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I EDITORIAL

La salud publica en el centro del debate

Public Health at the Center of Debate

ANDRES ROSENDE

Las enfermedades cardiovasculares contintian siendo la
principal causa de mortalidad en el mundo y la Argen-
tina no es la excepcion. (1) A pesar de los significativos
progresos en su reduccién observados en las dltimas
décadas, la tendencia se ha enlentecido durante los anos
recientes por una multiplicidad de factores. (2) En este
contexto, a principios de 2020 irrumpié la pandemia
de COVID-19, que generé gran incertidumbre en torno
a las mejores politicas por ser aplicadas para prevenir
el colapso del sistema sanitario, con el consiguiente
incremento en el nimero de muertes a causa del virus.
Tal es asi, que todos hemos presenciado discusiones
publicas y opiniones de lo mas diversas, y con mayor o
menor grado de sustento. Infect6logos, epidemidlogos,
intensivistas, se paseaban por los estudios de televisiéon
dando catedra; pero también sociélogos, antropélogos,
politdlogos, funcionarios y politicos de todos los sectores
intercambiaban sus puntos de vista, muchas veces no
exentos de otros intereses distintos al del bienestar
general de la poblacién. Como si fuera poco, periodistas
devenidos en “expertos en gestion de pandemias”, “opi-
nologos” de todos los colores, personajes variopintos del
prime time televisivo bebiendo brebajes supuestamente
infalibles contra el virus y muchas otras situaciones
que marcaron una época signada por el desconcierto
y el miedo.

El lector del trabajo de Charask y col. (3) podria
llegar a adelantar conclusiones y afirmar que las
politicas fueron equivocadas y que esto impacté en el
exceso de mortalidad por todas las causas, registrado
por las estadisticas vitales del Ministerio de Salud de
la Nacién. (4) Sin embargo, jamés contaremos con el
escenario contrafactual de no haberlas implementado
o de haberlo hecho en otra direccién, o con una inten-
sidad o duracion diferentes. {Hubiese muerto el mismo
namero de personas? (Tal vez menos? ¢Tal vez mas?

Nadie seria capaz de aventurarlo. Sin embargo, lo que
deja poco lugar a dudas es la asociacién hallada por
Charask y col. entre la irrupciéon de la pandemia de
COVID-19 y el aumento del 15% de la mortalidad por
infarto de miocardio.

Charask y col. ponen de manifiesto el sabito incre-
mento en las tasas de mortalidad especifica por infarto
de miocardio durante los dos afos de vigencia del ASPO
(Aislamiento Social Preventivo y Obligatorio) y su
particular impacto sobre las mujeres y los menores de
60 anos. Llegados a este punto, cabe hacerse algunas
preguntas mas. (Estaran relacionadas estas dos cir-
cunstancias? ¢Podemos inferir causalidad? ¢Se podria
haber evitado, o al menos mitigado, el impacto de la
pandemia sobre la mortalidad por infarto?

Analizar los mecanismos causales de la relacién
entre el ASPO y el aumento de la mortalidad por
infarto de miocardio abre la puerta a un escenario
complejo y multidimensional. {Qué explica realmente
este aumento en la mortalidad por infarto? ¢Habra
sido la masificacién de la infeccién por COVID o las
medidas sanitarias adoptadas en contexto del ASPO?
Independientemente de que la primera opcién conti-
nte siendo objeto de investigacién y debate, (5,6) todos
hemos sido testigos, en mayor o menor medida, de
los danos colaterales generados por el ASPO sobre el
sistema sanitario. Retrasos en la consulta por temor
al virus, restricciones de movilidad impuestas por
las autoridades, un sistema de emergencias abocado
casi exclusivamente a la atencién de los casos de CO-
VID-19, cancelacién de procedimientos diagnésticos
o terapéuticos programados, unidades de cuidados
intensivos vacias durante semanas, o incluso meses, a
la espera de pacientes con COVID que tardaron dema-
siado en llegar y una fuerte alteracion en los servicios
de salud ambulatorios encargados de la prevencién a
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través del control de los factores de riesgo, por citar
solo algunos.

La pandemia de COVID-19 irrumpi6 en medio de un
contexto sanitario con enormes desafios estructurales
en multiples areas, y particularmente en la relacionada
con las enfermedades cardiovasculares y sus factores de
riesgo. Segln la tltima Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo del 2018, realizada en mayores de 18 anos,
en Argentina existe una prevalencia de tabaquismo del
22,2 %, de sobrepeso u obesidad del 66,1 % y de diabetes
del 10,9 %. Ademas, se constaté una prevalencia de
colesterol elevado del 39,5 % y de hipertension arte-
rial del 46,6 %, con un subdiagnéstico del 32 % y una
preocupante falta de control en 4 de cada 10 pacientes
diagnosticados. (7) Si abordamos especificamente al
infarto de miocardio con elevacion del segmento ST, no
encontraremos estadisticas oficiales detalladas, aunque
diversos estudios independientes realizados en el pais
demuestran una realidad alarmante. Siendo la terapia
de reperfusion precoz la medida de mayor impacto
para reducir la morbimortalidad en este contexto, 4
de cada 10 pacientes no acceden a ella y entre aquellos
que si lo hacen mediante tratamiento con angioplastia
primaria o fibrinoliticos, més de la mitad se encuentra
por fuera de la ventana temporal recomendada. (8-10)
Esto pone de manifiesto la urgencia de mejorar las
redes de atencion para su diagndstico y tratamiento
oportunos, pero también de fortalecer las politicas de
salud publica dirigidas a controlar sus factores de riesgo
y asi prevenir o retrasar su aparicién. (10,11)

Este escenario tan complejo desnuda los enormes
desafios que tiene el sistema sanitario argentino en
términos de prevencién, diagnédstico y tratamiento
oportuno de las enfermedades cardiovasculares y sus
factores de riesgo. De esta manera, la salud publica se
coloca en el centro del debate, resaltando la importancia
de la planificacién de politicas sanitarias que al trazar
sus objetivos contemplen el costo de oportunidad,
en pos de hacerlas mas eficientes. Resulta necesario
aprender de los aciertos y errores cometidos durante
esta pandemia que sorprendié a la humanidad, y cuyo
impacto real atin estamos conociendo, para poder me-
jorar nuestro posicionamiento a la hora de enfrentar
otra crisis sanitaria similar que pudiera producirse en
el futuro. (12,13) Esto implica trabajar en la extensién
de las politicas de intervencién poblacional que deten-
gan la pandemia silenciosa de sobrepeso y obesidad,
continden reduciendo el consumo de tabaco y alcohol,
la ingesta de sal, eliminen las grasas trans y promue-
van ambientes que favorezcan la practica de actividad
fisica. Al mismo tiempo, fortalecer la atencién primaria
de salud resulta fundamental, dotandola de recursos e
instrumentos que mejoren el diagnéstico, tratamiento
y control de factores de riesgo como la hipertension
arterial, la diabetes y la hipercolesterolemia. (14) Por
ultimo, trabajar en la creacién y fortalecimiento de
las redes para la atencién del infarto de miocardio
con el objetivo de incrementar el acceso a las terapias
de reperfusién en tiempo y forma, sin limitaciones de

cobertura, y asegurando una prevencién secundaria
eficaz. (11)

Todos los paises del mundo han sufrido las con-
secuencias de la pandemia de COVID-19 y también
los danos colaterales de las medidas adoptadas para
enfrentarla. (15) Sin dudas, algunos lo habran hecho
mejor que otros y el lugar que ocupara la Argentina
en este triste ranking esta por verse. En un tiempo
donde los servicios ptublicos y su gestion se encuentran
en el centro del debate a la luz de un nuevo gobierno,
solo resta defender las politicas sanitarias exitosas y
trabajar en mejorar aquellas que muestran un pobre
desempeno. Resulta prioritario abogar por una co-
bertura universal de salud eficiente, sustentada en la
planificacién sanitaria basada en datos y guiada por las
prioridades epidemiolégicas en el sentido mas amplio
del término, con el objetivo de proveer mas y mejor
salud para toda la poblacién. El trabajo de Charask y
col. es sin dudas un insumo fundamental en este debate
y hacer caso omiso a sus resultados, o no aprender de
ellos, seria un error muy costoso para la salud de la
poblacién argentina.
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Premio Fundacién Dr. Pedro Cossio 2023

2023 Dr. Pedro Cossio Foundation Award

JORGE LERMANMTAC

El 49° Congreso Argentino de Cardiologia se llev6 a
cabo con su éxito habitual entre el 19y el 21 de octubre
del 2023. El Comité Cientifico seleccion6 4 trabajos
como candidatos a obtener el Premio Cossio correspon-
diente a este ano y result6 ganador el siguiente trabajo:

Eficiencia diurética inicial como predictor de resis-
tencia a diuréticos y evolucion clinica en insuficiencia
cardiaca aguda descompensada.

Cristhian Scatularo, Luciano Battioni, Analia Guaz-
zone, Guillermina Esperén, L. Corsico, Pablo Alcantara
Costas, Hugo Grancelli

La insuficiencia cardiaca aguda descompensada
(ICAD) es una de las causas frecuentes de interna-
cién en Unidad Coronaria. Consiste en la aparicion
o agravamiento de sintomas y/o signos de congestién
y/o hipoperfusion sistémica. Es una condicién clinica
grave que requiere establecer un diagndstico precoz y
un tratamiento oportuno, con alta mortalidad si no se
interviene con celeridad. El tratamiento esencial esta
dado por los diuréticos de asa, destinado a lograr la
adecuada descongestion y restablecer la estabilidad cli-
nica. Las Guias de la Sociedad Europea de Cardiologia
(1) y el Consenso de Insuficiencia Cardiaca de SAC (2)
establecen para estas drogas una recomendacién Clase
I, nivel de evidencia C (o sea consenso de expertos).
Ello se debe a la reducida evidencia existente acerca
de la reducciéon de morbimortalidad con diuréticos. El
recientemente publicado estudio ADVOR sugiere una
significativa reduccién de eventos con acetazolamida,
un diurético inhibidor de la anhidrasa carbénica. (3)
Adicionalmente se indica oxigenoterapia y eventual-
mente vasodilatadores, vasopresores, inotrépicos o
recursos mecanicos. La severidad de la ICAD se rela-
ciona (entre otros parametros) con la intensidad del
tratamiento diurético necesaria para compensarla.
Cuanto mayor sea la dosis requerida, por resistencia
a los diuréticos (RD), mas grave sera la situacion. (4)
Por otra parte, una de las maneras de evaluar la efica-
cia del tratamiento es cuantificar el volumen urinario

o descenso de peso alcanzados. Sin embargo, estos
parametros considerados aisladamente podrian ser
subrogantes inadecuados de efectividad terapéutica
ya que podria haber factores confundidores asociados.
Por ese motivo se introdujo el concepto de eficiencia
diurética (ED), que es la relacién entre ambos. Con-
siste en calcular el cociente entre el valor alcanzado de
volumen urinario o descenso de peso (numerador) y la
dosis de diuréticos endovenosos administrada (deno-
minador). Se ha demostrado que este marcador es mas
consistente que cualquiera de sus dos componentes
aislados y podria tener importante valor predictivo
de la evolucién clinica. (5) El presente estudio es un
analisis prospectivo, multicéntrico y abierto que invo-
lucré 157 pacientes, de los cuales 56 % eran varones,
con una mediana de edad de 74 anos. El propésito fue
investigar si la ED inicial se correlaciona con y puede
ser predictora de la evolucion del paciente. Emplearon
las siguientes definiciones: RD como requerimiento de
furosemida >240 mg/dia en las primeras 72 h de inter-
nacién; ED como la relacién entre el balance hidrico
neto y dosis total de furosemida endovenosa en las
primeras 24 h. Se excluyeron pacientes que al ingreso
presentaban creatinina >2,5 mg/dL o dialisis, presion
arterial sist6lica menor que 90 mmHg, shock cardio-
génico o séptico, requerimiento inicial de vasopresores
o inotroépicos, asistencia respiratoria mecanica (ARM)
0 embarazo en curso. Se les administr6 un bolo inicial
de 40 mg de furosemida endovenosa dentro de las dos
horas del ingreso a emergencias, con previa evacuacion
de la vejiga. En las primeras 24 h del ingreso todos los
pacientes recibieron 20 mg de furosemida cada 8 h en
bolos endovenosos. Tras el primer dia de internacion, la
modificacién de la dosis de furosemida diaria (ascenso
o descenso) se realiz6 cada 24 h evaluando el grado
de congestion clinica y/o la diuresis diaria (umbral de
balance hidrico adecuado -2000 mL/dia). El aumento
de dosis del diurético segtn el protocolo se realizé me-
diante dosis crecientes de furosemida endovenosa en
infusién continua. El descenso de dosis de furosemida
durante el protocolo incluyé la posibilidad de rotar la
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furosemida endovenosa a via oral ante una respuesta
clinica adecuada. Se finaliz6 el protocolo diurético a las
72 h de la inclusién, o previamente en caso de reque-
rimiento de dosis >240 mg/dia de furosemida, bloqueo
diurético tubular (BT), suero salino hiperténico (SSH),
terapia de reemplazo renal (TRR), inotrépicos, vasopre-
sores o ARM. El punto final combinado (PFC) fue mor-
talidad intrahospitalaria, mortalidad y reinternaciones
por ICAD a 60 dias. El 36% presentaban diabetes, el
43% fibrilacién auricular y el 20% enfermedad renal
créonica (ERC). El 27% eran de etiologia isquémica,
el 22% valvular y el 15% hipertensiva. La fracciéon de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) era reducida
en el 43%, levemente reducida en el 12% y preservada
en el 45%. La ED inicial fue -15 mL/mg (RIC -20 a
-11), y no se detectaron diferencias de ED en todo el
espectro de FEVI ni entre los diferentes tipos clinicos
de ICAD. Se evidenci6 RD en el 13%. Una peor ED
predijo el desarrollo de RD (OR 1,072; IC 95% 1,015-
1,130; p=0,013). Por otra parte. los pacientes con ED
superior a -11 mL/mg tuvieron alta probabilidad de no
desarrollar RD, con 4rea bajo la curva (ABC) 0,73; valor
predictivo negativo (VPN) 92,5% y positivo (VPP) 30%.
El 22% desarroll6 empeoramiento de la funcién renal.
Una peor ED se asocié con una tendencia a mayor uso
de BT (p=0,07) y TRR (p=0,06). Una peor ED se asocid
al PFC (p=0,025), principalmente debido a una mayor
mortalidad cardiovascular intrahospitalaria (OR 1,2; IC
95% 1,06-1,36; p=0,0013), persistencia de congestion a
48 h (p=0,007), mayor dosis de furosemida administra-
daa72h (p=0,001) y empeoramiento de la ICAD en la
internacién (p=0,004). La mortalidad cardiovascular
intrahospitalaria fue 5,7 %, en el seguimiento a 60 dias
6 %, y las reinternaciones por ICAD a 60 dias 12 %. En
resumen, la medicién de la ED mediante la férmula des-
cripta resulta un recurso sencillo, eficaz y pragmatico
para identificar precozmente aquellos casos con ICAD
que conllevan peor prondstico y podrian beneficiarse
con tratamiento diurético mas intensivo u otras medi-
das terapéuticas, farmacoldgicas o no farmacoldgicas.
El presente trabajo representa un aporte a la escasa
bibliografia disponible sobre el beneficio vital de los
diuréticos en la ICAD. Seria util contar con experien-
cias mas amplias y prolongadas para incrementar el
conocimiento de la herramienta diagnostica descripta.

Los demaés candidatos a obtener el Premio Cossio
fueron:

Variabilidad de Lp(a) en el tiempo, édebemos repetir
su determinacién?

Maria G. Matta, Laura Schreier, Augusto Lavalle-
Cobo, Sebastian Garcia-Zamora, Agustina Ferraresi,
Angeles Madsen, Sofia Bellini, Guadalupe Ramos,
Paula Roubicek, Pablo Corral.

La lipoproteina (a) o Lp(a) fue descripta por pri-
mera vez por el noruego Kare Berg en 1963. (6) Esta
compuesta por una molécula de lipoproteina LDL rica

en colesterol, asociada por puentes disulfuro a una
molécula de apolipoproteina (a). Esta ultima posee
una estructura similar al plasmindgeno, al que inter-
fiere como inhibidor competitivo, y en consecuencia
bloquea su propiedad fibrinolitica. Esto le confiere
una propiedad protrombética y anti fibrinolitica. La
Lp(a) tiene la capacidad de atravesar facilmente el
endotelio y contribuir a la formacién y crecimiento de
las placas de ateroma. Ademas, aumenta la expresion
de citoquinas e interleuquinas proinflamatorias. Este
triple mecanismo (proaterogénico, protrombético,
proinflamatorio) hace de la Lp(a) un nuevo factor de
riesgo de enfermedad cardiovascular ateroesclerética,
que no esta aan considerado en los diferentes puntajes
de riesgo cardiovascular. Su concentracion elevada
es un fuerte predictor independiente de infarto de
miocardio, estenosis aortica, insuficiencia cardiaca,
accidente cerebrovascular, enfermedad arterial peri-
férica y mortalidad cardiovascular. (7) Su presencia
esta genéticamente determinada, con fuerte tendencia
familiar, y pueden expresarse unas 40 isoformas y va-
rios polimorfismos. Adicionalmente, existe una clara
relacién continua entre la concentracién creciente de
Lp(a) y la gravedad de cada una de dichas afecciones. (8)
Puede sufrir diversas variaciones segun la etnia, dieta,
funcioén tiroidea, menopausia, embarazo, insuficiencia
renal o estados inflamatorios. (8) El1 80 % de las per-
sonas tienen menos de 70 nmol/L de Lp(a) en plasma,
y a partir de ese umbral aumenta progresivamente el
riesgo cardiovascular. Las estatinas aumentan y los
inhibidores de PSCK9 disminuyen su concentracién
plasmatica. No existe actualmente tratamiento para
reducir la Lp(a) pero hay diversos estudios en fase
I-II con oligonucleétidos antisense y pequenos mRNA.
El Consenso de Lp(a) de la Sociedad Europea de Ate-
roesclerosis (8) y el Consenso de Prevenciéon Cardio-
vascular de la SAC (9) sugieren que deberia medirse
LP(a) plasmatica universalmente “por lo menos una
vez en la vida” (recomendacién 1C). El objetivo de los
autores del trabajo que comentamos fue analizar la
posible variabilidad de la Lp(a) a lo largo del tiempo en
pacientes clinicamente estables. El objetivo secundario
fue evaluar las causas de estas variaciones. Realizaron
un analisis prospectivo de 740 pacientes de etnia cau-
casica, que asistieron a una Clinica de Lipidos desde
febrero de 2018 hasta diciembre de 2022. Para efectuar
la presente investigacién incluyeron 61 de ellos que
tenian al menos dos mediciones de Lp(a) tomadas con
un intervalo minimo de cuatro meses. Este intervalo
fue considerado empiricamente por falta de evidencia
con respecto a los intervalos de medicion. Valores por
debajo de 70 nmol/L se consideraron normales, entre
70 y 125 nmol/L limite, y mayores de 125 nmol/L,
elevados. La edad promedio fue de 59,6 + 13,0 anos,
62,3 % eran varones. La variabilidad en los valores de
Lp(a) se estim6 calculando el cambio relativo en forma
de porcentaje entre el valor de referencia y la medicién
con la mayor discrepancia. El 43 % de los participantes
tenia Lp (a) >70 nmol/L, menos del 20 % tenia ante-
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cedentes de enfermedad cardiovascular y la mayoria
estaba tratada con estatinas. Analizaron un total de
171 determinaciones entre los 61 participantes, con
un tiempo minimo de 4 meses y maximo de 48 meses.
Treinta y cuatro participantes tenian 2 determinacio-
nes, trece tenian 3, ocho tenian 4, cinco tenian 5 y uno
tenia hasta 7. Se encontré que 21 de los 61 participantes
(34,4 %) presentaron una variabilidad >25 %. Dentro
de la categoria de Lp(a) menor que 70 nmol/L hubo 5
(38,46 %), en el rango de Lip(a) limite fueron 6 (54,54 %)
y con Lip(a) alta 10 (27,02 %). En la categoria mas baja,
dos pacientes pasaron a una categoria mas alta. En la
categoria limite, dos participantes progresaron a la
categoria més alta y uno pasé a la categoria mas baja.
Finalmente, entre los diez pacientes de la categoria
mas alta, dos pasaron a valores limite. Por lo tanto, 7
(11,45 %) participantes cambiaron de categoria. Entre
las posibles causas de estas variaciones, un aumento
de Lp(a) pudo atribuirse a inicio de tratamiento con
estatinas, abandono de iPCSK9 y transicién a la
menopausia. La posibilidad de variaciones en la con-
centracién de LP(a) a lo largo del tiempo fue sugerida
en un subestudio del programa ARIC (Atherosclerosis
Risk In Communities). En el mismo, se comprobé que
pacientes con concentraciones de Lp(a) limite o eleva-
das pueden tener cambios >20 nmol/dL a lo largo del
tiempo, particularmente si son afroamericanos, muje-
res, diabéticos o hipertensos. (10) Recientemente Gaba
et al. en el estudio OCEAN(a)-DOSE (un ensayo en
fase 2 de 281 pacientes con enfermedad cardiovascular
ateroesclerética y Lp(a) >150 nmol/L en que se analiz6
olpasiran, un siARN, ARN pequeno de interferencia)
hallaron que 51 % de pacientes del grupo placebo
pueden experimentar ascenso o descenso >50 nmol/
dL. en repetidas sesiones. (11) Estas observaciones, en
linea con el trabajo que estamos analizando, desafian
la recomendacién de guias y consensos (8,9) y futuros
estudios deberian confirmar o descartar esta hipétesis.
Como comentario final, queda poco clara la sugerencia
de realizar la mediciéon ““por lo menos una vez en la
vida”. éSolo una vez? (Varias veces? Probablemente
la respuesta sea repetirla en los casos de la categoria
limite para determinar si se produce una migracién
hacia la més alta o mas baja, y queda por determinarse
ademaés si estas variaciones tienen algin impacto sobre
la incidencia ulterior de eventos clinicos.

Nuevas variables ergoespirométricas en diferentes
subtipos de hipertension arterial pulmonar con valor
pronostico adicional.

Raul Ignacio Pasetto, Jorge Kriskovich, Celeste
Lopez, Maria Lorena Coronel, Jorge Franchella

El empleo de la ergoespirometria o prueba de esfuer-
zo cardiopulmonar (PECP) aporta algunos hallazgos
tipicos en pacientes con hipertensién pulmonar (HP):
reduccién de la presion parcial de CO, al final de la es-
piracién (ETPCO,, por su sigla en inglés), elevacién del

equivalente ventilatorio para el CO, (VE/VCO,), bajo
pulso de oxigeno (VO,/HR) y bajo consumo de oxigeno
pico (VO, pico). (12) Un estudio realizado recientemen-
te en nuestro pais (seleccionado para obtener el Premio
Cossio de la SAC en 2022) sugirié que la PECP podria
re estratificar a pacientes con HP considerados de bajo
riesgo. En otras palabras, establecer el “alto riesgo del
bajo riesgo”. (13) El objetivo del trabajo aqui analizado
fue definir la capacidad pronéstica y establecer pun-
tos de corte de nuevas variables tales como el “poder
circulatorio (PC)”, (14) definido como el producto de
VO, pico por la presién sistélica méxima alcanzada en
el esfuerzo y el “poder ventilatorio (PV)”, calculado
como la presion sist6lica maxima alcanzada en el pico
del ejercicio sobre el VE/VCO, (PS__ /VE/VCO,). (15) Se
llevo a cabo en el Instituto de Cardiologia de Corrientes
e incluyo 14 pacientes varones con edad media de 36
+ 14 anos seguidos durante un promedio de 790 dias.
Siete pacientes tenian HP asociada a cardiopatias con-
génitas (4 con comunicacién interauricular y sindrome
de Eisenmenger, uno con atresia trictspidea, cirugia
de Fontan y sindrome de Eisenmenger, 2 con estenosis
pulmonar y uno con tetralogia de Fallot). Seis pacien-
tes tenian hipertension arterial pulmonar idiopatica,
y uno HP asociada a enfermedad de tejido conectivo
(lupus eritematoso sistémico). Al ingreso, 4 pacientes
estaban en clase funcional (CF) I, 10 en CF Il y ninguno
en CF III o IV. El punto final combinado fue muerte,
empeoramiento de CE, o admisién hospitalaria por em-
peoramiento de la HP. Cuatro pacientes empeoraron su
clase funcional, uno de ellos debi6 ser hospitalizado, y
no hubo fallecimientos. La duracion media de las PECP
fue de 10,37 minutos, y los valores medios hallados de las
variables fueron: VO2 pico 18,69 mL/kg/minuto (49,15 %
del predicho); VE/VCO, 47,96; PV 2,57 y PC 1902. Las
variables que demostraron capacidad prondstica y sus
puntos de corte fueron: VE/VCO, 42,5 (sensibilidad
75 % y especificidad 66 %, area bajo la curva 0,8), VO,
pico 15,35 mL/kg/min (sensibilidad 75 % y especificidad
70 %, area bajo la curva 0,65), PV 2,3 (sensibilidad 75 %
y especificidad 78 %, area bajo la curva 0,77), PC 1730
(sensibilidad 100 % y especificidad 66 %, area bajo la
curva 0,66). Realizado el anélisis multivariado, el PC
mantuvo su capacidad para predecir el punto final.
Este trabajo agrega informacién novedosa acerca de
la utilidad de la PECP en HP, pero debe considerarse
exploratorio por el escaso nimero de pacientes incluidos
y lo heterogéneo de la muestra.

¢Tienen los pacientes con tromboembolismo pul-
monar agudo asociado a cdncer activo y un indice de
severidad intermedio o alto, un mayor riesgo de pre-
sentar una evolucion desfavorable respecto de aquellos
sin cdncer?

José M. Bonorino, Jorge A. Bilbao, Nicolas A. To-
rres, Mateo Iwanowski, Emilia M. Spaini, Agustina F.
Gallegos, José C. Santucci, Renzo Melchiori, Maria E.
Aris Cancela, Horacio E. Fernandez.
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El tromboembolismo venoso (TEV), presentado
clinicamente como trombosis venosa profunda o trom-
boembolismo de pulmén (TEP), es el tercer sindrome
cardiovascular mas frecuente detras del infarto de
miocardio y el accidente cerebrovascular. Su inciden-
cia va creciendo con la edad y es casi ocho veces mas
frecuente en individuos mayores de 80 anos que en la
quinta década de la vida. (16) La frecuente asociaciéon
de las enfermedades cardiovasculares con el cancer (las
dos principales causas de muerte en nuestro medio) dio
lugar al nacimiento de una nueva subespecialidad: la
Cardio-Oncologia. (17) La asociacién entre cancer y
TEP fue reconocida inicialmente hace mas de 100 anos
por Armand Trousseau. (18) La incidencia de TEP en
la poblacién general es de 0,1 %, pero es mucho mas
frecuente en pacientes con cancer: 2-15 %, (19) especial-
mente si es metastasico, si estd relacionado con el tipo
y lalocalizacién primaria del tumor (adenocarcinomas
del tubo digestivo, rinones, ovario, tumores malignos de
cerebro, neoplasias hematoldgicas), el estadio evolutivo
o el tratamiento antineoplasico (quimioterapia, radio-
terapia, post operatorios). (20) La presentacion clinica
del TEP es muy diversa, y varia de casos leves, de buen
prondstico y de atencion ambulatoria, hasta casos muy
complicados que conllevan alta mortalidad. Se han des-
cripto diversos modelos para cuantificar su gravedad
y pronostico. Uno de los méas difundidos y validados
es el Indice de Severidad del Embolismo de Pulmén
(PESI por su sigla en inglés). Esta compuesto por 11
variables clinicas con su puntaje correspondiente, que
comprenden desde la clase 1 (menos de 65 puntos) con
mortalidad inferior a 1,5 %, hasta la clase 5 (més de 125
puntos) con mortalidad entre 10 y 25 %. (21) Los auto-
res del trabajo que comentamos se preguntaron si en los
pacientes con TEP y un indice PESI moderado o grave
(>86 puntos) el cancer activo se asocia a una evoluciéon
desfavorable respecto de aquellos sin cancer. Para ello
efectuaron un anélisis retrospectivo y descriptivo de
una cohorte prospectiva unicéntrica, efectuado en el
Hospital Universitario Austral. Sobre 456 pacientes
internados entre 2008 y 2022 con diagndstico de TEP,
209 presentaron un puntaje PESI =86. Se evalu6 la
incidencia de mortalidad intrahospitalaria (MIH), uso
de drogas vasopresoras (DVP) y necesidad de asisten-
cia respiratoria mecanica (ARM) entre pacientes con
TEP asociado a cancer (TEP-CA) y aquellos sin dicha
condicién (TEP-noCA). Se definié cancer activo a la
presencia de neoplasia maligna sélida o hematolégica
que hubiera recibido en el tltimo ano tratamiento
quimioterapico y/o radiante, o aquellos sin tratamiento
activo con cuidados paliativos. La poblacién TEP-CA
result6é mas joven que aquella sin cancer (65 vs. 70 anos,
p<0,05). Ademas, presentaron menor prevalencia de
hipertensién arterial (48 % vs. 72 %, p<0,05) pero més
diabetes (19 % vs. 8 %, p<0,05), respectivamente. Los
pacientes TEP-CA tuvieron un puntaje PESI alto mas
frecuentemente que los TEP-noCA (100 % vs. 84 %,
p<0,05). Los pacientes con TEP-CA no mostraron di-
ferencias en las tasas de MIH respecto de los pacientes

sin cancer (12,7 % vs. 8 %, p=NS) y recibieron menos
frecuentemente ARM (9 % vs. 34%, p<0,05) y uso de
DVP (11 % vs. 23 %; p<0,05). Ningin paciente con
PESI <86 puntos, con cancer (n=24) o sin él (n=151)
fallecié durante la internaciéon. En pacientes con can-
cer, el puntaje PESI <86 vs. >86 puntos no demostré
utilidad para predecir MIH (0 % vs. 12%, p=NS). Los
autores concluyen que los pacientes con TEP-CA con
puntaje PESI intermedio o alto, no tendrian mayor
riesgo de presentar una evolucién desfavorable. No pre-
sentaron mayor mortalidad e incluso tuvieron menor
requerimiento de ARM y DVP. Probablemente las di-
ferencias no fueron estadisticamente significativas por
lo reducido de la muestra, porque las tendencias tienen
diferencias amplias. Varios trabajos en la bibliografia
sugieren resultados diferentes. Por ejemplo Sorensen
et al analizaron 668 pacientes de un registro danés con
TEP y cancer, y registraron 38 % de sobrevida al afio en
los pacientes con cancer vs 47 % en los controles (RR
1,35,1C 95 % 1,20 -1,50; p<0,001). (22) Investigadores
de la Universidad de Padua concluyeron que la presen-
cia de cancer aumento significativamente el riesgo de
TEP recurrente con mal pronéstico vital (HR 1,72, IC
95 % 1,31-2,25]. (23) Con respecto a los ensayos clini-
cos con resultados neutros o negativos, Rapezzi y col
publicaron recientemente un trabajo analizando esta
situacién. Sugieren (entre otras cosas) la posibilidad
de una mayor pre estimacién de la tasa de eventos
totales ocurridos, menor diferencia de eventos que los
calculados entre los grupos o periodos de seguimiento
mas breves que lo necesario. (24)

Completaron el Jurado del Premio Fundacién Dr.
Pedro Cossio 2023 los expresidentes de la Sociedad
Argentina de Cardiologia, Dres. Ana Maria Salvati y
Ricardo Migliore, a quienes agradezco su participacién
capacitada y responsable.
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Eficiencia diurética inicial como predictor de resistencia a diuréticos
y evolucion clinica en insuficiencia cardiaca aguda descompensada

Initial Diuretic Efficiency as Predictor of Diuretic Resistance and Clinical Outcome in Acute
Decompensated Heart Failure

CRISTHIAN E. SCATULARO™"MSAC® | UCIANO BATTIONIZ MTACE  ANALIA GUAZZONE' ®, GUILLERMINA ESPERON3, LUCIANA CORSICO?,
PABLO ALCANTARA COSTAS?*, HUGO O. GRANCELLI" MTA¢

RESUMEN

Introduccién: En pacientes con insuficiencia cardiaca aguda descompensada (ICAD) la eficiencia diurética (ED) evaluada en
forma precoz podria predecir la respuesta a diuréticos y la evolucién clinica.

Objetivo: Nuestro objetivo fue evaluar la asociacién de la ED con la resistencia a diuréticos (RD), la mortalidad cardiovascular
intrahospitalaria, y la mortalidad cardiovascular y las reinternaciones a 60 dias en la ICAD.

Material y métodos: Estudio prospectivo y multicéntrico que incluyé pacientes internados por ICAD. Recibieron 40 mg de fu-
rosemida dentro de las 2 horas del ingreso y 20 mg cada 8 horas en las primeras 24 horas. El escalamiento diurético posterior
quedo a criterio del investigador segiin un protocolo preestablecido. Se definié la ED como balance hidrico/dosis de furosemida
en las primeras 24 horas y la RD como el requerimiento de infusiéon de furosemida >240 mg/dia en las primeras 72 horas. Se
evaluaron variables clinicas y bioquimicas, y el punto final combinado (PFC) de mortalidad cardiovascular intrahospitalaria,
y mortalidad cardiovascular y reinternaciones por ICAD a 60 dias.

Resultados: Se incluyeron 157 pacientes, mediana de edad de 74 anos, 56 % hombres. La ED fue —-15 mL/mg (rango inter-
cuartilico, RIC, -20 a —-11). Se evidenci6 la RD en el 13 % de los pacientes, el 8 % requirié bloqueo tubular y el 4 % terapia de
reemplazo renal. El1 22 % desarroll6 empeoramiento de la funcion renal. La mortalidad cardiovascular intrahospitalaria fue del
5,7 % y en el seguimiento a 60 dias, del 6 %. Las reinternaciones por ICAD a 60 dias fueron del 12 %. Una peor ED se asocid
al desarrollo de RD (p = 0,013) y los pacientes con ED superior a —-11 mL/mg tuvieron mayor probabilidad de no desarrollar
RD (area bajo la curva, AUC, 0,73; valor predictivo negativo, VPN, 92,5 %). Una peor ED se asoci6 al PFC (p = 0,025), mayor
mortalidad cardiovascular intrahospitalaria (p = 0,003), persistencia de congestion a 48 horas (p = 0,007), mayor dosis de
furosemida a 72 horas (p = 0,001) y empeoramiento de la ICAD en la internacién (p = 0,004).

Conclusién: La ED inicial baja se asoci6 a la RD, la dificultad en la descongestién y una mayor mortalidad cardiovascular in-
trahospitalaria en ICAD. Es un parametro ttil para detectar pacientes que podrian beneficiarse de un tratamiento diurético
intensivo precoz.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca - Furosemida - Diuresis - Mortalidad

ABSTRACT

Background: In patients with acute decompensated heart failure (ADHF), early evaluation of diuretic efficiency (DE) could
predict diuretic response and clinical outcome.

Objective: The aim of our study was to evaluate the association of DE with diuretic resistance (DR) in-hospital cardiovascular
mortality, and readmission or cardiovascular mortality at 60 days in ADHE.

