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El significado de troponina en pacientes con COVID-19 severo
The meaning of troponin in patients with severe COVID-19.
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La infeccién por SARS-CoV-2 fue declarada pandemia
global por la OMS el 11 de marzo de 2020. Dos afios des-
pués se han confirmado més de 443 millones de casos y casi
6 millones de muertes a nivel mundial. Argentina, por su
parte, ha sufrido aproximadamente 9 millones de casos y
maés de 126 mil muertes. La pandemia inicial dio origen a
variantes de preocupacién como la reciente Omicron, pro-
vocando cambios significativos en la forma presentacién
clinica, en la transmisibilidad, en el grado de proteccién
por inmunidad natural y por vacunacién, y en el riesgo de
reinfeccién.

En un auspicioso estudio cientifico nacional, las 2 Socie-
dades Cientificas Cardiolégicas de Argentina presentan en
este nimero un estudio prospectivo, denominado RAC-
COVID-19, donde se evaluaron 2.750 pacientes internados
por COVID-19 en un periodo de 5 meses aproximadamen-
te en el 2020, coincidente con la circulacién de la varian-
te SARS-CoV-2 original o Wuham. El objetivo del estudio
fue evaluar al nivel de troponina (Tn) en suero como factor
prondstico en estos pacientes. Al realizarse durante la pri-
mera ola del pais, mds de la mitad de los pacientes fueron
clasificados como casos asintomaticos o leves, dado que en
ese momento se recomendaba hospitalizar a los pacientes
positivos con factores de riesgo, independientemente del
estado clinico. Los autores reportan que, en la mayoria de
los pacientes que tenian niveles elevados de Tn (15%), no
se identificé una causa especifica mds alld de la propia in-
feccién viral. En grupo menor de pacientes las causas de
elevacién de Tn fueron insuficiencia cardfaca, infarto agu-
do de miocardio (IAM), y arritmias. Como se ha reportado
en otros estudios y meta-andlisis, la mortalidad global fue
significativamente superior en aquellos con Tn elevada y el
aumento de Tn fue un importante predictor independiente

de mortalidad, junto con edad, insuficiencia renal y estado
clinico grave. A su vez, hubo asociacién significativa entre
elevacién de Tn y edad, sexo masculino, diabetes mellitus,
antecedente de insuficiencia renal, asma/EPOC y estado
clinico grave'.

La infeccién por SARS-CoV-2 se ha caracterizado por su
variabilidad de presentacién y curso clinico, pudiendo dar
un cuadro oligo-asintomdtico o llevar a insuficiencia respi-
ratoria aguda con una mortalidad significativa asociada.
Si bien los datos demograficos y los antecedentes clinicos
ayudan a estratificar el riesgo de progresién en la fase am-
bulatoria inicial, una vez hospitalizado el paciente, es fun-
damental poder contar con biomarcadores que identifiquen
pacientes con mayor probabilidad de padecer un desenlace
fatal, adecuando una asignacién correcta de los recursos sa-
nitarios y previniendo las complicaciones de la respuesta
inflamatoria aguda como la insuficiencia respiratoria y la
disfuncién multiorgdnica. Asi, comprender el perfil de bio-
marcadores especificos y su variacién podria estratificar el
riesgo de pacientes con esta enfermedad.

En un meta-andlisis incluyendo 32 estudios y 10.491
pacientes, los marcadores bioquimicos asociados a peor
desenlace final en pacientes hospitalizados con COVID-19
fueron linfopenia, plaquetopenia, y el aumento en los nive-
les séricos de proteina C reactiva, creatinquinasa, procalci-
tonina, dimero-D, lactato deshidrogenasa, transaminasas y
creatinina®. Las Tn cardfacas también han sido evaluadas
como factor prondstico en pacientes hospitalizados con
COVID-19, con resultados similares a los obtenidos en el
estudio argentino®.

Estas proteinas cardiacas regulatorias, caracterizadas en
1965, constan de 3 subunidades que controlan la interac-
cién mediada por calcio entre actina y miosina a nivel del

Autor para correspondencia: Dr. Esteban Nannini. Jujuy 1540 — 2000 Rosario, Argentina. e-mail: Esteban.nannini@sanbritanico.com.ar



2 E. Nannini | Rev Fed Arg Cardiol. 2022; 51(1): 1-2

musculo cardiaco. Su elevacién indica dafio miocdrdico, el
cual puede provenir de una obstruccién coronaria o de otra
causa; en la prdctica un aumento stibito de Tn es aceptado
como marcador diagndstico de IAM. Sin embargo, existen
reportes previos de elevacion de niveles de Tn en pacientes
con enfermedad critica respiratoria, incluyendo infecciones
virales por SARS-CoV-1, MERS e Influenza*’.

Cualquiera sea su causa, el aumento de Tn revela la pre-
sencia de sufrimiento o injuria miocdrdica. En el contexto
de pacientes con COVID-19 severo, esta injuria podria ser
secundaria a la respuesta sistémica de la fase inflamatoria
de la infeccién donde se observa elevacién de proteina C re-
activa, procalcitonina, y ferritina por ejemplo, y del estado
protrombético de los pacientes con elevacién del dimero-D.

En este sentido, un estudio prospectivo de la Universi-
dad de Yale con 586 pacientes hospitalizados con COVID-19
mostré que los factores prondsticos independientes para
padecer un evento adverso cardiovascular mayor (IAM,
accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, trom-
boembolismo, arritmia o paro cardiaco) fueron taquipnea,
alteracion el estado mental, y aumento de Tn®. Otro grupo
de investigadores encontré que los niveles séricos de inter-
leukina-6 (IL-6) elevados se asociaron significativamente
también a eventos adversos cardiovasculares mayores y a
mortalidad en la misma poblacién’. Esto no es sorprenden-
te dado que el aumento de esta citoquina proinflamatoria
potencia la replicacién viral inhibiendo la respuesta por lin-
focitos CD8+. Asf, la presencia de un proceso inflamatorio
sistémico de jerarquia, medible por niveles de IL-6, se aso-
cia a mayor posibilidad de dafio cardiaco y desenlaces car-
diovasculares, a su vez apreciable por niveles de Tn séricos.

La injuria miocdrdica en pacientes con COVID-19 severo
se ha clasificado en 3 categorfas distintivas: 1) crénica, 2)
aguda no isquémica, y 3) IAM?. La injuria miocdrdica cré-
nica se presenta en pacientes con antecedentes de enferme-
dad cardiovascular y elevacién de Tn sin grandes cambios
en el tiempo y que conlleva peor prondstico general. Desde
el punto de vista practico, el aumento de Tn no implicaria
cambios en el manejo terapéutico en estos pacientes, aun-
que sumaria al andlisis clinico del prondstico del paciente
en particular.

La segunda categoria, injuria de miocardio aguda no
isquémica, puede tener multiples origenes que deben ser
tenidos en cuenta en la atencién del paciente, como ser:
miocarditis, insuficiencia cardfaca aguda, cardiomiopa-
tia por estrés (similar al sindrome Takotsubo), embolismo
pulmonar, sepsis y enfermedad critica. En estos pacientes,
mediante la valoracién del cuadro clinico y eventuales estu-
dios diagndsticos, se determinaré la presencia o no de estos
posibles cuadros clinicos. Finalmente, en la tercera catego-
ria, un porcentaje menor de pacientes sufrirdn un IAM por
accidente de placa aterosclerética en coronaria y otros pre-
sentardn un IAM secundario a hipoxemia, taquiarritmias o
hipotension.

Como nos muestra el estudio de Zapata y cols y otro re-
ciente, en la mayoria de los pacientes no se encontrard un
diagndstico especifico, y la elevacién de Tn y la consiguien-
te injuria serdn secundarias a la insuficiencia respiratoria,
tormenta inflamatoria, y/o sepsis ocasionada por SARS-
CoV-27?

Las ventajas para la medicién rutinaria de Tn en estos pa-
cientes incluye la deteccién de injuria miocérdica y la iden-
tificacién de pacientes con mayor riesgo de complicacién
cardiovascular y mortalidad, y como desventajas, la ausen-
cia de respuestas claras a tales aumentos, el incremento de
estudios y consultas que puedan resultar innecesarios, asi
como el riesgo de tratamientos especificos para sindrome
coronarios agudos que no sean de origen aterotrombéticos.

Para poder aplicarlo racionalmente, la medicién siste-
matica de niveles de Tn en pacientes con COVID-19 debe
tener en cuenta que resultados anormales no equivalen a la
presencia de un IAM, que la medicién serial puede ayudar
mas que una medicién tinica y que, junto con otros marca-
dores inflamatorios y trombéticos, puede ayudar a identi-
ficar la etapa del proceso de la infeccién de SARS-CoV-2
que estd cursando el paciente. Es probable que la medicién
de Tn sea mds beneficiosa en pacientes en quienes hay
duda sobre el estadio de la enfermedad. Esto es importan-
te porque justamente los tratamientos para neumonia por
COVID-19 severa que han mostrado efectividad han sido
drogas que disminuyen la fase inflamatoria de la infeccién,
como corticoides, dexametasona, tocilizumab, y baricitinib
o tofacitinib.
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cas de amiloide en el espacio extracelular de uno o més érganos. Existen més de 30 proteinas precur-
soras, con una estructura terciaria inestable que se pliegan, agregan y depositan.

Especificamente, la amiloidosis cardiaca (AC) es un tipo de miocardiopatia restrictiva, en la que
la infiltracién de fibras amiloides en el tejido miocédrdico produce una rigidez ventricular progresiva,
engrosamiento de la pared y disfuncién diastélica debida a una fisiologfa restrictiva, que tipicamente
se manifiesta como insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién preservada.

La AC puede simular clinicamente otras enfermedades cardiovasculares, y reconocer las banderas
rojas o “red flags”, contintia siendo el principal desafio clinico, siendo el primer paso para un diag-
néstico definitivo.

El uso de técnicas no invasivas permiten la identificacién y tratamiento precoz de esta enferme-

dad, cuya incidencia y prevalencia atin son inciertas.

Cardiac Amyloidosis

ABSTRACT

Amyloidosis is a deposition disease, a consequence of the accumulation of amyloid protein fi-
bers in the extracellular space of organs and soft tissue. There are more than 30 precursor proteins,
with an unstable tertiary structure that fold, aggregate and deposit.

Specifically, cardiac amyloidosis (CA) is a type of restrictive cardiomyopathy, in which the in-
filtration of amyloid fibers into myocardial tissue produces progressive ventricular stiffness, wall
thickening and diastolic dysfunction due to restrictive physiology, which typically manifests as
heart failure with preserved ejection fraction.

CA can clinically simulate other cardiovascular diseases, and recognizing “red flags” continues
to be the main clinical challenge, being the first step towards a definitive diagnosis.

The use of non-invasive techniques allows the early identification and treatment of this disease,
the incidence and prevalence of which are still uncertain.

INTRODUCCION

z6 una gammagrafia con pirofosfato (99mTc-PYP) y biopsia

Se describe el caso de un paciente de sexo masculino de
68 afios, oriundo de Canada, que ingres6 al centro Health
Sciences North con signos de insuficiencia cardiaca (IC) a
predominio retrégrado derecho con fraccién de eyeccién
preservada (FEp). Debido a la discordancia entre el volta-
je del QRS en el electrocardiograma (ECG) y el grosor de
la pared ventricular izquierda (VI) por ecocardiografia, se
consider6 a la Amiloidosis Cardiaca (AC) como una posi-
ble etiologia de la miocardiopatia. Posteriormente, se reali-

de glandula salival compatible con AC por transtiretina
(ATTR). Una vez optimizado el tratamiento de la sobrecar-
ga hidrica, se inici6 terapia dirigida con tafamidis. Actual-
mente el paciente evoluciona hemodindmicamente estable,
en seguimiento por el departamento de IC.

El objetivo de la publicacién es destacar la evaluacién
diagnostica y las implicaciones clinicas de la AC.

La evidencia actual demuestra de manera convincente
que AC es una causa subdiagnosticada de ICFEp.

Autor para correspondencia: Dr. Mariano Napoli Llobera. 41 Ramsey Lake Road, Sudbury ON P3E 5]1, Canadd. e-mail: mariano.napolil@gmail.com
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La amiloidosis es una enfermedad por depésito, conse-
cuencia de la acumulacién de fibras proteicas de amiloide
en el espacio extracelular de uno o mds érganos. Existen
mas de 30 proteinas precursoras, con una estructura tercia-
ria inestable que se pliegan, agregan y depositan'?.

Especificamente, la AC es un tipo de miocardiopatia res-
trictiva, en la que la infiltracién de fibras amiloides en el
tejido miocardico produce una rigidez ventricular progresi-
va, engrosamiento de la pared y disfuncién diastélica debi-
do a una fisiologfa restrictiva, que tipicamente se manifiesta
como ICFEp>*4,

La AC puede simular clinicamente otras enfermedades
cardiovasculares, y la prevalencia e incidencia son inciertas.

CLASIFICACION

La estructura molecular de las proteinas amiloides es
muy variada y da origen a diferentes tipos de amiloidosis.
Mis del 95% son causadas por amiloidosis por ATTR o ami-
loidosis de cadenas ligeras (AL)*.

Existen 4 tipos diferentes de amiloidosis con mayor com-
promiso a nivel cardiaco:

Amiloidosis por depésito de transtiretina (ATTR):

Causada por el depésito de transtiretina (TTR), también
denominada pre-albtimina, una proteina sintetizada por el
higado, que presenta una estructura tetramérica estable, y
cuya funcién es el transporte de hormona tiroidea y reti-
nol (vitamina A). La TTR puede disociarse en monémeros
y oligémeros, y luego depositarse como fibras amiloides;
de manera adquirida (ATTRwt o “wild type”) o genética
(ATTRm o “Mutant”)*.

a) ATTRwt “Wild type” (natural/no hereditaria), ante-
riormente denominada amiloidosis sistémica senil.

Es una patologia cuya prevalencia aumenta con la edad,
siendo mds frecuente en el sexo masculino y mayores de 60
afios. El ntimero de pacientes diagnosticados de ATTR ha
aumentado a lo largo de los afios, y se ha llegado a conside-
rar que puede ser més frecuente que la AL, con una preva-
lencia del 20% en pacientes con IC y aumento del espesor
de la pared del miocardio de mds de 14 mm”.

Acorde a diferentes estudios, se han identificado dep6si-
tos de TTR en el 25% de las autopsias en pacientes mayores
de 80 afios; por métodos de imagen no invasivos, se estima
que la ATTR representa el 13% de los pacientes con ICFEp y
el 16% de los que se someten a reemplazo valvular adrtico
transcutdneo (TAVR) por estenosis adrtica (Eao) severa de
bajo flujo y bajo gradiente con FE preservada (paradojal)°.

b) ATTRm “Mutante” o hereditaria.

La inestabilidad de la estructura tetramérica de TTR se
debe a una mutacién genética que producird un cuadro
predominantemente neurolégico o cardiaco. Se considera
una enfermedad rara, con una prevalencia menor a 1 por
cada 100.000 habitantes. Actualmente mas de 120 mutacio-
nes pueden causar ATTR, y la mutacién mads frecuente a

nivel mundial es Val30Met, considerada endémica en Por-
tugal, Suecia, Japén, Brasil y Espafia. Esta mutacién puede
dar lugar a una polineuropatia sensitivo motora simétrica y
ascendente, disautonomia y en el 43% de los casos compro-
miso cardiaco. Se han descrito otras mutaciones tales como,
Val112Ile en la poblacién afroamericana de EE. UU, Thr60A-
la en Irlanda e Ile69Leu en Italia”.

Amiloidosis sistémica por cadenas livianas de inmu-
noglobulinas (AL):

Causada por el depésito multisistémico de cadenas livia-
nas de inmunoglobulina como consecuencia de una discra-
sia de células plasmaéticas. La incidencia reportada actual-
mente es de 1 en 100.000 personas, siendo mds frecuente en
mayores de 40 afios, comprometiendo higado, pulmones,
rifiones, bazo y, sistema nervioso auténomo y periférico. La
afectacién cardiaca ocurre entre el 50-70%, y es considera-
da un factor prondstico, debido a que las cadenas livianas
presentan una mayor cardiotoxicidad que la TTR y, en con-
secuencia, una menor respuesta al tratamiento de la IC. Es
importante el diagnéstico diferencial entre ATTR y AL, ya
que tienen diferentes cursos clinicos®.

En general, la ATTR presenta un desarrollo lentamente
progresivo, siendo mds frecuente en varones adultos ma-
yores. La AL en general tiene un curso rdpidamente pro-
gresivo, presentdndose a edades mds tempranas con menor
predominio masculino®*.

Amiloidosis por amiloide "A" o secundaria (AA)

Anteriormente conocida como amiloidosis secundaria,
se debe al depdsito proteina amiloide A sérica, un reactante
de fase aguda hepética. Miiltiples enfermedades inflama-
torias crénicas (trastornos reumatoldgicos, autoinmunes,
infecciosos crénicos, etc), se han asociado con el desarro-
llo de amiloide AA. La incidencia estimada es de 0,166 por
100.000, siendo el rifién el 6rgano mds frecuentemente invo-
lucrado, seguido del aparato gastrointestinal y el corazén®.

Diagnéstico de Amiloidosis Cardiaca

Examen fisico

- Manifestaciones cardiacas

La infiltracién de amiloide a nivel miocdrdico produci-
rd un engrosamiento de la pared ventricular progresivo,
generando disfuncién diastdlica debido a una fisiologia
restrictiva, que se manifiesta como ICFEp. Se presenta con
predominio de IC derecha, tipicamente con edemas de las
extremidades inferiores, congestion hepadtica, ascitis y dis-
nea. Cuando la enfermedad estd avanzada, también se pue-
de observar disfuncién sistélica y bajo gasto cardiaco’.

La angina es infrecuente, aunque la disfuncién micro-
vascular es un hallazgo frecuente®.

La AC desarrolla una enfermedad progresiva del sis-
tema de conduccién eléctrico, y a menudo se requiere un
marcapasos definitivo. Puede ocurrir sincope por bradia-
rritmias, bloqueo auriculoventricular (BAV), disfuncién del
nodo sinusal, y con menor frecuencia taquicardia ventricu-
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TABLA1
Manifestaciones extracardiacas mds frecuentes segtin el subtipo de
amiloidosis cardiaca.

Manifestaciones
] AL ATTRh ATTRwt
extracardiacas
Insuficiencia Insuficiencia renal leve
Renal renal Sindrome (principalmente debido
nefrético a falla cardiaca)
Hipotensién ortostatica
Autonémico Gastroparesia
Disfuncién sexual
Neuropatia periférica sensitivo motora
. (predominante en ATTRh)
Neurolégico Sindrome del ttnel carpiano (bilateral)
Estenosis espinal (principalmente lumbar)
Debilidad
Miisculo Pseudo—' muscula,r Ruptt{ra del
léti hipertrofia Artropatfa  tendén del
esqueletico (macroglosia) Fatiga biceps
Caquexia
Naduseas,
constipacién, Aumento de enzimas
Gastrointestinal saciedad precoz, hepéticas
distension
abdominal
Sangrado y
Hematolégico hematoma
periorbitario
Opacidades vitreas
Ocular p

hepaticas

AL: Amiloidosis por cadenas livianas; ATTRh: amiloidosis por transtiretina
hereditaria; ATTRwt: amiloidosis por transtiretina natural

Modificado de Fine M, Davis M, Anderson K, et al. Canadian Cardiovascular
Society / Canadian Heart Failure Society joint position statement on the
evaluation and management of patients with cardiac amyloidosis. CJCA
2020; 20: 322 - 334.5

lar, o por hipotensién postural por diuresis excesiva o neu-
ropatia autonomica®.

En particular aquellos pacientes con AL o fibrilacién
auricular (FA) tienen mayor riesgo de tromboembolismo
cardfaco. El depésito de sustancia amiloide en la pared au-
ricular y ventricular causa disfuncién y riesgo de formacién
de trombos®.

Los pacientes que desarrollan ATTRwt y Eao tienen ca-
racteristicas demogréficas similares, y se ha postulado que
la ATTR con miocardiopatia restrictiva asociada puede ser
una causa de Eao de bajo flujo y bajo gradiente (Eao para-
dojal). Diferentes reportes de casos describen la asociacion
de EAo y ATTR con una prevalencia del 1.8 a 15.7%. Una
hipétesis es que la EAo degenerativa puede acelerar la pro-
gresion de la cardiopatia amiloide, favoreciendo localmente
el proceso de amiloidogénesis, e infiltracién tisular®’.

Un estudio prospectivo, publicado recientemente, de 204
pacientes con EAo de riesgo moderado sometidos a TAVR,
observo que la presencia de ATTR no se asocié con una dis-
minucién de la supervivencia después del TAVR; si hubo

un aumento de la frecuencia de hospitalizaciones por IC,
especialmente durante el primer afio después del TAVR'.

- Manifestaciones extracardiacas

Dentro de las manifestaciones extracardiacas, se pueden
observar desde sintomas inespecificos, tales como fatiga,
pérdida de apetito y adelgazamiento, como el sindrome ne-
frético, neuropatia periférica, sindrome del ttinel carpiano
bilateral, hepatomegalia y rotura del tendén del biceps (sig-
no de Popeye). La presencia de macroglosia y el hematoma
periorbitario son casi patognoménicos de AL%™.

Las manifestaciones extracardiacas mds frecuentes se-
gtn el subtipo de AC se resumen en la Tabla 1.

Electrocardiograma

En el electrocardiograma la presencia de un complejo
QRS de bajo voltaje (desproporcionado al grosor de la pa-
red del VI) aumenta la sospecha diagnéstica. La incidencia
de microvoltaje es del 20%, y de hipertrofia ventricular iz-
quierda (HVI) es del 30%, por tanto, la ausencia de ambos
no excluye el diagnéstico. También se podrd observar blo-
queo completo de rama izquierda (BCRI), mala progresiéon
de la onda R en precordiales (patrén de pseudoinfarto)
(70%), BAV y FA (40%) (Figura 1)

Laboratorio

Los biomarcadores NT-proBNP (elevacién significativa)
y troponina (bajo nivel persistentemente inexplicable) de-
mostraron ser predictores de mortalidad. Las cifras de NT-
proBNP en la ATTR tienden a ser menores respecto ala AL™.

La AL casi siempre surge como consecuencia de la pro-
duccién de cadenas livianas clonales que circulan en el to-
rrente sanguineo y se depositan a nivel extracelular. Por este
motivo, serd necesario realizar pruebas de deteccién de pro-
tefna monoclonal: andlisis de cadenas ligeras kappa/lamb-
da, inmunofijacién de proteinas séricas e inmunofijacién de
orina. Con tan solo 1 prueba positiva de 3, el préximo paso
serd la derivacién al especialista hematolégico, con posterior
evaluacién y eventual biopsia de médula 6sea y tejido no car-
diaco (grasa abdominal, glandula salival, etc.)'2.

Device: BSNOSetsSs  dpeed 3 mmimes  Lomo 00 sma T Cheeti 16 mw : T tiemy  muws op

FIGURA 1.

Electrocardiograma de 12 derivaciones

Electrocardiograma de un paciente en seguimiento ambulatorio en
el Hospital Health Sciences North con diagnéstico de ATTR, que
muestra bajo voltaje del complejo QRS.
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FIGURA 2.

Ecocardiograma convencional. Ecocardiograma transtordcico en
plano apical cuatro cdmaras de un paciente en seguimiento ambu-
latorio en el Hospital Health Sciences North con diagnéstico ATTR
en el que se puede observar hipertrofia ventricular concéntrica
marcada y dilatacion de ambas auriculas.

FIGURA 3.

Strain longitudinal global. Strain longitudinal de un paciente en
seguimiento ambulatorio en el Hospital Health Sciences North con
diagnéstico de ATTR que muestra valores reducidos a nivel basal
y medio, con conservacién del dpex.

Ecocardiografia

Es caracteristica la presencia de HVI de etiologia inex-
plicable, simétrica en AL y con predominio septal en ATTR.
Podemos observar también dilatacién biauricular, hipertro-
fia de pared libre del ventriculo derecho (VD), apariencia
moteada del miocardio, disfuncién diastélica del VI, Eao de

FIGURA 4.

Resonancia magnética (RM). Secuencias de realce tardio en plano
de eje corto de pacientes con AC. De izquierda a derecha: Dep6sito
patoldgico de gadolinio subendocardico difuso, difuso transmural, y
parcheado con drea focal inferoseptal e inferolateral, respectivamente.
Modificado de Baggiano A, Boldrini, M, Martinez-Naharro A, et al. Diagno-
sis of Cardiac Amyloidosis. JACC 2020; 13: 69 - 80.

bajo flujo y bajo gradiente con FE preservada, y derrame
pleural y pericérdico leve (Figura 2).6

La preservacion apical (signo de la cereza) del strain
longitudinal es una caracteristica clave: la relacién entre la
deformacién apical y media-basal mayor a 1,0, tiene una
sensibilidad del 93% y especificidad del 82%. La explica-
cién reside en que la infiltracién avanza desde la base hacia
el dpex a través de las capas subendocardicas (Figura 3)°.

Recientemente se ha detectado que el strain de la pared
libre del VD <16.8% es un predictor independiente de so-
brevida en pacientes con ATTRwt y puede agregar valor
pronéstico incremental al NT-proBNP y troponina®.

