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mujeres en ciencias.

A pesar de un incremento en la participacién de las mujeres en la medicina y en la cardiologfa,
aun existe una gran brecha para lograr equiparar la participacion que tienen los hombres; espe-
cialmente en lo que se refiere a posiciones clave en sociedades médicas o puestos de alta direccién
para la tomar de decisiones.

En las publicaciones cientificas cardiovasculares se ve reflejada esta inequidad, especialmente
en la primera y la tltima autorfa, la primera refleja quien realiza la investigacién y la tiltima se
entiende que es quien tiene el liderazgo en el tema, ambos puestos muchas veces son cedidos
a hombres. La mujer esta subrepresentada en las revistas argentinas como en la mayoria de los
paises latinoamericanos, principalmente en las revistas cardiolégicas, sin observarse cambios en
los tdltimos 5 afios. Lo que obliga a replantearse en los comités editoriales la participacién de mas
mujeres y buscar incentivar su participacién como autoras.

Gender inequity in cardiology-focused publications

ABSTRACT

Keywords:
Gender inequality,
publications in cardiology,

women in science.

Despite an increase in the participation of women in medicine and cardiology, there is still a
large gap in achieving the same participation as men; especially when it comes to key positions
in medical societies or senior decision-making positions.

In cardiovascular scientific publications this inequity is reflected, especially in the first and last
authorship; the first reflects who carries out the research and the last is understood to be the one
who has the leadership in the subject, both positions are often assigned to men. Women are un-
derrepresented in Argentine journals as in most Latin American countries, mainly in cardiology
journals, with no changes observed in the last 5 years. This forces us to rethink the participation
of more women in the editorial committees and seek to encourage their participation as authors.

La OMS (Organizacién Mundial de la Salud), intenta ge-
nerar la evidencia que sustentard la igualdad de género en
la salud, ya que las mujeres otorgan mds de 5 mil millones
de atenciones al afio'. Sin embargo existen diferencias por la
interseccién del género con la raza, el origen étnico, la casta o
la religién, dependiendo de dénde se encuentre en el mundo,
que lo hacen més dificil en el 4mbito cientifico®

En la tltima década se han incrementado las publicacio-
nes en investigacion cardiovascular con la participacién de
las mujeres, sin embargo las investigadoras son citadas con
menos frecuencia en comparacién con sus pares hombres
y las publicaciones tienen un factor de impacto bajo®. Estas
diferencias de género existen en la autoria de las gufas in-
ternacionales de cardiologfa, siendo menor en la Sociedad
Europea de Cardiologia (16%), comparado con ACC/AHA
y CCS (28% y 26% respectivamente), por lo que se requiere
promover la equidad, la diversidad, la inclusién en la cardio-

logfa mundial® y la presencia de mujeres que motiven a més
mujeres a tomar liderazgos significativos®.

Recientemente, Urrutia y et al” hace un andlisis muy in-
teresante de la inequidad de género en las publicaciones
cientificas enfocadas a la cardiologfa en Argentina, incluyé
los articulos publicados de enero del 2017 a diciembre del
2021 en 4 revistas, 3 de ellas enfocadas a la cardiologfa y 1
a medicina. El enfoque fue al rol de autores en la primera
y tdltima posicién, en 5 diferentes tipos de publicaciones: 1)
Original, 2) Editorial, 3) Revisién, 4) Opinién y 5) Otro. Al
analizar 1,291 publicaciones identificé una diferencia signi-
ficativa en el nimero de participantes en las autorias de las
publicaciones entre hombres y mujeres (3.1 y 1.8, p=0.001).
La proporcién de mujeres que se incluyeron en la primera y
dltima autoria fue de 31% y 28%; siendo mas alta la primera
autoria en los articulos originales (35.7%), seguido de los ar-
ticulos de revision (32%).

Autora para correspondencia: Dra. Gabriela Borrayo Sanchez. Av. Cuauhtémoc 330, Doctores, Cuauhtémoc, 06720 Ciudad de México, CDMX, México.

e-mail: gborrayos@yahoo.com.mx
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Resulta muy interesante cuando se hace el andlisis de la
relacién porcentual entre hombres y mujeres por el tipo de
articulo (Tabla 1), observdandose menor diferencia en los ar-
ticulos originales en la primera autoria (1.8:1), seguido de
los articulos de revision (2.1:1); sin embargo los articulos de
opinién estdn destinamos a hombres (12.5:1). En la dltima
autoria se observé menor diferencia en los articulos de re-
visién (2.2:1), mientras que la mayor diferencia nuevamente
recae en los articulos de opinién (8.1:1). La relacién porcen-
tual entre hombres y mujeres en la ausencia de autorias es
mas amplia en los articulos editoriales (1:8.6), reforzando la
menor posibilidad de participacién en mujeres en articulos
que reflejen su liderazgo o experiencia.

TABLA 1.
Relacién de proporcién entre Hombres (H) y Mujeres (M) segun el
tipo de revista.

Relacion H:M (%) Editorial Original Opinién Revisién Otro
Primer autor (a) 6.8:1 1.8:1 12.5:1 2.1:1 2.4:1
Ultimo (a) autor (a) 5.7:1 2.6:1 8.1:1 2.2:1 3.0:1
Sin autor (a) 1:8.6 1:3.0 1:7.0 1:3.9 1:3.8

Cuando se analiza el tipo de revista y la relacién porcen-
tual entre hombres y mujeres (H:M), las diferencias son ma-
yores en las 3 revistas cardiol6gicas; especialmente se acen-
tdan en la RAC en los tres pardmetros evaluados: primer
autoria (4.5:1), dltima autoria (5.6:1) y ausencia de autoria
(1:15). Por lo contrario la menor diferencia se observé en la
revista MedBsAs en los tres pardmetros evaluados (primera
autoria 1.4:1, dltima autorfa 1.9:1 y sin autoria 1:2.1); lo que
refleja que la revista de medicina es mds incluyente y tiene
mayor participacién que las de cardiologfa. (Tabla 2)

TABLA 2.
Relacién de proporcién entre Hombres (H) y Mujeres (M) segtn la
revista cientifica.

Relacion H:M (%) RevFAC RelC MedBsAs RAC
Primer autor (a) 2.8:1 2.3:1 1.4:1 4.5:1
Ultimo (a) autor (a) 2.7:1 2.5:1 1.9:1 5.6:1
Sin autor (a) 1:4.4 1:6.4 1:2.1 1:15

H:M: equivalente Hombre:Mujer, RevFac: Revista de la Federacién Argentina
de Cardiologfa, RelIC: Revista de Insuficiencia cardiaca, cardiometabolismo e
hipertensién, MedBsAs: Revista Medicina Buenos Aires, RAC: Revista Argen-
tina de Cardiologfa

En México el Instituto Mexicano del Seguro Social que
atiende a méas de 70 millones de derechohabientes, su revista
que incluye todas las especialidades médicas y quirtdrgicas
muestra también diferencias entre hombres y mujeres en la
primera autorfa y en la autorfa de correspondencia; siendo
menor la participacién de las mujeres (Tabla 3).

TABLA 3.
Proporcién de autorias entre hombres y mujeres en la Revista Mé-
dica del Seguro Social.

Ano Primer autor (a) Autor (a) de correspondencia
H M H M
2012 70% 30% 67% 33%
2020 60% 40% 61% 39%
2021 60% 40% 65% 39%
2022 52% 48% 59% 41%

Los hallazgos en el presente articulo y en las gufas o en-
sayos clinicos muestran la pobre participacién de las muje-
res en publicaciones fundamentales, por lo que es necesario
abordar las barreras a la autorfa y representacién de las mu-
jeres en las publicaciones cientificas, en especial en guias y
ensayos clinicos®.

Conclusiones:

La participacién de las mujeres en publicaciones cientifi-
cas cardiolégicas es reducida, aunque se han incrementado
en las tltimas décadas, la representatividad es baja y en re-
vistas de bajo factor de impacto. Se requiere mayor partici-
pacién, principalmente en articulos de liderazgo como son
los articulos de opinién y revisién; atin se requiere mayor
esfuerzo en el desarrollo de guias de préctica clinica y ensa-
yos clinicos. Lo anterior debe motivar a las editoriales, socie-
dades médicas y educativas a incentivar la participacién en
los comités cientificos de mujeres y buscar la equidad en la
productividad cientifica.
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El estudio de perfusién miocdrdica con tomograffa por
emisién de fotén tnico (SPECT), es ttil para el diagndsti-
co de enfermedad arterial coronaria (EAC), estratificacién
de riesgo y toma de decisiones terapéuticas, en pacientes
con riesgo pre-test intermedio a alto. E1 SPECT sincroniza-
do con el electrocardiograma del paciente (gated-SPECT),
evalta simultdneamente la perfusién y funcién ventricu-
lar. La estratificacién de riesgo en ambos sexos, se realiza,
a partir de la presencia de las variables obtenidas (exten-
sién y severidad de la isquemia miocdrdica, funcién ven-
tricular izquierda (FEVI) <45%, dilataci6n transitoria del
ventriculo izquierdo post-esfuerzo (TIDI), disminucién de
la reserva contractil >-5%, extensién del defecto de per-
fusién > 20%, isquemia en el territorio de la descenden-
te anterior), aunado a las variables clinicas (angina, y/o
equivalentes) y cambios electrocardiogréficos en el esfuer-
zo fisico y / o farmacoldgica. E1 SPECT, incrementa el valor
prondstico de la ergometria, en ambos sexos. Un SPECT
normal con respuesta electrocardiografica normal durante
la fase de esfuerzo, traduce un excelente prondstico y so-
brevida. Por el contrario, la presencia de cambios electro-
cardiogréficos del segmento ST (prueba positiva), aun en
presencia de perfusién normal, denota un riesgo elevado
de eventos cardiacos adversos. Las alteraciones del seg-
mento ST durante una prueba de esfuerzo farmacolégico
con vasodilatador, traducen mayor riesgo. La probabili-
dad segtin el riesgo post-prueba de presentar eventos car-
diovasculares al afio (muerte cardiaca o infarto de mio-
cardio no fatal, revascularizacién u hospitalizacién), estd

dado por el grado de disfuncién ventricular izquierda, la
severidad y magnitud de la isquemia miocdrdica, clasifi-
cdndose con riesgo post-test bajo (< 1%) en presencia de
un estudio normal o ligeramente anormal, y alto (> 5-7%)
con un estudio severamente anormal'??.

El SPECT permite una mejor estratificacién de riesgo
en el sexo femenino, identificando un mayor nimero de
mujeres de alto riego en comparacién con hombres (P <
0,0005)*5. Un SPECT normal a 12 meses de seguimiento,
confiere una excelente sobrevida libre de eventos cardia-
cos del 99%, tanto en hombres como mujeres®”#°. Asi mis-
mo, incrementa el valor prondstico sobre la puntuacién
de Duke. En pacientes con riesgo intermedio por Duke,
un SPECT normal, los reclasifica en riesgo bajo, o con alto
riesgo en presencia de SPECT anormal, determinando la
conducta a seguir (tratamiento conservador vs. angiogra-
fia diagnéstica y posible intervencionismo coronario, res-
pectivamente)'.

El presente estudio, analiz6 217 pacientes con miltiples
factores de riesgo (54% mujeres, y edad promedio 64 + 9
afos), con probabilidad pre-prueba >50% en el 48% de los
casos (78% hombres vs 22% mujeres, p <0.001), con SPECT
de perfusién miocardica normal y prueba de esfuerzo cli-
nica y/o eléctrica positiva. El objetivo fue determinar la
incidencia de eventos cardiacos adversos en el seguimien-
to a 3 afios, en relacién con el sexo. Las ergometria fue po-
sitiva por angina en 33% de los pacientes (43% mujeres vs.
22% hombres, p 0.0006) y cambios en el segmento ST en
57% (68% hombres vs. 47% mujeres, p 0.0006); con score de
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Duke de riesgo intermedio en todos los casos. Se llevaron
a coronariografia a 65 pacientes (58% hombres), 38 (58%)
tenfa EAC significativa y fueron llevados a revasculariza-
cién coronaria. La mortalidad de origen cardiovascular
fue de 1.8% (50% en hombres), y los eventos cardiovas-
culares (infartos no mortales) en el 2.7% de los pacientes
(50% mujeres); la necesidad de revascularizacion (17% del
total), fue mayor en hombres (64%), y la sobrevida al afio
libre de infarto fue del 98.1% y de 95.7% a los 3 afios, sin
diferencia estadisticamente significativa por sexo.

Dos limitaciones (una de ellas presentada en el articulo
original) deben ser mencionadas: los autores mencionan
un tiempo de seguimiento heterogéneo con rango amplio
(1 -9 afios) y la falta de adherencia al tratamiento, lo que
pudo haber interferido con un buen seguimiento y detec-
cién de los eventos adversos. Otra limitacion del estudio
es que solo se realiz6 SPECT de perfusién, limitando la
evaluacién funcional (gated-SPECT), y determinacién de
la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo y reserva
contrictil, que son fundamentales para una apropiada es-
tratificacién de riesgo.

Los resultados, coinciden con lo reportado Taketi y
cols, que reportan en el SPECT realizado a mujeres, mayor
frecuencia de alteraciones del segmento ST inducidas por
el ejercicio, en ausencia de EAC significativa, relacionadas
con cambios hormonales (niveles de estrégenos durante
el ciclo menstrual o uso de terapia hormonal en meno-
péusicas), asocidndose con menor precisién diagndstica
en comparaciéon con los hombres. El SPECT incrementa
la precisién diagndstica para EAC obstructiva en relacién
a la ergometria convencional (sensibilidad 85% vs 61 %)
y el valor pronéstico en mujeres'. Vitola y cols, refieren
mujeres sintomdticas con alteraciones del ST y SPECT
normal, con ausencia angiografica de EAC significativa,
estableciéndose el diagnéstico de isquemia miocédrdica sin
EAC obstructiva (INOCA, ischemia with nonobstructive
coronary artery disease), en quienes el riesgo de un infarto
es latente (MINOCA, miocardial infarction with non-obs-
tructive Coronary Arteries). Estos hallazgos, fueron infor-
mados por los autores, que reporta en mds de la mitad de
mujeres infarto no fatal en el seguiento, con ausencia de
EAC significativa (MINOCA). Por lo que la respuesta cli-
nica y electrocardiografica durante la fase de esfuerzo en
un SPECT, debe ser valorada particularmente en el sexo
femenino™.

Excepcionalmente, un SPECT normal (pseudormaliza-
cién de la perfusion), corresponde a una enfermedad co-
ronaria homogénea trivascular o enfermedad del tronco
coronario izquierdo, en cuyo caso, deben tomarse en cuen-
ta otras variables funcionales y cambios del segmento ST

durante el esfuerzo. Esto explica lo reportado en relacién
a la existencia de enfermedad de tronco en 5 pacientes y
trivascular en 11 de los pacientes con SPECT normal y al-
teraciones del ST>1314

Los autores concluyen, que los pacientes con SPECT
normal, en presencia de ergometria positiva, tienen buena
sobrevida a 3 afios, con incidencia no despreciable de in-
farto no fatal y /o revascularizacién, sin existir diferencias
significativas en relacién con el sexo. El SPECT de perfu-
sién, es una herramienta vélida tanto para el diagnéstico y
estatificacion de riesgo en pacientes con EAC.
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By pass aortocoronario,

doble antiagregacién plaquetaria,
fallo del injerto safeno

La doble terapia antiagregante plaquetaria (DAP) en la cirugia de revascularizacién miocardi-
ca (CABG) en el contexto de la cardiopatia isquémica estable estd en creciente desarrollo, aunque
la ACC/AHA y las gufas Europeas no la recomiendan enfdticamente y tienen criterios diferentes.
La falla del injerto de vena safena en el primer mes en el postoperatorio de la cirugfa no solo es
frecuente sino grave. El equilibrio entre el riesgo tromboético y hemorrédgico debe obtenerse en
estos pacientes con el objetivo de identificar quiénes se beneficiardn con DAP y quiénes no. En
este articulo de opinién se muestra la evidencia més reciente para considerar DAP para el posto-
peratorio en CABG.

It is time to rethink the dual antiplatelet therapy indication in revascularization
surgery?

ABSTRACT

Keywords:

Coronary artery bypass grafting,
dual antiplatelet therapy,
saphenous vein graft failure

Dual antiplatelet therapy (DAP) in coronary artery bypass grafting (CABG) surgery in the
context of stable ischemic heart disease is in increasing development, although ACC/AHA and
European guidelines do not strongly recommend it and have different criteria. Saphenous vein
graft failure in the first month in the postoperative period of surgery is not only frequent but
serious. The balance between thrombotic and hemorrhagic risk must be obtained in these pa-
tients with the objective of identifying those who will benefit with DAP and those who will not.
In this opinion paper the newest evidence is shown for considering DAP for the postoperative
period in CABG.

The American and European guidelines recommend
double antiplatelet therapy (DAP) in Coronary Artery
Bypass Grafting (CABG) surgery in the context of acute
coronary syndromes (ACS), while in stable ischemic heart
disease both societies do not have the same criteria. In this
clinical context, they maintain the same criteria regarding
antiplatelet therapy with aspirin, but not with DAP'2
The ACC/AHA recommends considering DAP in some
scenarios based on patient risk/benefit. In contrast, the
European Society of Cardiology does not give any recom-
mendation for DAP®. Consequently, and given the lack of
coherence between both societies, it was decided to write
this document.

Despite optimal medical therapy after revasculariza-
tion, some patients have recurrent ischemic events due to
both progression of underlying coronary artery disease

and graft failure, particularly saphenous vein graft (SVG)
failure. One year after surgery, up to 25% of venous gra-
ft failure has been reported and, because several patients
have multiple grafts, up to 40% of patients have an occlu-
ded graft!. The clinical implication of graft closure is not
only that it leaves the revascularized area ischemic, but
also that many of these graft closures are clinically silent,
and ischemia continues, generating necrosis and deterio-
rating ventricular function®.

The question that we should ask is whether the indica-
tion of DAP in the postoperative period of the CABG has
a rationale that supports it. To answer this question, we
should observed two variables: the first, in which clinical
context the surgery is performed and the second, the patho-
physiology of the graft obstruction and its relationship with
the elapsed time of the CABG.
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Saphenous vein grafts have a higher failure rate than
arterial grafts; 3 to 12% fail before hospital discharge, 8 to
25% fail at one year, and 40 to 50% % fail after 10 years®’.
The risk factors for the occurrence of early SVG occlusion
are largely related to the procedure technique, such as trau-
ma to the vein during its extraction or a misalignment of
the caliber between the vein and the coronary artery to be
revascularized. Besides, anastomotic stenosis, graft kin-
king or overstretching, and postoperative graft spasm can
occur’. These mechanical aspects can cause turbulent flow
and lead to thrombus formation.

The goal of DAP after ACS is to treat the underlying athe-
rothrombosis and prevent future events of plaque rupture,
as occurs in myocardial infarction, regardless of the revas-
cularization strategy. In the framework of a stable patient
with angina needing CABG, for example, DAP has not a
strong indication; for this, guidance must be done conside-
ring the occlusion mechanisms of the SVG. As it had already
seen, SVG failure is a multifactorial process that involves
acute thrombosis, intimal hyperplasia, inflammation, and
atherosclerosis’. These events can occur between surgery
and even after the first year. The pathophysiological mecha-
nism that occurs earliest is thrombosis, followed by intimal
hyperplasia that occurs within a few months and atheros-
clerosis that begins within the first year®.

Of the mechanisms mentioned, thrombosis is the one
that could be avoided in the first month with DAP. This
can mainly be caused by: a) technical factors, either due to
trauma to the graft during harvesting or due to anastomotic
deficiencies, b) related to the conduit due to mismatch in
conduit size, ¢) pre-existing graft pathology, or d) due to
hypercoagulability®. Deendothelialization leads to exposu-
re of the extracellular matrix and activation of the extrinsic
coagulation cascade by tissue factor. The reduced bioavai-
lability of prostacyclin and nitric oxide (NO) results in va-
soconstriction and stasis, further promoting fibrin accumu-
lation, adherence of platelets and recruitment of leukocytes
to the luminal surface, and thrombus formation'. Due to
the high prevalence of SVG occlusion in the first stage,
the most important mechanism to prevent in this stage is
thrombosis.

Due to these prothrombotic mechanisms that occur from
the implantation until the first month, it would be rational
to indicate DAP over aspirin alone, particularly in the first
month, as established by the guidelines'?. These mecha-
nisms have similarities and differences with ACS or after
coronary stent implantation in stable ischemic heart disease.

The most recent revascularization guidelines are those of
the ACC/AHA in which they refer to antiplatelet therapy
in the postoperative period of CABG, they recommend as
class 1 recommendation level that aspirin should be started
(100-325 mg daily) within 6 hours postoperatively and then
continue indefinitely to reduce the occurrence of SVG clo-
sure and cardiovascular events'. In turn, surgical bleeding
continues to be a concern in the perioperative and imme-
diate postoperative periods and, therefore, this risk must

be considered in the use of antiplatelet therapy. Pioneering
work has shown that aspirin improves vein graft patency
and all the evidence supports the early use of aspirin to im-
prove SVG patency and reduce ischemia'>!131415161718,

Dual antiplatelet therapy should be offered to selec-
ted patients with aspirin and clopidogrel or ticagrelor for
1 year, with a recommendation level IIb as reasonable for
improving vein graft patency compared to aspirin alone ba-
sed on small randomized clinical trials, observational data,
and a meta-analyses that have shown that DAP (mainly
with aspirin and clopidogrel) after CABG improves venous
graft patency, mainly in patients undergoing off-pump sur-
gery71920212 The DACAB (Different Antiplatelet Therapy
Strategy after Coronary Artery Bypass Graft Surgery) trial
compared DAP with a single antiplatelet regimen in 500
patients undergoing CABG*. Off-pump procedures were
performed in 75% of these patients. At 1-year follow-up, the
DAP group was found to have higher vein graft patency,
when assessed with coronary computed tomography an-
giography, compared with aspirin alone.

Recently, Sandner et al. published a meta-analysis of
four studies conducted with ticagrelor with the aim of
comparing the risks of venous graft failure in patients un-
dergoing CABG and treated with DAP with ticagrelor, tica-
grelor monotherapy, or aspirin monotherapy?. They were
evaluated with coronary angiotomography and all events
of graft failure and bleeding were analyzed according to the
Bleeding Academic Research Consortium (BARC) classifi-
cation, trying to homogenize the sample of the 4 randomi-
zed clinical trials?**??>%. Over a total of 1,316 patients and
1,668 vein grafts, DAP with ticagrelor compared with aspi-
rin monotherapy was associated with a significantly lower
incidence of vein graft failure (11.2% vs. 20.0%) and a sig-
nificantly higher incidence of BARC type 2, 3, or 5 bleeding
events (22.1% vs 8.7%), concluding that adding ticagrelor
to aspirin was associated with a significantly lower risk of
vein graft failure but was accompanied by a significantly
increased risk of clinically important bleeding. Analyzing
the bleeding, they were fundamentally significant at the ex-
pense of type 2, since type 3 or 5 were not. With respect to
the subgroups, all benefited significantly except women, in
whom there were no differences®.

Although this review is based on patients with chronic
coronary artery disease, the sub-analysis of the PLATO stu-
dy, which included, among others, patients with acute co-
ronary syndrome who underwent coronary artery bypass
grafting, were randomized to receive ticagrelor or clopido-
grel after 7 postoperative days®. It showed that ticagrelor
reduced total 12-month mortality from 9.7% to 4.7% (HR
0.49; 95% C10.32-0.77; p=0.01), CV death from 7, 9% to 4.1%
(HR 0.52; 95% CI 0.32-0.85; p=0.01) and non-CV death nu-
merically from 2.0% to 0.7% (p=0.07), without significant
difference in major bleeding related to the surgery.

Based on the results of this meta-analysis and the data
presented in this paper, and according to the pathophy-
siology of graft occlusion in the first month of CABG, we
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would be warranted in recommending DAP with ticagrelor
and aspirin in the first month of postoperative CABG whe-
re the cause of graft failure is thrombosis. It could be exten-
ded to 3 months in those patients with high ischemic risk
criteria applying the Syntax Score and a single month in
those with high bleeding risk applying the PRECISE-DAPT
score®?. After DAP, monotherapy with ticagrelor could be
considered instead of aspirin.
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INFORMACION DEL ARTiCULO RESUMEN
Recibido el 13 de Octubre de 2022 La discordancia entre el resultado de la ergometria y el de las imdgenes de perfusién plantea
Aceptado después de revision el un escenario complejo. La presencia de signos de isquemia en la ergometria podria poner en jaque
19 de Diciembre de 2022 el valor predictivo negativo de una perfusién normal. El objetivo de este proyecto es determinar
www.revistafac.org.ar la incidencia de eventos cardiovasculares en el seguimiento de estos pacientes, y analizar com-
parativamente por sexo. Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectiva. Se incluyeron pacientes
Los autores declaran no tener que habian presentado signos de isquemia en la ergometria, con imégenes de perfusién SPECT
conflicto de intereses. normal, que no tenfan enfermedad coronaria conocida, u otra cardiopatia que pudiera operar como

variable de confusién. Como variable de resultado se plante6 un punto final combinado de muerte
cardiovascular y /o infarto no fatal y /o revascularizacién coronaria. Se determiné la incidencia de
eventos utilizando estadistica descriptiva de tendencia central y dispersién, y curvas de sobrevida
de Kaplan y Meier. Se analizaron 217 pacientes (mujeres 54%, 6419 afios), 78% presentaba hiper-
tension arterial y 22% diabetes. Tras un promedio de 3 afios de seguimiento, 4 pacientes (1.8%)
fallecieron por causa cardiovascular (2 hombres y 2 mujeres), y 6 (2.7%) presentaron infartos no
fatales (3 hombres y 3 mujeres). Ademds, 37 pacientes (17% del total) recibieron revascularizaciones
electivas (64% hombres). La sobrevida libre de infarto al afio fue de 98.1%, y a los 3 afios 95,7%, sin
diferencia estadisticamente significativa entre hombres y mujeres. Conclusién: Los pacientes con er-

gometria positiva y SPECT de perfusién miocdrdica normal presentan buena sobrevida a tres afios

Palabras clave: de seguimiento, pero con una incidencia de infarto no fatal y revascularizacién coronaria electiva no
Perfusion normal, ergometria despreciable. No se observaron diferencias significativas en la incidencia de muerte cardiovascular
positiva, prondstico. e infarto no fatal en ambos sexos.

