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La marihuana es una de las drogas mds consumidas en
el mundo'. La prevalencia varia entre 0,5% y 16% en las
Américas. América del Norte lidera con un 14%, es menor
en América del Sur, donde Chile lidera con 14,5%, y Ar-
gentina y Uruguay estdn por debajo del 10%. El consumo
es mayor en hombres y en jévenes. En estudiantes de se-
cundaria varia entre 1% y 32,8%, con un aumento sosteni-
do en los tdltimos afios?.

La percepcién del riesgo del consumo de marihuana
influye en la decisién de consumir drogas. A medida que
esta percepcién disminuye, aumenta el consumo. Chile,
Estados Unidos y Uruguay se destacan por tener una baja
percepcién de riesgo, con menos de un tercio de la po-
blacién que considera riesgoso el consumo ocasional de
marihuana. La flexibilizacién en las regulaciones sobre
produccién, distribucién y consumo de marihuana, junto
con su despenalizacién creciente con fines recreativos o
medicinales, facilitan el acceso y reducen la percepcién de
riesgo. Ante la disminucién en la percepcion de riesgo, es
crucial conocer la prevalencia de consumo en nuestros pa-
cientes y estar alertas ante aumentos que puedan impactar
en la salud de la poblacién.

La cocaina es la droga ilicita mds prevalente en los
pacientes atendidos en emergencias. La prevalencia de
consumo de cocaina en América varia entre el 0,03% y el
2,0%. Estados Unidos lidera en consumo (1,9%), seguido
por Argentina y Uruguay (1,6%). El consumo es mayor en
estudiantes de secundaria, oscilando entre el 0,17% y el

4,0%. Predomina en hombres, pero la brecha de género ha
disminuido con el tiempo. En Argentina y Uruguay, apro-
ximadamente tres hombres consumen por cada mujer. La
percepcién de riesgo también es baja, especialmente en j6-
venes. En 10 pafses menos de la mitad de los estudiantes
de secundaria consideraron de alto riesgo el uso ocasional
de cocaina® A diferencia de lo que ocurre con la marihua-
na en la regién, Latinoamérica se enfrenta a cambios re-
gulatorios, pero si a una mayor facilidad de acceso a esta
droga.

Las consecuencias sanitarias del consumo de cocaina
son bien conocidas por los cardiélogos. Constituye un fac-
tor de riesgo para infartos agudos de miocardio y otras
enfermedades cardiovasculares. Este riesgo se explica por
su toxicidad en el musculo cardfaco, por acelerar la ateros-
clerosis y tener una fuerte asociacién con eventos corona-
rios agudos. La taquicardia e hipertensién que provoca,
junto con sus efectos vasoconstrictores y la activacién de
la agregacién plaquetaria, aumentan el consumo de oxige-
no miocdrdico, triplicando el riesgo de sufrir un infarto®*.

Sin embargo, los efectos negativos de la marihuana son
menos conocidos. Existe importante evidencia de la aso-
ciacion entre el consumo de marihuana y la generacién de
radicales libres, reduccién de la contractilidad cardiaca,
promocién de inflamacién endotelial y de la existencia
de un vinculo directo con el aumento de eventos cardio-
vasculares®®. El desequilibrio que se genera entre la oferta
y demanda miocédrdica de oxigeno durante el consumo
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precipita a eventos coronarios agudos, especialmente
en pacientes con coronariopatia. Un estudio con 3.882
consumidores evidencié que el riesgo de infarto agudo
de miocardio es 4,8 veces mayor en la primera hora post
inhalacién, y disminuye con el tiempo’. Este mecanismo
se atribuye a que el estrés hemodindmico durante la in-
halacién se asocia a la complicacién de placas de ateroma
vulnerables. A pesar de los efectos adversos bien docu-
mentados, atn existe una falta de informacién en cuan-
to a la prevalencia de su consumo en pacientes que se
presentan con un infarto agudo de miocardio, asi como
sobre sus consecuencias pronosticas a largo plazo.

Este articulo que se presenta titulado “Marihuana y
Cocaina en pacientes mayores de 50 afios con infarto agudo
de miocardio: Prevalencia y evolucién hospitalaria”, propor-
ciona informacién crucial sobre la prevalencia de consu-
mo de cocaina y marihuana en pacientes mayores de 50
afios con infarto agudo de miocardio con elevacién del
segmento ST (IAMCEST). Se incluyeron 155 pacientes
mayores de 50 afios con IAMCEST sometidos a ICPp en
un hospital ptiblico de Rosario, Argentina, desde abril de
2021 hasta diciembre de 2022. Se formaron dos grupos
segun la deteccién de marihuana y/o cocaina en orina
(+THC/COC y -THC/COC). El 10,32% present6 con-
sumo de cocaina y/o marihuana. De ellos, 9 pacientes
(56,25%) presentaron COC+ compatible con consumo
de cocaina, 4 pacientes (25%) evidenciaron THC+ por
consumo de marihuana, y 3 pacientes (18,75%) presen-
taron ambas sustancias en orina. En la anamnesis deta-
llada al ingreso hospitalario, 8 pacientes del grupo con
test +THC/COC negaron el consumo de marihuana y/o
cocaina. La mayoria de los pacientes fueron hombres me-
nores de 60 afios. La edad promedio no reflejo diferencias
significativas, fue 57.1 en el grupo con consumo versus
60 en el grupo con test negativo. Los pacientes con test
positivo presentaron una alta asociacién con el tabaquis-
mo y gran carga trombética. La diabetes y el estadio Ki-
llip y Kimball C-D fueron predictores de mortalidad en la
poblacién total. No hubo diferencias significativas en la
mortalidad cardiovascular al alta hospitalaria®.

Pocos estudios abordan la relacién entre el consumo
de marihuana e infarto agudo de miocardio (IAM) en
mayores de 50 afios; en general se limitan a reportes de
casos y series pequefias’.

Un reciente andlisis retrospectivo de 2,097 pacientes
menores de 50 afios ingresados por IAM entre 2000 y
2016 en dos hospitales de Boston tuvo hallazgos simila-
res . El consumo de cocaina y/o marihuana estaba pre-
sente en el 10,7% de los jévenes con IAM, relaciondndose
con un peor prondstico a largo plazo debido al aumento
de la mortalidad cardiovascular. Es de destacar la simi-
lar prevalencia de consumo en una poblacién maés joven,
que sugiere que el consumo de estas sustancias en ma-
yores de 50 afios con IAM sometidos a ICPp tiene una
prevalencia mayor a la esperada en la poblacién general.

Este estudio no permite estimar el riesgo relativo de
desarrollar IAM asociado al consumo de cocaina y/o
marihuana, Presenta limitaciones significativas debido a
su naturaleza retrospectiva y observacional, al bajo nu-
mero de pacientes, a la realizacién en un tnico centro
publico, a la exclusién de todos los sindromes coronarios
agudos sin elevacién del ST y de los SCACEST en que
no se evidenciaron lesiones angiograficas. Ademds no se
establecié una relacién temporal entre el consumo y el
evento, pues la anamnesis no defini6é el grupo de con-
sumidores, y no aporté datos sobre el tipo de consumo
y relacién temporal con el evento, y el examen toxico-
légico de orina fue solo un screening cualitativo y no se
realizé confirmacién por metodologia cuantitativa. Una
anamnesis mds detallada hubiera proporcionado datos
significativos para interpretar los resultados y un estu-
dio cualitativo hubiera aportado mayor evidencia de la
relacién temporal con el evento coronario.

Como fortaleza, se destaca que la realizacién de un
andlisis toxicolégico a todos los pacientes incluidos per-
miti6 evidenciar que la anamnesis sobre el consumo real
de téxicos subestima en un 50% el nimero de pacientes
con IAM expuestos a estas drogas.

Este estudio aporta datos relevantes que evidencian
una realidad preocupante en la regién, mientras la legis-
lacién sobre marihuana se flexibiliza, disminuye la per-
cepcién del riesgo y aumenta el consumo. Sugiere que
la deteccién de téxicos en orina es mds prevalente de lo
esperado y orienta a aumentar la sospecha, especialmen-
te en hombres mayores de 50 afios, pero con un enfoque
particular en los menores de 60 afios.

Es un excelente comienzo que estimula a continuar
con una linea de investigacién con nuevos estudios pros-
pectivos multicéntricos a gran escala, para obtener con-
clusiones mds sé6lidas sobre la prevalencia de consumo
de drogas en todos los sindromes coronarios agudos de
alto riesgo, en particular en el subgrupo de mayores de
50 afios.

Los principales aprendizajes son la importancia de
realizar andlisis toxicol6gicos en pacientes con sindrome
coronario agudo, especialmente en hombres, fumadores
y menores de 60 afios, donde se concentré la mayoria de
los consumidores, y que la sospecha del consumo es cru-
cial, ya que su confirmacién se relaciona con mecanismos
fisiopatolégicos especificos, como mayor carga trombéti-
ca, que tiene implicancias terapéuticas.

En resumen es un excelente articulo que pone en el
tapete una nueva problemadtica en nuestra practica clini-
ca y genera conciencia sobre este factor de riesgo. Esti-
mular la sospecha diagnéstica durante un evento agudo
en mayores de 50 afios permite alertar al paciente sobre
futuros eventos, destacar la importancia de abandonar
la sustancia téxica para mejorar el prondstico, y al alta
hospitalaria derivarlos a consultas especificas de desha-
bituacién de drogas.
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En este nimero de la Revista de la Federacién Argen-
tina de Cardiologfa se publica el articulo titulado: ;Qué
esperan los pacientes de su médico cardi6logo? Encuesta
de pacientes del sector ptblico y privado de la provincia
de Buenos Aires, en el que los autores concluyen que:

"Los pacientes quieren simplemente un profesional con
humanismo médico, que los entienda, los escuche y consi-
dere sus puntos de vista, con facilidad para explicarles el
problema que los aqueja; no buscan un stper especialista
distante y frio, que solo resuelva su motivo de consulta y
los atienda fugazmente en su consultorio por que tiene la
sala de espera llena; los pacientes reclaman Humanismo
Médico".

(Como podemos ver estas necesidades percibidas por el
paciente, en el entorno en el que se da la relacién médico-
paciente en el presente, y sobre todo en el futuro cercano
del cambio impuesto por la Telemedicina y la Inteligencia
Artificial?

Hasta el presente, la relacién médico-paciente ha sido
el nticleo central del ejercicio de la Medicina, ya que ideal-
mente permite al paciente satisfacer sus necesidades de
salud y al médico cumplir con su funcién mas importante:
aumentar en lo posible el tiempo y la calidad de vida de su
paciente, a través de preservar (prevencién), restaurar (cu-
racién), o restructurar (rehabilitacién), el estado de salud.

La relacién médico-paciente ha experimentado cam-
bios significativos en los tltimos afios a medida que avan-
za la tecnologia y se producen avances en la tecnologia
médica, y esto ha condicionado cambios conceptuales y
operacionales en la préactica médica diaria.

La relacién médico paciente de calidad se basa en la
empatia, el respeto, la comunicacién efectiva y la toma de
decisiones compartidas, y promueve la confianza y la ad-
herencia al tratamiento. De esta forma los médicos y los
pacientes interactiian y se comunican mejor y estos cam-
bios obligados pueden tener aspectos muy positivos:

En primer lugar, la relacién médico-paciente se ha
vuelto mds colaborativa, anteriormente, los médicos so-
lfan tomar decisiones de manera unilateral y los pacientes
simplemente seguian las instruccionesn; en la actualidad,
existe la obligacién de "empoderar al paciente”, al estable-
cer una relacién mds igualitaria, donde los médicos y los
pacientes trabajan juntos para tomar decisiones informa-
das sobre el tratamiento y el cuidado de la salud.

En muchos lugares se busca un cambio hacia una aten-
cién mds centrada en el paciente, donde se prioriza el
bienestar y las necesidades individuales de cada paciente.
Esto implica una mayor atencién a aspectos emocionales
y psicolégicos, asi como una mayor personalizacién del
tratamiento.

Los avances tecnolégicos recienten pueden resultar en
un alto potencial para mejorar la relacién médico-paciente
e incluyen:

Telemedicina: la telemedicina ha experimentado un gran
crecimiento en los tltimos afios. Esta tecnologfa permite a
los médicos y pacientes comunicarse a distancia a través de
videoconferencias, lo que facilita la atencién médica sin ne-
cesidad de desplazarse fisicamente?. En Latinoamérica exis-
ten condiciones favorables para su aplicacién y los médicos
en su gran mayoria estdn dispuestos a aplicarla®.
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Aplicaciones méviles de salud: existen numerosas
aplicaciones moviles disefiadas especificamente para me-
jorar la relacién médico-paciente. Estas aplicaciones per-
miten a los pacientes realizar un seguimiento de su salud,
recibir recordatorios de medicamentos, programar citas
médicas y comunicarse directamente con sus médicos*.

Historias clinicas electrénicas: son sistemas digitales
que almacenan y gestionan la informacién médica de los
pacientes de manera segura. Estos sistemas permiten un
acceso rdpido y fdcil a la informacién del paciente, lo que
facilita la comunicacién y colaboracién entre médicos y
pacientes®.

Dispositivos portatiles o vestibles como los relojes in-
teligentes y las pulseras de actividad, han ganado popu-
laridad en los tltimos afios, pueden monitorear constan-
temente la salud de los pacientes, recopilando datos como
el ritmo cardfaco, la presién arterial y el nivel de actividad
fisica. Esta informacién puede ser compartida con los mé-
dicos para un mejor seguimiento y tratamiento®.

Sin embargo el mal uso de la tecnologia disponible se
ha convertido en un verdadero problema, por ejemplo,
en una encuesta realizada en Estados Unidos entre 2 000
personas, se encontré que el 43% de los encuestados, se
habian auto diagnosticado después de buscar en Internet
sus sintomas’.

Mids recientemente, la inteligencia artificial (IA) estd
transformando muchos aspectos de la medicina y la rela-
cién médico-paciente, y puede tener un impacto significati-
vo en una nueva y distinta forma en que los médicos inte-
ractdan con sus pacientes. La primera pregunta que surge
ante esta nueva condicién es: ;Qué beneficios especificos
podria aportar la inteligencia artificial a la relacién médico
paciente en términos de diagnéstico y tratamiento?

Diagnéstico preciso: la IA puede analizar grandes can-
tidades de datos médicos, como historias clinicas, resul-
tados de pruebas y estudios cientificos, para ayudar a los
médicos a realizar diagnésticos mds precisos. Los algorit-
mos de IA pueden identificar patrones y sefiales sutiles
que podrian pasar desapercibidos para los médicos, lo
que lleva a un diagnéstico temprano y preciso.

Tratamiento personalizado: la IA puede utilizar algo-
ritmos de aprendizaje automaético para analizar datos de
pacientes individuales y recomendar tratamientos perso-
nalizados. Esto tiene en cuenta las caracteristicas especi-
ficas del paciente, como su historial médico, genética y
respuesta a tratamientos anteriores. Al personalizar los
tratamientos, la IA puede mejorar la eficacia y reducir los
efectos secundarios.

Apoyo en la toma de decisiones: la IA puede propor-
cionar a los médicos informacién adicional y actualizada
sobre opciones de tratamiento y pautas clinicas. Esto pue-
de ayudar a los médicos a tomar decisiones informadas y
basadas en evidencia, mejorando la calidad de la atencién
médica

Monitoreo continuo: la IA puede ayudar a monitorear
de manera continua el estado de salud de los pacientes.
Por ejemplo, los dispositivos portdtiles pueden recopilar
datos sobre la frecuencia cardfaca, la presién arterial y
otros pardmetros, y enviar esta informacién a través de
la IA para su andlisis. Esto permite una deteccién tempra-
na de cambios en la salud del paciente y la intervencién
oportuna, basada en una inmensa cantidad de datos, que
el médico por si mismo no podria obtener o analizar.

Sin embargo la IA plantea desafios éticos muy preocu-
pantes:

1. Privacidad y seguridad de los datos: la recopilacién y
el almacenamiento de datos médicos sensibles puede
plantear preocupaciones sobre la privacidad y el acceso
no autorizado®.

2. Responsabilidad y toma de decisiones’: ;Quién es res-
ponsable si un sistema de IA comete un error en el diag-
nostico o tratamiento? Ademads, ;como se toman las de-
cisiones éticas cuando se utilizan algoritmos de IA? Los
algoritmos de IA pueden estar sesgados debido a datos
histéricos o prejuicios muy prevalentes. Esto puede
afectar negativamente a ciertos grupos de pacientes y
aumentar las desigualdades en la atencién médica.

3. ¢(Cémo se protege la privacidad de los pacientes al uti-
lizar inteligencia artificial? La IA requiere grandes can-
tidades de datos para funcionar de manera efectiva, lo
que implica recopilar y almacenar informacién perso-
nal sensible. Esto plantea preocupaciones sobre quién
tiene acceso a estos datos y cémo se protegen'’.

4. ;Cudles podrian ser las desventajas de depender dema-
siado de la inteligencia artificial en la atencién médica?
Existe la preocupacién de que la IA pueda afectar nega-
tivamente la calidad de la relacién médico-paciente. Al-
gunas personas pueden sentirse incémodas o alienadas
al interactuar con una maquina en lugar de un médico
humano. Otros podrian acudir a la IA, sin la mediacién
de un Médico.

Es importante pués que se establezcan medidas de
seguridad adecuadas para proteger los datos de los pa-
cientes y garantizar que se utilicen solo con fines médicos
legitimos. Esto incluye la implementacién de politicas cla-
ras de privacidad y seguridad, asi como la capacitacién
adecuada del personal médico y técnico en el manejo de
datos confidenciales.

Es incierto pues si la IA perjudicara o ayudara a la rela-
cién médico-paciente en el futuro. Algunos expertos sos-
tienen que la incorporacién de la IA a la atencién médica
mejorard la relacién médico-paciente al aliviar el trabajo
tedioso, lo que permitird a los médicos dedicar mds tiem-
po a interactuar directamente con sus pacientes'’.

Es necesario asegurar que la inteligencia artificial no
remplace o convierta en obseleta a la empatia y la cone-
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xi6n humana en la relacién médico paciente, pues si esto
no se asegura existe el peligro real que la inteligencia arti-
ficial pueda reemplazar completamente a los médicos en
el futuro.

La IA no debe entenderse como un sustituto del médi-
o, sino como un instrumento que él emplee para ayudar
a mejorar la atencién médica, la IA no debe reemplazar la
empatia y la compasién que los médicos brindan a sus pa-
cientes. La relacién médico-paciente es fundamental en la
atenciéon médica y la IA no puede replicarla por completo.
Un concepto mejor seria entender esta nueva herramienta
no como un ente auténomo, y seria preferible entenderla
mads que como Inteligencia Artificial, mejor como Inteli-
gencia Aumentada.

En resumen, la IA puede mejorar la atencién médica,
pero no debe reemplazar a los médicos en el futuro.
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ANTECEDENTES

estimulacién cardiaca ha estado en constante evolucién. Los marcapasos transvenosos (MP)
han sido una herramienta fundamental en el tratamiento de trastornos del ritmo cardiaco. Sin
embargo, estdn relacionados a diferentes complicaciones tanto agudas como crénicas, en su
mayoria debido a la necesidad de un bolsillo subcutédneo y electrodos transvenosos. En una
btisqueda por disminuir la tasa de dichas complicaciones, desde el afio 2012 se empezaron
a desarrollar los primeros marcapasos sin cables (LP, por sus siglas en inglés), los cuales han
demostrado ser una alternativa segura y eficaz a los MP en los distintos estudios pivotales
publicados hasta la fecha. En este estudio se hace una revision de esta novedosa y prometedora
tecnologfa, incluyendo su evolucién, indicacién actual, descripcién del procedimiento de im-
plante, los distintos modelos disponibles, sus limitaciones y desarrollo a futuro.

Leadless pacemaker: past, present and future

ABSTRACT

Since the first pacemaker implants more than six decades ago, the field of cardiac pacing has
been constantly evolving. Transvenous pacemakers (PM) have been a fundamental tool for trea-
ting heart rhythm disorders. However, they are related to different acute and chronic compli-
cations, mainly due to the need for a subcutaneous pocket and transvenous leads. In a quest to
reduce the rate of these complications, since 2012, the first leadless pacemakers (LP) started to be
developed, and have proven to be a safe and effective alternative to conventional pacemakers in
the different pivotal studies published to date. In this article, we review this novel and promising
technology, including its evolution, current indication, description of the implant procedure, the
different models available, limitations, and future development.

impulsos al corazén mediante electrodos transvenosos. A

A finales de la década de los 50s, Ake Senning del Institu-
to Karolinska en Solna, Suecia realiza el primer implante de
marcapasos. Este dispositivo constaba de electrodos mio-
cardicos y un generador de impulsos con una bateria exter-
na recargable de niquel y cadmio’. A partir de entonces, el
campo de la estimulacién cardiaca ha estado en constante
evolucién en la basqueda de la mejora de las caracteristi-
cas de estos dispositivos. El primer marcapasos de Senning
dio inicio a una larga trayectoria de modificaciones e in-
venciones en cuanto al tamafio del generador, longevidad
de la bateria, caracteristicas de los electrodos y programa-
cién, hasta llegar a los MP convencionales que hoy en dia
se conoce?. Estos dispositivos constan de un generador sub-
cutdneo implantado quirtirgicamente el cual transmite los

pesar de ser una herramienta fundamental en el tratamien-
to de los trastornos del ritmo cardfaco, el implante de MP
no estd exento de complicaciones, la mayoria relacionadas
a la necesidad de un bolsillo subcutdneo para el generador
(hematomas e infecciones), y al implante de catéteres trans-
venosos (neumotérax y /o hemotérax, perforacién cardiaca,
desprendimiento del electrodo, endocarditis infecciosa se-
cundaria a infeccién de los electrodos, obstrucciones vascu-
lares, entre otras)’.

LOS PRIMEROS MARCAPASOS SIN CABLES

La invencién del LP tiene sus inicios en 1970, cuando el
Doctor J. W. Spickler logra implantar el primer marcapa-
sos intracardiaco via transvenosa en perros. Este primer
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dispositivo tuvo dos versiones: una de ellas constaba de
una bateria de mercurio con una vida media de aproxima-
damente dos meses, y la otra con una baterfa nuclear con
una vida media potencial de 5 afios®. No fue sino hasta
la dltima década que los LP surgen como una alternativa
eficaz y segura a los MP en una btisqueda por disminuir
la tasa de complicaciones asociada a dichos dispositivos®.
Sin embargo, estos nuevos dispositivos tampoco estdn
exentos de complicaciones. Estudios recientes reportan
derrames pericdrdicos que pueden estar relacionados a
la administracién profildctica de heparina. Parece ser que
el lavado agresivo de los dispositivos de implante y los
introductores antes y durante el procedimiento sin anti-
coagulacién profildctica con heparina, es una estrategia
eficaz y segura para evitar esta complicacién®. Asi mismo,
actualmente se estd estudiando la relacién de los LP con la
regurgitacién tricuspidea y la funcién del ventriculo de-
recho con resultados prometedores, aunque es necesaria
la realizacién de mads estudios para valorar correctamente
esta asociacién’.

A continuacién, se mencionan los primeros dispositi-
vos en desarrollarse:

e Nanostim LCP (Leadless Cardiac Pacemaker) (St. Jude
Medical): en el afio 2014 el estudio LEADLESS describe la
seguridad y desempefio clinico del primer implante de
LP en humanos. Este dispositivo tiene unas dimensiones
de 41 mm de largo x 5.99 mm de didmetro. Su sistema de
implantacién consta de un catéter deflectable el cual uti-
liza un introductor de 18 French (F) colocado en la vena
femoral, para finalmente fijar el dispositivo mediante un
tornillo de hélice al endocardio del ventriculo derecho.
El sistema también incluye un catéter para recuperacién
del dispositivo una vez que el mismo ha sido implanta-
do®. Si bien en este primer estudio se cumplieron los ob-
jetivos primarios de seguridad con un 94% de los pacien-
tes libres de complicaciones, el estudio de posmercadeo
LEADLESS Observational para evaluar la seguridad del
Nanostim, tuvo que ser suspendido inicialmente debido
a dos complicaciones graves (perforacién cardiaca) que
conllevaron a la muerte de estos pacientes. El estudio fue
reiniciado posteriormente después de realizar cambios en
el protocolo y entrenamiento adecuado de los operadores,
constatando un 94% de los pacientes libres de efectos ad-
versos graves. Asi mismo, el estudio LEADLESS II report6
complicaciones graves como perforacién cardiaca (1,3%) y
desprendimiento del dispositivo (1,7%)°. Finalmente, en el
afio 2016 la empresa manufacturera hizo un llamado glo-
bal para detener los implantes del Nanostim luego de que
se reportaran fallos en la bateria del dispositivo'.

e Micra TPS (Transcatheter Pacing System) (Medtronic): en
febrero de 2016, el estudio MICRA IDE describe la eficacia
y seguridad de un segundo dispositivo, el Micra. En este
estudio multicéntrico, prospectivo, no controlado, el dis-
positivo se implanté exitosamente en 719 de 725 (99,2%)
de los participantes, logrando los objetivos primarios de
seguridad (96%) y eficacia (98,3%). Como caracteristicas

FIGURA 1
Dispositivo Micra™ AV. Medtronic.

principales, este dispositivo es un marcapasos ventricu-
lar unicameral, contenido en una capsula de 25,9 mm de
largo y un didmetro de 6,7 mm, con caracteristicas de fun-
cionalidad similares a las existentes en MP ventriculares
convencionales. El sistema de implantacién cuenta con
un catéter dirigible que se inserta a través de la vena fe-
moral utilizando un introductor de 23 F, y es avanzado al
ventriculo derecho, fijando el dispositivo al miocardio por
medio de cuatro ptias de nitinol eléctricamente incativas®.
La eficacia y seguridad del Micra TPS fue confirmada pos-
teriormente en los estudios Micra PAR y Micra CED, en
este dltimo se evidencié una tasa ajustada de reinterven-
cién 38% mads baja y una tasa ajustada de complicaciones
crénicas 31% mads baja®.