Methods: We conducted a multicenter and prospective study of patients hospitalized for ADHE. All patients received 40 mg of
furosemide within two hours of admission and 20 mg every 8 hours in the first 24 hours. Subsequent adjustment of diuretic
dose was left to the discretion of the investigator as determined by a pre-established protocol. Diuretic efficiency was defined
as the ratio of net fluid balance and cumulative amount of furosemide within the first 24 hours. Diuretic resistance was de-
fined as requirement of furosemide infusion >240 mg/day during the first 72 hours. The clinical and biochemical variables
were evaluated. The primary outcome was a composite of in-hospital cardiovascular mortality, and cardiovascular mortality
or readmissions for ADHF at 60 days.
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Results: The cohort was made up of 157 patients; median age was 74 years and 56 % were men. Diuretic efficiency was —15 mL/
mg (interquartile range, IQR, —20 to —11). Diuretic resistance was evident in 13 % of patients, 8 % required sequential diuretic
blockade, and 4 % required renal replacement therapy. Worsening renal function occurred in 22 % of patients. Cardiovascular
mortality during hospitalization and at 60 days was 5.7 % and 6 %, respectively. Readmission rate for ADHF at 60 days was
12 %. Worse DE value was associated DR (p = 0.013), while patients in DE quartiles above -11 mL/mg were highly unlikely
to develop DR (AUC 0.73, negative predictive value, NPV, 92.5 %). Worse DE value was associated with the CEP (p = 0.025),
higher in-hospital cardiovascular mortality (p = 0.003), persistent congestion at 48 hours (p = 0.007), higher cumulative dose
of furosemide at 72 hours (p = 0.001) worsening ADHF during hospitalization (p = 0.004).

Conclusion: Low initial DE was associated with DR, persistent congestion, and higher in-hospital cardiovascular mortality in
ADHEF and constitutes a useful parameter to detect those patients who could benefit from early intensive diuretic treatment.

Key words: Heart failure - Furosemide - Diuresis - Mortality

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca aguda descompensada (ICAD)
se define usualmente como la aparicién o empeoramien-
to de sintomas o signos de congestién o hipoperfusion
sistémica, que requiere establecer un diagnéstico
precoz y un tratamiento oportuno. (1,2) Los diuréticos
de asa endovenosos constituyen un pilar esencial para
alcanzar la adecuada descongestion y estabilidad clinica
en esta entidad y, a su vez, la respuesta efectiva a estos
farmacos condiciona la evolucién intrahospitalaria y en
la fase vulnerable. (3-5)

La identificacién de pacientes con resistencia a
diuréticos (RD) resulta clinicamente relevante ya que
se asocia con aumento de la mortalidad y mayor riesgo
de reinternacién, aunque en la actualidad no dispo-
nemos de una definicién uniforme de RD durante la
hospitalizacion por ICAD. (6-10) En este sentido, los
pacientes con RD pueden beneficiarse de diferentes es-
trategias de descongestién adicionales a la furosemida
endovenosa, por lo que su deteccién temprana resulta
importante. (11-17)

Clasicamente se ha considerado que el volumen
urinario alcanzado y la dosis absoluta de diuréticos son
variables relacionadas a la respuesta al tratamiento
descongestivo, a la resistencia al tratamiento diurético
y al pronéstico en la evolucién. (6-10) Sin embargo,
estos parametros aislados podrian ser subrogantes
inadecuados de efectividad terapéutica ya que existen
multiples factores confundidores asociados, tales como
el grado de congestién, la gravedad del cuadro clinico
y la subjetividad del médico tratante. (6-10)

La eficiencia diurética (ED), considerada como el
cociente entre el valor alcanzado de volumen urinario
o descenso de peso y la dosis de diuréticos endovenosos
administrada, es un parametro que mostré una clara
asociacion con la respuesta diurética y la evolucion
clinica en pacientes con ICAD. (18-20) De esta forma,
la ED definida como la relacién entre el balance hidrico
neto en las 24 horas iniciales y la dosis de furosemida
administrada, podria ser un parametro objetivo que
permita identificar precozmente a los pacientes con
RD que tendran una evolucién clinica desfavorable, a
fin de implementar estrategias de descongestién mas
efectivas.

El objetivo de este trabajo fue evaluar en pacientes
con ICAD la utilidad de la ED en las 24 horas iniciales
como predictor de RD, de la evoluciéon intrahospitalaria
y de reinternacién por descompensacion o mortalidad
cardiovascular en la fase vulnerable a dos meses.

MATERIAL Y METODOS

Disefio y objetivo

Estudio clinico prospectivo, multicéntrico y abierto que
incluy6 consecutivamente a pacientes mayores de 18 anos
que se internaron por ICAD en Unidad Coronaria (UCO). Se
definié la ED inicial como la relacién entre el balance hidrico
neto y dosis total de furosemida endovenosa en las primeras
24 horas. Se calculé la ED inicial de los pacientes incluidos, se
evaluaron variables clinicas, bioquimicas y ecocardiograficas
al ingreso y a las 72 horas, y el desarrollo de eventos clinicos
durante la internacién y a 60 dias. Las variables evaluadas
se definen en el Apéndice.

Poblacién

— Criterios de inclusién: pacientes mayores de 18 anos inter-
nados por ICAD en UCO.

— Criterios de exclusién: pacientes que al ingreso presentaban
una creatinina (Cr) >2,5 mg/ dL o diélisis, presién arte-
rial sist6lica menor que 90 mmHg, shock cardiogénico
o séptico, requerimiento de vasopresores o inotropicos,
asistencia respiratoria mecanica (ARM) o embarazo en
curso. Se excluyeron asimismo pacientes que no firmaran
el consentimiento informado o estuvieran enrolados en
otros ensayos clinicos con intervencién farmacoldgica.

Protocolo de tratamiento diurético

La estrategia de tratamiento diurético durante las primeras
72 horas de internaciéon en UCO fue determinada por un
protocolo preestablecido. (Figura 1). Los pacientes recibieron
un bolo inicial de 40 mg de furosemida endovenosa dentro de
las dos horas del ingreso a Emergencias, con previa evacua-
cién de la vejiga. En las primeras 24 horas del ingreso todos
los pacientes recibieron 20 mg de furosemida cada 8 horas
en bolos endovenosos. Tras el primer dia de internacion,
la modificacién de la dosis de furosemida diaria (ascenso o
descenso) se realiz6 cada 24 horas y se evalu6 el grado de
congestion clinica o la diuresis diaria (umbral de balance
hidrico adecuado —2000 ml/dia), de acuerdo con el protocolo
preestablecido y a criterio del médico tratante. El aumento de
dosis del diurético segin el protocolo se realiz6 mediante dosis
crecientes de furosemida endovenosa en infusién continua. El
descenso de dosis de furosemida durante el protocolo incluyé
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Fig. 1. Estrategia de escalona-
miento diurético por protocolo
segun la evaluacion clinica
del médico tratante durante
las primeras 72 horas de la
internacion
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Abreviatura: ICAD: insuficiencia cardiaca aguda descompensada

la posibilidad de rotar la furosemida endovenosa a via oral
ante una respuesta clinica adecuada. Se finalizé el protocolo
diurético a las 72 horas de la inclusion, o previamente en caso
de requerimiento de dosis =240 mg/dia de furosemida, blo-
queo diurético tubular (BT), suero salino hiperténico (SSH),
terapia de reemplazo renal (TRR), inotrépicos, vasopresores,
asistencia respiratoria mecanica (ARM) o ante una complica-
cion clinica relevante a criterio del investigador.

Puntos finales

— Resistencia a diuréticos (RD): requerimiento de furosemi-
da >240 mg/dia en las primeras 72 horas de internacién

— Punto final combinado (PFC): mortalidad cardiovascular
intrahospitalaria, reinternaciones por ICAD a 60 dias o
mortalidad cardiovascular a 60 dias.

— Puntos finales secundarios

— Muerte por causa cardiovascular en internaciéon

— Muerte por causas cardiovasculares a 60 dias

— Reinternaciones por ICAD a 60 dias

— Persistencia de congestion clinica a las 48 horas de la
inclusion

— Dosis total de furosemida requerida a las 72 horas de la
inclusién

— Cambio del peso a las 72 horas de la inclusion

— Empeoramiento de la funcién renal (EFR) a las 72 horas
de la inclusién

— Cambio de concentracion del fragmento aminoterminal
del propéptido natriurético tipo B (NT-proBNP) a las
72 horas de la inclusién

— Cambio de la relacién E/e’ y de la presion sistélica de la
arteria pulmonar (PSAP) a las 72 horas de la inclusién

— Requerimiento de BT con mas de un diurético, SSH o
TRR en la internacion

— Empeoramiento de la ICAD durante la internacién

— Requerimiento de inotréopicos 0 ARM durante la internacion

— Dias de internacién en UCO

Analisis estadistico
Las variables continuas se expresaron como media y desvio es-
tandar, o medianay rango intercuartilico (RIC), dependiendo

de su distribucién. Las variables categéricas se expresaron con
frecuencias absolutas y relativas. El andlisis de las variables
continuas se realizé mediante la prueba de Student o de U de
Mann-Whitney segtin su distribucién, y el de las proporciones
por prueba de chi cuadrado o por la prueba exacta de Fisher
dependiendo de la frecuencia de valores esperados. Se analiz6
la asociacién de la ED inicial con los puntos finales, ajustado
por variables predeterminadas: edad, enfermedad renal créni-
ca (ERC), hipoalbuminemia, uso de furosemida ambulatoria,
fraccion de eyeccién ventricular izquierda (FEVI) y sepsis.
Asimismo, se evalug la distribucién de los puntos finales segin
los cuartilos de ED inicial calculada. Mediante la confeccién
de una curva ROC se determind la capacidad de la ED para
predecir el desarrollo de la RD, y se evalu6 la sensibilidad y
especificidad del valor limite del cuartil de peor ED (percentilo
25). El error alfa fue del 5 % para establecer la significacién
estadistica. Para el andlisis se utiliz6 el programa SPSS 21.0.

Recoleccion de datos y consideraciones éticas

Se recolectaron variables clinicas, bioquimicas y de image-
nes de relevancia. La inclusién de pacientes comenz6 tras
la aprobacién del Comité de Etica de la Sociedad Argentina
de Cardiologia. Todos los individuos incluidos dieron su
conformidad por escrito mediante consentimiento infor-
mado. Los datos se recolectaron en un formulario disefiado
especificamente en papel, y posteriormente cargados en una
base de datos electrénica Gnica por el investigador principal.
Se respet6 la confidencialidad de los datos segtn la Ley de
Proteccion de Datos Personales y de Derechos del paciente,
con lo que no es posible la identificacion de cada individuo
participante.

RESULTADOS

Se incluyeron 157 pacientes, con una mediana de edad
de 74 anos (RIC 62-83), de los cuales el 56 % eran
hombres. El 36 % (n = 57) presentaban diabetes, el
43 % (n = 68) fibrilaciéon auricular y el 20 % (n = 31)
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ERC. El 27 % (n = 43) eran de etiologia isquémica, el
22 % (n = 35) valvular y el 15 % (n = 24) hipertensiva.
La FEVI era reducida en el 43 % (n = 67), levemente
reducida en el 12 % (n = 19) y preservada en el 45 %
(n = 71). Las restantes caracteristicas basales de la
poblacion se describen en la Tabla 1.

La ED inicial fue -15 mL/mg (RIC —20 a -11) y no
se detectaron diferencias de ED en todo el espectro de
FEVI (p = 0,8) ni entre los diferentes tipos clinicos de
ICAD (p = 0,3). Se evidenci6 RD en el 13 % (n = 20)
de la cohorte, el 8 % (n= 13) requirié BT, 1 paciente

Variable

Abreviaturas: ARA II: antagonistas de receptores de angiotensina lI<, ARNI: inhibidores duales de neprilisina y receptor
de angiotensina; FEVI: fraccion de eyeccion ventricular izquierda<, IECA: inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensinas, iSGLT-2: inhibidores del cotransportador sodio glucosa 2<, NYHA: New York Heart Association; RIC:

rango intercuartilico

SSHyel4 % (n =6) TRR. El 13 % (n= 20) desarrollé
empeoramiento de la ICAD, el 22 % (n = 35) EFR, el
10 % (n = 16) requiri6 vasopresores o inotrépicos, y el
4% (n = 6) ARM en la internacién. La estadia en UCO
fue de 5 dias (RIC 4-8). La mortalidad cardiovascular
intrahospitalaria fue del 5,7 % (n = 9), la mortalidad
cardiovascular en el seguimiento a 60 dias del 6,4 %
(n = 10) y las reinternaciones por ICAD a 60 dias del
12 % (n= 19).

Una peor ED predijo el desarrollo de RD (OR 1,072;
1IC 95 % 1,015-1,130; p= 0,013), y se asoci6 con una ten-

Tabla 1. Caracteristicas basales
de la poblaciéon




EFICIENCIA DIURETICA EN INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA / Cristhian E. Scatularo y cols. 401

dencia a mayor usode BT (p = 0,07) y TRR (p = 0,06)
ajustado por variables predeterminadas (edad, ERC,
hipoalbuminemia, uso de furosemida ambulatoria
FEVI y sepsis). (Figura 2) La distribucién de puntos
finales por cuartiles de ED se describe en la Tabla 2.
Mediante el analisis de la curva ROC se evidenci6 que
los pacientes con ED mejor que —-11 mL/mg tienen alta
probabilidad de no desarrollar RD, con un AUC 0,73 (IC
del 95 % 0,59-0,87; p= 0,001), sensibilidad del 60 %,
especificidad del 80 %, valor predictivo negativo del
92,5 % y valor predictivo positivo del 30 %. (Figura 3)

Una peor ED se asocié al PFC, principalmente
debido a una mayor mortalidad cardiovascular intra-
hospitalaria (OR 1,20; IC 95 % 1,06-1,36; p= 0,003),
sin diferencias significativas en la tasa de mortalidad
cardiovascular o reinternaciones por ICAD en el segui-
miento a 60 dias.

Una peor ED se asoci6 con persistencia de con-
gestién a las 48 horas (OR 1,10; IC 95 % 1,03-1,18;
p = 0,007), mayor dosis de furosemida total admi-
nistrada a 72 horas (p=0,001), menor descenso de
peso a 72 horas (p=0,0001) y empeoramiento de la
ICAD durante la internacién (OR 1,11; IC 95 % 1,03-
2; p = 0,006). De igual modo, una peor ED se asoci6
con una tendencia a menor porcentaje de descenso de
NT-proBNP a las 72 horas de la inclusién (p = 0,09),
sin diferencias en la reducciéon de la relacion E/e’ y la
PSAP Los pacientes con peor ED presentaron mayor
indicacion de vasopresores (OR 1,18; IC 95 % 1,04-
1,33; p = 0,008) y mayor indicacién de inotrépicos, no
significativa (OR 1,05; IC 95 % 0,98-1,13; p = 0,12) en
la internacién, sin diferencias en la tasa de EFR, ARM
y en los dias de internaciéon en UCO. (Figura 2)

Los pacientes en el peor cuartil de ED (menor que
-11 mL/mg) tuvieron mayor RD, peor pronéstico en la
internacién, menor eficacia en la descongestion, y ma-

yor complejidad en la estrategia diurética comparados
con los pacientes en cuartiles con mejor ED. (Tabla 2)

DISCUSION

En el presente estudio la ED medida en las primeras
24 horas demostré ser una herramienta ttil para eva-
luar la capacidad de respuesta diurética a la furosemida
enlaICAD, y detectar a aquellos pacientes con RD que
presentaran menor descongestion clinica y requeriran
mayor dosis de furosemida en las primeras 72 horas.
Asimismo, la ED inicial permiti6 predecir el desarrollo
de eventos durante toda la internacién, principalmente
el empeoramiento de la ICAD, el uso de vasoactivos y
la mortalidad intrahospitalaria.

La discriminacién de eventos por cuartilos de ED en
nuestra poblacién mostré que un valor de ED mejor que
—-11 mL/mg se asoci6 a baja probabilidad de desarrollar
RD, y que los pacientes en el cuartilo con peores valores
tuvieron méas complicaciones y requirieron un trata-
miento diurético de mayor intensidad. El calculo de la
ED en las primeras 24 horas de la internacién puede
ser de utilidad en la practica diaria a fin de detectar
a aquellos pacientes que podrian desarrollar RD con
peor pronoéstico, que se beneficiarian de un tratamiento
diurético mas agresivo y que mejoraria su evolucién
clinica. Esta posible aplicacion clinica debera compro-
barse mediante estudios prospectivos aleatorizados.

Si bien existe evidencia que sostiene que el volumen
urinario es un parametro suficiente para valorar la
respuesta al tratamiento diurético, (6-10) debe tener-
se en cuenta que depende de la dosis de furosemida
administrada, el ingreso de liquidos y la gravedad de
la congestion. También se ha descripto que la dosis
total de furosemida administrada predice la evolucién
clinica durante la internacién, (6-10) aunque esto no

Fig. 2. Resumen grafico: pro-
tocolo diurético utilizado y
resultados del estudio
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Abreviaturas: CV: cardiovascular; ED: eficiencia diurética; EV: endovenoso; ICAD: insuficiencia cardiaca aguda des-
compensada; NS: no significativo; PSAP: presion sistolica de la arteria pulmonar



402

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 91 N° 6/ DICIEMBRE 2023

Tabla 2. Distribucion de puntos finales por cuartiles de eficiencia diurética inicial

ED Cuartilo 1 ED Cuartilo 2 ED Cuartilo 3 ED Cuartilo 4
(>-20 mL/mg) (-20 a -15,1 mL/mg) (-15 a -11 mL/mg) (< -11 mL/mg)
N = 46 N =39 N =35 N =37
PFC, n (%) 8(17,4) 7(18,4) 6(17) 14 (38)*
Mortalidad CV intrahospitalaria, n(%) 0 (0) 3(7,7) 0 (0) 6(16,2)*
Mortalidad CV en el seguimiento a 60 dias, n(%) 5(10,9) 1(2,9) 12,9 3(9,7)
Reinternaciones por ICAD en el seguimiento a 5(10,9) 3(7,9) 5(14,3) 6(16,2)
60 dias, n (%)
Resistencia a diuréticos
(furosemida =240 mg/dia), n (%) 2 (4,3) 2(5,1) 5(14,3) 11(29,7)*
Persistencia de congestion
alas 48 h, n (%) 3(7) 3(7) 4(11) 13 (35)*

Dosis total de furosemida a las 72 h (mg),

mediana (RIC)

176 (60-1120)

206 (60-1740)

275 (60-1740)

524 (60-3000)*

Descenso de peso a las 72 h (kg) -5(-7a-3) -4 (-5a-2) -3(-5a-2) -3 (-4 a-2)*
Bloqueo diurético tubular, n (%) 2 (4,3) 3(7,7) 1(3) 7 (19)*
Suero salino hiperténico, n (%) 0 (0) 0(0 0 (0) 1(2,7)
Terapia de reemplazo renal, n (%) 1(2,2) 0(0) 1(3) 4(11)*
Empeoramiento de ICAD, n (%) 2 (4,3) 5(12,8) 3(8,6) 10 (27)*
Reduccion porcentual de NT-proBNP (%), 56 (73-36) 53 (62-31) 49 (70-40) 41 (61-7)*
mediana (RIC)

Internacién en UCO (dias), mediana (RIC) 6,3 (2-21) 7.3 (2-24) 6 (3-23) 10,6 (3-86)*

Abreviaturas: CV: cardiovascular; ED: eficiencia diurética; ICAD: insuficiencia cardiaca aguda descompensada; PFC: punto final combinado: mortalidad CV
intrahospitalaria, mortalidad CV en el seguimiento a 60 dias y reinternaciones por IC); RIC: rango intercuartilico ~UCO: Unidad Coronaria

El cuartilo 1 es el de mejor ED y el cuartilo 4 es el de peor ED

* Valor de p < 0,05 entre el cuartil 4y el resto de la cohorte

Curva ROC Fig. 3.. Capacidad discrimina-
14 tiva de la eficiencia diurética
para predecir el desarrollo de
resistencia a diuréticos segun el
analisis de la curva ROC
0.5
?
5 0.67
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0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
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0,735 0,069 0,001 0,599 0,871

Abreviaturas: ROC (receiver operating characteristic)
Curva ROC (sensibilidad vs. 1-especificidad)
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esta exento del sesgo generado por la gravedad clinica
de la ICAD y el criterio del médico tratante. De esta
manera, el volumen urinario aislado o la dosis absoluta
del diurético no resultarian parametros completamen-
te adecuados para predecir la capacidad de respuesta
intrinseca del paciente al tratamiento diurético. En
la actualidad, la natriuresis medida tras una dosis
de furosemida se ha postulado como un parametro
de gran utilidad para la valoracién de la respuesta a
diuréticos, lo que permite optimizar el tratamiento en
forma dinamica, aunque requiere su medicion seriada y
podria no estar disponible en todos los centros. (21-28)

Hemos excluido en nuestra cohorte a pacientes de
mayor gravedad clinica, tales como con Cr >2,5 mg %,
shock cardiogénico o séptico y ARM, en quienes existen
multiples factores que pueden interferir en la respuesta
diurética y la evolucion clinica, por lo que requieren
dosis superiores de diuréticos. De esta forma, nuestro
estudio ha demostrado que la ED inicial baja se asocia a
eventos adversos atn en pacientes con ICAD de menor
gravedad clinica. Pese a que la ERC, la hipoalbumi-
nemia y el uso previo de furosemida oral son factores
asociados ala RD, (6-10) la ED inicial permanece como
un predictor independiente de RD y mortalidad intra-
hospitalaria tras el ajuste por dichas variables.

Experiencias previas demostraron que la ED se
asocia con el riesgo de reinternaciones por ICAD y
mortalidad en el seguimiento a 60 dias tras el alta de
una internacién por ICAD, periodo en el cual el riesgo
de eventos clinicos es mayor. (18-20) En la presente
cohorte, esta asociacién no se pudo demostrar, posi-
blemente debido a la baja tasa de eventos en la etapa
vulnerable, si se tiene en cuenta que se excluyeron
por protocolo los pacientes de mayor gravedad clinica

En el presente andlisis no se encontré asociacion
entre la ED inicial y el desarrollo de EFR, definido
por el aumento de la Cr sérica o la caida del filtrado
glomerular calculado. Este hallazgo puede deberse a
que el EFR incluy6 tanto a pacientes con congestion
persistente pese a dosis crecientes de diurético y mal
pronéstico (verdadero EFR o injuria renal aguda) como
a aquellos con mejoria clinica durante el tratamiento
diurético y buena evolucién (pseudo EFR). (29-35)
Por otra parte, la respuesta diurética o la ED no estan
determinadas solo por la funcién renal, ya que también
dependen de la funcién ventricular izquierda y derecha,
del estado de la volemia y de los mltiples factores que
influyen en la farmacocinética y farmacodinamia de los
diuréticos en ICAD. (1-5)

En nuestro estudio se evidenci6 que los pacientes
con mejor ED presentaron una mayor reduccion del N'T-
proBNP en las primeras 72 horas de internaciéon, lo cual
es consistente con multiples analisis que demuestran
su disminucién durante el tratamiento descongestivo
y que esto se relaciona con un mejor pronéstico en la
internacién y durante la etapa vulnerable. (1,2,36,37)
Sin embargo, hasta el presente no existe evidencia que
sustente la guia terapéutica mediante el dosaje seriado
de este biomarcador. (1,2,36,37)

En esta cohorte no existié asociacién entre la ED
y la mejoria en la medicién dinamica del cociente
E/e’, la PSAP y el diametro de la vena cava inferior
por ecocardiografia, pese a que existe evidencia que
demuestra su efectividad para detectar congestion
residual y optimizar el tratamiento diurético. (38-41)

Se pueden mencionar algunas limitaciones del
presente estudio, como, por ejemplo, que no se ha
podido medir la presién intraabdominal o la presién
venosa central en los pacientes incluidos, las cuales
son variables relacionadas al desarrollo de RD. (6-10)
Asimismo, no se examiné la presencia de cometas
pulmonares durante la evaluacion periédica de la con-
gestion, pese a tratarse de una herramienta de probada
utilidad en el diagnéstico y manejo terapéutico de la
congestion. (42,43) Actualmente no disponemos del
seguimiento a mas largo plazo, en el que podria haber
una asociacién de la ED inicial con eventos clinicos
como se demostré en experiencias previas. (18-20)

CONCLUSION

En pacientes internados por ICAD, una ED inicial baja se
asoci6 al desarrollo de RD, persistencia de congestién, uso
de mayor dosis de furosemida y a mayor mortalidad cardio-
vascular intrahospitalaria. La ED es un parametro util para
detectar pacientes que podrian beneficiarse de un tratamiento
diurético intensivo temprano que permita alcanzar una mejor
evolucion clinica.
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APENDICE

1. Definiciones operativas de las variables

- Insuficiencia cardiaca aguda descompensada (ICAD): sindrome clinico caracterizado por la aparicién
o empeoramiento de sintomas y signos de congestion tisular, asociados a elevacién de las presiones de llenado
intracardiacas. (1,2) Se considerara ICAD a la presencia de un signo (rales crepitantes pulmonares, edema
agudo de pulmoén, tercer ruido auscultable, presion venosa central >16 cm de agua, ingurgitaciéon yugular,
reflujo hepatoyugular, edemas periféricos, hepatomegalia) y un sintoma (ortopnea, disnea paroxistica nocturna,
disnea CF NYHA III-IV) de congestion clasicos. No se consideraron criterios ecocardiograficos ni bioquimicos
para el diagnoéstico de ICA.

— Empeoramiento de ICAD: aumento de la severidad de los signos y sintomas de congestién en pacientes
internados por ICAD y bajo tratamiento diurético, con requerimiento de aumento de la dosis de diurético
previamente administrada. (1,2)

— Shock cardiogénico: sindrome de hipoperfusion tisular (frialdad de miembros inferiores, deterioro del sen-
sorio, oliguria <0,5 ml/kg/min, lactato >2 meq/l) e hipotensién arterial (presién arterial sist6lica <90 mmHg
basal o caida de mas de 40 mmHg con respecto a la basal) secundario a disminucién del volumen minuto
cardiaco (IC <2,2 1/min/m? y presiéon wedge >18 mmHg, medidos por catéter de Swan Ganz), y que requiere
tratamiento con inotrépicos. (1,2)

— Empeoramiento de la funcién renal: segin clasificacion AKIN, se la define como aumento de creatinina
sérica mayor o igual a 0,3 mg%, o descenso del Clearance de Creatinina més del 25 % con respecto al basal
mediante formula CKD-EPI. (29-35)

— Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS): conjunto de manifestaciones clinicas que se
derivan de la cascada inflamatoria sistémica. Debe existir al menos 2 de los siguientes 4: temperatura corporal
>38 °C 0 <36 °C, frecuencia cardiaca >90 lpm, frecuencia respiratoria >20 respiraciones por minuto o una
PCO, <32 mmHg, y leucocitos en sangre >12 000 células/cm? o <4000 células/cm?. (44)

— Sepsis: presencia de SIRS en el contexto de una infeccién. (44)

— Shock séptico: signos de hipoperfusién sistémica e hipotension arterial (presion arterial sistélica <90 mmHg
o caida de més de 40 mmHg con respecto a la basal) pese a la reanimacién adecuada con fluidos y que requiere
tratamiento con farmacos vasopresores (noradrenalina, adrenalina, vasopresina), en contexto de sepsis. (44)

— Bloqueo tubular: uso concomitante de furosemida mas uno o mas diuréticos (tiazidas o antagonistas de los
mineralocorticoides). Las dosis consideradas diuréticas son espironolactona 50 mg/dia, eplerenona 50 mg/dia
o hidroclorotiazida 50 mg/dia, o mayores. (1,2)

— Suero salino hiperténico: solucion fisiolégica a concentracion superior al 0,9 %, estandarizada entre 3 %
y 7,5 % infundida por via EV en 60 minutos. (1,2)

— Terapia de reemplazo renal: didlisis, ultrafiltracién y hemodiafiltracién. (1,2)

— Cociente E/e’: cociente entre la velocidad maxima de la onda E medida en el flujo de llenado transmitral (en
apical 4 camaras, modo B) y la velocidad maxima de la onda e’ promedio (promedio entre e’ septal y lateral
medidas con la técnica de Doppler tisular, en apical 4 cAmaras, modo B). En pacientes con fibrilacién auricu-
lar (FA) se sugiere realizar tres mediciones y promediar el resultado. Se considerara que existe aumento de
presiones de llenado una relacién E/e’ promedio >14 en pacientes con ritmo sinusal y >11 en pacientes con
FA. (38-41)

— PSAP: presion sistolica de la arteria pulmonar estimada mediante la sumatoria del gradiente trictispide y la
presion de la auricula derecha (estimada mediante la valoracién de la colapsabilidad de la vena cava inferior).
Se considera PSAP elevada si es >36 mmHg. (38-41)
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RESUMEN

Introducciéon: En todo el mundo, durante la pandemia de COVID-19 los centros asistenciales y especialmente los cuidados
intensivos se vieron saturados por los casos de insuficiencia respiratoria aguda producidos por el virus SARS-CoV-2. El aisla-
miento social, preventivo y obligatorio (ASPO) establecido por Ley N° 27.541 desde el 20 de marzo de 2020, y ampliado por el
Decreto N° 260/20 hasta el 31 de diciembre de 2021, determiné el confinamiento en domicilio. Durante el mismo se observé
una disminucién de las angioplastias coronarias y cirugias cardiacas centrales. La hipétesis de nuestro trabajo es que hubo
un incremento de la mortalidad por el infarto agudo de miocardio (IAM) en la Argentina en el periodo de pandemia, dado que
es una patologia tiempo dependiente y cuya mortalidad es mayormente extrahospitalaria.

Objetivos: Evaluar el incremento de la mortalidad general y por COVID-19 en la poblacién > 20 anos en el periodo de pandemia
y analizar la tendencia de mortalidad del IAM en forma global y segregada por edad y sexo.

Material y métodos: Se analizaron las estadisticas vitales publicadas por el Ministerio de Salud de la Argentina. Se considerd
periodo de pandemia a los 2 anos del ASPO, y prepandemia al afio 2019. Se consideré tasa bruta y especifica de mortalidad al
(ntmero de defunciones acaecidas en la poblacién de la Argentina durante 1 ano / poblacién total en la misma zona a mitad del
mismo ano) x 1000, global y por IAM respectivamente. Las defunciones por IAM son las consideradas en el CIE-10 como 121,
122. La tendencia de mortalidad se analiz6 por el anélisis lineal de tendencias de proporciones (Chi? de tendencias; p significa-
tiva <0,05) con Epi-info y se incluy6 a la poblacién >20 afios. En el anélisis por edad se dividi6 a la poblacién en > o < 60 anos.

Argentina: estadisticas vitales 2019 2020 2021 Odds Ratio

(prepandemia) (pandemia) (pandemia) (Chi? de tendencias)
Poblacion total >20 afos 30417 141 30822 573 31224 154
Mortalidad 325 486 367 807 423 112
% mortalidad 1,07 1,19 1,35 1,26 <0,001
Tasa bruta de mortalidad 10,7 11,93 13,55
Muertos por IAM 17 789 18 881 20901 1,15 <0,001
Tasa especifica de mortalidad 0,58 0,62 0,67
Varones 10 246 10 492 11719 1,12 <0,001
Mujeres 7471 8227 9 064 1,19 <0,001
>60 anos 16 161 16 197 18010 1,09 <0,001
< 60 anos 1628 2 684 2 891 1,73 <0,001
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Resultados: la mortalidad en pandemia se increment6 un 26% con respecto al ano 2019 (p<0,001) (tabla). Las defunciones
por COVID-19 fueron 53 222y 84 698 para los anos 2020 y 2021 respectivamente. La mortalidad por IAM se incrementé un
15%, con un aumento mayor en jévenes y mujeres.

Conclusiones: En la pandemia hubo un fuerte incremento de la mortalidad, atribuible al COVID-19, y un incremento de la
mortalidad por infarto agudo de miocardio en especial en mujeres y menores de 60 anos, probablemente atribuible a los efectos
secundarios del ASPO.

Palabras clave: Pandemia de COVID-19 - Infarto agudo de miocardio - Estadisticas vitales de Argentina

ABSTRACT

Background: During the COVID-19 pandemic, health care centers and especially intensive care units worldwide were saturated
by cases of acute respiratory failure produced by the SARS-CoV-2 virus. Social preventive and mandatory isolation (SPMI),
established by law N° 27 541 since March 20, 2020, and extended by Decree N° 260/20 to December 31, 2021, determined
home confinement, and during this period coronary angioplasties and central cardiac surgeries decreased. The hypothesis
of our study was that during the pandemic acute myocardial infarction (AMI) mortality increased in Argentina, as this is a
time-dependent disease, mainly with out-of-hospital mortality.

Objectives: The aim of this study was to evaluate general and COVID-19 mortality in the population >20 years during the
pandemic and analyze the trend of overall and divided by age and sex AMI mortality.

Methods: Vital statics published by the Ministry of Health of Argentina were analyzed, considering the pandemic period as
the two SPMI years and 2019 as the pre-pandemic period. Overall and AMI gross and specific rate of mortality were con-
sidered as (number of deaths taking place in the Argentine population during 1 year / total population in the same zone at
midyear) X 1000, respectively. Deaths for AMI were those contemplated in the International Classification of Diseases 10th
revision (ICD-10) as 121, 122. The mortality trend was analyzed with linear trend of proportions (Chi? for trends; significant
p <0.05) using Epi-Info software, and including the >20 to >85-year population. In the analysis by age the population was
divided into > or < 60 years.

Results: During the pandemic mortality increased by 26% with respect to 2019 (p<0.001) (table). Deaths for COVID-19 were
53 222 and 84 698 for 2020 and 2021, respectively. Acute myocardial infarction mortality increased by 15%, with a greater
increase in the young and female population.

Key words: COVID-19 Pandemic - Acute Myocardial Infarction - Vital Statistics of Argentina

Argentina: vital statistics 2019 2020 2021 Odds Ratio

(prepandemic) (pandemic) (pandemic) (Chi? for trends)
Total population >20 years 30417 141 30 822 573 31224 154
Mortality 325 486 367 807 423112
% mortality 1.07 1.19 1.35 1.26 <0.001
Gross mortality rate 10.7 11.93 13.55
AMI deaths 17 789 18 881 20901 1.15 <0.001
Specific mortality rate 0.58 0.62 0.67
Male 10 246 10 492 11719 1.12 <0.001
Female 7471 8227 9 064 1.19 <0.001
>60 years 16 161 16 197 18010 1.09 <0.001
< 60 year 1628 2 684 2 891 1.73 <0.001

INTRODUCCION efectos secundarios en la atenciéon médica de otras

enfermedades graves. (2) Una de estas afecciones

La pandemia de COVID-19, originada por el virus
SARS-CoV-2, ha tenido un impacto profundo en la
atencion médica y la mortalidad en todo el mundo.
(1) En Argentina, como en muchas otras naciones, la
implementacién del “Aislamiento Social, Preventivo
y Obligatorio (ASPO)” segtn la Ley N° 27.541, buscé
frenar la propagacion del virus, pero también generd

criticas es el infarto agudo de miocardio (IAM), una
condicién que requiere atencién médica inmediata
dado que es una de las patologias con mayor riesgo
de morbimortalidad, y cuyo diagnéstico y tratamiento
precoz salvan vidas.

Durante la pandemia, los centros médicos, incluidas
las unidades de cuidados intensivos, se vieron desborda-
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dos por pacientes con insuficiencia respiratoria aguda
debido a la COVID-19. Sin embargo, en la Argentina
esta situacion se produjo tardiamente, pero generé
un efecto inmediato en la poblacién de rechazar ir a
las guardias por miedo al contagio, con retraso de la
consulta, y una fuerte reduccion en la realizacién de
tratamientos de revascularizaciéon. Esta conjuncién
de temor y luego fuerte incremento de la demanda
podrian haber llevado a retrasos en la atencién del
TAM, con impacto significativo en el incremento de la
mortalidad. (3,4)

Este estudio se basa en datos oficiales proporcio-
nados por el Ministerio de Salud de Argentina y tiene
como objetivo analizar si la pandemia de COVID-19 se
asoci6 con un aumento significativo en la mortalidad
global y por IAM en la poblacién argentina. (5-7) Ade-
mas, se examinaran las diferencias en la mortalidad
segin la edad y el género, con el fin de comprender
como diferentes grupos poblacionales pueden haber
sido afectados de manera desigual por los efectos se-
cundarios de la pandemia.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron las estadisticas vitales publicadas por el Mi-
nisterio de Salud de la Argentina de 2019-2021 (ver material
suplementario). Se consider6 periodo de pandemia a los 2 anos
del ASPO, y prepandemia al ano 2019. Tasa bruta y especifica
de mortalidad se considera al (nimero de defunciones acaeci-
das en la poblacién de la Argentina durante 1 ano / poblacién
total en la misma zona a mitad del mismo ano) x 1000, global
y por IAM respectivamente. Las defunciones por IAM son las
consideradas en el CIE-10 como 121, I122. La tendencia de
mortalidad se analiz6 por el andlisis lineal de tendencias de
proporciones (Chi? de tendencias; p significativa <0,05) con
el software Epi-info, y se incluy6 a la poblacion >20 anos. En
el anélisis por edad se dividi6 a la poblacién en > o < 60 anos.