Resonancia magnética cardiaca (RMC)

La RMC permite caracterizar la composicién tisular del
miocardio y la deteccién precoz de la AC antes del desarro-
llo de HVI. Sin embargo, este método no puede distinguir
la AL de la ATTR. Si los hallazgos no son consistentes con
AC, el diagnéstico es poco probable. La presencia de realce
tardfo con gadolinio con un patrén subendocédrdico difuso
es patognomonico de AC, pero solo estd presente en una
cuarta parte de los pacientes. Con el avance de la enferme-
dad, se podrd ver un patrén de realce transmural o parchea-
do. También se debe tener en cuenta la ausencia de realce en
el 15% de los casos (Figura 4) '°.

El T1 mapping evalta el tiempo de relajacién del miocar-
dio, y estd muy aumentado en la AC, siendo un marcador
de enfermedad temprana con alta precisién diagnéstica. Es
de gran utilidad dado que no requiere la administracién de
contraste, por lo que se puede utilizar cuando la funcién
renal estd gravemente afectada. El célculo del volumen ex-
tracelular luego de la administracién de contraste permite
evaluar el incremento del espacio extracelular y cuantificar
la carga de amiloide cardfaca. Su aumento se correlaciona
con la actividad de la enfermedad (Figura 5) °.

Gammagrafia 99mTC-PYP (pirofosfato)

La captacién cardfaca de algunos radiotrazadores éseos,
tales como el pirofosfato, se correlaciona histolégicamente con
la presencia de amiloide. La proteina TTR debido a su mayor
contenido de calcio, tendrd afinidad por los trazadores éseos,
a diferencia de AL cuya captacién serd ausente o solo leve'”.
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FIGURA 5.

Resonancia magnética (RM) en amiloidosis cardiaca. De izqui-
erda a derecha: T1 mapping y volumen extracelular, respectiva-
mente, muy elevados, reflejando una infiltracién amiloide masiva.
Modificado de Gonzélez-Lopez E, Lopez-Sainz A y Garcia-Pavia P. Diagnés-
tico y tratamiento de la amiloidosis cardiaca por transtiretina. Progreso y
esperanza. Rev Esp Cardiol 2017; 70: 991 - 1004.

La clasificaciéon de Perugini permite evaluar el grado
captacién cardfaca:

Grado 0: Sin captacién cardfaca.

Grado 1: Captacién cardiaca leve (menor que el hueso).

Grado 2: Captacién cardiaca mayor que el hueso, aun-
que este se mantiene visible.

Grado 3: Captacién cardiaca severa con una débil o au-
sente captacion Gsea.

La ausencia de captacién y de proteina monoclonal ex-
cluye el diagnéstico de amiloidosis. Si la sospecha clinica
sigue siendo elevada, la biopsia endomiocdrdica (BEM)
puede ser til. Un grado 2 o 3 sin evidencia de discrasia de
células plasmaticas confiere un diagnéstico de ATTR, con
una especificidad y un valor predictivo positivo del 100%.
En estos casos no se requiere de biopsia confirmatoria, y
se realizard una prueba genética para distinguir ATTRm de
ATTRwt *® (Figura 6 y 7) ¥,

La principal limitaciéon de este método es la falta de
cuantificacién de la carga de amiloide, por lo tanto, no eva-
lta la respuesta al tratamiento’.

Diagndstico invasivo y estudio genético

El diagnéstico definitivo de AC se basa en la demostra-
cién histoldgica de amiloide mediante biopsia extracardia-
ca. Sin embargo, una biopsia negativa no excluye el diag-
néstico. Si la sospecha clinica sigue siendo elevada, a pesar
de un resultado negativo, estard indicada la BEM. Las fibras
de amiloide tifien con la coloracién de rojo Congo, adoptan-
do una tipica birrefringencia verde manzana bajo el micros-
copio de luz polarizada (Figura 7).

Una vez establecido el diagndstico histolégico, se debe
confirmar el subtipo, mediante inmunohistoquimica o es-
pectrometria de masas®.

Algoritmo diagndstico

Debe sospecharse AC cuando el paciente presenta sinto-
mas y signos de IC con una inexplicable HVI (> 12 mm) y 1
o mds manifestaciones clinicas. Varios grupos de investiga-

Grado 1 Grado 2 Grado 3

.

4

.

Py
.

——
—

FIGURA 6.

Gammagrafia 99mTC-PYP. Grados de captacién cardiaca con piro-
fosfato en la gammagraffa. Grado 0: Ausencia de captacion cardiaca.
Grado 1: Captacién cardiaca menor al hueso. Grado 2: Captacién car-
diaca y 6sea similar. Grado 3: Captacion cardiaca mayor al hueso.
Modificado de Garcia-Pavia T, Rapezzi C, Adler Y, et al. Diagnosis and treat-
ment of cardiac amyloidosis. A position statement of the European Society of
Cardiology Working Group on Myocardial and Pericardial Diseases. ESC Heart
Failure 2021; 10: 1 - 15.

FIGURA 7.

Gammagrafia 99mTC-PYP (pirofosfato) grado 3. Paciente en
seguimiento ambulatorio en el Hospital Health Sciences North con
diagnéstico de ATTR que muestra captacién biventricular y superior
al hueso, correspondiente con grado 3.

cién han establecido los signos y sintomas de bandera roja
o “red flags">1>1°. (Fiqura 8)

Signos clinicos de AC con ecocardiografia, RMC, biomar-
cadores elevados y una captacién grado 2-3 con 9mTc-PYP
en gammagrafia, con exclusién de una protefna monoclonal
en suero y orina que podria causar AL, confiere un valor
predictivo positivo del 100% para el diagnéstico de ATTR.
En estos casos, no se requiere una biopsia y se debe realizar
una prueba genética para distinguir una variante ATTRh de
ATTRwt. Cuando se sospecha AL, estd indicada la biopsia
de médula 6sea y otros tejidos (Tabla 2) 5%°.

Sin embargo, el 22% de los pacientes con amiloidosis AL
puede presentar captacién en la gammagrafia, y ocasionar
un diagnostico erréneo de un paciente con AL como ATTR.
Esto puede resultar en una oportunidad perdida para el pa-



TABLA 2
Algoritmo diagnéstico de amiloidosis cardiaca
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Signos y sintomas, ECG, ecocardiografia o RMC sugestiva de amiloidosis cardiaca

99mTC-PYP gammagrafia

+ Pruebas hematolégicas

amiloidosis cardiaca
ATTR improbable

| Gammagrafia grada 0
P i

RMC positiva o
indaterminada

ATTR: amiloidosis por transtiretina; RMC: resonancia magnética cardiaca; ATTRh: amiloidosis por transtiretina hereditaria; ATTRwt: amiloidosis por transtiretina

natural; AL: amiloidosis por cadenas livianas;

Modificado de Garcia-Pavia P, Rapezzi C, Adler Y, et al. Diagnosis and treatment of cardiac amyloidosis. A position statement of the European Society of Cardiology
Working Group on Myocardial and Pericardial Diseases. ESC Heart Failure. 2021; 10:1-15.

SOSPECHA
Realizar screening:

Grosordelaparedventricular
izquierda212 mm+21bandera
rojao “redflag”

-Estenosis adrtica n 2 65 afios
-Hipotensién o normotensién en pacientes
previamente hipertensos

-Disfuncidn autonbmica, compromiso del
sensorio

-Polineuropatia periférica

-Proteinuria
-Hematomas periorbitarios
-Sindrome del tunel carpianc bilateral

-Ruptura del tenddn del biceps

-Realce tardio con gadolinio
subsndocardico/transmural o incremento del
VEC

-Disminucion del 5LG con preservacion apical

-Microvoltaje
-Patron de pseudo infarto
-Trastorno de conduccidn AV

-Antec famili de id

FIGURA 8.

Microscopia 6ptica. Paciente con diagnéstico de amiloidosis que
muestra imdgenes de microscopia estandar (izquierda) y de luz po-
larizada (derecha) bajo la coloracién de rojo Congo. Las fibras de ami-
loide adoptan una tfpica birrefringencia verde manzana.
El-Meanawy A, Mueller C, Iczkowski K. Improving sensitivity of
amyloid detection by Congo red stain by using polarizing microscope
and avoiding pitfalls. Diagnostic Pathology 2019; 14: 57.

ciente, al no recibir tratamiento quimioterdpico, cuya evi-
dencia demostré aumentar la expectativa de vida'.

Pronéstico

ATTRwt tiene una media de sobrevida de 3.5-5 afios. AT-
TRh dependerd de la mutacién involucrada, ya que, si bien
la presencia de neuropatia periférica y disfuncién autoné-
mica tendrd un impacto significativo en la calidad de vida,
la afectacion cardiaca es el principal factor pronéstico con
una mediana de supervivencia de 4-5 afios®.

Con respecto a la AL, si bien la sobrevida natural solia ser
de seis meses, con la incorporacién de mdltiples opciones te-
rapéuticas, ésta ha mejorado significativamente a 5,5 afios’.

La clinica Mayo establecié un sistema de estratificacién
en base al laboratorio y la sobrevida:

NT-proBNP> 1800 pg/ml: 1 punto

Troponina T> 0,025 ng/ml: 1 punto

Cadenas ligeras libres. Kappa-Lambda> 18 mg/dl: 1
punto.

La presencia de un grado III (2 puntos) o IV (3 puntos)
estima una sobrevida de 14 y 5,8 meses, respectivamente .

El Consenso Europeo de Cardiologfa recomienda un con-
junto de herramientas clinicamente factibles para el segui-
miento a largo plazo de los pacientes con ATTR (Tabla 3) V.

Tratamiento general de la AC

Tratamiento de la IC

Serda fundamental el mantenimiento de la euvolemia,
mediante la restriccion de liquidos y el aporte de diuréti-
cos y antialdosterdnicos. No hay evidencia del uso de beta-
bloqueantes, o inhibidores de la neprilisina, angiotensina o
antagonistas del receptor de angiotensina. Por el contrario,
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TABLA3
Criterios de progresion de enfermedad en pacientes con Amiloi-
dosis por TTR

Criterios de

Criterios clinicos .
laboratorio

ECG e imagenes

-Incremento del
grosor de la pared
del VI (2 mm)

-Aumento de

hospitalizaciones

por IC

-Incremento del
30% del NT-
proBNP

-Deterioro de la
funcién diastélica

-Aumento de la
clase funcional
(NYHA)
-Deterioro de la
funcién sistélica

-Incremento del

-Deterioro en la 30% de troponina

calidad de vida (Descenso >5% de

(KCCQ) -Aumento del la FEVI, > 5 ml en el
estadio en la escala  volumen sistdlico,

-Descenso de NAC >1% en el SLG

30-40 metros en la
prueba de caminata
(PC6M)

-Nuevo trastorno
de conduccién

La presencia de un marcador de cada criterio proporciona
el requisito minimo para evaluar la progresion de ATTR

IC: insuficiencia cardiaca; NYHA: New York Heart ssociation; KCCQ:
cuestionario de miocardiopatia de Kansas City; PC6M: prueba caminata de
6 minutos; NT-proBNP: péptido natriurético N-terminal tipo B; NAC: centro
de amiloidosis de UK; VI: ventriculo izquierdo; FEVI: fraccién de eyeccién
del ventriculo izquierdo; SLG: strain longitudinal global.

Modificado de Garcia-Pavia P, Bengel F, Brito D, et al. Expert consensus on
the monitoring of transthyretin amyloid cardiomyopathy. ESC Heart Failure.
2021; 23: 895-905.

pueden producir hipotensién arterial, exponiendo una neu-
ropatia autonémica. Los antagonistas del calcio estan con-
traindicados debido a sus efectos inotrépicos negativos. Se
debe tener precaucién con el uso de digoxina, ya que tiene
la capacidad de unirse al amiloide, y esto puede aumentar
la susceptibilidad a la toxicidad por digitalicos’.

Tratamiento de la FA

Si ocurren episodios de FA de alta respuesta ventricular
(FAARV), el uso de betabloqueantes o digoxina a dosis bajas
permiten realizar el control de la frecuencia. A pesar del de-
terioro de la funcién contractil auricular, puede producirse
una mejoria clinica significativa después de la restauracién
del ritmo sinusal (RS), y posterior uso de amiodarona para
mantenimiento del mismo. La evidencia de la ablacién con
catéter atin contintia siendo limitada en pacientes con AC"’.

Anticoagulacion

El riesgo de eventos tromboembdlicos en pacientes con
AC y FA es muy alto, por lo que estard indicada la anticoa-
gulacién (ACO). En pacientes con RS el rol de la ACO se
mantiene incierto’.

Prevencion de muerte siibita
La eficacia del cardiodesfibrilador implantable (CDI) en
pacientes con AC en prevencién primaria, atin no estd clara.

DIAGNOSTICO
Criterios diagnodsticos:

-Gammagrafia con
pirofosfato grado 203
+

Biopsia cardiaca positiva
para amiloide

Biopsia extracardiaca

positiva para amilcide
+

Critarios

ecocardiograficos/RMC

-Prueba de cadenas livianas
negativa

e
-Criterios
ecocardiograficos/RMC

Algoritmo diagndstico:

Gammagrafiz osea +
con 99mTe-PYP

Pruebas hematoldgicas
de cadenas livianas

Diagnéstico realizado o proceder a RMC y/o
biopsia acorde a los resultados

FIGURA 9.

Diagnéstico de la amiloidosis cardiaca. ICC: insuficiencia cardiaca;
VEC: volumen extracelular; SLG: strain longitudinal global; AV: au-
riculoventricular; RMC: resonancia magnética cardiaca; 9mTC-PYP:
gammagraffa con pirofosfato

Modificado de Garcia-Pavia P, Rapezzi C, Adler Y, et al. Diagnosis and treat-
ment of cardiac amyloidosis. A position statement of the European Society of
Cardiology Working Group on Myocardial and Pericardial Diseases. ESC Heart
Failure 2021; 10: 1 - 15.

Estudios demostraron que no hubo diferencias en la supervi-
vencia entre los pacientes con AC que recibieron CDI o no’.

Tratamiento dirigido de la AC

AL

El tratamiento de primera linea es la quimioterapia
(QMT) y/o trasplante autélogo de médula 6sea (TMO),
para tratar la discrasia sanguinea subyacente responsable
de la formacién de amiloide. El régimen mds comtnmente
utilizado es daratumumab, ciclofosfamida, bortezomib y
dexametasona (Dara-Cybord) o ciclofosfamida, bortezomib
y dexametasona (Cybord).

El trasplante de corazén juega un papel pequefio debido
a la naturaleza multiorganica de la amiloidosis. Los pacien-
tes con AL no son candidatos, excepto cuando reciben QMT
a elevadas dosis o el TMO”.

ATTR

El primer y tinico medicamento aprobado para reducir
la mortalidad cardiovascular (CV) y la hospitalizacién de
causa CV en adultos con ATTRh o ATTRwt en clase fun-
cional I o II, con un nivel de recomendacion clase IB, es el
tafamidis, en dosis diaria de 80 mg, que estabiliza y reduce
la formacién de TTR (Figura 9)'8%.

Los pacientes con ATTRwt son candidatos mds adecua-
dos al trasplante debido a la afectacién cardiaca aislada. Sin
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embargo, la mayoria son diagnosticados en la séptima u oc-
tava década de la vida, y se excluyen debido a su edad. Por
el lado de ATTRN, los pacientes al ser mds jévenes, pueden
ser candidatos si la neuropatia es leve o ausente. Sin embar-
go, la proteina TTR mutante se produce en el higado, por
lo que la mayoria de los pacientes requieren un trasplante
combinado de higado y corazén para prevenir la recurren-
cia en el corazén trasplantado’.

Patisiran (silenciador genético de ARN), o inotersen,
(oligonucleétido anti sentido contra TTR), pueden ser con-
siderados en pacientes con ATTRh y polineuropatia com-
binada®.

Se contintian investigando otros mecanismos de tera-
pias, como la supresién de la protefna TTR, mediante silen-
ciadores genéticos, y la eliminacion de depésitos por doxici-
clina y galato de epigalocatequina-3'°.

CONCLUSIONES

En resumen, la amiloidosis cardfaca es una entidad que
se diagnostica cada vez con mayor frecuencia. Reconocer
las banderas rojas o “red flags”, contintia siendo el principal
desaffo clinico, y puede ser el primer paso para un diagnés-
tico definitivo.

El uso de técnicas no invasivas como 99mTc-PYP, RMC
y cadenas livianas en sangre y orina permiten la identifica-
cién y tratamiento precoz de esta enfermedad, cuya inci-
dencia y prevalencia atin son inciertas.
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Factores Socioeconémicos

Objetivos: la hipertension arterial (HTA), definida como la presién arterial sostenida por en-
cima de 140/90 mmHg, es considerada una causa importante de mortalidad, discapacidad y
de altos costos sanitarios. El objetivo del presente trabajo es evaluar el impacto del Aislamiento
Social Preventivo y Obligatorio por COVID-19 en el control de los pacientes con HTA segtin el
nivel socioeconémico.

Material y métodos: se recurri6 a un estudio de corte transversal descriptivo basado en datos
obtenidos de una encuesta autogenerada via Google formularios que consta de 25 preguntas,
teniendo como criterios de inclusién a todo aquel individuo con HTA diagnosticada, mayor de 18
afios, residente en Bahia Blanca que aceptara responder dicho cuestionario.

Resultados: se evaluaron 143 respuestas, la edad media fue de 58 afios, el 50,3% de los en-
cuestados fueron de sexo femenino. El 70% sigue un tratamiento para la HTA indicado por un
profesional de la salud; el 33,6% debia realizarse algtin estudio de control durante la cuarentena;
el 11.2% debif asistir a control cardiolégico y no pudo hacerlo; El 10,48% de la muestra no logro
acceder a todos los estudios de control durante la cuarentena.

Conclusiones: con relacién al nivel socioeconémico se observa que todas las personas de altos
ingresos pudieron acceder a todos los estudios mientras que ninguna de las personas con ingre-
sos bajos pudo hacerlo, lo que podria evidenciar las diferencias en las oportunidades de alcanzar

el méximo estatus de salud por inequidades en el acceso.

Keywords:

Hypertension.

COVID-19.

Quarantine.

Health Services Availability.
Socioeconomic Factors

Control and management of hypertensive patients during the COVID-19 pande-
mic in Bahia Blanca, Argentina

ABSTRACT

Objectives: Hypertension (HTN), defined as persistence of blood pressure higher than 140/90
mmHg, is considered an important cause of mortality, disability and high sanitary costs. In this
paper we propose to evaluate the impact of Social Preventive and Mandatory Isolation (ASPO by
its acronym in Spanish) in the control of HTN patients according to socioeconomic level.

Materials and methods: a descriptive cross-sectional study was conducted, based on data
from a self-generated survey by Google forms with 25 questions; the inclusion criteria were diag-
nosed HTN, being older than 18 years, living in Bahfa Blanca and agreeing to answer the survey.

Results: 143 answers were evaluated, the average age was 58 years, 50.3 % of those surveyed
were women. Seventy percent follows a treatment for HTN indicated by a health professional;
33.6% should have had controls studies done during the ASPO; 11.2% had to assist to cardiologic
control and couldn’t do it; 10.48% of the sample couldn’t undergo all control tests during the
quarantine.

Conclusions: According to socioeconomic level, we could see that all the people with high
income obtained access to all the tests; while none of the people with low income could do it, this
could be telling us about the differences in opportunities to achieve a maximum health status due

to inequities in access.

Autor para correspondencia: Dra. Maria E. Elorza. Direccién postal: San Andrés 800, (8000) Bahia Blanca, Buenos Aires, Argentina. e-mail:

eugenia.elorza@uns.edu.ar
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INTRODUCCION

La hipertensién arterial (HTA) es una enfermedad de cau-
sa multifactorial que se asocia a valores de presién arterial
(PA) mayores de 140/90 mmHg'. Es un factor de riesgo para
el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (enferme-
dad cerebrovascular, enfermedad coronaria, insuficiencia
cardiaca, entre otras) que estdn asociadas con una elevada
mortalidad (primera causa de muerte en todo el mundo) y el
desarrollo de discapacidades que determinan pérdidas en la
calidad de vida y altos costos sanitarios. En Argentina, segtin
el Plan Nacional de Prevencién y Control de la Hipertension,
esta enfermedad provoca 400.000 afios potenciales de vida
perdidos y 600.000 afios de vida saludables®

Por lo mencionado, es de suma importancia la preven-
cién de esta enfermedad; el diagndstico oportuno; el tra-
tamiento efectivo y el seguimiento adecuado. Este tltimo,
incluye la realizacién de los estudios de control cada 1,203
afios, ya que se ha demostrado que reducen la mortalidad y
las graves complicaciones asociadas a esta enfermedad. Se-
gtn la Guia de Préctica Clinica Nacional sobre Prevencién,
Diagnéstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial®, los
estudios de control que deben realizarse en pacientes sin
dafio de 6rgano blanco son electrocardiograma (ECG), de-
terminacién de filtrado glomerular (IFGe) e indice de albu-
mina/creatinina, los cuales deben realizarse en el primer
afio luego del diagnéstico y posteriormente cada 1 a 3 afios.
En pacientes con dafio de érgano blanco, los estudios men-
cionados se deben realizar de forma anual y se suma un
ecocardiograma cada 2 a 3 afios.

En Argentina, segiin la 4ta Encuesta Nacional de Fac-
tores de Riesgo (ENFR) de 2018 la prevalencia de HTA en
mayores de 18 afios fue del 46,6%?*. E1 32% de estos adultos
desconocia su condicién mientras que el 59% de los que co-
nocfan su condicién reportaba un mal control. En la misma
encuesta se observan diferencias segtin el tipo de cobertura
de salud y el nivel socioeconémico de los entrevistados en
cuanto a la realizacién de algtn tipo de tratamiento en las
dltimas 2 semanas, ya que se obtuvo una respuesta positiva
en el 60,9% de la poblacién con seguro de salud frente a un
31% para la poblacién con cobertura ptblica exclusiva. El
45,2% de los que poseen seguro de salud concurre habitual-
mente a hacerse control relacionado con la HTA, mientras
que de los que poseen tinicamente cobertura ptblica solo
el 33,2% lo hace. Con respecto al nivel socioeconémico, en
los quintiles de més altos ingresos se presenté una menor
prevalencia de HTA, una mayor medicién de la PA y una
mayor proporcién de poblacién que se realiza algin tipo
de tratamiento con respecto al quintil mds bajo de ingresos.

La pandemia por COVID-19 iniciada en marzo de 2020,
y el consecuente Aislamiento Social Preventivo y Obliga-
torio (ASPO), gener6 una disminucién de consultas ambu-
latorias, realizaciéon de estudios diagnéstico, seguimiento
de tratamientos e internaciones por eventos de salud. Adn
en pacientes con patologias preexistentes la circulacién res-
tringida, sumada al temor de salir de sus hogares y conta-
giarse de coronavirus, redujo la atencién médica por causas

diferentes al COVID-19; retrasé los controles y la consulta
oportuna ante sintomas de alerta. Especialmente para las
enfermedades cardiovasculares, Pereiro Gonzdlez et al.
(2020) observan que en Argentina desde el inicio de la cua-
rentena, se han efectuado un 75% menos de angioplastias
coronarias, y un 68% menos de angioplastias en pacientes
con infarto agudo de miocardio, el cual es considerado una
urgencia médica con alto riesgo de muerte®.

Dado que el control eficaz de la HTA se asocia con reduc-
ciones de morbi-mortalidad causadas por esta condicién,
en el presente trabajo se propone evaluar si en Bahia Blanca
(Provincia de Buenos Aires) existieron diferencias en el ac-
ceso a los estudios y controles en pacientes con HTA segiin
el nivel de ingreso del hogar entre los meses de marzo de
2020 y mayo de 2021. La motivacién del estudio surge de-
bido a que el sistema de salud de Bahia Blanca replica la
fragmentacién (con hospitales y consultorios para atencién
ambulatoria de los sectores ptblico, privado y el sector de
la seguridad social) y segmentacién del sistema de salud
argentino, donde la poblacién podria tener diferentes con-
diciones de acceso a los servicios de salud segtin el nivel
socioeconémico y tipo de cobertura.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de corte transversal descriptivo
basado en datos de una muestra de individuos por conve-
niencia, obtenidos mediante un cuestionario auto-reporta-
do por cada usuario de forma voluntaria y anénima. Fue
disefiado via Google Formularios y promocionado a través
de diferentes medios de comunicacién.

El relevamiento se llevé a cabo en el periodo que va des-
de el 15 de octubre de 2020 al 30 de mayo de 2021 pero hace
referencia al periodo desde que inicia la pandemia (marzo
de 2020) hasta diciembre de 2020.

Dicha encuesta se formul6 a partir de la 4ta ENFR y del
cuestionario disefiado por la Fundacién Cardiolégica Ar-
gentina**. Fue validado por 3 expertos en metodologia de
la investigacién y 3 profesionales de la salud especialistas
en la temdtica. El instrumento fue aprobado por el Comité
de Ftica del Hospital Municipal Dr. Le6nidas Lucero de la
Ciudad de Bahia Blanca.

El cuestionario consta de 25 preguntas (ver anexo exclusi-
vo on-line). La variable estratificadora utilizada es el nivel de
ingresos mensual del hogar, que permite definir grupos de
poblacién para evaluar la equidad en el acceso. Se incluyen,
ademds variables secundarias como género, edad, tltimo ni-
vel educativo alcanzado, lugar de atencién regular y el tipo
de cobertura de salud. Con respecto a la enfermedad se con-
sulta: hace cudnto tiempo se le diagnosticd, si padece otras
patologias, la tltima vez que se midié la presién arterial y
quién realizé la medicién, tipo de tratamiento y grado de
cumplimiento, adquisicién de recetas médicas, presencia de
complicaciones por HTA y factores de riesgo cardiovascular.