DISPOSITIVOS ACTUALES

Si bien la invencién de los primeros LP representé un
cambio en los paradigmas de la estimulacién cardiaca, al
ser marcapasos unicamerales con modalidad de estimula-
cién VVI-R, su indicacién se restringfa a pacientes con FA
crénica y bloqueo AV (BAV), BAV paroxistico con pausas
infrecuentes y pacientes ancianos con BAV y bajo nivel de
actividad fisica®. Es por este motivo que se desarrollé
una generacién de LP que permiten una estimulacién mads
fisiolégica. Estos dispositivos son:

e Micra AV (Medtronic) (Figura 1): este LP es capaz de
lograr la sincronia auriculo-ventricular (SAV) mediante el
sensado “mecanico” de la contraccién auricular que es po-
sible mediante un algoritmo basado en el acelerémetro del
dispositivo. La seguridad y eficacia de este algoritmo fue-
ron constatadas en el estudio MARVEL 2, evidencidndose
un porcentaje de SAV >70% en el 95% de los pacientes con
la modalidad VDD™®.
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FIGURA 2
Dispositivo Aveir™ DR. Abbott Medical.

o Aveir DR (Abbott Medical) (Figura 2): en mayo de 2023
se publica el estudio Aveir DR i2i, en el cual se evalué la se-
guridad y desempefio del primer LP bicameral. El mismo
consta de un sistema modular programable conformado
por dos dispositivos auténomos, con sistema de fijacién
de hélice implantados en la auricula y ventriculo derechos
a través de un catéter introducido por la vena femoral.
Ambos dispositivos se comunican bidireccionalmente de
manera inaldmbrica (comunicacién implante-implante)
a través de pulsos cortos transmitidos por la sangre y el
miocardio, logrando de esta manera la SAV. Este disposi-
tivo se implanté exitosamente en 295 de los 300 pacientes
en estudio (98,3%), y los objetivos primarios de seguridad
y desemperio fueron logrados satisfactoriamente a los tres
meses de la implantacién. Al menos un 70% de SAV se
alcanz6 en 97,3% de los pacientes®.

La tabla 1 compara las principales caracteristicas de los
sistemas Micra AV y Aveir DR.

FUTURO DE LA ESTIMULACION CARDIACA
SIN CABLES

* Profilaxis antibidtica en el procedimiento de implan-
te: actualmente no existen guias clinicas en cuanto a la
profilaxis antibiética al momento del implante de estos
dispositivos. Hasta la fecha no existen reportes de in-
feccién asociada al LP, en gran parte esto puede deber-
se a la ausencia de un bolsillo subcutdneo y electrodos
transvenosos, tamario reducido del dispositivo y técni-
ca de implante que minimiza el contacto con los guan-
tes del operador y la piel del paciente®. Existen actual-
mente estudios registrando la estrategia de implante de
LP sin profilaxis con resultados prometedores.

* Estimulacion fisiologica del Haz de His y de la Rama
Izquierda: mediante esta novedosa técnica es posible

TABLA 3.
Comparacién de las principales caracteristicas de los dispositivos
Micra AV y Aveir DR..

Caracteristicas Wi AT LNERIDI
(Medtronic) (Abbott Medical)
Dimensiones Auricular: 32,2 x 6,5
(longitud x 25,9 x 6,7 mm mm Ventricular: 38
didmetro) X 6,5 mm
Camara estimulada Unicameral Bicameral

Elemento de fijacién 4 ptias de nitinol Anillo en hélice

VVI, VVIR, VOO,
OVO, VDD, VDI,
ODO, OFF
Si: Sensado
mecanico de la

AAIR, VVIR,

Programacion DDDR

Sincronia Auriculo- Si: Comunicacion

Ventricular auricula mediante  implante-implante
el acelerémetro

Dispositivo

dedicado para No Si

recuperacion

realizar una terapia de resincronizacién cardiaca mds
fisiolégica, estimulando directamente el haz de His o la
rama izquierda con MP convencionales'. Sin embargo,
hasta la fecha no se han realizado ensayos clinicos utili-
zando esta técnica con LP.

* Mejoras en la bateria: hoy en dia la duracién de la ba-
terfa de los LP es equiparable a la de los MP convencio-
nales con variaciones que dependen de sus condiciones
de uso y modelo implantado. En el caso del Micra, en
los pacientes que fueron seguidos durante 6 meses se
proyecté una vida media de la baterfa de 12,5 afios, con
un 94% durando mds de 10 afios®. Actualmente existen
estudios en estadios preclinicos de sistemas de estimu-
lacién sin baterfa que utilizan el movimiento cardiaco o
la energfa solar como fuente de energfa®®.

* Eldispositivo auricular Micra con sistema de recupera-
cion: actualmente se estd investigando la recuperacion,
reimplantacién y desempeno de estimulacién crénica
de este dispositivo en modelos animales (ovejas), con
resultados prometedores. El mismo posee caracteristi-
cas similares a las del Micra ventricular, con diferencias
puntuales en el mecanismo de anclaje debido a las ca-
racteristicas anatdmicas de la auricula derecha, siendo
el grosor una de las mds importantes. El desarrollo de
este dispositivo permitird una mejor SAV, asi como esti-
mulacién y sensado de la auricula derecha®.

* Sistema de Terapia modular de Manejo del Ritmo Car-
diaco (nCRM, por sus siglas en inglés) (Boston Scien-
tific): Combinacion de LP con Desfibrilador-cardio-
versor Automdtico Implantable Subcutdneo (DAI-S):
este sistema consta de un LP unicameral (EMPOWER),
el primero en su clase capaz de realizar estimulacién
antitaquicardia asociado a un DAI-S. Por otro lado,
también puede realizar estimulacién cardiaca en caso
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de bradicardia de manera independiente. El mismo se
introduce a través de un catéter de implantacién y se
fija al ventriculo derecho a través de puas de nitinol.
En caso de ser necesario, puede ser retirado a través
de un catéter dedicado para este fin. Este dispositivo
atn se encuentra en fase de investigacién. El segundo
componente del sistema lo constituye el DAI-S (EM-
BLEM) con su electrodo subcuténeo, el cual se comu-
nica unidireccionalmente con el LP y le solicita iniciar
la estimulacién antitaquicardia dependiendo del rango
de frecuencia en el cual estd ocurriendo la taquiarrit-
mia. Esta terapia pude ser solicitada varias veces, antes
o durante la carga del DAI-S para la desfibrilacion' 8.
* Terapia de Resincronizacion Cardiaca (TRC) sin ca-
bles: el WiSE-CRT (EBR Systems) es un sistema capaz
de realizar terapia de resincronizacién cardiaca en el
ventriculo izquierdo, a través de impulsos de ultrasoni-
do que son producidos por un generador de impulsos
subcutaneo, y recibidos en el ventriculo izquierdo por
un electrodo receptor endocédrdico. Esta tecnologia re-
presenta una alternativa para pacientes en los que la
terapia de resincronizacién convencional no funcion6®.

CONCLUSION

Los marcapasos transvenosos convencionales han sido
una herramienta fundamental en el tratamiento de tras-
tornos del ritmo cardiaco. Sin embargo, su utilizacién no
estd exenta de complicaciones, en su mayoria debidos a la
necesidad de un bolsillo subcutdneo para el generador y
el uso de electrodos transvenosos. En la dltima década los
LP surgen como una alternativa segura y eficaz a los MP,
reduciendo considerablemente la tasa de complicaciones
relacionadas a estos ultimos. Debido al continuo avance
para mejorar las tecnologias de las que se disponen en este
momento, el futuro de la estimulacién cardiaca utilizando
estos dispositivos es prometedor.
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Recibido el 14 de Marzo de 2023 Introduccién: el estudio de los sistemas no lineales, la geometria fractal y una ley matematica
Aceptado después de revisién potencial han permitido establecer un método diagnéstico de la dindmica cardiaca que diferencia
el 5 de Julio de 2023 entre normalidad, enfermedad crénica y aguda al igual que la evolucién entre estados.
www.revistafac.org.ar Objetivo: aplicar una metodologfa basada en una ley matemadtica potencial para evaluar el

nivel de riesgo de la dindmica cardfaca de personas con diabetes mellitus tipo 2 a partir de regis-
tros Holter de 18 horas.

Los autores declaran no tener Metodologia: de 50 registros Holter, 5 normales y 45 de sujetos con diabetes mellitus, se toma-
conflicto de intereses. ron los valores de frecuencia cardfaca minima y méxima al igual que la cantidad de latidos por

hora durante 18 horas. Posteriormente, se generaron atractores ca6ticos en mapas de retardo de
los cuales se cuantificé la ocupacién espacial y la dimensién fractal.

Resultados: los valores matematicos de los registros Holter de sujetos diabéticos oscilaron
entre los rangos de enfermedad aguda a crénica, segtin el método matematico, mientras que los
registros Holter normales tuvieron valores superiores a 200 Kp. Los valores de especificidad y
Palabras clave: sensibilidad fueron del 100 %.

Diabetes, Conclusién: la metodologia matemadtica diagndstica permite estratificar el nivel de riesgo de
variabilidad de la frecuencia cardiaca, la dindmica cardfaca entre personas diabéticas, lo cual sugiere su implementacién en las unidades

sistemas no lineales. de electro-diagnéstico cardfaco para detectar anormalidades cardiacas entre esta poblacién.

Cardiac dynamics stratification in patients with diabetes mellitus by a law of potentials

ABSTRACT

Introduction: the study of non-linear systems, fractal geometry and a potential mathematical
law have made it possible to establish a diagnostic method of cardiac dynamics that differentiates
between normality, chronic and acute disease, as well as the evolution between states.

Objective: to apply a methodology based on a potential mathematical law to assess the level
of risk of cardiac dynamics in people with type 2 diabetes mellitus from 18-hour Holter recor-
dings.

Methodology: from 50 Holter recordings, 5 normal and 45 from subjects with diabetes melli-
tus, the minimum and maximum heart rate values were taken as well as the number of heartbeats
per hour for 18 hours. Subsequently, chaotic attractors were generated in delay maps, of which
the space occupation and the fractal dimension were quantified.

Results: the mathematical values of the Holter records of diabetic subjects varied between
the ranges of acute to chronic disease, according to the mathematical method; while the normal

Keywords: Holter records had values greater than 200 Kp. The specificity and sensitivity values were 100%.
Diabetes, Conclusion: the mathematical diagnostic methodology allows stratifying the risk level of car-
heart rate variability, diac dynamics among diabetic people, which suggests its implementation in cardiac electrodiag-
non-linear systems. nostic units to detect cardiac abnormalities among this population.
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INTRODUCCION

La teorfa de los sistemas dindmicos se encarga de deli-
near la evolucién de los sistemas a lo largo del tiempo en
un espacio geométrico denominado espacio de fases'. De
este espacio, se obtienen figuras denominadas atractores,
las cuales representan graficamente los cambios tempora-
les de las variables del sistema analizado, que a su vez
pueden ser predecibles o impredecibles acorde a sus ca-
racteristicas geométricas. Por ejemplo, las trayectorias que
tienden a un punto o un ciclo se consideran predecibles,
mientras que aquellas que visualmente son irregulares,
son impredecibles. Sin embargo, el advenimiento de la
geometria fractal, que se encarga de estudiar las figuras
irregulares de la naturaleza, ha permitido evaluar esta ul-
tima clase de trayectorias?.

A partir de esta teoria y en las investigaciones realizadas
en décadas pasadas por Golberger et al en cardiologia, se de-
mostré que tanto los comportamientos cardiacos excesiva-
mente periéddicos como los aleatorios realmente se asocian a
la anormalidad cardfaca, y que la normalidad corresponde
a un punto intermedio entre estos dos extremos®*. Desde
esta perspectiva, las metodologfas de diagndstico, estrati-
ficacién y prediccién de la dindmica cardfaca, que conside-
ran el andlisis cldsico homeostético de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca (VFC), en el cual los comportamientos
de las variables fisiolégicas se asocian a una periodicidad
dindmica puntual, podrian no estar respondiendo adecua-
damente al estudio de la enfermedad cardiovascular y sus
factores de riesgo, como la diabetes mellitus tipo 2>¢.

La variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) ha sido
ampliamente estudiada como parte de los sistemas com-
plejos deterministas no lineales, que obedecen a la teorfa
del caos, dada su naturaleza fluctuante’. Desde este enfo-
que existen diversos métodos de andlisis de la VFC que se
pueden clasificar en algoritmos lineales o métodos tradicio-
nales y en algoritmos no lineales o0 métodos nuevos®®. Los
primeros se basan en el dominio del tiempo, el cual mide la
variacién de intervalos entre ciclos cardiacos consecutivos
normales; y el dominio de la frecuencia, el cual describe las
oscilaciones periédicas en diferentes frecuencias cardiacas
y cuantifica la cantidad de bandas de frecuencia cardiaca
diferentes, los modelos més comunes usados en este méto-
do son la transformada répida de Fourier (FFT), y autorre-
gresiva (AR)*. Los algoritmos no lineales, por su parte no
se concentran en andlisis de estructuras preespecificadas,
sino en el estudio temporal de similitudes entre las sefiales,
entre estos métodos se encuentra la entropia aproximada,
el método de Lomb, el andlisis de variaciones de tenden-
cias (DFA, por sus siglas en inglés Detrended Fluctuation
Anélisis), y el andlisis fractal®®. Estos métodos se ven ejem-
plificados en estudios como el de Tarvainen et al, donde se
lleva a cabo una estimacién del espectro paramétrico varia-
ble en el tiempo para analizar la dindmica de la variabilidad
de la frecuencia cardiaca usando el algoritmo de Kalman,
para lo cual inicialmente la VFC se modela con un modelo
autorregresivo variable en el tiempo, y los pardmetros del

modelo son resueltos con el algoritmo suavizador de Kal-
man’. Por su parte Rogerio y colaboradores, evaluaron el
comportamiento de la VFC en el periodo preoperatorio de
la cirugfa de revascularizacién del miocardio, mediante el
método de DFA, la entropia aproximada, el exponente de
Lyapunov y el exponente de Hurst, en 69 pacientes, con el
objetivo de determinar si esta variable estaba relacionada
con la ocurrencia de infecciones pulmonares en el periodo
post-operatorio intrahospitalario’. En este estudio se encon-
tré que estas metodologias permiten hacer una evaluacién
de la dindmica de la VFC, permitiendo diferenciar los casos
que evolucionaran a infeccién pulmonar o no’. Otras inves-
tigaciones como la de Li et al., utiliza la transformada de
Hilbert-Huang con el objetivo de mejorar las estimaciones
del espectro de la variabilidad de la frecuencia cardiaca,
y prueban la utilidad de modelos matemédticos como las
transformadas para el andlisis de la VFC".

Por otro lado, en la actualidad la diabetes mellitus tipo 2,
enmarcada dentro de las enfermedades crénicas no trans-
misibles, se le considera una de las enfermedades con ma-
yor prevalencia en el mundo, estiméndose cerca de 500 mi-
llones de personas con la enfermedad en el 2014'>%. Esta
cifra es particularmente alarmante en los paises de ingre-
sos bajos a moderados, ya que a nivel mundial, cerca del
80% de las personas que viven con la enfermedad residen
en estos paises, y casi la mitad son diagnosticadas ya con
complicaciones clinicas y repercusiones cardiovasculares
severas, por lo cual es importante establecer medidas de
estratificacion y predicciéon de desenlaces cardiovasculares.

Por ejemplo, desde la perspectiva del andlisis de la VFC
entre personas diabéticos, se ha evaluado si su disminucién
puede ser asociada como predictor de mortalidad en la po-
blacién diabética y no diabética. En una investigacién se
ha encontrado que, durante la respiracién espontdnea, una
baja VFC es propensa a asociarse con mortalidad elevada
en la poblacién diabética™. Este hallazgo, de que se presen-
te sostenidamente una VFC baja asociada a la diabetes me-
litus tipo 2 ha sido evidenciado en otras investigaciones'.
Sin embargo, el alcance predictivo de los métodos basados
en el andlisis de la VFC atin es dificil de establecer por su
falta de parametrizacién, por lo cual deben considerar-
se otras aproximaciones que respondan a las necesidades
diagnésticas y predictivas desde las nuevas interpretacio-
nes de normalidad y anormalidad cardiovascular, basados
en las teorfas fisicas y matematicas'®'"'8,

Desde esta perspectiva tedrica, mediante el andlisis de
la teorfa de los sistemas dindmicos, la geometria fractal y la
ecuacién del método de Box Counting, se determinaron al-
gunas relaciones matemadticas entre los espacios de ocupa-
cién de las partes y la totalidad de los atractores cardfacos,
para establecer una ley matematica cadtica con la cual se
han deducido todos los atractores cardiacos, y con la que se
ha establecido un método diagnéstico que fija pardmetros
diagnésticos numéricos cuantificables que indican si una
dindmica cardfaca es normal o anormal y su gravedad. La
precisién de este método diferenciando los estadios clinicos
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previamente mencionados mediante el andlisis de registros
Holter, que ha alcanzado valores de sensibilidad y especifi-
cidad del 100% con coeficientes kappa de 1, se ha verificado
en distintos estudios, por lo cual su aplicacién podria exten-
derse al andlisis de personas con diabetes mellitus con fines
de estratificacién del riesgo cardiovascular®.

Con base a lo anterior, el propésito de esta investigacion
consiste en aplicar una ley matemadtica caética potencial
cardiaca al diagnéstico de la dindmica cardiaca entre perso-
nas que viven con diabetes mellitus tipo 2, con el propésito
de estratificar el riesgo cardiovascular entre esta poblacion
a partir de registros Holter con una duracién de 18 horas.

MATERIALES Y METODOS

Definiciones

Mapa de retardo: espacio geométrico en el cual se gene-
ran atractores cardfacos a partir de los valores de la frecuen-
cia cardfaca.

Método de Box Counting: mediante el cual se cuantifica
el grado de irregularidad del objeto, o su dimensién fractal,
calculada con la ecuacién 1.

_ LogN(@~®*1) —LogN(27%)
Log2*** — Log2®

D Ecuacion 1

Ya que la dimensién fractal se calcula acorde al método
de Box-Counting simplificado, se usaron dos rejillas que tie-
nen una relacién de %2 entre la primera y la segunda. En este
sentido, se simplifica la ecuacién 1 en términos de Kp (rejilla
pequeiia) y Kg (rejilla grande), para obtener la ecuacién 2:

K
D = Log, [Fp] Ecuacién 2
g

Donde D corresponde a la dimensién fractal; N a la can-
tidad de cuadros ocupados por el atractor y k la particién
de la rejilla.

Ley potencial caética: al expresar la ecuacion 2 en térmi-
nos Kp, se obtiene la ecuacién 3, con la cual se diagnostican
los atractores cardiacos.

K, = 2°K, Ecuacién 3

Poblacién

Se tomaron 50 registros Holter ambulatorios de sujetos
mayores a 21 afios sin distincién de sexo, de los cuales 5 se
encontraron dentro de los limites de normalidad y 45 con
antecedente de diabetes mellitus. Estos registros provienen
de investigaciones previas del grupo Insight y de la consul-
ta particular de uno de los investigadores, y fueron reco-
lectados en 2020. A estos registros, se aplicé los siguientes
criterios de inclusién:

- Registros Holter con una duracién de al menos 18 horas
de grabacién.

- Registros Holter que contengan las frecuencias cardfacas
minimas y maximas al igual que cantidad de latidos por
hora durante al menos 18 horas consecutivas.

- Registros Holter provenientes de sujetos sanos.

- Registros Holter provenientes de sujetos con anteceden-
te de diabetes mellitus.

Procedimiento

Inicialmente, se ocultaron los diagnédsticos y las conclu-
siones diagndsticas de los registros Holter que cumpliesen
con los criterios de inclusién, con el propésito de desarro-
llar un estudio ciego. Posteriormente, de esto se extrajeron
los valores de frecuencia cardiaca minimos y mdximos, al
igual que el numero de latidos reportados por hora en cada
registro Holter durante 18 horas. Luego, estos valores fue-
ron organizados en una tabla de daros que fue ingresada en
un software que aplica un algoritmo pseudoequiprobable,
con el cual se gener6 una secuencia simulada de valores de
frecuencia cardfaca de cada registro Holter cuyos limites
inferior y superior son los valores de frecuencia cardfaca
minima y méxima.

Despusés, las secuencias simuladas fueron graficadas en
un mapa de retardo para generar atractores cardiacos, que a
su vez fueron medidos al superponer dos rejillas, una deno-
minada Kp de 5 latidos/minuto y una denominada Kg de
10 latidos / minuto, en términos de los cuadros que ocupa el
atractor, lo cual permitié para calcular la dimensién fractal
de los atractores (ecuacién 1y 2).

Estratificacion y diagnéstico de la dinamica cardiaca

A partir del recuento de cuadros ocupados, se estable-
ci6 el diagndstico matemadtico de cada registro Holter con
la ecuacién 3 y asf, se estratific6 la dindmica cardfaca en
normal, con enfermedad aguda, con enfermedad crénica y
en evolucién hacia la enfermedad acorde a si los valores de
la rejilla Kp corresponden a 200, a menores de 73 y entre 74
a 199, respectivamente.

Andlisis estadistico

Posterior a la aplicacién de la metodologia y la obten-
cién de los diagnésticos matematicos, se desenmascararon
los diagnosticos clinicos y se compararon, con el propésito
de calcular la sensibilidad y especificidad de la metodo-
logfa matematica al cuantificar los verdaderos positivos y
negativos al igual que los falsos positivos y negativos en el
contexto de un estudio ciego. Finalmente, se estableci6 la
concordancia diagnéstica entre el método clinico conven-
cional tradicional y el diagndstico matemético mediante el
célculo del coeficiente Kappa con la ecuacion 4.

_Co-Ca

= m Ecuacion 4



182 J. O. Rodriguez Veldsquez et al | Rev Fed Arg Cardiol. 2023; 52(4): 179-185

Consideraciones éticas

Acorde a la resolucién 8430 de 1993 emitida por el Mi-
nisterio de Salud de Colombia, esta investigacién se consi-
dera de bajo riesgo debido a que se realizan cédlculos mate-
madticos a partir de los resultados de pruebas diagnésticas
previamente recolectadas, cuya prescripcién se indicé me-
dicamente segun protocolos de estudio diagnéstico®. En
este sentido, no se requiere la aplicacién del consentimiento
informado debido a que estos datos ya se encuentran reco-
pilados en bases de datos, sin embargo, se anexa un con-
sentimiento informado para ser aplicado en la préctica cli-
nica. Ademds, se protegi6 la integridad y anonimato de los
participantes, cumpliendo igualmente con los principios
éticos de la Declaracién de Helsinki de la Asociacién Mé-
dica Mundial.

RESULTADOS

La informacién clinica de los 14 registros Holter con ma-
yor representacion de la poblacién analizada fue detallada
en la tabla 1. Por su parte, los valores de ocupacién espacial
para las rejillas Kp y Kg fueron discriminados en la tabla 2.

Al evaluar los espacios de ocupacién de los atractores
cardiacos generados de sujetos sin antecedentes médicos
patoldgicos y con registros Holter diagnosticados como
normales, se encontré que estos oscilaron entre 230 a 386
en la rejilla Kp y entre 64 a 111 en la rejilla Kg. Acorde a la
metodologia matemadtica, los valores superiores a 200 en la
rejilla Kp son diagnésticos de normalidad, lo cual confirma
que el método matemaético puede diagnosticar la normali-
dad con alta precisién®. Por su parte, los valores de dimen-
sién fractal se encontraron entre 1.745 a 1.962.

Al analizar los registros Holter de sujetos con anteceden-
te de diabetes mellitus tipo 2, se encontré que 10 de ellos
fueron diagnosticados como normales, mientras que los 30
restantes relacionaban alguna anormalidad cardiaca. Para
estos registros, los valores de ocupacién oscilaron entre 33
a 164 en la rejilla Kp, lo que comprende el espectro de la
enfermedad aguda y crénica segtin el método diagndstico,
mientras que la ocupacién espacial en la rejilla Kg oscilé
entre 9 a 50%. Es importante detallar que se observé que los
registros compatibles con la enfermedad crénica diagnosti-
cada matemdticamente tuvieron valores de ocupacién entre
83 a 164 en la rejilla Kp, mientras que aquellos compatibles
con enfermedad aguda tuvieron valores entre 33 a 54. Los
valores de dimensién fractal variaron entre 1.402 a 1.874.

Las cuantificaciones obtenidas, muestran que los valores
de dimensién fractal no permiten establecer diagndsticos
de normalidad ni de enfermedad, debido a que se encuen-
tran superpuestos en ambos escenarios. Por su parte, los
valores de ocupacién espacial observados para los sujetos
diabéticos indican que esta poblacién puede comprender la
enfermedad cardfaca crénica y aguda desde las cuantifica-
ciones matematicas establecidas. Por ejemplo, obsérvense
los registros 5, 6 y 8, los cuales son de sujetos diabéticos que
clinicamente fueron interpretados como normales, pero las
evaluaciones matematicas sugieren que estos son compa-

TABLA 1.

Caracteristicas clinicas de los sujetos analizados y las conclusio-
nes diagnésticas de los Holter analizados principales.

Numero Edad Antecedentes médicos Reporte Holter
?mb;t;s. melhtu.s, Ritmo de
PO £ Riperiension cardiodesfibrilador

arterial cardiopatia

1 70 o . . con respuesta
isquémica, usuario de . .
. o ventricular media de
cardiodesfibrilador R .
) 70 latidos por minuto
implantable
Extrasistolias
Diabetes mellitus tipo 2, supraventriculares
2 65 hipertension arterial, frecuentes. Ausencia
usuario de marcapasos de taquicardia
supraventricular
Di t 1litus tipo 2,
hila:reteerfsriréi ;rltl:rilallgousuario Holter cardiaco de
8] 80 P ! 24 horas dentro de
de marcapasos y antecedente . .
2 . limites normales
de cateterismo cardiaco
Diabetes mellitus tipo 2, Fibrilacién auricular
4 72 hipertensi6n arterial y con respuesta
fibrilacién auricular ventricular adecuada
. . . Holter cardiaco de
5 55 D1a‘betes me }htus hPO 2 24 horas dentro de
e hipertensién arterial .
limites normales
Diabetes mellitus tipo 2, Holter cardiaco de
6 59  hipertension arterial 24 horas dentro de
y EPOC limites normales
Diabetes mellitus tipo 2 Extrasistoles
7 78  y arritmia cardfaca no ventriculares de
especificada grado moderado
. . . Holter cardiaco de
8 60 Dla‘betes me ’Ihtus hPO 2 24 horas dentro de
e hlpertensmn arterial L.
limites normales
Diabetes mellitus tipo 2, Extrasistolia auricular
9 63 hipertensi6n arterial y aislada, marcapaso
usuario de marcapasos normofuncionante
Holter cardiaco de
10 30  Ninguno 24 horas dentro de
limites normales
Holter cardiaco de
11 45  Ninguno 24 horas dentro de
limites normales
Holter cardiaco de
12 70  Ninguno 24 horas dentro de
limites normales
Holter cardiaco de
13 72 Ninguno 24 horas dentro de
limites normales
Holter cardiaco de
14 52 Ninguno 24 horas dentro de

limites normales

tibles con enfermedad crénica. Complementariamente, los
registros Holter como el 1y el 2, cuya interpretacién clinica
fue anormal, fue detectada mateméaticamente en el rango de
enfermedad aguda.