Consideraciones éticas

El estudio no requiri6 evaluacién del comité de ética (Reso-
lucion MSAL 1480/11) por tratarse de un estudio epidemio-
légico que analizé fuentes de datos secundarios que no poseia
informacién identificatoria del fallecido.

RESULTADOS

En la Tabla 1, se evidencia un aumento del 26% en la
tasa de mortalidad global durante la pandemia en com-
paracion con el ano 2019 (p<0,001). Este incremento
se atribuye principalmente a las defunciones causadas
por la COVID-19, 53 096 y 84 480 casos en los anos
2020 y 2021, respectivamente. La tasa bruta de mor-
talidad aument6 en un 13,5 % (ver Figuras 1y 2), lo
que representa una diferencia absoluta de 2,85 muertes
adicionales por cada 1000 habitantes en comparacién
con el periodo previo a la pandemia. Ademas, la mor-
talidad por IAM se increment6 en un 15 % en relaciéon
con la prepandemia (p<0,001), siguiendo la misma
tendencia que la mortalidad global. La tasa especifica
de mortalidad por IAM fue de 0,67, lo que represento
un aumento absoluto de 9 defunciones mas por cada
100 000 habitantes en el ano 2021 (ver Figuras 3y 4).

Adicionalmente, se observo un incremento del 19%
en la mortalidad por IAM en mujeres en comparacion
con los hombres (p<0,001), junto con un marcado au-
mento del 73% en la mortalidad en pacientes menores
de 60 anos (p<0,001) (ver Tabla).

DISCUSION

Mortalidad global e IAM

Las recientes estimaciones de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) revelan que el ntimero total
de muertes asociadas directa o indirectamente con la
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pandemia de COVID-19, denominadas como “exceso de
mortalidad” entre enero de 2020 y diciembre de 2021,
alcanz6 aproximadamente los 14,9 millones. (8,9) En
concordancia con estos datos, el Ministerio de Salud
de nuestro pais ha informado un aumento global de la
mortalidad durante la pandemia, con un pico del 26 %
en el primer semestre de 2021. (10) Estas cifras coin-
ciden integralmente con nuestros propios hallazgos,
a pesar de que nuestra poblacién de estudio incluye
individuos a partir de los 20 afnos.

Nuestra investigacion revela un incremento signifi-
cativo del 15 % en la mortalidad por IAM con respecto
al periodo previo a la pandemia, equivalente a un valor
absoluto de 67 muertes por cada 100 000 habitantes en
el ano 2021. Aunque carecemos de datos estadisticos
especificos sobre la incidencia de infartos en Argen-
tina, nos basamos en el estudio REGIBAR realizado
en Bariloche en 2017 por Calandrelli y col. (11) Este
estudio inform6 una incidencia de IAM con y sin ele-
vacion del segmento ST de 128/100 000 habitantes y
una letalidad del 46,7 %, con un 90 % de las muertes
fuera del entorno hospitalario. Al contextualizar estos
resultados, observamos que la letalidad pasé del 45 %
en el ano prepandemia al 52 % en 2021, reafirmando
y coincidiendo con los hallazgos de Bariloche.

Los datos proporcionados por las estadisticas
vitales del Ministerio de Salud no diferencian entre
la mortalidad intrahospitalaria y extrahospitalaria.
Sin embargo, en linea con el estudio REGIBAR, que
demuestra que el 90 % de las muertes por IAM son
extrahospitalarias, la combinacién de esta tendencia
con la marcada disminucién en procedimientos como
angioplastias coronarias y cirugias cardiacas centra-
les durante la pandemia, junto con los prolongados
tiempos de consulta de los pacientes, sugiere que el
exceso de mortalidad podria deberse a un efecto cola-
teral del Aislamiento Social, Preventivo y Obligatorio,
especialmente considerando que la sobrevida en casos
de TAM es dependiente del tiempo. (12-13)

Un aspecto adicional merece consideraciéon al
abordar el aumento de la mortalidad, focalizandonos
en las consecuencias directas de la infeccién por CO-
VID-19 en el sistema cardiovascular. Investigaciones
recientes subrayan la capacidad del virus para afectar
directamente al corazon, con respuestas inflamatorias
y procoagulantes que contribuyen a complicaciones
cardiovasculares, manifestadas por la injuria suben-
docardica y un marcado incremento en la mortalidad
en este grupo de pacientes. (14,15) La relacién entre
la infeccién por COVID-19 y las condiciones cardiovas-
culares preexistentes ha sido objeto de una atencién
exhaustiva en la literatura cientifica. Datos provenien-
tes de estudios observacionales y metaanalisis sugieren
que los pacientes con enfermedades cardiovasculares
subyacentes podrian enfrentar un riesgo sustancial-
mente mayor de complicaciones graves y mortalidad
por COVID-19, ademas de propiciar estados protrom-
béticos.(16,17) Adicionalmente, es crucial considerar
la posibilidad de diagnésticos erréneos de IAM, ya que

estos podrian haber sido confundidos con miocarditis,
fenémeno bien documentado en la presente pandemia.
(18) Este solapamiento en las presentaciones clinicas
destaca la complejidad en la distincion entre eventos
cardiovasculares agudos y complicaciones derivadas
de la infeccién viral, anadiendo un nivel de dificultad
al abordar la mortalidad especifica asociada al IAM.

Subgrupos de mujeres y menores de 60 aios

El mayor aumento de la mortalidad por IAM en mu-
jeres también es un aspecto digno de analisis. Aun-
que las causas subyacentes no se exploraron en este
estudio, investigaciones anteriores han sugerido que
las mujeres tienden a presentar sintomas atipicos de
IAM en comparacion con los hombres, lo que podria
dificultar el diagnostico y la busqueda de atencién
médica adecuada. Las barreras sociales y culturales
también pueden influir en la menor disposicién de las
mujeres a buscar ayuda médica, lo que podria haberse
exacerbado durante la pandemia, asi como la falta de
conocimiento de que la principal causa de muerte en
ellas es la cardiovascular, como lo demuestran la Dra.
Del Sueldo y col. en una encuesta publicada reciente-
mente de 1 500 mujeres que perciben al cancer como
el principal problema de salud, y donde solo el 16%
considero a la causa cardiovascular como la principal
causa de muerte. (19)

El impacto del ASPO y la pandemia en los grupos
poblacionales mas jovenes también merece atencion.
El aumento méas pronunciado en la mortalidad por
IAM en personas menores de 60 afnos coincide con
una publicacion reciente con los datos del CDC (Cen-
ters for Disease Control and Prevention), donde se
observo en el grupo mas joven y de mediana edad
un aumento de la mortalidad asociada al IAM de un
5,3 % y de un 3,4 % respectivamente. Especulati-
vamente esto podria atribuirse a diversos factores,
como la percepcién de menor riesgo de la enfermedad
cardiovascular en poblaciones jovenes, o la preocupa-
cién por exponerse al virus en los hospitales. Estas
tendencias se asemejan a los informes de cambios en
los comportamientos de salud durante la pandemia,
como la reduccién de la actividad fisica y el aumento
de la alimentacién poco saludable, especialmente en
la poblacién joven. (20-22)

Limitaciones

Los certificados de defuncién tienen una fuerte limi-
tacién para poder confirmar la causa de la muerte en
caso de que no sea dudosa, dado la falta de necropsias.

La clasificaciéon de infarto en el &mbito extrahospi-
talario siempre es una conjetura.

Desconocemos la incidencia del IAM en la Argen-
tina.

No podemos descartar si solo el ASPO ha sido la
causa de una mayor incidencia de muertes por IAM,
o si tienen un rol el dano directo que pudo causar el
COVID-19 dado el sindrome de liberacién de citoqui-
nas, la desregulacion del sistema renina angiotensina,
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la desestabilizacién de la placa aterosclerédtica o los
trastornos de la coagulacion.

CONCLUSION

Este estudio resalta cdmo una crisis sanitaria de
gran magnitud, como la pandemia de COVID-19,
puede tener un impacto significativo en la mortalidad
por TAM. Las respuestas de Salud Publica, aunque
necesarias para controlar la propagacién del virus,
también deben considerar cuidadosamente los efec-
tos colaterales involuntarios en la atencion de otras
enfermedades criticas. La adaptacion de estrategias
que equilibren la contencién del virus con la provi-
sion de atenciéon médica esencial es fundamental para
minimizar las consecuencias negativas no previstas
en situaciones de crisis. Este estudio contribuye a la
creciente comprension de las complejas interacciones
entre la atenciéon médica cardiovascular y las crisis
sanitarias globales.
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Encuesta burnout (; estas quemado?) en Especialistas de
Cardiologia SAC

Burnout Survey among SAC Cardiologists
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RESUMEN

Introduccién: Los profesionales de la salud se encuentran expuestos a un fenémeno ocupacional que resulta del estrés crénico
en el &mbito laboral llamado sindrome de burnout (SBO). Este se ha convertido en uno de los riesgos laborales psicosociales
més importantes en la sociedad actual y genera costos significativos en el &mbito de la salud.

Objetivo: Evaluar la prevalencia de SBO por percepcién subjetiva y mediante la aplicacién del inventario del sindrome del
Desgaste Ocupacional “Burnout” de Maslach (MBI) en los especialistas de cardiologia del padréon de la Sociedad Argentina
de Cardiologia (SAC), y las diferencias acordes al sexo.

Material y métodos: Estudio observacional, de corte transversal, mediante una encuesta anénima realizada en abril de 2023
a los especialistas del padréon SAC. Se recabaron datos sobre impresién subjetiva de SBO (sentirse “quemado”), sexo, edad,
tiempo de ejercicio profesional. Fue opcional completar el inventario MBI (subescalas) para establecer el diagnéstico de burnout.
Resultados: Participaron 756 profesionales, 51,4 % fueron mujeres. El 62 % tenian més de 40 anos y el 61 % tenia mas de 10
afios de gjercicio profesional. Del total de médicos encuestados, el 94,4 % eligi6 realizar el test de Maslach (MBI), siendo esto
mas frecuente en las mujeres (96,6 % vs 91,3 %, p<0,001).

La prevalencia de SBO por un MBI de alto puntaje (=67puntos) fue del 75 % y la prevalencia de percepciéon de SBO fue del
69 % (p <0,001).

De los que se autopercibieron “quemados” (69 %), el 96,8 % contesté el inventario MBI y se confirmo¢ el diagnéstico de SBO
por MBI de alto puntaje en el 78 %.

De los que se autopercibieron “no quemados” (31 %), el 89,3 % complet6 el inventario MBI con diagndstico de SBO en la sub-
escala cansancio emocional (24 %), despersonalizacion (18 %) y realizacion personal (10 %) més alla de no tener la impresion
subjetiva de estar “quemado”.

Los menores de 40 anos tuvieron mas SBO por MBI de alto puntaje (50 % vs 28 %, p= 0,001) al igual que los profesionales
con menos de 10 afos en el gjercicio de su profesion (45 % vs 20 % en aquellos con tiempo mayor, p <0,001).

El SBO fue mas prevalente en las mujeres que en los hombres, tanto por autopercepcion (77 % vs 56 %, p <0,001) como por
el inventario de Maslach (80 % vs 74 %, p=0,001), especificamente en la subescala agotamiento emocional (37 % vs 29 %;
p<0,001) y realizacién personal (37 % vs 41 %, p <0,001), sin diferencias por sexo en la esfera de despersonalizacion.
Conclusién: E1 SBO tiene alta prevalencia entre los cardiélogos encuestados, principalmente en mujeres, tanto por autoper-
cepcién como por aplicacién del inventario MBI. Por otro lado 1 de cada 4 profesionales encuestados que no se autopercibian
“quemados” tuvieron un test positivo para SBO.

Teniendo en cuenta la alta prevalencia de SBO entre los especialistas en cardiologia es imperioso realizar acciones de pre-
vencion e intervencién concertadas y sostenidas para transformar esta realidad que impacta desfavorablemente tanto en la
salud de los pacientes como en la de los propios médicos.
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ABSTRACT

Background: Healthcare professionals are exposed to an occupational phenomenon as a result of chronic stress in the workplace
called burnout syndrome (BOS). Burnout has become one of the most important psychosocial occupational hazards today and
generates significant health care costs.

Objective: The aim of our study was to evaluate the subjective perception of the prevalence of BOS among cardiologists of the
Argentine Society of Cardiology (SAC) using Maslach Burnout Inventory (MBI), and the differences between sexes.
Methods: We conducted an observational, cross-sectional study using an anonymous survey distributed among specialists of
the SAC register in April 2023. The information collected included the subjective impression of BOS (feeling "burned out"), sex,
age and years of practice. The participants could optionally complete the MBI (subscales) to establish the diagnosis of BOS.
Results: A total of 756 professionals participated in the survey; 51.4% were women. Sixty-two percent of the participants were
>40 years old, and 61 % had been practicing medicine for more than 10 years. Of all the physicians surveyed, 94.4% completed
the MBI, with women more likely to do so than men (96.6% vs. 91.3%, p <0.001).

The prevalence of BOS, assessed by a high MBI score (= 67), was 75%, while 69% reported feeling burned out (p <0.001).
Of those who felt burned out (69 %), 96.8 % completed the MBI, and 78% of them received a diagnosis of BOS based on high
MBI scores.

Of the 31 % who did not feel burned out, 89.3 % completed the MBI. Burnout syndrome was diagnosed in the emotional
exhaustion subscale in 24 %, in the depersonalization subscale in 18%, and in the personal accomplishment subscale in 10%.
The diagnosis of BOS made by high MBI score was more common in survey participants under 40 years than in older par-
ticipants (50 % vs. 28 %, p <0.001) and in professionals who have been practicing medicine for less than 10 years (45 % vs.
20 % in those with more years of practice, p <0.001).

Women were more likely to experience BOS according to their own perception (77 % vs. 56 %, p <0.001) and MBI score (80 %
vs. 74 %, p <0.001), specifically in the emotional exhaustion (37 % vs. 29 %, p <0.001) and personal accomplishment (37 %
vs. 41 %, p <0.001) subscales, with No differences by sex in the depersonalization sphere.

Conclusion: Burnout syndrome was found to be prevalent among the surveyed cardiologists, particularly in female participants,
as indicated by both their own perception and the MBI assessment. In addition, 1 out of 4 professionals surveyed who did not
feel "burned out" tested positive for BOS.

Given the high prevalence of BOS among cardiologists, coordinated and sustained prevention and intervention actions should

be undertaken to change this reality that negatively impacts both patient and physician health.

Key words: Cardiologists - Burnout - Exhaustion - Risk - Prevention

INTRODUCCION

Un creciente cuerpo de evidencia muestra que los
profesionales de la salud se encuentran expuestos a un
fenémeno ocupacional que resulta del estrés créonico en
el lugar de trabajo. (1,2) El burnout se ha convertido en
uno de los riesgos laborales psicosociales mas importan-
tes en la sociedad actual, y genera costos significativos
en el ambito de la salud. (3,4).

El sindrome de burnout (SBO) es una respuesta
individual al estrés laboral crénico que se desarrolla
en forma progresiva, y eventualmente puede volverse
crénica, causando alteraciones en la salud. (5) Desde
un punto de vista psicolégico, puede generar danos a
nivel cognitivo, emocional y actitudinal, y ocasionar un
comportamiento negativo que impacta en el desempeno
del profesional y en su entorno. (6) Sin embargo, no es
un problema personal, sino una consecuencia de ciertas
particularidades de la actividad laboral. (7)

El término fue introducido en la esfera psicologica
por Freudenberger, (7) quien describi6 el burnout como
un estado de agotamiento, fatiga y frustracién debido a
una actividad profesional que no produce las expecta-
tivas esperadas. Posteriormente Maslach (8) introdujo
el concepto de burnout en la literatura cientifica y lo
definié como un proceso gradual de fatiga, cinismo

y compromiso reducido entre los profesionales de la
asistencia social. Anos més tarde y después de varios
estudios empiricos, Maslach y Jackson (9) reformularon
el concepto y elaboraron una definicién mas rigurosa
y operativa del burnout como un sindrome psicoldgico
caracterizado por agotamiento emocional, despersona-
lizacion y un sentido reducido de eficacia profesional
que puede aparecer en los cuidadores. Estudios em-
piricos indican que el agotamiento y la despersonali-
zacion constituyen las dimensiones centrales o clave
del sindrome de agotamiento en el trabajo, mientras
que la falta de realizacién profesional se considera un
antecedente de burnout o incluso una consecuencia. La
conceptualizacion del agotamiento de Maslach y Jack-
son es la mas ampliamente aceptada en la literatura
cientifica y la escala Maslach Burnout Inventory (MBI)
la forma mas objetiva y validada de diagnosticar el SBO.
Aunque no hay puntaciones de corte a nivel clinico para
medir la existencia o no de burnout, una puntuaciéon
alta en agotamiento emocional y despersonalizacion y
baja en realizacion personal lo definen. Se considera
que las puntuaciones del MBI son bajas entre 1y 33,
medias entre 34 y 66 y altas entre 67 y 99. (10,11)

El enorme impacto negativo que tiene este sindrome
en la vida laboral y personal de los trabajadores, afecta
también la economia y salud ptublica de los paises, lo
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que ha llevado a la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) aincluirlo en la 112 Revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-11) como un
fenémeno exclusivo del contexto ocupacional (12) y a
su vez, a impulsar que los paises realicen encuestas
periddicas a médicos especialistas en esta tematica (13)
para definir su prevalencia, que oscila en las distintas
especialidades entre el 35 y el 60 %.

En el dltimo reporte de Estilo de vida, Felicidad
y Agotamiento del Cardiélogo de Medscape 2023, los
cardidlogos de Estados Unidos informaron tener SBO
en un 29 %y un 14 % report6 SBO asociado a depre-
sion. (14) Dada la importancia de esta tematica y la
falta de datos locales en especialistas en cardiologia
es que decidimos realizar el presente trabajo. Nuestro
objetivo fue evaluar la prevalencia de SBO por percep-
cién subjetiva y mediante la aplicacion del inventario
del Sindrome del Desgaste Ocupacional “Burnout” de
Maslach (MBI) en los especialistas de cardiologia del
padroén de la Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC),
estableciendo las diferencias por sexo.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, de corte transversal,
realizado a través de una encuesta anénima, de participaciéon
voluntaria y con preguntas cerradas desarrollada en REDCap.
Se recopil6 informacion acerca de la impresién subjetiva de
SBO (sentirse “quemado”), sexo, edad, tiempo de ejercicio
profesional y factores de riesgo (hipertension arterial, ante-
cedentes heredofamiliares, diabetes, dislipemia y enfermedad
cardiovascular). Fue opcional completar el inventario MBI
para establecer diagnostico de SBO a través de la valoracién
de las subescalas (cansancio emocional, despersonalizacién
y realizaci6én personal).

La encuesta se distribuy6 por mail a cada cardi6logo/
cardibloga del padrén de socios SAC, WhatsApp y/o redes
sociales (Instagram, Facebook, otras) a través de un vinculo
online abierto durante el mes de abril del ano 2023. Se es-
pecificé en el mensaje de distribucién a través de las redes
sociales que era solo para médicos cardidlogos. La encuesta
esté publicada en el anexo.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se presentan como porcentajes,
y se las comparé con test de chi cuadrado o test exacto de
Fisher segtn correspondiera. Las variables cuantitativas se
presentan como mediana y rango intercuartilico (RIC) y se
las comparé con test de Mann Whitney.

Se consider6 un valor en el MBI >67 puntos para
establecer diagnéstico de SBO. Se analiz6 el porcentaje
de varones/mujeres que contestaron la encuesta, y la pro-
porcién diferenciada por sexo con impresiéon subjetiva de
SBO y con burnout en las diferentes subescalas. Se analizé
el puntaje total obtenido en la escala Maslach Burnout
Inventory, asi como el puntaje de cada uno de sus compo-
nentes (subescalas) por sexo, edad, anos de especialidad y
percepcién subjetiva.

Se realiz6 el anélisis multivariado para determinar si el
estrés medido objetivamente por la escala antes menciona-
da es un predictor de enfermedad cardiovascular luego de
controlar por confundidores clésicos (hipertension arterial,
diabetes, dislipidemia, etc.)

Se considero significativo un valor de p a dos colas < 0,05.

Consideraciones éticas ;

El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica
en Investigacion de la Sociedad Argentina de Cardiologia a
través de la plataforma PRIISA.BA del ministerio de salud
de la CABA. Dado que se traté de una encuesta anénima,
autoadministrada de participaciéon voluntaria, no se requirié
consentimiento informado. La encuesta se llev6 a cabo en
concordancia con las normas nacionales e internacionales de
proteccion de sujetos en investigacién como la Declaracién
de Helsinki tltima versién, Resolucion Ministerio de Salud
de la Nacién 1480/2011, ley CABA 3301, resolucion ANMAT
6677/10 y modificaciones 4008 y 4009. La privacidad de los
datos estuvo garantizada por el anonimato de la poblacién
incorporada en el cuestionario electrénico.

RESULTADOS

Participaron 756 profesionales, 51,4 % fueron mujeres.
El 62 % tenia mas de 40 anos y el 61 % tenia mas de
10 anos de ejercicio profesional.

Del total de médicos encuestados, el 94,4 % eligi
realizar el test de Maslach (MBI), mas frecuentemen-
te las mujeres que los hombres (96,6 % vs 91,3 %,
p <0,001).

La prevalencia de SBO por MBI de alto puntaje
(>67) fue del 75 %, pero la prevalencia de percepcion
de SBO fue del 69 % (p <0,001). (Figura 1)

De los que se autopercibieron “quemados” (69 %), el
96,8 % contesto el inventario MBI y se confirmé en ellos
el diagnostico de SBO por MBI de alto puntaje en el 78 %.
De los que se autopercibieron “no quemados” (31 %), el
89,3 % complet6 el inventario MBI y se diagnostic6 SBO
en la subescala cansancio emocional en el 24 %, en la sub-
escala despersonalizacion en el 18 %y en la de realizacion
personal en el 10 %, més alla de no existir la impresion
subjetiva de estar “quemado”. (Tabla 1)

Por otra parte, los que se autopercibieron “quema-
dos” completaron mas el inventario MBI que los que
se autopercibieron “no quemados” (96,8 % vs 89,3 %,
p <0,001).

Los menores de 40 afos tuvieron mas SBO por MBI
de alto puntaje que los de mayor edad, al igual que los
profesionales con menos de 10 anos en el ejercicio de
su profesion respecto de aquellos con tiempo mayor.
(Tabla 1)

E1SBO fue més prevalente en las mujeres tanto por
autopercepcion (77 % vs 56 %, p<0,001) como por el
inventario de Maslach (80 % vs 74 %, p <0,001), (Fi-
gura 2) especificamente en la subescala agotamiento
emocional (37 % vs 29 %, p<0,001) y realizaci6n per-
sonal (37 % vs 41 %, p<0,001), sin diferencias por sexo
en la esfera de despersonalizacién. (Figura 3)

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular
convencionales interrogados, el 17 % reconocié padecer
hipertension (HTA), con mayor frecuencia los hombres
(25,7 % vs 9 %, p <0,001). No hubo diferencias por
sexo en cuanto a la ocurrencia de diabetes (5,2 %).
Los hombres tuvieron mas dislipidemia (31 % vs 17 %,
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Fig. 1
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m Prevalencia de MBI de alto puntaje (>67) = Prevalencia de percepcion SBO

MBI: Inventario de Burnout de Maslach; SBO: sindrome de Burnout

Tabla 1. No quemados vs quemados por alto puntaje ( >67)

Puntaje MBI < 66 Puntaje MBI = 67
n= 192 n= 568

MBI: escala Maslach Burnout Inventory; RIC: rango intercuartilico



BURNOUT EN ESPECIALISTAS DE CARDIOLOGIA SAC / Alejandra Avalos Oddi y cols. 417

Fig. 2
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p <0,001), sin diferencia por sexo con respecto al an-
tecedente de enfermedad cardiovascular (14 %). No
se pudo determinar el impacto cardiometabdlico del
SBO a través de los datos de esta encuesta, siendo en
su mayoria no significativos.

DISCUSION

Cada vez se reconoce mas el impacto del agotamiento
laboral que experimentan los médicos en la calidad y
eficiencia de la atencién médica. De hecho, la Ameri-
can Heart Association postula que el bienestar de los
médicos es fundamental para lograr la excelencia en la
atencion clinica y en las actividades académicas. (15,16)
Un ambiente laboral hostil, la falta de control sobre la
carga de trabajo y el tiempo insuficiente para la docu-

mentacién médica se asocian de forma independiente
con tasas mas altas de burnout entre los cardiélogos.
(17) Las consecuencias del burnout no son insignifi-
cantes e incluyen, ademas de la menor calidad en la
atencion médica, tasas més altas de error, disminucién
de la productividad y reduccién de la satisfaccién del
paciente. Las consecuencias del agotamiento del médico
incluyen relaciones personales rotas, uso de sustancias,
depresién e incluso el suicidio (18-20)

Elinforme de Estilo de vida, Felicidad y Agotamien-
to del Cardidlogo de Medscape 2022 (21) reporté que un
47 % de cardidlogos estadounidenses presentan SBO,
siendo esta situacién mas prevalente en las mujeres
cardidlogas (55 % vs 40 %). Por otro lado, el reporte
de Medscape 2023 (SBO 29 %) no mostré diferencias
por sexo con respecto al agotamiento laboral. (14) Las
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tareas burocraticas fueron referidas como la principal
causa contribuyente al agotamiento del especialista en
cardiologia, tanto en 2022 como en 2023. En general,
los médicos eligieron mecanismos de afrontacion positi-
vos, como hacer ejercicio, encuentro con familiares y/o
amigos y dormir mas para combatir el estrés laboral.
(14,21)

Por su parte, el Colegio Americano en su trabajo
sobre agotamiento y satisfaccién profesional entre
cardidlogos estadounidenses, reporté que mas de una
cuarta parte de los encuestados (26,8 %) informaron
estar “quemados”. (13)

Nuestros datos muestran una prevalencia de SBO
mucho mayor, tanto subjetiva (69 %) como determina-
da por inventario MBI (75 %) y que, al igual que en
otros paises, es mas prevalente en mujeres. En este
sentido, las mujeres profesionales estan expuestas a
maultiples tareas y responsabilidades heterodesignadas
(multitasking) que se suman a la sobrecarga laboral,
situacién que atenta contra la autoconciencia y au-
torregulacién impactando en predictores cognitivos,
emocionales, sociales y fisiolégicos de la salud (22-24)

No esta claro por qué la prevalencia de agotamiento
en este estudio es mayor que los informes menciona-
dos, aunque probablemente entre los impulsores del
agotamiento se encuentren incluidos el bajo salario, los
objetivos de eficiencia / productividad poco realistas,
el escaso tiempo asignado para el encuentro con el pa-
ciente, las altas cargas administrativas, la necesidad de
pluriempleo, la precariedad laboral, la intensidad del
trabajo junto con la pérdida de autonomia, la tensién
financiera y la escalada de opiniones negativas hacia los
meédicos. (25, 26) Con respecto a la percepcion de bien-
estar laboral, la reciente encuesta de equidad laboral,
violencia de género y factores de riesgo cardiovascular
en especialistas en cardiologia argentinos SAC (27)
reporté que un 66 % de los especialistas consider6 que
la carga laboral era excesiva, sin diferencias por sexo, y
mas de la mitad (66 %) consideré que la remuneracion
no era acorde con la formacién profesional y académica,
principalmente las especialistas mujeres.

Segln nuestro reporte, los menores de 40 anos tu-
vieron mas SBO (MBI de alto puntaje) al igual que los
profesionales con menos de 10 anos en el ejercicio de
su profesion, datos que pueden vincularse con las cifras
preliminares de una reciente encuesta a 250 médicos
residentes en cardiologia, en que 8 de cada 10 (83 %)
pensaron en la posibilidad de emigrar del pais para ejer-
cer su profesion en otros mercados. Precariedad, malas
condiciones laborales, escasa contencion, sueldos bajos
y una elevada carga de horas de trabajo son algunas
de las razones que estan detras de esta dinamica. (28)

Se sabe que el desgaste profesional entre los médicos
se atribuye principalmente a problemas relacionados con
el entorno operativo mas que a nuevas regulaciones o
roles profesionales. Los aspectos del entorno laboral con-
tribuyen al malestar que experimentan los médicos como
individuos. Estas dimensiones estan bien caracterizadas

e incluyen estereotipos: los médicos deben ser insensi-
bles a las limitaciones humanas normales (es decir, ser
sobrehumanos), el trabajo siempre debe ser “primero”
y buscar ayuda se percibe como un signo de debilidad.
Esto lleva a involucrarse en niveles de sacrificio poco
saludables, con jornadas laborales excesivas, ansiedad
por no poder hacer algo que beneficie a sus pacientes y
a priorizar el trabajo sobre la salud personal. (26)

Estudios realizados en diversos sectores han revelado
otro trastorno llamado el “fenémeno del impostor” que
describe una experiencia psicolégica de fraude intelec-
tual y profesional, siendo frecuente tanto en hombres
como en mujeres. Este fenémeno puede estructurarse
en el individuo como un verdadero sindrome asociado
a consecuencias tanto personales (por ejemplo, bajo
bienestar emocional, problemas de integracion laboral,
ansiedad, depresion, suicidio) como profesionales (p. €j.,
rendimiento laboral deteriorado, agotamiento profesio-
nal). (29,30) Los estudiantes de medicina parecen estar
mas expuestos, presentandose en 1 de cada 4 estudiantes
y quienes lo padecen tienen mayor riesgo de desgaste
profesional. (31)

Finalmente, el agotamiento parece ser un factor de
riesgo para problemas psiquiatricos, como depresion,
trastornos de ansiedad, uso de sustancias, trastorno de
estrés postraumaético y problemas neurocognitivos, e im-
pacta ademas en las relaciones y vinculos familiares. (32)

En la actualidad la literatura cientifica indica que
tanto las estrategias centradas en el individuo como las
estructurales u organizativas pueden dar lugar a re-
ducciones clinicamente significativas del agotamiento
entre los médicos. (33,34)

CONCLUSION

El SBO tuvo alta prevalencia entre los cardi6logos
encuestados, principalmente en mujeres, tanto por
autopercepcion como por aplicacién del inventario MBI.
Por otro lado 1 de cada 4 profesionales encuestados
que no se autopercibian “quemados” tuvieron un test
positivo para SBO. Curiosamente, en comparacién
con otros estudios, las tasas de agotamiento entre los
cardi6logos fueron mas altas. Nuestros datos obligan
a mejorar los esfuerzos para determinar las causas del
agotamiento y disenar soluciones a nivel individual y
organizacional. Definir los contornos del agotamiento
nos da un lenguaje comin y un espacio para discutir
este flagelo emergente de la medicina actual. Podemos
usar esta comprensién del agotamiento para continuar
desarrollando intervenciones, estudiarlas y poder abor-
darlas en busca de més salud para todos.
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ANEXO

ESCALA MASLACH BURNOUT INVENTORY (MBI)
— Traduccién: Inventario del Sindrome del Desgaste Ocupacional “Burnout” de Maslach
— Autora: Christina Maslach (San Francisco, Estados Unidos - 1946)
— Coautores: Susan E. Jackson & Michael P. Leiter
— Publicacién: 1981 - 2016
— Procedencia: Estados Unidos
— Variable de estudio: Sindrome del desgaste ocupacional (Burnout)
— Factores evaluados: Cansancio emocional, despersonalizacién, cinismo, realizaciéon personal.
— Administracién: profesionales de la salud (cardiélogos/as)
— Nuamero de items: de 15 a 22 (segtn la forma)
— Tipo de items: Likert de 7 niveles.

item Valor

Nunca/Ninguna vez 0
Casi nunca/ Pocas veces al aho 1
Algunas veces / Una vez al mes, o menos 2
Regularmente/ Pocas veces al mes 3
Bastantes veces/ Una vez por semana 4
Casi siempre/ Pocas veces por semana 5
Siempre/ Todos los dias 6
— Subescalas para la forma MBI-HSS
Subescala Codigo items Numero Puntaje Puntaje Indicios Burnout
de items por item por
subescala
Agotamiento emocional EE 1,2,3,6,8, 13, 14, 16, 20 9 DeOab6 De0ab54 Mas de 26
Despersonalizacion DP 5,10, 11, 15, 22 5 DeOa6b De 0 a 30 Mas de 9
Realizacion personal PA 4,7,9,12,17,18, 19, 21 8 De0Oa6b De 0 a48 Menos de 34
— Valoracién
Subescala Bajo Medio Alto
Agotamiento emocional De0a 18 De 19 a 26 De 27 a 54 (*)
Despersonalizacion DeOa5 De6a9 De 10 a 30 (*)
Realizacion personal De 0a 33 (¥ De 34 a 39 De 40 a 56

(*) Sintomas del Sindrome de Burnout
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El inventario Burnout “quemado” de Maslach, es un cuestionario para la evaluacion del entorno laboral. Evalua
el “sindrome de burnout” o desgaste ocupacional, que es un tipo de estrés crénico que experimenta el trabajador
al someterse a trabajos pesados y rutinarios. Suele manifestarse en el cambio de actitud negativa con su entorno.

Este cuestionario fue disenado por Christina Maslach y Susan Jackson en 1981 para evaluar el agotamiento
laboral en trabajadores de Servicios humanos. Sin embargo, se han disenado otras versiones del inventario para
evaluar trabajadores en el capo educativo y a otras ocupaciones.
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Predictores de riesgo de deterioro cognitivo leve en una poblacion
de hipertensos

Predictors of Mild Cognitive Impairment in a Hypertensive Population
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RESUMEN

Introduccion: El estatus cognitivo es considerado un biomarcador del dano vascular encefalico en la hipertensién arterial
(HTA). Es fundamental en pacientes con HTA la pesquisa del deterioro cognitivo leve (DCL).

Objetivo: Valorar la presencia de factores predictores de DCL en pacientes hipertensos.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal, en el periodo 2015-2023. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos,
asistidos en policlinica que hubieran realizado la Evaluacién Cognitiva de Montreal (MoCA). Se consider6 valor de MoCA
alterado uno <24. Se excluyeron pacientes con dificultades motoras, sensoriales, enfermedad psiquidtrica, analfabetismo. Las
variables cualitativas se presentan como frecuencias absolutas y relativas, y para el estudio de asociacion se utilizé test de Chi
cuadrado. Las variables cuantitativas se presentan como media y desviacién estandar, y el estudio de diferencias se realizé con
test T de Student para muestras independientes. En el andlisis de regresion logistica multiple se colocaron aquellas variables
significativas en el analisis univariado por el método Forward. Nivel de significacién alfa = 0,05.

Resultados: 129 pacientes, mujeres: hombres 2:1; edad promedio 60 anos. El 79,1 % tenia HTA grado 3, 30,4 % presentaban
mas de 20 anos de evolucién de HTA. El 52,7% tenia escolarizacién primaria. Un 89,4 % presentaba sobrepeso-obesidad, el
36,4 % tabaquismo, 29,7 % dislipidemia mixta. Un 65,1% presenté un valor de MoCA >24 y el 34,9 % un valor <24. En el
modelo predictor logistico, las variables evolucion en anos de HTA, dislipidemia mixta, y enfermedad cerebrovascular fueron
predictoras de riesgo de MoCA alterado. El nivel educativo terciario fue factor protector.

