpable, de inmediato o dentro de las 48 horas se
asignd aleatoriamente a los pacientes a que quedaran
con solo dicha intervencion, (en cuyo caso no se hizo
ningln estudio adicional), o se definiera con base en
la fisiologia (demostracién invasiva, hiperémica o no
hiperémica, o por imagenes angiograficas, de dismi-
nucién de la reserva fraccional de flujo con valores de
corte de 0,80, 0,89 y 0,80 respectivamente) la presen-
cia de lesiones no culpables con indicacién de ATC en
otras arterias. Ante valores iguales a 0 menores que
los citados se procedié a la ATC de dichas lesiones.
El punto final primario fue un compuesto de muerte,
TIAM, ACV o revascularizacién dirigida por la demos-
tracion de isquemia dentro del ano de la aleatoriza-
ci6én. El punto final secundario fue un compuesto de
muerte cardiovascular o IAM. El punto final primario
de seguridad fue un compuesto de injuria renal aguda
inducida por contraste, ACV y sangrado BARC 3,4 o
5. Se asumié que con una incidencia anual del punto
final primario del 15% en la rama revascularizacion
exclusiva de la arteria responsable, una reduccién del
30% con la revascularizaciéon completa, un poder del
80%, un valor de p <0,05 a 2 cola y una pérdida del
2%, serian necesarios 1385 pacientes. El analisis se
hizo por intencién de tratar.

Entre 2019y 2021 fueron incluidos 1445 pacientes,
725 en la rama revascularizacion Unica de la arteria
culpable. La mediana de edad fue 80 anos, el 36% eran
mujeres, el 32% tenia diabetes, el 46% tenia filtrado
glomerular estimado <60/ml/min. El 35% de los casos
correspondi6 a IAMCEST. La fraccién de eyeccién
ventricular izquierda (FEVI) promedio era 49%. La
estrategia asignada se cumpli6 entre el 96% y el 97%
de los pacientes en ambas ramas. La arteria responsa-
ble del IAM fue la descendente anterior, la coronaria
derecha y la circunfleja en poco mas del 45%, el 28% y
el 18% respectivamente. Algo mas del 5% correspon-
di6 al tronco de la coronaria izquierda. El nimero de
vasos no culpables por paciente fue 1 en el 70% de los
casos y >2 en el 30% restante. La determinacién de
la reserva fraccional de flujo en la rama revasculari-
zacion completa fue invasiva en el 65% y no invasiva
en el 35% de los casos. Se encontré al menos 1 lesién
funcionalmente significativa en un vaso no culpable en
casi el 50% de los casos, y se llev6 a cabo ATC en una
proporcion similar. La mediana de estadia hospitalaria
fue ligeramente mayor en la rama revascularizacién
completa: 6 vs 5 dias. El uso de doble antiagregacion
fue laregla, y al alta hubo mas de 95% de indicacién de
estatinas y mas de 75% de indicaciéon de antagonistas
neurohormonales.

En el seguimiento a un ano la incidencia del punto
final primario fue de 15,7% en la rama de revasculari-
zacion completa frente a 21% en la rama de revasculari-
zacion exclusiva de la arteria responsable del IAM (HR
0,73, IC 95% 0,57-0,93, p= 0,01). Fue menor también
la incidencia del punto final secundario: 8,9% vs 13,5%
(HR 0,64, I1C 95% 0,47-0,88) y la de muerte de todas las
causas: 9,2% vs 12,8% (HR 0,70, IC 95% 0,51-0,96). No
hubo diferencia en el punto final primario de seguridad.
No hubo diferencias segtn la edad, diabetes o tipo de
IAM (CEST vs SEST)

El estudio FIRE extiende el beneficio de la revas-
cularizacion completa temprana en dos direcciones:
hacia los pacientes mds anosos, y hacia el IAMSEST.
Respecto de la edad, tradicionalmente los pacientes de
75 anos 0 mds estan subrepresentados en los estudios
aleatorizados, salvo que el diserio del estudio haga
hincapié en su inclusion. Y en la prdctica cotidiana la
revascularizacion completa suele dejarse de lado por
las razones que menciondbamos al principio: corona-
riopatia mds extensa, lesiones mas calcificadas, mds
comorbilidades, temor a las complicaciones, suposicion
de futilidad terapéutica. En este sentido, los resultados
de FIRE son un mentis rotundo a estos preconceptos.
Ello no implica sin embargo que los resultados puedan
ser extrapolados a cualquier paciente anoso en estas
circunstancias. Mds de la mitad, por ejemplo, tenian
funcién renal preservada; la incidencia de ACV en la
rama control en la rama de revascularizacién completa
(1,7%) fue menor que en estudios previos. Todo ello
habla de una poblacién no tan frdgil, menos propensa
a a complicaciones del procedimiento. La eleccion in-
dividual sigue siendo la regla, pero sabemos ahora que
un procedimiento completo es posible.

