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Factores determinantes que afectan la calidad de vida en pacientes con infarto agudo de
miocardio

: Demografia de los pacientes en el estudio 1AM
Ohjetivo: Evaluar los cambios en ki B :

la calidad de vida de pacientes con
infarto agudo de miocardio (IAM)
atendidos en una institucién de alta
complejidad.

El infarto agudo de miocardio
(IAM) es una condicion critica

que afecta las dimensiones
fisica, emocional y social de

la calidad de vida.
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Se evalud la calidad de vida de 1007 pacientes

24 utilizando el cuestionario EQ-5D-3L durante la
2 1 hospitalizacién y al seguimiento de un mes.
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La figura resume los factores que influyen en la calidad de vida luego de un IAM. A.J. Hurtado-Ortiz et al. Factores que afectan la calidad de vida en
pacientes con infarto agudo de miocardio.
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EDITORIAL

La adherencia terapéutica: el eslabon olvidado entre los
riesgos y los desenlaces

Therapeutic adherence: the forgotten link between risk and outcome

Enrique Melgarejo-Rojas

Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, Bogotd, Colombia

«No siempre los enfermos se toman los
medicamentos».

«Antes de prescribir un medicamento, cercidrate de
que tu paciente ha cambiado las condiciones que lo
llevaron a la enfermedad>.

(Hipdcrates, 2500 a. C.)

Es bien sabido que las llamadas enfermedades car-
diovasculares —en realidad cerebro-cardio-reno-an-
gio-vasculares (CCRAV)-, constituyen la primera
causa de mortalidad en el mundo, y generan morbi-
mortalidad precoz, menos afos vividos con calidad de
vida, necesidad de hospitalizaciones, recaidas y costos
progresivos en salud por comorbilidades y desenlaces,
los cuales son de alto costo (infarto cardiaco, ataque
cerebrovascular, falla cardiaca, dialisis, etc.).

Originan, ademas, incrementos en intervencionismo
(angioplastias, stents y otros dispositivos), dafio cogni-
tivo, disfuncion eréctil, etc., lo cual conduce a un im-
pacto psicoemocional para el enfermo y para el entorno
familiar y menor productividad, llegando incluso a ser
una carga para la familia, para la sociedad y para los
sistemas de salud y de pensiones y, adicionalmente,
un riesgo significativo de demanda de necesidad de
cuidadores —otro problema sin resolver—.

Pero no toda esta realidad es negativa. Lo que se
ha mencionado previamente puede ser intervenido,
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modificado, previsible y prevenible, y sus causas ya
estan identificadas: son dos barreras conocidas, pero
poco intervenidas: a) la no adherencia-persistencia y
b) la inercia terapéutica, que incluso, pueden conver-
tirse en un «nuevo» factor de riesgo, ya que la obesi-
dad, el sedentarismo y el tabaquismo, estan contenidos
0 son el resultado de la no adherencia a las recomen-
daciones terapéuticas.

A pesar de las nuevas clases terapéuticas para el
manejo de los factores de riesgo y para las enferme-
dades crénicas indolentes, el impacto obtenido en los
desenlaces, no es el esperado. Algunos lo definen
como riesgo residual, otros, como pacientes fuera de
metas, lo cual significa mayor riesgo de enfermarse por
el no control integral de todos y cada uno de los fac-
tores de riesgo que inciden en el dafio de la pared
vascular y su templo: el endotelio. Un estado de oxida-
cion-inflamacién persistentes, inducido por los factores
de riesgo, facilita llegar a la aterotrombosis y a la mor-
talidad prematura, justo por la disfuncién endotelial.

Es innegable que los avances de la ciencia han per-
mitido prolongar la expectativa de vida, y que, por
tanto, de manera progresiva en el planeta, exista mas
gente afosa, pero lamentablemente mucho mas enfer-
ma o con comorbilidades, lo cual es mas prevalente en
paises con ingresos bajos'.

Disponible en internet: 15-07-2025
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¢Qué es la no adherencia-persistencia?

La no adherencia-persistencia se define como la no
toma de medicamentos en la forma prescrita o en la
no adopcidn simultanea de los cambios hacia el estilo
de vida saludable; esto ultimo muchas veces no es
explicado en forma entendible y practica por el médico
(y en general por los profesionales de la salud).

Infortunadamente, muchas facultades de medicina
no han implementado aun la catedra de técnicas de
comunicacién médico-paciente. Y es desde el primer
contacto médico-paciente cuando no se logra una re-
lacién empatica y asertiva, aunado a que no se le
brinda al paciente informacién sobre la importancia y
trascendencia de la adherencia, y mucho menos, se le
dan herramientas para facilitarle los cambios hacia lo
saludable.

Nos limitamos a decirle «suspenda el azucar, bajale
a la sal, evite las grasas, no abuse del alcohol, haga
gjercicio, no se estrese y deje de fumar»... pero ;,c6mo?
No sabemos o0 no hay tiempo suficiente en la consulta
para objetivar o aterrizar entendiblemente las recomen-
daciones. Le decimos el qué, pero no el cdmo. Y como
agravante, los sistemas de salud se enfocan en «cu-
rar» enfermedades, pero no hablan ni se esfuerzan en
como preservar la salud, antes de que esta se pierda.

Los médicos aparecemos en escena tarde, cuando
hay dafos funcionales o estructurales avanzados; es
decir, cuando el paciente ya es sintomatico (etapa 3 de
la enfermedad).

La no adherencia-persistencia es un tema transver-
sal, que afecta a todas las enfermedades crénicas no
dolorosas, —si hay dolor, el paciente toma su medica-
cion para sentirse mejor—, pero las que no duelen (hi-
pertension, diabetes mellitus 2, dislipidemias, etc.) , el
paciente no ve la necesidad de empezar o mantener
la toma de medicamentos prescritos. Ademas de que
desconoce en qué consisten (como ya se menciono),
ignora sus complicaciones. Esta es la verdadera igno-
rancia que mata.

La comunicacion poco asertiva y poco empatica en-
tre médico y paciente, debido a diferentes causas,
siendo la mas relevante el corto tiempo asignado para
las consultas, y el lenguaje que muchos médicos usan
con sus pacientes, lleva a que estos no entiendan v,
por lo tanto, no actien ni cambien su comportamiento.
Si el paciente no comprende qué es un factor de ries-
go, la hipertension arterial, la diabetes o las dislipide-
mias, entre otros, y tampoco se le informa sobre sus
complicaciones, no tomara consciencia de su respon-
sabilidad ante la enfermedad. Hay que ensefarle que

él puede empoderarse y ser autor del autocuidado a
través del conocimiento y por conviccion. Esto conlle-
vara indudablemente a un mejor logro de metas.

Resulta mas contundente aun que en el ultimo repor-
te de The Global Burden of Cardiovascular Diseases
1990-2019°, solo se ha logrado reducir el tabaquismo,
pero ha aumentado la obesidad, la cual estd asociada
a la progresiva cultura actual de consumir productos
ultraprocesados y menos alimentos naturales. Y debido
a las exigencias del «trabajo laboral», tanto hombres
como mujeres carecen del tiempo o la energia para
hacer ejercicio, incluso teniendo una bicicleta estatica
0 una caminadora cerca, en cambio, las usan para col-
gar la ropa.

Los datos muestran que el impacto de la no adhe-
rencia-persistencia es endémico y, como se mencio-
no, es mas dramatico en los paises de bajos y
medianos ingresos, lo cual constituye una verdadera
socio-economo-patia.

La no adherencia va de la mano con la inercia te-
rapéutica, la cual se debe, en gran parte, al compro-
miso insuficiente del médico para lograr o mantener
a su paciente dentro de las metas terapéuticas o, lo
que es lo mismo, a dar un manejo integral e indivi-
dualizado. Es un problema multifactorial, que va des-
de la pobre comunicacion y el tiempo limitado de las
consultas ya mencionadas, hasta el burnout que hoy
se ha reconocido como un estado que afecta a mu-
chos profesionales de la salud en general, en todo el
mundo?.

Hasta hace cerca de cinco afios, las guias (especial-
mente las de hipertensién) comenzaron a hacer énfasis
en tomar en consideracién la adherencia en la pobla-
cién tratada. Y es tan importante indagar y constatar
la adherencia, que, por ejemplo, la primera causa de
hipertension arterial «resistente» es la no adherencia,
pero si el médico no pregunta, el paciente no contesta.
En la vida real hay otra barrera: en los simposios y
congresos médicos muy poco se trata la importancia
de la adherencia-persistencia, como tampoco en los
megaestudios se analiza el factor de no dherencia ni
su impacto en los resultados.

En resumen, no ser adherente es aumentar los ries-
gos para un envejecimiento con comorbilidades o hacia
una mortalidad prematura.

Recomendaciones para soluciones

Es imperativo, con base en lo mencionado, concien-
tizar a los sistemas de salud para que implementen
politicas de difusién dentro del marco de la medicina



preventiva, de la prevencion primordial y de la preven-
cion primaria y secundaria; ademas de trabajar en
conjunto con sociedades cientificas y facultades y aca-
demias de medicina.

Adicionalmente, es necesario fomentar la investiga-
cién en esta area (especialmente en Latinoamérica, en
donde hay escasa informacion), incluyendo estudios de
costos en salud, y es primordial educar a los profesio-
nales de la salud en técnicas de comunicaciéon médi-
co-paciente, dandoles herramientas para que fomenten
el autocuidado, prescriban medicamentos en combina-
cion y hagan aun seguimiento periddico para evaluar
la evolucion de la adherencia y el estado de salud de
sus pacientes.

Los médicos debemos aplicar el ABC de la comuni-
cacion con los enfermos:

A.  Atencion. Esto es escuchar al enfermo, no
simplemente oirlo, mirarlo a los ojos y analizar
cada gesto y cada sintoma.

B. Bondad. Bajarnos de nuestro pedestal. Para
algunos, MD significa Medio Dios, o segun su

E. Melgarejo-Rojas. Capitulo adherencia terapéutica

ego, para otros puede significar Mas que
Dios. Ser conscientes de que nos esta con-
sultando un ser humano desvalido; alguien
que confia en nosotros; un ser humano des-
valido y muchas veces con dolor, angustia e
incertidumbre.
C: Caridad. Entender al enfermo, «desde sus za-
patos», sufrimiento e incertidumbres.
Al fin de cuentas, tratamos seres humanos en
momentos dificiles o criticos de sus vidas, y no podemos
olvidar que, por encima de todo, elegimos ser médicos.
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Barreras y retos en la atencion cardiovascular de las
mujeres: el desafio continua

Barriers and challenges in the cardiovascular care of women: the challenge continues
Maria A. Ibafez

Capitulo Cardiologia de la Mujer, Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, Bogotd, Colombia; Consejo de Cardiopatias en
la Mujer, Sociedad Interamericana de Cardiologia (SIAC), Ciudad de México, México; Cafiavera Ibafiez Cardidlogos, Monteria, Colombia

Cada 8 de marzo se conmemora el Dia Internacional
de la Mujer, una oportunidad unica para reflexionar
sobre los avances y desafios que enfrentan las mujeres
en diversos ambitos. Uno de los retos mas criticos y
quiza menos discutidos, es su riesgo cardiovascular,
que sigue siendo la principal causa de muerte en todo
el mundo'. A pesar de los avances en la medicina y las
campanas de concientizacion sobre la enfermedad car-
diovascular en las mujeres, hoy estamos ante un es-
tancamiento en la mejoria en la incidencia y mortalidad
de la cardiopatia isquémica, especificamente entre las
mas jovenes?. Esta situacion es multifactorial, pero el
infradiagndstico y el subtratamiento contindan siendo
uno de los principales sesgos de género que pueden
explicarla®.

Desde tiempo atras, la investigacion médica se ha
centrado mas en los hombres y es por esto que la
subrepresentacion del sexo femenino en los estudios
clinicos cientificos ha llevado a una falta de compren-
sion de como estas enfermedades afectan a las muje-
res®. Por otro lado, existe un sesgo de género en la
atencion médica por parte de los profesionales de la
salud, en el que los sintomas de estas a menudo se
minimizan o se atribuyen a causas psicoldgicas. Por tal
razon, es fundamental que se realicen mas investiga-
ciones especificas sobre la salud cardiovascular de las
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mujeres y que Se promueva una mayor concientizacion
entre los profesionales de la salud y la comunidad en
general®. En paralelo, las mujeres deben recibir educa-
cion sobre los factores de riesgo cardiovascular, tanto
tradicionales (que comparten ambos sexos), como de
género y sexo especificos®, para lo cual es crucial que
estas identifiquen los sintomas de las enfermedades
cardiovasculares y la importancia de buscar atencién
médica inmediata. Adicionalmente, los médicos deben
estar capacitados para reconocer y tratar de manera
adecuada estos sintomas en las mujeres.

En definitiva, la enfermedad cardiovascular en las
mujeres es un problema de salud publica que requiere
atencién urgente, a través de la identificacion de las
barreras que aun persisten (Tabla 1).

Una mejor comprension de las disparidades relacio-
nadas con el género y el sexo en fisiopatologia, pre-
sentaciones clinicas, estudios diagnésticos y resultados,
incluyendo el estatus socioecondmico y psicoldgico,
conducira a una mejor atencion clinica y a un mejor
abordaje de los sindromes de dolor toracico’.

Que el Dia Internacional de la Mujer sea un motivo
para hacer un llamado a la accion, con miras a mejorar
la investigacion, el diagndstico y el tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares en las mujeres. Solo a
través de un esfuerzo conjunto podremos reducir la
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Tabla 1. Barreras y estrategias para mejorar la calidad de atencion a las mujeres con enfermedades

cardiovasculares®*®

Barreras Estrategias

Falta de investigacion especifica Promover y financiar investigaciones centradas en la salud cardiovascular femenina.
sobre mujeres

Sesgo de género en la atencion Capacitar a los profesionales de la salud para reconocer y tratar adecuadamente los
médica sintomas en las mujeres.

Sintomas menos evidentes y variados  Educar a las mujeres sobre los sintomas especificos de las enfermedades cardiovasculares.

Prejuicios y discriminacion en la Fomentar la inclusion y la equidad en la investigacion y la practica médica.

investigacion y en el tratamiento

Subestimacion del riesgo Educar a los médicos y mujeres sobre la importancia de los factores de riesgo cardiovascular
cardiovascular en la mujer tradicionales y de sexo y género especificos.

Acceso limitado a servicios de salud Mejorar el acceso a servicios de salud y a los programas de prevencion cardiovascular para
mujeres, con politicas de salud que garanticen el acceso igualitario a la atencion.

mortalidad y mejorar la calidad de vida de millones de
ellas en todo el mundo. El desafio continda. El reto es
afrontarlo.
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Superusuarios de troponina en el cuarto nivel de atencion:
entendiendo el perfil clinico y los patrones de solicitud de
troponina en un hospital de veteranos

Superusers of troponin in the fourth level of care: understanding the clinical profile and
patterns of troponin request in a veteran’s hospital

Marisol Carrefio-Jaimes®, Fernando Cardona-Vargas y Gustavo A. Palomino-Ariza
Servicio de Cardiologia, Hospital Militar Central, Bogotd, Colombia

Resumen

Introducciodn: La troponina es una prueba esencial para el estudio de pacientes con dolor tordcico. Pocos estudios han
documentado los patrones de solicitud y su sobreuso. Objetivo: Determinar caracteristicas clinicas, diagndsticos y patrones
de solicitud de troponina, en pacientes atendidos en un hospital de veteranos de IV nivel, entre el primero de enero de 2022
y el 30 de junio de 2022. Métodos: cohorte retrospectiva de pacientes con solicitud de troponina. Se revisaron nimero de
solicitudes, resultados de troponina y estudios diagndsticos complementarios. Se realizd el anédlisis descriptivo, medidas de
resumen y dispersion para variables continuas, frecuencias absolutas y relativas para variables categdricas. Resultados: 4,036
solicitudes en 2456 pacientes, 21.4% mas de una troponina. Tamafo de la muestra 343 pacientes. Mediana 66 afios, hom-
bres 55%, indicacion de solicitud de troponina de origen cardiovascular 42.9%, primera troponina positiva 30.9%, segunda
troponina positiva 67.1%, solicitud de ecocardiograma 39.8%. Conclusiones: La mayor proporcion de pacientes en quienes
se solicitd troponina no fue por diagndstico cardiovascular, explicado por la presencia de pacientes con COVID-19. La mayor
proporcion de pacientes recibié solo una evaluacion de troponina. El estudio solicitado con mayor frecuencia, posterior a la
toma de troponina, fue el ecocardiograma.

Palabras clave: Troponina. Biomarcadores. Prondstico. Mortalidad.

Abstract

Introduction: Troponin is an essential test for the study of patients with chest pain. Few studies have documented the pat-
terns of request and its overuse. Objective: To determine clinical characteristics, diagnoses, and troponin request patterns,
in patients treated at a veteran’s hospital, between January 1, 2022, and June 30, 2022. Methods: Retrospective cohort of
patients with request for troponin. Number of requests, troponin results, complementary diagnostic studies were reviewed.
Descriptive analysis, summary and dispersion measures for continuous variables, absolute and relative frequencies for cate-
gorical variables were performed. Results: 4,036 requests in 2456 patients, 21.4% more than one troponin. Sample size
343 patients. Median 66 years, men 55%, indication for troponin request of cardiovascular origin 42.9%, first troponin positi-
ve 30.9%, second troponin positive 67.1%, echocardiogram request 39.8%. Conclusions: The largest proportion of patients
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in whom troponin was requested was not due to a cardiovascular diagnosis, explained by the presence of patients with
Covid-19. The largest proportion of patients received a single troponin evaluation. The most frequently requested study after

taking troponin was the echocardiogram.

Keywords: Troponin. Biomarkers. Mortality. Prognosis.

Introduccion

La troponina es una prueba esencial en cualquier
servicio de urgencias u hospitalizacién para el estudio
de pacientes con dolor toracico; sus resultados en el
contexto de algoritmos de atencién, permite confirmar
infarto agudo de miocardio (IAM), miocarditis o dafio
miocardico'2.

Las preocupaciones sobre el uso excesivo de la tropo-
nina se han planteado previamente en algunos estudios
que han observado un numero excepcionalmente alto de
pruebas en algunos pacientes durante una sola estancia
hospitalaria, lo que conduce a la solicitud de estudios
diagndsticos innecesarios que los exponen a sobrediag-
ndsticos o complicaciones durante los estudios®®.

Si bien seguir la tendencia de las troponinas es una
respuesta comun ante la sospecha de eventos cardia-
cos, los médicos solo deben hacerlo segun los algorit-
mos diagndsticos y si anticipan que los resultados
podrian alterar la forma en que manejan al paciente.
En el estudio de Taasan et al.® se acufio el término de
«superusuarios» de troponina; sin embargo, ninguno
de los pacientes experimentd un cambio en su atencién
debido a las derivaciones de los resultados.

Hasta el 50% de los «superusuarios» nunca fueron
diagnosticados con IAM, lo que sugiere, segun Taasan
et al.?, que cualquier elevacion en su nivel de troponina
pudiese haber sido crénica. Para los pacientes que no
son candidatos para procedimientos invasivos (por co-
morbilidades importantes o las preferencias del pacien-
te), las troponinas elevadas no cambiaran el curso de
la atencién y aumentaran la exposicion a estudios diag-
ndsticos no invasivos®.

Se ha demostrado que la elevacién de troponina en
numerosos contextos es un indicador de mal pronds-
tico, pero ese riesgo puede determinarse sin medicio-
nes repetidas de troponina. Es posible que las
instituciones deban reconsiderar cémo se pueden so-
licitar los andlisis de troponina de alta sensibilidad,
dada la preocupaciéon sobre si esto conducird a un
aumento en la utilizacion de recursos diagndsticos y
terapéuticos®.

Determinar el nivel de uso apropiado para las prue-
bas de diagndstico puede ser dificil. Los cddigos de
diagndstico primarios, incluidos los cddigos para dolor

de cabeza y mareos, representaron miles de pruebas,
pero no se asociaron con niveles elevados de troponi-
na“. Por otro lado, la sepsis, la neumonia y el accidente
cerebrovascular, se asociaron con niveles elevados de
troponina. Estas elevaciones precipitan la consulta y
las pruebas de cardiologia, que aumentan el costo de
la atencion tal vez sin mejorar la calidad o el valor de
la atencion®’.

Se han desarrollado criterios de uso apropiados para
muchos estudios de diagndstico, que incluyen ecocar-
diografia, pruebas de esfuerzo y cateterismo cardiaco,
pero no para pruebas de laboratorio®. A medida que
se desarrollan funciones potenciales para las pruebas
de troponina para los pacientes sin enfermedad cardia-
ca primaria, es aun mas importante desarrollar pautas
para las pruebas y evitar las pruebas universales de
todos los pacientes hospitalizados’.

El objetivo de este estudio fue determinar las carac-
teristicas clinicas y de la solicitud de troponina de los
pacientes atendidos en urgencias u hospitalizacién en
el Hospital Militar Central entre el primero de enero de
2022 y el 30 de junio de 2022.

Métodos

Estudio observacional analitico de cohorte, de tipo
retrospectivo por la forma de recoleccién de los datos,
en el que se incluyeron pacientes mayores de 18 afos,
atendidos en urgencias u hospitalizacion, entre el pri-
mero de enero de 2022 y el 30 de junio de 2022, con
al menos una medicion de troponina. Se eliminaron del
andlisis especifico de cada variable aquellos de quie-
nes no se obtuvo informacion.

Se realiz6 un muestreo aleatorio simple sin reempla-
Z0, entre los pacientes con medicion de troponina que
ingresaron por urgencias o fueron hospitalizados en el
periodo de estudio determinado. Con base en la pro-
puesta de Buderer, con una prevalencia esperada de
lesién miocardica del 20% y sensibilidad de la prueba
del 90%, el nimero de pacientes a incluir en el estudio
fue de 346°%°.

Se incluyeron variables de los pacientes, como edad,
sexo, antecedentes clinicos, variables de laboratorio,
creatinina y dimero D; variables del objeto del estudio,
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como numero de troponinas y resultados; variables de
los estudios diagndsticos de cardiologia solicitados
(ecocardiograma, Holter, cateterismo, interconsultas) y
variables de desenlace.

Toda la informacién fue recolectada en RedCap, li-
cencia del Hospital Militar Central. La informacién tuvo
trafico en linea con permisos solo para los investiga-
dores del estudio. El repositorio es el servidor del Hos-
pital Militar Central. Para la evaluacién del estado vital
a treinta dias, se evalud la historia clinica en Dinamica
Gerencial en busca de reingresos o atenciones; aque-
llos pacientes sin evidencia de nuevas atenciones, se
verificaron en la base de datos del Registro Unico de
Afiliados, para determinar si habian fallecido durante el
seguimiento.

Este es un estudio de fuentes de datos secundarias.
Se realiz6 auditoria a todos los datos ingresados al
completar cuartiles de pacientes, buscando valores
extremos, erréneos y faltantes, y se verificd que la
base de datos cumpliera con un error de menos del
1% del total de los datos ingresados.

Se realiz6 el andlisis descriptivo de los datos a través
de frecuencias absolutas y relativas para variables
cualitativas, y mediana y rango intercuartilico para va-
riables continuas con distribuciéon no paramétrica, eva-
luada por la prueba de Shapiro-Wilk, y con promedio
y desviacién estandar para variables con distribucion
normal; se determiné el delta de troponina mediante la
diferencia de medianas.

Este protocolo fue presentado y aprobado por el Co-
mité de Etica en Investigacién del Hospital Militar
Central.

Resultados

Durante el periodo de estudio se solicitaron 4036
pruebas de troponina; en la figura 1 se observa el
muestreo realizado para el andlisis. La mediana de
edad fue de 66 afios (RIC: 46-79), la edad minima fue
18 afios y la maxima 103. La proporcién de hombres
fue 55% (189/343).

En la tabla 1 se observan los antecedentes de los
pacientes; el mas comun fue la hipertension arterial en
tanto que la comorbilidad metabdlica mas frecuente fue
la diabetes mellitus; se observo una proporcion similar
de enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

En la tabla 2 se describe el diagndstico de ingreso
vinculado con la solicitud de troponina; esta ultima se
observd con mayor frecuencia en diagnosticos que no
fueron sintomas o enfermedades del sistema cardio-
vascular. Entre los diagndsticos cardiovasculares,

Total solicitudes

(n=4,036)
Total pacientes
(n=3,123)

Pacientes con una troponina
(n=2,456)
Pacientes con mas de una
troponina (n = 667) (21.4%)

Muestreo
(n=343)

Figura 1. Flujograma del estudio.

Tabla 1. Antecedentes clinicos

T

Hipertension arterial 167 48.7
Diabetes mellitus 70 20.5
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 70 20.5
Insuficiencia cardiaca 53 15.4
Hipotiroidismo 35 10.3
Arritmias cardiacas 35 10.3
Evento cerebrovascular isquémico 27 1.8
Infarto de miocardio previo 26 1.7
Enfermedad renal crénica 26 1.7
Embolia pulmonar 9 2.6

el mas frecuente fue el dolor precordial, seguido de
palpitaciones; en el grupo de enfermedades no cardio-
vasculares, la enfermedad por COVID-19 fue la causa
mas vinculada a la solicitud de troponina.

Otras evaluaciones de laboratorio fueron creatinina
en 96% (323/343) con resultado de 0.92 (0.77-1.12),
considerados normales, y dimero D en el 33.5%
(115/343) con resultado de 0.99 (0.38-2.12), siendo
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Tabla 2. Diagndsticos vinculados a la solicitud de

troponina
Diagnéstico de origen cardiovascular 147 429
Dolor precordial 93 63.3
Disnea 21 14.3
Palpitaciones 15 10.2
Falla cardiaca 9 6.1
Fibrilacién auricular 7 48
Chagas 3 2.0
Diagnéstico no cardiovascular 196 57.1
COVID-19 105 53.6
Otros 29 14.8
Infecciones respiratorias 26 13.3
AIT/ACV 16 8.2
Sintomas gastrointestinales 13 6.6
Cefalea 7 36

AIT: accidente isquémico transitorio; ACV: accidente cerebrovascular.

positivo en el 56.5% (65/115) de los pacientes evalua-
dos. La mediana de dimero D, se encontraba en un
nivel considerado positivo, teniendo en cuenta que el
punto de corte es de 0.5 ug/ml.