Prognostic value of positive ergometry with normal myocardial perfusion spect.
Are there differences in the analysis by gender?

ABSTRACT

The discrepancy between the result of stress test and perfusion imaging sets a complex scena-
rio. The signs of ischemia in stress test could jeopardize the negative predictive value of a normal
SPECT MPL The aim of this project is to determine the incidence of events in the follow-up of
these patients, and to analyze them comparatively by gender. A retrospective cohort study was
performed, including patients who had presented signs of ischemia in ergometry, with normal
perfusion. Those who had previous coronary artery disease or any other heart disease that could
operate as a confounding variable, were excluded. The result variable was defined as a combined
endpoint of non-fatal infarction and / or cardiovascular death and/or revascularization. The inci-
dence of events was determined using descriptive statistics of central tendency and dispersion,

Keywords:

Normal perfusion, positive and Kaplan and Meier survival curves. There were 217 patients (54% women, 64+9 years) analy-

ergometry, prognostic. zed. In relation to cardiovascular risk factors, 78% had high blood pressure and 22% diabetes.

After an average of 3 years of follow-up, 4 patients (1.8%) died of cardiovascular causes (2 men
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and 2 women), and 6 (2.7%) had non-fatal heart attacks (3 men and 3 women). In addition, 37 patients

(17% of the total) received elective revascularizations (64% men). Infarction-free survival within 1 year

was 98.1%, and within 3 years 95.7%, with no statistically significant difference between men and

women. Conclusion: Patients with positive stress test and normal myocardial perfusion SPECT have

good survival within three years of follow-up, but with a not minor incidence of non-fatal infarction

and elective coronary revascularization. No significant differences were observed in the incidence of

cardiovascular death and non-fatal infarction in both genders.

INTRODUCCION

Una gran proporciéon de las visitas ambulatorias de
atencién médica son para la evaluacién de pacientes con
dolor precordial y sospecha de enfermedad coronaria'. Un
diagnéstico temprano y preciso es importante para el ini-
cio de un tratamiento apropiado®. En pacientes de riesgo
intermedio, la aplicacién de test evocadores de isquemia
como la SPECT de perfusién miocdrdica permite objetivar
la isquemia miocardica y estratificar el riesgo de eventos
cardiovasculares®. La informacién que aporta la ergometria,
combinada con los pardmetros de perfusiéon y funcién ven-
tricular que brinda el SPECT gatillado, otorga un elevado
rendimiento clinico a la prueba, tanto por su valor diagnés-
tico como por su valor pronéstico en el seguimiento. Los
pacientes con buena capacidad funcional y ausencia de de-
fectos de perfusién miocdrdica presentan una baja tasa de
eventos en el seguimiento*>57%,

Existe en este sentido un escenario particulaz, que son los
estudios con resultados discordantes entre los hallazgos en
la ergometria y las imdgenes de perfusién (hallazgos positi-
vos en la ergometria con imagenes de perfusién miocdrdica
normal, o viceversa). Por su mayor sensibilidad, resulta 16-
gico aceptar como vélido un resultado patolégico en la per-
fusién en presencia de una ergometria sin signos de isque-
mia. Mds dificil de interpretar resultan aquellos estudios en
los que el test de esfuerzo presenta un resultado positivo
para isquemia por sintomas o alteraciones electrocardiogra-
ficas en el esfuerzo, con imagenes de perfusién normales.

La implicancia pronéstica de una ergometria positiva
con imdgenes de perfusién normal no estd bien definida y
no hay en la actualidad una recomendacién precisa acerca
de qué conducta o estrategia se debe asumir frente a estos
pacientes®!01121314 Publicaciones previas sugieren que el
sexo masculino, la edad avanzada y la presencia de enfer-
medad arterial coronaria conocida podrian asociarse a un
mayor riesgo de eventos cardiovasculares®!>161718 |

El objetivo de este trabajo es determinar la incidencia de
infarto, muerte y revascularizacién en pacientes con ergo-
metrfa positiva para isquemia por sintomas y/o alteracio-
nes del segmento ST-T, y estudio de perfusién normal, y
analizar comparativamente por sexo.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de co-
horte retrospectiva, unicéntrico. Se incluyeron pacientes
que hayan realizado SPECT de perfusién miocdrdica entre
el primero de mayo de 2013 y el 20 de marzo de 2020 en el

Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular de la ciu-
dad de Posadas, que hubieran presentado sintomas o sig-
nos electrocardiogréficos de isquemia durante la ergome-
tria con criterios de riesgo intermedio en el score de Duke y
perfusién miocdrdica normal.

Las ergometrias se realizaron en cicloergémetro utili-
zando el protocolo Astrand o Astrand modificado a cargo
de médico especialista en cardiologfa. La prueba se consi-
der6 positiva en presencia de una desviacién de al menos
1mm del ST y /o angina tipica inducida por el ejercicio. La
angina se categoriz6 en leve, moderada o severa. El Score
de Duke se calcul6 de acuerdo con la férmula: minutos de
ejercicio — (5 x descenso ST en mm) — (4 x intensidad de la
angina). Un score de +5 es considerado bajo riesgo, entre
+4 y -10 es riesgo intermedio, un puntaje de -11 o menos
es alto riesgo. La prueba se consideré negativa cuando se
alcanz6 el 85% de FC sin angina ni cambios isquémicos del
segmento ST™.

En el pico de ejercicio se inyectaron en forma intraveno-
sa 9- 15 mCi de metoxi isobutil isonitrilo-tecnecio99m (MI-
BI-Tc99m) continuando con el apremio durante un minuto
adicional. Las imagenes de perfusién de ejercicio fueron ad-
quiridas dentro de los 15-20 minutos de completado el mis-
mo en alguno de los dos equipos de cdmara gamma: ADAC
forte® con sistema de digitalizacién y procesamiento Philip
QGS® o Elscint Apex SPX 4® con sistema de digitalizacién
y procesamiento Vexwin de VECCSA®. Las exploraciones
SPECT fueron evaluadas visualmente por dos médicos con
formacién en cardiologia nuclear. Se consideré una cap-
tacion miocdrdica normal en ventriculo izquierdo aquella
que no muestra defectos aparentes en el andlisis visual y
captacion relativa superior o igual al 80% de la captacion
maxima en todos los segmentos miocdrdicos, considerando
ademds que tampoco hubiera signos indirectos de alto ries-
go sugestivos de isquemia balanceada (captacién pulmo-
nar, dilatacién isquémica transitoria del ventriculo izquier-
do y/o caida de la fraccién de eyeccién post esfuerzo)®.

Criterios de exclusién: estudio con estrés farmacolégico,
revascularizacién coronaria previa (endovascular o quirtr-
gica) o enfermedad coronaria conocida, ECG con Bloqueo
Completo de Rama Izquierda del Haz de His o ritmo de
marcapasos con estimulacién ventricular, cardiopatia cono-
cida de otra etiologfa (valvular, miocardiopatfa primaria, o
hipertensiva severa).

Se evalué como punto final combinado: muerte cardio-
vascular, infarto no fatal y/o revascularizacién. Para diag-
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FIGURA 1

néstico de infarto se considerd la cuarta Definiciéon Univer-
sal del Infarto de Miocardio)?. Se defini6 como MINOCA:
criterios de infarto (combinacién de sintomas asociados a
un biomarcador cardiaco positivo en el escenario clinico
apropiado), ausencia de obstrucciones significativas en la
angiograffa coronaria, ausencia de un diagndstico alternati-
vo evidente (TEP, miocarditis, otro)?.

Se realiz6 una descripcién de las variables numéricas a
través de las medidas de tendencia central y de dispersién
pertinentes (media y desvio estdndar o mediana e interva-
lo intercuartilo segtin su distribucién), y a las categoéricas,
mediante proporciones. Se realizé ademds una exploracién
gréfica de tipo Kaplan y Meier para representar el tiempo al
evento de los diversos resultados.

RESULTADOS

Se revisaron 6541 estudios SPECT realizados en el Insti-
tuto de Cardiologfa de la ciudad de Posadas entre el prime-
ro de mayo de 2013 y el 20 de marzo de 2020. El proceso de
revisién de estudios, enrolamiento y exclusién para la con-

TABLA 1.
Caracteristicas basales de los pacientes, total y segtin sexo.

Ny Honbs Mo
Edad (afios) 64+9  65+10  64£9 NS
IMC 28+4 27543  28+5 NS
HTA, n (%) 170 (78%) 80 (79%) 90 (77%) NS
i‘;l‘zflte“’l totalen  )o3.51  205:46 20457 NS
LDL en mg/dl 128445 131+44 128+46 NS
HDL en mg/dl 43:12  45:12 4814 NS
TG 173+169 159+87 189242 NS
Diabetes, n (%) 47 (22%) 16(22%) 31(26%) NS
Tabaquismo, n (%) 13 (6%)  9(22%)  4(4%)  0.09
FEVIen % 66+8  64+7  68+9 NS
zcz‘gr’enF(r%')“ingham 113(2) 75(74)  38(33) <0,001
fers"tb;:;fl;d(;‘:)f’“ 105(48)  79(78)  26(22)  <0,001

IMC: indice de masa corporal. HTA: hipertensién arterial, LDL: low density
lipoprotein, HDL: high density lipoprotein, TG: triglicéridos, FEVI: fraccién
de eyeccién del ventriculo izquierdo.

Diagrama de flujo del proceso de
conformacién de la muestra

formacién definitiva de la muestra se observa en la figura 1.

La muestra quedé conformada por 217 pacientes, edad
media 6419, (54% mujeres). Las caracteristicas basales se
muestran en la tabla 1.

En relacién con el motivo de derivacion, un 69% de los
pacientes fueron derivados por sintomas anginosos y/o
por una ergometria positiva previa, mientras que los res-
tantes fueron derivados por isquemia silente detectada en
ECG o trastornos de la motilidad parietal en ecodoppler
cardiaco (asintomadticos), arritmias con sospecha de etiolo-
gla isquémica o para cribado de enfermedad coronaria por
factores de riesgo.

Todos los pacientes incluidos presentaron una ergome-
tria positiva por sintomas y/o alteraciones del segmen-
to ST-T, con un score de Duke (Duke Treadmill Score) de
riesgo intermedio (puntaje entre -10 y +4) e imdgenes de
perfusién SPECT normal. La proporcién de pacientes que
alcanz6 una frecuencia cardiaca teérica submdaxima para la
edad (285%) fue mayor en los hombres que en las mujeres
(80% vs. 68%, p=0,04). Las ergometrias fueron positivas por
angor en el 33% de los pacientes (en el 22% de los hombres
vs. 43% de las mujeres), por infradesnivel del ST en el 57%

TABLA 2.
Caracterfsticas basales de las ergometrias, y clasificadas por sexo.

Hombres Mujeres

N217 " N101)  (N116) P
Ejercicio. Duracion ., 16 73,77 61419 NS
en min
Carga de trabajo
Japlitiad 65+14 69+16 57+15 NS
Alcanzaron FCTM, 0 7o) g1(30)  79(68)  0.043
n (%)
Doble producto 24704 + 25030 + 24424 + NS
alcanzado 4643 4878 4150
Angor nicamente, ) 53 2 (0)  50(43)  0.0006
n (%)
Cambios ST
dnicamente,n (%) 12467 69(68)  5547) 00006
Angor+ST,n (%)  21(10) 10 (10) 11 (9) NS
SIS 1, 2(1/4) 30/4) 1(1/3) NS

mediana (P25-75)

MET: equivalente metab6lico. FCTM: frecuencia cardiaca tedrica subméxima
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(en el 68% de los hombres vs. 47% de las mujeres), y por la
asociacion de angor e infradesnivel del ST en el 10% restan-
te (en el 10% de los hombres vs. 9% de las mujeres), siendo
esta diferencia entre sexos estadisticamente significativa
(p=0.0006) (Tabla 2).

El seguimiento promedio fue de 3,2 afios + 18 meses. Al
cabo de este tiempo se registraron 47 eventos de interés y 4
muertes no cardiovasculares.

Los 4 pacientes fallecidos de causa no cardiovascular
fueron hombres (neumonia intranosocomial, cdncer de
proéstata, cancer de pédncreas, y neumonia grave de la co-
munidad).

Entre los eventos mayores de interés se registraron 4
muertes por causa cardiovascular (2 hombres y 2 mujeres)
y 6 infartos no fatales (3 hombres y 3 mujeres). En los hom-
bres los infartos no fatales fueron: 2 infartos sin elevacién
del segmento ST y 1 infarto con elevacién del segmento ST.
Entre las mujeres los infartos no fatales fueron: 2 infartos
sin lesiones coronarias obstructivas (MINOCA) y 1 infarto
sin elevacion del segmento ST.

Del total de la muestra, 65 pacientes (58% hombres) fue-
ron derivados para cinecoronariograffia electiva: el 58% pre-
sent6 lesiones angiogréficas significativas (38 pacientes),
s6lo el 26% presentaba coronarias epicdrdicas normales (17
pacientes), el 17% restante presentaba alguna otra altera-
ci6én anatémica o estenosis de ramos secundarios (10 pa-
cientes) (Figura 2).

En los pacientes con lesiones angiograficas significativas
no se realizé evaluacién invasiva de la fisiologia coronaria
con iFR/FFR. De los 38 pacientes con lesiones angiografi-

FIGURA 3
Aies Curvas de sobrevida
de Kaplan y Meier.

cas significativas, 37 (64% hombres) recibieron tratamiento
de revascularizacién (17% del total de la cohorte). La estra-
tegia de revascularizacién fue: 30% derivados a cirugfa de
bypass coronario (11 pacientes) y el 70% restante (26 pacien-
tes) a tratamiento endovascular con angioplastia e implante
de stent.

Anilisis de eventos por sexo

De los 101 hombres incluidos, el 3.9% fallecié de causa
no cardiovascular, el 1,9% fallecié de causa cardiovascular,
2.9% presenté infarto no fatal, 37% fue derivado a CCG
electiva, de los cuales el 63% recibié tratamiento de revas-
cularizacién (23% de los hombres de la cohorte).

Entre las 116 mujeres incluidas, no se registraron muer-
tes de causa no cardiovascular, el 1,7% fallecié de causa car-
diovascular, 2.5% present? infarto no fatal, 23% fue deriva-
da a CCG electiva, de las cuales el 48% recibié tratamiento
de revascularizacion (11% de las mujeres de la cohorte). La
sobrevida global al afio fue de 99,5% y a los 3 afios de 98,2%,
mientras que la sobrevida libre de infarto al afio fue de
98.1%, y a los 3 afios 95,7%, sin diferencia estadisticamente
significativa entre hombres y mujeres (Figura 3).

Al evaluar el punto final combinado (muerte, infarto
y /o revascularizacién), la tasa de eventos fue méaxima du-
rante el primer afio, alcanzando al 17% de los pacientes (en
su mayoria revascularizaciones electivas); llegando al 21%
a los 3 afios, y al 28% a los 5 afios.

En el andlisis por sexo la sobrevida libre de cualquier
evento al afio fue de 78% vs. 87%, a los 3 afios 70% vs. 86%,
y alos 5 afios 58% vs. 82% para hombres y mujeres respec-
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FIGURA 4

Curva de Kaplan y Meier con funcién de sobrevida libre de cualquier evento. A la izquierda total de pacientes.

Ala derecha comparacién por sexo.

tivamente (Log-rank test for equality of survivor functions
chi2 9.85, p:=0.001) (Figura 4).

DISCUSION

La discordancia entre los hallazgos de la ergometria y las
imdgenes de perfusion ha sido tratada en muchas publica-
ciones, no obstante, pocos han centrado el foco en las dife-
rencias por sexo”'%121314 Gj bien los registros epidemiols-
gicos muestran que la enfermedad cardiaca es la principal
causa de muerte en ambos sexos, se ha descrito que en las
mujeres el fenotipo de cardiopatia isquémica se presen-
ta con menor proporcién de lesiones calcificadas, mayor
presencia de placas no obstructivas y una mayor prevalen-
cia de enfermedad microvascular en comparacién con los
hombres, lo que podria explicar en parte, por qué los mode-
los de riesgo actuales para detectar la enfermedad arterial
coronaria obstructiva no funcionan con igual precisién en
mujeres que en hombres. Los estudios SPECT, por su parte,
presentan menor precisién en las mujeres en comparacién
con los hombres, debido a que las mujeres presentan un
corazén mds pequefio con FEVI més alta, lo que se traduce
en una imagen mds borrosa con menor sensibilidad para la
deteccién de enfermedad arterial coronaria®.

En una comunicacién breve publicada por Candell-
Riera et al en el afio 2004, los autores concluyeron que el
patrén «SPECT negativa con ECG positivo» es infrecuente
y se observa un predominio en mujeres con coronarias an-
giogrdficamente normales’. Esta comunicacién no describe
la edad de los pacientes que integran la cohorte, ni tampoco
considera la presencia de sintomas anginosos en esfuerzo.
Tampoco evalta la ocurrencia de eventos en el seguimien-
to, sino el correlato de los estudios discordantes con la an-
giografia. No obstante, fue el primer grupo en documentar
una diferencia pronéstica entre sexos, que fue retomada
posteriormente por otros autores.

Romero Farinha at al, en una publicacién del afio 2014,
se propusieron como objetivo analizar diferencias prondsti-
ca entre mujeres y hombres con SPECT normal®. En mode-
los de regresién multivariante, los eventos duros (IM no fa-
tal o muerte cardiaca) y combinados fueron mds frecuentes
en hombres con una prueba de esfuerzo positiva (HR: 3,3

y HR: 4,2, respectivamente) que en mujeres con una prueba
de esfuerzo positiva. Este estudio incluyé un 15% de apre-
mios farmacolégicos, y no se describe el riesgo ergométrico
por DTS.

En el andlisis de esta cohorte, se observa que, durante los
test de esfuerzo, entre las mujeres fue mds frecuente la pre-
sencia de dngor, aun cuando el porcentaje de mujeres que
alcanzé la frecuencia cardfaca teérica maxima fue menor
que entre los hombres. La sobrevida libre de eventos (punto
final combinado) fue mayor en las mujeres. Se advierte, sin
embargo, que no se observaron diferencias significativas
en la incidencia de muerte cardiovascular y/o infarto no
fatal entre hombres y mujeres (4.9 y 4.3% respectivamente,
p=NS). La diferencia en el punto final combinado fue dada
por una mayor proporcién de revascularizacién coronaria
electiva en hombres (23% vs. 11%, p=0.039). En relacién con
las diferentes presentaciones de la enfermedad coronaria,
entre las mujeres fue mads frecuente el MINOCA, y entre los
hombres el IAMSEST.

En el anélisis secundario de los datos, se destaca otro ha-
llazgo importante en relacién con la estrategia de manejo
clinico: luego de un resultado discordante entre la ergome-
tria y las imédgenes de perfusién SPECT, la proporcién de
hombres derivados a cinecoronariografia es significativa-
mente mayor que la de las mujeres (37% vs. 23%, OR 1.6,
p=0.021). Esta diferencia podria explicar la mayor tasa de
revascularizacién coronaria en hombres, poniendo de ma-
nifiesto, por otro lado, una posible subestimacién del riesgo
cardiovascular en las mujeres, por parte de los médicos tra-
tantes. En publicaciones previas ya se ha documentado que
las mujeres que consultan por dolor de pecho tienen menos
probabilidades de recibir tratamiento antiisquémico ade-
cuado y/o ser derivada a estudios diagndsticos invasivos,
y que esta disparidad no pareciera explicarse por diferen-
cias en la edad, la raza o el riesgo cardiaco subyacente®2>%,

En resumen, los hallazgos en este estudio demuestran que,
el patrén "ergometria positiva con perfusién SPECT normal",
aunque presenta baja tasa de mortalidad, se acompafia de un
riesgo ligeramente aumentado de infarto no fatal tanto en
hombres como en mujeres (mayor proporcién de MINOCA
en estas ultimas). A criterio de los autores, el manejo clinico
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de estos pacientes deberia basarse en la integracién de datos
proveniente de la historia clinica, la ergometria y el SPECT
gatillado, evaluados de manera individual, evitando subesti-
mar el riesgo cardiovascular en las mujeres.

LIMITACIONES

En relacién con la temporalidad del estudio, se reconoce
como principal limitacién el cardcter retrospectivo del mis-
mo. Dentro de esta cohorte los pacientes fueron asignados
a diversas estrategias terapéuticas, y no se cuenta con datos
acerca del grado de adherencia a los tratamientos propues-
tos ni del control efectivo de los factores de riesgo.

En relacién con la composicién muestral, se trata de una
muestra conveniente, proveniente de un sélo centro, de
tamafio relativamente pequefio. El tiempo de seguimiento
fue heterogéneo: si bien el promedio fue 3,2 afios, el rango
fue amplio (1 - 6,9 afios en pacientes sin eventos).

CONCLUSIONES

Los pacientes con ergometria positiva y SPECT de per-
fusién miocardica normal presentan buena sobrevida a tres
afios de seguimiento, pero con una incidencia de infarto no
fatal y revascularizacién coronaria electiva no despreciable.
No se observaron diferencias significativas en la incidencia
de muerte cardiovascular e infarto no fatal en ambos sexos.
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INFORMACION DEL ARTiCULO RESUMEN

Recibido el 29 de Noviembre de 2022 Introduccién: A pesar que la mujer representa el 70% de la fuerza laboral en salud mundial, su
Aceptado después de revision participacién en el &mbito cientifico contintia subrepresentada, particularmente en puestos claves
el 27 de Febrero de 2023 de la literatura médica.

www.revistafac.org.ar Objetivo: Evaluar la participacion femenina en articulos publicados en revistas cientificas ar-

gentinas vinculadas a la cardiologfa y analizar los cambios temporales en un periodo de 5 afios.
Materiales y Métodos: Andlisis retrospectivo de publicaciones cientificas de cuatro revistas

Los autores declaran no tener argentinas entre 2017-2021. Se identificé el género de manera individualizada, por nombre o per-

conflicto de intereses. fil. Se contabilizé total de autores por articulo y roles desempefiados clasificados como primer/a

y ultimo autor/a.

Resultados: Sobre 1291 articulos las mujeres representaron el 32,6% de los autores, sin cam-
bios en el tiempo analizado. La media de autores por articulo fue 4,87; hombres 3,12 y mujeres 1,8
(p=0,001). La proporcién de mujeres en primera y tltima autorfa fue 31% y 28%. La proporcién
de trabajos sin autoras mujeres y sin autores hombre fue 33,4% vs 7,5% (p<0,001), con un tenden-
cia decremental en la ausencia de mujeres, 37,8 en 2017 a 28% en 2021 (p=0,04). La participacién
femenina como primer autor de articulos originales y revision fue 35,7% y 32%, mientras que solo
lo hicieron en 15% de editoriales y 22% de articulos de opinién.

Palabras clave: Conclusiones: La presencia de mujeres en la literatura cientifica cardiolégica Argentina es
Equidad de género, limitada, con una marcada subrepresentacién y sin cambios en los tdltimos cinco afios. Conocer
publicaciones cientificas, esta realidad nacional posibilitard revertir la presente disparidad, con nuevas oportunidades y
cardiologfa. espacios de crecimiento.

The long way to gender equity: women’s participation in scientific publications in
argentine journals related to cardiology

ABSTRACT

Introduction: although women represent 70% of the health care workforce worldwide, their
participation in the scientific field remains underrepresented, especially in key positions in me-
dical literature.

Keywords: Objective: to evaluate the participation of women in articles published in Argentinian jour-
Gender equity, nals on cardiology and to analyze the changes over time over a 5-year period.

scientific publications, Materials and Methods: retrospective analysis of scientific publications in four Argentine jour-
cardiology nals from 2017 to 2021. Gender was identified individually, by name or profile. The total number

of authors per article and their roles as first and last author were counted.

Autora para correspondencia: Dra. Yamina V. Urrutia. Gobernador Tibiletti 1866, Cédigo Postal 3100, Parand, Entre Rios, Argentina.
e-mail: yaminaurrutia@hotmail.com
e Articulo elaborado y presentado como trabajo final y ganador del primer premio en el Curso Taller de Redaccién de Articulos Cientificos de FAC 2022



Y. V. Urrutia et al | Rev Fed Arg Cardiol. 2023; 52(1): 14-19 15

Results: Of the 1291 articles, 32.6% of the authors were women, with no changes during the analy-

zed period. The average number of authors per article was 4.87; men 3.12 and women 1.8 (p=0.001).

The proportion of women as first and last authors was 31% and 28%, respectively. The proportion of

articles with no female authors and no male authors was 33.4% versus 7.5% (p < 0.001), with a decre-

asing trend in the absence of women, from 37.8 in 2017 to 28% in 2021 (p=0.04). The participation of

women as first authors of original and review articles was 35.7% and 32%, respectively, while they did

so in only 15% of editorials and 22% of opinion articles.

Conclusions: The presence of women in the Argentine cardiology literature is limited, with a

significant underrepresentation and no change in the last five years. Knowing this national reality

will allow reversing the current inequality and creating new opportunities and spaces for growth.

ABREVIATURAS

RevFAC: Revista de la Federacién Argentina de Cardiologia

RAC: revista Argentina de Cardiologia — Sociedad Ar-
gentina de Cardiologia

RelC: revista de Insuficiencia cardiaca, Cardiometabo-
lismo e Hipertensién Pulmonar

MedBA: revista Medicina Buenos Aires.