Respecto de la evidencia en IAMSEST, recordemos
que la revascularizacion completa aparece en la reciente
guia europea de sindromes coronarios agudos como
una indicacion 2 a, pero con nivel de evidencia C. Ya el
estudio BIOVASC habia demostrado la no inferioridad
de una revascularizacién completa inicial respecto de
la diferida en pacientes con IAMCEST e IAMSEST.
Tenemos en este estudio 936 pacientes con IAMSEST,
y la evidencia de superioridad de la revascularizacion
completa es rotunda. Queda si para la discusion si
es imperativa la determinacion de la gravedad de la
lesion guiada por fisiologia. En el estudio FAME un
20% de las lesiones angiogrdficas 71-90% fueron no
significativas con FFR. Y en FIRE la mitad de los
pacientes con lesiones presuntamente significativas
no requirieron ATC tras la determinacién funcional
(valores por encima del valor de corte). Ello sin duda
puede haber evitado procedimientos innecesarios. Para
la guia citada, la determinacion guiada por fisiologia
en el contexto de los IAMSEST es II b con nivel de
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evidencia B. ¢ Cambiard a futuro la indicacién tras los
resultados de FIRE?

El valor de la ablacion de la fibrilacién auricular

en pacientes con insuficiencia cardiaca terminal.
Estudio CASTLE-HTx

Sohns C, Fox H, Marrouche NF, Crijns H, Costard-Jaec-
kle A, Bergau L et al. Catheter Ablation in End-Stage
Heart Failure with Atrial Fibrillation. N Engl J Med
2023. https://doi.org/10.1056/NEJMoa2306037

La fibrilacién auricular (FA) y la insuficiencia cardiaca
(IC) son condiciones que frecuentemente coexisten.
Ambas aumentan su incidencia y prevalencia con
la edad, y tienen precursores comunes: la hiperten-
sién arterial, la obesidad y la enfermedad valvular.
Cada una de ellas crea condiciones que favorecen la
aparicion de la otra. La pérdida de la patada auri-
cular, una respuesta ventricular rapida e irregular,
la disincronia, alteraciones ultraestructurales, el
desarrollo de insuficiencia mitral y la activacion
simpética presentes en la FA favorecen la aparicién
de IC. Los cambios estructurales, con hipertrofia y
dilatacion de las cavidades izquierdas, los fenémenos
hemodinamicos, el remodelado eléctrico, la activa-
cién neurohormonal e inflamatoria propias de la IC
crean el sustrato adecuado para la apariciéon de FA.
En el contexto de la insuficiencia cardiaca la preva-
lencia de FA es mayor a medida que progresa la clase
funcional. En numerosos estudios observacionales
y aleatorizados en IC los pacientes con FA tienen
peor pronéstico. Una serie de estudios aleatorizados
llevados a cabo antes de 2010 comparé en pacientes
con ambas condiciones una estrategia de control de
ritmo con una de control de frecuencia. No se pudo
demostrar diferencias significativas en la mortalidad
o incidencia de eventos embdlicos entre ambas estra-
tegias, y de hecho hubo mayor tasa de hospitalizacién
en la rama control de ritmo. La explicacién pasa por
el empleo de drogas antiarritmicas en la rama control
de ritmo, con la dificultad inherente para lograr un
mantenimiento persistente del ritmo sinusal, amén de
los efectos adversos por el uso de la medicacién, que
aumentan en los pacientes con deterioro de funcién
ventricular. En la Gltima década, la terapia de ablacion
por catéteres de la FA, sobre todo el aislamiento de
las venas pulmonares, ha crecido notablemente. Se
han publicado estudios que sugieren mejoria de la
funcién ventricular. El estudio CASTLE AF senal6
mejoria prondstica en pacientes con IC y fraccién
de eyeccion ventricular izquierda (FEVI) deprimida.
Sin embargo, el hecho de tratarse de una poblacién
muy seleccionada (solo fue incluido un paciente de
cada 10 evaluados) resté impacto a sus conclusiones.