Més de dos tercios de los pacientes analizados tu-
vieron solo una solicitud de troponina y el nimero de
pacientes con mas de dos troponinas no supero el 3%
del total. En 3 pacientes se encontrd la solicitud de
troponina, pero no se documentd el resultado en el
sistema (Fig. 2).

En la figura 3 se observa el resultado de la medicion
de troponina. La mediana de resultados de la primera
troponina estuvo dentro de los limites normales; sin
embargo, la mediana de la segunda troponina se en-
contraba por encima del limite superior del percentil
99. En quienes se realiz6 una tercera medicion de
troponina, la mediana de resultado estuvo dentro de
los limites normales.

En la segunda medicién, mas del 60% de los pacien-
tes tuvieron una troponina positiva. La mediana de
tiempo entre la primera y la segunda solicitud fue de
5.3 horas (RIC: 3.1-18.5) horas. La mediana del delta
de troponina fue de 0 (RIC: —3.7 a —4.5), lo que se
traduce en un delta relativo de entre —17.1 y 20% en
comparacion con la primera medicion. Se determind la

273
3001 (79.6)
250
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o
5 150
£
Z 100 1 59
17.2)
50 4 . 9 1 1
(2.6)
ol (0.3) (0.3)
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Numero de troponinas solicitadas por paciente

Figura 2. Nimero de troponinas solicitadas por paciente.

relacion lineal entre el delta absoluto de troponina y el
momento de la medicion; la mayor variabilidad en el
delta de troponina ocurre en las primeras dos a tres
horas de la toma.

A mas de un tercio del total de pacientes le fue so-
licitado ecocardiograma y en menos del 10% se indic6
Holter y cateterismo cardiaco. En un sentido explora-
torio, se evalud la frecuencia de estudios solicitados
en aquellos pacientes con alguna troponina positiva,
observando que hay una tendencia estadisticamente
significativa de mayor solicitud de estudios en aquellos
con al menos una medicidn positiva (Tabla 3).

Uno de los objetivos secundarios del estudio fue
determinar la mortalidad intrahospitalaria y a 30 dias,
la cual fue del 17.9 y del 3.4% respectivamente; la pro-
porcion de muerte intrahospitalaria en los pacientes
con troponina positiva fue del 64% y en el grupo de
troponina negativa fue del 1.7%. Un subestudio secun-
dario se encuentra determinando la asociacién entre
el nivel de troponina y el riesgo de muerte.

Discusion

La solicitud de pruebas diagnosticas es un reto para
el clinico, el paciente y los servicios de salud quienes
hacen parte del eslabdn del proceso diagnéstico, que
busca, en ocasiones, con la solicitud de diferentes
pruebas, no solo confirmar una enfermedad sino, tam-
bién, salvaguardar al médico, no deteriorar la relacién
médico-paciente o cumplir protocolos institucionales, o
ambos®°.

Durante el periodo de estudio se solicitaron 4036
pruebas, de las cuales el 79% fueron Unica solicitud.
Este hallazgo es superior al observado por Wassie
et al.'" en una cohorte en quince centros de los
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Figura 3. Resultados de la evaluacion de troponina.

Tabla 3. Estudios solicitados después de la toma de
troponina

Examen n (%)

Troponina
positiva

Troponina
negativa
(n = 238)
(69.4%)

(n =105)
(30.6%)

Ecocardiograma 75 (71.4) 62 (26.1) 137 (39.8)*
Interconsulta a 27 (25.7) 12 (5.0) 39 (11.5)*
cardiologia

Holter 13 (12.4) 4(1.7) 17 (5.0)*

Cateterismo 5(4.8) 1(0.4) 6 (1.8)*

cardiaco

*Valor de p < 0.004.

Estados Unidos. Solo el 50% de los pacientes fueron
dados de alta o intervenidos con la medicion de una
sola troponina. Esta diferencia puede explicarse por la
gran proporcién de pacientes con diagnostico de en-
fermedad por COVID-19, en quienes se solicitaba tro-
ponina seriada como parte de la evaluacion rutinaria.

De los pacientes con més de una troponina solicita-
da, el 17.2% tuvo dos mediciones y menos del 1% tuvo
mas de tres mediciones, resultados similares a los de
Taasan et al., para quienes la frecuencia de «superu-
suarios» fue del 0.12%°.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes analiza-
dos en este estudio demostraron una poblacién adulta,
en la séptima década de la vida, con mayor proporcion
de hombres, cifras que concuerdan con las de Welsh
etal.!, en su estudio de 21 476 pacientes de un hospital
general, y Taasan et al.?

Los antecedentes patolégicos de la poblacion del
hospital demostraron la presencia de factores de ries-
go cardiovascular. La proporcién de hipertension y

diabetes siguen liderando estos antecedentes, igual
que ocurrid en el estudio de Taasan et al.®.

Se evidencié antecedente de insuficiencia cardiaca
en el 15.4% de los pacientes, hallazgo que esta en
concordancia con lo observado por Salah et al.”?, en
un andlisis retrospectivo de los egresos hospitalarios
entre 2005 y 2018 de la base de datos del Instituto
Nacional de Salud de los Estados Unidos.

Un estudio publicado por el Centro de Control de
Enfermedades de los Estados Unidos (CDC, su sigla
en inglés), demostrd que la presencia de comorbilida-
des respiratorias, como la enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica, fue comun en los pacientes
hospitalizados, con hasta el 19% del total de las co-
morbilidades registradas'®.

El diagndstico que origind la atencién de los pacien-
tes también fue relevante en este estudio. En menos
de la mitad de los casos, el origen de la atencion se
debié a un diagndstico cardiovascular, entendiendo
esto como algun diagndstico relacionado con la anam-
nesis cardiovascular, hallazgo que fue inferior al obser-
vado por Al-Maskari et al., para quienes el 58.1% de
las solicitudes fue en pacientes con algun sintoma o
sospecha de enfermedad cardiovascular'.

Entre los sintomas cardiovasculares, el orden de
frecuencia de presentacion descrito por Al-Maskari
et al."* fue dolor precordial (39.5%), disnea (21.6%) y
palpitaciones (4.4%), hallazgos que fueron similares a
los observados en los pacientes del Hospital Militar
Central.

Entre los diagnosticos de ingreso no cardiovascula-
res, la enfermedad por COVID-19 fue una de los mas
frecuentes en el primer semestre de 2022. Este hallaz-
go es similar al observado por Papageoriou et al.’® en
una cohorte de 629 pacientes multiétnicos ingresados
a un solo hospital general en el Reino Unido, donde el
68% tuvo al menos una medicién de troponina.
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La solicitud de troponina fuera del contexto cardio-
vascular, se observo en pacientes con infecciones res-
piratorias o sintomas gastrointestinales diferentes a los
de la COVID-19, hallazgo que fue similar al descrito por
Hinton et al.'® en un estudio de 5708 pacientes ingre-
sados a urgencias, en quienes se solicitd troponina sin
importar el diagndstico de ingreso. En dicho estudio,
la mitad de los pacientes habia recibido troponina por
causas infecciosas diferentes a la COVID-19'¢.

La solicitud de pruebas concomitantes, con la solici-
tud de troponina, se enfoco en la solicitud de dimero
D y creatinina. En la mayoria de pacientes se solicitd,
como parte del panel basico de ingreso, al menos una
medicién de creatinina, la cual se encontraba en ran-
gos normales. Este hallazgo fue similar al observado
en el estudio de Al-Maskari et al.", en el que todos los
pacientes evaluados tenian una medicion de
creatinina.

Se observd que en un tercio de los pacientes del
hospital, se evalué el dimero D. Aunque su uso se ha
extendido en la evaluacién de pacientes con dolor to-
racico, especialmente la razén dimero D-troponina
para enfocar el origen del dolor, en este estudio se
observé solo en el contexto de los pacientes con dis-
nea o enfermedad por COVID-19'"8,

En cuanto a los resultados de las diferentes medi-
ciones de troponina, se determind que en la primera
medicién solo un tercio de los pacientes obtuvo un
valor positivo, en comparacién con la segunda medi-
cién, en la que dos tercios de los pacientes tuvieron
un resultado positivo. Estos hallazgos son similares a
los observados por Wassie et al.'', quienes ademas
evidenciaron que, en pacientes con mediciones pos-
teriores a la segunda troponina, habia valores positi-
VoS, pero en descenso, sin retornar a los valores
normales del ingreso.

Un valor de troponina positivo aislado indica lesion
miocardica y, en el contexto de dolor toracico, se cir-
cunscribe a un evento coronario agudo; en general, en
pacientes hospitalizados o atendidos en urgencias, la
troponina positiva hasta en un 45% de los casos, como
lo describe el metaandlisis de Ahmed et al., que incluyo
27 estudios de evaluacion de troponina en hospitales
con poblacién general, lo cual concuerda con los ha-
llazgos de este estudio®'.

La mediana de tiempo en la primera y segunda me-
diciones de troponina, fue de 5.3 horas, lo cual sobre-
pasa el tiempo de la prueba para «rule-out» o descarte,
sugerida por la casa comercial fabricante de troponina,
que sugiere mediciones seguras para la evaluacion de

lesion miocardica a las tres horas de la evaluacion
inicial?®.

Estos hallazgos pueden explicarse ya que mas de la
mitad de las pruebas se solicitaron fuera del contexto
del estudio de dolor toracico y como marcador de gra-
vedad en pacientes con enfermedad por COVID-19; sin
embargo, el uso rutinario de esta estrategia en estos
pacientes no ha demostrado utilidad en comparacién
con otros marcadores o escalas de gravedad clinica,
como lo sugieren Tahir Huyut et al.? en un estudio de
4364 pacientes.

El delta o la diferencia entre las mediciones de tro-
ponina también se ha usado para evaluar un evento
coronario agudo, estrategia que debe ser usada por
recomendacion del fabricante entre las dos y tres horas
posteriores a la primera toma de troponina (Fig. 3). El
delta de troponina fue evaluado en casos aislados en-
tre las cinco y hasta las veinticinco horas desde la
primera toma de troponina, lo que constituye una prac-
tica fuera del estandar en el uso de esta prueba®?23,

Por otro lado, el electrocardiograma como prueba
diagndstica, que acompana a la toma de la troponina,
fue solicitado en dos tercios de los pacientes, hallazgo
que es inferior al reportado en la serie de Al-Maskari
et al.%, en poblacién general; no obstante, en mas de
la mitad de los pacientes del Hospital Militar la prueba
fue solicitada como marcador de gravedad.

Del total de electrocardiogramas solicitados, solo en
un tercio se observo su interpretacion en alguno de
los registros de la historia clinica, similar a lo sugerido
por Perrichot et al. 24, quienes demostraron que la in-
terpretacion de un electrocardiograma es mas comple-
ja, que requiere mayor tiempo para su interpretacion
que otros estudios y que, incluso, una radiografia de
térax podria dejar mejores ingresos por hora que la
interpretacion de un electrocardiograma; sin embargo,
es un dato que genera alerta en los procesos de ca-
lidad institucionales.

Respecto a la solicitud de otros estudios, el ecocar-
diograma fue el mas practicado en los pacientes de
este estudio, seguido de la interconsulta a cardiologia,
lo que puede acarrear costos adicionales y estancia
prolongada en centros que no cuenten con este servi-
cio de forma permanente; estos hallazgos coinciden
con los de Taasan et al.®

La mortalidad intrahospitalaria y a treinta dias, repor-
tada en el metaandlisis de Ahmed'?, de estudios de
evaluacion de solicitud de troponina en poblacién ge-
neral, reportd frecuencias del 14.2 y 30% respectiva-
mente, en pacientes hospitalizados por causas
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cardiovasculares y no cardiovasculares; sin embargo,
hubo amplia heterogeneidad en los resultados'®.

Este estudio es uno de los mas recientes en evaluar
las caracteristicas de solicitud de troponinas en un
hospital general de IV nivel de atencion en Colombia,
en comparacion con los resultados publicados en 341
pacientes del servicio de urgencias de la ciudad de
Medellin en 2016, en el que las caracteristicas pobla-
cionales fueron similares; pese a ello, para esa época
no se contaba con la clasificacion de lesion miocardica
en el contexto de troponina positiva ni con pacientes
con enfermedad por COVID-19, por lo que la frecuencia
de resultados positivos fue solo del 23.2%.

Las fortalezas de este estudio radican en que el
subsistema de las fuerzas militares cuenta con la co-
bertura del Hospital Militar Central en Bogota y un area
de influencia en Cundinamarca, siendo un hospital de
[V nivel de atencidn, que atiende de forma integral a
toda su poblacion, lo que garantizé buen espectro de
pacientes, muestra adecuada para andlisis y la posibi-
lidad de contar con toda la informacion de estudios
solicitados y realizados, y seguimiento a treinta dias,
aun tratdndose de una cohorte cerrada.

El Hospital y el subsistema cuentan con un plan de
beneficios de similares caracteristicas al plan de bene-
ficios en salud colombiano, ademas de un servicio
propio de cardiologia y supraespecialidades cardiovas-
culares, lo que no limita la solicitud o autorizacion de
estudios a los pacientes y sus familias.

Estos resultados pueden ser generalizados a pobla-
cién de hospitales que atienden pacientes de enferme-
dades generales y no a centros de referencia
cardiovascular, en los que el sesgo de seleccion de
pacientes probablemente afecte la solicitud, el reporte
y las intervenciones realizadas en estos.

Una de las limitaciones de este estudio tiene que ver
con la naturaleza retrospectiva del mismo teniendo en
cuenta que el periodo analizado contd con pacientes
de la dltima ola de la pandemia por COVID-19, lo que
podria no reflejar el patron de solicitud de troponina en
los proximos meses o afos. Esto fue asi porque, aun-
que en el protocolo original se planed hacer el estudio
con informacion antes de la pandemia, durante esta un
cambio en el sistema de laboratorio limitd el acceso a
la informacion previa a octubre de 2021.

Los resultados de este estudio permitiran al servicio
de cardiologia emprender acciones para garantizar la
educacion continuada del personal médico que atiende
a la poblacién de pacientes del subsistema de las fuer-
zas militares, lo que redundara en la optimizacion de
las solicitudes de estudios cardiovasculares.

Conclusiones

Los pacientes sometidos a pruebas de troponina en
el Hospital Militar Central, se encontraban en la séptima
década la vida y presentaban factores de riesgo cardio-
vascular tradicionalmente observados en la literatura.

La mayor proporciéon de pacientes en quienes se
solicit6 troponina, no fue por un diagndstico de ingreso
cardiovascular, en parte explicado por la presencia de
pacientes con enfermedad por COVID-19.

La mayor proporcion de pacientes también recibio
una Unica evaluacién de troponina, la cual fue positiva
en el 30% de las mediciones.

El registro de la interpretacion de electrocardiogra-
mas solicitados, se observo en un tercio de los pacien-
tes, lo que podria convertirse en un hallazgo de
mejoramiento continuo.

El estudio solicitado con mayor frecuencia, posterior

a la toma de troponina, fue el ecocardiograma.
Finalmente, la mortalidad intrahospitalaria y a

treinta dias es similar a la observada en estudios
internacionales.
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Resumen

Introduccioén: La insuficiencia cardiaca agudamente descompensada (ICAD) consiste en la aparicion o cambio de rdpida
instauracion de signos y sintomas de insuficiencia cardiaca que requieren atencion médica y generalmente conducen a la
hospitalizacion del paciente. Se presenta un registro descriptivo de pacientes con insuficiencia cardiaca agudamente
descompensada, tomada en un solo centro, recolectada a partir de 2020 a 2022. Objetivo: Registrar los pacientes atendidos
por insuficiencia cardiaca agudamente descompensada con caracteristicas clinicas, paraclinicas, estrategias farmacoldgicas
y desenlaces fuertes durante la atencion. Métodos: Registro observacional ambispectivo de caracteristicas descriptivas en
pacientes atendidos con insuficiencia cardiaca agudamente descompensada desde 2020 a 2022. Las variables de la
poblacion fueron resumidas mediante estadistica descriptiva. Resultados: Se incluyeron 508 pacientes: 51.2% hombres, la
mediana de edad fue de 71 afios. La principal comorbilidad fue hipertension arterial (73.6%). La principal causa de insuficiencia
cardiaca fue isquémica (46.9%). Al ingreso, las categorias NYHA Il (29.3%) y Stevenson B (74.6%) fueron las mds
prevalentes. El 41.7% de pacientes recibian betabloqueador, 33.7% diuréticos, 20.6% ARM, 45.7% ARA-Il o IECA, 18.11%
iSGLT2 y 8.9% ARNI. El promedio de estancia hospitalaria fue 11 dias y la mortalidad 9.6%. Conclusion: El registro MALEOS
es, hasta ahora, la recoleccion de pacientes con insuficiencia cardiaca agudamente descompensada mas grande en el
suroccidente del pais. Se resalta la presencia de una mayor proporcion de pacientes con FEVI preservada y baja cantidad
de pacientes con dislipidemia, fibrilacion auricular, insuficiencia renal y diabetes mellitus.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Hospitalizacion. Mortalidad. Tratamiento.

Abstract

Introduction: Acutely decompensated heart failure (ADHF) consists of the rapid onset or change of signs and symptoms of
heart failure that require medical attention and generally lead to hospitalization of the patient. A descriptive registry of patients
with acutely decompensated heart failure is presented, taken in a single center, collected from 2020 to 2022. Objective: Register
patients treated for acutely decompensated heart failure with clinical and paraclinical characteristics, pharmacological
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strategies, and strong outcomes during care. Methods: It is an ambispective observational registry of descriptive characteristics
in patients treated with acutely decompensated heart failure from 2020-2022. The population variables were summarized
using descriptive statistics. Results: 508 patients were included: 51.2% men, average age 71 years. The main comorbidity
was arterial hypertension (73.6%). The main cause of heart failure was ischemic (46.9%). On admission, NYHA Il (29.3%)
and Stevenson B (74.6%) categories were the most prevalent. 41.7% of patients received beta blockers, 33.7% diuretics,
20.6% MRAs, 45.7% ARA-Il or ACEls, 18.11% SGLT2i, and 8.9% ARNI. The average hospital stay was 11 days and mortality
was 9.6%. Conclusion: The MALEQS registry is to our knowledge the largest collection of patients with acutely decompensated
heart failure from a single center in the suroccident of the country. The presence of a greater proportion of patients with
preserved LVEF and a low number of patients with dyslipidemia, atrial fibrillation, renal failure and diabetes mellitus is
highlighted.

Keywords: Heart failure. Hospitalization. Mortality. Treatment.

Introduccion

La insuficiencia cardiaca agudamente descompen-
sada (ICAD) consiste en la aparicion o cambio de
rapida instauraciéon de signos y sintomas de insufi-
ciencia cardiaca que requieren atencién médica y
generalmente conducen a la hospitalizacion del pa-
ciente'. Esta alteracion en la funcién cardiaca puede
aparecer en pacientes con enfermedad cardiaca pre-
via conocida, como la insuficiencia cardiaca croénica,
o bien en un paciente sin enfermedad cardiaca previa
conocida, considerandose como nuevo diagndstico
de falla cardiaca®.

En América Latina la prevalencia de la insuficiencia
cardiaca esta en aumento, debido a varios factores,
como el aumento en la supervivencia de pacientes con
enfermedad isquémica cardiovascular y el incremento
en la expectativa de vida®. En Colombia, la principal
causa de mortalidad por enfermedades no transmisi-
bles sigue siendo la enfermedad cardiovascular. Entre
los afios 2011 a 2013, la tasa de mortalidad por falla
cardiaca era de 6.40 y 5.54 por 100 000 habitantes,
respectivamente*>.

Entre los estudios locales mas destacados, se en-
cuentran el de Sénior et al. é en su descripcion epide-
mioldgica con la inclusion de 106 pacientes; el de
Chaves et al.” en el registro de factores asociados a
mortalidad en falla cardiaca descompensada, quienes
incluyeron 462 pacientes; la cohorte MED-ICAS, que
incluy6 361 pacientes; el Registro Colombiano de Falla
Cardiaca (RECOLFACA)® con 2528 pacientes de 60
centros hospitalarios del pais, en donde describieron
caracteristicas clinicas, de laboratorio, hasta manejo
médico estandar recomendado hasta el afio 2020, y el
de Zubieta-Rodriguez et al.”” que aporto el registro de
Caracterizacion clinica y epidemioldgica de pacientes
con falla cardiaca aguda en el que se registraron 206
pacientes con FEVI menor al 50%.

En nuestra cohorte ambispectiva (MALEQS) de insu-
ficiencia cardiaca agudamente descompensada, tomada
en un centro de nivel lll, se busca describir los datos
clinicos, los hallazgos en el examen fisico, los resultados
de laboratorio y las nuevas terapias médicas, debido a
que las estrategias de manejo en insuficiencia cardiaca
han tenido cambios sustanciales desde el afio 2020.

Objetivo

Describir a los pacientes atendidos con ICAD en una
clinica de Cali, Colombia, con sus caracteristicas clini-
cas, examenes de laboratorio, estrategias farmacoldgi-
cas y desenlaces fuertes durante la hospitalizacion,
con el fin de analizar las distintas variables que impac-
tan en desenlaces cardiovasculares mayores en futu-
ros estudios.

Métodos

Se realizé un registro ambispectivo, con caracteris-
ticas descriptivas observacionales, en una clinica de la
ciudad de Cali, Colombia, que incluyé a todas las per-
sonas atendidas por el equipo de medicina interna y/o
cardiologia, con ICAD desde el 1.° de enero de 2020
con cierre para su analisis hasta el 31 de diciembre de
2022. Los participantes fueron seguidos hasta su egre-
so hospitalario o defuncién.

Este estudio fue sometido al comité de ética en in-
vestigacion de la clinica, del cual se obtuvo aprobacion
para su ejecucion. Los primeros miembros del comité
de escritura responden por la integridad y exactitud de
los datos, como también por la fidelidad del protocolo.

Para la inclusién de los pacientes al estudio, se re-
gistraron todos aquellos con diagndstico de ICAD du-
rante la estancia hospitalaria, sin importar el tiempo
transcurrido desde el diagndstico, siempre y cuando
hubiese ocurrido como causa del ingreso a la
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institucion durante la hospitalizacién en curso, asi
como pacientes con nuevo diagnostico de falla cardia-
ca durante la atencién en urgencias, hospitalizacion y
UCI, con caodigo CIE 10 1500 y 1509. EI diagndstico de
todos los pacientes registrados fue confirmado por un
especialista en Medicina Interna y/o cardiologia clinica.
Se excluyeron pacientes que hubieran firmado el alta
voluntaria durante su atencion por falla cardiaca, pa-
cientes con diagnéstico al final de la atencién distinto
a falla cardiaca tras el seguimiento por medicina inter-
na y/o cardiologia clinica, pacientes embarazadas y
sujetos con expedientes clinicos incompletos. Los da-
tos fueron recopilados en un archivo de Excel®. Pos-
teriormente, a través del software JAMOVI version libre
2.4.8.0, se realiz6 un analisis univariado. Se emplearon
medidas de resumen para las variables cuantitativas,
utilizando la media y su desviacién estandar para dis-
tribuciones normales, o la mediana con su rango inter-
cuartilico para distribuciones no normales. Para las
variables cualitativas dicotdmicas, se calcularon fre-
cuencias con sus respectivos porcentajes.

Registro de los datos

Se hizo una busqueda en el sistema de informacion
de la clinica y se tabularon los cédigos CIE 10 de falla
cardiaca en pacientes adultos de edad mayor o igual
de 18 afios de edad. Posteriormente, la informacion fue
exportada a una base de datos central para conformar
un registro comun de acceso restringido recolectada
en Microsoft Office Excel®. La actualizacion del regis-
tro institucional se realiz6 de manera semestral inclu-
yendo toda la poblacién atendida que cumpliera los
criterios de seleccion. Previo al andlisis, se realizé una
depuracién de la base de datos y se verificaron y co-
rrigieron los valores extremos y atipicos o sospechosos
de errores.

Variables del registro

El registro se realizo a partir de variables cualitativas
y cuantitativas, para lo cual se recolectaron datos so-
ciodemograficos, como edad, raza, género, talla, peso
e indice de masa corporal; antecedentes como diabe-
tes mellitus (DM), dislipidemia, hipertension arterial,
hipotiroidismo, fibrilacion auricular, obesidad, enferme-
dad renal crénica, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica y neoplasias; nimero de hospitalizaciones en
el afo por insuficiencia cardiaca, etiologia de la insu-
ficiencia cardiaca, fecha del diagnostico de la falla
cardiaca, fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo,

estenosis mitral moderada a grave, presencia de val-
vulas protésicas y presion sistélica de la arteria pulmo-
nar; clasificacion de disnea NYHA vy clasificacion
Stevenson; sintomas como ortopnea, disnea paroxisti-
ca nocturna, bendopnea, estertores pulmonares, ede-
mas, ascitis, hepatomegalia, ingurgitacién yugular;
otras como mortalidad, dias de estancia hospitalaria,
creatinina, nitrégeno ureico, sodio, potasio, pro-BNP,
troponina ultrasensible, albumina, hemoglobina, volu-
men corpuscular medio, ferritina, transferrina y satura-
cién de transferrina; y medicamentos como IECA,
ARAII, ARNI, iSGLT2, hierro oral o parenteral, inotro-
pia, betabloqueadores y diuréticos.

Aspectos éticos

No se obtuvo el consentimiento informado, ya que
los datos fueron anonimizados y se retir6 la identifica-
cion previa al andlisis. Segun la resolucion 8430 de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia, esta es una
investigacion sin riesgo, dado que recolect6 informa-
cion de las historias clinicas, sin generar intervencio-
nes adicionales por fuera de la practica diaria del
manejo de los pacientes con falla cardiaca. Previo a
su ejecucion, el protocolo de investigacion fue aproba-
do por el comité de ética de la institucion.