INTRODUCCION

Durante las tiltimas cuatro décadas, la participacién de la
mujer en las ciencias de la salud ha aumentado exponencial-
mente, siendo la mitad o mds de los egresados de las faculta-
des de medicina y representando el 70% de la fuerza laboral
en salud a nivel mundial; sin embargo, se estima que solo el
25% ocupa puestos jerdrquicos en organizaciones de salud,
en instituciones académicas o en sociedades cientificas'*

En Argentina ocurre lo mismo, ya que, a pesar de con-
solidarse el proceso de feminizacién de la medicina, fené-
meno que alcanza a la mayoria de las universidades, don-
de se observa no solo que las mujeres son mayoria entre
los estudiantes, sino entre graduados y nuevos inscriptos,
siguen teniendo poco protagonismo en roles de liderazgo
académicos y /o cientificos®.

La cardiologia, no es la excepcién en cuanto a presentar
una tendencia creciente en la proporcién de mujeres, lle-
gando en la actualidad practicamente al 50% del total de re-
sidentes en cardiologfa del pais*. Esta proporcién es menor
cuando se considera la participacién femenina en una so-
ciedad cientifica, ya que constituye el 32% del padrén socie-
tario, con una tendencia incremental en los tltimos afios®.

Por otro lado, las publicaciones en revistas cientificas jue-
gan un papel integral en el proceso de crecimiento acadé-
mico y cientifico, impactando en el avance y reconocimien-
to profesional. Si bien en los ultimos 20 afios se evidencia
una tendencia creciente de la representatividad femenina,
en publicaciones cientificas en el lugar de primer autor y
autor principal, sigue existiendo una brecha de género en
la literatura médica, con poca participacién de mujeres en
puestos clave de autorfa®’.

Por convencién, el primer y dltimo puesto de autoria
identifica a los individuos que mds contribuyeron a la con-
cepcién y generacién del articulo®. Se puede decir también
que el primer puesto es indicativo de participacién, mientras

que el dltimo puesto representa el liderazgo. Teniendo esto
en cuenta, se propuso como objetivos principales, evaluar la
participacién de mujeres en los articulos publicados en revis-
tas cientificas argentinas vinculadas a la cardiologfa, y anali-
zar los cambios temporales en un periodo de 5 afios.

MATERIAL Y METODO

Seleccidon de articulos

Se realiz6 un andlisis retrospectivo de las publicaciones
cientificas de cuatro revistas argentinas. Los criterios de in-
clusién fueron los siguientes: revistas de editoriales argen-
tinas relacionadas al drea de la cardiologfa, disponibles con
libre acceso, en los sitios web oficiales, durante el periodo
enero 2017 a diciembre del 2021. Finalmente se incluyeron,
dos revistas dedicadas especificamente a la cardiologfa: Re-
vista de la Federacién Argentina de Cardiologia (RevFAC)
y Revista Argentina de Cardiologia (RAC); una con foco en
insuficiencia cardiaca e hipertensién pulmonar: Insuficien-
cia Cardiaca, Cardiometabolismo e Hipertensién Pulmonar
(RelIC) y una de medicina general que incluye articulos afi-
nes a la cardiologia: revista Medicina Buenos Aires (Med-
BA). Se identificaron los articulos publicados en los sitios
oficiales de cada una de ellas en el periodo mencionado.
El género de cada autor se establecié por visualizacién di-
recta del primer nombre. Cuando esto no fue posible, se
realiz6 una buisqueda en Google para identificar biogra-
fias y/o imédgenes que lo revelaran. El género se dividi6 en
masculino y femenino y se realiz6 el recuento del total de
autores por articulo. Los roles desempefiados en el articulo
cientifico fueron clasificados como primer autor/a y tltimo
autor/a. Los articulos fueron clasificados segtn la identifi-
cacién en la revista como articulos originales, editoriales, de
revisién, de opinidn, y otros, que incluyé consensos, articu-
los especiales, de imagenes, de actualizacién, casos clinicos
y temas libres. Fueron excluidos las cartas al editor, las co-
municaciones breves, homenajes o biografias y aquellos en
los que el sexo de los autores no pudo ser identificado.

Diseifio

Se cre6 una base en excel donde los investigadores incor-
poraron los datos de las 4 revistas mencionadas, consignan-
do el afio de publicacién, el sexo, rol y niimero de autores,
asf como el tipo de articulo.
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TABLA 1.
Caracteristicas generales de los articulos evaluados.

Variable N / Mediana % | RIC
Revista
* RevFAC 204 15,8
* RelC 101 7,8
* MedBsAs 603 46,7
* RAC 383 29,7
Afio
* 2017 241 18,7
* 2018 233 18,0
* 2019 253 19,6
* 2020 257 19,9
* 2021 307 23,8
Tipo de articulo
* Editorial 142 11,0
* Articulo de opinién 27 2,1
* Articulo original 572 44,3
* Revision 72 5,6
* Otro 478 37
Autores por trabajo 4 2-6
Autores mujeres por trabajo 1 0-3
Autores hombres por trabajo 2 1-5

RIC: rango intercuartil; %: porcentaje

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentan como recuento
y porcentajes y las cualitativas como media e intervalo de
confianza del 95% (IC95%) o mediana y rango intercuarti-
lo (RIC) 25-75%, segtin la distribucién. Las comparaciones
entre proporciones se realizaron a través del chi cuadrado
y la de datos cuantitativos con la prueba de Student o U de
Mann-Whitney. Se calcularon las tendencias anuales para

TABLA 2.

datos cuantitativos con la prueba de ANOVA y andlisis
post-hoc con la prueba de Tukey o Games-Howell, segin
las varianzas sean o no iguales, mientras que la tendencia
en proporciones se comparé con p de tendencia. Un nivel
de p < 0,05 se consider6 significativo. Se utiliz6 el paquete
estadistico IBM SPSS, version 24.0.

RESULTADOS

La cantidad de articulos analizados fue de 1291. La dis-
tribucién segtn el tipo de articulo, revista y afio de publica-
cién se puede ver en la tabla 1. La proporcién de mujeres en
el total de autores fue de 32,61% ([IC 95%] 30,89-34,33). La
media del total de autores por articulo fue de 4,87 ([IC 95%]
4,65-5,09), con una relacién hombre:mujer de 1,7. Cuando
se analiz6 esta tendencia en los 5 afios comprendidos en el
estudio, se observé que la media del total de autores por
articulo se incrementé de manera significativa de 4,56 ([IC
95%] 4,09-5,02) en 2017 a 5,58 ([IC 95%] 5,09-6,07) en 2021,
(p=0,001) (Tabla 2); el total de autores mujeres de 1,5 ([IC
95%] 1,28-172) en 2017 a 2,1 ([IC 95%] 1,84-2,42) en 2021
(p=0,001) no siendo significativo en el total de autores hom-
bres, que pasé de 3,05 ([IC 95%] 2,68-3,42) en 2017 a 3,45
([IC 95%] 3,14-3,75) en 2021 (p=0,061) (Figura 1).

Del total de articulos analizados la proporcién de muje-
res en posicién de primera autoria fue del 30,8% y de ulti-
ma autorfa del 27,9%, sin cambios significativos en los cinco
afios. La proporcién de trabajos sin autoras mujeres (“all
males”) comparado con aquellos sin autores hombre fue
33,4% vs 7,5% (p<0,001). La falta de participacién femeni-
na se modificé en los 5 afios analizados con una tendencia
decreciente, pasando de un 37,8% en 2017 a un 28% en 2021
(p=0,04) (Tubla 2).

Cuando se analiz6 la participacién de mujeres segin el
tipo de articulo (Tabla 3 y Figura 2), esta fue mayor en los ar-

Tendencia temporal 2017-2021 de la participacién femenina en la autoria de articulos

Variable Total 2017 2018 2019 2020 2021 P (tendencia)
. . 32,61 30,71 32,61 32,65 32,86 33,86
Proporcién de M, media (IC95%) 5 0’34 33) (26,64.34,78) (28,59-36,63) (28,68-36,61) (28,78.36,93) (30,57-37,15) 0,848
. 4,87 4,56 4,88 4,98 4,20 5,58
Total de autores, media (IC95%) (4 65.500)  (4,09-502) (441-535) (436:560) (3,86-454)  (509-6,07) 0001
. 1,8 15 1,8 1,8 15 21
Total de autores M, media (IC95%) | (11 o0y (108170 (153201) (1,512,08) (1,27-1,66)  (1,84-2,42) 0,001
. 3,12 3,05 3,11 3,19 2,74 3,45
Total de autores H, media (IC95%) ( 97 305)  (2,68-342) (276-347) (276:362) (246:302)  (3,14-375) 0,061
M primera autora, % 30,8 31,1 26,2 33,6 323 30,6 0,617
H primer autor, % 69,2 68,9 73,8 66,4 67,7 69,4 0,617
M tltima autora (N=1041), % 27,9 26,3 33,3 273 27,5 26,0 0,493
H dltimo autor (N=1041), % 72,1 73,7 66,7 72,7 72,5 74 0,499
Sin autoras mujeres, % 33,4 37,8 33,9 33,2 35,4 28,0 0,040
Sin autores hombres, % 7,5 7,9 6,4 9,1 10,1 4,6 0,431

M: mujer; H: hombre; IC: intervalo de confianza; %: porcentaje
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Autores (media)

2017 2018 2019
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2020 2021

@ Total ® Hombres ® Mujeres

FIGURA1.
Tendencia temporal (2017-2021) de la participacién de hombres y
mujeres en la autorfa de articulos

ticulos originales 38,38% ([IC 95%] 36,09-40,68), (p<0,001),
observandose el mismo comportamiento en primera au-
torfa 35,7% (p<0,001). En cambio, como tltima autora el
tipo de articulo con mayor proporcién de mujeres fue el de
revisién 30,4%, sin diferencias significativas con la partici-
pacién en los otros tipos de articulos. Con respecto a los
hombres, tanto en la posicién de primera y tiltima autoria,
el tipo de articulo con mayor participacion es el de opinién,
con 92,6% y 88,9% respectivamente. También el 77,8% de
los articulos de opinién analizados no tenfan mujeres entre
sus autores (p<0,001).

En el andlisis de participacion segtn sexo por las revis-
tas incluidas, se observé que la revista MedBA, es la que
concentra mayor proporcién de mujeres entre sus autores,
43,13% (p<0,001), al igual que en el rol de primer y dltima
autoria (p<0,001) (Tabla 4). La mayor proporcién de articu-
los sin participaciéon femenina se observé en la RAC y RelC.

DISCUSION

El andlisis de cuatro revistas cientificas, publicadas en
el periodo 2017 - 2021, indica que la presencia de mujeres
en la literatura cientifica cardioldgica Argentina es limitada,

TABLA 3.
Participacién de autores mujeres y hombres segtn tipo de articulo

Variable Editorial ﬁ‘:;z;)

Proporcién de Mujeres, media 12,44 38,38
(IC95%) (7,26-17,62) (36,09-40,68)
M como primera autora, % 12,7 35,7

H como primer autor, % 87,3 64,3

M como tltima autora (N=1041), % 14,8 27,2

H como tltimo autor (N=1041), % 85,2 72,8

Sin autoras mujeres, % 85,2 15,7

Sin autores hombres, % 9,9 52

M: mujer; H: hombre; IC: intervalo de confianza; %: porcentaje

Q

Articulos Originales

35.7% 27.2% 16.7%
1°Autora Ult.Autora s/Autoras M
Editoriales
12.7% 14.8% 85.2%
1°Autora Ult. Autora s/Autoras M

Articulos de Opinién

?
11.1%
Ult.Autora

?
77.8%
s/Autoras M

i

34.3%
s/Autoras M

¥

7.4%
1°Autora

Revisiones

?
30.4%
Uit.Autora

2%
1°Autora

@
29.2% 25% " 48.6%
1°Autora Ult.Autora s/Autoras M

FIGURA 1.

Participacién de mujeres y hombres como primer, tltimo autor, o
sin autoras mujeres, segtin tipo de articulo

1°: primer; Ult: ultimo; s/: sin; M: mujeres. %: porcentaje (M como 1° autora
p=0,001; M como Ult. Autora p=0,272; s/autoras M p=0,001)

con una marcada subrepresentacién, ya que por cada autor
mujer hay casi el doble de autores hombres.

Este fenémeno se observa especialmente al analizar
las posiciones de mayor relevancia jerdrquica en las pu-
blicaciones. En este lapso de tiempo tan sélo el 30,8% y
27,9% de los primeros y tltimos autores fueron mujeres,
respectivamente.

Articulo de

e Revision Otro P
14,94 28,81 33,26
(1,96-27,92) (20,55-37,08)  (30,38-36,14) <0,001
74 32,0 29,2 <0,001
92,6 68 70,8 <0,001
11,1 30,4 25,0 0,272
88,9 69,6 75 0,272
77,8 34,3 48,6 <0,001
111 8,6 12,5 0,056
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TABLA 4.
Participacion de autores mujeres y hombres segtin revista

Variable RevFAC RelC
Proporciéon de mujeres, media 28,01 27,60
(IC95%) (23,72-32,30)  (21,25-33,94)
M como primera autora, % 26.0 29,7
H como primer autor, % 74,0 70,3
M como tltima autora (N=1041), % 26,5 27,9
H como tultimo autor (N=1041), % 73,5 72,1
Sin autoras mujeres, % 38,7 44,6
Sin autores hombres, % 8,8 6,9

MedBsAs RAC P
(40,[61?:}1;65) (17,;3123,34) <0,001
40,8 18 <0,001
59,2 82 <0,001
34,6 15,1 <0,001
65,4 84,9 <0,001
21,2 46,7 <0,001
10,0 31 0,001

M: mujer; H: hombre; IC: intervalo de confianza; ReFAC: revista de la Federacién Argentina de cardiologia; RelC: revista de Insuficiencia cardiaca;

MedBsAs: revista Medicina de Buenos Aires; RAC: Revista Argentina de cardiologia; %: porcentaje.

En concordancia con los datos publicados a nivel mun-
dial, a pesar de la feminizacién de la medicina y el alto por-
centaje de mujeres en la fuerza laboral, la literatura médica
cardiolégica argentina tiene el mismo comportamiento que
la internacional. Los hombres dominan los puestos jerdr-
quicos sean laborales y / 0 académicos, con un espacio redu-
cido para las mujeres'?.

El presente andlisis muestra que, en los dltimos cinco
afios, ademds de la subrepresentacién femenina, tampoco
se evidencié un significativo incremento de las mujeres en
los lugares de primer y dltimo autor, independientemente
de que, la cantidad total de autores se incrementé signifi-
cativamente, habiendo asi mayores posibilidades y oportu-
nidades.

Se puede afirmar que estos datos proveen una evi-
dencia adicional, a la existente a nivel internacional, de
disparidad de género en nuestro pafs, en concordancia a
multiples publicaciones académicas que lo demuestran a
nivel mundial®’.

Ademds, ha sido reportado, que los articulos escritos
por mujeres son citados en menor cuantia con respecto a los
escritos por hombres, particularmente cuando las mujeres
escribieron juntas como primer y dltimo autor®™ .

Otro hecho clave, es que la discriminacién por tipo de
articulo también mostré diferencias significativas. Los arti-
culos de opinién, reservados en general para expertos y li-
deres, tuvieron mayor participaciéon de hombres tanto en la
posicién de primera 93%, como de dltima autoria 89%. Mds
atin, 8 de cada 10 de los articulos de opinién, no tenfan mu-
jeres entre sus autores. Este dato es critico y crucial, mos-
trando como se restringe, casi en su totalidad a hombres,
los roles de opinién, situacién que no se limita a la literatura
cientifica, sino que se observa en mdltiples escenarios”'>*3.

En contraste el porcentaje sin participacién femenina en
otros tipos de articulos es menor al 33%, y esto presenta una
tendencia decreciente en los tltimos 5 afios.

Es interesante remarcar que la proporcién de participa-
cién de mujeres y el rol dentro del articulo no es igual en
las revistas analizadas. MedBA concentra mayor propor-

cién de mujeres entre sus autores, incluyendo los roles de
mayor relevancia, mientras no sucede de igual manera en
las otras revistas. Es vélido aclarar que la revista MedBA,
no solo incluye articulos de cardiologfa, sino también de
otras especialidades, y al igual que otras revistas semejan-
tes internacionales, la participacién de mujeres es sustan-
cialmente mayor, con un incremento sostenido en la tltima
década’!*?. En las otras 3 revistas dirigidas a la cardiologfa,
se observé mayor proporcién de articulos con autores solo
hombres, como asi también una baja proporcién de mujeres
en los puestos de primera y tdltima autorfa, coincidente con
lo publicado en la literatura, en donde 1 a 2 de cada 10 arti-
culos tenfan mujeres en esas posiciones”2.

Es importante que estos datos alcancen los comités de
redaccién de las revistas cientificas. Los miembros del equi-
po editorial deberfan estar compuestos por personas que
representen a sus lectores. Trabajar en la diversidad es siné-
nimo de equidad y excelencia.

El interrogante que surge es por qué sucede este proceso
piramidal, en el que cada vez mds mujeres jovenes inician
su carrera y se desarrollan profesionalmente en la medicina
y la cardiologfa, pero no acceden a espacios de liderazgo,
gestién y reconocimiento académico.

La equidad de género no es solo importante para el creci-
miento académico y cientifico de las cardiélogas, sino tam-
bién para futuras especialistas en el drea, para el incremen-
to de la participacién femenina en la investigacion clinica, y
en tltima instancia, pero no menos importante, la inclusién
de un mayor porcentaje de mujeres en los estudios clini-
cos. Esto tltimo ha sido bien documentado y ayudaria a
optimizar la representacién de mujeres en la investigacién,
tanto bdsica como clinica, que, pese a la legislacién vigente,
continda con una constante sub-representacién'®'”!#19. Por
otro lado, es interesante remarcar que publicaciones previas
sugieren que la heterogeneidad de los autores en las publi-
caciones cientificas se asocia a investigaciones de excelencia
y mayor calidad”?.
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LIMITACIONES Y FORTALEZAS

Este estudio tiene algunas limitaciones claves. En primer
lugar, solo se evaluaron revistas vinculadas a la cardiolo-
gia, y estas representan solo parcialmente la realidad de las
publicaciones médicas argentinas. Un estudio de caracte-
risticas similares pero incluyendo muiltiples especialidades
médicas permitirfa obtener una perspectiva mas amplia y
comparar comportamientos. En segundo lugar, el sexo de
los autores fue una inferencia, sin basarse en la auto iden-
tificacién, lo cual podria potencialmente generar una cla-
sificaciéon errénea. Para subsanar esta fuente de sesgo se
realizaron dos estrategias. Por un lado se efectuaron bus-
quedas adicionales en internet para identificar nombres
andréginos, y ademds, se excluyeron aquellos articulos en
donde no se pudo identificar el sexo. Otra limitacién es el
uso del género binario y la incapacidad de capturar a aque-
llos autores potenciales que pueden identificarse como no
binarios, lo cual ha sido reportado en los mtiltiples estudios
revisados.

Una de las fortalezas de este reporte es el de proveer
informacién que permite entender la realidad, facilitando
el emprendimiento de acciones que permitirdn revertir la
presente disparidad. Generar estrategias para que cada vez
mas mujeres participen como autoras no solo de articulos
originales, sino también de articulos de opinién o editoria-
les, redundard sin duda en publicaciones de mayor calidad.
Hay que tener en cuenta que los autores son futuros reviso-
res, los revisores son futuros miembros de las juntas edito-
riales y estos son futuros editores.

Los resultados del presente andlisis constituyen un lla-
mado a la accién para instituciones académicas, sociedades
cientificas, investigadores, patrocinadores de estudios clini-
cos y revistas cientificas, para adoptar una perspectiva de
transformacién y de inclusién, cuyo principal objetivo sea
la equidad de género.

CONCLUSIONES

La presencia de mujeres en la literatura cientifica cardio-
l6gica Argentina es limitada, similar a lo que ocurre a nivel
internacional, con una marcada subrepresentacién, prin-
cipalmente en los lugares de primer y tltimo autor. Esto
es mds evidente en los articulos de opinién, reservados en
general para expertos y lideres, en donde la mujer préctica-
mente no interviene.

El incremento de la participacién equitativa y hetero-
génea indudablemente fomentard mayor inclusién en el
futuro. El primer paso lo constituye el conocimiento de la
realidad nacional, para lo cual este trabajo brinda las bases,
y la consecuencia insoslayable para revertir la presente dis-
paridad, que serd generar nuevas oportunidades y espacios
de crecimiento para la cardiologia en nuestro pafs. Tener
en cuenta el género inexorablemente conducird a mejores
resultados en la investigacion y el conocimiento, que es en
dltima instancia el propésito de la ciencia.
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La actividad fisica de moderada a alta intensidad realizada en forma sistemdtica puede ge-
nerar modificaciones cardiovasculares. Objetivo: Determinar caracteristicas y cambios andtomo-
funcionales en poblacién pedidtrica segtin realicen actividad fisica deportiva sistemdtica. Material
y método: estudio retrospectivo de pedidtricos sin patologfas referidos al servicio de Ergometria
del Instituto de Cardiologia de Corrientes divididos GRUPO 1 (G1): deportistas y GRUPO 2 (G2):
no deportistas, separados en prepuberales (6-11 afios) y puberales (12-16 afios). Resultados: Se
incorporaron 864 pacientes (pts), G1: 187 pts (21,6%) y G2: 667 pts (78,4%). Prepuberes 35%. La
edad media de la poblacién 1242,7 afios. Las diferencias observadas en G1 vs G2: altura 1,5610,16
vs 1,53 £0,17 mts (p=0.04); segmento PR medido 145+10 vs 138 +6 ms (p=0.001), QT corregido
(QTc) 395 +7 vs 383 +10 ms (p=0.02), frecuencia cardiaca 70+4 vs 7915 Ipm (p=0.009), y alteracién
de la repolarizacién 13% vs 7% (p=0.03); Auricula izquierda (AI) 30+3 vs 2642 mm (p=0.01),
ventriculo izquierdo en fin de didstole 45+2 vs 40+3 mm (p=0.001) y en fin de sistole 2842 vs 25+2
mm (p=0.001), grosor del septum interventricular 9,3+0,5 vs 7,5+0,4 mm (p=0.04) y de la pared
posterior (PP) 9,0+0,3 vs 7,1+0,5 mm (p=0.02); presién diastélica en méximo esfuerzo 53,515 vs
68+6 mmHg (p=0.007),capacidad funcional 15,042 vs 13,245 mets (p=0.01). Al subdividirlos, los
puberes de G1 vs G2, presentaron obesidad 4,8% vs 10% (p=0.01), fraccién de eyeccién (Fey)
7145 vs 61£7% (p=0.01) y esfuerzo méximo/submaximo 75 vs 64% (p=0.04). En los prepuberes
solo diferencias de FC basal 70+4 vs 8215 Ipm (p=0.009), con AI 2943 vs 26+2 mm (p=0.05) y PP
8,0+0,3 vs 7,1+0,5 mm (p=0.05). Conclusiones: existen modificaciones cardiovasculares en atletas
que realizan actividad fisica deportiva sistemadtica, atin en edades tempranas. Estas diferencias
comienzan en la etapa prepuberal pero se intensifican durante la pubertad.

Cardiovascular anatomical and functional modifications in children who perform
sports activities of moderate-to-vigorous intensity

ABSTRACT

Regular moderate-to-high intensity physical activity can generate cardiovascular changes. Ob-
jective: To determine characteristics and anatomical and functional changes in the pediatric popu-
lation according to whether or not they perform systematic sports physical activity. Materials and
methods: retrospective study of pediatric patients referred to the Ergometer service of the Institute
of Cardiology in Corrientes, divided into GROUP 1 (G1): athletes and GROUP 2 (G2): non-athletes
and separated into prepubertal (6-11 years) and pubertal (12-16 years). Results: There were 864
patients (pts) included, G1: 187 pts (21.6%) and G2 667 pts (78.4 %). Prepubescent 35%. Mean age
1242.7 years. Differences in G1 vs G2 were observed in height 1.56+0.16 meters vs. 1.53+0.17 me-
ters (p=0.04); measured PR segment 145+10 vs 13846 msec (p=0.001), QTc 395 +7 vs 383 £10 msec
(p=0.02), heart rate 70+4 vs 79 £5 bpm (p=0.009) and repolarization alteration 13 vs 7% (p=0.03);
left atrium (LA) 30+3 vs 262 mm (p=0.01), end diastolic left ventricle 4512 vs 40+3 mm (p=0.001)
and at end systole 28+2 vs 25+2 mm (p=0.001), septum thickness 9.3+0.5 vs 7.5+0.4 mm (p=0.04)
and posterior wall thickness (PP) 9.0+0.3 vs 7.1+0.5 mm (p=0.02); diastolic pressure at maximum
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effort 53.5+5 vs 68+6 mmHg (p=0.007), functional capacity 15.0+2 vs 13.2+5 METs (p=0.01). When subdividing
them, the pubertal patients added obesity 4.8 vs 10% (p=0.01), ejection fraction (EF) 71+ vs 61+7% (p=0.01)
and greater maximal / submaximal effort 75 vs 64% (p=0.04). In prepubertal children, we observed differences
in baseline HR 70+4 vs 82+5 bpm (p=0.009), with LA 29+3 vs 2612 mm (p=0.05) and posterior wall 8.0+0.3 vs
7.1£0.5 mm (p=0.05). Conclusions: there are physiological cardiovascular changes in athletes who perform

systematic sports physical activity, even at an early age. These differences begin in the prepubertal stage but

intensify during puberty..

INTRODUCCION

La promocién de salud se genera como una estrategia ba-
sica para adquirir y desarrollar habilidades a fin de mejorar
la calidad de vida, la actividad fisca (AF) es una de ellas'2.

Para la Organizacién Mundial de la Salud “se conside-
ra AF a cualquier movimiento corporal producido por los
misculos esqueléticos que exija gasto de energfa”®. En po-
blacién infantil la AF es dificil de medir, porque desarrollan
las actividades libremente. Los pocos estudios disponibles,
mas bien estdn limitados a pequefias muestras con estre-
chos rangos de edades o surgen de cuestionarios estanda-
rizados o entrevistas, donde incluyen jévenes de 10 afios
en adelante y no se consideran las caracteristicas del creci-
miento ni de la maduracién®.