De esta manera, se confirma de este método que pue-
de detectar enfermedad entre interpretaciones de registros
Holter anormales, y ademds, se sugiere que éste puede de-
tectar enfermedad subdiagnosticada por la evaluacién cli-
nica, por lo cual esta metodologfa podria ser ttil para estra-
tificar la enfermedad cardfaca entre sujetos diabéticos. Los
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TABLA 2.
Valores de ocupacion espacial y dimensién fractal de los registros
Holter analizados.

; Ocupacién espacial . . Dimensién
Ntimero Kp Kg Diagnéstico fractal
1 54 16 Agudo 1,754
2 37 14 Agudo 1,402
3 33 9 Agudo 1,874
4 93 30 Crénico 1,769
5 83 24 Croénico 1,683
6 164 50 Croénico 1,754
7 87 24 Crénico 1,703
8 84 24 Crénico 1,872
9 120 38 Crénico 1,833
10 230 64 Normal 1,851
11 280 74 Normal 1,901
12 386 111 Normal 1,962
13 386 111 Normal 1,812
14 351 104 Normal 1,745

valores de sensibilidad y especificidad fueron del 100% con
un coeficiente kappa de 1.

DISCUSION

Esta es la primera investigacion en la cual se estratifica y
diagnostica la dindmica cardiaca de personas que viven con
diabetes mellitus tipo 2 a través de una metodologia basada
en una ley matemdtica potencial cardiaca, fundamentada
en los sistemas dindmicos y la geometria fractal aplicada
a 50 registros Holter durante 18 horas de evaluacién con-
tinua. Los resultados de esta investigacién sugieren que
existen érdenes matemdticos entre las distintas dindmicas
cardfacas de las personas con diabetes mellitus tipo 2, lo
cual indica que, a pesar de que se engloben en un mismo
diagnéstico, no todas son afectadas de distinta manera.

Se ha encontrado que la variabilidad del ritmo cardiaco
no tiene una estructura aleatoria, y aunque la metodologia
palicada en el presente trabajo podria respetar parcialmente
la estructura frecuencial de la serie original, no se evalda
que tanto podria afectar esto a la medicién final, pues para
este trabajo no se conté con la serie original de frecuencias
cardiacas sino una simulacién, por las limitaciones tenidas
en la consecucién de los datos; sin embargo existen equipos
que si permiten obtener esta grabacién, con lo cual seria
importante realizar una comparacién entre la metodologia
aquf aplicada y la que se podria obtener al utilizar los datos
de la serie original?.

Normalmente los registros Holter deben procesarse para
que el ndmero de defectos en el trazado del Holter no altere
la medida, la aparicién de estos artefactos puede alterar los
valores tomados aqui: frecuencia minima y maxima y el ni-
mero total de latidos cada hora, aunque su influencia puede
no ser tan decisiva.

Se ha determinado que la cantidad de dimensiones del
espacio de fases puede hacer cambiar la dimension fractal, y
que el diagrama bidimensional podria dejar elementos que
no se tienen en cuenta en el andlisis de la dindmica cardiaca,
en este trabajo se aplicé una simplificacién de este tipo de
medidas, que ha mostrado efectividad en anteriores trabajos,
sin embargo se requieren mds trabajos para una correcta va-
lidacién del método*?*?. También teniendo en cuenta la po-
blacién estudiada, se requeriria un mejor detalle de las his-
torias clinicas en los registros de los pacientes con diabetes.

En el 2015 se calculé que el costo global de la diabetes
mellitus fue de $1.31 trillones de délares®. Por su parte,
la Asociacién Americana de Diabetes reporté que el costo
anual en los Estados Unidos relacionados con la diabetes
alcanz6 los 237 billones de délares, mientras que en Colom-
bia, considerando que hay cerca de 1.1 millones de personas
con diabetes mellitus, las cuales generan un costo promedio
de $4.800.000 al sistema de salud, se estima un costo anual
hasta de $5.277.460.800.000 COP a nivel nacional’*?. Estos
datos indican la necesidad de prevenir y atender oportuna-
mente la diabetes mellitus con el fin de no sélo reducir la
morbimortalidad de la poblacién, sino también el impacto
econdémico y social que genera la enfermedad.

La diabetes mellitus implica un espectro de enfermedad
que no sdlo se restringe al tipo 2 y cuya progresion varia
acorde al escenario clinico; sin embargo, se han descrito fac-
tores ambientales y genéticos en comtn que resultan en la
pérdida progresiva de la masa o de la funcién celular (3 pan-
credtica, manifestandose con hiperglicemia. Una vez que la
hiperglicemia se ha establecido, todas las personas even-
tualmente desarrollan las mismas complicaciones crénicas,
como son la enfermedad renal crénica, la retinopatia diabé-
tica, neuropatia y las complicaciones cardiovasculares®25%,

Las complicaciones cardiovasculares en la diabetes
mellitus, particularmente con la tipo 2, se relacionan con
el desarrollo de enfermedad aterosclerética avanzada que
se manifiesta como enfermedad coronaria y arterial perifé-
rica, ataque cerebrovascular isquémico y falla cardfaca. Si
bien existen distintos mecanismos celulares y moleculares,
se documentan algunos factores en comin que participan
activamente en el desarrollo de la enfermedad vascular,
aunque no es totalmente clara la relacién entre estos ele-
mentos, como la hiperglicemia, el aumento de la resistencia
a la insulina, liberacién de especies reactivas de oxigeno,
dislipidemia, inflamacién, disfuncién endotelial, hipercoa-
gulabilidad y calcificacién vascular®.

Este contexto de alteraciones moleculares tan diverso
pero con una repercusién tan notable a nivel cardiovascular,
ha generado la biisqueda de métodos de estratificacién car-
diaca entre las personas con diabetes mellitus para evaluar
la evolucién de la enfermedad, particularmente mediante el
andlisis de la variabilidad de la frecuencia cardfaca mediante
registros de electrocardiograffa continua como el Holter®.

Esta es una prueba no invasiva, en la cual se evaltan la
sefiales electrocardiogréficas de 2 o mds canales en periodos
tan variables como 24 horas hasta dos semanas o mds, y que
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permite detectar cambios eléctricos cardiacos con utilidad
para analizar los cambios isquémicos y la variabilidad de la
frecuencia cardiaca®®.

Algunos estudios han sugerido que los andlisis basados
en la VFC tienen un potencial rol predictivo y de estratifi-
cacién de la dindmica cardfaca en sepsis, muerte cardfaca
stbita, eventos arritmicos posterior a un infarto agudo de
miocardio y en diabetes mellitus, donde se ha evidencia-
do que la disminucién sostenida de la VFC se asocia a con
mortalidad la poblacién diabética pero no en la no diabéti-
cal*1734%, La observacién de que la diabetes mellitus tipo 2
ha sido asociada con una disminucién general de la VFC ha
sido sostenida en otros estudios, en los cuales la alteracién
del metabolismo de la glucosa ha sustentado los efectos
deletéreos que llevan a neuropatia autonémica cardfaca®.
Similarmente, en una investigacién se analizaron electro-
cardiogramas para determinar alteraciones de la frecuencia
cardiaca y de la VFC a través de los diagramas de Poincaré
para cuantificar la disminucién de la VFC, encontrando que
la proporcién SD1/SD2 vy las arritmias ventriculares tuvie-
ron un incremento. Por lo anterior, se ha llegado a sugerir
el rol de la medicién de la VFC como un biomarcador tem-
prano, que contribuya a evaluar las complicaciones de la
diabetes mellitus desde el momento del diagndstico™®.

Sin embargo, la validez diagnédstica y predictiva de la
VEC se ha cuestionado, dado que no se han establecido
con seguridad valores de normalidad y anormalidad de
sus distintos pardmetros entre las distintas poblaciones, lo
cual limita también su extensién e interpretacién entre las
aplicaciones que se han realizado con personas diabéticas'®.
En cambio, la metodologia implementada en esta investiga-
cién se basa en teorfas fisicas y matematicas cuya aplicacién
es independiente a consideraciones poblacionales, de la
cual se han fijado valores diagnésticos, y que la perspectiva
acausal de su disefio evita recurrir a explicaciones de causa
efecto, que complejizan el andlisis de los fenémenos®.

Siguiendo esta linea de investigacién teérica, se han de-
sarrollado otras investigaciones que no sélo han permitido
evaluar y predecir las dindmicas cardiacas, sino que tam-
bién han logrado predecir caracteristicas de las epidemias,
predecir recuentos de linfocitos CD4+ en personas que vi-
ven con infeccién por VIH y la unién peptidica al HLA clase
11733 Estos ejemplos demuestran la aplicabilidad de los
fundamentos tedricos fisicos que cimentan la investigacién
en biomedicina.
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Introduccién: el ultrasonido pulmonar (USp) predice insuficiencia cardiaca (IC) en el infarto
agudo de miocardio (IAM); sin embargo, su reproducibilidad ha sido poco evaluada. Los objeti-
vos del estudio fueron comparar 2 estudios que evaluaron la utilidad del USp en el IAM y realizar
un andlisis combinado de los datos para estimar su valor pronéstico.

Meétodos: el estudio A se realizé en el Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla, Es-
pafia., entre febrero 2017 y febrero 2018. El estudio B se llevé a cabo en Instituto de Cardiologia
“Juana F. Cabral”. Corrientes, Argentina., entre marzo y noviembre 2019. Ambos incluyeron pa-
cientes con IAM sin IC al ingreso. Los puntos finales intrahospitalarios fueron IC, definida por
progresion a Killip =2 y muerte (MIH).

Resultados: el estudio A incluy6 103 pacientes y el B 200. En el estudio A, comparado con
el B, hubo menor frecuencia de hipertensién arterial (p=0,003), menor tensién arterial sistélica
(p=0,0001) y diastélica (p=0,003), menor fraccién de eyeccién (p=0,034) y mds sectores positivos
en el USp (1,09+2,2 vs 0,47+1,3; p=0,017). La incidencia de IC en el estudio A y B fue 14,6% vs
12,5% (p=0,3) y de MIH fue 4,9% y 2,5% (p=0,3), respectivamente. En pacientes con y sin IC, la
mediana de sectores positivos en el estudio A fue 5 (rango intercuartil [RIC]=5) vs 0 (RIC=0),
p=0,0001 y en el B fue 2 (RIC=4) vs 0 (RIC=0), p=0,0001. En el anélisis combinado, el drea bajo la
curva COR de USp para predecir IC fue 0,83 y para mortalidad 0,90. En el andlisis multivariado,
el USp fue un predictor independiente de IC (OR=1,9; p=0,0001) y de MIH (OR=1,61; p=0,01).

Conclusiones: Dos estudios independientes mostraron a pesar de diferencias clinicas, la utili-
dad del USp para predecir IC y MIH en pacientes con IAM. La utilidad predictiva en el andlisis
combinado refuerza la relevancia de este método sencillo en la valoracién de estos pacientes.

Keywords:
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Lung ultrasound predicts heart failure in patients with acute myocardial infarction:
comparison of 2 independent trials

ABSTRACT

Introduction and objectives: Lung ultrasound (LUS) predicts heart failure (HF) in patients with
acute myocardial infarction (AMI); however, its reproducibility has been poorly evaluated. Our
objectives were to compare 2 trials that evaluated the usefulness of LUS in AMI and analyze the
combined data to estimate its prognostic value.

Methods: Study A was carried out at the Hospital Universitario Virgen Macarena, Seville, Spain,
between February 2017 and February 2018. Study B was carried out at the Instituto de Cardiologia
“Juana F. Cabral”, Corrientes, Argentina, between March and November 2019. Both included pa-
tients with AMI without HF on admission. In-hospital endpoints were HF, defined by progression
to Killip 2, and death (IHM).

Results: Study A included 103 patients and study B, 200. In study A, compared to study B,
there was a lower frequency of arterial hypertension (p=0.003), lower systolic (p=0.0001) and dias-
tolic (p=0.003) blood pressure., lower ejection fraction (p=0.034) and more positive sectors in LUS
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(1.09+2.2 vs 0.47+1.3; p=0.017). The incidence of HF in study A and B was 14.6% vs 12.5% (p=0.3) and
of THM was 4.9% and 2.5% (p=0.3), respectively. In patients with and without HF, the median number
of positive sectors in study A was 5 (interquartile range [IQR]=5) vs 0 (IQR=0), p=0.0001 and in study
B it was 2 (IQR=4) vs 0 (IQR=0), p=0.0001. In the combined analysis, the area under the ROC curve of
LUS to predict HF was 0.83 and for mortality 0.90. In multivariate analysis, LUS was an independent
predictor of HF (OR=1.9; p=0.0001) and THM (OR=1.61; p=0.01).

Conclusions: Two independent studies showed, despite clinical differences, the usefulness of LUS

to predict HF and IHM in patients with AML. The predictive usefulness in the combined analysis rein-

forces the relevance of this simple method in the evaluation of these patients.

INTRODUCCION

Varias investigaciones han encontrado evidencia de la
utilidad del ultrasonido pulmonar (USp) en la evaluacién
de pacientes con IAM">**. En este escenario, la deteccién de
lineas B mediante este método al ingreso al hospital parece
estar asociado a congestién pulmonar, incluso en aquellos
sin evidencia clinica de insuficiencia cardiaca (Killip I). De
esta manera, estos pacientes se hallan en una situacién de
mayor riesgo de evolucionar a las distintas formas de insu-
ficiencia cardfaca (IC) que complican al IAM: signos y sin-
tomas leves (Killip II), edema agudo de pulmén (Killip III)
o shock cardiogénico (Killip IV). El desarrollo de fallo de
bomba en este contexto marca un pronéstico ominoso, por
lo que una herramienta sencilla que ayude a predecir este
evento es potencialmente 1til°.

Uno de los aspectos mds discutidos al interpretar las
investigaciones clinicas, incluyendo estudios de procedi-
mientos diagnésticos, es la reproducibilidad de sus resul-
tados®. Multiples factores, como los distintos criterios de
inclusién y exclusion, el método diagnéstico (incluyendo el
procedimiento y la herramienta diagnéstica), asi como la
interpretacién de los eventos de interés pueden influenciar
la reproducibilidad de los resultados publicados. El objeti-
vo principal de este estudio fue comparar las caracteristicas
clinicas, de laboratorio, metodoldgicas y los resultados de 2
investigaciones clinicas realizadas de manera independien-
te, que han evaluado la utilidad del USp en pacientes con
IAM. El objetivo secundario fue estimar el valor pronéstico
del USp utilizando los datos individuales combinados de
los 2 estudios.

MATERIAL Y METODOS

El estudio A se realiz6 en el Hospital Universitario Vir-
gen Macarena. Sevilla, Espafia, entre febrero de 2017 y fe-
brero de 2018. El estudio B se llevé a cabo en el Instituto de
Cardiologfa “Juana F. Cabral”, Corrientes, Argentina, entre
marzo y noviembre de 2019. Ambos estudios incluyeron
pacientes con diagnéstico confirmado de IAM, selecciondn-
dose para el presente andlisis sélo aquellos sin signos ni sin-
tomas de IC al ingreso.

Criterios de inclusién y exclusién
Ambos estudios requirieron la confirmacién del diag-
noéstico de IAM. En el estudio A, los criterios fueron ele-

vacién de troponina T de alta sensibilidad (TnT-as) por
encima del valor del percentil 99 y sintomas sugestivos
de isquemia, elevacién persistente del segmento ST en el
electrocardiograma, evidencia de pérdida de miocardio
viable por imdgenes o bien identificaciéon de trombo intra-
coronario. Solamente se incluyeron pacientes dentro de las
24 horas de la consulta al hospital. Se excluyeron aquellos
casos con patologia tordcica y pulmonar como neumotérax,
neumonectomia, neoplasias pleuropulmonares, neumonta,
enfermedad pulmonar crénica avanzadas (GOLD III-1V),
embarazadas y obesidad mérbida.

En el estudio B el diagndstico se confirmé de acuerdo
con los criterios de la 4* Definicién Universal del infarto.
Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios, con y sin ele-
vacién del segmento ST en el electrocardiograma, dentro de
las 24 horas de iniciados los sintomas. El dnico criterio de
exclusién fue la presencia de IC a la admisién, de acuerdo
con la interpretacién del médico tratante.

En ambos estudios los pacientes dieron su consentimien-
to informado escrito para participar.

Metodologia del ultrasonido pulmonar

Ambos estudios usaron un protocolo de obtencién de
datos similar, dentro de las 12 horas del inicio de los sinto-
mas y con andlisis de 8 sectores. Este protocolo, propuesto
por Volpicelli, evaltia la regién anterior y lateral del térax
con el paciente en dectibito dorsal, con el respaldo de la
cama a aproximadamente -45 grados de inclinacién (Figu-
ra 1) En el estudio A se exploré cada regién durante 30
segundos, lo que representa una duracién total de aproxi-

FIGURA 1
Diagrama que identifica los sectores del térax evaluados
mediante el ultrasonido pulmonar
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TABLA 1.
Comparacién de caracteristicas clinicas entre los 2 estudios.

Variable Estudio A (N=103)

Sexo femenino (%) 21,4
Diabetes (%) 36,9
Dislipidemia (%) 41,7
Tabaquismo (%) 30
Hipertension arterial (%) 57,3
TAS, mm Hg (DE) 136 (29)
TAD, mm Hg (DE) 78 (17)
Peso, kg (DE) 81,1 (12)
Talla, cm (DE) 168,2 (8)
IMC, Kg/m2 (DE) 28,6 (4)
SC, m2 (DE) 1,9 (0,17)
FC, LPM (DE) 74 (16)
TnTas, ng/l (DE) 2847 (4233)
Glucemia, mg/dl (DE) 156 (56)
Creatinina, mg/dl (DE) 0,97 (0,26)
Hematocrito, % (DE) 44 (5,2)

Estudio B (N=200) Valor de p

25,5 0,5
31 0,3
36,5 0,4
23 0,18

74,0 0,003

148 (27) 0,0001

83 (15) 0,003
83,8 (16) 0,24
168,6 (7) 0,67
29,4 (5) 0,28
1,9 (0,19) 0,28
77 (14) 0,16
3083 (5260) 0,09
168 (88) 0,66
0,99 (0,39) 0,63

42 (4,8) 0,0001

DE: desviacion estdndar, FC: frecuencia cardiaca, IMC: indice de masa corporal, Kg: kilogramos, LPM: latidos por minuto, mg: miligramos, mm Hg;:
milimetros de mercurio, ng/1: nanogramos por litro, SC: superficie corporal, TAS: tensi6n arterial sist6lica, TAD: tensién arterial diast6lica, TnTus:

troponina T cardfaca de alta sensibilidad.

madamente 4 minutos. En el estudio B, tuvo una duracién
tipica de menos de 5 minutos.

En el estudio A se us6 un transductor portatil Vscan (Ge-
neral Electric), mientras que en el estudio B se usé un trans-
ductor convexo de un ecégrafo Titdn (SonoSite).

Con respecto a la interpretacién del USp, se buscé la pre-
sencia de lineas B en cada uno de los sectores estudiados,
definidos como los artefactos similares a colas de cometas
que surgen de la linea pleural y se alejan hacia el extremo
de la pantalla, presentan movilidad tfpica con el ciclo respi-
ratorio y borran las lineas A. Se consideré anormal la pre-
sencia de 3 o mds lineas B por sector. Se registré el nimero
de sectores considerados positivos.

En el estudio A un solo operador realizé el ultrasonido
pulmonar, mientras que en el B fueron 3 operadores.

Definiciones

El diagnéstico de insuficiencia cardiaca durante la inter-
nacién se realizé de acuerdo con la clasificacién de Killip y
Kimball =2 determinada por médicos cardiélogos, quienes
evaluaron diariamente a todos los pacientes, sin conoci-
miento de los resultados del USp. La mortalidad fue eva-
luada durante la estadia intrahospitalaria.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresaron como medias
(+ desvio estdndar) o mediana (rango intercuartilo (RIC),
y se compararon mediante la prueba U de Mann-Whitney.
Las variables categéricas se expresaron como porcentajes
y se compararon mediante la prueba de Chi cuadrado de
Pearson. Con los datos individuales combinados de ambos
estudios se realizé un andlisis de curva de caracteristicas

operativas del receptor (COR), para evaluar la capacidad
del USp para predecir los siguientes puntos finales durante
la internacién: IC y mortalidad.

Se realizé andlisis de regresién logistica multiple para
predecir el desarrollo de ambos puntos finales, donde se
incluyeron como covariables todas aquellas que resultaron
significativas en el andlisis univariado, y el nimero de seg-
mentos positivos en el USp como variable continua.

Se consider¢ estadisticamente significativo un valor de
p menor a 0,05. Se usé para el andlisis el software STATA
version 14.

RESULTADOS

Variables demogrificas, de laboratorio y ecocardiograficas

El estudio A incluy6 103 pacientes y el B 200 (67% con
elevacion del segmento ST). En el estudio A y B, fueron de
sexo femenino 22 (21,4%) y 49 (25,5%) pacientes, p=0,5; la
edad media fue 64,6 (DE 13) y 62,3 (DE 12) afios, p=0,1.

La comparacién entre ambos grupos se presenta en la ta-
bla 1. En el estudio A, el antecedente de hipertension arterial
fue menos frecuente, con menores valores de tensién arterial
sist6lica y diastdlica, mientras que el hematocrito fue mayor.

La fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo en el
ecocardiograma Doppler realizado durante la internacién
mostré un valor mds bajo en el estudio A: 54% (DE 10) com-
parado a 57% (DE 9) del B (p=0,034).

Ultrasonido pulmonar y puntos finales

En el estudio A y B, la media de sectores positivos fue de
1,09 (DE 2,2) y 0,47 (DE 1,3), p=0,017, con una mediana de
ambos estudios de 0.

Con respecto a la comparacion entre sectores, hubo dife-
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TABLA 2.
Comparacién del ultrasonido pulmonar entre los 2 estudios.

Variable E(SI:Iu:C;IO(;;\ Eg\t;ig:))]; Valor de p
possififfg;f"(% ; 8 (7,8) 9.(4,5) 02
pos?gffg; 33(% , 11a07) 9(4,5) 0,051
posgitgrn :E(% ) 109,7) 13 (6,5) 0,31

Sect01r‘1 }:(](;bo)sitivo 8(7.8) 6(3) 0,06

s G 15 (14,6) 15 (7,5) 0,051

positivo n, (%)

rencias significativas en algunos de ellos (Tabla 2). El sector
C fue positivo en el 19,4% en el estudio A y solamente en el
8,5% en el B, p=0,006. El sector D fue positivo en el 22,3% en
el estudio A y solamente el 5,5% en el estudio B, p=0,0001.
Finalmente, el sector H fue positivo en 17,5% en el estudio
Ay solo en el 7% en el estudio B, p=0,005. En el resto de los
sectores no hubo diferencias estadisticamente significativas.

En el estudio A se registraron 15 (14,6%) pacientes que
evolucionaron con IC (8 con insuficiencia cardiaca leve, 2
con edema agudo de pulmén y 5 con shock cardiogénico),
mientras que en el estudio B se registraron 25 (12,5%) (17
con insuficiencia cardiaca leve, 5 con edema agudo de pul-
moén y 3 con shock cardiogénico), p=0,3. Los eventos de IC
fueron detectados a una mediana de 1 dia luego de la admi-
si6n en ambos estudios. La reperfusién se realizé mediante
angioplastia primaria en el 76% de los casos, tipicamente
antes de las 3 horas del ingreso hospitalario. La muerte
intrahospitalaria ocurrié en 5 (4,9%) del estudio Ay en 5
(2,5%) del B, p=0,3.

En pacientes con y sin IC, la mediana de sectores positivos
en el estudio A fue 5 (rango intercuartil [RIC] 5) vs 0 (RIC 0),
p=0,0001; en el estudio B fue 2 (RIC 4) vs 0 (RIC 0), p=0,0001.

Resultados de los datos individuales combinados.

Del total de 303 pacientes, durante la internacién 40
(13,2%) desarrollaron IC y hubieron 10 (3.3%) muertes. La
mediana de sectores positivos en el grupo con IC fue 3,5
(RIC 5) versus 0 (RIC 0) en el grupo sin IC, p=0,0001. La me-
diana de sectores positivos en los pacientes que murieron
fue 4,5 (RIC 5,5) versus 0 (RIC 0) en los que sobrevivieron,
p=0,0001.

El 4rea bajo la curva en el andlisis COR para predecir
insuficiencia cardfaca fue de 0,83 (Figura 2). Un punto de
corte de 1 o mds sectores positivos se corresponde con una
sensibilidad de 72% y especificidad de 89%.

El 4rea bajo la curva en el andlisis ROC para predecir
mortalidad intrahospitalaria fue de 0,9 (Figura 3). Un punto
de corte de 1 o mds sectores positivos se corresponde con
una sensibilidad de 90 % y especificidad de 83%.

En el andlisis de regresién logistica mdltiple se incluyeron
como covariables todas aquellas que resultaron significativas
en el andlisis univariado. La cantidad de sectores positivos
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i L s
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FIGURA 2

Area bajo la curva COR del ntimero de sectores positivos en el
ultrasonido pulmonar para predecir desarrollo de insuficiencia
cardfaca durante la internacién.

COR: caracteristica operativa del receptor.
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FIGURA 3
Area bajo la curva COR del ntimero de sectores positivos en el
ultrasonido pulmonar para predecir muerte durante la internacion.

COR: caracteristica operativa del receptor.

TABLA 3.
Puntos de corte, sensibilidad y especificidad segtin curva COR
para prediccién de IC y muerte intrahospitalaria.