Resultados

El registro en la actualidad cuenta con la inclusion
de 508 pacientes atendidos por ICAD confirmada por
cardiologia o medicina interna, entre el 1.° de enero de
2020 hasta 31 diciembre 2022. Tras la revision de his-
torias clinicas se descartaron 142 historias clinicas
mediante la evaluacién de criterios de inclusion y ex-
clusion entre los 650 filtrados por CIE-10. Los resulta-
dos de los 508 pacientes incluidos, se resumen en las
tablas 1y 2. Se registraron reingresos a la institucion
en un 31% de la poblacion. El género més frecuente
fue el masculino, que represento al 51.2% y la mediana
de edad fue de 71.0 afios (22.0 RIC). La FEVI reducida
(< 40%) estuvo presente en el 43.70% de la poblacidn,
seguida por una FEVI = 50% en un 31.3%. La FEVI
entre 41 a 49% fue menos frecuente, presente en el
12.59% de la poblacion, y no se obtuvo un registro en
el 12.4% de la poblacion.

Las comorbilidades mas frecuentes incluyeron hiper-
tension arterial (73.6%), dislipidemias (58.3%), enfer-
medad renal cronica (27.4%), diabetes mellitus tipo
2 (35%), hipotiroidismo (20.9%), fibrilacion auricular
(18.7%), enfermedad pulmonar obstructiva crénica



Tabla 1. Caracterizacion de la poblacion

Caracteristicas

Edad/Afios, Me (RIC)

Sexo

Etnia

Peso/kg Me (RIC)

IMC/kg/m? Me (RIC)
FEVI

NYHA

Diabetes mellitus

Dislipidemia

Hipertension arterial

Hipotiroidismo

Fibrilacién auricular

Enfermedad renal

cronica

Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

Cancer

Cirrosis

Descripcion

Media
Masculino
Femenino

Mestiza

Negra

Sin Reporte

Media

Media

> 50%

41-49%

< 40%

NR
|
Il

i

\Y

No definida

Si

No
Si

No
Si

No
Si

No
Si

No
Si

No
Si

No
Si

No
Si

No

Medida de resumen
71.0 22.0
260 51.20%
248 48.80%
416 81.90%

53 10.40%
39 1.70%
70.0 20.0
26.0 14
159 31%
64 13%
222 44%
63 12%
6 1.18%
85 16.73%

149 29.33%
49 9.64%
219 43.11%

178 35%
330 65%
212 58.30%
296 41.70%
374 73.60%
134 26.40%
106 20.90%
402 79.10%
95 18.70%
413 81.30%
139 27.40%
369 72.60%
85 16.70%
423 83.30%
19 3.70%
489 96.30%
13 2.50%
495 97.50%

(Contintia)
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Tabla 1. Caracterizacion de la poblacion (continuacion)

Caracteristicas Medida de resumen

Descripcion

Etiologia de la Isquémica 238 46.90%
insuficiencia cardiaca
Hipertensiva 29 5.70%
Arritmica 28 5.50%
Valvular 23 6.40%
Dilatada 8 1.50%
Otras 5 0.60%
No definida 177 34.80%
IECA/ARA I Si 232 45.70%
No 276 54.30%
ARM Si 105 20.70%
No 403 79.30%
ARNI Si 45 8.90%
No 463 91.10%
BB Si 212 41.70%
No 296 58.30%
Diurético de ASA Si LAl 33.70%
No 337 66.30%
PromeQio dias de N Me (RIC) 8 10.0
estancia
Mortalidad por IC Si 49 9.60%
No 459 90.40%

ARA 1I: inhibidor de angiotensina Il; ARM: antagonista del receptor de
mineralocorticoides; ARNI: antagonista del receptor de neprilisina;

BB: betabloqueador; DE: desviacion estandar; I[ECA: inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina; IMC: indice de masa corporal.

(16.7%), patologia oncoldgica (3.7%) y cirrosis (2.5%)
(Tabla 1).

La etiologia como causa inicial de la insuficiencia
cardiaca de este registro de pacientes se agrupd en:
enfermedad isquémica cardiaca (46.9%), valvular
(6.4%), hipertensiva (5.7%), arritmica (5.5%), miocar-
diopatia dilatada (1.5%), otras especificadas (0.6%) y
no definida (34.8%).

El tratamiento farmacoldgico de los pacientes aten-
didos en la institucién por insuficiencia cardiaca
agudamente descompensada consistié en IECA/ARAII
(45.7%), antagonista del receptor de neprilisina
(8.9%), betabloqueador (41.7%), antagonista del
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Tabla 2. Signos y sintomas asociados a insuficiencia
cardiaca al ingreso institucional en la poblacién registrada

Caracteristicas Descripcion | Medida de resumen

Stevenson A 70 13.70%

B 379 74.60%

G 52 10.20%

L 5 0.90%

No Definido 2 0.30%

Ortopnea Si 286 56.30%

No 21 41.54%

No definida " 2.17%

Disnea paroxistica Si 192 37.80%
nocturna

No 305 60.04%

No definida " 2.17%

Bendopnea Si 83 16.34%

No 413 81.30%

No definida 12 2.36%

Estertores Si 132 25.98%

No 363 71.46%

No definida 13 2.56%

Edema Si 302 59.45%

No 193 37.99%

No definida 13 2.56%

Ascitis Si 24 4.72%

No 472 92.91%

No definida 12 2.36%

Hepatomegalia Si 10 1.97%

No 487 95.87%

No definida 11 2.17%

Ingurgitacion yugular Si 44 8.66%

No 451 88.78%

No definida 13 2.56%

NYHA: New York Heart Association.

receptor mineralocorticoide (20.6%), iISGLT2 (18.11%) y
diurético de asa (33.7%).

El tiempo promedio de la estancia hospitalaria fue de
8 + 10 dias y la mortalidad intrahospitalaria fue de 9.6%.

La clasificacion NYHA de los pacientes atendidos
fue I, 1.18%; 1, 16.7%,; Ill, 29.3%; IV, 9.64% y no defi-
nida, 43.1%. Segun la clasificacion de Stevenson, se
presentd la categoria B en un 74.6% de la poblacion,
la Aenel13.8%,laCenel10.2% vy laL en el 0.98%,
sin registro en 0.39%. Por otro lado, al ingreso, el
59.45% de los pacientes refirié6 edemas y ortopnea en
mas del 50% de los casos. Otros signos y sintomas
que se presentaron de manera menos frecuente fue-
ron: disnea paroxistica nocturna (37.8%), bendopnea
(16.34%), estertores (25.98%), ingurgitaciéon yugular
(8.66%), ascitis (4.72%) y hepatomegalia (1.97%).

Discusion

En este registro se describen las caracteristicas cli-
nicas de los pacientes atendidos por insuficiencia car-
diaca aguda en una institucion de tercer nivel de la
ciudad de Cali, Colombia, que asistieron entre el pri-
mero de enero de 2020, hasta el 31 de diciembre de
2022. En la actualidad, se registran de manera semes-
tral los pacientes atendidos por ICA en la institucion.
Para el dia de elaboracion de este manuscrito, se
contaba con un total de 508 registros de pacientes
institucionalizados. La FEVI < 40% fue la mas encon-
trada. Se destacé la presencia de hipertension arterial
como mayor comorbilidad; hubo proporciones impor-
tantes de diabetes mellitus, dislipidemia, enfermedad
renal cronica y fibrilacion auricular. La cardiopatia is-
quémica fue la causa mas comun; el estadio NYHA llI
fue el mas atendido y se destacé la clasificacion Ste-
venson B en la presentacion clinica, los edemas y la
ortopnea. La mortalidad de esta poblacion fue del 9.6%.

La FEVI < 40% fue el hallazgo més frecuente, pre-
sente en el 43.70% de la poblacién estudiada. Le si-
guid en frecuencia una FEVI = 50%, observada en el
31.3% de los participantes. En Colombia, Sénior et al.®
reportaron que el 67.2% tenia FEVI < 40%, en cuyo
caso la causa mas comun fue la etiologia hipertensiva,
reportada en un 45.2%. EI MALEOS presenté una pro-
porciéon menor de pacientes con FEVI reducida por
aproximadamente un 24%, aspecto que se podria ex-
plicar por una proporciéon mayor de pacientes con en-
fermedad renal cronica, fibrilacién auricular, DM y
mayor edad en el grupo evaluado por aproximadamen-
te nueve afios de diferencia en los grupos''.

Al comparar nuestra poblacién de estudio con otros
grupos nacionales, como el RECOLFACA®'? (edad pro-
medio: 67 anos), las diferencias en edad son menores.
Sin embargo, dicha poblacién es aproximadamente 4
anos mas joven que la del registro MALEOS. Ademas,



observamos un 6% menos de poblacién masculina en
nuestro estudio, un factor que se asocia con mayor
riesgo de progresion a insuficiencia cardiaca con FEVI
reducida. En cuanto a comorbilidades, el RECOLFACA
reportd una proporcion de dislipidemia (25.74%) y DM2
(24.66%) menor en comparacion con el registro MA-
LEQS, en el que la presencia de dislipidemia y DM2
fue un 32% y un 11% mayor, respectivamente.

Respecto a los resultados de la cohorte MED-ICA,
presentados en 2017, encontramos una proporcion si-
milar de pacientes reportados con FEVI reducida'®, con
un 50.6%, la cual es mayor en un 6% respecto a los
resultados del registro MALEQS; no obstante, en dicha
cohorte la edad poblacional fue aproximadamente de
76 afos y hubo menor proporcion de pacientes con
dislipidemia y DM28,

En cuanto a la estancia hospitalaria en dias, se hallé
un promedio de estancia de ocho dias, lo cual es me-
nor a lo reportado por Sénior et al., pero mayor a lo
reportado por Chaves et al.’, quienes reportaron una
estancia hospitalaria de seis dias y mayor mortalidad
intrahospitalaria en aquellos que presentaran estancias
mayores de cinco dias. Atribuimos la diferencia en los
tiempos de estancia hospitalaria respecto al estudio
presentado por Chaves et al.” y la cohorte MED-ICA'",
a una diferencia en la clase funcional basal de los pa-
cientes registrados en cada uno de los estudios. Por
ejemplo, el grupo de Chaves et al.” present6 una cla-
sificacién NYHA |l basal en un 54.7%, en tanto que en
la cohorte MED-ICA'™ fue del 41%. Por su parte, en el
registro MALEOS la clase funcional mas comun fue la
NYHA lIl, con un 29.3% de la poblacién.

Sobresale la presencia de hipertension arterial como
mayor comorbilidad, aunque hubo proporciones impor-
tantes de DM, dislipidemias, enfermedad renal crénica
y fibrilacion auricular. Desde el punto de vista de las
comorbilidades, consideramos que la alta prevalencia
de DM vy dislipidemia, al comparar con otras cohortes
nacionales, puede deberse a las caracteristicas pro-
pias de la poblacién del suroccidente colombiano y
propiamente a las del Valle del Cauca, donde se cuen-
ta con una poblacién que combina mayorias negras,
indigenas, menores grupos de una poblacién mestiza
y minoria blanca, denotando caracteristicas raciales
especiales™. De manera llamativa, no encontramos
estudios poblacionales que hablen de la epidemiologia
de esta enfermedad en el suroccidente colombiano.
Por otro lado, la alta prevalencia de estas enfermeda-
des y su asociacién con el riesgo cardiovascular, van
de la mano de la importante proporcion de cardiopatia
isquémica presentada en este estudio’.

M. Ocampo-Posada et al. Registro MALEOS

Al comparar nuestro registro con datos internaciona-
les, se tiene como referencia el estudio ADHERE'S, que
inicié recoleccién de pacientes en 2004 y se reportan
datos de 105 388 pacientes atendidos en los Estados
Unidos de América. Participaron 282 instituciones hos-
pitalarias, con edad promedio de 72.4 afos, y se ob-
servé una prevalencia de hipertension arterial del 73%,
de DM del 44%, de enfermedad coronaria del 31%, de
insuficiencia renal del 30% y de fibrilacién auricular del
31%. Este estudio tiene similitud con la prevalencia de
enfermedad coronaria encontrada en nuestra institu-
cion, pero mantiene una prevalencia mayor de dislipi-
demia, fibrilacion auricular, insuficiencia renal y DM.

Otro de los registros mas destacables en la literatura
es el OPTIMIZE-HF'", en el cual se incluyeron 48 612
pacientes, con edad promedio de 73.2 afios, evidencia
de IC de etiologia isquémica en el 46% de los casos,
IC hipertensiva en el 23% de los casos Yy fibrilacion
auricular en el 31% de los pacientes. Por otra parte, en
el estudio europeo de IC ESC-HF-LT'® se report6 en
los pacientes participantes con ICA (n = 4449) una
edad promedio de 69.6 afios y una prevalencia de en-
fermedad isquémica en el 53.8% de la poblacion, fibri-
lacion auricular en el 44%, DM en el 39%, hipertension
arterial en el 65%, ERC en el 25.3% y disfuncién he-
patica en el 7.7%. Al evaluar las diferencias entre estos
grupos poblacionales mencionados y las tendencias en
el comportamiento de la IC en el tiempo, consideramos
que las diferencias en nuestra poblacion frente a algu-
nas de las evaluadas anteriormente pueden ir en rela-
cion directa con las caracteristicas propias de las
poblaciones, asi como con la evolucién de la enferme-
dad y sus terapias farmacoldgicas, en cuyo caso los
estudios indican un aumento en la prevalencia de IC y
FEVI preservada, mientras que la prevalencia de IC y
FEVI reducida parece ser estable o incluso disminuir'®.

En cuanto a la mortalidad para Colombia, el estudio
de Chaves et al.’, en el que se incluyeron 462 pacien-
tes, reportd una mortalidad hospitalaria del 8.9% vy del
13.8% a los 30 dias, mientras que para la cohorte
MED-ICA fue del 8.3%°2. En nuestro registro, la morta-
lidad intrahospitalaria actualmente se encuentra en el
9.6%, cifra que es mayor a la reportada por los autores;
sin embargo, esta dentro de lo esperado para Latinoa-
mérica, donde se reportan tasas de mortalidad del
11.7% segun el metaanalisis de Ciapponi et al.?® y
Tomcikova et al., donde la mortalidad intrahospitalaria
por ICA se sitia entre 7.1 y 12.9%?". La mortalidad
reportada por los estudios ADHERE y OPTIMIZE HF
es del 4 y 3.8%, respectivamente'®’”. En el estudio
europeo de IC ESC-HF-LT18 se report6é una mortalidad
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intrahospitalaria del 4.9% en los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca aguda. Si bien la mortalidad general
de este estudio se encuentra en el rango de lo espe-
rado para latinoamérica, estos datos son variables en
razén del fenotipo clinico asociado a cada paciente. La
asociacion de sindrome coronario e insuficiencia car-
diaca conlleva alta mortalidad, por lo que resaltamos
que en nuestro estudio la cardiopatia isquémica fue la
etiologia mas comun, asi como los factores propios
para el desarrollo de la misma??.

Desde el apartado farmacoldgico al ingreso de los
pacientes a la institucién, es llamativo el incumplimien-
to en la terapéutica sugerida para el manejo de la in-
suficiencia cardiaca, la cual se administra con el fin de
disminuir el nimero de recurrencias, ingresos institu-
cionales y morbimortalidad?®. Tan solo el 45.7% regis-
traba uso previo de IECA/ARA I, el 8.9% uso de
antagonista del receptor de neprilisina, el 41.7% uso
de algun betabloqueador, el 20.6% uso de antagonis-
tas del receptor mineralocorticoide, el 18.11% uso iS-
GLT2 y el 33.7% uso de diuréticos de asa. Al
compararnos con el estudio ADHERE realizado en
2004 en los Estados Unidos de América, en el que se
reporté un uso de IECA/ARAII del 53%, betabloquea-
dores del 12% y diuréticos del 70%, nos encontramos
con un reporte similar al presentado en un pais del
primer mundo para el afio 2004'¢. Al valorar los regis-
tros presentados por Sénior et al.® en su centro hospi-
talario para 2011, en el que se reportd uso de IECA/
ARAII del 75%, betabloqueadores del 32%, ARM del
34.9% y diuréticos del 73%5, en nuestro registro se
hall6 pobre adherencia a las guias de insuficiencia
cardiaca en el ambito extrahospitalario, mejorando su
condicion en el intrahospitalario, lo cual pudiera corres-
ponder a barreras en la entrega de manejo médico
ambulatorio debido a carencias en el sistema de salud
y resalta una disminucion en el uso de diurético para
el manejo sintomatico congestivo de la enfermedad.
Pese a ello, estos resultados concuerdan con los del
registro RECOLFACA, en el que se ha evidenciado una
prescripcion subdptima, tanto por dosis como por gru-
po farmacoldgico, en Colombia en el paciente
ambulatorio®,

En el registro MALEOS, la mayoria de los pacientes
ingresaron en estadio B de la clasificacién de Steven-
son para ICAD (74.6%), seguido por los estadios A
(13.8%), C (10.2%) y L (0.98%); un 0.39% no tenia
estadio registrado. De manera similar, el registro RE-
COLFACA también mostr6 una mayor proporcion de
pacientes en estadio B de Stevenson (69.9%), seguido
por los estadios A (16.1%), C (11.9%) y L (2.02%)°.

Conclusiones

Las caracteristicas de los pacientes atendidos por
ICAD en el registro MALEOS estuvieron condiciones
clinicas similares a los principales estudios nacionales
e internacionales. Hay presencia de mayor proporcion
de pacientes con FEVI preservada, dislipidemia, fibri-
lacion auricular, insuficiencia renal crénica y DM. La
mortalidad de la poblacion se encuentra discretamente
mas alta al comparar con otros estudios, presentandose
en pacientes con clasificacion NYHA mas avanzada.

El registro posee una base de datos que se esta
actualizando de manera activa, incluyendo estrategias
farmacoldgicas estandarizadas. Ademas, cuenta con
desenlaces fuertes que podrian servir para diferentes
estudios de tipo analitico a futuro.

Debilidades

Se trata de un estudio de un solo centro de referen-
cia no cardioldgica, con una muestra no significativa
respecto a carga mdrbida de la enfermedad en el pais,
en el que se excluyeron mujeres en estado de emba-
razo con falla cardiaca, independiente de su etiologia
y, ademas, hubo pérdida del seguimiento extrahospi-
talario de los pacientes.

Fortalezas

En conocimiento de los autores, esta es la cohorte
mas grande de un solo centro que existe actualmente
en el suroccidente del pais. Es un registro vivo que se
actualiza de manera semestral, que incluye amplios
datos de falla cardiaca aguda, desde condiciones cli-
nicas y laboratorios, hasta estrategias farmacoldgicas.
Asi mismo, es un estudio de cohorte transversal am-
bispectivo de caracteristicas descriptivas.
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Factores que afectan la calidad de vida en pacientes con
infarto agudo de miocardio

Determinant factors affecting quality of life in patients with acute myocardial infarction
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Resumen

Introduccioén: El infarto agudo de miocardio (IAM) es una condicién médica que enfrenta desafios importantes en su atencion
inmediata, asi como en las secuelas posteriores al evento. Es frecuente que la calidad de vida postinfarto se vea disminuida.
Objetivo: Evaluar los cambios en la calidad de vida de los pacientes con IAM atendidos en una institucion de alta comple-
jidad. Métodos: Estudio de cohorte prospectivo en pacientes cardiovasculares, llevado a cabo entre 2021 y 2023. Se aplico
la escala de calidad de vida EQ-5D-3L (EuroQol 5D)® durante la hospitalizacion y un mes después del alta. Se recopilaron
variables sociodemograficas y clinicas con las cuales se construyeron modelos de regresion logistica multivariados para cada
una de las dimensiones. Los andlisis estadisticos se realizaron en STATA 16. Resultados: 1007 participantes cumplieron
con los criterios de inclusion. La mediana de edad fue de 66 afios (57-74); el 68.02% eran hombres, con educacion primaria
(59.15%) y el principal antecedente fue hipertension (68.42%). En el analisis por dimensiones, se encontré una asociacion
con cambios negativos en sexo femenino, edad avanzada, antecedentes de diabetes mellitus, enfermedad renal y clasifica-
cion Killip Il y 1V, asi como manejo médico y revascularizacion quirdrgica, en comparacion con intervencion coronaria per-
cutdnea. Conclusiones: Este estudio identifica factores clave que afectan la calidad de vida en sobrevivientes de IAM. Si
bien se observan mejoras generales, se destaca un deterioro significativo en dimensiones especificas, particularmente en
mujeres y aquellos con diabetes, enfermedad renal y enfermedad coronaria.

Palabras clave: Calidad de vida. Infarto de miocardio. Cardiologia. Rehabilitacion cardiaca. EQ-5D.

Abstract

Introduction: Acute myocardial infarction (AMI) is a medical condition that presents significant challenges in immediate care,
as well as in managing the sequelae following the event. Post-infarction quality of life is often diminished. Objetive: Evaluate
the changes in the quality of life of patients with AMI treated at a high-complexity institution. Methods: A prospective cohort
study was conducted with patients from a high-complexity institution between 2021 and 2023. The EQ-5D-3L quality of life
scale (EuroQol 5D)® was applied during hospitalization and one month after discharge. Likewise, sociodemographic, and
clinical variables were collected with which multivariate logistic regression models were constructed for each of the dimensions.
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Statistical analyses were performed in STATA 16. Results: A total of 1007 participants met the inclusion criteria. The median
age was 66 years (57-74), 68.02% were men, elementary school education level (59.15%) and main antecedent was hyper-
tension (68.42%). In the analysis by dimensions, an association was found with negative changes with female sex, older age,
history of diabetes mellitus, kidney disease, and Killip Ill and IV classification, as well as medical management and surgical
revascularization compared to percutaneous coronary intervention. Conclusions: This study identifies key factors affecting
the quality of life in survivors of AMI. While overall improvements are observed, significant deterioration is highlighted in
specific dimensions, particularly in women and those with diabetes, kidney disease, and coronary disease.

Keywords: Quality of life. Myocardial infarction. Cardiology. Cardiac rehabilitation. EQ-5D.

Introduccion

El infarto agudo de miocardio (IAM) es una condicion
médica critica que exige atencién inmediata y trata-
miento efectivo’; se deriva de la obstruccién del flujo
sanguineo hacia el miocardio®. Las secuelas del IAM
abarcan dafio al tejido cardiaco hasta disfuncién ven-
tricular e incluso pueden llevar a falla cardiaca en
casos extremos. La intervencion y el tratamiento opor-
tunos son fundamentales para mejorar la supervivencia
y la calidad de vida luego de un evento coronario. Las
intervenciones, incluidos los tromboliticos hasta los pro-
cedimientos invasivos, como la angioplastia coronaria
y la implantacion de stent, pueden tener un impacto
significativo en la recuperacion y la calidad de vida®.
Por consiguiente, el simple hecho de haber sido diag-
nosticado con este evento, sigue generando temor en
los pacientes, por sus consecuencias a largo plazo®.

Los pacientes que han sufrido un IAM enfrentan
retos como fatiga, ansiedad, depresion, limitaciones
fisicas y cambios en las actividades diarias. La identi-
ficacion de los factores que afectan la calidad de vida,
un constructo multifacético que incluye dimensiones
fisicas, emocionales, sociales y funcionales®, es esen-
cial para el desarrollo de intervenciones y estrategias
de atencion centradas en el paciente. La escala de
calidad de vida relacionada con la salud (Health-Rela-
ted Quality of Life [HRQoL]) viene cobrando cada vez
mas relevancia como abordaje para el estudio de la
salud poblacional®. La amenaza latente de mortalidad
asociada a la enfermedad, junto con la adaptacién
requerida a cambios duraderos en el estilo de vida y
los regimenes médicos luego de un infarto de miocar-
dio, con frecuencia llevan a una disminucién de la
HRQoL en los pacientes”®. La EuroQol-5D, una alter-
nativa sencilla, se presenta como una herramienta
efectiva para medir la HRQoL.

Esta ultima es un abordaje investigativo clave que
trasciende la supervivencia y se enfoca en la recupe-
racion integral de los pacientes®. Una institucion de alta

complejidad se caracteriza por tener una infraestruc-
tura avanzada, tecnologia de punta y un equipo multi-
disciplinario altamente especializado. Esta disefiada
para proveer servicios médicos integrales y altamente
especializados, incluyendo el manejo de emergencias
cardiovasculares complejas, tales como el infarto agudo
de miocardio. Ubicada en una region estratégica de
Colombia, esta institucion se distingue por su capaci-
dad de respuesta rapida y efectiva, compromiso con la
excelencia en el tratamiento de pacientes en estado
critico y liderazgo en la innovacion clinica y programas
de investigacion en el campo cardiovascular °. La cali-
dad de la atencion en este contexto tiene un impacto
directo en los resultados clinicos y, por tanto, en la
calidad de vida poslAM'°.

El objetivo de este estudio es evaluar los cambios en
la calidad de vida de los pacientes con IAM tratados
en una institucién de alta complejidad.

Métodos

Se realizé un estudio de cohorte, prospectivo anali-
tico, en pacientes adultos que consultaron con un IAM
tipo 1, dado por enfermedad aterotrombdtica coronaria,
generalmente desencadenado por una alteracion de la
placa (ruptura o erosién)'. Estos pacientes fueron ingre-
sados al centro de excelencia para el infarto agudo de
miocardio de una institucién de alta complejidad entre
octubre del 2021 y diciembre del 2023. Se incluyeron
en el estudio todos los pacientes adultos pertenecien-
tes al centro de excelencia que dieron su consenti-
miento para el seguimiento ambulatorio, ya fuera
presencial o por teleconsulta o seguimiento telefénico,
un mes luego del alta hospitalaria.

Se empled la escala EQ-5D-3L “EuroQol 5D” durante
la hospitalizacion y el seguimiento para medir la cali-
dad de vida a través de cinco dimensiones esenciales:
movilidad, autocuidado, actividades habituales, dolor/
malestar y ansiedad/depresién. Cada dimensidn tiene
tres opciones de respuesta, desde «ningun problema»
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(1) hasta «problemas graves» (3), proporcionando una
medicion basal de la condicion de cada paciente al
ingreso.