Diferentes metaanalisis confirman el efecto favorable
de la ablacién de la FA en el contexto de la IC, espe-
cialmente en mejoria de la FE y capacidad funcional.
Existe empero consenso en que los pacientes con IC
mas avanzada, peor funcién ventricular y clase fun-
cional, mayor dilatacién y fibrosis auricular, tienen
menor posibilidad de ablacién exitosa.

Conocemos ahora el estudio CASTLE-HTx, que
incluy6 pacientes con IC en etapa terminal y FA sin-
tomatica, derivados para evaluacién para asistencia
ventricular o trasplante cardiaco. Para ser incluidos
debian tener FEVI <35%, deterioro de la capacidad
funcional y estar clinicamente estables. Todos ellos
tenian un dispositivo implantable con la capacidad
de detectar arritmia. Los pacientes fueron asignados
aleatoriamente en relacién 1:1 a ablacion por catéte-
res de su FA y tratamiento médico 6ptimo (TMO) o a
recibir solo TMO. El procedimiento de ablacién fue el
aislamiento de las venas pulmonares. Se intent6 car-
dioversion eléctrica tras la puncién transeptal y antes
de la ablacién. Sila cardioversion fue fallida, se llevé
a cabo la ablacion y se intenté nuevamente después.
La medicacién antiarritmica fue suspendida tras la
ablacion, y solo se reanudé en caso de recurrencia de
la FA. El punto final primario fue un compuesto de
muerte de cualquier causa, implante de un disposi-
tivo de asistencia o trasplante cardiaco de urgencia.
Fueron puntos finales secundarios cada uno de los
componentes del primario, la muerte cardiovascular,
el cambio de la FEVI y la carga de FA, definida como
el porcentaje de tiempo en FA en los 3 meses previos
a la visita de 6 y 12 meses. Bajo la asunciéon de una
tasa de eventos al afo de 20% en la rama TMO, y un
descenso a la mitad en la rama ablacién, se entendi6
que serian necesarios 194 pacientes para demostrar
ese efecto con poder del 80% y error alfa de 0,05 a
dos colas.

Entre noviembre de 2020 y mayo de 2022 fueron
incluidos los 194 pacientes, 97 en cada rama. En mayo
de 2023 el estudio fue suspendido al demostrarse una
notable reduccién de eventos en la rama ablacién, con
un valor de p <0,001. La edad media de los pacientes
fue poco méas de 63 anos, el 80% eran hombres, el
31% estaba en CF II, el 55% en CF III y el resto en
CF IV. La FEVI media era 27%; la FA era paroxistica
en el 31% y en el resto persistente, incluyendo un
casi 14% de FA persistente por méas de un ano. La FA
tenia una duracién media de entre 3 y 4 anos. En el
61% la etiologia de la IC era no isquémica. El dispo-
sitivo implantable era CDI en el 56,5% y TRC-D en el
37,5%; en el resto marcapasos o un dispositivo para
monitorizar el ritmo. Solo en el 25% de los pacientes
se pudo llevar a cabo una prueba de caminata. El
95% estaba tratado con betabloqueantes, el 46% con
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amiodarona, el 37% con inhibidores/antagonistas del
sistema renina angiotensina, el 63% con sacubitril
valsartan y el 50% con antialdosterénicos. Un 25%
recibia gliflozinas.

De los 97 pacientes adjudicados a la rama ablacién,
en 81 (84%) se llevo a cabo el procedimiento, en 51 solo
el aislamiento de venas pulmonares, en los 30 con algin
procedimiento adicional. De los 97 asignados a TMO
solo, en 16 se llevd a cabo un procedimiento de ablacion.
La mediana de seguimiento fue de 18 meses. Durante
el mismo el punto final primario ocurrié en el 8% de
la rama ablacién y el 30% de la rama TMO (HR 0,24,
1C95% 0,11-0,52, p <0,001). Se verificé una reducciéon
significativa de la muerte de cualquier causa (6 vs 20%)
y del implante urgente de un dispositivo de asistencia
ventricular (1 vs 10%). Hubo tendencia a reduccién de
la indicacion de trasplante cardiaco urgente (1 vs 6%).
A 6y 12 meses hubo un incremento de la FEVI de poco
mas de 1% en la rama TMO, y méas notable en la rama
ablacion, con diferencia media entre ambas ramas de
5,5% a 6 meses y 6,4% a 12 meses. La carga de FA se
redujo un 31% a 6 y 12 meses en la rama ablacion,
frente a un 8% en la rama TMO.