Mortalidad

IC en internacién . . .
intrahospitalaria

1 0 mds sectores 1 o mds sectores

Punto de corte

positivos positivos
Sensibilidad 72% 90%
Especificidad 89% 83%

en el ultrasonido pulmonar se mantuvo como estadistica-
mente significativa tanto para predecir insuficiencia cardiaca
como para mortalidad intrahospitalaria (Tublas 3 y 4).

DISCUSION
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Andlisis multivariado para predecir desarrollo de insuficiencia cardfaca durante la internacién de los datos combinados de los 2 estudios.

IC en internacion

Mortalidad intrahospitalaria

OR IC (95%) Valor de p OR IC (95%) Valor de p

Edad 1,03 0,98-1,07 0,17 1,01 1,008-1,2 0,03

Glucemia 1,006 1,001-1,011 0,012 1,012 1,003-1,02 0,01

N de sectores positivos 1,9 1,48-2,49 0,0001 1,61 1,12-2,33 0,01
Peso 0,97 0,94-1,01 0,15
Dislipidemia 2,46 0,78-7,7 0,12
TAS 0,98 0,97-1,005 0,16
Tnt maxima 1 1-1 0,97

IC: intervalo de confianza, OR: odds ratio, TAS: tensi6n arterial sist6lica, Tnt: troponina T cardiaca de alta sensibilidad.

El desarrollo de insuficiencia cardiaca que complica el
infarto agudo de miocardio identifica mal prondstico, con
un aumento claro de la mortalidad en contraposicién a los
pacientes que no la desarrollan. Es asi que el shock cardio-
génico que aparece en pacientes con infarto sigue teniendo
una mortalidad altisima, que no parece haber mejorado a
pesar del desarrollo de nuevos tratamientos’. Varias inves-
tigaciones han demostrado que la utilidad de la clasifica-
cién de Killip y Kimbal se mantiene hasta hoy a pesar de
haberse descrito por primera vez en 1967'%!'. Sin embargo,
es una clasificacién clinica, potencialmente mejorable con
la disponibilidad de nueva tecnologia. En un articulo de
opinién, Narula, Chandrashekhar y Braunwald proponen
agregar un quinto pilar al examen fisico'. El agregado se-
lectivo de la “insonacién”, mediante el ultrasonido permi-
tirfa una mejora del proceso diagndstico, con el agregado
de la disponibilidad de la informacién en tiempo real en el
“lugar de la atencién”. Segtn la hipétesis conocida como
“cascada del agua pulmonar”, la congestién pulmonar
preclinica podria detectarse mediante el ultrasonido pul-
monar?®. Estos pacientes, con ultrasonido pulmonar posi-
tivo, pero sin signos ni sintomas de insuficiencia cardiaca,
que podriamos denominar Killip I (+) se hallarfan en un
riesgo mayor de desarrollar fallo de bomba evidente du-
rante la internacién. Esta ventana de oportunidad permi-
tirfa al médico tratante ajustar el tratamiento, por ejemplo,
acelerar la reperfusion, retrasar el uso de betabloqueantes
y otras drogas que aumenten el riesgo de fallo de bomba,
adelantar el inicio o aumentar las dosis de drogas como
inhibidores de la enzima de conversién y/o finalmente,
evaluar con mayor frecuencia al paciente en btisqueda de
signos de insuficiencia cardfaca.

Si bien varias publicaciones han hallado evidencia que
respalda la utilidad del ultrasonido pulmonar en distintos
escenarios clinicos, incluido el sindrome coronario agudo,
uno de los principales problemas de la aplicabilidad de
estos datos esta en relacion con la reproducibilidad de los
resultados*!*. Reproducir los resultados de un estudio per-
mite a la comunidad cientifica ganar confianza en sus con-
clusiones. Recientemente se han publicado preocupantes

reportes acerca de la escasa reproducibilidad de los estu-
dios publicados en distintas dreas de la ciencia, incluidas
las investigaciones en cardiologfa >1¢17181% En este estudio
se propuso comparar 2 estudios que evaluaron la utilidad
del ultrasonido pulmonar en pacientes con diagnéstico de
infarto agudo de miocardio de manera totalmente inde-
pendiente. Se realizaron en hospitales distintos, por dis-
tintos investigadores, en afios distintos. Si bien se usaron
distintos tipos de transductores ecograficos, la metodolo-
gia de estudio fue muy similar.

Se pueden discutir algunas diferencias significativas
en las caracteristicas de los pacientes. Uno de los estudios
(el A) incluyé pacientes con infarto con elevacién del seg-
mento ST tinicamente, el otro incluy6 también pacientes
con infarto sin elevacién del ST (aunque fueron una mi-
noria). El estudio A también tuvo una menor frecuencia
de antecedente de hipertensién arterial y menor valor de
tensidn arterial sistélica al ingreso hospitalario. Por otra
parte, la fraccién de eyeccién obtenida en el ecocardiogra-
ma Doppler realizado durante la internacién fue 3 puntos
menor en el estudio A. Finalmente, los sectores més afec-
tados por la fuerza de gravedad, donde es mas frecuente
encontrar lineas B, fueron mds frecuentemente positivos
en el estudio A. Una potencial explicacién de estos hallaz-
gos podria estar relacionada con el relativo mejor pronés-
tico de pacientes con infarto sin elevacién del segmento
ST con necrosis de menor magnitud (algunos micro infar-
tos), pero ain detectados por biomarcadores ultrasensi-
bles como la troponina T (usada en ambos estudios). En
respaldo de esta teoria, se hallé la menor tensién arterial
(conocido factor de riesgo en el infarto), la peor fraccién
de eyeccién, la mayor frecuencia de sectores positivos en
el ultrasonido pulmonar, y finalmente la mayor frecuencia
observada de desarrollo de fallo de bomba y mortalidad
intrahospitalaria en la cohorte del estudio A.

No se puede descartar el efecto de otras muchas va-
riables geogréficas, demogréficas y relacionadas al trata-
miento que pudieran haber influenciado las diferencias
observadas entre estudios.

Cabe aclarar que la presencia de lineas B en el escenario
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del infarto de miocardio puede estar relacionada a la ha-
bitual elevacién de las presiones de llenado del ventriculo
izquierdo por la isquemia, su presencia y niimero deberan
ser evaluadas cuidadosamente para diagnosticar la pre-
sencia de insuficiencia cardfaca.

A pesar de estas diferencias, el ultrasonido pulmonar
estuvo asociado al desarrollo de insuficiencia cardfaca en
ambos estudios. Estos hallazgos refuerzan la evidencia
que respalda la utilidad del método.

El anélisis mediante curvas COR de los datos combina-
dos mostré la potencial utilidad del ultrasonido pulmonar
para predecir fallo de bomba, como asi también mortalidad
intrahospitalaria. En el andlisis multivariado en modelos
de regresion logistica, el ntimero de sectores positivos en el
ultrasonido pulmonar se mantuvo como predictor signifi-
cativo tanto de aparicién de fallo de bomba como de morta-
lidad intrahospitalaria.

Limitaciones

No es baladi que la variabilidad entre observadores del
ultrasonido pulmonar solo se evalué en el estudio A, sin
embargo, este aspecto ha sido bastante reportado en inves-
tigaciones previas.

No fue posible realizar una comparacién entre ambos es-
tudios de los diferentes tratamientos a los que fueron some-
tidos los pacientes, aunque ambos hospitales son centros de
derivacién con la posibilidad de estrategias de reperfusién
percuténea y el resto del tratamiento recomendado por las
guias contempordneas. Finalmente, no se realizé una eva-
luacién de biomarcadores, como el pro-BNP lo que hubiera
permitido avalar con mayor fuerza el diagnéstico de insu-
ficiencia cardfaca.

CONCLUSIONES

Los resultados de la comparacién de 2 estudios indepen-
dientes demuestran la utilidad del ultrasonido pulmonar
en pacientes con infarto agudo de miocardio. Esta utilidad
se mantiene a pesar de diferencias clinicas en las 2 cohortes
de pacientes.

El andlisis de los datos individuales combinados refuer-
za la evidencia publicada.
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Introduccién: El consumo de marihuana y cocaina se ha incrementado. Son escasos los repor-
tes de pacientes (p) mayores de 50 afios consumidores que presentan infarto agudo de miocardio.
Objetivos: 1) Identificar p mayores de 50 afios consumidores de marihuana y/o cocaina que pre-
sentan infarto agudo de miocardio con elevacion del ST (IAMCEST). 2) Evaluar caracteristicas de
los p consumidores. 3) Analizar la mortalidad cardiovascular intrahospitalaria comparada con
los p no consumidores e identificar predictores.

Material y Métodos: Evaluacién retrospectiva de p mayores de 50 afios con IAMCEST que
recibieron intervencién coronaria percutdnea primaria (ICPp) desde 1 de abril de 2021 a 31 de
diciembre 2022. Se realiz6 deteccion cualitativa en orina de Tetrahidrocanabinol (THC) y de ben-
zoilecgonina (COC). Se conformaron dos grupos de p: +THC/COC y -THC/COC y se compara-
ron entre si.

Resultados: 155 p con IAMCEST recibieron ICPp. Test +THC/COC: 16 p (10,32%); COC: 9 p
(56,25%), THC: 4p (25%), COCy THC: 3 p (18,75%); test -THC/COC: 139 p (89,68%). Sexo mascu-
lino: 93,7% en +THC/COC vs 83,4% en -THC/COC (p=ns); tabaquismo: 81,2% vs 55,4% (p=0,04);
grado 4-5 de trombo: 56,2% vs 16,5% (p=0,02); mortalidad cardiovascular: 6,25% vs 5,05% (p=ns),
respectivamente. A través de un andlisis de regresion logistica multiple se determiné que la dia-
betes (p=0,028; OR 6,86 IC 95% 1,22 - 38,4) y el Killip y Kimball C-D de ingreso (p= < 0.001; OR
63,9 IC 95% 11,5 - 354,9) fueron predictores de mortalidad en la poblacién total de p.

Conclusiones: 1) Uno de cada 10 p mayores de 50 afios con IAMCEST present6 test +THC/
COC. 2) Los p con test (+) presentaron alta asociacién con el tabaquismo y gran carga trombética.
3) No se encontraron diferencias significativas en la mortalidad cardiovascular. Diabetes y Killip
y Kimball C-D fueron predictores de mortalidad en la poblacién total.

Keywords:

Marijuana, Cocaine,

Acute ST-segment elevation myo-
cardial infarction,

Primary percutaneous coronary in-
tervention.

Marijuana and cocaine use among patients over 50 years old with acute myocar-
dial infarction. Prevalence and in-hospital evolution

ABSTRACT

Introduction: Marijuana and cocaine consumption has increased. There are very few reports
revealing cases of >50-year-old patients (pts) who use said drugs and present with acute myocar-
dial infarction. Objectives: 1) To identify >50-year-old marijuana and/or cocaine users presenting
with an acute ST-elevation myocardial infarction (STEMI); 2) to evaluate the characteristics exhi-
bited by said substance users; 3) to analyze in-hospital cardiovascular mortality in comparison to
nonusers and identify predictors.

Materials and methods: retrospective analysis of >50-year-old pts with acute STEMI having
undergone percutaneous coronary intervention (PCI) between April 1st, 2021 and December 31st,
2022. Qualitative detection of tetrahydrocannabinol (THC) and benzoylecgonine (COC) in urine
was conducted. Two groups of pts were compared: +THC/COC and -THC/COC.
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Results: 155 pts underwent PCI. +THC/COC test results: 16 pts (10.32%) tested +THC/COC, 9 pts
(56.25 %) tested positive for COC, 4 pts (25%) tested positive for THC and 3 pts (18.75%) tested positive for
both drugs. -THC/COC test results: 139 pts (89.68%) tested -THC/COC. Male gender: 93.7% for +THC/
COC vs. 83.4% for -THC/COC (p=ns); tobacco use: 81.2% vs. 55.4% (p=0.04); thrombus grades 4-5: 56.2%
vs. 16.5% (p=0.02); cardiovascular mortality: 6.25% vs. 5.05% (p=ns), respectively. A multivariate logistic
regression analysis indicated that diabetes (p=0.028; OR 6.86 CI 95% 1.22 - 38.4) and Killip-Kimball class
C-D on admission (p<0.001; OR 63.9 CI 95% 11.5 - 354.9) were mortality predictors in the total patient

population.

Conclusions: 1) One in ten >50-year-old pts with STEMI tested +THC/COC; 2) +THC/COC pts were
closely associated with tobacco use and thrombus burden; 3) no significant differences in cardiovascular

mortality were found between both groups. Diabetes as well as Killip-Kimball class C-D were identified as

predictors of mortality amongst the overall population.

INTRODUCCION

Un informe de Naciones Unidas del afio 2020 estimé que
1 de cada 18 personas de todo el mundo entre 15 y 64 afios
habian consumido alguna droga en los tltimos 12 meses. El
mismo informe detalla que més del 4 % habia consumido
cannabis o marihuana, droga que més se consume en todo
el mundo'.

La cocaina, por su parte, es la droga ilicita méds usada
entre los pacientes que acuden a los servicios de urgencias
médicas®’.

Segtn un estudio realizado en 2017 por la Secretarfa de
Politicas Integrales sobre Drogas de la Nacién Argentina, la
marihuana es la droga ilicita de mayor consumo en el pais.
El 7,8% de la poblacién declaré su uso en el afio previo, y
5,3 % de la poblacién entre 12 y 65 afios consumid cocaina
alguna vez en su vida*.

Distintos reportes reflejan un aumento en el consumo
de drogas ilegales en adultos mayores de 50 afios*®. Esta
tendencia puede deberse a un fenémeno demogréfico, en
particular refleja el envejecimiento de la generacién de los
“baby-boomers”, nacidos entre 1946 y 1964, ademads de una
mayor oferta y accesibilidad al mercado de las drogas en la
sociedad actual’.

El 9-tetrahidrocannabinol (THC), principal componente
psicoactivo de la marihuana se une a receptores cannabi-
noides 1y 2 presentes en el miocardio. Tres posibles me-
canismos explican los efectos cardiovasculares del THC:
arteritis, vasoespasmo y agregacion plaquetaria®.

La cocaina, potente inhibidor de la recaptacion tipo I de
la noradrenalina, dopamina y serotonina, facilita la acu-
mulacién de esos neurotransmisores en la sinapsis neuro-
nal. Son miiltiples los mecanismos propuestos por lo que
el consumo de cocaina puede desencadenar un sindrome
coronario agudo: 1) incrementa la demanda de oxigeno al
inducir aumento de la frecuencia cardiaca e hipertensién
arterial; 2) provoca vasoconstriccién coronaria; 3) induce
trombosis coronaria al estimular la activacién y agregacién
plaquetaria. Se ha demostrado que el consumo de cocaina
aumenta hasta tres veces el riesgo de sufrir un infarto agu-
do de miocardio’.

Existen en la bibliograffa trabajos referidos a pacientes
con sindrome coronario agudo en consumidores de cocaina

y /o marihuana en pacientes menores de 50 afios, pero es
muy poca la informacién en mayores de esa edad.

Las gufas europeas de sindrome coronario agudo reco-
miendan realizar una anamnesis especifica sobre consumo
de drogas y la determinacién sistemética de sus metabo-
litos en orina, fundamentalmente en menores de 50 afos,
pero nada se refiere a pacientes mayores de esa edad".

Ante el incremento en el consumo de drogas ilicitas en
pacientes mayores de 50 afios, se propuso la realizacién del
presente trabajo para conocer la realidad en el drea metro-
politana de Rosario, sabiendo las potenciales complicacio-
nes cardiovasculares de la marihuana y de la cocaina'>!*!4,

Los objetivos de este trabajo fueron: 1) determinar la pre-
valencia de pacientes mayores de 50 afios consumidores de
marihuana y /o cocaina con infarto agudo de miocardio con
elevacién del segmento ST (IAMCEST) que recibieron inter-
vencién coronaria percutdnea primaria (ICPp) como méto-
do de reperfusion; 2) analizar el perfil clinico y angiografico
de los pacientes mayores de 50 afios consumidores de mari-
huana y /o cocaina; 3) evaluar la mortalidad cardiovascular
del periodo intrahospitalario comparado con los pacientes
mayores de 50 afios no consumidores de marihuana y/o
cocaina y determinar predictores de mortalidad en la po-
blacién total.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una evaluacién retrospectiva de pacientes ma-
yores de 50 afios ingresados en forma consecutiva desde 1
de abril de 2021 a 31 de diciembre 2022, con diagndstico de
IAMCEST que recibieron ICPp como método de reperfu-
sién en el Hospital Provincial del Centenario de la ciudad
de Rosario, centro de referencia de red municipal - provin-
cial para el tratamiento del paciente con infarto agudo de
miocardio.

Los pacientes con dolor precordial o equivalentes angi-
nosos, asociados a supradesnivel del segmento ST persis-
tente o imagen nueva de bloqueo de rama izquierda fueron
ingresados de emergencia a sala de Hemodinamia para rea-
lizacién de ICPp. Se excluyeron del andlisis los pacientes
mayores de 50 afios que activaron cédigo infarto y no evi-
denciaron enfermedad coronaria significativa en la corona-
riograffa, no requiriendo ICPp.
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Consentimiento informado especificando toma de mues-
tra de orina para deteccién de tetrahidrocannabinol (THC)
y de benzoilecgonina, (COC) se obtenia previo a la ICPp.

Caracteristicas demogréficas, variables clinicas, factores
de riesgo cardiovascular y antecedentes de enfermedad co-
ronaria fueron reportados.

Los factores de riesgo cardiovascular se definieron de la
siguiente manera; tabaquismo: si el paciente tenia hébito de
fumar tabaco en el momento del evento coronario agudo;
diabetes, hipertensién y dislipidemia: si el paciente estaba en
tratamiento o habia sido diagnosticado previamente; ante-
cedentes familiares positivos: si un familiar de primer grado
del paciente tuvo cardiopatia isquémica cuando era menor
de 60 afios. Los antecedentes de infarto previo, revasculari-
zacién percutdnea o quirtdrgica previa fueron reportados.

Una anamnesis detallada fue realizada a la admisién del
paciente indagando sobre consumo de drogas ilicitas.

Se utiliz6 la clasificacién de Killip y Kimball con el pro-
posito de estratificar el riesgo del paciente con infarto agu-
do de miocardio; Killip y Kimball A: sin signos clinicos de
insuficiencia cardfaca; Killip y Kimball B: con rales, tercer
ruido cardfaco; Killip y Kimball C: con edema agudo de
pulmén; Killip y Kimball D: con shock cardiogénico®.

Caracteristicas angiograficas y variables del procedi-
miento fueron analizadas. El flujo epicardico de la arteria
responsable del infarto se valoré segun la clasificacién
TIMI. Se definié TIMI 0: sin flujo anterégrado; TIMI 1: el
medio de contraste pasa mads alld de la obstruccién, pero de
forma lenta y sin opacificar el lecho coronario distal; TIMI
2: el medio de contraste pasa més alld de la obstruccién y
opacifica el lecho coronario distal a la obstruccién de forma
lenta y con “clearence” lento; TIMI 3: el flujo anterégrado
en el lecho distal ocurre de forma simultdnea al lecho proxi-
mal y con rdpido “clearence” del medio de contraste'.

La estimacién de carga trombdtica en la arteria culpable
del infarto agudo de miocardio se realizé con la Escala de
Carga de Trombos TIMI; Grado 0: sin evidencia angiogra-
fica de trombo; Grado 1: trombo posible, con densidad de
contraste reducida, imagen de lesién con contorno irregular
sugerente de trombo, pero no diagnéstico; Grado 2: trombo
definitivo, con dimensién similar o menor a la mitad del
didmetro del vaso; Grado 3: trombo definitivo con dimen-
sién mayor entre 0.5 a 2 veces el didmetro del vaso; Grado 4:
trombo definitivo con dimensién mayor superior a 2 veces
el didmetro del vaso y; Grado 5: oclusién total del vaso.

Todos los pacientes recibieron aspirina 100 mg. La coro-
nariografia y la ICPp fueron realizadas de acuerdo a pro-
tocolos estdndar incluyendo bolo de heparina no fraccio-
nada de 10000 U y la administracién de carga de 60 mg de
Prasugrel. El uso de catéter de tromboaspiracién manual y
la administracién de inhibidores de la glicoproteina IIb-IIla
quedaron a discrecién del operador.

Los tiempos de actuacién fueron analizados. Se defi-
nié “Tiempo del paciente” al tiempo transcurrido desde
comienzo de sintomas hasta el primer contacto médico;
“Tiempo de Sistema” al tiempo transcurrido desde pri-

mer contacto médico al pasaje de la cuerda coronaria por
la lesién culpable, y “Tiempo de Isquemia Total” al tiempo
transcurrido desde comienzo de sintomas al pasaje de la
cuerda coronaria por la lesién culpable.

Sistematicamente se realizé deteccién cualitativa de Te-
trahidrocanabinol (THC) y de benzoilecgonina (COC) me-
diante inmunoensayo en la primer muestra de orina post
ICPp, para tal fin se utilizaron tiras reactivas “Rapid Drug
Screen” (ABMC, American Bio Medica Corporation, New
York, Estados Unidos).

La mortalidad global y la mortalidad cardiovascular
fueron registradas durante la etapa de hospitalizacién. La
definicién de muerte cardiovascular se adapt6 del Colegio
Americano de Cardiologfa de 2014 para los eventos car-
diovasculares. Las muertes cardiovasculares incluyeron la
muerte por infarto agudo de miocardio, insuficiencia car-
diaca, muerte stbita cardiaca, ictus isquémico, ictus hemo-
rrdgico no traumdtico, complicaciones inmediatas de un
procedimiento cardiovascular, hemorragia cardiovascular
y otras complicaciones cardiovasculares como embolia de
pulmén o enfermedad arterial periférica®.

Para los objetivos del presente trabajo se evaluaron dos
grupos de pacientes mayores de 50 afios, segtin la deteccién
de marihuana y/o cocaina en orina: pacientes con test posi-
tivo a la marihuana, a la cocaina o0 ambas (+THC/COC), y pa-
cientes con test negativo a ambas drogas ilicitas (-THC/COC).

ANALISIS ESTADISTICO

Para la descripcién de las caracteristicas basales de los
pacientes y de los datos durante el periodo de hospitaliza-
cién segun el consumo o no de marihuana y/o cocaina, las
variables cuantitativas de distribucién normal se expresan
como media acompafiadas de desvio estdndar, y compara-
das usando T de student. Las variables continuas de distri-
bucién anormal son expresadas en medianas y analizadas
usando test U Mann-Whitney. Las variables categdricas se
presentan con cifras porcentuales y analizadas usando la
prueba de chi-cuadrado Pearson. Finalmente, para identifi-
car predictores de mortalidad durante la etapa hospitalaria
en la poblacién total, se construyé un modelo de regresién
logistica multiple, se incluyeron las variables edad, sexo,
hipertension arterial, diabetes, tabaquismo, test en orina
THC/COC, infarto previo, localizacién del infarto, Killip
y Kimball de ingreso, extensién de enfermedad coronaria,
TIMI pre ICPp, grado de trombo angiogrdfico, trombosis
multivaso, TIMI post ICPp, y funcién ventricular izquierda.
Un valor de p < 0,05 fue considerado de significacién esta-
distica. Se trabajé con una confiabilidad del 95%. Se utilizé
el programa informético de IBM®, SPSS version 24.

RESULTADOS

Durante el periodo analizado 155 pacientes (p) mayores
de 50 afios con IAMCEST recibieron ICPp como método de
reperfusién. Dieciséis p (10,32%) presentaron test +THC/
COC en orina; de ellos 9 p (56,25%) evidencié s6lo COC, 4
p (25%) marihuana y en 3 p (18,75%) se detect6 la presencia
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de ambas sustancias ilicitas. Se registré test -THC/COC en
139 p (89,68%).

La edad de los p +THC/COC fue de 57,1 afios + 4,41
(50,4 - 66,6 afios) vs 60,6 + 7,44 (50,2 - 91,8 afios) en los p
-THC/COC (p=ns).

Doce p (75% de los test +THC/COC) y 70 p (50,36%
de los p con test -THC/COC) pertenecian al grupo etario
de 50 a 59 afios; 4 p (25% de los test +THC/COC) y 69 p
(49,64% de los test -THC/COC) tenian 60 afios 0 més, no
registrandose diferencias significativas entre los que tenfan
test +THC/COC de los que tenian test -THC/COC en cada
grupo etario (p=0.06) (Figura 1)

Preponderancia de sexo masculino: 14 p (93,7%) en p
+THC/COC vs 116 p (83,4%) en -THC/COC (p = ns), y am-
plia asociacién con el tabaquismo: 13 p (81,2%) vs 77 p (55,4%)
(p=0,04; OR 3,48 IC 95% 1,12 - 12,7), respectivamente.

Tres p (18,5%) +THC/COC y 34 p (24,4%) -THC/COC
presentaban diabetes (p = ns).

En el interrogatorio de admisién 8 p (50%) con test +THC/
COC negaron el consumo de marihuana y/o cocaina.

Infarto agudo de miocardio de localizacién anterior: 8
p (50%) en +THC/COC vs 61 p (43,8%) en -THC/COC (p
= ns); Killip y Kimball de ingreso C - D en 1 p (6,25%) vs
13 p (9,39%) (p = ns); enfermedad de multiples vasos: 9 p
(56,2%) vs 68 p (48,9%) (p = ns), respectivamente. Flujo epi-
cdrdico pre-ICPp TIMI 0-1 en la arteria responsable del in-
farto agudo de miocardio: 14 p (87,5%) vs 112 p (80,5%) (p=
ns), respectivamente.

Se evidenci6 grado 4 - 5 de la clasificacién TIMI de trom-
bo angiogréfico en 9 p (56,2%) en p +THC/COC vs 23 p
(16,5%) en p -THC/COC (p= < 0.001; OR 6,48 IC 95% 2,19
- 19,1). Se reperfundieron dos vasos por trombosis multiva-
soen1p (6,25%) de los p +THC/COC vs 2 p (1,43%) en p
-THC/COC (p =ns).

Tasa de uso de tromboaspiracién manual: 7 p (43,7%)
en +THC/COC vs 27 p (19,4%) en -THC/COC (p = 0.02;
OR 3,22 IC 95% 1,10 - 9,43); utilizacién de inhibidores de la
glicoproteina IIb-Ila: 1 p (6,25%) vs 5 p (3,6%) (p = ns); res-
pectivamente. Se logré flujo epicardico TIMI 3 post-ICPp en
15 p (93,7%) +THC/COC vs 122 p (87,7%) en -THC/COC
(p =ns) (Tabla 1).