Durante la hospitalizacion, los pacientes recibieron
atencion integral y coordinada por parte de un equipo
multidisciplinario que incluia especialistas en cardiologia,
nutricion, hemodinamia, fisioterapia, trabajo social, psico-
logia y enfermeria, asegurando un enfoque global en la
recuperaciéon. Un mes después del alta, personal de
enfermeria y del equipo multidisciplinario realizé una valo-
racion presencial adicional, utilizando la escala EQ-5D-3L
para comparar y evaluar cualquier cambio en la calidad
de vida del paciente. Cuando un seguimiento presencial
no era factible, se implementaba una teleconsulta o segui-
miento telefénico, asegurando la continuidad de la aten-
cion y permitiendo la evaluacion de la calidad de vida,
independientemente del método de seguimiento.

Se incluyeron variables sociodemograficas y clinicas
relevantes, tales como edad, sexo, estado civil, nivel
educativo y sitio de residencia, junto con factores clave
clinicos y paraclinicos. Entre las variables clinicas se
evaluaron las escalas de riesgo cardiovascular (GRACE,
Killip, TIMI) para estratificar el prondstico y la gravedad
del infarto; también se incluyeron el tipo de procedi-
miento (por ejemplo, intervencidn coronaria percutanea
[ICP)), los resultados de laboratorio criticos, las comor-
bilidades y la mortalidad. El reingreso hospitalario se
definié como cualquier reingreso en los treinta dias
luego del alta, dado por complicaciones del IAM.

Todos los pacientes adultos con enfermedad corona-
ria multivaso grave o enfermedad aguda del tronco
principal izquierdo, o ambas, fueron remitidos para
revascularizacién miocardica quirdrgica, incluyendo
pacientes que requerian revascularizacion sin un pre-
vio injerto mamario a la arteria descendente anterior,
los que requerian una reintervencidn coronaria por la
complejidad de sus lesiones y la angina persistente, y
los que precisaban procedimientos hibridos. Ademas,
se excluyeron pacientes con otras cardiopatias que
requerian cirugias combinadas, aquellos con IAM-
CEST, choque cardiogénico o los recuperados de un
paro cardiaco con sospecha de isquemia cardiaca can-
didatos para una ICP exitosa, junto con todos los selec-
cionados para la ICP por el equipo cardiaco.

Para el analisis estadistico, las variables continuas se
describieron utilizando medidas de tendencia central y
dispersion, mientras que las variables categoricas se
presentaron como frecuencias absolutas y porcentajes.
El andlisis de calidad de vida se estructurd en dos cate-
gorias, comparando los resultados basales de la escala
a los del seguimiento a un mes: los cambios positivos

incluyeron los individuos cuyos puntajes mejoraron o se
mantuvieron en el mejor estado de salud (por ejemplo,
de2a1,3a2,3al,opersistencia en 1). Los cambios
negativos se definieron como empeoramiento o persis-
tencia de los sintomas (por ejemplo, 1a2,1a3,2a3,
0 persistencia en 2 0 3).

Luego se realiz6 un analisis bivariado entre los gru-
pos de pacientes (resultados positivos y negativos) y
cada variable independiente para cada dimensién por
medio de las pruebas de Chi? y U de Mann-Whitney,
segun el tipo de variable (categdrica o continua). Se
consideré estadisticamente significativo un valor de
p < 0.05. Finalmente, se realizd un analisis multivariado
utilizando regresion logistica e incorporando las varia-
bles que mostraron asociaciones estadisticamente sig-
nificativas en el andlisis bivariado. Se calculé la razén
de probabilidades (odds ratio — OR, en inglés) con su
intervalo de confianza del 95% como medida de aso-
ciacion. El ajuste del modelo se evalud con la prueba
de Hosmer-Lemeshow, y se realizd un analisis de pér-
dida con un modelo probit de regresién. La recoleccion
de datos se realizo con la base de datos REDCap'?,
proyecto PID 210, y para el andlisis se utilizd el sof-
tware STATA 16. El estudio fue aprobado por el Comité
de Etica Institucional (nimero CEIl: CEI-2023-06526).

Resultados

La poblacion de estudio consté de 1007 pacientes
que fueron dados de alta de una institucion de alta
complejidad y que fueron hospitalizados por IAM. Se
observd que el 68% de la poblacion estudiada corres-
pondia a personas de sexo masculino, con una mediana
de edad de 66 afios (57-74). Ademas, se encontré que
el 60% de los pacientes tenia una educacién primaria,
mientras que el 80% provenia de areas urbanas. En
cuanto a los antecedentes clinicos, la hipertension se
identific6 como el mas frecuente, afectando al 68% de
los pacientes, seguido por la dislipidemia, la cual afect6
al 35%. Con relacién al tipo de infarto, el 59% de los
pacientes habia sufrido un infarto sin elevacion del
segmento ST (IAMSEST) (Tabla 1).

En el andlisis bivariado se evidenciaron diferencias
por sexo en cuanto a la calidad de vida, mientras que
en la dimensién de movilidad las mujeres presentaron
una mayor proporcién de resultados negativos que los
hombres (10.56 vs. 3.21%; p < 0.001). En la dimensi6n
de autocuidado, las mujeres tuvieron cambios negativos
en una mayor proporcion que los hombres (10.56 vs.
3.21%; p < 0.001). Igualmente, en la dimension de acti-
vidades habituales, las mujeres tuvieron un 11.49% de
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y sociodemogréaficas

Variables Total pacientes = 1007
Sexo
Masculino 685 68.02
Femenino 322 31.98
Edad 65.48 (DS: 11.64)*
Estado civil
Casado (a)/union libre 637 65.13
Viudo (a)/divorciado (a)/soltero (a) 34 34.87
Nivel educativo
Ninguno 84 8.45
Primaria 588 59.15
Secundaria 176 17.11
Educacién secundaria superior 44 443
Técnico o tecnoldgico 41 412
Universidad 57 5.73
Posgrado 4 0.40
Procedencia
Rural 193 19.18
Urbana 813 80.82
Antecedentes clinicos
Hipertension arterial 689 68.42
Diabetes mellitus 335 33.27
Dislipidemia 362 35.95
Enfermedad coronaria 106 10.53
Enfermedad renal 67 6.65
Alcoholismo 70 6.95
Tabaquismo 139 13.8
IMC
Bajo peso 108 10.74
Normal 405 40.26
Sobrepeso 349 34.69
Obesidad | 115 11.43
Obesidad Il 23 2.29
Obesidad I 6 0.06
Tipo de IAM
IAMCEST 418 415
IAMSEST 588 58.45
ICP 833 82.72
CABG 238 23.63

IMC: indice de masa corporal; IAM: infarto agudo de miocardio;

IAMSEST: pacientes con infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento
ST, ICP: intervencion coronaria percutanea; CABG: revascularizacion miocardica
quirdrgica.

Fuente: Elaboracion propia.

cambios negativos y los hombres un 3.21% (p = 0.001).
En cuanto al dominio de ansiedad y depresion, los
cambios negativos fueron de 6.83% y 3.65% entre
hombres y mujeres, respectivamente (p = 0.026), como
lo indica la tabla 2.

Por otro lado, en términos de estado civil, los partici-
pantes viudos presentaron resultados negativos mayores

en las escalas de movilidad (23.15%; p = 0.001), auto-
cuidado (12.96%; p = 0.006) y actividades habituales
(13.89%; p = 0.009), comparados con otras condicio-
nes de estado civil. En cuanto al nivel educativo, los
participantes sin ningun nivel educativo tuvieron
mayores resultados negativos en movilidad (19.05%;
p = 0.039) y autocuidado (13.1%; p = 0.03). Asimismo,
al comparar a los pacientes con un antecedente de
hipertension arterial con los pacientes sin hipertension,
se observé mayor deterioro en los resultados de las
dimensiones de movilidad (p = 0.001), autocuidado
(p = 0.023), actividades habituales (p = 0.005) y dolor
y malestar (p = 0.048).

En cuanto a los pacientes con enfermedad renal, com-
parados con individuos sin enfermedad renal, se eviden-
ciaron diferencias significativas en cuatro de las cinco
dimensiones: movilidad (25%; p < 0.001), autocuidado
(14.93%; p = 0.001), actividades habituales (14.93%;
p = 0.04) y ansiedad y depresion (13.43%; p < 0.001).

En relacién con el consumo de tabaco, todas las
dimensiones mostraron diferencias significativas en
cambios negativos, a excepcion de la ansiedad y la
depresion. Entre las caracteristicas clinicas, segun el
tipo de infarto, se observaron diferencias entre los
pacientes con IAMSEST vs. IAMCEST, con un cambio
negativo mayor en IAMSEST en las dimensiones de
movilidad y dolor y malestar. Ademas, al evaluar aque-
llos pacientes con una indicacion de manejo médico,
se observd mayor porcentaje de cambios negativos en
las dimensiones de movilidad (33.96%; p < 0.001),
autocuidado (21.7%; p < 0.001) y actividad habitual
(11.32%; p < 0.001), comparados con aquellos llevados
a ICP, CABG o ambos.

Los pacientes con alto riesgo de mortalidad, dado
por una escala de GRACE = 3, presentaron mayores
resultados negativos comparados con los que tuvieron
un riesgo bajo (GRACE = 1) y mediano (GRACE = 2)
en movilidad, autocuidado y actividades habituales
(p < 0.001). Respecto a la clasificacién Killip, se obser-
varon diferencias en autocuidado, y los pacientes cla-
sificados como Killip IV presentaron un deterioro en la
calidad de vida en la dimensién de actividades habi-
tuales (23.53%; p = 0.011) y ansiedad y depresion
(12.24%; p = 0.012) (Tabla 2).

Al comparar los resultados de la dimension de movi-
lidad (basal vs. un mes), se identificé que los pacien-
tes con antecedentes de diabetes y enfermedad renal
mostraron un deterioro en esta dimension. De igual
manera, las mujeres y los pacientes mayores sufrieron
mas deterioro, (OR = 1.83; IC 95%: 1.16-2.88 y
OR = 1.06; IC 95%: 1.03-1.08, respectivamente).
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Ademas, aquellos que recibieron manejo médico tuvie-
ron un deterioro en movilidad mas significativo compa-
rado con aquellos sometidos a ICP (OR = 3.4; IC 95%:
1.9-6.1) (Tabla 3).

En el contexto de autocuidado, el sexo femenino, la
edad, la presencia de enfermedad renal, y el trata-
miento médico sin intervencion de revascularizacion
miocdardica (RVM) ni ICP evidenciaron ser factores
asociados para la afectacion; se observd que los
pacientes tienen mayor probabilidad de sufrir afecta-
cién en esta dimensiéon comparados con aquellos lle-
vados a ICP. Igualmente, las clasificaciones Killip Il y
[V muestran deterioro en comparacion con la clasifica-
cién Killip I (p < 0.05) (Tabla 2).

En la dimensién de actividades habituales, se iden-
tificaron varios factores contribuyentes a un mayor
deterioro. Estos incluian sexo femenino, edad avan-
zada, manejo médico sin revascularizacién quirdrgica
o ICP, comparados con pacientes sometidos a ICP, y
una clasificacion Killip IV comparada con Killip |
(p < 0.05). En la dimensién de dolor y malestar, el
deterioro estaba asociado con la presencia de diabetes
mellitus y enfermedad coronaria. Ademas, entre las
intervenciones, los pacientes sometidos a revasculari-
zacion miocardica quirdrgica o a una combinacion de
revascularizacion e ICP experimentaron mayor reduc-
cién comparados con los que se sometieron solo a ICP
(OR = 3.6; IC 95%: 1.33-9.94 y OR = 4.4; IC 95%:
2.18-8.94, respectivamente). Por Ultimo, en la dimen-
sion de ansiedad y depresion, el empeoramiento
durante el seguimiento estuvo ligado al sexo femenino
y a la presencia de enfermedad renal (Tabla 3).

Adicionalmente, se evalud la bondad de ajuste de los
modelos multivariados para cada dimensidn, encontran-
dose un ajuste adecuado para los dominios de autocui-
dado (p = 0.963), actividades habituales (p = 0.971),
dolor y malestar (p = 0.28) y ansiedad y depresion
(p =0.715); sin embargo, no hubo ajuste para movilidad
(p < 0.001). Finalmente, se calculd una pérdida total de
seguimiento del 20%, asi que se compararon las varia-
bles por grupo de pacientes (los perdidos y los no per-
didos) y se evaluaron con un modelo Probit de regresion,
en el cual no hubo variables con diferencias estadisticas
significativas asociadas a los desenlaces.

Discusion
En nuestra cohorte, los pacientes con |AM mostraron
caracteristicas demograficas y clinicas consecuentes

con las reportadas en los estudios internacionales. La
prevalencia fue mayor en hombres y adultos mayores,

especialmente en los habitantes de areas urbanas. Ade-
mas, se observé una alta proporcion de comorbilida-
des, incluyendo hipertension arterial, diabetes mellitus
y dislipidemia, factores comunmente asociados al
[AM'3,

La calidad de vida, en general, mejora para la
mayoria de los sobrevivientes de IAM en el segui-
miento durante el primer mes luego del alta hospita-
laria. En nuestra cohorte se evidencié que una mayor
edad es un factor de riesgo para alteraciones en la
movilidad, el autocuidado y las actividades habituales;
estos resultados sugieren que la edad y las caracteris-
ticas psicosociales basales son importantes predictores
de la calidad de vida luego de un IAM'#. De manera
similar, las mujeres sufren un deterioro en las dimen-
siones de movilidad, autocuidado, actividades habi-
tuales y ansiedad y depresion (p < 0.05), lo cual
concuerda con lo reportado por Munyombwe et al.'®
y Schweikert et al.'®.

También se evidencia que los antecedentes clinicos
de las personas afectan la calidad de vida de manera
negativa; los pacientes con enfermedad renal presen-
taron un deterioro en su puntaje EQ5D en tres dimen-
siones: movilidad, autocuidado y ansiedad y depresion,
mientras que los pacientes diabéticos mostraron una
reducciéon en dos dimensiones: movilidad y dolor y
malestar, y aquellos con enfermedad coronaria en la
dimension de dolor y malestar. Estos resultados son
parecidos a los descritos por Pefia-Longobardo'’, Mun-
yombwe et al.’®y Schweikert et al.'®, ya que los pacien-
tes con multiples comorbilidades experimentan un
deterioro en el HRQoL'®'°,

De igual manera, las intervenciones basadas en pro-
gramas multidisciplinarios, como la rehabilitacion car-
diaca, pueden mejorar la calidad de vida de los
pacientes luego de un IAM. Estudios recientes han
mostrado la efectividad de estos programas para pro-
mover la recuperacion y el bienestar a largo plazo. Un
andlisis detallado publicado en Heart resalta que los
pacientes que participaron en programas de rehabili-
tacion cardiaca experimentaron mejoras significativas
en la calidad de vida, especialmente en movilidad,
autocuidado y reduccidn de la ansiedad y la depresion,
medidos con la encuesta de EuroQol (EQ-5D). Al inte-
grar la atencion médica con la educacion y el apoyo
psicosocial, estos programas optimizan la percepcion
de salud de los pacientes a través de multiples dimen-
siones que son esenciales para su recuperacion
integral®®.

En cuanto a la intervencidn, los pacientes que se
manejaron unicamente con tratamiento médico, es
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Factores determinantes que afectan la calidad de vida en pacientes con infarto agudo de
miocardio

Objetivo: Evaluar los cambios en
la calidad de vida de pacientes con
infarto agudo de miocardio (IAM)
atendidos en una institucion de alta
complejidad.

g |

El infarto agudo de miocardio
(IAM) es una condicion critica
que afecta las dimensiones
fisica, emocional y social de
la calidad de vida.

Significant Changes in Quality of Life by Variable

7 Mobility_OR

mmm Personal_Care_OR

6 mmm ADL OR

mmm Pain_Discomfort OR
mmm Anxiety_Depression_OR

IS

0dds Ratio (OR)
w

N

Variables

Demografia de los pacientes en el estudio IAM

80.82%

60

Porcentaje (%)

40

Hombre Mujer Hipertensién Diabetes Urbano Rural

Se evalud la calidad de vida de 1007 pacientes
utilizando el cuestionario EQ-5D-3L durante la
hospitalizacién y al seguimiento de un mes.

La atenciébn personalizada
posterior al infarto agudo de
miocardio (IAM) mejora la
calidad de vida, enfocandose
en el sexo, las
comorbilidades y las
decisiones terapéuticas.

Figura 1. Figura central. La figura resume los factores que influyen en la calidad de vida luego de un IAM. Incluye
datos demogréaficos y cambios en las dimensiones clave (movilidad, autocuidado, dolor).

Fuente: Elaboracion propia.

decir, que no fueron sometidos a CABG o ICP, pre-
sentaron mayor deterioro en las dimensiones de movi-
lidad, autocuidado vy actividades habituales,
comparados con aquellos a quienes se les practicd
ICP. Por otro lado, se evidencié que los pacientes
sometidos a CABG o un manejo combinado de CABG
+ ICP tuvieron un impacto en el dolor y malestar com-
parados con los que solo fueron sometidos a ICP. En
un estudio realizado por Susca et al. 2!, se reportd
mejoria en la calidad de vida en términos de movilidad
y autocuidado luego de ICP, lo cual apoya nuestros
hallazgos.

Limitaciones

Una de las limitaciones del estudio es el método de
muestreo, el cual no fue aleatorio sino por convenien-
cia; sin embargo, las caracteristicas sociodemografi-
cas de la poblacién analizada son similares a las
reportadas en la literatura. De igual modo, las pérdi-
das durante el seguimiento constituyen una limitacion;
sin embargo, una vez definido el modelo, la probabi-
lidad de participar o no en el seguimiento fue predicha

por las covariables basales. Esta prediccidn sirvié de
variable de ajuste para la no participacion en los
modelos finales de cambios negativos en la calidad
de vida. Para la dimensién de movilidad, en estudios
futuros se deben considerar otras variables que no
fueron evaluadas por no disponer de la informacion,
tales como escalas funcionales.

En contraste, es importante resaltar que este es
uno de los primeros estudios de calidad de vida en
sobrevivientes de IAM en el pais, con una poblacién
considerable.

¢Qué se sabe del tema?

— Estudios previos han indicado que el IAM puede
llevar a deterioro en la calidad de vida a largo
plazo, incluyendo limitaciones fisicas y dificultades
psicolégicas.

— Los pacientes con disfuncién ventricular izquierda
grave enfrentan un riesgo aumentado de complica-
ciones y menor supervivencia general luego de un
[AM.
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— Los estudios han mostrado que varias interven-
ciones, como la ICP y la CABG pueden afectar
los desenlaces de recuperacion y la calidad de
vida luego de un IAM.

— La clasificacion de Killip se utiliza generalmente para
evaluar la gravedad de la falla cardiaca y ha sido
asociada al prondstico y a los desenlaces de pacien-
tes con IAM.

¢Qué puede aportar?

— Aunque la calidad de vida en general mejora des-
pués de un IAM, se observa un deterioro importante
en la movilidad y el autocuidado, especialmente en
mujeres y pacientes con comorbilidades.

— Los pacientes manejados Unicamente con trata-
miento médico experimentaron un mayor deterioro
en la calidad de vida en comparacién con los que
fueron sometidos a ICP o CABG, y la CABG combi-
nada con ICP afect6 el dolor y el malestar.

— La clasificacién Killip se muestra como un indicador
clave de deterioro de la calidad de vida luego de un
IAM, resaltando su relevancia en la valoracion clinica.

— Los hallazgos enfatizan la necesidad de estrategias
de manejo individualizadas luego de un |AM, consi-
derando factores como el sexo y las comorbilidades
para mejorar la calidad de vida.

Conclusiones

Este estudio muestra aspectos importantes relaciona-
dos con la calidad de vida en pacientes con IAM. Aun-
que la mayoria de ellos experimentaron mejoras
generales, se identificé un notable deterioro en varias
dimensiones, especialmente en mujeres y pacientes
con diabetes mellitus, enfermedad renal y enfermedad
coronaria. Los resultados apoyan la necesidad de un
abordaje individualizado en el manejo poslAM, conside-
rando factores como el sexo, las comorbilidades y las
decisiones terapéuticas. Ademas, la clasificacion Killip
se mostréd como un indicador relevante de deterioro en
dimensiones especificas de calidad de vida, resaltando
su utilidad en la valoracién clinica posIAM. Estos hallaz-
gos contribuyen a una comprension de los factores que
influyen en la calidad de vida de los sobrevivientes de
IAM y pueden orientar hacia unas estrategias de aten-
cion mas efectivas y centradas en el paciente (Fig. 1).
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Resumen

Introduccién: El uso de tafamidis ha sido aprobado para el manejo de la miocardiopatia por amilodosis transtirretina (CM-AT-
TR). Sin embargo, su alto costo obliga a evaluar su eficacia y costoefectividad. Objetivo: Revisar la eficacia (definida como
el impacto en mortalidad y morbilidad por falla cardiaca) y la costo-efectividad del tafamidis para el manejo de la CM-ATTR.
Métodos: Revision sistemadtica de la literatura incluyendo estudios que evaluaron el uso de tafamidis en CM-ATTR. La cali-
dad de los estudios incluidos fue evaluada de manera independiente por tres autores. Resultados: En total se incluyeron
16 estudios. El uso de tafamidis se asocio a una reduccion significativa en la mortalidad y a una reduccion estadisticamen-
te significativa en la hospitalizacion por falla cardiaca. El seguimiento imagenoldgico revela que el tafamidis retrasa, mas no
detiene ni regresa, el dafio inducido por la CM-ATTR. Aunque el impacto clinico del tafamidis sobre la mortalidad es eleva-
do, su alto costo hace que tanto el tamizaje como el tratamiento no sean costo-efectivos. Conclusion: E/ uso de tafamidis
tiene un impacto significativo en la mortalidad asociada a CM-ATTR; no obstante, su alto costo impide que tanto el tamizaje
como el tratamiento sean costo-efectivos.

Palabras clave: Miocardiopatia. Amiloidosis transtirretina. Mortalidad. Falla cardiaca. Costo-efectividad.

Abstract

Introduction: Tafamidis has been approved for the treatment of cardiomyopathy associated with transthyretin amyloidosis
(CM-ATTR). However, its high-cost warrants in-depth evaluation of its efficacy and cost-effectiveness. Objective: To review the
efficacy (defined as the impact on mortality and morbidity due to heart failure) and cost-effectiveness of tafamidis for the mana-
gement of CM-ATTR. Methods: Systematic review of the literature including studies that evaluated the use of tafamidis in
CM-ATTR. The quality of the included studies was assessed independently by three authors. Results: A total of 16 studies were
included. The use of tafamidis was associated with a significant reduction in mortality, and a statistically significant reduction in
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heart failure-related hospitalization. Follow-up imaging reveals that tafamidis delays, but does not stop or regress, the damage
induced by CM-ATTR. Although the clinical impact of tafamidis on mortality is high, its elevated cost resulted in a lack of
cost-effectiveness for both screening and treatment. Conclusion: The use of tafamidis has a significant impact on mortality
associated with CM-ATTR; However, its high cost prevents both screening and treatment from being cost-effective.

Keywords: Myocardiopathy. Transthyretin amyloidosis. Mortality. Heart failure. Cost-effectiveness.

Introduccion

El término amiloidosis hace referencia a un grupo de
enfermedades caracterizadas por el depdsito de pro-
teinas en la matriz extracelular de distintos drganos.
Existen varios tipos de amiloidosis: la amiloidosis por
cadenas ligeras (AL), en la cual se depositan fragmen-
tos o cadenas ligeras intactas de inmunoglobulina mo-
noclonal, asociados a discrasias de células plasmaticas;
la amiloidosis A (AA), en la cual se deposita el extremo
N-terminal del reactante de fase aguda proteina ami-
loide A sérica y que se asocia a estados inflamatorios
crénicos; y la amiloidosis asociada a transtirretina
(ATTR), en la cual la transtirretina, (TTR, previamente
conocida como prealbumina), proteina sintetizada en
el higado y encargada de transportar la tiroxina y la
proteina unida al retinol, presenta anomalias que llevan
a alteraciones en el plegado de la proteina en hojas
beta. Esta alteracion hace que la proteina sea insoluble
y no solo infiltre la matriz extracelular, sino que, ade-
mas, active el receptor de productos finales de glica-
cion avanzada (RAGE, por su sigla en inglés) lo cual
genera citotoxicidad. Debido a los bajos niveles de
catalasa y glutation en el tejido cardiaco, este es par-
ticularmente sensible a la citotoxicidad inducida por la
ATTR'.

Existen dos tipos de ATTR: una variante hereditaria
(ATTRv) y una variante adquirida (ATTRwt). El desa-
rrollo de tafamidis, una molécula capaz de estabilizar
los tetrdmeros de TTR, permitid, por primera vez, ofre-
cer a los pacientes con miocardiopatia asociada a
ATTR (CM-ATTR) un tratamiento especifico para su
enfermedad. Recientemente, el uso de tafamidis ha
logrado demostrar tener un impacto significativo en la
morbilidad y la mortalidad asociada a ATTR, lo cual
ha llevado a su aprobacién por parte de los entes re-
guladores de varios paises, incluido Colombia. No
obstante, su alto costo mundial ha generado contro-
versia sobre su costo-efectividad y sobre la importan-
cia de la adecuada seleccion de los pacientes. En esta
revision sistematica, se evalla el impacto de tafamidis
en parametros clinicos y paraclinicos, asi como su
costo-efectividad.