En las ultimas décadas se ha incrementado el porcentaje
de nifios y adolescentes en la practica de actividades depor-
tivas, competitivas y federadas de moderada a alta intensi-
dad y a edades més tempranas®.

Diferentes trabajos muestran cémo un aumento de los
niveles de ejercicio fisico de intensidad moderada o vigo-
rosa puede dar lugar a numerosas modificaciones antropo-
métricas y cardiovasculares. Las adaptaciones més relevan-
tes son, el descenso de la presién arterial, descenso de la
frecuencia cardiaca, aumento del volumen sistdlico del VI,
aumento de la masa miocédrdica y/o dilatacién ventricular,
y reduccién de las necesidades de oxigeno miocardicas®”®°.

Si bien existen en la literatura argentina trabajos donde
se han evaluado pardmetros cardiovasculares de estudios
complementarios en nifios sanos, son pocos los trabajos
de investigacién en nuestro pais, y menos en la regién del
nordeste argentino, que hayan evaluado las modificaciones
cardiovasculares observadas en nifios que realicen activi-
dad fisica competitiva de moderada a alta intensidad en
comparacién con aquellos que no realizan actividad fisica
sistemdtica o que lo hagan con baja intensidad'®™.

Se realizé un anélisis comparativo, con el objetivo de
evaluar las caracteristicas basales y las posibles diferencias
entre el grupo de deportistas y no deportistas de acuerdo
a la edad y el desarrollo madurativo, para determinar la
existencia de las diferencias cardiovasculares y andtomo-
funcionales entre ambos grupos, producidas por la activi-
dad fisica de intensidad moderada a vigorosa realizada en
forma sistemédtica que concurrieron a la institucién.

MATERIAL Y METODO
Estudio observacional, retrospectivo, transversal, de
pacientes referidos al servicio de Ergometria Pediatrica

del Instituto de Cardiologfa de Corrientes para evaluacién
cardiovascular, durante el periodo comprendido entre el 1
marzo del 2019 y el 30 de septiembre del 2020. Los criterios
de inclusién fueron: pacientes entre 6-16 afios, que tuvie-
ran una valoracién antropométrica, examen fisico comple-
to, con realizacién de electrocardiograma, ecocardiograma
Doppler color y estudio ergométrico. Los exdmenes com-
plementarios fueron solicitados de acuerdo al criterio del
cardiélogo infantil de cabecera, basado en sintomas o en lo
que consideraron conveniente para la evaluacién cardio-
vascular. Los datos fueron extraidos de las historias clini-
cas de la institucién. Los criterios de exclusién fueron: te-
ner cualquier tipo de cardiopatfa, algtin tipo de alteracién
electrocardiogréfica significativa, que a criterio del investi-
gador impida una correcta valoracién ergométrica (ej.: Sin-
drome de Wolff Parkinson White), tuvieran alguna lesién
muscular o traumatolégica que impidiera la realizacién del
test ergométrico, o algun tipo de afectacién que a criterio
del investigador altere el normal crecimiento y desarrollo
del nifio, o que dificulte la realizacién de actividad fisica
deportiva, y no haber podido realizar alguno de los estu-
dios complementarios solicitados para ingresar al estudio.

Definicién de términos

Poblacion infantil: pacientes sanos entre 6 y 16 afios.

Deporte competitivo: actividad fisica que involucra una
serie de reglas o normas a desempefiar dentro de un area
determinada para mejorar la condicién fisica, y o superar
a un contrario®. Las actividades deportivas pueden ser de
baja, moderada o alta intensidad®. Consideradas dentro
de ellas en esta zona a las actividades de moderada a alta
intensidad: futbol, tenis, maratén de mediana y larga dis-
tancia, basquet, ciclismo, rugby, voleibol, gimnasia artistica,
natacién, hockey sobre césped.

Actividad deportiva sistemdtica: para este trabajo se
consideré una actividad deportiva aerébica de moderada
a alta intensidad en aquellos nifios que hayan desarrollado
en forma continua este tipo de actividad en m4s de tres ho-
ras semanales durante al menos un afio.

Los participantes fueron separados en 2 grupos: G1 (de-
portistas), se encuentran aquellos practicantes de una acti-
vidad deportiva sistemdtica, y G2 (no deportistas), aquellos
que no retinan estas condiciones. A su vez, para una mejor
comparacién, cada grupo fue subdividido en pacientes pre-
puberales (de 6 a 11 afios) y pacientes puberales (de 12 a 16
afios), de acuerdo a la edad media de inicio de la pubertad
en la Argentina'.
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Excluidos — 818 p

Total de poblacién — 864 p

GRUPO 1 (deportistas) GRUPO 2 (no deportistas)

187 p (21,6%) 677 p (78,4%)

Pre ptiber Ptberes Pre ptber Piberes
65p 122 p 242 p 435p
(34,7%) (65,3%) (35,7%) (64,7%)
FIGURA 1.

Descripcién de la poblacién en estudio.
P: Pacientes

Variables evaluadas a evaluar

Variables bioldgicas:

La edad en afios, sexo: masculino- femenino, peso: en ki-
logramos, talla: en metros, indice de masa corporal (IMC):
peso/talla®®. Presién arterial: Sistdlica y diastélica medida
en mm de mercurio y con las técnicas habituales?e.

Variables electrocardiogrdficas:

En un electrocardiograma de 12 derivaciones se midié
la presencia de ritmo sinusal (RS), frecuencia cardiaca (FC),
duracién del intervalo PR, QRS y el intervalo QTc por la
férmula de Bazett, presencia de bloqueo de rama derecha,
y los trastornos de la repolarizacién: elevacién del punto J
sin alteraciones del ST, aplanamiento o inversién de la onda
T en derivaciones que habitualmente no la presentan, de
acuerdo a gufas y consensos de interpretacién de electrocar-
diograma en pediatria'’®.

Variables Ecocardiogrificas:

Para los datos evaluados en la ecocardiograffa bidimen-
sional se aplicaron las directrices pedidtricas de la Sociedad
Americana de Ecocardiografia®.

Variables ergométricas:

La prueba se realiz6 en cinta ergométrica (treadmill), si-
guiendo el protocolo C del Hospital de Nifios “Dr. Ricardo
Gutiérrez” o protocolo de Bruce hasta el agotamiento, con
monitorizacién electrocardiografica continua de 12 deriva-
ciones, registro de presion arterial sistélica y diastélica tan-
to al inicio como en la carga pico, con un equipo COSMED
modelo Quark CPET (Roma, Italia)". Se consideré el consu-
mo de oxigeno inferido en MET: equivalente metabdlico, 1
MET = 3,5 ml/kg/min de consumo de O2. FC pico: médxima
FC alcanzada durante el esfuerzo. También se evalda con
respecto al 100% del predicho. Tipo de esfuerzo: méximo,

TABLA 1.
Caracteristicas basales de la poblacién

Variable Valor Referencia
Sexo masculino 65 %
Edad media 12+2,7 Afios
Peso 51 £17 Kilogramos
Altura 1,55 + 0.20 Metros
igf;fr:}e masa 21,8846 Peso/talla2
Obesidad 7,6 Jo

PAS 98+14 mmHg
PAD 6717 mmHg
Pulso 78+15 Ipm

PAS: presién arterial sistélica. PAD: presion arterial diastdlica. Ipm: latidos
por minuto

subméximo o insuficiente, segin haya alcanzado mds de
92%, entre el 92 y 85% y menos del 85% de la frecuencia
cardfaca predeterminada para la edad del individuo.

Anilisis estadistico

Las variables cualitativas son expresadas en porcentaje y
comparadas mediante el test de chi cuadrado o el test exac-
to de Fisher segtin corresponda. Las variables cuantitativas
son expresadas en medias y desvio estdndar o medianas
y rangos intercuartilos y comparadas mediante el test de
ANOVA o el test de la t segtin corresponda. Se considera
diferencia estadisticamente significativa cuando el valor de
p es menor a 0.05. Se emple6 para el andlisis el paquete es-
tadistico SPSS 25.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre marzo del 2019y
septiembre del 2020 fueron evaluados 1682 pacientes en el
Servicio de Ergometria de nuestra institucién. De ellos, 864
pacientes fueron la poblacién en estudio. (Figura 1).

Hubieron 307 pacientes con menos de 12 afios (prepu-
berales) correspondiendo al 35,5% de la poblacién, y esta
distribucién se mantuvo sin diferencias al separar entre de-
portistas y no deportistas (34,7% vs 35,7%, p=0.3).

Del total de la poblacién estudiada, 2 de cada 10 pedidtri-
cos realizaban actividad fisica competitiva de moderada a se-
vera intensidad durante mds de un afio constituyendo el G1.

El promedio de actividad deportiva semanal (G1) fue de
612 horas y la mediana de tiempo de inicio de la actividad
deportiva fue de 2 afios (1.6-2.5). El promedio de los pacien-
tes puberales fue 6,513 horas y de los prepuberales 5,8+2
horas (p= 0.08). La mediana de tiempo al inicio de la acti-
vidad deportiva fue similar entre ambas subpoblaciones: 2
(1.8-2.3) vs 2 (1.5-2.7) afios (p=0.9).

Las caracteristicas generales de la poblacién estdn des-
criptas en las tabla 1y tabla 2.



TABLA 2.

Hallazgos en los estudios complementarios de la poblacién general

Electrocardiograma

Ritmo sinusal
Pr medido
QRS duracién:
Qt corregido
T. R. derecha
FC

100%
143 £ 10 ms
84 £ 5 ms
390 £ 15ms
11%

76 + 5 Ipm
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Ecocardiografia doppler color

Al
VIDD
VIDS

SIvV
PP
FA

Fey

28,2 +4 mm
45 £+ 3mm
2,7 +4 mm

9,1+0,8 mm

7,9+0,7 mm
37,1+5%
68+ 10 %
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Ergometria computarizada

FC Basal 73 +6Ipm
PAS bsal 100 + 12 mmHg
PAD basal 71+ 6 mmHg
PAS max 134 £ 54 mmHg
PAD max 57 £10 mmHg
FC max 189 £ 78 Ipm
C Funcional: 13,56 + 3 mets
Maiximo/subméaximo 78%

T.R derecha: Trastornos de la conduccién de rama derecha. FC: Frecuencia cardiaca. Al: Auricula izquierda. Ipm: latidos por minuto. VIDD: Didmetro
diastélico del ventriculo izquierdo. VIDS: Didmetro sistélico del ventriculo izquierdo. SIV: Septum interventricular. PP: Pared posterior. FA: Fraccién de
acortamiento. Fey: Fraccién de eyeccion. FC basal: Frecuencia cardiaca basal. PAS basal: Presion arterial sistélica basal PAD basal: Presion arterial diastélica
basal. PAS max: Presi6n arterial sist6lica en méximo esfuerzo PAD max: Presi6n arterial diast6lica en maximo esfuerzo. CFuncional: Capacidad funcional

TABLA 3.

Comparacién entre deportistas y no deportistas.

VARIABLE

Numero de pacientes

Puber
Sexo masculino
Edad media
Peso
PAS
PAD
OBESIDAD
Altura

ELECTROCARDIOGRAMA

PR
QRS duraciéon

Ot corregido (QTc)

FC
TR derecha

Alt de la repolarizacién

ERGOMETRIA
FC

PAS basal

PAS max

PAD basal
PAD max

C. funcional

Miéximo/submaximo
ECOCARDIOGRAFIA

Al
VIDD
VIDS
SIV
PP

FA
Fey

DEPORTISTA
187
65.2 %
69 %

12.2 + 2,8 aflos
50 +15kg
99 + 14 mmHg
66 + 7 mmHg
5%

1,56 + 0,16 mts

145 £ 10 ms
86 £ 3 ms
395 +7 ms
70 + 4 Ipm
13 %
13 %

68 +7 lpm
98 + 11 mmHg
137 £ 15 mm hg
70 £ 6 mmHg
53,5 +5 mmHg
15,6 + 3 rnets
75 %

29,7 £ 2 mm
45,3 +2 mm
28,3 +2 mm
9,5 +0,5 mm
8,3+ 0,5 mm
381+3%
71,5+5%

NO DEPORTISTA VALOR DE P
677 N/A
63.6 % 0.4
61.8 % 0.05
14,1 + 2.7 afios 0.9
52 +17 kg 0.3
97 +12 mmHg 0.65
68 + 6 mmHg 0.9
9,7 % 0.07
1,53 £ 0,17 mts 0.06
138 + 6 ms 0.01
80 £ 4 ms 0.09
383 £ 10 ms 0.02
79 +51pm 0.009
8 % 0.08
7 % 0.03
75+ 6 lpm 0.038
98 + 16 mmHg 0.85
132 £16 mmHg 0.08
72 + 6 mmHg 0.2
68 + 13 mmHg 0.03
12,3 +:2 mets 0.01
64 % 0.04
27,1+2mm 0.3
41,4 +3 mm 0.04
27,1+ 3 mm 0.85
8.0+ 0,6 mm 0.003
7,6 £0,3 mm 0.02
353+4% 0.075
61,87 % 0.01

T.R derecha: Trastornos de la conduccién de rama derecha. FC: Frecuencia cardiaca. Al: Auricula izquierda. VIDD: Didmetro diastélico del ventriculo iz-
quierdo. VIDS: Didmetro sistélico del ventriculo izquierdo. SIV: Septum interventricular. PP: Pared posterior. FA: Fraccién de acortamiento. Fey: Fraccién de
eyeccién. FC basal: Frecuencia cardfaca basal. PAS basal: Presion arterial sistlica basal PAD basal: Presién arterial diast6lica basal. PAS max: Presién arterial
sistélica en médximo esfuerzo PAD max: Presién arterial diastélica en méximo esfuerzo. CFuncional: Capacidad funcional. NA: No aplica.
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TABLA 4.
Puberes: Deportistas vs no deportistas.

VARIABLE DEPORTISTA
Ntumero de pacientes 122
Sexo masculino 65%
Edad media 13,7 + 1,3 afios
Peso 59 +14 kg
PAS 102 £ 17 mmHg
PAD 75+ 5 mmHg
OBESIDAD 48 %
Altura 165+ 0,3 mts

ELECTROCARDIOGRAMA
PR 145 + 10 ms
QRS duracién 74 + 4 ms
Qt corregido (QTc) 386 £ 15 ms
FC 68 + 4 Ipm
T R derecha 15 %
Alt de la repolarizaciéon 15 %

ERGOMETRIA
FC 60 + 8 Ipm
PAS basal 103 +12 mmHg
PAS max 140 £ 20 mmHg
PAD basal 75+ 16 mmHg
PAD max 55 + 13 mmHg
C. funcional 15,0 £ 2 rnets
Maéximo / subméximo 71%

ECOCARDIOGRAFIA
Al 30+ 3 mm
VIDD 45+ 2 mm
VIDS 28 £ 2 mm
SIV 9,3+0,5 mm
PP 9,0+ 0,3 mm
FA 38,1+ 3%
Fey 70+9 %

NO DEPORTISTA VALOR DE P
435 N/A
60% 0.1
14,1 £ 1,3 afos 0.8
57 £14 kg 0.4
102 £ 17 mmHg 0.9
74 £ 7 mmHg 0.9
10 % 0.01
160 £ 0.,2 mts 0.035
140 +8 ms 0.045
71 +3 ms 0.75
372 +16 ms 0.03
86 £ 8 Ipm 0.03
10 % 0.065
9% 0.04
73 +£5lpm 0.03
101 £+ 15 mmHg 0.8
139 +16 mmHg 0.9
74 + 17 mmHg 0.8
59 + 6 mmHg 0.007
13,2 +:5 mets 0.01
67% 0.6
26 £ 2 mm 0.01
40 £ 3 mm 0.001
25+2mm 0.001
7,5+0,4 mm 0.04
7,1+0,5 mm 0.02
37,2+4% 0.1
67 £5% 0.3

T.R derecha: Trastornos de la conduccién de rama derecha. FC: Frecuencia cardfaca. Al: Auricula izquierda. VIDD: Didmetro diastdlico del ventriculo iz-
quierdo. VIDS: Didmetro sistélico del ventriculo izquierdo. SIV: Septum interventricular. PP: Pared posterior. FA: Fraccién de acortamiento. Fey: Fraccién de
eyeccion. FC basal: Frecuencia cardiaca basal. PAS basal: Presi6n arterial sist6lica basal PAD basal: Presion arterial diastélica basal. PAS max: Presién arterial
sistélica en méaximo esfuerzo PAD max: Presién arterial diastélica en méximo esfuerzo. CFuncional: Capacidad funcional. NA: No aplica.

Es de destacar que dos terceras partes de la poblacién
son varones. Ademds, si bien el indice de masa corporal
(IMC) se encuentra en el promedio para valores de pacien-
tes eunutridos, existen cerca de 8% considerados obesos se-
gun tablas percentiladas para edad y sexo.

La edad media de la poblacién fue de 12+2 afios, consi-
derada en la Argentina como el inicio de la pubertad, Aun-
que 2/3 partes corresponde a los ptiberes.

Respecto a los estudios cardiovasculares, en relacién al
electrocardiograma se destaca la presencia de ritmo sinusal
en todos los pacientes del estudio y mds de un 10% de pa-
cientes presentaban algin trastorno de la conduccién de la
rama derecha del haz de His.

En el estudio ergométrico se observé un buen promedio
de consumo de oxigeno alcanzado y cerca del 80% de los es-
tudios concluyeron con un esfuerzo maximo o submaximo.

Los datos ecocardiogréficos se mostraron con valores den-
tro del rango normal de acuerdo a las guias de la especialidad.

Deportistas vs no Deportistas

La tabla 3 resume las caracteristicas comparativas de los
pacientes del GRUPO 1 (deportistas) vs el GRUPO 2 (no
deportistas).

Se puede observar una tendencia a mayor porcentaje de
varones en el grupo deportistas con 3 cm en promedio de al-
tura mayor y una tendencia a menor porcentaje de obesidad.



TABLA 5.

Preptiberes. Deportistas vs no deportistas.
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VARIABLE DEPORTISTA
Nimero de pacientes 65
Sexo masculino 76%
Edad media 9,2 +1afnos
Peso 37,6 + 14 kg
PAS 90 £ 11 mmHg
PAD 62 + 7 mmHg
OBESIDAD 73 %
Altura 1,36 £ 0,17 mts
ELECTROCARDIOGRAMA
PR 140 £ 10 ms
QRS duracién 86 + 6 ms
Qt corregido (QTc) 390+ 7 ms
FC 70 + 4 Ipm
T R derecha 11 %
Alt de la repolarizacién 10 %
ERGOMETRIA
FC 74+ 7 lpm
PAS basal 91 £11 mmHg
PAS max 126 + 16 mmHg
PAD basal 63 +9 mmHg
PAD max 53,3 + 7 mmHg
C. funcional 12,1 £ 2 rnets
Maximo / subméaximo 65 %
ECOCARDIOGRAFIA
Al 29 + 3 mm
VIDD 37 £2 mm
VIDS 22 +2mm
SIV 8,3+ 0,5 mm
PP 8,0 £ 0,3 mm
FA 38 +3%
Fey 71+£9%

NO DEPORTISTA VALOR DE P

242 N/A

68% 0.06
9,6 + 1 afios 0.9
37,1 +12 kg 0.9
90 £ 12 mmHg 0.9
65+ 7 mmHg 0.15
7,9 % 0.7

1,38 £0.,14 mts 0.82
138 + 6 ms 0.1
80 £ 4 ms 0.8
383 +6ms 0.2

82+ 51pm 0.009
7% 0.07

7 % 0.7

84 £6lpm 0.05
92 + 12 mmHg 0.9
120 + 15 mmHg 0.7
68 + 7 mmHg 0.2
54,4 + 8 mmHg 0.6
12,4 +:2 mets 0.8
66 % 0.9

26 +2 mm 0.05
34+ 3 mm 0.07
19 +2 mm 0.9
7,1+£0,5mm 0.09
7,1+0,5 mm 0.05
37 +4% 0.1
68+5% 0.8
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T.R derecha: Trastornos de la conduccién de rama derecha. FC: Frecuencia cardiaca. Al: Auricula izquierda. VIDD: Didmetro diastélico del ventriculo iz-

quierdo. VIDS: Didmetro sistélico del ventriculo izquierdo. SIV: Septum interventricular. PP: Pared posterior. FA: Fraccién de acortamiento. Fey: Fraccién de

eyeccién. FC basal: Frecuencia cardiaca basal. PAS basal: Presion arterial sistélica basal PAD basal: Presion arterial diast6lica basal. PAS max: Presién arterial

sistélica en méaximo esfuerzo PAD max: Presién arterial diastélica en méximo esfuerzo. CFuncional: Capacidad funcional. NA: No aplica.

Los deportistas tenfan una frecuencia cardiaca basal-
mente menor tanto en el electrocardiograma como al inicio
de la prueba ergométrica.

El electrocardiograma ademads mostré diferencias signi-
ficativas en la duracién de los intervalos PR y QTc, con un
mayor porcentaje de pacientes con trastornos de la conduc-
ci6n de rama derecha y alteraciones secundarias de la repo-
larizacién en pacientes deportistas.

La ecocardiografia informé mayor didmetro auricular y
ventricular izquierdo (VI) asi como del espesor de septum
y la pared posterior del VI en deportistas, sin diferencias en
la funcién sistélica del (VI) determinada por la fracciéon de
acortamiento y fraccién de eyeccién.

El test funcional finalmente mostré una presién diasté-
lica en el maximo esfuerzo mds baja en el GRUPO 1 con
un promedio mayor de consumo metabdlico expresado en
mets, aunque sin diferencia en el porcentaje de pruebas
maximas o submdximas entre ambos grupos.

Pacientes puberales

Las caracteristicas generales y cardiovasculares compa-
rativas entre deportistas y no deportistas del subgrupo de
puberes, estdn descriptas en la tabla 4.

En este subgrupo se acenttian las diferencias en los para-
metros evaluados.

Los nifios deportistas ptiberes fueron en promedio 5 cm
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mads altos, proporcionalmente menos obesos, Presentaron
mayor duracién del intervalo PR, asf como una tendencia a
presentar mayor cantidad de pacientes con bloqueo incom-
pleto de rama derecha y mayor porcentaje alteraciones de
la repolarizacioén.

Los deportistas presentaron mayor didmetro, grosor de
las paredes y mayor fraccién de eyeccién del VI

El test funcional demostré en ptiberes deportistas una
frecuencia cardiaca mds baja, mayor consumo de oxigeno y
mas pacientes alcanzaron un esfuerzo ergométrico maximo
al final en la prueba.

Pacientes Preptuberes

Las caracteristicas generales y cardiovasculares compa-
rativas en estos subgrupos estan descriptas en el tabla 5.

En comparacién a los pacientes ptberes, los preptberes
no muestran diferencias significativas entre pacientes de-
portistas y no deportistas, con excepcién de una tendencia
a mayor proporcién de varones y una frecuencia cardfaca
basal menor en deportistas.

También el tamarfio de la auricula izquierda y el grosor
de la pared posterior mostraron diferencias en el limite de
la significacioén. Los otros pardmetros evaluados se mostra-
ron comparativamente semejante a la poblacién general.

DISCUSION

La actividad fisica intensiva regular y sostenida est4 aso-
ciada con una serie de adaptaciones cardiacas electrofisiol6-
gicas, estructurales y funcionales, denominadas colectiva-
mente como el "corazén del atleta".

Estd bien documentado que estas manifestaciones tienen
un impacto significativo en el corazén del atleta adulto®. Si
bien las revisiones sistematicas han detallado el fenotipo
del corazoén del atleta adulto, las poblaciones deportivas de
nifios (6 a 17 afios) son mds limitadas en cantidad, a me-
nudo restringida por tamafios de muestras inadecuados
y heterogeneidad para evaluar el impacto de la actividad
deportiva de moderada a alta intensidad en nifios, y sus
modificaciones en funcién de la edad y el empuje puberal.

Este trabajo de investigacién compara las caracteristicas
basales de la poblacién de pacientes deportistas versus los
no deportistas. Se observan caracteristicas similares entre
ambos grupos, aunque con una tendencia a mayor porcen-
taje de varones dentro del GRUPO 1y un porcentaje mayor
de obesidad en el GRUPO 2. Esto coincide con datos de re-
visiones internaciones, donde se observé mayor porcentaje
de sexo masculino en deportistas de este grupo etario; asf
mismo, la falta de actividad fisica sistemdtica, sumado al
sedentarismo y el tipo de alimentacién se han asociado a
un aumento en los niveles de obesidad infantil en los no
deportistas 221,

Los atletas pediatricos deportistas tienen mayor preva-
lencia de cambios en el ECG relacionados con el entrena-
miento. Se observa una duracién del intervalo PR y QTc
mayor en pacientes deportistas, aunque sin llegar a valores
para considerar el diagndstico de bloqueo AV de primer

grado o QTc prolongado. También pudo observarse una fre-
cuencia cardfaca méas baja y mayor porcentaje de bloqueo
incompleto de rama derecha.

Cabe destacar que en deportistas con entrenamiento re-
gular, las adaptaciones generadas por el efecto de la activi-
dad fisica sistemédtica suelen traducirse en patrones electro-
cardiogréficos propios del corazén del atleta®. En ellos, la
prevalencia de un estado autonémico parasimpdtico, suma-
do a las modificaciones estructurales del corazén, tienden
a generar prolongacién de la duracién de los segmentos e
intervalos y modificaciones en la conduccién de la rama de-
recha, lo que justifica las modificaciones fisiolégicas encon-
tradas en el trabajo.

Se describen de manera similar trastornos de la repolari-
zacién en ambos grupos. El mas frecuente de ellos es la ele-
vacién del punto J con ST céncavo hacia arriba, expresando
repolarizacién precoz. Esta patente también estd descripta
en pediatricos con alto tono vagal, y en deportistas es con-
siderada una patente de pronéstico benigno®.

