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EDITORIAL

SCREENRA una ventana al mejor diagndstico, seguimiento y manejo del Aneurisma Adrtico Abdominal en paises de econo-
mias emergentes.

¢ Palabras clave: Aneurisma aorta abdominal, ecocardiografia, screening..

SCREENRA: A window to the best diagnosis, monitoring, and management of Abdominal Aortic Aneurysms in emerging
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SCREANRA una ventana al mejor diagndstico, seguimiento y manejo
del Aneurisma Aortico Abdominal en paises de economias emergentes.

SCREANRA: A window to the best diagnosis, monitoring, and management of Abdominal Aortic
Aneurysms in emerging economies.

Fernando Stuardo Wyss Quintana.

Servicios y Tecnologia Cardiovascular de Guatemala. S. A.
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Keywords:
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En el estudio prevalencia de aneurisma de aorta abdominal mediante screening ecocardiogrifico
en poblacién mayor de 50 afios: registro multicéntrico argentino (SCREANRA) — Federacion Argentina
de Cardiologia, se planteo la siguiente interrogante: debido a que es un diagndstico incidental o que
se detecta hasta que se presentan las complicaciones, éipuede el ultrasonido identificar aneurismas en
etapas tempranas y favorecer su seguimiento clinico?, mostrando resultados interesentes y aplicables a
economias emergentes en paises de bajos — medianos y medianos — altos ingresos econdmicos.

SCREENRA: A window to the best diagnosis, monitoring, and management of Abdomi-
nal Aortic Aneurysms in emerging economies.

ABSTRACT

In the study Prevalence of Abdominal Aortic Aneurysm through Echocardiographic Screening in a
Population over 50 Years of Age: Argentine Multicenter Registry (SCREANRA) — Argentine Federation
of Cardiology, the following question was raised: since it is an incidental diagnosis or one that is not
detected until complications occur, can ultrasound identify aneurysms in early stages and favor their
clinical follow-up?, showing interesting results that are applicable to emerging economies in countries
with low—medium and medium-high economic incomes.

INTRODUCCION

En 1996, durante mi primer ano de residencia en Medicina
Interna en la Unidad de Urgencias del Hospital General de En-
fermedades del Seguro Social, asisti a un varon de 54 afos con
dolor abdominal agudo de inicio subito, desgarrante y con irra-
diacion lumbar. El paciente ingres6 en choque hemodindmico y
desarroll6 un paro cardiorrespiratorio fatal a los seis minutos de
su arribo, determindndose como causa de muerte un aneurisma
disecante de la aorta abdominal.

Esta experiencia representd mi primer encuentro con
una patologia de curso catastrofico. En los sistemas de salud de
economias emergentes, este escenario plantea dos interrogantes
criticas: la viabilidad técnica de un diagnéstico oportuno en los
servicios de urgencias —inexistente en nuestra realidad de los
noventa (no se si hasta hoy) — y la urgente necesidad de im-
plementar estrategias de prevencion cardiovascular eficaces. Res-
ponder a estas preguntas sigue siendo un desafio prioritario para
las naciones de ingresos bajos - medios e incluso medios - altos.

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) es una dilata-
cién localizada en la parte inferior de la aorta, caracterizada por
un didmetro adrtico = 1,5 veces mayor que el didmetro normal
a nivel de las arterias renales (aproximadamente un didmetro
minimo de 30 mm)*% A pesar de los informes anteriores que su-
gerian una carga cada vez mayor de AAA en términos de nuevos
casos y muertes, los datos de las dltimas dos décadas sugieren
lo contrario, con descensos pronunciados en la incidencia y la
mortalidad, especialmente en Dinamarca, Suecia, Nueva Zelan-
da, el Reino Unido y Estados Unidos?>*°. La disminucién de la
prevalencia del tabaquismo, observada en algunos paises de altos
ingresos, puede haber impulsado este descenso®. Ademds de la
menor exposicion a riesgos, el uso de antihipertensivos y medi-
camentos cardioprotectores en muchos paises de altos ingresos
también puede haber contribuido a este descenso’. Sin embargo,
en muchos paises de ingresos bajos y medios, la creciente pre-
valencia del tabaquismo, la hipertension, el consumo nocivo de
alcohol y muchos factores de riesgo cardiovascular se notifican
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continuamente, lo que sugiere una probable carga creciente de
AAA, especialmente con una respuesta general de salud publica
relativamente deficiente®’.

Los informes epidemiolégicos sobre el AAA varian se-
gun la edad, el sexo y la ubicacién geografica™. Los informes de
los programas de cribado poblacional revelan una prevalencia
significativamente mayor en hombres, con tasas que oscilan en-
treel 1,9 % yel 18,5 % y entre el 0,1 % y el 4,2 % en mujeres’.
La mayoria de los estudios han identificado la edad avanzada,
el sexo masculino, el tabaquismo, la hipertension arterial y los
antecedentes familiares de AAA como los factores de riesgo mas
importantes que impulsan la carga de esta enfermedad™'’. La
mortalidad también varia entre paises y suele estar relacionada
con la respuesta prehospitalaria, la atencién de urgencias, la ca-
pacidad hospitalaria y el tipo de intervencion y reparacion tras la
rotura del AAA™2P

Argentina estd clasificada como una economia de ingre-
sos medianos-altos, un grupo de paises que conviven con altos
niveles de pobreza (que afectan a mas del 50% de la poblacién).
Por lo tanto, buscar estrategias accesibles es indispensable en es-
tos entornos.

En el estudio prevalencia de aneurisma de aorta abdo-
minal mediante screening ecocardiografico en poblacién mayor
de 50 anos: registro multicéntrico argentino (SCREANRA) — Fede-
racion Argentina de Cardiologia, se planteo la siguiente interro-
gante: debido a que es un diagnostico incidental o que se detecta
hasta que se presentan las complicaciones, ipuede el ultrasonido
identificar aneurismas en etapas tempranas y favorecer su segui-
miento clinico?

Mediante estudios ecograficos cardiovasculares o abdo-
minales realizados en multiples centros de la Republica Argenti-
na, se llevo a cabo un estudio multicéntrico, observacional, trans-
versal y descriptivo de un programa de tamizaje (screening). En
este se midieron los didmetros anteroposterior y transverso de
la aorta abdominal en personas mayores de 50 anos con factores
de riesgo para aneurisma de aorta abdominal (AAA). Se incluye-
ron 2148 pacientes con una adecuada distribucién por género,
entre los cuales se detectaron 77 casos de AAA, lo que representa
una prevalencia global del 3,58%, presentindose la mayoria en
mayores de 65 afios. Uno de los planteamientos mis relevantes
fue que la ecografia o ultrasonido, en sus distintas modalidades,
suele ser costo-efectiva, repetible, segura, libre de irradiacion e
inocua. Sobre todo, es aplicable en distintos niveles de atencion
y resulta muy util para el seguimiento y la vigilancia de los AAA.

El estudio que con mayor frecuencia permitio realizar
el screening de la aorta abdominal fue el ecocardiograma Doppler
color (1489 pacientes — 69.3%), dentro de las conclusiones mas
importantes, es que en contextos donde no existen programas
nacionales de screening, la deteccion oportunista durante estu-

dios por imagenes representa una estrategia costo — efectiva, por
lo que la evaluacion de la aorta abdominal durante le ecografia
transtoracica adquiere especial relevancia, sobre todo en aque-
llos pacientes de perfil cardiovascular similar a aquellos asocia-
dos con AAA. Por lo tanto sus resultados respaldan la incorpora-
cion de la evaluacion de la aorta abdominal como complemento
de los estudios ecograficos habituales, incluso en el ambito de la
atencion primaria por médicos capacitados, mejorando la detec-
cion precoz del AAA mediante un metodo, simple y costo — efec-
tivo, que en general todos tenemos al alcance de nuestras manos.

BIBLIOGRAFIA

1. US Preventive Services Task Force. Screening for abdominal aortic aneurysm:
US Preventive Services Task Force Recommendation Statement. JAMA 2019;
322: 2211 - 2218.

2. Guirguis-Blake JM, Beil TL, Senger CA, et al. Primary care screening for abdo-
minal aortic aneurysm: updated evidence reports and systematic review for
the US Preventive Services Task Force. JAMA 2019; 322: 2219 — 2238.

3. Wanhainen A, Hultgren R, Linné A, et al. Outcome of the Swedish Nationwide
Abdominal Aortic Aneurysm Screening Program. Circulation 2016; 134: 1141
—1148.

4. Sandiford P, Mosquera D, Bramley D. Trends in incidence and mortality from
abdominal aortic aneurysm in New Zealand. Br J Surg 2011; 98: 645 — 651.

5. Benson RA, Poole R, Murray S, et al. Screening results from a large United
Kingdom abdominal aortic aneurysm screening center in the context of opti-
mizing United Kingdom National Abdominal Aortic Aneurysm Screening Pro-
gramme protocols. J Vasc Surg 2016; 63: 301 — 304.

6. Lindholt JS, Diederichsen AC, Rasmussen LM, et al. Survival, prevalence, pro-
gression and repair of abdominal aortic aneurysms: results from three rando-
mised controlled screening trials over three decades. Clin Epidemiol 2020;
12: 95 -103.

7. Sidloff D, Stather P, Dattani N, et al. Aneurysm global epidemiology study: pu-
blic health measures can further reduce abdominal aortic aneurysm mortality.
Circulation 2014; 129: 747 =753.

8. Wei L, BuX, Wang X, et al. Global Burden of Aortic Aneurysm and Attributable
Risk Factors from 1990 to 2017. Glob Heart 2021; 16: 35.

9. Al-Balah A, Goodall R, Salciccioli JD, et al. Mortality from abdominal aortic
aneurysm: trends in European Union 15+ countries from 1990 to 2017. Br ]
Surg 2020; 107: 1459 —1467.

10. Kent KC, Zwolak RM, Egorova NN, et al. Analysis of risk factors for abdominal
aortic aneurysm in a cohort of more than 3 million individuals. J Vasc Surg
2010; 52: 539 — 548.

11. Vardulaki KA, Walker NM, Day NE, et al. Quantifying the risks of hypertension,
age, sex and smoking in patients with abdominal aortic aneurysm. Br J Surg
2000; 87: 195 — 200.

12.Aune D, Sen A, Kobeissi E, et al. Physical activity and the risk of abdominal
aortic aneurysm: a systematic review and meta-analysis of prospective studies.
Sci Rep 2020; 10: 22287.

13. Karthikesalingam A, Holt PJ, Vidal-Diez A, et al. Mortality from ruptured ab-
dominal aortic aneurysms: clinical lessons from a comparison of outcomes in
England and the USA. Lancet 2014; 383: 963 — 969.

14. World Bank Group. World Bank Group country classifications by income level
(July 1, 2025 - June 30, 2026). 2026. Disponible en https://cdn.ymaws.com/
waimh.org/resource/resmgr/images/congresses/2026/World_Bank_Group
country_cla.pdf Acceso 10 de Junio de 2026.



Articulo de Revision

M. Acevedo et al | Rev Fed Arg Cardiol. 2026; 55(2): 79-86 79

De los nuevos biomarcadores a las terapias lipidicas emergentes.
¢Qué nos dicen las nuevas guias americanas de dislipidemia 2026?

From new biomarkers to emerging lipid-lowering therapies.
What do the new 2026 American dyslipidemia guidelines tell us?

Monica Acevedo’, Paola Varleta?, Ignacio Bezama', Samia Mora®.

1 Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catolica de Chile, Santiago, Chile. 2 Facultad de Medicina, Universidad Diego Portales, Santiago, Chile. 3 Center for
Lipid Metabolomics, Divisions of Preventive Medicine and Cardiovascular Medicine, Brigham and Women's Hospital, Harvard Medical School, Boston, Massachu-

setts, United States).

INFORMACION DEL ARTiCULO

RESUMEN

Recibido el 14 de Junio de 2026
Aceptado después de revision
el 15 de Junio de 2026.

www.revistafac.org.ar

Palabras clave:

Dislipidemia, guias,

colesterol LDL, riesgo cardiovascular,
calcio coronario.

La enfermedad cardiovascular aterosclerética es la principal causa de muerte. Las nuevas guias de
dislipidemia ACC/AHA, respaldadas por 11 sociedades, proporcionan la evidencia y las recomendaciones
mis recientes en la evaluacion y tratamiento de la dislipidemia. Destacan la promocién de la salud
cardiovascular mediante un estilo de vida saludable, la deteccion temprana de lipidos y la prevencién pri-
maria y secundaria. Los principales mensajes incluyen la deteccion en la infancia de la dislipidemia para
identificar las hereditarias, la medicion de lipoproteina(a) al menos una vez en adultos y la medicién de
apoB en sujetos seleccionados. En individuos con riesgo limite e intermedio, sugieren la determinacién
de calcio coronario y/o considerar otros antecedentes como, familiares, reproductivos, y el sindrome car-
diorrenometabélico, para afinar la prediccion de riesgo. Asi mismo, enfatizan el logro de metas para LDL,
para no-HDL y apoB. Las estatinas son la piedra angular del tratamiento, pero sugieren otras terapias, no
estatinas, en la discusion médico-paciente para decidir la mejor opcion de tratamiento.

From new biomarkers to emerging lipid-lowering therapies. What do the new 2026
American dyslipidemia guidelines tell us?

ABSTRACT

Keywords:
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LDL cholesterol, cardiovascular risk,
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Atherosclerotic cardiovascular disease is the leading cause of death. The new ACC/AHA dyslipidemia
guidelines, endorsed by a total of eleven societies, provide the latest evidence and recommendations for
evaluating and treating dyslipidemia. The guidelines highlight the importance of early promotion of car-
diovascular health by a healthy lifestyle, early lipid screening, and precision-based primary and secondary
prevention. Key takeaways include the early screening for dyslipidemia in childhood for identifying here-
ditary dyslipidemias, one-time screening for lipoprotein(a), and increased testing of apolipoprotein B in
selected individuals. For improved decision making in individuals with borderline and intermediate risk,
the guidelines recommend coronary artery calcium scoring and evaluating other high-risk conditions,
such as family and reproductive history, cardiovascular-kidney-metabolic syndrome, and others. There is
greater emphasis on treatment goals, not only for LDL but also for non-HDL cholesterol and apolipopro-
tein B. Statins remain the cornerstone of treatment, in addition to broader use of other evidence-based
non-statin therapies in individualizing discussions between healthcare providers and patients.
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INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular aterosclerdtica (ECVA) conti-
nua siendo la primera causa de mortalidad en el mundo’. Esto,
a pesar de los avances en los tratamientos farmacolégicos y de
intervencion percutdnea.

La dislipidemia continta siendo el principal factor de riesgo
(FR) de ECVA. Actualmente, se sabe que no solo el colesterol LDL
es causa de enfermedad, sino también otras particulas aterogéni-
cas, como las lipoproteinas ricas en TG (LPRT) y la lipoproteina
(@) [Lp(a)], que pueden atravesar la intima y contribuir al pro-
ceso aterogénico®. Esta vision mas amplia del riesgo CV ateros-
clerético, como la valoracion del uso de nuevos biomarcadores
y nuevas herramientas de medicion del riesgo CV, han quedado
claramente acufiadas en las nuevas guias de manejo de dislipide-
mia americanas 2026, y que incluyen, ademds del liderazgo del
ACC y AHA (American College of Cardiology - American Heart
Association, respectivamente), otras 11 sociedades involucradas
en el cuidado de las personas y pacientes con ECVA®.

En este articulo, se revisara lo que, en el parecer de los auto-
res, son los principales mensajes de las guias. Los ejes fundamen-
tales para discutir seran:

1. Hipdtesis acumulativa del colesterol.

2. Importancia del estilo de vida saludable, tanto en preven-
cion primaria (PP1°) como secundaria (PP2°).

3. Puntaje de riesgo PREVENT-ASCVD

4. Uso de biomarcadores avanzados para la evaluacion del
riesgo CV y/o determinar los objetivos del tratamiento, Lp(a) y
apolipoproteina B (apoB).

5. Objetivos de tratamiento para el LDL, colesterol no-HDL
y apoB.

6. Nuevas terapias para el manejo de la dislipidemia.

Se ha invitado a participar a la Doctora Samia Mora, cardio-
loga americana experta en Lipidologia, futura presidente de Ia
International Atherosclerosis Society, y una de las autoras de las
guias recién publicadas, para transmitir de la mejor manera, la
importancia de estas nuevas guias.

1. CONCEPTO DE ACUMULACION DE COLESTEROL LDL DU-

RANTE LA VIDA.

Hoy se sabe que la aterosclerosis se produce por la acumula-
cién de colesterol LDL y lipoproteinas que contienen apoB en la
pared arterial (VLDL, IDL, remanentes de quilomicrones), inclu-
yendo Lp(a), a lo largo de la vida®>. Mientras mayor es la acumu-
lacion de estas particulas en la pared de la arteria, mayor es el
riesgo de eventos CV isquémicos. Es decir, el riesgo no depende
solo de cuan elevado este el LDL, sino también de la magnitud en
el tiempo de esa exposicion. Esta explicacion se ha denominado
la teoria de la exposicién acumulativa del colesterol de todas las
lipoproteinas que contienen apoB. Sin embargo, casi siempre se
refiere a la acumulacién de LDL, ya que el 90% de esas lipoprotei-
nas corresponden a LDL. Estas lipoproteinas que contienen apoB
pueden atravesar por transcitosis el endotelio. Mientras mayor
acumulacién en la intima, mas crecera la placa aterosclerdtica. Si
la placa se rompe, da lugar a un accidente de placa. De esta ma-
nera, la LDL acumulada puede usarse para monitorizar la progre-

sion de la placa y el riesgo absoluto de un evento CV aterogénico
agudo. El riesgo de este evento no es lineal, sino que logaritmico,
después que la persona sobrepasa el umbral de LDL acumulada,
a partir del cual se pueden producir los accidentes de placa. Por
lo anterior, si se reduce la exposicion al LDL desde temprana
edad en la vida, se podria enlentecer y retrasar la progresion de
la aterosclerosis y la ocurrencia de eventos®. Obviamente, la pre-
disposicion de una persona a tener un evento depende de “su”
carga acumulada, predisposicion hereditaria, y la existencia de
otros factores de dano de la pared arterial, como la hipertension,
la diabetes y el tabaco que este presente. El umbral acumulado
de LDL a partir del cual se comienzan a producir eventos CV
puede calcularse graficando el nivel de exposicion acumulada a
LDL con la tasa correspondiente de eventos para cada edad: en
hombres con niveles promedio de LDL, el riesgo acumulado de
eventos CV agudos es ~ 1 % después de la acumulacion de 130
anos-placa (en mmol/l), y del 10 % después de 200 anos-placa
(mmol/l). En mujeres, alcanza el 1 % después de 150 anos-placa
(mmol/l) y el 10 % después de 240 anos-placa (mmol/l). Después
de la menopausia, los afios-placa en la mujer se tienden a igualar
al de los hombres, ya que los estrogenos endogenos en la pre-
menopausia reducen la transcitosis de LDL en la intima. Por lo
tanto, hoy el mensaje sobre el colesterol LDL es: “cuanto mds
bajo mejor, mientras antes mds bajo, mejor, y por mds tiempo
mds bajo, mejor”.

2. LA IMPORTANCIA DEL ESTILO DE VIDA

CARDIOSALUDABLE

El estilo de vida cardiosaludable continda siendo la piedra an-
gular de la prevencién CV, primaria como secundaria. Las guias
enfatizan nuevamente la necesidad de promover y reforzar, desde
la infancia hasta la adultez, habitos saludables que contribuyan a
reducir el riesgo de dislipidemia y ECVA. Entre ellos destacan
una alimentacion adecuada, la actividad fisica regular, el mante-
nimiento de un peso saludable, una correcta higiene del suefo,
el manejo del estrés y la abstinencia del consumo de tabaco, y un
consumo limitado de alcohol.

La evidencia demuestra que alcanzar los objetivos relaciona-
dos con los FRCV y los comportamientos saludables incluidos
en el Life’s Essential 8 de la AHA puede reducir ~50 % el riesgo
relativo de eventos CV, incluso en personas con predisposicion
genética a la ECVA®®,

La adopcion de una alimentacion saludable desde la infancia
se asocia con una menor probabilidad de desarrollar dislipide-
mia en la edad adulta. En términos generales, se recomienda una
dieta rica en frutas, verduras, frutos secos, semillas, alimentos
con alto contenido de fibra y grasas monoinsaturadas y poliinsa-
turadas. Entre las distintas alternativas, la dieta mediterrdnea es
la mas recomendada debido a su impacto en la reduccién de la
mortalidad CV’. No obstante, aunque los patrones alimentarios
saludables generan miltiples beneficios CV, como reduccion del
peso, menor inflamacién y mejor control de la presion arterial
y la glicemia, su efecto directo sobre el LDL suele ser modesto®.

Respecto al impacto de intervenciones especificas sobre el
LDL, la dieta vegana puede reducir el LDL en promedio 14,8 mg/
dL, mientras que la dieta mediterrinea no suele producir reduc-
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ciones de esta magnitud. El consumo diario de tres porciones
diarias de fibra (28 g cada una) puede reducir el LDL ~5 mg/dL.
La dieta Portfolio, que combina frutos secos, proteina de soja,
fibra y margarina enriquecida con esteroles vegetales, puede lo-
grar reducciones de ~ 26 mg/dL®.

La alimentacion también desempena un papel importante
en el tratamiento de la hipertrigliceridemia (hiperTG). Las LPRT
contribuyen al desarrollo y progresion de la placa ateroscleré-
tica y, por consiguiente, al aumento del riesgo de ECVA% Para
cualquier grado de hiperTG, la reduccion del consumo de aziica-
res, grasas totales y alcohol constituye una medida fundamental.
Ademis, se recomienda mejorar la calidad de los carbohidratos,
favoreciendo aquellos con mayor contenido de fibra y menor in-
dice glicémico’. El riesgo de pancreatitis aguda aumenta consi-
derablemente cuando los niveles de TG son = 1000 mg/dL. En
pacientes con sindromes genéticos, como la quilomicronemia
familiar, la restriccion de carbohidratos es crucial. En ellos suele
requerirse la suplementacin con vitaminas liposolubles, minera-
les y TG de cadena mediana. Toda persona con elevacién de LPRT
debe complementar la dieta con actividad fisica aerébica de in-
tensidad moderada o vigorosa, mas ejercicios de resistencia para
extremidades superiores e inferiores, que favorecen una mayor
sensibilidad a la insulina, y contribuyen a la mantencién del peso
y la reduccion de los TG’.

La obesidad constituye un gran problema epidemioldgico en
Sudamérica. Ademds de incrementar los FRCV, puede conside-
rarse una enfermedad CV en si misma. Con frecuencia se asocia
a dislipidemia aterogénica. Por ello, se recomienda una dieta me-
diterrinea, vegetariana o vegana, con reduccion de grasas satu-
radas y carbohidratos de alto indice glicémico, siempre acompa-
nada de ejercicio aerdbico y de resistencia. En todas las personas
con dislipidemia y sobrepeso/obesidad se recomienda una baja
de peso de al menos 5 %. Esta pérdida se asocia principalmen-
te con una reduccién de TG; el impacto en el LDL es limitado.
Los agonistas del receptor del péptido similar al glucagén tipo 1
(GLP-1) y los agonistas duales GLP-1/GIP han demostrado efectos
significativos sobre la pérdida de peso, la reduccién de TG y de
LDL, la disminucién de la hemoglobina glicosilada y la mejoria de
los eventos CV aterosclerdticos™. Asi mismo, la cirugia baritrica
metabdlica ha mostrado beneficios consistentes sobre los TG y
LDL, ademas de una reduccion del riesgo CV.

Finalmente, con respecto al ejercicio en personas con dislipi-
demia, se recomienda ejercicio aerdbico de intensidad moderada
a intensa =150 minutos por semana, asociado a ejercicios de re-
sistencia dos veces por semana. Esto favorece el metabolismo de
los lipidos y aumenta la utilizacién de dcidos grasos como fuente
energética. El ejercicio reduce los TG y puede aumentar el HDL,
ademas de contribuir a controlar el peso, mejorar la sensibilidad
a la insulina y mejorar otros FR'..

3. INCORPORACION DE UNA NUEVA HERRAMIENTA DE
ESTRATIFICACION DE RIESGO, PREVENT-ASCVD, CON ME-
JOR CALIBRACION Y MAS EXACTA QUE LA POOLED-CO-
HORT EQUATION ANTERIOR, Y QUE CLASIFICA PERSONAS
DESDE LOS 30 ANOS.

La estimacion de riesgo CV aterosclerético es fundamental en
la toma de decisiones para tratar la dislipidemia, tanto para la
indicacion de terapia farmacolégica, como para definir el obje-
tivo terapéutico deseado. Las recomendaciones internacionales
del manejo de la dislipidemia siempre incorporan alguna pun-
tuacion de riesgo CV que cumpla con criterios de validacion y
aplicabilidad en su poblacién. En los Estados Unidos, la puntua-
cién utilizada era la Pooled-Cohort equation (PCE), recomenda-
da el 2013 por AHA /ACC, y promovida, por incorporar multiples
cohortes norteamericanas en su validacion. Otra gran fortaleza
de PCE fue el haber incluido en la estimacion de riesgo el acci-
dente cerebrovascular aterosclerético. No obstante, con los anos
se objetivd que la PCE tendia a sobreestimar el riesgo de ECVA.
Asi en 2024, un grupo de expertos del AHA encabezado por Sa-
diya Khan, revis6 los modelos de prediccién y gener6 una nueva
ecuacion de riesgo CV sexo-especifica, sin distincion por raza,
con mejor discriminacion y calibracion que la PCE, con represen-
tacion de toda la poblacién norteamericana.

Esta nueva herramienta denominada PREVENT (Predicting Risk
of CVD Events) impresiona por ser una propuesta atractiva y con-
temporanea, con cambios respecto a su predecesora'?. PREVENT
da la posibilidad de estimar el riesgo CV a 10 afios, y a 30 afos. A la
vez, permite estimar el riesgo CV aterosclerdtico, el de insuficien-
cia cardiaca y/o ECV total (ECVA + insuficiencia cardiaca). Tam-
bién destaca por la amplitud del rango etario, desde los 30 a los
79 anos. Esto se compara favorablemente con el puntaje SCORE
(Systematic COronary Risk Evaluation) de la Sociedad Europea de
Cardiologia con dos rangos etarios: el SCORE2, en sujetos aparen-
temente sanos de 40 a 69 afios y el SCORE2 OP en =70 anos'™. La
ecuacion PREVENT integra también el concepto de sindrome car-
diorrenometabdlico (CRM), incorporando en todos la velocidad de
filtracion glomerular y el indice de masa corporal. Como opciona-
les agrega la relacion albuminuria /creatininuria y la hemoglobina
Alc. Finalmente, introduce la variable social a través del indice de
deprivacion social, dando un enfoque mds equitativo para la imple-
mentacion de la prevencion CV. Por la solidez de PREVENT, la AHA
y ACC deciden incorporar su uso en esta nueva guia.

Junto con el cdlculo del riesgo por PREVENT-ASCVD, la guia
recomienda personalizar y eventualmente reclasificar el riesgo
del sujeto si fuese necesario. La personalizacion se basa en in-
cluir condiciones especiales de riesgo CV de algunas personas,
que debieran tomarse en cuenta, tales como: el antecedente fa-
miliar de ECV aterosclerdtica, ser portador de alguna enfermedad
inflamatoria o tener historia gineco obstétrica de riesgo. Dentro
de estos factores potenciadores o incrementadores de riesgo se
incorporan biomarcadores séricos elevados como Lp(a) y protei-
na C ultrasensible (Figura 1).

El proceso de reclasificacion se recomienda en aquellos su-
jetos de riesgo intermedio, con puntaje PREVENT entre 5% a
<10%. La reclasificacion se realiza a través de la evaluacion de
aterosclerosis subclinica mediante la cuantificacién de calcio co-
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POTENCIADORES DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

= ECVA prematura (f{-<55 afios <65 afios)

» Colesterol LDL persistentemente elevado 2 160-190 mg/dL (no-HDL = 190-219 mg/dL o apoB = 120 mg/dL

= Raza de mayor riesgo (i.e sur-asiatica, filipina)
* Riesgo peligénico elevado (si se mide)

= Enfermedades inflamatorias crénicas (p. ej., LES, AR, psoriasis avanzada, artritis inflamatoria)

= Lpia) z 125 nmoliL o z 50 mg/dL

* PCRus 22 mg/L en méis de una vez (si se mide)

* TG persistentemente = 175 mg/dL (ayunas) y = 150 mgl/dL{ ayunas)
= Sindrome Cardio Reno Metabdlico

* LDL-C persistente = 160-189 mgldL; no-HDL = 190-219 mg/dL o apoB = 120 mg/dL

* Marcadores de riesgoe reproductivo (menopausia precoz, preeclampsia, diabetes gestacional, hipertension

gestacional, parto prematuro)

FIGURA 1.
Potenciadores del
riesgo cardiovascular

ronario (CAC). Esta recomendacion se basa en el alto porcentaje
de reclasificacion que entrega CAC. Se ha observado que en algu-
nos estudios hasta ~40% de los pacientes de riesgo intermedio
presentarian CAC = 0,y 25% CAC =100, lo que permitiria reclasi-
ficarlos en riesgo bajo y alto, respectivamente. CAC es un examen
de baja irradiacién y muy costo efectivo®.

4. MAYOR USO DE BIOMARCADORES AVANZADOS PARA
LA EVALUACION DEL RIESGO Y/O DETERMINAR LOS
OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO, INCLUYENDO UNA
PRUEBA UNICA DE LIPOPROTEINA(A) [LP(A)] PARA TO-
DOS LOS INDIVIDUOS, Y UN USO MAS GENERALIZADO
DE MEDICION DE APOB.

El perfil lipidico tradicional, tanto en ayunas como sin ayuno,
continda siendo la herramienta mas Wtil para evaluar el riesgo
CV, orientar el tratamiento, monitorizar la respuesta terapéutica
y verificar el cumplimiento de las metas. Se recomienda medir
desde los 9 afos para pesquisa de dislipidemias familiares. Este
perfil incluye la determinacién directa de colesterol total, HDL y
TG, mientras que el LDL se estima mediante formulas matemati-
cas. Actualmente, se recomienda realizar el perfil lipidico en ayu-
nas en pacientes con TG =400 mg/dL y/o antecedentes familiares
de ECVA prematura o dislipidemias genéticas.

Nueva sugerencia para la determinacion de colesterol LDL

Uno de los principales cambios de las guias 2026 es la reco-
mendacion de utilizar las ecuaciones de Martin/Hopkins o Samp-
son/NIH en lugar de la formula de Friedewald, para el cilculo de
LDL!*", Esto, debido a su mayor precision en un rango més am-
plio de concentraciones de LDLy TG. Esta sugerencia es especial-
mente relevante en pacientes con TG =150 mg/dL, LDL <70 mg/
dL o colesterol no HDL <100 mg/dL. Ambas ecuaciones utilizan
como referencia la medicion de LDL mediante B-cuantificacion, y
ofrecen una estimacion mas precisa que la formula de Friedewald,
especialmente en pacientes con TG elevados y LDL bajos.

Apolipoproteina B
Otro aspecto novedoso es la recomendacién de medir apoB
en pacientes seleccionados. Aunque el colesterol LDL sigue sien-

do el principal parimetro para la evaluacion del riesgo CV 'y defi-
nir objetivos terapéuticos, este refleja inicamente la cantidad de
colesterol transportada por las particulas LDL. La apoB en cam-
bio, cuantifica el nimero total de particulas aterogénicas circu-
lantes, ya que cada particula de LDL, VLDL y Lp(a) contiene una
tnica molécula de apoB™. La determinacion de apoB adquiere
especial relevancia cuando existe discordancia entre los valores
de colesterol LDL y apoB. Esto ocurre cuando el LDL se encuen-
tra dentro de los objetivos de control, pero la apoB permanece
elevada, indicando una carga residual de particulas aterogénicas
y, la posible necesidad de intensificar el tratamiento. Esta dis-
cordancia es mds frecuente en pacientes con diabetes (DM),
sindrome CRM, ECVA o TG elevados. En estos grupos, el LDL
puede encontrarse “controlado” mientras persiste un riesgo CV
residual significativo. La apoB en estos casos permitiria pesquisar
este riesgo residual al ser una medida directa del numero total de
particulas aterogénicas, incluidas las LDL, VLDL y Lp(a). La guia,
sin embargo, no avala el uso generalizado de apoB en la PP1° de
eventos, porque no existe evidencia prospectiva de que medirla
mejore la prediccion de eventos CV. O sea, 1a apoB debe ser vista
como una herramienta complementaria, que perfecciona, pero
no reemplaza, el tratamiento basado en el colesterol LDL.

Lipoproteina (a)

Una incorporacion relevante de esta guia, también incluida en
las dltimas guias europeas de dislipidemia, es la recomendacion
de medir Lp(a). Lp(a) es una particula similar a la LDL que con-
tiene una apolipoproteina(a) unida a la apoB. Su concentracion
estd determinada principalmente por el gen LPA y varia segtn la
ascendencia.

La evidencia de estudios prospectivos y genéticos demuestra
una asociacion causal entre concentraciones elevadas de Lp(a) y
mayor riesgo de ECVA, estenosis valvular aértica calcificada, even-
tos CV y mortalidad. El riego de Lp(a) alta es independiente del
LDL y de otros FRCV. Se considera elevada una concentracion
de Lp(a) =125 nmol/L (50 mg/dL), que asociaria a una elevacion
del riesgo de ECVA del 40 %. Los mecanismos fisiopatoldgicos de
dano por Lp(a) incluyen efectos proaterogénicos, proinflamato-
rios y oxidativos®.
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Consideraciones si la Lipoproteina(a) es Alta

Lp(a) (2125 nmol/L or =50 mg/dL)

Niveles I’
z 125 nmoliL \ TODOS i
amnhm a ﬂam &l manos una VWar an
de ASCVD
1,4 veces mayor CONTROL GPTIMO
dir loedos

Niveles los FRCV modificables
2250 nmol/L se e
asocian con riesgo =
=2 veces mayor { ﬁ ;

. i

Los niveles de Lp(a) estin determinados genéticamente y per-
manecen estables durante la vida, por lo que una determinacion
suele ser suficiente para la evaluacion del riesgo CV. Su herencia
es autosémica codominante, y se recomienda la evaluacién en
cascada de familiares de primer grado cuando estd elevada. La
principal limitacién para su medicion es la variabilidad de las iso-
formas de apo(a). Actualmente, se recomienda utilizar métodos
independientes de la isoforma y expresar los resultados prefe-
rentemente en nmol/L?. La Figura 2 orienta los pasos a seguir si
la Lp(a) es alta.

5. REINCORPORACION DE LOS OBJETIVOS DE TRATAMIEN-
TO, NO SOLO PARA EL LDL, SINO TAMBIEN PARA EL CO-
LESTEROL NO-HDL Y LA APOLIPOPROTEINA B (APOB)
(Tabla 1).

La guia 2026 reintroduce objetivos de tratamiento numéricos

y en porcentajes especificos para el colesterol LDL y no-HDL en

todas las categorias de riesgo, y para apoB, en los sujetos en que

esta se haya medido.

La tabla 1 resume los objetivos de control para las distintas
categorias de Riesgo.

Recomendaciones en Prevencion Primaria en Adultos de 30 a

79 anos con Niveles de LDL de 70 a 189 mg/dL (Tabla 2).