Métodos

Se realizdé una busqueda en Embase, PubMed y
Cochrane usando los términos “tafamidis AND (car-
diac OR heart OR myocardial) AND amyloid”, sin res-
triccion de idioma. Las listas de referencias de los
articulos seleccionados fueron revisadas manualmen-
te para buscar estudios adicionales. Se incluyeron
estudios clinicos relevantes al tratamiento con tafami-
dis en pacientes mayores de 18 afios con CM-ATTR
(tanto ATTRv como ATTRwt) en los que se haya eva-
luado el impacto (tanto clinico como paraclinico), el
seguimiento imagenoldgico y la costo-efectividad del
medicamento. Se excluyeron estudios sin grupo de
control, articulos de revision, reportes de casos, re-
sumenes de congreso, cartas al editor y articulos en
los cuales no se evalud el impacto del medicamento
en CM-ATTR. Los resultados duplicados fueron elimi-
nados utilizando un programa editor de referencias
bibliogréficas (Endnote v. 20.6). Todos los articulos
fueron tamizados y la calidad de los estudios incluidos
fue evaluada por tres investigadores de manera inde-
pendiente (JCD, JMA, OB). En el caso de los estudios
observacionales, esta se realizd utilizando la lista de
chequeo propuesta por Downs et al.?. Para la presen-
te revision sistematica, un puntaje de 23-26 se consi-
der6 excelente, 20-22 puntos bueno, 17-19 puntos
aceptable y menos de 17 puntos, deficiente. En el
caso de estudios aleatorizados, la calidad fue evalua-
da mediante Risk of Bias Tool (ROB 2, Cochrane
Collaboration). Las diferencias se resolvieron por
consenso.

La presente revision sistematica esta acorde con la
directriz PRISMA del 2020° y se realizé buscando re-
solver las siguientes preguntas:

— ¢Cudl es el impacto del tratamiento con tafamidis
sobre la mortalidad total y la hospitalizacién por falla
cardiaca en pacientes con CM-ATTR?

— ¢Cual es el impacto de tafamidis en la calidad de
vida y la capacidad funcional en pacientes con
CM-ATTR?

— ¢Cual es el impacto de tafamidis en la progresion del
compromiso cardiaco?
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— ¢Cudl es la costo-efectividad del tamizaje y el trata-
miento con tafamidis en pacientes con CM-ATTR?

Resultados

La busqueda se realizd el 16 de enero de 2024 y
arrojo en total 1342 estudios: 979 en EMBASE, 293 en
PubMed y 70 en Cochrane (Fig. 1). Se excluyeron ini-
cialmente 330 registros duplicados, y durante la eva-
luacion secuencial se excluyeron un total de 1326
estudios. Se incluyeron en total dieciséis articulos: cua-
tro articulos que evaluaron el impacto de tafamidis en
desenlaces clinicos, dos articulos que evaluaron el
impacto de tafamidis sobre medidas de calidad de vida
y capacidad funcional, siete articulos que evaluaron el
seguimiento de la respuesta al tafamidis y tres articulos
que evaluaron la costo-efectividad del tamizaje y ma-
nejo con tafamidis.
1.¢Cual es el impacto del tratamiento con tafamidis

sobre la mortalidad total y la hospitalizacion por

falla cardiaca en pacientes con CM-ATTR?

En total, se incluyeron cuatro articulos que evaluaron
el impacto de tafamidis sobre mortalidad y hospitaliza-
cion: unestudioaleatorizado (ATTR-ACT,NCT01994889)
y tres estudios observacionales (Tabla 1). Los estudios
de Bezard et al. y Sultan et al.*® no fueron incluidos
ya que no habia suficiente informacion en el articulo
escrito para responder la pregunta de investigacion. El
estudio ATTR-ACT se considerd de buena calidad, con
bajo riesgo de sesgo de acuerdo con la herramienta
ROB 2 (Fig. 2). El estudio de Ochi et al.? se clasificd
como de buena calidad, el de Takashio et al.” de cali-
dad aceptable y el de Ghoneem et al.2 de calidad de-
ficiente debido a la presencia de confusores residuales
(Tabla 2).

El ATTR-ACT incluy6 pacientes con CM-ATTR, tanto
ATTRv como ATTRwt, que tuvieran evidencia de falla
cardiaca, definida como al menos una hospitalizacion
previa o documentacién de sobrecarga de volumen o
presiones intracardiacas elevadas e hipertrofia septal,
definida como un grosor septal mayor a 12 mm por
ecocardiografia®. Se excluyeron pacientes con compro-
miso grave de la capacidad fisica, definidos mediante
una prueba de caminata de 6 minutos menor a 100 m,
clase funcional NYHA 1V, evidencia de mal estado
constitucional, definido como el producto del indice de
masa corporal contra la albumina sérica menor a 600
o disfuncién renal con depuracion de creatinina menor
al 25 ml/min/1.73 m2. Los pacientes fueron aleatoriza-
dos a tratamiento con tafamidis 80 mg, 20 mg o place-
bo en una relacion 2:1:2. Durante el seguimiento a

treinta meses, el uso de tafamidis se asocié a una
reduccion significativa en la mortalidad por todas las
causas (29.5 vs. 42.9%, Hazard ratio [HR] 0.7, intervalo
de confianza [IC] 95% 0.51-0.96; p < 0.001); la mayoria
de estas muertes (73% en el grupo de tafamidis y 69%
en el grupo de placebo) fueron por causas cardiovas-
culares'®. No hubo diferencias entre los tipos de ATTR
(reduccién en el riesgo de muerte con tafamidis en
pacientes con ATTRwt 29.4% (HR: 0.706; IC 95%:
0.474-1.052; p = 0.0875); reduccién en el riesgo de
muerte con tafamidis en pacientes con ATTRv 31.0%
(HR: 0.690; IC 95%: 0.408-1.16; p = 0.1667); sin embar-
go, el tamafo de la muestra no fue suficiente para
detectar diferencias entre tafamidis y placebo en la
evaluacion de estos subgrupos'.

En el programa de seguimiento extendido a 58.5
meses, el uso de tafamidis se asocié a una menor
probabilidad de muerte (44.9 vs. 62.7%) (HR: 0.59; IC
95%: 0.44-0.79; p < 0.001)'?, y al prolongar el segui-
miento se observd también un beneficio en la morta-
lidad en pacientes con clase funcional NYHA Il (HR:
0.64; IC 95%: 0.41-0.99; p = 0.046). La presencia de
ATTRwt, una distancia de caminata de 6 minutos
(BMWT, por su sigla en inglés) mayor a 351 metros,
una fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI) mayor a 48.9%, un nitrdgeno ureico menor a
26 mg/dl y un NT-proBNP menor a 3011 pg/ml fueron
factores asociados a un mejor prondstico; a mayor
nimero de estos factores, mejor pronostico de
sobrevida'®.

Adicionalmente, el uso de tafamidis tiene un impacto
estadisticamente significativo (0.48 vs. 0.7 hospitaliza-
ciones por afo (RR: 0.68; IC 95%: 0.56-0.81)° en pa-
cientes con clase funcional NYHA I-1l, sin encontrar
impacto estadisticamente significativo en pacientes en
clase funcional NYHA [II'“. Esto se traduce en una
reduccion significativa de 2.62 dias de hospitalizacion
por paciente por cada afo de tratamiento, la cual au-
menta a 3.96 dias por paciente por cada afio de tra-
tamiento recibido en pacientes en clase funcional
NYHA I-1I". En pacientes octogenarios, no hubo dife-
rencia ni en las hospitalizaciones (60.8 vs. 56.8%,
p = 0.572) ni en la mortalidad (62.7 vs. 83.8%,
p = 0.1526) entre el grupo de tafamidis y el grupo de
control, respectivamente’®.

Ghoneem et al.®, en un estudio con pareado por
puntaje de propensién que utilizé una base de datos
comercial, reportaron una reduccion en los eventos de
falla cardiaca a doce meses, definidos como edema
pulmonar o necesidad de terapia diurética intravenosa
(9 vs. 13.8%; OR: 0.62; IC 95%; 0.40-0.95, p = 0.03)
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[ Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros }
—
= . . . . .
0 Reglstros |.dent|f|cados a partir de registros Registros eliminados antes del tamizaje:
2 (n=1342): ; . -
S . Registros duplicados eliminados (n = 330)
= PubMed: 293 — . ) ;
= EMBASE: 979 Estudios en animales detectados mediante
= : o _
g Cochrane: 70 automatizacion (n = 34)
—
\4
Registros excluidos (n = 732)
Registros evaluados > * Reportes de caso (n = 267)
(n=978) - Editoriales, resumen de congreso, cartas
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Registros excluidos (n = 219)
K Registros evaluados en su resumen * Revision sistematica
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% * Articulo de revision
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Registros evaluados para eligibilidad en texto Registros excluidos:
completo — > Sin grupo de control (n = 9)
(n=27) Sin datos claros extraibles (n = 2)
Estudios incluidos en la evaluacién de
mortalidad e impacto en falla: 4
Estudios incluidos en la evaluacién del impacto
en la calidad de vida: 2
Estudios incluidos en la evaluacién de
costo-efectividad de tafamidis: 3
Estudios incluidos en la evaluacién de
seguimiento: 7

Figura 1. Flujograma para la evaluacion y seleccion de los estudios clinicos incluidos en esta revision sistematica.

en los pacientes tratados con tafamidis, lo cual implica
una reduccion del 4.8% en el riesgo de este desenlace,
sin que hubiese diferencia en la hospitalizacion por
todas las causas (OR: 0.824; IC 95%: 0.613-1.108;
p = 0.20). Adicionalmente, los pacientes tratados con
tafamidis demostraron una reduccion significativa de la
mortalidad (10.7 vs. 16.4%; OR: 0.61; IC 95%: 0.40-
0.91; p = 0.016)%. En el estudio de Ochi et al.b, en el
cual se evaluaron 88 pacientes con CM-ATTR, el uso
de tafamidis se asocid a una reduccidn significativa en
la mortalidad por todas las causas (8 vs. 34%;
p = 0.003) y la hospitalizacion por falla cardiaca (16 vs.
59%; p < 0.001). En el estudio de Takashio et al.’, en

el cual se evaluaron de manera retrospectiva 180 pa-
cientes con CM-ATTR, el uso de tafamidis se asoci6 a
una reduccion significativa en la mortalidad por todas
las causas (18 vs. 67%; HR: 0.37; IC 95%: 0.15-0.92;
p = 0.03) y la hospitalizacion por falla cardiaca (30 vs.
67%; HR: 0.48; IC 95%: 0.22-1.01; p = 0.054) en el
analisis pareado por puntaje de propension.
2.;Cudl es el impacto de tafamidis en la calidad de
vida y la capacidad funcional en pacientes con
CM-ATTR?
En el ATTR-ACT, los pacientes del grupo tafamidis
mostraron una menor reduccion en la prueba de cami-
nata de 6 minutos (6MWD, por su sigla en inglés) que
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Tabla 1. Estudios que evaltan desenlaces clinicos (hospitalizacion por falla cardiaca y mortalidad) en pacientes
tratados con tafamidis vs. grupo de control

Autor, aio Tipo Impacto en falla cardiaca Impacto en mortalidad
(Tafamidis vs. control) (Tafamidis vs. control)

Maurer et al., 441 (Tafamidis, placebo 177)

2018°

Ochi et al., 20225 82 (Tafamidis: 38; control 44) Retrospectivo
Ghoneem et al., 1362 (Tafamidis: 553; control Base, PPP
2023° 809; PPP: 421 por grupo)

Takashio et al., 180 (Tafamidis 125; control 55;  Retrospectivo

2023’ PPP: 33 por grupo)

44.9 vs. 62.7%; HR: 0.59; IC
95%: 0.44-0.79; p < 0.001

Hospitalizacion por causas
cardiovasculares: 0.48 vs. 0.7
por afio, riesgo relativo

Mortalidad por todas las
causas: 8% vs. 34%; p = 0.003

Hospitalizacion por falla
cardiaca a 16 meses: 16 vs.
59%; p < 0.001

Analisis PPP Eventos de falla
cardiaca: 9 vs. 13.8%; OR: 0.62;
IC 95%: 0.40-0.95; p = 0.030

Analisis PPP Mortalidad por
todas las causas: 10.7 vs.
16.4%; OR: 0.61; IC 95%:
0.40-0.91; p = 0.016

Analisis PPP Mortalidad por
todas las causas: 18 vs. 67%;
HR: 0.37; IC 95%: 0.15-0.92;

p =0.03

Analisis PPP Hospitalizacion
por falla cardiaca: 30 vs. 67%,
HR: 0.48; IC 95%: 0.22-1.01;

p = 0.054

RCT: ensayo clinico aleatorizado (su sigla en inglés por randomized clinical trial); Base: datos obtenidos de bases de datos comercialmente disponibles;

Retro: retrospectivo; PPP: pareado por puntaje de propension; ND: no disponible.

Sesgo general

Seleccion del resultado reportado
Medicién del desenlace

Datos de desenlaces faltantes
Desviaciones del tratamiento asignado

Proceso de aleatorizacion

Bajo riesgo

20 40 60 80 100

Algun riesgo

B Alto riesgo

Figura 2. Evaluacion del riesgo de sesgo (intencion a tratar) del estudio de Maurer et al.° usando la herramienta ROB2

(Cochrane collaboration).

los pacientes del grupo placebo (diferencia en la re-
duccidén de la distancia caminada, 75.68 m, error es-
tandar + 9.24; p < 0.001) y en el deterioro de la calidad
de vida de acuerdo con el KCCQ-OS (diferencia en la
reduccién 13.65, error estandar + 2.13; p < 0.001) a los
30 meses®. Ambas diferencias fueron evidentes a partir
de la evaluacion de los seis meses y se observan tanto
en pacientes con ATTRv, como en aquellos con AT-
TRwt'". En pacientes octogenarios, Garcia-Pavia
et al.'® reportaron una atenuacion de la progresién en
el grupo que usé tafamidis, con menor reduc-
cion en la 6MWD (regresion de minimos cuadrados

parciales: =71 vs. —155 metros; p = 0.0098), menor
aumento en el NT-proBNP respecto al basal (incremen-
to de 1.18 veces vs. 1.96 veces el basal; p = 0.0011) y
menor progresion en los sintomas de falla de acuerdo
con el cuestionario de miocardiopatia de Kansas
(-13.2 vs. —26.8; p = 0.0251) en comparacién con el
grupo de placebo. Un subandlisis del ATTR-ACT no fue
tenido en cuenta para la presente revision, ya que los
autores no describen la realizacion de pruebas de sig-
nificancia estadistica para la mayoria de los resul-
tados presentados'”. En un estudio observacional,
Rettl et al."® reportaron que los pacientes tratados con
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Tabla 2. Evaluacion de la calidad de los estudios observacionales que evaldan el impacto de tafamidis en mortalidad
por todas las causas y hospitalizacién por falla cardiaca utilizando la lista de chequeo de propuesta por Downs et al.?

iEsta claramente descrita la hipdtesis/objetivo del estudio?

iEsta claramente descrito el desenlace primario en la introduccion o en el método? No Si No
iEstan claramente descritas las caracteristicas de los pacientes incluidos en el Si No Si
estudio?

iEstan claramente descritas las intervenciones de interés? Si Si Si
iEstan claramente descritas las distribuciones de los principales confusores? Si No Si
(Estén claramente descritos los resultados principales del estudio? Si Si Si
iProvee el estudio estimados de variabilidad aleatoria para los resultados Si Si Si
principales?

i Se reportaron todos los eventos adversos que pudieron haber sido Si Si Si

consecuencia de la intervencion?

iSe describieron las caracteristicas de los pacientes perdidos durante el Si Si Si
seguimiento?

i Se describieron los valores exactos de probabilidad para el desenlace principal? Si Si Si

iSon los pacientes tamizados representativos de la poblacion a partir de la cual Si Si Si
fueron reclutados?

;Son los pacientes incluidos representativos de la poblacion a partir de la cual Si Si Si
fueron reclutados?

;Son el personal tratante y las instalaciones representativas del tratamiento que Si Si Si
la mayoria de los pacientes recibi6?

$Se hizo un intento por cegar a los pacientes con relacion a la intervencion No No No
recibida?
¢ Se hizo un intento por cegar a los que evaluaron los resultados con relacion a la No No No

intervencion recibida?

¢+ Si alguno de los resultados del estudio se bas¢ en «dragado de datos», esto fue Si Si Si
explicado claramente?

En los estudios de cohorte y aleatorizados, jlos analisis se ajustan para las diferentes Si No Si
duraciones de seguimiento? Y en los estudios de casos y controles jel periodo entre
la intervencion y el desenlace es el mismo para los casos y los controles?

;Son apropiadas las pruebas estadisticas utilizadas? Si Si Si
iEs confiable la adherencia a las intervenciones? Si No Si
¢Fueron adecuados los desenlaces evaluados (validos y confiables)? Si Si Si
;Fueron los pacientes de estudio en las diferentes intervenciones (en estudios Si Si No

clinicos y estudios de cohorte, o los casos y controles (en estudios de casos y
controles) reclutados de la misma poblacion?

¢Fueron los pacientes de estudio en las diferentes intervenciones (en estudios Si No No
clinicos y estudios de cohorte, o los casos y controles (en estudios de casos y
controles) reclutados en el mismo periodo?

;Fueron aleatorizados los sujetos a los grupos de intervencion? No No No

;Fue ocultado el resultado de la aleatorizacion tanto a los pacientes como al No No No
personal tratante?

;Se hizo un ajuste adecuado de los confusores en el analisis del cual se Si No Si
extrajeron los resultados?

;Se tuvieron en cuenta las pérdidas de pacientes? Si No Si
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tafamidis en dosis de 61 mg, no mostraron cambios en

la BMWD (397 m vs. 406 m; p = 0.456) mientras que

los aquellos que no recibieron tratamiento tuvieron un

deterioro (404; vs. 350 m; p = 0.009), siendo significa-

tiva la diferencia entre ambos grupos (p = 0.005).

3.¢Cual es el impacto de tafamidis en la progresién
del compromiso cardiaco?

Las guias actuales recomiendan la evaluacion de la
progresion de la enfermedad con base en tres domi-
nios: clinico/funcional, biomarcadores e imagenologia/
electrocardiografia'®. En total, siete estudios evaluaron
la progresion del compromiso cardiaco mas alla del
dominio clinico/funcional (ya descrito).

Desde el punto de vista electrocardiografico, Girvin
et al.?° reportaron menor incidencia de fibrilacién auri-
cular en pacientes tratados con tafamidis vs. aquellos
que no recibieron tratamiento (42 vs. 53%; p = 0.003)
durante un periodo de seguimiento de 3.4 + 2.4 afos.
En el ambito imagenolégico, Odouard et al.?! reporta-
ron una reduccion de 11 + 7% en la captacion cardiaca
de Tc%™ en pacientes que habian recibido tafamidis
durante al menos un afo. De manera similar, Papatha-
nasiou et al.?? evaluaron la captacion de Tc%*™en 14
pacientes que habian recibido tafamidis por un prome-
dio de 44 + 14 meses, encontrando mejoria en la es-
cala de Perugini en cinco de ellos. La presencia de
regresion en imagenes con Tc%™ se relacion6 con me-
joria en los parametros de funcién ventricular derecha
izquierda; sin embargo, no todos los pacientes tuvieron
dicha regresion®. A través de resonancia magnética
cardiaca, Chamling et al.>* demostraron que los pa-
cientes tratados con tafamidis demuestran estabiliza-
cién del compromiso cardiaco, mientras que en el
grupo de control se observé un aumento en el volumen
extracelular, el espesor de las paredes y el volumen
ventricular izquierdo. Rettl et al.', reportaron resulta-
dos similares, demostrando, ademas, que los pacien-
tes que obtuvieron mas beneficios fueron los que
recibieron la dosis de 80 mg de tafamidis sin diferen-
cias entre el grupo de tafamidis 20 mg y el grupo de
control.

A nivel ecocardiografico, algunos estudios también
han confirmado que el uso de tafamidis se asocia a
menor progresion de la enfermedad, sin demostrarse
regresion. Giblin et al.?> demostraron menor deterioro
en el strain longitudinal (0.3 vs. 1.1%; p = 0.02) sin di-
ferencias en la FEVI, en el strain radial o circunferen-
cial o en las velocidades del Doppler tisular a un afio
de seguimiento. Hallazgos similares fueron reportados
por Rettl et al.?®, con un menor deterioro en el strain
longitudinal tanto del ventriculo izquierdo como del

ventriculo derecho en el grupo manejado con tafamidis.
Estos resultados concuerdan con los de un subanalisis
del ATTR-ACT, en el que el uso de tafamidis se asocid
a menor deterioro del strain longitudinal global (-1.02;
IC 95%: -1.73 a -0.31; p = 0.005), el volumen ventricular
izquierdo (diferencia de minimos cuadrados parciales
7.02 ml, IC 95%: 2.55-11.49; p = 0.002) y en las medi-
ciones del Doppler tisular?’.
4.;Cual es la costo-efectividad del tamizaje y tra-
tamiento con tafamidis en pacientes con

CM-ATTR?

En total, tres estudios evaluaron la costo-efectividad
del tamizaje y posterior tratamiento con tafamidis en
pacientes con CM-ATTR (Tabla 3). Con base en los
costos y riesgos de la biopsia endomiocérdica como
método diagndstico, Ge et al.?® estudiaron si la evalua-
cién de pacientes mayores de 65 afios con hipertrofia
septal mayor o igual a 12 mm mediante estudios ima-
genoldgicos no invasivos (ecocardiografia, resonancia,
gammagrafia con Tc®™), en quienes previamente se
ha descartado AL mediante electroforesis de fijacion
en orina y cadenas ligeras en sangre, seria costo-efec-
tiva en comparacion con una estrategia guiada por
biopsia endomiocardica. Para realizar el analisis, los
autores asumieron una reduccion en el costo anual del
tratamiento de tafamidis de > 90%. Entre los estudios
imagenoldgicos, el uso de gammagrafia con Tc%m
como unico método imagenoldgico seria la estrategia
mas costo-efectiva (relacion de costo-efectividad incre-
mental [ICER, por su sigla eninglés]: USD $100,000/afos
de vida ajustados por calidad [QALY, por su sigla en
inglés]) por encima del uso inicial o secuencial
de resonancia magnética cardiaca (ICER: USD
$120,000/QALY y USD $130,000/QALY, respectiva-
mente). Con el escenario de precios actuales, los au-
tores estiman que el uso de gammagrafia exclusivamente
como método diagndstico tendria un ICER de USD
$1,200,000/QALY.

Lau et al.? evaluaron la costo-efectividad de una
estrategia universal de tamizaje, usando gammagrafia
6sea con Tc* pirofosfato y cadenas ligeras en suero o
electroforesis de inmunofijacion, en aquellos pacientes
con falla cardiaca con FEVI preservada e hipertrofia
ventricular, comparada con una estrategia en la cual
se evalud solamente a aquellos pacientes con falla
cardiaca con FEVI preservada y sospecha clinica de
amiloidosis (definida como hipertrofia ventricular iz-
quierda asociada a manifestaciones clinicas sugesti-
vas de amiloidosis como polineuropatia, sindrome de
tunel carpiano o bloqueo auriculoventricular). Compa-
rado con una estrategia selectiva, el tamizaje universal
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Tabla 3. Estudios que evaldan la costo-efectividad del diagnéstico y tratamiento de la amiloidosis con tafamidis

Parametro evaluado Resultado Costo-efectividad

Kazi et al., 2020°°  Costo-efectividad del
tratamiento con

tafamidis

Ge et al., 2022% Costo-efectividad de las
diferentes estrategias

diagnoésticas

Asumiendo una reduccion en el precio de tafamidis:
ICER para gammagrafia Tc%™: $100,000/QALY
ICER para resonancia inicial: $120,000/QALY

ICER: USD 880 000/QALY

Siempre y cuando el costo de
tafamidis se reduzca
en > 90%

ICER para gammagrafia Tc%®™ seguida por

resonancia: $130,000/QALY

ICER para biopsia endomiocardica: $200,000/QALY
Con el precio actual:

ICER para gammagrafia Tc%™: $1,200,000/QALY

Lau et al., 2024 Costo-efectividad
tamizaje universal vs.

selectivo

ICER para tamizaje universal: USD 919 509/QALY No

ICER: relacion de costo-efectividad incremental (su sigla en inglés por incremental cost-effectiveness ratio); USD: délares americanos; QALY: afios de vida ajustados por

calidad (su sigla en inglés por quality-adjusted life years).

llevd a un aumento significativo en los costos, con
ICER de USD $919 293 por QALY, dado principalmente
por los elevados costos del tratamiento con tafamidis®®.
Para alcanzar la costo-efectividad de dicha estrategia
de tamizaje, los autores calculan que el costo de tafa-
midis debe reducirse en un 84%.

En ese sentido, un andlisis de costo-efectividad en-
contrd que, con los precios actuales, el uso de ta-
famidis supera ampliamente los estandares de
costo-efectividad en EE.UU., con un ICER de USD
$880 000%°. Los autores afirman que en 0% de las
10.000 simulaciones probabilisticas, el tratamiento de
la ATTR con tafamidis fue costo-efectivo, y estiman
que es necesaria una reduccion del 92.6% en el precio
del medicamento para que la estrategia de manejo de
la amiloidosis sea costo-efectiva.

Discusion

Debido al reciente desarrollo de medicamentos para
el tratamiento de la ATTR, se ha generado en el mundo
un marcado interés, tanto por parte de la industria far-
maceéutica como por parte de la comunidad médica, en
el diagnostico y tratamiento de pacientes con ATTR.
Hasta hace poco, este se basaba en el manejo sinto-
matico de las manifestaciones clinicas, incluyendo el
uso de medicamentos para falla cardiaca, antiarritmi-
cos, 0 ambos, mas no de la causa subyacente; con la
introduccion de tafamidis, se logrd, por primera vez,
modificar el curso de la enfermedad al disminuir el
deposito tisular. Sin embargo, el alto costo de este

medicamento limita de manera significativa su uso ge-

neralizado haciendo que el criterio clinico y el

uso racional cobren particular importancia. A con-
tinuacion, los principales resultados de esta revision
sistematica:

— En pacientes con CM-ATTR, el uso de tafamidis se
asocia con una reduccidn significativa de la mortali-
dad por todas las causas.

— En pacientes con CM-ATTR, el uso de tafamidis se
asocia con una reduccion estadisticamente significa-
tiva en el riesgo de hospitalizacion.