% ., 75 p=0.06
- 50,36 49,64
I ]
Edad (afios) 50-59 afios 2 60 anos

u Test +THC/COC = Test -THC/COC

FIGURA1

Frecuencia de pacientes con infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST en cada grupo de edad segtn test de
marihuana y/o cocaina en orina.

TABLA 1.
Caracteristicas de la poblacién y del procedimiento.

Test + THC/ Test- THC/

coc coc Valor
en orina en orina dep

n l6p 139 p

Datos demograficos
7,1 +4,41 +7,44

Edad, afios (media + DS) (20:4 C 6,6,6) 55%',62 918) ns

Sexo masculino 93,7% 83,45% ns
Factores de Riesgo

Hipertensién Arterial 50 % 52,5 % ns

Diabetes 18,5 % 24,4 % ns

Tabaquismo 81,2 % 55,4 % 0,04

Dislipemia 43,7 % 46,04 % ns

Historia fliar enf. coronaria 6,25 % 4,3 % ns
Antecedentes Coronarios

Infarto previo 6,25 % 7,1 % ns

Angioplastia previa 6,25 % 57 % ns

Cirugia de revascularizacién 0% 0,7 % ns
Localizacién IAM
en ECG

Anteriores 50 % 43,8 % ns

No anteriores 50 % 56,1 % ns

Ritmo no sinusal 6,25% 8,63 % ns
Killip y kimball de ingreso

A+B 93,7 % 90,6 % ns

C+D 6,25 % 9,39 % ns
Extension de enfermedad

Muiltiples vasos 56,2 % 48,9 % ns
Flujo TIMI pre ICPp

TIMI 0 68,7 % 75,5 % Ns

TIMI 1 18,7 % 5,03 % 0,03

TIMI 2 0% 3,5 % Ns

TIMI 3 12,5 % 15,8 % Ns
Grado de Trombo TIMI

Grado 4-5 56,2 % 16,56 % < 0,001
Datos del Procedimiento

Tromboaspiracion manual 43,7 % 19,4 % 0,02

Inhibidores IIb/IIla 6,25 % 3,6 % Ns

Trombosis multivaso 6,25 % 1,43 % Ns
Flujo TIMI post ICPp

TIMI 3 93,7 % 87,7 % ns

TIMI 2 0% 6,47% ns

TIMI 1 0% 0,71 % Ns

TIMI 0 6,25 % 5,04 % Ns

No se encontraron diferencias significativas en los tiem-
pos de actuacién. “Tiempo del paciente”: 90 min en ambos
grupos (p = ns); “Tiempo de Sistema”: 94 min en p +THC/
COC vs 110 min en p -THC/COC (p = ns), y “Tiempo de Is-
quemia Total”: 214 min vs 252 min (p = ns), respectivamente.

El porcentaje de resolucién del segmento ST post-ICPp
fue del 59,4% en p +THC/COC vs 42,1% en p -THC/COC
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TABLA 2.
Mortalidad periodo Intrahospitalario.

Poblacién total Test

Test Valor

(155 p) +THC/COC (16 p) -THC/COC (139 p) dep OR (IC 95%)
Mortalidad global 12p (7,74%) 1p (6,25%) 1p (7,91%) 051 129 015-11.1)
Mortalidad
or‘a ida 8p (5,16%) 1p (6,25%) 7p (5,05%) 0,83 1,25(0,14 - 10,9)
cardiovascular
TABLA 3.

Riesgo de mortalidad intrahospitalaria en poblacién total de pacientes mayores de 50 afios con IAMCEST.

Variable Valor de p
Diabetes 0,028
Killip y Kimball C-D < 0,001

Odds Ratio Intervalo de confianza del 95%
Inferior Superior
6,86 1,22 38,4
63,9 11,5 354,9

*Andlisis de regresion logistica multiple para mortalidad intrahospitalaria.

(p = ns). Sin diferencias significativas en la valoracién de
la funcién ventricular izquierda mediante ecocardiograma
en el periodo intrahospitalario; deterioro moderado/ severo
en 7 p (43,7%) +THC/COC vs 60 p (43,1%) en -TCH/COC.

Durante el periodo hospitalario se registré una mortali-
dad global de 1 p (6,25%) en p +THC/COC vs 11 p (7,91%) en
p-THC/COC (p =ns), y la mortalidad cardiovascular fue de
1p (6,25%) vs 7 p (5,05%) (p = ns), respectivamente (Tabla 2).

A través de un modelo de regresién logistica mdltiple
se determiné que en la poblacién total de p analizados
(n=155), s6lo la presencia de diabetes (p=0,028; OR 6,86 IC
95% 1,22 - 38,4) y el Killip y Kimball C - D de ingreso (p= <
0,001; OR 63,9 IC 95% 11,5 - 354,9) fueron predictores inde-
pendientes de mortalidad hospitalaria (Tabla 3).

La presencia de un test +THC/COC en orina no se aso-
ci6 a mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria (p=0,99).

DISCUSION

El consumo de drogas en personas mayores de 50 afios
aumento considerablemente en las tltimas décadas'®.

Los consumidores de drogas mayores de 50 afios de hoy
tuvieron una iniciacién temprana y atn persisten con el
hébito, aunque también hay algunos que empiezan a con-
sumir en edades mds avanzadas. El problema también fue
detectado en Europa y en los Estados Unidos; se sabe que
la generacién de los “baby-boomers” vivird mds y arrastrard
el problema del consumo de drogas?'.

La prevalencia del consumo de marihuana en mayores
de 50 afios fue examinada en varios estudios. A pesar de
los informes que indican que el consumo excesivo de mari-
huana puede desencadenar un infarto agudo de miocardio,
proceden tnicamente de estudios de casos y controles que
estdn sujetos a sesgos, y estdn evaluados en la poblacién
joven, no en adultos mayores®?.

Es mayor el nimero de reportes respecto de la asocia-
cién entre la cocaina y un sindrome coronario agudo. Todos
los estudios que se han revisado en la literatura sobre pa-

cientes consumidores de COC que sufrieron un sindrome
coronario agudo tienen como procedencia otros paises: Es-
pafia (RUTI-cocaina), Estados Unidos y Suiza (Swiss AMIS
Plus) entre otros*>>2,

En la valoracién de los pacientes para definir consumo
de THC/COC en este estudio se ha utilizado solamente
el test en orina como método sistemdtico. El 9-tetrahidro-
cannabinol (THC) es rdpidamente metabolizado en dos
compuestos: el 11-hidroxi-THC (11-OH-THC) y el 11-nor-9-
carboxi-A9-tetrahidrocannabinol (THCCOOH). Este dltimo
es el biomarcador mds prevalente en orina?.

Por su parte, el 80% de la cocaina consumida se excreta
por orina como metabolitos: benzoilecgonina, metilecgoni-
na y norcocaina®.

Nuestro trabajo incluy6 pacientes con IAMCEST, otros es-
tudios fueron realizados en sindrome coronario agudo con
o sin elevacién del segmento ST, y ademads, definieron a los
pacientes como consumidores si tenfan test + en orina o si
en el interrogatorio los pacientes confirmaban el consumo?®.

Es importante destacar el alto porcentaje de negacion
que existe al consumo por parte de los pacientes, de ahi la
necesidad de contar con otros métodos que aseguren iden-
tificar al paciente consumidor. El trabajo de Bosch y col. rea-
lizado en Espafia evidenci6é una negacién al consumo del
19%; muy inferior al 50% del presente trabajo™®.

Mediante la deteccién de THC y benzoilecgonina en la
primer muestra de orina post-ICPp se ha registrado un alto
porcentaje de pacientes positivos: 16 p (10,32%); +COC sola
o0 asociada a THC en 12 p (7,74%) de la poblacién total de
pacientes mayores de 50 afios de este estudio. Esta cifra es
superior a la reportada por otros estudios:

1) el estudio RUTI-cocaina registré 6,8% en menores de
50 afos;

2) el trabajo de Bertrand Ebner et al presentado en ACC20
evidenci6 7,7% con un promedio de edad de 60,5 afios;

3) el trabajo de Shitole S et al, realizado en EEUU, regis-
tré 5,7% con un promedio de edad de 51 afios;
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4) el reporte de Chibungu et al, con cuatro afios de ex-
periencia evidenci6 4,2% sobre 378 p con infarto agudo de
miocardio y con un promedio de edad de 49,5 afios entre los
pacientes con infarto asociado a COC;

5) en el estudio de Gupta et al sobre 102.952 pacientes con
infarto agudo de miocardio (National Cardiovascular Data Re-
gistry) en 364 hospitales, 924 pacientes con promedio de 50
afios, es decir, el 0,9% dieron positivo a COC, definida como
consumo en las 72 hs previas o su presencia en orina;

6) el registro Swiss AMIS Plus: 0,5% con un promedio de
edad de los pacientes de 46,4 afios®32%3%,

Los resultados de este estudio, en términos de prevalencia
en pacientes mayores de 50 afios (10,32 % +THC/COC), son
similares a los resultados de DeFilippis et al en la poblacién
de pacientes menores de esa edad (10,7% +THC/COC).

El trabajo de Iris Ma et al también ha evaluado la presen-
cia de dichas drogas en 735.072 pacientes con infarto agu-
do de miocardio, con un promedio de edad de 44 afios en
usuarios de marihuana, y de 45 afios en usuarios de cocai-
na, evidenciando 0,4% de consumidores de marihuana y/o
cocaina, pero sin realizacién sistemdtica de test en orina®.

Si se considera el resultado de la marihuana, sola o aso-
ciada a COC, se ha detectado su presencia en 7 p (4,5%) de
la poblacién total, cifra menor al 6% del trabajo DeFilippis
et al, y superior al 0,33% del trabajo de Iris Ma et al.

En concordancia con otros registros, se observa una ma-
yor presentacién en pacientes de sexo masculino, y la alta
prevalencia de tabaquismo como factor de riesgo asociado.
La exposicién simultdnea al tabaco eleva el riesgo de sufrir
un infarto, ya que induce vasoconstriccién de las arterias
coronarias mediante una estimulacién alfa adrenérgica. La
combinacién con el tabaco aumenta la frecuencia cardfaca y
la presién arterial sistémica, con lo que aumenta la deman-
da miocédrdica de oxigeno®.

Angiograficamente es importante resaltar el mayor
componente trombético que se encontré en las lesiones
culpables del infarto agudo de miocardio en los pacientes
+THC/COC, de ahi la necesidad y la mayor tasa de uso de
tromboaspiracién manual en este grupo de pacientes.

En términos de resultados intrahospitalarios, estos da-
tos son similares a otros; la mortalidad cardiovascular del
6,25% en pacientes +THC/COC se asemeja al 59% del
estudio de Iris Ma et al. Al igual que dicho estudio, no se
evidencia diferencia significativa en la mortalidad de cau-
sa cardiovascular comparada con los pacientes mayores de
50 afios con test -THC/COC. El consumo de THC/COC no
fue predictor, en esta serie, de mortalidad cardiovascular.

Contrariamente, en el trabajo de DeFilippis et al, la
mortalidad cardiovascular estd aumentada significativa-
mente en los pacientes menores de 50 afios consumidores
de THC/COC (9,4% vs 5,3%). El registro Swiss AMIS Plus
también evidencia que el consumo de COC estd asociado
con una mayor incidencia de mortalidad intrahospitalaria
(3,7% vs 0,7%, p < 0,05).

Al igual que el trabajo Bartolucci y col, el consumo no
se asocié a mayor riesgo de mortalidad luego del anilisis

ajustado por covariables, si bien el promedio de edad en
consumidores en dicho trabajo fue menor a 50 afios®.

Limitaciones

A) Se trata de una evaluacién retrospectiva y observacio-
nal, con bajo niimero de pacientes.

B) Realizacién exclusiva en un tnico centro ptblico de
atencién de pacientes de la ciudad de Rosario, en un pro-
grama de atencién en red de los pacientes con IAMCEST
(Red publica regional municipal - provincial).

C) En el andlisis ingresaron sélo los pacientes a los cuales
se les realiz6 ICPp. Fueron excluidos aquellos con coronarias
sin obstrucciones significativas que no requirieron ICPp.

D) La detecciéon de THC y de COC se realizé a través de
un método cualitativo, no se realizé confirmacién por me-
todologia cuantitativa. Los exdmenes para la deteccién de
drogas de abuso se solicitan habitualmente para dilucidar
con exactitud si la persona se encuentra actualmente bajo
los efectos de la droga, o para determinar si la persona se
ha expuesto a las drogas en el pasado reciente. Las pruebas
rapidas para detectar drogas de abuso en orina son de am-
plio uso, sin embargo, son de nula utilidad para cuantificar-
las o para determinar la duracién del consumo. Asi, no es
posible establecer con esta metodologfa, si el abuso de una
droga es frecuente, esporadico o casual.

E) No se ha relacionado el tiempo transcurrido desde la
ultima toma de THC/COC al comienzo de los sintomas del
infarto agudo de miocardio.

F) En el presente trabajo se registré solamente la morta-
lidad del periodo hospitalario. Un seguimiento mds aleja-
do se impone, incluyendo el ingreso de los pacientes a un
programa de rehabilitacién de su adiccién, un seguimiento
multidisciplinario que incluya cardi6logos, psiquiatras y
psicélogos podria brindar datos importantes de pronds-
tico alejado. El tratamiento en los pacientes mayores para
deshabituar el consumo de drogas podria ser mds dificil
porque tienen que abandonar hébitos adictivos que adqui-
rieron durante décadas.

Se necesitan estudios multicéntricos, a gran escala, para
evaluar resultados en este grupo de pacientes adultos ma-
yores con infarto agudo de miocardio consumidores de
THC/COC para llegar a conclusiones mds firmes, el pre-
sente trabajo sélo es el comienzo que pone en evidencia una
nueva problemadtica de la actividad profesional diaria.

CONCLUSIONES

1) En la presente serie de pacientes mayores de 50 afios
con infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento
ST que recibieron intervencién coronaria percutdnea prima-
ria, 1 de cada 10 pacientes presentaron test +THC/COC.

2) Los pacientes mayores de 50 afios con test +THC/
COC fueron predominantemente de sexo masculino, fre-
cuentemente asociado a tabaquismo y con gran carga trom-
bética en la angiografia.

3) No se encontraron diferencias significativas en la
mortalidad de causa cardiovascular comparada con los pa-
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cientes con test -THC/COC. Sélo la presencia de diabetes
y Killip y Kimball C-D de ingreso fueron predictores de
mortalidad en la poblacién total. La presencia de un test
+a THC/COC no se asocié a mayor riesgo de mortalidad
durante la etapa intrahospitalaria en esta serie de pacientes
mayores de 50 afios.
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ABSTRACT

Cardiac rehabilitation is a fundamental tool in the management of multiple cardiovascular di-
seases. In Argentina, we lack a substantial amount of descriptive, demographic, and epidemiolo-
gical data on how and where cardiac rehabilitation is carried out, as well as the characteristics of
the centers. Since 2011, the Exercise Cardiology Committee of the Argentine Federation of Cardio-
logy (FAC) has been working on conducting various censuses and registries. We present this new
Census and an analysis of previous ones to provide new tools and strategies that help improve
the daily practice of cardiac rehabilitation in our country. Materials and Methods: the 2022 census
was conducted by sending a link for immediate online responses, which was completed by repre-

Keywords: sentatives of the centers registered by FAC. The information collected included details about each
Cardiac rehabilitation, center and epidemiological information about the patients attending each center. Results: twenty-
census, two cardiac rehabilitation centers (CRCs) were registered, distributed across different provinces. In
registry, all CRCs, exercise is programmed and monitored using the BORG Scale and heart rate reserve. All
epidemiology. centers conduct an initial evaluation, exercise stress test (EST) or EST with VO2, risk stratification,

and exercise planning. Eighty-two percent of centers incorporate aerobic and strength exercises, all

Autora para correspondencia: Dra. Jimena M. Martinez . Avda. Colén 2057 - 5000 Cérdoba, Argentina. e-mail: jimenammartinez@gmail.com



200 J. M. Martinez et al | Rev Fed Arg Cardiol. 2023; 52(4): 199-202

of which are overseen by cardiologists. The primary reason for admission is ischemic heart disease. The two

main barriers to entry are the lack of referrals and the distance to the CRCs. Conclusions: the surveyed CRCs

comply with the majority of quality standards and have most of the components that a cardiac rehabilitation

program should have. It is essential to continue understanding our reality to have accurate and reliable data

and to provide tools for continuous improvement in our daily practice.

INTRODUCCION

Es de amplio conocimiento que la rehabilitacién cardio-
vascular es una herramienta fundamental en el tratamiento
y manejo de multiples enfermedades cardiovasculares. Es
una estrategia multidisciplinaria y multicomponente que
incluye la educacién en un estilo de vida saludable, control
de los factores de riesgo, asesoramiento en aspectos psi-
cosociales, la prescripcién supervisada del ejercicio fisico,
entre otros.

En la actualidad, los Programas de Rehabilitacién Car-
diaca (PRCV) tienen indicacién Clase I Nivel de evidencia
A, por las prestigiosos American College of Cardiology y
American Heart Association, y son recomendados por el
Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica (NICE) en
Europa'??.

Debido a los beneficios que se han reportado en inves-
tigaciones cientificas, entre ellos disminucién de la mor-
bi-mortalidad y mejoria en la calidad de vida, es que los
PRCV se han distribuido ampliamente a lo largo de paises
europeos, EEUU, Japén, Canadd y Australia. Sin embargo,
sigue siendo una herramienta subutilizada a nivel global,
con bajos niveles de referencia de pacientes a Centros de
Rehabilitacién Cardiovascular (CRCV) y baja adherencia
de los pacientes una vez ingresados; la Argentina no es una
excepcion®*5.

En 2019 se publicé un trabajo titulado “Natural of Cardiac
Rehabilitation Around the Globe”, estudio transversal que a
través de una encuesta investigé sobre la existencia de los
PRCV en el mundo. Los resultados informaron que en 111
paises de los 203 consultados (54,7%) tenian PRCV. Sélo el
8,3% de los pacientes con cardiopatias isquémica eran in-
cluidos. Los paises con mayor nimero de CRCV fueron:
Canadad (170), Estados Unidos (250), Inglaterra (250), Fran-
cia (120), Italia (221), Australia (314), China (218) y Japén
(325)675.

En Latinoamérica los datos registrados también mues-
tran grandes disparidades de distribucién geografica de los
centros, escasa referencia de los pacientes y barreras para la
adherencia a los programas. Como asi también se muestra
una gran heterogeneidad de la utilizacién de los compo-
nentes de los PRCV#°.

En Argentina no se cuenta con gran cantidad de datos
descriptivos, demograficos ni epidemiolégicos de cémo y
dénde se lleva a cabo la rehabilitacién cardiovascular, y las
caracteristicas de los centros que implementan los PRCV,
por lo que consideramos de fundamental importancia con-
tar con registros y datos propios de los CRHC, cuyos direc-
tores son miembros de la Federacién Argentina de Cardio-
logia (FAC).

Desde el afio 2011, el Comité de Cardiologia del Ejerci-
cio de la FAC, viene trabajando en la realizacién de distin-
tos censos y registros. Se realizé un primer censo en el afio
2011, luego en el afio 2017 y 2022; conjuntamente en el afio
2014 hasta el afio 2016 se realizé un registro epidemiolégico
prospectivo de los pacientes que ingresaban a los PRCV.

Los objetivos de nuestros censos y registros fueron: 1)
evaluar la situacién actual de los PRCV FAC en Argentina;
describir el ntimero, la localizacién geogréfica y las carac-
teristicas de los distintos CRHC; 2) determinar las barreras
que los directores de los centros perciben como impedi-
mento para el desarrollo de la RHCV; 3) conocer las labores
de investigacién y docencia que realiza el personal de los
CHCYV; 4) actualizar informacién epidemioldgica, ver mo-
dalidad de trabajo, caracteristicas y estrategias utilizadas.
En el dltimo censo 2022, se incorporaron las diferencias y
readaptaciones que tuvieron que realizar los CRHC post
COVID. Ahora se presenta este nuevo censo para aportar
nuevas herramientas y estrategias, que ayuden a mejorar la
préctica diaria de los PRCV en la Argentina.

MATERIAL Y METODOS

En este tiltimo censo del afio 2022, se envié un link con
un cuestionario a todos los referentes de centros conocidos
y registrados por el Comité de Rehabilitacién Cardiaca y
Cardiologifa del Ejercicio de FAC. Este contaba con una en-
cuesta virtual (cuestionarios en un drive) con opciones de
respuestas mdltiples o para completar con respuestas bre-
ves, a ser completado, enviado automdticamente al correo
y base de datos del comité para su andlisis.

Es importante aclarar esta dltima modalidad, ya que, en
los censos y registros anteriores se utilizé una plantilla con
la encuesta que debia ser descargada, completada y luego
enviada. El registro 2014-2016 fue realizado mediante un
acceso generado por el Centro de Teleinformética Médica
de la Federacién Argentina de Cardiologia (CETIFAC), que
habilitaba su llenado continuo a lo largo del tiempo para
que pudiera ser prospectivo, con un usuario y contrasefia
para cada centro.

El formulario recogié datos del informante, informacién
referida a infraestructura y actividades realizadas en los
CRHCYV, profesionales participantes, fases del programa,
criterio de seleccién de pacientes, obstaculos para el reclu-
tamiento de pacientes y desarrollo del programa. Caracte-
risticas del personal, eventos, factores de riesgo de los parti-
cipantes, edad, distribucién por sexo y situacién en relacién
a COVID.
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TABLA 1.
Actividades que se realizan en los CRHC

Actividades que se realizan en

el centro Ntumero Porcentaje
e 2 100%
deriodtnyoniolde  n
Test de esfuerzo 22 100%
Test de marcha 14 63%
Consumo 02 1 4,5%
Ecocardiograma 27%
Telemetria 18%
Sesiones de educacion 18 81%
Entrenamiento aerdbico 22 100%
Sf;ili?f;:‘citividades parala 17 77%
Sesiones de terapia psicolégica 4 18%
Valoracién nutricional 7 31,5%
Entrenamiento de fuerza 19 86%
RESULTADOS

Se registraron veintidés CRHCYV, distribuidos segtin
provincia: seis en Santa Fe, seis en Buenos Aires, tres en
Coérdoba, dos en Entre Rios, uno en Tucumdén, uno en San
Juan, uno en La Pampa, uno en Corrientes y uno en Tierra
del Fuego. Teniendo en cuenta el Censo 2017, hay siete cen-
tros que no reiniciaron sus actividades, posterior a la pan-
demia por Covid 19 y se crearon cinco nuevos centros.

El ntimero de pacientes que ingresaron en el tltimo afio
por centro fue de 78 pacientes, con un promedio edad de los
pacientes de 64 afios (21-90) y una marcada diferencia entre
hombres (82 %) vs Mujeres (18%).

En todos los CRHCV el ejercicio es programado y moni-
torizado por BORG y frecuencia cardiaca de reserva; en to-
dos los centros se realiza una evaluacién inicial, prueba de
esfuerzo (PEG) o Test Cardiopulmonar de Esfuerzo (TCPE),
estratificacién de riesgo, planificacién del ejercicio; el 82%
realiza ejercicios aerébicos y de fuerza, y el 90% recibe in-
formacién nutricional (Tabla 1).

El 80% de los pacientes concurren a 2 sesiones semana-
les. Durante las sesiones de entrenamiento, hubo sélo seis
eventos no duros: 3 arritmias, 1 edema agudo de pulmén,
y 2 eventos coronarios; no se registraron eventos duros. El
100% cuenta con cardiodesfibrilador.

Todos los centros cuentan con médicos cardiélogos.

Todos los centros cuentan con base de datos.

Teniendo en cuenta el pago de aranceles por la presta-
ciéon de RHCV, el 60 % estd a cargo del paciente, el 36% a
cargo de las obras sociales o prepagas y el 4.5 % a cargo del
estado.

El principal motivo de ingreso es la cardiopatia isquémi-
ca, principalmente post infarto de miocardio y post angio-
plastia coronaria.

HTA
TABAQUISMO
OBESIDAD
DISPLIPEMIA
SEDENTARISMO
STRESS
ANSIEDAD

40 60 80 100

FIGURA 1
Factores de riesgo de los pacientes en PRCV

Los principales factores de riesgo cardiovascular de los
pacientes son: estrés, hipertension arterial y obesidad (Fi-
qural).

Las dos principales barreras para el ingreso son la falta
de referencia y las distancias al CRHC. Los derivadores y
referentes de pacientes son cardiélogos, con mayor predo-
minancia de cardiélogos intervencionistas.

Limitaciones

Algunos datos deben tomarse con precaucién debido a
que el formulario no fue completado por todos los CRHC
actualmente en Argentina, solamente los relacionados
con referentes de la Federaciéon Argentina de Cardiologia,
lo que, no completa el conocimiento total de estado de la
RHCYV en nuestro pafs.

Consideraciones éticas

Los médicos o personal intervinientes se han compro-
metido a respetar la Declaracién de Helsinki de la Asocia-
cién Médica Mundial (Fortaleza 2013) y la Ley Nacional N°
25326 de Proteccion de Datos Personales (Ley de Habeas
Data).

La participacién fue voluntaria y en concordancia con
los principios de buenas practicas clinicas, conociendo con
claridad todos los participantes el propésito del censo y
que los datos aportados permanecerdn en forma anénima,
y tendran acceso a ellos sélo los investigadores y miembros
del Comité, si asf lo requiriesen.

DISCUSION

Hay evidencia suficiente que indica que los PRCV tienen
efecto beneficioso en el pronéstico del paciente con enfer-
medad cardiovascular; sin embargo, es una herramienta
subutilizada. Sélo un tercio de los pacientes con indicacién
acceden a un PRCV. Esto lleva inmediatamente a cuestio-
nar ;Cudles son las barreras que impiden que el paciente
pueda beneficiarse con este tratamiento? ;Y cémo se puede
mejorar?

De acuerdo a la experiencia de los autores en la préctica
diaria y en funcién a la informacién que se viene recabando
en estos ultimos 12 afios entre los diferentes censos y regis-
tros, se podrian dividir las barreras en tres: las relacionadas
con el sistema de salud, las relacionadas con el personal de
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salud, y en tercer lugar, pero no de menor importancia, las
relacionadas con el paciente.