Conclusiones: La identificacién de factores predictores de dafo cognitivo es prioritaria para una accién preventiva. En este
estudio las variables tiempo de evolucion de la HTA, dislipidemia mixta, enfermedad cerebrovascular y nivel educativo per-
mitieron predecir mayor riesgo de DCL.

Palabras clave: Deterioro cognitivo leve - Hipertensién arterial - Evaluacion cognitiva de Montreal

ABSTRACT

Background: Cognitive status is considered a biomarker of vascular brain damage caused by hypertension (HTN). Screening
for mild cognitive impairment (MCI) is essential in patients with HTN.

Objective: The aim of this study was to evaluate the presence of predictors of MCI in hypertensive patients.

Methods: We conducted an observational and cross-sectional study between 2015 and 2023. All the patients > 18 years treated
in a clinic and who were evaluated with the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) were included. A score < 24 in the MoCA
test was considered abnormal. Patients with motor or sensory impairment, psychiatric disorders, or illiteracy were excluded.
Qualitative variables are presented as absolute frequencies and percentages, and the chi-square test was used to analyze their
association. Quantitative variables are expressed as mean = standard deviation and were compared with the independent
samples t-test. All the variables with statistical significance in the univariate analysis through forward selection were included
in the multiple logistic regression analysis. A p value <0.05 was considered statistically significant.

Results: A total of 129 patients were included (women-to-men ratio 2:1; mean age 60 years); 79.1 % had stage 3 HTN, time
from HTN diagnosis was >20 years in 30.4 %, 52.7 % had complete primary education, 89.4 % had overweight/obesity, 36.4 %
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were smokers and 29.7% had mixed dyslipidemia. A score >24 in the MoCA was present in 65.1% and 34.9 % had a score <24.
The logistic predictor model identified time from HTN diagnosis, mixed dyslipidemia and cerebrovascular disease as predic-
tors of abnormal MoCA. A tertiary educational level had a protective effect.

Conclusions: Identifying predictors of cognitive impairment is a priority to take preventive actions. In this study, time from
HTN diagnosis, mixed dyslipidemia, cerebrovascular disease and educational level were associated with cognitive impairment.

Key words: Mild cognitive impairment - Hypertension - Montreal Cognitive Assessment

INTRODUCCION

La mayoria de los paises del mundo estan experimen-
tando un aumento en el nimero y la proporcion de
personas anosas. Segln las Naciones Unidas, el enveje-
cimiento de la poblacién esta a punto de convertirse en
una de las transformaciones sociales mas significativas
del siglo XXI, afectando a todos los sectores de la so-
ciedad. Uruguay inicié su proceso de envejecimiento a
principios del siglo XX, més temprano en comparaciéon
con los paises de la region. Junto con Cuba constituyen
los dos paises de la region la incidencia de personas
anosas es mayor. (1).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha li-
derado planes de accién internacionales en el marco del
programa “Década de Envejecimiento Saludable 2021-
2030” de las Naciones Unidas. Se busca promover un
envejecimiento saludable, cuyo objetivo es desarrollar
y mantener la capacidad funcional, y lograr bienestar
en la vejez. La capacidad funcional esta estrechamente
relacionada con la capacidad intrinseca, definida como:
“la combinacion de todas las capacidades fisicas y men-
tales de un individuo”. (2) Ello incluye a la capacidad
cognitiva, y ocupa un lugar destacado en la “Atencién
Integrada para las Personas Mayores (ICOPE)” de la
OMS. (3)

A nivel mundial la demencia, trastorno neuro-
cognitivo mayor, es una de las principales causas de
discapacidad y dependencia entre los adultos mayores.
En los paises de altos ingresos se estima un riesgo de
mortalidad dos veces y medio mayor para las personas
con demencia. Aun asi, es subdiagnosticada y cuando
se la diagnostica, en general, estd avanzada. La falta de
comprension sobre la enfermedad, sumado a la estigma-
tizacion, genera barreras para el diagnéstico precoz y la
atencién inmediata que necesitan los pacientes. Existe
una falsa creencia de que los problemas de memoria
son una parte normal del envejecimiento y que no se
puede hacer nada al respecto. (4)

En la etapa previa a la aparicién de la demencia se
encuentra el deterioro cognitivo leve (DCL) y la queja
subjetiva de memoria o queja cognitiva (QC). EI DCL
es un sindrome clinico caracterizado por la alteraciéon
en la memoria u otra funcién cognitiva, con poca o
nula afectacién del funcionamiento diario del pacien-
te. Es una entidad clinico-patolégica definida, que
identifica sujetos que estan en un estado intermedio
entre el envejecimiento normal y la demencia. El curso
evolutivo del DCL es variable, y puede evolucionar
hacia la demencia, estacionarse o regresar, lo que lo

define como un importante blanco de diagnéstico y
terapéutica. (5-7)

Los criterios diagndsticos para el DCL son: quejas
por olvidos frecuentes, alteracion objetiva de al menos
un dominio cognitivo basado en test neuropsicol6gi-
cos (ajustados para la edad y nivel educacional), con
actividades de la vida diaria intactas y en ausencia de
diagnéstico de demencia. (5,6)

La Evaluacién Cognitiva de Montreal (MoCA) es una
herramienta elaborada como cribado del DCL con buenos
resultados en la literatura internacional. Este instrumen-
to de tamizaje ha sido traducido en varios idiomas y vali-
dado en varios paises. Los resultados han mostrado una
alta consistencia interna y validez predictiva. (8) Evalaa
6 dominios cognitivos (memoria, capacidad visuoespacial,
funcién ejecutiva, atenciéon/concentracion/memoria de
trabajo, lenguaje y orientacion), con una escala total de
30 puntos. Los valores menores que 26 son indicadores
de DCL con una sensibilidad de 89 % y una especificidad
75 %. En una cohorte de 137 pacientes asistidos en el
Hospital Maciel, Montevideo - Uruguay, el punto de corte
del MoCA < 24 se asoci6 a una sensibilidad de 88,9 % y
especificidad de 78,9 % para DCL. (9)

En la patogenia del DCL, tanto en el origen como
en la evolucién, se describen factores ambientales y
genéticos. Entre los primeros destacan el menor ni-
vel educativo, la depresion en la vejez, la pérdida de
audicion, el aislamiento social y los factores de riesgo
cardiovasculares (FRCV) como la hipertension arterial
(HTA). Se estima que mas del 80 % de los hipertensos
no se encuentran adecuadamente controlados y la
HTA no controlada ni tratada se asocia con deterioro
cognitivo y demencia. (10,11)

El estatus cognitivo es considerado internacional-
mente como un biomarcador del dano vascular ence-
falico producido por la HTA. La guia de la Sociedad
Europea de HTA de 2023 aconseja la realizacion de
pruebas cognitivas durante la evaluacion clinica de
pacientes hipertensos, de alli la importancia de con-
tar con test de tamizaje adecuados para las consultas
clinicas. El 30 % de los pacientes hipertensos sin
compromiso de otros 6rganos presenta dano vascular
del cerebro y deterioro de las funciones cognitivas. El
tiempo de evolucion de la HTA, la gravedad y varia-
bilidad de las cifras tensionales, asi como la pérdida
del patroén fisiolégico dipper estéan asociados con peor
funcién cognitiva. (12,13)

Por este motivo el propdsito de este trabajo fue
valorar la presencia de factores predictores de DCL en
una poblacién de hipertensos.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, observacional, de corte
transversal durante el periodo comprendido entre mayo de
2015 y enero de 2023, en la Policlinica de HTA del Hospital
Maciel en Montevideo, Uruguay. Los pacientes asistidos
en dicha policlinica otorgan un consentimiento informado
genérico, y posteriormente se ingresan los datos de forma
anénima a la base de datos.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios que hubie-
ran realizado el test de MoCA. Se excluyeron pacientes con
dificultades motoras, sensoriales, enfermedad psiquiatrica o
analfabetismo.

Para el presente trabajo se estudiaron las siguientes
variables:

— Sexo: hombres y mujeres.

— Edad: en afos.

— Nivel educativo: definido segtn ultimo ano aprobado. Se
clasifican en primaria incompleta (menos de 6 anos apro-
bados), primaria completa (6 afos aprobados), secundaria
incompleta (entre 7 y 11 anos aprobados), secundaria
completa (12 afos aprobados), terciaria incompleta y
terciaria completa (segiin haya finalizado o no la curricula
correspondiente).

— HTA: presion arterial sistdlica (PAS) mayor que o igual
a 140 mmHg o PA diastélica (PAD) mayor que o igual a
90 mm Hg.

— Evolucién de la HTA: en anos desde el diagnéstico.

— Gravedad de la HTA (segiin ESC 2018): Grado 1 PAS
140-159 y/o PAD 90-99 mm Hg, Grado 2 PAS 160-179 y/o
PAD 100-109 mm Hg, Grado 3 PAS mayor que 179 y/o
PAD mayor que 109 mm Hg.

— Peso: en kg, por balanza en consultorio.

— Talla: en cm, por tallimetro portatil.

— Sobrepeso: indice de masa corporal (IMC), segtin formula,
entre 25 y 30 kg/m?.

— Obesidad: IMC mayor que 30 kg/m?.

— Diabetes mellitus (DM): glucemia de ayuno igual a o mayor
que 126 mg/dL o glucemia al azar mayor que 200mg/dL.

— Dislipidemia mixta: colesterol total mayor que 190 mg/
dL y/o colesterol LDL mayor que 115 mg/dL y/o colesterol
HDL menor que 40 mg/dL (hombres) o 46 mg/dL (muje-
res), y triglicéridos mayores que 150 mg/dL. (14)

— Enfermedad cardiovascular preexistente: diagnéstico
previo en historia clinica de cardiopatia isquémica (CI),
insuficiencia cardiaca (IC), enfermedad arterial periférica
de miembros inferiores, accidente cerebrovascular (ACV)
y/o ataque isquémico transitorio (AIT).

— QC: olvidos frecuentes referidos por paciente o acompa-
hantes.

— Deterioro cognitivo: menor al punto de corte 6ptimo para
la poblacion en estudio
Se considerd alterado un test de MoCA <24 puntos.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se presentan como frecuencias
absolutas y relativas, y para el estudio de asociacién se
utiliz6 test de Chi cuadrado. Las variables cuantitativas se
presentan como media y desviacion estandar, y el estudio de
diferencias se realizé con test T de Student para muestras
independientes. En el andlisis de regresion logistica multiple
se colocaron aquellas variables significativas en el analisis
univariado por el método Forward. Nivel de significacién alfa
= 0,05 El software estadistico fue STATA v.17.0.

Consideraciones éticas .
El estudio fue evaluado por parte del Comité de Etica del Hos-
pital Maciel. El mismo se realizé en el marco de lo dispuesto

por el Decreto Nacional 158/19 respecto a la investigacion
con seres humanos y la Declaracion de Helsinki en su version
del ano 2000. Se cuidaron los aspectos de confidencialidad
de los pacientes, y en todos los casos se solicit6 el consen-
timiento informado para formar parte de la base de datos.

RESULTADOS

Se incluyeron 129 pacientes, 68,2 % (88) de sexo fe-
menino, con un promedio de edad para el conjunto de
la poblacién de 60,0 = 1,1 anos. El1 79,1 % presentaba
HTA grado 3. E1 30,4 % tenia mas de 20 anos de evo-
lucién de HTA.

Con respecto al nivel educativo el 52,7 presentaba
primaria incompleta o completa. Respecto de los FRCV,
el 89,4 % presentaba sobrepeso y/u obesidad, 36,4 %
eran tabaquistas, y 29,7 % dislipidémicos. E165,1 % pre-
sentaron MoCA >24 puntos, y 34,9 % MoCA <24 puntos.

En el analisis univariado no se observaron diferen-
cias entre ambos grupos, MoCA alterado vs MoCA no
alterado, para las variables sexo, gravedad de HTA,
sobrepeso u obesidad, tabaquismo, enfermedad arterial
periférica, CI, IC, fibrilacién auricular.

Las variables que presentaron diferencia estadis-
ticamente significativa en el andlisis univariado se
presentan en la Tabla 1. Tras el analisis de regresion lo-
gistica multivariado quedaron definidas como variables
predictoras independientes las incluidas en la Tabla 2.

Se observa que el modelo final predictor queda
conformado por el tiempo de evoluciéon de HTA de méas
de 20 anos, la presencia de dislipidemia mixta, ACV/
AIT, y nivel educativo terciario. La queja subjetiva solo
se manifesté en el modelo univariado, y perdi6 valor
estadistico en el multivariado.

DISCUSION

La HTA es el principal factor de riesgo vascular para
dano cognitivo; la edad al momento del diagnéstico y
el tiempo de evolucién son predictores significativos de
deterioro cognitivo. A mayor tiempo peor performance
en las funciones ejecutivas y memoria l6gica inmedia-
ta. (15-17) En la poblacién en estudio, el tiempo de
evolucién de la HTA mayor a 20 anos se mostré como
el principal predictor de riesgo para MoCA alterado.

La HTA se ha asociado con una reducciéon del razo-
namiento abstracto (disfuncién ejecutiva), una desace-
leracion de la velocidad de procesamiento mental y, con
menos frecuencia, déficits de memoria. (18)

En el trabajo de Muela et al, el grado de HTA y el
nivel educacional han sido también reportados como los
mejores predictores de DCL en sujetos con HTA. Los
dominios cognitivos méas afectados fueron: lenguaje,
velocidad de procesamiento, dominio visoespacial y de
memoria. (19)

La guia de la Sociedad Europea de HTA 2023 se-
nala que en los mayores de 65 anos se debe considerar
la realizacion de screening con pruebas de deteccion
cognitiva breves como el Mini Mental test, pero hace
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Tabla 1. Diferencias entre
pacientes con y sin MoCA
alterado

Variables

Nivel educativo, n (%)
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Terciaria incompleta
Terciaria completa

Sin datos

Edad, afios, media + DE
Evoluciéon HTA, anos, n (%)
< 5 anos

5a 10 afnos

11 a 20 anos

> 20 anos

Dislipemia mixta, n (%)
Diabetes, n (%)

ACV/AIT, n (%)

Queja cognitiva, n (%)

Tabla 2. Modelo multivariado de prediccion de DCL. Predictores
independientes

VELEL] OR 1IC 95%

Nivel educativo terciario 0,43 (0,19-0,71)
Evolucion HTA > 20 anos 5,33 (2,28-7,31)
Dislipidemia mixta 2,07 (1,06-4,89)
ACV/AIT 1,82 (1,25-3,89)

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; HTA
DCL: deterioro cognitivo leve HTA: hipertension arterial; IC: intervalo de
confianza; OR: odds ratio

mayor hincapié en el MoCA. Un resultado de MoCA
menor que 24, o menor que 26 y quejas subjetivas de
pérdida de memoria, debe ser derivado con el neurélogo
o geriatra. (12)

La poblacion incluida en este trabajo se caracteriza
por ser en su mayoria de hipertensos grado 3 de la clasi-
ficacion de la ESC 2018. Esto puede deberse en parte a
que se asisten en un policlinica especializada en HTA de
dificil control. Sin embargo, en este trabajo el grado de
HTA no ha demostrado diferencia significativa entre los
grupos con MoCA con y sin alteracién. El nivel educa-
tivo se muestra en este estudio como protector cuando
es terciario. Es reconocido el alto nivel educativo como

Enfermedad CV establecida, n (%)

MoCA alterado MoCA no alterado Valor p
<24 (n = 45) >24 (n = 84)

16 (35,6) 13 (15,5)
9(20,0) 30 (35,7)
10 (22,2) 22 (26,2) <0,001
2 (4,4) 2(2,4)
1(2,2) 5(6,0)
2 (4,4) 7 (8,3)
5(11,1) 5(6,0)
66,1+ 1,6 56,8+ 1,3 < 0,001
6(18,9) 18 (31,6)
7 (21,9) 12 (21,1) < 0,001
2(6,3) 17 (29,8)
17 (53,1) 10(17,5)
14 (37,8) 25 (6,4) < 0,001
16 (41,0) 22 (26,5) 0,029
20 (55,6) 28(38,4) 0,003
12 (33,3) 14 (19,2) 0,004
21(56,8) 30(40,5) 0,047

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; CV: cardiovascular; DE. Desviacion estandar;
HTA: hipertension arterial; MoCA: evaluacién cognitiva de Montreal

indicador de “reserva cognitiva”. Se denomina asi a la
capacidad de las redes neuronales para hacer un uso
flexible y eficiente a la hora de afrontar la patologia.
En el deterioro cognitivo, la mayor reserva cognitiva
implica mayor capacidad para hacer frente a la inte-
gridad de la sustancia blanca y de esta forma modular
las alteraciones cerebrales estructurales. (20)

Los FRCV son méas comunes en los pacientes con
deterioro cognitivo en comparaciéon con aquellos cog-
nitivamente normales. Existe amplia evidencia de los
efectos daninos de estos y la aterosclerosis subclinica
en la salud del cerebro, demostrando que las patologias
cerebrovasculares y neurodegenerativas coexisten y
conducen conjuntamente a la demencia lo que expli-
caria el antecedente de ACV y AIT como predictor de
riesgo. (21) En esta poblacion el tinico FRCV predictor
de peor funcién cognitiva fue la dislipidemia mixta,
esto podria deberse al relativamente bajo nimero de
pacientes.

La QC es un motivo de consulta frecuente, repre-
sentando un porcentaje importante de los pacientes
atendidos en unidades de memoria a nivel mundial.
Jonker et al. (2000) encontraron una incidencia del
25-56 %. En Karolinska Memory Clinic (Huddinge,
Suecia), el porcentaje de QC fue del 38 % en 2005. (22,
23) Es considerada el estadio previo al DCL, y un factor
de riesgo para la demencia. En una cohorte japonesa de
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3672 participantes, la QC se asoci6 a un riesgo mayor
de demencia en participantes con funcién cognitiva
intacta, que en aquellos con deterioro cognitivo. (HR
4,95, 1C 95 % 1,52-16,11, p = 0,008). (24)

La QC en la poblacién en estudio s6lo se manifest6
como factor predictor en el modelo univariado, pero
perdi6 significacién estadistica en el multivariado.
Wang et al. no encontraron relacién entre QC y demen-
cia. Estudiaron a 543 individuos procedentes de una
zona rural a los que se administraron 2 evaluaciones,
espaciadas en 3 anos. En ambas evaluaciones, las QC
se correlacionaron con peor rendimiento en los test
neuropsicoldgicos, pero no encontraron deterioro lon-
gitudinal. (25) Tomando en cuenta lo evidenciado en el
contexto del estudio de Rotterdam, es posible que el tipo
de poblacién, rural, con bajo nivel educativo, redujera el
valor predictivo de la QC. En general, la mayoria de los
estudios longitudinales indican una asociacion positiva,
aunque modesta, entre QC y deterioro futuro. (26) La
identificacion de individuos en este estadio preclinico
tendria una doble utilidad: el desarrollo de nuevas
estrategias terapéuticas con el fin de retrasar el inicio
de la enfermedad, y una reduccién en la prevalencia
mundial de demencia en los préximos 40 anos. (27)

Limitaciones

La poblacién en estudio tiene un sesgo vinculado a
que son pacientes que se asisten en una policlinica de
sub-especialidad con alto porcentaje de hipertensos
grado 3 y sobrepeso- obesidad.

CONCLUSION

La identificacién de factores predictores de dafo cog-
nitivo es prioritaria a la hora de prevenir el desarrollo
y la progresion de la demencia vascular. Se destacan el
tiempo de evolucion de la HTA, la dislipidemia mixta,
la enfermedad cerebrovascular y el nivel educativo en
relacion con el dafio cognitivo. En el futuro, es necesario
determinar qué grupo de individuos serian candidatos
a una intervencion precoz.

BIBLIOGRAFIA

1. Brunet N. Marquez C. Envejecimiento y personas mayores en
Uruguay. En: Calvo J. Atlas sociodemogréfico y de la desigualdad del
Uruguay. lera ed. Montevideo: Ediciones Trilce; 2016:5-22

2. Sum G, Lau LK, Jabbar KA, Lun P, George PP, Munro YL, et al.
The World Health Organization (WHO) Integrated Care for Older
People (ICOPE) Framework: A Narrative Review on Its Adoption
Worldwide and Lessons Learnt. Int J Environ Res Public Health.
2022;20:154. https://doi.org/10.3390/ijerph20010154

3. Atencion integrada para las personas mayores (ICOPE). Guia sobre
la evaluacion y los esquemas de atencién centrados en la persona
en la atencién primaria de salud. Washington, D.C.: Organizacién
Panamericana de la Salud; 2020.

4. Demencia: una prioridad de salud publica. Organizacién Mundial
de la Salud & Organizacién Panamericana de la Salud. Recuperado
a partir de: https://apps.who.int/iris/handle/10665/98377.

5. Monastero R, Mangialasche F, Camarda C, Ercolani S, Camarda R.
A systematic review of neuropsychiatric symptoms in mild cognitive
impairment. J Alzheimers Dis. 2009;18:11-30. https://doi.org/10.3233/
JAD-2009-1120

6. Michon A. The concept of mild cognitive impairment: relevance
and limits in clinical practice. Front Neurol Neurosci. 2009;24:12-9.
https://doi.org/10.1159/000197880.

7.De Le6n L, Rivero C, Escovar L, Guerrini V. Trastornos cognitivos:
diagnoésticos diferenciales. Arch Med Int. 2013;35:27-9.

8. Nasreddine ZS, Phillips NA, Bédirian V, Charbonneau S, Whitehead
V, Collin I, Cummings JL, et al. The Montreal Cognitive Assess-
ment, MoCA: a brief screening tool for mild cognitive impairment.
J Am Geriatr Soc. 2005;53:695-9. https://doi.org/10.1111/.1532-
5415.2005.53221.x

9. Spésito P, Llorens M. Utilidad del MoCa (Montreal Cognitive
Assessment) como test de cribado para el deterioro cognitivo leve
en poblacién de hipertensos. Rev Urug Med Interna. 2022;7:44-52.
10. Vicario A, Vainstein NE, Zilberman J, Del Sueldo M, Cerezo GH.
Hipertension arterial: otro camino hacia el deterioro cognitivo, la
demencia y las alteraciones conductuales. NEUROL ARG. 2010;2:226-
33. https://doi.org/10.1016/S1853-0028(10)70070-7

11. Stuhec M, Keuschler J, Serra-Mestres dJ, Isetta M. Effects of dif-
ferent antihypertensive medication groups on cognitive function in
older patients: A systematic review. Eur Psychiatry. 2017;46:1-15.
https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2017.07.015

12. Mancia G, Kreutz R, Brunstrom M, Burnier M, Grassi G, Ja-
nuszewicz A, et al. 2023 ESH Guidelines for the management of
arterial hypertension The Task Force for the management of arterial
hypertension of the European Society of Hypertension: Endorsed by
the International Society of Hypertension (ISH) and the European
Renal Association (ERA). J Hypertens. 20231;41:1874-2071. https://
doi.org/10.1097/HJH.0000000000003480.

13. Vicario A, Cerezo HG. Why should we must evaluate cognitive
function in hypertensive patients? Brain Disorders & Therapy.
2021;10:1000135.

14. Mach F, Baigent C, Catapano AL, Koskinas KC, Casula M,
Badimon L, et al. ESC Scientific Document Group. 2019 ESC/EAS
Guidelines for the management of dyslipidaemias: lipid modification
to reduce cardiovascular risk. Eur Heart J. 2020;41:111-88. https:/
doi.org/10.1093/eurheartj/ehz455

15. Goldstein FC, Levey Al, Steenland NK. High blood pressure and
cognitive decline in mild cognitive impairment. J Am Geriatr Soc.
2013;61:67-73. Httops://doi.org/10.1111/jgs.12067

16. de Heus RAA, Tzourio C, Lee EJL, Opozda M, Vincent AD, Anstey
KJ, et al. VARIABLE BRAIN Consortium; Claassen JAHR, Tully PdJ.
Association Between Blood Pressure Variability With Dementia and
Cognitive Impairment: A Systematic Review and Meta-Analysis.
Hypertension. 2021;78:1478-89. https://doi.org/10.1161/HYPERTEN-
SIONAHA.121.17797

17. Paradela R, Martino L, Torres L. Ferreira N, Cabella B, Detogni
A, et al. Time of hypertension is differently associated with cognitive
impairment. J Am Coll Cardiol. 2020,75 (11_Supplement_1) 2023
18. Iadecola C, Yaffe K, Biller J, Bratzke LC, Faraci FM, Gorelick PB,
et al. American Heart Association Council on Hypertension; Council
on Clinical Cardiology; Council on Cardiovascular Disease in the
Young; Council on Cardiovascular and Stroke Nursing; Council on
Quality of Care and Outcomes Research; and Stroke Council. Impact
of Hypertension on Cognitive Function: A Scientific Statement From
the American Heart Association. Hypertension. 2016;68:e67-e94.
https://doi.org/10.1161/HYP0000000000000053

19. Muela HC, Costa-Hong VA, Yassuda MS, Moraes NC, Memoria
CM, Machado MF, et al. Hypertension Severity Is Associated With
Impaired Cognitive Performance. J Am Heart Assoc. 2017;6:e004579.
https://doi.org/10.1161/JAHA.116.004579.

20. Mortamais M, Portet F, Brickman AM, Provenzano FA, Muraskin
dJ, Akbaraly TN, Berr C, et al. Education modulates the impact of



PREDICTORES DE DETERIORO COGNITIVO LEVE EN HIPERTENSOS / Valentina D. Més y cols. 427

white matter lesions on the risk of mild cognitive impairment and
dementia. Am J Geriatr Psychiatry. 2014;22:1336-45. https://doi.
org/10.1016/j jagp.2013.06.002

21. Parikh NS, Gottesman RF. Midlife Cardiovascular Risk Factors,
Subclinical Atherosclerosis, and Cerebral Hypometabolism. J Am Coll
Cardiol. 2021;77:899-901. https://doi.org/10.1016/j.jacc.2020.12.046
22. Jonker C, Geerlings MI, Schmand B. Are memory complaints
predictive for dementia? A review of clinical and population-based
studies. Int J Geriatr Psychiatry. 2000;15:983-91. https://doi.
org/10.1002/1099-1166(200011)15:11<983::aid-gps238>3.0.c0;2-5
23. Andersson C. Predictors of cognitive decline in memory clinic
patients. [Doctoral thesis]. Stockholm: Karolinska Institutet, Karo-
linska University; 2007.

24. Tsutsumimoto K, Makizako H, Doi T, Hotta R, Nakakubo S,
Makino K, et al. Subjective Memory Complaints are Associated

with Incident Dementia in Cognitively Intact Older People, but
Not in Those with Cognitive Impairment: A 24-Month Prospective
Cohort Study. Am J Geriatr Psychiatry. 2017;25:607-16. https://doi.
org/10.1016/j.jagp.2016.12.008

25. Wang PN, Wang SJ, Fuh JL, Teng EL, Liu CY, Lin CH, et al. Subjec-
tive memory complaint in relation to cognitive performance and depres-
sion: a longitudinal study of a rural Chinese population. J Am Geriatr
Soc. 2000;48:295-9. htps://doi.org/10.1111/1.1532-5415.2000.tb02649.x
26. Verhaaren BE Vernooij MW, de Boer R, Hofman A, Niessen W, van
der Lugt A, et al. High blood pressure and cerebral white matter lesion
progression in the general population. Hypertension. 2013;61:1354-9.
https://doi.org/10.1161/HYPERTENSIONAHA.111.00430

27. Brookmeyer R, Johnson E, Ziegler-Graham K, Arrighi HM. Fore-
casting the global burden of Alzheimer's disease. Alzheimers Dement.
2007;3:186-91. https://doi.org/10.1016/j.jalz.2007.04.381



I ARTICULO ORIGINAL

Capacidad predictiva de diferentes puntajes de riesgo quirargico
en la endocarditis infecciosa

Predictive Capacity of Different Surgical Risk Scores in Infective Endocarditis
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RESUMEN

Introducciéon: La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad potencialmente mortal que puede requerir tratamiento
quirdrgico. A pesar de ser fundamentales en la toma de decisiones, los puntajes de riesgo quirirgico no fueron generados
especificamente para estratificar el riesgo de esta enfermedad.

Objetivo: Evaluar la capacidad predictiva de los puntajes de riesgo quirtargico ajustados a la EI.

Material y métodos: Estudio unicéntrico observacional y retrospectivo de 270 pacientes mayores de 18 afos que cursaron in-
ternacion por EI en actividad desde 06/2008 hasta 02/2023, de los cuales 70 (26 %) fueron sometidos a cirugia cardiaca central.
Se excluyeron las endocarditis asociadas a dispositivos, y los pacientes que no se sometieron a cirugia cardiaca. Los puntajes
de riesgo quirdrgico analizados fueron: EuroSCORE II, EURO-IE, STS-IE y PALSUSE (Proétesis, Edad >70, (Large) gran
destruccion, Staphylococcus, Urgencia, Sexo femenino, EuroSCORE >10). La capacidad predictiva de cada puntaje se evalu6
por medio del estadistico C, calculando el area bajo la curva de la relacién sensibilidad/1-especificidad, con sus respectivos
intervalos de confianza (IC) 95%, y su significacion estadistica.

Resultados: La mediana (rango intercuartilico, RIC) de edad fue de 60 anos (48-67) y la de los dias de internacion fue de 23
(17-39). Cuarenta y un pacientes (58,57 %) tenian una valvula protésica. Respecto a los gérmenes causales, el Staphylococcus
fue responsable del 30 % de las infecciones. Las principales indicaciones de tratamiento quirtrgico fueron la insuficiencia
cardiaca (44 %), el absceso (19%) y la disfuncion protésica (12 %). Se objetivé absceso anular en el 28,57 % de los pacientes. La
necesidad de cirugia de urgencia fue del 45,71 % y de emergencia del 7,14 %. La mortalidad hospitalaria fue del 21,42 %. La
capacidad predictiva de todos los puntajes fue estadisticamente significativa, excepto el STS- IE . E1 STS-IE present6 un area
bajo la curva (ABC) de 0,586 (IC 95% 0,429-0,743). E1 EuroSCORE II, un ABC de 0,685 (IC 95 % 0,541-0,830); el EURO-IE
presenté un ABC de 0,695 (IC 95 % 0,556-0,834) y el PALSUSE un ABC de 0,819 (IC 95% 0,697-0,941).

Conclusiones: Los resultados de este estudio sugieren que el score PALSUSE fue mejor predictor de riesgo quirdrgico en
pacientes con EI activa, en comparacién con los puntajes Euroscore II, EURO-IE y STS-IE.

Palabras clave: Endocarditis infecciosa - Cirugia cardiaca valvular - Mortalidad - Puntuacién de riesgo

ABSTRACT

Introduction: Infective endocarditis (IE) is a life-threatening disease that may require surgical treatment. Despite being fun-
damental in decision making, surgical scores were not generated specifically to stratify the risk of this disease.

Objective: The objective of this study was to: To evaluate the predictive capacity of surgical risk scores adjusted for IE.
Methods: Single-center observational and retrospective study of 270 patients > 18 years, hospitalized for active IE from
06/2008 to 02/2023, of which 70 (26 %) underwent central cardiac surgery. Device-associated endocarditis and patients who
did not undergo cardiac surgery were excluded. The surgical risk scores analyzed were: EuroSCORE II, EURO-IE, STS-IE
and PALSUSE (Prosthesis, Age >70, large cardiac destruction, Staphylococcus, Urgency, Female gender, EuroScore >10). The
predictive capacity of each score was evaluated using the C statistic, calculating the area under the curve of the sensitivity/1-
specificity relationship with their respective 95 % confidence intervals (CI), and statistical significance.
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Results: The median age (interquartile range, IQR) was 60 years (48-67) and the number of days of hospitalization were 23
(17-39). Forty-one patients (58.57 %) had a prosthetic valve. Regarding the causative germs, Staphylococcus was responsible
for 30 % of the infections. The main indications for surgical treatment were heart failure (44%), abscess (19 %) and pros-
thetic dysfunction (12%). Annular abscess was observed in 28.57 % of patients. Urgent surgery was performed in 45.71 %
and emergency surgery was performed in 7.14 %. Hospital mortality was 21.42 %. The predictive capacity of all scores was
statistically significant, except for the STS-IE. The STS-IE score presented an area under the curve (AUC) of 0.586 (95 % CI
0.429-0.743). The EuroSCORE II, an AUC of 0.685 (95 % CI 0.541-0.830); the EURO-IE presented an AUC of 0.695 (95 % CI
0.556-0.834) and the PALSUSE an AUC of 0.819 (95 % CI 0.697-0.941).

Conclusions: The results of this study suggest that the PALSUSE score was a better predictor of surgical risk in patients with
active IE, compared to the Euroscore II, EURO-IE and STS-IE scores.

Key words: Infective Endocarditis - Heart Valve Surgery - Mortality - Risk Score

INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad
cardiovascular potencialmente fatal. Durante 2019 la
incidencia mundial estimada de EI fue de 13,8 casos
por 100 000 sujetos por ano, y la EI represent6 66 300
muertes. (1) Si bien es una patologia relativamente poco
frecuente, tiene gran impacto en la morbimortalidad
de los pacientes. (2-4) En este contexto, el tratamien-
to médico por si solo muchas veces es inadecuado y
debe combinarse con la intervencién quirdrgica. Sin
embargo, en pacientes criticamente enfermos, las in-
tervenciones cardiovasculares pueden ser desafiantes
y dar malos resultados. (5) Segin el registro EIRA III,
la mediana de duracién de la estancia hospitalaria en
pacientes ingresados por EI fue de 28 dias y durante ese
periodo, se indic6 cirugia al 56,9% de los pacientes, con
una mortalidad de los pacientes operados de 22%. (4)

El riesgo del tratamiento quirdrgico durante la
fase activa de la EI esta fuertemente influenciado por
comorbilidades preexistentes. (6,7) Actualmente, la
decision de indicar una cirugia la debe tomar el equipo
de endocarditis (integrado por cardi6logos, especialistas
en imagenes, cirujanos cardiovasculares, infectélogos
y microbiélogos), (8) considerando la urgencia de la
condicién clinica, el riesgo perioperatorio, el potencial
de recuperacion de la infeccion y el prondstico asociado
a largo plazo del paciente. (9,10) Por esto, es crucial
contar con herramientas precisas que predigan el re-
sultado de la intervencién.

Los puntajes de prediccién de riesgo para cirugia
cardiovascular (por ejemplo, STS o EuroSCORE II),
pueden no ser ideales para la EI, situaciéon poco fre-
cuente en las poblaciones que originaron estas escalas
de riesgo. (11-13) Por este motivo, existen puntajes
especificamente disenados para esta patologia, dentro
de los que se incluyen el STS-IE, la puntuacion PAL-
SUSE y el EURO-IE, entre otros. Estos sistemas de
puntuacién se han desarrollado sobre la base de datos
retrospectivos y su rendimiento es variable. (13-15)

Teniendo esto en cuenta, la eleccién del puntaje
adecuado para predecir la mortalidad en una pobla-
cion especifica de pacientes con EI constituye una
herramienta fundamental para la toma de decisién. E1

objetivo del presente trabajo fue analizar el grupo de
pacientes que son sometidos a cirugia cardiovascular
por EI activa, relevar las complicaciones relacionadas
con el procedimiento y evaluar la capacidad de diferen-
tes puntajes de riesgo para poder predecirlas.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional y retrospectivo de pacien-
tes (pac.) ingresados entre junio de 2008 y febrero de 2023,
con diagnoéstico de EI definida o posible, segin los criterios
de Duke, (16) al Hospital Universitario Fundacién Favaloro,
un centro de derivacién para cirugia cardiovascular de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina. Se incluyeron
mayores de 18 afos que cursaron internacién por EI activa,
y se tomé en cuenta para la evaluacién de los puntajes de
riesgo a aquellos sometidos a cirugia cardiaca central. Fueron
excluidos los pac. con EI asociadas a dispositivos (marcapasos,
cardiodesfibriladores o resincronizadores) y EI en valvulas
implantadas en forma percutanea.