El meta-andlisis de McClelan, que evalué a mds de 14000
atletas menores de 18 afios y los comparé contra un grupo
control de no atletas, mostré alteraciones electrocardiogra-
ficas similares a los hallazgos de este trabajo, pero se des-
cribié mayor incidencia de bloqueo de rama derecha, fre-
cuencias cardfacas basales menores y un mayor porcentaje
de alteraciones de la repolarizacién en comparacién con los
resultados del presente estudio®. Es posible que la mayor
proporcién de las modificaciones electrocardiograficas en
este meta-andlisis estén relacionadas con una mediana de
actividad fisica de los deportistas mayor a la observada en
la presente muestra.

Bessem y colaboradores en su publicacién demostraron
que las modificaciones electrocardiograficas de atletas pe-
diatricos aparecen con un promedio de actividad mayor a
3 horas semanales, y si bien los cambios se inician con un
tiempo de practica de méas de 500 dfas, alcanza su méaximo
pasados los 2000 dias®. En este trabajo, lamentablemente la
mediana de actividad fue de 2 afios, es decir un poco mds
de 700 dias, por lo tanto un tiempo insuficiente para demos-
trar todas las modificaciones halladas en los trabajos antes
mencionados.

Respecto a los hallazgos ecocardiograficos, los atletas
pedidtricos tenfan un ventriculo izquierdo con dimensiones
mas grandes y paredes con mayor espesor respecto a los no
deportistas, hallazgos también encontrados en la revisién
de Mc Clelan*. Estos pardmetros estdn relacionados a un
proceso de remodelado ventricular generado por cambios
hemodindmicos producidos por la actividad fisica de gran
intensidad realizada sistematicamente. D'Ascenzi y cols
encontraron en deportista pedidtricos nadadores remode-
lamiento ventricular y aumento de tamario de las paredes,
modificaciones intensificadas con el tiempo de realizacién
de esa actividad’.

Otras revisiones sisteméticas confirman modificaciones
estructurales en auricula, paredes y cavidades ventriculares
en deportistas pedidtricos, expresando que deberian consi-
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derarse estas modificaciones a la hora de evaluar ecocardio-
graficamente a atletas en edades tempranas®.

La evaluacién de los pardmetros funcionales mediante
ergometria, como era légico de esperar, mostré un mayor
consumo de oxigeno en mets para los deportistas, con fre-
cuencia cardfaca més baja en promedio, expresando el au-
mento del tono vagal y las modificaciones hemodindmicas.

Malina y cols demostraron en su revisién que el ejercicio
sistemdtico aumenta la respuesta vasodilatadora y recluta
mas vasos para mejorar la irrigacién de la musculatura es-
quelética?. Esto genera disminucién de la resistencia vascu-
lar sistémica, disminucién de la frecuencia cardfaca y de la
presion arterial diastélica. Esta particularidad fue aprecia-
da en el presente trabajo.

Preptuiberes y ptberes

Es interesante destacar que cuando se separa la pobla-
cién en prepuberes y ptiberes, los pacientes menores de 12
afios no mostraron las diferencias que se observaron cuan-
do se comparé a todos los pacientes deportistas vs los no
deportistas.

En cambio, al comparar a la poblacién de 12 afios o mas,
las diferencias clinicas y cardiovasculares aumentaron y se
intensificaron en este subgrupo poblacional. Es posible que
los cambios hormonales generados por el empuje puberal
jueguen un rol importante para expresar estas modificaciones
fenotipicas impuestas por la actividad fisica competitiva®.

En el meta-andlisis de McClelan, las modificaciones de
las caracterfsticas cardfacas evaluadas aumentaron con la
edad cronolégica*. Después de tener en cuenta la edad en
el andlisis estadistico, los atletas pediatricos tuvieron una
morfologia del ventriculo izquierdo mayor que los no de-
portistas y mayores cambios electrocardiograficos, demos-
trando el potente estimulo del ejercicio en la estructura
cardiaca. Estos cambios parecieron ser exagerados durante
la etapa de crecimiento puberal, lo que sugiere un papel
potencial de los factores hormonales en la remodelacién
cardiaca. Se reconoce que si bien la edad cronolégica es un
factor lineal, el crecimiento y la maduracién no lo son. Se-
gun la experiencia de esos investigadores, la interpretacién
clinica de los datos cardiacos debe regirse por la edad bio-
l6gica en lugar de la edad cronolégica, y la edad biolégica
estd claramente marcada por el empuje puberal.

Aunque algunos trabajos marcaron que las modificacio-
nes cardiovasculares en los pacientes ptiberes podria estar
vinculadas a un tiempo mayor de actividad fisica de alta
intensidad respecto a los preptberes, y no tanto a las modi-
ficaciones hormonales, en este trabajo la mediana de tiem-
po de actividad fisica de los preptberes y los ptberes fue
exactamente la misma (2 afios), y si bien la media de entre-
namiento de los ptberes tendi6 a ser levemente mayor, esta
diferencia no alcanzé significancia estadistica, subrayando
la idea del efecto hormonal como responsable de las modifi-
caciones estructurales y funcionales en deportistas’®.

Vasiliauskas y cols en su trabajo en jugadores de basquet
pedidtricos demostraron cambios electrocardiograficos a

partir de los 13 afios, explicando el efecto hormonal de la
pubertad como responsable de estas modificaciones®. Sin
embargo, estas pueden comenzar a verse en atletas prepu-
beres como lo demuestran Zdravkovic y cols en futbolistas
preadolescentes entre 8 y 11 afios, quienes respecto a un
grupo control, ya habian mostrado modificaciones signi-
ficativas en la frecuencia cardiaca basal®. En el presente
trabajo, se observé en promedio 12 latidos menos en pre-
puberes del G1 vs los del G2. Tal vez, la disminucién de la
frecuencia cardfaca basal sea el primer indicio de las modi-
ficaciones cardiovasculares que la actividad fisica competi-
tiva sistematizada de intensidad moderada a alta genera en
la poblacién pediatrica. La tendencia a mayores didmetros
de las cavidades y del grosor parietal evaluadas en la eco-
cardiograffa muestren que lo segundo en modificarse sea el
aspecto estructural cardfaco, y que las modificaciones an-
tropométricas y funcionales dependan en gran medida del
empuje puberal.

CONCLUSIONES

La actividad fisica de moderada a alta intensidad rea-
lizada en forma sistemaética puede generar modificaciones
andtomo-funcionales cardiovasculares en nifios entre 6 y 16
afios de la region del nordeste argentino. Esto significa que
existen modificaciones cardiovasculares fisioldgicas en atle-
tas atin en edades tempranas.

Los cambios comienzan a verse en deportistas prepu-
beres pero se intensifican luego del inicio de la pubertad,
apoyando el concepto del efecto hormonal como responsa-
bles de las modificaciones estructurales y funcionales en los
deportistas pedidtricos.

Reconocimiento: agradecimiento al Dr. Claudio Morés por su partici-
pacion en la redaccion del trabajo.
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Objetivos: conocer la prevalencia y nivel de control de la HTA, y su asociacién con sindrome
metabdlico y dafio en érgano blanco.

Materiales y métodos: estudio descriptivo, observacional, de corte transversal. Muestra: 2936
pacientes consecutivos entre enero 2006 y septiembre 2021. Se determiné frecuencia de sindrome
metabdlico y su interaccién con sexo, edad, presién arterial, variables antropométricas, perfil
lipidico, albuminuria, filtrado glomerular, e hipertrofia ventricular izquierda. Estadistica: tests t
de students y chi-cuadrado. Se consider6 significacién estadistica p<0,05.

Resultados: 11,5% de los pacientes presentaban sindrome metabélico. Edad media 53,4+16,4
afios, y 52,7% fueron de sexo femenino. El 47,2% conocian ser hipertensos con valores prome-
dios 149,4+24,4/84,2+13 mmHg, significativamente mayor en presencia de sindrome metabélico
(p<0,0005). Los hombres presentaron mds frecuentemente sindrome metabdlico que las mujeres
(54,3% vs 45,7%). Los pacientes con sindrome metaboélico tuvieron mds frecuentemente antece-
dentes familiares de diabetes mellitus 26,1%, y dafio en érgano blanco: filtrado glomerular calcu-
lado 67,9+51,6 ml/min/1,73m2 vs 89,2+34,4 ml/min/1,73m2 (p<0,0005), albuminuria 85,2+20,4
mg/gr creatinina vs 8,3+21,4 mg/gr creatinina (p<0,0005) y producto de Cornell (1368+673 mv/
seg vs 11904666 mv /seg; p<0,025).

Conclusién: uno de cada diez pacientes ambulatorios presenté sindrome metabdlico, sus va-
lores promedios de presién arterial se encontraba elevados, y presentaron un mds significativo
dafio estructural y funcional renal y sobrecarga ventricular izquierda.

Keywords:
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metabolic syndrome,
cardiometabolism,

target organ damage.

Hypertension and target organ damage in cardiometabolic patients

ABSTRACT

Introduction: Hypertension (HTN) is a disease that decreases quality of life and expectancy.
The overall risk is higher when HTN is associated with other cardiovascular risk factors.

Objectives: To learn the prevalence and level of control of HTN, and its association with me-
tabolic syndrome and target organ damage.

Materials and methods: Descriptive, observational, cross-sectional study. Sample: 2936 conse-
cutive patients between January 2006 and September 2021. The frequency of metabolic syndrome
and its interaction with sex, age, blood pressure, anthropometric variables, lipid profile, albumi-
nuria, glomerular filtration rate, and left ventricular hypertrophy were determined. Statistics:
Student’s t-test and chi-squared test. Statistical significance was considered p<0.05.

Results: 11.5% of the patients presented metabolic syndrome. Mean age 53.4 + 16.4 years, and
52.7% were female; 47.2% knew they were hypertensive with average values 149.4+24.4/84.2+13
mmHg, significantly higher in the presence of metabolic syndrome (p<0.0005). Men presented
metabolic syndrome more frequently than women (54.3% vs. 45.7%). Patients with metabolic
syndrome had more frequently family history of diabetes mellitus 26.1%, and target organ da-
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mage: calculated glomerular filtration rate 67.9451.6 ml/min/1.73m2 vs 89.2+34.4 ml/min/1.73m2
(p<0.0005), albuminuria (85.2+20.4 mg/g creatinine vs. 8.3+21.4 mg/g creatinine; p<0.0005) and
Cornell product (1368+673 mv /sec vs. 1190£666 mv /sec, p<0.025).

Conclusion: one in ten ambulatory patients presented metabolic syndrome, their average blood

pressure values were high, and they presented a more significant structural and functional renal

damage and left ventricular overload.

INTRODUCCION

La hipertensién arterial (HTA) es una enfermedad de
etiologfa multifactorial, controlable, que disminuye la ca-
lidad y expectativa de vida. La presién arterial se relaciona
en forma positiva, lineal y continua con el riesgo cardiovas-
cular. El riesgo global es mayor cuando la HTA se asocia
con otros factores de riesgo cardiovascular’

La HTA sigue siendo la principal causa de muerte en el
mundo. Es el principal factor de riesgo para las enfermeda-
des cardiovasculares. Su prevalencia permanece estable, y
sin embargo, el grado de conocimiento y control de la HTA
a nivel mundial, y particularmente en la Argentina, como se
observa en los estudios RENATA (Registro Nacional de Hi-
pertension Arterial), permanece estancado en los tltimos 10
afios***. El sindrome metabdlico es un conjunto de alteracio-
nes metabdlicas que confieren un mayor riesgo de enferme-
dad cardiovascular y diabetes mellitus (DM)*”. Los pacientes
insulinorresistentes se caracterizan por presentar cifras de
presién arterial elevadas, dislipidemia aterogénica tipica con
niveles plasmaéticos de triglicéridos elevados, colesterol HDL
(high-density lipoprotein) reducido, y colesterol LDL (low-
density lipoprotein) pequefio y denso elevado, reduccién de la
tolerancia a los hidratos de carbono, estado inflamatorio cré-
nico de bajo grado, activacién de la inmunidad adaptativa, y
alteraciones de la reactividad plaquetaria®*°.

Las complejas interacciones entre los factores genéticos,
ambientales y el comportamiento humano determinan el
riesgo de padecer las enfermedades cardiometabélicas y la
forma en que ellas se manifiestan. La regulacién epigenéti-
ca expresa los potenciales mecanismos a través de los cua-
les los genes y el medio ambiente interactdan para generar
determinados fenotipos especificos de enfermedad. Estas
modificaciones epigenéticas comienzan durante el embara-
zo en el titero materno, contintian en la adolescencia, y se
pueden expresar en la edad adulta como insulinorresisten-
cia, diabetes tipo 2 (DM2), dislipidemia o HTA"2,

El objetivo general del presente estudio fue conocer la
prevalencia, el grado de conocimiento y el control de la
HTA en pacientes cardiometabélicos ambulatorios. Los ob-
jetivos especificos fueron describir los factores de riesgo,
comparar los antecedentes personales y familiares de even-
tos cardiovasculares mayores en pacientes con sindrome
cardiometabdlico y sin el mismo.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio cuantitativo, descriptivo y ana-
litico, observacional, de corte transversal. Se estimé una
muestra de 3000 pacientes consecutivos ambulatorios, con

un pérdida de 10 % de casos por informacién incompleta,
para alcanzar un poder estadistico del 90%. Se recolectaron
los datos a partir de historias clinicas de pacientes asistidos
en el Instituto de Cardiologfa del Sanatorio Britdnico de la
Ciudad de Rosario durante el periodo comprendido entre
Enero 2006 y Septiembre 2021, y se determinaron especi-
ficamente aquellos hipertensos y portadores de sindrome
metabdlico.

Se determiné la prevalencia de HTA en pacientes con
sindrome cardiometabdlico y se evalué la presencia de
factores de riesgo cardiovasculares de acuerdo a la clasifi-
cacion del panel de expertos del ATPIII (tres o mds de los
siguientes criterios: 1. Obesidad abdominal medida como
perimetro de cintura > 102 cm en hombres y > 88 cm en mu-
jeres; 2. Triglicéridos plasmaéticos > 150 mg/dl; 3. Colesterol
HDL < 40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres; 4.
Presién arterial > 130-85 mmHg; 5. Glucemia en ayunas >
100 mg/dl).

Poblacion y Seleccion de Muestra

La poblacién objetivo fue seleccionada de la base de da-
tos del Instituto de Cardiologia del Sanatorio Britdnico SA
con criterios de busqueda basados en las palabras “hiper-
tensién arterial” o “sindrome metabdlico”.

Criterios de inclusion
Pacientes mayores de 18 afios

Criterios de exclusion
Pacientes que no tengan la informacién requerida completa

Muestreo
El muestreo realizado fue no probabilistico, de tipo dis-
crecional o intencional.

Instrumentos o Procedimientos
Se trabaj6 con los datos crudos sobre una planilla Excel.

Definiciones

Se consideraron como niveles de referencia para el diag-
néstico de dislipidemia en la poblacién general adulta va-
lores de colesterol total mayores o iguales a 200 mg/dl o
colesterol LDL mayor o igual a 130 mg/dl, colesterol HDL
menor a 40 mg/dl en varones o menor a 50 mg/dl en muje-
res y triglicéridos mayor o igual a 150 mg/d], siguiendo re-
comendaciones de las Guias de Prevencién Cardiovascular
2021 de la Sociedad Europea de Cardiologia®.

Para el diagndstico de diabetes tipo 2, se consideraron
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el antecedente de presentar dos valores de glucemia en
ayunas mayor o igual a 126 mg/dl o encontrarse en trata-
miento hipoglucemiante y /o valores de hemoglobina glico-
silada mayor o igual a 6,5%; cuando los resultados de estos
andlisis fueran no concluyentes se realizaba una curva de
tolerancia glticida en ayunas, cuyo resultado en la carga a
dos horas debia ser mayor o igual 200 mg/dl, siguiendo las
recomendaciones de las Guias de Prevencién Cardiovascu-
lar 2021 de la Sociedad Europea de Cardiologia®.

Se consideré hipertension arterial un valor promedio
de presién arterial en mediciones sucesivas por encima de
140/90 mmHg siguiendo las recomendaciones de las guias
argentinas de hipertensién arterial®.

Se defini6 la presencia de sindrome metabdlico siguien-
do los criterios de ATPIII®.

La presencia de sobrecarga ventricular izquierda fue eva-
luada mediante el criterio de voltaje de Cornell (R en aVL
+Sen V3 mayor a 28 mm en hombres y 20 mm en mujeres,
sumando en ellas 8 mm al valor obtenido); producto del
criterio de voltaje de Cornell (criterio de voltaje de Cornell
multiplicado por la duracién del QRS en segundos > 2440
mm/seg), o criterio de voltaje de Sokolow-Lyon (sumatoria
delaondaSen V1ylaondaRen V50 V6>35mm)'.

La presencia de microalbuminuria fue evaluada como la
relacién albimina/ creatinina en promedio de dos muestras
aisladas de orina matinal medida en mg/gr creatinina. Se
consideré microalbuminuria un valor entre 30 y 300 mg/
gr creatinina’.

El filtrado glomerular calculado se midié por férmula de
MDRD. Se consideré enfermedad renal crénica un indice
de filtrado glomerular menor a 60 ml/min/1.73m?'.

Las variables de estudio fueron edad en afios (cuantitativa
discreta), género: masculino y femenino (cualitativa dicoté-
mica), antecedentes de IAM previo (cualitativa dicotémica),
valor de colesterol total, HDL, triglicéridos (cuantitativas
discretas), valor de glucemia (cuantitativa discreta), presen-
cia de sobrecarga ventricular izquierda (cualitativa dicotémi-
ca), presencia de microalbuminuria (cuantitativa discreta),
filtrado glomerular calculado (cuantitativa discreta).

Andlisis estadistico
La informacién obtenida fue transcripta en una ficha de

TABLA 1.

Sme.
Metabblico
11%

<

No Sme.
Metabolico
89%

FIGURA 1
Frecuencia de sindrome metabdlico en la muestra analizada.

Microsoft Excel, en la cual cada paciente se representé con
un nimero de modo. Las variables continuas se reportaron
como promedios con sus desvios estdndar si presentaban
una distribucién normal, o mediana (rango intercuartilos)
para las que no presentaron distribucién normal, y las va-
riables discretas como valores absolutos y porcentajes. El
andlisis de las variables con distribucién normal se realizé
con test de students. El test de Kruskal-Wallis se utiliz6 para
las variables con distribucién no normal. Las diferencias de
proporciones se evaluaron mediante el test de Chi cuadrado.

Consideraciones éticas

El estudio se llevé a cabo de acuerdo con el cédigo de éti-
ca de la Asociacién Médica Mundial para experimentos que
envuelven sujetos humanos. Se sigui6 la Ley de Proteccién
de Datos Personales o Habeas Data (Ley N°25326).

RESULTADOS

Se evaluaron 2936 pacientes, de los cuales 337 (11,5%)
presentaban sindrome metabdlico. La edad media de la
muestra fue 53,4+16,4 afios, y 1547 sujetos (52,7%) fueron
de sexo femenino. En la figura 1 se observan las frecuencias
de individuos con y sin sindrome metabdlico.

La edad media de los pacientes con sindrome metabé-
lico fue significativamente mayor que la de los pacientes
que no lo presentaron; por el contrario, la frecuencia de
sexo femenino fue significativamente menor. El indice de

Caracteristicas basales de la muestra de acuerdo al grupo de pertenencia.

VARIABLE TOTAL
N 2936
EDAD MEDIA (aiios) (DE) 53,4+ 16,4
SEXO FEMENINO (n - %) 1547 - 52,7
INDICE MASA CORPORAL 28494
PROMEDIO (kg/m?2) (DE) !
PERIMETRO CINTURA (cm) (DE) 97,1+17,1
ANTECEDENTES HTA (n - %) 1385 - 47,2
ANTECEDENTES DBT (n - %) 227-7,7

SINDROME NO SINDROME VALOR
METABOLICO METABOLICO P
337 2599 -—

59,4 + 11,6 50,8 +18,4 0.0005
154 - 45,7 1388 - 53,4 0.005
31,3+5,6 27,1+ 10 0.0005
106,6 + 12,9 92,2 +23 0.0005
195 -54,9 1200 - 46,2 0.005
88-26,1 139-5,3 0.0005
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TABLA 2.

Valores de presion arterial y datos del laboratorio en la muestra de acuerdo al grupo de pertenencia.

SINDROME

NO SINDROME

VARIABLE TOTAL METABOLICO  METABOLICO VALOR p
PAS PROMEDIO (mm Hg) (DE) 138,4 + 48,5 1494 + 244 134,3 +52,8 0.0005
PAD PROMEDIO (mm Hg) (DE) 79,1 +18,7 842 +13 76,8 + 21 0.0005
GLUCEMIA PROMEDIO (mg/dl) (DE) 97,5 + 26,1 115,4 + 31,2 89,5 +25 0.0005
COLESTEROL TOTAL PROMEDIO (mg/dl) (DE) 205 + 49,6 217 + 43 197,1 + 59,3 0.0005
dClC))E;E:)TEROL LBIER10. 00 ;10165 (0171 40) Ot 51,2 + 14,1 44 +10 51,1+17,8 0.0005
TRIGLICERIDEMIA PROMEDIO (mg/dl) (DE) 137 + 98,2 201,7 + 143,1 1124 + 72,4 0.0005
COLESTEROL LIGADO LDLc (mg/dl) (DE) 126 + 52,4 139 + 42 122 + 54,7 0.005
TABLA 3.
Antecedentes personales y familiares.

VARIABLE TOTAL Nfl;?f];{ OOLI\IACE o I\Q?E,SFIAI\L%I?JIO%E VALOR p
ANTECEDENTES TABAQUISMO ACTUAL (n - %) 569 -19,4 72-21,4 497-19,1 NS
ANTECEDENTES EX TABAQUISMO (n - %) 943 -32,1 121-35,9 822-31,6 NS
ANTECEDENTES ALCOHOLISMO (n - %) 87-3 10,0-3 77-3 NS
ANTECEDENTES FAMILIARES HTA (n - %) 1516 - 51,6 185 - 54,9 1331-51,2 NS
ANTECEDENTES FAMILIARES DBT (n - %) 576 -19,6 88-26,1 487-18,7 0.005
N IS SR I Bots  seles  a0-lag s
ANTECEDENTES FAMILIARES ACV (n - %) 296 -10,1 41-12,2 255-9,8 NS
é\l\_l’;)E)CEDENTES FAMILIARES MUERTE SUBITA 288-9,8 35-10,4 253-9,7 NS
ANTECEDENTES PERSONALES IAM (n - %) 47-1,6 6-18 41-1,6 NS

masa corporal (IMC) promedio, el perimetro de cintura y
los antecedentes de HTA, DM2 y dislipidemia fueron sig-
nificativamente mayores en los pacientes con sindrome
metabdlico. Se conocian hipertensos 1385 pacientes (47,2 %)
de la muestra global, 195 pacientes (54,9 %) portadores de
sindrome metabdlico, y 1200 sujetos (46,2 %) sin sindrome
metabdlico (Tubla 1).

En este mismo sentido, los valores promedios de pre-
sién arterial, glucemia en ayunas, trigliceridemia fueron
significativamente mayores en los pacientes con sindrome
metabdlico. Mientras que el colesterol ligado a las HDL fue
significativamente menor. Los valores promedio de presién
arterial fueron 138,4+48,5/79,1+18,7 mm Hg globalmente,
149,4+24,4/84,2+13 mm Hg en pacientes con sindrome me-
tabdlico, y 134,3+52,8/76,8+21 mm Hg en quienes no pade-
cfan sindrome metabdlico (Tabla 2).

No se detectaron diferencias estadisticamente significati-
vas en los antecedentes de tabaquismo actual, ex tabaquis-
mo, antecedentes de alcoholismo, antecedentes personales
de haber padecido un infarto agudo de miocardio, antece-
dentes familiares de muerte stibita, de ataque vascular cere-
bral, o de enfermedad coronaria; sin embargo, el anteceden-
te familiar de padecer DM2 fue significativamente mayor
en el grupo con sindrome metabdlico (Tabla 3).

Los pacientes con sindrome metabdlico presentaron va-
lores de colesterol plasmaético total significativamente mads
elevados que los pacientes sin sindrome metabdlico (217+43
mg/dl vs 197,1+59,3 mg/dl; p <0,0005).

Los pacientes con sindrome metabdlico evidenciaron
mayor dafio renal y cardfaco, expresado a partir del filtra-
do glomerular calculado, la relacién albtimina creatinina
promedio y los indices electrocardiogréficos de sobrecarga
ventricular izquierda como el producto de Cornell (Tabla 4).

DISCUSION

En el presente relevamiento epidemiolégico de pacientes
que concurren a un centro especializado de atencién car-
diolégica, aproximadamente uno de cada diez pacientes
que consultan presentan sindrome metabdlico siguiendo la
definicién del ATPIII. Las mujeres padecen este cuadro més
frecuentemente que los hombres. Los antecedentes de HTA
y los valores promedios de presién arterial estuvieron signi-
ficativamente més elevados en los pacientes con sindrome
metabdlico. La dislipemia clasica del sindrome metabdlico,
caracterizada por hipertrigliceridemia y niveles reducidos
de colesterol ligado a las HDL se asocié a niveles promedio
mads elevado de colesterol total, lo que podria contribuir al
mayor riesgo vascular de estos pacientes. Por otra parte, se
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TABLA 4.
Dafio en 6rgano blanco en el sindrome metabdlico.

VARIABLE

FILTRADO GLOMERULARc PROMEDIO (ml/
min/1,73m2) (DE)

MIOCROALBUMINURIA PROMEDIO (mg/gr creatinina)
(DE)

SCORE ECG SOKOLOW-LYON PROMEDIO (mv) (DE)
SCORE DE CORNELL PROMEDIO (mv) (DE)

PRODUCTO DE CORNELL PROMEDIO (mv/seg) (DE)

ha logrado objetivar que los individuos con esta afeccién
metabdlica presentan més frecuentemente lesién en érgano
blanco, en este estudio caracterizado por dafio estructural y
funcional renal y sobrecarga ventricular izquierda.