En cuanto al Sistema de Salud, en la Argentina son més
los CRHC en el sector privado que en el publico, lo que cons-
tituye una barrera para los pacientes que no cuentan con co-
bertura de salud. Por otra parte, hay poca cobertura de las
obras sociales, lo que constituye un alto costo que debe en-
frentar el paciente, para acceder a un programa que incluye
diversos profesionales: médico cardiélogo, nutricionista, psi-
cblogo, kinesidlogo, profesor de educacién fisica, etc.

Con respecto al personal de salud, hay un conocimiento
limitado acerca de los beneficios de los PRCV, lo que conlle-
va a una baja recomendacién desde la internacién, sumado
al escaso tiempo de consulta en consultorio, por la alta de-
manda de trabajo, hace que falte tiempo para la motivacién
y derivacion.

Ademas, el derivar al paciente a otro centro o profesio-
nal sin la contrareferencia adecuada genera muchas veces
temores de perder al paciente.

En cuanto a los pacientes, las barreras mds comunes tie-
nen que ver con la edad avanzada, sexo femenino, presen-
cia de comorbilidades, factores culturales y socioeconémi-
cos, baja percepcién de enfermedad, necesidad de retorno
laboral y distancia al centro de rehabilitacién®!*!.

Y no se puede dejar de mencionar que estas tres barreras,
de diferentes maneras sufrieron un impacto muy negativo
durante y pos pandemia del COVID-19.

CONCLUSIONES

Segtn el presente estudio, los CRHC encuestados cum-
plen con la mayoria de los estdndares de calidad, y tienen
la mayor parte de los componentes que debe tener un Pro-
grama de Rehabilitacién Cardiaca. También coincide, como
en la mayoria de los paises, que el ntimero de centros y la
distribucién geografica es el principal factor de la baja tasa
de utilizacién de los programas, sumado en Argentina a los
relacionados con factores econémicos.

Los autores del trabajo consideran que es de suma im-
portancia continuar conociendo la realidad, no sélo para
contar con datos propios y certeros, sino también para brin-
dar herramientas para la mejora continua de la préctica dia-
ria. También, continuar buscando nuevas modalidades y
estrategias que permitan que la rehabilitacién cardiaca sea
accesible a todos los pacientes con cardiopatias, tal como
estd indicado a nivel mundial.

Existen nuevas modalidades como las hibridas, virtua-
les, telemedicina y otras opciones que cada vez estdn mds
en la mira, pero que sin embargo todavia no tienen la evi-
dencia suficiente para ponerlas a todas en su totalidad en
préctica.

Se debe continuar trabajando y aportando con estos cen-
sos y registros informacién de utilidad; buscar, ampliar y uti-
lizar la informacién que aportan, con el propésito de generar
beneficios para el paciente, para el personal de salud y para
la préctica de los Programas de Rehabilitacién Cardiaca.
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En el &mbito médico, es fundamental reconocer la importancia de la relacién médico-paciente,
la cual constituye un factor critico para el éxito en la atencién de la salud.

Por tanto, surge la pregunta esencial de cudles son las expectativas que los pacientes albergan
respecto a sus médicos, y cudles cualidades consideran fundamentales para el ejercicio médico
de excelencia. Esta encuesta se propuso conocer cudles son las expectativas de los pacientes para
con sus médicos cardiélogos, y asi poder brindar herramientas reflexivas a la comunidad médica
sobre la atencién diaria hacia nuestros pacientes.

Los resultados de la encuesta indican que los pacientes anhelan un médico empatico, con
actualizacién permanente, aptitudes pedagdgicas sobresalientes, y la capacidad de comunicar
de manera efectiva términos médicos complejos en un lenguaje comprensible. Ademds, esperan
que la duracién de la consulta médica sea de al menos 20 minutos, durante los cuales desean
ser escuchados atentamente y sometidos a un examen fisico minucioso, dado que lo consideran
fundamental para una evaluacién precisa. No obstante, los pacientes se muestran abiertos a la
realizacién de estudios complementarios recomendados por el profesional de la salud.

En resumen, los pacientes anhelan una atencién médica que esté impregnada de humanismo

médico.
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What expectations do our patients have about cardiologists? Survey of patients
from the public and private sectors of the province of Buenos Aires

ABSTRACT

In the medical field, it is essential to acknowledge the importance of the doctor-patient rela-
tionship, which is a critical factor for success in health care.

Therefore, the essential question arises as to what expectations patients have of their doctors
and what qualities they consider essential for excellent medical practice. This survey aimed at
learning what patients' expectations are for their cardiologist doctors and thus be able to provide
reflective tools to the medical community about the daily care of our patients.

Survey results indicate that patients wish for a doctor who possesses qualities such as em-
pathy, constantly updated, outstanding educational skills, and the ability to effectively communi-
cate complex medical terms in understandable language. Additionally, they expect the duration
of the medical consultation to be at least 20 minutes, during which they want to be listened to
carefully and undergo a thorough physical examination, as they consider this essential for an
accurate evaluation. However, patients are open to carrying out auxiliary studies recommended
by the health care professional.

In short, patients wish for medical care that is infused with medical humanism.

Autor para correspondencia: Dr. Braian Abel Cardinali Re. Servicio de Cardiologia Hospital Julio de Vedia, Avenida Tomas Cosentino 1223, B6500
9 de Julio, Provincia de Buenos Aires. e-mail: cardinali_re@hotmail.com
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INTRODUCCION

En el contexto de la medicina, los profesionales a menudo
pueden extraviarse en la rutina diaria, y perder de vista las
expectativas que los pacientes tienen en relacién con la aten-
cién médica. En ocasiones, erréneamente, se podria pensar
que el éxito como médicos se limita a la precisién en el diag-
noéstico, o al mantenimiento de una sala de espera concurri-
da. Sin embargo, es esencial reconocer que el éxito médico va
mas alla de estos aspectos y estd intrinsecamente vinculado a
la satisfaccién de las necesidades del paciente'?.

Es crucial destacar que muchas veces, tanto en el cu-
rriculo de las carreras médicas como en los programas de
residencia, prevalece un enfoque predominantemente bio-
logicista, relegando en ocasiones el aspecto humanista de
la medicina®*®. Este enfoque tiende a impulsar la basqueda
constante de la excelencia académica, convirtiendo la pro-
fesion médica en un dmbito competitivo y, a veces, auto-
ritario, donde los médicos se ven obligados a perseguir el
conocimiento médico a toda costa. Sin embargo, es impera-
tivo comprender que los pacientes no valoran en la misma
medida esta forma de medicina, sino que reclaman un en-
foque médico diferente®”5,

La excelencia académica sigue siendo crucial, pero no
debe eclipsar la atencién centrada en el paciente, que se
basa en la empatia, la comunicacién efectiva y la compren-
sién de las perspectivas y necesidades de los pacientes.

Es por eso que en este trabajo se propone como objetivo
conocer cudles son las expectativas de los pacientes para
con sus médicos cardilogos en dos centros de salud, uno
publico y el otro privado, de la provincia de Buenos Aires,
y brindar herramientas reflexivas a la comunidad médica
sobre la atencién diaria hacia los pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, de corte transversal,
donde se analizaron las caracteristicas epidemiolégicas y de
opinién de los pacientes de dos instituciones, una publica
y otra privada de la provincia de Buenos Aires, en formato
encuesta, la cual fue cerrada y prefijada, voluntaria y anéni-
ma, desarrollada entre los meses de Marzo a Septiembre del
afio 2023, en centros pertenecientes a la localidad de Nueve
de Julio, provincia de Buenos Aires. Se emple6 un cuestio-
nario especifico con 10 preguntas obligatorias, con varias
opciones cada una de ellas, siendo obligatorio marcar solo
3 opciones por preguntas (Anexo - Ver pag 206 y 207).

El cuestionario se distribuyé utilizando un muestreo
no probabilistico por conveniencia con técnica de “bola de
nieve”. Las variables analizadas fueron recabadas en un
formato de Microsoft Excel 2016, para su posterior andlisis
estadistico.

La encuesta incluy6é un predmbulo, en el que se especi-
ficaba que formaba parte de un proyecto de investigacion,
los objetivos del mismo, y su cardcter voluntario. Asimismo,
constaba el tratamiento anénimo de los datos, y que la infor-
macién recogida estarfa protegida de acuerdo a las Leyes de
Proteccién de Datos vigentes en la Reptiblica Argentina.

iQué esperan los pacientes del médico
en consulta?

FIGURA 1.

(Qué esperan los pacientes del médico en consulta?

1. Que simplemente el médico resuelva mi motivo de consulta; 2.
Que demuestre interés y empatia hacia el paciente; 3. Trato afec-
tuoso y cordial; 4. Que utilice un lenguaje comprensible que ayude
a entender mi dolencia; 5. Que resuelva todas mis dudas; 6. Que las
opiniones y puntos de vista del paciente sean tenidas en cuenta.

(Cuan importante son los métodos

complementarios para el
i _ paciente?

FIGURA 2.

¢Cuan importante son los métodos complementarios para el
paciente?

1. Los considero poco importantes y me basta con la consulta
médica y el examen fisico; 2. Son métodos necesarios para que el
médico llegue a un buen diagnéstico; 3. Son de vital importancia,
prefiero hacerme todos los que el médico indique; 4. No los consi-
dero necesarios.

RESULTADOS

Se analizaron 103 encuestas pertenecientes a 2 centros de
salud, tanto del &mbito privado como ptblico.

Los encuestados tuvieron un promedio de edad de 55
afios, siendo 60 % Hombres y 40% mujeres. La mayoria de
los encuestados respondieron que esperan de su médico en
consulta que sea empdtico y demuestre interés (29%); como
segunda respuesta mas marcada, que el profesional explique
su dolencia de manera clara y con un lenguaje entendible para
el paciente (19%), que evacué todas las dudas que se le pre-
sentan (18%); y tan solo el 12% de las respuestas fueron que
solo resuelva el motivo de consulta (Figura 1). E1 90% de los
pacientes focalizé el uso de elementos didécticos como dibu-
jos 0 maquetas como apoyo en la explicacién en la consulta.

Cuando se les pregunté sobre la importancia del examen
fisico, el 90% de los participantes respondieron que consi-
deran este momento de la consulta como de suma impor-
tancia para su correcta evaluacién, mientras que sélo un
10% lo considera poco importante.

Se les pregunté también que tiempo estiman el cual es
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(Cuan importante son los métodos
.

complementarios para el
paciente?

FIGURA 3.

¢{Coémo prefieren los pacientes que el médico se vista en consulta?
1. De ambo; 2. Guardapolvo; 3. Traje y corbata; 4. De cualquier ma-
nera, me es indiferente

:Qué cualidades hacen a un buen

FIGURA 4.

¢{Qué cualidades hacen a un buen médico?

1. Inteligencia / Conocimiento; 2. Actualizacién permanente;
3. Facilidad para explicarle al paciente su diagndstico y/o trata-
miento; 4. Empatia (ponerse en el lugar del otro); 5. Calidez hu-
mana; 6. Amabilidad; 7. Experiencia

LOS PACIENTES DESEAN

DOCENCIA COMPLETO
EXAMEN
Fisico

EMPATIA CALIDEZ

TiEmpo  ESTUDIOS  ACTUALIZACION
HUMANA -

.. DIAGNOSTICOS PERMANENTE

FIGURA 5.
Cuadro que expresa los principales aspectos destacados por los
pacientes a la hora de describir a un buen médico.

el 6ptimo de consulta, siendo la respuesta mds marcada 20
minutos y la menos marcada 60 minutos; a su vez también
se les propuso que estimen el tiempo de espera antes de ser
atendidos, siendo la respuesta mds elegida menor o igual a
20 minutos.

A la hora de pedir métodos complementarios, los pa-
cientes demostraron fuerte interés en que se los estudie con
todos aquellos estudios tecnoldgicos con los que haga falta
para llegar a un correcto diagnéstico, siendo esta respuesta
marcada por el 62% de los participantes (Figura 2).

También se les pidi6é que emitan juicio de valor sobre que
vestimenta prefieren que el medico utilice en una consulta,
resultando la respuesta mds marcada “De cualquier mane-
ra” (70%), siendo la segunda opcién mds elegida guarda-
polvo (12%), y en tercer lugar ambo (11%), siendo la tiltima
eleccién traje y corbata (6%) (Figura 3).

Sujeto a esto, se les pidié que respondan sobre que cuali-
dades de un médico ellos ponderan a la hora de emitir jui-
cio de valor, siendo el podio para: facilidad para explicar su
dolencia; segundo, actualizacién permanente; y por tltimo,
empatia (Figura 4).

Ala hora de estimar el costo de una consulta médica en
el primer semestre de 2023, la moda fue 3000 pesos argenti-
nos, y la media: 2731 pesos argentinos.

DISCUSION

Se evidenci6é una alta aceptacién de los pacientes ante
la encuesta administrada. Al armar el medico ideal los pa-
cientes ponderan un médico empadtico, con actualizacién
permanente en su especialidad, con una vocacién docente,
con alta capacidad de transmitir y adecuar su conocimien-
to para que el paciente entienda su dolencia, apoyado en
todas aquellas herramientas diddcticas que aclaren el pano-
rama diagnéstico. Ponderan una duracién de su consulta
acorde a su motivo de visita, donde en esa entrevista se eva-
cden todas sus dudas, se les realice un minucioso examen
fisico, y se encuentran permeables a la realizacién de todos
aquellos métodos complementarios que el médico conside-
re necesarios. A la hora de determinar si tal o cual vestimen-
ta del médico les inspira mds o menos confianza, dejan esta
a la libre eleccién del médico.

Como mensaje final de esta encuesta, se encontré una
gran ensefianza de los pacientes hacia los médicos, ellos re-
claman un médico cercano, empdtico, amable, docente, que
los escuche y revise profundamente, basicamente reclaman
humanismo médico (Figura 5).
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ANEXO:

Encuesta de Pacientes

Estimado paciente le agradecemos su participacion en esta breve encuesta que no le llevard mas
de 5 minutos de su tiempo en responderla. Esta encuesta es totalmente anénima y serd utilizada con
fines investigativos y académicos.

Tiene como objetivo conocer la opinién de los pacientes sobre la atencién médica en consultorio, lo
que nos permitird mejorar la atencién médica continua.

Edad: ............... Sexo: Femenino ............... Masculino ...............

1. ;Qué espera del médico en una consulta?
Responda marcando solo 3 de las opciones que usted considere mds importantes.
Que simplemente el médico resuelva mi motivo de consulta.
Que demuestre interés y empatia hacia el paciente.
Trato afectuoso y cordial.
Que utilice un lenguaje comprensible que ayude a entender mi dolencia.
Que resuelva todas mis dudas.
Que las opiniones y puntos de vista del paciente sean tenidas en cuenta.

(5 =TSP

TmEON®

2. ;Cuan importante le parece el examen fisico en la consulta?
Examen fisico consiste en toma de presion, control de signos vitales, revisar al paciente.
A.  Poco importante
B.  Moderadamente importante
C.  Muy importante

3. {Qué opina sobre los estudios complementarios que el médico le solicita? Ejemplo:
Electrocardiograma, radiografias, tomografias, Ecografias etc. MARQUE SOLO UNA OPCION.
Los considero poco importantes y me basta con la consulta médica y el examen fisico.
Son métodos necesarios para que el médico llegue a un buen diagnéstico.

Son de vital importancia, prefiero hacerme todos los que el médico indique.

oSo0w»

No los considero necesarios.

4. ;Qué tiempo estima que debe durar una consulta médica? Marque solo una opcion.

A. 10 min
B. 20 min
C. 30 min
D. 40 min
E. 60 min

Continiia en la siguiente Hoja




B. A. Cardinali Ré et al | Rev Fed Arg Cardiol. 2023; 52(4): 203-207

5. ({Cémo prefiere que el médico se vista en el consultorio? ;Por qué? MARQUE SOLO UNA OPCION.
De ambo
Guardapolvo

Traje y corbata

oSN w»

De cualquier manera, me es indiferente.

Justifique su eleccién

6. ;Le parece bien que el médico trabaje en equipo con técnicos, enfermeros o asistentes?
A, Si
B. No

Justifique su respuesta:

7. (Seglin su parecer cuales son las cualidades que hacen a un buen médico?
Responda marcando con una cruz solo 3 de las opciones que usted considere mds importantes.
Inteligencia / Conocimiento.

Actualizacién permanente.

Facilidad para explicarle al paciente su diagnéstico y /o tratamiento

Empatia (Ponerse en el lugar del otro)

Calidez humana.

Amabilidad.

Experiencia.

TOTMEON®»

8. (Qué tiempo considera tolerable de espera antes de ser atendido?

A.  10min
B. 20 min
C.  30min
D. 60 min
E.  Noimporta el tiempo de espera.

9. (Cudn importante le parece que el médico utilice elementos didacticos en la consulta para explicar
a su paciente? (Dibujos, graficos, maquetas)
A.  Muy importante, porque hacen que pueda entender mejor su explicacién.

B. No me parece importante, entorpecen la consulta.

10. ;Cuanto cree que debe costar en el afio 2023 una consulta médica?

(@5 =T PSPPI
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Angioplastia coronaria en lesiones severamente calcificadas facilitada
por litotricia coronaria. Reporte de caso
Coronary angioplasty in severely calcified lesions facilitated by coronary lithotripsy.

Case report
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Litotricia intracoronaria

Las lesiones coronarias calcificadas pueden impedir una correcta expansién del stent y pre-
disponer a eventos adversos. La litotricia intracoronaria es una nueva herramienta de modifica-
cién de la placa, cuya seguridad y eficacia han sido evaluadas en el ensayo Disrupt CAD II. Se
presenta el caso de un paciente de 70 afios, hipertenso, diabético tipo II, dislipémico y tabaquista,
con infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST asociado a insuficiencia cardiaca.
Enfermedad coronaria severa de multiples vasos (difusa de descendente anterior y circunfleja
con oclusién total crénica de coronaria derecha) y disfuncién ventricular izquierda moderada,
con score Syntax de 47. Se indica revascularizacién quirtdrgica. Debido a negativa del paciente por
dicha conducta se realiza angioplastia de arteria circunfleja, y luego, en una segunda etapa, a la
arteria descendente anterior. Dicha arteria presenta severa calcificacién parietal y severa tortuosi-
dad en todo su segmento proximal y medio, con compromiso significativo de su luz, porlo que se
realiza técnica de litotricia intracoronaria para luego implantar stents coronarios, procedimiento
optimizado por ultrasonido intravascular (IVUS), obteniéndose un resultado satisfactorio y sin
complicaciones periprocedimiento. La litotricia intracoronaria ha demostrado, en este escenario
altamente complejo de un paciente de la vida real, ser efectiva y segura.

Keywords:
Angioplasty,
Calcification,
Lithotripsy.

Coronary angioplasty in severely calcified lesions facilitated by coronary lithotripsy.
Case report

ABSTRACT

Calcified coronary lesions may prevent correct stent expansion and predispose to adverse
events. Intracoronary lithotripsy is a new plaque modification tool whose safety and efficacy
have been evaluated in the Disrupt CAD II trial. We present the case of a 70-year-old patient who
was hypertensive, type II diabetic, dyslipidemic and a smoker, with acute myocardial infarction
without ST-segment elevation associated with heart failure. Severe multi-vessel coronary artery
disease (severe and diffuse in anterior descending and circumflex arteries, and chronic total oc-
clusion of the right coronary artery) and moderate left ventricular dysfunction; with a Syntax
Score of 47; surgical revascularization was indicated. Due to the patient's refusal to this indica-
tion, circumflex artery angioplasty was performed and then, in a second stage, in the descending
artery. This artery presented severe parietal calcification and severe tortuosity throughout its pro-
ximal and middle segment, with significant compromise of its lumen, so intracoronary lithotripsy
technique was performed to then implant coronary stents, procedure optimized by intravascular
ultrasound (IVUS), obtaining a satisfactory result and without periprocedural complications. In-
tracoronary lithotripsy has proven to be effective and safe in this highly complex scenario of a
real-life patient.

Autor para correspondencia: Dr. Tomas Ciineo. Paraguay 40, 2000 Rosario, Santa Fe, Argentina. e-mail: tomascuneo83@gmail.com
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INTRODUCCION

Las lesiones coronarias severamente calcificadas son
frecuentemente observadas en la préctica diaria, particular-
mente en pacientes de mayor edad y que presentan factores
de riesgo o comorbilidades: diabetes, dislipemia, hiperten-
sién arterial, tabaquismo, enfermedad renal crénica, tras-
tornos del metabolismo del calcio y fosforo (hipercalcemia e
hiperfosfatemia), y niveles elevados de proteina C reactiva.

La calcificaciéon coronaria se puede presentar en forma
circular, en nédulos, intimal o medial, siendo resistente y
no distensible, dificil de dilatar por la técnica de angioplas-
tia convencional. Esto puede llevar a resultados terapéuti-
cos subdptimos, pudiéndose visualizar, entre otros, infraex-
pansion y falta de aposicion del stent, fenémenos que se
relacionan con un incremento en el riesgo de reestenosis y
de trombosis intrastent'>>.

Para una buena preparacién de la placa severamente
calcificada antes del implante del stent se requiere una di-
latacién a alta presion, y a menudo del uso de técnicas més
complejas como son los dispositivos de aterectomia rotacio-
nal o la aterectomia coronaria con Ladser Excimer*>%7.

La Litoplastia o Litotricia intracoronaria (LIC) es un trata-
miento innovador para fragmentar los depésitos calcicos de
la aterosclerosis coronaria a través de pulsos de energia me-
cénica. Estas ondas también se usan para fragmentar célcu-
los en diversas localizaciones, principalmente a nivel renal.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta un paciente de sexo masculino de 70 afios
de edad. Hipertenso, dislipidémico, diabético tipo II y ta-
baquista. Antecedentes cardiovasculares: angioplastia coro-
naria (ATC) con 2 stents a arteria Circunfleja en 2001. Me-
dicado crénicamente con aspirina 100 mg, nebivolol 5mg,
simvastatina 40mg, vildagliptina 50 mg y empaglifozina
10mg. Cursé internacién en unidad coronaria por cuadro
de infarto agudo de miocardio sin elevaciéon del segmento
ST asociado a insuficiencia cardiaca. Se realizaron los si-
guientes estudios:

- Eco Doppler cardfaco: Hipoquinesia anterior y lateral,
fraccién de eyeccion 40%.

- Cinecoronariografia: Se evidencia extensa y severa
calcificacion de la arteria Descendente Anterior (DA), con

lesiones severas 95-98% en tandem en tercio proximal y
medio con severa tortuosidad en su recorrido. A nivel de
origen de rama diagonal presenta dilatacién aneurismatica.
Lesiones severas 90% en tdndem de arteria Circunfleja (CX)
con lesién severa intrastent. Coronaria Derecha (CD) con
enfermedad difusa severa desde su tercio proximal y luego
con oclusién total crénica en su tercio distal. Score Syntax:
47 (Figural A, B, C).

Luego de una presentacién y discusién del caso en Heart
Team se opt6 por revascularizacién quirdrgica.

El paciente se neg6 a la realizacién de cirugfa de revascu-
larizacién miocdrdica por lo cual se avanzé con ATC en dos
tiempos. Inicialmente se revascularizacién CX con implante
de 3 stents farmacolégicos optimizada por ultrasonido in-
tracoronario (IVUS).

Posteriormente, también intrainternacién y bajo control
de IVUS, se realiz6 ATC a lesiones restantes severamente
calcificadas de DA.

Por acceso radial derecho se canulé arteria coronaria iz-
quierda con catéter guia XB 3.5 de 6 french. Se cruzaron las
lesiones de DA con cuerda coronaria 0.014”. Se pre-dilaté
con balones no complacientes 1,5 x 15 mm, 2,0 x 15 mm y
2,5 x 15 mm de longitud. Se realizé litotricia intravascular
coronaria con pulsos de estimulacién de las lesiones con el
objetivo de lograr la fractura circunferencial de las lesiones
calcificadas.

El IVUS post litotricia evidenci6 fractura del calcio e
imagen compatible con hematoma de pared en lugar de le-
sién con calcio 360 grados (Figura 2 A, B, C).

Acto seguido se implanté en overlap de distal hacia pro-
ximal dos stents farmacolégicos con liberacién de sirolimus
3,0 x 28 mm y 3,5 x 28 mm de longitud. Finalmente se reali-
z6 IVUS para control que evidencié una correcta expansién
de los stents y sin imagenes de diseccién (Figura 3 A, B, C).

Procedimiento exitoso y sin complicaciones. Alta sanato-
rial a las 24 horas de la segunda ATC.

DISCUSION

Se presenta un caso complejo del mundo real con im-
portante calcificacién coronaria que ha demostrado que el
tratamiento con LIC fue factible, con buen resultado y sin
complicaciones.

FIGURA 1.

A) Severa calcificacién de ar-
teria Descendente Anterior; B)
Arteria Descendente Anterior
y Circunfleja con tortuosidades
y lesiones severas; C) Arteria
Coronaria Derecha con oclu-
sion total crénica.
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Las lesiones coronarias calcificadas tienen una inciden-
cia creciente en la practica diaria del intervencionismo coro-
nario. Estas son a menudo subestimadas en la angiografia y
se correlacionan a un aumento de complicaciones angiogra-
ficas que llevan a un peor prondstico clinico®.

Ademas de los resultados adversos a largo plazo, la cal-
cificacién de las lesiones coronarias aumenta la compleji-
dad del tratamiento percutdneo. La calcificacién significa-
tiva dificulta la preparacién de la lesién y la navegabilidad
de los stents, favorece su infraexpansién e incorrecto aposi-
cionamiento, aumentando el riesgo de complicaciones tales
como diseccién y perforacién coronaria, reestenosis y trom-
bosis de los stents®°.

La sociedad europea de cardiologia recomienda la pre-
paracién de la placa antes del implante del stent, pero nada
dice especificamente sobre la utilizacién de los diferentes
dispositivos, dejando a eleccién del operador.

Hay muchas tecnologias disponibles para modificar las
placas severamente calcificadas: balones no complacientes,
cutting balloon, aterectomia rotacional, orbital y ldser, y
ahora se dispone de LIC.