— El uso de tafamidis disminuye la velocidad de pro-
gresion de la enfermedad de acuerdo con pruebas
imagenoldgicas, sin lograr detenerla por completo o
revertir el dafo cardiaco previo.

— Dado el alto costo del medicamento, ni el tamizaje
ni el tratamiento de la CM-ATTR con tafamidis son
costo-efectivos.

El uso de tafamidis para el tratamiento de la CM-AT-
TR ha sido aprobado en el mundo con base en los
resultados del ATTR-ACT, en el cual se encontrd una
reduccion significativa de la mortalidad y la sobrevida
libre de hospitalizacién por falla cardiaca en pacientes
tratados con dicho medicamento. Adicionalmente, va-
rios subanalisis del ATTR-ACT han demostrado mejo-
ria en la calidad de vida y la capacidad funcional. No
obstante, la evidencia que avala el uso de tafamidis es
limitada, ya que, infortunadamente, los estudios obser-
vacionales tienen un claro sesgo de seleccion: debido
al alto costo del medicamento, solo se inicia tratamien-
to a los pacientes mas sanos, lo que podria explicar
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por qué algunos estudios observacionales han repor-
tado un beneficio superior al observado en el estudio
aleatorizado. En el caso de algunos subandlisis del
ATTR-ACT, la ausencia de informacion critica para la
interpretacion de los resultados también ha sido resal-
tada en varias cartas al editor®'22, Incluso, algunos de
los estudios publicados muestran un claro sesgo con
presencia de confusores residuales® o reportan como
positivos resultados que estadisticamente no lo son'*%4,
haciendo aun mas dificil la lectura critica de los resul-
tados. Es por ello que la revisién de la literatura es
fundamental para tomar una decisiéon adecuada al mo-
mento de seleccionar los pacientes indicados para re-
cibir tratamiento con tafamidis.

En esta revision sistematica, se evidencia que el uso
de tafamidis se asocia con una reduccion significativa
en la mortalidad, con lo que se espera una ganancia
de 1.29-3.29 QALYS®%35 un numero atractivo en com-
paracion con el alcanzado por otras terapias para falla
cardiaca con FEVI preservada®-3¢. Esta reduccion de
la mortalidad se traduce en que el uso de tafamidis se
asocia a un aumento de sobrevida de =44 meses en
comparacién con placebo’, el cual se observa des-
pués de 18 meses de tratamiento y unicamente en
pacientes con clase funcional NYHA I-Il durante el
estudio inicial y no en pacientes en clase funcional
NYHA I, en quienes solo se encontrd beneficio duran-
te el seguimiento extendido, lo que apoya el concepto
de que el beneficio se observa Unicamente en pacien-
tes con condiciones basales adecuadas, en quienes se
espera una sobrevida significativa'’-'>. Tampoco se ob-
servé beneficio alguno en pacientes por encima de los
80 afios. Estos beneficios no solo se aprecian en el
ATTR-ACT, sino en varios estudios observacionales,
algunos de los cuales tienen claros sesgos, como se
evidencia en la separacion temprana de las curvas de
supervivencia libre de los dos desenlaces: se separan
antes de un mes para mortalidad y en menos de diez
dias para el desenlace de falla, lo cual indica la pre-
sencia de confusores residuales a pesar del analisis
pareado®.

Ademas de la disminucién en la mortalidad y en el
riesgo de hospitalizacion, el uso de tafamidis parece
asociarse a una reduccion en la progresion de la en-
fermedad, demostrado como menor deterioro de la
calidad de vida y capacidad fisica, al igual que dismi-
nucion en la progresion en la evaluacion imagenoldgi-
ca. Es importante resaltar que el uso de tafamidis
disminuye (sin detener por completo) la progresion de
la enfermedad, sin lograr reversion de la cardiopatia
existente, resaltando que su uso en pacientes con

enfermedad avanzada no tendra impacto significativo.
Estos beneficios se evidenciaron tanto en el ATTR-ACT,
como en estudios observacionales. Al interpretar los
resultados de dichos estudios, es importante tener en
cuenta que son propensos a un sesgo de superviven-
cia, mediante el cual los pacientes mas enfermos no
recibieron imagen de control (ya sea por enfermedad
avanzada que les impide realizar el examen, o por
muerte)?'. Ademas, en varios estudios observacionales
hubo diferencias significativas entre el grupo tratado y
el grupo de control, ya que los pacientes del grupo de
control por lo general eran de mayor edad, con mayor
compromiso cardiaco y extracardiaco, y menor clase
funcional.

A pesar de estos beneficios, la presente revision
sistematica encontrd que ni el tamizaje ni el tratamiento
de la CM-ATTR con tafamidis fuesen costo-efectivos,
debido al alto costo del medicamento. Estos costos
han sido catalogados como insostenibles aun en pai-
ses desarrollados, ya que se estimo que tratar a todos
los pacientes elegibles con ATTR en los Estados Uni-
dos con tafamidis (n = 120,000), aumentaria el gasto
anual en salud por $32.3 billones, y se considera que
se requiere de una reduccion de mas del 90% en el
costo del medicamento para alcanzar la costo-efectivi-
dad®. Adicionalmente, aunque la disminucién en el
riesgo de hospitalizacion es estadisticamente significa-
tiva, el impacto de esta reduccién en los costos de
atencion en salud es minimo: al tratar un paciente por
un ano, se reduce en tan solo 2.6 dias la duracion de
hospitalizacién asociada a falla'®. El momento del inicio
de la terapia también podria tener un impacto signifi-
cativo en los costos del manejo con tafamidis: aunque
frecuentemente se utiliza en pacientes con falla cardia-
ca establecida, la sobrevida de estos pacientes es de
apenas 2.5-3.5 afos® en comparacién del 82% a 5
afios en pacientes sin falla cardiaca“®. No obstante, al
iniciar tafamidis de manera temprana, los costos para
el sistema de salud aumentan y superan hasta en casi
seis veces un estandar de «willingness to pay» fijado
en 200 000 ddlares por QALY?°. Infortunadamente, los
andlisis de costo-efectividad son dependientes de los
costos en atencién en salud de cada pais, y en Colom-
bia no encontramos ningun estudio que evalie la cos-
to-efectividad del tratamiento con tafamidis. La
evaluacion juiciosa de la evidencia que avala el uso de
tafamidis en los pacientes con amiloidosis es particu-
larmente importante teniendo en cuenta el alto costo
del medicamento, el cual puede llevar a sobrecostos
exagerados en el gasto en salud.



Conclusion

El uso de tafamidis tiene un impacto significativo en
la mortalidad asociada a CM-ATTR, y un impacto es-
tadisticamente significativo, pero clinicamente irrele-
vante, en el riesgo de hospitalizacién por falla cardiaca
de pacientes con clase funcional NYHA I-1l menores
de 80 afios. Adicionalmente, el uso de tafamidis retra-
sa, mas no revierte, la progresion de las alteraciones
estructurales cardiacas en pacientes con CM-ATTR.
Los altos costos del medicamento hacen que las es-
trategias para la tamizacion y seleccion de los pacien-
tes cobren particular importancia, ya que con los
costos actuales ni el tamizaje ni el manejo son cos-
to-efectivos. Se requieren estudios clinicos adicionales
con adecuado disefio metodoldgico, incluyendo estu-
dios de costo-efectividad en Colombia.
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Asociacion entre la fuerza de prension de la mano y la
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with reduced and mildly reduced ejection fraction
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Resumen

Introduccidn: Los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) reportan limitacion al ejercicio, la cual se asocia con menor
calidad de vida. Las alteraciones metabdlicas del mdisculo esquelético en las extremidades son un contribuyente.
Obijetivo: Evaluar la asociacion entre la fuerza de prension y la capacidad cardiorrespiratoria con consumo maximo de oxi-
geno (VO,p) en pacientes con IC con fraccion de eyeccion reducida. Métodos: Estudio observacional transversal. Se inclu-
yeron adultos con IC con fraccidon de eyeccion < 50% con tratamiento médico dptimo y una prueba cardiopulmonar. Los
datos de la capacidad cardiorrespiratoria se obtuvieron de las pruebas de ergoespirometria. La fuerza de prension se evalud
con un dinamoémetro Jamar. Se ultilizé el coeficiente de correlacion de Pearson con un nivel de significancia estadistica p <
0.05. Resultados: Se evaluaron 33 participantes. La edad promedio fue de 60.5 afios (DE: 9.54); el 39.3% eran mujeres.
La principal etiologia fue la cardiopatia isquémica (43%). La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo media fue 31.5%
(DE: 9.7). EI VO,p promedio fue 15.1 mi/kg/min (DE: 4.5) y el porcentaje del VO,p predicho fue 55.5% (DE: 19.3). Se en-
contré una correlacion moderada entre la fuerza absoluta de prension manual y el VO,p (r = 0.454; p = 0.008). No se en-
contré asociacion al estratificar por terciles de NT-proBNP. Conclusiones: Existe una correlacion positiva moderada entre
la fuerza de prensicn y el VO,p. Los resultados sugieren medir la fuerza de prension dentro de la evaluacion rutinaria de
pacientes con IC con fraccion de eyeccion reducida.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Fuerza de prension. Capacidad cardiorrespiratoria. Consumo pico de oxigeno.

Abstract

Introduction: Individuals with heart failure (HF) report exercise limitation that is associated with lower quality of life. Metabo-
lic alterations at the skeletal muscle at the extremities level are a contributor. Objective: To evaluate the association between
handgrip strength and cardiorespiratory capacity with peak oxygen consumption (VO,p) in patients with HF with reduced
ejection fraction. Methods: Cross-sectional observational study. Adults with HF with ejection fraction < 50% with optimal
medical therapy and a cardiopulmonary exercise test were included. Cardiorespiratory capacity data were obtained from er-
gospirometry tests. Handgrip strength was assessed with a Jamar dynamometer. The Pearson correlation coefficient was
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used with a level of statistical significance p < 0.05. Results: Thirty-three participants were evaluated. The average age was
60.5 years (SD: 9.54), and 39.3% were women. The main etiology was ischemic heart disease (43%). The mean left ventri-
cular ejection fraction was 31.5% (SD: 9.7). The average VO,p was 15.1 mi/kg/min (SD: 4.5), and the percentage of predic-
ted VO,p was 55.5% (SD: 19.3). A moderate correlation was found between absolute handgrip strength and VO,p (r = 0.454;
p = 0.008). No association was found when stratifying by NT-proBNP tertiles. Conclusions: There is a moderate positive
correlation between handgrip strength and VO,p. These results suggest measuring handgrip strength within the routine eva-

luation of patients with HF with reduced ejection fraction.

Keywords: Heart failure. Handgrip strength. Cardiorespiratory capacity. Peak oxygen consumption.

Introduccion

Se estima que cerca de 26 millones de personas
viven con insuficiencia cardiaca (IC) en el mundo'. La
tasa de mortalidad en estudios observacionales varia
entre el 17 y el 45% en el primer afio y mas del 65%
cinco anos después del diagndstico®. Aunque la tasa
de mortalidad se ha reducido en las Ultimas décadas,
particularmente en pacientes con fraccién de eyeccion
reducida, su prondstico sigue siendo malo y su calidad
de vida se ve comprometida®. Si bien la baja calidad
de vida reportada tiene un origen multifactorial, una de
las principales causas se relaciona con la limitacién
para el ejercicio*; ademas, la intolerancia al ejercicio
aumenta la discapacidad y la mortalidad en estos
pacientes®®.

La intolerancia al ejercicio esta relacionada con fac-
tores cardiacos y extracardiacos. Estos ultimos, inclu-
yen disminucion de la hemoglobina y alteraciones
metabdlicas que, en el musculo, representan una menor
capacidad de extraer oxigeno. Los estudios de rehabili-
tacién cardiaca han demostrado que el entrenamiento
fisico mejora la tolerancia al ejercicio, sin que esto con-
lleve una mejoria del gasto cardiaco, lo cual sugiere que
los factores periféricos contribuyen a la intolerancia al
ejercicio’. A su vez, la disminucién de la capacidad mus-
cular para extraer oxigeno conduce a menores valores
del consumo méximo de oxigeno (VO,p)®'°. En pacien-
tes con IC, el VO,p se reduce en un 35% en compara-
cion con los controles sanos'', mientras que el
rendimiento en la prueba de caminata de 6 minutos es
menor*. Adicionalmente, los pacientes con IC que son
intolerantes al ejercicio muestran disminuciones mas
rapidas en el consumo de ATP en el musculo esquelé-
tico, comparado con quienes toleran el ejercicio, inde-
pendientemente de la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo'. Por lo tanto, la funcién adecuada del mus-
culo esquelético y la capacidad de extraccién de oxige-
no, desempefan un papel clave en la tolerancia al
ejercicio. Aunque se ha demostrado que existe una aso-
ciacién entre calidad, composicién y funcién muscular

con el prondstico de los pacientes con IC, la mayoria de
las vias propuestas para explicar el efecto protector del
aumento de la fuerza/funcién muscular se extrapolan de
la enfermedad cardiovascular aterosclerética incluyendo
disminucion de la adiposidad abdominal, resistencia a
la insulina e inflamacién sistémica, sin que necesaria-
mente se plantee un mecanismo relacionado con la
capacidad de extraccién de oxigeno'®.

Si bien se ha demostrado que la baja funcién mus-
cular se asocia con menor capacidad cardiorrespirato-
ria, la evaluacion de la funcién muscular y su capacidad
de extraccion de oxigeno durante el ejercicio no son
aplicables facilmente en la practica clinica. Estudios
observacionales han evaluado la medicion de la fuerza
isométrica maxima del cuadriceps; sin embargo, se
requirieron protocolos con dispositivos complejos,
como electrodos, transductores de fuerza y oscilosco-
pios utilizados en laboratorios especializados de ejer-
cicio, que fueron reproducibles en la practica clinica'.
En la actualidad existen herramientas practicas y dis-
ponibles, como el dinamoémetro, para evaluar la funcién
muscular. Este estudio evalud la relacién entre la fuer-
za de prensién de la mano medida por dinamometria
y la capacidad cardiorrespiratoria a través del VO,p en
pacientes con IC y fraccidon de eyeccién reducida.

Métodos

Diseno del estudio y participantes

Se realizé un estudio observacional de corte trans-
versal. Se evaluaron adultos con IC y fraccion de eyec-
cién reducida y levemente reducida (< 50%), con
tratamiento médico 6ptimo seguido por la Unidad de
Insuficiencia Cardiaca y Trasplante Cardiaco del Hos-
pital Universitario San Ignacio de Bogota, durante los
afos 2022 y 2023 y a los cuales se les habia
indicado una prueba cardiopulmonar. Se incluyeron
participantes mayores de 18 afios con una prueba de
ergoespirometria y que firmaron el consentimiento
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informado. Para la evaluacion de la fuerza muscular,
se midio la fuerza de prension de la mano por dinamo-
metria. Se excluyeron participantes con alguna limita-
cion fisica o neuroldgica que no permitiera la medicion
de la fuerza de prensién, o la imposibilidad de realizar
una visita programada a la clinica de IC. El comité de
ética de investigacion local aprob6 el estudio (cddigo:
FM-CIE-0393-22).

Calculo de Ia muestra

Se utilizd un disefio muestral no probabilistico. Ini-
cialmente, se asumié un coeficiente de 0.36, segun el
estudio de Zhang'®, y se calculd un tamafio de muestra
de 58 participantes para evaluar si el coeficiente de
correlacion era diferente de cero, asumiendo que los
datos siguen una distribucién normal con un nivel de
confianza del 95% y una potencia del 80%. Luego de
un analisis exploratorio, se realizd un nuevo calculo
muestral, asumiendo un coeficiente de 0.45 para una
estimacion de 32 participantes.

Recopilacion de datos

Posterior al consentimiento, se obtuvieron datos so-
ciodemogréficos y de antecedentes de IC de la historia
clinica electrénica institucional. Los datos de la capa-
cidad cardiorrespiratoria se tomaron de pruebas de
ergoespirometria realizadas de manera institucional o
extrainstitucional. Estas pruebas se realizaron en cinta
rodante utilizando el protocolo modificado propuesto
por Balke'®. La velocidad inicial se fij6 en 3.25 mph,
con una inclinacién del 6%, que se incrementd en un
2% cada tres minutos hasta que los participantes com-
pletaron el agotamiento. La fuerza de prension se mi-
dié con un dinamometro Jamar (Sammons Preston,
Bolingbrook, IL, EE.UU.). El paciente tenia que soste-
ner el dinamémetro con la mano dominante con el codo
flexionado en un angulo de 90 grados y apretar el
dispositivo lo mas fuerte posible durante tres segun-
dos. El procedimiento se repitié tres veces, con un
intervalo de descanso de 30 segundos entre cada in-
tento. Los valores maximos obtenidos fueron registra-
dos en la base de datos. El resultado principal fue el
VO,p en términos absolutos (ml/kg/min).

Analisis estadistico

Para las variables cualitativas se realiz6 el calculo
de frecuencias absolutas y porcentuales y se presen-
taron con tablas de medias y de frecuencia simples.

Para las variables cuantitativas se calcularon medidas
de tendencia central; de acuerdo con la normalidad, se
calculd la media y la desviacion o la mediana y el rango
intercuartil. Para la evaluacion de la correlacién entre
la fuerza de prension y el VO,p se utilizo el coeficiente
de correlacién de Pearson o el coeficiente de correla-
cion de Spearman segun las caracteristicas de distri-
bucién de las variables. Se considerd significacion
estadistica de p < 0.05, con intervalos de confianza del
95%. El analisis de los datos se hizo mediante el sof-
tware STATA 15. StataCorp. 2017 (Software estadistico
Stata: versién 15. College Station, TX: StataCorp LLC).

Resultados

Se analizaron los datos de 33 participantes incluidos
en el estudio, desde el 1.° de agosto de 2022 hasta el
31 de mayo de 2023. Las caracteristicas de los partici-
pantes se describen en la tabla 1. La edad promedio fue
de 60.5 anos (DE: 9.4) y el 39.3% eran mujeres. La
comorbilidad més frecuente fue la hipertension arterial
(45.4%), seguida de la enfermedad coronaria (42.4%) y
la diabetes (39.3%). El 15.1% tenia cardiopatia chagasi-
ca y el 33.3% fibrilacién auricular. La principal etiologia
fue el origen isquémico (43%). La fraccion de eyeccion
media del ventriculo izquierdo fue del 31.5% (DE: 9.7) y
el valor medio de NT-proBNP fue de 1787.8 pg/ml (DE:
2323.1). Segun la clasificacién de la New York Heart
Association (NYHA), la mayoria de los participantes se
encontraban en clase funcional | (36.3%) y Il (54.5%).

En cuanto al manejo farmacoldgico, se observo que
todos los participantes contaban con betabloqueado-
res e inhibidores del sistema renina-angiotensina-al-
dosterona; casi el 90% tenia inhibidores del
cotransportador sodio-glucosa-2 y el 81.8% inhibidores
del receptor de mineralocorticoides. El porcentaje de
pacientes en terapias fundamentales completas fue
cercano al 80%. Ademas, el 15.1% tomaba ivabradina,
mientras que el 18.1% tomaba furosemida. De los 33
participantes, 20 (60.6%) tomaba estatinas y 8 (24%)
antiagregantes plaquetarios. Los datos antropométri-
cos muestran una fuerza de agarre dominante prome-
dio de 29.1 kg (DE: 10.8) y una relacién de fuerza de
agarre ajustada al peso de 0.42 (DE: 0.14). El indice
de masa corporal promedio fue de 25.8 kg/m? (DE: 5).

La tabla 2 describe los datos de las pruebas de er-
goespirometria. El valor promedio de VO,p fue
15.1 mi/kg/min (DE: 4.5) y el porcentaje medio del VO,p
predicho fue del 55.5% (DE: 19.3). EI RER medio fue
de 1.20 (DE: 0.2), mientras que la pendiente media del
consumo de CO, fue de 27.9 mmHg (DE: 5.5).
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Tabla 1. Caracteristicas iniciales de los participantes

Covsame 1w

Edad (afios) 60.5 (DE: 9.54)
Mujeres, n (%) 13 (39.3%)
Antecedentes, n (%)
Hipertension arterial 15 (45.4%)
Diabetes 13 (39.3%)
Fibrilacion auricular 11 (33.3%)
Enfermedad de Chagas 5(15.1%)
Enfermedad coronaria 14 (42.4%)
Dislipidemia 11 (33.3%)
Enfermedad valvular 3(9.09%)
Apnea obstructiva del suefio 8 (24.2%)
Miocarditis 1(3.0%)
Cancer 1(3%)
Otras 28 (84.8%)
Medicamentos, n (%)
Beta bloqueadores 33 (100%)
Inhibidores del sistema renina- 33 (100%)
angiotensina
Inhibidor de neprilisina 29 (87.5%)
Antagonista receptor de 27 (81.8%)
mineralocorticoides
Inhibidores del cotransportador sodio 30 (90.9%)
glucosa 2
Terapia fundacional completa 26 (78.7%)
Ivabradina 5(15.1%)
Furosemida 6 (18.1%)
Anticoagulante oral directo 9(27.2%)
Warfarina 3(9%)
Amiodarona 8 (24.2%)
Estatina 20 (60.6%)
Ezetimibe 21 (36.3%)
Terapia antiplaquetaria (ASA y/o iP2Y12) 8 (24%)
Metformina 5(15.1%)
Insulina 5(15.1%)
Caracteristicas de la insuficiencia cardiaca
Tiempo desde el diagnostico (afios) 5.03 (DE: 4.1)
Fraccion de eyeccion del ventriculo 31.5 (DE: 9.7)

izquierdo, n (%)
NT-proBNP (pg/ml)

1787.8 (DE: 2323.1)

Cardiopatia isquémica, n (%) 14 (42.4%)
Clase funcional de acuerdo con la NYHA

| 12 (36.3%)

1] 18 (54.5%)

] 3(9.0%)

IV 0

Medidas antropométricas
Fuerza de prension (kg)

29.1 (DE: 10.8)

Peso (kg) 69.2 (DE: 18.7)
Talla (cm) 162 (DE: 8.8)
Indice de masa corporal (kg/m?) 25.8 (DE: 5)

La correlacion entre la fuerza de prension absoluta
y ajustada al peso y el VO,p, se evalud con el coefi-
ciente de correlacion de Pearson debido a la dis-
tribucion normal de las variables. Los resultados se
muestran en la figura 1. Se encontré una correlacién

Tabla 2. Caracteristicas de la ergoespirometria

S

Consumo pico de oxigeno (ml/kg/min) 15.1 (DE: 4.5)
Porcentaje de consumo pico de oxigeno 55.5 (DE: 19.3)
predicho, n (%)

RER 1.20 (DE: 0.2)
VE/VCO, 42.7 (DE: 11.9)
Curva de consumo de CO, (mmHg) 27.9 (DE: 5.5)

P r=0.454; p = 0.008
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Figura 1. Coeficiente de correlacion entre la fuerza de
prension y el consumo méximo de oxigeno (VO,p).

moderada entre la fuerza absoluta de prension de la
mano y el VO,p (r = 0.454; p = 0.008). La figura 2
muestra los coeficientes de correlacién de la fuerza de
prension de la mano y el VO,p estratificado por terciles
de niveles de NT-proBNP, sin evidenciarse una corre-
lacion estadisticamente significativa. La figura 3 mues-
tra los hallazgos en andlisis de asociacion entre la
clase funcional de la NYHA'y el VO,p. Se encontré que
los participantes de la clase funcional | tienen un VO,p
mayor que los participantes de la clase funcional Il y,
a su vez, este VO,p mayor que los participantes de la
clase funcional lll. Sin embargo, las diferencias no fue-
ron estadisticamente significativas.

Discusion
Este estudio demuestra la existencia de una corre-
lacién positiva moderada entre la fuerza de prension
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Figura 3. Asociacion entre clase funcional y consumo
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de la mano y el VO,p en pacientes con IC con fraccion
de eyeccion reducida y levemente reducida. Los resul-
tados muestran que una fuerza muscular baja medida
con una herramienta simple, reproducible y de bajo
costo podria ser no solo un predictor de peor pronds-
tico en IC'"', sino un predictor de intolerancia al ejer-
cicio y, por ende, menor calidad de vida. Esta
demostrado que la baja funcién muscular se asocia
con una menor capacidad cardiorrespiratoria en pa-
cientes con IC cuando se evalia con métodos espe-
cializados como osciloscopios y transductores
de fuerza muscular'?°, Ademas, la fuerza muscular

evaluada mediante la extension de la rodilla es un
predictor independiente de rehospitalizacién por I1C?'.
La relacion entre la fuerza de prensién y la capacidad
cardiorrespiratoria se ha estudiado previamente; por
ejemplo, en el estudio de Zhang et al., se demostro
que existe una correlacién positiva débil entre la fuer-
za de prension y la distancia en la prueba de caminata
de 6 minutos (r = 0.359; p < 0.001)". Nuestros resul-
tados son similares, pues se hallé una correlacion
moderada entre las dos variables evaluadas (r = 0.454;
p = 0.008). Aunque en una cohorte de Brasil que in-
cluyé 64 pacientes con IC de origen chagésico e is-
quémico se evalud la fuerza de prension y variables
de la ergoespirometria, no se describié su asocia-
cién??. Por lo tanto, hasta donde se sabe, este es el
primer estudio que evalia la correlacién entre la fuerza
de prension y la aptitud cardiorrespiratoria medida por
ergoespirometria (VO,p) en pacientes con IC y frac-
cion de eyeccion reducida.