En la Reptblica Argentina, tal cual se expresara en la
4ta. Encuesta Nacional de Factores de Riesgo Cardiovas-
cular y los estudios RENATA 1 y 2, la frecuencia de HTA
permanecio estable entre el 34-35% de la poblacién adulta,
mientras que la de glucemia elevada o DM2 aument6 del
8,4 al 12,7%, y el exceso de peso se incrementd del 49 al
61,6% en el relevamiento epidemioldégico de salud publica;
mientras que en los estudios RENATA la frecuencia de HTA
fue 33,5% en la publicacién del afio 2012 y 36,3% en 2017; y
por otra parte, la frecuencia de DM2 auto-referida pasé del
4,6 al 6%>*14.

En la 2a Encuesta Nacional de Nutricién y Salud se ob-
servd, en nifios y adolescentes entre 5 y 17 afios, que la
frecuencia de sobrepeso fue del 20,7% y la de obesidad
20,4%, de modo tal que el 41,1% de la poblacién infanto-
juvenil argentina presenta un exceso de peso corporal. A
diferencia de lo que ocurre en adultos, en quienes la obe-
sidad estd claramente asociada a menor nivel educativo
y menores ingresos del hogar, en nifios y adolescentes el
exceso de peso no muestra diferencias estadisticamente
significativas por sexo, nivel educativo, cobertura de sa-
lud ni quintiles de ingresos®.

El Estudio CARISMA (Caracterizacién y Analisis del
Riesgo en individuos con Sindrome metabdlico en la Ar-
gentina) incluy6 en forma prospectiva sujetos mayores de
21 afios que asistieron a una primera consulta cardiolégica,
excluyendo aquellos con diagnéstico previo de enfermedad
cardiovascular o DM2. Enrol6 1020 pacientes, siendo la pre-
valencia de sindrome metabdlico segtin la definicién ATPIII
45,7%. Las variables més frecuentemente detectadas fueron
HTA (57,5%), dislipemia (43,2%) y obesidad abdominal
(42,6%). Al igual que en este estudio, los hombres presen-
taron mds frecuentemente sindrome metabdlico que las
mujeres. Excepto en los menores de 30 afios, en quienes la
prevalencia fue inversa, aunque sin alcanzar significacién
estadistica. Por otra parte, ambos estudios coinciden en la
alta frecuencia de antecedentes familiares de DM2, 66% en
CARISMA y 26% en el presente. El 15,2% de los pacientes

SINDROME NO SINDROME

TOTAL METABOLICO METABOLICO  'ALORP
75,7 + 47,5 67,9 +51,6 89,2 + 34,4 0.0005
252+ 94 85,2 + 204 8,3 +21,4 0.0005

19+78 183 +6,8 192+8,1 NS
149+ 6,4 16,6 +6,3 15,2 +27,3 NS
1231 + 672 1363 + 673 1190 + 666 0.025

incluidos en CARISMA present6 un score de Framingham
de alto riesgo, y el 22,6% de moderado riesgo, lo que po-
dria justificarse en algunos datos obtenidos en este estudio,
como son los mayores niveles de colesterol LDL asociados a
la dislipemia aterogénica del sindrome metabdlico y la alta
frecuencia de dafio en 6rgano blanco'®.

El estudio transversal CARMELA (Cardiovascular Risk
Factor Multiple Evaluation in Latin America) evalud la fre-
cuencia de sindrome metabdlico, utilizando la definicién
del ATPIII en 7 poblaciones urbanas del continente, entre
ellas la Ciudad de Buenos Aires en Argentina. Luego de in-
cluir 11.502 sujetos entre 25 y 64 afios de edad, se observé
una amplia heterogeneidad en la prevalencia de esta afec-
cién, oscilando entre 27% en la Ciudad de México y el 14%
en Quito, Ecuador. En la Ciudad de Buenos Aires fue del
17%. La frecuencia de dafio en 6rgano blanco, en este caso
evaluado por la presencia de placas de ateroma y el espe-
sor intima media de las arterias carétidas, se elevé signifi-
cativamente cuanto mayor era la cantidad de variables del
sindrome metabdlico que estuvieron presentes. Estos datos
confirman nuevamente la relacién entre el sindrome meta-
boélico y el dafio en 6rgano blanco asociado.

El Estudio RISIM (Red Iberoamericana de Sindrome Me-
tabdlico) evalud las diferencias en el impacto de los compo-
nentes del sindrome metabdlico entre la poblacién hiper-
tensa latinoamericana y la espafiola, incluyendo pacientes
de Argentina, Brasil, Espafia, México, Chile, Venezuela y
Colombia; 38% de los pacientes presentaron 3 criterios de
sindrome metabdlico, 40% 4 criterios y 22% la totalidad de
ellos. La frecuencia de un perimetro de cintura elevada fue
homogénea en todos los paises, con un promedio de 110
cm. en los hombres y 97 cm. en las mujeres en la Argentina,
similar a la de este estudio que en promedio fue 107 cm;
por otra parte, el promedio de glucemia en ayunas fue de
110 mg/dl, también cercano a estos datos: 115 mg/dl, en
tanto, que la trigliceridemia fue 199 mg/dl vs 202 mg/ml.
En el estudio RISIM, los valores de colesterol ligados a las
HDL en hombres argentinos fue 40 mg/dl y en las mujeres
46 mg/d], en el estudio que se presenta el promedio en am-
bos sexos fue 44 mg/dl. En aproximadamente el 80% de los
pacientes incluidos en la Reptblica Argentina en el estudio
RISIM la trigliceridemia fue superior a 150 mg/dl, mientras
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que un colesterol HDL reducido estuvo presente en el 60%
de los casos. Estos resultados ponen en evidencia la persis-
tencia de un perfil metabdlico anormal a través del tiempo
en la Argentina'®.

El estudio prospectivo de cohorte PURE (Prospective Ur-
ban Rural Epidemiology), cuantificé y comparé la asociacién
y la fraccién poblacional atribuible de 14 factores de riesgo
modificables sobre la enfermedad cardiovascular y la mor-
talidad en 155.722 individuos sin enfermedad cardiovascu-
lar previa de 21 paises, estratificados segtin su nivel de in-
greso en alto, mediano o bajo. Los factores de riesgo fueron
agrupados en conductuales, socioeconémicos, psicosocia-
les, y metabdlicos, y dentro de estos tltimos se considera-
ron presién arterial elevada o historia de HTA, disglucemia
o historia de DM2, colesterol no-HDL y obesidad abdomi-
nal medida como relacién cintura/cadera. Los puntos fina-
les primarios del estudio fueron un compuesto de enferme-
dad cardiovascular (mortalidad cardiovascular, infarto de
miocardio, ataque vascular cerebral e insuficiencia cardiaca
no fatales), y mortalidad por todas las causas, evaluados
luego de 9,5 afos de seguimiento promedio. El1 39,4% de la
muestra fue hipertensa y el 10,2% diabética. E1 IMC, la rela-
cién cintura/cadera y las concentraciones de colesterol no-
HDL fueron mds elevadas en los paises de altos ingresos, la
prevalencia de HTA fue més alta en los paises de medianos
ingresos, y la de DM2 en los paises de bajos ingresos. Los
factores de riesgo cardiometabdlicos fueron los de mayor
contribucién para el desarrollo de enfermedad cardiovas-
cular independientemente de la categoria de ingresos de
los paises. En la muestra global de 21 paises, la HTA fue
el factor de riesgo cardiovascular con mayor contribucién
al riesgo poblacional atribuible para enfermedad cardio-
vascular, con el 22,3%, seguido de los niveles elevados de
colesterol no-HDL, que contribuyé con el 20,7%; mientras
que en los paises de medianos y bajos ingresos fue la HTA,
con el 26,5% en los primeros y 14,3% en los segundos?. El
mencionado estudio PURE incluy6 7.239 individuos en la
Reptublica Argentina, el IMC promedio fue 29,5 kg /m2, ha-
biendo sido 28 kg/m2 en la muestra total de 2.936 pacientes
de este estudio y 31,3 kg/m?2 en los pacientes con sindro-
me metabdlico, vale decir que se podria afirmar que ambos
datos se encuentran dentro del mismo espectro. Por otra
parte, cerca del 60% de los pacientes de PURE presentaron
un perimetro de cintura aumentado, el 50% eran hiperten-
sos, y €l 9,3% diabéticos, valores muy similares a los de este
estudio, 47% de antecedentes de hipertensién y 7,7% de
antecedentes de DM2 en poblacién general, y 55% en por-
tadores de sindrome metabdlico y 26,1%, respectivamente.
Los valores promedio de colesterol total y colesterol HDL
fueron 202 mg/dl y 48,4 mg/dl, respectivamente; mientras
que en el estudio que se presenta el colesterol total prome-
dio fue 200 mg/dl en poblacién general y 217 mg/dl en
sujetos con sindrome metabélico, en tanto que el colesterol
ligado a HDL fue en promedio 51,2 mg/dl y 44 mg/dl, res-
pectivamente, valores también alineados con los obtenidos
en este estudio®.

LIMITACIONES

El presente estudio fue realizado sobre la base de datos
de pacientes con consultas cardiolégicas en un solo centro,
por lo tanto, la informacién obtenida no puede ser extrapo-
lada a una poblacién general. Sin embargo, se debe destacar
que se trata de una base de datos registrada en forma conse-
cutiva, lo que de alguna manera establece la fortaleza de los
datos obtenidos. Las variables registradas son las obtenidas
en las dos primeras consultas de los pacientes, por lo que,
conociendo la variabilidad bioldgica de los pardmetros de
laboratorio y mediciones de la presién arterial, podrian no
representar los valores habituales de los pacientes. El ané-
lisis de las cifras de presién arterial se efectué sobre la base
de las mediciones en consultorio, siendo que hoy en dia
estd claramente establecida la necesidad de mediciones fue-
ra del consultorio médico para definir la presencia de HTA.
Sin embargo, la mayoria de las recomendaciones terapéuti-
cas sustentadas sobre ensayos clinicos controlados resultan
de la informacién obtenida en consultorios médicos.

CONCLUSIONES

En el presente relevamiento epidemiolégico que incluyé
poco menos de 3000 pacientes, el 11,5% present6 sindrome
metabdlico. La edad promedio de los pacientes con tras-
tornos metabdlicos y la frecuencia de sexo masculino fue
significativamente mayor. El 47,2% de la muestra eran hi-
pertensos, y en ellos la frecuencia de sindrome metabdlico
fue 54,9%. Los pacientes con sindrome metabdlico tuvieron
mas frecuentemente antecedentes familiares de diabetes, y
por otra parte, evidenciaron mayor frecuencia de dafio en
6rgano blanco renal y cardiaco.

Los autores agradecen los aportes de la Dra. Albertina Ghelfi, Lic.
Florencia Ferndndez, Prof. Dr. Fernando Filippini en la confeccion del
presente trabajo de investigacion.
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Objetivo: El objetivo de este estudio fue evaluar si los factores de riesgo biolégicos tras un
infarto agudo de miocardio (IAM) se asocian a diferentes factores de psicologia positiva (ej.: op-
timismo, bienestar emocional, afecto positivo), lo que podria ayudar a mejorar la estratificacién
del riesgo de cara a diferentes estrategias terapéuticas para promover cambios en el estilo de vida.

Métodos: 93 pacientes ingresados con infarto de miocardio se dividieron segtin el electrocar-
diograma (ECG) al alta (SCACEST vs. SCASEST) y la funcién cardiaca (FEVI 250% vs. <50%).
Los pacientes fueron evaluados en estilos de afrontamiento, calidad de vida, niveles de ansiedad,
depresién, estrés, optimismo, afecto positivo y negativo y bienestar psicolégico.

Resultados: Los participantes SCACEST mostraron niveles significativamente mads bajos de
optimismo (p = 0,03) en comparacién con los participantes SCASEST. Los participantes con FEVI
<50 % mostraron niveles significativamente mds bajos de afecto positivo (p = 0,02) que los parti-
cipantes con FEVI =50 %.

Conclusiones: Los pacientes con IAM de alto riesgo biolégico (es decir, SCACEST y FEVI <50
%) parecen tener niveles mds bajos en variables de psicologia positiva en comparacién con los
pacientes de menor riesgo biolégico (SCASEST y FEVI =50%). Esto puede tener implicaciones
futuras para la rehabilitacién cardiaca de pacientes con infarto agudo de miocardio.

Potential role of positive psychology on risk stratification in patients with myocar-
dial infarction

ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to assess whether biological risk factors after MI are associa-
ted with different positive psychology factors (i.e.: optimism, well-being, positive affect), which
could help refine risk stratification with regard to different therapeutic strategies to promote li-
festyle changes.

Methods: Ninety-three patients admitted with MI were divided according to early electrocar-
diogram (STEMI vs. NSTEMI) and cardiac function (LVEF 250% vs. <50%). Patients were asses-
sed in coping styles, quality of life, levels of anxiety, depression, stress, optimism, positive and
negative affect and psychological well-being.

Results: STEMI participants exhibited significantly lower levels of optimism (p = 0.03) com-
pared to NSTEMI patients. LVEF <50% participants showed significantly lower levels of positive
affect (p = 0.02) than LVEF> 50% ones.

Conclusions: High biological risk patients with MI (i.e., STEMI and poor LVEF) seem to have
lower levels of positive psychology factors compared to biological lower risk patients (NSTEMI and
LVEF >50%). This may have future implications for the cardiac rehabilitation of patients with ML
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Madrid (UCM). Plaza de Ramén y Cajal, 3. 28040 — Madrid (Spain). e-mail: guimoren@ucm.es



1. Magin et al | Rev Fed Arg Cardiol. 2023; 52(1): 36-44 37

INTRODUCTION

Myocardial infarction (MI) is the leading cause of global
mortality, responsible for 16% of the world’s total deaths’.
Since 2000, the number of deaths by MI has risen by more
than 2 million to 8.9 million deaths in 2019, and the relative
risk for all-cause death is 30% higher at 1-5 years after MI
than in a general reference population'2.

The implementation of effective therapeutic options, such
as percutaneous coronary intervention and medical post-
discharge treatments (Angiotensin Converting Enzyme In-
hibitors — ACEIs — or Angiotensin Receptor Blockers — ARBs
—, Statins, Beta-Blockers — BB — and antiplatelets) has led to a
reduction in short-term mortality rates®*. Most MI survivors
have a heterogeneous mid- and long-term prognosis ranging
from low-risk to high-risk patients®. Therefore, identifying
the risk factors in MI survivors is key for planning secondary
prevention and interventions to reduce mortality risk®.

Key biological risk factors for MI risk stratification inclu-
de early presentation in electrocardiogram (ECG), cardiac
function or left ventricular ejection fraction (LVEF), age, the
presence of in-hospital complications and medical history,
among others®. ECG presentation is broad, and can be diffe-
rentiated in two groups, ST elevation MI (STEMI) or Non-ST
elevation MI (NSTEMI) with different in-hospital mortality
rates and short-term mortality rates after discharge (6.7% vs.
4.7%)"*. Ml patients also differ in the degree of loss of cardiac
function after MI, with mortality risk increasing with the de-
crease in cardiac function, measured as the left ventricular
ejection fraction (LVEF) (36% mortality in patients with seve-
re LVEF vs. 4% in patients with mild LVEF)*!,

In addition to biological risk factors, negative psycholo-
gical variables also have an impact on post-MI prognosis.
Factors such as stress, anxiety, anger or depression have
been associated with a higher cardiovascular risk. There
is also a relationship between depression and loss of car-
diac function identified by LVEF and increased depression
and anxiety negatively affect the health-related quality of
life post-STEMI'>. Conversely, positive psychology fac-
tors, such as optimism, had been linked to a lower risk of
cardiovascular mortality after MI and lower levels of in-
flammatory biomarkers of endothelial dysfunction!*!>'.
Positive psychology factors have also been positively co-
rrelated with adherence to medical recommendations (diet,
physical activity, medication and reducing stress)”'®. These
results could point to the fact that a complete risk stratifica-
tion should include not only biological risk factors but also
psychological variables.

Thus, the aim of this study was to assess whether there is
a relationship between key biological risk factors (ECG pre-
sentation or pre-discharge LVEF) and positive psychology
factors in MI patients. That could improve identification of
high risk patient profiles with higher need of medical and
psychological interventions.

METHODS
Participants
We conducted a cross-sectional study with a convenience

sample of 93 patients who had suffered a MI and have been
admitted on a tertiary hospital in Madrid between January
to May 2020. We selected only those participants who meet
the inclusion criteria of this study (have a medical diagnosis
of MI, be 18 years or older, have signed informed consent,
present a sufficient level of understanding and expression
of Spanish and have an adequate cognitive state) and none
of the exclusion criteria (present cognitive impairment or a
serious health condition that would make interaction diffi-
cult). According to the objectives of this study, after inclu-
sion, all data collected from participants were first grouped
by the early ECG (STEMI and NSTEMI) performed at the
time of the diagnosis (sociodemographic data can be seen
in Table 1). Secondly, regardless of the previous statistical
analysis, all data collected were grouped by the LVEF va-
riable, which was measured by echocardiography using the
modified Simpson method (biplane methods of discs) du-
ring hospitalization, dividing the patients into LVEF <50%
and LVEF =50% (sociodemographic data are shown in Table
2). This division considered the potential cardiovascular
risk prediction of ECG and LVEF separately®*°.

Ethics Approval and Consent to Participate. This study
was approved by the Institutional Review Board of Hos-
pital 12 de Octubre, with internal code CEIL: 19/047 and
conforms to the principles outlined in the Declaration of
Helsinki. Written informed consent was obtained from all
participants.

Variables and measures

Biomedical variables related to cardiovascular risk (body
mass index -BMI-, total cholesterol, glycated hemoglobin
-HbAlc-, number of affected vessels, presence of previous
coronary disease and degree of heart failure associated with
MI or Killip), patient’s clinical history (history of MI, heart
failure, stroke, presence of hypertension, hyperlipidemia
and diabetes mellitus) and lifestyle (tobacco and alcohol
consumption), were obtained from medical records and cli-
nical interview to check for heterogeneity between groups
(Table 1 and Table 2).

For both four groups, the same dependent variables were
considered: negative psychological factors (anxiety, depression,
level of perceived stress and negative affect), positive psycho-
logy factors (dispositional optimism, psychological well-being
and positive affect), coping styles and quality of life, which
were obtained through the following validated instruments:

Anxiety and depression symptomatology. The Hospital
Anxiety and Depression Scale — HADS (Spanish version Te-
rol et al, 2007) is a 14-item self-report instrument specifically
designed to quantify with adequate psychometric indexes
the level of anxiety and depression in people who have a
chronic health problem and / or are in the hospital®. It is
made up of two scales: one for anxiety (HADS-A, odd items)
and the other for depression (HADS-D, even items). Scores
range from 0 to 21: scores between 8-10 could classify the
patient as suspected anxious or depressive; below 8 (from 0
to 7), it is considered that there is no symptomatology.

Perceived stress level. The Perceived Stress Scale — PSS
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TABLE 1.

Differences between ECG groups (STEMI vs. NSTEMI) in sociodemographic, clinical and lifestyle profile (N = 93)
Sociodemographic variables STEMI (n = 64) - % (n) / M (SD) NSTEMI (n=29)-% (n) /M (SD)  Statistical test / p-value
Sex
Male 87.50 (56) 86.20 (25) 0.55
Female 12.50 (7) 13.80 (4)

Age (years) 55.13 (9.86) 60.72 (11.70) 0.02
Civil status

Single 11.10 (7) 7.10 (2) 0.55
Marital status 66.70 (42) 71.40 (20)

With a stable partner 6.30 (4) 0.00 (0)

Separated 3.20 (2) 7.10 (2)

Divorced 7.90 (5) 3.60 (1)

Widower 4.80 (3) 10.70 (3)

Education level

No studies 6.30 (4) 7.40 (2) 0.03
Primary 33.30 (21) 59.30 (16)

Secondary 49.20 (31) 18.50 (5)

University 7.90 (5) 14.80 (4)

Postgraduate 3.20 (2) 0.00 (0)

Employment situation

Working 70.00 (42) 39.30 (11) 0.02
Unemployed 8.30 (5) 17.90 (5)

Retired 21.70 (13) 42,90 (12)

Socioeconomic level (€ per year)

< 12,000 24.10 (13) 38.10 (8) 0.27
12,000 - 22,000 33.30 (18) 38.10 (8)

> 22,000 42.60 (23) 23.80 (5)

Clinical data at admission

BMI 28.63 (3.90) 31.04 (5.55) 0.03
LVEF 51.70 (10.71) 54.97 (10.53) 0.18
Total cholesterol (mg/dl) 194.48 (6.04) 174.76 (14.64) 0.14
HbA1lc (%) 6.14 (0.92) 6.67 (1.29) 0.13
Number of vessels affected

1 39.70 (25) 44.40 (12)

2 33.30 (21) 22.20 (6)

3 27.00 (17) 33.30 (9)

Killip

I 83.90 (52) 87.50 (22) 0.52
11 8.90 (5) 4.20(1)

111 0.00 (0) 4.20(1)

v 7.10 (4) 4.20 (1)

Clinical history and lifestyle

Coronary disease 76.60 (49) 75.90 (22) 0.94
Myocardial Infarction 0.00 (0) 3.80 (2) 0.09
Heart Failure 3.20 (2) 17.90 (5) 0.03
Stroke 3.20 (2) 10.70 (3) 0.17
Hypertension 39.10 (25) 57.10 (16) 0.11
Hyperlipidemia 54.70 (35) 57.10 (16) 0.83
Diabetes mellitus 15.60 (10) 25.00 (7) 0.29
Lifestyle

Tobacco 43.80 (28) 27.60 (8) 0.12

Alcohol 9.40 (6) 10.70 (3) 0.56
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TABLE 2
Analysis of the differences between groups regarding the degree of LVEF (<50% vs. > 50%) in sociodemographic,
clinical and lifestyle profile (N = 93)

Sociodemographic variables LVEF <50% (n=31) - % (n) /M (SD) LVEF >50% (n=62) - % (n) /M (SD) Statistical test / p-value
Sex

Male 90.30 (28) 85.50 (53) 0.75
Female 9.70 (3) 14.50 (9)

Age (years) 58.77 (10.79) 55.92 (10.65) 0.23
Civil status

Single 6.50 (2) 11.70 (7) 0.72
Marital status 74.20 (23) 65.00 (39)

With a stable partner 6.50 (2) 3.30 (2)

Separated 0.00 (0) 6.70 (4)

Divorced 6.50 (2) 6.70 (4)

Widower 6.50 (2) 6.70 (4)

Education level

No studies 12.90 (4) 3.40 (2) 0.12
Primary 25.80 (8) 49.20 (29)

Secondary 45.20 (14) 37.30 (22)

University 12.90 (4) 8.50 (5)

Postgraduate 3.20 (1) 1.70 (1)

Employment situation

Working 56.70 (17) 62.10 (36) 0.10
Unemployed 3.30 (1) 15.50 (9)

Retired 40.00 (12) 22.40 (13)

Socioeconomic level (€ per year)

< 12,000 23.10 (6) 30.60 (15) 0.27
12,000 — 22,000 26.90 (7) 38.80 (19)

> 22,000 50.00 (13) 30.60 (15)

Clinical data at admission

BMI 29.30 (5.32) 29.43 (4.24) 29.43 (4.24)
Total cholesterol (mg/dl) 168.21 (9.05) 201.04 (7.36) 201.04 (7.36)
HbA1lc (%) 6.30 (1.02) 6.25 (1.06) 6.25 (1.06)
Number of vessels affected

1 46.70 (14) 38.30 (23) 0.60
2 23.30 (7) 33.30 (20)

3 30.00 (9) 28.30 (17)

Killip

I 83.90 (52) 87.50 (22) 0.52
11 8.90 (5) 4.20(1)

111 0.00 (0) 4.20(1)

v 7.10 (4) 4.20(1)

Clinical history

Coronary disease 74.20 (23) 77.40 (48) 0.73
Myocardial Infarction 3.20 (1) 1.60 (1) 0.56
Heart Failure 13.30 (4) 5.00 (3) 0.22
Stroke 0.00 (0) 8.20 (5) 0.17
Hypertension 41.90 (13) 45.90 (28) 0.72
Hyperlipidemia 51.60 (16) 57.40 (35) 0.60
Diabetes mellitus 22.60 (7) 16.40 (10) 0.47
Lifestyle

Tobacco 41.9 (13) 37.10 (23) 0.65

Alcohol 9.7 (3) 9.80 (6) 0.65
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TABLE 3.

Analysis of the differences between ECG groups in the psychological factors of cardiovascular risk and styles of coping (N = 93)

STEMI (n=64) - M (SD) NSTEMI (n=29) - M (SD)

Negative psychological factors

Anxiety (HADS-A) 7.16 (3.57)
Depression (HADS-D) 3.92 (3.36)
Perceived stress (PSS) 28.31 (8.26)
Negative affect (PANAS) 10.93 (7.43)
Coping (COPE-28)

Cognitive 12.92 (3.34)
Social support 8.84 (3.59)
Avoidance 11.03 (5.36)
Spiritual 1.55(1.97)
Positive psychological factors

Optimism (LOT-R) 13.67 (3.62)
Well-being (PWBS)

Self-acceptance 15.79 (3.34)
Positive relationships 14.44 (4.28)
Autonomy 18.03 (5.19)
Environment domain 15.51 (2.54)
Personal growth 17.08 (3.22)
Purpose in life 17.27 (3.12)
Positive affect (PANAS) 25.12 (8.02)
Quality of life (SF-12)

Physical 45.23 (7.03)
Mental 49.53 (6.15)

Statistical test

p-value Effect size (d)
7.61 (4.32) 0.61 0.11
4.54 (2.95) 0.41 0.19
28.48 (10.86) 0.94 0.02
11.28 (6.85) 0.84 0.05
13.30 (3.33) 0.63 0.11
8.70 (4.05) 0.88 0.04
12.08 (4.83) 0.39 0.21
2.15 (2.46) 0.23 0.27
15.52 (4.00) 0.03 0.48
17.07 (3.14) 0.09 0.39
13.79 (4.87) 0.52 0.14
19.32 (4.58) 0.26 0.26
16.36 (3.26) 0.18 0.29
18.07 (3.82) 0.20 0.28
16.79 (3.04) 0.51 0.16
23.54 (8.60) 0.42 0.19
44.19 (8.84) 0.54 0.13
46.65 (7.20) 0.05 0.43

HADS-A: anxiety subscale of the Hospital Anxiety and Depression Scale; HADS-D: depression subscale of the Hospital Anxiety and Depression Scale; PSS:
Perceived Stress Scale; PANAS: Scale of positive and negative affect; COPE-28: Coping Styles Questionnaire in the 28-item version; LOT-R: Life Orientation
Test-Revised; PWBS: Psychological Well Being Scales; SF-12: SF-12 Health Survey.