Cutting Balloon, es un catéter con balén no complaciente
con tres o cuatro ater6tomos unidos longitudinalmente a lo
largo de la superficie exterior del balén. Cuando se insu-
fla el balén, las hojas crean incisiones poco profundas en la
placa aterosclerética calcificada para mejorar la expansién
del stent’2.

La aterectomia rotacional ha sido durante muchos afios

FIGURA 2.

A) Balén de Litotricia; B) IVUS:
Calcio 360° fracturado; C) IVUS:
Hematoma de la pared post li-
totricia.

FIGURA 3.

A) Resultado final angiografi-
co; B) y C) IVUS post implante
de stents.

el método de eleccién para el tratamiento de las lesiones
coronarias severamente calcificadas. Utiliza una oliva con
punta de diamante giratoria de alta velocidad para extirpar
mecdnicamente el ateroma calcificado, mientras se desvia
del tejido flexible no calcificado. La rotacién de la oliva a
alta velocidad provoca el agrandamiento del lumen con
una superficie luminal mds suave y una menor rigidez de
la placa, lo que permite la predilatacién del balén y una ma-
yor expansion del stent™.

La LIC es una técnica de reciente aparicién que, se ha con-
vertido en una opcién atractiva para el tratamiento de pa-
cientes con lesiones coronarias con calcificacién importante.

El sistema de LIC (Shockwave Medical) estd formado
por un generador portétil recargable conectado a un catéter
de litotricia. El catéter consiste en un balén semidistensible
que tiene 2 emisores radiopacos en su interior y disponible
en didmetros de 2,5, 3,0, 3,5 y 4,0 mm. Se posiciona en la
lesién calcificada y se realiza un inflado del balén a baja
presién, con el tnico objetivo de asegurar un intimo con-
tacto con la pared vascular que facilite la transmisién de la
energia. Una descarga eléctrica en los emisores del balén
vaporiza el liquido que hay en su interior generando ondas
de sonido que provocan un efecto local. El catéter de LIC
estd conectado a un generador para administrar 10 pulsos a
una frecuencia de 1 pulso por segundo. Cada catéter puede
administrar hasta un méximo de 80 pulsos. Las ondas de
sonido atraviesan el tejido blando causando microfracturas
selectivas del calcio a nivel de las capas intimas y media de
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la pared vascular. La LIC modifica el calcio, tanto circunfe-
rencial como el transmural de forma particular, y tiene un
impacto preferente sobre el calcio profundo, en compara-
cién con otras técnicas de aterectomia >,

Algunos estudios con tomografia de coherencia 6ptica
(OCT) e IVUS han demostrado que la modificacién de la le-
sién ocurre por la creacién de mdltiples fracturas en los 360°
dela placa, favoreciendo una mejora en la complacencia del
vaso y permitiendo una adecuada expansién del stent'”%,

El estudio DISRUPT CAD II, con un brazo tnico de tra-
tamiento, confirmé la seguridad y eficacia de la LIC en el
tratamiento de lesiones coronarias calcificadas. Dicho es-
tudio, con 120 pacientes, demostré la seguridad de la LIC
antes del implante del stent, con una tasa de MACE a los 30
dias del 7,6%.

No obstante, las caracteristicas clinicas de los pacientes
incluidos en este estudio muestran a una poblacién de rela-
tivamente bajo riesgo®.

El estudio DISRUPT CAD III ha incluido 431 pacientes
en 47 centros. Los criterios primarios de eficacia y seguridad
(MACE) fueron evaluados. La tasa de MACE reportados a
30 dias fue 7,8 % con un éxito del procedimiento del 92,4 %%.

Ante la presencia de placas severamente calcificadas los
autores consideran que son necesarios tres elementos de
valoracién: 1) identificar las lesiones de alto riesgo, 2) rea-
lizar una correcta y exhaustiva planificacién, y 3) evaluar
los resultados del procedimiento optimizado por técnicas
de imagen intravascular.

Finalmente, se puede decir que la LIC no necesariamente
reemplaza a otras técnicas, por el contrario, pueden sumarse
efectos y el sinergismo de dos técnicas puede contribuir a la
buena preparacién de la placa severamente calcificada. La
utilizacién conjunta de aterectomia rotacional y LIC, técnica
que se denomina RotaTripsy comienza a ser reportada®.

CONCLUSIONES

1) Las lesiones coronarias calcificadas son un problema
comun. La calcificacién coronaria puede causar inconve-
nientes en el implante del stent, infraexpansién de los mis-
mos, mala aposicién e incluso fractura de los mismos. La
modificacién del calcio -fractura- con litotricia permite una
buena expansién del stent.

2) Importancia de la imagen (IVUS, OCT) para optimizar
los resultados del procedimiento.

3) La litotricia intracoronaria se caracteriza sin duda por
una excelente seguridad de utilizacién, sin embargo, resta
confirmar su eficacia con datos clinicos a gran escala en po-
blacién de pacientes del mundo real.
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La trombosis intraventricular, especialmente después de un infarto agudo de miocardio an-
terior extenso, es una entidad que conlleva grandes riesgos atribuidos principalmente al acci-
dente cerebrovascular y la embolia sistémica. Afortunadamente, debido en parte a los avances
relacionados a la angioplastia coronaria y a la terapia antiplaquetaria dual, su incidencia en los
dltimos afios ha disminuido.

Se describe un caso de trombo intraventricular en un paciente deportista, con un infarto
anterior sin lesiones coronarias obstructivas, cuya sospecha diagnéstica se apoya en el ecocar-
diograma Doppler y se confirma con resonancia cardiaca.
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angina microvascular,

. ABSTRACT
sindrome coronario agudo,

Apical necrosis with intraventricular thrombus as finding in an athlete

trombo ventricular.

Intraventricular thrombosis, especially after an extensive anterior acute myocardial infarc-

tion, is a condition that carries significant risks, primarily attributed to stroke and systemic

embolism. Fortunately, thanks in part to advancements related to coronary angioplasty and

Keywords:
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intraventricular thrombus. resonance imaging.

dual antiplatelet therapy, its incidence has decreased in recent years.

We describe a case of intraventricular thrombosis in an athletic patient, with an acute myo-
cardial infarction of the anterior left ventricular wall, and no obstructive coronary arteries. The
diagnostic suspicion is supported by Doppler echocardiography and confirmed with cardiac

INTRODUCCION

El trombo intraventricular (TIV) es una entidad que con-
lleva grandes riesgos. Antiguamente, su prevalencia ronda-
ba en aproximadamente el 30%, pero actualmente, debido
en parte a los avances relacionados a la angioplastia coro-
naria y a la terapia antiplaquetaria dual (DAPT), ésta dismi-
nuyo al 3-9% del total de los infartos transmurales. A pesar
de esto, persiste asociada a graves complicaciones, como lo
son el accidente cerebrovascular y la embolia sistémica’.

La triada de Virchow postul6 a la trombogénesis del
ventriculo izquierdo como el resultado de una interaccién
entre la estasis (atribuible a la reduccién de la fraccién de
eyeccién), a una lesién endocdrdica y al estado de inflama-
cién e hipercoagulabilidad, especialmente después de un
infarto anterior extenso?’. Si bien en la bibliograffa médi-
ca se encuentra vasta informacién sobre su prevalencia en
relacién a cardiopatfas dilatadas isquémicas, poco se sabe
sobre su asociacién a etiologfas no isquémicas, como ocurre
en el caso que se presenta a continuacion.

Presentacion del caso clinico

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino de
32 afios de edad, sin factores de riesgo ni antecedentes de
enfermedad cardiovascular, deportista de alto rendimien-
to, al cual le realizan un electrocardiograma de 12 deriva-
ciones en un control cardiovascular precompetitivo, donde
se evidencia escasa progresién de ondas R en derivaciones
precordiales asociadas a extrasistoles ventriculares mono-
morfas aisladas (Figura 1).

ID ) 10220y
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FIGURA 1.
Electrocardiograma de presentacion.
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Se contintia su evaluacién mediante ecocardiograma
que muestra un ventriculo izquierdo no dilatado (DDVI
54 mm/DSVI 35 mm), auricula izquierda didmetro antero-
posterior de 37 mm, con una fraccién de eyeccién del 39%
por Simpson biplano y aquinesia apical, con una imagen
redondeada, sésil, de 1,7 x 1,7 cm, compatible con trombo
intraventricular (Figura 2).

En el laboratorio presentaba enzimas cardiacas dentro
de los valores de la normalidad (troponina T de alta sen-
sibilidad menor al percentil 99). Se continua su evaluacién
mediante cinecoronariograffa, la cual revel6 arterias coro-
narias epicardicas sin lesiones angiograficamente significa-
tivas (Figura 3).

Ante dichos hallazgos se solicité una Resonancia Mag-
nética Cardiaca (RMC), que evidenci6 VFD 91ml/m?, VFS
32ml/m? y confirmé dicha imagen compatible con trombo
de 23.4mm x 19mm y acinesia y adelgazamiento apical, con
realce tardio de gadolinio transmural en todos los segmen-
tos apicales (Figura 4).

Se instaura el tratamiento con clopidogrel, enalapril, bi-
soprolol, rosuvastatina y acenocumarol, con buena toleran-
cia clinica.

Actualmente (3 meses posteriores a dicho diagnéstico),
se encuentra en rehabilitacién cardiovascular, y se lo evalu6
con una ergometria negativa, con buena capacidad funcio-
nal (METS 12,4), y un nuevo ecocardiograma Doppler que
informé una fraccion de eyeccién de 45% por Simpson bi-
plano, aquinesia apical en todos sus segmentos y trombo
apical adherido y de menor tamafio (0.7 x 1.1cm).

DISCUSION

La particularidad de esta presentacion fue el diagnésti-
co de TIV producto de un infarto de la pared anterior del
ventriculo izquierdo, pero en este caso, en un paciente con
arterias coronarias sin lesiones angiograficamente significa-
tivas, en donde la prevalencia de esta entidad es atin mds
incierta. Ante este enigma, se plantearon diagnésticos dife-
renciales dentro del infarto agudo de miocardio con arterias
coronarias normales (MINOCA). En contra de esta defini-
cién, el paciente no presenté dolor tordcico de caracteristi-
cas tipicas que permitiese realizar un diagnéstico temporal
oportuno, y por ende el dosaje de enzimas cardfacas fue ne-
gativo al momento de la consulta. Con el fin de caracterizar
con mayor precisién el TIV e intentar llegar a un diagnés-
tico etioldgico del MINOCA, se solicité una RMC, la cual
mostré un patrén de realce tardio de gadolinio transmu-
ral en todos los segmentos apicales, siendo estas imdgenes
compatibles con infarto ya que, a pesar de la aquinesia api-
cal, en el sindrome de Takotsubo no se observa realce tardio
de gadolinio. Por otro lado, en la miocarditis el realce tardio
es predominantemente subepicdrdico*>®. Cabe aclarar tam-
bién que, con las técnicas de imagenes actuales, atin no se
puede determinar el tiempo evolutivo de los TIV™.

Otro de los desafios clinicos que se presentan en relacién
a esta entidad tiene que ver con el manejo terapéutico. Las
guias internacionales recomiendan de manera undnime el

FIGURA 2.

Ecocardiograma que muestra una imagen ecodensa, redondea-
da, sésil, de 18 mm aproximadamente, compatible con trombo
intraventricular.

FIGURA 3.
Cinecoronariografia que descarta la presencia de enfermedad
obstructiva.

FIGURA 4.

Resonancia Magnética Cardiaca que confirmé la imagen compa-
tible con trombo, adyacente a zona de acinesia y adelgazamiento
apical, con realce tardio de gadolinio transmural en todos los
segmentos apicales.

tratamiento anticoagulante en pacientes con TIV, pero el
inconveniente surge que el diagnéstico de la misma en la
fase aguda del infarto requiere su asociacién concomitante
a la DAPT. El tratamiento anticoagulante aprobado para la
prevencién de eventos tromboembdlicos en este contexto
son los antagonistas de la vitamina K, durante al menos 3
meses, en donde se aconseja repetir una imagen cardfaca
buscando la resolucién total del trombo. Existen datos limi-
tados acerca de la utilizacién “off label” de anticoagulantes
orales directos (DOAC), y se requiere mds evidencia para
justificar su uso en la préctica clinica’.
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La triple terapia aumenta el riesgo de sangrado, evento
adverso demostrado en numerosos ensayos clinicos aleato-
rizados de gran escala en pacientes con fibrilacién auricu-
lar. Es por ello, que las gufas ESC 2017 de DAPT y 2019 en
sindromes coronarios crénicos plantean que la duracién de
la triple terapia antitrombética debe minimizarse en fun-
cién del riesgo de sangrado/isquemia, siendo mayor a 1
mes cuando los pacientes presentan un riesgo de trombosis
intrastent que supera el de sangrado®’.

Basandose en el razonamiento en que el presente pacien-
te se present6 con un infarto ya evolucionado, en donde se
habia superado la fase aguda, y en el cual ademds no se
necesité el implante de stents coronarios, se estratifico el
riesgo y se plante6 una estrategia terapéutica con un inhibi-
dor de P2Y12 (clopidogrel) y anticoagulacién con un anta-
gonista de la vitamina K.

CONCLUSIONES

A pesar de los avances en las terapias de reperfusién y
el tratamiento farmacolégico del infarto, el TIV continta
siendo una entidad para nada infrecuente y sumamente
desafiante. Han pasado décadas y las recomendaciones se
contintian basando en informacién limitada y, a menudo,
estudios no contemporaneos.

La perspectiva futura podria orientarse hacia la inves-
tigacién referente al manejo de los pacientes con TIV en
ausencia de cardiopatia isquémica, al rol de los DOAC en
este escenario y al tiempo de duracién del tratamiento an-
ticoagulante.
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La insuficiencia cardfaca (IC) con funcién preservada
(ICFEp) se mostré refractaria a los tratamientos farma-
colégicos con eficacia comprobada en el manejo de la IC
con funcién reducida, tal como ocurriera en los estudios
CHARM-Preserved (candesartan), I-Preserved (irbesartan),
TOPCAT (espironolactona) y Paragon (sacubitrilo/valsar-
tdn). Esta tendencia sélo se revirtié con la llegada de los iS-
GLT2 al convertirse en la primera indicacién farmacolégica
con evidencia IA en ambos tipos de IC. En ese escenario,
Mihail Kosiborod present6 el estudio STEP-HFpEF! encar-
gado de medir la eficacia de semaglutide en pacientes con
ICEFp y obesidad con un trabajo que, a priori, fijé puntos
finales blandos en los cuales el descenso de peso (aspecto
en el que la droga demostré su solvencia en el estudio STEP
1) podria influir considerablemente. En efecto, el objetivo
final primario fue el cambio en el score de calidad de vida
KCCQ-CSS y el cambio en el peso a la semana 52. Los ob-
jetivos secundarios involucraron la mejoria en la prueba de
caminata de 6 minutos, en los niveles de PCR y de pépti-
dos natriuréticos y en el punto final jerarquico compuesto
por muerte de cualquier causa a la semana 57, cantidad de
eventos de insuficiencia cardiaca, diferencias en el KCCQ-
CSSy enla prueba de caminata. Para el andlisis de este tlti-
mo punto final, fue novedoso no recurrir al tiempo al primer
evento sino al método de win ratio, puesto que contempla
mejor la totalidad de eventos, lo cual es clave en un cuadro
productor de morbilidad y en el que el primer evento pue-
de no ser el més importante.

Podian ingresar al estudio los pacientes mayores de
edad, con FEY superior a 45%, obesidad, desde clase fun-
cional NYHA II, KCCQ-CSS menor a 90 puntos, test de
caminata mayor a 100 metros y alguno de los siguientes:
elevacién de las presiones de llenado ventricular (por me-
dicién invasiva), elevacién de péptidos natriuréticos estra-

tificados por BMI, asociado a anomalia ecocardiografica u
hospitalizacién por insuficiencia cardiaca en los tltimos 12
meses. Se excluyeron los pacientes con diabetes y quienes
perdieron al menos 5 kg en los 3 meses previos al ingreso.
Como era esperable, el estudio conté con mayoria feme-
nina (56.1%), mayor a 65 afios (promedio de 69 afios), con
buena presencia de hipertensién arterial (81.9%) y FEY ele-
vada (promedio 57%). Dado que la obesidad fue criterio de
inclusién el IMC promedio fue 37 kg/m? con un sorpren-
dentemente elevado perfmetro de cintura (promedio 119.4
cm) considerando la mayoria femenina. Un dato no menor
es que solo el 3.6% recibia iSGLT2 al ingreso.

Los resultados fueron los esperados en relacién al score
KCCQ-CSS, mas teniendo en cuenta la caida del IMC ob-
servada. Sin embargo, es interesante la reduccién significa-
tiva observada de NT-ProBNP, situacién que incluso podria
estar infraestimada si se considera que los péptidos natriu-
réticos se elevan menos en obesidad, posiblemente por so-
breexpresién de neprilisina, mayor presencia de receptores
que promueven su eliminacién y mayor excrecién renal por
hiperfiltrado®. Aunque parezca menor, demostrar mejoria
en calidad de vida es importante por ser un determinante
positivo en la adherencia al tratamiento, punto de gran re-
levancia en un cuadro con gran impacto presupuestario y
de alta prevalencia.

Si bien una critica posible a formularle al estudio es que
la calidad de vida siempre mejora cuando una tecnologia
sanitaria genera adelgazamiento, Nature Medicine publicé
un andlisis preespecificado del STEP-HFpEF demostrando
que estos resultados son independientes al IMC, robuste-
ciendo la idea de que podria existir un efecto concreto en la
ICFEp® y que podria explicar la reduccién significativa del
9% de las internaciones por IC ocurrida en un metaandlisis
publicado en 2019*.
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Por tltimo, otra arista interesante del estudio es conver-
tirse en la primera comprobacién empirica de la existencia
de uno de los fenotipos tedricos descriptos en ICEFp. Des-
de hace tiempo se postula que se trata de una enfermedad
centripeta, en dénde la afectacién cardfaca llega como con-
secuencia de un estado inflamatorio sistémico promovido
por la presencia de enfermedades extracardiacas (diabetes,
obesidad, EPOC, HTA, ERC). En este marco, existirfan di-
ferentes fenotipos de ICEFp de acuerdo con la presencia
de ciertos rasgos caracteristicos que una revisién reciente
agrupd en tres: el de edad vascular incrementada, el obe-
so-metabdlico y el joven con bajo BNI®. En este sentido, el
STEP-HFpEF confirmaria la existencia del segundo grupo
desde una intervencién clinica real.

En suma, si bien STEP-HFpEF no parece por si s6lo ex-
tender la indicacién de arGLP1 a la insuficiencia cardiaca,
nos aporta informacién sobre la conveniencia de su utiliza-
cién en pacientes con ICFEp y perfil metabélico, certifican-
do desde la praxis concreta la existencia de este fenotipo,
y aumentando la expectativa por conocer si este efecto se
mantiene en pacientes con ICFEp y sin obesidad.
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La evaluacién cardiovascular previa a la participacién deportiva es una estrategia diag-
néstica, cuyo principal objetivo es detectar anomalias cardiovasculares asociadas con riesgo
de muerte suibita relacionada al ejercicio, intentando evitar esas tragedias y orientando hacia
un estilo de vida méas seguro. Estas recomendaciones fueron elaboradas considerando carac-
teristicas particulares de la poblacién de América Latina, como las socioeconémicas y sanita-
rias, y también la prevalencia de ciertas enfermedades potencialmente causantes de muerte
suibita relacionada con el ejercicio (MSE).

La estructura de la recomendacién incluye una evaluacién clinica con interrogatorio y
exdmen fisico especificos, mds la asociacién de métodos complementarios cuyo uso depen-
derd de las caracteristicas de deportista y la disciplina, de los hallazgos del exdmen y de la
disponibilidad de los estudios. Se considera de primordial importancia hacer al menos un
electrocardiograma (ECG), pero ante la falta de disponibilidad de estudios complementarios
en deportistas sin hallazgos en el interrogatorio y examen fisico, no se deberia impedir la
préctica deportiva. Los métodos complementarios nunca son el primer paso, y mucho menos
el aspecto mds importante en este proceso.

El principal objetivo de esta estrategia es promover la prictica segura del deporte, pero su
realizacién no elimina por completo el riesgo de MSE. Ante ello, se debe combinar la preven-
cién primaria a través de la evaluacién cardiovascular previa a la participacién deportiva con
educacién (y/o entrenamiento) en maniobras de reanimacién cardiopulmonar, y el uso de
temprano de desfibrilador externo automatico. Ademads, se debe dejar constancia escrita de
los hallazgos en el momento de la evaluacién, y en caso de surgir una contraindicacién para
la practica deportiva, expresar los limites temporales de la misma.

Keywords:

Athlete; athlete's heart; pre-sports par-
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prevention; sudden cardiac death.

Cardiovascular evaluation prior to sports participation.

ABSTRACT

Pre-Sports Participation Cardiovascular Screening Evaluation is a diagnostic strategy,
which main objective is to detect cardiovascular anomalies associated with high risk of
sudden death related to exercise, trying to avoid these tragedies and guiding towards a safer
lifestyle. These recommendations were developed considering particular characteristics of
the Latin American population, such as socioeconomic and health characteristics, and also
the prevalence of certain dangerous diseases.

The recommended evaluation structure includes a clinical evaluation with specific ques-
tioning and physical examination, plus the association with complementary methods. Their
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use will depend on the characteristics of the athlete, the findings of the examination and the availability of
the studies, It is recommended to do, at least, one electrocardiogram.

The non-availability of complementary studies in athletes without findings in relation to the interroga-
tion and physical examination should not prevent sports practice. Complementary studies are never the
first step, much less the most important aspect in this process.

As mentioned, the main objective of this strategy is to promote the safe practice of sports, but it does
not completely eliminate the risk of exercise related sudden cardiac death, therefore it is convinient to
combine primary prevention through pre-participation cardiovascular evaluation with cardiopulmonary
resuscitation maneuvers, and the use of early automatic external defibrillator. It is advisable to leave a writ-
ten record of the findings at the time of the evaluation and if a contraindication to sports practice emerge,

express the time limits of the contraindication.
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1. INTRODUCCION

La muerte stibita asociada al ejercicio o practica deporti-
va (MSE) es un evento catastréfico y devastador para la so-
ciedad. Se define como una muerte inesperada, relacionada
con el gjercicio, y que ocurre dentro de la primera hora del
inicio de los sintomas e incluso hasta 24 hs post ejercicio,
con lo que se incrementa la capacidad de deteccién.

La conducta ante esta situacién integra dos estrategias:
® Deteccién de los individuos con riesgo incrementado de

MSE.

* Entrenamiento y respuesta adecuada con reanimacién
cardiopulmonar (RCP) en el momento de su ocurrencia’.
En este documento se hace foco en el primer item.

La evaluacién cardiovascular previa a la participacién
deportiva (ECVPPD) consiste en una estrategia diagndstica,
cuyo principal objetivo es detectar anomalias cardiovascula-
res asociadas con riesgo de MSE, con la intencién de actuar
estratégicamente para evitar el desenlace trdgico, y orientar
al paciente hacia un estilo de vida favorable para su salud.

La incidencia es de aproximadamente 1/50.000 atletas
entre el grupo poblacional de deportistas j6venes, con dife-
rencias significativas en cuanto al género; en la mujer es de
0,66 por millén/afio, y la relacién de MSE mujer/varén es
1/5-1/10, llegando a 1/14 segtn la Sociedad Europea de
Cardiologia y a 1/20 en mujeres mayores de 35 afios?.

2. CONCEPTOS GENERALES

La ECVPPD es de préctica habitual en numerosos paises
y ha sido fundamental en el crecimiento del campo de la
cardiologia deportiva’. A pesar del tiempo transcurrido y
la acumulacién constante de datos, contindan las contro-
versias sobre su real eficacia. Sin embargo, la mayoria de
las entidades médicas y deportivas del mundo contintian
recomendando su realizacién.

Se emplea el formato denominado “screening” en la li-
teratura anglosajona, y que denominaremos tamizaje o cri-
bado desde este momento. Consiste en un examen médico
realizado a deportistas presuntamente sanos con el objetivo
de lograr una deteccién temprana de patologfa. En caso de
diagnosticarse alguna anomalia se avanza hacia estudios
més detallados, siguiendo las normas habituales de la buena
praxis médica. Al hablar de ECVPPD se referira exclusiva-
mente a aspectos cardiovasculares, sin reemplazar al exa-
men periddico de salud de la poblacién general o a la evalua-
cién deportoldgica. Con respecto a la denominacién “previo
a la participacién deportiva”, en realidad ésta incluye tanto
a personas que iniciardn la préctica deportiva como alas que
ya la vienen haciendo regularmente y actualizan su criba-
do cardiovascular, considerando a la poblacién que practica
deporte competitivo (incluyendo el nivel élite) y no compe-
titivo en un amplio rango de exigencia fisica, que puede ser
determinante a la hora de disefiar el modelo de tamizaje.

El deportista de élite y/o profesional, a comparacién de
un deportista amateur, posee un equipo de trabajo durante
toda su preparacion, asi como una serie de prestaciones y
obligaciones, siendo su objetivo conseguir la mayor cantidad
de medallas y reconocimiento a nivel regional, nacional, in-
ternacional y olimpico*. Este nivel de exigencia puede llegar
a determinar la necesidad de una evaluacién mas profunda.
Al deportista de “élite” o de “alto rendimiento” se lo puede
definir segtin diversos criterios, como por ejemplo:

* Nivel de competencia: define a los atletas de élite o ex-
pertos como aquellos que compiten a nivel internacional
y/o nacional. Las subcategorias varian desde los que
participan con éxito en las principales competencias in-
ternacionales, como Juegos Olimpicos o campeonatos
del mundo, a los participantes a nivel nacional y de se-
gundo nivel nacional.
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¢ Experiencia: media superior a 5 afios en el deporte.

* Profesionalismo: algunos articulos también incluyen a
los jugadores semiprofesionales o que reciben patroci-
nios comerciales.

¢ Tiempo y frecuencia de entrenamiento: también se los
puede definir en términos de volumen de entrenamien-
to, a saber cantidad diaria (media (M)= 6.5 h/dia), du-
racién semanal (M= 13.1 h; Rango 4-48 h), y frecuencia
semanal (M= 5.7 veces por semana, rango = 3-16 veces).