Nuestros resultados tienen implicaciones desde el
punto de vista de un abordaje integral del manejo de
pacientes con IC ya que, segun la hipétesis del entre-
namiento muscular, el aumento de la masa muscular
puede mejorar la calidad de vida. En estudios de in-
tervencion sobre la fuerza muscular, se ha demostrado
que aumentar la fuerza y la resistencia muscular me-
jora la fuerza, la aptitud cardiorrespiratoria y la calidad
de vida. Un metanalisis de diez estudios que incluye-
ron a 240 participantes con IC con fraccién de eyec-
cién reducida (edad entre 48 y 76 afios), mostré que
el entrenamiento de resistencia aumento el VO,p
en 2.71 ml/kg/min (IC 95%: 1.96-3.45)>°. Ademas, el
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ensayo clinico de rehabilitacién con intervencion mul-
ticomponente en pacientes con IC (REHAB-HF)?* que
implemento el aumento de la fuerza muscular en uno
de sus dominios, mostré que la intervencién tuvo una
mejora significativa en el puntaje SPPB, en la distancia
en la prueba de caminata de 6 minutos, en las pun-
tuaciones en los cuestionarios de calidad de vida y en
los puntajes de depresion en comparacién con el ma-
nejo estandar. Por lo tanto, los resultados sugieren
que una medicién de la fuerza de prensién de la mano
en el consultorio podria alentar al grupo de salud que
atiende a pacientes con IC a implementar intervencio-
nes para mejorar la fuerza muscular y, en consecuen-
cia, su calidad de vida.

La fatigabilidad es una manifestacion clinica frecuen-
te de los pacientes con IC. Esta se da principalmente
por la alteracion en el metabolismo musculo-esquelé-
tico de las extremidades. El mecanismo causante es
multifactorial e incluye una disminucion del VO,p y
mayores niveles de estrés oxidativo que se traducen
en debilidad, atrofia, menor fuerza y menor tolerancia
al ejercicio®>?”. De hecho, en un estudio de casos y
controles que incluyé a 100 pacientes con IC, se evalud
la asociacion entre el VO,p, la fuerza isométrica maxi-
ma del cuadriceps y el area transversal de la mitad del
muslo, y se demostrd que los pacientes con IC tienen
niveles mas bajos de VO,p menor fuerza y, en conse-
cuencia, mayor fatiga'. El musculo desempefia un pa-
pel clave en el metabolismo de la glucosa y las grasas
como 6rgano endocrino al promover la interaccion hor-
monal entre los tejidos dependientes de la glucosa que
conduce a su captacion y a la oxidacion de las grasas;
ademas, tiene un rol como regulador de las vias infla-
matorias mediante la liberacién de miosinas con pro-
piedades antiinflamatorias®®. Por tanto, una menor
fuerza muscular y un menor consumo de oxigeno pue-
den conducir a un circulo vicioso que puede traducirse
en mayor fatigabilidad y limitacion al ejercicio y menor
calidad de vida.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, se observé
que cerca del 80% de los pacientes se encontraban
en manejo Optimo guiado por las guias. Estos datos
son razonables y esperables para una clinica especia-
lizada en IC y podrian ser iguales o mejores que los
reportados en paises de altos ingresos?®. Sin embargo,
aunque todos los participantes estaban en tratamiento
con betabloqueantes e inhibidores del sistema reni-
na-angiotensina, un porcentaje no habia recibido inhi-
bidores de la neprilisina o antagonistas de los
receptores de mineralocorticoides o iSGLT2, lo que
podria estar relacionado con contraindicaciones

asociadas a antecedentes de enfermedad renal croni-
ca, hiperpotasemia o intolerancia por valores bajos de
presion arterial.

El estudio tiene limitaciones; su caracter transversal
solo permite hacer asociaciones y no se puede inferir
causalidad. Ademas, el hecho de que los datos se ha-
yan recopilado en un unico centro de alta complejidad
en una clinica especializada en IC, significa que no
necesariamente pueden extrapolarse a la poblacion
general o fuera del contexto de este tipo de clinicas.
Finalmente, algunos datos de la historia clinica, como
la clase funcional y los niveles de péptidos natriuréti-
cos, se recogieron de manera retrospectiva de la his-
toria clinica electrénica, lo cual pudo influir en los
resultados al estratificar por niveles de NT-proBNP,
pues no necesariamente fueron evaluados al mismo
tiempo y pudieron generar una posible disincronia en
la toma del examen y la condicién clinica del partici-
pante. Ademas, el tamafio de la muestra no fue calcu-
lado para evaluar la asociacion entre clase funcional y
VO,p.

Conclusiones

Se encontré una correlacion positiva moderada entre
la fuerza de prension de la mano dominante medida
por dinamometria y la capacidad cardiorrespiratoria
evaluada por ergoespirometria (VO,p). Los resultados
sugieren medir la fuerza de prension dentro de la eva-
luacién rutinaria de pacientes con IC con fraccién de
eyeccion reducida. De la misma manera, se sugiere
incentivar al grupo de salud que atiende a pacientes
con IC a implementar intervenciones para mejorar la
fuerza muscular y, en consecuencia, mejorar la calidad
de vida.
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REVISION DE TEMA

Ejercicio de entrenamiento de alta intensidad en intervalos
(HIIT) de 45 minutos de duracion, tres veces a la semana,
trotando o montando en bicicleta, una importante herramienta
en el tratamiento de los pacientes con falla cardiaca
preservada o disminuida

45-minute HIIT exercise, three times a week, jogging or cycling, an important tool in the
treatment of patients with preserved or reduced heart failure

Juan C. Parra-Chavez'3 y Camilo Morales-Jiménez'3*

'Facultad de Salud, Pontificia Universidad Javeriana, Programa de Medicina; 2Profesor del Departamento de Ciencias Bésicas de la Salud, Pontificia
Universidad Javeriana; *Grupo de investigacion en Ciencias Bdsicas y Clinicas de la Salud, Cali, Colombia

Resumen

Se determinaron los componentes del ejercicio de entrenamiento de alta intensidad en intervalos (HIIT) en pacientes con
insuficiencia cardiaca (HF), que presentaron mejoras significativas en cuanto a consumo de oxigeno, calidad de vida, presion
arterial, fraccion de eyeccion ventricular o mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion dis-
minuida (HFrEF) e insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada (HFpEF). Para ello, se realizé una busqueda
sistémica en bases de datos de PubMed, Scopus y Web of Science, mediante las pautas de las declaraciones PRISMA y
descriptores: “Heart failure”, “HIIT”, “Exercise training”,” Cardiac rehabilitation”, combinados entre si con los operadores “AND”
y “OR’. Se encontraron veinte articulos de HIIT en pacientes diagnosticados con HFrEF y HFpEF, que presentaron mejoras
significativas en el consumo de oxigeno, presion arterial, fraccion de eyeccion ventricular y mortalidad. Se concluyd que el
HIIT recomendado para rehabilitacion cardiaca en HFrEF y HFpEF es el siguiente: Duracion: doce semanas. Frecuencia:
tres a cuatro veces por semana. Modalidad: bicicleta o trotadora. Calentamiento: diez minutos entre el 30-50% de la frecuen-
cia cardiaca mdxima (FCM). Fase central: cuatro a cinco intervalos de cuatro minutos de alta intensidad con FCM entre 80
a 95%, con tres o cuatro intervalos de recuperacion de tres minutos de duracion y con FCM entre 35 a 50%. Enfriamiento:
diez minutos con FCM entre 30 a 50%.

Palabras clave: Falla cardiaca. HIIT. Entrenamiento y ejercicio. Rehabilitacion cardiaca.

Abstract

It were determined the components of HIIT in patients with HF, who presented significant improvements in oxygen consump-
tion, quality of life, blood pressure, ventricular ejection fraction, and mortality in patients with HFrEF and HFpEF. A systemic
search was carried out in the PubMed, Scopus and Web of Science databases using the PRISMA statement guidelines and
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descriptors: “Heart failure”, “HIIT”, “Exercise training”, “Cardiac rehabilitation”, combined with each other. the operators “AND”
and “OR’. In this systematic review, 20 HIIT articles were found in patients diagnosed with HFrEF and HFpEF, and who
presented significant improvements in oxygen consumption, blood pressure, ventricular ejection fraction, and mortality. In
conclusion, the recommended HIIT for cardiac rehabilitation in HFrEF and HFpEF is as follow: Duration: 12 weeks. Frequen-
cy: three to four times a week. Modality: bicycle or treadmill. Warm-up: 10 minutes at maximum heart rate (MHR) of 30-50%.
Core phase: four to five intervals with four-minute high-intensity 80-95% MHR, with three to four intervals with three-minute
recovery 35-50% MHR. Cool-down: 10 minutes with FCM between 30-50%.

Keywords: Heart failure. HIIT. Exercise training. Cardiac rehabilitation.

Introduccion

La insuficiencia cardiaca (HF, su sigla en inglés por
heart failure), se define conforme a la Asociacién Ame-
ricana del Corazdn (AHA, su sigla en inglés por Ame-
rican Heart Association), como un sindrome clinico
complejo, con sintomas y signos que conducen cual-
quier deterioro estructural o funcional del llenado ven-
tricular o la eyeccion de sangre del corazén'. La
fraccion de eyeccion (FE), corresponde a la fraccion
porcentual del volumen sanguineo que el corazén ex-
pulsa en cada contraccién, denominado volumen sis-
tolico (VS), dividido por el volumen de sangre que
contiene el ventriculo al final de la didstole, denomina-
do volumen de fin de diastole (VFD), multiplicado por
100%, por lo que matematicamente esta representado
como VS/VDF*100%. En personas con una buena fun-
cion cardiaca, la fraccion de eyeccién oscila entre un
50 a un 70%>.

La HF ha sido clasificada de acuerdo con la fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) en tres
categorias:
1.HF con fracciéon de eyeccion disminuida (HFrEF):

< 40%.
2.HF con fraccién de eyeccion ligeramente disminuida

(HFmrEF): entre el 41 al 49%.
3.HF con fraccion de eyeccion preservada (HFpEF)

>50%!': esta Ultima se podria definir como un sindro-
me clinico en el cual el corazon es incapaz de pro-
porcionar la cantidad de oxigeno que precisan los
tejidos en funcidén de sus requerimientos, o bien con-
sigue hacerlo, pero unicamente a expensas de un
incremento excesivo en las presiones de llenado
ventricular izquierdo, y todo ello a pesar de la exis-
tencia de una fracciéon de eyeccidon del ventriculo
izquierdo (FEVI) dentro de lo normal®.

La prevalencia de HF en los ultimos afios ha aumen-
tado como consecuencia del crecimiento de la espe-
ranza de vida y de diferentes comorbilidades, como la
hipertension arterial, la cardiopatia isquémica, la enfer-
medad de las arterias coronarias, la hiperlipidemia, la

anemia, la diabetes, la artritis, la insuficiencia renal, la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y
la fibrilacién auricular, las cuales estan implica-
das en el desarrollo de la HF y en la progresion de la
enfermedad*®.

La HF afecta a mas de 64 millones de personas en
el mundo. En Estados Unidos, se estimo que en el afio
2020 la prevalencia de la HF afectd a 6.9 millones de
personas y se espera un incremento del 24% para el
afio 2030, que afectard alrededor de 8.5 millones de
personas®. Aproximadamente, el 70% de los pacientes
con HF son admitidos en centros hospitalarios durante
el progreso de su enfermedad y estas hospitalizacio-
nes son frecuentes y prolongadas, lo cual representa
una alta carga social y econémica para el sistema de
salud. En Colombia, la prevalencia se estima que es
del 2.3%, con una incidencia de 2/1000 personas entre
los 35 y 64 afios, y de 12/1000 entre los 65 y 94 afos.
El costo por atencion y hospitalizacién del paciente con
HF es de $8 231 478 COP, mientras que el costo anual
de atenciéon ambulatoria es de $4 674 840 COP’. La
media anual de los costos médicos totales para la
atencion de la HF en Estados Unidos, se calcula en
$24.383 USD por paciente, y las hospitalizaciones es-
pecificas por HF impulsaron los costos alrededor de
$15.879 USD por paciente®.

Un factor fundamental para mejorar la calidad de
vida de los pacientes con HF y disminuir el tiempo y
la frecuencia de las hospitalizaciones, es la rehabilita-
cion cardiovascular, que son programas que incluyen
diferentes entrenamientos fisicos, los cuales son se-
guros y brindan a los pacientes con HF mejoras sig-
nificativas en la funcién cardiaca, la capacidad
funcional y el rendimiento del ejercicio, lo que lleva a
una disminucion de las hospitalizaciones relacionadas
con la insuficiencia cardiaca y los gastos en salud,
como se demostrd en el estudio REHAB-HF®. La into-
lerancia al ejercicio, definida como la incapacidad para
realizar actividad fisica, se acompana de sintomas
como disnea de esfuerzo y fatiga, y afecta en la misma
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medida a pacientes con HF con fraccién de eyeccion
disminuida, ligeramente disminuida y preservada®;
esto se ha correlacionado con una disminucién de la
calidad de vida y con la aparicion de sintomas de
depresion'®'.

En los ultimos anos, el entrenamiento de alta inten-
sidad en intervalos (HIIT) se ha propuesto como uno
de los ejercicios para la rehabilitacion cardiaca, en el
que se alternan series cortas de ejercicio de intensidad
moderada a alta, con fases de recuperacién mas lar-
gas y realizadas con poca carga de trabajo o sin ella'.
El ejercicio continuo moderado (MCT, su sigla en in-
glés), se considera una de las formas establecidas de
entrenamiento fisico prescrito para pacientes con HF,
debido a sus beneficios clinicos y de seguridad bien
demostrados. La planificacion de estos ejercicios para
los pacientes con HF es una frecuencia de tres a cinco
veces a la semana, con una duracion de 20 a 60 mi-
nutos y una intensidad entre el 55 y 69% de la frecuen-
cia cardiaca maxima (FCM) o entre el 40 y el 59% de
la frecuencia cardiaca de reserva (FCR). La FCR es el
rango entre la FCM y la frecuencia cardiaca en reposo
o0 basal (FCB) (FCR = FCM - FCB)".

Sin embargo, estudios sistematicos han concluido
que el HIIT es prometedor y similar o superior a otros
ejercicios de rehabilitacion cardiaca'. La evidencia su-
giere que puede mejorar significativamente la funcion
fisica®. Ademas, se encontré que la intervencién con
HIIT mejord la actividad fisica, induciendo cambios
estructurales en el ventriculo izquierdo, lo cual permite
mejoras sostenidas en el rendimiento del ejercicio y la
rehabilitacién cardiaca’® ',

La prescripcion del ejercicio HIIT, al igual que el ejer-
cicio continuo, para ser utilizada como rehabilitacion
cardiaca, se basa en la informacién de los componen-
tes del entrenamiento, que son: frecuencia del ejerci-
cio, modalidad, intensidad (grado de esfuerzo muscular)
y volumen (duracién, distancia o numero de un inter-
valo; nimero y duracion de las pausas; duracion de la
sesion completa)’®. La manipulacion de estas variables
afecta directamente las respuestas fisioldgicas agudas
durante el ejercicio, hecho que lleva a adaptaciones
especificas de entrenamiento a mediano y largo pla-
z0". En la actualidad se utilizan varios tipos de proto-
colos de entrenamiento en rehabilitacién, pero aun
existe debate sobre la intensidad y el tipo de entrena-
miento fisico que puede proporcionar efectos optimos
para la insuficiencia cardiaca crdnica'®. De igual ma-
nera, el volumen general de actividad fisica se asocia
con menor riesgo de mortalidad en pacientes con HF'®.

En general, los programas de rehabilitacion cardiaca
se realizan en centros especializados y se combinan
con ejercicios en casa, como lo muestra un estudio®
en el que el modo principal de entrenamiento con ejer-
cicios en todos los estudios fue aerdbico, pero variaron
la modalidad, la intensidad, el nimero y la duracién de
los intervalos, las pausas activas y la frecuencia car-
diaca de trabajo, por lo que estas variaciones genera-
ron diferentes resultados en sus efectos y en su
implementacion.

Por lo tanto, teniendo en consideracion que a) la HF
afecta a mas de 64 millones de personas en el mundo
y que es una enfermedad que esta en crecimiento en
la poblacion colombiana; b) que la HF es una enferme-
dad cronica, progresiva y con un gran impacto sobre
la calidad de vida de los pacientes y sus cuidadores,
y ademas tiene elevados costos econémicos en el sis-
tema de salud; c) que la rehabilitacion cardiaca con
ejercicios genera mejoras sistémicas que optimizan la
calidad de vida de los pacientes con HF, reduce el
tiempo y la duracion de las hospitalizaciones, asi como
los costos sobre el sistema de salud; y d) que para
lograr mejoras significativas en los pacientes con HF,
se requiere manejar los componentes del entrenamien-
to, como frecuencia, modalidad, intensidad y volumen
de los ejercicios HIIT, el objetivo de esta revision sis-
témica de la literatura es determinar los componentes
de la carga de entrenamiento que se utilizan en los
ejercicios HIIT en pacientes con HF, que han presen-
tado mejoras significativas en la fraccion de eyeccion
ventricular, en el consumo de oxigeno, en la reduccion
de la presion arterial, en la calidad de vida o en la
disminucion de las hospitalizacion de los pacientes con
HFrEF y HFpEF.

Nuestra propuesta busca brindar al personal de sa-
lud —médicos, fisioterapeutas, profesionales en depor-
te—, cuidadores y pacientes con HF, una guia de los
componentes del entrenamiento HIIT.

Se realizd una busqueda sistémica de literatura pu-
blicada en las bases de datos de PubMed, Scopus y
Web of Science mediante las pautas de las declaracio-
nes PRISMA y los descriptores en ciencias de la salud:
“Heart failure”, “HIIT”, “Exercise training”, “Cardiac re-
habilitation”, combinados entre si con los operadores
“AND”y "OR”. La identificacién de referencias entre los
motores de busqueda, se basé en estudios en huma-
nos, reportados a partir de enero del 2000 hasta abril
del 2023, asi como en articulos de investigacion, en-
sayos clinicos controlados aleatorios, ensayos clinicos
y metaanalisis.
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Referencias Identificadas en
las bases de datos. n = 6,984

Referencias Identificadas

A 4

Referencias tenidas en cuenta.
n=4,749 (67.9%)

> duplicadas que fueron
eliminadas. n = 2,235 (32%)

> Referencias excluida.

A 4

Referencias tenidas en cuenta
que cumplen criterios.
n=>51(0,7%)

n=4,698 (67.2%)

Referencias excluidas después

A 4
Referencias Incluidas en la
revision
n =20 (0,2%)

> de las lectura completa.
n =31 (0,4%)

Figura 1. Diagrama de flujo de la bisqueda sistematica de la informacion de acuerdo con la metodologia PRISMA.

A partir de la busqueda inicial, se identificaron 6984
articulos, de los cuales se encontraron duplicados
2235, por lo que las referencias tenidas en cuenta fue-
ron de 4749 articulos (Fig. 1). Aquellas que cumplieron
los criterios de inclusion dentro de la lectura general
fueron 51 articulos: 21 articulos de PubMed, 15 de
Scopus y 15 de Web of Science, de los cuales 31 fue-
ron excluidos después de la lectura completa de los
textos (Fig. 1). Por consiguiente, se incluyeron 20 refe-
rencias dentro de la revision: 8 articulos de PubMed,
7 de Web of Science y 5 de Scopus.

Criterios de elegibilidad de publicaciones

La elegibilidad de las publicaciones se realizé tenien-
do en cuenta caracteristicas como el idioma (Inglés y
Espafiol) y el estado del informe (articulos publicados
incluyendo resultados con andlisis estadistico); los es-
tudios fueron seleccionados para su inclusion si cum-
plian con los siguientes criterios PICO:

— Participantes: los estudios debian presentar individuos
con HF con diagndstico de fraccion de eyeccion.

— Intervencion: los estudios debian presentar registro
del efecto de los ejercicios HIIT sobre los pacientes
humanos con falla cardiaca con fraccién de eyeccién
disminuida o fraccién de eyeccion preservada.

— HIIT: los estudios debian describir los componentes
de la carga del ejercicio HIIT, como modalidad, fre-
cuencia, intervalos (numero-duracion-intensidad), re-
cuperacion (numero-duracion-intensidad).

— Control: los estudios con grupo control de-
bian realizar rehabilitacién cardiaca como: ejercicios
aerdbicos continuos u otro tipo de rehabilitacion, o
sin ejercicios de rehabilitacién cardiaca.

— Medidas de resultado: los estudios debian demostrar
diferencias significativas en el consumo de oxigeno
0 en la calidad de vida, la presion arterial o la frac-
cién de eyeccion ventricular de los pacientes con HF;

— Disefo del estudio: se incluyeron ensayos controla-
dos aleatorios, ensayos clinicos, articulos de inves-
tigacion y metaanalisis. Todas las referencias se
agruparon y ordenaron alfabéticamente con Micro-
soft Excel para eliminar los duplicados.
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Tabla 1. Estudios encontrados en rehabilitacién en pacientes diagnosticados con HFrEF y HIIT

Grupos de estudio Diferencias significativas Diferencias no Tipo de HIIT realizado
significativas

1(22)

3(28)

4(10)

lellamo F, 2014

Benda N, 2015

Isaksen K,
2019

Entrenamiento
continuo de

moderada intensidad
y HIT.

Entrenamiento
continuo

HIIT y Grupo control

Monitoreo de presion
arterial: Reduccion
significativa de presion
arterial diastélica diurna y
nocturna en ambos grupos,
siendo significativamente
mayor la reduccion de PAD
en el grupo HIIT (p < 0.05).
Capacidad funcional: VO,
pico aumento
significativamente en
ambos grupos sin
diferencias entre ellos

(p < 0.05). Resistencia a la
insulina: Ambos regimenes
de entrenamiento
mostraron una reduccion
significativa en la glicemia
en ayunas, insulina y
HOMA-IR (p < 0.05), siendo
mayor la reduccion del
HOMA-IR en el grupo de
HIIT en comparacion con el
grupo MIT (p = 0.02).

Tanto el entrenamiento
HIIT como el CT mejoraron
de manera significativa la
carga de trabajo maxima,
el consumo méximo de
oxigeno, el umbral
anaerdbico y el pulso
maximo de oxigeno

(p < 0.05).

El grupo HIIT aumentd
significativamente en
cuanto a V0, méximo

(p < 0.05), maxima carga

(p = 0.05), cambios absoluto
y relativo del didmetro

(p =0.05).

El principal hallazgo en el
estudio actual fue una mejoria
significativa en la calidad de
vida autoinformada y en los
sintomas depresivos no
ajustados luego de la
participacion en el programa.
Hubo una tendencia hacia
mas actividad fisica y menos
actividad sedentaria en el
grupo.

La PA sistolica de 24 h,
diurna y nocturna se
redujo, aunque no
significativamente, en
ambos grupos. La clase
funcional NYHA mejoré
en ambos grupos sin
diferencias significativas
entre estos (de 1.7 + 0.4 a
1.3+ 04y desde 1.6 + 0.5
al13+05enHITy
MIT,respectivamente. No
se detectaron cambios
significativos en FEVI y
DDVI después de HIT y
MIT, en comparacion con
laevaluacion inicial.

Funcion y estructura
cardiaca. La mayoria de
los parametros de
funcién sistolica
cardiaca, tension del
ventriculo izquierdo o
funcién diastdlica no
mostraron cambios
después de HIIT o CT.

En el grupo AlT, se
registré una reduccion
significativa en las
puntuaciones HADS-D y
HADS-S después de la
intervencion, en
comparacion con la linea
de base. Las diferencias
ya no fueron
estadisticamente
significativas después de
ajustar las
comparaciones mdltiples.

Duracion total = 12
semanas.

Frecuencia =3
V/Semana.
Modalidad = correr.
Calentamiento =

10 min.

No refiere intensidad.
Intervalos = 4 de 4
min. 75-80% de HRR.
Recuperacion = 3
intervalos de 3 min.,
pausa activa.
45-50% de HRR.
Enfriamiento = 10 min.
No refiere intensidad.
Monitoreo de la
intensidad:

HR monitor (Polar
Team System; Polar
Electro Qy).

Duracion = 12 semanas.
Frecuencia =2 V/
semana.

Modalidad = hicicleta.
Calentamiento = 10 min.
40% de carga méaxima
(Watt).

Intervalos = 10 periodos
de 3.5 minutos de
ejercicio de un 1.a 90%
carga maxima de
trabajo.

Recuperacion: =
25-minutos al 30% de la
carga maxima de
trabajo.

Enfriamiento = 5 min.
30% de carga méaxima
de trabajo.

Puntaje de Borg de
15-17 durante intervalos
de alta intensidad.

Frecuencia = 12
semanas, tres veces
por semana.
Modalidad = cinta
rodante o bicicleta.
Calentamiento = 15
minutos. No refiere
intensidad.
Enfriamiento = 20
minutos. No refiere
intensidad.
Intervalos = 4 de 4
minutos a alta
intensidad. 85% PHR.
Recuperacion = 3
intervalos de 3
minutos de pausa
activa.

(Continda)
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Tabla 1. Estudios encontrados en rehabilitacion en pacientes diagnosticados con HFrEF y HIIT (continuacién)

Grupos de estudio Diferencias significativas Diferencias no
significativas

Tipo de HIIT realizado

5(23) Panagopoulou Grupo HIIT y grupo El HIIT redujo el No se observaron Duracién = 12
N, 2017 HIIT combinado con porcentaje de la diferencias entre los semanas.
entrenamiento de oscilacion ventilatoria grupos aeroébico y Frecuencia =3 V/
fuerza. durante el ejercicio combinado (p > 0.05) en Semana.
(p < 0.001). Ambos grupos duracion EQV Modalidad = bicicleta.
mejoraron el VO, en Calentamiento = 3
ejercicio maximo y en el min.
umbral anaerébico, Intervalos = 40 min. de
V0, maximo predicho, intervalos de
pendiente VO,/t, W méx y entrenamiento (30
Ve max (p < 0.05). También segundo de
mejord el PETCO, en el esfuerzo-60 segundos
umbral anaerébico de descanso pasivo)
(p < 0.05). 26 intervalos.
Un programa de Enfriamiento = 5 min.
rehabilitacion basada en Intensidades mayores
entrenamiento intervalico al 100% del consumo
de alta intensidad, mejord pico de oxigeno (VO,
la ventilacion del ejercicio, pico).
asi como la eficiencia
cardiopulmonary la
capacidad funcional.
6 (21) Chou CH, Grupo control de El grupo HIIT presenté una Duracion = 12
et al., 2018 cuidado usual tasa de trabajo maxima, VE semana.
pico, VO, maximo y VCO, Frecuencia =3 V/
maximo significativamente Semana.

superior al grupo control

(p < 0.05); también se
encontré una pendiente de
eficiencia de absorcion de
oxigeno mas alta y una
menor pendiente de
VE-VCO,

(p < 0.05 ambos). Hubo
aumento significativo de la
FEVI, del 36.1 al 48.9% en el
grupo HIIT (p < 0.5). El HIIT
durante doce semanas
aumento significativamente
la capacidad del sistema
transportador de
electrones (p < 0.05) y la
reserva de la velocidad de
consumo de oxigeno
mitocondrial en las
plaguetas intactas

(p < 0.05); también aumentd
significativamente el valor
de BHI mitocondrial en las
plaquetas. En plaquetas
intactas el VO, estuvo
correlacionado de manera
positiva en las
capacidades para la
cadena transportadora de
electrones y para la
reserva de OCR (p < 0.001).
EI HIT redujo la
puntuacion MLHFQ

(p < 0.05) y mejoro las
puntuaciones en las
dimensiones fisica y mental
(p < 0.05).