El nivel de ingreso como variable estratificadora permite
evaluar si existen desigualdades en el acceso a los contro-
les y estudios (electrocardiograma, andlisis de orina, eco-
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cardiograma, etc.). Para aquellos que no lograron el acce-
so efectivo a al menos uno de los estudios, se indagan las
principales barreras segtin sean: de disponibilidad (médico
disponible o centro cerrado), de accesibilidad (lejania del
centro de salud o falta de permiso), emocional (miedo al
contagio), de adaptacién (el centro de salud no brindé so-
lucién), tecnolégica (no pudo comunicarse) o de asequibili-
dad (costo elevado de los procedimientos).

Se incluyé en la muestra a toda aquella persona mayor
de 18 afios con diagndstico de HTA, residente de Bahia
Blanca, con o sin comorbilidades o dafio de 6rgano blanco
dispuesta a responder el cuestionario.

Para el andlisis estadistico se utiliz6 en software SPSS.
Se calcularon media y desvio estdndar (DE) para las varia-
bles continuas y porcentajes para las variables categdricas.
Se realiz6 un andlisis bivariado utilizando tablas de contin-
gencia para evaluar la relacién de las variables de resultado
con la variable estratificadora.

RESULTADOS

Hipertensién arterial: edad, género, ingreso, educacién
y comorbilidades

De los 143 adultos que respondieron la encuesta y for-
man parte de la poblacién objetivo (viven en la ciudad de
Bahia Blanca y un médico les diagnosticé HTA), el 50,3%
son mujeres. La edad promedio de los encuestados es de
aproximadamente 58 afios. E1 50 % de la muestra tienen en-
tre 51 y 66 afios. El encuestado mds joven tiene 19 afios y el
de mayor edad tiene 89 afios.

Los grdficos N° 1 y N° 2 muestran la distribucién de los
encuestados segtn el nivel de ingreso y de educacién, res-
pectivamente. En el primer caso se observa una distribu-
cién uniforme de los encuestados que respondieron entre
los grupos de ingreso a excepcién de la categoria mds baja
($18000 0 menos). En el segundo caso se observa que los en-
cuestados se concentran en los grupos de nivel secundario
completo (24,48%), nivel universitario/ terciario incompleto
(18,88%) y nivel universitario/ terciario completo (23,78%).

El1 50% de los pacientes refiere haber sido diagnosticados
con HTA alos 50 afios o antes. La menor edad de diagnéstico
es 14 afos, la mayor edad es 70 afos y la edad mds frecuente
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Categorias segtin nivel educativo

es 50 afos (15,38%). Con relacién a la presencia de otras en-
fermedades se observé que el 40,6% (58 pacientes) no tiene
otras patologias, mientras que el resto de los encuestados tie-
ne 1 o mds. El 38,46% de los pacientes solo tiene 1 enferme-
dad crénica adicional, siendo las mdés frecuentes colesterol
alto (12,6%), obesidad (12,6%) y diabetes (4,9%).

Controles de presion arterial

Con relacién a los controles de HTA desde el inicio de la
pandemia, el 88 % de la muestra se midi6 la PA en un pe-
riodo no mayor a los 6 meses. Del resto de los encuestados
que recordaba el momento de la dltima medicién, el 5% se
tomaron la PA en un periodo no mayor al afio y el 4% de la
muestra hizo el dltimo control hace mds de 1 afio.

En el 34,3% del total de casos la PA fue medida por el
mismo encuestado, en el 13,3% por un familiar o conocido,
en el 46,9% de los casos fue tomada por un profesional de
la salud (médico o enfermero), y en el 5,6% por alguien en
la farmacia (un empleado o farmacéutico). En relacién a la
edad se observa que en los pacientes menores de 50 afios,
en términos relativos hay una mayor proporcién que se to-
man la PA ellos mismos, con respecto a los mayores de 50
afios donde la mayorifa recurre a un profesional de la salud.

Si bien el 74% de la muestra refiri6 que normalmente
puede medir la presién arterial por sus propios medios, se
observa que esta capacidad disminuye a medida que au-
menta la edad. En relacién con el nivel de ingreso, se ob-
serva en el grupo de menores recursos (cuyo hogar tiene
menos de 18 mil pesos de ingresos mensuales) la menor di-
ferencia entre los que pueden (56,2%) y no pueden (43,8%)
medirse la PA por si solos. En la categoria de alto nivel in-
gresos (mds de $100000) se observa una mayor diferencia:
85,7% pueden hacerlo solos y 14,3% no pueden.

Hipertensidn arterial: tratamientos y controles de rutina

E170% de la muestra realizé en las tiltimas semanas algin
tratamiento para la HTA indicado por un profesional de la
salud, de los cuales 96 incluyeron medicacidn (representando
el 67% del total de la muestra). Solo 12 pacientes no realizan
otro tratamiento ademads de los medicamentos (8%), y el res-
to lo combina con dieta baja en sal, ejercicio fisico, cesacién
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tabdquica y/o alcohdlica (59%). En este grupo de pacientes
que siguen un tratamiento combinado de medicamentos con
modificaciones de estilos de vida (84) se destacan: realizar
ejercicios fisicos y llevar una dieta baja en sal (33), llevar una
dieta baja en sodio (31 pacientes) y realizar actividad fisica
(11). El resto combina alguna de estos habitos con la cesacién
tabdquica y /o alcohdélica (9). (Grafico N° 3).

Con respecto al género, las mujeres tienen mayor par-
ticipacion relativa en las dietas bajas en sal y los hombres
en ejercicio fisico. Los encuestados pertenecientes a las ca-
tegorfas de menores ingresos siguen en mayor proporcién
dietas bajas en sodio, mientras que aquellos pertenecientes
a las categorifas de mayores ingresos realizan en mayor pro-
porcién actividad fisica.

Los 12 pacientes que no realizan otro tratamiento ade-
mas del medicamentoso no se diferencian segtn el género
ni la edad. Sin embargo, la proporcién de pacientes que solo
toma medicacién es mayor en el grupo de pacientes que no
tiene ninguna patologia crénica ademds de la HTA (13,8%
contra un 8,4% para toda la muestra).

El 30% de la muestra que en las dltimas semanas no ha-
bia realizado ningtin tratamiento para HTA indicado por
un profesional de la salud, estd compuesta en mayor me-
dida por hombres y por personas menores de 50 afios. En
relacién a la educacién de este grupo, se observa que es ma-
yor la proporcién de encuestados que tiene nivel primario y
que no tienen cobertura de salud, mientras que en relacién
con el nivel de ingreso no se observan amplias diferencias.

Aproximadamente el 90% de los pacientes se realiza ha-
bitualmente controles de rutina distintos a la medicién de la
presién arterial (incluye estudios de rutina en los tltimos 3
afios). Entre los proveedores de salud utilizados se destacan
los consultorios privados de médicos particulares (en mds
del 53% de los pacientes que habitualmente se realizan con-
troles). Estos proveedores son seguidos por los hospitales
privados y finalmente por los hospitales publicos (de los
encuestados que concurren habitualmente el 9% se controla
en proveedores ptiblicos).

De los 15 pacientes que habitualmente no se hacen con-
troles de rutina (10,49% de la muestra) 9 son hombres y 6

mujeres, 12 tienen cobertura de salud (obra social o empre-
sa de medicina prepaga) y estudios secundarios completos
o mds. En cuanto al nivel de ingreso, se observa que en tér-
minos relativos las categorias de ingreso medio tienen mds
proporcién de personas que no asistieron a control que las
dos categorias extremas. Respecto a la edad, la falta de con-
troles de rutina disminuye a medida que aumenta el grupo
de edad: el 20% de los que tienen menos de 50 afios no se
controlan, el 11% de los que tienen entre 50 y 64 afios no se
controlan, mientras que el 3% de los mayores de 65 afios no
se controlan habitualmente.

Hipertensidn arterial: controles en pandemia

El 33,6% de la muestra debia realizarse algin estudio
vinculado con la HTA durante la pandemia (48 pacientes),
el 11,2% no sabe si tenfa que realizarse algtin estudio por-
que debia asistir a control y no pudo hacerlo (16 pacientes),
y el 43,4% no debia realizase ningtin estudio (62 pacientes).
El porcentaje restante corresponde a los 15 pacientes restan-
tes que usualmente no concurren a realizarse controles de
rutina, y 2 que no contestaron la pregunta.

Los 16 pacientes que no pudieron asistir al control médi-
co durante la pandemia refieren como motivos principales
el miedo a contagiarse (8 casos) y que el centro de salud al
que concurre habitualmente se encontraba cerrado o aten-
dia cierto tipo de enfermedades (4 casos). Estos pacientes
tienen en su mayoria entre 50 y 64 afios (10 pacientes). En
relacién a nivel educativo y nivel de ingreso no se observa
un comportamiento determinado, y 15 tienen cobertura de
salud (obra social y/o empresa de medicina prepaga).

Entre los estudios que debfan realizarse los 48 pacien-
tes de la muestra se destacan: determinaciones bioquimi-
cas (sangre y orina), electrocardiograma y ecocardiograma,
tanto de forma individual y conjunta. Si bien, una parte de
estos individuos logré realizarse todos los estudios antes de
marzo 2020, la mayoria (34 encuestados) debio realizar los
estudios pendientes durante el APSO/DISPO (Tibla N°1).

Del grupo de pacientes que debfan realizar los estudios
pendientes durante la cuarentena, 15 de ellos no pudieron
realizarse todos los estudios pendientes, representando el
10,48% de la muestra. El estudio que presenté mads dificul-
tad en relacién a su acceso es el electrocardiograma. Los
motivos referidos para la no realizacién de los estudios en
general fueron: miedo a contagiarse (6 casos) y el centro de
salud al que concurre habitualmente se encontraba cerrado
o atendjia cierto tipo de enfermedades (4 casos) y el médico
particular no atendia (3 casos).

De los pacientes que no accedieron en general a los es-
tudios 1 no tenia cobertura de salud, 13 tenfan obra social
y /o empresa prepaga y 1 paciente tenfa multiple cobertura.
Con relacién al nivel de ingreso se observa que todas las
personas con ingresos mayores a $100000 pudieron acceder
a los estudios, en cambio ninguno de los encuestados con
ingresos entre $18000 y $45000 pudieron hacerlo.
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TABLA 1.
Controles médicos y estudios para la hipertension arterial duran-
te la pandemia (n=143).

Necesidad de estudios vinculado a la HTA en el

2020 e
, Se realizé TODOS los estudios .

Deb.la antes del 20 de marzo 2020 14 9,79%)
realizarse ) 1 a realizar TODOS los estudi
aletin estudio  Debia realizar os estudios

e después del 20 de marzo 2020 34 23,77%)
No sabe porque no pudo asistir a control médico 16 (11,2%)
No debia realizarse ningtin estudio 62 (43,4%)

Habitualmente no concurre a hacerse controles de

rutina 15 (10,48%)

2(1,39%)
143 (100%)

No sabe/no contesta

Total

DISCUSION

La muestra de pacientes con HTA encuestados en Bahia
Blanca representa distintas categorias de niveles educativos
y de ingresos. Con respecto al acceso a los controles, si bien
mads del 50% de la muestra se toma la PA con personal de la
salud, este comportamiento se manifiesta en mayor propor-
cién en los pacientes mayores de 50 afios, lo cual refleja que,
amayor edad podria darse una potencial dependencia en la
tarea de realizar este tipo de control.

A su vez, la toma de PA por sf mismos en los niveles de
ingreso mds bajos es menor que en el caso de quienes perte-
necen a los niveles mds altos, lo cual podria estar indicando
que la capacidad de medicién puede depender de la existen-
cia en el hogar de un tensiémetro. Estos resultados se aseme-
jan a los obtenidos en la 4ta ENFR en la cual se observa que
la medicién de PA fue mayor para el grupo de ingresos més
altos (91,9%) que en el grupo de ingresos mds bajos (75%)*.

Con relacién al nivel de ingreso se observa que todas las
personas de altos ingresos pudieron acceder a todos los estu-
dios que debian realizarse durante la cuarentena, y que ningu-
na de las personas con ingresos bajos pudo hacerlo. Esto esta
en linea con los resultados de la 4ta ENFR donde hallaron di-
ferencias en la realizacién de algtin tipo de tratamiento segtin
nivel socioeconémico?. En ese relevamiento, observan que el
61,6% de los individuos del quintil mds alto refirié realizar
alguno, frente a un 41,5% en el quintil més bajo de ingresos.

Un dato que alarma, es que el 30% de los pacientes en-
cuestados no realiz6 ningtn tratamiento para la HTA en las
dltimas semanas. De los cuales se observa que son mayor-
mente hombres; que pertenecen al grupo de menor edad
(menores de 50 afios); que es mayor la cantidad de indi-
viduos que tienen menor nivel educativo y que no tienen
cobertura de salud.

De los pacientes que sf realizaron algtn tratamiento, la
mayorfa consumié medicamentos, y en un 59% lo acom-
pafi6é de dieta baja en sal y sodio (con mayor proporcién
relativa de mujeres y de personas de nivel de ingreso bajo)
y ejercicio fisico (con mayor proporcién relativa de hombres
y de niveles de ingreso alto).

Aunque solo el 10,5% de los encuestados no se hace
ningdn control de rutina, la cobertura de salud no estarfa
siendo un condicionante del acceso ya que 12 de los 15 pa-
cientes cuenta con algin tipo de seguro. Tampoco parece
influir el nivel educativo, y de ingresos. Sin embargo, a ma-
yor edad se reduce la proporcién de ausencia de control.

De los 143 pacientes encuestados con HTA 16 tuvieron di-
ficultades para acceder al control de rutina y 15 para acceder
a los estudios, de los cuales 2 pacientes pertenecen a ambos
grupos, es decir que, del total 29 pacientes tuvieron alguna
barrera para acceder a un servicio de salud que necesitaban.

De todos ellos, aproximadamente un 10% no pudo hacer-
lo por cuestiones vinculadas a la pandemia, aunque no se
observan barreras asociadas al nivel educativo, edad, géne-
ro y niveles de ingreso. A excepcién de los pacientes que de-
bian realizarse estudios, en cuyo caso todos los encuestados
de altos ingresos pudieron acceder a los estudios, mientras
que ningtin encuestado con bajo nivel de ingresos pudo ac-
ceder a los mismos. Estos resultados estdn en linea con los
hallazgos de Arcaya et al (2015) quienes observan diferen-
cias entre los que acceden a todos los estudios y el nivel de
ingreso, y concluyen que algunas personas no tendrian las
mismas oportunidades de alcanzar su mdximo estatus de
salud, lo cual refleja situaciones de inequidad en el acceso’.

Una situacién al menos preocupante es la situacién de
los 15 pacientes (sobre el total de los 143 pacientes encuesta-
dos) que refieren no realizarse controles de rutina. Es decir,
mas del 30% de los pacientes encuestados no estarfa acce-
diendo a los controles que requiere esta enfermedad.

Si bien los resultados de este estudio son exploratorios
permiten observar la necesidad de avanzar en un releva-
miento probabilistico que permita medir con mayor preci-
sién la existencia de inequidades en el acceso al control en
los pacientes con esta patologfa. Especialmente, serfa desea-
ble estudiar la utilidad de intervenciones en la comunidad
que permitan mejorar: I) los controles y cuidado de la HTA
en la poblacién menor a 50 afios y de menores ingresos,
dado que se observ6 una baja proporcién de pacientes que
realizan actividad fisica y II) la disponibilidad de tensiéme-
tros, sea en los hogares particulares como en espacios de
facil acceso geografico.

Notas al pie:

1. El dafio de érgano blanco se define por la presencia
de hipertrofia ventricular izquierda, dilatacién de auricula
izquierda, fibrilacién auricular, deterioro del filtrado glo-
merular por debajo de 60 ml/min/1,72m2 y albuminuria
igual o mayor a 30 mg/g

2. El porcentaje de encuestados que no respondié la pre-
gunta vinculada al nivel de ingreso fue del 23,8%.
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ABSTRACT

Objectives: Considering that sedentary has become a lifestyle that arises in older adults,
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INTRODUCCION

El mundo moderno se ha visto inmerso en un ambiente
que ha sido disefiado para limitar la labor fisica, por lo que
el sedentarismo se ha convertido en un estilo de vida pre-
dominante’. Segtin un estudio colombiano realizado en una
poblacién adulta en el afio 2012, se lograron establecer dife-
rentes datos de los participantes en lo que respecta al nivel de
actividad fisica: el 63% precis6 que regularmente realizaba
actividad fisica, el 34% sefial6 que no hacia con regularidad
actividad fisica y el 2,9% no realizaban ningtin tipo de ac-
tividad fisica; ese mismo estudio mostré que la mayor pre-
valencia de sedentarismo fue en las mujeres con un 51,7%,
a comparacién de los hombres con un porcentaje de 48,3%?2.

Ubicado entre uno de los principales factores de ries-
go cardiovascular modificables, el sedentarismo, definido
como la realizaciéon de actividad fisica durante menos de
15 minutos y menos de tres veces por semana durante el
ultimo trimestre, se ha catalogado como uno de los temas
mas controversiales y de vital importancia debido a los
efectos negativos en la salud que este implica*!. Un estudio
realizado en el afio 2000 determiné la asociacién entre el
comportamiento sedentario y sus consecuencias cardiovas-
culares, para dicho trabajo se utilizé una suspensién de ex-
tremidades posteriores en un roedor modelo para imitar el
comportamiento sedentario humano, demostrdndose una
disminucién de la actividad de la lipoproteinlipasa muscu-
lar (responsable de la hidrélisis de las lipoproteinas ricas en
triglicéridos), y una disminucién de la captacién de triglicé-
ridos en el musculo esquelético, ademds de una notable dis-
minucién del HDL. En este mismo estudio se destacé que
el 6% de las enfermedades no transmisibles causadas por el
sedentarismo eran enfermedades coronarias *°.

Diferentes estudios han proporcionado evidencia de que
la actividad fisica no solo se va a encargar de reducir los fac-
tores de riesgo cardiovascular, sino que por si solo reduce el
riesgo cardiovascular®.

Asimismo, las grandes condiciones de enfermedad car-
diovascular como son la rigidez arterial y la dilatacién re-
ducida dependiente del endotelio, es decir, la intermediada
por el flujo sanguineo, han sido adecuadamente documen-
tados en ambos sexos, esa reduccién en la distensibilidad
vascular causada por la inactividad fisica tendrfa un im-
pacto sobre la salud cardiovascular, imponiendo cargas
elevadas en el ventriculo izquierdo lo que conduciria a una
rigidez del mismo, y asi aumentando el riesgo de desarro-
llar una futura falla cardiaca*. Adicionalmente, un estudio
determiné que los adultos mayores que padecen de sar-
copenia tienen mayor riesgo de desarrollar enfermedades
cardiovasculares, debido a disminucién de fuerza y un
aumento de la rigidez de los vasos sanguineos; asi como
también se demostré que la actividad fisica y una dieta ba-
lanceada pueden llegar a modificar resultados indeseables,
tales como la mortalidad en estos pacientes”®.

En el caso de los adultos mayores con enfermedades car-
diovasculares preexistentes, se ha demostrado que tienden
a tener un estilo de vida mds sedentario a comparacién de

los que no tienen enfermedades cardiovasculares, lo cual
aumenta potencialmente la probabilidad de eventos cardio-
vasculares recurrentes, y por consiguiente, un desgaste en
la salud del adulto mayor®.

A nivel mundial la tasa de envejecimiento ha aumenta-
do su ritmo debido al incremento en la esperanza de vida;
segtn las Naciones Unidas para el afio 2050 se estima que
la poblacién mundial mayor de 60 afios pasard de un 12%
a un 22%, equivaliendo a aproximadamente a 2 mil millo-
nes de habitantes, representando un gran reto para los sis-
temas de salud, ya que un 23% de las enfermedades a nivel
mundial son prevalentes en adultos mayores™. Un estudio
previo en adultos mayores resalta la importancia de una
vejez saludable, la cual se define como el proceso mediante
el cual se amoldan o se intensifican los estilos de vida los
cuales facultan la salud plena, funcionalidad, bienestar y
calidad de vida durante la senectud, amoldado individual-
mente al contexto de cada individuo; por lo que el patrén
de envejecimiento que presenta cada adulto mayor, se vera
influenciado por los diferentes factores ambientales y es-
tilos de vida, los cuales favorecen o perjudican el proceso
de envejecimiento saludable™. Entre los factores que condi-
cionan una vejez saludable se encuentra la valoracién del
sedentarismo, el cual tiene efectos negativos en la salud de
la poblacién geriatrica, ademads se encontré una fuerte aso-
ciacién entre la falta de actividad fisica y el aumento de las
enfermedades cardiovasculares, DM2, incidencia de cdncer
y mortalidad'>

Desde la década de los noventas se ha estudiado la aso-
ciacién entre la actividad fisica y la mortalidad prematu-
ra, Morris y Heady describieron en un primer informe la
existencia de una relacién inversa significativa entre la acti-
vidad fisica y la mortalidad cardiovascular®. Partiendo de
este estudio, se ha logrado profundizar mds esta asociacién
en diferentes meta anélisis donde se reflej6 una disminu-
cién del riesgo de mortalidad en las personas que realizan
actividad fisica; sin embargo, esta asociacién no ha sido
consistente en todos los tipos de poblacién, ya que puede
depender de las caracteristicas sociodemogréficas de la po-
blacién y del periodo de seguimiento de estas™.

Adicionalmente, otro estudio realizado en el 2008 sobre
la inactividad fisica comprobé que con un estilo de vida se-
dentario la mortalidad prematura representa el 9% de los 57
millones de muertes que hay por afio; refiriéndose también
que, con un cambio de estilo de vida, la esperanza de vida
podria aumentar 0.68 afios (IC95%: 0-41-0-95)".

En la literatura se describen diferentes métodos para po-
der medir el sedentarismo; uno de ellos es el método del
agua doble marcada, que es considerado el Gold Standard
debido a su precisién para evaluar el gasto energético en
un determinado periodo de tiempo; no obstante, este mé-
todo no brinda informacién de patrones de actividad fisica
en el dia y tiene un uso limitado en los adultos mayores'.
También se encuentran las diferentes escalas, siendo la més
conocida Global Physical Activity Questionnaire, este cuestio-
nario ha sido aprobado a nivel internacional y actualmente



18 M. A. Rodriguez-Cubaa et al | Rev Fed Arg Cardiol. 2022; 51(1): 16-22

Grafico de supervivencia de Kaplan-Meier

=]
84
o T T T T
0 500 1000 1500 2000
Tiempo de seguimiento en dias
————— Actividad fisica adecuada Sedentarismo
FIGURA 1

Grdéfico de supervivencia de Kaplan-Meier, para comparar el indice
de supervivencia entre pacientes con y sin sedentarismo.

es utilizado en Latinoamérica, ademds de ser considerado
el método mds sencillo y econémico; no obstante, es un
método inespecifico ya que cubre un rango poblacional
amplio, jovenes y adultos'. En cambio, la escala “Physical
Activity Scale for the Elderly” (PASE), cuyo punto de corte
en hombres es menor a 64 y en mujeres menor a 52, ha sido
desarrollada para poder valorar especificamente el seden-
tarismo en la poblacién adulta mayor".

El presente estudio tiene como propésito, el poder com-
probar la asociacién entre el sedentarismo y la mortalidad
en los adultos mayores hipertensos haciendo uso de la
escala PASE, evaluando el rol de la dinapenia y el pobre
rendimiento fisico en dicha asociacién, y a su vez, promo-
ver la realizacién de actividad fisica, la cual ha demostrado
ser efectiva en la prevencién de algunas enfermedades no
transmisibles asociadas al envejecimiento no saludable’.

MATERIALES Y METODOS

El disefio del presente estudio es de tipo cohorte retros-
pectivo, observacional, donde se analizé la base de datos
de un estudio titulado “Prevalence and factors associated with
frailty among Peruvian older adults”, en el cual se realizé un
seguimiento desde el 2010 hasta el 2015 a pacientes adultos
mayores que se atendieron en el Servicio de Geriatria del
Centro Médico Naval del Pert para determinar los facto-
res asociados a la fragilidad, en el cual una de las variables
prospectivas fue “mortalidad”, la cual tuvo seguimiento
hasta junio de 2016%. En el estudio original se excluyeron
a los pacientes que no desearon participar del estudio, los
que no pudieron estar presentes para la evaluacién, los que
no pudieron ser contactados y por tltimo los que recibian
cuidado en su domicilio. En total se obtuvieron datos de
1896 adultos mayores.

Para el presente andlisis secundario incluimos los da-
tos de los pacientes con el antecedente de hipertension
arterial, y se excluyeron los datos de los participantes que
tenfan informacién faltante de las variables “actividad fi-

sica” y “mortalidad “, teniendo un tamafio muestral final
de 987 casos. Finalmente utilizando los datos encontrados
en nuestro estudio, donde la frecuencia de mortalidad en
pacientes con sedentarismo fue de 89.3% y en pacientes sin
sedentarismo fue de 10.7%, con un intervalo de confianza
del 95%, la potencia estadistica ascendi6 al 100% con el ta-
mafio muestral disponible.