(Spanish version of Remor, 2008) is a 14-item instrument that
assesses individuals’ perception of their control over the de-
mands of their environment and the stress or discomfort that
ithas generated in the last month?. There are no cut-off points:
the higher the total score, the higher the level of stress.

Dispositional optimism. The Life Orientation Test-Revi-
sed — LOT-R (Spanish version of Otero, Luengo, Romero,
Goémez and Castro, 1998), a 10-item self-report question-
naire that, with adequate psychometric criteria, quantifies
the level of dispositional optimism, the higher the score, the
higher the level of optimism?.

Positive and negative affect. The Positive and Negative
Affect Schedule — PANAS (Spanish adaptation of Joiner et al,,
1997) is a 20-item self-report questionnaire structured in two
scales: the positive affect scale and the negative affect scale®.
Both scales have no cut-off points: the higher the score, the hig-
her the level of positive affect or negative affect, respectively.

Psychological well-being. The Psychological Well Being
Scale - PWBS (reduced Spanish version of the PWBS deve-
loped by Diaz et al., 2006) is a 39-item self-report tool struc-
tured in six dimensions: self-acceptance, autonomy, per-
sonal growth, environmental control, purpose in life and
positive relationships with others®. The higher the score in

each dimension, the higher the level of that dimension.

Coping styles. The Coping Styles Questionnaire was used
in its reduced version — Brief COPE-28 (Spanish version of
Mordn, 2010)*. The COPE-28 is a 28-item self-report question-
naire that, with adequate psychometric indicators, quantifies
the frequency with which the person uses each of the four co-
ping styles: cognitive coping, social support coping, avoidan-
ce or blocking and spiritual coping. The higher on each of the
scales, the greater the degree of use of the coping style.

Quality of life. SF-12 Health Survey (Spanish adaptation
of Vilagut, 2008)*. The SF-12 is the reduced 12-item version
of the SF-36 questionnaire, and it quantifies, with adequate
psychometric indices, the perceived physical and mental
quality of life (QoL). The higher the score, the greater the
mental or physical quality of life, respectively.

Procedure and statistical analysis

All participants completed the same assessment protocol
regarding health, lifestyle and psychological measures that
were self-administered on paper, after inclusion in the study,
either during their first 48 hours of stay in the Coronary Care
Unit (CCU) or in the general cardiology unit. Continuous
variables were assessed for normal distribution using the
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TABLE 4.
Analysis of covariance (ANCOVA’s) of MQoL and the dimensions of
positive psychology between EGC groups (N = 93)

p-value Eta2
Mental Quality of life (SF-12)
Age 0.27 0.02
ECG presentation 0.048 0.06
Employment status 0.87 0.005
Educational level 0.81 0.03
BMI 0.79 0.001
Heart Failure 0.68 0.003
Optimism (LOT-R)
Age 0.21 0.03
ECG presentation 0.0004 0.183
Employment status 0.71 0.01
Educational level 0.67 0.04
BMI 0.71 0.002
Heart Failure 0.38 0.01
Self-Acceptance (PWBS)
Age 0.19 0.03
ECG presentation 0.33 0.02
Employment status 0.01 0.130
Educational level 0.11 0.11
BMI 0.14 0.04
Heart Failure 0.82 0.0009
Positive relationships (PWBS)
Age 0.96 0.00004
ECG presentation 0.56 0.006
Employment status 0.64 0.02
Educational level 0.49 0.05
BMI 0.17 0.03
Heart Failure 0.36 0.01
Autonomy (PWBS)
Age 0.94 0.00008
ECG presentation 0.43 0.01
Employment status 0.66 0.01
Educational level 0.25 0.08
BMI 0.54 0.006
Heart Failure 0.88 0.0004
Environmental domain (PWBS)
Age 0.54 0.006
ECG presentation 0.02 0.081
Employment status 0.21 0.05
Educational level 0.84 0.02
BMI 0.75 0.002
Heart Failure 0.16 0.03
Personal growth (PWBS)
Age 0.45 0.009
ECG presentation 0.07 0.05
Employment status 0.97 0.0007
Educational level 0.59 0.04
BMI 0.87 0.0005
Heart Failure 0.50 0.008
Purpose on life (PWBS)
Age 0.51 0.007
ECG presentation 0.92 0.0002
Employment status 0.09 0.07
Educational level 0.92 0.02
BMI 0.81 0.0009
Heart Failure 0.92 0.0002
Positive affect (PANAS)
Age 0.25 0.02
ECG presentation 0.74 0.002
Employment status 0.83 0.007
Educational level 0.35 0.06
BMI 0.15 0.04
Heart Failure 0.21 0.03

SF-12: SF-12 Health Survey; LOT-R: Life Orientation Test-Revised; PWBS:
Psychological Well Being Scales; PANAS: Scale of positive and negative affect.

Shapiro-Wilk test and were expressed as mean (SD). Cate-
gorical variables were expressed as frequencies and percen-
tages. Levene's test was used to study homogeneity between
groups. Chi-square test and Fisher’s exact test (when the
number of individuals in one category was less than 5) were
performed to compare groups when variables were qualitati-
ve, and the Student’s t-test when they were quantitative. The
magnitudes of the differences were estimated by calculating
the effect sizes using the Cohen’s (1988) d statistic, conside-
ring the criteria of 0.2, 0.5 and 0.8 to determine whether the
magnitude was small, medium or large, respectively. The co-
rresponding analysis of covariance (ANCOVA) were perfor-
med to assess the influence of the confounding variables on
the differences in psychological variables between groups. A
2-tailed probability value of <0.05 was considered statistica-
lly significant for all these tests. All the statistical data was
processed using the SPSS program, version 21.

RESULTS

Analysis of the differences between MI-patients based
on the ECG.

Sociodemographic, clinical, health and lifestyle profile

Both ECG groups showed a similar sociodemographic pro-
file, but statistically significant differences emerged between
groups: age, education level, current job situation and clinical
history of heart failure (Table 1). STEMI participants had a sig-
nificantly lower mean age, M = 55.13 (9.86) vs. NSTEMI M =
60.72 (11.70) (p = 0.02) (Table 1). In STEMI, the majority were
in employment (70%), while in the NSTEMI, the participants
were split between those who were in employment (39.3%) or
retired (42.9%) (p = 0.02). There were more patients with only
primary education in the NSTEMI group (59.30%), and in the
STEMI group more patients only have secondary education
(49.20%) (p = 0.03). Regarding the clinical history and lifestyle,
the STEMI group had a significantly lower BMI, M = 28.63
(3.90) than the NSTEMI, M = 31.04 (5.55) (p = 0.03), as well as
a lower proportion of previous heart failure (3.20%) (p = 0.03).

Psychological profile of cardiovascular risk, coping
styles, dimensions of positive psychology and quality of life

Regarding negative psychological factors and the coping
style, both groups, were statistically similar (Table 3).

A statistically significant difference emerged in relation
to the positive psychology factors (Table 3), with the STEMI
participants showing a significantly lower level of dispo-
sitional optimism, M = 13.67 (3.62), compared to NSTEMI,
M =15.52 (4.00) (p = 0.03), difference of medium effect size
(d = 0.48), according to Cohen (1988). As there were diffe-
rences between groups in their profiles, the corresponding
ANCOVAs were performed, including age, employment
status, education level, BMI and previous heart failure as
covariables and the ECG presentation as a between-subjects
factor. Regarding the dispositional optimism, only the ECG
presentation (p < 0.001) had a significant role, which explai-
ned the 18.3% (Eta? = 0.183) variability of dispositional op-
timism in this group of participants (Tuable 4).
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TABLE 5.

Differences between groups regarding the degree of LVEF (<50% vs. > 50%) in the psychological risk profile and styles of coping (N = 93)

LVEF <50%
(n=31)/M (SD)

Negative psychological factors

Anxiety (HADS-A) 7.00 (3.97)
Depression (HADS-D) 4.94 (2.87)
Perceived stress (PSS) 28.03 (9.00)
Negative affect (PANAS) 11.13 (6.37)
Coping (COPE-28)

Cognitive 13.26 (3.40)
Social support 8.29 (3.56)
Avoidance 11.16 (4.39)
Spiritual 1.71 (2.22)
Positive psychological factors

Optimism (LOT-R) 13.68 (3.89)
Well-being (PWBS)

Self-acceptance 16.29 (3.61)
Positive relationships 13.97 (5.19)
Autonomy 17.87 (4.52)
Environment domain 14.97 (2.27)
Personal growth 17.32 (3.10)
Purpose in life 17.26 (3.36)
Positive affect (PANAS) 21.79 (8.47)
Quality of life (SF-12)

Physical 44.28 (6.85)
Mental 49.17 (5.68)

LVEF >50% Statistical test
(n=62) /M (SD) p-value Effect size (d)

7.45 (3.72) 0.60 0.12
3.68 (3.35) 0.08 0.40
28.53 (9.14) 0.80 0.06
10.98 (7.71) 0.84 0.02
12.91 (3.31) 0.64 0.10
9.07 (3.79) 0.35 0.21
11.45 (5.61) 0.81 0.06
1.74 (2.11) 0.95 0.01
14.53 (3.79) 0.31 0.22
16.13 (3.19) 0.83 0.05
14.38 (4.06) 0.68 0.09
18.72 (5.28) 0.45 0.17
16.18 (2.95) 0.05 0.46
17.42 (3.61) 0.90 0.03
17.05 (3.12) 0.77 0.06
26.13 (7.70) 0.02 0.54
45.23 (8.84) 0.57 0.12
48.36 (7.03) 0.58 0.13

HADS-A: anxiety subscale of the Hospital Anxiety and Depression Scale; HADS-D: depression subscale of the Hospital Anxiety and Depression Scale; PSS:
Perceived Stress Scale; PANAS: Scale of positive and negative affect; COPE-28: Coping Styles Questionnaire in the 28-item version; LOT-R: Life Orientation
Test-Revised; PWBS: Psychological Well Being Scales; SF-12: SF-12 Health Survey.

Regarding the quality of life (Table 1), patients from the
STEMI group perceived higher mental quality of life, M =
49.53 (6.15), compared to NSTEMI, M =46.65 (7.20), but this
difference did not reach statistical significance (p = 0.05).

No statistically significant differences were observed
between groups in terms of well-being. However, the AN-
COVAs revealed that differences in the employment status
between groups explain 13% of variability of self-acceptance
between groups (Eta2 = 0.13, p = 0.01) and ECG presentation
did not have a significant role. Moreover, the ECG presen-
tation explained 8% of variability between groups (Eta’ =
0.081, p = 0.02) in terms of environmental domain (Table 4).

Analysis of the differences between MI-patients based
on the level of cardiac function (LVEF).

Sociodemographic, clinical, health and lifestyle profile

When groups developed according to LVEF (LVEF<50%
and =50%) were compared, analyses showed both groups
had a similar sociodemographic, clinical and lifestyle profile
(Table 2), except for total cholesterol. Thus, the participants
who had LVEF =50% had total blood cholesterol levels, M
= 201.04 (7.36), that were significantly higher than LVEF
<50%, M = 168.21 (9.05) (p = 0.01). Finally, both groups had

similar health history (history of heart attack, prior heart
failure, stroke, previous diagnosis of hypertension, hyper-
lipidemia or diabetes mellitus), and health habits related to
tobacco and alcohol consumption.

Psychological profile of cardiovascular risk, coping styles,
dimensions of positive psychology and the quality of life

No significant differences were found for anxiety, de-
pression, perceived stress, negative affect or coping styles
(Table 5).

In relation to the positive psychology factors, only one
statistically significant difference emerged between these
two groups related to positive affect (Table 5). It was found
that the participants with LVEF =50% had significantly hig-
her scores in positive affect, M = 26.13 (7.70), compared to
LVEF <50%, M = 21.79 (8.47) (p = 0.02). These differences
were of medium size effect (d = 0.54).

Regarding the psychological well-being (PWBS), pa-
tients with LVEF >50% had higher levels of environmen-
tal domain, M = 16.18 (2.95), compared to LVEF<50%, M
= 14.97 (2.27), but this difference did not reach statistical
significance (p = 0.05). As there were differences in to-
tal cholesterol levels between groups, the corresponding
ANCOVAs were performed, including total cholesterol as
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TABLE 6.
Analysis of covariance (ANCOVA’s) of MQoL and the dimensions of
positive psychology between LVEF groups (N = 93)

p-value Eta2
Physical Quality of life (SF-12)
LVEF 0.68 0.0023
Total colesterol 0.94 0.00007
Mental Quality of life (SF-12)
LVEF 0.90 0.0002
Total colesterol 0.84 0.00057
Optimism (LOT-R)
LVEF 0.56 0.0047
Total colesterol 0.81 0.00083
Self-Acceptance (PWBS)
LVEF 0.92 0.00015
Total colesterol 0.82 0.0007
Positive relationships (PWBS)
LVEF 0.89 0.00025
Total colesterol 0.89 0.00028
Autonomy (PWBS)
LVEF 0.51 0.006
Total colesterol 0.60 0.0038
Environmental domain (PWBS)
LVEF 0.11 0.034
Total colesterol 0.75 0.001
Personal growth (PWBS)
LVEF 0.65 0.0029
Total colesterol 0.70 0.002
Purpose on life (PWBS)
LVEF 0.68 0.0024
Total colesterol 0.40 0.0097
Positive affect (PANAS)
LVEF 0.03 0.069
Total colesterol 0.70 0.002

LOT-R: Life Orientation Test-Revised; PWBS: Psychological Well Being Scales;
SF-12: SF-12 Health Survey; PANAS: Scale of positive and negative affect.

covariate and the LVEF as a between-subjects factor. LVEF
explained 7% of the variability of positive affect between
groups (p = 0.03), whereas cholesterol levels do not explain
variability of positive affect between groups (Table 6).

DISCUSSION

According to these results, patients with STEMI present
lower levels of dispositional optimism compared to NSTE-
MI patients. Although there were no differences between
the ECG groups for the environmental domain (higher in
NSTEMI), the ANOVA test revealed significant differen-
ces that were not explained by any other confounding va-
riables. Patients with LVEF <50% present lower levels of
positive affect compared to patients with LVEF =50%. This
could indicate that the difference in patients with more
severe LVEF and worse prognosis is more related to the
positive psychological profile than to the negative psycho-
logical profile, with lower levels of positive psychology in
LVEF<50% MI patients. According to other authors, after
an episode of MI, all patients may present similar levels

in negative factors, since they have all experienced a life-
threatening event associated with high levels of uncertain-
ty and acute effects during the hospitalization phase®?.
The lack of differences between groups in coping styles
could be explained by the fact that this factor could have a
more relevant role after the event, when the person has to
activate specific strategies to handle difficulties and pro-
blems derived from this event and adapt as best as pos-
sible to the new situation, which could mark a better or
worse individual recovery®.

Studies on positive psychology have shown that dispo-
sitional optimism and positive affect are related to a bet-
ter health prognosis, as well as to a better cardiovascular
health!52203132_ Dispositional optimism seems to contribu-
te to reducing the risk of new episodes of angina and pre-
dict a lower risk of future cardiovascular morbidity and
mortality in MI*®. Indeed, psychological interventions
based on positive psychology have been recently deve-
loped to reduce cardiovascular risk in patients with car-
diovascular diseases, complementary to medical and li-
festyle modification treatments®®. Psychological therapy
based on the cognitive-behavioral paradigm and positive
psychology seems to be effective reducing psychological
risk factors, enhancing psychological well-being and re-
ducing the risk of cardiovascular events, MI and angina in
patients with CAD®%. However, the underlying mecha-
nisms by which optimism or positive emotions —among
other factors of positive psychology— could perform this
cardioprotective role are not yet conclusive. These effects
could be explained by the fact that positive emotions may
induce a better adaptation to the disease, adopting and
maintaining better patterns of therapeutic adherence and
healthy lifestyle habits, as well as having a general impact
on greater social and psychological well-being!52%30.32,

The evidence provided by the present study reinforces
the need to take into consideration positive psychology fac-
tors after MI in daily clinical practice, as we already do with
negative psychological dimensions. Positive psychology
factors may help improve risk stratification of MI patients
and become additional adjustment variables in short- and
long-term predictive models. This could improve the iden-
tification of high-risk patients (i.e.: presence of depression,
lack of positive affect or low levels of optimism, STEMI,
LVEF <50%) and, perhaps, form the basis for different
psychological interventions to promote lifestyle changes.
These interventions could be integrated in cardiac rehabili-
tation of MI patients, allowing better adaptation to the pro-
file and psychological needs of the patient.

LIMITATIONS

As the questionnaires were administered in the context
of a critical care unit and in the first days of admission,
it was difficult to obtain all instruments from all patients
and, consequently, we were unable to obtain the same
sample size for all variables. The differences in sample size
between the groups was controlled by comparing all the
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characteristics of the subjects to check for heterogeneity.
Although other authors have reported relationships
between STEMI or low LVEF and depression, this study
has not found differences between groups in levels of de-
pression'>®®. This may be explained by the fact that the sta-
tistical power is low and could hinder certain trends (as in
other variables such as mental quality of life or differen-
ces in domain of the environment in psychological well-
being). Also, as this is a cross-sectional study, longitudinal
studies should be performed to overcome this limitation
and assess the effect of time on psychological status and
compare the results with clinical predictive variables.

CONCLUSIONS

In conclusion, high biological risk patients with MI
(i.e,, STEMI and poor LVEF) seem to have lower levels of
positive psychology factors compared to biological lower
risk patients (NSTEMI and LVEF >50%). This may have
future implications for the psychological rehabilitation of
patients with ML
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La Escherichia Coli es una causa comtin de sepsis de origen urinario y bacteriemia, en especial
en adultos mayores; sin embargo, se ha descrito en tan sélo el 0,5% del total de casos de endocar-
ditis infecciosa aguda. A continuacién, se reporta el caso de una mujer de 68 afios de edad con
antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad renal crénica estadio V. Presenta infecciéon
urinaria y choque séptico secundario, con aislamiento en hemocultivos de Escherichia Coli no
productor de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) y vegetaciones sobre la védlvula mitral
compatibles con endocarditis aguda. Fue tratada con ampicilina/sulbactam durante seis semanas
con respuesta clinica satisfactoria y resolucién de las vegetaciones. Lo descrito en esta paciente
pone en consideracién a este patégeno del grupo no HACEK entre los agentes etiolégicos de
endocarditis bacteriana..

Infective endocarditis due to escherichia coli on native valve in sepsis by urinary
origin

ABSTRACT

Keywords:
Endocarditis,

urinary tract infection,
Escherichia coli,
Mitral valve,

Septic Shock.

Escherichia Coli is a common cause of urinary tract infection and bacteremia, especially in
older adults, but it is only attributed to 0.51% of cases as the etiological agent of infective en-
docarditis. Here we review a case of a 68-year-old woman with a history of poorly controlled
type 2 diabetes mellitus and stage V chronic kidney disease, who presented with a urinary tract
infection complicated by septic shock, with positive blood cultures for non-extended-spectrum
beta lactamases (non-ESBL) Escherichia Coli and vegetations on the mitral valve compatible with
acute endocarditis. She was medically treated with Ampicillin/Sulbactam for six weeks with a
satisfactory clinical response and resolution of vegetations. What was found in this patient puts
into consideration this microorganism from the non-HACEK group as a part of the etiological
agents of infectious endocarditis.

INTRODUCCION

Recientemente los datos del estudio International Colla-

Las infecciones por bacilos gramnegativos (GNB) se han
incrementado'. Estas son causa habitual de ingreso a las
unidades de cuidados intensivos (UCI) por disfunciones
orgdnicas que requieren medidas de soporte, entre ellas la
endocarditis infecciosa (EI). Contrario a ello, los GNB no
HACEK (Haemophilus species, Actinobacillus, Cardiobac-
terium, Eikenella o Kingella) resultan ser poco frecuentes
en casos de EI por la inhabilidad de adhesién de la bacteria
al endocardio y por la presencia de anticuerpos neutrali-
zantes en suero®>.

boration on Endocarditis - Prospective Cohort Study (ICE-
PCS) reportaron una incidencia de endocarditis por GNB
no HACEK de 2%; Escherichia Coli y Pseudomonas aerugi-
nosa fueron las de mayor frecuencia (29% y 22%, respecti-
vamente)'*’. Se estima que la Escherichia Coli es responsa-
ble del 44% del total de episodios de bacteriemia en sangre,
sin embargo, no es un patégeno usual en EI llegando tan
sélo al 0,5 % del total de casos*>*¢ .

Los pacientes con EI por Escherichia Coli tienden a ser
adultos mayores de 70 afios, especialmente mujeres, con co
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TABLA 1.
Resultados de los exdmenes paraclinicos iniciales de la paciente con
sus respectivos rangos de referencia.

Test Resultado Rango d.e
referencia

Hemoglobina 9,6 g/dL 13-17 g/dL

Glébulos blancos 20600 /mm3  4500-10800/mm3

150-450%103 /

Conteo de plaquetas 320*103 /mm3

mm3
Neutroéfilos 18100 /mm3  1560-6130 /mm3
Linfocitos 1500 /mm3 1180 / mm3
Proteina C reactiva 443 mg/1 0-10 mg/1
pH 7,3 7,3-7,4
Bicarbonato - HCO3 17,2 mmol /L 22-26 mmol/L
Base exceso 9,8 -5a5
Ig:isgig::’_a;fgzde 71 mmHg 85-100 mmHg
Fracg:ién de QXigeno 21%
Inspirado — FiO2
;,‘:ll:iice de Oxigenacién 338 mmHg 75-100 mmHg
L - Lactato 3.1 mmol/1 0.5-2.2 mmol/1
Hemoglobina A1C 11,2% 6,5%
Creatinina 2,52 mg/dL 0,9-1,3 mg/dL
Nitrégeno Ureico en 432 mg/dL 8-25 mg/dL

Sangre - BUN

morbilidades multiples, enfermedades crénicas e in-
munosuprimidos'?. Dentro de los factores de riesgo, la
infeccién del tracto genitourinario aparece como un factor
asociado (OR 13,6; IC del 95%: 4,6 - 39,9; p < 0,001), poco
reportado’. Dichos casos reportan mayor mortalidad en
comparacién con las EI causadas por bacterias del grupo
HACEK (21% y 4%, respectivamente), ademds de presen-
tar embolias periféricas, insuficiencia cardiaca congestiva,
abscesos de anillo valvular, abscesos esplénicos y secuelas
neuroldgicas por embolismos sépticos®’.

A pesar de lo anterior, existe limitada evidencia sobre
la EI por GNB no HACEK, especialmente por Escherichia
Coli, lo que requiere un abordaje actual del tema'. A conti-
nuacién, se presenta un caso que contribuye a una mayor
comprensién de la EI por GNB no HACEK, y promueve la
discusién en torno al tratamiento 6ptimo y las estrategias
de prevencion.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Mujer de 68 afios de edad con antecedentes de hiperten-
sién arterial, diabetes mellitus tipo 2 insulino requirente
mal controlada (hemoglobina glicosilada de 11,8%) y enfer-
medad renal crénica estadio V (tasa de filtracién glomeru-
lar - TFG - de 13 ml/min/1,73 m?), sin patologia cardiaca
conocida. Consulté por un cuadro clinico de 10 dias de evo-
lucién, consistente con dolor lumbar derecho acompafiado
de nduseas, emesis, escalofrios y disuria. Recibi6 siete dias

FIGURA 1
Tomografia de abdomen contrastada en corte coronal.

FIGURA 2
Tomografia en corte axial: Parénquima renal con multiples
hipodensidades periféricas compatibles con infartos.

de terapia antibidtica empirica con nitrofurantoina de for-
ma ambulatoria, sin mejorfa.

Al ingreso, pélida, con signos de deshidratacién, abdo-
men distendido sin signos de irritaciéon peritoneal, con hi-
persensibilidad lumbar derecha, hipotensa (presién arterial
de 89/48 mmHg con media de 61 mmHg), taquicdrdica
(frecuencia cardiaca de 97 latidos por minuto), sin soplos
cardiacos evidentes a la auscultacién, taquipneica (frecuen-
cia respiratoria de 30 respiraciones por minuto), con signos
de dificultad respiratoria vistos en uso de musculatura ac-
cesoria y con saturacién de oxigeno limitrofe (Tabla 1).

Se inicia reanimacién hidrica con cristaloides, no logran-
do metas de presién arterial media y evidencidndose signos
de hipoperfusién, por lo que se indica soporte vasopresor
con norepinefrina y cubrimiento antibiético empirico de
amplio espectro con meropenem, previa toma de hemocul-
tivos y urocultivo. Ante la sospecha de sepsis de origen gas-
trointestinal vs urinario, se realiza tomograffa contrastada
de abdomen total, destacdndose parénquima renal derecho
marcadamente heterogéneo, con hipodensidades perifé-
ricas y realce tardio compatible con pielonefritis aguda e
infartos renales, sin evidencia de patologia abdominal adi-
cional (Figuras 1y 2).