3. CONSIDERACIONES ETIOPATOGENICAS

Al disefiar un modelo de tamizaje es conveniente consi-
derar qué buscar para lograr mayor eficacia y eficiencia. Se
considera cudles son las principales causas de MSE (princi-
pal objetivo de la ECVPPD) segtin la edad y el sexo, y de esa
manera se orienta la busqueda para descartar la presencia
de tales patologfas. La prevalencia de las diferentes causas
varfa segtin edad, sexo y etnia.

No se puede dejar de considerar que en el contexto de la
préctica fisica suelen aparecer diversos factores concurren-
tes como deshidrataciéon, desbalance hidroelectrolitico e hi-
pertono adrenérgico, entre otros, que en presencia de una
enfermedad cardiaca subyacente, pueden ser gatilladores
de la MSE frente al esfuerzo®. Asi es como atin en presencia
de similares patologfas, diversas circunstancias medioam-
bientales o caracteristicas sistémicas personales pueden fa-
cilitar la aparicién de una MSE o disminuir el riesgo. Estas
circunstancias “facilitadoras” también deberian ser evalua-
das en el tamizaje.

En lineas generales (no es el objetivo de este articulo
hacer una revisiéon sobre MSE), en menores de 35 afios, las
patologias hereditarias tales como miocardiopatia hipertré-
fica, miocardiopatfa arritmogénica, canalopatias y otras, o
adquiridas como la miocarditis, constituyen las causas mas
frecuentes. A partir de los 35 afios la cardiopatia isquémica
se transforma en la primera causa de cardiopatia asociada
a MSE. Debe agregarse en el continente latinoamericano la
enfermedad de Chagas como etiologia a cualquier edad, asi
como también el COVID-19 en etapa pandémica. La inci-
dencia de secuelas asociadas a COVID en atletas es baja,
pero la alta exigencia fisica del entrenamiento suele tam-
bién relacionarse con un deterioro potencial del sistema
inmunolégico. La miocarditis, el dafio miocdrdico y la di-
sautonomia son las manifestaciones extrapulmonares mds
importantes del COVID en atletas.

Previamente se hacia referencia a la menor incidencia
de MSE en la mujer; se debe considerar que las atletas pre-
sentan particularidades diferentes en las adaptaciones car-
diacas eléctricas y mecdnicas con respecto al hombre®. La
menor incidencia podria explicarse por variaciones en el
entrenamiento y/o diferentes tasas de diagnéstico de con-
diciones cardfacas de alto riesgo. También por diferencias
en la expresion fenotipica de las afecciones cardiacas gené-
ticas, modificacién del riesgo arritmico por vias hormona-
les o bioquimicas especificas del sexo, y proteccién relati-
va contra la aterosclerosis y la enfermedad de las arterias

coronarias hasta la posmenopausia. Un posible mecanismo
relacionado con menor actividad simpética en la mujer
también podria explicar la menor respuesta vasopresora al
ejercicio y la menor incidencia de muerte stbita femenina’.
En una revisién reciente se presentan a las canalopatfas, en-
fermedad coronaria, enfermedad estructural del muasculo
cardiaco (miocardiopatia hipertréfica y arritmogénica) y a
la hiponatremia como causas de MSE inexplicables en mu-
jeres®. En esta poblacién el prolapso de valvula mitral con
arritmias ventriculares complejas también se asocio a MSE®.

4. ASPECTOS A CONSIDERAR EN EL MODELO DE

EVALUACION
No hay evidencias definitivas sobre cuél es el modelo

de cribado mds eficiente para prevenir la MSE, pero existen

diversas condiciones individuales y de contexto global a te-
ner en cuenta, tales como:

® La prevalencia de enfermedades poco consideradas en
recomendaciones europeas pero muy importantes en
esta regién, como la enfermedad de Chagas, potencial
causa de MS.

¢ La pandemia de SARS-COV2 ha agregado un nuevo
foco de atencién debido al potencial compromiso car-
dfaco directo, y relacién comérbida con la inflamacién y
factores de riesgo cardiovascular.

¢ El tipo de deporte, el nivel de competencia y/o la inten-
sidad / volumen de entrenamiento representan condicio-
nes particulares tan disimiles que deberfan ser evalua-
das; desde el atleta de élite sometido a altas exigencias
fisicas, psicosociales y eventualmente econémicas, asi
como aquel deportista recreativo con alta exigencia fisica
de manera esporddica pero bajo nivel de condicién fisi-
ca, agravado frecuentemente por la presencia de factores
de riesgo cardiovascular (FRCV).

e La ECVPPD puede servir como via de entrada al sistema
de salud, aunque no es su objetivo basico y no reemplaza
al examen periédico de salud.

e Ademds de saber qué patologias buscar, es fundamen-
tal contar con recurso humano capacitado y entrenado
para esta tarea, y considerar la importancia de conocer
las particularidades del paciente/deportista, e incluso
del tipo de entrenamiento que realiza, para una mejor
comprensién de su situacién clinica y de los estudios
complementarios.

* Se considera que la realizacién de esta evaluacién, y las
dificultades que por diferentes razones surjan para lle-
varla a cabo no deben ser motivo de inequidad para la
préctica de deporte'.

5. OBJETIVOS

¢ Disefiar un modelo de evaluacién cardiovascular en for-
mato de tamizaje o cribado, aplicable a adultos post ado-
lescentes que realizan ejercicio fisico regular, recreativo o
competitivo, profesional o amateur, como complemento
saludable a su vida diaria o como medio profesional de
vida, atin en dmbitos de baja complejidad, incorporan-
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do contenidos adaptados a las diferentes caracteristi-

cas regionales tales como prevalencia de enfermedades

(Chagas en Sudamérica), cuestiones socioeconémicas e

infraestructura existente, con el fin de optimizar los re-

cursos mejorando la eficiencia sin descuidar su eficacia.
e Aprovechar las herramientas informaticas, virtuales y de
inteligencia artificial, cuando estuvieran disponibles, para
valorar los datos obtenidos a partir de un mejor y mayor
almacenamiento de informacién y posterior analisis.

La intencién es adaptar mas que excluir definitivamente la
actividad fisica en relacién con el riesgo cardiovascular especi-
fico™. Los deportistas no elegibles para la competencia pueden
enrolarse en un programa de ejercicio fisico no competitivo
con soporte psicolégico para el paciente y su familia, que en
el medio latinoamericano se lograria con un plan de reha-
bilitacién cardiovascular adaptado a este tipo de pacientes.

6. ESTRUCTURA Y CONTENIDOS DEL TAMIZAJE

6.1 Interrogatorio y examen fisico

Al interrogar sobre los antecedentes familiares es impor-
tante pesquisar datos que puedan relacionarse con alguna
cardiopatia congénita, miocardiopatfa y canalopatias, entre
otras cardiopatias heredables, sin olvidar enfermedades ad-
quiridas como el Chagas, por la eventual transmisién intrau-
terina o el riesgo aumentado por factores epidemiolégicos™.

Dentro de los antecedentes personales se propone inte-
rrogar sobre FRCV habituales para cardiopatia isquémica,
aun en jévenes, presencia de sintomas (sincope, dolor pre-
cordial, disnea o palpitaciones) en relacién con el esfuerzo
o incluso en reposo, que podrian orientar hacia la presencia
de una cardiopatia. Nuevamente interrogar sobre Chagas,
tanto con serologfa positiva o ya la enfermedad manifiesta
en el deportista, puesto que constituye una causa de MSE
pocas veces considerada en esta poblacién. Finalmente,
considerar adicciones, la ingesta de fdrmacos (la combina-
cién de algunos de ellos puede predisponer a arritmias ven-
triculares) e incluso sustancias ergogénicas consideradas
doping, en ocasiones relacionadas con la etiologfa de MSE.

Con respecto al antecedente de COVID vy el posible de-
sarrollo de dafio orgénico, se debe considerar particular-
mente al compromiso miocdrdico, con sintomas tales como
precordialgia, disnea, palpitaciones y sincope, elevacién
de troponina-C o anormalidades electrocardiogréficas y de
estudios por imagenes. También debe valorarse el COVID
prolongado y fenémenos relacionados con posibles secue-
las disautondémicas.

Debe considerarse el tipo de actividad deportiva que
realiza, tiempo dedicado al entrenamiento y su historial de-
portivo, puesto que estas cuestiones pueden conducir a una
evaluacién mas detallada.

En atletas de sexo femenino se debe valorar la presencia
de trastornos alimentarios, osteoporosis y amenorrea (tria-
da de la atleta), situacién que podria desencadenar altera-
ciones hidroelectroliticas facilitadoras de arritmias y au-
mentar consecuentemente la morbimortalidad. Interrogar
acerca del uso de anticonceptivos sumado a tabaquismo.

Al realizar el examen fisico es importante recordar que
esta estrategia es un tamizaje sobre una poblacién aparen-
temente sana, en la que se intenta descartar la presencia
puntual de determinadas enfermedades cardiovasculares,
y al realizarse en ocasiones a gran cantidad de deportistas
en un limitado espacio de tiempo, obliga a valorar puntual-
mente aspectos claves del examen. Asi, luego de constatar
los signos vitales, talla, peso e IMC, se debe poner énfasis
en la presencia de hébito marfanoide, pulsos periféricos y
auscultacién cardiaca, con el objetivo principal de descartar
ciertas enfermedades congénitas. En caso de detectarse otra
anomalfa, debe dejarse constancia de la misma para su pos-
terior evaluacién en el examen clinico de salud.

6.2 Estudios complementarios

6.2.1 Electrocardiograma (ECG)

Si bien su uso en el cribado de grandes poblaciones de
deportistas ha sido frecuentemente cuestionado, es un estu-
dio complementario con peso de evidencia suficiente como
para sugerir su uso generalizado. La interpretaciéon del
ECG en atletas ha mejorado con la aplicacién de los llama-
dos “criterios internacionales de interpretacién”, disminu-
yendo considerablemente la incidencia de falsos positivos,
aspecto que ha sido el principal argumento contra su uso .

La implementacién del método, asi como la disponibi-
lidad de personal calificado para su interpretacién, conti-
nuan siendo una dificultad a superar en algunas poblacio-
nes. La imposibilidad de realizar un ECG en un sujeto con
interrogatorio y examen fisico sin hallazgos anormales que
va a realizar actividad fisica hasta moderada intensidad, no
debe ser causal de no permitir la misma. Se podria conside-
rar el “semdforo” de la interpretacién del ECG propuesto
por Drezner y Sharma (Figura 1), modificado por Rossi S y
col (Figura 2)131,

Suelen detectarse diferencias por género en los patrones
normales de ECG. La mujer tiene fisiol6gicamente un seg-
mento QT mads prolongado, menor voltaje y duracién del
QRS, eventualmente onda “T” negativa fisiolégica de V1-
V2 incluso hasta V3, aspectos a considerar para no solici-
tar estudios innecesarios, que terminan por aumentar los
costos e impedir la participacién deportiva. Ademds, los
cambios en la expresion de la remodelacién cardfaca distin-
tivos de un ECG del atleta, sobre todo de resistencia aeré-
bica, como el aumento de los voltajes de las ondas R/S que
sugieren hipertrofia del ventriculo izquierdo, el patrén de
repolarizacién temprana o la bradicardia sinusal marcada,
son mucho menos frecuentes en las mujeres atletas que en
los hombres atletas'®.

También hay diferencias étnicas. El ejercicio fisico siste-
matico en deportistas afroamericanos /as se asocia con ma-
yor hipertrofia ventricular izquierda y mayor prevalencia
de cambios en la repolarizacién que en atletas no afroameri-
canos/as de edad, tamafio y disciplina deportiva idénticas.
Pueden presentar inversién de la T precedido de elevacién
de punto J y ST supraconvexo hasta en V4, sin que ello im-
plique presencia de patologia'®.
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El bloqueo incompleto de rama derecha en ausencia de
datos positivos en el tamizaje clinico no debe hacer pensar
en cardiopatia estructural, mientras que el bloqueo comple-
to de cualquiera de las dos ramas lleva a un andlisis mas
profundo. Asimismo, la presencia de onda épsilon, onda
delta u otras anormalidades asociadas al QT o patrén tipo
"Brugada”, conduce a desaconsejar el deporte hasta definir
el diagnéstico?.

El ECG debe realizarse en cada ECVPPD, siempre que
esté disponible.

6.2.2 Test de esfuerzo

El test de esfuerzo mds accesible y difundido en la regién
para la evaluacién de poblacién presuntamente sana es la
ergometria de 12 derivaciones (PEG). El objetivo en este
escenario es diagnéstico y no valoracién del rendimiento

| Contraindicacion

= Comité Cardiologia del Ejercicio
FAC - SOMECCOR.

deportivo. Las pruebas deben ser maximas, limitadas por
un nivel de agotamiento que le impida al deportista conti-
nuar con el esfuerzo, independientemente de la frecuencia
cardiaca alcanzada, la cual no debe motivar la detencién
del test.

El valor pronostico positivo de la PEG para el diagnés-
tico de cardiopatia isquémica, principal causa de muerte
stbita relacionada al ejercicio, se incrementa con la edad
y la presencia de FRCV®, En atletas jévenes puede ser ttil
como marcador de isquemia ante origen anémalo de arte-
rias coronarias.

La PEG también permite detectar arritmias y alteracién
en la respuesta tensional al esfuerzo. Juega un importante
papel en el diagndstico de la taquicardia ventricular poli-
moérfica catecolaminérgica, por la aparicién o el aumento de
arritmia ventricular con el incremento del esfuerzo fisico,
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siendo en la mayoria de las ocasiones la tinica oportunidad
diagnoéstica’. De todas maneras, en relacién con la detec-
cién de arritmias ventriculares la evidencia cientifica es es-
casa, siendo el mayor beneficio en mayores de 30 afios®. En
jovenes la situacién es mds controvertida, aunque estudios
recientes que incluyen al test de esfuerzo como parte de la
evaluacién inicial en ECVPPD han demostrado valor diag-
nostico afiadido, observdndose correlacién entre la presen-
cia de arritmias ventriculares y cardiopatias subyacente?.

Podria realizarse una PEG médxima en atletas que prac-
tiquen deportes con alta exigencia fisica (incluyendo pero
no exclusivamente con nivel de élite), independientemente
de la edad, y en mayores de 35 afios, especialmente ante la
presencia de FRCV o datos positivos de la historia clinica y
el examen ffsico. Se recomienda su realizacién anual.

6.2.3 Ecocardiograma / Eco Doppler cardiaco

El Ecocardiograma transtoracico, incluyendo técnicas
Doppler, es el tinico método complementario de imagen
que ha sido evaluado en el contexto de ECVPPD masivo,
dado que estd ampliamente disponible, puede ser portatil,
libre de radiacién y de costo relativamente bajo en relacién
con otras técnicas de imagen®.

Su realizacién en el esquema inicial de estudios de la
ECVPPD se ha planteado en varias ocasiones, por el valor
diagnoéstico agregado en ciertas patologias cardiovascula-
res con potencial MS relacionada al deporte”. Su mayor
utilidad se relaciona con la deteccién de formas de miocar-
diopatia hipertréfica asintomadticas que no se expresan en el
ECG, diagnéstico de origen anémalo de arterias coronaria,
que mediante la utilizacién de protocolos de deteccién ac-
tuales puede tener una sensibilidad de 99%, y en enferme-
dades de la aorta, tales como la dilatacion de la raiz, asocia-
da o no a Sindrome de Marfan, vélvula aortica bictspide, y
coartacion de aorta*>2

Esta técnica serfa de utilidad en la ECVPPD cuando se
aplica al menos una vez en la vida del deportista.

La disquisicién entre las alteraciones que se presentan
en el corazén de atleta y las miocardiopatias (hipertréfica,
dilatada, arritmogénica, no compactada) requiere de entre-
namiento especifico y experiencia®.

No se puede dejar de considerar que frecuentemente es-
tas patologfas tienen manifestaciones detectables en la fase
clinica del tamizaje, que de todas maneras llevarian a solici-
tar este estudio, siendo cuestionable su utilizacién en forma
sistemdtica dentro de los estudios iniciales de la ECVPPD
(sin datos positivos en los antecedentes familiares, persona-
les y examen fisico, y con ECG normal), por el costo adicio-
nal del estudio, la escasa experiencia en su uso masivo en la
poblacién e incluso la falta de evidencia en el valor afiadido
al resto del examen.

Es importante tener en cuenta aspectos particulares de
normalidad en las atletas femeninas ™.

Los deportistas de actividades de larga duracién que
acumulan una elevada carga de entrenamiento de alta in-
tensidad, se asocian a mayor remodelamiento estructural

incluyendo fibrosis, y eléctrico; por ej, = 2000 hs de entrena-
miento de alta intensidad se asocia a incremento de fibrila-
cién auricular y de la fibrosis®. Por lo expuesto se sugiere
que en estos deportistas el seguimiento estructural sea més
cercano.

Se sugiere realizar este estudio en atletas élite y en aque-
llos que sin serlo desarrollan altos voltimenes de entrena-
miento. No hay evidencias que permitan discernir cudl es la
periodicidad mds adecuada del estudio frente a un tamizaje
clinico y ECG sin alteraciones, pudiendo realizarse en esta
poblacién cada 1 o 2 afios. particularmente en quienes su-
peran las 13 hs de entrenamiento semanal o acumulan m4s
de 2000 hs de entrenamiento de alta intensidad.

6.2.4 Otros estudios mas complejos (RMN, TAC)

Estudios diagnésticos de mayor complejidad tales como
Resonancia Magnética Nuclear Cardiaca o Tomografia
Computada Cardfaca, como asi también las nuevas técnicas
ecocardiograficas o el estudio Holter, han sido escasamente
investigados en contexto de cribado de deportistas y por
el momento no han demostrado ser costo-efectivas, por lo
cual no deberfan ser utilizarse como estudios de primer or-
den. Los mismos pueden ser requeridos en el caso de que se
detecte alguna anomalia en la evaluacién inicial.

6.3 Periodicidad en la realizacién de la ECVPPD
Se recomienda al inicio de la practica deportiva con pe-
riodicidad anual.

6.4 Responsabilidad médica — Constancia escrita

Como corolario de esta evaluacién, el médico debe dar
un testimonio escrito de tal accion médica, donde asume
la responsabilidad de declarar que la persona evaluada no
presenta contraindicaciones, y por ello, puede incorporarse
o continuar en una determinada actividad deportiva. Un
aspecto particularmente cuestionable es el generalizado
concepto de “certificado de aptitud fisica”, o peor atn, el
uso de los términos “Apto” o “No Apto”, como resultado
final de la ECVPPD. Desde lo estrictamente semantico, se-
gun definicién de la Real Academia Espafiola: apto/a sig-
nifica “Idéneo, hébil, a propésito para hacer algo”. O sea,
al firmar un “Apto” se afirma que el deportista, en funcién
del examen médico, sirve o funciona para determinada ac-
tividad, sea esto una carrera, un campeonato o incluso, toda
una temporada deportiva. Por otro lado, se espera que esa
“Aptitud” implique una suerte de salvoconducto para que
el atleta, su entorno, los dirigentes, los organizadores de
eventos deportivos, y otros multiples allegados e interesa-
dos, tengan respaldo ante una eventual tragedia.

En Argentina la ley 17132 que regula el ejercicio de la
Medicina, manifiesta que el certificado médico tiene como
finalidad ser informativo, y sin importar su motivo, puede
ser extendido por cualquier médico matriculado. En Mé-
xico, se estd trabajando en desarrollar un posicionamiento
sobre la consejerfa de la préctica deportiva y ECVPPD se-
gan las condiciones idiosincraticas propias del pais, pero
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sin una regulacién atin mds alla de lo estipulado por la Ley
General de Salud y sus Normas Oficiales Mexicanas.

Pero es menester remarcar que en caso de que el profe-
sional no tenga especializacién en el drea especifica, estd
implicita la necesidad de contar con conocimiento y expe-
riencia en el tema para afrontar tal tarea, lo que muchas
veces requiere la interpretacién de estudios y manejo de
diagndsticos y conductas clinicas puntuales. Si el criterio
médico indica solicitar mds, menos o diferentes evaluacio-
nes que las presentes en un determinado formulario, o el
contenido escrito del mismo no coincide con el parecer del
profesional actuante, es su obligacién trazar una nueva
estrategia o escribir aclarando qué y cémo evaluard y con
ello, qué concluira.

Por lo anteriormente expuesto, el formulario podria fi-
nalizarse explicitando si se detecta o no contraindicacién
cardiovascular para la préctica fisica y la relacién temporal
de la misma (transitoria o permanente).

7. CONCLUSIONES

La estrategia diagndstica que se denomina “evaluaciéon
cardiovascular previa a la participacion deportiva” se
aplica sobre una poblacién de deportistas aparentemente
sanos. Si el deportista acude por algin sintoma o signo en
particular, o con un diagnéstico de cardiopatia sospecha-
do o establecido, no se aplica este tipo de evaluacién sino
que pasa a ser un paciente a evaluar segun los criterios
habituales de la buena praxis médica.

Al tratarse de una poblacién con baja prevalencia de
enfermedad, los estudios complementarios frecuentemen-
te presentan altos indices de falsos positivos, aspecto a
considerar al indicarlos e intepretarlos.

Estas recomendaciones fueron elaboradas consideran-
do la poblacién de América Latina, con caracteristicas so-
cioeconémicas y sanitarias particulares, como asf también
diferentes prevalencias de ciertas enfermedades poten-
cialmente causantes de MSE.

Se recomienda establecer diferentes niveles de valora-
cién segun el riesgo personal (por antecedentes y factores
de riesgo) y el tipo de deporte, asi como por sus caracteris-
ticas y su nivel de competitividad.

La no disponibilidad por razones particulares de estu-
dios complementarios en deportistas con un tamizaje nor-
mal en relacién con antecedentes familiares, personales y
examen fisico, no debe frenar la posibilidad de practicar
actividad deportiva, aunque se considera de primordial
importancia hacer al menos un ECG.

El eje central de la ECVPPD es la capacitacién del profe-
sional actuante para realizar esta estrategia en la poblacién
de deportistas. Los estudios complementarios constituyen
un “suplemento” que sirve como reaseguro al considerar
la falta de contraindicaciones para la practica deportiva,
pero nunca son el primer y mucho menos el tinico paso en
este proceso.

La intencién de la ECVPPD es adaptar mds que excluir
definitivamente la actividad fisica en relacién con el ries-

go cardiovascular especifico. Los jévenes no elegibles
para la competencia podrian enrolarse en un programa
de ejercicio fisico no competitivo con soporte psicosocial
al paciente y su familia, que en el medio latinoamericano
se lograria con un plan de Rehabilitacién Cardiovascular
(RCV) adaptado a este tipo de pacientes.

El principal objetivo es promover la practica segura del
deporte. La ECVPPD no elimina por completo el riesgo de
MSE, por ello la mejor estrategia actualmente parece ser
combinar la prevencién primaria a través de la ECVPPD
con las maniobras de reanimacién cardiopulmonar, com-
binadas con el uso de desfibrilador externo automaético
(DEA), en caso de producirse una MSE arritmica, como se
ha visto en los ultimos afios al constatar una estabilidad
en la incidencia de MSE, pero con mayor tasa de sobrevi-
da por la aplicacién corecta de maniobras de RCP y uso
temprano de DEA, generando un estado de consciencia
global que favorezca tanto las medidas preventivas como
correctivas®.

Se recomienda dejar constancia escrita de los hallazgos
en el momento de la evaluacién y en caso de surgir una
contraindicacién para la practica deportiva, expresar el
horizonte temporal de la misma (Figura 3).

Historia familiar y personal

Examen fisico
ECG
Alta exigencia deportiva
PEG
ECO
Hallazgos Sl Hallazgos
positivos : positivos \‘
- -Contrail nd.ica_ﬁén
NO transitoria
l NO -Profundizar estudios
seglin hallazgos
Sin contraindicaciones l
para competir NO
Evidencia de
enfermedad
st]
Manejo acorde de
protocolos establecidos
P N\
Decision compartida Contraindicacién
FIGURA 3.

Algoritmo propuesto para la evaluacién cardiovascular previa a
la participacién deportiva.
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ANExo I:

Formulario ECVPPD
Evaluacion Cardiovascular Preparticipacion Deportiva

A.- Antecedentes familiares

SI

NO

Familiares de primer o segundo grado menores de 50 afios con antecedente de muerte stibita

Familiares de primer o segundo grado con diagndstico definido de alguna cardiopatia

Familiar conviviente o ex conviviente con enfermedad de Chagas o serologia positiva

Observaciones:

B.- Factores de riesgo personales

SI

NO

Tabaquismo

Hipertensién arterial

Diabetes

Sobrepeso/Obesidad

Estrés, ansiedad, depresién

Sedentarismo actual

Historia familiar de cardiopatia coronaria

Dislipemia

C.- Antecedentes personales

SI

NO

Dolor precordial en relacién con el esfuerzo o en reposo

Disnea exagerada en relacién con el esfuerzo o en reposo

Palpitaciones en relacién con el esfuerzo o en reposo

Sincope / casi sincope durante el ejercicio o hasta una hora después del mismo

Diagnoéstico definido de patologfa cardiovascular

Otros sintomas sospechosos de corresponder a cardiopatia, incluyendo equivalentes anginosos

Enfermedad de Chagas o serologia positiva

Ingesta de fdrmacos y sustancias para uso médico (ej. anticonceptivos orales), o sustancias en general

con otros objetivos, incluyendo fines ergogénicos y adicciones.

Diagndstico de COVID-19 (referir en observaciones fecha, severidad y vacunas).

Observaciones:
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D.- Actividad fisica habitual:

Tipo de actividad predominante que realiza.

Tiempo semanal dedicado a la actividad fisica intensa (en hs)

Cantidad de afios dedicados a actividad fisica de alta exigencia.

Observaciones:

E.- Examen fisico:
PA: mmHg - FC:  Ipm - Talla: cm - Peso: Kg - IMC:

SI NO

Hébito marfanoide

Pulsos periféricos normales

Auscultacion cardiaca normal

Otros hallazgos

Observaciones:

E.- Estudios complementarios

Normal Anormal No disponible

ECG

Ergometria de 12 derivaciones

Eco Doppler Cardiaco

Otros: Cual:

Observaciones:

Comentarios generales::

Conclusién
® No se detectan en el momento actual contraindicaciones cardiovasculares para la prictica de actividad deportiva
e En caso de presentar contraindicaciones:

__ De forma transitoria

__ Definitiva

Fecha Firma y sello del Médico
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