Se defini6 la variable dependiente del estudio, mortali-
dad, como la fecha de deceso de los participantes en for-
mato difa, mes y afio, dato que fue recabado de la oficina de
epidemiologia de la Marina de Guerra del Pert. Asi tam-
bién, la variable independiente, sedentarismo, fue evalua-
da al inicio del estudio mediante la escala PASE, que mide
el nivel de actividad fisica en individuos mayores, con un
punto de corte en hombres menor a 64 puntos y en mujeres
menor a 52 puntos®. Luego, la variable género se definié
como la caracteristica propia del individuo de ser hombre
o mujer, mientras que la variable edad se describié como
tiempo vivido en afios. La variable “vivir solo” se evalud
considerdndose positiva al responder el paciente afirmati-
vamente a la pregunta ";Vive s6lo?". Para la variable “nivel
de educacién” se consideraron las siguientes categorias:
técnica/superior y secundaria completa/incompleta. El es-
tado civil se dividi6é en soltero, casado, viudo/divorciado
y conviviente. La variable comorbilidades fue construida
sumando los antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica, artrosis de rodilla,
enfermedad renal crénica, insuficiencia vascular periférica,
obesidad (definida con un indice de masa corporal superior
a 30), incontinencia urinaria (definida mediante un item del
cuestionario de Edmonton), ansiedad definida mediante la
escala de Hamilton, auto reporte de agotamiento, depre-
sion mediante la escala de 5- items de Yesavage, insuficien-
cia cardiaca congestiva, enfermedad periodontal, hipotiroi-
dismo, fracturas, accidente cerebrovascular, artrosis lumbar
y neumonia obtenidas de la historia clinica?*?. Por otro
lado, las caidas se evaluaron con el registro de alguna cai-
da a lo largo del dltimo afio, la variable “uso de servicios
de salud” se evalué con el registro hospitalizaciones y vi-
sitas a emergencia en el tltimo afio. Para la variable fuerza
muscular se evalué la fuerza de prensién de pufio con un
dinamémetro manual medido en kg y se utilizaron los cri-
terios del consenso de sarcopenia del 2019(EWGSOP2) con
un punto de corte para hombres <27 kg y para mujeres < 16
kg®. Adicionalmente, el rendimiento fisico se evalué con
el Short Physical Performance Battery extraida del consenso
de sarcopenia, que incluye evaluacién de la velocidad de
la marcha, una prueba de equilibrio y la prueba de la silla,
cuya puntuacién maxima es de 12 puntos, y una puntua-
cién de <8 puntos indica un rendimiento fisico deficiente®.

Para el andlisis estadistico, se procedié a calcular la fre-
cuencia y porcentajes para las variables categéricas y para
las variables numéricas, el promedio y desviacién estandar.
Luego se realizé un andlisis bivariado en base a la mortali-
dad en el cual se utiliz6 la técnica de Chi? para las variables
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TABLA 1.
Anilisis descriptivo de la poblacién de estudio (n= 987)

Variables

n Yo
Sexo
Femenino 402 40.73
Masculino 585 59.27
Educacién
Técnica/Superior 207 21.17
Colegio incompleto/completo 771 78.83
eE;itz;;il ;:r)anos (media + desviacion 78.37 8.09
Status de vivir solo
No vive solo 844 85.51
Vive solo 143 14.49
Estado civil
Soltero 35 3.59
Casado 732 75.15
Viudo/Divorciado 166 17.04
Conviviente 41 421
Comorbilidades
Sin comorbilidades 52 5.61
Una comorbilidad 194 20.93
Dos o més comorbilidades 681 73.46
Caidas en el altimo afio
Ninguna 396 40.12
Al menos una 591 59.88
Uso de servicios de salud
No necesito 83 8.54
Si necesité 889 91.46
Fuerza Muscular
Normal 670 67.88
Alterada 317 32.12
Rendimiento Fisico
Normal 620 62.82
Alterado 367 37.18
Mortalidad
No 884 89.56
Si 103 10.44
Sedentarismo
No 73.46 53.8
Si 46.2

sexo, educacién, vivir solo, caidas, fuerza muscular, rendi-
miento fisico y sedentarismo. La prueba de Fisher se utiliz6
para las variables estado civil, comorbilidades y servicios
de salud y la técnica de T- student para la variable edad.
El valor de P significativo fue considerado menor a 0.05 y
luego se realiz6 una regresién de Cox pues se contaba con
los datos de tiempo para evento, teniendo la base de datos
un seguimiento de 5.47 afios en promedio, y se logré hacer
un andlisis crudo y ajustado considerando a las variables
significativas resultantes del andlisis bivariado, donde se

calcul6 los HR, y por dltimo se hizo un andlisis de riesgo
de mortalidad con sedentarismo, estratificado por fuerza
muscular y rendimiento fisico, considerando los intervalos
de confianza al 95%, y utilizando STATA versién 15.0 para
Windows para dichos célculos

Aspectos éticos

El estudio original conté con la aprobacién del comité
de ética del Centro Médico Naval y el presente anélisis se-
cundario fue aprobado por el comité institucional de ética
e investigaciéon de la Universidad Cientifica del Sur con el
c6digo 170-CIEI-CIENTIFICA-2020

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron un total de 987 datos de
participantes, siendo todos adultos mayores de 60 afios, el
46.2% (n=456) de los participantes llevaba una vida seden-
taria, y ademads se hallé una frecuencia de mortalidad de
10.44% (n=103). Igualmente, el 59.27% (n=585) de ellos eran
hombres y alrededor de un tercio de la muestra presenté
fuerza muscular alterada. Por otro lado, el 20.93% (n=194)
de los participantes presenté al menos una comorbilidad,
mientras que el 73.46% (n=681) tuvo dos o mds comorbili-
dades. El resto de las caracteristicas sociodemogréficas se
presentan en la fabla N°1.

En el andlisis bivariado que se muestra en la fabla N°2,
se encontré que entre los pacientes que fallecieron al final
del seguimiento, el 89.32% (n=92) llevaba un estilo de vida
sedentario, el 66.99% (n=69) eran hombres, siendo la asocia-
ci6én no estadisticamente significativa y el 69.90% (n=72) te-
nian la fuerza muscular alterada; ademaés el 100% (n=98) de
los fallecidos presentaba dos o mds comorbilidades, tam-
bién se demostré que, entre los fallecidos, el 87.38% (n=90)
eran casados, siendo los resultados anteriormente expues-
tos estadisticamente significativos.

En el modelo de regresién de Cox ajustado por edad, es-
tado civil, uso de servicios de salud, comorbilidades, fuer-
za muscular y rendimiento fisico que se muestra en la fabla
N°3, se encontré que el riesgo de morir es 8.4 (IC 95%: 3.43-
20.60) veces mayor en los pacientes que tuvieron un estilo
de vida sedentario en comparacién a los que no tuvieron un
estilo de vida sedentario. Cabe resaltar que en promedio los
participantes fueron seguidos durante 5.47 afios.

En el andlisis estratificado que se muestra en la tabla N°4,
encontramos que el sedentarismo increment6 el riesgo de
muerte 15.48 (IC 95%: 3.67-25.21) veces en los pacientes con
fuerza de presion débil, e increment6 en 8.02 (IC 95%: 2.64-
12.39) veces en los pacientes con fuerza de prensién normal.
Asimismo, la mortalidad aument6 4.93 (IC 95%: 2.72-8.93)
veces en los pacientes sedentarios con un rendimiento fisico
alterado y 4.5 6(IC 95%: 2.40-8.65) veces en los pacientes se-
dentarios que tenfan el rendimiento fisico normal.

DISCUSION
El presente estudio tuvo como objetivo principal deter-
minar la asociacién entre el sedentarismo, y la mortalidad
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TABLA 2.

Anélisis bivariado entre covariables y mortalidad en los adultos mayores hipertensos (n=987)

Sobrevivientes al final del

VEELD seguimiento (n=884)

Sexo

Femenino 368 (41.63)

Masculino 516 (58.37)

Educaciéon

Técnica/Superior 186 (21.26)

Colegio incompleto/completo 689 (78.74)
~ - Ny

E:te;ll ;:r;nos (media * desviacion 78.15 + 8.04

Status de vivir solo

No vive solo 757 (85.63)

Vive solo 127 (14.37)

Estado civil

Soltero 33 (3.79)

Casado 642 (73.71)

Viudo/Divorciado 157 (18.03)

Conviviente 39 (4.49)

Comorbilidades

Sin comorbilidades 52 (6.27)

Una comorbilidad 194 (23.40)

Dos 0 mds comorbilidades 583 (70.33)

Caidas en el altimo afio

Ninguna 362 (40.95)

Al menos una 522 (59.05)

Uso de servicios de salud

No necesito 80 (9.20)

Si necesit6 790 (90.80)

Fuerza Muscular

Normal 639 (72.29)

Alterada 245 (27.71)

Rendimiento Fisico

Normal 611 (69.12)

Alterado 273 (30.88)

Sedentarismo

No 520 (58.82)

Si 364 (41.18)

ol e
0.092
34 (33.01)
69 (66.99)
0.838
21 (20.39)
82 (79.61)
80.19 £+ 8.30 GHED
0.75
87 (84.47)
16 (15.53)
0.026
2(1.94)
90 (87.38)
9 (8.74)
2(1.94)
0.001
0 (0.00)
0 (0.00)
98 (100.00)
0.12
34 (33.01)
69 (66.69)
0.37
3 (2.94)
99 (97.06)
0.001
31 (30.10)
72 (69.90)
0.001
9 (8.74)
94 (91.26)
0.001
11 (10.68)
92 (89.32)

* Para el andlisis de las variables sexo, educacién, edad, vivir solo, caidas, fuerza muscular, rendimiento fisico, sedentarismo se usé la prueba de chi?

* Para el andlisis de las variables estado civil, comorbilidades y servicios de salud se usé la prueba exacta de Fisher.

* Para el analisis de edad se usé la prueba T-student

en los adultos mayores con el antecedente de hipertension
arterial, y evaluar el rol de la fuerza de prensién y el ren-
dimiento fisico en dicha asociacién. En nuestro andlisis se
encontré una mortalidad hasta ocho veces mayor en los pa-
cientes que tenfan un estilo de vida sedentario tomando en
cuenta las caracteristicas sociodemogréficas como la edad,
estado civil, uso de servicios de salud y comorbilidades,
ademds de la fuerza muscular y el rendimiento fisico luego
de cinco afios de seguimiento.

En ese sentido, existe evidencia que demostraria los be-
neficios de la actividad fisica en la salud, como se vio en
un estudio realizado en adultos mayores hipertensos en el
Geriatric Health Camp and Geriatric Clinic de Shri B. M. Patil
Medical College Hospital & Research Center, en el cual se midié
el impacto en la funcién cardiaca de los pacientes al realizar
actividad fisica como yoga o caminatas, donde se concluyé
que su préctica podria asociarse a una significativa mejora
de la funcién diastdlica y por consiguiente una disminucién
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TABLA 3.
Regresién de Cox para cuantificar asociacién entre sedentarismo
y mortalidad en adultos mayores hipertensos (n=987)

Modelo Crudo HR  Modelo Ajustado HR

Variables (1C95%) 2 (1C95%) b
Sedentarismo

No referencia referencia

Si 11.13 (4.72-26.24) 8.4 (3.43-20.60)

a. Hazard ratio IC 95%
b. Modelo ajustado por edad, estado civil, uso de servicio de salud, comor-
bilidades, fuerza muscular, rendimiento fisico

de la mortalidad®. Adicionalmente, en otro estudio realizado
en adultos mayores, en el cual se conté con una poblacién
de hipertensos de 18.6%, la intervencién con el aumento de
actividad fisica supuso una reduccién de la incidencia de
hipertensién arterial OR=0.40 (95% 1C:0.16-0.97), asi como
también, confirié una disminucién de la mortalidad por en-
fermedades coronarias®. Este resultado concuerda con una
investigacion en adultos mayores con antecedente de hiper-
tensién, realizada en Corea, que resalta los beneficios de la
actividad fisica en la salud cardiovascular, tales como un me-
nor riesgo de una hipertensién no controlada, disminucién
de la glucosa en sangre, riesgo de ECV y también resultando
ser efectivo en la reduccién de la mortalidad global®.

Por otro lado, existe evidencia respecto a la asociacién de
una alta frecuencia de visualizacién de televisién con una
baja actividad fisica, tal como lo demostré un estudio en
la ciudad de Bauru en adultos mayores hipertensos, don-
de solo el 11% de los que vefan frecuentemente televisién
eran fisicamente activos; también, en un modelo ajustado
por comorbilidades e indice de masa corporal, el tiempo
prolongado viendo televisién tuvo una relacién directa con
una mortalidad por causa no especificada®.

En cuanto al envejecimiento, es necesario enfatizar la
relacién directamente proporcional que tiene con la dismi-
nucién progresiva de la actividad fisica, en nuestro estudio
se evidencié que aproximadamente la mitad de los adul-
tos mayores eran sedentarios; resultados similares se obtu-
vieron en el estudio mencionado anteriormente, donde la
prevalencia del sedentarismo fue de 67.1%%. La disparidad
en el resultado del estudio se podria deber a las diferen-
cias metodolégicas en la poblacién, esto debido a que en el
estudio realizado en el Community Health Center en South

TABLA 4.

Jakarta, la hipertensién arterial se analiz6 como una varia-
ble; ademads, el estudio utilizé el Short Format International
Physical Activity Questionnaire para la mediciéon del seden-
tarismo; mientras que en nuestro estudio la escala utilizada
fue la Escala PASE, siendo la tltima mds especifica para la
poblacién adulta mayor®.

Con respecto a la multimorbilidad, una revisién sistemad-
tica concluyé que, comparando a individuos sin mdultiples
comorbilidades, el riesgo de mortalidad fue de 1.73 (95%
IC: 1.41-2.13) y 2.72 (95% IC: 1.81-4.08) en individuos con
dos o0 mds y tres a mds comorbilidades, respectivamente;
igualmente la literatura nos habla de un degaste fisiol6gico
debido a las mltiples comorbilidades, asf como también a
las complicaciones que se atribuyen a las interacciones en-
tre las morbilidades y los medicamentos utilizados para el
tratamiento de estas enfermedades®.

En nuestro estudio no se encontré una asociacién sig-
nificativa entre el riesgo de mortalidad y las caidas en el
altimo afio, a diferencia de lo hallado por Jinkyu Oh, et al.,
donde las caidas, en modelos ajustados por sedentarismo,
consumo de tabaco, y modelos ajustados por medicacién
antihipertensiva, se asociaron con un aumento de la inci-
dencia de la mortalidad con HR de 1.41 (95% IC: 1.07-1.84)
y 1.36 (95% IC: 1.04-1.79), respectivamente®.

Otra afeccion presente en la mayor parte de la poblacién
adulta mayor es la alteracién de la fuerza muscular, un
marcador indispensable del estado de la salud en adultos
mayores en la actualidad®. Un estudio realizado en la ciu-
dad de Pelotas, Brasil, en el afio 2019, evalué cada marcador
de sarcopenia como predictor de mortalidad, y se encontré
que, entre los pacientes fallecidos, el 15.3% tenia la fuerza
muscular alterada; mientras que en este estudio aproxima-
damente el 70% de los fallecidos al final del seguimiento
tenian la fuerza muscular alterada, con resultados estadisti-
camente significativos. Esta diferencia de prevalencias po-
dria radicar en que este estudio se realiz6 en una poblacién
hospitalaria ambulatoria a comparacién del estudio en la
ciudad de Pelotas, que fue realizado a nivel comunitario.
Ademads, la presente muestra tenfa como antecedente el
diagndstico de hipertension arterial, lo que incrementaria
la incidencia de mortalidad; este problema no debe pasarse
por alto ya que aproximadamente, segiin la OMS, 1.3 billo-
nes de personas padecen de hipertensién arterial®.

Por otra parte, un alto rendimiento fisico en nuestro es-
tudio, implica un factor importante para la disminucién

Andlisis estraficado de sedentarismo por fuerza de prensiéon y rendimiento fisico.

Fuerza de prensién  Fuerza de prensién

Variables adecuada débil
Modelo 1 Modelo 2
HR (IC 95%) HR (IC 95%)
Sedentarismo
No referencia referencia

Si 8.02 (2.64-12.39) 15.48 (3.67-25.21)

Rendimiento fisico

Rendimiento fisico

adecuado alterado

Modelo 3 Modelo 4
HR (IC 95%) HR (IC 95%)

referencia referencia

4.56 (2.40-8.65) 4.93 (2.72-8.93)
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de la incidencia de la mortalidad, pues se evidencié que al
final del seguimiento, el 69.2% de pacientes que sobrevivie-
ron tenfan un rendimiento fisico adecuado. Este resultado
concuerda con un estudio realizado en Bélgica en adultos
mayores, donde se muestra que una puntuacién alta en el
Short Physical Performance Battery, independientemente de
las comorbilidades y la masa muscular, implicé un menor
riesgo de mortalidad32. Asimismo, un articulo de revisién
determiné que un puntaje alterado obtenido de la prueba
Short Physical Performance Battery era predictor de mortali-
dad a corto plazo®.

Si bien el riesgo de mortalidad en los pacientes sedenta-
rios es elevado, independientemente de que si presenta alte-
racioén en el rendimiento fisico o la fuerza de prensién, en el
presente estudio esta relacién se duplica en los pacientes con
pobre fuerza de prensién, y aumenta la mortalidad en los
pacientes con pobre rendimiento fisico, resultados semejan-
tes se obtuvieron en un estudio cuyo objetivo era comparar
las asociaciones entre diferentes marcadores de sarcopenia,
tales como rendimiento fisico y la fuerza de prensién, con
desenlaces cardiovasculares y de mortalidad por cualquier
causa; obteniendo que el sedentarismo se asocia a una mayor
mortalidad por cualquier causa en pacientes con pobre ren-
dimiento fisico y una pobre fuerza de prensién; ademds de
asociarse con una mayor mortalidad cardiovascular’.

Resulta interesante que la proporcién de adultos mayo-
res con dinapenia fue superior en los pacientes con un estilo
de vida sedentario, llegando casi al 60%, a comparacién de
los pacientes con dinapenia que realizaban actividad fisica,
alcanzando un 44.8%, este tipo de problema fue abordado
en el estudio de Miguel Angel Sdez y colaboradores, que
evaluaronla frecuencia de dinapenia en pacientes mayores
de 65 afios en atencién primaria, y evaluaron su relacién
con la funcién musculo-esquelética y el nivel de actividad
fisica. A pesar de que este resultado no alcanzé la signifi-
cancia estadistica, es comparable con este estudio ya que en
ambos se resalta la importancia de una adecuada actividad
fisica que se ha visto que la baja fuerza muscular, no solo
tiene riesgo de discapacidad fisica sino también presenta
un mayor riesgo de mortalidad®.

Dentro de las limitaciones presentes en este estudio debe
tenerse en cuenta que es una base de datos de pacientes
de un hospital, por lo cual, la frecuencia de hipertension,
de sedentarismo y mortalidad posiblemente sean mds altas
que en la poblacién general. Ademds, la mortalidad medida
no ha sido por enfermedades especificas, sino que ha sido
mortalidad por cualquier causa.

CONCLUSIONES

En conclusién, en este estudio el sedentarismo demostré
estar fuertemente asociado a la mortalidad en los adultos
mayores con antecedente de hipertensién arterial. Asimis-
mo, el riesgo de mortalidad en los pacientes adultos ma-
yores sedentarios es elevado independientemente de su
edad, estado civil, uso de servicios de salud, nimero de
comorbilidades y variables relacionadas con la sarcopenia

como la fuerza muscular y el rendimiento fisico, que fueron
factores asociados a mortalidad encontrados en el estudio.
Recomendamos estudios para poder evaluar las medidas
efectivas o intervenciones para incentivar la actividad fisica
en los adultos mayores.
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Introduccion: La dilatacién de la auricula izquierda se asocia a mal pronéstico independien-
temente de cual sea su etiologia. El didmetro anteroposterior, tan utilizado desde hace afios, no
presenta una buena correlaciéon con dilatacién de auricula, quizds porque el crecimiento en la
mayoria de los casos no es simétrico. Existe escasa bibliografia que considere el didmetro septo-
lateral en la evaluacién del tamafio auricular.

Objetivo: comparar una “nueva” forma de medicién de la auricula izquierda, en sentido
transversal, con la tan utilizada anteroposterior, y establecer su precisién diagnostica para dila-
tacién de dicha cavidad.

Método: se analizaron 201 pacientes, en los que se calcul6 el volumen indexado biplanar por
método de discos para establecer dilatacién. Se midi6 el didmetro transversal de la auricula iz-
quierda a nivel medio, desde una vista apical de 4 cdmaras, tomando 4 puntos de corte (38, 39, 40
y 41 mm) y se estableci6 sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo, valor predictivo
positivo, indice de Youden y drea bajo la curva.

Resultados: la valoracién transversal de la auricula izquierda fue superior a la medicién an-
teroposterior para diagnosticar dilatacién, fécil y rdpida de realizar, con un valor de corte de 39

mm, aunque presenta inferioridad respecto a la estimacién por area.

Keywords:
Left atrium.
Transverse diameter.

Enlargement.

Left atrial enlargement: transverse versus anteroposterior diameter, which is
more reliable?

ABSTRACT

Introduction: The enlargement of the left atrium is associated with poor prognosis regardless
of its etiology. The anteroposterior diameter, so widely used for years, does not present a good
correlation with atrial enlargement, perhaps because the growth in most cases is not symmetrical.
There is scarce bibliography that considers the septolateral diameter in the evaluation of atrial size.

Objective: To compare a "new" way of measuring the left atrium, in a transverse direction,
with the anteroposterior one, so widely used, and to establish their diagnostic precision for en-
largement of the chamber.

Methods: There were 201 patients analyzed, in whom the biplane indexed volume was calcu-
lated by the method of disks to establish enlargement. The transverse diameter of the left atrium
was measured at the mid-level, from a 4-chamber apical view, taking 4 cutoff points (38, 39, 40
and 41 mm) and establishing sensitivity, specificity, negative predictive value, positive predictive
value, Youden index and area under the curve.

Results: The transverse evaluation of the left atrium was superior to the anteroposterior mea-
surement to diagnose enlargement, easy and quick to perform, with a cutoff value of 39 mm,

although it presents inferiority with respect to the estimation by area.

Autor para correspondencia: Dr. Cristian Toldo. Buenos Aires N° 196, CP 4400, Salta Argentina. e-mail: cristian_toldo@hotmail.com
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INTRODUCCION

Conocer el tamafio de la auricula izquierda (Al) es de
gran importancia en el estudio de los pacientes debido a su
asociaciéon con eventos cardiovasculares, marcador de re-
modelado cardiaco, estratificaciéon de riesgo para arritmias,
fuente emboligena, hasta la posibilidad de predecir el éxito
de un procedimiento como la ablacién por radiofrecuencia
en presencia de fibrilacién auricular'?**. Entre los métodos
de abordaje para obtener el tamafio de la Al se cuenta con re-
sonancia magnética, tomograffa computada y ecocardiogra-
fia. Con esta tltima se puede calcular el volumen tridimen-
sional (3D), o estimarlo desde la modalidad bidimensional
(2D), ya sea por método biplanar de drea longitud o discos.
Se sabe que la tecnologia 3D no se encuentra ampliamente
disponible en nuestro medio, a diferencia de la modalidad
2D. Ahora bien, respecto a las mediciones de Al, excluyendo
la valoracién tridimensional, se dispone de medidas lineales
(anteroposterior), drea (4 y 2 cdmaras) y volumen. Estd bien
establecido por las guias que el volumen es el método reco-
mendado, por 3D o0 2D, requiriendo buena calidad de imagen
con delimitacién de bordes®. En caso de que no se disponga
de estas cualidades, podria una medicién lineal transversal
de la auricula izquierda, ser més representativa de agranda-
miento de la cavidad que una medida anteroposterior?

MATERIAL Y METODOS

Se enrolaron en forma consecutiva pacientes derivados al
servicio de ecocardiograffa, midiendo la auricula izquierda en
forma lineal anteroposterior desde vista paraesternal largo,
drea en 4 y 2 cdmaras, y su volumen por método de discos
biplanar, absoluto e indexado. Se midi6 adicionalmente en el
drea de 4 cdmaras, la distancia lineal a nivel medioauricular
entre el septum y pared lateral, de borde interno a borde in-
terno. Se correlaciond el valor de esta medicién transversal de
la auricula con el resto de las medidas validadas por las guias.

Se tomaron 4 puntos de corte transversales (38, 39, 40 y 41
mm) con el fin de buscar el valor mds adecuado para iden-
tificar dilatacién de Al confirmada por volumen indexado
biplanar, y se comparé sensibilidad (S), especificidad (E),
valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo positivo
(VPN), indice de Youden y drea bajo la curva (AUC).

Se trabaj6 con ecégrafo Philips Affiniti 30 (Medicina
Ambulatoria Salta) y Siemens Acuson x700 (Sanatorio El
Carmen), traductor sectorial y seteo cardiolégico. Los datos
fueron cargados en planilla Excel durante el reclutamiento
y procesados con software STATA 12.

RESULTADOS

Se tomaron 250 pacientes en forma consecutiva, a los
que se les realizo un ecocardiograma Doppler color, se ex-
cluyeron 49 pacientes (19,6%) por no contar con las carac-
terfsticas actsticas adecuadas que permitieran calcular el
volumen biplanar. De los 201 pacientes alistados, 120 eran
mujeres (59,7%), edad media de 48 afios, 46 presentaban
Hipertension Arterial (22,8%), 12 Diabetes Mellitus (5,9%),
6 se encontraban bajo tratamiento oncolégico (2,9%), 4 pa-

TABLA 1.
Datos estadisticos de las diferentes variables evaluadas

Sensi-  Especifi- indice
bilidad cidad VPP Aol Youden
Transversal 85 7 65 89 0.57
38 mm
Transversal 80 84 75 88 0.64
39mm
Transversal 79 86 77 87 0.63
40mm
Transversal 56 94 84 78 05
41mm
Ant-Post 0.35
Hombres 0.37
Mujeres :
Area 77 94 88 87 0.71

VPP: valor predictivo positivo VPN: valor predictivo negativo

cientes estaban embarazadas (2%), 3 tenfan estenosis aorti-
ca mayor que leve (1,5%), 2 miocardiopatia dilatada (1%), 2
con marcapasos bicameral (1%), 1 vélvula aortica bictispide
(0,5%), 1 Enfermedad de Chagas (0,5%), 1 miocardiopatia
hipertrofia asimétrica septal (0,5%) y 1 paciente con insufi-
ciencia renal crénica en didlisis (0,5%).