Los datos antropométricos, valores de laboratorio, carac-
teristicas clinicas y evolucion hospitalaria fueron recabados
prospectivamente de las historias clinicas. Se consideraron
como complicaciones postquirtrgicas la Insuficiencia renal
aguda (IRA, aumento de la creatinina sérica =0,3 mg/dL en 48
horas), el requerimiento de hemodialisis (HDL), bloqueo auri-
culoventricular completo (BAVC), accidente cerebrovascular
(ACV), accidente isquémico transitorio (AIT), reoperacion, e
infeccién relacionada con la cirugia.

Se utilizaron cuatro puntajes de riesgo disenados especi-
ficamente para predecir la mortalidad hospitalaria después
de la cirugia cardiovascular (Tabla 1): EuroSCORE II, (11)
EuroSCORE modificado (EURO-IE), (13) la puntuacién de
riesgo de la Sociedad de Cirugia Toracica para endocarditis
infecciosa (STS-IE) (14) y el sistema de puntuacion PAL-
SUSE. (15)

Los diferentes puntajes de riesgo se compararon en su
capacidad predictiva de mortalidad hospitalaria. Alternati-
vamente, se evalud si estos puntajes fueron de utilidad para
la prediccién de complicaciones mayores definidas como ACV,
IRA, HDL, reoperacion, infecciones, BAVC, requerimiento de
marcapaso; complicaciones mayores o muerte; o internacién
prolongada definida como mayor a 30 dias.

Anadlisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresaron como media *+
desviacion estandar (DE) o mediana y rango intercuartilico
(RIC), acorde a la distribucién normal evaluada por la prueba
de Shapiro-Wilk. Las variables cualitativas fueron expresadas
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Tabla 1. Puntajes de riesgo para endocarditis infecciosa

EuroSCORE Il EURO-IE
Edad Cirugia cardiaca previa
Genero Situaciéon preoperatoria

Diabetes insulino-requirente critica
EPOC

Artropatia extra cardiaca

Clearance de creatinina
NYHA >1

Clearance de creatinina Edad

Endocarditis activa Cirugia de emergencia
Cirugia cardiaca previa Fistula
Hipertensién pulmonar Staphilococcus spp
Infarto reciente (<90 dias) Hipertensién pulmonar
Clase funcional del &ngor Cirugia de urgencia
Clase funcional de la disnea

Movilidad reducida

Situaciéon preoperatoria

critica

Fraccion de eyeccion

Prioridad quirdrgica

Intervencion asociada

Cirugia sobre aorta toracica

STS-IE PALSUSE
CRM previa Endocarditis de valvula
Urgencia (No shock cardio- protésica
génico) Edad>70

Emergencia/Shock Cardio- Destruccion intracardiaca

génico Staphilococcus spp
Balén/Inotrépicos preope- Cirugfa de urgencia
Sexo femenino

EuroSCORE >10 %

ratorios

Cirugia multivalvular
Diabetes insulino-requirente
Diabetes no insulino-requi-
rente

Hipertension

Enfermedad pulmonar
crénica

Endocarditis activa
Insuficiencia renal o Creati-
nina>2 mg/dL

Arritmia

Cirugia valvular previa

CRM: Cirugia de revascularizacion miocérdica; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica; NYHA: Escala New York Heart Association

como numero y porcentaje. Las comparaciones entre grupos
se realizaron con la prueba t de Student para variables
continuas y mediante la prueba de Chi? o prueba exacta de
Fisher para las categéricas. La prueba de Hosmer-Lemeshow
se utiliz6 para evaluar la bondad de ajuste de los puntajes de
riesgo. La capacidad de discriminacion de los modelos se midi6
por el estadistico C y la curva de caracteristicas operativas
del receptor (ROC), con la respectiva area bajo la curva de
la relacién sensibilidad / 1-especificidad, sus intervalos de
confianza (IC) 95 %, y significancia estadistica. La capacidad
de discriminacién del area bajo la curva (ABC) se consider6
como excelente (ABC 0,90-1), buena (ABC 0,80-0,90), razo-
nable (ABC 0,70-0,80), pobre (ABC 0,60-0,70) o nula (ABC
0,50-0,60). Para comparar los puntajes de riesgo se utilizo la
prueba de De Long. Se consideré un p valor < 0,05 a dos colas,
como estadisticamente significativo. El andlisis estadistico
se realizé utilizando el software SPSS versién 16 (SPSS Inc,
Chicago, Illinois, EE. UU.), y R version 4.3.1.

Consideraciones éticas
El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité de ética
de la institucién

RESULTADOS

En el periodo analizado se internaron 270 pac. con
diagnéstico de EI activa, de los cuales 70 requirieron
tratamiento quirtrgico valvular. En la Tabla 2 se
muestran las caracteristicas de esta poblacién. Los
pacientes sometidos a cirugia tenian menor edad:

60 (RIC 48-67) vs. 69 (RIC 57-76) anos; p=0,001. En
ellos la afectacién de una valvula protésica fue mas
frecuente (58,5 % vs. 42 %; p=0,01), y el cuadro se
asocié en mayor porcentaje con disnea (42,8 % vs.
19,5 %; p = 0,001) e insuficiencia cardiaca (55,7 % vs.
28,5 %; p <0,0001). Por otra parte, los pacientes que
no fueron sometidos a tratamiento quirargico, tenian
una mayor prevalencia de enfermedades neoplasicas
(11,5 % vs. 1,4 %; p <0,0001). Se observé similar
frecuencia de endocarditis previa, y de procedimiento
previo predisponente.

Con respecto al grupo sometido a reemplazo val-
vular, en la ecografia prequirargica, se evidencio que
el 18,5 % de la poblacién presentaba una fraccién de
eyeccion ventricular izquierda (FEVI) reducida, con
disfuncion leve a moderada en el 17,1 % y grave en el
1,4 %. Se objetivé una vegetacién en el 77 % (n = 54),
localizada en la vélvula aértica en el 66,6 %, en la
valvula mitral en el 31,5 %; solo 1 pac. presentaba
localizacién mitro-aértica. La EI protésica represento
58,6 % de los casos, y la afectacién aértica fue la méas
frecuente (80,5 %). Esta localizacién también fue la més
comun entre las EI nativas (55 %). La presencia de abs-
cesos se observo en 28,6 % de los casos, nuevamente la
localizacion adrtica fue la de mayor prevalencia (70 %).
Las indicaciones de tratamiento quirdrgico fueron la
insuficiencia cardiaca (44,3 %), el absceso (18,6 %),
la disfunciéon protésica (11,5 %), fiebre persistente
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Tabla 2. Analisis comparativo de los pacientes con El activa, sometidos o no a tratamiento quirdrgico

Tratamiento quirurgico

Tratamiento médico

(n=70)
Edad 60 (48-67)
Sexo masculino 55 (78,5 %)
Dias de internacion 23 (17-39)
Diabetes mellitus 16 (22,8 %)
Insuficiencia renal cronica 9(12,8 %)
Valvula protésica 41 (58,5 %)
Endocarditis previa 10 (14,2 %)
Procedimiento previo predisponente 24 (34,2 %)
Fiebre 58 (82,8 %)
Disnea 30 (42,8 %)

Leucocitos/mm?
Anemia 53 (75,7 %)
12 (17,1 %)

39 (55,7 %)

Trastorno en la conduccion

Insuficiencia cardiaca

Insuficiencia renal aguda 14 (20 %)
Sepsis 5(7,1 %)
Embolias 17 (24,2 %)

10 (14,2 %)
19(27.1 %)

Fiebre persistente

Anticoagulacién

Céancer 1(1,4 %)
Enfermedad cardiaca previa 55 (78,5 %)
Esplenomegalia 8(11,4 %)

(7,2 %), embolia recurrente (4,3 %), sepsis (2,9 %), y
otras (11,2 %).

La mediana de dias de internacion de los pac opera-
dos fue de 23 (RIC 17-39) dias; 40 % permanecié mas
de 30 dias, y 4,2 % mas de 60 dias. Las complicaciones
postoperatorias en orden de frecuencia fueron: IRA
(32,9 %), BAVC (22,9 %), HDL (11,4 %), ACV (8,6 %),
requerimiento de reoperacién (8,6 %), infeccién
(8,6 %), otras (24,3 %). La mortalidad hospitalaria
fue de 21,4 %, 4,3 % de mortalidad dentro de las 48hs
posquirurgicas. De los pac fallecidos, 53,5 % tuvieron
IRA, mientras que 27,5% de los sobrevivientes presen-
taron esta complicacion (p NS). En forma similar, més
pac se complicaron con HDL entre los fallecidos (33
%vs.5,5 %; p<0,01). Staphylococcus spp fue el germen
hallado con mayor frecuencia (30 %).

En el analisis individualizado de los puntajes de
prediccion, PALSUSE present6 como variables mas
frecuentes: afectaciéon de valvula protésica (58,9 %),
urgencia (45,6 %), destruccién intracardiaca (34,3%),
EuroSCORE>10 % (32,9 %), rescate de Staphylococcus
spp. (30 %), sexo femenino (21,4%) y edad mayor a 70
anos (20 %). Las variables mas frecuentes de STS-
IE fueron: presencia de endocarditis activa (100 %),
hipertension arterial (68,6 %), cirugia cardiovascular

9700 (6600-11900)

(n = 200)
69 (57-76) 0,001
145 (72,5 %) 0,346
19 (12-36) 0,294
44 (22 %) 0,868
25 (12,5 %) 1,000
84 (42 %) 0,018
28 (14 %) 1,000
53 (26,5 %) 0,221
163 (81,5 %) 0,858
39 (19,5 %) <0,001
8900 (6550-12750) 0,566
158 (79 %) 0,614
29 (14,5 %) 0,568
57 (28,5 %) <0,0001
44 (22 %) 0,865
31 (15,5 %) 0,101
31 (15,5 %) 0,104
26 (13 %) 0,838
55 (27,5 %) 1,000
23 (11,5 %) 0,007
149 (74,5 %) 0,523
94,5 %) 0,048

previa (57,2 %), urgencia (45,7 %) e insuficiencia renal
(31,5 %). En cuanto a los puntajes EURO-IE y EuroS-
CORE 1II las variables compartidas mas frecuentes
fueron cirugia cardiovascular previa (57,2 %), edad
menor que o igual a 60 anos (45,7 %), urgencia de la
intervencién (45,7 %) y clase funcional de New York
Heart Association (CF NYHA) >1 (41,4 %). Dentro
de las variables especificas se agregan como frecuente-
mente presentes, en EURO-IE la presencia de fistula
(34,3 %), Staphylococcus spp. (30 %) y compromiso de
valvula mitral (25,7 %), y en EuroSCORE II la FEVI
mayor que 50 % (81,4 %).

Todos los modelos presentaron buena bondad de
ajuste: la prueba de Hosmer-Lemeshow no mostré
significancia estadistica para ninguno de los puntajes
propuestos (PALSUSE gl = 4, p = 0, 912; EuroSCO-
REIl gl = 8, p = 0,175; STS-EI gl = 7, p = 0,200;
EURO-EI gl = 8, p = 0,595). En la Figura 1 se mues-
tran las curvas ROC para mortalidad correspondientes
a los cuatro puntajes. El puntaje PALSUSE fue el que
mostré mayor ABC (ABC 0,819, IC 95 % 0,697-0,941;
p<0,001), comportandose como un puntaje con buena
capacidad de discriminacién para mortalidad. Aunque
conservaron significancia estadistica, EuroSCORE II
(ABC0,685,1C 95% 0,541-0,830; p = 0,029) y EURO-IE
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(ABC0,695,1C 0,556-0,834; p 0,022), mostraron pobre
capacidad de discriminacién. El puntaje STS-IE no fue
util como herramienta discriminativa (ABC 0,596, IC
95% 0,429-0,743; p = 0,310). En la comparacion entre
puntajes, PALSUSE mostr6 diferencia estadisticamen-
te significativa con respecto al STS-IE en la prediccion
de mortalidad (p <0,001), mientras que al compararse
con el EuroSCORE IT y EURO-IE, el beneficio de este
puntaje estuvo en el limite de significancia estadistica
(p=0,05).

En la Tabla 3 se muestran los resultados de los
diferentes puntajes en la prediccién de internacién
prolongada, complicaciones mayores y complicacio-

nes mayores o muerte. Con respecto a la internacién
prolongada, EuroSCORE II y STS-IE tuvieron pobre
poder de discriminacién, mientras que fue nulo para
EURO- IE y PALSUSE. Por otra parte, STS- IE tuvo
un razonable poder de discriminaciéon de eventos ma-
yores, pobre en el resto de los puntajes. La capacidad
predictiva de complicaciones mayores o muerte de los
4 puntajes fue razonable.

DISCUSION

El tratamiento de la EI es un desafio debido a la
complejidad que presenta esta enfermedad y al estado

A B Fig. 1. Curva ROC de los dife-
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ABC: érea bajo la curva. IC: intervalo de confianza del 95 %

Tabla 3. Resultados de los diferentes puntajes en la prediccion de internacién prolongada, complicaciones mayores y complicaciones

mayores y muerte

Nombre

Internacién prolongada EuroSCORE |I
Internacién prolongada STS- IE

Internacién prolongada EURO- IE
Internacién prolongada PALSUSE
Complicaciones Mayores EuroSCORE |I
Complicaciones Mayores STS- IE
Complicaciones Mayores EURO- IE
Complicaciones Mayores PALSUSE
Complicaciones mayores o muerte EuroSCORE ||
Complicaciones mayores o muerte STS- |E
Complicaciones mayores o muerte EURO- IE
Complicaciones mayores o muerte PALSUSE

ABC: area bajo la curva; IC: intervalo de confianza

ABC 1C95 % p
0,696 0,556-0-835 0,01
0,652 0,505-0,799 0,04
0,517 0,336-0,667 0,83
0,503 0,352-0,647 0,99
0,690 0,530-0,849 0,01
0,788 0,658-0,918 <0,001
0,633 0,488-0,778 0,08
0,615 0,472-0,758 0,14
0,720 0,591-0,849 0,002
0,742 0,622-0,863 0,001
0,705 0,584-0,827 0,004
0,727 0,606-0,848 0,001
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critico con el cual los pacientes deben afrontarla. (4) La
cirugia puede resultar curativa, sobre todo para aque-
llos casos donde el tratamiento médico es ineficaz, (8)
por lo cual es importante contar con una herramienta
confiable para determinar el riesgo de la misma. (5)
Los puntajes de prediccién de riesgo quirtrgicos para
cirugia cardiovascular general pueden perder precisiéon
en enfermedades menos frecuentes como la EI. Por
eso se han desarrollado varios sistemas de puntuaciéon
especificos para esta enfermedad. (13-15) En nuestra
serie, el puntaje PALSUSE mostr6 mejor capacidad de
prediccién de muerte hospitalaria, por lo tanto, podria
ser un buen recurso para la toma de decisiones, resul-
tado semejante a lo publicado por otras series. (5,17)

La poblacién evaluada comparte caracteristicas
similares a la poblacion registrada en el EIRA III, que
es la serie mas grande de estudios sobre EI en Lati-
noamérica, (4) aunque resulta relevante destacar que
nuestra poblacién presenté una mayor proporciéon de
pacientes con EI de valvula protésica, lo cual puede
estar relacionado con las caracteristicas de nuestro
centro. La mortalidad observada en nuestra serie es
similar a la mortalidad detectada en otros registros
(4,5). En el registro EIRA III, la mortalidad de los
pacientes sometidos a tratamiento quirargico fue de
22 %, (4), mientras que la serie reportada por Gatti y
col. fue 25,6 %. (5)

En nuestro trabajo realizamos una comparacién de
4 puntajes de riesgo quirtargico para predecir mortali-
dad. En primer lugar, no todos los puntajes comparados
fueron disenados para evaluar mortalidad quirdrgica
en pacientes con EI, ya que el EuroSCORE II evalta
el riesgo de la cirugia cardiaca en general. (11) Existe
controversia en base a la validez de esta puntuaciéon
para estimar el riesgo quirdrgico en la EI. Patrat-Delon
y col., concluyen en su trabajo que el EuroSCORE II
subestima el riesgo quirtrgico de la EI ya que no evalta
variables que se comportan como predictores indepen-
dientes de mortalidad como la presencia de valvula
protésica, shock séptico o vegetaciones de gran tamano.
(18) Mientras que, en otras series, el EuroSCORE II fue
una herramienta tatil para predecir el riesgo quirargico
de esta enfermedad. (19)

En segundo lugar, PALSUSE es un puntaje com-
puesto, ya que dentro de sus 7 variables se encuentra
el EuroSCORE, generando posiblemente una ventaja
en la prediccion de riesgo. (15) Cabe aclarar que va-
riables del PALSUSE se comportaron como factores
independientes de mortalidad en otras series. En el
estudio llevado a cabo por Costa et al, la edad, destruc-
cion intracardiaca y la EI de valvula protésica fueron
variables predictoras independientes de mortalidad.
(20) También la presencia de insuficiencia cardiaca,
que, si bien no esta incluida como variable dicotémica
en PALSUSE, fue la principal indicacién de cirugia
de urgencia en nuestro estudio. Este hecho podria
justificar la buena capacidad de discriminacién para
mortalidad que tiene PALSUSE.

Es importante destacar que la IRA y el requerimien-
to de HDL fueron mas frecuentes entre los pacientes
que luego fallecieron. Este hallazgo est4 en linea con
la presencia de la valoracion de la funcién renal en la
mayoria de los puntajes evaluados. Sthal y col, descri-
ben como la insuficiencia renal previa a una cirugia
compleja es un predictor de mortalidad. (21) Resulta
relevante destacar que, si bien PALSUSE no evalia de
forma directa la funcién renal, la misma se encuentra
valorada en EuroSCORE.

Los puntajes de riesgo evaluados no tuvieron buena
capacidad predictiva para internacién prolongada y
complicaciones mayores. Este hallazgo no debiera ser
sorprendente, como ya ha sido mencionado, la mayoria
de estos puntajes han sido disenados para la prediccién
de mortalidad, y justamente la mortalidad puede ser un
factor que censure la aparicién de otras complicaciones.
Por lo tanto, consideramos que estos resultados no in-
validan la utilizacién de estos puntajes, que constituyen
herramientas recomendadas por diversos documentos
de consenso. (8,17,22)

Limitaciones

El diseno retrospectivo y la participacién de un solo
centro, constituyen las mayores limitaciones para
nuestro estudio. Ademads, el nimero de pacientes ana-
lizado podria considerarse bajo, ya que se trata de una
patologia poco frecuente, la cual s6lo es intervenida
quirargicamente en una fraccion de pacientes. Ademas,
la cohorte de estudio se encuentra en seguimiento pros-
pectivo desde hace 15 anos. Debemos tener en cuenta
que la constante evolucién de indicacién, tratamientos
recomendados, implementacién de técnicas quirtrgicas
y cuidados post operatorios de cirugias cardiovasculares
pueden influir en los resultados.

CONCLUSIONES

La morbilidad y mortalidad quirdargica de EI dependen
de una variedad de factores pre, intra y postoperato-
rios. Se trata de una patologia grave, potencialmente
fatal, en la cual la opcién del tratamiento quirtargico
conlleva un riesgo alto. En este sentido, reconocer las
herramientas especificas de prediccién de riesgo se
transforma en una necesidad imperiosa. El puntaje
PALSUSE mostro ser el mas preciso en la prediccion
de muerte hospitalaria y deberia considerarse junto
con otras estrategias de prediccién de riesgo para la
toma de decision en el paciente con EI. Consideramos
que por la importancia y gravedad de la enfermedad
debe mantenerse activa la investigacion en este campo,
donde los registros multicéntricos en nuestro medio son
de fundamental relevancia. Futuros estudios podran
valorar la importancia prospectiva de estos hallazgos.

Declaracion de conflicto de intereses:

Los autores declaran que no tienen conflicto de intereses.
(Véanse formularios de conflicto de intereses de los au-

tores en la web).



434 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 91 N° 6/ DICIEMBRE 2023

BIBLIOGRAFIA

1. Momtazmanesh S, Saeedi Moghaddam S, Malakan Rad E, Azad-
najafabad S, Ebrahimi N, Mohammadi E, et al. Global, regional, and
national burden and quality of care index of endocarditis: the global
burden of disease study 1990-2019. Eur J Prev Cardiol. 2022;29:1287-
97. https://doi.org/10.1093/eurjpc/zwab211

2. Mylonakis E, Calderwood SB. Infective endocarditis in adults.
N Engl J Med. 2001;345:1318-30. https://doi.org/10.1056/NEJM-
ra010082

3. Lisby G, Gutschik E, Durack DT. Molecular methods for diagnosis
of infective endocarditis. Infect Dis Clin North Am. 2002;16:393-412.
https://doi.org/10.1016/s0891-5520(01)00002-2

4. Avellana PM, Garcia Aurelio M, Swieszkowski S, Nacinovich F,
Kazelian L, Spennato M, et al. Endocarditis infecciosa en la Republica
Argentina. Resultados del estudio EIRA III. Rev Argent Cardiol.
2018;86:20-8. https://doi.org/10.7775/rac.es.v86.i1.10935

5. Gatti G, Sponga S, Peghin M, Givone F, Ferrara V, Benussi B, et
al. Risk scores and surgery for infective endocarditis: in search of a
good predictive score. Scand Cardiovasc J. 2019;53:117-24. https://
doi.org/10.1080/14017431.2019.1610188

6. Arminanzas C, Farinas-Alvarez C, Zarauza J, Munoz P, Gonzélez
Ramallo V, Martinez Sellés M, et al. Role of age and comorbidities in
mortality of patients with infective endocarditis. Eur J Intern Med.
2019;64:63-71. https://doi.org/10.1016/j.€jim.2019.03.006

7. Diab M, Sponholz C, von Loeffelholz C, Scheffel B, Bauer M, Kort-
gen A, et al. Impact of perioperative liver dysfunction on in-hospital
mortality and long-term survival in infective endocarditis patients.
Infection. 2017;45:857-66. https://doi.org/10.1007/s15010-017-1064-6
8. Chambers J, Sandoe J, Ray S, Prendergast B, Taggart D, Westaby
S, et al. The infective endocarditis team: recommendations from an
international working group. Heart. 2014;100:524-7. https://doi.
org/10.1136/heartjnl-2013-304354

9. Iung B, Doco-Lecompte T, Chocron S, Strady C, Delahaye F, Le
MoingV, et al. AEPEI Study Group. Cardiac surgery during the acute
phase of infective endocarditis: discrepancies between European Soci-
ety of Cardiology guidelines and practices. Eur Heart J. 2016;37:840-8.
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehv650

10. Ostergaard L, Oestergaard LB, Lauridsen TK, Dahl A, Chaudry
M, Gislason G, et al. Long-term causes of death in patients with
infective endocarditis who undergo medical therapy only or surgical
treatment: a nationwide population-based study. Eur J Cardiothorac
Surg. 2018;54:860-6. https://doi.org/10.1093/ejcts/ezy156

11. Nashef SA, Roques F, Sharples LD, Nilsson J, Smith C, Goldstone
AR, et al. EuroSCORE II. Eur J Cardiothorac Surg. 2012;41:734-44,;
discussion 744-5. https://doi.org/10.1093/ejcts/ezs043

12. Shahian DM, Jacobs JB, Badhwar V, Kurlansky PA, Furnary AP,
Cleveland JC Jr, et al. The Society of Thoracic Surgeons 2018 Adult
Cardiac Surgery Risk Models: Part 1-Background, Design Consider-

ations, and Model Development. Ann Thorac Surg. 2018;105:1411-8.
https://doi.org/10.1016/j.athoracsur.2018.03.002

13. Fernandez-Hidalgo N, Ferreria-Gonzalez I, Marsal JR, Ribera A,
Aznar ML, de Alarcén A, et al. A pragmatic approach for mortality
prediction after surgery in infective endocarditis: optimizing and
refining EuroSCORE. Clin Microbiol Infect. 2018;24:1102.e7-15.
https://doi.org/10.1016/j.cmi.2018.01.019

14. Gaca JG, Sheng S, Daneshmand MA, O’Brien S, Rankin JS,
Brennan JM, et al. Outcomes for endocarditis surgery in North
America: a simplified risk scoring system. J Thorac Cardiovasc Surg.
2011;141:98-106.e1-2. https://doi.org/10.1016/j.jtcvs.2010.09.016

15. Martinez-Sellés M, Mufoz P, Arniiz A, Moreno M, Galvez J,
Rodriguez-Roda J, et al. Valve surgery in active infective endocar-
ditis: a simple score to predict in-hospital prognosis. Int J Cardiol.
2014;175:133-7. https://doi.org/10.1016/j.ijcard.2014.04.266

16. Durack DT, Lukes AS, Bright DK. New criteria for diagnosis of
infective endocarditis: utilization of specific echocardiographic find-
ings. Duke Endocarditis Service. Am J Med. 1994;96:200-9. https://
doi.org/10.1016/0002-9343(94)90143-0

17. Fernandez-Cisneros A, Hernandez-Meneses M, Llopis J, Sandoval
E, Pereda D, Alcocer J, et al. Equip d'Endocarditis de 'Hospital Clinic
de Barcelona. Risk scores’ performance and their impact on opera-
tive decision-making in left-sided endocarditis: a cohort study. Eur
J Clin Microbiol Infect Dis. 2023;42:33-42. https://doi.org/10.1007/
$10096-022-04516-2

18. Patrat-Delon S, Rouxel A, Gacouin A, Revest M, Flécher E,
Fouquet O, et al. EuroSCORE II underestimates mortality after
cardiac surgery for infective endocarditis. Eur J Cardiothorac Surg.
2016;49:944-51. https://doi.org/10.1093/ejcts/ezv223

19. Madeira S, Rodrigues R, Tralhéo A, Santos M, Almeida C, Marques
M, et al. Assessment of perioperative mortality risk in patients with
infective endocarditis undergoing cardiac surgery: performance of
the EuroSCORE I and II logistic models. Interact Cardiovasc Thorac
Surg. 2016;22:141-8. https://doi.org/10.1093/icvts/ivv304

20. Costa MA, Wollmann DR Jr, Campos AC, Cunha CL, Carv-
alho RG, Andrade DF, et al. Risk index for death by infective en-
docarditis: a multivariate logistic model. Rev Bras Cir Cardiovasc.
2007;22:192-200. English, Portuguese. https://doi.org/10.1590/s0102-
76382007000200007

21. Stahl A, Havers-Borgersen E, Oestergaard L, Petersen JK, Bruun
NE, Weeke PE, et al. Association between hemodialysis and patient
characteristics, microbiological etiology, cardiac surgery, and mortal-
ity in patients with infective endocarditis: a nationwide study. Eur
Heart J 2022;43:ehac544.1666, https://doi.org/10.1093/eurheartj/
ehac544.1666

22. Delgado V, Ajmone Marsan N, de Waha S, Bonaros N, Brida M,
Burri H, et al. ESC Scientific Document Group. 2023 ESC Guidelines
for the management of endocarditis. Eur Heart J. 2023;44:3948-4042.
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad193


https://doi.org/

I ARTICULO ORIGINAL

Infarto de miocardio en Argentina. Tercer reporte del registro
ARGEN-IAM-ST y comportamiento de la mortalidad en 8 anos

Acute Myocardial Infarction in Argentina. Third ARGEN-IAM-ST Registry Report and 8-Year
Mortality Behavior
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RESUMEN

Introduccién: Se presenta el tercer reporte general del registro continuo de infarto ARGEN- IAM-ST

Objetivos: Evaluar los principales marcadores de atencion y las complicaciones del infarto agudo de miocardio (IAM) con ele-
vacién del segmento ST en el registro continuo de infarto ARGEN-IAM-ST. Conocer la evolucién de la terapia de reperfusion
y la mortalidad en los Gltimos 8 anos.

Material y métodos: Estudio prospectivo multicéntrico, con alcance nacional. Se incluyeron pacientes con IAM con elevacién
del segmento ST de hasta 36 horas de evolucién.

Resultados: Se incluyeron 6765 pacientes, con una edad media de 61 *+ 12 afnos, 65 % de género masculino. Se observé una
importante carga de factores de riesgo cardiovascular: hipertensién arterial 58 %, diabetes 23 %, dislipidemia 42 %, tabaquismo
activo 37 % y antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular 17 %. El 13,5 % present6 antecedente de enfermedad
coronaria; al ingreso un 49 % presenté IAM de cara anterior y el 23 % falla cardiaca. La mediana de tiempo de dolor a la
consulta fue de 120 minutos (rango intercuartilico, RIC, 60-285), el tiempo puerta-aguja fue de 50 minutos (RIC 25-110) y el
tiempo puerta balén fue de 100 minutos (RIC 58-190).

La mortalidad general intrahospitalaria fue del 8,8 %. Se realiz6 un anélisis exploratorio y descriptivo para observar la va-
riacién de la reperfusion y mortalidad durante 8 afios donde no se muestran cambios acentuados en la mortalidad a pesar de
las altas tasas de reperfusion.

Conclusién: En los tltimos 8 afos la mortalidad registrada en el registro ARGEN IAM-ST se ha mantenido en valores elevados
a pesar de las altas tasas de reporte de reperfusion.

Palabras clave: Infarto de miocardio - Infarto de miocardio con elevacién del ST -Epidemiologia - Angioplastia coronaria con balén — Reperfusion

ABSTRACT

Background: The continuous Argentine ST-segment Elevation Acute Myocardial Infarction (ARGEN-IAM-ST) registry pres-
ents its third general report.

Objective: The aim of this study was to evaluate the main ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) markers of
care and its complications in the continuous ARGEN-IAM-ST registry, and assess the outcome of reperfusion therapy and
mortality in the last 8 years.

Methods: This was a national, prospective, multicenter study, including STEMI patients with up to 36-hour evolution.
Results: A total of 6765 patients, mean age 61+12 years, 65 % male , were included in the study. A significant burden of car-
diovascular risk factors was observed: 58 % of patients had hypertension, 23 % diabetes, 42 % dyslipidemia, 37 % were active
smokers, and 17 % had a family history of cardiovascular disease. In 13.5 % of cases, patients had prior history of coronary
heart disease. On admission, 49 % presented with anterior AMI and 23 % with heart failure. Median (interquartile range,
IQR) pain-consultation time was 120 minutes (IQR 60-285), door-to-needle time 50 minutes (IQR 25-110) and door-to-balloon
time 100 minutes (IQR 58-190)

Overall in-hospital mortality was 8.8 %. An exploratory and descriptive analysis was performed to assess the variation in
reperfusion and mortality over 8 years, showing no marked changes in mortality despite high reperfusion rates.

Conclusion: In the last 8 years, the mortality recorded in the ARGEN-IAM-ST registry has remained at high values despite
the high reperfusion rates reported.

Key words: Myocardial infarction - ST-segment elevation myocardial infarction - Epidemiology - Balloon angioplasty - Reperfusion
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INTRODUCCION

Elinfarto agudo de miocardio (IAM) es la principal cau-
sa de muerte en Argentina, asi como la principal forma
de presentacion clinica de enfermedad cardiovascular.
Dado la carga que implica para el sistema de salud, es
necesario conocer los indicadores mas importantes de
su atencién, asi como los resultados y complicaciones.
(1) El registro continuo de infarto ARGEN- TAM-ST
liderado por la Sociedad Argentina de Cardiologia
(SAC) y la Federacién Argentina de Cardiologia (FAC)
permite un acercamiento a la realidad de su atencién y
ha generado reportes generales previos que alertaron
sobre los resultados ademés de mostrar oportunidades
de mejora que pueden impactar en la practica clinica
habitual. Por otro lado, como es sabido, los registros
de patologias frecuentes son herramientas muy tutiles
para el control de implementacién de politicas como
la conformacién de redes de atencion, concientizacién
de la consulta temprana, incorporacién de tecnologias,
etc. (2)

En el caso del registro continuo de infarto AR-
GEN-IAM-ST, activo desde 2015, la participacion de
centros de diferentes provincias nos permite conocer
la evolucién a través de los anos de la atencién del
IAM no solo en diferentes regiones sino también en
distintos sistemas de salud en Argentina. Fueron
nuestros objetivos evaluar los principales marcadores
de atencion y las complicaciones del IAM en el regis-
tro continuo de infarto ARGEN-IAM-ST y conocer
la evolucién de la reperfusién y la mortalidad en los
altimos 8 anos.

MATERIAL Y METODOS

El Registro Nacional de Infarto Agudo de Miocardio con Ele-

vacién del ST (ARGEN-IAM-ST) es un estudio prospectivo

multicéntrico, de alcance nacional que se encuentra activo
desde finales de 2014 en colaboracién entre la SAC y la FAC,

y cuyo protocolo fue publicado previamente. (3) La poblacién

objetivo fueron todos los pacientes que padecieron un IAM

con elevacion del segmento ST. Finalizada la primera fase

en diciembre de 2015, se invité a los centros participantes a

continuar con el registro.

Los datos recabados més importantes fueron los factores
de riesgo coronario, antecedentes y comorbilidades, cuadro
clinico, tratamiento empleado (antiagregantes, reperfusion,
tratamiento coadyuvante) y evolucion clinica intrahospita-
laria. Como uno de los pilares para el reporte del registro se
obtuvieron ademaés los datos relacionados con las demoras
para lograr un tratamiento efectivo.

Se consideraron los siguientes tiempos y demoras:

1. Tiempo dolor-consulta: tiempo transcurrido entre el
inicio de los sintomas sugestivos de isquemia coronaria
y el primer contacto médico.

2. Tiempo a la reperfusién: tiempo transcurrido entre el
arribo a un centro médico y el inicio de tratamiento de
reperfusion:

a. En caso de fibrinoliticos:

— Tiempo ventana: intervalo de tiempo en minutos
desde el inicio de los sintomas hasta el comienzo de
la infusién.

— Tiempo puerta-aguja: intervalo de tiempo en minu-
tos desde el arribo a la institucién y el comienzo de
la infusion.

b. En caso de angioplastia:

— Tiempo ventana: intervalo de tiempo en minutos
desde el inicio de los sintomas hasta el insuflado
del balén.

— Tiempo puerta-balén: intervalo de tiempo en minu-
tos desde el arribo a la institucién hasta el insuflado
del balén.

La recoleccion de los datos se realizé en la plataforma
de REDCap.

Consideraciones éticas
El protocolo del registro ARGEN IAM-ST fue aprobado por
el comité de ética de la Sociedad Argentina de Cardiologia.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se presentan como frecuencias y
porcentajes, con sus intervalos de confianza. Para la descrip-
cién de las variables cuantitativas, se utilizé la media y el
desvio estandar (DE) o la mediana y el rango intercuartilico
(RIC), segtn su distribucion.

El anélisis de las variables discretas se realizé a través de
tablas de contingencia y el de las variables continuas, por el
Test de t o Kruskall Wallis para datos no apareados o mediante
el analisis de la varianza (ANOVA), segiin correspondiera.
Se considero significativo un valor de p <0,05. El analisis se
realiz6 con el paquete estadistico R.

El protocolo fue registrado en ClinicalTrials.gov con el
namero NCT2458885.