Tras estimar el riesgo PREVENT-ASCVD a 10 anos, debe eva-
luarse el balance riesgo-beneficio para decidir el inicio de hipoli-

TABLA 1
Objetivos de control de lipoproteinas para las distintas categorias de riesgo
Categoria de Riesgo LDL objetivo (mg/dL)
Riesgo Limite a Intermedio < 100
Riesgo Alto <70
Riesgo Muy Alto <55

ASCVD CLINICA

LOGRAR OBJETIVOS
de LOL y no-HOL con
estatinas de alta intensidad
y on dosis maximas

nHu alcanza objelivos? ]

ADICIONAR ANTICUERPO

ANTI PCSKE FIGURA 2.
Consideraciones si Lp(a)

se encuentra elevada

para lograr objetivos de
tratamiento ¥ reducar r'iéﬂ-gnﬂ

pemiantes, considerando las comorbilidades, expectativa de vida
y preferencias del paciente.

La prevencion primaria (PP1°) se basa en un estilo de vida
saludable. Cuando se requiere tratamiento farmacoldgico, las es-
tatinas son la terapia de eleccién, con objetivos de reduccion de
LDL =30% y, =50% en sujetos de mayor riesgo CV. Si la respuesta
es insuficiente, se debe optimizar la adherencia del sujeto e in-
tensificarse el tratamiento, siendo la ezetimiba el primer firmaco
para asociar.

La estimacion del riesgo cardiovascular a 30 afos complemen-
ta la evaluacién a 10 afos, y permite identificar individuos con
riesgo PREVENT-ASCVD <3% a 10 anos que podrian beneficiarse
del tratamiento, especialmente cuando el LDL =160 mg/dL. La te-
rapia hipolipemiante debiera instaurarse después de optimizar el
estilo de vida, en sujetos con PREVENT-ASCVD a 30 anos =10%,
y aquellos con niveles altos de lipidos aterogénicos, multiples
FRCV 0 CAC moderado. Dado que la reduccion relativa del riesgo
con estatinas es relativamente constante, el beneficio absoluto
aumenta segin aumenta el riesgo basal. Por ello, si el riesgo a
10 afios es =3%, se puede iniciar una estatina de intensidad mo-
derada. En aquellos con PREVENT-ASCVD entre 3% y <10%, el
objetivo es una reduccioén de LDL =30%. En este grupo, las metas
son: LDL <100 mg/dL y colesterol no-HDL <130 mg/dL.

Los individuos con PREVENT-ASCVD =10% a 10 anos deben
recibir estatinas de alta intensidad para una reduccién de LDL

Non-HDL objetivo 1 (mg/dL) ApoB objetivo (mg/dL)
<130 <90
< 100 <70
<85 <55
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TABLA 2

LDL <100 mg/dL
no-HDL<130 mg/dL
PREVENT-ASCVD
< 10%

Si TG = 150 2 499 mg/dL
-Objetivo
apoB <90mg/dL
SIN ECVA clinica
SIN HEF, SIN FRCV
SIN ATE Subclinica
SIN FRCV para ECVA o SIN FR
modificadores- de-DM-especificos
-Objetivo
apoB: <90 mg/dL

Pacientes

Prevencion Primaria

Hipercolesterolemia Severa

Diabetes

CAC=1299y < Pc75" para edad,
SEXO0 Y raza

Aterosclerosis Subclinica

< 50 afos SIN potenciadores de

Hipertrigliceridemia . .
pertrig riesgo adicionales

ECVA Clinica N/A

LDL<70 mg/dL
n0-HDL<100 mg/dL
PREVENT-ASCVD
=10%

Si TG = 150 2 499 mg/dL
-Objetivo
apoB <70mg/dL
SIN ECVA clinica
CON HF, CON FRCV adicionales, o
CON ATE Subclinica
CON FRCV para ECVA CON FR-
modificadores de-DM-especificos
-Objetivo
apoB: <70 mg/dL
CAC =100 a 299 o =Pc75th
para edad, sexo y raza
CAC =300 2999 AU
Objetivos opcionales:
-IDL< 55 mg/dL
-no-HDL < 85 mg/dL.

- apoB <55 mg/D]

CON ECVA clinica
y NO muy alto riesgo
-apoB: < 70 mg/dL
40 -75 anos CON =1 FR de ASCVD
- apoB: <70 mg/dL
SIN muy alto riesgo
Objetivos opcionales:
-IDL< 55 mg/dL
-no-HDL < 85 mg/dL.

- apoB <55 mg/dL

LDL<55 mg/dL
no-HDL<85 mg/dL

-N/A

HF CON ECVA clinica

-NA

CAC = 1000 AU

CON ASCVD clinica
de muy alto riesgo
-apoB: <55 mg/dL

CON Muy alto Riesgo
- apoB: <55 mg/dL

CON ERCr

FRCV: factores de riesgo cardiovascular; ECVA: enfermedad cardiovascular aterosclerdtica; DM: Diabetes Mellitus; ATE: aterosclerosis; Pc: percentil; HF: Hipercoles-
terolemia Familiar; ERCr: Enfermedad Renal Crénica; CAC: puntaje de calcio coronario

=50%, con metas de LDL <70 mg/dL y no-HDL <100 mg/dL. Si
no se alcanza la meta, puede anadirse ezetimiba. El dcido bem-
pedoico también ha demostrado reducir eventos CV en pacientes
de alto riesgo intolerantes a estatinas. Los inhibidores de PCSK9
e inclisiran, si bien son potentes reductores de LDL, atin carecen
de evidencia definitiva de reduccién de eventos CV en PP1°. No
existe un beneficio neto demostrado para iniciar estatinas cuan-
do el LDL es <70 mg/dL y el no-HDL <100 mg/dL.

Recomendaciones para Adultos con Diabetes Sin Enfermedad
Cardiovascular Aterosclerdtica Establecida (Tabla 2).

Los sujetos con DM presentan un riesgo elevado de ECVA; en
ellos, el control intensivo del LDL es un objetivo prioritario en
PP1°. En la mayoria de los adultos de 40 a 75 aiios se recomienda
iniciar estatinas de intensidad moderada, para reduccién de LDL
de 30-49%.

En pacientes con FRCV adicionales o con PREVENT-ASCVD
=>10% a 10 anos se recomienda una reduccion de LDL =50%, con
estatinas de alta intensidad. Si la meta no se alcanza o existe into-
lerancia a estatinas, se puede anadir ezetimiba, o incluso inhibi-
dores de PCSK9 o inclisiran, potentes drogas para reducir el LDL.
En pacientes con DM y FR adicionales y TG persistentemente
elevados (150-499 mg/dL), pese a tratamiento con estatinas, se

puede considerar el 4cido eicosapentaenoico (IPE) para reducir
el riesgo residual.

En adultos > 75 anos, el uso de estatinas de intensidad mo-
derada o alta se debe individualizar segun la esperanza de vida,
comorbilidades y riesgo de efectos adversos del paciente.

En jovenes con DM de 20 a 39 afos, la evidencia de tratamien-
to y reduccion de ECVA es limitada. Puede considerarse estatinas
de intensidad moderada en sujetos con DM2 de =10 anos o DM1
de =20 anos de evolucion, especialmente si coexisten con hiper-
tension, tabaquismo o complicaciones microvasculares. La meta
es una reduccién de LDL =30%, intensificando el tratamiento si
el riesgo es mayor. En todos los casos con DM >30 anos, se re-
comienda utilizar PREVENT-ASCVD a 10 y 30 afos para orientar
la intensidad de tratamiento lipidico y los objetivos de control.

Recomendaciones para la Prevencion Secundaria de la Enfer-
medad Cardiovascular Aterosclerdtica (Tabla 2)

En sujetos con ECVA que no presentan un riesgo CV muy ele-
vado, se debe iniciar estatinas de alta intensidad para una reduc-
cion = 50 % en el colesterol LDL, y alcanzar un objetivo de <70
mg/dL y no-HDL <100 mg/dL para reducir el riesgo de eventos
CV recurrentes. También requieren estatinas de alta intensidad
para reducir LDL = 50 % los pacientes con ECVA con riesgo muy
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CRITERIOS PARA DEFINIR PACIENTES DE
“MUY ALTO RIESGO CV”

Eventos ASCVD Mayores

* Sindrome Coronario Agudo <12 meses (

= Infarto al miocardio previo
» Accidente Cerebrovascular Isquémico
= Enfermedad Vacular Periférica Sintomatica

> 2 EVENTOS ASCVD
MAYORES

Condiones de Alto Riesgo

*+ Edad 285 shos
= Bypass coronaric o PGl 1 i
+ Fumador activo

« Diabetes

« Historia de Falla Cardiaca
= Hipertensién Arterial

EVENTO

O BIEN
By

ASCVD MAYOR | |
Vi

—
22
CONDIONES

DE ALTO
RIESGO

FIGURA 3.
Criterios para definir
muy alto riesgo

* LDLz100 mgidL

elevado. El objetivo de LDL es <55 mg/dL y no-HDL <85 mg/dL,
con un apoB opcional <55 mg/dL. Se consideran de muy alto
riesgo pacientes con = 2 ECVA mayores (sindrome coronario agu-
do < 12 meses, infarto al miocardio distinto al previo, accidente
cerebrovascular isquémico, y enfermedad vascular periférica sin-
tomatica) o un evento CV mayor asociado a 2 o mds condiciones
de alto riesgo (Figura 3).

En pacientes con ECVA de muy alto riesgo que no alcanzan las
metas establecidas, pueden afadirse ezetimiba, inhibidores de
PCSK9, inclisiran o dcido bempedoico (reducciones del ~20%,
~60%, ~50%, y ~20%, respectivamente). La evidencia ha de-
mostrado seguridad, incluso con LDL ~ 30 mg/dL en seguimien-
to de pacientes hasta 8 anos. En pacientes con ECVA sin riesgo
muy alto, la meta es LDL <70 mg/dL y no-HDL <100 mg/dL,
pero, en algunos casos, se puede pedir LDL <55 mg/dL y no-
HDL <85 mg/dL.

Recomendaciones para el manejo de adultos con ateroscle-
rosis coronaria subclinica (Hombres = 40 0 Mujeres = 45 anos)
(Tabla 2)

La aterosclerosis subclinica ha adquirido gran relevancia en
la prevencion de la ECVA. Se ha demostrado que el CAC aporta
informacién prondstica solida, con una relacion casi lineal entre
la carga de CACy el riesgo de eventos. En hombres =40 y mujeres
=45 afios y personas con PREVENT-ASCVD limite o intermedio, el
CAC puede ayudar a definir el inicio de hipolipemiantes.

Un CAC =1000 UA identifica a pacientes con riesgo CV muy
alto, comparable al observado en PP2°. En ellos se recomienda
una reduccion del LDL =50%, con metas de LDL <55 mg/dL y
no-HDL <85 mg/dL. En ellos puede requerirse el uso combinado
de estatinas de alta intensidad, ezetimiba, inhibidores de PCSK9,
inclisiran y/o icido bempedoico, para el alcance de metas. Las
personas con CAC entre 300y 999 UA también presentan un ries-
go que es similar al de pacientes con ECVA. En ellos se propone
un LDL-C <70 mg/dL y no-HDL <100 mg/dL, pudiendo consi-
derarse LDL-C <55 mg/dL, no-HDL <85 mg/dL y apoB <55 mg/
dL. Los pacientes con CAC =100 UA muestran tasas de eventos
similares a los observados en PP2° y se benefician claramente de
las estatinas, con reduccion de eventos mayores y menor progre-

cardiovascular

sion de la placa aterosclerética. Por ello, se sugieren los mismos
objetivos terapéuticos que con CAC =300 UA. Finalmente, en
adultos con CAC entre 1y 99 UA se considera razonable iniciar
estatinas, buscando bajar el LDL-C =30% y una meta de LDL-C
<100 mg/dL.

6. NUEVAS TERAPIAS PARA EL MANEJO DE LA
DISLIPIDEMIA.

Las terapias emergentes en lipidos estin orientadas a tres
grandes objetivos: la reduccion mas intensiva del LDL, la dismi-
nucién de Lp(a) y el control de hiperTG severa.

Inclisiran: es un ARN interferente pequefo que produce la
destruccion catalitica del ARN mensajero de la PCSK9, disminu-
yendo la degradacion del receptor de LDL, y reduciendo el LDL
~50%. Su ventaja es la administracién semestral tras la dosis de
carga. Se consideran en pacientes con ECVA o hipercolesterole-
mia severa que no alcanzan las metas.

Acido bempedoico inhibe la ATP-citrato liasa, una enzima
previa a la HMG-CoA reductasa, reduciendo el LDL-C ~ 18-25%.
Ha demostrado eficacia, seguridad, y reduccion de eventos CV en
pacientes intolerantes a estatinas. Las guias lo incorporan como
terapia adicional en PP1° de alto riesgo y PP2°.

Olezarsen es un nuevo oligonucleétido antisentido, que se
une al ARN mensajero de la apoC-IIl y lo degrada, reduciendo
asi la apo C-IIL. Por lo tanto, aumenta la eliminacién de TG y
VLDL. Su uso ha sido solo aprobado para el tratamiento de la
Quilomicronemia Familiar. Se administra mensualmente en for-
ma subcutinea, alcanzando en 6 meses una reduccion promedio
de TG de 50%. Otros agentes en desarrollo: Plozasiran, Zodasiran
y Solbinsiran

Todos actian sobre ApoC-III o ANGPTL3 y pueden reducir los
triglicéridos en mas de 70%.

Evinacumab corresponde a un anticuerpo monoclonal 100%
humano que se une a la enzima ANGPTL3 y la inhibe. La AN-
GPTL3 es una proteina que se secreta y expresa solo en el higado,
que inhibe la lipasa lipoproteica. Produce reduccion de TG, apoB
y LDL. La reduccién de LDL es independiente del receptor de
LDL y se produciria por la reduccion en la secrecion hepitica de
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VLDL y aumento en la eliminacién de LDL, reduciendo el LDL
~49%. Evinacumab se administra en forma endovenosa cada 4
semanas en dosis de 15 mg/kg. Actualmente su uso se restringe a
pacientes con hipercolesterolemia familiar homocigota.

Terapias para Lp(a): Actualmente no existe un tratamiento
aprobado especificamente para reducir eventos CV asociados a
Lp(a), pero los estudios son muy prometedores:

Pelacarsen (oligonucledtido antisentido contra apo(a)),
Olpasiran (ARN interfirente para apo(a), Lepodisiran (siRNA de
accion prolongada), y Muvalaplin (inhibidor oral de la unién
apo(a)-apoB). Estas terapias logran reducciones de Lp(a) del
80-95% en estudios fase 2. Los resultados de desenlaces cardio-
vasculares se esperan entre 2026 y 2028.

Lomitapida inhibe selectivamente la proteina de transfe-
rencia de TG microsomales (MTP), que es esencial para el en-
samblaje de las lipoproteinas que contienen apoB en el higado.
Inhibe de esta manera la sintesis de quilomicrones y VLDL, lo
que reduce el colesterol LDL 40% a 50%. Su uso, también se li-
mita a pacientes con hipercolesterolemia familiar homocigética.
Se asocia con efectos secundarios gastrointestinales importantes,
con hepatotoxicidad y esteatosis hepatica. Es una droga oral, que
requiere de suplementos de vitaminas liposolubles y otras grasas
para paliar la malabsorcién que produce de estas vitaminas lipo-
solubles y otros acidos grasos..
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Resultados de la angioplastia subintimal y endoluminal en oclusién crénica
total de la arteria femoral superficial.

Results of Subintimal and Intraluminal Angioplasty in Chronic Total Occlusion of the Superficial
Femoral Artery.
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ellos eran mujeres (38.1%), con una escala de Leriche- Fontaine grado III en 32 pacientes (76.2%), y
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INTRODUCCION

La isquemia critica de las extremidades (ICE) constituye la
fase mas avanzada de la enfermedad arterial periférica, caracte-
rizada por una obstruccion arterial severa en las extremidades
inferiores, con alto impacto en la calidad de vida y una elevada
tasa de morbimortalidad’. Este cuadro, marcado por dolor en
reposo y lesiones isquémicas, representa un desafio terapéutico.
Las oclusiones arteriales totales crénicas (OTC) se definen como
aquellas con dolor isquémico en reposo (tipo III de la clasifi-
cacion de Leriche-Fontaine), o isquemia critica con desarrollo
de ulceras o gangrena (tipo IV)%. Las OTC suelen encontrarse
con frecuencia en la ICE, con una frecuencia de hasta el 40%
en pacientes con enfermedad arterial periférica sintomatica. La
naturaleza compleja de las OTC, especialmente aquellas con le-
siones largas y calcificacion intensa puede afectar negativamente
los resultados inmediatos y a mediano plazo después del trata-
miento endovascular.

La angioplastia o revascularizaciéon endovascular ha emergi-
do como una alternativa segura y eficaz, destacindose por ser
menos invasiva y arriesgada comparada con la cirugia vascular
abierta®. Sin embargo, la ICE a menudo se asocia a enfermedad
de multiples niveles con calcificacién severa, lo que exige una
estrategia combinada que aborde tanto el flujo de entrada (aor-
toilfaco y femoral) como el flujo de salida (tibial)?. Aunque gran
parte de la evidencia sobre el tratamiento endovascular del flujo
de entrada proviene de estudios concentrados en la claudicacion,
los resultados especificos en pacientes con ICE son limitados'. La
angioplastia, que puede realizarse de forma endoluminal o me-
diante recanalizacion extraluminal deliberada percutdnea (REIP),
ofrece una opcion viable, pero los resultados a largo plazo en
esta poblacion son atn inciertos*®. El siguiente estudio persigue
describir los resultados de la angioplastia en el tratamiento de la
OCT de la arteria femoral superficial.

MATERIAL Y METODOS

Diseiio del estudio

Estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo.
Su disefio se adhiri6 a las recomendaciones de la STrengthening
the Reporting of OBservational studies in Epidemiology (STRO-
BE)’. La poblacién de estudio estuvo conformada por pacientes

FIGURA 1.
Arteriografia de miembros inferiores.

diagnosticados con oclusion total crénica de la arteria femoral
superficial, atendidos en un centro de referencia de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires durante el periodo de Enero del 2022
a Diciembre del 2023.

Criterios de seleccion

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 afos, con
diagnostico de ICE, con una OTC pre- procedimiento (tipo III o
IV segtn la escala de Leriche — Fontaine), intervenidos mediante
angioplastia®. Los pacientes con una oclusién no ateroscleroti-
ca (trombosis, diseccién o embolia), no fueron considerados en
este estudio. También se excluyeron aquellos pacientes en cu-
yos expedientes clinicos no se encontrase informacién necesaria
para con los fines de este estudio.

Procedimiento y técnica

Se realiz6 una puncién anterégrada con cuerda hidrofilica
0.35, soportado a través de un catéter vertebral de 4 o 5 Fr. Una
vez que se logrd avanzar la cuerda, se avanzo con el catéter. Se
empled dispositivos de aterectomia rotacional periférica con sis-
tema de aspiracién y cuchillas autoexpandidles (Figura 1). Se
realizé confirmacion mediante angiografia. Sobre donde se po-
siciond el catéter, se coloc6 una cuerda por donde se desliz6 el
balén o protesis®.

Desenlaces a corto y largo plazo

Los desenlaces a corto plazo constituyeron la tasa de éxito
técnico, clinico y eventos adversos relacionados para con el pro-
cedimiento. Se defini6 éxito clinico como la identificacién de
una arteria femoral con adecuado flujo y mejoria en el indice
tobillo-brazo (ITB). Los desenlaces a largo plazo constituyeron
la permeabilidad a los seis meses post-procedimiento, y la tasa
de reintervencion.

Andlisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como media con su des-
viacion estindar (DE) o mediana (rango intercuartilico RIC), se-
gun distribucién normal o asimétrica de datos, que fue evaluado
por la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables categéricas
se presentan como nimeros y porcentajes.

3A. Oclusién crénica de la arteria femoral superficial izquierda con abundante calcificacién. 3B. Tratamiento endovascular con dispositivos de aterectomia rotacional
periférica con sistema de aspiracion y cuchillas autoexpandidles. 3C. Resultado final con colocacion de una protesis periférica, con adecuado flujo y didmetro.
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Se contrasto el ITB pre vs post-procedimiento mediante prue-
ba de Wilcoxon, e ilustrado mediante un diagrama aluvial. Se
trabaj6 para un nivel de confianza de 95% y se prefij6 una zona
critica o de rechazo (alfa) de 0,05; asociada al valor de probabili-
dades p. Se ha utilizado el programa estadistico SPSS version 25
para el andlisis de los datos.

Aspectos éticos y legales

Los investigadores participantes en este estudio han seguido
las normas éticas y legales aplicables, en concreto la Declaracion
de Helsinki. Se ha obtenido el consentimiento informado de los
pacientes y ha contado con la aprobacién del Comité de Etica
del hospital.

RESULTADOS

De un total de 42 pacientes seleccionados, la mediana de
edad fue de 68 afos (RIC 65 — 72) y 16 correspondieron al géne-
ro femenino (38.1%). Respecto a las comorbilidades, 33 padecian
diabetes mellitus (78.6%), 29 hipertension arterial (69%), y 26
dislipidemia (61.9%) (Tabla 1). Se estimé una escala de Leriche-
Fontaine grado III en 32 pacientes (76.2%), y IV en 10 (23.8%). La
longitud de oclusion fue de mds de 10 cm en el total de la mues-
tra, con una mediana de 13 cm (RIC 10 — 15). Se identific6 un
alto contenido de calcio en 31 pacientes (73.8%), mientras el ITB
pre-procedimiento fue menor a 0.9 en todos los casos (Tabla 1).

Se practico técnica subintimal en 33 pacientes (78.6%) y endo-
luminal en 9 (21.4%), requiriéndose la colocacién de una prote-
sis endoluminal en 33 (78.6%). Posterior a la angioplastia, todos
los casos presentaron un ITB de 0.9 a 1.0 (p<<.001). De los 28/42
pacientes con un ITB menor a 1.0 (66.7%), 4/28 presentaron un
ITB pre-procedimiento de 0.5, 0.6 en 9/28, 0.7 en 14/28 y 0.8 en
1/28. De los 14/42 pacientes con un ITB post-procedimiento de
0.9 (33.3%), 6/14 presentaron un ITB pre-procedimiento de 0.5,
0.6 en 6/14, 0.7 en 1/14, y 0.8 en 1/14 (Figura 2).

ITB pre-procedimiento ITB post-procedimiento

05
0.9
06
1.0
07
o8 J
FIGURA 2.

Comparacién del indice tobillo-brazo (ITB), pre vs post- procedimiento.

Se document6 eventos adversos intraprocedimiento en 28
pacientes (60.7%), tratindose de disecciones en 8/28 pacientes,
y 20/28 recoils. Asi mismo, se documenté hematomas locales en
ocho pacientes (19%), pero ningun hematoma retroperitoneal.
En 40 pacientes se demostr6 permeabilidad a los seis meses post-
procedimiento (95.2%) (Figura 3). S6lo en tres pacientes fue
necesario reintervencion, incluyendo a aquellos dos en donde
hubo permeabilidad (7.1%) (Tabla 2).

DISCUSION

El primer intento de angioplastia subintimal fue en 1987 para
tratar OTC en el segmento fémoro-popliteo, con tasas de éxi-
to técnico del 76%, y una tasa aceptable de complicaciones del

TABLA 1.
Caracteristicas basales de la muestra de estudio.

(N=42)
Edad (aiios), mediana (RIC) 68 (65— 72)
Sexo (femenino), n (%) 16 (38.1)
Diabetes mellitus, n (%) 33 (78.6)
Hipertension arterial, n (%) 29 (69.0)
Dislipidemia, n (%) 26 (61.9)
Tabaquismo, n (%) 33 (78.6)
Oclusion pre-procedimiento (escala de Leriche —
Fontaine), n (%)
Grado I1I i(z) ggg
Grado IV
Longitud de la oclusién (cm), mediana (RIC) 13 (10 - 15)
Alto contenido de calcio 31 (73.8)
ITB pre-procedimiento, n (%)
0.5 10 (23.8)
0.6 15 (35.7)
0.7 15 (35.7)
0.8 2 (4.8)
TABIA 2.
Manejo percutineo, desenlaces a corto y largo plazo.
(N=42)
Técnica, n (%)
Endoluminal 9 (21.4)
Subintimal 33 (78.6)
Uso de protesis, n (%) 26 (61.9)
ITB post-procedimiento, n (%)
0.9 14 (33.3)
1.0 28 (66.7)
Complicaciones intra-procedimiento, n (%)

Diseccién 8/28
Recoil 20/28
Hematomas locales, n (%) 8(19.0)
Permeabilidad seis meses postprocedimiento, 40 952)

n (%)
Reintervencion vascular, n (%) 3(7.1)
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5.6%’. En general, el procedimiento utiliza la técnica de alambre
y catéter para abordar el plano subintimal justo por encima del
nivel de la OTC’. Se utiliza un alambre guia que forma un bu-
cle para atravesar la oclusion en este espacio subintimal de baja
resistencia, para regresar al lumen verdadero de la arteria mas
alla de la oclusion. En una revision sistemdtica de 23 estudios de
cohorte, incluidos 1549 pacientes con ICE que se sometieron
a angioplastia subintimal de enfermedad oclusiva arterial peri-
férica, las tasas de éxito informadas y las tasas de salvamento
de la extremidad a un afio oscilaron entre el 80% y el 90%. El
estudio concluyé que la angioplastia subintimal tiene un papel
importante, especialmente en pacientes con isquemia cronica,
para proporcionar curacion de heridas y salvamento de extre-
midades®.

Un reciente estudio egipcio compard la angioplastia en 260
pacientes tratados a nivel de la arteria femoral superficial vs
190 tratados a nivel de la poplitea, reportando un éxito técnico
global en el 93.3 % de los casos. Las lesiones a nivel de la arteria
femoral superficial presentaron un éxito técnico del 91.2%. La
prevalencia de vasos de nula fuga en pacientes tratados a nivel
de la arteria femoral superficial fue del 11.5 %, contribuyendo
a una mejor tasa de éxito técnico. No obstante, el éxito técnico
en la literatura puede llegar hasta un 95.1% para el tratamiento
con angioplastia subintimal de CTO a nivel fémoro-popliteo'!.

En el caso de los pacientes con ICE que presentan sintomas
graves y que también presentan un riesgo quirurgico prohibi-
tivo, un drenaje deficiente o la falta de un conducto autélogo
adecuado, muchas sociedades médicas consideran que la an-
gioplastia es la terapia de primera linea. a pesar de la limitacién
anatémica de la enfermedad'>*. Sin embargo, el acceso femo-
ral convencional durante la angioplastia de lesiones arteriales
complejas puede ser muy complicado, y puede fallar hasta en
el 20% de los casos''. Ademds, existen distintas preferencias
respecto al abordaje anterdgrado vs retrégrado, siendo el an-
terégrado el mds comunmente utilizado. No obstante, una de
las ventajas atribuidas al uso del acceso retrégrado es la tapa de
oclusion distal mas blanda en comparacion con la tapa proxi-
mal fibrética dura, que puede atravesarse mas ficilmente con el
alambre retrégrado. También proporciona una mejor capacidad
de empuje del alambre debido a la proximidad de la CTO al
acceso retrogrado, junto con la menor posibilidad de que el

FIGURA 3.
Evolucién de las lesiones
de origen isquémico.

alambre retrégrado se desvie hacia ramas laterales que se origi-
nan en una direccion craneocaudal.

Es importante recalcar que la colocacion selectiva de pro-
tesis endoluminales es mis frecuente para las lesiones a nivel
femoral superficial vs popliteo. A diferencia del abordaje de la
arteria femoral superficial, la arteria poplitea tiene una embrio-
logia diferente, ya que se origina en el sistema cidtico. Ademis,
mientras que la arteria femoral superficial y la arteria tibial tie-
nen un curso intramuscular, la arteria poplitea no pasa a través
de ningin compartimento muscular. Mds importante adn, la
arteria poplitea estd expuesta a enormes fuerzas biomecénicas
por la flexion frecuente de la rodilla y el movimiento repetitivo
del tobillo. Estas propiedades distintivas de la arteria poplitea
pueden afectar los resultados de las opciones de tratamiento
endovascular®. En consecuencia, las preocupaciones acepta-
bles sobre el acodamiento de los vasos y la posible re-estenosis
y fracturas de la protesis llevaron a considerar que este vaso no
es adecuado para la colocacion de protesis.

El resultado ideal de la revascularizacién en pacientes con
enfermedad arterial periférica es el alivio completo de los sin-
tomas isquémicos, en particular la cicatrizaciéon de heridas en
pacientes con heridas isquémicas. Por lo tanto, la evaluacién
de estos pacientes debe considerar la cicatrizacion de heridas
y el mantenimiento de un estado libre de heridas'. Las tasas
de cicatrizacion de heridas son significativamente mejores en
el abordaje de la arteria femoral superficial a los tres meses
(mayor al 30%) y al afio (mayor al 80%)". Incluso con tasas de
permeabilidad moderadas a largo plazo, uno de los resultados
valiosos de la angioplastia subintimal en pacientes con ICE es
ayudar a la cicatrizacion de heridas y la recuperacion de la ex-
tremidad, como lo avala una gran revision sistematica'?.

El presente estudio posee ciertas limitaciones. Se trat6 de
un estudio retrospectivo, unicéntrico, y de un solo brazo, enfo-
cado en el manejo de la arteria femoral superficial. El nimero
de casos impidi6 realizar algiin andlisis de subgrupos especi-
ficos. Un objetivo futuro es realizar un estudio multicéntrico
prospectivo a gran escala, comparando mis exhaustivamente la
angioplastia subintimal de las OTC utilizando diferentes tipos
de protesis, asi como los resultados de la angioplastia subinti-
mal frente a la intraluminal.
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CONCLUSIONES

La angioplastia subintimal y endoluminal representan técni-
cas de revascularizacion viable y eficaz en el tratamiento de pa-
cientes con ICE tipo OTC a nivel de la arteria femoral superficial.
Se logra alta tasa de revascularizacion con baja tasa de reinter-
vencion. Estas técnicas deben considerarse un tratamiento de
primera linea en pacientes con dicho proceso, reservindose la
revascularizacién quirtrgica para individuos en los que ha fraca-
sado el procedimiento percutineo.
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El presente registro nacional constituye el primer relevamiento sistemdtico sobre el uso de la ecocar-
diografia transesofigica (ETE) en cirugia cardiovascular y procedimientos de cardiologia intervencionista
en la Argentina. Se realiz6 una encuesta multicéntrica a miembros de la Federacion Argentina de Cardio-
logia, obteniéndose respuestas de 32 centros distribuidos en 16 provincias. Los resultados muestran que
el 68,8% de los centros emplea ETE en cirugia cardiovascular y el 78,1% en procedimientos estructura-
les, aunque persisten limitaciones asociadas a la falta de equipamiento, recursos humanos capacitados
y protocolos estandarizados. Solo la mitad de los centros cuenta con tecnologia tridimensional y un
porcentaje similar dispone de protocolos institucionales para su uso. La mayoria de los procedimientos
no report6 complicaciones significativas, confirmando la seguridad de la técnica. Estos hallazgos reflejan
una adopcion creciente del ETE en el pais, aunque con heterogeneidades regionales, y ponen de mani-
fiesto la necesidad de fortalecer la capacitacion interdisciplinaria y el desarrollo de consensos nacionales
adaptados a la realidad local.

National Registry of Intraoperative/Intraprocedural transesophageal echocardiography

ABSTRACT

Keywords:

Registry, Echocardiogram,
Transesophageal, Intraoperative,
Intraprocedural, Surgery,
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This national registry represents the first systematic survey on the use of transesophageal echocardio-
graphy (TEE) in cardiovascular surgery and interventional cardiology procedures in Argentina. A multi-
center survey was conducted among members of the Argentine Federation of Cardiology, with responses
obtained from 32 centers across 16 provinces. Results showed that 68.8% of centers use TEE in cardio-
vascular surgery and 78.1% in structural procedures, although limitations remain related to insufficient
equipment, trained personnel, and standardized protocols. Only half of the centers reported access to
three-dimensional technology, and a similar proportion had institutional guidelines for TEE implementa-
tion. Most procedures did not report major complications, confirming the safety of the technique. These
findings highlight the growing adoption of TEE in Argentina, though with regional heterogeneity, and
underscore the need to strengthen interdisciplinary training and to develop national consensus recom-
mendations adapted to local healthcare settings.

INTRODUCCION

y gestion de las complicaciones?>#>. Por otra parte, el acceso a

El uso del ecocardiograma transesofigico (ETE) es cada vez
mis frecuente en el dmbito del quirdéfano y las salas de hemodi-
namia'. Sin embargo, en la Argentina son escasos los datos publi-
cados. El uso del ETE en salas de cirugia y hemodinamia agrega
desafios adicionales y propios del escenario: quien es el encarga-
do de realizar el estudio, cudles son las indicaciones, estandari-
zacion del procedimiento, manejo del equipamiento, deteccién

tecnologias mds modernas, como las imigenes 3D, es muy pro-
metedor pero desigual en los distintos centros que emplean ETE
en el quiréfano y/o hemodinamia®.

Muchas sociedades médicas internacionales se han preocupa-
do por describir estos datos. Es esencial disponer de informacion
propia en nuestro pais’®.

Corresponding author’s address: Dr. Jorge Isaac Parras. Bolivar 1334. Corrientes (3400), Corrientes. e-mail: jorgeparras@gmail.com
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OBJETIVOS

Determinar la frecuencia de utilizacion del ecocardiograma
transesofagico tanto a nivel intraoperatorio como intraprocedi-
miento de cardiologia intervencionista, asi como también sus
indicaciones de uso, el momento durante el procedimiento y
eventuales complicaciones.

MATERIAL Y METODOS.

Se llevd a cabo una encuesta con preguntas de respuesta
multiple, en la que participaron cardidlogos ecocardiografistas
miembros de las sociedades que forman parte de la Federacion
Argentina de Cardiologia (FAC) (Anexo, Tabla 1). Desde su di-
fusion, realizada por contacto telefénico directo con los profe-
sionales, y reforzada por correo electrénico a través de FAC, se
otorgd un periodo para su complecion desde Septiembre a Di-
ciembre de 2024. Partiendo de la misma, se desarroll6 un estudio
multicéntrico, prospectivo, observacional, de corte transversal.

Criterios de inclusion al registro

Pacientes con edad mayor o igual a 18 afos, a los que se le
realizé un ecocardiograma transesofagico en el contexto de ci-
rugia cardiaca o procedimiento de cardiologia intervencionista
estructural.

DEFINICIONES

* Cirugia cardiaca: cirugia de revascularizacién miocirdi-
ca, cirugia de reemplazo valvular, cirugia adrtica, cirugia de plas-
tica valvular, cirugia correctora de cardiopatia congénita, cirugia
de trasplante cardiaco.

TABLA 1
Respuestas por provincia.

Provincia Frecuencia Porcentaje (%)
Buenos Aires 3 9.4
Chaco 2 6.3
Chubut 1 3.1
Cordoba 4 12.5
Corrientes 1 3.1
Entre Rios 2 6.3
Formosa 2 6.3
Jujuy 1 3.1
La Pampa 1 3.1
Mendoza 2 6.3
Misiones 2 6.3
Neuquén 1 3.1
Salta 1 3.1
Santa Fe 7 219
Santiago del Estero 1 3.1
Tucumin 1 3.1
TOTAL 32 100

* Procedimiento de cardiologia intervencionista es-
tructural: reparacion percutinea de la vilvula mitral o tricds-
pide, implante percutdneo de vilvula aértica, pulmonar, mitral o
tricispide, cierre percutineo de orejuela de auricula izquierda.

Andlisis Estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las respuestas de la en-
cuesta. Las variables categoricas se expresaron como porcentajes
y se compararon con la prueba chi-cuadrado de Pearson. Las va-
riables continuas se presentaron, de acuerdo con su distribucion,
como media y desvio estindar o mediana y rango intercuartilico,
y se compararon con la prueba t de Student o la prueba U de
Mann-Whitney segun correspondia. Un valor de p <0,05 en to-
dos los anilisis se considero estadisticamente significativo. Todos
los andlisis estadisticos se realizaron con el software IBM SPSS
Statistics 25.