Con la medicién transversal de 38 mm se obtuvo una S
de 85%, E 72%, VPP 65%, VPN 89% e indice de Youden 0,57.
Con 39 mm, la S fue de 80%, E 84%, VPP 75%, VPN 88% e
indice de Youden 0,64. Con 40 mm, la S fue de 79%, E 86%,
VPP 77%, VPN 87% e indice de Youden 0,63. Mientras que
con 41 mm se obtuvo una S de 56%, E 94%, VPP 84%, VPN
78% e indice de Youden 0,5.

Con respecto a la medicién lineal anteroposterior, en mu-
jeres, considerando un valor mayor de 38 mm para diagnoés-
tico de dilatacién auricular; se obtuvo un indice de Youden
de 0,35, mientras que en hombres, con un valor mayor a 40
mm, el indice de Youden fue de 0,37. Tomando un drea ma-
yor de 20 cm2 para ambos sexos, la S fue de 77%, E 94%,
VPP 88%, VPN 87% e indice de Youden de 0,71 (Tubla 1).

El AUC para la medicién transversal fue 0.87, anteropos-
terior 0.79 y drea apical 4 cdmaras 0.92.

DISCUSION

Es conocido que la Al no se dilata en forma equidistante
hacia los lados, y que una sola medida lineal puede sobre
o infraestimar el tamafio real. Es por eso que el drea se con-
sider6 durante un tiempo el mejor modo de conocer la di-
mension real, y mds recientemente el volumen (indexado),
es el método recomendado.

Se planted la hipétesis de si la Al en su proceso de remo-
delado, lo hacfa predominantemente o en forma mds precoz
en sentido septo-lateral que anteroposterior, tomando la me-
dida lineal desde una vista apical de 4 cdmaras y conociendo
su dilatacién a partir del volumen biplanar indexado.

Tras tomar 4 valores de referencia, encontramos que la
medida transversal de 39 mm presenta una buena relacién



C. M. Toldo et al | Rev Fed Arg Cardiol. 2022; 51(1): 23-25 25

o
o
w
~
o
=
Zo
=g Ty b |
2o
D
(]
w
o™~
o
o
(=7
e T T T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1-Specificity
—&— AntPost ROC area: 0.7924 —#—— Transv ROC area: 0.8723
Reference
FIGURA 1.

Area bajo la curva para las mediciones septolateral vs anteroposterior

especificidad /sensibilidad para detectar dilatacién auricu-
lar, con una razén de verosimilitud positiva de 5,05 (es decir,
que la auricula quintuplica las posibilidades de estar dilata-
da), indice de Youden 0.64 y un drea bajo la curva de 0,87.

Al comparar las mediciones lineales, claramente la dis-
tancia septolateral fue mejor predictiva que la medicién an-
teroposterior (indice Youden 0,64 vs 0,35 en mujeres/0,37
en hombres) y AUC (0,87 vs 0,79) (Figura 1).

Aunque, cuando contrastamos la medida lineal trans-
versal con el drea apical de 4 cAmaras, este dltimo fue su-
perior (indice de Youden 0,64 vs 0,71 y AUC 0,87 vs 0,92).

En la Figura 2 se compara el AUC de la medicién antero-
posterior (triangulo azul), transversal (circulo verde) y drea
en 4 cdmaras (cuadrado rojo).

Si bien es escasa la bibliografia sobre este t6pico, se han
publicado 2 trabajos que analizan el didmetro transversal,
el primero, publicado en 2015, por Cano Carrizal y col.
quienes presentan un poster en el Congreso Espaifiol de
Cardiologfa con 223 pacientes, correlacionando didmetro
transversal con grados de dilatacion segtin el volumen in-
dexado de Al, con una S de 93%, E 78%, VPP 86%, VPN 88%
y AUC de 0,91, con un valor de corte de 39 mm para dila-
tacién leve®. El segundo, de 2019 por Guerrero y col. sobre
una poblacién con fibrilacién auricular, en el que evaluaron
la forma de remodelado de la Al por tomografia computa-
da multicorte y su asociacién con recurrencia de la arritmia,
encontraron que el didmetro transverso fue mayor que el
anteroposterior (40+7 mm vs 36+5 mm), y que en aquellos
pacientes con recurrencia de la arritmia, el didmetro lon-
gitudinal fue el que mds aumenté (66,6+8 mm), dejando
entrever que la Al se agranda aparentemente en mayor me-
dida craneocaudal y septolateral, y en menor proporcién
anteroposterior (o al menos de forma mds tardia?)’.

La principal ventaja de las medidas lineales es su sim-
plicidad y rapidez, a diferencia de las volumétricas bipla-
nares, pero se debe conocer la inferioridad en la precisién
diagnostica. Este equipo considera que la Al debe ser eva-
luada como indican las gufas, mediante volumen biplanar
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FIGURA 2.

Area bajo la curva para las mediciones anteroposterior vs transversal
vs apical de 4 cimaras.

indexado, teniendo precaucién ante superficies corporales
extremas debido a la posibilidad de sobre o infraestimar el
verdadero tamario, o bien por medio del célculo del drea
desde una vista apical 4 cdmaras. Teniendo en cuenta las
limitaciones de este estudio, principalmente por el ntime-
ro de pacientes, se demuestra que, dentro de las medidas
lineales, el didmetro transversal de Al presenta mejor preci-
sién diagnostica que el tan utilizado anteroposterior.

CONCLUSIONES

Con este estudio se ha logrado obtener un valor de una me-
dicién lineal simple, rdpida, transversal a la auricula, que otor-
ga mejor rentabilidad diagnostica que el didmetro anteropos-
terior, pero no supera a la medicién del drea desde 4 cdmaras.

Este grupo coincide en que la evaluacién volumétrica in-
dexada es el primer método a utilizar, el drea en 4 cdmaras
el segundo, y en aquellos casos donde no se pueda obtener
ninguna de las anteriores, el didmetro transversal puede ser
una opcién preferible a la medicién anteroposterior.
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Objetivo: describir las caracteristicas clinicas, sociales y demograficas de los pacientes interna-
dos en la Unidad Coronaria y definir si las mismas influyen en su prondstico a 6 meses.

Materiales y métodos: Se llevé a cabo en el Hospital El Carmen un registro prospectivo obser-
vacional incluyendo pacientes entre el 01 de julio de 2019 y el 31 de diciembre de 2019, de aquellos
pacientes que ingresaron a la unidad coronaria con diagnostico principal de insuficiencia cardiaca
aguda. Se realiz6 un seguimiento hasta el 30 de junio de 2020 por contacto telefénico, presencial en
consultorio y mediante el sistema de historia clinica digital de la obra social de empleados publicos
para analizar adherencia terapéutica y re internaciones por insuficiencia cardiaca. Andlisis estadis-
tico: Las variables cualitativas se expresan como porcentajes y su intervalo de confianza del 95% (IC
95). Las variables cuantitativas se expresaron como media y desviacion estdndar para las variables
de distribucién gaussiana o mediana y rango intercuartilo, para las variables con distribucién no
gaussiana Las variables discretas se analizaron a través de tablas de contingencia y el de las varia-
bles continuas, por la prueba de la t. Se consideré significativo un valor de p < 0,05. Se utiliz6 el
programa Epiinfo 7.2 y SPSS 25.

Resultados: Ingresaron 23 pacientes. La edad media fue de 70,5 afios (DS 9). El 91% resulto en
estado laboral pasivo. Un 52% estaba casado o en pareja y el resto divorciado, separado o viudo. En
cuanto al nivel de estudios el 86% tenfa solo estudio primario. En cuanto a los ingresos econémicos
el 65% recibia menos de 25 mil pesos mensuales. La totalidad de los pacientes contaban con un
familiar para acudir ayuda de emergencia. El 63% de los pacientes cumplia con las caracteristicas
de vulnerabilidad social. Se destaca que principal forma de presentacién fue insuficiencia cardia-
ca crénica descompensada, la etiologfa predominante de insuficiencia cardiaca fue isquémica y el
principal motivo de descompensacién fue por progresién de enfermedad y abandono de medica-
cién. La mortalidad hospitalaria fue del 8,7%. Al completar el plazo de seguimiento el 89,47% de
los pacientes cumplia con la medicacién otorgada al alta o equivalente (es decir tenfan adherencia
terapéutica) y la tasa de re internaciones por ICA fue del 13,64%.

Conclusién: La insuficiencia cardiaca sigue siendo en la actualidad un desafio para el manejo
clinico, ya que se trata de una poblacién afiosa, poli medicados y con importantes variables de des-
proteccién social, que influyen en el niimero de re internaciones y asf se convierten en un factor a

Pronostico. tener en cuenta a la hora de tratar a nuestros pacientes.
Clinical and socio-demographic characteristics of patients hospitalized due to acu-
te heart failure at Hospital El Carmen and prognosis evaluation at 6 months
ABSTRACT

Keywords:

Acute heart failure.
Social vulnerability.
Prognosis.

Objective: To describe the clinical, social and demographic characteristics of the patients hos-
pitalized at the Coronary Care Unit (CCU) and define their influence on 6-month prognosis.

Materials and methods: A prospective observational registry was carried out at Hospital El
Carmen including patients between July 1, 2019 and December 31, 2019, of those patients who
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entered the coronary unit with the main diagnosis of acute heart failure. Data were collected on the charac-
teristics of patients, type of acute heart failure, social variables, auxiliary tests and treatment prior to admis-
sion, hospital and pre-discharge. Follow-up was carried out until June 30, 2020 by telephone, face-to-face
in the office and through the digital clinical history system of the medical insurance of public employees
(SISAO per its acronym in Spanish) to analyze therapeutic adherence and re-hospitalizations for heart failu-
re. Statistical analysis: Qualitative variables are expressed as percentages and 95% confidence interval (95%
CI). Quantitative variables were expressed as mean and standard deviation for the variables with Gaussian
distribution or median and interquartile range, for variables with non-Gaussian distribution. Discrete va-
riables were analyzed through contingency tables and continuous variables by t-test. A value of p <0.05 was
considered significant. Epi Info 7.2 and SPSS 25 were used.

Results: There were 23 patients admitted. The mean age was 70.5 years (SD 9). From them, 91% were re-
tired, 52% were married or living with a partner and the rest divorced, separated or widowed. Regarding
the level of education, 86% had only a primary stage. Regarding economic income, 65% received less than 25
thousand pesos per month. All the patients had a family member to go to for emergency help; 63% fulfilled the
characteristics of social vulnerability. It is noted that the main form of presentation was decompensated chronic
heart failure, the predominant etiology of heart failure was ischemic and the main reason for decompensation
was due to disease progression and discontinuation of medication. Hospital mortality was 8.7%. At the com-
pletion of the follow-up period, 89.47% of the patients complied with the medication prescribed at discharge or

equivalent (that is, therapeutic adherence) and the rate of re-hospitalizations for acute HF was 13.64%.

Conclusion: Heart failure continues to be a challenge for clinical management today, since patients are

an elderly population, polymedicated and with important variables of social vulnerability that influence

the number of re-hospitalizations, and thus become a factor to have in mind when treating our patients.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico carac-
terizado por sintomas tipicos como disnea, inflamacién de
tobillos y fatiga, que puede ir acompariado de signos como
presién venosa yugular elevada, crepitantes pulmonares y
edema periférico, causados por una anomalia cardiaca es-
tructural o funcional que producen una reduccién del gasto
cardiaco o una elevacién de las presiones intracardiacas en
reposo o en estrés'?,

El aumento de la incidencia de IC se debe al envejeci-
miento de la poblacién, a la mejoria en la supervivencia de
las cardiopatias en general, y de la cardiopatia isquémica
en particular. En nuestro pafs, si se estima una prevalencia
de 1%-1,5% de la poblacién, se podria calcular que aproxi-
madamente entre 400.000 a 600.000 personas sufren algin
grado de IC.

Se trata de una patologia que provoca un alto consu-
mo de los recursos para la salud, en especial durante las
internaciones. En la Argentina, la mortalidad intrahospi-
talaria por insuficiencia cardfaca es del 8%, y es amplia-
mente conocido que las re internaciones se asocian con
un prondstico adverso y disminucién en la curva vital
del paciente*.

La Insuficiencia Cardiaca aguda (ICA) se define como un
cambio rdpido o gradual en los sintomas o signos de IC que
generan la necesidad de un tratamiento urgente. El cuadro
clinico obedece a una reduccién del volumen minuto o de la
perfusién de los 6rganos, o a un aumento de la congestién
pulmonar o sistémica. Puede ocurrir sin cardiopatia previa,
IC de novo, o por empeoramiento de un cuadro de IC créni-
ca preexistente, IC descompensada. Diferentes condiciones

cardiovasculares (sindromes coronarios agudos, hiperten-
sidén arterial, enfermedad valvular, arritmias, tromboembo-
lia pulmonar) o no cardiacas (diabetes, anemia, insuficien-
cia renal) pueden ser causas desencadenantes o contribuir a
la fisiopatologfa de la IC aguda®”#91°,

Por otro lado los factores sociales no dejan de ser impor-
tantes a la hora de evaluar el nivel de adherencia al trata-
miento higiénico dietético y farmacolégico, y representan
una variable a considerar en el pafs, a pesar de no estar tan
difundida a nivel internacional.

Ya que se sabe que cada internacién del paciente por ICA
constituye una disminucién en la esperanza de vida y un
gasto adicional al sistema de salud, identificar variables tan-
to fisicas como sociales que prevengan descompensaciones
precoces constituyen una importante drea de investigacién.

El objetivo del presente trabajo de investigacién fue
describir las caracteristicas sociales y demograficas de los
pacientes internados en la Unidad Coronaria por ICA, y de-
finir si las mismas influyen en el prondstico de los pacientes
a 6 meses.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo en el Hospital El Carmen un estudio ana-
litico, prospectivo, longitudinal, incluyendo en un registro
hospitalario pacientes entre el 01 de julio de 2019 y el 31
de diciembre de 2019, que ingresaron a la unidad coronaria
del Hospital el Carmen con diagnostico principal de insu-
ficiencia cardiaca aguda. Previo consentimiento informado
se recabaron datos de las caracteristicas del paciente (edad,
género, factores de riesgo, antecedentes, comorbilidades,
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estado civil), tipo de insuficiencia cardiaca aguda, variables
sociales (nivel de estudios primario, secundario o mayor;
nivel de ingresos menos de 25 mil pesos mensuales y més
de 25 mil pesos mensuales), cuadro clinico (examen fisico,
analitica general, radiografia de térax), ecocardiograma de
ingreso y pre alta, tratamiento agudo y pre alta. Se agrupa-
ron las variables sociales y se defini6 como paciente vul-
nerable aquel que tuviera ingresos econémicos menor a 25
mil pesos y escolaridad primaria. Se realizé un seguimiento
hasta el 30 de junio de 2020 por contacto telefénico, presen-
cial en consultorio y mediante el sistema de historia clini-
ca digital de la obra social de empleados ptblicos (SISAO)
para evaluar re internaciones por igual diagndstico, mor-
talidad total y adherencia terapéutica, esta tiltima definida
como el cumplimiento del 100 % del tratamiento otorgado
al alta o equivalente farmacolégico.

Criterios de inclusion:

e Diagnostico clinico confirmado de ICA como cuadro
principal de internacién

e Edad =21 afios

¢ Consentimiento informado

Criterios de exclusién:

e Expectativa de vida < 3 meses de etiologfa no cardio-
vascular

* Enfermedad psiquiatrica u otra condicién activa que
limita el seguimiento

La forma de presentacién, etiologfas, factores desenca-
denantes y evolucién hospitalaria fueron definido segtin las
correspondientes gufas, y se resumen en los anexos corres-
pondientes'2.

Los parametros evaluados mediante ecocardiograma al
ingreso y pre alta y los elementos evaluados en el examen
fisico se observan en el anexo correspondiente.

Andlisis estadistico:

Las variables cualitativas se expresan como porcentajes
y su intervalo de confianza del 95% (IC 95). Las variables
cuantitativas se expresaron como media y desviacién es-
tdndar para las variables de distribucién gaussiana o me-
diana y rango intercuartilo, para las variables con distribu-
cién no gaussiana. Las variables discretas se analizaron a
través de tablas de contingencia, y las variables continuas
por la prueba de la t. Para el andlisis de supervivencia,
el seguimiento se estableci6 como el intervalo de tiempo
hasta el primer evento confirmado (re internacién por in-
suficiencia cardiaca) o el intervalo de tiempo hasta la ul-
tima revisién de las historias clinicas de los participantes
que no presentaron el evento. Las curvas de supervivencia
se generaron utilizando el método de limite de producto
de Kaplan-Meier, y se compararon mediante la prueba de
log-rank de test. Se considerd significativo un valor de p <
0,05. Se utiliz6 el programa Epiinfo 7.2 y SPSS 25.

TABLA 1.
Caracteristicas sociodemograficas

Sexo Porcentaje
Femenino 47,62%
Masculino 52,38%
Ocupacién
Activo 8,70%
Jubilado o pensionado 91,30%
Estado civil
Acompaiiado (casado o en pareja) 52,17%
Solo (viudo o separado) 47,83%
Nivel de estudios
Primario 86,96%
Secundario 8,70%
Terciario o Universitario 4,35%
Nivel de ingreso econémico
Maés de 25.000 mensual 30,43%
Mais de 50.000 mensual 4,35%
Menos de 25.000 mensual 63,64%
Vulnerabilidad social 63,64%

TABLA 2.

Antecedetes patoldgicos
Antecedentes patolégicos Porcentaje
Reemplazo valvular o valvulopatia corregida 4,35 %
Enfermedad valvular severa 17,39%
Infarto de miocardio 13,04%
Fibrilacién auricular 21,74%
Hipertensi6n arterial 65,22%
Chagas 8,70%
Miocarditis 0%
Diabetes tipo 2 47,83%
Accidente cerebrovascular 4,35%
Depresi6n 0%
Insuficiencia renal 13,04%
Hipotiroidismo 13,04%
Dispositivo intracavitario 0%
EPOC 13,04%
Anemia 8,70%
Tabaquismo actual 43,48%
Vacunacién influenza 0%
Vacunaciéon neumococo 4,55%

RESULTADOS:

Ingresaron 23 pacientes. La edad media fue de 70,5 afios
(DS 9). Hubo un 47,6% de sexo femenino. La estadia pro-
medio en unidad coronaria fue de 6,6 dias (DS 5), la inter-
nacién total promedio fue de 11 dias (DS 10) y 65% de los
pacientes pasaron a otra unidad. Respecto a la ocupacién
de los pacientes el 91% resulto en estado pasivo. Un 52%
estaba casado o en pareja y el resto divorciado, separado
o viudo. El nivel de estudios se distribuy6 de la siguiente
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manera: 86% tenia solo estudios primario y el resto se com-
partié entre secundario y terciario o mayor en partes simi-
lares. En cuanto a los ingresos econémicos el 65% recibia
menos de 25 mil pesos mensuales (tabla 1). La totalidad de
los pacientes contaban con un familiar para acudir ayuda
de emergencia. Se procedié a clasificar a los pacientes segiin
si presentaban vulnerabilidad social, resultando que el 63%
de los pacientes era positivo a la definicién.

El tipo de insuficiencia cardiaca y el patrén de Stevenson
alingreso, la etiologfa de la misma asf como la causa de des-
compensacién se observan en la figura 1. Se destaca que la
principal forma de presentacién fue insuficiencia cardiaca
crénica descompensada, la etiologia predominante de insu-

ficiencia cardiaca fue isquémica, y los principales motivos
de descompensacién fueron por progresién de enfermedad
y abandono de medicacién.

Los antecedentes patolégicos de la poblacién se presen-
tan en su fabla 2. La medicacién, tanto al ingreso como al
egreso, se resume en la tabla 3 y figura 2. Como puede ob-
servarse existe un aumento significativo en la indicacién al
alta de Inhibidores del co-transportador SGLT2 (iSGLT2),
betabloqueantes y antialdosterénicos.

La mortalidad hospitalaria fue del 8,7%. Al completar el
plazo de seguimiento el 89,47% de los pacientes cumplia
con la medicacién otorgada al alta o equivalente (es decir
tenian adherencia terapéutica), y la tasa de re internaciones
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por ICA fue del 13,64%. Cuando se procede a analizar la
curva de supervivencia libre de eventos hasta la primer re
internacién por ICA segiin cumpla o no las caracteristicas
de vulnerabilidad social, nivel de ingresos econémicos y ni-
vel de estudios, se observa que la poblacién protegida tiene
una supervivencia mayor sin re internaciones a la mediana
del tiempo, sin lograr alcanzar la diferencia estadistica (fi-
guras 3y 4).

DISCUSION

La ICA constituye una de las principales formas de con-
sultas e internacién cardiovascular, y un importante marca-
dor prondstico en esta poblaciéon'. La epidemiologia de

la presente poblacién revelo que se trata de una poblacién
afiosa con una media de edad de 70 afios, y afecta en forma
similar tanto a hombres como a mujeres, asemejable a otros
registros'>'*!°. En cuanto al objetivo de este estudio, la vul-
nerabilidad social de la poblacién estd dada principalmen-
te por el nivel de estudios y de ingresos econémicos, y no
asi por la asistencia familiar o acceso al sistema sanitario.
Si bien no se lleg6 a cumplir la significancia estadistica en
cuanto a la tasa de reingresos por ICA, esto probablemen-
te se debi6 a la baja tasa de eventos y al tamario de la po-
blacién, sin embargo puede observarse como los pacientes
vulnerables tienen un tiempo de sobrevida libre de eventos
mucho menor.
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Los principales factores de riesgo, ademds de la en-
fermedad aterosclerética, fueron la diabetes mellitus y la
hipertensién arterial, algo que se repite en sucesivas pu-
blicaciones, y que remarca que se trata de un grupo de
pacientes con afectacién micro y macro vascular, polifar-
macia y que se beneficiaran de un manejo con equipo mé-
dico completo'®1718,

La etiologfa mds destacada en este estudio fue la is-
quémica, seguida de la valvular, y el principal motivo de
descompensacién se debié a progresién de enfermedad y
abandono de medicacién. La mortalidad hospitalaria fue
del 8,7%, similar a registros previos publicados, aunque
mayor al ARGENIC"22!

CONCLUSION

La insuficiencia cardiaca sigue siendo en la actualidad
un desafio para el manejo clinico, ya que se trata de una
poblacién afiosa, poli medicada, y con importantes varia-
bles de desproteccién social que influyen en el nimero de
re internaciones, y asi se convierten en un factor a tener en
cuenta a la hora de tratar a nuestros pacientes.
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Introduccién: En el contexto de la enfermedad por Coronavirus (COVID-19), la elevacién de
troponina (Tn) puede ser causada por multiples factores. Este aumento se relaciona a resultados ad-
versos y a mayor mortalidad Se analizaron datos del Primer Registro Argentino de Complicaciones
Cardiovasculares en pacientes con COVID-19 (RACCOVID-19).

Objetivo: Relacionar la tasa de elevacion de Tn con el pronéstico de los pacientes ingresados a
RACCOVID-19.

Material y Métodos: Disefio prospectivo, observacional, multicéntrico (50 centros), de alcance
nacional (9 provincias). Se incluyeron pacientes con diagnéstico confirmado de COVID-19 que re-
quirieran internacién. Se describi6 la caracteristica basal de la poblacién y se efectuaron compara-
ciones con aquellos individuos con Tn elevada, evaludndose el pronéstico intrahospitalario en este
altimo grupo.

Resultados: Se determinaron muestras de Tn en 2378 pacientes. La tasa de positividad fue del
fue del 15,2% (n=363). Su causa mdas comun fue la relacionada a la infeccién (inflamatoria) -63%-,
seguida de la insuficiencia cardiaca (10%). El grupo de Tn elevada mostro edad mds alta, predomi-
nio de sexo masculino, mayor tasa de antecedentes de asma/EPOC, diabetes mellitus, insuficiencia
renal y formas graves de la enfermedad COVID-19. La mortalidad total fue del 19,3 % (n=523),
siendo significativamente superior en aquellos con Tn elevada (43,8% vs 13,9%, p < 0,001). Esta
elevacion fue predictora independiente de mortalidad.

Conclusiones: El registro RACCOVID-19 mostré una tasa de positividad de Tn del 15,2%. Di-
chos pacientes presentaron mds comorbilidades y formas mds graves de la enfermedad. El aumento

de la Tn se asocié de forma independiente con mayor mortalidad.

Keywords:
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Argentina.

Troponin elevation and prognosis in hospitalized patients with COVID-19.
RACCOVID-19 Registry data

ABSTRACT

Background: Coronavirus disease (COVID-19) is one of the largest pandemics known to date.
Elevated troponin can be caused by multiple factors, but its increase is related to adverse outcomes
and higher mortality. In the First Argentine Registry of Cardiac Complications in patients with CO-
VID-19 (RACCOVID-19) the Argentine Society of Cardiology (SAC) and the Argentine Federation
of Cardiology (FAC) data were analyzed.

Objectives: The aim of this study was to learn the troponin elevation rate and its relationship
with the prognosis of patients included into the RACCOVID-19.