RESULTADOS

Se analizaron 6765 pacientes, con edad media de 61 +
12anos, el 65 % de género masculino. Se observé una
importante carga de factores de riesgo cardiovascula-
res: hipertension arterial 58 %, diabetes 23 %, disli-
pidemia 42 %, tabaquismo activo 37 % y antecedentes
familiares de enfermedad cardiovascular 17 %. El
13,5 % tenia antecedentes de enfermedad coronaria y
al ingreso un 49 % present6 un IAM de cara anterior y
el 77 % tuvo una clasificacion de Killip y Kimball (KK)
A (Tabla 1). Con respecto a los tiempos de consulta y
atencion, se registraron valores prolongados con res-
pecto a las recomendaciones clinicas, lo cual tuvo un
impacto en el tiempo total de isquemia. El tiempo de
dolor a la consulta fue de 120 minutos (RIC 60-285),
el tiempo puerta-aguja fue de 50 minutos (RIC 25-110)
y el tiempo puerta balén fue de 100 minutos (RIC
58-190) (Tabla 2). Dentro de las principales causas
de demora los médicos reportaron la demora de los
pacientes a realizar la consulta en un 61 %, seguidos
de demoras relacionadas con la ambulancia en un 35 %
y de la atencion en guardia 25 % (Tabla 2 del material
suplementario)

La tasa de reperfusién general fue del 89 % y las
estrategias de reperfusioén fueron 16,6 % con el uso de
fibrinoliticos y 79,3% con angioplastia (89% angioplas-
tia primaria) (Tabla 3). Se report6 como principal causa
de no reperfusién la presentacion tardia del infarto con
el 3,5 % segtn la encuesta realizada en el registro (ver
tabla 3 del material suplementario). En la evolucién
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Tabla 1. Caracteristicas basales Variable

’

Tabla 2.Tiempos de consulta y reperfusion (en minutos)

Mediana

Tiempos

RIC: Rango intercuartilico

intrahospitalaria, la aparicién de insuficiencia cardiaca
(en aquellos que ingresaron en KK A) enun 12 % y la
fibrilacién auricular en un 9,8 % fueron las complica-
ciones mas frecuentes; entre otras el sangrado mayor
ocurri6 en el 3,5 %. La mortalidad general del registro
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fue del 8,8 %, el resto de las complicaciones del IAM
en la internacién se muestran en la Tabla 4. Se realiz6

analisis exploratorio y descriptivo para observar la
variacion de la reperfusion y mortalidad desde el ano
2015 a 2022 (se tomaron periodos anuales completos
al momento del reporte) que no demuestra cambios
porcentuales acentuados en la mortalidad a pesar de
las altas tasas de reperfusion (Figura 1), con el menor
valor de mortalidad registrado en el periodo 2022 (8 %)
y el maximo (9,3 %) en 2017.

DISCUSION

En este reporte se presenta la tercera actualizacién de
los datos generales del registro ARGEN- IAM-ST, que
permite el monitoreo de los parametros mas impor-
tantes en relacion con la atencién y los resultados de
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Reperfusion N del dato* Tabla 3. Terapia de reperfusion

* Cantidad de pacientes sobre los cuales se obtuvo el dato

** Incluye angioplastia primaria, de rescate y terapia farmaco-invasiva

*** Se expresa en este caso la proporcion de pacientes en cada una de las categorias
IC: Intervalo de confianza

Eventos N del dato* Tabla 4. Eventos durante la
internacion

* Cantidad de pacientes sobre los cuales se obtuvo el dato

Fig. 1. Variaciéon temporal
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pacientes atendidos por infarto en centros de diferentes
provincias en Argentina. (3,4)

A pesar de que el nucleo de centros participantes
ha disminuido, el registro continda con el ingreso de
un volumen anual de pacientes que permite una mi-
rada critica de la vida real (ver Tabla 1 del material
suplementario)

En una lectura inicial, no se observan cambios sig-
nificativos en los tiempos de tratamiento y mortalidad
general intrahospitalaria con respecto a publicaciones
previas del registro, que contintian en niveles eleva-
dos. Ademss se registra un tiempo total de isquemia
extenso, sobre todo en lo correspondiente a los tiempos
de reperfusion, que se alejan de las recomendaciones
de guias de practica clinica. (5-8) A pesar de la hete-
rogeneidad de cada periodo, dado por el nimero muy
dispar de instituciones participantes, asi como la di-
ferente complejidad de éstas, lo cual hace dificultosa
una valoracién estadistica precisa como herramienta
de comparacioén, el valor de la mortalidad general in-
trahospitalaria se encuentra constante en los Gltimos
8 anos y en porcentajes que pueden ser mejorables mas
all4 de los instrumentos comparativos.

Todo esto nos hace pensar en estrategias que
puedan ser efectivas para revertir esta situacién, y
entonces debe recordarse que en Argentina existen
experiencias exitosas de implementacién de redes de
infarto que han demostrado bajar los tiempos y mejorar
las tasas de mortalidad, ademas de ser una herramienta
plausible de aplicacién en la practica clinica habitual.
(9-12) Este tipo de estrategia cobra relevancia al tener
presente que los médicos reportaron demoras relacio-
nadas con el retraso de la ambulancia y la atencién
en guardia como segundo y tercer factor que impacta
en el tiempo total de isquemia, lo cual es un conocido
factor de peso en la mortalidad por infarto. (13) Por
otro lado, se suma el factor de heterogeneidad de la
complejidad de los centros que también impacta en
resultados como la mortalidad intrahospitalaria, con lo
cual la atencién en red podria mejorar la utilizacién de
los recursos segtn la gravedad del cuadro clinico. (14)

Para finalizar, en relacion con las redes de atencién
de infarto, cabe destacar que las experiencias locales
han logrado reproducir los resultados a nivel interna-
cional, un gran estimulo y aliento para su implemen-
tacién por su reproducibilidad y bajo costo. (15,16)

Respecto de la mortalidad intrahospitalaria, no
solo se observan valores elevados en comparaciéon con
otros registros, sino que no se perciben mejoras a lo
largo de 8 anos, lo cual preocupa de manera especial si
consideramos la evolucién de este marcador en otros
registros a lo largo de 10 anos. Un gjemplo de ello es el
registro ARIAM de Andalucia, que registra pacientes
con IAM con y sin elevacién del segmento ST, y en el que
la mortalidad intrahospitalaria del IAM con elevacion
del segmento ST en 2011 fue 9,2 % y segin el reporte
de 2021 ha descendido a 6,1 %. (17, 18).

En otro registro multinacional, que incluye paises
europeos, entre otros Italia, Espana Dinamarca, Por-

tugal, Suecia y Hungria, la mortalidad cruda intra-
hospitalaria por IAM con elevacion del segmento ST
en 2011 fue en promedio 6,8 %, y en 2021 no super6
4,4 %. (19, 20).

Otro comportamiento observado en el registro y
que merece la atencion, es la elevada tasa de reper-
fusién, en contraste con la elevada mortalidad. Una
posible interpretacién es el elevado tiempo total de
isquemia evidenciado en este registro y su conocida
estrecha relaciéon con resultados adversos; ya expuesta
en reportes previos, genera un impacto negativo en la
supervivencia. (4,13) Por ultimo, aunque el registro
cuenta con debilidades metodolégicas, sigue siendo
el Unico instrumento independiente y abierto a la
comunidad cientifica que permite discutir la realidad
del IAM en Argentina. Por ello debemos fortalecerlo
para lograr informacién que permita elevar la calidad
del nivel de atencion.

Limitaciones

El registro ARGEN IAM-ST es un registro voluntario
sin estimulo econémico y sin auditoria de los datos en
cada institucion. El aporte de los investigadores y las
instituciones participantes es vital para su sustento.
Este modelo de registro puede estar sujeto a sesgo de
reporte y no cuenta con una estrategia de muestreo.

CONCLUSION

En los tltimos 8 anos la mortalidad registrada en el
registro ARGEN-IAM-ST se ha mantenido en valores
elevados a pesar de las altas tasas de reporte de reper-
fusion. El registro ARGEN- IAM-ST muestra que, a
pesar de disponer de datos para monitorizar los princi-
pales indicadores de atencién en el IAM, no ha habido
avances en indicadores de peso como la mortalidad,
lo cual es un llamado de atencién de que se requiere
determinacién politica para revertir estos resultados
no deseados en Argentina.

Declaracion de conflicto de intereses

Los autores declaran que no tienen conflicto de intereses.
(Véanse formularios de conflicto de intereses de los au-

tores en la web).

BIBLIOGRAFIiA

1. Amini M, Zayeri F, Salehi M. Trend analysis of cardiovascular
disease mortality, incidence, and mortality-to-incidence ratio: re-
sults from global burden of disease study 2017. BMC Public Health
2021;21:401. https://doi.org/10.1186/s12889-021-10429-0

2. Sgrensen ST, Kristensen FP, Troelsen FS, Schmidt M, Sgrensen
HT. Health registries as research tools: a review of methodological
key issues. Dan Med J 2023;70:A12220796.

3. Gagliardi J, Charask A, Perna E, D Imperio H, Bono J, Castillo
Costa Y, et al. Encuesta nacional de infarto agudo de miocardio con
elevacion del ST en la Republica Argentina (ARGEN-IAM-ST). Rev
Argent Cardiol 2016;84:548-57. https://doi.org/10.7775/rac.es.v84.
16.9508

4. D’Imperio H, Gagliardi J, Charask A, Zoni R, Quiroga W, Castillo
Costa, et al. Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento


https://doi.org/10.1186/s12889-021-10429-0
https://doi.org/10.7775/rac.es.v84.i6.9508
https://doi.org/10.7775/rac.es.v84.i6.9508

440 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 91 N° 6/ DICIEMBRE 2023

ST en la Argentina. Datos del registro continuo ARGEN-IAM-ST.
Rev Argent Cardiol 2020:88:297-397. https://doi.org/10.7775/rac.
es.v88.i14.18658

5. Tajer C, Charask A, Castillo Costa Y, Antonietti L, Geronazzo R.
Consenso de infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST. Consenso de la Sociedad Argentina de Cardiologia. Rev Argent
Cardiol 2015;83(4).

6. Lawton JS, Tamis-Holland JE, Bangalore S, Bates ER, Beckie
TM, Bischoff JM, et al. 2021 ACC/AHA/SCAI Guideline for Coronary
Artery Revascularization. J Am Coll Cardiol 2022;79:e21-129. https://
doi.org/10.1016/j.jacc.2021.09.006

7. Neumann FJ, Sousa-Uva M, Ahlsson A, Alfonso F, Banning AP,
Benedetto U, et al. 2018 ESC/EACTS Guidelines on myocardial re-
vascularization. Eur Heart J 2019;40:87-165. https://doi.org/10.1093/
eurheartj/ehy394

8. Wong GC, Welsford M, Ainsworth C, Abuzeid W, Fordyce CB, Greene
dJ, et al. 2019 Canadian Cardiovascular Society/Canadian Association
of Interventional Cardiology Guidelines on the Acute Management
of ST-Elevation Myocardial Infarction: Focused Update on Region-
alization and Reperfusion. Can J Cardiol 2019;35:107-32. https://doi.
org/10.1016/j.cjca.2018.11.031

9. Silberstein A, De Abreu M, Mariani J, Kyle D, Sarmiento R,
Gonzalez Villa Monte G, et al. Programa en red para la reperfusion
del infarto con telemedicina. Rev Argent Cardiol. 2015;83:187-93.
https://doi.org/10.7775/rac.es.v83.i3.56595

10. Kohan MR, Messler V, Buffa H, Ferndndez R, Fernandez Estaiye
LM, Pachado JG, et al. Tiempos de reperfusion de un programa guiado
por telemedicina para la atencién del infarto agudo de miocardio con
elevacion del ST en la Provincia de La Pampa. Rev Argent Cardiol
2022;90:280-6. https://doi.org/10.7775/rac.es.v90.14.20536

11. Candiello A, Alexander T, Delport R, Toth GT, Ong P, Snyders A,
et al. How to set up regional STEMI networks: a &quot;Stent - Save
a lifel&quot; initiative. EuroIntervention. 2022;17:1313-7. https://
doi.org/10.4244/E1J-D-21-00694

12. French WJ, Gunderson M, Travis D, Bieniarz M, Zegre-Hemsey
dJ, Goyal A, et al. Emergency Interhospital Transfer of Patients

With ST-Segment-Elevation Myocardial Infarction: Call 9-1-1—The
American Heart Association Mission: Lifeline Program. JAHA.
2022;11:e026700. https://doi.org/10.1161/JAHA.122.026700

13. Charask A, Gagliardi J, Tajer C, Castillo Costa Y, D "Imperio H,
Marturano MP, et al. Mortalidad por infarto agudo de miocardio en
el registro continuo ARGEN-IAM-ST. Su relacion con las diferentes
terapias de reperfusion. Rev Argent Cardiol. 2021;89:323-31. https://
doi.org/10.7775/rac.es.v89.i4.20412

14. Bertomeu V, Cequier A, Bernal JL, Alfonso F, Anguita MP, Muniz
dJ, y cols. Mortalidad intrahospitalaria por infarto agudo de miocardio.
Relevancia del tipo de hospital y la atencion dispensada. Estudio RE-
CALCAR. Rev Esp Cardiol 2013;66:935-42. https://doi.org/10.1016/;.
recesp.2013.06.008

15. Aldama G, Lépez M, Santas M, Flores X, Pinon B, Salgado J, y
cols. Miocardio con elevacion del segmento ST. Estudio IPHENA-
MIC. Rev Esp Cardiol. 2020;73:632-42. https://doi.org/10.1016/;.
recesp.2019.09.013

16. Hernandez Gonzélez MA, Navarrete Becerra KJ, Amador-Licona
N, Borrayo Sanchez G, Bernal Ruiz EA, Solorio Meza SE. Impacto de
la asistencia en red para infarto agudo al miocardio en la regién del
Bajio, México. NS. 2020;12. https://doi.org/10.21640/ns.v12i24.2122
17. Latour Pérez J, Sociedad Espanola de Medicina Intensiva, Critica
y Unidades Coronarias. ARIAM, anélisis del corte 2011. [Madrid]
Sociedad Espanola de Medicina Intensiva, 2012. https://semicyuc.
org/wp-content/uploads/2018/12/2011_ariam.pdf

18. Rodriguez Esteban M de los A, Llanos JC, Farrais Villalba M, et
al. INFORME ARIAM 2021.

19. Kristensen SD, Laut KG, Fajadet J, et al. Reperfusion therapy
for ST elevation acute myocardial infarction 2010/2011: current
status in 37 ESC countries. Eur Heart J 2014;35:1957-70. https://
doi.org/10.1093/eurheartj/eht529

20. Zeymer U, Ludman P, Danchin N, Kala B, Laroche C, Sadeghi
M, et al. Reperfusion therapies and in-hospital outcomes for ST-
elevation myocardial infarction in Europe: the ACVC-EAPCI EORP
STEMI Registry of the European Society of Cardiology. Eur Heart J
2021;42:4536-49. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab342


https://doi.org/10.7775/rac.es.v88.i4.18658
https://doi.org/10.7775/rac.es.v88.i4.18658
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2021.09.006
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2021.09.006
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehy394
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehy394
https://doi.org/10.1016/j.cjca.2018.11.031
https://doi.org/10.1016/j.cjca.2018.11.031
https://doi.org/10.7775/rac.es.v83.i3.5595
https://doi.org/10.7775/rac.es.v90.i4.20536
https://doi.org/10.1161/JAHA.122.026700
https://doi.org/10.7775/rac.es.v89.i4.20412
https://doi.org/10.7775/rac.es.v89.i4.20412
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2013.06.008
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2013.06.008
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2019.09.013
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2019.09.013
https://doi.org/10.21640/ns.v12i24.2122
https://doi.org/10.1093/eurheartj/eht529
https://doi.org/10.1093/eurheartj/eht529
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab342

IAM EN ARGENTINA. MORTALIDAD EN 8 ANOS. REGISTRO ARGEN-IAM-ST / Heraldo D'Imperio y cols.

441

MATERIAL SUPLEMENTARIO

Infarto de miocardio en Argentina. Tercer reporte del registro ARGEN IAM-ST y comportamiento de la
mortalidad en 8 aios

Tabla 1. Centros participantes , pacientes incluidos, terapia de reperfusion y mortalidad intrahospita-
laria, discriminados por aho

Reperfusion, n (%) Mortalidad, n (%) Centros

Tabla 2. Causas de demora (pudo elegirse mas de una opcion)

Causa de demora

Tabla 3. Principales causas de no reperfusién

R

Causas de no perfusion
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Reemplazo percutaneo de valvulas cardiacas derechas con técnica
“valvula en valvula” en cardiopatias congénitas: experiencia inicial
en Argentina

Right-Side Transcatheter Valve Replacement with “Valve-In-Valve” Technique in Congenital
Heart Disease: Initial Experience in Argentina
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RESUMEN

Introduccion: El reemplazo quirtrgico con colocacién de bioprdtesis es una estrategia utilizada frecuentemente para tratar
valvulopatias en cardiopatias congénitas.

Objetivo: Presentar la experiencia inicial en Argentina con fractura/remodelacién del anillo valvular en bioprétesis y posterior
reemplazo percutaneo “vélvula en valvula” en pacientes con cardiopatias congénitas.

Material y métodos: Estudio descriptivo y observacional. Se incluyeron todos los pacientes tratados con reemplazo percutdneo
debido a disfuncién de protesis valvular biolégica.

Resultados: Desde agosto de 2021 hasta mayo de 2023, 5 pacientes (3 de sexo femenino) con disfunciéon de bioproétesis dere-
chas recibieron tratamiento percutaneo como alternativa a la realizacién de un nuevo reemplazo quirtrgico. La edad media
fue 21,2 + 9,2 anos, el peso medio fue 56,2 + 22,2 kg. Fueron implantadas cinco valvulas balén expandibles: 3 en posicién
pulmonar y 2 en posicién tricaspide y en 4 casos, con fractura previa del anillo valvular. En todos los pacientes se restauré la
funcién valvular, sin complicaciones. En el seguimiento, en un sélo paciente se objetiv insuficiencia valvular moderada derecha
Conclusién: El reemplazo percutaneo “valvula en valvula” en bioprotesis disfuncionantes derechas es una estrategia atrac-
tiva y segura en casos seleccionados, que restaura la competencia y elimina las obstrucciones. Esta estrategia es una opcién
razonable como alternativa a la realizacién de un nuevo recambio valvular quirtrgico.

Palabras clave: Cardiopatias congénitas - Bioprétesis - Disfuncién valvular - Reemplazo percuténeo - Vélvula en vélvula

ABSTRACT

Background: Surgical replacement using bioprostheses is a frequently used strategy to treat right-side heart valves dysfunc-
tion in congenital heart disease.

Objective: The aim of this study was to present the initial experience in Argentina with right-side bioprosthetic valve ring
fracture/remodeling and subsequent transcatheter valve-in-valve replacement in patients with congenital heart disease.
Methods: This was a descriptive and observational study including all patients treated with transcatheter replacement due
to bioprosthetic valve dysfunction.

Results: From August 2021 to May 2023, 5 patients (3 female) with right-side bioprosthetic dysfunction underwent trans-
catheter intervention as an alternative to de novo surgical replacement. Mean age was 21.2+9.20 years and mean weight
56.2+22.2 kg. Five balloon expandable valves were implanted: 3 in pulmonary position and 2 in tricuspid position, in 4 cases
with previous fracture of the valve ring. In all cases, valve function was restored without complications. During follow-up,
moderate right valve incompetence was observed in one case.

Conclusion: Transcatheter “valve-in-valve” replacement in dysfunctional right-side heart bioprostheses is an attractive and
safe strategy in selected cases, which restores competence and eliminates obstructions. This approach is a reasonable option
as alternative to de novo surgical valve replacement.

Key words: Heart defects - Congenital - Bioprosthesis - Valve dysfunction - Transcatheter replacement - Valve in valve
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INTRODUCCION

Las valvulas bioprotésicas (VBP) con anillo se utilizan
cominmente para el reemplazo quirargico valvular
derecho en cardiopatias congénitas. Se han demostrado
resultados clinicos y hemodinamicos adecuados a corto
y mediano plazo, aunque frecuentemente se desarrolla
disfuncién valvular en su evolucién. Datos sobre la
durabilidad de las VBP en posicién tricuspidea son
escasos; se estima que la libertad de reoperacion llega
al 81 % a los 10 anos post implante, aunque el 42 %
presenta disfuncién valvular detectada mediante eco-
cardiografia en el mismo periodo de tiempo. Ademas,
en los pacientes que requieren implante valvular tricus-
pideo antes de los 16 anos, la mayoria de la bioprétesis
estan disfuncionantes a los 5 anos de la intervencion;
la principal causa de disfuncién es la incompetencia
valvular, hasta en el 89 % de los casos. (1). En VBP
colocadas en posicién pulmonar, la libertad de nuevo
reemplazo valvular y de falla/disfuncién valvular a los
10 anos se estimaen 51,7 %y 20,2 % respectivamente.
Entre los factores de riesgo para reoperacion se cuentan
la edad temprana, el diagnéstico de atresia pulmonar
con comunicacién interventricular, y el implante de
valvulas sin stent. (2)

La técnica transcatéter de colocacion “valvula en
valvula” esta disponible para el tratamiento de la
disfuncién; sin embargo, puede reducir ain mas el
diametro interno de la VBP, especialmente en proétesis
de menor calibre, lo que potencialmente lleva a una
estenosis funcional o discordancia paciente-protesis.
(3) La fractura intencional o el remodelamiento del
anillo de la VBP en posicion pulmonar y trictispide son
una técnica atractiva para lograr un mayor diametro
interno y un mejor resultado hemodindmico en esta
estrategia, evitando la desproporcién paciente-prétesis.
Los datos publicados sobre resultados del reemplazo
percutaneo con técnica “valvula en valvula” (RPVV) en
estas bioprotesis derechas por cardiopatias congénitas
son muy limitados.

El objetivo del estudio es presentar la experiencia
inicial en Argentina con fractura/remodelacion de

Fig. 1. (A) Angiografia de
bioprotesis Epic Supra® (St
Jude Medical, USA) disfuncio-
nante en posicién pulmonar
en proyeccion oblicua lateral
izquierda estricta 90°. (B) Balon
no complaciente de ultra-alta
presion para producir fractura
intencional del anillo valvular.
(C) Anillo valvular fracturado
(flecha). (D) Angiografia en la
misma proyeccion inicial: val-
vula balon expandible Myval®
(Meril, India) implantada con
técnica “valvula en valvula” en
posicion pulmonar

anillo valvular en bioprdétesis y posterior RPVV en
pacientes con cardiopatias congénitas

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo y observacional. Se incluyeron todos los
pacientes tratados con RPVV debido a disfuncién de BPV.
La BPV habia sido implantada como parte de la correccién
inicial de una cardiopatia congénita. Se definié disfuncién
valvular en posicién pulmonar a un gradiente pico de pre-
si6én >40 mm Hg o a la presencia de al menos incompetencia
valvular de grado moderada demostrada en ecocardiografia
Doppler color. La disfuncién de valvula tricaspide se definié
como la presencia de incompetencia moderada a severa, y/o
un gradiente medio >9 mm Hg. (4)

Los ecocardiogramas Doppler color pre, durante inter-
nacién/alta y durante seguimiento fueron realizados por un
solo ecocardiografista experimentado (AC) para estandarizar
la interpretacién de los hallazgos.

La estrategia de ruptura/remodelacién del anillo valvular
y el implante “valvula en valvula” posterior se realizé segin
técnicas usuales estandarizadas. (5) El baléon no complaciente
de ultra-alta presién seleccionado para la fractura, fue del
mismo tamano o hasta 1,5 mm mayor que el didmetro nominal
de la bioprétesis a fracturar. La presion de ruptura aplicada
fue la necesaria para lograr el objetivo y no superé las 12
atmosferas (Figuras 1y 2). El diametro de la valvula balén
expandible a implantar fue seleccionado entre 0,5 y 2 mm
mayor que el diAmetro nominal/comercial de la VBP. Todos
los pacientes recibieron aspirina 100 mg/dia indefinidamente
luego del implante valvular.

Analisis estadistico

La recoleccion de datos y el analisis estadistico se realiz6 de
acuerdo con las guias de reporte de mortalidad y morbilidad
luego de intervenciones en valvulas cardiacas. (6) Las va-
riables categdricas estan expresadas como porcentajes. Las
variables continuas estdn expresadas como media y desvia-
cién estandar (DE) o mediana y rango intercuartilico (RIC)
segun corresponda. La distribucién de las variables continuas
se analizé con la prueba de Kolmogorov-Smirnov para una
muestra. Se utilizé el paquete estadistico SPSS 24.

Consideraciones éticas

La fractura intencional de una VBP y posterior implante de
véalvulas bal6n expandibles con técnica “valvula en valvula”
como alternativa a un nuevo cambio quirirgico fue aprobado
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por el comité de ética de la institucion. Todos los pacientes
mayores de edad o sus padres/tutores en caso de ser menores
de edad, firmaron un acta de informacién sanitaria antes de
la realizacion del procedimiento. Este estudio fue realizado
siguiendo las recomendaciones de la Declaracién de Helsinki
para estudios observacionales revisada en 1989.

RESULTADOS

Desde agosto de 2021 hasta mayo de 2023, 5 pacien-
tes con disfuncién de bioprétesis derechas recibieron
RPVV como alternativa a la realizacion de un nuevo
reemplazo quirargico. La edad media fue 21,2 anos (DE
9,20), el peso medio fue 56,2 kg (DE 22,2) y el 60 %
eran de sexo femenino. Dos tenian diagnéstico inicial
de tetralogia de Fallot; dos, enfermedad de Ebstein, y
la restante dilatacién idiopatica de tronco de arteria
pulmonar con incompetencia valvular grave. Todos
los pacientes tenian sintomas de insuficiencia cardiaca
clase funcional III/IV. En un caso, se habia realizado
el diagnéstico de endocarditis infecciosa de la VBP en
posicién tricuspidea 6 meses antes de la intervencion
percutanea.

Con respecto a la disfuncién valvular, tres pacien-
tes presentaban disfuncién protésica con estenosis
valvular pulmonar predominante, uno con estenosis
tricuspidea pura y el restante con doble lesion tricus-
pidea (Tabla 1). El tiempo medio transcurrido desde el
implante quirdrgico de la valvula hasta la intervencion
percutanea fue de 6,1 anos (DE 2,6).

Durante el procedimiento de RPVV, cuatro pacien-
tes fueron sometidos a fractura intencional del anillo
de la bioprétesis, utilizando balones no complacientes
de ultra-alta presion Atlas Gold® o True Balloon®
(Bard, USA) con un diametro igual o hasta 1,5 mm
mayor que el tamano nominal/comercial del anillo a
fracturar; la presion media de ruptura del anillo fue
9,7 atmoésferas (DE 2,6). En todos los casos se logré la
ruptura durante la primera insuflacién a alta presion
y luego fueron implantadas valvulas bal6n expandibles
durante la misma intervenciéon. En ningtn caso fue
necesario realizar estimulacién con marcapasos tran-

Fig. 2. (A) Angiografia de bio-
prétesis Epic Supra® (St Jude
Medical, USA) disfuncionante
en posicion tricuspidea en
proyecciéon oblicua anterior
derecha 45°. (B) Balén no
complaciente de ultra-alta
presion para producir fractura
intencional del anillo valvular.
(C) Anillo valvular fracturado
(flecha). (D) Angiografia en la
misma proyeccion inicial: val-
vula balén expandible Myval®
(Meril, India) implantada con
técnica “valvula en valvula” en
posicion tricuspidea.

sitorio concomitante durante el implante valvular. En
los cuatro pacientes que recibieron fractura intencional
del anillo, el tamano final de la valvula implantada fue
1,2 mm mayor (0,5-2 mm) que el didmetro nominal/
comercial inicial de la bioprétesis. En todos los casos
los gradientes transvalvulares se resolvieron (los gra-
dientes pulmonares pico disminuyeron de 74 mm Hg
a 13,6 mm Hg y los gradientes tricuspideos medios
descendieron de 11,2 mm a 3,2 mm Hg) con ausencia
de incompetencia valvular post implante inmediato
(Tabla 2). El tiempo medio de radioscopia fue 19,3
minutos (DE 10,3). Los pacientes permanecieron in-
ternados una mediana de 24 horas (RIC 18) y el tiempo
medio de seguimiento fue de 13,8 meses (DE 6,2). No
se registraron complicaciones inmediatas ni durante
el seguimiento a corto y mediano plazo.

El ecocardiograma Doppler color de seguimiento
mostré un gradiente pulmonar con media de 16 mm
Hg (DE 3,6) y tricuspideo de 6,6 mm Hg (DE 1,2). Solo
un paciente desarrollé incompetencia valvular tricus-
pidea de grado moderado. Clinicamente se objetivd
una mejoria a CF I en cuatro casos y CF II en el caso
restante y no se reportaron muertes, explantes valvu-
lares, eventos de endocarditis infecciosa o realizacién
de alguna otra reintervencion.

DISCUSION

El reemplazo quirtrgico de valvulopatias derechas
(entre ellas tetralogia de Fallot o enfermedad de Ebs-
tein) con implante de bioprétesis es una estrategia
muy utilizada, basada en su amplia disponibilidad, la
no necesidad de uso de anticoagulacién posterior y sus
buenos resultados comparados con protesis mecanicas.
(7,8) La mayoria de las bioprétesis han sido utilizadas
off label para reemplazo quirtrgico en estas posiciones,
ya que su desarrollo inicial fue para reemplazo valvu-
lar en posicion aértica. Estas bioprétesis desarrollan
deterioro progresivo que se traduce en estenosis y/o
incompetencia con cambios patolégicos que incluyen
calcificacion, engrosamiento, formacién de pannus,
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes

[ Peso (Kg) Patologia Tipo de disfuncion Gradiente Clase

protésica transvalvular  funcional

#1T 17 Varén 73 Ebstein Estenosis tricuspidea 1% Il

#2T 16 Mujer 36 Ebstein Estenosis/Insuficiencia 1% Y
tricuspidea

#3P 36 Varén 86 Dilatacion idiopética Estenosis pulmonar 76** 1l

pulmonar
#4P 24 Mujer 48 Tetralogia de Fallot Estenosis pulmonar 67** 1l
#5P 13 Mujer 38 Tetralogia de Fallot Estenosis pulmonar 79%* Il

P: Pulmonar; T: TricUspide; *: Gradiente transvalvular tricuspideo medio. **: Gradiente transvalvular pulmonar maximo

* y ** expresados en mm Hg.

Tabla 2. Procedimiento percutaneo y resultados

Bioprotesis Numero Fractura Balén alta
alta presion presion
#1T St Jude Epic 25 Si True Balloon
(26 mm)
12 atm
#2T Hancock 25 No No
#3P St Jude Epic 27 Si Atlas Gold
26 mm
(7 atm)
#4P St Jude Epic 21 Si Atlas Gold
22 mm
(12 atm)
#5P St Jude Epic 23 Si True Balloon
24 mm
(8 atm)

Valvula Numero Gradiente Clase Regurgi-
implantada residual funcional tacion
seguimiento
Myval 26 1,4*% I Moderada
Myval 23 6* Il No
Myval 27,5 19** | No
Melody 22 11%* No
Myval 24,5 14%* No

Atm: atmosferas; P: Pulmonar; T: Tricuspide; *: Gradiente transvalvular tricuspideo medio; **: Gradiente transvalvular pulmonar maximo

* y ** expresados en mm Hg.

trombosis, desgarros e inflamacién, relacionados poten-
cialmente con la ocurrencia de endocarditis infecciosa.
(9) En general, es aceptado que las VBP se mantienen
estables hasta los 5 anos post implante. Sin embargo,
cerca del 80 % de los pacientes requeriran una reope-
raciéon o manifestaran disfuncién significativa a los
10 afnos de la colocacién. Un tamafo de bioproétesis
pulmonar pequeno y una edad menor que 13 anos
fueron identificados como factores de riesgo para re-
intervencion precoz. (10) Kwak y col. (11) reportaron
que la edad menor de 20 anos se asocia a una mayor
incidencia de disfuncién valvular en comparacién con
pacientes adultos, inclusive con didmetros de biopré-
tesis mayores.

Un nuevo recambio valvular quirargico ha sido la
conducta mas aceptada luego de la disfuncion de estas

bioprétesis, aunque esta técnica esta asociada a riesgo
incrementado de morbimortalidad particularmente en
pacientes con cardiopatias congénitas con multiples
cirugias previas. (12) La técnica de RPVV no es nueva,
ya que existe experiencia en disfuncién de prétesis bio-
l6gicas izquierdas, principalmente cuando la disfuncién
que prevalece es la insuficiencia. (13) Por el contrario,
en casos de estenosis valvular pura, puede coexistir
disfuncién protésica con desproporcion proétesis-pa-
ciente, por lo que es logico pensar que implantar una
valvula percutanea podria reducir atin més el tamaifo
de anillo y no resolver la estrechez valvular. Sin em-
bargo, Allen y Johansen (3,14) demostraron que las
bioproétesis pueden ser fracturadas utilizando balones
no complacientes de ultra-alta presiéon con un diame-
tro al menos 1 mm mayor que el didmetro nominal/
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comercial de la valvula implantada, con excepcion de
las bioprétesis Trifecta (Abbott, USA) y la Hancock II
(Medtronic, USA). Dicha estrategia permite el implante
“valvula en valvula”, disminuyendo el problema de la
desproporcion protesis-paciente. La presion de ruptura
requerida mostr6 una variacion entre 8 y 24 atmoésferas
y la fractura del anillo fue seguida con una inmediata
caida de la presién en el balén y frecuentemente un
“crack” audible.

Los resultados recientes reportados utilizando esta
técnica en VBP en posicién trictspide y pulmonar,
seguida de RPVV demostraron una mejoria clinica
objetiva, un incremento significativo en el didmetro
interno de la bioprétesis y un mejor resultado hemodi-
namico luego del implante valvular percutaneo. (15,16)

Con respecto a la técnica de ruptura/remodelacion
de la bioproétesis, es probable que para lograr una
fractura exitosa entren en juego otras variables, méas
alla del tipo y tamano de la bioprétesis a fracturar, que
incluyen la remodelacion del tejido dentro y alrededor
de la valvula como asi también la geometria de la
ubicacién del implante. De todas maneras, seguimos
las recomendaciones en la utilizacién de balones no
complacientes de ultra-alta presién, con un tamaio al
menos 1 mm mayor que el diAmetro nominal/comercial
de la valvula y hasta 3-5 mm mas grande que el dia-
metro interno verdadero (3,15) y con esta estrategia,
pudimos fracturar intencionalmente todos los anillos
durante la primera insuflacion. La tnica paciente de
la cohorte con bioprétesis no fracturable Hancock II
(Medtronic, USA), presentaba clase funcional IV, un
episodio de endocarditis infecciosa previa y una su-
perficie corporal pequena, por lo que se consideré que
el RPVV no conduciria a una desproporcién proétesis-
paciente. Es pertinente remarcar aqui que la expansion
méaxima final de una bioprétesis fracturada no esta
definida con claridad, ya que hay variables inherentes
alavalvulay también al tejido circundante que afectan
el diametro final. (3,17) También esta en discusién si
el implante de un stent previo a la colocacién de un
RPVYV es necesario para evitar el recoil de la valvula
fracturada, aunque las observaciones que sugieren la
existencia de fuerzas diferenciales que contribuyen al
mismo no han sido claramente establecidas. (18) Es por
esto que consideramos que el implante de valvulas ba-
l6n expandibles con fuerza radial adecuada es suficiente
para mitigar la posibilidad de recoil posterior evitando
de esta manera el implante de un stent adicional. Pa-
ralelamente, también se ha sugerido que la fractura
intencional del anillo podria realizarse posteriormente
al RPVV, aunque esta estrategia presenta el riesgo hipo-
tético de que los balones de ultra-alta presion utilizados
puedan danar las valvas y/o distorsionar el esqueleto
de la valvula percutdnea implantada. (19)

Otro punto a destacar es la ocurrencia de endocar-
ditis infecciosa en pacientes con bioprétesis y RPVV.
De acuerdo con lo publicado por Cabalka y col. (20) el
riesgo relativo no es mayor comparado con el reemplazo
percutaneo de una valvula sobre homoinjerto u otros

tipos de conductos. Sin embargo, esta asociacién me-
rece ser estudiada en profundidad, sobre todo por datos
publicados en el registro de la Sociedad de Cirujanos
Toracicos, en el cual el 12 % de los pacientes adultos
que requirieron cambio quirargico de su valvula pulmo-
nar post intervenciones percutaneas tenian historia de
endocarditis infecciosa. (21) En el estudio multicéntrico
mencionado anteriormente (20) la ocurrencia de endo-
carditis infecciosa previa a un RPVV no se relaciond
con eventos adversos ni impacté negativamente en los
resultados durante el seguimiento.