Captura de datos y seguridad

Se utiliz6 un sistema avanzado de captura electrénico de da-
tos a través de internet, con conexion “bttps://” para la transfe-
rencia segura de los datos. Los datos se codificaron durante la
transferencia en Internet y se almacenaron en una base de datos
protegida para acceso no autorizado.

RESULTADOS

Se obtuvieron respuestas de 32 centros, siendo los que mds
aportaron la provincia de Santa Fe con 7 centros, seguida por
Coérdoba con 4 centros y Buenos Aires con 3 centros (Tabla 1).
Debido a que las dos primeras provincias representan el 34% de
los encuestados, se analizaron en forma conjuntas comparadas
con el resto del pais, sin encontrarse diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la utilizacién del ETE en el quir6fano,
como tampoco en la sala de Hemodinamia.

Respecto a las intervenciones realizadas, 3 centros respondie-
ron que no realizan cirugias cardiovasculares (CCV), y 3 centros
que no realizan procedimientos de cardiopatia estructural (CE).
La mediana de CCV realizadas fue 70 (RIC 85) y de procedimien-
tos de CE fue 19 (RIC 40).

En cuanto al ETE, 25 centros (78.1%) respondieron que lo
llevan a cabo durante los procedimientos de CE. De aquellos que
no lo realizan, 4 no lo considera necesario, 2 no cuentan con el
equipamiento adecuado, y 1 no cuenta con el personal necesa-
rio. En el dmbito de la CCV, lo realizan 22 centros (68.8%). De
aquellos que no lo realizan, 4 no lo consideran necesario, 3 no
cuentan con el equipamiento adecuado, y 3 no cuentan con el
personal necesario. En ambos casos, 7 centros tienen pensado
comenzar a utilizar ETE a corto plazo.

En la Argentina, la preparacién del procedimiento presenta
una realidad diferente a otras partes del mundo, ya que el encar-
gado de realizar el ETE, tanto en el quiréfano como en la sala de
Hemodinamia es principalmente el cardi6logo (Figuras 1y 2).
Una distribucion similar se observa en el momento de la colo-
cacion de la sonda, aunque con mayor participaciéon del médico
anestesista (15.6% en CE'y 25% en CCV).

Al analizar las cuestiones técnicas del uso del ETE, s6lo la mi-
tad de los centros cuenta con modo 3D; protocolos especificos se
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ANEXO

DATOS DEL CENTRO

Nombre del centro

Provincia

Ciudad

En promedio, icudntas cirugias cardiacas de adultos se reali-
zan en su centro anualmente?

En promedio, écuintos procedimientos de cardiologia inter-
vencionista estructural de adultos se realizan en su centro
anualmente?

¢Se realiza ecografia transesofigica intraoperatoria en su centro?
¢Se realiza ecografia transesofigica intraprocedimiento estruc-
tural (TAVI, cierre de orejuela, reparacién mitral, etc) en su
centro?

SI NO REALIZA ETE INTRAOPERATORIO/INTRAPROCEDI-
MIENTO EN SU CENTRO
* La razén por la que no realiza principalmente es:

- No se considera necesario.

- No se cuenta con el equipamiento necesario
- No se cuenta con el personal necesario.

- Otro

Tienen pensado en su centro comenzar a utilizar ETE intrao-
peratorio/intraprocedimiento a corto plazo?

ETE INTRAOPERATORIO

¢Qué especialidad tiene el encargado de realizar el ETE?: car-
diélogo, anestesista, cirujano/hemodinamista, técnico.

¢Qué especialidad tiene el encargado de colocar la sonda del
ETE?: cardi6logo, anestesista, cirujano/hemodinamista, técnico.
¢El ETE cuenta con modo 3D?

¢En qué porcentaje de las pldsticas mitrales utiliza ETE?

¢En qué porcentaje de los reemplazos valvulares utiliza ETE?
¢En qué porcentaje de las cirugias coronarias con bomba utili-
za ETE?

¢En qué porcentaje de las cirugias coronarias sin bomba utili-
za ETE?

¢En qué porcentaje de las cirugias combinadas utiliza ETE?
¢En qué porcentaje de los trasplantes cardiacos utiliza ETE?
¢En qué porcentaje de las cirugias adrticas utiliza ETE?
¢Cuentan en su centro con un protocolo especifico de ETE?
Generalmente, en cudntas oportunidades hacen uso del ETE
intraoperatorio durante la cirugia?: antes, durante, al finalizar,
ala salida de bomba.

¢Con qué frecuencia el ETE modificé la estrategia quirdrgica
durante la cirugia?: nunca, pocas veces, la mayoria de las ve-
ces, siempre.

¢Se almacenan los videos e imdgenes obtenidos durante el
ETE?

éSe realiza el informe del ETE?

¢En alguna ocasion se present6 una complicaciéon que amena-
ce la vida del paciente?: no, perforacion esofigica, sangrado,
otro.

ETE INTRAPROCEDIMIENTO

¢Qué especialidad tiene el encargado de realizar el ETE?: car-
diélogo, anestesista, cirujano/hemodinamista, técnico.

¢Qué especialidad tiene el encargado de colocar la sonda
del ETE?: cardidlogo, anestesista, cirujano/hemodinamista,
técnico,

¢El ETE cuenta con modo 3D?

¢En qué porcentaje de los implantes valvulares adrticos percu-
tdneos utilizan ETE?

¢En qué porcentaje de las reparaciones percutineas mitrales
utilizan ETE?

¢En qué porcentaje de los cierres de orejuela de Al utilizan
ETE?

¢En qué porcentaje de las reparaciones percutineas tricuspi-
deas utilizan ETE?

¢En qué porcentaje de los implantes valvulares pulmonares
percutdneos utilizan ETE?

¢En qué porcentaje de las ablaciones septales utiliza ETE?

¢En qué porcentaje de los procedimientos de congénitas del
adulto utiliza ETE?

¢Cuentan en su centro con un protocolo especifico de ETE?
Generalmente, {en cudntas oportunidades hacen uso del ETE
intraprocedimiento?: antes, durante, al finaliza

¢Con qué frecuencia el ETE modificé la estrategia quirdrgica
durante la cirugia?: nunca, pocas veces, la mayoria de las ve-
ces, siempre.

¢Se almacenan los videos e imdgenes obtenidos durante el
ETE?

éSe realiza el informe del ETE?

¢En alguna ocasion se present6 una complicaciéon que amena-
ce la vida del paciente?: no, perforacion esofigica, sangrado,
otro.

USOS DEL ETE

¢Con qué frecuencia utiliza el ETE para lo siguiente?: (nunca,
a veces, frecuentemente, siempre)

- Ajuste de la farmacoterapia

- Ayuda en la colocacion de dispositivos (IABP, asistencia ven-
tricular, etc)

- Evaluacion de la patologia valvular

- Evaluacion post-bypass

¢Utiliza ETE para evaluar los siguientes pardmetros?: (nunca, a
veces, frecuentemente, siempre)

- Funcién ventricular izquierda y derecha

- Anomalias de la contractilidad

- Didmetros

- Funcién valvular

- Funcién diastélica

- Presencia de foramen oval permeable

- Trombos intracardiacos

- Ateroma y disecci6n aortica
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FIGURA 1.
Encargado de realizar ETE en el quir6fano.

realizan en 64% de las CCV'y 72% de CE. A la hora de almacenar
las imagenes, esto se lleva a cabo en 96% de CE y 95% de CCV,
mientras que los informes se confeccionan en 80 y 77% de los
estudios para CE y CCV, respectivamente. Respecto a las compli-
caciones, s6lo se registré un caso de sangrado en el quiréfano;
en la sala de hemodinamia, 1 caso de sangrado y 1 caso de per-
foracion esofigica.

Usos del ETE.

En la tabla 2 se detallan los usos del ETE en cirugias cardio-
vasculares, reflejando su uso predominante en pldsticas mitrales
y casos aislados de reemplazo valvulares, cirugias correctoras de
cardiopatia congénita y cirugias adrticas. En cuanto al momento
de utilizarlo, el 59% lo hace antes, 33% durante y 36% al finalizar
la cirugia, y el 36% a la salida de bomba de circulacion extracor-
porea, totalizando s6lo un 15% los centros que utilizan el ETE
en todos los tiempos quirdrgicos (35% lo utilizan solo en un mo-
mento y 50% en dos momentos). El 63.6% de los encuestados
refirié que el ETE pocas veces modificd la conducta quirdrgica
(22.7% la mayoria de las veces, 4.5% nunca).

| 13%

m Cardidlogo = Anestesista

FIGURA 2.
Encargado de realizar ETE en sala de Hemodinamia.

En la tabla 3 se detallan los usos del ETE en procedimientos de
cardiopatia estructural, donde se evidencia que la mayor parte de
su utilizacion estd dada en procedimientos de cierre de orejuela
de auricula izquierda y cierre de fugas periprotésicas. Otro dato
relevante es que en el pais atin son mayoria los centros que no
realizan reparaciones percutineas mitrales o tricispides, asi como
tampoco implantes de vilvulas pulmonares; llamativamente, los
centros que si realizan estas practicas no utilizan el ETE en todos
los procedimientos. En cuanto al momento de utilizarlo, el 56%
lo utiliza antes, 20% durante y 15% al finalizar el procedimiento,
totalizando un 44% los centros que utilizan el ETE en todos los
tiempos del procedimiento (28% en solo un momento). Sélo 12%
de los encuestados refiri6 que el ETE siempre modificé la con-
ducta (4% nunca, 40% pocas veces y 36% la mayoria de las veces).

Durante la encuesta, también se preguntd acerca del uso del
ETE para valorar pardmetros distintos a los necesarios para guiar
la CCV o procedimiento de CE. Los resultados se presentan en la
tabla 4. Los parametros que predominantemente se evalian son
la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, la funcion de las
valvulas y la presencia de trombos intracavitarios y/o diseccion

TABLA 2.
Usos del ETE en cirugia cardiovascular.
iy i COMACEC CVUSCIC comit s | R Coi
(%) congeénita (%)

0% 45 227 59.1 59.1 18.2 22.7 13.6 31.8
1-24% 22.7 40.9 9.1 13.6 40.9 273 45 318
25-49% 9.1 9.1 45 45 45 9.1 0 18.2
50-74% 45 45 0 0 4.5 45 0 0
75-99% 45 45 0 0 4.5 45 0 0
100% 273 45 0 0 4.5 0 0 9.1
No se realiza 22.7 13.6 272 22.7 22.7 318 81.8 9

CRVM: cirugia de revascularizacién miocdrdica. CEC: circulacién extracorpérea
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TABLA 3.
Usos del ETE en procedimientos de cardiopatia estructural.
Implante Repamf1on Reparaflon Cierre de Cierre fugas Implante Ablaciéon Rep:ilracu’)n
, percutinea  percutanea . oot 2 cardiopatias
percutineo R L orejuela de  Periprotésica  percutaneo septal con L.
abrtico (%) vavulamitral  vlvula AL(%) %) ulmonar (%)  alcohol ~ COPEEMAS
5 (%) trictspide (%) p ° (%)
0% 28 4 0 0 0 0 12 0
1-24% 36 8 12 8 8 16 16
25-49% 4 4 0 4 4 0 20
50-74% 4 0 4 0 0 0 0
75-99% 8 4 0 4 0 0 8
100% 4 16 8 44 8 20 24
No se realiza 16 64 88 40 80 52 32
TABILA 4
Parimetros evaluados durante el uso del ETE.
FEVI Contractilidad FSV  Dimensiones lirl:ll;:l):r ;:;2;; FOP  Trombos Ateromatosis Diseccién
(%) (%) (%) (%) % % (%) (%) AD (%) A0 (%)
(%) (%)
Nunca - - - 8,7 21,7 43 4,3 9,1 43
A veces 8,7 13,0 21,7 39,1 478 17,4 4,3 13,6 21,7
Frecuentemente 26,1 39,1 39,1 174 348 13,0 30,4 21,7 227 8,7
Siempre 65,2 478 39,1 348 65,2 17,4 47,8 69,6 54,5 65,2

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. FSVD: funcion sistolica del ventriculo derecho. FOP: foramen oval permeable. AD: aorta descendente. Ao: adrtica

adrtica. Respecto a la funcion diastélica, en el 71% de los casos es
evaluada pocas veces o nunca.

DISCUSION

El presente registro constituye el primer esfuerzo na-
cional en caracterizar el uso de la ecocardiografia transesofigica
(ETE) en el contexto intraoperatorio e intraprocedimiento de
cardiologia estructural en la Argentina. Los resultados muestran
que, si bien la mayoria de los centros reportan la utilizacién de
ETE en cirugia cardiovascular (68,8%) y en procedimientos es-
tructurales (78,1%), ain persisten limitaciones vinculadas a la
disponibilidad de equipamiento, la formacion de recursos huma-
nos y la existencia de protocolos estandarizados.

Estos hallazgos son concordantes con lo sefalado por la Ame-
rican Society of Echocardiography en colaboracion con la Socie-
ty of Cardiovascular Anesthesiologists y la Society of Thoracic
Surgeons, donde se enfatiza el rol del ETE como herramienta
esencial para la toma de decisiones intraoperatorias, con impac-
to en la seguridad y los resultados quirtrgicos’. En particular, la
evidencia internacional ha demostrado que la utilizacion sistema-
tica del ETE permite optimizar la evaluacién de las reparaciones
valvulares, guiar la implantacién de prétesis y detectar compli-
caciones en tiempo real, aspectos que en esta encuesta fueron
reportados como factores que modificaron la conducta en un
numero limitado de casos.

Asimismo, la reciente publicacion de la American Heart As-
sociation sobre el uso intraoperatorio del ETE en cirugia cardia-
ca subraya la necesidad de contar con protocolos especificos y
entrenamiento interdisciplinario, aspectos que en la Argentina
aparecen como deficitarios’. En este registro, solo la mitad de los
centros refirié disponer de un protocolo estandarizado, y un por-
centaje similar de equipos con eco 3D, lo que refleja una brecha
respecto a las recomendaciones internacionales.

Otro hallazgo relevante es la predominancia del cardilogo
como responsable del procedimiento, tanto en el quiréfano
como en salas de hemodinamia, en contraste con la prictica ha-
bitual en Estados Unidos y Europa, donde los anestesi6logos tie-
nen un rol mds protagénico. Este aspecto plantea un andlisis mds
profundo, ya que refleja la organizacién de los equipos de salud
en Argentina, mientras que resalta la importancia de fomentar la
formacion conjunta y el trabajo multidisciplinario.

Finalmente, la baja incidencia de complicaciones reportadas
en este registro concuerda con la literatura previa, que describe
al ETE como una técnica segura, aunque no exenta de riesgos
cuando es realizado sin experiencia adecuada. La heterogeneidad
observada entre centros, tanto en la frecuencia de uso como en
los momentos de aplicacién durante los procedimientos, resalta
la necesidad de promover programas de capacitacion, consensos
nacionales y politicas institucionales orientadas a garantizar la
disponibilidad universal de esta herramienta.



G. Aristimunio et al | Rev Fed Arg Cardiol. 2026; 55 (2): 9297 97

En conjunto, los resultados obtenidos permiten situar a la
Argentina en linea con una tendencia creciente en la adopcion
del ETE en la prictica cardiovascular, aunque evidencian la nece-
sidad de fortalecer aspectos organizativos, formativos y tecnolo-
gicos para alcanzar los estindares internacionales. Este registro
constituye un punto de partida valioso para futuros estudios
multicéntricos y para el desarrollo de guias locales adaptadas a la
realidad asistencial nacional.

LIMITACIONES

La principal limitacion de esta encuesta es el escaso nimero
de centros participantes. Si bien, la invitacion inicial fue a través
de contacto directo telefonico con 60 profesionales, posterior-
mente se enviaron invitaciones por correo electronico a todos
los miembros de FAC, por lo que se desconoce el porcentaje final
de respondedores respecto al nimero total de invitados. De to-
das formas, se obtuvo respuestas de 16 provincias (67%), por lo
que se considera que la encuesta es lo suficientemente amplia
como para representar la realidad de todo el pais en el espectro
socioecondmico.

En segundo lugar, no se cuenta con la informacién discrimi-
nada de cado centro respecto al nimero de cada tipo de cirugia
o de cada tipo de procedimiento de cardiopatia estructural. Se
decidi6 no incorporar preguntas en ese sentido para evitar in-
formacién imprecisa o que pueda volver tediosa la recoleccion y
posterior respuesta de la encuesta.

Al haber sido la encuesta distribuida partiendo desde una fe-
deracion de cardidlogos, puede existir el sesgo de que las res-
puestas hayan sido predominantemente realizadas por este gru-
po de profesionales, por lo que aquellos centros donde los ETEs
sean realizados por anestesi6logos pueden estar incorrectamente
representados.

CONCLUSIONES

En la presente encuesta, el ETE se utiliz6 en el 69% de las CCV
y en el 78% de los procedimientos de CE, siendo realizado prin-
cipalmente por cardi6logos ecocardiografistas, con indicaciones
similares a las descritas internacionalmente, como asi también
similar frecuencia de complicaciones.
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Servicio de Ecocardiografia - Clinica Modelo (Parand, Entre Rios).
Servicio de Ecocardiografia - Sanatorio La Entrerriana (Parand, Entre Rios)
Servicio de Ecocardiografia - Hospital René Favaloro (Santa Rosa,
La Pampa)

Servicio de Ecocardiografia — Hospital Santa Isabel de Hungria (Gua-
ymallén, Mendoza)

Servicio de Ecocardiografia - Hospital Pablo Soria (San Salvador de Jujuy)
Servicio de Ecocardiografia - Hospital de Emergencias (Rosario, Santa Fe)
Servicio de Ecocardiografia - Sanatorio Parque (Rosario, Santa Fe)
Servicio de Ecocardiografia - Sanatorio Plaza (Rosario, Santa Fe)
Servicio de Ecocardiografia - Sanatorio Mayo (Santa Fe).
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Recibido el 8 de Octubre de 2025 Introduccién: Los aneurismas de aorta abdominal (AAA) constituyen una patologia vascular asociada
Aceptado después de revision a elevada morbilidad y mortalidad, especialmente cuando se produce su ruptura. Su prevalencia aumenta
el 27 de Abril de 2026 con la edad, siendo mis frecuente en individuos mayores de 65 afios, aunque puede presentarse a partir
www.revistafac.org.ar de los 50 anos en presencia de factores de riesgo cardiovasculares. Entre los mds relevantes se destacan

el tabaquismo, la hipertension arterial y la enfermedad aterosclerética. La mayoria de los pacientes con
AAA permanece asintomatica durante largos periodos, por lo que el diagndstico suele realizarse de forma
Los autores declaran no tener incidental o ante la aparicion de complicaciones. La deteccién precoz mediante ultrasonido permite
conflicto de intereses. identificar aneurismas en etapas tempranas y favorecer su seguimiento clinico.

Material y métodos: Durante estudios ecogrificos cardiovasculares o abdominales se midieron los
didmetros anteroposterior y transverso de la aorta abdominal. Se incluyeron pacientes mayores de 50

afos con factores de riesgo para AAA. Participaron centros médicos publicos y privados de distintas
provincias argentinas.

Palabras clave: Resultados: Se incluyeron 2148 pacientes, 1063 hombres y 1085 mujeres. Se detectaron 77 AAA con
Screening. Aneurisma de aorta una prevalencia global de 3,58%%. La mayoria se observo en pacientes mayores de 65 afos.
abdominal. Cardi6logos. Conclusiones: La evaluacion ecogrifica de la aorta abdominal durante estudios cardiovasculares o

Ecocardiograma. Eco Doppler vascular.  vasculares permite detectar AAA en pacientes con factores de riesgo.

Prevalence of abdominal aortic aneurysm detected by ultrasound screening in individuals over 50 years
of age: Argentine Multicenter Registry (SCREANRA).

ABSTRACT

Introduction: Abdominal aortic aneurysms (AAA) are a vascular condition associated with high mor-
bidity and mortality, particularly when rupture occurs. Their prevalence increases with age and is more
common in individuals older than 65 years, although they may occur from the age of 50 in the presence
of cardiovascular risk factors. Among the most relevant risk factors are smoking, hypertension, and athe-
rosclerotic disease. Most patients with AAA remain asymptomatic for long periods, and diagnosis is the-
refore often incidental or occurs after complications develop. Early detection through ultrasound allows
identification of aneurysms at earlier stages and facilitates appropriate clinical follow-up.

Objective: To evaluate the detection of abdominal aortic aneurysms through ultrasound screening in
patients older than 50 years in Argentina. As a secondary objective, to analyze the feasibility of evaluating

Keywords: the abdominal aorta by cardiologists during echocardiographic studies.

Screening. Abdominal aortic aneurysm. Materials and Methods: During cardiovascular or abdominal ultrasound examinations, the antero-
Cardiologists. Echocardiogram. posterior and transverse diameters of the abdominal aorta were measured. Patients older than 50 years
Vascular echo Doppler. with risk factors for AAA were included. Public and private medical centers from different provinces of

Argentina participated in the study.

Autor para correspondencia: Dr. Gastén Mosso. Cerro del Melon 532, Codigo postal 5539, Las Heras, Mendoza, Argentina. e-mail: comitevascularfac2022@gmail.com
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Results: A total of 2148 patients were included: 1063 men and 1085 women. Seventy-seven abdominal aortic

aneurysms were detected, corresponding to an overall prevalence of 3.58%. Most cases were observed in patients

older than 65 years.

Conclusions: Ultrasound evaluation of the abdominal aorta during cardiovascular or vascular studies allows de-

tection of aneurysms in patients with risk factors.

INTRODUCCION

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) es una enfermedad
vascular potencialmente letal, caracterizada por una dilatacion
progresiva de la aorta abdominal, que puede evolucionar hacia
la ruptura si no se detecta y trata oportunamente. Su prevalencia
aumenta significativamente con la edad, estimindose entre el 3%
y el 8% en hombres mayores de 65 afios en poblaciones occi-
dentales. La ruptura del aneurisma representa una de las prin-
cipales causas de muerte subita de origen vascular en adultos
mayores, y se asocia a tasas de mortalidad superiores al 80%, lo
que convierte a esta patologia en un problema relevante de salud
publica'?345¢,

Desde el punto de vista anatomico, la aorta abdominal se
extiende desde el diafragma hasta su bifurcacion en las arterias
iliacas comunes, donde emite importantes ramas viscerales como
el tronco celiaco, la arteria mesentérica superior, la arteria me-
sentérica inferior y las arterias renales. El didmetro de la aorta
abdominal varia segun la edad, el sexo y la superficie corporal,
siendo mayor en su segmento proximal que en el distal. Se con-
sidera normal cuando su didmetro maximo es de aproximada-
mente 20 mm?3.

El aneurisma de aorta abdominal se define como una dila-
tacion segmentaria que compromete las tres capas de la pared
arterial con un didmetro igual o mayor a 30 mm, medido en sen-
tido anteroposterior o transversal, o cuando supera en un 50% el
calibre normal o es 1,5 veces mayor que el segmento adyacente.
Los didmetros entre 26 y 29 mm se consideran dilataciones su-
baneurismaticas’.

Desde el punto de vista epidemioldgico, el AAA constituye
una causa relevante de mortalidad cardiovascular. En Estados
Unidos se ubica como la décima causa de muerte en hombres
mayores de 65 anos, y se estima que en Argentina afecta a mds
de 150.000 personas, con mds de 1.000 fallecimientos anuales
asociados a su ruptura?.

Diversos estudios poblacionales han demostrado que la pre-
valencia del AAA aumenta progresivamente con la edad. En hom-
bres se ha estimado una prevalencia del 1,3% hasta los 54 afos,
del 3,9—7,2% en mayores de 65 anos y del 12,5% entre los 75 y
84 anos, mientras que en mujeres mayores de 65 anos la preva-
lencia se situa entre el 1% y el 1,3%*. Debido a esta distribucion
epidemioldgica, la mayoria de los programas de screening se han
centrado en poblaciones mayores de 65 afios.

La patogénesis del AAA es multifactorial y se asocia prin-
cipalmente con procesos degenerativos de la pared vascular y
fen6menos aterosclerdticos. Entre los factores de riesgo mds im-
portantes se destacan la edad avanzada, el sexo masculino, el ta-
baquismo, la hipertension arterial, la dislipidemia, la enfermedad
arterial periférica y los antecedentes familiares de enfermedad
aneurismatica®.

Los aneurismas de aorta abdominal suelen permanecer asin-
tomaticos durante largos periodos, y con frecuencia se diagnos-
tican de manera incidental durante estudios por imagenes reali-
zados por otros motivos clinicos. En aproximadamente el 85%
de los casos no se presentan sintomas hasta el momento de la
ruptura, situacién que se asocia a una mortalidad estimada entre
el 80% y el 90% en los pacientes que llegan al hospital’. Debido a
esta evolucion silenciosa, y al riesgo de complicaciones catastro-
ficas, los AAA han sido frecuentemente denominados “asesinos
silenciosos™.

Los aneurismas pueden desarrollarse en cualquier segmento
de la aorta, aunque la localizacién mas frecuente es la region
infrarrenal. Aproximadamente, el 85% de los AAA se localiza
por debajo de las arterias renales, mientras que alrededor del
5% compromete la aorta suprarrenal. Desde el punto de vista
morfolégico, pueden presentarse como aneurismas fusiformes,
saculares o excéntricos, siendo estos ultimos los que presentan
mayor riesgo de ruptura. Asimismo, cuanto mds proximal es la
localizacion del aneurisma, mayor es la complejidad de su repa-
racién quirtrgica o endovascular®.

Entre el 25% y el 40% de los pacientes con AAA presentan
aneurismas periféricos asociados, principalmente en la arteria
poplitea (70%) o en el territorio ileofemoral (20%). El aneurisma
popliteo puede ser bilateral hasta en el 50% de los casos, y su
principal complicacion es la embolizacion distal, que puede pro-
vocar isquemia critica de miembros inferiores y riesgo de ampu-
tacion’. Ademads, aproximadamente dos tercios de los pacientes
con AAA presentan enfermedad arterial coronaria concomitante.

El diagnéstico precoz y la reparacion quirdrgica o endovascu-
lar de los aneurismas de mayor tamafio —generalmente a partir
de los 55 mm de didmetro— permiten mejorar significativamente
el prondstico. En este contexto, el screening ecogrifico ha de-
mostrado ser una herramienta eficaz para la deteccién temprana
del aneurisma de aorta abdominal. Diversos estudios interna-
cionales, incluyendo el Multicentre Aneurysm Screening Study
(MASS), el Western Australia Screening Study, el Viborg Trial,
el UK Small Aneurysm Trial y el ADAM Trial, han evidenciado
que el rastreo mediante ultrasonido reduce significativamente la
mortalidad asociada a la ruptura aneurismidtica en poblaciones
de rieSgOS'Q’10'11’12’13’14’15’16’17’18’19'20’21'2'23’24'25’26.

A pesar de la s6lida evidencia que respalda las estrategias de
screening, los datos epidemioldgicos sobre la prevalencia del
aneurisma de aorta abdominal (AAA) siguen siendo limitados en
muchos paises de América Latina. En Argentina, la informacion
disponible es escasa y proviene principalmente de registros in-
ternacionales. En este contexto, el presente estudio tuvo como
objetivo evaluar la deteccion de AAA mediante screening ecogrd-
fico en individuos mayores de 50 afios en la Republica Argentina.
Como objetivos secundarios, se buscé estimar la prevalencia de
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esta patologia en la poblacion estudiada, y analizar la factibilidad
de la evaluacion de la aorta abdominal por cardidlogos durante
estudios ecocardiograficos.

MATERIAL Y METODOS

Caracteristicas generales y tipo de estudio. Diseio

Se realiz6 una campana de screening de aorta abdominal
durante el mes de abril de 2023 en multiples centros de la Re-
publica Argentina. La misma se desarrollé en el contexto de la
realizacion de otros estudios de imdgenes ultrasonograficas
complementarios, tales como ecocardiograma Doppler color,
ecografia Doppler de vasos del cuello, ecografia Doppler arte-
rial de miembros inferiores, ecografia Doppler aortoiliaco, renal
o ecografia abdominal, a partir de los cuales se obtuvieron las
mediciones de los didmetros adrticos maximos anteroposterior y
transverso de la aorta abdominal.

Se trat6 de un registro multicéntrico, observacional, transver-
sal y descriptivo de un programa de screening. Se recopilaron
datos sobre la prevalencia de AAA y sobre la distribucion de los
factores de riesgo asociados, diagnosticados mediante ultraso-
nido segun los siguientes criterios: dilatacion segmentaria de la
aorta abdominal con un didmetro igual o mayor a 30 mm o que
supere en un 50% el valor de su calibre normal.

Se indico cribado ecogrifico a toda la poblacién mayor de 50
anos, de ambos sexos. Se consideraron los principales factores de
riesgo para el desarrollo de AAA, tales como tabaquismo actual o
antecedente de tabaquismo, hipertension arterial, antecedentes
familiares de aneurisma, aneurismas en otras localizaciones, ate-
rosclerosis subclinica y aterosclerosis clinica, incluyendo infarto
agudo de miocardio, claudicacion intermitente o accidente cere-
brovascular.

Participaron centros médicos publicos y privados de diversas
provincias de la Republica Argentina.

Criterios de inclusion

Se incluyeron pacientes mayores de 50 anos, de ambos se-
x0s, con factores de riesgo para AAA como antecedentes de ta-
baquismo actual o pasado, hipertension arterial, antecedentes
familiares de aneurisma, enfermedad coronaria —incluyendo an-
tecedentes de 1AM, angioplastia coronaria o cirugia de revascu-
larizacién miocardica—, arteriopatia vascular periférica —ateros-
clerosis, aneurisma en otras localizaciones, bypass o angioplastia
periférica—, arteriopatia sintomatica —dolor en miembros o clau-
dicacién intermitente— y enfermedad cerebrovascular, incluyen-
do ACV o enfermedad carotidea.

Criterios de Exclusion

Se excluyeron los pacientes con cualquier situacion clinica
que impidiera acudir al centro, aquellos que rechazaran partici-
par del estudio, los que presentaran antecedente de intervencion
quirdrgica o endovascular previa de AAA y quienes no cumplie-
ran con los requisitos establecidos en los criterios de inclusion.

Periodos de reclutamiento vy finalizacion
El reclutamiento de los pacientes se realiz6 en el momento
de su concurrencia al centro puiblico o privado asignado, con

motivo de la realizacion de ecocardiograma Doppler color, eco
Doppler de vasos del cuello, eco Doppler arterial o venoso de
miembros inferiores, eco Doppler aortoiliaco, renal o ecografia
abdominal.

El periodo de reclutamiento y finalizacion se desarrollé entre
el 17/04/2023 y el 30/04/2023. Participaron las siete regiones de
la Federacion Argentina de Cardiologia (FAC): Noroeste, Noreste,
Bonaerense, Patagdnica, Litoral, Cuyo y Centro, junto con sus
respectivas sociedades y asociaciones.

El estudio cont6 con médicos con formacién y experiencia
acreditada en ecocardiografia, eco-Doppler vascular o ecografia
abdominal, utilizando el equipamiento disponible en cada cen-
tro. Se emplearon sondas sectoriales, convexas o lineales, de di-
ferentes marcas y modelos segtin la disponibilidad local. Los car-
diélogos adquieren habilidades para explorar la aorta abdominal
al familiarizarse con las vistas subxifoideas de la ecocardiografia,
especialmente al definir la severidad de la insuficiencia valvular
aortica mediante la evaluacién del flujo reverso a ese nivel, o al
buscar alteraciones del flujo compatibles con coartacion adrtica’.

Exploracion ecografica

Importancia del Ultrasonido

La ecografia o ultrasonido (US), en sus distintas modalidades
—modo bidimensional, color y Doppler—, permite evaluar las es-
tructuras abdominales y detectar anormalidades. Se trata de una
prueba de imagen altamente sensible y especifica (S 93,3%, E
98,5%) para detectar AAA, ademas de ser costo-efectiva, accesible
y aplicable en distintos niveles de atencion. Es una herramienta
factible, repetible, segura, libre de irradiacion e inocua, ya que
no requiere contraste nefrotoxico'. También resulta util para el
seguimiento y la vigilancia de los aneurismas.

El US es el método mas utilizado para el cribado y el diag-
nostico en pacientes asintomaticos, en unidades de urgencia sin
diagnostico previo y en pacientes sintomaticos. En el contexto de
la ruptura del AAA, constituye la herramienta que menos retrasa
el diagndstico.

Técnica de exploracion

Todos los estudios de ultrasonido fueron realizados por médi-
cos con formacion y experiencia previa en ultrasonido cardiovas-
cular, Doppler vascular o ecografia abdominal, lo que garantizé
una adquisicién estandarizada y mediciones precisas de los dia-
metros de la aorta. Los estudios se llevaron a cabo utilizando los
equipos de ultrasonido disponibles en cada centro participante.

Se utilizaron transductores cardiol4gicos con frecuencias pro-
medio de 2,5 MHz e imagen de segunda armoénica, y transducto-
res lineales con frecuencias entre 7y 12-18 MHz.

Se efectud un barrido transversal con el transductor en posi-
cion subcostal, desde el epigastrio en direccion caudal, seguido
de una exploracion longitudinal desde el diafragma hasta la bi-
furcacion aortoiliaca y los primeros centimetros de las arterias
iliacas comunes.

Las mediciones se realizaron en vista transversal, con el haz
del transductor perpendicular al eje mayor de la aorta abdomi-
nal. Se registraron los mayores didmetros tanto anteroposterior
(AP) como el transverso (T) midiendo de adventicia a adventicia
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Tamizaje de aneurisma de aorta abdominal durante estudios ecograficos

Pacientes evaluados para tamizaje
£ de aneurisma de aorta abdominal
(n=2.252)
Pacientes excluidos
@ (n=104)
* Edad < 50 afios

#®) Pacientes incluidos en el andlisis final
[ Y

(n=2.148)
|
‘ ]
v
¥ Aneurisma de aorta 2, No se detectd aneurisma
ij abdominal detectado de aorta abdominal

(n=77) (n=2.071)

FIGURA 1.
Diagrama de flujo de la seleccion de pacientes y deteccién de aneurisma
de aorta abdominal en la poblacion del estudio.

durante la sistole. La medicion del didmetro anteroposterior se
considera mis exacta que la del didmetro transverso, debido a la
perpendicularidad del haz ecogrifico.

Cuando no fue posible obtener una seccion circular de la aorta
(por dilatacion o tortuosidad), se calculd el didmetro medio de la
elipse o se intentd medir el didmetro en una adecuada vista longi-
tudinal, siempre que este fuera perpendicular al eje adrtico'’.

Cuando se identificé dilatacion aneurismatica, se registraron
tanto el didmetro anteroposterior maximo como el didmetro
transversal maximo. Se defini6 aorta normal cuando el didmetro
fue = 25 mm, ectasia entre 26 y 29 mm, y aneurisma cuando fue
= 30 mm.

A los pacientes con aneurismas de hasta 40 mm se les informé
la patologia y se los exhort6 a realizar seguimiento ecografico en
su centro médico, dada la baja probabilidad anual de rotura. En
los casos con aneurisma en rango quirtrgico —55 mm en hom-
bres, 50 mm en mujeres, antecedentes familiares o aneurismas
saculares— se indico derivacion a los servicios de cirugia vascular
de referencia de cada centro.