Methods: A total of 2750 patients were included in 50 centers in 11 provinces of the country from
May 18 to October 31, 2020.

Results: Troponin samples were taken from 2378 patients. The positivity rate was 15.2%. The
most common cause of troponin elevation was related to infection (inflammatory) followed by
heart failure. The group of patients with elevated troponin showed a higher age, predominant male
sex, higher rate of history of asthma/COPD, diabetes mellitus, kidney failure and /or dialysis, and
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more severe forms of COVID-19. Mortality in the registry was 19.3% and 43.3% in patients with troponin

elevation (43.8% vs. 13.9%, p < 0.001). Troponin elevation was independently associated with mortality.

Conclusions: The RACCOVID-19 registry showed a troponin positivity rate of 15.2%. These patients

presented more comorbidities and more severe forms of the disease. The increase in troponin during hos-

pitalization for COVID-19 is independently associated with higher mortality.

Abreviaturas:

COVID-19: enfermedad por coronavirus 19

SARS COV-2: coronavirus del sindrome respiratorio agu-
do grave de tipo 2

ECA2: enzima convertidora de angiotensina 2.

SAC: Sociedad Argentina de cardiologfa.

FAC: Federacién Argentina de Cardiologia.

RIC: rango inter cuartilo.

Tn: troponina

INTRODUCCION

La enfermedad por coronavirus (COVID-19) es una de
las mayores pandemias conocidas al dia de la fecha. Desde
la aparicion del primer caso en China en diciembre de 2019,
ya son mds de 300 millones de afectados en todo el mundo
y 8 millones en la Argentina'?3.

La infeccién por SARS-CoV-2 es causada por la unién
de proteinas de superficie virales al receptor humano de
enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2) con su pos-
terior activacién con proteasas transmembrana*’. La ECA2
se halla en altas concentraciones en el corazén, y en menos
proporcién en células del aparato respiratorio®’.

En el contexto del COVID-19 la lesién del miocardio, de-
finida por un aumento del nivel de troponina (Tn), ocurre
por dafio miocdrdico no isquémico, incluyendo a la infec-
cién respiratoria grave con hipoxemia, sepsis, inflamacién
sistémica, trombosis pulmonar y embolia, hiperestimu-
lacién adrenérgica cardiaca durante la fase de citoquinas,
pero también por miocarditis y en menor medida por dafio
isquémico miocdrdico de causa coronario (infarto tipo I) °.

Independientemente del mecanismo involucrado, la ele-
vacién de Tn se relaciona con la gravedad de la enferme-
dad, y es un poderoso predictor independiente de resulta-
dos adversos, incluso mortalidad!®1213,

Las sociedades cientificas del ambito cardiolégico -Socie-
dad Argentina de Cardiologia (SAC) y Federacién Argentina
de Cardiologia (FAC)- han desarrollado el Primer Registro
Argentino de Complicaciones Cardiovasculares en pacientes
con COVID-19 (RACCOVID-19), con el objetivo de conocer y
registrar la aparicién de complicaciones cardiovasculares en
pacientes con COVID-19, internados en los diferentes esta-
blecimientos de salud de nuestro paifs y evaluar predictores
de riesgo de complicaciones cardiovasculares con su impacto
prondstico y su evolucién hospitalaria'.

El objetivo del presente trabajo es analizar la tasa de ele-
vacién de Tn y su relacién con el pronéstico de los pacientes
ingresados a RACCOVID-19.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizé un registro prospectivo, observacional, mul-
ticéntrico. El criterio de inclusién fue pacientes ingresados
a los centros participantes con diagnéstico confirmado de
COVID-19 por determinacién de la reaccién en cadena de
la polimerasa (PCR — Polymerase Chain Reaction), mayo-
res de 18 afios y que requirieran admisién o internacién en
cualquier drea de la institucién. El criterio de exclusién fue
patologia cardiovascular descompensada iniciada hasta 15
dfas antes del diagnéstico confirmado de COVID-19.

Definiciones:

- Injuria miocdrdica: segin el grupo de trabajo para la
cuarta definicién Universal de Infarto Agudo de Miocar-
dio se considera cuando un valor de Tn estd por encima
del limite superior de referencia del percentil 99 .

- Injuria miocdrdica aguda: al menos dos determinacio-
nes de Tn de alta sensibilidad, que evidencie aumento
y /o descenso con al menos un valor por encima del per-
centil 99 del valor de referencia, el delta entre ambas de-
terminaciones debe ser mayor al 20%.

- Injuria miocdrdica no aguda: al menos dos determina-
ciones de troponina de alta sensibilidad, que no mues-
tren ascenso y/o descenso mayores al 20%.

- Nuevo infarto agudo de miocardio: injuria miocdrdica
aguda mds 1 de los siguientes: sintomas de isquemia,
cambios en el segmento ST-T del electrocardiograma o
desarrollo de Q patolégicas, evidencia imagenolégica de
un trastorno de motilidad parietal miocérdica, identifi-
cacién de trombo coronario.

- Miocarditis: diagnosticada por sospecha clinica, bio-
marcadores, biopsia miocdrdica, resonancia magnética
cardfaca u otro método.

Procedimiento:

El registro era de cardcter anénimo, para preservar la
privacidad y confidencialidad de los datos personales. No
hubo seguimiento debido al particular desarrollo de la pan-
demia, por lo cual se modific6 para que no sea necesaria
la solicitud del consentimiento informado a cada paciente
(Enmienda ndmero 1 del 10 de julio de 2020). Los pacientes
se registraron desde el 18 de mayo hasta el 31 de octubre
de 2020. (Enmienda ntimero 2 del 18 de setiembre de 2020).

Se obtuvieron la nacionalidad y datos antropométricos,
cobertura médica como asi también factores de riesgo car-
diovasculares y antecedentes patolégicos. Se relevaron an-
tecedentes cardiolégicos previos. Con respecto a la interna-
cién por COVID-19 se recolectaron datos sobre el motivo de
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consulta, resultados de laboratorio tanto al ingreso como el
valor patolégico mas importante de cada variable y el valor
previo al alta u 6bito. Se solicitaron informes de analitica
relacionados a la infeccién y a las complicaciones cardio-
vasculares, tales como dimero D y Tn. También se registré
ingreso a unidades criticas, y las complicaciones cardio-
vasculares que incluyeron injuria miocérdica, infarto agudo
de miocardio, insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico o
mixto, arritmias, prolongacién del intervalo QT, enferme-
dad trombo-embolica, como asi también tipo de tratamien-
tos, especificos para COVID-19 y generales.

Todos los datos se cargaron utilizando la plataforma RE-
Dcap.

Andlisis estadistico:

Debido a que se plante6é un registro de una patologia
emergente, no se realizé un cdlculo formal del tamafio
muestral. Los datos continuos se expresan utilizando me-
dias y desvios estdndar si la distribucién fuera normal, o
medianas y rango intercuartilo en caso contrario. El su-
puesto de normalidad fue evaluado con la prueba de Sha-
piro-Wilky con los graficos quantil-quantil (g-q plot). Los
datos categdricos se presentan como nimeros y porcenta-
jes. Para la evaluacién de la asociacién entre las variables
cuantitativas se utiliz6 la prueba T de Student o la prueba
U de Mann-Whitney, en caso de distribucién normal y no
normal, respectivamente; en caso de asociacién entre varia-
bles continuas en mds de dos grupos se utilizé la prueba
de ANOVA o su equivalente no paramétrico, la prueba de
Kruskal-Wallis, de acuerdo con la distribucién de los da-
tos. Concomitantemente las variables cuantitativas se eva-
luaron con test de Chi-cuadrado. Para evaluar predictores
de evolucién se utilizaron modelos de regresién multiva-
riados que, de acuerdo con las variables dependientes a
analizar, podrdn incluir regresién lineal, logistica, de riesgo
proporcional de Cox o de Poisson, si se trata de variables
continuas, binominales, tiempo hasta el evento o cuentas,
respectivamente. Un valor nominal de p <0.05 se consider6
estadisticamente significativo.

Consideraciones éticas:

El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité de
Bioética de la SAC. Se solicitaron las aprobaciones de los
Comités de Etica y las autorizaciones de los directores mé-
dicos de cada institucién. El protocolo se registr6 en el sis-
tema PRIISA con el nimero 1394.

RESULTADOS

Se reclutaron 2750 pacientes, la edad media fue de 57+18
afos, y el 60,2% eran de sexo masculino. Las caracteristicas
clinicas de la poblacién se muestran en la Tabla 1.

El estado clinico de la enfermedad por COVID-19 tuvo la
siguiente distribucién: asintomético/leve 50,7% (n=1308),
moderado/grave 36,5% (n=941) y critico 12,8% (n=330). El
tiempo de internacién fue de 10 dias (6 - 16). Requirieron
asistencia respiratoria mecdnica el 14,9% de los pacientes

TABLA 1.
Caracteristicas basales de la poblacién de RACCOVID-19.

Variable Frecuencia | Porcentaje | n
Edad (mediatDE) 57+ 18 2530
Sexo Masculino 1541 60,2 2559
Factores de riesgo CV 1750 67,4 2597
-Hipertension arterial 1133 43,6 2597
-Diabetes mellitus 480 18,4 2597
-Dislipemia 399 15,3 2597
-Obesidad 799 30,7 2597
-Tabaquismo 399 15,3 2597
Antecedentes patolégicos 1072 41,6 2580
-EPOC/Asma 248 9,6 2580
-Insuficiencia renal 139 53 2580
cronica/dialisis

-Onco-hematoldgicos 120 4,6 2580
-Tratamiento 118 4,6 2580
inmunosupresor

-VIH 44 1,7 2580
-TB 31 1,2 2580
-Enfermedad de Chagas 30 1,2 2580
-Colagenopatia 32 1,2 2580
Antecedentes 1218 44,2 2750
cardiovasculares

Hipertension arterial 1133 43,9 2750
Cardiopatia isquémica 210 7,6 2750
Arritmias 219 8,0 2750
Insuficiencia cardiaca 174 6,3 2750
Valvulopatias 81 2,9 2750
HTP 31 1,1 2750
Cardiopatia congénita 13 0,5 2750

DE: desvio estdndar, CV: cardiovascular. HTA: hipertension arterial.
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. VIH: virus de la
inmunodeficiencia humana, TB: tuberculosis, HTP: hipertensién pulmonar.

(n=410). E1 13,4 % de los mismos recibi6 inotrépicos, y s6lo
0,6% oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO) u
otro tipo de asistencia circulatoria. El tiempo de estadia en
unidad de cuidados intensivos fue de 8 dias (4-15). Fallecie-
ron durante la hospitalizacién 523 (19.3 %). La mortalidad
de los pacientes con complicaciones cardiovasculares fue
del 47,9% (n=410). El promedio de su edad fue de 69,8 afios,
mientras que el de los dados de alta o trasladados fue de
54,3 afios (p: 0,0001).

Elevacién de Tn

Se determinaron muestras de Tn en 2378 pacientes. La
tasa de positividad fue del fue del 15.2 % (n=363). El 44%
(n=160) present6 una sola determinacién de Tn por enci-
ma del percentil 99 del valor de referencia. El 32,5% (n=118)
tuvieron dos determinaciones con un delta mayor al 20%,
y el 23,5% (n=85) dos determinaciones de Tn elevadas con
ausencia de delta mayor al 20% (Grafico 1).

La elevacién de la Tn con respecto a la situacién clinica de
los pacientes internados por COVID-19 fue la siguiente: asin-
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Datos Registro
RACCOVID-19

A
2.720 pacientes
internados por

CcovID-19

Injuria Miocardica

RACCOVID-19
15.2 %
2.378 pacientes Positividad
determinaciones 15.2%
de Tn 363 pacientes

Una sola muestra 160 p/44% | ‘ Dos muestras 203 p/55.9% |

sinA > al 20%

85 p/41.9%

con A > al 20%
118 p/58.1%

GRAFICO 1.
Elevacién y comportamiento de la Troponina

GRAFICO 2.

Situaciones asociadas a elevacién de Troponina en RACCOVID-19
expresadas en porcentajes

IC= insuficiencia cardiaca, IAM ¢/ST= infarto agudo de miocardio con
elevacién del segmento ST, IAM s/ST= infarto agudo de miocardio sin
elevacién del segmento ST, TEP= trombo embolismo de pulmén, Trast.
ECO-= trastornos de la motilidad parietal en el ecocardiograma.

tomaticos/leves (n=1.308) Tn positiva fue 5.5%, moderados/
severos (n=941) Tn positiva 9.3%, y el tercer grupo pacientes
criticos (n= 30) la troponina positiva se observo en el 14,5%.

Situaciones asociadas a la elevacién de Tn

En la mayoria (63,3% - n=230) no se identificaron com-
plicaciones, por lo cual la elevacién de Tn podria corres-
ponder a inflamacién o la propia infeccién. En el resto se
diagnosticé insuficiencia cardiaca descompensada (10%
- n=37), algun tipo de arritmia (8.8% - n=32), infarto agu-
do de miocardio con elevacién del ST (6,6% - n=24), shock
(5,5% - n=20), infarto agudo de miocardio sin elevacién del
ST en (4% - n=15), trombo embolismo de pulmén (0,5% -
n=2), trastornos segmentarios en el ecocardiograma (0,5%
- n=2) y miocarditis (0,2% - n=1) (Grifico 2).

El promedio de edad de los pacientes con elevacién de Tn
fue mayor (65+14 afios vs 52+10 afios; OR 1,08 IC95% 1,06-
1,09), el sexo masculino fue de 68,8% en pacientes con Tn

TABLA 2.
Caracteristicas clinicas de los pacientes con elevacién de troponina.

Variable ORIC 95% p
Edad 1.08 (1.06 - 1.09) <0.0001
Sexo masculino 1.9 (1.56-2.53) <0.0001
Antecedente insuficiencia renal 1.7 (1.14-2,60) <0.0001
Diabetes Mellitus 2.7 (2.11-3.48) <0.0001
Asma / EPOC 1.7 (1.26-2.48) <0.0001
Estado clinico grave* 3.31(2.55-4.28) <0.0001
* incluye: estado moderado, severo y critico
TABLA 3.
Andlisis multivariado.
" Variable ORIC 95% p
Edad 1.05 (1.04-1.07) <0.0001
Insuficiencia renal / dialisis 3.1 (1.85-5.17) <0.0001
Troponina 1.62 (1.17-2.26) <0.0001
Estado clinico grave* 13.2 (8.90 - 19.78) <0.0001

* incluye: estado moderado, severo y critico

elevadas comparado con el 52,6% en el grupo Tn normales
(OR 1,9 IC95% 1,56 a 2,53). El grupo Tn positiva present6
mads frecuentemente antecedentes de asma o EPOC (14% vs.
8,4%; OR 1,7 IC95% 1,26 - 2,48), diabetes mellitus (31% vs.
16,6%; OR 2,7 1C95% 2,11 - 3,48), enfermedad renal y / o didli-
sis (8,8% vs. 5,6%; OR 1,7 IC95% 1,14 - 2,60), y las formas mds
graves de la enfermedad (COVID-19 moderada/severa/ cri-
tica) (76.5% vs. 49,9%; OR 3,31 1C95% 2,55 - 4,28) (Tabla 2)

La mortalidad total fue del 19,3 % (n=523), siendo signi-
ficativamente superior en aquellos con Tn elevada (43,8%
vs 13,9%, p < 0,001).

Una serie de variables se relacionaron significativa-
mente con la mortalidad, dentro de la cuales se identificé
a la elevacién de Tn como predictor independiente de la
misma (Tabla 3).

DISCUSION

En esta serie importante de pacientes del registro RAC-
COVID-19 a los cuales se les determiné Tn en sangre, la
tasa de elevacién fue del 15,2%. Este porcentaje incluye a
los que tenfan al menos una elevaciéon por encima del li-
mite de referencia del percentil 99. En algo mds de la mi-
tad se pudo realizar determinaciones seriadas (dos o mds
muestras), observandose en un 32,5% patrén de ascenso y
descenso con un delta mayor al 20%, y en el 23,5% restante
un patrén de injuria no aguda. El grupo de individuos con
elevacién de Tn tuvo mayor mortalidad. Las caracteristicas
clinicas de estos fueron la mayor edad y el predominio del
sexo masculino, y los antecedentes de diabetes mellitus, pa-
tologias respiratorias y renales, y las formas mds graves de
la enfermedad por COVID-19.
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La tasa de positividad de la Tn es mayor en las formas
mas severas o criticas de la enfermedad por Covid-19.

Reportes previos muestran una tasa de positividad de la
Tn entre el 5y el 38%'%7181°%0, En el estudio de Majure y co-
laboradores en mds de 11.000 pacientes hospitalizados por
Covid-19 se analizaron a las 48 horas de admisién 6.247 de-
terminaciones de Tn, de ellos, el 71% tuvo valores normales,
15% una leve elevacién por encima del percentil 99, y el 14%
una elevacién severa por encima del limite superior de re-
ferencia. El grupo de Tn positiva mostré mayor edad, sexo
masculino y antecedentes cardiovasculares. Estos pacientes
requirieron mds ingresos a unidades de cuidados intensivos,
asistencia respiratoria mecanica y uso de drogas vasopreso-
ras, siendo la mortalidad significativamente mayor™.

Una revisién sistemdtica y metaandlisis sobre 27 estu-
dios randomizados y no randomizados, mostraron sobre el
andlisis de 8.971 pacientes la tasa de injuria miocérdica del
20%, con una sustancial heterogeneidad entre los estudios
(I2=94.9%). La edad, sexo masculino y presencia de comor-
bilidades se relacionaron con injuria miocardica'.

Un reciente metaandlisis y meta regresién sobre un total
de 12.262 pacientes de 13 estudios mostré un tasa de ele-
vacién de Tn del 31%. Los pacientes con Tn elevadas evi-
denciaron mayor mortalidad (OR 4.75 IC95% 4.07 — 5.53;
p < 0,01; 12 =19.9%), y al igual que en el presente estudio,
estos pacientes fueron de mayor edad, sexo masculino, con
diabetes mellitus y antecedentes cardiovasculares’.

Mecanismos muiltiples se asocian a la injuria miocardica,
tales como la propia inflamacién y la tormenta de citoqui-
nas, lesién directa mediada por virus, insuficiencia respira-
toria hipdxica, baja regulacién de receptores ACE2, disfun-
cién endotelial, hipercoagulabilidad, y ruptura aguda de
placa ateroesclerética coronaria®*.

En relacién a la lesién miocdrdica aguda no isquémica por
accién directa del SARS-CoV-2 utilizando los receptores de
la enzima convertidora de la angiotensina 2, se observé que
los pericitos tienen alta concentracién de receptores ACE2 y
su lesién por SARS-Cov-2 puede dar lugar a una lesién mi-
crovascular y de células endoteliales a nivel capilar. Los pa-
cientes con insuficiencia cardfaca crénica tienen una mayor
expresién de ACE2 y riesgo de lesién miocdrdica®.

En el trabajo de Majure y colaboradores, anteriormente
mencionado, se realizaron determinaciones no seriadas de
Tn, lo cual es una limitacién, sugiriendo una baja tasa de
injuria miocardica por accién viral directa o miocarditis, y
como probable causa mas comun el desequilibrio entre la
oferta y demanda miocardico por la infeccién que ocurre en
cualquier estadio de la enfermedad?.

En RACCOVID-19, en un bajo porcentaje de pacientes
la elevacién de Tn se asocié clinicamente a insuficiencia
cardiaca, arritmias, sindromes coronarios agudos, shock,
trombo embolismo pulmonar o miocarditis. En la mayoria
de los casos, la elevacién de Tn no pudo asociarse a una
complicacién definida, relaciondndose posiblemente a la
propia infeccién. La tasa de injuria miocardica no relacio-
nada a isquemia miocdrdica es similar a reportes previos en

donde la incidencia de infarto de miocardio tipo I o tipo II
es muy baja’.

Es importante destacar que en RACCOVID-19 la mitad
de los pacientes internados durante la primera ola de la
pandemia presentaban un cuadro asintomatico o leve de
COVID-19, lo cual implica que la injuria miocérdica pueda
estar subestimada.

LIMITACIONES

Si bien RACCOVID-19 es el tnico registro realizado en
el pafs, la representatividad es limitada. Los centros fueron
seleccionados, relacionados en su mayoria a las sociedades
cientificas organizadoras. Por tltimo, el periodo de recolec-
cién de datos fue corto y durante la primera ola de la enfer-
medad en Argentina.

CONCLUSIONES

El registro RACCOVID-19 mostré una tasa de positivi-
dad de Tn del 15,2%. Estos pacientes fueron de mayor edad,
hombres, con antecedentes de patologias pulmonares, dia-
betes mellitus, insuficiencia renal o didlisis y se presentaron
con las formas mds graves de la enfermedad. El aumento de
Tn durante la internacién por COVID-19 se asoci6 de forma
independiente con mayor mortalidad.
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Introduccién: Diferentes registros argentinos de insuficiencia cardiaca crénica (ICC) fueron ge-
nerados en los dltimos 25 afios, en forma individual por la Sociedad Argentina de Cardiologia
(SACQ) y la Federacién Argentina de Cardiologia (FAC), con diferente representatividad. Los tlti-
mos datos conocidos datan de 2013. El Registro OFFICE IC AR fue encarado en forma conjunta por
la SAC y la FAC para conocer la realidad de la ICC en Argentina.

Objetivos: describir en forma amplia y comprensiva las caracteristicas salientes de la ICC en
Argentina, incluyendo las caracteristicas de los pacientes, el uso de recursos diagnésticos y terapéu-
ticos, la adherencia a las guias de préctica y el pronéstico a mediano y largo plazo.

Material y Métodos: Estudio prospectivo de cohorte, de pacientes con ICC de al menos 6 me-
ses de evolucion, alejados de una internacién por al menos 3 meses. Se recabaron datos clinicos y
paraclinicos. Los pacientes fueron categorizados, de acuerdo a la fraccién de eyeccién ventricular
izquierda (FEVI), en IC con FE reducida, ICFER (<40%); IC con FE en el rango medio, ICFErm, aho-
ra denominada IC con FE levemente reducida, ICFElr (41%-49%), e IC con FE preservada, ICFEP (>
50%). En seguimiento de al menos 1 afio se registré la incidencia de hospitalizacién por insuficien-
cia cardiaca (HIC), muerte cardiovascular (MCV) y muerte de todas las causas (MTC)

Resultados: Entre noviembre de 2017 y enero de 2020, 100 cardiélogos de todo el pafs incluyeron
1004 pacientes con ICC; edad media 65,8 + 12,4 afios, 74,6% hombres, FEVI conocida en el 93,8%. El
68,4% tenia ICFER, el 16% ICFEIr y el 15,6% ICFEP. Hubo alta prevalencia de comorbilidades, inclu-
yendo diabetes y anemia en el 30%, e insuficiencia renal crénica en el 22%. Fue elevada la utilizacién
de antagonistas neurohormonales (ANH): 89,5% betabloqueantes; 57,3% inhibidores o antagonistas
del sistema renina angiotensina, 28,9% sacubitril valsartin y 78,6 % antialdosterénicos. En 69% se
utilizé triple terapia. Su empleo fue mayor en la ICFER, pero elevado incluso en la ICFEP. En una
mediana de seguimiento de 1,7 afios la incidencia anual de MCV /HIC fue 12,8%, la de MCV 6,6%
y la de MTC 8,4%, sin diferencia entre las distintas categorias de FEVI.

Conclusiones: En el primer registro conjunto de ICC SAC-FAC se verificé elevada prevalencia
de ICFER, alta prevalencia de comorbilidades, uso frecuente de ANH y pronéstico acorde a los
registros internacionales.

Chronic Heart Failure in Argentina. OFFICE IC AR, a joint registry of the Argentine
Society of Cardiology and the Argentine Federation of Cardiology

ABSTRACT

Background: Several Argentine registries on chronic heart failure (CHF) have been generated
over the past 25 years, individually either by the Argentine Society of Cardiology (SAC) or the
Argentine Federation of Cardiology (FAC), with different representativeness. The last known
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data are from 2013. The OFFICE IC AR registry was jointly undertaken by the SAC and FAC to know the
reality of CHF in Argentina.

Objective: The aim of this registry was to extensively and comprehensively describe the outstanding
characteristics of CHF in Argentina, including patient characteristics, use of diagnostic and therapeutic re-
sources, adherence to practice guidelines and mid-and long-term prognosis.

Methods: This was a prospective cohort study of patients with at least 6-month evolution CHF and not
hospitalized for at least the past 3 months. Clinical and paraclinical data were collected. Patients were cate-
gorized according to left ventricular ejection fraction (LVEF), into HF with reduced EF, HFrEF (< 40%), HF
with midrange EF, now termed HF with mildly reduced EF, HFmrEF (41%-49%), and HF with preserved EF,
HFpEF (250%). The incidence of hospitalization for HF (HHF), cardiovascular mortality (CVM) and all-cause
mortality (ACM) was recorded for follow-up of at least 1 year.

Results: Between November 2017 and January 2020, 100 cardiologists from all over the country included
1004 patients with CHF. Mean age was 65.8+12.4 years, 74.6% were men, and 93.8% had known LVEF. In
68.4% of cases, patients had HFrEE, 16% HFmrEF and 15.6% HFpEF. A high prevalence of comorbidities was
found, including diabetes and anemia in 30% of cases, and chronic renal failure in 22%. There was high use
of neurohormonal antagonists (NHA): 89.5% beta blockers, 57.3% renin-angiotensin system inhibitors or
antagonists, 28.9% sacubitril-valsartan and 78.6% aldosterone antagonists. Triple therapy was used in 69% of
patients, with higher prescription in HFrEF, but elevated even in HFpEE. At a median follow-up of 1.7 years,
the annual incidence of CVM/HHF was 12.8%, CVM 6.6% and ACM 8.4%, without statistical differences
between the different LVEF categories.