La paciente es trasladada a la UCI, donde se obtiene
una clasificacién prondstica APACHE 1II (Acute Physiology
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FIGURA 3

Ecocardiograma transesofdgico: Imagen filiforme hiperrefringente
con movimiento independiente de 7 por 5 mm localizada en la
valva anterior de la vdlvula mitral.

and Chronic Health Evaluation) de 25 puntos para una mor-
talidad esperada de 55% y SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment) de 7 puntos. Persiste requerimiento de soporte
vasopresor, ademds de acidosis metabdlica, hiperlactatemia
y signos clinicos de hipoperfusion tisular vistos en dismi-
nucién del llenado capilar, entre otros. Se realiza uroanlisis
con evidencia de piuria, proteinuria, glucosuria y tincién
para bacilos gramnegativos que resulta positiva (Tabla 1).
A 24 horas de su ingreso, se recibe reporte de hemocul-
tivos y urocultivo, todos positivos para Escherichia Coli no
BLEE; se ajusta tratamiento antibiético dejando ampicili-
na + sulbactam con dosis ajustadas a TFG. Se realiza Fo-
CUS (ultrasonografia cardiaca enfocada) como protocolo
institucional del paciente con choque, obteniendo imagen
compatible con vegetacién en vdlvula mitral, confirmada
posteriormente con ecocardiograma transesofdgico, que
describe imagen filiforme hiperrefringente con movimiento
dependiente de la cara ventricular de la valva anterior de
la vélvula mitral de 7 por 5 mm, con insuficiencia valvular
moderada (Figura 3). Tras 48 horas de manejo antibiético la
evolucién es favorable, con disminucién de lactato y reso-
lucién de acidosis, siendo posible la suspensién del soporte
vasopresor. Se indica completar 6 semanas del esquema an-
timicrobiano. Se reciben hemocultivos de control a las 48 y
72 horas negativos, con disminucién marcada de reactantes
de fase aguda (proteina C reactiva, velocidad de eritrose-
dimentacién, leucocitos), y ausencia de signos de respues-
ta inflamatoria sistémica. Una vez completados 4 dias de
observacién en UCI es trasladada a sala de hospitalizacién
y posteriormente dada de alta para completar tiempo de
antibiético endovenoso por extensién domiciliaria.

DISCUSION

La EI por bacterias gram negativa resulta ser poco fre-
cuente, siendo los del grupo no HACEK los menos comu-
nes, no obstante, se asocian con una morbilidad y mor-
talidad significativa?®. El caso reportado describe una
asociacién inusual al considerar el tipo de germen y el

origen de la EI: Escherichia Coli sobre vélvula nativa en
sepsis y bacteriemia de origen urinario.

Aunque en condiciones generales la Escherichia Coli
(E. coli) carece de la habilidad para adherirse al endocar-
dio®” algunas cepas con caracteristicas filogenéticas tini-
cas, denominadas ExPEC (Extra-intestinal Pathogenic E.
coli), con mdltiples factores de virulencia, causan infeccio-
nes extra intestinales®. Dicho patégeno se relaciona con ta-
sas de mortalidad elevadas y con complicaciones graves,
entre ellas grandes vegetaciones, embolismos periféricos,
falla cardiaca aguda, abscesos del anillo valvular y per-
foracién valvular®'®!, En una revisién del afo 2018, 22%
del total de pacientes con EI por E. coli presenté embolias
periféricas, 18% falla cardiaca congestiva, 18% abscesos
intracardiacos o del anillo valvular, 6% aneurismas del
ventriculo izquierdo por miocarditis infecciosa, y 6% blo-
queos atrio-ventriculares’.

Respecto al perfil epidemiolégico, histéricamente la en-
docarditis por GNB negativas con patégeno no HACEK ha
sido considerada una enfermedad de pacientes con consu-
mo habitual de drogas por via intravenosa; sin embargo,
la incidencia de la enfermedad se ha incrementado en pa-
cientes receptores de vélvulas cardiacas protésicas u otros
dispositivos endovasculares, y en aquellos con diagnéstico
de cirrosis. Estudios recientes incluso ya reportan una pre-
valencia de tan sélo 4% en pacientes con consumo de dro-
gas'*’. Asi mismo, ademds de considerar la EI por GBN no
HACEK en pacientes con dispositivos endovasculares o in-
munosuprimidos, resulta fundamental considerar la edad
y el género como factores de riesgo potenciales®. Es asf,
como se ha reportado una mayor tasa de endocarditis gram
negativa no HACEK en mujeres de edad avanzada, con una
razén hombre-mujer de 10:26, lo anterior explicado por la
alteracién de la mucosa vaginal'. De igual manera, la dia-
betes mellitus predispone a mayor niimero de episodios de
infecciones del tracto urinario, situacién que favorece pro-
babilidad de bacteriemia y la colonizacién hematégena de
las vélvulas®®. Diferentes estudios han establecido al tracto
urinario como la puerta de entrada més frecuente para la
endocarditis bacteriana de valvula nativa en pacientes ma-
yores (75 % de los casos)>'.

De acuerdo a lo anterior, y al considerar el crecimiento
de la poblacién adulta mayor con valvulopatias degenera-
tivas y al incremento de condiciones crénicas y de inmuno-
supresién (Virus de Inmunodeficiencia Humana, enferme-
dades hematooncoldgicas y enfermedades autoinmunes),
se prevé mayor incidencia de endocarditis bacteriana gram
negativa no HACEK, situacién que conlleva retos para el
diagnéstico y 6ptimo tratamiento de una condicién enten-
dida como poco usual'?.

En términos de diagndstico, se evidencia una baja sensi-
bilidad del ecocardiograma transtoracico para la deteccién
de vegetaciones pequefias, la extensién perivalvular de en-
docarditis y los abscesos miocardicos, especialmente en pa-
cientes con valvulas cardiacas protésicas. Por lo tanto, se re-
comienda optar por una ecocardiografia transesofdgica en
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aquellos casos de sospecha de EI por GBN, principal-
mente para prevenir complicaciones'.

Respecto a la intervencién, tradicionalmente el manejo
de la enfermedad se ha basado en la cirugia cardiaca con
pautas de antibioticoterapia prolongada'’®. No obstante,
estudios recientes no muestran una diferencia estadistica-
mente significativa entre los pacientes con manejo médico
y aquellos con manejo quirtirgico, o entre los que reciben
monoterapia versus terapia combinada'®. Actualmente,
las estrategias de manejo 6ptimo no estan definidas, por lo
que el tratamiento debe ser individualizado y basado en un
andlisis exhaustivo®.

Finalmente, si bien el reporte del caso no proporciona
un seguimiento a largo plazo después del alta hospita-
laria, se recomienda el monitoreo ante la posibilidad de
desarrollar una insuficiencia cardiaca sintomadtica o ante
la reincidencia de la bacteriemia, lo que ameritarfa inter-
venciones quirtdrgicas.

CONCLUSIONES

La endocarditis por Escherichia Coli ha mostrado un
cambio en sus caracteristicas epidemiolégicas y en sus ma-
nifestaciones clinicas que requieren ser analizadas a pro-
fundidad en estudios posteriores. Debido a que no es un
patégeno comtinmente relacionado con la enfermedad, se
recomienda considerar a la E. coli como causa de EI en pa-
cientes mayores de 65 afios, de sexo femenino y con comor-
bilidades como diabetes mellitus.

Los autores declaran que el manuscrito cuenta con el consentimiento
informado de la paciente. En todo momento se respeté su derecho a la
privacidad.
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El infarto agudo de miocardio en la poblacién adulta joven representa un reto diagnéstico
y terapéutico. Se han postulado diferentes causas como la enfermedad coronaria ateromatosa,
enfermedad coronaria no ateromatosa, estados hipercoagulables y secundario al consumo de sus-
tancias de abuso. Se presenta el caso de un adolescente que acude con dolor tordcico al servicio
de urgencias. El electrocardiograma inicial evidenci6 trastorno de la repolarizacién, la troponina
T ultrasensible fue positiva, el ecocardiograma transtordcico no mostré trastornos de contrac-
tibilidad, sin embargo, la resonancia magnética cardiaca demostré infarto subendocardico del
casquete apical. El cateterismo cardiaco revel6 oclusién total de arteria descendente anterior pro-
ximal y oclusién severa de la primera diagonal. El perfil inmune con ANAS 1/2560, anti-dsDNA
negativo, complemento disminuido, perfil de sindrome antifosfolipidos triple positivo. Durante
observacién clinica desarrollé miopericarditis post infarto, requiriendo manejo inmunosupresor
y anticoagulacién. Se realizé revascularizacién miocardica quirtirgica como estrategia de reper-
fusién coronaria, con adecuada evolucién postoperatoria. Este caso resalta la importancia de las
enfermedades reumatoldgicas en la génesis y desarrollo de la enfermedad ateroesclerética acele-
rada y su manifestacién como sindrome coronario agudo en poblacién joven.
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The wolf's bite: acute myocardial infarction in a 19-year-old man with systemic
lupus erythematosus and antiphospholipid syndrome.

ABSTRACT

Acute myocardial infarction in the young adult population represents a diagnostic and
therapeutic challenge. Different causes have been postulated, such as atherosclerotic coronary
artery disease, non-atherosclerotic coronary artery disease, hypercoagulable states, and secon-
dary to substance abuse. We present the case of an adolescent who came to the emergency room
with chest pain. The initial electrocardiogram showed repolarization disorder, high-sensitivity
troponin T was positive, transthoracic echocardiogram did not show contractility disorders,
however, cardiac magnetic resonance showed subendocardial infarction of the apical cap. Car-
diac catheterization revealed total occlusion of the proximal anterior descending artery and
severe occlusion of the first diagonal artery. Immune lab tests with ANAs 1/2560, negative
anti-dsDNA, decreased complement proteins, triple positive antiphospholipid antibody profi-
le. During clinical examination, he developed post-infarction myopericarditis, requiring immu-
nosuppressive management and anticoagulation. Surgical myocardial revascularization was
performed as a coronary reperfusion strategy, with adequate postoperative evolution. This case
highlights the importance of rheumatic diseases in the genesis and development of accelerated
atherosclerotic disease and its manifestation as acute coronary syndrome in young people..
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FIGURA 1.
Electrocardiograma en la urgencia

FIGURA 2.

Resonancia magnética cardiaca con secuencia de realce tardio de
gadolinio en la que se identifican focos de hiperrealce de gadoli-
nio (flechas) de localizacién subendocardica.

FIGURA 3A.

Oclusién total (flecha) de aspecto aterotrombético de la arteria
descendente anterior proximal a media con lesién severa de la
primera rama diagonal.

FIGURA 3B

La descendente anterior present6 llenado completo retrégrada-
mente a través de ramos colaterales multiples de coronaria dere-
cha (flecha). RAO: Oblicua anterior derecha

INTRODUCCION

El infarto agudo de miocardio (IAM) contintia siendo
una de las principales causas de morbi- mortalidad a nivel
global . Especificamente la poblacién més afectada supera
los 65 afios de edad; sin embargo, en la poblacién joven es
una causa infrecuente de presentaciéon con un alto impacto
en carga de enfermedad y mortalidad . El punto de corte
para definir IAM en jovenes es variable en la literatura,
oscilando entre los 45-55 afios de edad. Se han postulado
4 grupos etioldgicos en esta poblacién como lo son: enfer-
medad coronaria ateromatosa, enfermedad coronaria no
ateromatosa (como anomalias congénitas coronarias, di-
seccién coronaria, entre otras), estados hipercoagulables y
secundario al consumo de sustancias de abuso . Respecto
al primer grupo, los factores de riesgo cardiovascular jue-
gan un papel importante, no obstante, ciertas condiciones
pueden favorecer fenémenos de aterosclerosis acelerada
como lo son las enfermedades inmunorreumatolégicas . A
continuacién, se presenta el caso de un paciente de 19 afios
de edad con infarto agudo de miocardio y estudios com-
patibles con lupus eritematoso sistémico (LES) y sindrome
antifosfolipidos (SAF).

REPORTE DE CASO

Paciente de 19 afios, que ingresé al servicio de urgen-
cias por dolor tordcico de tipo urente, intermitente, de
corta duracién y de aparicién en reposo de un mes de evo-
lucién, con cambio del patrén del dolor en tltimos 3 dias,
dado por dolor severo retroesternal opresivo que mejora-
ba en posicién mahometana. El examen fisico y los signos
vitales de ingreso fueron normales. Destaca en sus ante-
cedentes trombocitopenia inmune primaria, que requirié
inmunoglobulina G a los 11 afios y consumo de marihuana
2-3 veces por semana; demds antecedentes negativos. El
electrocardiograma (ECG) de urgencias evidenci6é onda T
negativa en DIy aVL; isobifdsica en V2 y pobre progresién
de la onda R V2-V4 (Figura 1). La Troponina T ultrasen-
sible fue de 116 ng/L (valor de referencia: menor de 14
ng/L). El ecocardiograma transtordcico de ingreso mostré6
ventriculo izquierdo (VI) de forma y <tamafio normal con
remodelacién concéntrica y adecuada contractilidad glo-
bal y segmentaria; engrosamiento (5mm) e hiperrefringen-
cia del pericardio parietal sin evidencia de derrame. Bajo
la sospecha de miocarditis, se realiz6 resonancia magné-
tica de corazén que evidenci6 hallazgos compatibles con
infarto subendocdrdico del casquete apical del VI con
fraccién de eyeccién levemente reducida (FEVI 46.8%),
sin engrosamiento del pericardio, ni derrame (Figura 2).
La arteriografia coronaria (CTC) revel6 oclusion total de
aspecto aterotrombético de la arteria descendente anterior
(DA) proximal a media con lesién severa de primera rama
diagonal (Figura 3a). La DA present6 llenado completo re-
trégradamente a través de ramos colaterales multiples de
la coronaria derecha (Figura 3b). En junta cardioquirtrgica
se decidi6 realizar revascularizacién coronaria de un vaso
(bypass coronario).
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TABLA 1.
Laboratorios inmunorreumatolégicos.

Laboratorio Resultado Referencia
1:2560
ANAs patrén nuclear
granular grueso
(AC-5)

Complemento sérico C3 073 g/L 0.9-1.8g/L
Complemento sérico C4 0.02g/L 0.1-04g/L

. . a Positivo: mayor
Anti-B2 glicoproteina I IgG > 867.0 U/ml de 20 U/ml

q g P Positivo: mayor
Anti-B2 glicoproteinaI IgM  65.50 U/ml de 10 U/ml

. q 2 Positivo: mayor
Anti-B2 glicoproteina IIgA  26.53 U/ml de 20 U/ml

] St Positivo: mayor
Anti-Cardiolipinas IgG >640.0 U/ml de20U/ml

. e Positivo: mayor
Anti-Cardiolipinas IgM 79.8U/ml de 10 U/ml

. o des Negativo: menor
Anti-Cardiolipinas IgA 298 U/ml de 12 U/ml
Anticoagulante lapico Radio 2.05 Positivo: Radio

(TVVR) mayor de 1.8

ANAs: antiuerpos antinucleares, TVVR: test de veneno vibora de Russel

Se realizaron laboratorios. Hemograma: Leucocitos 5.62/
mmb3, linfocitos 1.79/mm3, hemoglobina 14.7 g/ dL, plaque-
tas 277.000/ mm3. Uroandlisis: Proteinas 75 mg/dl, hematies
eumorficos 5-10 xc, creatinina 0.96 mg/dL, BUN 15.2 mg/
dL. Perfil lipidico: Colesterol total 118 mg/dl, cHDL 23.7
mg/dl cLDL 64 mg/dl, triglicéridos 153 mg/dl, homocis-
tefna en suero 9.67 umol/L (12-15 umol/L). Perfil infeccioso:
VIH negativo, RPR 1:8 diluciones y prueba treponémica ne-
gativa. Perfil de autoinmunidad alterado (Tabla 1).

Tres dias después del CTC, el paciente presenté nueva-
mente dolor tordcico retroesternal de alta intensidad; se
realizé ECG con hallazgos de elevacién del ST céncava en
DII, DIII, aVE, descenso del PR y signo de Spodick (Figura
3). Un nuevo CTC no revel6 cambios comparativos res-
pecto a la angiografia inicial; el ecocardiograma de con-
trol mostré pericardio engrosado con derrame pericdrdico
leve. Se consider6 lupus eritematosos sistémico (LES) y
sindrome antifosfolipidos secundario, con compromiso de
serosas y alta actividad de LES. Se indicé pulsos de es-
teroide con metilprednisolona por 3 dias, colchicina y se
inicié manejo inmunosupresor con ciclofosfamida.

Pasados 25 dias después de su ingreso, se realiz6 bypass
coronario (mamaria interna — DA), biopsia de pericardio
con descripcién patolégica de pericarditis aguda, sin aisla-
mientos microbiolégicos. Adecuada evolucién postopera-
toria. Se dio egreso al mes y 4 dias de hospitalizacién con
antiagregacion dual (ASA + clopidogrel); anticoagulacién
con heparina de bajo peso molecular, beta bloqueador, iS-
GLT 2, prednisolona oral y cloroquina.

DISCUSION

La palabra “Lupus” proveniente del latin, significa
lobo en espariol. Se le dio esta denominacién a la enfer-
medad puesto que las lesiones que provocaba en la piel
semejaban mordeduras de lobo . El LES es una enferme-
dad inflamatoria de origen autoinmune que puede llevar
a comprometer miltiples érganos y sistemas. Se estima
que hasta el 50% de los pacientes con LES presentan com-
promiso cardiaco, en su mayoria asintométicos/ oligosin-
tomadticos, pero detectable mediante imagenes cardiacas
de alta sensibilidad . Las causas mds comunes de IAM en
pacientes con LES incluyen aterosclerosis, trombosis, arte-
ritis y miocarditis . Se ha estimado que el riesgo de IAM
en esta poblacion es 2 a 3 veces mayor que en la poblacién
general . Se han descrito multiples mecanismos fisiopato-
l6gicos asociados, en el que se destaca el fenémeno de ate-
rosclerosis acelerada desde la infancia . Adicionalmente,
la presencia de anticuerpos antifosfolipidos también juega
un papel fundamental, donde se han planteado mecanis-
mos como disfuncién endotelial, inflamacién persistente,
alteraciéon de los mecanismos anticoagulantes, reduccién
dela fibrindlisis espontdnea y activacién del sistema
del complemento .

El caso del presente paciente es particular, y llamati-
vo, resalta por una parte la presencia de infarto agudo de
miocardio a una edad temprana en un paciente sin fac-
tores de riesgo cardiovascular tipicos, y por otra parte la
presencia de LES en un hombre, donde la frecuencia de
la enfermedad es ampliamente mayor en el sexo femeni-
no, representando un reto diagnéstico complejo. Las ca-
racteristicas iniciales de dolor tordcico no sugerfan origen
cardiogénico, incluso con ecocardiograma de ingreso sin
trastornos segmentarios de la contractilidad. Es impor-
tante destacar que las imagenes de alta sensibilidad como
la RMN cardiaca juegan un papel clave para determinar
compromiso a este nivel. Adicionalmente, la presencia de
serologfa antifosfolipidica en altos titulos, sugiriendo un
sindrome de anticuerpos antifosfolipidos secundario, e in-
cluso planteando la posibilidad de tratarse de un trastorno
primario. El cateterismo cardiaco fue revelador de oclu-
sién aterotrombética de la arteria descendente anterior y
la primera diagonal, hallazgos que muestran el impacto
de la aterosclerosis avanzada en este paciente. Un segun-
do compromiso cardiaco secundario a su patologia inmu-
norreumatoldgica fue la evidencia de pericarditis aguda
en el posoperatorio de la revascularizacién miocdrdica,
corroborada por imagen e histopatologia. Finalmente, el
clinico podrd plantear una interesante discusién acerca
del manejo antiagregante/anticoagulante en este escena-
rio, donde tanto la antiagregacién dual como la anticoa-
gulacién tienen cabida en este contexto. La ausencia de
estudios sélidos en este tipo de poblacién con las comor-
bilidades asociadas no dicta un tratamiento especifico a
seguir, por lo que el andlisis y juicio clinico juegan un pa-
pel fundamental al momento de establecer el tratamiento.
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CONCLUSION
El presente caso resalta la importancia de las enferme-

dades inmunorreumatolégicas como el LES y el SAF en

la

génesis y desarrollo de la enfermedad aterosclerética

acelerada, y su manifestacién como sindrome coronario

agudo en poblacién adulta joven.
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A 69-year-old man with history of mitral valve prolapse cau-
sing moderate regurgitation was admitted due to septic shock.
Transthoracic echocardiogram (TTE) showed preserved biventri-
cular systolic function and a mitral valve vegetation with severe
mitral regurgitation, thus establishing the diagnosis of native valve
endocarditis. Two days later, the patient evolved with increasing
pulmonary congestion and respiratory failure. He initiated invasi-
ve mechanical ventilation, but became progressively hemodynami-
cally unstable. A repeat TTE revealed a flail posterior mitral leaflet

FIGURA 1.

Transthoracic ~ echocardio-
gram performed due to hemo-
dynamic worsening after ini-
tiation of invasive mechanical
ventilation, showing de novo
marked right chamber dilata-
tion on apical 4-chamber view
(end-diastole). This was accom-
panied by right ventricular sys-
tolic dysfunction.

FIGURA 2.

Repeat transthoracic echocar-
diogram performed 3 hours
after reduction of positive
end-expiratory pressure le-
vels showing normalization
of the previous right ventricu-
lar abnormalities.

and de novo severe right chamber dilatation and right ventricular
(RV) systolic dysfunction (Figure 1, Online Resource 1).

Computed tomography ruled out pulmonary embolism. Positive
end-expiratory pressure (PEEP) was reduced from 10 to 6 cmH20
and a favourable hemodynamic response was observed. Revalua-
tion TTE 3-hours later revealed complete normalization of the pre-
vious RV abnormalities (Figure 2, Online Resource 2). The patient
was stabilized, vasopressor support was reduced and he later un-
derwent valve replacement surgery.

Ventilation with PEEP provides benefits in patients with acute
heart failure and severe respiratory failure'. In general, moderate
to high PEEP levels (10-15 cmH20) may improve cardiac output
in patients with left ventricular failure?. Nevertheless, susceptible
patients can develop an acute increase in RV afterload culminating
in RV dysfunction, cardiac output reduction and hemodynamic de-
terioration®. Although ventilation with higher PEEP levels or pre-
existing RV dysfunction are known risk factors, this condition can
also occur in their absence?.

Acute RV failure can be induced or potentiated by mechanical ven-
tilation. This condition should be remembered as a potentially re-
versible cause of severe or refractory hypotension in the critically ill
patient, even in the absence of predisposing factors. Its recognition
is important since small adjustments in ventilatory parameters may
be sufficient to rapidly reverse RV abnormalities and ameliorate the
hemodynamic status of the patient, as documented in this case.
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INTRODUCCION
Las repercusiones de las emociones sobre el aparato cardiovascular
estdn vastamente estudiadas hace tiempo y no son novedad pero,
¢es una enfermedad ser hincha de futbol? Claramente no, pero hay
elementos que se pueden resaltar.

RITMO CIRCADIANO
La variacién circadiana en la aparicién de eventos cardiovasculares
estd caracterizada por un pico matutino. El incremento matutino de
infarto agudo de miocardio (IAM) y muerte stibita entre las 06:00 y
las 12:00 horas estdn ligados a la actividad pico del cortisol, mayor
activacion plaquetaria y mayor actividad del inhibidor del activador
del plasminégeno’.

FACTORES EMOCIONALES

Tofler et al describieron que hasta un 48,5% de los pacientes con
TIAM identificaron un evento desencadenante, siendo més frecuente
el sentimiento de enojo o ira (18,4%)*. En el Mundial de Francia 1998
Argentina eliminé a Inglaterra por penales, y Carrol et al hallaron
que el dia de la eliminacién y durante las 48 horas posteriores se
incrementaron las admisiones en Inglaterra por IAM en un 25%;
mientras que el afio 2006, en Alemania se report6 un riesgo relativo
de 2,49 (IC95% 1,47 - 4,23) para IAM con elevacién de segmento ST
durante los dfas que jugaba el seleccionado aleman®*.

ARGENTINA

¢Cudl es la relacién con nuestro pais? Empecemos hablando de la
popularidad del deporte. El afio 2011 la Encuesta Nacional de Ac-
tividad Fisica y Deportiva report6 que el 18,1% del pais elige jugar
al fatbol, transforméndolo en el deporte en equipo mds practicado®.
Una consultora publicé que el 85% de los argentinos es hincha de
algun club, de los cuales un 23% se considera “fandtico” y el 36%
se considera “interesado”®. La final del Mundial de Fuitbol de Qatar
2022 mantuvo en vilo a 25,784 millones de espectadores, y localmen-
te la TV Pdblica tuvo rating de 38,4 puntos, mientras que TyC Sports
tuvo rating de 24,6 puntos’.

¢Cémo esta disciplina despierta patriotismo? El sociélogo Pablo Ala-
barces comenta que las relaciones entre ftitbol y politica empiezan a
tener un lazo de “patrimonializacién” con el gobierno de turno, reci-
biendo algo del jibilo conseguido por la seleccién nacional refirién-
dose al Mundial de 1978 y su propaganda®. Kempes y su equipo dan
“una alegria” en el marco de una situacién politica dificil. Asimismo
Maradona y su equipo lo hacen eliminando a Inglaterra a 4 afios

del conflicto bélico de Malvinas terminando campeones en 1986. Fi-
nalmente tenemos en 2022 una nueva coronacién en un momento
socio-econémico complicado. Todo lo previo puede ser parte de la
compleja explicacion de nuestra relacién con el ftitbol en Argentina.
Entonces tener un partido como una final del mundo, al mediodia
por la diferencia horaria, en un pafs cuyo deporte preferido es el fut-
bol, pais que estd atravesando una situacién econémica dificil, es la
combinacién ideal para lo peor desde el punto de vista cardiovascu-
lar. Consultas por disnea, dolor precordial o cefalea en las inmedia-
ciones del partido, tienen que de alguna manera alertarnos de que
los factores descriptos pueden sumarse y potenciarse, para nosotros
poder estar siempre un paso adelante y actuar a tiempo.

CONCLUSIONES
Existen condiciones fisiolégicas que predisponen al evento cardio-
vascular. Las emociones también se asocian a dichos eventos, y mds
si son emociones negativas. Quizds ser hincha de la Seleccién Na-
cional no represente un sindrome y mucho menos una enfermedad;
sin embargo, debemos permanecer atentos ya que cada uno de estos
elementos pueden transformar un entretenimiento en una urgencia.

P.D.: Gracias Messi.
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