Analisis Estadistico

Se constituy6 un Comité Cientifico Coordinador (CCC) del
registro, integrado por miembros del Comité de Enfermedad Vas-
cular Periférica y Stroke de FAC, encargado de conducir su desa-
rrollo en todos sus aspectos, con el apoyo del Grupo de Control
de Datos y del Grupo de Publicaciones. En el anilisis estadisti-
co, las variables categdricas se expresaron como porcentajes y
se compararon mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson.
Las variables continuas se presentaron como media y desvio es-
tandar, comparandose mediante el test de Student.

Para completar el enrolamiento y la carga de datos se disend
un formulario online en el que se registraron datos personales,
factores de riesgo, informacion del centro, tipo de estudio de
base y resultados de las mediciones. Se utiliz6 Google Forms
como soporte informatico para la recopilacién de datos, accesi-
ble Gnicamente para el investigador responsable y los coordina-
dores designados al efecto.

TABLA 1.
Caracteristicas de la poblacion

Variable n %
Total de pacientes evaluados 2148 100
Hombres 1063 49
Mujeres 1085 51
Aneurisma de aorta abdominal 77 358

detectado (AAA)

El Centro de Teleinformdtica Médica de FAC (CETIFAC) actu6
como centro Unico de datos, gestionando la base de datos, su
mantenimiento y el control de la carga proveniente de los distin-
tos centros. Los datos fueron codificados durante la transferencia
por internet y almacenados en una base protegida contra accesos
no autorizados.

El estudio se realizd de acuerdo con los principios éticos esta-
blecidos en la Declaracion de Helsinki para investigacion en seres
humanos. Todos los participantes fueron informados sobre los
objetivos del estudio y otorgaron su consentimiento informado
previo a su inclusion en el registro. Los datos de los pacientes
fueron anonimizados y tratados de manera confidencial confor-
me a las normativas vigentes de proteccion de datos.

De cada paciente se obtuvo el consentimiento correspondien-
te, de acuerdo con las politicas institucionales y las normativas
de privacidad vigentes. Se explicé detalladamente que el prop6-
sito del estudio era evaluar la anatomia de la aorta abdominal y
detectar alteraciones como dilataciones, aneurismas, trombosis
u otras patologias. Asimismo, se aclaré que el procedimiento se
realizaria como complemento de otros estudios solicitados y que
tendria una duracion aproximada de 20 minutos, sin complica-
ciones ni efectos adversos esperables.

Se brind6 a los pacientes la posibilidad de realizar todas las
preguntas que consideraran necesarias para su tranquilidad y
comprension del procedimiento. La participacion fue voluntaria,
con posibilidad de retirar el consentimiento en cualquier mo-
mento, sin que ello afectara su atencién médica. Los pacientes
ya incorporados al registro permanecerian en el mismo. El re-
glamento también contempld el retiro voluntario, o no, de un
investigador o de un centro.

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacién

Durante el periodo de estudio se evaluaron 2252 pacientes,
de los cuales 104 fueron excluidos por no cumplir con el criterio
de edad. La poblacion final analizada incluy6 2148 pacientes. El
diagrama de flujo del estudio se muestra en la Figura 1.

La edad media de la poblacion fue de 67 = 9 anos. Al analizar
la distribucion por sexo, la edad media fue de 68 = 9,40 afios en
mujeres y de 67 = 9,12 afios en hombres. Del total de partici-
pantes, 1063 pacientes correspondieron al sexo masculino (49%)
y 1085 al sexo femenino (51%), evidenciando una distribucion
relativamente equilibrada entre ambos sexos (Tabla 1).
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TABILA 2.
Prevalencia de aneurisma de aorta abdominal segin sexo

Grupo n Prevalencia (%)
Hombres 51 4,80
Mujeres 26 2,40
Total 77 3,58

Distribucion de estudios ultrasonograficos realizados

Eco Doppler arterias renales

Eco Doppler
aorta abdominal e iliacas

Ecografia abdeminal

Eco Doppler arterial MMIl

Eco Doppler vasos del cuello

Ecocardiograma Doppler 69%
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FIGURA 2.
Tipo de estudio realizado que permitié detectar AAA.
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FIGURA 3.

Distribuci6n geogrifica del estudio.

Pacientes evaluados para aneurisma de aorta abdominal (AAA) en la Republica
Argentina. El mapa politico muestra la distribucién provincial de los pacientes
incluidos en el registro multicéntrico. La intensidad del color refleja el nimero
de pacientes evaluados en cada provincia. Total de pacientes evaluados: n=2148.

Modalidad de estudio y distribucién geografica

El estudio que con mayor frecuencia permitié realizar el
screening de la aorta abdominal fue el ecocardiograma Doppler
color, realizado en 1489 pacientes (69,3%). Otros estudios que
posibilitaron la evaluacion de la aorta abdominal incluyeron

TABILA 3.

Andlisis comparativo de aneurisma de aorta abdominal segin sexo y edad
Variable Caff(s%A)AA s.: (‘;SA Medida  1C95% P
Sexo
Hombres  51(48) 1012(952) OR205 125335 0,004
Mujeres 26 (2,4) 1059 (97,6) Referencia - -
Edad
>65afos 59 (76,6) RR327 190563 <0,001
50-64 afios 18 (23,4) Referencia - -

AAA: aneurisma de aorta abdominal. OR: odds ratio. RR: riesgo relativo.
1C95%: intervalo de confianza del 95%

el eco-Doppler de vasos del cuello, el eco-Doppler arterial de
miembros inferiores y la ecografia abdominal (Figura 2).

La distribucién geogrifica de los pacientes incluy6 multiples
provincias de la Republica Argentina. Las provincias que apor-
taron mayor numero de registros fueron Misiones (296 pacien-
tes; 13,78%), Santa Fe (269; 12,52%) y Mendoza (257; 11,96%).
También presentaron una participacion relevante Neuquén (214;
9,96%), Buenos Aires (187; 8,71%), Cérdoba (159; 7,40%) y Co-
rrientes (157; 7,31%), lo que refleja una amplia representacion
territorial del registro (Figura 3).

Factores de riesgo cardiovasculares

La hipertension arterial fue el factor de riesgo mds frecuen-
te, seguida por la dislipidemia y el antecedente de tabaquismo,
con predominio de exfumadores sobre fumadores activos. Otros
factores de riesgo incluyeron diabetes mellitus, obesidad y an-
tecedentes de enfermedad cardiovascular y arterial periférica,
configurando un perfil global de alto riesgo aterosclerético en la
poblaci6n analizada.

Prevalencia de aneurisma de aorta abdominal

En la poblacién total analizada se detectaron 77 AAA, lo que
representa una prevalencia global del 3,58% (I1C95%: 2,8—4,5)
(Tabla 2).

Anélisis comparativo segin sexo

Se identificaron 51 casos en hombres (4,8%) y 26 casos en mu-
jeres (2,4%). El sexo masculino se asocid significativamente con
mayor riesgo de AAA (OR: 2,05; 1C95%: 1,25-3,35; p = 0,004),
lo que indica aproximadamente el doble de probabilidad de en-
fermedad en comparaci6n con las mujeres.

Analisis comparativo segin edad

Se observd un incremento significativo de la prevalencia de AAA
con la edad. Del total de casos detectados, 59 aneurismas (76,6%)
se identificaron en pacientes mayores de 65 afios, mientras que 18
casos (23,4%) correspondieron al grupo de 50 a 64 anos.

En el grupo de pacientes mayores de 65 afios se identificaron
38 aneurismas en hombres y 21 en mujeres, mientras que en el
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Distribucion de aneurismas de aorta abdominal por sexo y grupo etario
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FIGURA 4.

Distribucién porcentual de los aneurismas de aorta abdominal segin
sexo y grupo etario en la poblacion estudiada.

Se observa una mayor frecuencia de casos en pacientes mayores de 65 afios y
predominio en el sexo masculino.

TABILA 4.
Andlisis multivariado mediante regresion logistica

Variable OR ajustado 1C95% P
Sexo masculino 2,01 1,22-3,30 0,006
Edad > 65 aios 3,18 1,84-5,49 <0,001
Tabaquismo 1,72 1,05-2,80 0,031
HTA 1,34 0,82-2,19 0,24
Dislipidemia 1,21 0,74-1,97 0,43

grupo etario de 50 a 64 anos se registraron 13 aneurismas en
hombres y 5 en mujeres (Figura 4).

Los pacientes mayores de 65 aflos presentaron un riesgo sig-
nificativamente mayor de AAA (RR: 3,27; 1C95%: 1,90-5,63; p <
0,001) (Tabla 3).

Andlisis de factores asociados

El andlisis de asociacion mostrd que el sexo masculino, la
edad mayor de 65 anos y el tabaquismo se asociaron significati-
vamente con la presencia de AAA. En conjunto, estos hallazgos
evidencian una clara asociacion entre la edad avanzada, el sexo
masculino y los factores de riesgo cardiovasculares con una ma-
yor prevalencia de AAA en la poblacién estudiada.

Andlisis multivariado

Se realiz6 un andlisis de regresion logistica multivariada para
identificar los factores asociados de manera independiente con
la presencia de AAA. Las variables incluidas en el modelo fueron
edad, sexo y factores de riesgo cardiovascular relevantes.

El andlisis multivariado mostré que el sexo masculino y la
edad mayor a 65 afios se asociaron de forma independiente con
la presencia de AAA. Asimismo, el tabaquismo se mantuvo como
factor de riesgo significativo en el modelo ajustado, mientras que
la hipertension arterial y la dislipidemia no mostraron asociacion

Total poblacién

Hombres

Mujeres

Edad 50-64

Edad =65

Hombres 50-64

Hombres =65

Mujeres 50-64 —_—
Mujeres =65 40—:7
1
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Prevalencia de AAA (%)

FIGURA 5.
Factores asociados a aneurisma de aorta abdominal.

estadisticamente significativa tras el ajuste por variables de con-
fusion (Tabla 4).

El forest plot muestra la prevalencia de AAA en la poblacién
total y en diferentes subgrupos seguin sexo y edad, con sus res-
pectivos intervalos de confianza del 95%. La prevalencia fue ma-
yor en hombres que en mujeres y aumentd significativamente en
los pacientes mayores de 65 afos (Figura 5).

DISCUSION

El screening del aneurisma de aorta abdominal mediante eco-
grafia Doppler se ha consolidado como una estrategia eficaz para
la deteccion precoz y la reduccion de la mortalidad asociada a su
ruptura, especialmente en poblaciones de riesgo como hombres
fumadores mayores de 65 afios'. La utilizacion del ultrasonido
permite identificar aneurismas en fases asintomaticas, facilitando
su seguimiento clinico y la implementacion de intervenciones
terapéuticas oportunas.

Diversos ensayos clinicos han respaldado la implementacién
de programas de screening poblacional. Entre los mds relevan-
tes se encuentran los estudios MASS, Viborg, Western Australia
y Chichester, los cuales demostraron que el rastreo ecogrifico
reduce significativamente la mortalidad especifica por AAA, prin-
cipalmente al disminuir la incidencia de ruptura aneurismati-
161718 F| estudio MASS evidenci6 una reduccion significa-
tiva de la mortalidad especifica y de la tasa de ruptura, mientras
que el Western Australia Screening Study confirmé estos benefi-
cios en el seguimiento a largo plazo'".

El didmetro aneurismatico constituye el principal predictor
de ruptura, con un riesgo que aumenta progresivamente y su-
pera el 50% en aneurismas mayores de 70 mm®. El objetivo del
cribado es identificar aneurismas con didmetro clinicamente re-
levante antes de la aparicién de complicaciones, permitiendo su
reparacion electiva y reduciendo la mortalidad asociada'6. Sin
embargo, existen diferencias entre guias clinicas respecto a las
poblaciones que deben ser sometidas a screening, recomenddn-
dose en general su realizacion en hombres mayores de 65 afos
con antecedente de tabaquismo".

Asimismo, los estudios UK Small Aneurysm Trial y ADAM es-
tablecieron que la vigilancia ecogrifica constituye una estrategia
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segura en aneurismas de menor tamano, contribuyendo a definir
los criterios actuales de seguimiento e intervencion'%2,

En el presente registro multicéntrico se observo una prevalen-
cia de AAA del 3,58% en adultos mayores de 50 anos, valor com-
parable al reportado en estudios internacionales. La mayoria de
los casos se detectd en pacientes mayores de 65 anos, confirman-
do la fuerte asociacion entre edad y desarrollo de la enfermedad.
Asimismo, el sexo masculino y el tabaquismo se identificaron
como factores de riesgo independientes, en concordancia con la
evidencia epidemioldgica disponible.

En contextos donde no existen programas nacionales de
screening, como ocurre actualmente en Argentina, la deteccion
oportunista durante estudios por imdgenes representa una estra-
tegia potencialmente costo-efectiva. En este sentido, la evalua-
cion de la aorta abdominal durante la ecocardiografia transto-
racica adquiere especial relevancia, dado que muchos de estos
pacientes presentan perfiles de riesgo cardiovascular similares a
aquellos asociados con AAA™%,

Si bien la prevalencia de aneurisma es menor en mujeres,
este grupo presenta caracteristicas clinicas particulares, como
mayor riesgo de ruptura y presentacion a didmetros meno-
res**®. En poblaciones especificas, como mujeres afnosas o
pacientes de alto riesgo, el screening podria considerarse de
forma individualizada'?"%,

Los programas de screening han demostrado reducir signifi-
cativamente la mortalidad especifica relacionada con aneurisma
de aorta abdominal, aunque este beneficio no siempre se traduce
en una disminucién de la mortalidad global a largo plazo™. Esta
situacion ha generado debate sobre la implementacion universal
de programas de screening, especialmente en sistemas de salud
sin programas organizados.

Desde una perspectiva clinica, la incorporacion sistematica de
la evaluacion ecogrifica de la aorta abdominal durante estudios
ultrasonogrificos cardiovasculares podria facilitar la deteccion en
estadios asintomaticos, optimizar la estratificacion del riesgo y
permitir una derivacion oportuna para tratamiento. Esta estrate-
gia podria contribuir a reducir la morbimortalidad asociada a la
ruptura del AAA en la prictica clinica habitual.

En este sentido, el riesgo de ruptura del AAA se relaciona
directamente con su didmetro maximo, principal predictor de
ruptura y mortalidad, y factor determinante en la indicacion qui-
rargica. Otros factores asociados incluyen el tabaquismo, el sexo
femenino, la hipertension arterial, los antecedentes familiares, la
morfologia sacular y la disminucion del VEF1. La ruptura presen-
ta una mortalidad superior al 80% en los pacientes que alcanzan
atencion hospitalaria.

La reparacion electiva presenta una mortalidad significativa-
mente menor en comparacién con la cirugia de urgencia, con
tasas entre 0,73% y 5%, mientras que en los aneurismas rotos
puede alcanzar el 50—-60% en el dmbito hospitalario, y hasta el
100% sin intervencion?. En este contexto, la deteccion precoz y
el tratamiento oportuno constituyen el pilar del manejo clinico.

Se recomienda la intervencion en aneurismas con didmetro
=55 mm en hombres y =45 mm en mujeres, asi como en aque-
llos con crecimiento >0,5 cm/afo o sintomatologia asociada®.
La ecografia representa un método diagndstico seguro, preciso,

accesible y costo-efectivo para la deteccion de aneurismas en pa-
cientes asintomdticos.

En este marco, el screening ecogrifico de la aorta abdomi-
nal en poblacion seleccionada permite la deteccion temprana
de aneurismas y otras patologias adrticas, favoreciendo la imple-
mentacion de conductas terapéuticas oportunas y mejorando la
morbimortalidad®.

No obstante, los resultados del presente estudio deben in-
terpretarse considerando ciertas limitaciones. En primer lugar,
se trata de un registro observacional de caricter transversal, lo
que impide establecer relaciones causales entre los factores de
riesgo evaluados y la presencia de aneurisma de aorta abdomi-
nal (AAA). En segundo lugar, el reclutamiento incluy pacientes
que acudieron a centros de salud para la realizacion de estudios
ultrasonogrificos por diferentes indicaciones clinicas, lo que po-
dria introducir un sesgo de seleccion, dado que esta poblacion
probablemente presenta una mayor carga de factores de riesgo
cardiovascular en comparacion con la poblacién general. Asi-
mismo, los estudios fueron realizados en miltiples centros con
equipos de ultrasonido de distintas caracteristicas, lo que podria
generar cierta variabilidad en las mediciones; sin embargo, todos
los estudios fueron efectuados por médicos con experiencia en
ultrasonografia, lo que contribuye a reducir este efecto. Por otra
parte, el periodo de reclutamiento fue limitado a dos semanas,
lo que impidi6 disponer de seguimiento longitudinal y evaluar la
progresion de los aneurismas detectados o sus resultados clini-
cos a largo plazo. Finalmente, si bien los resultados son concor-
dantes con la evidencia internacional, las diferencias observadas
entre estudios pueden atribuirse a variaciones demograficas,
epidemioldgicas y metodoldgicas, incluyendo la edad de inclu-
sion, los criterios de seleccion y la duracion de los programas
de screening.

CONCLUSIONES

Este registro multicéntrico argentino mostr6 una prevalencia
de AAA del 3,58% en poblacién mayor de 50 afios con factores
de riesgo cardiovascular. La mayoria de los casos se detectd en
pacientes mayores de 65 afos (76,6%), con predominio del sexo
masculino en ambos grupos etarios.

Los factores de riesgo mas frecuentemente asociados fueron
la hipertension arterial, la dislipidemia y el antecedente de taba-
quismo. La evaluacion ecogrifica de la aorta abdominal durante
estudios ultrasonograficos cardiovasculares o vasculares demos-
tré ser factible, util y aplicable para la deteccién oportunista de
aneurismas, tanto en pacientes asintomaticos como sintomaticos.

Estos hallazgos respaldan la incorporacién de la evaluacion
de la aorta abdominal como complemento de estudios ecografi-
cos habituales, incluso en el dmbito de la atencion primaria por
médicos capacitados. Esta estrategia podria mejorar la deteccion
precoz del AAA mediante un método simple, accesible y costo-
efectivo.

Si bien estos resultados no modifican las recomendaciones
actuales que priorizan el screening en mayores de 65 afios, sugie-
ren que la evaluacion dirigida en pacientes mayores de 50 afios
con factores de riesgo podria constituir una estrategia comple-
mentaria de valor en la practica clinica.
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Participantes screening aneurisma de aorta abdominal

Los autores desean expresar su profundo agradecimiento a
todos los profesionales de la salud que participaron en el desa-
rrollo del registro multicéntrico SCREANRA, cuya colaboracion
y compromiso hicieron posible la realizacion de este estudio a
nivel nacional.

Se reconoce especialmente la participacion de los médicos
cardidlogos, ecografistas, especialistas en diagndstico por ima-
genes y demds profesionales que contribuyeron a la recoleccion
de datos y realizacion de los estudios ecogrificos en las distintas
regiones de la Republica Argentina.

Asimismo, se agradece a las instituciones publicas y privadas
que facilitaron la implementacion del screening, asi como al Co-
mité de Enfermedad Vascular Periférica y Stroke de la Federacion
Argentina de Cardiologia por su coordinacion y apoyo en la eje-
cucion del registro.

Finalmente, se destaca la valiosa participacién de todos los
pacientes que formaron parte del estudio, cuya colaboracién per-
mitié generar informacién relevante para el conocimiento epi-
demioldgico del aneurisma de aorta abdominal en nuestro pais:

C.A.BA.

Cirone Gisella. Complejo PFA Churruca Visca.

Curcio Andrea. Complejo PFA Churruca Visca.

Jaliff Fidel. Complejo PFA Churruca Visca.

Nieves Piazza Nicolds. Complejo PFA Churruca Visca .

Palacios Karina. Hospital General de Agudos "Dr. Teodoro Alvarez".
Rodriguez Agustina. Complejo PFA Churruca Visca.

Zubiri Javier. Complejo PFA Churruca Visca.

Chubut

Benaim Leonel. Hospital Zonal de Trelew.

Caminos Mario. Hospital Privado Bariloche.

Frias Juan Manuel. Clinica del Valle.

Gay Papp Matias. Clinica del Valle.

Ingaramo Roberto. Instituto de Cardiologia Pueblo de Luis.
Ivanovich Vladimir. Clinica del Valle.

Maldonado Pablo. Centro Médico Patagonia.

Ramirez Victor. Clinica del Valle.

Tejerina Nuria. Hospital Zonal de Trelew.

Coérdoba

Estrella Gustavo. Sanatorio del Salvador.

Fernandez Pinto Edwin. Sanatorio Privado Rio Cuarto.
Galvez Juan. Fundacion Certus.

Guglieri German. Centro Modelo Cardiovascular.
Martinez Layla Florencia. Centro Modelo Cardiovascular.
Miranda Gonzalo. Fundacion Certus.

Ovejero Rodrigo. Cardiodiagnostico.

Senessi Gerardo. Fundacion Certus.

Simondi Horacio. Hospital Italiano.

Vigo Santiago. Sanatorio Allende.

Corrientes

Audizzio Mariel.

Burguener Celeste. Instituto de Cardiologia.
Lopez Rigo Alejandro. Centro Médico Ituzaing6.
Mifio Miguel Alejandro. CIMA.

Titievsky Laura. Instituto de Cardiologia.

Buenos Aires

Barr Cecilia. CARDIOLAUQUEN .

Bassino Marcelo. Hospital Municipal "Pedro T. Orellana".
Caprini Romina. Sanatorio de la Trinidad de Quilmes.
De Iraola Ana. HIGA Hospital San Martin de La Plata.
Faliva Mai Gianina. HIGA Hospital San Martin de La Plata.
Gomez Daniela. HIGA Hospital San Martin de La Plata.
Marciello Rafael. ICTUM.

Mardzin Brenda. HIGA Hospital San Martin de La Plata.
Musante Christian .Sanatorio de la Trinidad de Quilmes.
Mutti Luis. Hospital "Dr. Alberto Duhau".

Pagola Juan. HIGA Hospital San Martin de La Plata.
Sciarresi Esteban. Instituto de Cardiologia San Nicolds.

Catamarca

Chacur Johana. Instituto Médico de la Comunidad.
Rios Sergio. Instituto Médico de la Comunidad.
Rodriguez César. Instituto Médico de la Comunidad.
Verderone Mauricio. Instituto Médico Privado.

Chaco

Go6mez Flora Romina.

Gyoker Juan. Sanatorio Loma Linda.
Harawiska Carlos. Sanatorio Loma Linda.
Lopez Marisa. Sanatorio Loma Linda.
Ver6n Gustavo. Clinica Centro Médico.

Entre Rios

Acevedo Juan. Alianza Médica.
Alterini Pablo. Hospital San Martin.
Ferrer Ricardo. Hospital San Martin.
Kramer Julio. Hospital de la Baxada.

Formosa
Pereira Zini Gustavo. Instituto Modelo de Gastroenterologia.

Jujuy

Barbaza Augusto. Sanatorio Los Lapachos.

Flores Héctor. Hospital Pablo Soria.

Gonzalo Nicolds. Sanatorio Nuestra Senora del Rosario.
Pastore Ignacio. Clinica Lavalle.

La Pampa

Alonso Fernando. Centro DIM.

Arevalo Aldo. Hospital Centeno General Pico.

Barolo Julio. Clinica Regional General Pico.

Berges Omar. Clinica Regional General Pico.

Brocal Lorena. Instituto Cardiovascular General Pico.
Campins Rodrigo. Cardiologia integral.

Delia Julio. Clinica Santa Teresita.

Liuzzo Fabricio. Instituto Cardiovascular General Pico.
Picchio Diego Humberto. Instituto Polymedic.
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La Rioja

Coérdoba Carlos. CIMA

De La Vega Mario. CIMA

Guglieri German. Centro Modelo Cardiovascular.
Martinez Florencia. Centro Modelo Cardiovascular.
Tripolone Marcela. CIMA

Mendoza

Bengolea Pablo. Hospital Universitario.

Bertin José. Hospital Tagarelli.

Borovina Bruno. Hospital Schestakow

Bressin Sergio. Hospital Central

Cerruti Fausto. IDM

Cubells Sebastidn. Hospital Del Carmen.

Della Fazia Gonzalo. Hospital Schestakow
Estrada Eliana. Hospital Central.

Ferraro Martin. Hospital Enfermeros Argentinos
Ferreira Karina. IDM

Gimenez Daniel. DICAMEN

Giner Eduardo. Clinica Santa Clara

Herrero Bruno. IDM (San Rafael)

Herrero Leandro. Hospital Schestakow (San Rafael)
Hopp Martin. Hospital Enfermeros Argentinos (General Alvear)
Migone German. Clinica Santa Clara

Niella Natalia. Clinica de Cuyo.

Ortega Lina. Clinica Arizu

Ricci Enrique. Clinica de Cuyo

Richarte Valeria. Hospital Central

Russo Rodolfo. Hospital Central.

Sanchez Dario. Clinca Francesa

Schiavone Leonardo. Hospital Schestakow (San Rafael)
Senatra Pablo. DICAMEN

Trinasjtik Marcos . Clinica Santa Clara

Vega Gustavo. Hospital Del Carmen.

Vera Celeste. Hospital. Regional de Malargue
Videla Manuel. Clinica Francesa

Villedary Lucas . Hospital Central.

Vissio Franco. Hospital Central

Ontivero Jeremias. Centro Médico la Trinidad.
Paz Federico. Clinica Pasteur.
Trujillo Silvina. Centro Médico FAVA.

Rio Negro
Caminos Mario. Hospital Privado Bariloche
Maldonado Pablo Andrés. Centro Médico Patagonia

Salta

Abraham Jorge. IMAC.

Arroyo Arturo. CARDIOMED.

Barrientos Natalia. Hospital San Bernardo.
Ber Marcos. Hospital Papa Francisco
Botelli Valentina. Hospital San Bernardo.
Calvo Sebastidn. Hospital Arturo Onativia.
Herrera Luis. Hospital San Bernardo.
Moreyra Agustin. Hospital San Bernardo.
Moreyra Roberto. Hospital San Bernardo.
Samaniego Pablo. CARDIOMED.

Sanchez Javier. CEMESA

Toldo Cristian. Medicina Ambulatoria.

San Juan

Allende Juan Pablo. Hospital Rawson
D’Ovidio Adridn. Hospital Rawson
Gerber Daniela. Hospital Rawson
Laciar Amelia. Hospital Rawson
Navarro Yubel Betina. CIMAC

San Luis

Albisu José. Centro Médico de Metabolismo Nutricion y Diabetes
Bayona Emanuel. Hospital Carrillo

Becerra Sergio. Hospital Carrillo

Carbajal Maria Fernanda. ECOMED

Farez Gustavo. Hospital Carrillo

Lopez Nahum Rodolfo. Hospital Carrillo

Muiioz Fernando. Integra Servicios Médicos

Pereyra Alejandro. Integra Servicios Médicos

Misiones

Audisio Mariel. Hospital Madariaga

Béez Julio. Instituto de Cardiologia Posadas.

Bazin Roxana. Hospital René Favaloro.

Doxostaxis Griselda. Instituto de Cardiologia Posadas.
Gallo Noelia. Hospital René Favaloro.

Lepori Augusto. Instituto de Cardiologia Posadas.
Lepori Orlando. Instituto de Cardiologia Posadas.
Mestas Renzo. CEMEBA

Neuquén

Castro Maria José. Leben Salud.

Correa Eduardo. Leben Salud.

Gambazza Nicolds. Cardiologia Integral.
Larronde Esteban. Consultorio Islas Malvinas.
Moreno Ricardo. Centro Médico la Trinidad.
Moreno Santiago. Centro Médico la Trinidad.

Santa Fe

Allegrini Eduardo. Sanatorio San Martin Venado Tuerto
Bagnera Fernando. Instituto Cardiovascular de Rosario .
Beloscar Laura. Hospital Centenario. Rosario.

Benitez Sebastidn. Hospital Privado de Rosario.
Bilancieri Flavia. Sanatorio Diagnostico.Santa Fe
Bisogni Carlos. Sanatorio San Martin Venado Tuerto
Bosso Mariana. Sanatorio de la Mujer. Rosario.

Cortes Fernando. Consultorio BIO. Casilda

Calder6n Osvaldo. Hospital Espanol de Rosario.

Caliotti Lourdes. Hospital Privado de Rosario.

Cardona Santiago. Sanatorio Diagnostico. Santa Fe
Cigalini Belén. Hospital Privado de Rosario.

Dumont Carlos. Hospital Privado de Rosario.

Flecha Claudia. Sanatorio Regional de la Seguridad Social.
Freytes Diego. Hospital Privado de Rosario.

Garcia Romina. Sanatorio Regional.Santa Fe
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Genova Damidn. Sanatorio Regional.Santa Fe
Gentile Cristian. Sanatorio de la Mujer. Rosario.
Gianolli Carolina. Hospital Centenario. Rosario.
Manavella Bibiana. Hospital Centenario. Rosario.
Matcovich Gabriel. Sanatorio San Martin Venado Tuerto
Mela Mariana. CEMAR Rosario.

Picech Adridn. Sanatorio Diagnostico.Santa Fe
Quaglia Fernando. Sanatorio Regional Santa Fe
San Ddmaso Esteban. COT Rosario

Vera Carlos. Hospital Privado de Rosario.

Zaffora Daniel. Hospital Privado de Rosario.

Santiago Del Estero

Avila Sebastidn. Hospital Ramén Carrillo

Bossi Ricardo. Instituto de Cardiologia Santiago del Estero
Jensen Javier. Hospital Ramoén Carrillo

Maldonado Gaston. Clinica Yunes

Méndez Florencia. Hospital Ramon Carrillo

Yunes Pablo. Clinica Yunes

Tierra Del Fuego
Corradi Lucas. Clinica San Jorge. Ushuaia

Tucuman

Augier Gerardo. CEMET

Buccharelli Juan Pablo. CEMET

Burgos Mario. Centro GAMMA.

Chain Sergio. Centro Méndez Collado.

Carrizo Alvaro. CEMET

Espinoza Miriam. CEMET

Estofan Mariano. Sanatorio 9 de Julio.

Feldman Gabriela. Centro Méndez Collado.
Hasbani Javier. Centro Privado de Cardiologia.
Perea Martin. Sanatorio 9 de Julio.

Iriarte Enrique. Centro MATSA.

Rodriguez Federico. Centro Privado de Cardiologia.
Tazar Jorge. Instituto de Cardiologia.

Venturini Cristina. Centro Privado de Cardiologia.
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Introduccién: la aorta, sensible al exceso de peso, puede experimentar cambios asociados a riesgo
cardiovascular. Estudiar sus segmentos permitiri comprender mejor la relacién entre indice de masa
corporal (IMC) y alteraciones estructurales distales.

Objetivo: analizar la relacion entre IMC y didmetro adrtico abdominal, considerando como mediado-
res los segmentos de la aorta toracoabdominal.

Materiales y método: estudio transversal proveniente de datos secundarios de 801 adultos eva-
luados por tomografia toraco-abdominal. La variable independiente fue IMC. La dependiente didmetro
aortico abdominal en origen del eje celiaco. Se evalu el posible efecto mediador de los didmetros adr-
ticos mediante un modelo de mediacion en cadena de seis segmentos: seno adrtico de Valsalva, union
sinotubular, aorta ascendente media, arco adrtico medio, aorta descendente media y aorta a nivel del
diafragma. Se elabord un grifico aciclico dirigido para sustentar la estructura causal.

Resultados: el IMC no mostrd una asociacion directa con el didmetro adrtico abdominal, pero si con
el seno aortico de Valsalva(B=14,159; p<0,001) y unién sinotubular(B=0,4686; p=0,0036). No hubo
relacion con la aorta ascendente media(B=-0,0715; p=0,757). Se observ) un efecto positivo sobre la
aorta descendente media(B=0,4837; p<0,001) y la aorta a nivel del diafragma(B=0,6110; p<0,001),
ambas asociadas directamente con el didmetro de la aorta abdominal(B=0,1570 y B=0,6113, respecti-
vamente; p<<0,001). Estos hallazgos sugieren una secuencia estructural donde los didmetros toricicos
distales influyen progresivamente sobre el calibre a6rtico abdominal. Se identificé tres trayectorias indi-
rectas significativas: IMC -> seno de Valsalva > aorta descendente media = aorta en diafragma - aorta
abdominal(efecto=0,1807; I1C95% [0,0878-0,2778]), IMC -> aorta ascendente media > arco adrtico me-
dio - aorta descendente media -> aorta abdominal (efecto=0,0611), IMC -> aorta descendente media
-> aorta abdominal (efecto=0,0759; 1C95% [0,0306-0,1343]).

Conclusiones: los hallazgos sugieren que el IMC podria influir en el didmetro adrtico abdominal
indirectamente, mediante segmentos adrticos interconectados. Este patron estructural podria tener im-
plicancias clinicas para la deteccién temprana de alteraciones vasculares asociadas al exceso de peso.

Keywords:

Body Mass Index; Aorta;

Anatomy, Regional, Models,
Cardiovascular; Mediation Analysis.

Chain Mediation of the Aortic Path in the Relationship between Body Mass Index and
Abdominal Aortic Diameter

ABSTRACT

Introduction: the aorta, sensitive to excess weight, can undergo changes associated with cardiovas-
cular risk. Studying its segments will allow a better understanding of the relationship between BMI and
distal structural alterations.

Objective: to analyze the relationship between BMI and abdominal aortic diameter, considering the
thoracoabdominal aortic segments as mediators.

Materials and methods: a cross-sectional study based on secondary data from 801 adults evalua-
ted by thoracoabdominal computed tomography. The independent variable was BMI. The dependent
variable was abdominal aortic diameter at the origin of the celiac trunk. The potential mediating effect
of aortic diameters was evaluated using a six-segment chain mediation model: aortic sinus of Valsalva,
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sinotubular junction, mid-ascending aorta, mid-aortic arch, mid-descending aorta, and aorta at the level
of the diaphragm. A directed acyclic graph was developed to support the causal structure.

Results: BMI was not directly associated with abdominal aortic diameter but was associated with the
aortic sinus of Valsalva (B=14.159; p<0.001) and the sinotubular junction (B=0.4686; p=0.0036).
There was no relationship with the middle ascending aorta (B=-0.0715; p=0.757). A positive effect
was observed on the middle descending aorta (B=0.4837; p<<0.001) and the aorta at the diaphragm
(B=0.6110; p<0.001), both of which were directly associated with abdominal aortic diameter
(B=0.1570 and B=0.6113, respectively; p<0.001). These findings suggest a structural sequence whe-
re distal thoracic diameters progressively influence abdominal aortic caliber. Three significant indirect
pathways were identified: BMI = sinus of Valsalva—> mid-descending aorta = diaphragmatic aorta =
abdominal aorta (effect = 0.1807; 95% CI [0.0878—0.2778]), BMI > mid-ascending aorta -> mid-aortic
arch > mid-descending aorta -> abdominal aorta (effect = 0.0611), and BMI > mid-descending aorta
-> abdominal aorta (effect = 0.0759; 95% CI [0.0306-0.1343]).

Conclusions: the findings suggest that BMI may indirectly influence abdominal aortic diameter
through interconnected aortic segments. This structural pattern could have clinical implications for the
early detection of vascular abnormalities associated with excess weight.

INTRODUCCION

El indice de masa corporal (IMC) es una medida antropomé-
trica ampliamente utilizada para estimar el estado nutricional en
contextos poblacionales y clinicos'. Su simplicidad ha favorecido
su adopcién como criterio estindar para clasificar el exceso de
peso, lo cual ha permitido establecer asociaciones consistentes
con multiples desenlaces, entre ellos enfermedades cardiovas-
culares, metabdlicas y muerte prematura®. Sin embargo, el IMC
presenta limitaciones importantes: no distingue entre masa grasa
y masa magra, ni permite evaluar la distribucion del tejido adi-
poso®. Estas limitaciones adquieren relevancia cuando se busca
comprender como el peso corporal influye en la estructura y fun-
cion de 6rganos y vasos sanguineos.