Conclusions: This first joint SAC-FAC CHEF registry verified a high prevalence of HFrEEF, a high prevalen-

ce of comorbidities, frequent use of NHA and prognosis according to international registries.

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca crénica (ICC) afecta al 2-3%
de la poblacién general, pero a més del 10% de los ma-
yores de 70 afios. Es la via final comtn de la mayoria de
las enfermedades cardiacas no tratadas adecuadamente’?.
Afecta marcadamente el pronéstico; la morbimortalidad
relacionada es alta y aumenta con la edad®. Registros de
IC aguda se han realizado en diferentes paises y contextos;
en nuestro pafs el mds reciente y con el mayor ndmero
de pacientes es el ARGEN IC*5%. Las hospitalizaciones son
muy importantes: corresponden a las etapas mds graves y
potencialmente mortales, y determinan la mayor parte de
los costos directos e indirectos”s.

Sin embargo, la mayor parte de la vida del paciente es
ambulatoria; el comportamiento diario adecuado, la ad-
hesién a los estandares recomendados y el acceso rdpido
al sistema de salud determinan la evolucién, y previenen
hospitalizaciones. Conocimos en los tltimos afios registros
de ICC generados en Europa, Estados Unidos de Améri-

ca, y Asia9,10,11,12,13,1

15 En la Reptiblica Argentina, hasta el
afio 2017 se habian publicado 6 estudios observacionales
en ICC, que incluyeron entre 389 y 2754 pacientes, los de
mayor nimero el GESICA, el OFFICE IC, de la Sociedad
Argentina de Cardiologia, SAC y el HOSPICAL II, de la
Federacién Argentina de cardiologia, FAC*171819 A ellos
debemos sumar la participacién de la SAC en el Registro
Europeo de Insuficiencia Cardfaca entre 2012 y 2013, con la
inclusién de 370 pacientes ambulatorios. En total, conside-
ramos 9418 pacientes, 63% hombres, con edad media de 67
afios, 62% en CF I-II, y una prevalencia de IC con fraccién
de eyeccién ventricular izquierda (FEVI) < 40% del 72%,

22,2% de diabetes, 40% de etiologfa coronaria conocida,
y tratamiento con inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (IECA) o bloqueantes de los receptores de
angiotensina (BRA) en el 82,9%, betabloqueantes (BB) en
el 53,7% y antialdosterénicos (AA) en el 56,9%2. Ninguno
de los registros societarios podria ser considerado verda-
deramente representativo de toda la realidad argentina,
ya que el drea geogréfica efectivamente cubierta por SAC
y FAC es diferente.

En el marco de otras iniciativas SAC- FAC se disefi6 un
registro conjunto de ICC, el OFFICE IC AR, dirigido desde
el Consejo de Insuficiencia Cardiaca e Hipertensién Pul-
monar de la SAC y el Comité de Insuficiencia Cardiaca e
Hipertensién Pulmonar de la FAC. Las autoridades del Re-
gistro interactuaron con los responsables de cada distrito de
las dos Sociedades. Se establecié un niimero de médicos en
cada caso, proporcional a la poblacién distrital. Los datos
de los pacientes fueron recabados en una plataforma elec-
trénica. Los dirigentes de cada distrito establecieron con los
médicos participantes de su jurisdiccién el contacto inicial;
los directores y coordinadores del Registro se encargaron
de verificar la completitud de los datos y monitorizar el se-
guimiento por parte de los investigadores.

El objetivo primario del Registro fue describir el cuadro
actual de la ICC en Argentina, incluyendo caracteristicas
de los pacientes, utilizacién de recursos diagnésticos y
terapéuticos, adherencia a las gufas de préctica y el pro-
néstico en un seguimiento de al menos 1 afio. Fueron obje-
tivos secundarios describir patentes de diagndstico, trata-
miento y pronéstico de acuerdo con la FEVI. Se considerd
desenlace primario un compuesto de muerte cardiovas-
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cular (MCV) y hospitalizacién por insuficiencia cardiaca
(HIC), y se exploraron en forma aislada la MCV, la HIC y
la muerte de todas las causas (MTC).

MATERIAL Y METODOS

Fueron incluidos pacientes con historia de ICC diagnos-
ticada por signos, sintomas y objetivacién de anormalidad
cardiaca estructural o funcional (preferente, pero no exclu-
sivamente, en un ecocardiograma), de al menos 6 meses de
evolucién, en seguimiento por el mismo médico en al me-
nos 3 consultas, y libres de HIC en al menos los tltimos 3
meses. Se insistié en que el ecocardiograma datara de los
ultimos 6 meses, y que no hubiera sido realizado en una
internacién. Se dividié a los pacientes de acuerdo al Con-
senso de la SAC de ICC de 2016, en IC con FEVI reduci-
da, ICFER (FEVI < 40%), IC con FEVI en el rango medio,
ICFErm (FEVI 41-49%) e IC con FEVI preservada, ICFEP
(FEVI = 50%)** Adoptamos para esta presentacion las cate-
gorias de la Definicién Universal de Insuficiencia Cardiaca,
que emplea los mismos valores de corte que el Consenso
SAC, pero reemplaza la denominacién ICFErm por IC con
FEVI levemente reducida (ICFEIr)%.

Los pacientes firmaron antes de ser incorporados un
consentimiento informado aprobado por los Comités de
Etica de ambas Sociedades. Se recabaron datos sobre sexo,
edad, drea geogréfica, condicién socioecondémica y edu-
cativa, cobertura médica, antecedentes médicos (IC, otros
antecedentes cardiovasculares y no cardiovasculares rele-
vantes), examen fisico, ECG, radiograffa de térax, labora-
torio, ecocardiograma y otros estudios complementarios,
etiologfa, tratamiento farmacolégico y no farmacolégico. Se
contacté6 a los pacientes en forma personal o telefénica has-
ta completar al menos 1 afio de seguimiento, y se recabaron
datos sobre muerte, HIC o internacién por otra causa (ver
protocolo en Material Suplementario).

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentan como media y
desviacién estdndar o mediana y rango intercuartilo, segtin
que la distribucién sea normal o no normal. Las medias se
compararon con test de t o ANOVA, las medianas con test
de Wilcoxon o Kruskal Wallis. Las variables cualitativas se
presentan como porcentajes y se compararon con test de chi
cuadrado o Fisher.

La asociacién de variables predictoras con la dependien-
te se expresa como odds ratio (OR) y su correspondiente in-
tervalo de confianza del 95% (IC 95%). La sobrevida libre de
eventos se exploré en un modelo de riesgos proporcionales
de Cox y se representa graficamente mediante curvas de
Kaplan Meier, comparadas con logrank test. La asociacién
de cada variable con la evolucién se expresa como hazard ra-
tio (HR) con su correspondiente IC 95%. En todos los casos
la asociacién independiente de cada variable con la variable
dependiente se determiné mediante andlisis multivariado.
Se consideré significacién estadistica un valor de p< 0,05.

Se empled para el andlisis el software Stata 10.0 (StataCorp
4905 Lakeway Drive College Station, Texas 77845 USA).

RESULTADOS

Participaron del Registro 100 cardiélogos de todo el pais
(la némina se presenta al final del reporte), que entre no-
viembre de 2017 y enero de 2020 incluyeron 1004 pacien-
tes, casi la mitad de ellos de la provincia de Buenos Aires
(24,3%) o CABA (23,2%), con una participacién > 5% de
las provincias de Corrientes (9,1%), Cérdoba (7,4%), Santa
Fe (6,8%), Tucumén (6,2%) y Mendoza (6%). E1 74,6% eran
hombres, la edad media fue 65,8 + 12,4 afios. La Tubla 1
presenta las caracteristicas basales y el tratamiento de la
poblacién global. Las etiologias predominantes fueron la
isquémica y la idiopdtica, solo 5,9% de los pacientes fueron
chagdsicos. Hubo amplio predominio de clase funcional
NYHA I-I; el 61,7% tenia antecedente de hospitalizacién
por IC (14% en el ultimo afio). Poco més de dos tercios de
los pacientes eran hipertensos y casi un tercio tenian diabe-
tes; mas de la mitad tenian, ademads, otras comorbilidades
significativas. Casi el 70% tenia ritmo sinusal, un cuarto de
los pacientes bloqueo de rama izquierda (BRI). La FEVI se
conocia en 942 pacientes (93,8%), con una media de 36,5 +
12,6%. Se contaba con el dato de péptidos natriuréticos en
un tercio de los casos, y se habia buscado etiologia corona-
ria en el 75,2 %. Dos tercios de los pacientes dependian de
la Seguridad Social.

E168,5% de los pacientes estaba medicado con diuréticos
de asa o tiazidas. Fue elevada la utilizacién de antagonistas
neurohormonales (ANH), y el 69% recibia la combinacién
de 3 de ellos (triple terapia): BB, IECA/BRA o sacubitril
valsartdn (SV), y un AA. El uso de digoxina, ivabradina
e hidralazina-nitratos fue bajo. Solo 15 pacientes recibian
gliflozinas, todos ellos con diabetes. El 21,3% tenia un car-
diodesfibrilador implantable (CDI) solo o combinado con
resincronizador.

Diferencias entre los pacientes segin la FEVI

El1 68,4% de los pacientes tenfa ICFER, el 16 % ICFElr y el
15,6% ICFEP (Figura 1). La Tabla 2 presenta las caracteristi-
cas basales y la terapéutica segtin la categoria de FEVI. Con
el aumento de la misma aumenté la edad, la prevalencia del
sexo femenino, la presién arterial sistélica y diastdlica. Fue
menor la prevalencia de BRI y mayor la de CF III-IV y fibri-
lacién auricular. No hubo diferencia en la prevalencia de
hipertensién o diabetes, y tendencia a mayor prevalencia
global del resto de las comorbilidades citadas. Al aumentar
la FEVI disminuyeron la enfermedad coronaria y el Cha-
gas y aumentaron las etiologfas hipertensiva y valvular. No
difirié la medicién de péptidos natriuréticos, pero fue mds
frecuente la busqueda de etiologia coronaria con FEVI mas
baja. El uso de ANH disminuy6 con el aumento de la FEVI,
pero fue alto incluso en la ICFEP. El empleo de SV, asf como
el de terapia eléctrica, se concentré légicamente en los pa-
cientes con ICFER.
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TABLA 1.
Caracteristicas basales de la poblacién global

Edad (afios)

Sexo masculino (%)
Hipertension (%)
Diabetes (%)

Fibrilacion Auricular (%)
Comorbilidades (%)

- Insuficiencia Renal (%)

- EPOC (%)

- Anemia (%)

CF I-II (%)
Internacion previa por IC (%)
Etiologia

- Isquémica (%)

- Hipertensiva (%)

- Chagas (%)

- Valvular (%)

- Idiopética (%)

- Otras (%)

- No filiadas (%)

Cobertura

- Ninguna (%)

- OS/PAMI (%)

- Prepago/Particular (%)
Frecuencia cardiaca (lat/min)
TAS (mm Hg)

TAD (mm Hg)
Bloqueo Rama Izquierda (%)
FEVI (%)
Filtrado glomerular segiin ecuacién MDRD, ml/min/1,73 m2 (n=884)
Medicion de PN (%)
Busqueda etiologia coronaria (%)
Tratamiento

- Diuréticos (%)

- Betabloqueantes (%)

-IECA (%)

- BRA (%)

-SV (%)

-IECA/BRA/ SV (%)

- Antialdosterénicos (%)

- Triple terapia (%)

- Digoxina (%)

- Ivabradina (%)

- Estatinas (%)

- ACO (%)

-DOAC (%)

- Amiodarona (%)

- CDI (%)

- TRC (%)

- CDI-TRC (%)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; CF: clase funcional; IC: insuficiencia cardfaca; OS: obra social; TAS: tensién arterial
sistélica; TAD: tensién arterial diastdlica; FEVI: fraccién de eyeccién ventricular izquierda; MDRD: Modification of Diet in Renal Disease;
PN: péptidos natriuréticos; IECA: inhibidores de la enzima convertidora; BRA: bloqueantes de los receptores de angiotensina; SV: sacubitril
valsartdn; ACO: anticoagulacién oral; DOAC: anticoagulantes orales de accién directa; CDI: cardiodesfibrilador implantable; TRC: terapia

Poblacién global n= 1004
658+12,4
74,6
66,6
29,9
22,6
57,4
22,7
13,4
30,5
82,1
61,8

36,7
7,4
6
91
13,9
21,8
51

10,9
65,3
23,8
70+10,6
115,6 + 16,6
71,8 +10,3
255
36,5+12,6
751+325
32,2
75,2

68,5
89,5
33,8
23,5
28,9
86,2
78,6
69
11,2
53
57,9
36,1
6,3
24,7
13,1
1,5
8,2

de resincronizacién cardfaca. Las variables continuas se presentan como media + desviacién estdndar
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TABLA 2.
Caracteristicas basales de la poblacién de acuerdo a la categoria de FEVI

ICFER n=644 ICFElr n=151 ICFEP n=147 P
Edad (afos) 64,6 +12,3 66,7 £12,2 70,5£12,9 <0,001
Sexo masculino (%) 77,8 77,5 54,4 <0,001
Hipertension (%) 66,2 70,8 71,4 0,31
Diabetes (%) 30,3 27,1 33,3 0,51
Fibrilacion Auricular(%) 18,8 27,8 36,7 <0,001
Comorbilidades (%) 56,1 62,9 63,9 0,101
Insuficiencia Renal (%) 22,5 21,8 245 0,84
EPOC (%) 11,8 17,2 17 0,085
Anemia (%) 30,8 34,4 32 0,67
CF I-II (%) 82,3 87,4 71,4 0,001
Internacion previa por IC (%) 64,9 61,6,6 58,55 0,31
Etiologia <0,001
Isquémica (%) 42,6 37,1 16,3
Hipertensiva (%) 6,8 6 13,6
Chagas (%) 6,5 6,6 4,8
Valvular (%) 6,5 12,5 19,1
Idiopética (%) 18,2 9,9 2
Otras (%) 14,6 25,9 34,7
No filiadas (%) 4,8 2 9,5
Cobertura 0,36
Ninguna (%) 11,6 8,7 8,3
OS/PAMI (%) 65,9 67,3 62,5
Prepago / Particular (%) 22,5 24 29,2
Frecuencia cardiaca (lat/min) 70 £10,4 68,6 + 10,9 70,7+11,2 0,22
TAS (mm Hg) 1139 £ 16,2 116,6 + 16,6 122,1+ 18,8 <0,001
TAD (mm Hg) 71,1+10,2 71,1+10,6 74,9 +10,9 <0,001
Bloqueo Rama Izquierda (%) 30,6 19,9 14,3 <0,001
FEVI (%) 29,6 6,9 448 +2,3 58,4 + 6,2 <0,001
Filtrado glomerular (MDRD), ml/min/1,73 m2 1,29 +£0,75 1,20 £ 0,41 1,30 £ 0,57 0,35
Medicién de PN (%) 34,3 37,8 279 0,18
Busqueda etiologia coronaria (%) 82,3 75,5 62,6 <0,001
Tratamiento
Diuréticos (%) 73,6 61,6 68,7 0,011
Betabloqueantes (%) 93,5 93,4 84,4 0,001
IECA (%) 35,6 35,1 29,3 0,34
BRA (%) 17,4 32,5 45,6 <0,001
SV (%) 37,9 21,2 4,7 <0,001
IECA/BRA/SV (%) 90,8 88,7 78,9 <0,001
Antialdosterénicos (%) 88,8 76,8 48,3 <0,001
Triple terapia (%) 79,7 66,2 36,7 <0,001
Digoxina (%) 11,5 10,6 11,6 0,95
Ivabradina (%) 7 3,3 14 0,011
Estatinas (%) 62 68,2 40,8 <0,001
ACO (%) 34,5 42,4 42,9 0,055
DOAC (%) 5,6 7,3 10,9 0,065
Amiodarona (%) 28,3 23,2 17 0,014
CDI (%) 17,7 53 34 <0,001
TRC (%) 1,8 0 14 0,23
CDI-TRC (%) 10,7 4,6 2,7 0,001

ICFER: insuficiencia cardiaca con FE reducida; ICFElr: insuficiencia cardiaca con FE levemente reducida; ICFEP: insuficiencia cardfaca con FE preservada;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; CF: clase funcional; IC: insuficiencia cardfaca; OS: obra social; TAS: tensién arterial sistélica; TAD:
tension arterial diast6lica; MDRD: Modification of Diet in Renal Disease; PN: péptidos natriuréticos; IECA: inhibidores de la enzima convertidora; BRA:
bloqueantes de los receptores de angiotensina; SV: sacubitril valsartdn; ACO: anticoagulacion oral; DOAC: anticoagulantes orales de accion directa; CDI:
cardiodesfibrilador implantable; TRC: terapia de resincronizacién cardiaca
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Distribucidn segdn la FEVI
N=1942

FIGURA 1.

Categorias de IC segtin la FEVI en 942 pacientes con FEVI conocida
IC: insuficiencia cardiaca; FEVI: Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo;
ICFER: insuficiencia cardiaca con FE reducida; ICFElr: insuficiencia cardiaca
con FE levemente reducida; CFEP: insuficiencia cardiaca con FE preservada

Seguimiento y prondstico alejado

La mediana de seguimiento (datos disponibles en 974
pacientes, el 97%) fue de 21,2 (RIC 16-25,6) meses; el es-
tudio se cerré definitivamente para los pacientes atin en
seguimiento el 20 de enero de 2021. La incidencia de la
combinaciéon MCV /HIC fue del 22,2% (incidencia anual
del 12,8%); la de HIC del 16,9% (anual 9,8%); la de MCV
del 11,5% (anual 6,6%) y la de MTC del 14,6% (anual 8,4%).
No hubo diferencias significativas entre las tres categorias
de FEVI (Figura 2). En andlisis multivariado, los predictores
independientes del punto final compuesto de MCV /HIC
fueron la edad, la CF III-1V, la internacién previa por IC, el
BRI, la presién arterial sist6lica y el uso de diuréticos (Tabla
3). La MCV represent6 el 78% de las muertes en forma glo-
bal; el 77% en la ICFER, el 82% en la ICFElr, pero solo el 65%
en la ICFEP. E1 20 de marzo de 2020 se declaré en Argentina
el aislamiento social preventivo y obligatorio debido a la
pandemia COVID-19. En seguimientos medianos de 17,6
y 4,4 meses antes y después de dicha fecha, la incidencia

TABLA 3.

1.00

_—

1 Logrank test p= NS Q&Q%

050 075

025

0.00

T T T T T
0 8 12 18 24

i 5 Tiempo en meses
Pacientes enriesgo

ICFER 622 607 544 436 241
ICFEIr 147 136 123 98 52
ICFEP 143 140 19 92 49
ICFER ICFEIr ICFEP
FIGURA 2.

Sobrevida libre de muerte cardiovascular /hospitalizacion por
insuficiencia cardfaca segtn la categorfa de FEVI

FEVI: Fraccién de eyeccién del ventriculo izquierda; ICFER: insuficiencia
cardiaca con FE reducida; ICFElr: insuficiencia cardiaca con FE levemente
reducida; ICFEP: insuficiencia cardiaca con FE preservada

Datos de seguimiento del 97% de los pacientes con FEVI conocida

anualizada de MTV /HIC fue 13,2% y 11%, la de HIC 10,1%
y 8,4%, la de MCV 6,5% y 7,2% y la de MTC 8,3% y 8,4%
respectivamente. Ninguna de estas diferencias fue estadis-
ticamente significativa.

DISCUSION

El Registro OFFICE IC AR es el primero de ICC reali-
zado conjuntamente por la SAC y la FAC, y el primero de
ambas sociedades en tener datos de seguimiento alejado.
En comparacién con la cohorte argentina que participé del
registro de la Sociedad Europea de Cardiologfa 2012-2013,
la de OFFICE IC AR tuvo mayor prevalencia de hombres,
similar prevalencia de CF I-II, y una edad casi 3 afios ma-
yor, coincidente con una FEVI algo més elevada (medianas
de 35% vs 31%), con mayor presencia de comorbilidades.
Hubo algunas diferencias en el tratamiento, con un uso li-
geramente menor de BB y mayor de AA, y, 16gicamente, la
presencia de SV (el estudio PARADIGM-HF se public6 en
2014)*. Las diferencias entre las 3 categorias de FEVI coin-
ciden plenamente con las vistas en un metaandlisis de 12

Predictores independientes de muerte cardiovascular/ hospitalizacién por insuficiencia cardfaca.

HR
Edad (anos) 1,014
CF III-IV 1,998
Internacién previa por IC 1,758
Bloqueo de rama izquierda 1,376
TAS (mmHg) 0,990
Uso de diuréticos 1,658

CF: clase funcional; IC: insuficiencia cardiaca; TAS: tensién arterial sist6lica

IC 95% P P
1,001-1,028 0,025 <0,001
1,471-2,713 <0,001 <0,001
1,247-2,479 0,001 0,31
1,028-1,843 0,032 0,51
0,981-0,998 0,025 <0,001
1,130-2,432 0,010 0,23
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estudios y 109257 pacientes que incluye entre otros al re-
gistro japonés CHART-2, el Registro europeo ESC-HF-LT,
y un extenso registro sueco; asi como lo reportado por el
registro estadounidense PINNACLE!?132¢22_E] punto en el
que divergen los registros es en la proporcién de cada una
de las categorfas de FEVI. Nuestro registro muestra notorio
predominio de la ICFER (poco mds de 2 de cada 3 pacien-
tes); en este sentido se acerca al ESC-HF-LT (ICFER en el
59,8%) y difiere claramente de CHART-2 (21%), el registro
sueco (54,8%) y el PINNACLE (45,4%). Este fenémeno po-
dria explicarse porque amplia proporcién de los médicos
participantes eran especialistas en IC.

El registro confirma el uso casi universal del ecocardio-
grama en la valoracién de los pacientes con ICC. Solo en un
tercio de los casos se emplearon péptidos natriuréticos en
la determinacién diagnéstica o prondstica. Debe tenerse en
cuenta que la indicacién de su uso era para el consenso SAC
de 2016 Ila B, y Ila C para la guia de la Sociedad Europea
del mismo afio?#2. De hecho, el consenso SAC planteaba
su uso cuando hubiera dudas acerca del diagnéstico, seve-
ridad y prondstico de la ICC. A la falta de una indicacién
imperativa debe sumarse la dificultad notable o directa-
mente la imposibilidad de acceso al recurso en el contexto
ambulatorio para gran parte de los médicos participantes
(recordar que tres cuartas partes de los pacientes tenfan au-
sencia de cobertura, o dependian de la Seguridad Social).

Llama la atencién la elevada utilizacién de ANH, cla-
ramente indicados por las guias al momento de inicio del
Registro en los pacientes con ICFER, no asf en la ICFEIr o la
ICFEP?#%, El uso de triple terapia ANH en casi el 80% de
los casos en la ICFER (Tabla 2) demuestra notable adhesién
a las gufas. En el registro estadounidense CHAMP-HE, de
3518 pacientes con ICFER, contempordneo al OFFICE IC
AR, recibian BB el 66,8%, SV el 12,8%, SV, IECA o BRA el
72,1%, AA el 33,1% y menos del 25% triple terapia®. Nues-
tras cifras se comparan muy ventajosamente con las citadas.

Pero, de igual modo, y mds alld de las guifas, cuando se
trata de ICFEP, se usan en poco mds del 80% BB, en casi
el 80% IECA, BRA, e incluso a veces SV, en 48% AA, y en
poco més de un tercio de los casos triple terapia. Este feno-
meno no es exclusivo de nuestro pafs, se repite en otros re-
gistros, aunque con cifras algo menores®'*!>*. Podemos en
parte adjudicarlo a la presencia de comorbilidades muchas
veces tratadas con ANH: hipertensién, diabetes, insuficien-
cia renal, sobre todo con microalbuminuria®*. Es posible
también que, frente a la falta de indicacién de drogas es-
pecificas para tratar la ICFEIr y la ICFEP los cardiélogos
recurran, por analogia, a las efectivas en la ICFER.

Poco mds de un cuarto de los pacientes con ICFER te-
nia un CD], cifra significativamente menor que la corres-
pondiente a pacientes semejantes del Registro ESC-LT-HF
(57%), o el CHAMP-HF (42%), pero similar a la del registro
espafiol LINX". Un andlisis detallado del uso de CDI serd
motivo de una publicacién especifica.

Respecto del prondstico, los pacientes de la cohorte ar-
gentina del Registro Europeo tuvieron peor evolucién que

los nuestros: una incidencia anual de MTC de 10,3%, y de
HIC de 18,2%; expresién quizds de una FEVI menor, y de
un tratamiento que desconocia el SV. Destaca en OFFICE
IC AR la falta de diferencia en los diferentes puntos finales
segtn la FEVI. Ahora bien, en todos los casos los desenlaces
fueron algo menos incidentes en la ICFEP. Es posible que
el uso casi universal de ANH en la ICFER haya mitigado el
esperado peor prondstico; es posible que el tamafio mues-
tral haya reducido el poder para encontrar una diferencia.
De hecho, en registros mds cuantiosos y en metaandlisis
el pronéstico es peor para los pacientes con ICFER!"022%2,
Otro punto a destacar es que las incidencias anuales de HIC
(9,8%); MCV (6,6%) y MTC (8,4%) no difirieron en demasia
de las del Registro ESC-HF-LT (10,9%; 4,2% y 8,3% respec-
tivamente), tal vez porque la proporcién de las distintas
categorfas de FEVI no fue tan disimil. La diferente propor-
ciéon de MCV segtin la FEVI expresa diferentes mecanismos
puestos en juego®*.