El estudio CASTLE-HTx confirma el efecto benefi-
cioso de la ablacion de la FA en pacientes con IC'y dete-
rioro de la funcién ventricular. Se puede plantear algiin
reparo sobre el cardcter de IC terminal; casi un tercio de
los pacientes estaba en CF I1, y la mortalidad a 18 meses
fue 20% en la rama TMO; ambos datos permiten supo-
ner un cuadro no tan grave en todos los participantes.
Pero, por otra parte, habria que considerar la alta tasa
de utilizacion de antagonistas neurohormonales, que
mds del 90% tenia un dispositivo cardiodesfibrilador
o combinado con resincronizador; y, por tiltimo, que se
excluyé deliberadamente a los pacientes mds graves:
los que estaban en lista de trasplante con cardcter de
urgente, los que estaban en asistencia circulatoria y los
que tenian expectativa de vida < 12 meses. La reduccién
de la carga de FA aparece como el fenémeno responsable
de la mejoria pronéstica. Son limitaciones el tratarse
de un estudio unicéntrico, el seguimiento corto y el
niimero de pacientes escaso, si bien el previsto en el
cdlculo inicial de tamano de la muestra. Parece cada
vez mds dificil que se hagan mds estudios aleatorizados
similares; tal vez sean estudios observacionales los que
permitan aclarar las dudas remanentes
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Son tiempos de intensa actividad, cercanos al evento
principal de nuestra Sociedad que es el Congreso anual.

Nos proponemos, mediante el trabajo permanente
del Comité Cientifico, actualizar y exponer todos los
temas y situaciones de interés para la practica de la
cardiologia general, asi como de las diversas subespe-
cialidades.

La actualidad socioeconémica en la Argentina con-
tinda siendo dificil, ain mas para cumplir con todas
las aspiraciones que tenemos como profesionales de
la salud.

Sin embargo, en esta ocasion, la SAC sera, desde el
19 al 21 de octubre, una brajula optimista que, a través
de la participacién de gran parte de los socios y de los
invitados extranjeros, nos mostrara los diferentes ca-
minos cientificos y practicos que podemos seguir, para
el beneficio de nuestros pacientes y el logro de nuestra
actualizacién médica permanentemente.

Por otro lado, en el marco internacional, consegui-
mos materializar acuerdos beneficiosos para nuestra
Sociedad, como el realizado con la WHF (World Health
Federation), que incorpora en su pagina en forma
gratuita a Wikicardio en diferentes idiomas utilizando
un traductor online inteligente y reconoce la autoria
intelectual de la SAC.

Con la AHA (American Heart Association) avanza-
mos en la participacion bilateral en diferentes eventos
en EE.UU. y en Argentina. Despert6 especial inte-
rés del presidente de la AHA, Dr. Joseph Wu y de otras
autoridades, la realizacién en Argentina de registros
sobre patologias endémicas regionales y la situacion
sanitaria en la regién. E1 Dr. Wu ofreci6 soporte para
realizacion de estos registros, que incluso podria llegar
a ser econémico.

Respecto al ACC (American College of Cardiology),
a través del Capitulo Argentino, se acordé continuar
con la beca para residentes en New York, que podria in-
crementarse de uno a dos anuales. Ademés, se impulsa
la participaciéon de miembros de la SAC en actividades
societarias del ACC. Especificamente estan muy intere-
sados en que miembros de la SAC apliquen para formar
parte del The Global Graduate Educators Workgroup
(GGEWG) y para los mas jovenes, que apliquen a la
beca impulsada por el Dr William Zoghbi (Past-Presi-
dent ACC) para solventar investigaciones en paises de
bajos y medianos ingresos.

También continuamos en estrecha relacién con los
miembros de la Sociedad Europea de Cardiologia, quie-
nes nos invitaron a participar de un proyecto piloto
para el que fueron seleccionadas sélo cinco Sociedades,
para la creaciéon de una red de sociedades afiliadas
para jovenes, con el fin de estimular el intercambio y
participacién de los mismos en diferentes actividades
educativas.

A sabiendas de la importancia que presenta el
avance de la investigacion cientifica y las limitaciones
econémicas que enfrenta su desarrollo, decidimos
implementar 6 becas para impulsar esta actividad en
nuestro medio.

Seguimos trabajando, empenados en cumplir el de-
seo de esta Sociedad, que se expresa en el intercambio
de informacién y experiencias fundado en intereses
profesionales compartidos, asi como el establecimiento
de estandares en la educacion médica, que en la medida
de lo posible se consolide como una realidad.

Claudio MajulV™Ac
Presidente de la Sociedad Argentina de Cardiologia
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