La aorta, como la arteria mds grande del cuerpo y la principal
via para transportar sangre oxigenada desde el corazon al res-
to del cuerpo, es una estructura altamente sensible a cambios
hemodinimicos y metabdlicos inducidos por el exceso de peso
corporal®®. Se conoce que las dimensiones aérticas pueden mo-
dificarse en respuesta a factores como la hipertension, la inflama-
cién cronica de bajo grado y el estrés mecdnico®. Estas alteracio-
nes pueden conducir a dilataciones progresivas que incrementan
el riesgo de aneurismas, disecciones y otros eventos cardiovascu-
lares mayores®. Por ello, la evaluacion morfoldgica de la aorta en
individuos con distinto perfil antropométrico tiene importantes
implicancias clinicas.

A pesar del creciente interés por comprender la relacién entre
el IMC y la estructura aortica, gran parte de la evidencia disponi-
ble se ha centrado en segmentos aislados, como la aorta ascen-
dente o abdominal’®. Este enfoque fragmentado impide caracte-
rizar de manera integral los posibles patrones de remodelacién a
lo largo del trayecto adrtico. Asimismo, si bien los cambios mor-
fologicos de la aorta pueden estar influenciados por multiples
factores, en este estudio se plantea la hipétesis de que el IMC,
como marcador clinico del estado cardiometabdlico, podria estar
asociado a la morfologia adrtica distal a través de su efecto so-
bre los segmentos proximales. Aunque el IMC no distingue entre
masa grasa y masa magra, se ha asociado de forma consistente
con alteraciones metabolicas como resistencia a la insulina, in-

flamaci6n crénica de bajo grado, disfuncion endotelial y rigidez
arterial, todos ellos factores que pueden contribuir al remodela-
do vascular. En particular, se propone explorar si las alteraciones
en estos segmentos podrian mediar la relacion entre el IMC y el
didmetro de la aorta abdominal, donde se localizan con mayor
frecuencia dilataciones clinicamente relevantes’.

En este contexto, se justifica la necesidad de explorar la rela-
cion entre el IMC y las dimensiones de la aorta considerando sus
segmentos desde el seno de Valsalva. Analizar el papel mediador
de los distintos tramos aérticos permitiria dilucidar mecanismos
anatémicos y funcionales mediante los cuales el peso corporal
podria influir en la morfologia vascular distal.

Esta aproximaci6n resulta especialmente pertinente en el
marco de la prevencion cardiovascular, dado que la deteccion
precoz de alteraciones estructurales podria contribuir a una me-
jor estratificacion del riesgo.

Por ello, el objetivo de este estudio fue analizar la relacion
entre el IMC y el didmetro de la aorta abdominal, considerando
como posibles variables mediadoras las dimensiones de los dis-
tintos segmentos de la aorta a lo largo de su trayecto toracoab-
dominal.

MATERIALES Y METODOS

Disefio y poblacién

Se llev6 a cabo un estudio transversal y analitico, utilizando
una base de datos secundaria obtenida del repositorio Harvard
Dataverse. La base de datos incluy6 a adultos con y sin comorbili-
dades, evaluados entre marzo de 2018 y octubre de 2019 median-
te tomografia computarizada de térax sin contraste. Esta técnica,
aunque no permite una caracterizacion funcional o tisular deta-
llada, ofrece una medicion confiable de los didmetros adrticos,
especialmente en cortes axiales estandarizados, siendo 1til para
el analisis morfoldgico de la aorta. La muestra consistio en 801
adultos mayores de 18 anos, todos sometidos a tomografia de
torax. De acuerdo con los autores del estudio original, no se con-
sideraron en la base de datos a individuos con anormalidades ar-
teriales significativas o enfermedades que afecten gravemente la
estructura de las arterias, por lo que fueron excluidos sujetos con
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antecedentes de revascularizacién o reemplazo adrtico, coloca-
cién de stents, sindromes genéticos relacionados con enfermeda-
des adrticas (como Marfan o Turner), malformaciones congénitas
relevantes, enfermedades inflamatorias con afectacion aortica,
sindromes aorticos agudos, aneurismas, hipovolemia o inestabi-
lidad hemodindmica severa, insuficiencia cardiaca avanzada con
fraccion de eyeccion reducida y pacientes en hemodidlisis. Todos
los datos disponibles en la base de datos fueron utilizados para el
andlisis, sin aplicar métodos de muestreo ni aleatorizacion.

Variables y mediciones

Se analizaron diversas variables con el objetivo de compren-
der la relacion entre el IMC y el didmetro de la aorta abdominal,
mediada por distintas secciones anatémicas de la aorta. El IMC
fue utilizado como variable independiente, categorizada en dos
grupos: 0 (sin sobrepeso ni obesidad) y 1 (con sobrepeso u obe-
sidad), con la unidad de medida en kg/m?.

El IMC se clasifico en dos niveles: sin sobrepeso ni obesidad
(IMC < 25 kg/m?) y con sobrepeso u obesidad (IMC = 25 kg/
m?). El punto de corte de IMC = 25 kg/m? se utilizo siguiendo la
clasificacion establecida por la Organizacién Mundial de la Salud,
que define el sobrepeso como un IMC entre 25 y 29,9 kg/m? y la
obesidad como un IMC = 30 kg/m?. Esta categorizacion permite
identificar a individuos con riesgo aumentado de alteraciones
cardiometabolicas y enfermedades cardiovasculares. Si bien este
umbral abarca un rango amplio de condiciones, se justifica en
este contexto por su aplicabilidad clinica y epidemioldgica, ade-
mis de facilitar el andlisis comparativo con estudios previos que
emplean la misma clasificacion.

La variable dependiente fue el didmetro de la aorta abdomi-
nal, medido en milimetros (mm) mediante tomografia compu-
tarizada de térax sin contraste. Ademds, se consideraron varias
secciones anatomicas de la aorta como mediadores en la relacion
entre el IMC y el didmetro de la aorta abdominal. Estas regiones
se modelaron secuencialmente segtin su disposicion anatémica a
lo largo de la aorta. Las secciones consideradas como mediadores
fueron el seno adrtico de Valsalva, unién sinotubular, aorta as-
cendente media, arco adrtico medio, aorta descendente media y
la aorta en el diafragma. Todas estas secciones fueron medidas en
milimetros (mm) y su rol en la mediacion fue evaluado a través
de modelos de regresion. Asimismo, debido a que el modelo de
mediacién en cadena del procedimiento PROCESS de Hayes solo
admite un maximo de seis mediadores, se excluyeron el arco adr-
tico proximal y la aorta tordcica descendente proximal. Esta deci-
si6n se bas6 en su menor nivel de significancia estadistica en los
anlisis preliminares. Si bien la exclusion de estos segmentos po-
dria limitar una caracterizaciéon completa del trayecto adrtico, se
prioriz6 la inclusién de aquellos con mayor contribucién al mo-
delo, con el fin de optimizar la capacidad explicativa del analisis
y cumplir con los requisitos metodolégicos del procedimiento.

Segun los autores de la base de datos, los didmetros aorti-
cos fueron obtenidos mediante un sistema automatizado basado
en inteligencia artificial (IA) para la segmentacion de drganos
en imdgenes de tomografia computarizada (TC). Las imdgenes
de TC fueron adquiridas utilizando escineres de alta resolucion
(Siemens Somatom Force, Toshiba Aquilion ONE y GE CT750

HD), con matrices de 512512 pixeles y espesores de corte en-
tre 0,625y 1,5 mm. Posteriormente, las imigenes fueron procesa-
das automaticamente mediante el prototipo Al-Rad Companion
(Chest CT) de Siemens-Healthineers, que emplea algoritmos de
aprendizaje de refuerzo profundo para detectar la linea central
de la aorta y segmentar nueve regiones anatomicas especificas,
conforme a la guia clinica de la AHA de 2010. Los didmetros
medios fueron calculados de manera estandarizada como la raiz
cuadrada del producto entre los didmetros maximo y minimo en
cada plano transversal. Esta metodologia garantiza alta reprodu-
cibilidad en las mediciones, minimiza el error humano y permite
trabajar con margenes de error dentro de los estindares acepta-
bles en imagenes de TC toricica. Estas mediciones fueron trata-
das como variables continuas para el modelo de mediacion serial
o secuencial.

Analisis estadistico

Para evaluar el efecto indirecto del IMC, categorizado en dos
niveles (0 = sin sobrepeso u obesidad, 1 = con sobrepeso u
obesidad), sobre el didmetro de la aorta abdominal a través de
multiples mediadores anatomicos adrticos, se realizé un anali-
sis de mediacion en cadena utilizando el modelo 6 del macro
PROCESS para SPSS. Las variables mediadoras incluyeron el seno
aortico de Valsalva, la union sinotubular, la aorta ascendente me-
dia, el arco adrtico medio, la aorta descendente media y la aorta
en el diafragma, modeladas secuencialmente de acuerdo con su
disposicién anatomica.

El Modelo 6 de mediacion de Hayes es un enfoque utilizado
para examinar c6mo una variable independiente (en este caso,
el IMC) puede influir en una variable dependiente (el didmetro
de la aorta abdominal) a través de una secuencia de mediado-
res interrelacionados. Este modelo es conocido por permitir la
evaluacion de efectos indirectos a través de una cadena de va-
riables mediadoras!. En este estudio, el modelo 6 se aplic6 para
analizar la relacién en cadena entre el IMC y la aorta abdominal,
considerando cémo las distintas regiones anatémicas de la aorta
median esta relacion, el modelo asume que el IMC influye en las
secciones proximales de la aorta, las cuales, a su vez, afectan pro-
gresivamente a los segmentos distales, culminando en la aorta
abdominal. Esta suposicion se fundamenta tanto en la continui-
dad estructural y hemodinimica de la aorta como fundamento de
que las alteraciones vasculares inducidas por el exceso de peso
pueden propagarse a lo largo del eje adrtico.

El anilisis de mediacion fue realizado mediante modelos de
regresion lineales para cada mediador y la variable dependiente.
Los efectos indirectos fueron calculados mediante remuestreo
bootstrap con 5,000 muestras y la generacion de intervalos de
confianza al 95%. Los efectos fueron considerados estadistica-
mente significativos si los intervalos de confianza no incluian el
valor nulo. El umbral de significancia se establecié en p < 0,05.
El software IBM SPSS Statistics 25 en complementacién con ma-
cro PROCESS (version 5,0 de Andrew F. Hayes) fueron utilizados
para el procesamiento de los datos.

Finalmente, se construy6 un Diagrama Aciclico Dirigido (DAG,
por sus siglas en inglés) utilizando la libreria dagitty (www.da-
gitty.net) para representar las relaciones causales entre las varia-
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bles del estudio. Este diagrama fue util para identificar las rutas
causales y verificar las relaciones entre el IMC, los mediadores
anatoémicos adrticos y la aorta abdominal. A partir del DAG, se
pudieron visualizar de manera clara las posibles variables de con-
fusion y se respaldd tedricamente la estructura del modelo de
mediacion.

Consideraciones éticas

La informacién empleada en este estudio proviene del re-
positorio de acceso abierto Harvard Dataverse, y se encuentra
bajo la licencia Creative Commons Zero (CC0), lo que permite
su utilizacion sin restricciones. Dado que se trata de un conjunto
de datos secundarios totalmente anonimizados, no fue necesario
obtener aprobaciones éticas adicionales ni permisos especificos.
La confidencialidad de los datos fue asegurada de acuerdo con
los principios éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki.

El conjunto de datos estd disponible en:
bttps://dataverse.harvard.edu/dataset. xbtml?persistentld =
doi:10.7910/DVN/COY Y9I

Para detalles especificos, se puede consultar el siguiente enlace:
bttps:/ldoi.org/10.3389/fcvm.2021.737161

RESULTADOS

En el andlisis descriptivo de las variables clinicas, se obser-
vO una amplia variabilidad en los didmetros de las diferentes
secciones de la aorta, desde el seno aértico de Valsalva hasta la
aorta abdominal, lo que reflej6 la diversidad morfoldgica de la
muestra analizada. Las medidas promedio de las distintas regio-
nes adrticas mostraron una disminucién progresiva del didmetro
desde la aorta ascendente hacia la descendente y abdominal, en
concordancia con la fisiologia normal del arbol adrtico. Respecto
del IMC, poco mas de la mitad de la poblacion presentd rangos
normales, mientras que cerca del 44 % correspondid a personas
con sobrepeso u obesidad (Tabla 1).

La tabla resume los efectos directo e indirecto del IMC sobre
el didmetro de la aorta abdominal en un modelo de mediacion en
cadena, considerando seis mediadores anatomicos secuenciales,
correspondientes a los segmentos aorticos toracoabdominales.
Se observa que el efecto directo del IMC sobre la aorta abdominal
no es estadisticamente significativo (p = 0,7060), lo que sugiere
la ausencia de una relacion directa entre ambas variables una vez
considerados los mediadores. No obstante, el efecto indirecto
total resulta estadisticamente significativo (intervalo de confian-
za bootstrap al 95%: 0,4790-1,0725), indicando una mediacion
significativa a través de las estructuras anatomicas de la aorta.
Estos hallazgos destacan la relevancia de los mediadores anat6-
micos de los segmentos adrticos en la asociacion entre el IMC y el
diametro de la aorta abdominal, respaldando la hipétesis de una
influencia indirecta del IMC mediada por los cambios estructura-
les a lo largo del eje adrtico (Tabla 2).

Se analizaron los modelos de regresion que relacionan el IMC
con el didmetro de la aorta abdominal, a través de distintas re-
giones anatomicas de la aorta como variables mediadoras. Los
resultados indican que el sobrepeso u obesidad se asocia signi-

ficativamente con un mayor tamano en el seno adrtico de Valsal-
va y en la unién sinotubular, lo que sugiere un primer impacto
del IMC sobre los tramos iniciales de la aorta. Aunque la aorta
ascendente media no mostré una asociacion directa con el indi-
ce de masa corporal, si se vio influida por las secciones previas,
destacando el papel de estas como mediadoras en la transmision
del efecto. En cambio, en la aorta descendente media se observd
una relacion directa significativa con el indice de masa corpo-
ral, ademas del efecto acumulado de las secciones ascendentes
y del arco, lo que evidencia una continuidad estructural en la
expansion del didmetro adrtico. En la region del diafragma, el
IMC no tuvo un efecto directo, pero si lo hizo la aorta descen-
dente media, consolidindose como un eslabon clave en la cade-
na de mediacion. Finalmente, el didmetro de la aorta abdominal
no se asocio directamente con el IMC, pero estuvo fuertemente
influenciado por las dimensiones de la aorta descendente media
y de la region del diafragma, lo que refuerza el rol de estas dos
zonas como mediadores fundamentales en la relacion entre el

TABLA 1.

Estadisticos descriptivos y frecuencia de segmentos aérticos e IMC
Variable (unidad) Minimo Maximo Media DS
Seno adrtico de
ke ) 214 51,1 35,23 42,53
Unio6n sinotubular

23 51,8 32,98 40,45
(mm)

Aorta ascendente
media (mm) 235 53,6 37,12 4731
Arco aortico
e il 22 447 33,15 37,08
Arco aértico medio

19,3 39,4 30,31 30,83
(mm)

Aorta toracica
descendente (mm) 195 40,6 28,6 32,77
Aorta descendente
media (mm) 15,9 35,5 25,64 31,94
Aorta en el
diafragma (mm) 15,3 33,5 25,25 25,95
Aorta abdominal

13 31,7 23,85 25,63

(mm)

Frecuencia
Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
IMC Normal 449 56,1

Elevado 352 439

TABLA 2.

Analisis de mediacion del IMC sobre la aorta abdominal: efectos directo
e indirecto

Intervalo de

Tipo de Efecto Coeficiente p-valor Confianza (IC)
Bootstrap

Efecto Directo
(IMC - aorta -0,0381 0,706 -
abdominal)
Efecto Indirecto
Total (via 0,765 _ [(1)3;221
mediadores) ’
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TMAo]iiLe?o&s de regresion para las variables mediadoras y el resultado (aorta abdominal)
Variable dependiente Predictores B

Seno adrtico de Valsalva IMC 14.159
Unién sinotubular IMC 0.4686
Seno adrtico de Valsalva 0.7841
Aorta descendente media IMC -0.0715
Seno adrtico de Valsalva 0.1703
Union sinotubular 0.7132
Arco adrtico medio IMC 0.0982
Seno adrtico de Valsalva 0.0376
Uni6n sinotubular 0.0968
Aorta ascendente media 0.4392
Aorta descendente media IMC 0.4837
Seno adrtico de Valsalva 0.0426
Unidn sinotubular -0.0344
Aorta ascendente media 0.2065
Arco aortico medio 0.5732
Aorta en el diafragma IMC -0.0200
Seno adrtico de Valsalva 0.0336
Unidn sinotubular 0.0172
Aorta ascendente media -0.0214
Arco adrtico medio 0.0660
Aorta descendente media 0.6110
Aorta abdominal (tramo final) IMC -0.0381
Aorta descendente media 0.1570
Aorta en el diafragma 0.6113

ES: error estindar

TABLA 4

ES t P 1C95%
0.2988 4.739 <0.001 [0.8294. 2.0024]
0.1605 2921 0.0036 [0.1537. 0.7836]
0.0187 41.847 <0.001 [0.7473. 0.8209]
0.2310 0310 0.757 [0.5249. 0.3819]
0.0480 3.551 <0.001 [0.0762. 0.2644]
0.0507 14.071 <0.001 [0.6137. 0.8127]
0.1307 0.752 0.452 [-0.1582. 0.3547]
0.0273 1376 0.169 [-0.0160. 0.0913]
0.0320 3.021 0.0026 [0.0339. 0.1596]
0.0200 21.925 <0.001 [0.3999. 0.4786)
0.1262 3.832 <0.001 [0.2359. 0.7315]
0.0264 1.611 0.108 [10.0093. 0.0945]
0.0311 -1.105 0.270 [-0.0954. 0.0267]
0.0245 8.425 <0.001 [0.1584. 0.2546)]
0.0342 16.743 <0.001 [0.5060. 0.6404]
0.1046 0.191 0.848 [10.2253. 0.1853]
0.0217 1,548 0.122 [10.0090. 0.0763]
0.0256 0.674 0.501 [-0.0330. 0.0674]
0.0210 -1.022 0.307 [10.0627. 0.0198]
0.0327 2.020 0.044 [0.0019. 0.1302]
0.0291 20.991 <0.001 [0.5539. 0.6682]
0.1010 0377 0.706 [10.2363. 0.1601]
0.0350 4.480 <0.001 [0.0882. 0.2258]
0.0343 17.839 <0.001 [0.5440. 0.6786]

Efectos indirectos del IMC sobre la Aorta Abdominal a través de mediadores anatémicos adrticos (modelo 6 de PROCESS de Hayes)

Efecto Indirecto

IMC - seno aortico de Valsalva - aorta descendente media ->
aorta en el diafragma - aorta abdominal

IMC - aorta ascendente media -> arco adrtico medio - aorta
descendente media > aorta abdominal

IMC - aorta descendente media - aorta abdominal

IMC - aorta ascendente media - arco aortico medio -> aorta
Abdominal

estado nutricional y la morfologia aértica. Estos hallazgos revelan
una secuencia estructurada en la cual los efectos del sobrepeso
u obesidad se transmiten progresivamente a lo largo de la aorta,
especialmente hacia las porciones inferiores, lo que podria tener
implicancias clinicas en la identificacion de cambios anatémicos
asociados al riesgo cardiovascular (Tabla 3).

Se evalud la mediacion en cadena del IMC sobre el didmetro
de la aorta abdominal mediante diversas estructuras anatomicas
aorticas, revelando 63 trayectorias, de las cuales se seleccionaron
4 que fueron mis significativas de transmision del efecto. El re-

Efecto (coeficiente B) Error estandar 1C95%
0,1807 0,0484 [0,0878, 0,2778]
0,0611 0,0169 [0,0319, 0,0981]
0,0759 0,0268 [0,0306, 0,1343]
0,0108 0,0049 [0,0029, 0,0218]

corrido que incluye el seno de Valsalva, la aorta descendente me-
dia y la region diafragmatica mostrd el mayor impacto indirecto,
reflejando un papel central de estas secciones en la propagacion
del efecto del estado nutricional hacia la aorta abdominal. Asi-
mismo, la secuencia que involucra la aorta ascendente media, el
arco adrtico medio y la aorta descendente media también eviden-
ci6 una mediacion estadisticamente robusta. Otros caminos mds
breves, aunque con efectos de menor magnitud, mantuvieron
significancia y contribuyeron al entendimiento integral del me-
canismo. Estos hallazgos resaltan la relevancia estructural de la
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FIGURA 1.
Relacién entre IMC y el didmetro de la aorta abdominal mediada por
segmentos anatomicos de la aorta: Modelo de gréfico aciclico dirigido

anatomia adrtica como via de transmision de los efectos del IMC,
lo que refuerza la importancia de considerar rutas fisiologicas
complejas en la evaluacion de riesgos cardiovasculares asociados
al sobrepeso y la obesidad (Tabla 4).

En el grifico aciclico dirigido se evalu6 la relacion entre IMC
y el didmetro de la aorta abdominal, considerando como posi-
bles mediadores distintos segmentos anatomicos de la aorta. El
IMC fue definido como la variable de exposicion, con el objetivo
de evaluar su impacto indirecto sobre el didmetro de la aorta
abdominal, a través de estructuras anatOmicas intermedias. Los
mediadores fueron el seno aértico de Valsalva, la unién sinotu-
bular, la aorta ascendente media, el arco adrtico proximal, el arco
aortico medio, la aorta toricica descendente proximal, la aorta
descendente media y la aorta en el diafragma. Estos segmentos
desempenaron un papel fundamental en la configuracion de las
trayectorias causales que explican como la adiposidad corporal
podria inducir modificaciones estructurales en la aorta distal.
Asimismo, se reconoce la existencia de posibles variables no ob-
servadas, tales como los habitos dietéticos, la actividad fisica y
la presion arterial, que podrian influir tanto en la composicion
corporal como en la arquitectura vascular, sin estar incluidas ex-
plicitamente en el modelo (Figura 1).

DISCUSION

Los hallazgos del estudio sugieren la existencia de una com-
pleja red de asociaciones entre el IMC y el didmetro de la aorta
abdominal, mediada por distintas regiones anatomicas de la aor-
ta. A través de un enfoque de mediacion en cadena (modelo 6 de
PROCESS de Hayes), se demostrd que el IMC, particularmente
cuando se encuentra en rangos de sobrepeso u obesidad, se aso-
cia significativamente con el incremento de las dimensiones en
ciertas secciones proximales de la aorta, especialmente el seno
aortico de Valsalva y la unién sinotubular. Este hallazgo es cohe-
rente con la literatura previa que vincula el exceso de peso con
remodelaciones estructurales vasculares, incluso en ausencia de
enfermedad cardiovascular manifiesta'>".

Aunque el IMC no mostrd una asociacién directa significativa
con el didmetro adrtico abdominal, los efectos indirectos a tra-

vés de mediadores adrticos fueron estadisticamente relevantes.
En particular, el trayecto que incluy6 la secuencia seno adrtico
de Valsalva - aorta descendente media = aorta en el diafrag-
ma -> aorta abdominal, present6 el mayor coeficiente indirec-
to (0,1807; IC95%: 0,0878-0,2778), lo que subraya el papel del
eje descendente de la aorta toricica y diafragmatica como ruta
predominante de transmision del efecto del IMC sobre la aorta
abdominal. Este patrén sugiere que el remodelado inducido por
el IMC se inicia en regiones proximales y progresa hacia segmen-
tos distales, fendmeno posiblemente mediado por adaptaciones
hemodinamicas y estructurales acumulativas.

Ademads, otras vias significativas como IMC —> aorta ascendente
media - arco adrtico medio -> aorta descendente media - aorta
abdominal (coef. = 0,0611; 1C95%: 0,0319-0,0981), ¢ IMC -> aor-
ta descendente media —> aorta abdominal (coef. = 0,0759; 1C95%:
0,0306-0,1343) refuerzan la importancia de la aorta descendente
media como un nodo clave en la mediacion. Esto es consistente
con estudios que han reportado que los didmetros de las regiones
descendentes de la aorta estin mds estrechamente relacionados
con factores metabdlicos y adiposidad central”. La aorta descen-
dente media, al recibir influencia tanto de regiones ascendentes
como del arco adrtico, actia como puente anatémico y funcional
en la propagacion del efecto del IMC hacia la aorta abdominal'*®,

Cabe destacar que, si bien algunas secciones como la aorta
ascendente media y el arco adrtico medio no mostraron asocia-
ciones directas significativas con el IMC, su participacion en tra-
yectorias mediadoras relevantes se identificd a partir del analisis
de efectos indirectos dentro del modelo de mediacién en cadena.
Esto sugiere que podrian desempenar un rol en la transmision
del efecto del IMC hacia la aorta abdominal, a pesar de no tener
un vinculo directo significativo. Este hallazgo resalta que inclu-
so segmentos anatémicos con contribuciones marginales en los
anlisis directos pueden desempefar roles relevantes dentro de
modelos en cadena, donde su efecto se potencia al interactuar
con otras estructuras.

Si bien la relacion entre obesidad central y dilatacion aértica
ha sido previamente descrita, estos resultados refuerzan su rele-
vancia clinica. Por ejemplo, en individuos con obesidad central,
la identificacion de dilatacion en segmentos toracicos como el
seno adrtico de Valsalva o la aorta descendente media podria con-
siderarse un indicador anatémico de progresion hacia dilatacion
en la aorta abdominal, incluso antes de que esta sea clinicamente
significativa. Esto sugiere que el monitoreo de estos segmentos
mediante técnicas de imagen (ecocardiografia transtoricica o to-
mografia) podria mejorar la deteccién temprana de cambios es-
tructurales vasculares. Asimismo, estas rutas mediadoras podrian
tener utilidad en la estratificacion de riesgo de aneurisma adrtico
abdominal, permitiendo intervenciones mas tempranas en po-
blaciones de alto riesgo metabdlico. Si bien el control intensivo
de los factores de riesgo cardiovasculares es una recomendacion
ampliamente establecida en presencia de afeccion arterial, los ha-
llazgos de este estudio sugieren que, en pacientes con obesidad y
dilatacion de la aorta descendente media, aun con una aorta ab-
dominal dentro de parimetros normales, podria justificarse una
vigilancia mas estrecha y un enfoque terapéutico anticipado para
prevenir la progresion del dano vascular distal.
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Este estudio tiene limitaciones importantes. Al ser de diseno
transversal, no permite establecer causalidad entre el IMC y los
cambios adrticos. Ademads, no se consideraron posibles factores
de confusién como presion arterial, actividad fisica o pardimetros
metabolicos. Las mediciones fueron anatémicas estaticas, sin eva-
luar funciones como rigidez aortica. Finalmente, los resultados
pueden no ser generalizables a otras poblaciones con caracteris-
ticas distintas.

En conclusion, los hallazgos de este estudio sugieren de ma-
nera exploratoria que el impacto del IMC sobre el didmetro de
la aorta abdominal no ocurriria de forma aislada ni lineal, sino
que podria estar mediado por una secuencia de estructuras ana-
tomicas interconectadas. Sin embargo, estas interpretaciones de-
ben considerarse con cautela, dadas las limitaciones del estudio,
entre ellas su disefo transversal, la omision de variables clinicas
relevantes (como presion arterial o actividad fisica), y la falta de
evaluaciones funcionales de la aorta. A pesar de estas limitacio-
nes, el enfoque propuesto podria servir como base para el desa-
rrollo de futuras investigaciones y, potencialmente, contribuir a
identificar herramientas clinicas orientadas a la deteccion precoz
de dilataciones adrticas distales en personas con exceso de peso,
a partir del analisis de secciones proximales. Esta linea de investi-
gacion podria favorecer, a largo plazo, la estratificacion del riesgo
anatomico vy la orientacién de intervenciones terapéuticas mas
personalizadas en contextos preventivos o de vigilancia vascular.

Futuros estudios longitudinales permitiran esclarecer si estas
asociaciones reflejan procesos adaptativos reversibles o si repre-
sentan etapas tempranas de alteracion estructural progresiva en
el contexto del exceso de peso. Ademads, la incorporacion de mar-
cadores hemodindmicos, inflamatorios y genéticos podria contri-
buir a desentrafar los mecanismos especificos involucrados en la
remodelaci6n adrtica inducida por el IMC.

BIBLIOGRAFIA

1. Piqueras P, Ballester A, Dura-Gil JV, et al. Anthropometric indicators as a tool
for diagnosis of obesity and other health risk factors: A literature review. Front
Psychol 2021; 12: 631179.

2. Hampl SE, Hassink SG, Skinner AC, et al. Clinical practice guideline for the
evaluation and treatment of children and adolescents with obesity. Pediatrics
2023; 151: €2022060640.

3. WuY, Li D, Vermund SH. Advantages and limitations of the body mass index
(BMI) to assess adult obesity. Int J Environ Res Public Health 2024; 21: 757.

4. In brief: How does the blood circulatory system work? [Internet]. Institute for
Quality and Efficiency in Health Care (IQWiG); 2023. Disponible en https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK279250/ Acceso 1 de Junio de 2026.

5. Stoll S, Sowah SA, Fink MA, et al. Changes in aortic diameter induced by
weight loss: The HELENA trial- whole-body MR imaging in a dietary interven-
tion trial. Front Physiol 2022; 13: 976949.

6. LiuJ, Wu]. The pathogenesis and impact of arterial stiffening in hypertension:
The 2023 John H. laragh research award. Am ] Hypertens 2024; 37: 241 —247.

7. LuF, LinY, Zhou J, et al. Obesity and the obesity paradox in abdominal aortic
aneurysm. Front Endocrinol (Lausanne) 2024; 15: 1410369.

8. Jiang X, Yu L, Li J, et al. Effect of obesity on cardiovascular morphofunctional
phenotype: Study of Mendelian randomization. Medicine (Baltimore) 2025;
104: e41858.

9. Shaw PM, Loree J, Oropallo A. Abdominal aortic aneurysm. En: StatPearls
[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2025. Disponible en
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470237/ Acceso 1 de Junio 2026.

10.Liu Y, Luo X, Jia H, et al. The effect of blood pressure variability on coronary
atherosclerosis plaques. Front Cardiovasc Med 2022; 9: 803810.

11.Lo C-C, Chen I-C, Ho W-§, et al. A sequential mediation model of perceived
social support, mindfulness, perceived hope, and mental health literacy: An
empirical study on Taiwanese university students. Acta Psychol (Amst) 2023;
240:104016.

12.Mandry D, Girerd N, Lamiral Z, et al. Arterial and cardiac remodeling asso-
ciated with extra weight gain in an isolated abdominal obesity cohort. Front
Cardiovasc Med 2021, 8: 771022.

13. Daniels SR. Obesity, vascular changes, and elevated blood pressure. J Am Coll
Cardiol 2012; 60: 2651 — 2652.

14.Argan O, Avci E, Yildirim T, et al. Epicardial adipose tissue is a predictor of as-
cending aortic dilatation in hypertensive patients, but not paracardial adipose
tissue. BMC Cardiovasc Disord 2020; 20: 142.

15. White HJ, Bordes SJ, Borger J. Anatomy, abdomen and pelvis: Aorta. En: Stat-
Pearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2025. Disponi-
ble en https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK537319/ Acceso 1 de Junio de
2026.



Articulo Original de Investigacion

J. M. Martinez et al / Rev Fed Arg Cardiol. 2026; 55 (2): 115-118 115

Registro de utilizacion de recursos tecnoldgicos en rehabilitacion cardiaca
en Argentina. Continuidad del Censo Comité de Cardiologia del ejercicio 2022.
Realidad de la rehabilitacion cardiaca en Argentina en los dltimos 10 afos.

Assessment of use of technological resources in cardiac rehabilitation in Argentina. Continuation of
Census of the Cardiology of Exercise Committee 2022. Reality of cardiac rehabilitation in Argentina in the last 10 years.

Jimena M. Martinez', Paula V Quiroga?, Natacha Gonzalez’.

1 Instituto Médico DAMIC, Fundacion Rusculleda. 2 Hospital Cordoba, Cordoba, Argentina, Centro de Rebabilitacion Cardiopulmonar Impulso, Cordoba, Argentina.
3 Centro Cardiofitness, Medicina del Ejercicio, San Juan, Argentina

Comité de Cardiologia del Ejercicio de la Federacion Argentina de Cardiologia.

INFORMACION DEL ARTICULO

RESUMEN

Recibido el 9 de Enero de 2026
Aceptado después de revision
el 9 de Junio de 2026.

www.revistafac.org.ar

Los autores declaran no tener
contflicto de intereses.

Palabras clave:
Rehabilitacion cardiaca,
Registro,

Recursos tecnoldgicos

Keywords:

Cardiac rehabilitation,
Registry,

Technological resources.

Introduccién: la rehabilitacion cardiaca (RHC) es una estrategia terapéutica fundamental para re-
ducir la morbimortalidad cardiovascular y mejorar la calidad de vida. En Argentina, su implementacion
enfrenta barreras relacionadas con la desigualdad geogrifica, limitaciones de infraestructura y escasez
de recursos humanos. En este contexto, el uso de tecnologias digitales surge como una alternativa para
ampliar el acceso y optimizar el seguimiento, aunque su adopcién no ha sido evaluada sistematicamente
a nivel nacional.

Objetivo: describir la utilizacién de recursos tecnoldgicos en los programas de rehabilitacion cardia-
ca (PRHC) en Argentina y caracterizar los centros que los implementan.

Materiales y métodos: se realizé un registro colaborativo, prospectivo, observacional, multicéntrico
y nacional. Se incluyeron centros de rehabilitacién cardiaca registrados en la Federacion Argentina de
Cardiologia. Se aplicd una encuesta estructurada online a los directores médicos, recabando informacion
sobre caracteristicas institucionales, uso de tecnologias, modalidades de seguimiento, resultados clinicos
y grado de aceptacion. El andlisis fue descriptivo mediante el software InfoStat 2020.

Resultados: participaron 25 centros, mayoritariamente privados (72%), distribuidos en distintas pro-
vincias. El 56% utiliza herramientas tecnoldgicas, principalmente relojes inteligentes (50%) y aplicaciones
propias (29%). La mayoria emplea estos recursos desde hace mis de tres anos, con frecuencia semanal o
mayor. Los pacientes incluidos fueron principalmente de riesgo moderado (64%). EL 69% de los centros
reportd mejoras clinicas, con alta 0 moderada adherencia y buena aceptacion. El seguimiento remoto se
realiza principalmente mediante mensajeria instantinea y llamadas telefonicas.

Conclusiones: la incorporacion de tecnologias en la RHC en Argentina es una realidad en expansion,
aunque heterogénea. Estas herramientas representan una oportunidad para mejorar la accesibilidad, la
adherencia y el seguimiento, requiriéndose estudios adicionales y estrategias de estandarizacion para
garantizar su uso seguro y eficaz.

Assessment of use of technological resources in cardiac rehabilitation in Argentina.
Continuation of Census of the Cardiology of Exercise Committee 2022. Reality of cardiac
rehabilitation in Argentina in the last 10 years.

ABSTRACT

Introduction: cardiac rehabilitation (CR) is an essential therapeutic strategy to reduce cardiovascular
morbidity and mortality and to improve quality of life. In Argentina, its implementation is limited by
geographical disparities, infrastructure constraints, and shortages of human resources. Digital health
technologies have emerged as a potential tool to expand access and optimize patient follow-up; however,
their use has not been systematically assessed at national level.

Objective: to describe the use of technological resources in cardiac rehabilitation programs (CRPs)
in Argentina and to characterize centers implementing these tools.