Finalmente, los predictores independientes de MCV/
HIC son los usuales. Los que hallamos han sido sefialados
en registros previos, y forman parte, alternativamente, de
diferentes modelos prondsticos, entre ellos el derivado del
estudio PARADIGM, el calculador Barcelona Bio-HF y el
score MAGGIC367,

Entre las fortalezas del Registro queremos resaltar que
por su cardcter conjunto, su representacién territorial es
mayor que la de cualquier registro societario anterior; el se-
guimiento mediano de 21 meses con una tasa de pérdida de
solo 3% da mayor certeza a los hallazgos. Respecto de las
limitaciones, como toda iniciativa no basada en un reporte
obligatorio de datos, depende de la voluntad de participar.
El sesgo de inclusién es inevitable: la participacién mayori-
taria de integrantes de los Consejos de Insuficiencia Cardfa-
ca hace que el tratamiento reportado y la evolucién pueda
ser mejor que los de aquellos pacientes no tratados por car-
didlogos, o cardiélogos no especialistas en IC. La medicién
de péptidos natriuréticos no fue uniforme, pero eso es un
fiel reflejo de la realidad. Respecto de la infima utilizacién
de gliflozinas, baste recordar que incluso cuando el segui-
miento concluyd, hacia muy pocos meses que se habia pu-
blicado DAPA-HF, y EMPEROR Reduced no habia visto la
luz, e incluso era reciente la indicacién perentoria de estas
drogas en la diabetes con insuficiencia cardiaca®**. Los tl-
timos meses del seguimiento coincidieron con los primeros
de la pandemia COVID 19; no tenemos indicios de que la
misma haya influido en la evolucién de nuestros pacientes.
Pero, 16gicamente, debemos tener en cuenta el corto perio-
do considerado, que el momento de mayor gravedad epi-
demiolégica fue posterior al cierre del seguimiento, y que
una investigacién exhaustiva de la relacién de la evolucién
con la pandemia no habia sido prospectivamente definida.

CONCLUSIONES

El registro OFFICE IC AR refleja la realidad de pacientes
atendidos por cardi6logos interesados en la IC, y vincula-
dos con Sociedades rectoras de la Cardiologia Nacional.
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Caso clinico de derrame pericardico cronico severo idiopatico
Clinical case: severe idiopathic chronic pericardial effusion
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Objetivos: Determinar la importancia de la semdntica semiolégica como método diagndstico
sobre los estudios complementarios, asi como también la presentacién y evaluacién clinica del pa-
ciente con Derrame Pericdrdico Crénico Severo Idiopético.

El Derrame Pericardico Crénico Severo Idiopdtico es un tema poco conocido, con escasos estu-
dios realizados, asi como causas etiolégicas variables, los pacientes que presentan DPCSI (Derrame
Pericdrdico Crénico severo Idiopético) por lo regular pueden pasar asintomaticos por un periodo
prolongado de tiempo, sin embargo, en algiin momento pueden desarrollar sintomas y en casos
excepcionales complicaciones tales como el Taponamiento Cardfaco. El caso clinico expuesto, se
trata de un paciente masculino de 74 afios de edad, que ingreso derivado por guardia, por presunto
ACV en curso, acude sin familiares, por lo que se desconocia antecedentes patolégicos previos,
se encontraba en mal estado general, hemodindmicamente inestable, con deterioro del sensorio,
que luego de una exhaustiva valoracién por parte del servicio de cardiologia se lo asume como un
Taponamiento Cardfaco, descartdndose de esta manera ACV, motivo por el cual se realizé una Pe-
ricardiocentesis de emergencia, decisién que fue tomada basdndose en la priorizacién esquematica
semioldgica sobre los estudios complementarios que fueron realizados, la evolucién del paciente
fue favorable, se determiné que la causa que lo conllevo a mencionado evento fue DPCSI, paciente
fue dado de alta en buenas condiciones.

Clinical case: severe idiopathic chronic pericardial effusion

ABSTRACT

Objectives: To determine the importance of semiological semantics as a diagnostic method in
auxiliary tests, as well as the presentation and clinical evaluation of patients with Severe Idiopathic
Chronic Pericardial Effusion.

Severe Idiopathic Chronic Pericardial Effusion is a little known topic, with few studies carried
out, as well as variable etiological causes. Patients who present Severe Idiopathic Chronic Pericar-
dial Effusion (SICPE) can usually be asymptomatic for a prolonged period of time; however, at
some point they can develop symptoms, and in exceptional cases, complications such as Cardiac
Tamponade. The clinical case presented is a 74-year-old male patient, who was admitted referred
from the ER, due to a presumed stroke in progress, who presented without family members, so his
previous pathological history was unknown. He was in a poor general condition, hemodynami-
cally unstable, with deterioration of the sensorium, symptoms that after an exhaustive evaluation
by the cardiology service are assumed to be Cardiac Tamponade, thus ruling out stroke. For this
reason, an emergency pericardiocentesis was performed, a decision that was made based on the
semiological diagram based on the auxiliary tests that were carried out. The evolution of the patient
was favorable, and it was determined that the cause that led to the aforementioned event was SIC-
PE. The patient was discharged in good condition.

Abreviaturas:
TP: Taponamiento Cardiaco

RMN: Resonancia Magnética Nuclear

DPCSI: Derrame Pericdrdico Crénico Severo Idiopatico TC: Tomografia Axial Computarizada
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INTRODUCCION

El Pericardio es un doble saco membranoso, fibroso y seroso
que envuelve al corazén y al origen de los grandes vasos. Esta
compuesta por una capa interna o visceral serosa y una capa
externa o parietal fibrosa. El espacio pericdrdico estd localizado
entre la capa parietal y visceral. Normalmente contiene entre 10
a 50 ml de fluido claro que acttia como lubricante, permitiendo
el movimiento libre del corazén dentro del saco pericardico, y se
distribuye mayormente en los surcos auriculoventricular e inter-
ventricular'>?,

El espectro de los derrames pericdrdicos van desde la presencia
de derrames leves asintomaticos hasta el cuadro de taponamiento
cardiaco, podemos clasificarlo segtn el tipo de comienzo en agu-
do, subagudo, crénico (mayor a tres meses); por su distribucién
en circunferencial o loculado; por el impacto hemodindmico sin
complicacién, taponamiento cardiaco y efusivo-constrictivo; por el
tamario en leve > 10 mm, moderado 10-20 mm, grave < 20 mm por
método ecocardiogréfico, siendo el mds utilizado el modo M con
criterios de Weitzman; y por su composicién exudado, trasudado,
hemorrégico, quilopericardio (contenido linfético), piopericardio,
presencia de aire o gas'”.

El primer desafio frente a un Derrame Pericdrdico es determi-
nar su etiologia, entre las que se incluyen la Infectolégica (Bac-
teriana, Viral, Tuberculosis, Hongos); la repercusién hemodina-
mica como la Insuficiencia Cardfaca, Hipertensién Pulmonar,
Derrame Post-infarto Agudo de Miocardio; causas metabdlicas
tales como hipoalbuminemia, hipotiroidismo, Insuficiencia Re-
nal®4+56,

Un estudio realizado en Argentina entre 1992 y el 2005, en el
cual se evaluaron a 152 pacientes, revel6 que la primera causa de
Derrame Pericdrdico Crénico Severo fue la Idiopdtica, seguida de
la neoplasia’.

Una complicacién del Derrame Pericdrdico es el Taponamiento
Cardiaco, que lo podemos determinar por diversas herramientas
diagndsticas, siendo la principal la semiologfa, pudiendo encontrar
taquicardia, hipotensién, pulso paradédjico, aumento de la presién
venosa yugular, ruidos cardiacos atenuados, reduccién del volta-
je electrocardiografico con alternancia eléctrica, asi como estudios
por iméagenes tales como radiografia de térax, tomograffa compu-
tarizada o RMN (clase IIa con nivel de evidencia B), y ecocardio-
grama (clase I nivel de evidencia B).

Si el paciente presenta descompensacién hemodindmica, asf
como evidencia de muerte eminente, se deber tomar la decisién de

pericardiocentesis’.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 74 afios de edad, que es derivado a la
guardia médica por presentar presunto ACV en curso, acude sin
acompaiiantes, en mal estado general, somnoliento, disnea CF III-
IV, signos vitales: PA: 60/30 mmHg, FC: 93 Lpm, T: 36° C, SpO2:
75% con aporte de O2 por mascarilla, FR: 23 rpm, Hemoglucotest:
115 mg/d], se evidencia restos alimentarios por lo que se coloca
sonda nasogdstrica, asi como colocacién de sonda vesical (presen-
cia de hematuria).

El examen fisico realizado presenté a nivel de cuello ingurgi-
tacién yugular grado II-III/IV en especial en la inspiracién, con
respecto al aparato respiratorio la elasticidad y expansibilidad se
encontraban disminuidos con presencia de estertores crepitantes
diseminados en ambos campos pulmonares, con predominio en
base pulmonar derecha.

FIGURA 1.

TC de Térax donde se observa un importante derrame pericdrdi-
co de distribucién circunferencial que alcanza un espesor méxi-
mo en la porcién antero inferior de 33 mm con densidad 18 UH.

FIGURA 2.

TC de térax ventana pulmonar se puede evaluar parénquima
pulmonar con infiltrados en vidrio esmerilado sobre la lingula y
refuerzo intersticial bibasal.

En cuanto al aparato cardiovascular, los ruidos cardiacos ate-
nuados, pulso radial débil en inspiracién. Las extremidades con
presencia de hemiparesia fascio-braquio-crural izquierda, edema
de miembros inferiores que dejan févea Godet +++/++++. Examen
neuroldgico: paciente con un Glasgow de 9/15, pupilas isocéricas
normoreactivas a luz.

Se realiz6 electrocardiograma donde se constaté disminucion
de la amplitud del QRS.

Se realiz6 TC simple de crdneo, asf como de térax, en las cuales
se pudo observar secuelas de dafio cerebral isquémico crénico, sin
evidencia de un episodio agudo; la tomograffa de térax muestra
importante derrame pericardico en regién antero inferior (figura 1),
en ventana pulmonar se reconocen infiltrados en vidrio esmerilado
sobre la lingula e intersticio bibasal (figura 2).

Mientras se realizaban estudios complementarios se pudo con-
tactar con un familiar (hija), quien informa antecedentes del pa-
ciente Hipotiroidismo, Hipertensién Arterial, ACV secuelar por el
que permanece postrado, Derrame Pericdrdico con pericardiocen-
tesis en 2 ocasiones previas; ademads refiere abandono de su medi-
cacién habitual (Enalapril 10 mg cada 12 horas, Levotiroxina 150
mcg dia, Furosemida/Espironolactona 40/25 mg dfa). El paciente
habia acudido al hospital de su localidad por disnea como sintoma
principal, desde donde fue derivado al sanatorio.

Al paciente se lo asume como Taponamiento Cardiaco debido
a un Derrame Pericdrdico Crénico Severo, se tomé en cuenta la
semiologfa presentada, triada de Beck, signo de Kussmaul, pulso
paradéjico, asf como TC de térax, ECG. En evidencia de la inestabi-
lidad hemodindmica, con peligro de muerte inminente, se tom¢ la
decisién de realizar pericardiocentesis de urgencia.

Alas 3 horas de su ingreso se realiz6 la pericardiocentesis, dre-
nandose un aproximado de 500 ml de liquido pericardico de as-
pecto seroso, con mejoria hemodindmica relativa y estabilizacién
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del paciente, se dej6é un dren, que en 24 horas dreno 150 ml més de
liquido pericdrdico con un total de 650 ml, se realiz6 andlisis de la
muestra tomada, mismo que reporto caracteristicas de trasudado.

En cuanto a los resultados del laboratorio de ingreso, lo mds
relevante fue la presencia de Leucocitosis: 13.400/mm?3, alteracién
en la funcién renal urea: 0.74g/1, creatinina: 4.82 mg/dl, el ionogra-
ma mostr6 hipopotasemia 2.98 mEq/1, sodio dentro de parametros
normales 145 mEq/1, perfil hormonal (muestra tomada al ingreso
y reportada en el transcurso de su internacién) TSH: 25.80 uUI/ml,
T3: 0.37ugr/1, T4 libre: 6.20 pmol /1.

El paciente permaneci6 internado por el lapso de 7 dias, en el
transcurso de su internacién present6 Insuficiencia Renal Aguda,
misma que tuvo una remisién por aporte hidrico, y a su vez se
realiz6é correccién del medio interno; Neumonia Adquirida en la
Comunidad por lo que se mantuvo con un esquema antibidtico,
asi como su Derrame Pericédrdico con inestabilidad hemodindmica,
con necesidad de inotrépicos, con mejorfa y retiro paulatino de los
mismos, con instauracion de levotiroxina, con una evolucién favo-
rable por lo que se le dio el alta sanatorial.

DISCUSION

El Derrame Pericdrdico Crénico Severo es una enfermedad con
informacién limitada, existen pocos datos de ensayos aleatoriza-
dos que orienten a los médicos. La AHA (American Heart Associa-
tion), asi como ACC (American College of Cardiology) no presen-
tan guias sobre el tema, sin embargo, recomiendan seguir las guias
ESC 2015 sobre diagnéstico y tratamiento de las enfermedades
del pericardio (Sociedad Europea de Cardiologia)®. En el 2000 la
SEC (Sociedad Espariola de Cardiologia) presenté contenido sobre
guias de préctica clinica de patologia pericdrdica’. En Latinoaméri-
cala SAC (Sociedad Argentina de Cardiologia) present6 en el 2017
el consenso de enfermedad pericardica, no obstante estudios espe-
cificos sobre Derrame Pericdrdico Crénico Severo son escasos, el
mads llamativo es un estudio realizado en Argentina por el Instituto
de Cardiologfa y Cirugfa Cardiovascular de la Fundacién Favalo-
ro desde 1992 hasta el 2005, expuesto por la SAC, donde fueron
analizados 152 pacientes por 13 afios, donde se determiné que 54
pacientes presentaron Derrame Pericdrdico Severo y 17% presento
taponamiento cardiaco: las causas se atribuyeron en primer lugar
a las idiopaticas, seguido por neoplasicas, hipotiroidismo, tubercu-
losis, insuficiencia renal, vasculitis®’.

En el caso clinico presentado se determiné que se trataba de un
DPCS], las caracteristicas del liquido pericardico determinaron un
trasudado, no presentaba el patrén de pintura dorada de etiologia
hipotiroidea, se excluyeron otras causas posibles, por lo que se lle-
g6 a la conclusién que era de origen idiopatico®”®. La interconsulta
realizada con el servicio de Medicina Interna coincidié que aun-
que el hipotiroidismo es una causa del DPCSI, no suele ocasionar
inestabilidad hemodindmica, descartando esa posibilidad. En ca-
sos de TP, ya sean ocasionados por Derrames Pericdrdicos agudos
o severos, en los que se evidencie un peligro para el paciente, las
guias recomiendan la pericardiocentesis en lo posible con gufa eco-
cardiogradfica, en el caso de remisiones, la pericardiectomia es una

opcién segura'>1°,

Las guias atribuyen a la ecocardiografia como el método mds
eficaz frente a un Derrame Pericdrdico asi como para determinar el
Taponamiento Cardiaco, a pesar de ello, el que subscribe considera
que la primera herramienta diagndstica serd la semiologia, la rea-
lizacién de una historia clinica minuciosa, ECG y la complementa-
cién de estudios por imdgenes, estos tltimos serdn dependientes
de lo que cuente cada sanatorio, con la finalidad de realizar una

estrategia diagndstica y un tratamiento adecuado'*”! .

CONCLUSION

Cuando el Taponamiento Cardiaco es evidente y amenaza
la vida del paciente, la toma de decisiones debe ser de urgencia,
tomando en consideracién la importancia de la semiologfa como
primera herramienta diagnéstica, el apoyo electrocardiogréfico asf
como estudios de imdgenes que se dispongan en la guardia médica
en ese momento, si el diagndstico es desconocido, se debe realizar
una evaluacién minuciosa del paciente una vez que se encuentre
fuera de peligro, con el objetivo de determinar su etiologia, que
en este caso se establecié que la causa probable fue el DPCSI. Si se
cuenta con la posibilidad de interrogar al paciente o familiar, con
la finalidad de conocer los antecedentes patolégicos personales asi
como para realizar una anamnesis adecuada, que en conjunto con
lo anteriormente mencionado se podré realizar un tratamiento efi-
caz y en el menor tiempo posible.
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La Coartacién de Aorta es una Cardiopatia Congénita que segtin su severidad, puede presen-
tarse con diversas condiciones clinicas, en diferentes rangos etarios, desde Insuficiencia Cardiaca
Congestiva, Hipertension Arterial, e inclusive complicaciones vasculares mayores con elevada tasa
de morbimortalidad asociada si no recibe tratamiento oportuno. Se presenta el caso de una paciente
con diagnéstico de Coartacién de Aorta y su resolucién mediante tratamiento endovascular.

Endovascular repair of coarctation of the aorta. A case report

ABSTRACT

Keywords:
Coarctation of the Aorta, Hyperten-

Coarctation of the aorta is a congenital heart disease that, depending on its severity, may present
with diverse symptoms, in different age ranges, from congestive heart failure, hypertension, and
even major vascular complications with a high rate of associated morbidity and mortality if it does
not receive timely treatment. We present the case of a patient diagnosed with coarctation of the
aorta and its repair through endovascular treatment.

sion, Endovascular Treatment.

INTRODUCCION

Paciente de sexo femenino, de 23 afios de edad, con hiperten-
sién arterial de dificil manejo al tratamiento. Consulta por cefa-
lea holocraneana, disnea de esfuerzo, dngor, hipertensién arterial
no controlada. Al examen fisico se ausculta soplo sistélico 4/10
de intensidad con irradiacién a cuello, pulsos arteriales asimétri-
cos con diferencia mayor a 20 mmHg entre miembros superior e
inferior. Referfa tratamiento con Nevibolol 2,5 mg por dia. Eco-
cardiograma Doppler con evidencia de Ventriculo Izquierdo de
didmetros conservados, con Vélvula Adértica Bictspide con Insu-
ficiencia leve y evidencia de Aorta Tordcica Descendente tortuosa,
con estenosis mayor al 70%. Por tal motivo, se realiza Angiotomo-
graffa de Térax y Abdomen contrastada, que informa imagen de
estenosis severa de la arteria aorta a nivel del istmo, compatible
con coartacion aortica post ductal (Figura 1).

Se realiz6 Angiografia Digital de Arteria Aorta, donde se evi-
denci6 la coartacién de Aorta post ductal. Se efectué correccién
de la misma mediante Aortoplastia con implante de stent de Pla-
tino-Iridio de 8 zigs, recubierto con PTFE, tipo “CP STENT” me-
diante balén BIB (Balén in balén) de 16x 40 mm, con doble acceso,
radial izquierdo y femoral derecho, con resultado exitoso (Figuras
2 y 3), con gradiente no significativo de presién entre Aorta As-

FIGURA 1.

Angiotomografia Tordcica Contrastada con evidencia de Coarta-
cién Adrtica post-ductal
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FIGURA 2.
Angiografia Digital Pre-tratamiento endovascular.

cendente y Descendente (120/71 mmHg vs 118/70 mmHg). La
paciente evolucioné de manera satisfactoria en el seguimiento,
con disminucién de dosis de medicacién antihipertensiva.

DISCUSION

La coartacién de aorta (CoAo), representa entre el 6-8% de las
Cardiopatifas Congénitas, siendo la mds frecuente'. Consiste en
la estrechez localizada de la luz adrtica por un engrosamiento en
su capa media. La localizacién mds frecuente es distal a la arteria
subclavia izquierda, a nivel de la insercién del conducto arterioso
(yuxta ductal), aunque en ocasiones puede presentarse proximal
a este (preductal), o distal al mismo (post ductal). Puede obser-
varse asociada a hipoplasia del istmo o del arco adrtico. En su
forma de presentacion, se distinguen 2 grupos predominantes: la
coartacién critica, que genera sintomas durante los primeros dos
meses de vida, y la forma asintomatica, de presentacién tardia,
habitualmente con hipertensién arterial (HTA) en la adultez®.
En mds del 70% de los casos se presenta asociada a la vdlvula
adrtica bictspide, defectos ventriculares septales, anomalias de
la véalvula mitral (8%), estenosis subadrtica y alteraciones del
Arco Aortico. La asociacién no cardfaca mds frecuente son los
aneurismas cerebrales, en més del 10% de los casos. La asocia-
cién con Bloqueo AV es de mal prondstico, ya que se acompana
de insuficiencia y/o estenosis adrtica con dilatacién y diseccién
de la Aorta®. Dentro de los trastornos genéticos, el sindrome de
Turner es el mds comtinmente asociado, y estos pacientes tienen
un riesgo mayor de presentar diseccion adrtica*. El diagndstico de
Coartacién de Aorta es inicialmente clinico, mediante un exhaus-
tivo examen cardiovascular. Los métodos auxiliares de diagnés-
tico como el Ecocardiograma Doppler Color, la Angioresonancia
Magnética, y la Angiotomografia contrastada con reconstruccién

FIGURA 3.
Angiografia Digital post-implante de Stent recubierto.

3D terminan de corroborar el diagnéstico®. Ante la gran sensibi-
lidad y especificidad de los métodos diagndsticos antes mencio-
nados, se deja a la Angiografia Digital por cateterismo para el tra-
tamiento intervencionista. En la Coartacién de Aorta Nativa y la
recoartacién con anatomia apropiada, el tratamiento de eleccién
es el Endovascular, mediante Aortoplastia Percutdnea con balén
o con implante de stent recubiertos, por ser menos agresivo para
el paciente, evitando los peligros potenciales de la cirugia (morta-
lidad, paraplejia, dolor, recoartacién, entre otros), con buenos re-
sultados en el seguimiento a largo plazo®. No obstante, el enfoque
hibrido es una opcién aceptable en aquellas CoAo con patologias
cardfacas asociadas’. En resumen, el diagnéstico, terapéutica y
seguimiento de la Coartacién de Aorta requiere de la evaluacién
de un equipo multidisciplinario, en el cual el diagnéstico clinico
constituye el pilar fundamental para detectar dicha patologia.
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In Memoriam
PROE DR. HECTOR LUCAS LUCIARDI

(17 de Octubre 1955 - 17 de Enero de 2022)

Héctor, domador de caballos y principe,
entreg6 su vida a la defensa de Troya.

Héctor, nuestro querido Héc-
tor Luciardi, entregé su vida a
la familia, sus amigos, la 3era
Cétedra de Patologfa y Clinica
Médica y la Secretarfa de Post-
grado de la Facultad de Medici-
na de la Universidad Nacional
de Tucumadn, y la Revista de la
Federacién Argentina de Car-
diologfa, nuestra revista.

Es imposible reflejar en pala-
bras su dedicacién, compromi-
so, trabajo minucioso, esfuer-
zo, sacrificio, para sostener los
desafios que debié afrontar la
publicacién de la Revista de la
Federacién Argentina de Car-
diologia. Héctor los cargé en sus hombros, sin grandilo-
cuencias, en silencio, abnegadamente, sin codicia, con la
sola satisfacciéon de saber de su aporte al conocimiento, la
educacién, la investigacién, y su sociedad cientifica, nues-
tra sociedad, la Federacién Argentina de Cardiologfa.
Siempre pensé en mejorar, aumentar el impacto, la calidad
de las publicaciones, cooperar con los autores, impulsar la
indizacién. Recuerdo nuestros contactos telefénicos per-
manentes y las reuniones en los eventos en que nos encon-
trdbamos para avanzar en estos temas. No dejé de pensar
ni un segundo de su vida en todo esto.

Nuestra amistad, respeto y afecto mutuo probablemente
haya nacido en el afio 1991, cuando junto a Sofia Berman y
otros grandes amigos de entonces, concurrimos al Curso

H€etor Lucas Luciardi

de Formacién de Investigadores Cli-
nicos en Cardiologia, organizado por
la Fundacién Praxis Médica, la Fun-
dacién EMERA, y la Fundacién Mario
Negri dependiente de la Universidad
de Mildn, Italia.
esos encuentros, ya 30 afios atrds, im-

Sin lugar a dudas

pulsaron definitivamente nuestra re-
lacién y carreras profesionales.

En los dltimos 10 afios hemos trabaja-
do codo a codo en la revista, sin lugar
a dudas mucho mds Héctor que yo,
agradezco sus ensefanzas, generosi-
dad, bonomia, y tantos otros adjetivos
que se merece, y que las ldgrimas al
escribir esta nota nublan mis posibili-
dades de expresar lo que siento.
Recuerdo ese abrazo eterno y emocionado del afio 2017,
cuando en la clausura del Congreso Nacional de Cardio-
logia, tuve el honor de entregarle una plaqueta en reco-
nocimiento a su abnegada labor como Editor en Jefe de la
Revista de la Federacion Argentina de Cardiologfa.

Como Héctor, Principe de Troya, nuestro Héctor Luciardi
es uno de esos héroes anénimos, querido por todos los
que lo conocimos, apreciado, respetado, y admirado.

Sin lugar a dudas su obra perdurard y se recordard. Tiene
el reconocimiento de todos sus contempordneos.

Querido amigo, te he querido mucho, y siempre estards
en mi corazén y en el de toda la Federacion Argentina de
Cardiologia. Alld donde estés, un muy sentido muchas
gracias.

Daniel Piskorz
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