Finalmente, consideramos que la colaboracién
entre cirujanos cardiovasculares y hemodinamistas
que determinen el tipo de bioprétesis a implantar y
el manejo a largo plazo es crucial para lograr que esta
estrategia sea llevada a cabo con éxito.

Limitaciones

Existen limitaciones en este estudio. Los datos fueron
recopilados retrospectivamente y de un tnico centro
con experiencia en implantes valvulares percutaneos
por lo que los resultados presentados pueden no ser de
aplicacion general. También puede haber un sesgo de
seleccion al incorporar a pacientes de alto riesgo con
bioproétesis disfuncionantes. Finalmente, es un repor-
te inicial y preliminar de un procedimiento novedoso
con valvulas aprobadas off label para uso en tracto de
entrada y salida de ventriculo derecho con evidente
necesidad de un seguimiento a més largo plazo.

CONCLUSIONES

E1RPVV en valvulas derechas en pacientes con cardio-
patias congénitas es una estrategia atractiva y segura
en casos seleccionados que restaura la competencia
y elimina las obstrucciones en bioprétesis disfuncio-
nantes. La fractura intencional de una VBP es una
intervencioén eficaz para incrementar el didmetro de
la valvula a implantar siendo el procedimiento técni-
camente seguro y eficaz. Esta estrategia es una opcién
razonable como alternativa a la realizacién de un nuevo
recambio valvular quirargico. Un mayor nimero de ca-
sos y un seguimiento mas prolongado seran necesarios
para confirmar estos hallazgos iniciales.
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El fulcro cardiaco y su relaciéon con el noédulo auriculoventricular
Cardiac Fulcrum, its Relationship with the Atrioventricular Node

JORGE TRAININI™MTAC.©  MARIO WERNICKE?, MARIO BERAUDO?, MARTA COHEN* ®, ALEJANDRO TRAININI"3, MARIA ELENA BASTARRICAS,
BENJAMIN ELENCWAIG'" @, JORGE LOWENSTEIN®M™AC. &, ALEJANDRO VENTURA®

RESUMEN

Introduccion: El estudio de la anatomia funcional del miocardio helicoidal continuo permite visualizar su inicio y fin en
el nacimiento de los grandes vasos. En nuestras investigaciones siempre hemos considerado que debia tener un punto de
unién que permitiera su rotacién helicoidal para cumplir los movimientos fundamentales de acortamiento-torsion (sistole) y
alargamiento-destorsion (succion). Una vez encontrado, se le llamé fulero cardiaco.

Objetivo: Esta investigacion tiene como objeto describir y entender la interrelacién entre el fulcro cardiaco y el nédulo au-
riculoventricular de Aschoff-Tawara.

Materiales y métodos: Se utilizaron 31 corazones procedentes de la morgue y del matadero: 17 correspondieron a bévidos y
14 a seres humanos.

Resultados: En nuestras investigaciones hemos demostrado que el soporte del miocardio, denominado fulcro cardiaco, que
se localiza en el trayecto del segmento septal del anillo aértico y se extiende desde el trigono izquierdo hasta el derecho por
debajo del origen de la arteria coronaria derecha, es adyacente al nédulo auriculoventricular (AV). Otro aspecto importante
de esta posicién contigua es que el fulcro esta rodeado, e incluso invadido, por un plexo nervioso interconectado con el nédulo.
Conclusiones: Esta descripcién del fulcro cardiaco pondria fin al problema de la falta de apoyo del miocardio para cumplir
su funcién de torsién/destorsion. La proximidad del fulcro al nédulo AV y la penetracién de los plexos nerviosos en el apoyo
indican la existencia de una unidad electromecanica, que hemos investigado en funcién de la anatomia helicoidal del corazén.
Hemos comprobado una mejor estimulacién cardiaca cuando el catéter se coloca en el infundibulo ventricular derecho.

Palabras clave: Anatomia cardiaca - Miocardio - Fulcro cardiaco - Soporte miocardico - Nodulo AV

ABSTRACT

Background: The functional anatomy of the helical, continuous myocardium allows envisioning that it initiates and ends at
the origin of the great vessels. In our research, we have always considered that it should have a point of attachment to allow
its helical rotation to fulfill the fundamental movements of shortening-torsion (systole) and lengthening-detorsion (suction),
which once found, was called the cardiac fulcrum. Objective: The research aims to describe the important aspect of under-
standing the interrelationship between the cardiac fulcrum and the Aschoff-Tawara atrioventricular node.

Material and Methods: A total of 31 hearts, arising from the morgue and slaughterhouse were used: 17 corresponded to bovids
and 14 were human.

Results: Our investigations have shown that the myocardial support termed cardiac fulcrum, located in the trajectory of the
aortic annulus septal segment, extending from the left to the right trigone and below the origin of the right coronary artery,
is adjacent to the AV node. Another important aspect of this contiguous position is that the fulcrum is surrounded, and even
invaded, by a rich nervous plexus interconnected with the node.

Conclusions: This description of the cardiac fulcrum would end the problem of lack of support of the myocardium to fulfill
its function of torsion/detorsion. The proximity of the fulecrum to the AV node and the penetration of the nervous plexuses
in the support suggest an electromechanical unit, which we have investigated according to the helical anatomy of the heart,
establishing an improved cardiac stimulation with a catheter placed in the right ventricular outflow tract.

Key words: Cardiac Anatomy - Myocardium - Cardiac Fulecrum - Myocardial Support - AV node
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INTRODUCCION

En investigaciones anteriores de nuestro grupo se ha
demostrado la presencia de un soporte miocardico que
hemos denominado fulcro cardiaco, el cual se localiza
en el trayecto del segmento septal del anillo adrtico y
se extiende desde el trigono izquierdo hasta el derecho
(por debajo del origen de la arteria coronaria derecha).
El origen y el final del miocardio se unen en este sitio,
ya que como todo musculo necesita un soporte para
cumplir su funcién. (1,2)

Al comprobar la contigiiidad anatémica del fulcro
con el nédulo de Aschoff-Tawara, nos propusimos
analizar la relaciéon anatémica e histolégica del fulero
cardiaco con el nédulo auriculoventricular en un grupo
de corazones humanos y bdvidos, asi como la posible
funcionalidad entre ambas estructuras.

Para demostrar esta relaciéon en los corazones
humanos, trabajamos con corazones de fetos, ninos
y adultos.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron 31 corazones procedentes de la morgue y del
matadero: a) 17 correspondieron a bévidos de 2 afos (10
machos y 7 hembras), cuyo peso era de 800-1000 gy b) 14
correspondieron a seres humanos (8 hombres y 6 mujeres),
dos de fetos de 16 y 23 semanas, tres de lactantes de 36 dias,
10 semanas y 27 semanas, uno de un nino de 4 anos, uno de
un nino de 10 anos, cuyo peso era 116 g, y siete de adultos
cuyo peso era de 300 g.

Se realizaron estudios anatémicos e histolégicos. El co-
razén se fijo en formol tamponado al 10 %. Para el estudio
histolégico se utilizé6 hematoxilina y eosina, la técnica de
tincién tricrémica de Masson y secciones de 4 micrémetros,
y como tampo6n se utilizé formol al 10 %. También se realiz6
inmunohistoquimica (s100-neurofilamentos). (3) Dado que el
material corresponde a piezas de la morgue y del matadero,
no fue necesaria ninguna aprobacién ética.

El miocardio tnico, continuo y helicoidal se desplegé de
acuerdo con una técnica previamente publicada. (1,4) Se debe
seguir un concepto fundamental al iniciar el despliegue, ya
que, en la diseccion, cualquier intento de no respetar los ejes
donde el miocardio se enrolla en forma de hélice provocara la
ruptura de la masa miocardica. La conjuncién entre el origen
y el fin del musculo cardiaco en el fulcro cardiaco constituye
un punto de encuentro entre el segmento derecho y el seg-
mento ascendente, el origen y el fin del miocardio (Figura
1). De este modo, ambos extremos se ubican en el mismo
punto, y el origen de las fibras miocardicas se encuentra en
un plano anterior a las de su terminacion. Las muestras del
nodo auriculoventricular (AV) y del haz de His se obtuvieron
en el triangulo de Koch.

RESULTADOS

De las investigaciones anatémicas se desprende que
todos los corazones (bévidos y humanos) poseen un
soporte miocardico cuya estructura histolégica en
los ejemplares analizados presenta caracter 6seo o
condroide-tendinoso. En esta estructura se insertan
las fibras miocardicas del origen y fin de la banda, las
cuales corresponden al miocardio continuo enrollado
en forma de hélice (Figura 2).

Localizacion y relaciones. El fulcro cardiaco se
encuentra proximo a la valvula trictispide (derecha),
la aorta (superior) y el cordén pulmonar-tricuspideo
(anterior). Para localizarlo, es necesario desplazar la
arteria pulmonar y el segmento derecho a la izquierda
del observador y separar la raiz adrtica en el nacimiento
del miocardio helicoidal. Mediante esta maniobra se
descubre el fulcro por debajo de la aorta en un plano
inferior y a la izquierda del trigono derecho, sin conti-
nuidad con él, por debajo del nacimiento de la arteria
coronaria derecha, desprendido de la continuidad
aodrtica y situado como un elemento complementario
entre la aorta y el miocardio.

Sep‘araci(m de" 2
“la AP

Fig. 1. Corazon humano adul-
to. Se observa el segmento
ascendente que se inserta en el
fulcro cardiaco. Referencias: Al:
auricula izquierda; AD: auricula
derecha; AP: arteria pulmonar;
VD: ventriculo derecho. A:
Fulcro cardiaco en un corazén
humano de diez aios. B: Fulcro
cardiaco en el corazéon de un
embrién humano (23 semanas
de gestacion). C: Fulcro rese-
cado de un corazén humano
adulto.
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Fig. 2. Cardiomiocitos que
penetran en el tejido fibroco-
lagenoso del fulcro cardiaco.
Referencias: 1. Cardiomiocitos;
2. Matriz fibrocolagenosa (co-
razéon humano adulto). El lugar
de insercion se detalla en un cir-
culo. Técnica de hematoxilina 'y
eosina (HE) (15x).

Al estar situado en la unién auriculoventricular, en
la inserci6on del tabique interventricular, por debajo de
la aorta y de la arteria pulmonar, es adyacente al nddulo
AV que se sitda a su derecha (Figura 3). El nédulo AV
se encuentra en la unién auriculoventricular, en la
base del tabique muscular, por debajo del nacimiento
de los grandes vasos. Se encuentra adyacente al fulcro
cardiaco, situado entre este y la implantacién de la
valva septal tricuspidea. Constituye un conjunto de
células (miocitos especializados) que Rushmer define
como un extremo esférico o bulboso formado por ha-
ces de fibras (5) que envian los impulsos eléctricos a
la masa miocardica. En su continuidad se transforma
lentamente en el haz de His, cuyo recorrido es corto, y
a veces, incluso inexistente.

Histologia. En los bovidos, el fulcro es triangular.
Su tamano, corroborado por técnicas de diseccién e
imégenes, tiene en promedio 37 mm de largo, 45 mm
de ancho y 15 mm de espesor. (2) El analisis micros-
copico del fulcro cardiaco de los b6vidos muestra la
presencia de trabéculas 6seas como resultado de la
osificacion endocondral. Su estructura general se ase-
meja al crecimiento metafisario de los huesos largos.
Es posible observar trabéculas éseas con osteoblastos
y lineas segmentarias secundarias a la aposicion 6sea.
Los mismos hallazgos histolégicos se han encontrado
en el resto de los mamiferos. (6)

En el corazén humano de 10 anos, la descripcion del
fulcro cardiaco se relaciona con esta edad temprana,
ya que presenta indicios de una zona central del fulcro
formada por tejido condroide. Dada la edad, es légico
que su tamano sea menor. Este hallazgo se repiti6 en
el feto humano de 23 semanas, con las caracteristicas
zonas azuladas precondroideas en un estroma mixoide,
asi como en el corazoén del recién nacido de 36 dias.

En el andlisis histolégico del fulcro del corazén
humano adulto (tamafio promedio de 25 mm de largo
y 15 mm de ancho) se observ6 una matriz condroide-
tendinosa. En principio, se han encontrado pruebas
similares de deteccion, localizacion y morfologia del
fulcro en todos los corazones analizados, tanto de
humanos como de bévidos. Presentan insercién mio-
cardica en la estructura rigida del fulcro y forman una
unidad de matriz cardiomiocitica, independientemente
de su naturaleza dsea, cartilaginosa o tendinosa en
los diferentes ejemplares estudiados. Este punto de
unién implica, como en cualquier musculo, ejercer la
funcién de soporte de la palanca muscular y también
actuar como cojinete o almohadilla, a fin de evitar que
la fuerza de rotacion ventricular ya sea por esfuerzo de
torsién o torque se transfiera a la aorta. De este modo,
disipa la energia producida por el movimiento muscular
helicoidal y evita el estrangulamiento o flexién de la
arteria durante la eyeccion sistélica.

Insercion. La histologia del fulcro de naturaleza
colageno-cartilaginosa determina la necesidad de un
analisis adicional para comprender su funciéon. En cada
corazén y en todos los analisis histolégicos hemos veri-
ficado la insercién del miocardio en el fulcro, hallazgo
que se convierte en un punto firme de razonamiento
para entender la funcién del fulcro cardiaco en su ac-
cién biomecénica de torsion-destorsion. En todos los
corazones analizados encontramos esta fijaciéon del
miocardio en la estructura rigida del fulcro de acuerdo
con los estudios realizados durante esta investigacion.

Para establecer la identidad del fulcro cardiaco,
también se realiz6 un analisis histolégico de los tri-
gonos, con el objetivo de encontrar cardiomiocitos en
su composicion como posibilidad de la insercion del
musculo cardiaco en estas estructuras. En nuestra
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Fig. 3. A: Corazon de bévido,
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Nédulo <. 3: tejido fibroconjuntivo. 4:
AV miocardio. B: Corazéon huma-
I no de un recién nacido de 36
dias, aumento 20x. Se observa
el fulcro cardiaco de matriz
cartilaginosa en el miocardio
y en el nédulo AV adyacente.
AV: Nodulo auriculoventricular

e
Miocardie <

. ~ BN\ R :‘
‘ alrieulovehsicular
P’ Lo SR o 3 ‘; -

de Aschoff-Tawara. C: Corazon
de un lactante de 10 semanas.
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investigacion solo se observo tejido colageno sin cardio-
miocitos en los trigonos, lo que confirma que el fulcro
es el soporte del miocardio, tanto en su nacimiento
como terminacion.

Relacion entre el fulero cardiaco y el nédu-
lo AV. En esta investigacion se descubre un tema
importante para los tratamientos de estimulacién
cardiaca, tanto en el coraz6n de los seres humanos
como en el de los bovidos. En el estudio histolégico, el
fulcro se encontré adyacente al nédulo AV, formando
una gran acumulacién celular de plexos con neurofi-
lamentos. Esta contigiiidad entre ambas estructuras
se obtuvo en todos los ejemplares estudiados, tanto
en corazones bdovidos como humanos. El punto
esencial para el andlisis es que los neurofilamentos
(Figura 4) también se encuentran en el interior del
fulcro cardiaco.

DISCUSION

Las fibras miocardicas constituyen un musculo Gnico y
continuo que describe una hélice doble para formar las
paredes de ambos ventriculos. (4,7,8) Para cumplir su fun-
cién muscular de torsién-destorsion, necesita un punto de
apoyo que hemos hallado y denominado fulcro cardiaco, al
que se fija en su inicio y terminacién, del mismo modo que
cualquier otro musculo. En este punto existe una analogia
entre el musculo esquelético y el miocardio. El primero
realiza su contraccion entre un punto de apoyo fijoy otro
moévil. Esta situacion se da en el miocardio continuo, ya
que existe mayor solidez en la insercién entre el fulcro y

el segmento ascendente con relacién a la fijacién inicial
del segmento derecho en ese apoyo.

A partir de esta experiencia, surgen preguntas fun-
damentales: {por qué hemos hallado que en el corazén
humano de fetos, lactantes, ninos y adultos el fulcro
cardiaco tiene caracteristicas cartilaginosas, mas alla
de que cumple la misma funcién de fijacién del miocar-
dio helicoidal que otras especies? No olvidemos que el
cartilago es el sustrato para la osificacién endocondral,
y aunque no siempre se osifique, es necesario para
ese fin. Nuestra interpretacion es que tal vez el fulcro
cardiaco con caracteristica 6sea —como se observa en
los bévidos— sea un 6rgano vestigial tipico de la evolu-
cién de los mamiferos. Una estructura vestigial debe
entenderse como la conservacion durante el proceso
“evolutivo” de atributos genéticamente establecidos
que han perdido la totalidad o parte de su funcién
ancestral en determinadas especies. En este caso, la
histologia osteocartilaginosa identificada en los b6vidos
se refiere a una matriz cartilago-tendinosa suficiente
para lograr la insercién del miocardio y alcanzar una
potencia muscular muy inferior a la de mamiferos de
mayor tamano. Recordemos que en esta investigacion
el fulcro bévido es de naturaleza 6sea. (2)

El hecho importante que establece la fijacién de
las fibras miocardicas al fulcro cardiaco proviene de
observaciones macroscépicas y microscopicas. Su con-
formacién fue confirmada histolégicamente. Hemos
denominado fulcro cardiaco a esta estructura, al ori-
gen y al final del miocardio continuo helicoidal, como
paralelismo y homenaje a la definiciéon expuesta por
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Fig. 4. Corazén de un lactante
de 27 semanas. Se observa
hipertrofia del tronco nervioso
en el fulcro cardiaco (circulos
negros) adyacente al nodulo
AV. HE x200 El recuadro mues-
tra un tronco nervioso de gran
didmetro en el fulcro cardiaco
confirmado con inmunohisto-
quimica para S-100.

Arquimedes de Siracusa referente al punto de apoyo
que actiia como palanca. Cabe senalar que para visua-
lizar el fulcro cardiaco es imprescindible desplegar el
miocardio helicoidal.

En 1669, Richard Lower consider6 que el miocardio
era sometido a un movimiento de torsién relacionado
con la disposicion helicoidal de sus fibras. Expres6 que
el corazon ejercia un movimiento similar al de “retor-
cer una toalla”. Posteriormente, Henson (9) estudié y
verificé este concepto en ratones. (1) El corazén logra
la eyeccién de su contenido a través de la torsion de
sus paredes e inicia su llenado al generar una presiéon
negativa a través de la destorsion. El movimiento de
torsién sincrénico con el acortamiento ventricular
longitudinal se explica por la disposicién helicoidal y
la continuidad del musculo cardiaco. (10-13)

La disposicién espacial del miocardio helicoidal
continuo indica claramente que la propulsion la pro-
porcionan sus paredes en las cavidades ventriculares
que delimitan estas estructuras. Formado por la laza-
da basal (segmentos derecho e izquierdo) y la lazada
apexiana (segmentos descendente y ascendente), la
unidad muscular que conforma son las paredes de los
ventriculos a las que proporciona fuerza de propulsion.
(14-17)

La homogeneizacién muscular enmascara la conti-
nuidad espiral real de las fibras mediante la superpo-
siciéon de sus segmentos. Incluso las interconexiones
transversales entre los tractos no invalidan el concepto
de miocardio continuo, pues se entiende que esta dispo-
sicién compacta es el resultado del desarrollo evolutivo
para obtener solidez en su estructura en estricta re-

lacién con su funcién. Esto implica considerar que su
fortaleza estructural es requerida en aves y mamiferos
para asegurar que la sangre sea eyectada a gran veloci-
dad durante un tiempo limitado por un 6rgano que debe
abastecer dos circulaciones (sistémica y pulmonar).
La investigacion anatémica del corazén mediante la
diseccién adecuada (1), el examen histologico (2), el
analisis de las imagenes de estudios radiolégicos y eco-
cardiograficos (18-20), los estudios electrofisiolégicos
realizados con mapeo electroanatémico tridimensional
(8,21) y la resonancia magnética cardiaca con tensor de
difusién (14,15) muestran el curso muscular continuo
que circunscribe los dos ventriculos.

La disposicién helicoidal espacial del miocardio
obliga al musculo a solapar segmentos. Esta situacion
anatémica tiene estrecha correspondencia con los mo-
vimientos miocardicos y la estimulacion que recorre
sus segmentos (21-23), segin los estudios electrofisio-
l6gicos que hemos realizado anteriormente. (21,22) La
interpretacion de la relacién anatémica entre el fulcro
cardiaco y el nédulo AV implica la complementariedad
de la anatomia con la fisiologia del miocardio helicoi-
dal continuo, ya que la contigiiidad que muestran se
localiza en el punto donde comienza y termina la es-
timulacién, con el desarrollo de la accién mecénica de
torsion y destorsion en las fases sistélica y de succion
ventricular.

El fulcro cardiaco, soporte e insercién del miocardio
para realizar la funcién de palanca en sus movimientos,
se localiza adyacente al nédulo AV de Aschoff-Tawara.
De este modo, se constituye una unidad electrome-
céanica situada en el origen y el final del miocardio
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helicoidal inico. Esta disposicién anatémica y funcio-
nal del miocardio se apoya en un plexo de filamentos
especializados que interacttan con los cardiomiocitos
que trabajan mecanicamente.

La interpretacion de los resultados de esta investi-
gacion llevada a cabo en corazones de seres humanos
y de bovidos conduce inevitablemente a una accién
terapéutica. ;Cuadl es la explicacién, seglin nuestra ex-
periencia, de por qué se evidencié una mejor sincronia
de los marcapasos cuando se coloco el catéter cerca
de esta unidad electromecénica? El nédulo AV esta
situado por encima de la base del tabique muscular
en la base de la implantacién de la valva septal de la
véalvula tricaspide, en el lugar de insercion del tabique
interventricular con la aorta y la arteria pulmonar.
Con respecto a esto, por la adyacencia entre el fulcro
cardiaco y el origen del miocardio continuo en su curso
helicoidal en relacién con el nddulo AV, se demostré que
la estimulacion en el infundibulo ventricular derecho
era maés eficaz. Seglin esta experiencia, con marcapasos
implantados en diferentes puntos del ventriculo dere-
cho (punta, parahisiano, infundibulo), con catéteres de
fijacién estandar activos, el estimulo en el infundibulo
ventricular derecho logré mejor sincronia eléctrica en
el ventriculo izquierdo (Figura 5). (24) La region ideal
para la localizacién del catéter de estimulacion del
marcapasos seria en la parte alta del infundibulo, por
debajo de la valvula pulmonar, y preferentemente en
el tabique, pero no en la pared libre.

La funcidn lleva al miocardio a tener un punto de
apoyo como cualquier musculo esquelético, tanto en
su origen como en su fin. Si el miocardio no tuviera
esta conformacion anatémica helicoidal espacial con

la insercién de ambos extremos en la base cardiaca y
libre en la punta, es decir, como un péndulo en el térax,
y si no presentara una estimulacién que permitiera
la torsion y la destorsion, seria incapaz de lograr su
extraordinaria potencia muscular.

El hallazgo de una estructura 6sea en el fulcro
cardiaco de los bévidos y su relacién con la textura
mixoide-condroide de los corazones humanos, incluso
en embriones, es coherente con el analisis de su inter-
pretaciéon. Esta disparidad se asocia a la evolucién etaria
diferente del material condroide respecto del 6seo, y ala
mayor potencia desarrollada por los corazones b6vidos
que requieren un punto de apoyo mas rigido.

Mas all4 de su mera mencién, hasta el inicio de
nuestras investigaciones, nunca se le habia asignado
una funcién o significado a su presencia, como tampoco
se habia descrito en el ser humano.

La adyacencia del fulcro cardiaco al n6dulo AV,
rodeado, e incluso invadido, por un plexo de neurofila-
mentos nos lleva a la consideracién anatémica de una
unidad electromecéanica en la que participan la energia
de estimulacién y la mecanica muscular. La eficacia
lograda con la colocacién del catéter de estimulacion en
las proximidades del infundibulo ventricular derecho
confirma los hallazgos de esta investigacion.

Limitaciones

La limitacién mas relevante es el nimero de ejempla-
res estudiados, de modo que esta experiencia deberia
ampliarse. Para explorar este tema se necesitan méas
experimentos electrofisiolégicos e investigaciones
clinicas, ya que esta investigacién se puede clasificar
como inicial.

45 M
40

35
30
25

20
20
15
9
10
3 I
0
[

Punta del VD (71 p)

o wm

Parahisiano (32 p)

B Asincronico B Intermedio

SINCRONIA SEGUN EL LUGAR DE LA IMPLANTACION

M Sincrénico

Fig. 5. Comparacion de marca-
pasos implantados en diferen-
tes puntos del ventriculo dere-
cho (VD): punta, parahisiano,
infundibulo ventricular derecho
(IVD). p: pacientes.

42
9
0

IVD (51 p)




FULCRO CARDIACO Y NODULO AURICULOVENTRICULAR / Jorge Trainini y cols. 455

CONCLUSIONES

Los segmentos musculares que en continuidad con-
forman las cavidades ventriculares deben realizar sus
movimientos sobre un punto de apoyo, el cual hemos
investigado y denominado fulcro cardiaco, al igual que
lo hace un musculo esquelético en una insercion firme.

Su presencia es invariable en todos los corazones
estudiados, tanto bdévidos como humanos, pero su
caracteristica estructural es diferente. En el analisis
profundo del fulcro cardiaco, esta diferencia, sin duda,
se relaciona con la resistencia que debe oponer a la ac-
cién enérgica del miocardio en corazones de diferentes
tamanos.

La adyacencia del fulcro cardiaco al nédulo AV es
importante para explicar la unidad electromecénica
del corazon.
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Infarto de miocardio como debut de sindrome
antifosfolipidico catastréficoen una adolescente

El sindrome antifosfolipidico (SAF) es una enferme-
dad sistémica autoinmune que se caracteriza por el
desarrollo de eventos trombéticos (venosos, arteriales
y/o microvasculares) y morbilidad obstétrica. Se acom-
pana de la presencia de uno o mas de los siguientes
anticuerpos antifosfolipidicos: anticoagulante ltapico,
anticardiolipinas (inmunoglobulina G o inmunoglobu-
lina M), anti beta-2-glicoproteina 1 (inmunoglobulina
G o inmunoglobulina M). E1 SAF puede presentarse de
forma aislada (SAF primario) o acompanando a otras
enfermedades (SAF secundario) tanto autoinmunes
como infecciosas. (1)

E160-80 % de los pacientes con SAF son mujeres. Si
bien no esta clara la fisiopatologia, podria deberse a la
presencia de autoanticuerpos dirigidos contra proteinas
de la superficie de células endoteliales vasculares o pla-
quetas, y esto se asociaria a los fen6menos trombéticos
presentes en dicho sindrome. (1)

El SAF catastroéfico es una forma grave de la enfer-
medad que se caracteriza por el compromiso acelerado
de 3 0 més 6rganos y se asocia con una elevada mor-
talidad. (2) Los 6rganos mas frecuentemente involu-
crados son el rinén, seguido del pulmén y el cerebro.
Las manifestaciones cardiacas se ven en un porcentaje
menor de pacientes.

En el Euro-Phospholipid, (3) el SAF catastrofico
represento solo el 0,8 % de toda la cohorte. En cuanto
alas manifestaciones cardiacas, la mas frecuente fue la
disfuncién valvular (11 %), seguida del infarto agudo
de miocardio en el 5,5 % de los pacientes, si bien este
ultimo solo en el 2,8 %de los casos fue la forma de
presentacion inicial.

Presentamos un caso clinico de una paciente joven
con diagnoéstico de SAF catastroéfico, con sindrome
coronario agudo con elevacion del segmento ST como
forma de presentacion.

Se trata de una paciente mujer de 17 afos, sin fac-
tores de riesgo ni antecedentes cardiovasculares, que
consult6 a Urgencias por presentar dolor precordial
de maxima intensidad de una hora de evolucién, aso-
ciado a episodio sincopal con restitucién ad integrum.
Relataba inicio reciente de tratamiento anticonceptivo
oral con drospirenona y etinil estradiol. A su ingreso
se encontraba con dolor precordial, normotensa, con
taquicardia a 120 latidos por minuto y con palidez
generalizada. El laboratorio de ingreso mostré la
presencia de anemia y plaquetopenia criticas, con un
hematocrito de 17 %, hemoglobina de 5,9 g/dL y un
recuento de plaquetas de 14 100 /mm?. La funcién
renal se encontraba alterada, con creatinina sérica
de 1,45 mg/dL (valor normal 0,5-1,2 mg/dL) asociado a
proteinuria y cilindros hialinos granulosos. El dosaje de
troponina ultrasensible fue de 227,7 pg./mL (valor nor-
mal hasta 14 pg./mL). El electrocardiograma evidencié
taquicardia sinusal con supradesnivel del segmento ST
en cara inferolaterodorsal, asociado a infradesnivel

especular en derivaciones anteriores (Figura 1Ay 1B).
Se realizé un ecocardiograma Doppler transtoracico
que mostroé acinesia de todos los segmentos inferiores
y la presencia de insuficiencia mitral moderada, con
una regurgitacion excéntrica hacia la valva posterior,
secundaria a retraccion del musculo papilar posterola-
teral. La fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
fue estimada en 40 %.

Por la complejidad del cuadro y los valores criticos
del hemograma, se realiz6 interconsulta urgente con
los servicios de Hematologia y Reumatologia. Un frotis
de sangre periférica mostré anisocitosis, microcitosis
e hipocromia con un recuento de esquistocitos del 1 %
asociado a plaquetopenia. El estudio inmunohemato-
l6gico de emergencia inform6 una anemia hemolitica
autoinmune mediada por anticuerpos frios y calientes,
por inmunoglobulina G (IgG) y complemento. Por la
bicitopenia severa y el antecedente de sincope con trau-
matismo encefalocraneano se realiz6 una tomografia
de cerebro, térax y abdomen que descart6 sangrado
cerebral, y donde se observaron multiples infartos
esplénicos agudos.

Durante su estadia en guardia se presenté como in-
tercurrencia un episodio de bloqueo auriculoventricu-
lar completo y transitorio, por lo que se solicité una ci-
necoronariografia de urgencia. En la misma se observé
la arteria circunfleja, dominante, ocluida a nivel de su
ramo auriculoventricular, con una imagen angiografica
compatible con abundante material trombético endolu-
minal (Figura 2A). Se intent6 trombectomia mecénica
con balén ytromboaspiraciéon endoluminal manual,
extension de catéter guia y mediante catéter Sophia,
sin éxito. Posteriormente se evidenci6 la oclusién del
ramo auriculoventricular con imagen compatible con
diseccién coronaria, por lo que se realizé el implante
de un stent liberador de farmacos a este vaso con buen
resultado angiografico (Figura 2B). Durante el mismo
procedimiento se colocé un marcapasos transitorio por
via transyugular con acceso vascular semipermanente;
asimismo, se administr6 1 gramo de metilprednisolona
endovenosa como tratamiento inicial inmunosupresor.

Dentro de las 24 horas del ingreso se recibieron re-
sultados de laboratorio que mostraron anticoagulante
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Fig. 1. A) Electrocardiograma de 12 derivaciones que evidencia
taquicardia sinusal con supradesnivel del segmento ST de la cara
inferior y lateral baja (derivaciones DI, DIlI, aVF; y V5y V6). B) Elec-
trocardiograma con derivaciones derechas y posteriores donde
se observa supradesnivel del segmento ST tanto en derivaciones
derechas como posteriores (V3R, V4R; y V7 y V8)
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Fig. 2. Imagenes de cinecoronariografia. A) Vista oblicua caudal
derecha. La flecha amarilla indica el sitio de oclusién de la arteria
circunfleja a nivel de su ramo auriculoventricular, con imagen
angiografica compatible con abundante material trombotico en-
doluminal. B) Misma vista que muestra resultado angiografico final
posterior a colocacion de un stent liberador de drogas en el ramo au-
riculoventricular de circunfleja. Ademas, se observa embolizacion de
material trombético a nivel distal del ramo descendente posterior.

lapico (ACL) positivo, ademas de titulos elevados de
anticuerpos anticardiolipinas y anti beta-2-glicopro-
teina 1, por lo que el cuadro se interpreté como un
SAF catastréfico con compromiso coronario, esplénico
y microvascular renal. Se inicié anticoagulacién con
bomba de infusién continua de heparina. Ademas, se
indicaron pulsos de metilprednisolona endovenosa, 3
ciclos de plasmaféresis, y 1 gramo de rituximab. La
paciente present6 buena evolucion clinica y se otorgé el
alta al octavo dia de internacién bajo tratamiento con
corticoides orales. El esquema antitrombético elegido
fue el triple esquema, con un mes de anticoagulaciéon
con warfarina y doble antiagregacién con aspirina y
clopidogrel siguiendo posteriormente con warfarina y
clopidogrel. En los controles cardiolégicos posteriores
se realiz6 una resonancia cardiaca para evaluar la
funcién ventricular, que demostré una fracciéon de
eyeccion ventricular izquierda de 49 % con una insu-
ficiencia mitral moderada y realce tardio extenso, con
evidencia de necrosis extensa en segmentos inferiores
e inferolaterales.

Si bien la incidencia del SAF catastroéfico reportada
en la bibliografia es baja, este caso muestra la impor-
tancia de tener en cuenta la patologia por la gravedad
y las consecuencias sistémicas que puede presentar.

En nuestra paciente el 6rgano diana principal fue el
corazon, presentandose como sindrome coronario agudo
con elevacion del segmento ST (SCACEST) secundario a
oclusién aguda de la arteria circunfleja. Como se mencio-
né previamente, las manifestaciones cardiacas no son las
maés frecuentes, y dentro de estas, el sindrome coronario
agudo representa una minoria de casos.

El caso refleja la importancia de tener en cuenta
este diagndstico en pacientes jovenes que se presentan
con SCACEST juntamente con alteraciones del hemo-
grama. Ademas, se destaca la dificultad del manejo

y la toma de decisiones interdisciplinarias de forma
rapida. Sibien la tromboaspiracién resulté frustra,
esta estrategia podria ser la méas oportuna para el
tratamiento de la oclusién coronaria al limitar el uso
de antiagregantes plaquetarios y asi disminuir el riesgo
de sangrado.

Por otro lado, el esquema antitrombético a largo
plazo es un aspecto discutible. Si bien las guias de
practica clinica (4,5) indican solo una semana de triple
esquema en pacientes con riesgo de sangrado muy alto,
en este caso el elevado riesgo trombético nos llevo a
indicar la triple terapia por un mes. Se eligi6 warfarina
como anticoagulante ya que en la bibliografia actual los
antagonistas de la vitamina K siguen siendo superiores
a los nuevos anticoagulantes orales. (6) Por ultimo, y
creemos lo mas importante, este caso representa la
relevancia del abordaje multidisciplinario yprecoz de
todos los servicios involucrados (Cardiologia, Cardio-
logia Intervencionista, Emergentologia, Nefrologia,
Reumatologia y Hematologia) para la toma de deci-
siones en una patologia con dificultades tanto para el
abordaje diagnéstico como terapéutico.
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Sindrome de Brugada en pediatria. La punta de un
iceberg poco conocido y fatal. Primer reporte de
un caso inusual en pediatria y sus familiares en la
Argentina

Una nina de 9 meses fue derivada a nuestro hospital,
luego de haber sido admitida en otra institucién por mal
estado general, taquicardia y fiebre post inmunizacién
por calendario habitual.

A su ingreso estaba en asistencia respiratoria mecanica,
con signos de inestabilidad hemodinamica. El ECG mostré
una taquicardia ventricular (TV) monomorfa y regular, fre-
cuencia cardiaca (FC) > 200 lpm y QRS ancho con imagen
de bloqueo completo de rama derecha (BCRD) (Figurala).