Autora para correspondencia: Dra. Jimena M. Martinez. Avda. Col6n 2057 - 5000 Cérdoba, Argentina. e-mail: jimenammartinez(@gmail.com
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Materials and Methods: a collaborative, prospective, observational, multicenter, nationwide registry was
conducted. Cardiac rehabilitation centers registered with the Argentine Federation of Cardiology were inclu-
ded. A structured online survey was administered to medical directors, collecting data on institutional charac-
teristics, use of digital technologies, follow-up modalities, clinical outcomes, and patient acceptance. Data was
analyzed using descriptive statistics.

Results: Twenty-five centers participated, predominantly private institutions (72%), distributed across se-
veral provinces. Technological tools were used by 56% of centers, mainly smartwatches (50%) and center-
developed applications (29%). Most centers had been using these resources for more than three years, weekly
or more frequently. Patients were predominantly classified as in moderate cardiovascular risk (64%). Clinical
improvements were reported by 69% of centers, with high or moderate adherence and good patient accep-
tance. Remote follow-up was primarily conducted through instant messaging platforms and telephone calls.

Conclusions: the incorporation of digital technologies into cardiac rehabilitation in Argentina is increa-
sing but remains heterogeneous. These tools are perceived as beneficial for improving access, adherence, and
follow-up, representing an opportunity to promote more accessible and equitable models of care. Further

studies are needed to standardize their use and ensure safety and effectiveness.

INTRODUCCION

La rehabilitacion cardiaca (RHC) constituye una interven-
cion terapéutica fundamental, recomendada por guias clini-
cas internacionales debido a su impacto en la reduccion de la
morbimortalidad cardiovascular, la mejora de la calidad de vida
y la reintegracién funcional de los pacientes**. A pesar de la
eficacia demostrada, la implementacion continda siendo limita-
da, especialmente en contextos con restricciones de recursos y
amplia dispersion geogrifica, como ocurre en Argentina.

De acuerdo con el Censo del Comité de Cardiologia del
Ejercicio 2022 de la Federacion Argentina de Cardiologia, en la
ultima década se ha observado un incremento en el nimero de
centros de RHC en el pais, aunque persisten desigualdades en
su distribucion geogrifica, asi como limitaciones en infraestruc-
tura y acceso®. Este escenario plantea la necesidad de explorar
estrategias innovadoras, que permitan ampliar la cobertura y
optimizar los recursos disponibles.

En este contexto, la incorporacion de tecnologias digitales,
incluyen la telemonitorizacion, las aplicaciones moviles y los
dispositivos portitiles, emergiendo como una alternativa para
complementar los modelos tradicionales de rehabilitacion.
Diversos estudios han demostrado que estas herramientas
pueden mejorar la capacidad funcional, la calidad de vida y la
adherencia a los programas de RHC*®. Asimismo, la evidencia
reciente sugiere que su implementacién podria asociarse con
una reduccion de hospitalizaciones en pacientes con insuficien-
cia cardiaca’.

A pesar de esta evidencia, la adopcién de tecnologias en
programas de rehabilitacion cardiaca en Argentina no ha sido
evaluada de manera sistematica.

OBJETIVOS

1. Describir el uso de tecnologias en Centros RHC de Argentina.
2. Caracterizar las modalidades de implementacién.

3. Explorar variables reportadas por los equipos de salud.

MATERIALES Y METODOS
Se realiz6 un estudio colaborativo, prospectivo, observacio-
nal, multicéntrico y nacional, basado en encuesta.

La recoleccion de datos se llevd a cabo entre Marzo y Junio
de 2025.

La poblacion de estudio estuvo constituida por centros de re-
habilitacién cardiaca registrados en el Comité de Rehabilitacion
Cardiaca y Cardiologia del Ejercicio de la Federacién Argentina
de Cardiologia (FAC), activos al momento del relevamiento y que
aceptaron participar voluntariamente. Se excluyeron aquellos
centros con datos incompletos.

Se utiliz6 un cuestionario estructurado online (Google
Forms), dirigido a los responsables de cada centro. El instrumen-
to incluyd preguntas cerradas y de opcién multiple sobre carac-
teristicas del centro, recursos humanos, modalidad de atencidn,
uso de tecnologias, herramientas empleadas y estrategias de se-
guimiento remoto.

El cuestionario fue desarrollado por el equipo investigador y
sometido previamente a prueba piloto.

Las variables estudiadas, grado de adherencia, aceptacion y
mejoras clinicas, fueron definidas en base a la percepcion de los
equipos tratantes. La aceptacion se caracteriz6 como muy buena,
buena o regular. El grado de adherencia sobre el uso de tecnolo-
gias por parte de los pacientes se categoriz6 como alta (>75%) o
moderada (50-75%). Las mejoras clinicas, a la evaluacion global
subjetiva de la evolucion clinica.

Se realiz6 anlisis estadistico descriptivo mediante InfoStat
version 2020.

RESULTADOS

Participaron 25 centros de rehabilitacion cardiaca distribuidos
en diversas provincias del pais (Figura 1). E1 72% correspondi6 al
ambito privado, el 20% al sector publico y el 8% a la modalidad
mixta.

El promedio de pacientes que participan de las sesiones de
RHC por mes fue de 25 (rango 4-300). El 60% de los pacientes
eran mayores de 60 afos.

Todos los centros contaban con médicos cardidlogos; el 84%
con profesores de educacion fisica, el 60% con kinesidlogos, el
60% con nutricionistas y el 44% con psic6logos.

Teniendo en cuenta la modalidad de funcionamiento, se ob-
servo que el 84% fue presencial y el 16% hibridos o virtuales.
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FIGURA 1.
Distribucion de los centros de rehabilitacion cardiaca

El 56% de los centros utilizaba tecnologias para el monitoreo
de pacientes. Las herramientas mds empleadas fueron: relojes in-
teligentes el 50%, aplicaciones propias el 29%, telemetria el 14%
y plataformas web el 7% (Figura 2).

El 64% de los pacientes que utilizaban estas herramientas eran
de riesgo moderado, el 29% alto y el 7% bajo.

La utilizacién de tecnologias tenia una antigiiedad mayor a 3
anos en el 57% de los centros.

En cuanto a las variables reportadas, el grado de adherencia
fue considerado alto en el 54% y moderado en el 46%. La acep-
tacién fue muy buena en el 43%, buena en el 50% y regular en
el 7%. E1 69% de los centros reportd mejoras clinicas percibidas
acorde al reporte del equipo de salud

El seguimiento remoto se realiz6 principalmente mediante
aplicaciones de mensajeria en el 64%, llamadas telefonicas en el
21%, aplicaciones con retroalimentacion automatica en el 14% y
videollamadas en el 7%.

DISCUSION

Los resultados, muestran que mds de la mitad de los centros
de RHC en Argentina han incorporado tecnologias, aunque con
heterogeneidad en su implementacion. Este hallazgo es consis-
tente con tendencias internacionales, que evidencian una transi-
ci6n hacia modelos hibridos de atencion®’.

Las recomendaciones de la American Association of Cardio-
vascular and Pulmonary Rehabilitation destacan la complemen-
tariedad entre modalidades presenciales y remotas, lo que se
refleja en los presentes resultados®.

El uso predominante de dispositivos como relojes inteligentes
y aplicaciones mdviles sugiere una adopcion basada en accesi-
bilidad mds que en estandarizacién. La variabilidad observada
resalta la necesidad de desarrollar criterios uniformes de calidad
y seguridad®'’.

Si bien los centros reportan mejoras en adherencia y resulta-
dos clinicos, estas observaciones deben interpretarse con caute-
la, y basarse en mediciones objetivas''2.

La implementacion de estas herramientas también plantea
desafios, incluyendo capacitacién profesional, regulacion y equi-
dad, en el acceso'>'*>. No obstante, representa una oportunidad

B Relojes inteligentes

B APP centro
Telemetria

B Plataforma web

FIGURA 2.
Recursos tecnoldgicos utilizados

para extender la cobertura de la RHC, especialmente en contex-
tos con limitaciones geograficas.

Limitaciones

El estudio presenta limitaciones inherentes a su disefio trans-
versal basado en encuesta, incluyendo sesgos de seleccion e in-
formacion. Las variables reportadas no fueron medidas mediante
instrumentos validados.

Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 conforme a la Declaracién de Helsinki
y la Ley Nacional N° 25.326. La participacion fue voluntaria y
anonima.

CONCLUSIONES

En Argentina, aproximadamente la mitad de los centros de
rehabilitacion cardiaca utilizan tecnologias en sus programas. La
utilizacién de recursos tecnoldgicos es una practica adoptada por
mis de la mitad de los centros de RHC encuestados en Argentina
(56%), caracterizindose por el uso predominante de relojes inte-
ligentes y aplicaciones, con un seguimiento mayormente semanal
a través de mensajeria instantinea y llamadas. La implementa-
cién de estas tecnologias se asoci6 a una percepcion favorable
por parte de los equipos de salud, reportando altos niveles de
aceptacion, adherencia y mejoras clinicas en la evolucion de los
pacientes. Si bien consolidan una alternativa en expansion para
optimizar el seguimiento, se requieren estrategias de estandari-
zacion para su regulacion a nivel nacional. Su implementacion es
heterogénea y complementaria al modelo presencial.

Por cierto, se requieren estudios futuros que evaltien su im-
pacto clinico, mediante metodologias estandarizadas.
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RESUMEN

El estrés psicoldgico es un determinante clinicamente relevante y modificable del riesgo cardiovascu-
lar. Esta Toma de Posicion del Comité del Cardi6logo Joven, de la Federacion Argentina de Cardiologia
(FAC) sintetiza la evidencia y establece recomendaciones operativas para la prictica en el contexto sani-
tario argentino.

El presente documento sostiene que debe incorporarse el tamizaje sistemdtico del estrés en mo-
mentos claves del proceso cardioldgico (debut de enfermedad, internacién por evento y controles de
seguimiento), mediante instrumentos validados y breves; que las intervenciones no farmacoldgicas con
sustento empirico (psicoeducacion, terapia cognitivo-conductual, manejo del estrés, mindfulness, ac-
tividad fisica) constituyen el pilar terapéutico; y que la derivacién temprana a salud mental es esencial
cuando la carga de sintomas compromete la adherencia, la seguridad o la calidad de vida.

Se insta a servicios y gestores a organizar circuitos de tamizaje y derivacion, capacitar equipos y
monitorear indicadores de proceso y resultado. Esta declaracion orienta a profesionales, instituciones
y autoridades para integrar Salud Mental y Cardiologia, promover la equidad en el acceso y estimular
investigacion local sobre implementacién y desenlaces.

Position statement of the Argentine Federation of Cardiology regarding psychological
stress and its impact on cardiovascular health

ABSTRACT

Keywords:

Mental Health, Stress,
Preventive Medicine,
Cardiovascular Risk Factor.

Psychological stress is a clinically relevant and modifiable determinant of cardiovascular risk. This
Position Statement of the Young Cardiologist Committee of the Argentine Federation of Cardiology (FAC)
synthesizes the evidence and establishes operational recommendations for practice in the Argentine
health context.

This statement maintains that systematic stress screening should be incorporated at key moments of
the cardiological process (onset of disease, hospitalization due to events and follow-up controls), using
validated and brief instruments; that non-pharmacological interventions with empirical support (psycho-
education, cognitive-behavioral therapy, stress management, mindfulness, physical activity) constitute
the therapeutic pillar; and that early referral to mental health is essential when the burden of symptoms
compromises adherence, safety or quality of life.

Services and managers are urged to organize screening and referral circuits, train teams and monitor
process and result indicators. This statement guides professionals, institutions and authorities to integra-
te Mental Health and Cardiology, promote equity in access and stimulate local research on implementa-
tion and outcomes.

Autor para correspondencia: Dr. Valentin Ojeda. Ugarte 362, Lujan de Cuyo, Mendoza, Argentina. CP 5505. e-mail: ojedavillegas.valentin(@gmail.com
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INTRODUCCION

En las Gltimas décadas, la comprension del vinculo entre la
mente y el corazén ha dejado de ser un terreno meramente teori-
co para convertirse en un campo de creciente relevancia clinica.
Hoy se sabe que el estrés psicoldgico —tanto agudo como croni-
co— no solo acompana a las enfermedades cardiovasculares, sino
que puede actuar como un factor causal, modulador y prondstico
en su evolucion.

La evidencia cientifica es contundente: el impacto de la salud
mental en la salud cardiovascular es circular y bidireccional. Di-
versas sociedades cientificas del mundo reconocen ya este vincu-
lo, destacando la reciente publicacion de la Guia de la Sociedad
Europea de Cardiologia sobre Salud Mental y Enfermedad Car-
diovascular, siendo uno de los hitos mas significativos en la inte-
gracion de la salud mental al campo de la cardiologia moderna’.

Como cardidlogos, se considera que comprender y abordar el
estrés psicoldgico es parte esencial del cuidado de los pacientes,
tanto en el consultorio como en escenarios de mayor comple-
jidad (internacién o rehabilitacién). En una sociedad marcada
por altos niveles de exigencia y la creciente prevalencia de estrés
crénico en la poblacion, la cardiologia tiene la responsabilidad
de considerar esta perspectiva en la prevencion, el diagnostico
y el tratamiento.

Esta toma de posicion busca reafirmar la importancia de in-
tegrar el conocimiento del estrés y su impacto en la enfermedad
cardiovascular, como parte de la competencia profesional del
cardiélogo contemporaneo. Atender al corazén implica también
atender al contexto emocional que lo influye y condiciona. Este
documento busca reforzar esa mirada y promover una practica
mis humana, integral y basada en la evidencia.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA O ETICA

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de morbi-
lidad y mortalidad en el mundo. El estrés psicoldgico, agudo y
cronico, se reconoce como un factor de riesgo independiente y
modificable en su génesis y progresion. La deteccién precoz del
estrés en la practica clinica puede reducir su impacto sobre la
salud cardiovascular, con implicancias positivas en la salud po-
blacional y en los costos del sistema de salud.

Esta toma de posicion busca reforzar la necesidad de su iden-
tificacion sistematica y de un abordaje inicial adecuado por parte
del equipo de salud*’.

CAPITULO 1: ESTRES Y ANSIEDAD AGUDA

El estrés agudo es una respuesta de corta duracion ante un es-
timulo repentino o amenazante. A diferencia del estrés crénico,
caracterizado por la exposicién prolongada a factores adversos,
este ocurre bruscamente y desencadena la clisica reaccion de
“lucha o huida” mediante la activaciéon neurohormonal inmedia-
ta. Emociones intensas (ira, miedo extremo) o eventos traumdti-
cos inesperados (desastres naturales) pueden precipitarlo.

Su relevancia clinica radica en su capacidad para desencade-
nar eventos cardiovasculares mayores. Diversos estudios han de-
mostrado un aumento transitorio del riesgo de infarto agudo de
miocardio y de muerte stbita cardiaca inmediatamente después
de situaciones de estrés intenso. Ejemplos paradigmaticos de

esto incluyen catastrofes naturales de gran escala como terremo-
tos y tsunamis. Asimismo, episodios de ira se han asociado con
un aumento en el riesgo de presentar un sindrome coronario
agudo en las horas siguientes al mismo. Incluso situaciones emo-
cionantes como grandes competencias deportivas pueden elevar
stbita y significativamente la tasa de infartos y arritmias en la
poblacién. Estos hallazgos demuestran que el estrés agudo no es
un fenémeno benigno para el sistema cardiovascular, y que pue-
de desencadenar infarto agudo de miocardio, arritmias malignas
e incluso muerte stbita atin en personas sin factores de riesgo
tradicionales*>7$,

En cuanto a los mecanismos fisiopatoldgicos, el estrés agudo
activa masivamente el sistema nervioso simpdtico y el eje hipo-
talamo-hipofiso-adrenal. La descarga de catecolaminas genera
taquicardia, eleva bruscamente la presion arterial, y aumenta la
demanda miocirdica de oxigeno mientras reduce la perfusion
coronaria. Esto, sumado a la disminucion del tono vagal, favore-
ce la aparicion de isquemia miocardica y arritmias ventriculares.
Ademis, se ha observado que el estrés mental puede inducir is-
quemia miocardica transitoria aun en ausencia de lesiones coro-
narias significativas, fenémeno conocido como isquemia miocar-
dica inducida por estrés mental, y atribuible a vasoconstriccion
coronaria paradéjica y disfuncion endotelial. Esta isquemia ocu-
rre con menor esfuerzo que la inducida por ejercicio y suele ser
silente, lo que dificulta su deteccion. Por otra parte, la activacion
neurohormonal genera un estado protrombotico transitorio, con
mayor agregaciéon plaquetaria y actividad procoagulante, que
puede precipitar la rotura de placas de ateroma y la consecuente
formacion de trombos coronarios®’.

Desde la perspectiva clinica, resulta crucial interrogar sobre la
presencia de estresores agudos recientes. Incorporar los factores
psicosociales en la estratificacién de riesgo cardiovascular es re-
comendable, ya que estd demostrado su impacto en la morbimor-
talidad. Una anamnesis dirigida puede revelar desencadenantes
como discusiones vehementes, pérdidas repentinas o sustos im-
portantes®'®!1,

El manejo inicial del estrés agudo en el consultorio es prin-
cipalmente no farmacolégico. Es importante educar al paciente
en técnicas basicas de control del estrés (como respiracion pro-
funda, relajacion o mindfulness) y fomentar habitos de vida salu-
dables (actividad fisica regular, buen descanso, adecuada red de
contencion). Se ha demostrado que el fortalecimiento del apoyo
social y las estrategias activas de afrontamiento pueden atenuar
el impacto del estrés sobre la salud cardiovascular. Estas inter-
venciones contribuyen a reducir la reactividad fisiologica adversa
al estrés y resultan de primera linea en pacientes con alta carga
de estrés agudo® 10121314,

Cuando el distrés excede la capacidad de afrontamiento o
interfiere con el tratamiento cardiolégico, debe considerarse la
derivacion precoz a un equipo de salud mental (por ejemplo,
programas de psicocardiologia). El abordaje interdisciplinario
permite un tratamiento integral y puede mejorar el prondstico.

En conclusién, la identificacion y el manejo adecuado del es-
trés agudo como factor de riesgo cardiovascular emergente de-
ben formar parte de la practica clinica contemporanea. Abordar
estos factores psicosociales no solo puede mejorar la calidad de
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vida de los pacientes, sino también contribuir a la prevencion de
eventos cardiovasculares mayores.

CAPITULO 2: ESTRES CRONICO

El estrés cronico surge de la exposicion prolongada a condi-
ciones de vida adversas, como ambientes laborales hostiles, inse-
guridad econdmica, conflictos interpersonales o limitaciones de
tiempo. Su definicion es mas compleja de lo que cominmente se
plantea, y no se limita exclusivamente a la duracion del estimulo
estresor. Se ha demostrado que esta entidad se asocia, tanto en
estudios transversales como prospectivos, con un mayor riesgo
de desarrollar multiples enfermedades. Este vinculo se explica
por mecanismos fisiopatoldgicos directos, asi como por la adop-
cion de estrategias de afrontamiento poco saludables, lo que
puede impactar negativamente en la salud general y reducir la
esperanza de vida'>'6V,

En las ultimas décadas, se ha acumulado evidencia que vin-
cula los factores psicosociales, incluido el estrés, con eventos
cardiovasculares. Variables como el estrés crénico, la ansiedad
y la depresion son dificiles de cuantificar de manera objetiva, lo
que ha representado un desafio metodoldgico en la investiga-
cion clinica. No obstante, el estudio INTERHEART, que evalud
los factores de riesgo para el infarto agudo de miocardio (IAM)
en 52 paises de todo el mundo, demostr6 una asociacion signi-
ficativa entre el estrés psicosocial percibido y el riesgo de IAM.
En particular, el estrés cronico en el hogar y en el trabajo mostrd
una fuerte relacion con eventos cardiovasculares, con un odds
ratio (OR) de 2,678. Con respecto a la depresion, un metaandlisis
realizado por Howren et al. encontr6 que la misma se asocia a
niveles elevados de marcadores inflamatorios como la proteina
C reactiva, interleucina-1 e interleucina-6, todos ellos vinculados
a un mayor riesgo de enfermedad coronaria y mortalidad cardio-
vascular'?.

Los mecanismos fisiopatoldgicos que vinculan el estrés cro-
nico con la enfermedad cardiovascular incluyen la activacion
sostenida del sistema nervioso auténomo simpatico, respuesta
inflamatoria sistémica y disfuncion vascular. Ademds de estos
procesos bioldgicos, el estrés cronico suele ir acompanado de
conductas de riesgo, como el consumo de tabaco, alcohol y se-
dentarismo, factores de riesgo bien establecidos para el desarro-
llo de enfermedad coronaria. Asimismo, se ha documentado una
fuerte asociacion entre el estrés y comorbilidades como obesi-
dad, diabetes mellitus e hipertension arterial, condiciones que
incrementan el riesgo cardiovascular de forma significativa. En
este sentido, un metaanalisis de Wu et al evidencié que el control
adecuado de estas comorbilidades puede atenuar parcialmente
la relacion entre depresion e infarto de miocardio o muerte por
causa coronaria %.

En los dltimos afios, ha cobrado relevancia el papel de los fac-
tores de riesgo no tradicionales en el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, especialmente aquellos de indole psicoldgica y
socioambiental. En una revision sistematica del 2017 se demos-
trd el vinculo del estrés cronico con la enfermedad coronaria,
hipercolesterolemia y diabetes tipo 2. Numerosos estudios han
demostrado que el bajo nivel socioecondémico, las malas condi-
ciones laborales y las exigencias relacionadas con el cuidado de

la salud, pueden generar estrés cronico, el cual se asocia con un
mayor riesgo de eventos cardiovasculares® .

El estrés financiero, derivado de dificultades econmicas, se
ha asociado de forma consistente con efectos negativos en la
salud y un mayor riesgo cardiovascular, tanto a corto como a
largo plazo. Durante la crisis econdmica en Argentina de 1997 a
1999, el descenso del PIB coincidié con un aumento del 11,36
% en la mortalidad por infarto agudo de miocardio, lo que evi-
dencia el impacto del contexto socioecondmico en la salud car-
diovascular®?,

En cuanto a las condiciones laborales, se ha propuesto que el
riesgo cardiovascular no depende de un unico factor, sino de la
interaccion entre altas demandas psicoldgicas, bajo control sobre
las tareas y consecuencias fisiologicas como el desarrollo del sin-
drome metabdlico. Este enfoque resalta la necesidad de abordar
el estrés laboral desde una perspectiva multidimensional, que
trascienda las caracteristicas individuales del trabajador®.

En conclusion, el estrés cronico y los factores emocionales
asociados representan determinantes significativos en la génesis
y progresion de la enfermedad coronaria. La integracion de en-
foques terapéuticos especificos para la gestion del estrés podria
no solo mejorar la calidad de vida de los pacientes, sino también
constituir una estrategia eficaz en la prevencion de eventos car-
diovasculares mayores.

CAPITULO 3: DIAGNOSTICO

En toda consulta con el paciente, el profesional debe estar
abierto a identificar sintomas previamente no conocidos o nue-
vos sobre el estado de salud mental. Se ha visto que los servicios
de salud para pacientes con enfermedad cardiovascular a veces
carecen de la educacion necesaria para identificar problemas de
salud mental®.

a. Cuestionarios psicométricos.

Para facilitar el tamizaje de estrés en pacientes, se puede valer
de cuestionarios, ya que son practicos de usar y no consumen
mucho tiempo. Entre ellos estd el cuestionario de Desorden de
Ansiedad Generalizado (GAD en inglés), que cuenta con elevada
sensibilidad y baja especificidad para el diagndstico de ansiedad.
El mismo inicia con 2 preguntas, que de ser positivas prosiguen
con el GAD-7, de 7 preguntas, con mayor especificidad. En el
consenso de Salud Mental de la Sociedad Europea de Cardio-
logia del 2025, se sugiere realizar este cuestionario durante el
diagnostico de enfermedad cardiovascular nueva o nuevo even-
to cardiovascular, incluyendo el periodo de internacién, con un
seguimiento que puede ser anual o segin el juicio clinico del
personal de salud interviniente (Tabla 1),

La Escala de Estrés Percibido (PSS) es otra herramienta am-
pliamente utilizada, con adecuada validaciéon poblacional. Esta
escala evalta el estrés percibido en el Gltimo mes, y por otro lado
la capacidad para afrontarlo (resiliencia). Puede ser auto infor-
mado por el paciente. Son 14 preguntas con escala de puntos,
desde 0 o nunca, a 4 muy a menudo. Una version abreviada de 10
preguntas es la PSS-10%,
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TABILA 1.
Herramienta GAD-2 de screening

Dentro de las dos tltimas semanas.

g . . . . o del todo
¢Cuan seguido tuviste estos sentimientos? N

Sentirse nervioso, ansioso o “al borde” 0

No sentirse capaz de frenar o controlar 0

las preocupaciones

Un score de més de 3 tiene significancia clinica positiva para sintomas de ansiedad

GAD-2: Test de 2 items para trastorno de ansiedad generalizada

b. Biomarcadores.

Para que un biomarcador sea usado para el diagndstico, debe
ser cuantificable, sensible y especifico. Si bien algunos estudios
han demostrado vinculacion de estrés con alteracion de biomar-
cadores, entre ellos cortisol y adrenalina, la baja evidencia hace
que no se sugiera como método diagnostico®*2.

CAPITULO 4. MEDIDAS TERAPEUTICAS

El manejo del estrés debe considerarse parte del tratamiento
integral de la enfermedad cardiovascular. Durante la entrevista,
el profesional debe procurar una buena comunicacién médico
paciente, abogando que sea activa y empdtica, para facilitar la
deteccion de factores psicosociales y emocionales. De esta forma
se logrard desenmascarar mejor los causales de las problemdticas
del paciente, y se podrd abordar herramientas para el manejo
del estrés. Mejorard a su vez la adherencia terapéutica integral y
calidad de vida. Se recomienda un enfoque interdisciplinario que
promueva hibitos saludables, técnicas de relajacion y acompana-
miento con profesionales de salud mental.

a.Psicoterapia

Se ha estudiado la terapia psicoldgica dirigida por un pro-
fesional, en programas de seguimiento posterior a eventos car-
diovasculares, con buenos resultados en cuanto a aceptacién de
proceso enfermedad-salud, disminucidn de sintomas estresantes
y mejora de adherencia a tratamiento de patologia de base. En
pacientes con arritmias como fibrilacién auricular y pacientes
con dispositivos desfibriladores implantables, demostré mejoria
en cuestionarios de calidad de vida®3433637.38,

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es la de mayor eviden-
cia. Su enfoque estd puesto en cambiar patrones de pensamiento
y conducta negativos. Dos revisiones sistematicas en pacientes
con enfermedad arterial coronaria demostraron que la TCC pue-
de reducir nuevos eventos CV. Hay estudios que demuestran que
la TCC posterior a un evento CV, disminuye la tasa de reingreso
o nuevos eventos CV. En los estudios que no demostré disminuir
los eventos cardiovasculares mayores, si se observé mejoria en
calidad de vida, tanto para FA e infarto de miocardio. Esta terapia
tiene indicacién como tratamiento en guias y consensos de hiper-
tension arterial, enfermedad arterial coronaria cronica y de hi-
pertension pulmonar. Una variable es la TCC para grupos, en los
que las estrategias estin apuntadas a la prevencion de ansiedad, y
de la cual hay varios protocolos con eficacia demostrada. Un estu-
dio pequeno en estudiantes universitarios demostr6 mejoras mds
rdpidas en cuestionarios de depresion y ansiedad al hacer tera-

Mas de la mitad

Algunos dias de los dias Casi todos los dias
1 2 3
1 2 3

pia grupal vs terapia individual. Las terapias grupales basadas en
mindfulness también demostraron mejoria en términos de ansie-
dad y manejo de emociones negativas®i0:41:42.43:4464647.48:49,505152,

b.Mindfulness y meditacién

Mindfulness implica concentracién en el momento presente,
al ayudar a la resiliencia cognitiva frente a los factores estresan-
tes, lo que ayuda a la regulacién emocional. Busca la atencion
plena en el momento presente, con una actitud amable y sin juz-
gar. Es prestar atencion al momento presente, sin criticarlo. Esta
préctica que busca cultivar un estado mental de apertura y acep-
tacion favorece la regulacion emocional, la reduccion del estrés y
una mayor sensacion de bienestar general®>5+%.

Terapias basadas en mindfulness tienen evidencia demos-
trada en mejoria de calidad de vida en pacientes que tuvieron
un evento cardiovascular como infarto de miocardio con angio-
plastia coronaria. En estos pacientes estd demostrado que min-
dfulness ayuda a controlar el estrés y los sintomas de ansiedad.
En rehabilitacion cardiaca, se demostré que la rehabilitacion
con ejercicio y mindfulness fue superior a la primera aislada
en términos de bienestar personal. Se encuentra demostrada la
reduccion de valores de presion arterial y su uso fue llevado a
consensos. Personalidades perfeccionistas, con disminucién de
la variabilidad de la FC, pueden verse beneficiados del mindful-
[leS84656575859'60'61'62.

Meditar hace foco en la respiracion, sonido o sensacion,
para reducir los niveles de estrés y sus efectos negativos. Me-
ditar implica tener la mente enfocada y alcanzar o buscar la
paz interior. Se ha demostrado su eficacia tanto en prevencion
primaria (disminucion de eventos CV) como en prevencion se-
cundaria, tanto con el mindfulness como con la meditacion.
Terapias como el yoga y la escucha de musica cldsica también
pueden ser usadas como tratamiento, debido a su efecto car-
dioprotector demostrado®?636465.66,

Como conclusion, el conjunto de la evidencia disponible
respalda al mindfulness y la meditacién como una estrategia
no farmacolégica eficaz, segura y potencialmente cardiopro-
tectora. Su implementacién en programas de rehabilitacion y
prevencion secundaria permite optimizar el manejo integral del
paciente con enfermedad cardiovascular, abordando factores
psicoemocionales que influyen en la evolucion clinica.

c. Prescripcion de actividades sociales
La prescripcion de actividades sociales significa proveer a las
personas de tratamientos personalizados que se extienden mds
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alld del tratamiento médico tradicional, encaminado a recursos
y actividades de la comunidad. Mejoran la adherencia al trata-
miento cardiovascular habitual, reducen sintomas de estrés y
ansiedad y mejoran los cuestionarios de calidad de vida. Entre
las actividades prescriptas que se han estudiado se encuentran
baile, andinismo, clases de cocina, jardineria. Las intervencio-
nes sociales que incluyen profesionales son mas efectivas para
mejorar valores de presion arterial y la adherencia a la actividad
fisica. Actividades como la jardineria, ejercicios en areas verdes y
caminatas en naturaleza, demostraron eficacia en reducir valores
de presion arterial y moderar los scores de ansiedad ¢7%%%7071,

d. Modificaciones del estilo de vida

Un tratamiento holistico debe incluir modificaciones de esti-
lo de vida que reduzcan el riesgo cardiovascular, mejoren el es-
tado de salud mental y aumenten la adherencia al tratamiento.

La actividad fisica genera la liberacién de endorfinas, que
entre otras sustancias neuroactivas, mejoran el estado de dnimo
y reducen el estrés, y es particularmente 1til en pacientes con
enfermedad CV’>7,

Intervenciones en la dieta tienen el doble resultado en me-
jorar tanto en metas de salud mental como de prevencion CV.
Dietas elevadas en consumo de azucar, carbohidratos proce-
sados y grasas saturadas estan vinculadas a aumento de an-
siedad. En este aspecto, todavia faltan estudios que vinculen
dietas que generen baja inflamaci6n arterial y reduccion de
estrés significativo™".

En la cesacion tabdquica esta demostrado que la terapia cog-
nitivo conductual asociada a medicacién o nicotina fue supe-
rior a2 medicacion sola para lograr la abstinencia a fumar™.

e. Cuando derivar. Tratamiento farmacoldgico

En la toma de posicion de la ESC 2025 de Salud Mental y En-
fermedad Cardiovascular, se aconseja la creacién de un equipo
interdisciplinario de cardiologia - salud mental para el abordaje
integral de los pacientes. Ante casos de enfermedad mental se-
vera (ansiedad, depresion) o sospecha de gravedad, diagnosti-
cados por los cuestionarios arriba mencionados (Capitulo 3:
diagnostico) se sugiere la derivacion a equipos de salud mental
para una atencion inicial por especialista’.

El uso de benzodiacepinas presenta niveles de sobre indi-
cacion y uso excesivo en el mundo, especialmente en adultos
mayores. La indicacion de benzodiacepinas tiene relacionado
un aumento de mortalidad por todas las causas. La presente
toma de posicion define como fuera de alcance la indicacion
de tratamiento farmacoldgico, y sobre todo desaconseja su uso
como primera linea, estando reservada solo para los cuadros
moderados-severos de ansiedad y depresion”’787,

CAPITULO 5. POSTURA OFICIAL

Como factor de riesgo cardiovascular emergente, y con la
creciente evidencia cientifica, se considera que en la prictica
médica el profesional de atencién primaria debe tener entre
sus herramientas la capacidad de detectar estrés psicologico en
su paciente consultante. Debe a su vez ser capaz de sugerir e
indicar terapias con evidencia cientifica comprobada.

Al mismo timpo, tomando en consideracion la elevada pres-
cripcién de benzodiacepinas, se aconseja que las mismas no sean
utilizadas como primera linea de forma sistematica.

CAPITULO 6. CONSIDERACIONES ETICAS Y CONFLICTOS
DE INTERES

Se declara no presentar conflictos de interés para la genera-
cion de esta toma de posicion médica.
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Riesgo de embolia pulmonar.

La trombosis venosa profunda (TVP) y la embolia pulmonar (EP) son manifestaciones que se pre-
sentan en una misma entidad, conocida como enfermedad tromboembdlica venosa (ETV). Segun datos
publicados, la ETV afecta cada afio a casi 10 millones de personas en el mundo, contribuyendo de manera
significativa a la carga mundial de morbilidad. La fisiopatologia de la trombosis se explica a través de la
triada de Virchow: presencia de estasis sanguinea, dano o disfuncion de la pared vascular e hipercoagula-
bilidad. Entre los factores de riesgo para desarrollar TVP se encuentran los viajes prolongados, definidos
como aquellos de més de 4 horas de duracion, por lo que habitualmente se menciona al TEV como el
“sindrome de clase turista” o “trombosis del viajero”. Sin embargo, cabe destacar que la TVP asociada
a los viajes estd atin mds relacionada con personas que tienen otros factores de riesgo para desarrollar
trombosis venosa. De tal manera que a estos individuos se los agrupan en personas de bajo, medio/
mediano y alto riesgo, siendo esta categorizacion de gran utilidad a la hora de decidir la mejor opcioén
terapéutica. Teniendo en cuenta la alta morbimortalidad que conllevan los casos de TVP, y que desenca-
denan en EP relacionado a la inmovilizacién prolongada, hecho que en estos tiempos contemporaneos
se da forma muy frecuente durante los viajes prolongadas, se han propuesto una seria de medidas y
recomendaciones para prevenir y reducir el riesgo de desarrollar la ETV.
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Deep vein thrombosis.
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Risk of pulmonary embolism.

Position statement of the FAC Committee on Peripheral Vascular Disease and Stroke
on prevention of deep vein thrombosis in prolonged trips.
ABSTRACT

Deep vein thrombosis (DVT) and pulmonary embolism (PE) are the most common manifestations
of venous thromboembolism (VTE). According to published data, VTE affects nearly 10 million people
worldwide each year, contributing significantly to the global burden of disease. The pathophysiology of
thrombosis is explained through Virchow's triad: presence of blood stasis, damage or dysfunction of the
vascular wall, and hypercoagulability. Risk factors for developing DVT include prolonged travel, defined
as trips lasting more than 4 hours, which is why VTE is often referred to as "economy class syndrome" or
"traveler's thrombosis". However, it is worth noting that travel-related DVT is even more closely linked to
people who have other risk factors for developing venous thrombosis. Thus, these individuals are grou-
ped into low, medium/moderate and high risk, with this categorization being very useful when deciding
on the best therapeutic option. Given the high morbidity and mortality associated with DVT cases and the
resulting PE, related to prolonged immobilization, which is very common in contemporary times during
long journeys, a series of measures and recommendations have been proposed to prevent and reduce
the risk of developing VTE.
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INTRODUCCION

La mayoria de las TVPs afectan las venas de las extremidades
inferiores o la pelvis (70-80%). Dado que los sintomas de la TVP
no son especificos, es esencial realizar un diagndstico rapido y
estandarizado para minimizar el riesgo de EP en la fase aguda, y
prevenir la progresion de la trombosis, el sindrome postromboti-
coy la recurrencia de la ETV a largo plazo'.

La ETV, que afecta cada afio a casi 10 millones de personas de
todas las etnias en todo el mundo, contribuye sustancialmente
a la carga mundial de morbilidad. La incidencia anual de trom-
boembolismo venoso agudo es de 1 a 2 casos por cada 1.000
habitantes, valor que aumenta exponencialmente con la edad
tanto para hombres como para mujeres, y es 4 veces mayor en los
paises de ingresos altos que en los de bajos ingresos. El riesgo de
tromboembolismo venoso a lo largo de la vida no difiere segun el
sexo, pero las mujeres tienen un mayor riesgo entre los 20 y los
40 anos, lo que refleja la exposicion a factores de riesgo durante
la edad reproductiva, mientras que los hombres tienen un mayor
riesgo en otros grupos etarios?.

Los factores de riesgo conocidos de ETV incluyen inmovili-
zacion, cirugia reciente, embarazo, uso de anticonceptivos ora-
les, obesidad, traumatismos, neoplasias malignas y trombofilias
hereditarias. Se ha demostrado que existe una asociacion entre
los viajes de larga duracién (mayor a 4 horas) y el desarrollo de
trombosis venosa profunda, producto de la inmovilizacién pro-
longada’.

Teniendo en cuenta las circunstancias y los factores desen-
cadenantes que contribuyen al desarrollo de TVP, se presentan
en esta toma de posicion estrategias de manejo para prevenir el
desarrollo de TVP en personas que realizan viajes prolongados.

FISIOPATOLOGIA DE LA TROMBOSIS

La trombosis venosa profunda (TVP) es una afeccion en la que
se desarrolla un coagulo de sangre en las venas, vasos sanguineos
que llevan sangre de regreso al corazén. El tromboembolismo
venoso es una enfermedad multicausal. Se cree que se desen-
cadena por interacciones entre multiples factores provocadores
que pueden ser aditivos o sinérgicos. Algunos factores de riesgo
clinicos son mas fuertes y pueden provocar tromboembolismo
venoso sin la presencia de otros factores de riesgo. Estos factores
provocadores pueden ser transitorios o persistentes. Los factores
de riesgo transitorios como la cirugia mayor, la inmovilizacion
prolongada y los traumatismos mayores, representan aproxima-
damente el 20% de todos los episodios de tromboembolismo
venoso’.

Los mecanismos fisiopatoldgicos que conducen a la trombo-
sis se explican tradicionalmente mediante la triada de Virchow:
estasis sanguinea, dano o disfuncion de la pared vascular e hiper-
coagulabilidad. Se cree que los trombos venosos comienzan en
las bolsas valvulares de las venas grandes, que son susceptibles
a la estasis sanguinea, particularmente durante la inmovilizacion
prolongada. La estasis y el dafo o disfuncién de la pared vas-
cular pueden conducir a hipoxia o inflamacién, procesos que
regulan negativamente las propiedades anticoagulantes natura-
les del endotelio y, por lo tanto, inducen un estado de hiper-
coagulabilidad. La activacion de las células endoteliales venosas

procoagulantes conduce a una mayor expresion de moléculas de
adhesion superficial como la P-selectina y factor Von Willebrand
que facilitan la unién posterior de leucocitos, microparticulas y
plaquetas circulantes. Leucocitos activados expresan el factor ti-
sular procoagulante, que se cree que inicia la via extrinseca de la
cascada de coagulacion (la via intrinseca, de contacto, se activa
a través de los factores XII y XI), lo que lleva a la activacion del
factor X, la produccién de trombina y culmina en la formacion
de trombos que comprenden fibrina, globulos rojos y plaquetas?.

La evidencia reciente sugiere una interacciéon compleja entre
la coagulacion vy la inflamacion, mediante la cual la activacion de
la cascada de la coagulacion desencadena el sistema inmunol4gi-
o'y, a su vez, las células inmunes innatas contribuyen a la forma-
cién de trombos, en un proceso denominado inmunotrombosis.
De hecho, los firmacos con propiedades antiinflamatorias, como
las estatinas, podrian reducir la tromboembolia venosa incidente
y recurrente. Los leucocitos activados son la fuente principal de
microparticulas procoagulantes positivas para el factor tisular,
que podrian estimular la formacion y el crecimiento de trombos.
Los neutrofilos, los leucocitos mas abundantes, producen tram-
pas extracelulares de neutréfilos (NET), que estin compuestas de
ADN, histonas y proteinas antimicrobianas. Los NET proporcio-
nan un andamiaje para que los glébulos rojos, las plaquetas y las
moléculas procoagulantes promuevan la formacién de trombos.
Las concentraciones de microparticulas positivas para el factor
tisular circulante y marcadores de NET (p. ej., ADN extracelular)
aumentan en pacientes con tromboembolismo venoso, pero su
uso como biomarcadores para el tromboembolismo venoso ain
no estd establecido?.

Las plaquetas ayudan a inducir la formacion de NET y aumen-
tan la actividad procoagulante de las células inmunes innatas,
este podria ser el mecanismo por el cual la aspirina reduce el
riesgo de tromboembolismo venoso incidente y recurrente. La
contribucion de la genética al riesgo de tromboembolismo veno-
s0 no estd completamente caracterizada. La trombofilia heredita-
ria tradicional, incluidas las deficiencias de proteina C, proteina S
y antitrombina, la mutacién del gen de la protrombina y el factor
V de Leiden, estian asociadas con genes del sistema de coagula-
cién. Sin embargo, un metaandlisis de estudios de asociacién de
todo el genoma identifico varios genes asociados con inflama-
cion, globulos rojos y plaquetas, que también se asociaron con el
riesgo de tromboembolismo venoso®.

RELACION CON VIAJES PROLONGADOS

El tromboembolismo venoso (TEV) es una afeccion que se ha
conocido también como el “sindrome de clase turista” o “trom-
bosis del viajero”, por su incidencia en individuos que han sopor-
tado un largo periodo de viaje (mas de 4 horas), ya sea en avion,
tren, auto, camién o colectivo, dentro de las 8 semanas previas
al diagnodstico?,

En el ano 1944, el profesor John Homans describié el signo
que lleva su nombre, el cual se caracteriza por presentar dolor en
los musculos de la pantorrilla al realizar la dorsiflexion del pie.
La aparicion de TVP después de un viaje en avion se informé por
primera vez por el mismo John Homans, quien publicé en 1954
la relacion entre el desarrollo de trombosis venosa y la inmo-
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vilizacion por viajes prolongados. Se lo denomin inicialmente
como el “sindrome de la clase econdémica”, ya que se consideraba
que el riesgo de presentar TVP aumentaba por la configuracion
mds estrecha o compacta de los asientos de la clase econdémica.
Luego se evidencio EP en pasajeros de clase ejecutiva, y también
en aquellos con asientos de clase econémica que incluyen espa-
cio adicional para las piernas, esto sugiri6 que el movimiento
reducido de los pasajeros en vuelos de larga distancia es el factor
determinante mds importante. Sin embargo, un punto importan-
te es que la TVP asociada a los viajes estd ain mas relacionada
con personas que tienen otros factores de riesgo para desarrollar
trombosis venosa’.

Se ha propuesto agrupar a estos individuos en personas de
bajo, medio/mediano y alto riesgo de sufrir “trombosis del via-
jero”, de tal forma que las personas de alto riesgo son aquellas
con antecedentes personales de TEV, neoplasias o cirugia mayor
reciente; las personas con riesgo bajo a mediano de TEV tienen
un riesgo de 0-2% de desarrollar TVP asociada con viajes de lar-
ga distancia, esto aumenta al 5% para personas con alto riesgo,
como aquellas con antecedentes de TVP o estados de hipercoagu-
labilidad, incluida la mutacién del factor V de Leiden y la obesi-
dad®. Otro factor especifico que puede aumentar el riesgo en los
viajes es el embarazo. El embarazo y el puerperio son periodos
reconocidos de alto riesgo de TEV. Se ha sugerido un riesgo esti-
mado de 0.03%-0.1% en esta poblacién, y se encuentra incluido
dentro del grupo de viajeros de riesgo medio®.

Se emplean varias definiciones de viajes de larga distancia o
prolongados, seguin la evidencia, éstas varian desde viajes de mas
de 4 horas a mas de 8 horas. Se ha demostrado una “respuesta a
la dosis”, o seglin la exposicion, en el sentido de que por cada 2
horas de viaje aéreo adicional se estima que hay un aumento del
26% en el riesgo de TEV. Si bien el riesgo de TEV es mayor en la
primera semana después del viaje, el riesgo puede permanecer
elevado hasta 8 semanas después de un dnico vuelo de larga dis-
tancia. El riesgo de TEV relacionado con el viaje se basa, en parte,
en el perfil del pasajero’. Un metaanilisis encontré un aumento
del 18% en el riesgo por cada 2 horas de aumento en la duracion
del viaje por cualquier medio (auto, camion, colectivo, tren), con
un aumento mayor, del 26%, asociado con viajes aéreos (por en-
contrarse en un ambiente hipobdrico que puede inducir hiper-
coagulabilidad)®. Ademas, cuantos mas vuelos se realizan, mayor
es el riesgo, lo que genera mayor riesgo para el viajero frecuente
o el viajero de negocios. El riesgo se triplico después de cinco o
mds vuelos de larga distancia en un estudio, y cada vuelo adicio-
nal aumentd el riesgo 1.4 veces’.

ESTRATEGIAS DE PREVENCION DE TVP

A raiz del ya conocido riesgo de desarrollar TVP y EP como
consecuencia de la inmovilizacion durante periodos prolonga-
dos de tiempo relacionados a los viajes, se han propuesto varias
estrategias con el fin de prevenir y disminuir dicho riesgo. La
recomendacién de dichas estrategias dependera del riesgo del
individuo de padecer ETV (bajo, mediano o alto riesgo), consi-
derando métodos mecanicos y otros que incluyen realizar mo-
vimientos fisicos (métodos no farmacoldgicos), ademds de los
métodos farmacoldgicos.

Como medidas no farmacoldgicas se ha sugerido que el uso
de medias de compresion durante vuelos de larga distancia, que
puede ayudar a reducir el riesgo de desarrollar TVP, como asi
también la movilizacién de los miembros inferiores, ponerse
de pie o caminar ocasionalmente durante el vuelo, y adecuada
hidratacion. Los métodos farmacoldgicos abarcan desde el uso
preventivo de aspirina o dosis bajas de heparina de bajo peso
molecular®.

Varios ensayos cientificos han investigado estos métodos de
reduccion de riesgo de TEV. Los ensayos LONFLIT-2 y 5 explora-
ron el uso de medias de compresion, demostrando una diferencia
estadisticamente significativa entre el grupo de control y aquellos
que usaban medias, el 4.5% y 5.8% de los controles desarrollaron
TVP en LONFLIT-2 y 5, respectivamente, en comparacion con el
0.24% y el 0.97% de los que usaban medias de compresion''*.
Las revisiones actuales coinciden en que existe evidencia de que
las medias de compresion reducen el riesgo de TEV relacionado
con los viajes, y ademads, ayudan a reducir el edema de miembros
inferiores en personas de bajo riesgo®.

Se ha probado la profilaxis farmacoldgica de la TVP, que inclu-
ye el uso de aspirina y heparina de bajo peso molecular (HBPM).
Tal es asi, que el estudio LONFLIT-3 encontr6 que la aspirina no
redujo de forma significativa las tasas de TVP; sin embargo, el
riesgo fue abolido en el grupo tratado con HBPM®. Otro estudio
evalu6 el uso de pirokinasa en dosis de 150 mg (un fibrinolitico
de administracion oral), en sujetos de alto riesgo, demostrando
que no se produjeron eventos trombdticos en el grupo de trata-
miento en comparacioén con el grupo control, los cuales presen-
taron TVP en un 5.4% y un menor nimero de casos de trombosis
venosa superficiales (TVS)".

Es necesario considerar el uso potencial de nuevos anticoagu-
lantes orales, como el apixaban. Su corta vida media, su rapido
inicio de acci6n y su administracion oral los convierte en una op-
cion atractiva para la profilaxis de TVP en viajeros de alto riesgo.

Sin embargo, son necesarios ensayos que examinen su seguri-
dad y eficacia en la prevencion de la trombosis del viajero’.

La funcién de la tromboprofilaxis con HBPM durante el emba-
razo varia y dependera del umbral de riesgo de TEV que se utili-
ce, asi como de los valores, preferencias y recursos disponibles
de cada individuo. Algunos expertos optan por la tromboprofi-
laxis con HBPM cuando el riesgo de TEV durante el embarazo
supera el 1 0 el 3%, y las directrices mas recientes recomiendan
un umbral de riesgo del 2% durante el embarazo y un umbral
de riesgo del 1% en el periodo posparto para guiar el uso de
tromboprofilaxis®.

El realizar ejercicios con los miembros inferiores durante el
viaje disminuye el riesgo de desarrollar TEV. Estos ejercicios in-
cluyen: movimientos de los pies con contraccion activa de los
mismos y de los musculos de la pantorrilla (activando la bomba
muscular), ejercicio de pies contra una resistencia moderada (fle-
xi6n plantar y dorsiflexion activa realizada contra un trampolin
plano y no pivotante), movimientos de los pies contra una ma-
yor resistencia utilizando un pedal giratorio conectado con una
banda elastica de tensién. Todos estos ejercicios evidenciaron
proporcionar la maxima contraccion de los musculos del pie y
la pantorrilla, y activar asi la bomba muscular durante la sedes-
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tacion; tal es asi, que en una serie de casos se demostr6 que el

flujo de volumen de sangre en la vena poplitea se redujo en casi

un 40% con la inmovilidad de los sujetos sentados, y casi el doble
cuando estaban sentados inmoviles con los pies sin tocar el sue-
lo. Los ejercicios de pies contra una mayor resistencia mejoraron
positivamente el flujo de volumen sanguineo venoso®.

Por lo tanto y, en resumen, este comité recomienda:

- Realizar, de ser posible, viajes cortos, de menos de 4 horas.

- Si va a realizar viajes largos e ininterrumpidos en medios de
transporte (Omnibus, coche, avion, etc), aumentar la inclina-
cién del asiento tanto como sea posible, durante un viaje pro-
longado.

- Movilizarse antes de la cuarta hora consecutiva de un viaje
ininterrumpido, ya sea dentro del medio de transporte (6m-
nibus, tren, avién), o si viaja en coche, detener el mismo (en
un lugar seguro) y movilizarse fuera del mismo.

- Ingerir abundante agua para asegurar una correcta hidrata-
cion.

- Utilizar ropa holgada durante y después del viaje.

- Durante el periodo de inmovilizacion, realizar ejercicios re-
gulares, al menos cada hora, extendiendo ambas piernas y
moviendo ambos pies hacia adelante y hacia atrds en un mo-
vimiento circular; ademds de colocar los pies en el suelo y
apuntar los dedos de los pies hacia arriba (activando la bomba
muscular de la pantorrilla).

- Para personas con enfermedad protrombotica heredada o ad-
quirida, o con factores de riesgo, reforzar o ampliar las reco-
mendaciones anteriores (es decir, no permanecer sentado en
el automdvil durante mas de 2 horas ininterrumpidas), usar
medias de compresion durante e inmediatamente después del
viaje, no olvidar tomar medicamentos anticoagulantes (en pa-
cientes que ya estin en tratamiento).

- Considerar el uso de HBPM segin el riesgo trombético de
cada individuo.

- En cualquier caso, consultar a un médico si aparecen signos o
sintomas de TEV, dentro de 4 a 8 semanas después de un viaje
largo e inmovilizacién prolongada.

CONCLUSIONES

Dada la relacion demostrada entre la incidencia de tromboem-
bolismo venoso y los viajes prolongados, se considera que existe
una importancia bastante razonable para respaldar medidas efec-
tivas con el fin de prevenir la trombosis relacionada a los viajes
de larga distancia, teniendo en cuenta, ademds, el hecho de que
la mayoria de los viajeros, incluso los pasajeros aéreos, tienen un
conocimiento deficiente del riesgo trombdtico asociado con los
viajes/vuelos de larga distancia.
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INTRODUCCION

Hist6ricamente, los individuos con miocardiopatia hipertrofica (MCH) han sido excluidos del ejerci-
cio vigoroso y deportes competitivos por el riesgo de muerte stbita cardiaca (MSC) basados en estudios
retrospectivos. Las ultimas evidencias han desafiado este paradigma y demuestran mejoras en la capaci-
dad funcional, la calidad de vida, salud cardiovascular y psicoldgica incluyendo deportes competitivos
en individuos de bajo riesgo. Para los que no cumplen con estos criterios, la evidencia es mds limitada.
No obstante, la participacion en deportes competitivos atin puede considerarse de manera individual.

Un enfoque contemporineo de la MCH deberia basarse en la prescripcion individualizada y orientada
a objetivos de ejercicio, intervencién multidisciplinaria y toma de decisiones compartida.

En esta revision, se evalda criticamente la evidencia sobre el ejercicio vigoroso y deportes competiti-
vos, y se explora como los datos novedosos estin remodelando la prictica clinica y las guias internacio-
nales, sentando las bases para un nuevo paradigma en este campo.

Position Statement of the Argentine Federation of Cardiology’s Exercise Cardiology
Committee on sports activity in hypertrophic cardiomyopathy.
ABSTRACT

Historically, individuals with hypertrophic cardiomyopathy (HCM) have been excluded from vigorous
exercise and competitive sports due to the risk of sudden cardiac death (SCD), based on retrospective
studies. Recent evidence has challenged this paradigm, demonstrating improvements in functional ca-
pacity, quality of life, cardiovascular and psychological health when competitive sports are included in
low-risk individuals. For those who do not meet these criteria, evidence is more limited. However, parti-
cipation in competitive sports can still be considered on an individual basis.

A contemporary approach to HCM should be based on individualized, goal-oriented exercise pres-
cription, multidisciplinary intervention, and shared decision-making.

In this review, we critically appraise the evidence on vigorous exercise and competitive sports and
explore how new data are reshaping clinical practice and international guidelines, laying the groundwork
for a new paradigm in the field.

alta intensidad y competitivos, debido al riesgo de MSC. Sin em-

La miocardiopatia hipertréfica (MCH) es la enfermedad car-
diaca genética mds frecuente en atletas jovenes, reconocida
como una de las principales causas de muerte sibita cardiaca
(MSC) asociada al ejercicio en este grupo etario, aunque la ma-
yoria de los pacientes permanecen asintomaticos y con bajo ries-
go de eventos graves'**. Ha sido tradicionalmente considerada
contraindicacion para la practica de deportes, especialmente de

bargo, la evidencia y las recomendaciones actuales han demos-
trado que la mayoria de los individuos con MCH presentan un
curso clinico estable y un riesgo absoluto anual bajo de eventos
arritmicos cuando son evaluados, estratificados y seguidos de
manera adecuada?.

Las guias mds recientes del American College of Cardiology
(ACC), American Heart Association (AHA), Heart Rhythm Socie-
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email: alejandrovilchez@hotmail.com
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ty (HRS), y otras sociedades recomiendan que los pacientes con
MCH pueden beneficiarse con el ejercicio recreativo de intensi-
dad leve a moderada, mejorando la clase funcional y la calidad
de vida, sin aumentar el riesgo de eventos arritmicos"?. En el
deporte competitivo, en casos seleccionados y tras una evalua-
cién experta, con un proceso estructurado de toma de decisiones
compartida (SDM), puede ser razonable autorizar la participa-
ci6n a nivel competitivo®’. El clésico enfoque restrictivo ha sido
reemplazado por un modelo individualizado sustentado en una
mejor comprension de la heterogeneidad fenotipica. El desarro-
llo de herramientas avanzadas de imagen cardiovascular, y la in-
corporacion del concepto SDM han hecho un aporte importante
en la toma final del consejo para la practica deportiva??.

EVALUACION INICIAL

Una evaluacion detallada y multidimensional del riesgo arrit-
mico representa la piedra angular del manejo clinico en personas
con MCH, y es clave para determinar el nivel ideal de actividad.

La evaluacion de pacientes con MCH que desean realizar ac-
tividad fisica o participar en deportes debe ser integral, sistema-
tica y realizada por médicos con experiencia en cardiologia del
deporte.

Dicha evaluacion inicial debe incluir: historia clinica con es-
pecial hincapié en antecedentes heredofamiliares y personales
de MSC, sincope inexplicado, examen fisico, electrocardiograma
(ECG) de 12 derivaciones, monitoreo Holter, prueba ergométrica
graduada (PEG) y/o test cardiopulmonar de esfuerzo (TCPE), y
estudios de imagen cardiovascular como ecocardiograma y reso-
nancia magnética nuclear cardiaca (RMNC).

ECG

La magnitud de la hipertrofia ventricular izquierda (HVI) por
imdgenes no es especifica de la MCH, y puede ser secundaria a
diversas patologias. En este contexto, el ECG resulta extremada-
mente util para orientar el diagnostico diferencial entre la MCH
sarcomérica y sus fenocopias. Si bien las ondas Q con ondas T
positivas en las mismas derivaciones (discordancia Q/T) y la onda
T gigante (0,10 mm) en las derivaciones anterolaterales apoyan
el diagnostico de miocardiopatia hipertréfica sarcomérica, el in-
tervalo PR corto y/o la preexcitacion ventricular son hallazgos
frecuentes en enfermedades de depdsito, como la glucogenosis,
la enfermedad de Danon, las mutaciones del gen PRKAG2 y la
enfermedad de Anderson-Fabry, y también pueden encontrarse
en enfermedades mitocondriales®.

En la MCH se observan numerosas anormalidades electrocar-
diogrificas y éstas pueden ser la tnica manifestacion de la enfer-
medad en una etapa temprana. Dichas alteraciones estin deter-
minadas por la extension, el grado y la distribucion de la HVI,
asi como por la presencia de fibrosis, y/o necrosis del musculo
cardiaco, y por la aparicion de trastornos de la conduccion intra-
ventricular”®. Alrededor del 95% de los pacientes con diagnéstico
de CMH presentan alteraciones en el ECG, no existiendo signos
patognomonicos. Asimismo el ECG normal, estd presente en 5 a
10% de casos, esta asociado con formas fenotipicas menos severas
y un curso favorable; sin embargo, el patr6n ECG anormal no pre-
dice eventos de muerte sdbita futura o terapia apropiada del CDP’.

* HISTORIA CLINICA Y ECO
= ECOCARDIOGRAMA | RMC.
= HOLTER / PRUEBA DE ESFUERIO

FIGURA 1.

Algoritmo FAC de evaluacion y elegibilidad deportiva en miocardiopatia
hipertrofica

Descripcion: Diagndstico confirmado —> evaluacion integral - estratificacion de
riesgo - identificacion de marcadores de alto riesgo - SDM > definicion del
deporte y entorno cardio protegido - seguimiento longitudinal. Basado en guias
AHA/ACC 2024-2025, ESC Cardiomyopathies 2023 y ESC Sports Cardiology 2020.

Las ondas Q anormales son debidas a la pérdida localizada
de vectores eléctricas asociadas a la fibrosis transmural, y el
resultado del vector QRS inicial debido a anormalidades por hi-
pertrofia desproporcionada del tabique interventricular y/o pa-
red basal libre. Recientes estudios que investigan la correlacién
entre las ondas Q en el ECG y el aumento del gadolinio tardio
miocdrdico en CMR ha alcanzado resultados discordantes.

Aunque los voltajes QRS aumentados suelen identificarse en
individuos jovenes sanos, esta caracteristica suele estar asocia-
da con otras anomalias en la HCM, y solo el 2% puede mostrar
criterios aislados de voltaje QRS (Sokolow-Lyon y Puntuacion
de voltaje de Cornell).

El bloqueo completo de rama es extremadamente raro de
ver, y en general es debido a un antecedente quirtrgico.

Las anomalias del segmento ST-T son comunes en HCM, aso-
ciadas a inversion de las ondas T.

Las ondas T invertidas en cara inferior en ausencia de de
hipertrofia, se identifican en el 6% de los atletas de raza negra
y en 2% de los blancos. Las ondas T invertidas de cara lateral
siempre deben ser consideradas anormales, y pueden preceder
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a la manifestacion fenotipica de la miocardiopatia, por lo tanto,
la vigilancia clinica es primordial.

La prolongacion del QTc probablemente refleja la interac-
cion de hipertrofia, fibrosis y obstruccion del tracto de salida
del ventriculo izquierdo y la remodelacion electrofisioldgica de
los cardiomiocitos’.

Pruebas de esfuerzo

La prueba de esfuerzo, con sus diversas metodologias asocia-
das, es un componente esencial y fundamental de la evaluacion
no invasiva de la MCH. Esta involucrada en todos los algorit-
mos de diagnéstico y prondstico de los portadores de esta afec-
cioén'!, Proporciona informacién sobre la gravedad y el posible
mecanismo de la limitacién funcional en caso de obstruccion al
tracto de salida del ventriculo izquierdo, respuesta arterial anor-
mal, incompetencia cronotropica, arritmias, isquemia y/o reduc-
cion de la reserva de la frecuencia cardiaca'.

La posibilidad de complicaciones es extremadamente baja,
<0,04% en las series y su aporte diagnostico compensa con cre-
ces el riesgo™. La prueba de esfuerzo con ecocardiografia se ha
incorporado a la evaluacién clinica estandar y al arsenal diagnds-
tico en pruebas limitadas por sintomas. En pacientes sintoma-
ticos, sin gradientes de salida en reposo, la prueba de esfuerzo
con ecocardiografia es el método mas utilizado para provocar
obstruccion, la cual puede predecir el desarrollo futuro de sin-
tomas de insuficiencia cardiaca y diferenciarlos de aquellos sin
obstruccion, con las légicas implicancias terapéuticas. Por otro
lado no existe justificacion para realizarla si los pacientes tienen
en reposo un gradiente >50mmHg.

Se debe tener precaucion al realizar ejercicio en pacientes con
cardiodefibriladores implantables (CDI) para evitar descargas in-
esperadas, ya sean apropiadas o inapropiadas.

La respuesta cronotrépica insuficiente se presenta hasta en
un 25% de los pacientes y podria indicar un bajo consumo pico
de oxigeno.

La respuesta hipotensora o insuficiente frente al esfuerzo se
define como la incapacidad de elevar al menos 20 mmHg la pre-
sion en el pico de ejercicio sobre la basal o una respuesta hipo-
tensora. Puede ser un factor determinante en la estratificacion
del riesgo, pudiendo considerarse como indicador de mal pro-
nostico por algunos autores. Se puede presentar entre un 20-40%
de los pacientes™. Carece de valor predictivo positivo pero es de
mucha utilidad su valor predictivo negativo para identificar pa-
cientes de bajo riesgo, que podrian reintegrarse deportivamente
en presencia de otros elementos de bajo riesgo®.

En cuanto a la evaluacién de la isquemia miocardica, la prue-
ba de esfuerzo en la MCH se asocia con una tasa considerable
de falsos positivos, debido a la alta prevalencia de anomalias
electrocardiograficas preexistentes. Aunque se han demostrado
alteraciones por enfermedad de la microcirculacion.

La prueba de esfuerzo asociada a perfusion con radioiséto-
pos tiene la misma conflictividad, mostrando una baja especifi-
cidad diagnostica pero también con un elevado valor predictivo
negativo®.

El test cardiopulmonar de esfuerzo (TCPE) permite estrati-
ficar riesgo en pacientes con sintomas no concluyentes ni filia-

cion etioldgica de los mismos, constituyendo una herramienta
central para la caracterizacién funcional integral de la MCH, al
permitir la evaluacién dinimica de la interaccion entre frecuen-
cia cardiaca, “volumen sistolico” y eficiencia ventilatoria, mas alla
de los hallazgos en reposo'’. Datos recientes demuestran una
correlacion significativa entre el pulso de oxigeno y el volumen
sistolico en ejercicio, permitiendo valorar la reserva cardiaca en
estos pacientes. La identificacion combinada de incompetencia
cronotropica (FC pico <80% del valor predicho) y reduccion
del pulso de O, (<100% del predicho), integradas en una nueva
clasificacion propuesta, denominada RoMa, permitié discriminar
perfiles hemodindmicos con deterioro progresivo del VO, pico,
incremento de la pendiente VE/VCO, y menor incremento del
volumen sist6lico y del gasto cardiaco, independientemente de
la fraccion de eyeccion o del gradiente obstructivo en reposo.

Desde una perspectiva practica, el TCPE cuantifica la capaci-
dad funcional, aporta informacion sobre la limitacion al ejercicio
diferenciando compromiso predominantemente cronotrdpico, de
reserva sistolica o combinado, lo que resulta particularmente rele-
vante para la estratificacion de riesgo, la toma de decisiones sobre
elegibilidad deportiva y el seguimiento terapéutico en la MCHY.

Solo el 1,5 % de las personas con miocardiopatia hipertréfica
(MCH) presentan un VO2 maximo que supera los valores previs-
tos, y no se han detectado personas con MCH cuyo VO2 méaximo
sea un 20 % superior al maximo previsto o a 45 ml/kg/min (valor
absoluto) en cicloergémetro!.

En contraste, los atletas de élite con hipertrofia ventricular iz-
quierda limitrofe comparados con aquellos atletas con miocardio-
patia en rango limitrofe, presentan valores de VO2 méaximo en el
rango de 55 a 70 ml/kg/min, y superan los valores previstos hasta
en un 50 %. Un VO2 de 50 ml/kg/min, o el 20 % del valor maximo
previsto, permite diferenciar completamente a ambos grupos®.

Ecocardiografia Doppler, incluyendo técnicas avanzada y
ecocardiografia de esfuerzo.

El ecocardiograma desempefia un papel esencial en el diag-
nostico, la valoracién prondstica y la toma de decisiones en los
pacientes con MCH. Una muestra clara del valor del ecocardio-
grama transtorcico lo constituye que se puedan identificar fac-
tores prondsticos:

* Hipertrofia ventricular severa (espesor parietal maximo =30
mm)"’.

* Aneurisma apical del ventriculo izquierdo’.

* Disfuncion sistélica ventricular izquierda (fraccién de eyec-
cién =50%)".

* Obstruccion significativa del tracto de salida del ventriculo
izquierdo no tratada’.

* Fibrosis miocirdica extensa en resonancia magnética cardia-
ca, definida como realce tardio de gadolinio =15% de la masa
ventricular izquierda, asociada a mayor riesgo arritmico’.

Las imagenes obtenidas en reposo y durante el estrés aportan
informacién completa y complementaria. que permite aclarar los
mecanismos responsables de la obstruccion y de los sintomas.

El ecocardiograma transtoricico (ETT) constituye la modali-
dad de imagen primaria en la mayoria de los pacientes, mientras
que el ecocardiograma transesofigico (ETE), la RMC y la TAC car-
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diaca proporcionan informacion complementaria, especialmente
en pacientes seleccionados cuando el ETT resulta inconcluso. En
comparacién con la RMC, el ecocardiograma no diagnostica el
6% de los casos de MCH, subestima el espesor miximo en un
20%, y presenta limitaciones en la visualizacion de la hipertrofia
apical, anterolateral o inferoseptal segmentaria.

Se debe realizar ETT como parte de la evaluacion inicial de
todos los pacientes con sospecha de MCH para establecer el
diagnostico definitivo y, una vez confirmado, repetirlo cada 1 a
2 anos en ausencia de cambios clinicos. Constituye junto al ECG
de reposo la herramienta principal como parte del cribado de
familiares de primer grado, tanto en la evaluacion inicial como
en el seguimiento periddico de individuos genotipo positivo fe-
notipo negativo.

Las técnicas de speckle tracking aportan informacién funcio-
nal complementaria, permitiendo detectar disfuncién subclinica
y asocidndose a mayor carga de fibrosis y riesgo arritmico'.

Las velocidades longitudinales miocardicas y los parimetros
de deformacion (strain y strain rate), derivados del Doppler ti-
sular o del speckle tracking, suelen estar reducidos en el sitio
de la hipertrofia, como evidencia de disfuncion sistolica precoz,
incluso antes del deterioro de la FEVI.

Una deformacion longitudinal septal y regional disminuida
(mayor que —10%) se asocié con una mayor susceptibilidad a
arritmias ventriculares, y puede hallarse alterada antes del desa-
rrollo del aumento del espesor parietal en familiares portadores
de variantes genéticas'’. Un mayor deterioro del strain longitu-
dinal se correlaciona con un mayor grado de fibrosis y con la
presencia de arritmias ventriculares'.

La ecocardiografia de esfuerzo permite identificar gradien-
tes dindmicos, respuesta contrictil inapropiada y elevacion de
presiones pulmonares inducidas por ejercicio, siendo clave para
decisiones clinicas en el contexto deportivo'?. Estas técnicas
deben interpretarse de forma integrada con ecocardiografia con-
vencional y resonancia magnética.

GENETICA

La genética ocupa un importante rol en la evaluacion del
deportista con (MCH), como herramienta diagnostica comple-
mentaria y como parte de la estratificacion de riesgo’. La identi-
ficacion de variantes patogénicas en genes sarcoméricos, princi-
palmente MYH7 y MYBPC, confirma la naturaleza primaria de la
hipertrofia y permite diferenciar con mayor precision la MCH del
remodelado fisioldgico del “corazén del atleta”, especialmente
en escenarios limitrofes de hipertrofia parietal leve?'?,

En el dmbito deportivo, esta distincion tiene implicancias
directas sobre la elegibilidad y el tipo de actividad permitida.
Asimismo, en individuos genotipo-positivo/fenotipo-negativo, el
hallazgo molecular obliga a un seguimiento longitudinal estruc-
turado, dado que el ejercicio de alta intensidad podria influir
en la penetrancia y expresion fenotipica en sujetos predispues-
tos. Desde una perspectiva practica, la integracion de la infor-
maci6n genética con antecedentes familiares de muerte subita,
carga arritmica, presencia de fibrosis en resonancia magnética y
respuesta hemodinimica al ejercicio permite una toma de deci-
siones individualizada y compartida respecto al entrenamiento y

la competencia. Ademis, el estudio genético habilita el cribado
en cascada familiar, aspecto particularmente relevante en familias
con jovenes fisicamente activos’.

ESTRATIFICACION DE RIESGO DE MUERTE SUBITA
CARDIACA
La estratificacion del riesgo debe integrar variables clinicas,
electrofisiologicas (TVNS) y de imagen cardiaca.
Marcadores de alto riesgo incluyen:
* Antecedentes heredofamiliares de muerte stbita
* Paro cardiaco previo
* TV sostenida
¢ Sincope arritmico
* Hipertrofia severa (=30 mm)
* Aneurisma apical
* FEVI =50%
* Obstruccion significativa no tratada
* Fibrosis extensa (=15%)
* TV no sostenida repetitiva y alta carga de extrasistolia ventricular

En presencia de estos marcadores, las decisiones deben ser
cautelosas y guiadas por equipos especializados'?345%,

PARTICIPACION DEPORTIVA

El ejercicio recreativo leve a moderado debe recomendarse a
todos los pacientes con MCH.

La participacion en deportes competitivos debe evaluarse
mediante SDM considerando perfil de riesgo, tipo de deporte,
preferencias del deportista y disponibilidad de entornos cardio
protegidos.