Estaba recibiendo dosis habituales de propranolol y amio-
darona via endovenosa (EV). Sin respuesta a la adenosina ni
a la cardioversion eléctrica (CVE), al constatarse un grave
deterioro de la funcién ventricular izquierda (FSVI) ingres6
en oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO) peri-
férica e iniciamos milrinona EV.

En unas horas el ECG mostré ritmo sinusal, FC: 80 Ipm,
conduccién AV 1:1, PR: 220 mseg, BCRD, QRS 240 mseg con
probables potenciales tardios posteriores al complejo QRS,
particularmente en las derivaciones precordiales derechas
(Figura 1 b).

En el ecocardiograma Doppler color: ausencia de car-
diopatia estructural, arterias coronarias en su nacimiento
normales, didmetros del VI normales con mejoria de la FSVI
y dilatacion moderada de cavidades derechas.
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Fig. 1

Planteamos como diagndsticos diferenciales: sindrome
de Brugada (SBr) o canalopatia sédica, que podria dar com-
promiso arritmico y miocardico, vs. miocarditis de células
gigantes, vs. miocardiopatia arritmogénica. Por lo tanto,
solicitamos resonancia magnética nuclear con contraste con
gadolinio que fue normal, y permitié descartar miocarditis
(1) y tumores mediastinales (2) que pueden manifestarse
con “patron Brugada like” en el ECG. En el laboratorio el
screening infeccioso y toxicolégico fue negativo.

En el interrogatorio detallado a ambos padres surgié que
la nina es la primera hija de una pareja joven no consanguinea,
fruto de un embarazo espontdneo sin complicaciones, parto
normal. Refirieron que a los 6 meses de vida presenté eventos pa-
roxisticos de tipo t6nico-clénico generalizados en contexto febril
post vacunacién, a los que su pediatra no dio mayor relevancia.

Su madre, de 34 anos, refiri6 haber presentado dos sin-
copes 15 afos atras precedidos por palpitaciones mientras
realizaba ejercicios. Su abuelo materno falleci6 subitamente
a los 22 anos, asi como varios de sus hermanos y hermanas
(Figura 2a). El ECG materno mostr6 un patréon de Brugada
tipo 1 esponténeo (Figura 2b). En el Holter de control pre-
sent6 episodios de taquicardia auricular (TA) sintomaticos
(Figura 2¢) que cedieron con ivabradina via oral.

Solicitamos estudio genético (EG) considerando a nuestra
paciente caso indice, mediante panel por secuenciacién de
nueva generacién (NGS) de acuerdo con las recomendaciones
actuales. (3) Suspendimos la amiodarona e iniciamos quinidi-
na via oral y ajustamos la dosis sugerida para adultos al peso
y superficie corporal. La paciente, estable, fue dada de alta
con monitor y desfibrilador externo automatico domiciliarios.

Sin embargo, reingresé apenas 12 horas después con FC
270 lpm, QRS ancho y BCRD, esta vez con respuesta ala CVE.
Asumimos la presencia de taquicardia auricular y agregamos
al esquema terapéutico cilostazol e ivabradina via oral, a
pesar de lo cual present6 evolucién térpida con taquicardias
subintrantes que motivaron su reingreso en ECMO periférica.

Ante la dificultad de controlar la FC elevada utilizamos
esmolol EV con buena respuesta; suspendimos la quinidina
y el cilostazol e iniciamos milrinona y sotalol.

Con la paciente en ECMO realizamos estudio electrofi-
siolégico. No logramos inducir arritmias; decidimos entonces

enguca e,

Fig. 2. a) Pedigree familiar; b) ECG materno; c¢) ECG materno,
taquicardia auricular.
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la ablacién del nodo AV con colocacién de cardiodesfibrilador
automaético implantable (CDAI) epicardico bicameral que
present6 fallas de captura con altos umbrales epicardicos
en ambos ventriculos, por lo que se reposicioné el cable de
desfibrilacion en el endocardio del ventriculo derecho via
transauricular y qued6 programado en modo DDD.

Fuera de ECMO, comenzé con episodios de TV incesante
con FC 170 lpm correctamente sensados y revertidos me-
diante terapia antitaquicardia, con reinduccién a los pocos
segundos, y un choque apropiado. Al ser la TV mas frecuente
en modo DDD y/o en modo VVI con FC de 90 Ipm, decidimos
reprogramar el CDAI a VVI 60 Ipm y logramos controlar
completamente las taquicardias.

El EG revel6 una variante patogénica en heterocigosis
en el gen SCN5A ¢.535C>T (p.Argl79*). Sabemos que este
cambio genético conduce a un truncamiento prematuro
de la proteina, creando una proteina ausente o anormal y
produciendo pérdida de funcién del canal de sodio cardiaco,
mecanismo genético reconocido como causa del SBr. La madre
y su hermano (tio de la paciente) son ambos portadores de
la misma variante patogénica en el gen SCN5A. Afortuna-
damente la hija del tio materno es negativa, es decir que no
heredé la variante patogénica de su padre (Figura 2 a). Como
en otras enfermedades genéticas con un patrén de herencia
autosémico dominante, a pesar de que nuestra paciente he-
redé la mutacién de su madre y ésta a su vez podemos inferir
que la heredé de su padre, atiin no podemos explicar por qué
la pequena paciente presenta un fenotipo tan grave, mientras
que su madre casi no present6 sintomas y su tio materno
ninguno (incluso presenta un ECG normal). En el resto de
los familiares se indicé estudio en cascada, se liber6 del se-
guimiento longitudinal a los negativos y se implementaron
medidas de prevencion y seguimiento en los el EG fue positivo.

Ademas, se confirmo la presencia de epilepsia en la pe-
quena; se indico levetiracetam con excelente respuesta. La
epilepsia idiopatica y el SBr comparten la fisiopatologia de
la alteracién de la corriente idnica transmembrana causada
por mutaciones en genes que codifican las subunidades de
varios canales i6nicos. La disfuncién del canal de sodio re-
presenta una via patogénica comun para estas dos entidades
clinicas, lo que sugiere que la misma podria ser responsable
de las manifestaciones cardiacas y cerebrales en este grupo
de pacientes. (4)

En 1987 los Dres. Brugada atendieron un paciente de 3
anos con paros cardiacos recuperados con corazén estructu-
ralmente normal, cuya hermana habia fallecido sibitamente
a la misma edad. Ambos ninos presentaban un patrén ECG
distintivo que hoy identificamos como SBr. (5) La investi-
gacién luego se centré en adultos jovenes sin cardiopatia
demostrable, al reconocerse como una causa importante de
muerte stubita (MS). Si bien varios estudios estiman que el SBr
representa hasta un 20 % de las MS en lactantes y jévenes,
se sabe poco sobre la prevalencia, los criterios diagnésticos,
la historia natural y el tratamiento de esta enfermedad en
pediatria.(6)

Esta pequena paciente con SBr debuté con arritmias
ventriculares monomorfas con imagen de BCRD, es decir
provenientes del ventriculo izquierdo, y arritmias auriculares
graves que requirieron medidas terapéuticas excepcionales,

asi como un tratamiento farmacoldgico final no habitual en
los pacientes con SBr. En este caso, luego las arritmias se
controlaron con betabloqueantes y manteniendo FC muy
bajas para su edad.

La mutacién encontrada en SCN5A genera una proteina
ausente lo cual suele asociarse a fenotipos graves. Su madre
y otros familiares fueron diagnosticados a partir de la nina,
y se pudo establecer su seguimiento y el asesoramiento para
la planificacién familiar. Esto tltimo subraya la importancia
de una evaluacién cuidadosa de los sintomas, una historia
familiar detallada y un anélisis ECG exhaustivo.

Presentamos este caso para crear conciencia sobre la im-
portancia de la identificacién del SBr en pacientes pediatricos,
intentando comprender la fisiopatologia de esta compleja,
potencialmente fatal y heterogénea afeccion, y enfatizamos
la necesidad de mas estudios e intercambio a fin de lograr
un consenso para el manejo de este sindrome tanto en ninos
como en adultos.
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Sindrome del Arlequin como presentacién inusual
de la diseccién carotidea

Presentamos el caso de un paciente de 40 anos, sin
antecedentes de relevancia.

En febrero de 2022 se presenta en Guardia por ce-
falea y ptosis palpebral derecha aguda luego de jugar
al fatbol. Se efecttia una angioresonancia (angio RMN)
de vasos del cuello e intracraneales que permite diag-
nosticar diseccion de carétida interna (DCI) derecha
(Figura 1 Ay C).

Recibe tratamiento con heparina de bajo peso mo-
lecular de inicio y posteriormente aspirina.

Evoluciona con mejoria de su sindrome de Horner
(ptosis palpebral, miosis) y es dado de alta 4 dias mas
tarde.

Se repite angio RMN a los 30 dias y se observa que,
aligual que en el estudio previo, pero de menor magni-
tud, se visualiza disminucién del calibre e irregularidad
de la arteria carétida interna derecha desde su sector
extracraneal visible hasta su bifurcacién sin aparente
compromiso de la arteria cerebral media homolateral.

Asimismo, se observa mayor calibre luminal en com-
paracion con el estudio previo a nivel de la carétida
interna derecha post bulbar (Figura 1 By D).

El paciente persiste con ptosis palpebral (en menor
grado). Se constata mejoria de la anisocoria.

Tres meses mas tarde acude a control y refiere que
cuando practica actividad fisica intensa nota enrojeci-
miento y sudoracién en la hemicara izquierda mientras
que el lado derecho de su cara permanece palido y sin
sudor (Figura 2)

Estos sintomas remiten luego de unos pocos minu-
tos de descanso.

Las manifestaciones clinicas de la DCI pueden in-
cluir sintomas y signos locales como cefalea unilateral
(dolor periorbitario y frontotemporal, facial o anterior
del cuello), sindrome de Horner (miosis, ptosis y an-
hidrosis) y paralisis de pares craneales. El sindrome
de Horner y el del Arlequin se deben a compresion,
estiramiento o hipoperfusién de las fibras simpaticas
(fibras vasomotoras y sudomotoras) dentro de la pared
carotidea. (1)

Un sindrome de Horner doloroso de inicio agudo es casi
patognoménico de DCI. El rubor facial asimétrico (sin-
drome del Arlequin) es una manifestacién infrecuente
en la DCI ya que las fibras sudomotoras y vasomotoras
que inervan la cara viajan principalmente adyacentes
a la pared de la arteria cardtida externa. (2)

En la actualidad, la angioRMN es el método preferido
para confirmar el diagnéstico de DCI.

El conocimiento de este sindrome cosméticamente
impactante luego de la DCI es ttil para evitar inves-
tigaciones adicionales innecesarias, ya que resuelve
espontaneamente con el tiempo. (3)
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Fig. 1. Ay C. Angio resonancia de ingreso de vasos de cuello By
D. Angio resonancia 30 dias después

Fig. 2. Palidez y anhidrosis en hemicara derecha luego de actividad
fisica intensa. Se observa también ptosis palpebral ipsilateral.
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I ANALISIS HISTORICO DE LA EVOLUCION DE LAS IDEAS MEDICAS

William Harvey (ll)

“De Motu Cordis”. Analisis (primera parte)

William Harvey (Il)
“De Motu Cordis”. Analysis (first part)

JORGE C. TRAININI MTsAC,

El libro excepcional de Harvey lleva como titulo Exerci-
tatio anatomica de motu cordis et sanguinis in anima-
libus. Fue escrito en latin y publicado en Francfort del
Meno. En su tapa se lee: William Harvey, inglés, médico
regio y Profesor de Anatomia en el Colegio Médico de
Londres, Francfort, William Fitzeri, 1628.

La circulacién sanguinea hasta llegar a su conoci-
miento pleno, necesité de innumerables pasos, que,
como fragmentos, a veces escalonados, a veces super-
puestos, se fueron sucediendo para alcanzar la com-
prension total del sistema a través de la obra de Harvey.

Los pensadores que aportaron al esfuerzo de la
observacion y la investigacién, incluso a veces con
acontecimientos tragicos como la muerte del espanol
Miguel Serveto, constituyeron una pléyade. Hemos
visto en el desarrollo de los articulos anteriores, que,
desde la méas temprana antigiiedad, la sangre y su mo-
vimiento gener6 un profundo debate que se extendi
hasta el siglo XVII, momento en que Harvey y Malpighi
demostraron la realidad de tal movimiento a través de
sus pasos anatémicos.

No pocos autores han visto en este desarrollo his-
torico del conocimiento, la intencién de vislumbrar la
comprensién de la circulacién sanguinea mayor, en
tiempos previos a la aparicion del De Motu Cordis. Asi
Galeno, de la Reyna y Cesalpino fueron catapultados
a tal honor, queriéndose encontrar en ellos tal descu-
brimiento.

En realidad, un curso abreviado de los aconteci-
mientos nos dice que Ibn an-Nafis, a pesar de ser el
primero en demostrar la circulaciéon menor, sufrié el
infortunio del olvido hasta el lejano 1924. El espanol
Miguel Serveto fue el autor del primer impreso en
que se demostré la circulaciéon pulmonar (1553), sobre
un manuscrito que habia enviado a Calvino en 1546.
Debido a la Inquisicién, su obra permanecié “oculta”,
hasta que otro Espafiol, Juan Valverde en 1556, y el
afamado profesor de Padua, Realdo Colombo en 1559,
expusieron correctamente la circulacién menor.

En 1546, Francisco de la Reyna, veterinario de
profesién, fue autor de un parrafo en su obra Libro de
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Albeyteria, en donde algunos vieron erréneamente des-
cripta la circulacién mayor, al decir que en los miembros
la sangre pasa de las arterias a las venas. Por su parte,
Andrea Cesalpino exhibe en su texto Quaestionum
peripateticarum (1593) un conocimiento interesante
sobre la circulacién. Demuestra que la sangre se puede
desplazar en forma centripeta en las venas periféricas,
destronando al higado de Galeno como centro de la
sangre y ubicando en su lugar al corazon de Aristételes.

Al usar la palabra “circulatio”, se creyé encontrar en
Cesalpino la real fisiologia circulatoria, pero su creencia
de la consumicion de la sangre en forma continua en la
periferia, anula tal concepto. Avizor6 la funcién de las
valvulas cardiacas, las cuales en su concepto impedian
el retroceso de la sangre del corazon hacia la vena cava.
También mencioné a las anastomosis arteriovenosas.
En sintesis, su “continuus motus” descripto desplazaria
la sangre de las cavas al corazén derecho, luego parte
de su cantidad por el pulmén al ventriculo izquierdo y
desde alli a las partes del organismo, con aceptacién de
los poros del septum. El “in capillamento resolvuntur”,
del cual hablaba, representaba los delgados conductos
terminales, tanto venosos como arteriales.

Valiéndose de todos estos antecedentes, incluso de
detalles como la verdadera funcion de las valvulas veno-
sas, Harvey aplic6 no sélo la observacion sino también
la experimentacién para desmoronar definitivamente
la teoria que imperé6 durante catorce siglos. En una
paciente labor metodolégica, basada en la explicacién
razonaday en la investigacion sobre distintos animales
fue capaz de desvirtuar los conceptos que se oponian
al correcto movimiento de la sangre. La aparicion del
microscopio, le posibilitaria a Marcelo Malpighi en
1661, cerrar la brecha entre las arterias y las venas al
descubrir los capilares.

Dedicatorias

Desde la primera pagina Harvey busca no tener debili-
dades en su obra, ni siquiera al nivel de las dedicatorias.
Asi, la primera de ellas se halla dirigida al “Serenisimo
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einvictisimo” Carlos I, rey de Gran Bretana, de Francia
y de Irlanda, y defensor de la fe, comparandolo con el
“motor principal” del corazén y al cual informa de las
“novedades acerca del corazon”.

La segunda dedicatoria es para el presidente del
Colegio de Médicos de Londres, Dr. Argent. En ella
habla de un trabajo “de nueve anos o mas” sobre el
tema, ya que en 1616 los manuscritos preparados para
las Praelectium anatomiae se referian a la circulacion.
En estas primeras paginas muestra gran respeto a sus
colegas al tratarlos de “doctisimos y peritisimos”, para
luego afirmar categéricamente “la sangre corre y vuelve
por el mismo camino”.

Se evidencia en estos parrafos la busqueda de apoyo
en el Colegio de Médicos, denotando suma prudencia
en su quehacer: “mucho que sea lo que sabemos, es
tan solo una pequena parte de lo que ignoramos”. Hay
un concepto claro de experimentador renacentista al
expresar: “los filésofos ...no soportan esclavizarse ni
perder la libertad al punto de dar crédito a sus propios
ojos”, y mas adelante “...no persigo otra cosa que la
verdad”.

Proemio

Harvey hace mencion a la necesidad en el uso del co-
nocimiento previo, pero modificandolo con relacién a
la experiencia, diseccién y observacion. Rapidamente
establece una separacion entre la funcién del pulso y
la respiracion, senalando que la estructura y el movi-
miento del corazén son diferentes a los del pulmoén.
Contrapone su idea a la de Galeno y a la de Fabrizio
d‘Acquapendente, quien en su obra De respiratione et
etus instrumentis libellos duos (Venecia, 1615) afirma-
ba que los pulmones se hallaban alrededor del corazén
pararefrigerarlo, ya que las arterias no eran suficientes
para ventilarlo.

En el proemio, a través de sucesivas preguntas va
destituyendo a la fisiologia galénica imperante. Ase-
vera que las arterias llevan a las partes calor, mas que
ventilacion y refrigerio.

“,Cémo la diastole puede atraer al mismo tiempo
espiritus del corazén para calentar las partes y aire del
exterior para refrigerarlas?” Existen al respecto para
Harvey, opiniones encontradas entre los antecedentes.
En contra de Erasistrato y a favor de Galeno afirma
que las arterias contienen sélo sangre. Para demostrar-
lo menciona el experimento de Galeno: “Si habiendo
puesto ligaduras en dos lugares de una arteria, se corta
longitudinalmente el segmento que quedé entre ellas,
se encuentra que no contiene mas que sangre”. Mas
adelante afirma “los espiritus son inseparables de la
sangre”, con lo cual podemos vislumbrar una cierta
aproximacion al proceso de oxigenacion sanguinea.

Niega el salto “pulsifico” de Galeno originado en el
corazon, reclamando “que el pulso sanguineo distiende
a las arterias”. En la polémica que sostuvo con Jean

Riolano, luego de aparecido De Motu Cordis, referido
a este tema incorpora un caso clinico, lo cual implica
la utilizacién de la patologia para explicar la fisiologia
circulatoria. Asi, textualmente le replica a Riolano,
reconocido anticirculatorio, en la “Segunda epistola”
(1649) con la siguiente experiencia en un enfermo que
atendi6: “la aorta descendente se hallaba convertida en
un tubo de hueso, no obstante lo cual la sangre arte-
rial alcanzaba las extremidades inferiores y hacia que
latiesen sus arterias... En donde estaba convertida en
hueso no podia dilatarse ni contraerse como un fuelle;
ni transmitir el poder pulsifico del corazén a los vasos
inferiores; ni propagar una fuerza que estaba incapaci-
tada de recibir a través de la materia sélida del hueso.

Sin embargo, recuerdo muy bien que a pesar de todo
noté frecuentemente el pulso en las piernas y pies de
este paciente, mientras vivid, pues era yo su mas solicito
médico y su amigo muy particular”. Recordemos que
Riolano escribi6 oponiéndose a Harvey primero su texto
Encheiridium anatomicum (1648) y posteriormente su
Opuscula anatomica nova (1649).

Otra de las preguntas que se hace corresponde a
la constitucién analoga de ambos ventriculos: “éc6mo
podia sostenerse que éste [el ventriculo izquierdo] es
para hacer salir e impedir el regreso de los espiritus y
el derecho para hacer salir e impedir el regreso de la
sangre?”, si ambos son similares en su constitucion.
Igual requisitoria corresponde a la “vena arteriosa”
con relacién a la “arteria venosa”, preguntandose el
porqué del mismo tamano para diferentes funciones.

También existe inquietud en este razonamiento:
“Cémo puede concebirse que sea necesario tanta sangre
para la nutricién del pulmén?”, si la “vena arteriosa”
es de mayor magnitud que la cava. Ante el ventriculo
derecho se pregunta, para qué existiria esta cavidad
tan cercana al pulmédn, con una funciéon de nutricién
de este ultimo solamente, al expresar: “épara nutrir al
pulmoén,...anadir otro ventriculo al corazén?”.

El siguiente cuestionamiento se refiere al ventriculo
izquierdo y a la “arteria venalis”. ;{Por qué tienen dos
funciones?: a) extraer fuliginosidades hacia el pulmén
y b) transmitir espiritus a la aorta, expresando en for-
ma sagaz “4qué...impide que los espiritus se mezclen y
confundan con las fuliginosidades?”. Ademas, en una
serie de preguntas sobre la capacidad que tendrian las
valvas auriculoventriculares para impedir la salida del
aire, y dejar pasar las fuliginosidades, desnuda la con-
textura mas fragil del sistema galénico. Con el mismo
razonamiento indaga sobre el mecanismo posible para
que las valvulas semilunares pudieran impedir que el
“espiritu” volviese al ventriculo izquierdo. Ante el tema
de varios usos para la “arteria venalis” —responde- la
naturaleza no fabrica un solo vaso para funciones
contrarias.

Reafirma que no hay aire en la “arteria venalis” y
si sangre. Si hubiese aire, su constitucién no seria la de
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una vena, sino “el trayecto...deberia ser anillado como
los bronquios, para que siempre se mantuviese abierto
sin plegarse”. Niega la porosidad del tabique interven-
tricular, concepto que como sabemos fuera expresado
anteriormente por Serveto, Vesalio, Valverde y Colombo,
de quienes no hace referencia directa. Al expresar que en

el feto la sangre pasa por el agujero oval, deduce que esta
no podria hacerlo facilmente por el tabique del adulto,
si se entiende que es mucho més denso.

Harvey finaliza su excelente proemio, sefialando con
acierto metodolégico, que los caminos para llegar a la
verdad son la viviseccién y las observaciones “ob oculo”.



I PUBLICACIONES DESTACADAS EN CIENCIAS BASICAS

BRUNO BUCHHOLZ

La cardioneuroablacién y lo negativo de la
denervacion parasimpatica del corazén

Chung W, Masuyama K, Challita R, Hayase J, Mori S,
Cha S, et al. Ischemia-induced ventricular proarrhyth-
mia and cardiovascular autonomic dysreflexia after
cardioneuroablation. Heart Rhythm. 2023;20:1534-
45. http://dx.doi.org 10.1016/j.hrthm.2023.08.001.

El sistema nervioso auténomo se encuentra fuerte-
mente involucrado en la fisiopatologia de algunas
patologias que, muchas veces, representan un verda-
dero desafio para el manejo clinico. Tal es el caso del
sincope vasovagal, el sincope por hipersensibilidad del
seno carotideo, las bradicardias funcionales con com-
ponentes autonémicos, el bloqueo auriculo-ventricular,
entre otros. Si bien el sincope vasovagal es una entidad
benigna, es frecuente, y muchas veces se comporta
de manera grave y predispone a los traumatismos y
riesgos en general por perdida del conocimiento. El
mecanismo causal del sincope vasovagal atin sigue sin
conocerse en profundidad, pero se sabe que participan
componentes hemodindmicos, neurohormonales y
autonémicos; la hiperreactividad de mecanorreflejos
cardioinhibitorios y vasodepresores es el mecanismo
mas aceptado. En este contexto, surge la cardioneu-
roablacién como un tratamiento prometedor para los
casos mas graves y, particularmente, aquellos con un
fuerte componente de bradiarritmia por hiperactividad
parasimpética. Salvando algunas diferencias técnicas
y de localizacién anatémica, al igual que la ablaciéon
para algunas fibrilaciones auriculares, la cardioneu-
roablacién consiste en la ablacién por radiofrecuencia
de algunos plexos ganglionares epicardicos del sistema
nervioso intrinseco del corazén. Varios estudios clini-
cos han demostrado mejoria de estos pacientes. Sin
embargo, muchos aspectos importantes que hacen a
esta intervencién aun no fueron del todo estudiados,
como la correcta identificacién del plexo ganglionar a
destruir, el abordaje 6ptimo para la ablacién, los efec-
tos histoldgicos y las consecuencias a largo plazo de
la disrupcién del delicado equilibrio autonémico que
controla el funcionamiento cardiovascular.

Wei-Hsin Chung y col. realizaron un estudio in-
teresante y bien logrado en un modelo experimental
de cardioneuroablacién percutanea en cerdos para
demostrar los efectos histolégicos y funcionales en la
etapa aguda y a mediano plazo. La lesién incompleta
de los ganglios que conforman el plexo ganglionar

superior izquierdo y el plexo ganglionar atrial derecho
fue suficiente para bloquear los efectos de la estimula-
cién vagal derecha sobre la reduccion de la frecuencia
cardiaca y el efecto de la estimulacién vagal izquierda
sobre la prolongacion del intervalo PR. Estos efectos
persistieron seis semanas después de la intervencion.
Un dato relevante es que la estimulacion vagal en los
animales denervados activ6 mecanismos simpaticos
compensadores que llevaron a un incremento en la
frecuencia cardiaca, la presion sistélica del ventriculo
izquierdo y la dP/dt. Una respuesta refleja alterada
en los cerdos con ablaciéon también se observé ante la
estimulacién simpética. La respuesta autonémica para-
dojal luego de la cardioablaciéon demuestra que el efecto
puede extenderse mas all4 del control autonémico de
los nodos del sistema de conduccion y, ademas, que la
persistencia de esta disautonomia podria repercutir
a largo plazo en la salud cardiovascular global. A las
seis semanas también observaron un incremento sig-
nificativo de la incidencia de arritmias ventriculares
inducidas por isquemia miocardica por oclusién de la
arteria descendente anterior en el grupo con ablaciéon
en comparacién con un grupo control. El aumento de
la susceptibilidad a las arritmias graves se produjo en
el contexto de una alteracién de la repolarizacién y la
dispersion de la repolarizaciéon ventricular. Posible-
mente un efecto combinado de la denervacion local, las
disreflexias cardiacas y la alteracion de la dindmica de
repolarizacién normal sea el responsable de la aparicion
de arritmias.

El sistema nervioso intrinseco del corazén estd
constituido por un complejo sistema de fibrasy ganglios
nerviosos fuertemente interconectados, que conforman
una red neural subepicdrdica y otra subendocdrdica
(puramente fibrilar) que se encargan de la regulacion
fina de las funciones cardiodindmicas regionales. El
plexo epicdrdico se divide en subplexos en base a su
anatomia y su funcién, aunque mucho de esto aiin
resta conocer. Las neuronas intracardiacas simpdticas,
parasimpdticas, aferentes e interconectoras, a Su vez
mantienen una relacién funcional en forma de un sis-
tema estocdstico jerdrquico ascendente con los centros
superiores. El reclutamiento de cada nivel neural se
realiza a través de un delicado equilibrio que dictami-
na el tono autonémico y condiciona el funcionamiento
normal de cada actividad cardiaca. Es mds, se extiende
ampliamente por fuera de los limites del corazon para
regular todo el drbol cardiovascular, la funcién renal y
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condicionar nuestras conductas y emociones. El grado
de la disautonomia puede marcar el curso evolutivo
de muchas enfermedades cardiovasculares y condi-
cionar el prondstico de los pacientes. En este sentido,
la presencia de reflejos paradojales y desequilibrios
autonémicos posteriores a la cardioneuroablacion en
este modelo experimental debe ser; al menos, un llamado
de atencion. Ademds, el aumento de la incidencia de
arritmias provocadas por una isquemia muy breve,
es un recordatorio del rol importante del sistema ner-
vioso auténomo en la regulacién del ritmo cardiaco
y la estabilidad eléctrica del sincicio del miocardio.
También, nos recuerda el rol protector del parasimpd-

tico, que activa vias de supervivencia celular, reduce
el estrés inflamatorio y oxidativo, y es anti fibrético y
proangiogénico, entre otros efectos. Sin dudas que un
grupo grande de personas que padecen sincopes con
manifestaciones graves requieren una respuesta, y la
cardioneuroablacion emergio como una propuesta muy
interesante y con resultados sintomdticos prometedores.
Pero se requieren estudios que profundicen mucho
mds en los efectos locales y sistémicos a largo plazo.
También, estudios que busquen comprender mejor la
fistopatologia del sincope con participacién importante
del sistema nervioso auténomo para, de este modo,
encontrar soluciones mds selectivas.



I CARTA DEL PRESIDENTE DE LA SAC

Discurso de cierre del acto académico 2023

Closing Speech of the 2023 SAC Academic Ceremony

Autoridades de la Sociedad Argentina de Cardiologia,
sociedades internacionales, sefioras, senores, colegas,
familia, amigos.

Este momento es una excelente oportunidad para
recordar una estrofa de una famosa cancién interpre-
tada por Vox Dei que muchos de ustedes recordaran,
los mas jovenes quizas no...., titulada: “Presente” de
la cual rescato esta frase: “Todo concluye al fin, nada
puede escapar, todo tiene un final, todo termina...”.

Pero debo decir que hace 3 anos, al inicio de esta
gestion, la misma parecia interminable y nunca tener
final.

La labor se intensific6 en el 2023, cuando asumi
como Presidente. Los objetivos que nos planteamos
requirieron de un trabajo muy arduo, que solo puede
realizarse en conjunto, en consenso con la Mesa Direc-
tiva en pleno, Consejo Asesor y con todos los dirigentes
de los distintos consejos, 4reasy personal de la Sociedad
alineados por el amor que sentimos por ella.

Hemos llevado a cabo una reestructuracion en la
SAC, que consistié en la desvinculacion del Gerente Ge-
neral y Gerente Administrativo el 21 de abril de 2023,
la desvinculacién del asesor legal, la incorporacién de
un nuevo estudio de abogados, WNS & Asociados, con
quien gestionamos un acuerdo con Alejandro Delle
Sedie. A su vez, esta situacion nos llevé a tercerizar el
Congreso SAC.23 con la empresa “Plan A” de Andrea
Juncos. También durante este periodo hemos designa-
do a la nueva administradora: la Dra. Analia Llanos.
Se realiz6 la restructuracion de la administracion,
readecuando los recursos existentes e incorporando
nuevos, sin aumentar el plantel.

Se impartieron nuevas directrices en cuanto a in-
corporacion de jévenes y gente de Distritos y desde el
area de Comunicaciones se compartieron pautas para
difusién en redes y la incorporacién de dos nuevas
areas propias de la SAC: Area de disefio y pagina web.
Con respecto a la imagen de la SAC, se esta disenando
y creando una nueva pagina a través de una empre-
sa, para ser manejada posteriormente por el area de
desarrollo web y disefo propio, y la elaboracién del
Manual de Marcas de la SAC a través de una empresa.
A pesar de la crisis econémica del pais, mas de 145 %
de inflacion, el costo que tuvo la SAC fue solo del 30 %.

La RAC cuenta con nueva pagina en formato HTML
que es requisito para lograr su indexacion. Sobre los
cursos hemos puesto en marcha los de ciclado continuo
y desarrollamos el curso de cardiologia para no cardidlo-
gos. Se han dictado mas de 46 cursos en el presente afo.

Con relacién al Area de Investigacién, se incorpo-
raron dos becarios nuevos y realizamos el lanzamiento
de una Beca de Investigacién SAC, donde tuvimos 6
ganadores con financiacién propia de 1 millén de pesos
cada uno. Este ano se otorgé al premio Rosenbaum al
Mejor Trabajo Cientifico publicado en la RAC entre
julio de 2022 y agosto de 2023, la suma de $1 000 000
al ganador, deseando poder entregar nuevamente un
valor econ6mico en los préximos anos.

Para nuestros socios lanzamos nuevos beneficios
como 30 % de descuento para los médicos jubilados y el
pago de la membresia en 12 cuotas para los Técnicos.
Fomentamos la participacién de los jévenes, para que
al finalizar el Curso Bianual se integren a Consejos y
areas SAC. Articulamos actividades entre SAC Joven,
Distritos y CONAREC.

Este octubre organizamos el Congreso SAC.23 junto
al CARDIOSUR, un éxito con 12.087 acreditados y
14.423 inscriptos. El Congreso de Imagenes nuevamen-
te presencial conté con 1200 acreditados.

Desde el area de Corazéon y Mujer se realiz6 la
presentacién de un proyecto en la Camara de Dipu-
tados para establecer el Dia de Concientizacion de la
Enfermedad Cardiovascular (ECV) en la Mujer el 9
de octubre.

La SAC institucionalmente solicit6 al Ministerio
de Salud de la Nacién audiencia por la Ley N° 27177,
que establece la creacién del Instituto Nacional de
Prevencién, Diagnéstico, Tratamiento e Investigacion
de la ECV.

Se renovo el reconocimiento a la SAC como entidad
cientifica certificante de la especialidad por 5 anos
hasta 2028.

Hemos publicado un comunicado conjunto con
otras sociedades cientificas sobre la problematica por
honorarios médicos y la falta de insumos que tuvo una
gran adhesion y repercusion.

Invitamos a CONAREC a participar en todas las
areas de la SAC.
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Con la UCA (Universidad Catoélica Argentina) se
renovo la firma del convenio por la diplomatura sobre
Hipertension, dislipemia y cardiometabolismo. Se fir-
mara junto a la USAL (Universidad del Salvador) un
convenio para programacién y desarrollo de las activi-
dades de cooperacién académica. Seguimos trabajando
para el proyecto del Instituto Universitario propio.

Adquirimos un maniqui para RCP para la Funda-
cién Cardiolégica Argentina.

Nuestros distritos organizaron 10 Jornadas Regio-
nales, 8 Talleres y Webinars.

Asimismo, llevamos a cabo la tercera edicién del
Programa Sonqo Calchaqui en los pueblos originarios
de Cachi en Salta, Colalao del Valle en Tucuman y
Fuerte Quemado en Catamarca.

A nivel internacional estuvimos presentes como
invitados en distintas actividades del American College
(Congreso en Nueva Orleans), en el Congreso Europeo
de Cardiologia en Amsterdam con una sesién conjunta
oficial y la presentacién de los Daily Highlights, y en
Latinoamérica, en Costa Rica, Reptblica Dominicana,
Paraguay, Chile, Brasil y Uruguay.

También participamos activamente en el Congre-
so de la Sociedad Rusa de Cardiologia, de la India y
de Africa (Marruecos). Participamos de una sesién
conjunta virtual en el Congreso GWICC (Great Wall
International Congress of Cardiology de China).

Por un convenio con el Capitulo de New York del
ACC, por segundo ano consecutivo otorgamos una beca
para residentes para realizar una pasantia en un hospi-

tal de New York y otorgamos una beca para participar
del ACC Global Leadership Institute 2023, (beca para
el Capitulo Argentino del ACC para capacitacion en
liderazgo en Washington).

Hemos realizados muchas actividades porque conta-
mos con un gran equipo de colegas. Agradezco a la Mesa
Directiva y a la Comisién Directiva que me acompand
en la gestién como asi también al Consejo Asesor.

Agradezco a Marina, a Analia Llanos por todo el
apoyo y dedicacién al igual que a todo el personal por
su excelente labor. De la Mesa a Pablo, Gabriel, Silvia,
Diego, Belén.

Capitulo especial para dos personas con las cuales
trabajamos al limite: ellas son Victor Mauro y Hugo
Silva, a fin de diagramar todos los cambios; con ellos
estuvimos horas en la Sociedad una vez que tomamos
la decisién de los cambios trabajando codo a codo y a
la noche continuamos en el bar.

Las cosas salen bien por el compromiso que pac-
tamos para trabajar desde todas las areas y consejos,
en verdad no terminaria mas este discurso, pero mi
agradecimiento a todos ellos. También decirles que
los voy a extranar, a toda esta Mesa, como dije en mi
discurso inaugural, uno hace muchos amigos.

Agradezco la colaboracién de la industria por su
apoyo a los cursos y congresos.

Muchas Gracias

Claudio MajulM™Ac
Presidente de la Sociedad Argentina de Cardiologia
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