Para actividades vigorosas o deportes competitivos, la partici-
pacion puede considerarse razonable en pacientes seleccionados
tras una evaluacion y estratificacién prondstica, bajo un modelo
de toma de decisiones compartida con expertos en Cardiologia
del Deporte, especialmente en aquellos sin factores de alto ries-
go como los anteriormente nombrados.

La evaluacion debe ser integral, incluyendo historia clinica
detallada, estudios de imagen cardiaca (ecocardiograma, reso-
nancia magnética), pruebas de esfuerzo y, cuando estd indicado,
estudios genéticos que puedan aclarar situaciones especificas, no
solamente en deportistas, si no también en aquellos que no lo
Son1,2,3.4,23.24.25’

En deportistas jovenes, es fundamental la revaluacién anual y
el seguimiento longitudinal, dada la posible progresion fenotipi-
cay la penetrancia variable de la enfermedad.

Las recomendaciones especificas para la practica deportiva en
deportistas jovenes con MCH podrian resumirse en las siguientes:
* Ejercicio recreativo de intensidad leve a moderada recomen-

dado para todos los pacientes con MCH, ya que mejora la cla-

se funcional y la calidad de vida, sin aumentar el riesgo de
eventos arritmicos’>*,

* la participacion en deportes competitivos es razonable en
individuos genotipo-positivo pero fenotipo-negativo, es de-
cir, portadores de mutaciones patogénicas sin evidencia de
hipertrofia ventricular ni sintomas, tras evaluacién experta y
seguimiento regular’*?:
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* En pacientes fenotipo-positivo (con hipertrofia ventricular),
la participacion en deportes competitivos puede considerarse
tras una evaluacion experta, toma de decisiones compartida y
manejo de riesgos. Esto incluye optimizacion del tratamiento,
acceso a desfibrilador externo automdtico (DEA), y estableci-
miento de un plan de emergencia en el entorno deportivo.
En casos de obstruccion significativa, se recomienda tratar la
obstruccion antes del retorno a la actividad deportiva'>%%,

* No se recomienda la restriccion universal de la actividad fisica
vigorosa ni la colocacion de desfibrilador automatico implan-
tarle (DAI) s6lo para permitir la prictica deportiva. El DAI
debe implantarse Unicamente si el paciente cumple criterios
estindar de alto riesgo, independientemente de la intencion
deportiva®?2,

Existen limitaciones y areas de incertidumbre, especialmente
en ninos y adolescentes, donde los datos prospectivos son es-
casos y la penetrancia fenotipica puede variar con la edad. La
evidencia sobre seguridad en deportes competitivos en pacientes
de alto riesgo es limitada, por lo que se requiere una evaluacion
individualizada y mas estudios en este grupo®*.

En resumen, la prictica deportiva en jovenes con miocardio-
patia hipertrofica debe ser individualizada, basada en la estrati-
ficacion de riesgo, revaluacion periddica y toma de decisiones
compartida, permitiendo la participacién en la mayoria de los
casos, especialmente en ausencia de factores de alto riesgo y tras
manejo adecuado de la enfermedad.

CONSIDERACIONES RESPECTO AL TIPO DE DEPORTE

Existen diferencias segun el tipo de deporte. Las guias del
American College of Cardiology y 1a American Heart Association
reconocen que no todos los deportes implican el mismo riesgo
para jévenes con MCH', Las recomendaciones se deben adaptar
al tipo de deporte y las condiciones en las cuales se lleva a cabo,
contacto, estado de hidratacion, altitud, etc, muy comunes en
deportes de aventura y ultra resistencia.

Es importante el asesoramiento en cuanto a suplementos de-
portivos permitidos y su uso seguro en el dmbito deportivo, evi-
tando el uso de anabdlicos esteroides, estimulantes con cafeina y
todo tipo de sustancias estimulantes del sistema simpatico, por el
riesgo de arritmias y aumento de gradientes obstructivos.

Por dicho motivo en estos aspectos, el especialista debe tener
conocimientos del tipo de competencia y de las condiciones en
las cuales va a desarrollar la actividad el paciente/deportista.

En resumen, si existen diferencias en las recomendaciones
para jovenes deportistas con MCH segtn el tipo de deporte que
practican. Los deportes de alta intensidad, contacto o con riesgo
de deshidratacion requieren mayor precaucion y evaluacion indi-
vidualizada, mientras que los deportes de baja intensidad suelen
ser mds seguros. La participacion debe basarse en la estratifica-
cion de riesgo, el tipo de deporte y bajo con que intencionali-
dad se practica (competitiva o recreativa con baja intensidad). La
toma de decisiones compartida, con seguimiento longitudinal,
sugerencias multidisciplinarias y optimizacion del tratamiento
son claves en el éxito del consejo al paciente/deportista’+%,

CONCLUSIONES

En base a lo expuesto, se puede afirmar que la practica depor-
tiva en pacientes con MCH debe ser individualizada, basada en
la estratificacion de riesgo, revaluacion periddica y toma de de-
cisiones compartida, permitiendo la participacion en la mayoria
de los casos, especialmente en ausencia de factores de alto riesgo
y tras el manejo adecuado de la enfermedad, incluyendo la indi-
cacién de CDI en casos seleccionados, teniendo como prioridad
la practica segura en ambientes cardioprotegidos, con personal
capacitado en RCP basica y acceso precoz a cardiodesfibriladores.

La actividad fisica y el deporte en MCH deben abordarse des-
de un enfoque moderno, individualizado y no restrictivo, basado
en estratificacion de riesgo, evaluacion periddica y la decision
compartida con el paciente. La participacion deportiva es posible
en la mayoria de los casos cuando la evaluacion y el seguimiento
son realizados por especialistas en Cardiologia del Deporte.
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Las malformaciones congénitas de las arterias coronarias afectan entre el 1y el 5,6% de la poblacion
general, e incluyen varias afecciones caracterizadas por el origen o curso anormal de cualquiera de las 3
principales arterias epicdrdicas coronarias.

Se describe el caso de una paciente de 62 anos, género femenino, con antecedentes personales de
hipertension arterial, diabetes mellitus y obesidad, que acude a los servicios de emergencia reportando
dolor precordial. Se constata la presencia de un infarto de miocardio de cara inferior.

Los resultados de la angiografia coronaria muestran lesion intermedia de arteria descendente ante-
rior, asi como un origen anémalo de ACD desde el tronco de la coronaria izquierda, con una lesién oclu-
siva total en el segmento medio de la ACD. Se procede a realizar angioplastia transluminal percutinea
con colocacién de stent liberador de drogas (3,0 x 30 mm) en ACD, obteniéndose un resultado exitoso
en la restauracion del flujo coronario.

El origen anémalo de las arterias coronarias complica la angioplastia de emergencia y requiere es-
trategias ajustadas para lograr la revascularizacion. El uso de imdgenes multimodales podria guiar la
angioplastia y minimizar las complicaciones y la mortalidad.
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angioplasty.

Myocardial infarction in a patient with anomalous origin of the right coronary artery
ABSTRACT

Congenital coronary artery malformations affect between 1% and 5.6% of the general population
and include several conditions characterized by the abnormal origin or course of any of the three main
epicardial coronary arteries.

We describe the case of a 62-year-old female patient with a history of hypertension, diabetes mellitus,
and obesity, who presented to the emergency department with chest pain. An inferior myocardial infarc-
tion was found.

Coronary angiography revealed an intermediate lesion in the left anterior descending artery, as well
as an anomalous origin of the right coronary artery (RCA) from the left main coronary artery, with a
total occlusive lesion in the mid-segment of the RCA. Percutaneous transluminal coronary angioplasty
with placement of a drug-eluting stent (3.0 x 30 mm) in the RCA was performed, resulting in successful
restoration of coronary flow.

Anomalous coronary artery origins complicate emergency angioplasty and require tailored strategies
to achieve revascularization. Using multimodal imaging could guide angioplasty and minimize complica-
tions and mortality.

INTRODUCCION

mente, siendo mas frecuente en la arteria descendente anterior

Las malformaciones congénitas de las arterias coronarias afec-
tan entre el 1y el 5,6% de la poblacion general, e incluyen va-
rias afecciones caracterizadas por el origen o curso anormal de
cualquiera de las 3 principales arterias epicdrdicas coronarias'.
El origen anémalo del seno opuesto es el mds relevante clinica-

y circunfleja; mientras que el nacimiento de la arteria coronaria
derecha (ACD) desde el seno de Valsalva izquierdo representa
tan solo el 0,1%>.

Especificamente, el origen anémalo de la ACD se ha asociado
con isquemia, infarto agudo de miocardio (IAM) y muerte subita
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de origen cardiaco en pacientes jovenes>*. La prevalencia de esta
anomalia oscila entre el 0,026 % y el 0,92 % en las series analiza-
das a partir de los registros de angiografia coronaria invasiva y no
invasiva’. Las hip6tesis fisiologicas que explican estos fenémenos
incluyen la compresion mecdnica de la arteria por grandes vasos,
debido a un trayecto anémalo entre la aorta y la arteria pulmo-
nar, o el colapso durante el ejercicio en el punto en que la ACD
anémala se encuentra con el seno coronario izquierdo®. Repre-
senta en la actualidad un verdadero desafio terapéutico, con peor
pronostico por las caracteristicas anatémicas, como el didmetro
ostial y un dngulo de despegue agudo.

Las condiciones anatomicas propias de estas anomalias coro-
narias, y el efecto de los factores de riesgo cardiovasculares po-
drian incrementar la ocurrencia de eventos coronarios agudos,
si se compara con la poblacién general’. A pesar de su relacion
con la muerte subita cardiaca; la presencia de un origen corona-
rio anémalo no se ha asociado con un mayor riesgo de eventos
cardiacos adversos mayores®. Es imperativo realizar investigacio-
nes que aborden la evolucion y prondstico de estas anomalias en
poblaciones con un elevado riesgo cardiovascular. El objetivo del
presente trabajo es presentar un caso clinico que relaciona, la
ocurrencia de un infarto agudo de miocardio con la presencia de
una anomalia en el origen de la ACD.

CASO CLINICO

Paciente de 62 anos, género femenino, con antecedentes per-
sonales de hipertension arterial, diabetes mellitus y obesidad.
Acude a los servicios de emergencia reportando dolor precordial
de gran intensidad con irradiacion al brazo izquierdo, acompana-
do de nduseas y sensaciéon de muerte inminente, por lo que se
decide internacion en un hospital rural. Durante su hospitaliza-
cion se constatan valores elevados de troponinas I, alteraciones
electrocardiogrificas compatibles con IAM de topografia inferior
(necrosis miocirdica y ondas T negativas en las derivaciones DI,
DIIl'y aVF) (Figura 1). Ante esta situacion se traslada a la paciente
a un hospital de nivel secundario, y se decide realizar interven-
cionismo coronario percutineo.

Los resultados de la angiografia coronaria muestran lesion
intermedia de arteria descendente anterior, asi como un origen
anomalo de ACD desde el tronco de la coronaria izquierda, con
una lesion oclusiva total en el segmento medio de la ACD (Figu-
ra 2). Se procede a realizar angioplastia transluminal percutinea
con colocacion de stent liberador de drogas (3,0 x 30 mm) en
ACD, obteniéndose un resultado exitoso en la restauracion del
flujo coronario. (Figura 3) Posteriormente el paciente es trasla-
dado a la Unidad de Cuidados Intensivos para continuar con el
tratamiento farmacoldgico y garantizar monitoreo hemodinimi-
co adecuado.

Al segundo dia de hospitalizacion el paciente evoluciona fa-
vorablemente, con valores elevados de troponinas (0,48 ng/ml),
creatinina (0,73 mg/dl) y el resto de los complementarios dentro
de rangos de normalidad. En el ecocardiograma se evidencian
alteraciones de la motilidad regional en el territorio de la pared
inferior e inferobasal. Después de 7 dias de internacién presenta
evolucion favorable y se decide su egreso.

FIGURA 1.
Electrocardiograma de doce derivaciones

Supradesnivel del segmento ST de < 1mm en DII, DIII y aVF con ondas Q
patoldgicas y ondas T negativa simétrica.

FIGURA 2.

Origen an6malo de la ACD como rama terminal del tronco coronario
izquierdo con oclusion total en su segmento medio.

a) Vista 400 OAI'y 300 caudal, b) Vista caudal 30°

FIGURA 3.

Revascularizacién exitosa de la ACD con restauracion del flujo
coronario.

a) Vista 450 OAI, b) Vista craneal 300 y OAD 30° .

DISCUSION

El origen andmalo de la ACD es una malformacioén congénita
poco frecuente, descrita por primera vez en 1948 por White y
Edwards’. La prevalencia en la poblacidn blanca, segin estudios
de autopsia, es de 0.026%; sin embargo, en otras poblaciones
puede llegar a ser significativamente mas alta'®". En una recien-
te investigacion de 10,928 pacientes referidos para tomografia
computarizada, se identificaron 28 casos con origen anémalo de
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la ACD con curso interarterial; la edad media fue de 55 = 17
afos, mientras el 64% eran hombres, y 11 (39.3%) presentaban
sintomas cardiacos estables'?.

Estas anomalias cursan de forma asintomadtica generalmente,
y su diagnostico en la mayoria de los casos es incidental. No obs-
tante, un amplio espectro de sintomas cardiacos se ha asociado
con estas anomalias congénitas, incluyendo la isquemia miocar-
dica y la muerte sabita®. Los pacientes que presentan isquemia
suelen hacerlo antes de la quinta década de la vida, y el grado de
elevacion de la troponina es muy variable'. Como sucedi6 en el
presente paciente, el diagnostico se realiz6 mediante una angio-
grafia coronaria realizada después de un evento coronario agu-
do, y una edad similar a la reflejada en la bibliografia consultada.
Una reciente investigacion ha documentado isquemia miocardica
en pacientes con origen adrtico andmalo de la ACD, incluso asin-
tomaticos o con sintomas minimos®.

Una arteria coronaria tinica es una anomalia rara, que puede
estar asociada con eventos coronarios agudos como el IAM. Antu-
nes y colaboradores documentaron la ocurrencia de IAM tipo II
en un paciente de 22 anos secundario al consumo de cocaina'.
De igual manera investigaciones mds actuales han evidenciado la
presencia de placas oclusivas en pacientes con [AM y origen an6-
malo de las arterias coronarias'”'®. En los sindromes coronarios
agudos, estas anomalias complican su manejo por presentar de-
safios durante la intervencion coronaria percutinea (ICP), como
un angulo agudo y un trayecto intramural e intraarterial entre los
grandes vasos, de ahi que el tratamiento fibrinolitico constituya
una alternativa viable. En la actualidad, se han publicado pocos
reportes de casos de ICP exitosas para esta anomalia en pacientes
que presentan IAM, de ahi la significacién de esta presentacion.
No obstante, en determinados pacientes con trayecto intraarte-
rial de la coronaria anémala, el deshincado quirurgico del ostium
coronario derecho podria ser una alternativa razonable para es-
tos pacientes'?,

CONCLUSIONES

El origen anémalo de las arterias coronarias complica la angio-
plastia de emergencia y requiere estrategias ajustadas para lograr
la revascularizacion. El uso de imdgenes multimodales ayuda en
la evaluacién del riesgo y a diferenciar entre trayectos malignos y
benignos. El reconocimiento temprano de esta anomalia podria
guiar la ICP y minimizar las complicaciones y la mortalidad.
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El sindrome de Takotsubo (STT) es una miocardiopatia transitoria que simula un infarto agudo de
miocardio sin enfermedad coronaria obstructiva. Su forma "inversa", con disfuncion sistolica basal y
preservacion apical es rara en pacientes pedidtricos, pero puede generar una significativa morbilidad
e incluso mortalidad. Se presenta el caso de un nifio de 9 anos con STT inverso, que fue hospitalizado
por hipertension arterial severa, bradicardia y deterioro neuroldgico agudo con disminucién del estado
de conciencia. Los estudios ecocardiograficos y de resonancia confirmaron el patrén basal de disfuncion
miocdrdica, con recuperacion completa a los 20 dias. Este caso destaca la necesidad de considerar el
STT inverso en el diagndstico diferencial de insuficiencia cardiaca aguda pedidtrica, especialmente ante
posibles crisis adrenérgicas, y subraya el valor del diagndstico precoz y seguimiento multidisciplinario.

Reverse Takotsubo cardiomyopathy in a pediatric patient: atypical presentation of
reversible ventricular dysfunction
ABSTRACT

Keywords:
Pediatrics,

reverse Takotsubo,
cardiomyopathy.

Takotsubo syndrome (TTS) is a transient cardiomyopathy that mimics acute myocardial infarction in
the absence of obstructive coronary artery disease. Its "reverse" form, characterized by basal systolic dys-
function with apical preservation, is rare in pediatric patients but may result in significant morbidity and
even mortality. We report the case of a 9-year-old boy with reverse TTS who was admitted due to severe
hypertension, bradycardia, and acute neurological deterioration with decreased alertness. Echocardio-
graphic and magnetic resonance imaging tests confirmed the basal pattern of myocardial dysfunction,
with complete recovery within 20 days. This case underscores the need to consider reverse TTS in the
differential diagnosis of acute pediatric heart failure, particularly in the setting of possible adrenergic
crises, and highlights the importance of early diagnosis and multidisciplinary follow-up.

INTRODUCCION

dad poco comin pero con potencial compromiso hemodinimi-

El sindrome de Takotsubo (STT), también denominado mio-
cardiopatia por estrés, es una disfuncion miocirdica transitoria
que simula un sindrome coronario agudo, pero sin evidencia de
enfermedad coronaria obstructiva, se caracteriza por una disfun-
cion sistdlica transitoria del ventriculo izquierdo con anomalia
de la motilidad parietal'. Descrito inicialmente en 1990 en Japon,
su fisiopatologia atin no se comprende completamente, aunque
se reconoce la participacion de un aumento subito en los niveles
de catecolaminas como factor central en su desarrollo, y puede
asociarse a desencadenante emocionales o fisicos multiples®.

Aunque el STT es mds frecuente en mujeres posmenopiu-
sicas, en las dltimas dos décadas se ha reportado en hombres,
adolescentes y ninos*. En la poblacién pedidtrica, es una enti-

co severo y riesgo de mortalidad asociada. En comparacién con
adultos, los pacientes pedidtricos presentan mds frecuentemente
patrones atipicos de afectacién ventricular, y una mayor propor-
cién de varones afectados'”.

La forma clisica representa el 80 % de los casos y presenta
hipocinesia de la region apical®. El subtipo "inverso" o basal del
STT representa un patrén morfoldgico infrecuente, caracterizado
por hipocinesia de los segmentos basales y medioventriculares
con preservacion apical, y se ha vinculado principalmente con
estresores emocionales, fisicos, neuroldgicos o endocrinos®’.
Las crisis adrenérgicas, como las inducidas por estrés externo o
feocromocitoma, son uno de los principales desencadenantes de
este subtipo®’.
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FIGURA 1.
Ecocardiograma control a las 24 hs

Evidencia reciente sugiere que el subtipo inverso podria es-
tar relacionado con una distribucion diferencial de receptores
-adrenérgicos en el miocardio, siendo los segmentos basales mis
sensibles a la estimulacion simpdtica en personas jévenes*s. Ade-
mis, se ha postulado que la inflamacion miocirdica transitoria
también contribuiria a la disfuncion ventricular observada duran-
te la fase aguda del STT®.

El presente reporte describe un caso de STT inverso en un pa-
ciente pedidtrico, destacando su presentacion clinica, evaluacion
diagnostica y evolucion favorable, con el objetivo de aportar a la
escasa literatura existente en esta poblacion.

PRESENTACION DEL CASO
Paciente masculino de 9 afios, con antecedentes de liquen
plano erosivo, en tratamiento con metotrexato semanal. Como
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FIGURA 2.
Imdgenes de resonancia cardiaca

antecedentes familiares relevantes, se destaca una miopatia mio-
fibrilar secundaria a depdsitos de aminas en abuelo y tia, y pre-
sencia de diseccion carotidea bilateral espontinea de su madre,
con buena evolucion.

El paciente presentd un cuadro clinico caracterizado por
nauseas, sudoracion y episodio febril. A las 24 hs, en contexto
de discusion familiar y pelea en partida de videojuegos online y
discusion familiar, evoluciond con cefalea intensa y dos episodios
de sincope. El examen en guardia central constat6 al ingreso un
puntaje de Glasgow 10/15, presion arterial 185/145 mmHg, bra-
dicardia de 40 Ipm, glucemia de 150 mg/dl y ECG con bradicardia
sinusal y ondas T negativas en V1, V2, V3. Se administraron dos
dosis de atropina sin respuesta clinica y ante deterioro neurolo-
gico agudo (Glasgow <8), se procedid a intubacion orotraqueal,
internacion en terapia intensiva pedidtrica, con inicio de monito-
reo invasivo de la presion arterial, sedoanalgesia con fentanilo y
tratamiento inotrdpico.

Los estudios de laboratorio iniciales evidenciaron leucocito-
sis, sin otras alteraciones. El hemocultivo, urocultivo y cultivo de
liquido cefalorraquideo fueron negativos, al igual que los estu-
dios toxicoldgicos. Recibié tratamiento empirico con 3 dosis de
ceftriaxona. Se descartaron causas infecciosas (serologias virales
negativas), endocrinoldgicas, neuroldgicas y nefrologicas. La to-
mografia y la resonancia cerebral fueron normales.

El ecocardiograma inicial evidenci6 una fraccién de acorta-
miento del 13 % y fraccion de eyeccion de 28 %, en contexto de
disfuncion miocirdica global, con una troponina <2 ng/lly CPK
MB de 22U/

En ecocardiograma control a las 24 hs mostr6 hipocontrac-
tilidad de sectores basales con contractilidad apical conservada
(fraccion de acortamiento basal 18 % y apical 29 %), y origen
normal de arterias coronarias, sin valvulopatias (Figura 1). La re-
sonancia cardiaca confirm6 el patron de hipocontractilidad basal
con preservacion apical, sin realce tardio ni signos de miocar-
ditis, hallazgos compatibles con sindrome de Takotsubo inverso
(Figura 2).

La curva de troponina evidencié un pico de 889 ng/l a las
24 hs del ingreso, el ProBNP alcanzé 2418 pg/ml a las 36 hs del
ingreso, y electrocardiograma normal a las 8 horas del ingreso.

A las 24 horas de internacién, con mejoria clinica y hemo-
dinamica, se logré extubacion programada y se suspendio la
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FIGURA 3.
Ecocardiograma a los 15 dias.

sedoanalgesia. El soporte inotropico se suspendi6 a las 48 hs
de internacion, coincidiendo con un descenso progresivo de la
troponina (31 ng/l) y de ProBNP (465 pg/m). El ecocardiograma
previo al alta mostr6 una recuperacién de la funcion ventricular
(fraccion de acortamiento basal 21 %, apical 26 %).

El paciente fue dado de alta a los 6 dias de internacion, bajo
tratamiento con enalapril para reduccién de la poscarga, y se-
guimiento ambulatorio por el Servicio de Cardiologia Infantil.
El paciente present6 catecolaminas normales. El control a los 15
dias de alta presenté ecocardiograma con normalizacion de la
funcién cardiaca (fraccion de acortamiento basal 36 %, apical 43
%) (Figura 3).

DISCUSION

La miocardiopatia de Takotsubo inversa representa una forma
atipica de presentacion, con afectacion predominantemente ba-
sal del ventriculo izquierdo y contractilidad apical preservada®.
Este patron se observa mas cominmente en pacientes jovenes,
incluyendo adolescentes y ninos, y ha sido vinculado a crisis
adrenérgicas, neuroestimulacién aguda o feocromocitoma que
pueden ser gatillados por estrés emocional®®”.

En pediatria, el STT se asocia a mayor severidad al ingreso,
con mayores tasas de shock cardiogénico y menores fracciones
de eyeccion comparado con adultos. Un estudio multicéntrico
evidencié que mas del 50 % de los pacientes pediatricos eran va-
rones, lo que contrasta con el patron femenino predominante en
adultos'. Ademais, en pediatria, los gatillos fisicos (enfermedades
neurologicas, infecciones graves) fueron los principales desen-
cadenantes en mas del 90 % de los casos'?. En el presente caso,
no se identificé ningtn factor estresante claro, pero se asocio a
un contexto de discusion familiar y pelea virtual en videojuegos.

En cuanto a la fisiopatologia, se postula que una descarga ma-
siva de catecolaminas genera disfuncién miocardica transitoria
a través de toxicidad directa sobre los miocitos, vasoespasmo
coronario, disfuncién microvascular y desensibilizacién adrenér-
gica®"’, El modelo de “trafficking” adrenérgico explica c6mo la
sobreestimulacién B2 puede inducir una respuesta inotropica

negativa regional, especialmente en los segmentos con mayor
densidad de receptores, como la base ventricular en individuos
jovenes®.

El STT inverso ha sido descrito en asociacion con feocromo-
citomas y tumores secretores de catecolaminas, en los que la hi-
perestimulacion simpdtica genera una distribucion caracteristica
de la disfuncién ventricular®™'’, Yuan et al. reportaron un caso
de ruptura de feocromocitoma con presentacion como STT ba-
sal, remarcando la necesidad de considerar esta patologia en el
diagnostico diferencial™.

Por otro lado, los estudios mas recientes han explorado el
papel de la inflamacién sistémica y miocirdica. Scally et al de-
mostraron, mediante estudios por resonancia y marcadores infla-
matorios, que en la fase aguda del STT se presenta una respuesta
inflamatoria significativa, tanto local como sistémica, que puede
contribuir a la disfuncion ventricular’.

La presentacion clinica del STT inverso puede simular otras
causas de insuficiencia cardiaca aguda, como miocarditis, car-
diopatias congénitas o intoxicaciones. La ausencia de lesiones
coronarias, la elevacién moderada de biomarcadores, la ecocar-
diografia con patrones regionales, y la recuperacion rdpida de la
funcion ventricular orientan al diagnéstico de STT>#1112,

El manejo es fundamentalmente de soporte. Se recomiendan
tratamientos de insuficiencia cardiaca y tratamiento con beta-
bloqueantes a largo plazo en contextos seleccionados®!. La
recuperacion completa suele darse en dias o semanas, aunque
en algunos casos se han documentado recurrencias, incluso del
subtipo inverso®. En este paciente, la recuperacion de la funcién
ventricular llevé veinte dias, y se mantuvo medicado con enala-
pril durante un mes.

Este caso contribuye a la literatura creciente sobre STT en
pediatria, resaltando la importancia de su reconocimiento tem-
prano y el abordaje multidisciplinario. A pesar de su rareza, debe
incluirse dentro del diagnéstico diferencial de disfuncién ven-
tricular aguda en ninos, particularmente en contextos de crisis
adrenérgicas.
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INTRODUCCION

El sindrome de Takotsubo (STT) es una miocardiopatia transitoria caracterizada por disfuncién ventri-
cular aguda que simula un sindrome coronario agudo, usualmente con recuperacion en dias a semanas.
Se presenta el caso de una mujer de 45 afios, con factores de riesgo cardiovascular que, tras un episodio
de estrés emocional, desarrollé dolor toricico y elevacion del segmento ST, inicialmente tratada como
infarto agudo de miocardio con trombolisis sin reperfusion. La coronariografia reveld arterias coronarias
sin lesiones obstructivas y ventriculografia con la morfologia cldsica de “apical ballooning”. Sorprenden-
temente, la paciente presentd resolucion clinica, electrocardiogrifica y ecocardiogrifica completa en las
primeras 24 horas, bajo manejo conservador. Este desenlace constituye una evolucion inusualmente rapi-
da respecto a lo descrito en la literatura. El presente reporte amplia el espectro clinico del STT y resalta la
importancia de considerar su presentacion ultrarrdpida, asi como la necesidad de estudios multicéntricos
que identifiquen predictores de recuperacin acelerada.

Ultrarapid recovery in Takotsubo Syndrome: a case report
ABSTRACT

Takotsubo syndrome (TTS) is a transient cardiomyopathy characterized by acute ventricular dys-
function that mimics acute coronary syndrome, usually recovering within days to weeks. We present
the case of a 45-year-old woman with cardiovascular risk factors who, after an emotional stress event,
developed chest pain and ST-segment elevation, initially treated as acute myocardial infarction with
thrombolysis without reperfusion. Coronary angiography revealed unobstructed epicardial arteries, and
ventriculography showed the classic “apical ballooning” morphology. Remarkably, the patient achieved
complete clinical, electrocardiographic, and echocardiographic recovery in less than 24 hours under con-
servative management. This outcome represents an unusually rapid course compared to the literature.
Our report expands the clinical spectrum of TTS and highlights the importance of recognizing ultrarapid
presentations, as well as the need for multicenter studies to identify predictors of accelerated recovery.

presenta un caso clinico de STT de resolucion ultrarrapida, que

El sindrome de Takotsubo (STT), también llamado miocardio-
patia inducida por estrés o “sindrome del corazén roto”, es una
miocardiopatia transitoria caracterizada por disfuncién ventricu-
lar aguda, habitualmente con hipocinesia apical y contraccién ba-
sal conservada, que simula un sindrome coronario agudo. Suele
presentarse con dolor tordcico, cambios electrocardiogrificos y
elevacion de biomarcadores cardiacos, pero sin lesiones obstruc-
tivas significativas en las arterias coronarias. La fisiopatologia se
asocia principalmente a descargas catecolaminérgicas intensas,
vasoespasmo coronario y disfuncion microvascular. Afecta mayo-
ritariamente a mujeres posmenopdusicas, y la recuperacion de
la funcién ventricular ocurre tipicamente en dias a semanas. Se

amplia el espectro de la presentacion clisica de esta entidad.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Femenina de 45 anos, con factores de riesgo cardiovascular:
sedentarismo, menopausia, tabaquismo y sobrepeso, se presentd
a un hospital de primer nivel de atencién con un cuadro clini-
co caracterizado por dolor precordial de caracteristicas cardia-
cas tras una discusion verbal. Inicialmente recibi6 tratamiento
con antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) sin mejoria, por lo
que, al persistir el cuadro clinico, acudié a un centro hospitalario
de segundo nivel seis horas después del inicio del dolor. A su
ingreso, el electrocardiograma (ECG) evidencié elevacion del
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FIGURA 1.
Electrocardiografia de ingreso
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FIGURA 3.
Electrocardiograma 16 horas luego del ingreso

segmento ST en las derivaciones DI, AVL, V5 y V6 (Figura 1). Por
sospecha de infarto agudo de miocardio con elevacién del ST
(IAMCEST), y la imposibilidad de realizar coronariografia prima-
ria en los primeros 120 minutos, se decidié trombdlisis con te-
necteplase en dosis Gnica de 40 mg. Ante la ausencia de criterios
indirectos de reperfusion coronaria, la paciente fue trasladada a
este hospital para intervencionismo coronario percutineo (ICP)
de rescate. En el centro, ademas de corroborar los hallazgos
electrocardiogrificos, se documenté elevacion de Troponina I
a 16 ng/ml (TriageTrue, Quidel; punto de corte <1 ng/ml). La
angiografia coronaria mostrd arterias epicirdicas sin lesiones
obstructivas significativas, en la ventriculografia, se evidencié
hipercontractilidad basal e hipocinesia apical, con la morfologia
clasica de “apical ballooning” (Figura 2). Por lo que se establecio
el diagndstico de STT y la paciente fue hospitalizada para vigilan-
cia clinica. Durante su estancia no presentd nuevos episodios de
dolor precordial, las troponinas descendieron progresivamente,
y el ECG mostr6 resolucion del segmento ST en tan solo 16 horas

FIGURA 2.
Imégenes obtenidas en la ventriculografia
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FIGURA 4.
Imégenes de ecocardiografia a 24 horas del ingreso.

(Figura 3). El ecocardiograma realizado 24 horas después de la
coronariografia evidenci6 ventriculo izquierdo sin alteraciones
en la motilidad segmentaria, con funcién sistélica conservada
(fraccion de eyeccion 54,1% por método Simpson biplano) y
geometria ventricular con remodelado concéntrico, por lo que
se egreso a la paciente al dia siguiente con medidas higiénico-
dietéticas sin otro tratamiento farmacolégico, actualmente se en-
cuentra en clase funcional I de la NYHA (Figura 4).

DISCUSION

El STT, también denominado miocardiopatia inducida por es-
trés o “sindrome del corazon roto”, constituye una entidad cada
vez mds reconocida en la prictica clinica. Aunque inicialmente se
describi6 en poblacién japonesa, actualmente se ha reportado en
diferentes regiones del mundo, incluyendo Latinoamérica. Su in-
cidencia se estima entre el 1-2% de los pacientes que ingresan
con sospecha de sindrome coronario agudo (SCA), lo que refleja la
importancia de considerarlo dentro del diagnéstico diferencial®?.
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Clinicamente, el STT suele presentarse con dolor torécico,
disnea o sincope, acompanado de cambios electrocardiograficos
y elevacién moderada de biomarcadores cardiacos, mimetizando
un IAMCEST. En este sentido, la ausencia de lesiones coronarias
obstructivas significativas en la angiografia, junto con las altera-
ciones ventriculares transitorias en la ventriculografia o ecocar-
diografia (generalmente la clasica disquinesia apical con hiper-
contractilidad basal), orientan hacia el diagndstico*.

La patogenia continda siendo motivo de debate. La hipote-
sis mas aceptada vincula la descarga catecolaminérgica excesi-
va como desencadenante de disfuncion miocirdica transitoria,
aunque se han descrito también mecanismos relacionados con
vasoespasmo coronario, disfuncion microvascular y susceptibili-
dad genética®®. La gran mayoria de los casos ocurre en mujeres
posmenopausicas, probablemente debido a la pérdida del efec-
to protector de los estrogenos sobre el endotelio y la respuesta
adrenérgica’. El presente caso clinico coincide con este perfil epi-
demioldgico, pero presenta un desenlace llamativamente atipico.

En la mayoria de los reportes, la recuperacion ocurre en un
periodo de dias a semanas, definiendo una resolucién tempra-
na cuando la funcion ventricular mejora en los primeros 10 dias
del evento inicial, reportindose casos de mejoria hasta en los
primeros tres dias; sin embargo, en esta paciente se documentd
una resolucion completa en las primeras 24 horas bajo manejo
conservador, y unicamente con vigilancia clinica, lo cual repre-
senta una evoluciéon mas rapida de lo descrito clasicamente®. Este
hallazgo sugiere que podrian existir subgrupos de pacientes con
disfuncion miocardica transitoria de curso ultracorto, probable-
mente influenciados por factores como la magnitud del estimulo
adrenérgico, la reserva miocirdica previa o mecanismos atin no
esclarecidos’.

El prondstico global del STT suele ser favorable, aunque no
esta exento de complicaciones graves como insuficiencia cardia-
ca, choque cardiogénico, arritmias ventriculares o ruptura de
pared libre, con una mortalidad hospitalaria reportada de hasta
5%". En este sentido, este caso refuerza la importancia de un
monitoreo estrecho en unidad de cuidados cardiovasculares, aun
en pacientes con buena evolucion clinica, ya que la variabilidad
en el curso natural puede ser significativa.

CONCLUSIONES

El sindrome de Takotsubo representa un reto diagnodstico
por su semejanza con el sindrome coronario agudo. Aunque la
mayoria de los casos muestran recuperacion ventricular en dias
a semanas, esta paciente present6 una resoluciéon completa en
menos de 24 horas bajo manejo conservador, lo que constituye
una evolucion inusualmente rdpida, reportes como el presente
aportan informacion valiosa al espectro clinico del STT, especial-
mente en poblacion latinoamericana, y resaltan la necesidad de
estudios multicéntricos que identifiquen predictores de recupe-
racion ultrarrdpida en comparacion con la evolucién habitual.
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