Modalidad = bicicleta.
Calentamiento =

3 min.

at 30% of VO,peak
[~30% heart rate
reserve (HRR).
Intervalos al 30% del
V0, méx [<30% de la
reserva de frecuencia
cardiaca (RFC)].
Intervalos = cinco
intervalos de 3
minutos al 80% del
V0, méx (~80% de la
RFC). Recuperacion =
cada intervalo fue
seguido por 3 minutos
de ejercicio al 40%
del VO, méx (~40%
HRR). Enfriamiento = 3
minutos al 30% del
V0, méx [~30% de la
reserva del ritmo
cardiaco (HRR)].
Monitor de frecuencia
cardiaca (Tango,
SunTech Medical,
Reino Unido). Se
utilizo la escala de
Borg de 6 a 20 para
evaluar la tasa de
esfuerzo percibido
durante y después de
cada sesion de
ejercicio.

(Contindia)

185



186

Rev Colomb Cardiol. 2025;32(3)

Tabla 1. Estudios encontrados en rehabilitacion en pacientes diagnosticados con HFrEF y HIIT (continuacién)

mm Grupos de estudio Diferencias significativas

7(31)

8 (24)

9 (15)

Aradjo B,
et al., 2019

Huang SC,
et al., 2014

Ellingsen O,
et al., 2017

Entrenamiento
continuo

Grupo control de
cuidado usual (UC)

Entrenamiento
continuo de
moderada intensidad
y grupo control

Tanto el HIIT como el MCT
mejoraron de manera
significativa la capacidad
aerdbica de los pacientes;
sin embargo, no hubo
diferencias significativas
entre las dos modalidades
(p = 0.10), aunque la
evidencia de baja calidad
favorece al grupo HIIT. La
calidad de vida se ve mas
favorecida en grupos HIT
(p = 0.96) con evidencia de
moderada calidad. La FEVI
mejoro mas en el grupo
HIIT (p = 0.96).

Hubo aumentos
significativos del VO,, del
gasto cardiaco y, en
particular, de la
produccion de potencia de
carga cardiaca maxima

(p < 0.05). Hubo reduccion
de VE/VO,, de la
frecuencia respiratoria y
de la ventilacion.

La carga de trabajos en
los grupos HIIT fue mayor
en comparacion con los
grupos MCT (p < 0.001). El
cambio en LVEDD en HIIT
no fue mayor que en el
grupo MCT (p = 0.45), pero
si fue mayor que en las
recomendaciones de
ejercicio regulares

(p = 0.02). Poco difirio el
didmetro del ventriculo
izquierdo al final de la
diastole entre HIIT y MCT
(p = 0.45).

Diferencias no

significativas

No se encontraron
cambios significativos en
las variables
ventilatorias/
hemodindmicas en el
grupo control de
cuidados usuales ya que
no fueron sometidos a
HIIT. El ejercicio HIIT
presento un mayor
incremento en la fraccion
ventricular que el MCT,
sin diferencias
significativas.

El principal hallazgo fue
que doce semanas de
HIIT no fueron superiores
a MCT respecto a la
remodelacion inversa del
ventriculo izquierdo
evaluada como cambio
en LVEDD.

Tipo de HIIT realizado

Metaanalisis

Duracion = 12
semanas.

Frecuencia =3 V/
Semana.

Modalidad = trote o
bicicleta.
Calentamiento = 6 min
al 20% de la reserva
de VO,

Intervalos = 7 de 3-min.
Intervalos al 80% de la
reserve de VO,
Recuperacion = cada
intervalo fue separado
por 3-min. de ejercicio
al 40% de la reserva
de VO,

Enfriamiento = 5 min. al
20% de la reserva de

Vo,

Cada sesion durd

50 min.

Umbral ventilatorio y
anaerdbico (VAT).
Duracion = 12
semanas.
Frecuencia =3 V/
Semana.

Modalidad = Trote o
bicicleta.
Calentamiento = 7 min.
de intensidad
moderada.

Intervalos = 4 de 4 min.
al 90-95% de
frecuencia cardiaca
maxima.

Recuperacion =
separada por 3 minutos
de periodos de
recuperacion activa de
moderada intensidad.
Enfriamiento = 5 min.
de intensidad
moderada.
Supervisado.

(Continda)
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Tabla 1. Estudios encontrados en rehabilitacion en pacientes diagnosticados con HFrEF y HIIT (continuacién)

mm Grupos de estudio Diferencias significativas

11 (27)

12 (25)

13 (32)

Tucker WJ,
et al., 2019

Besnier F, 2019

Koufaki P, 2014

Entrenamiento
continuo de
moderada intensidad

HIIT vs. MICT

HIT vs. CAT

El HIIT incremento
significativamente la FEVI
en comparacion con los
grupos control, pero no
fue diferente de MICT.

La FEVI mejoré solo con
HIIT del 36 al 39.5%

(p = 0.034). La mejoria en
el consumo méximo de
oxigeno fue mayor con
HIIT que con MICT.

El entrenamiento
intervélico de alta
intensidad y bajo volumen
es una modalidad de
entrenamiento factible y
bien tolerada en entornos
de rehabilitacion cardiaca,
pero no es mas eficaz que
el entrenamiento aerdbico
continuo

Diferencias no

significativas

No se encontraron
diferencias significativas
entre HIIT y MICT para el
volumen diastoélico final.

Los dos grupos no
difirieron en la
prematuridad de las
contracciones
ventriculares

No se observaron
cambios en la calidad de
vida o en la variabilidad
de la frecuencia
cardiaca.

Tipo de HIIT realizado

Metaanalisis

El programa de
rehabilitacion duré:
Duracion = 3.5
semanas.

Frecuencia = 5 dias/
semana.

Modalidad = trote o
bicicleta

Duracién del
entrenamiento = 3 h/
dia

La actividad diaria
incluia entrenamiento
de Resistencia en
bicicleta (HIIT o
MICT), 30 min de
gimnasia o
fortalecimiento
muscular y 45 min. se
sesiones de caminata
al aire libre.
Intervalos: 2 de 8 min.
de entrenamiento a
intervalos separados
de 4 min recuperacion
pasiva.

Cada bloque de 8-min
block consisti6 en
alternar entre

30 segundos al 100%
de la potencia méaxima
y 30 segundos de
recuperacion pasiva.
Cada sesion fue
supervisada por un
fisioterapeuta y un

cardiélogo.
Duracion = 24
semanas.
Frecuencia =3 V/
Semana.

Modalidad = bicicleta.
Calentamiento = 5 min.
a moderada
intensidad.

Intervalos = 2 x 15 min.
actividad de muy baja
intensidad de 1 min, al
20-30% de la potencia
méaxima de salida,
seguida de un ciclo
alta intensidad durante
30 segundos a ~100%
salida de potencia
maxima.

Enfriamiento = 5 min. a
moderada intensidad.

(Continda)
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Tabla 1. Estudios encontrados en rehabilitacion en pacientes diagnosticados con HFrEF y HIIT (continuacién)

mm Grupos de estudio Diferencias significativas

14 (11) Chrysohoou C,  HIIT vs. NO ET
2014

15 (29) Taya M, 2018 HIIT vs. MCT

16 (30) Wisloff, 2007 HIT vs. CT

El entrenamiento aerdbico
sistematico de alta intensidad
podria recomendarse
fuertemente en pacientes
con ICC, ya que mejora la
calidad de vida al modificar
favorablemente su nivel de
condicion fisica. La calidad
de vida entre los pacientes
con insuficiencia cardiaca es
crucial, ya que es un
poderoso predictor de
mortalidad y morbilidad
después del alta hospitalaria.
En comparacion con el grupo
de atencion habitual, el grupo
de entrenamiento fisico tuvo
un riesgo 11% menor de
muerte u hospitalizacion por
todas las causas y un riesgo
15% menor de mortalidad y
morbilidad relacionada con
enfermedades
cardiovasculares. Ademas,
obtuvo una puntuacion
significativamente mejor en
un cuestionario de calidad de
vida.

EI HIIT tiene un impacto
positivo en la fuerza del
misculo esquelético en
pacientes hospitalizados
con insuficiencia cardiaca
avanzada en la fase de
recuperacion de una
exacerbacion aguda. El
nivel de BNP al comienzo
del entrenamiento fisico
fue de 432 (812) pg/ml y
disminuyo
significativamente a 254
(400) pg/ml (p < 0.001) al
final del HIIT.

Los diametros diastélico y
sistélico del VI se
redujeron en un 12y un
15%, en tanto que los
volimenes telediastélico y
telesistdlico estimados del
VI, se redujeron en un 18 y
un 25%, respectivamente.
Todos los indices de
rendimiento sistélico del
VI en el presente estudio
sugieren que la AlT fue
muy eficaz para mejorar la
funcion sistélica.

Diferencias no

significativas

No se observaron cambios
sustanciales en sus
medicaciones durante el
tratamiento.

El peso corporal mostrd
una ligera, pero no
significativa disminucion
entre el inicio del
entrenamiento fisico y el
inicio del HIIT.

Tipo de HIIT realizado

Duracién = 12
semanas.
Frecuencia =3V/
Semana

Modalidad = bicicleta.
Calentamiento = 10
min.

Intervalos = 45 min/
dia,

al 80-100% del pico de
recuperacion.
Recuperacion = 30
segundos alternados
con 30 segundos de
descanso.
Enfriamiento = 10 min.

Duracion = 12
semanas
Frecuencia=3V/
Semana

Modalidad = bicicleta
Calentamiento = 10
min. a moderada
intensidad.

Intervalos = 4 de 1
minuto. 80% del pico
de VO, u 80%
frecuencia cardiaca
de reserva.
Recuperacion = 4
intervalos de 4 min. de
recuperacion total.
Enfriamiento = 10 min.
a moderada
intensidad.

Duracion = 12 semanas,
Frecuencia = 3 veces/
sem.

Modalidad = Cinta
rodante.

Calentamiento = 10
minutos a moderada
intensidad.

Intervalos = 4 de 4
minutos a 90-95%PHR.
Recuperacion = 3
minutos de
recuperacion a 50-70%
PHR.

Enfriamiento = 10
minutos a moderada
intensidad.

(Contindia)
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Tabla 1. Estudios encontrados en rehabilitacion en pacientes diagnosticados con HFrEF y HIIT (continuacién)

Grupos de estudio Diferencias significativas Diferencias no
significativas

Tipo de HIIT realizado

17 (26) Callum KJ, HIIT Las revisiones Calidad de vida: no hubo Metaanalisis
2020 sistematicas han diferencias significativas

demostrado que el entre los grupos de

entrenamiento por entrenamiento en

intervalos de alta intervalos de alta

intensidad es seguro y intensidad y de

mas efectivo que el entrenamiento continuo

entrenamiento continuo de  de intensidad moderada

intensidad moderada para

mejorar el VO, pico en

pacientes con

insuficiencia cardiaca con

fraccion de eyeccion

reducida.

18 (18) Celine, 2012 ITvs. CT El grupo IT aumento Duracion =8

significativamente su VO, semanas.

pico, la duracion de la Frecuencia = 5 V/sem.

prueba de ejercicio, el Modalidad = bicicleta.

pulso de oxigeno, el Calentamiento = 5

consumo de oxigeno en el min. a moderada

VT1y la distancia intensidad.

recorrida durante la Intervalos = 3

6MWT. sesiones de 12
repeticiones de 30
segundos de ejercicio
de méxima intensidad,
Recuperacion = 60
segundo de descanso
completo.
Enfriamiento = 5 min.
a moderada
intensidad.
El programa de
actividad fisica
incluy6 13 horas de
ejercicio por semana
(2-3 h/dia, 5 dias/
sem.), conducido bajo
supervision de un
fisioterapeuta o un
profesor de deporte y
una enfermera.

Resultados mejoria significativa de la calidad de vida'®''%', el 6.2%

Ejercicio HIIT en pacientes
diagnosticados con HFrEF que presentan
mejoria significativa en cuanto a
consumo de oxigeno, presion arterial,
fraccion de eyeccion y calidad de vida

De los veinte articulos seleccionados que cumplieron
con los criterios de inclusion, el 80% (n = 16) se hizo
en pacientes diagnosticados con HFrEF y el 20%
(n = 4) en pacientes con HFpEF. De los 16 articulos de
pacientes diagnosticados con HFrEF, el 50% (n = 8)
mostré mejoria significativa en el consumo de oxigeno
(VO,)101821-26 (Tabla 1), el 18.7% (n = 3) evidencié

(n = 1) en la presion arterial®® y el 18.7% (n = 3) en la
fraccion de eyeccion ventricular respecto al grupo
control®"2527(Tabla 1).

Doce semanas de duracion de los
ejercicios HIIT, tiempo en el que
presentan cambios significativos los
pacientes diagnosticados con HFrEF

Respecto al tipo de HIIT realizado en pacientes diag-
nosticados con HFrEF, se observo que el 75% (n = 12)
realizé un plan de rehabilitacion cardiaca, el cual demos-
tré cambios significativos después de doce semanas de
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la implementacion de los ejercicios HIIT,!01115:21-24,26-30,
el 6.2% (n = 1) después de ocho semanas'®, el 6.2%
(n = 1) después de veinticuatro semanas® y el 6.2%
(n = 1) después de 3.5 semanas®® (Tabla 1).

Frecuencia recomendada de realizacion
de ejercicios HIIT minimo tres veces a la
semana para pacientes diagnosticados
con HFreEF

La frecuencia hace referencia al nimero de veces que
se realiza una sesion de ejercicios HIIT a la semana. De
los 16 articulos en pacientes diagnosticados con HFrEF,
el 87.5% (n = 14) realiz6 ejercicio HIIT con una frecuencia
de tres veces por semana!0-1115.20-24.262931.32 y g 12 5%
(n = 2) cinco veces por semana'®?® (Tabla 1).

Trotar y montar en bicicleta, las
modalidades recomendadas para
pacientes diagnosticados con HFrEF

De los 16 articulos que incluyern pacientes diagnos-
ticados con HFrEF, el 50% (n = 8) usé la bicicle-
ta'118.21,23,252829.32 1 o] 375% (n = 6) usd bicicleta o
trotg'019242627.31 y g 12.5% (n = 2) trot6**%°.

Calentamiento de diez minutos antes del
ejercicio HIIT, lo mas utilizado en
pacientes diagnosticados con HFrEF

De los 16 estudios, el 100% (n = 16) de los pacientes
realizé calentamiento; el 50% (n = 8) hizo un calenta-
miento de diez minutos, a una FCM entre el 30 al 50%,
11,22,26-29,31,30, @] 18.7% (n = 3) hizo cinco minutos de
calentamiento a una intensidad del 35 al 50% de la
FCM'82532; el 12.5% (n = 2) hizo tres minutos al 30 al
55% de la FCM?':23%; el 6.2% (n = 1) hizo seis minutos
de calentamiento a una FCM de 30 a 50%%*; el 6.2%
(n = 1) realizé 15 minutos de calentamiento '°y el 6.2%
(n = 1) realiz6 calentamiento durante siete minutos a
una FCM entre 30 a 50% '® (Tabla 1).

Cuatro intervalos de cuatro minutos entre
80 a 95% de la FCM, es la prescripcion
que mas presenta cambios significativos
en los pacientes diagnosticados con
HFrEF

Del 100% (n = 16) de los articulos que incluyeron
pacientes diagnosticados con HFrEF y que eviden-
ciaron cambios significativos, el 43.7% (n = 7) realiz

cuatro intervalos de ejercicio HIIT!0.15.22,26,27.29,30
(Tabla 1). Cada uno de los otros nueve articulos de
investigacion realizaron, respectivamente, dos, cin-
co, siete, diez, doce, quince, dieciséis, veinti-
séis y 45 intervalos de ejercicio®'2124:2818,32,25,23,11
(Tabla 1).

Del 100% (n = 16) de los articulos que incluyeron
pacientes diagnosticados con HFrEF y evidenciaron
cambios significativos, el 43.7% (n = 7) realizé interva-
los de alta intensidad durante 4 minutos, entre el 80 al
95% de la FCM?210.2631.2715,30 'F| 31.2% (n = 5) realizd
el intervalo durante 30 segundos con una FCM entre el
80 al 95%232518.11.32: g] 12 5% de los articulos (n = 2) rea-
lizé el intervalo de alta intensidad durante un minuto,
con una FCM entre el 80 al 95%2%2° y el 12.5% realiz6
intervalos de alta intensidad de 3 minutos al 80% de
la FCM?2124,

Tres minutos entre el 35 al 50% de la
FCM en la recuperacion, es la
prescripcion que mas se utiliza en los
pacientes diagnosticados con HFrEF

Del 100% de los articulos que incluyeron pacientes
diagnosticados con HFrEF y que evidenciaron cambios
significativos, el 56.2% (n = 9) realizd periodos de re-
cuperacion activa de 3 minutos entre el 35-50% de la
FCM!5:2122,24,26-28,30.31: @] 12,5% (n = 2) durante 30 se-
gundos entre el 30 al 50% de la FCM":2%; el 12.5%
(n = 2) durante un minuto, al 50% de la FCM?3?; el
6.2% (n = 1) durante 2 minutos y medio, al 50%
de la FCM?® y el 6.2% (n = 1) durante 4 minutos®
(Tabla 1).

Diez minutos de enfriamiento entre 30-
50% de la FCM después del ejercicio HIIT,
es lo mas recomendado para volver a la
calma, para pacientes diagnosticados con
HFrEF

Del 100% (n = 16) de los articulos que incluyeron
pacientes diagnosticados con HFrEF y evidenciaron
cambios significativos, el 43.7% (n = 7) realiz6 10 mi-
nutos de enfriamiento entre el 30 al 50% de la
FCM!1:22:25-2729.30 (Tabla 1); el 37.5% (n = 6) hizo 5 mi-
nutos de enfriamiento entre el 35 y el 50% de la
FCM15.18.23.24,28,32. g| 12 5% (n = 2) realizd 3 minutos de
enfriamiento entre el 30 y el 50% de la FCM?'3! y el
6.2% (n = 1) realizé 20 minutos de enfriamiento entre
el 30 y el 55% de la FCM'® (Tabla 1).



Tabla 2. Estudios encontrados en rehabilitacion en pacientes diagnosticados con HFpEF y HIIT

Grupo de
estudio

19 (34)

20 (33)

10 (36)

J.C. Parra-Chavez, C. Morales-Jiménez. Parra Chavez. Alta intensidad en falla cardiaca

Muller, 2021

Anderson
Donelli, 2020

Siddhartha S.
Angadi et al.,
2014

HIIT vs. MCT

HIIT vs. MCT

Ejercicio
continuo de
moderada
intensidad

Diferencias significativas

El cambio en el pico VO,
durante tres meses para
el entrenamiento
intervalico de alta
intensidad frente al
control de las guias, fue
de 1.1 vs. - 0.6 ml/kg/min
(diferencia: 1.5;

IC 95%: 0.4-2.7); para el
entrenamiento continuo
moderado frente al control
de las guias, 1.6 vs. - 0.6
ml/kg/min (diferencia, 2.0;
IC 95%: 0.9-3.1).

El entrenamiento de
intervalos de alta
intensidad es una
modalidad de ejercicio
potencial para los
pacientes con HFpEF,
siendo méas eficaz que el
entrenamiento continuo
moderado para mejorar
el VO, maximo.

La presion arterial
diastélica disminuy6
después del HIIT

(p = 0.05), el VO, méximo
aumento un 9% después
del HIIT (p = 0.04). EI
grado de disfuncion
diastélica se redujo
después del HIIT

(p = 0.02), aumento el
tiempo de desaceleracion
(p = 0.02); el HIIT mostré
una reduccion en el
indice del volumen
auricular izquierdo

(p = 0.06).

Diferencias no significativas | Componentes del
ejercicio HIIT

Entre los pacientes con HFpEF
no hubo una diferencia
estadisticamente significativa
en el cambio en el VO, méx -0,
a los tres meses entre los
asignados al entrenamiento
intervélico de alta intensidad
frente al entrenamiento
continuo moderado, y ninguno
de los grupos alcanzo la
diferencia minima clinicamente
importante preespecificada en
comparacion con el control de
la guia.

Las dos estrategias fueron
igualmente efectivas para
mejorar la eficiencia
ventilatoria y otros
parametros de CPET, la
puntuacion de calidad de
vida y la funcién diastélica
después de tres meses de
entrenamiento.

Duracién = 12
semanas.

Frecuencia = 3 veces
por semana.
Modalidad = bicicleta
ergomeétrica.
Calentamiento = 10
minutos. HRR 35-50%.
Intervalos = 4 de 4 min,
HRR 80-90%, seguido
de 3 min de
recuperacion HRR 50%
Enfriamiento = 10 min
HRR 35-50%

Duracion = 12
semanas.

Frecuencia = 3 veces
por semana.

Modalidad = cinta
rodante.

Calentamiento = 10
minutos a moderada
intensidad. 60-70% del
pico HR

Intervalos = 4 de 4
minutos a alta
intensidad. 80-90% del
pico VO, y 85-95% del
pico HR (PHR).

Recuperacion = 4
intervalos de 3 minutos
de descanso total.
50-60% del pico VO, y
60-70% del pico HR.

Enfriamiento = 10
minutos a moderada
intensidad.

Duracion =2 a 4
semanas.

Frecuencia = 3 veces
por semana

Modalidad = cinta
rodante.

Calentamiento = 10
minutos. 50% pico de
frecuencia cardiaca.

Intervalos = 8
intervalos de 2
minutos. 80-85% PHR

Recuperacion = 8
intervalos de 3
minutos, 50% de pico
de HR (PHR).

Enfriamiento = 5
minutos a moderada
intensidad. 50% pico
de frecuencia
cardiaca.

(Contindia)
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Tabla 2. Estudios encontrados en rehabilitacion en pacientes diagnosticados con HFpEF y HIIT (continuacién)

Grupo de Diferencias significativas | Diferencias no significativas | Componentes del
estudio ejercicio HIIT

2 (35) Bin Xie, 2017 Entrenamiento El HIIT se asocio con una
continuo de mejoria significativa en el
moderada pico de VO, (p < 0.001) y
intensidad y V0, en umbral metabélico

grupo control.

significativas.

HIIT en pacientes diagnosticados con
HFpEF que presentaron cambios
significativos en el consumo de oxigeno
y en la presion arterial

De los veinte articulos seleccionados que cumplieron
con los criterios de inclusion, el 20% (n = 4) de los
articulos se realizaron en pacientes diagnosticados con
HFpEF®3-%¢, De estos, el 75% (n = 3) de los articulos
evidenciaron mejoras significativas en el consumo de
oxigeno (VO,) y en la presion arterial diastlica®®343¢
(Tabla 2).

Duracion de doce semanas de los
programas HIIT para tener efectos
significativos en pacientes con HFpEF

Del 100% de los articulos que evidenciaron cambios
significativos en pacientes diagnosticados con HFpEF
(n = 4), el 75% realiz6 un programa de rehabilitacion
cardiaca durante doce semanas®>353* y el 25% llevé a
cabo un plan de rehabilitacion cardiaca por dos a cua-
tro semanas®® (Tabla 2).

Frecuencia y modalidad de los programas
HIIT en pacientes diagnosticados con
HFpEF

Del 100% (n = 4) de los articulos que evidenciaron
cambios significativos en pacientes diagnosticados con
HFpEF, el 100% (n = 4) realizd tres sesiones de

(p = 0.03). Se informd un
aumento de la FEVI
después del HIIT y del
MCT; sin embargo, no
hubo diferencias

Frecuencia cardiaca maxima: = Metaanalisis

no reveld. diferencias
significativas entre los
grupos (MD 0.97 Ipm, IC 95%:
-2.19-4.12 Ipm, = 0.55).
Ventilacion pico por minuto:
no revelé diferencias
significativas entre los
grupos (MD: 3.46 |/min;

IC 95%: 1.75-8.67 I/min, = 0.19).
Masa corporal: se reportd
disminucion; sin embargo, no
reveld diferencias
significativas entre los
grupos (DM: 0.55 kg; IC 95%:
-0.52 a 1.62 kg = 0.31).

FEVI: se informé un aumento
después del HIIT y del MCT,
sin diferencias significativas.

gjercicio HIIT por semana®-3¢, el 50% (n = 2) us6 como
modalidad la cinta rodante o trotadora®®% y el 50%
(n = 2) la bicicleta ergométrica®*%° (Tabla 2).

Calentamiento de los programas HIIT en
pacientes diagnosticados con HFpEF

Del 100% (n = 4) de los articulos que evidenciaron
cambios significativos en los pacientes diagnosticados
con HFpEF, todos realizaron ejercicios de calentamien-
to durante diez minutos a una FCM entre el 35 al
50%33-% (Tabla 2).

Intervalos de los programas HIIT en
pacientes diagnosticados con HFpEF

Del 100% (n = 4) de los articulos que evidenciaron cam-
bios significativos en pacientes diagnosticados con HFpEF,
el 75% (n = 3) y el 25% (n = 1) realizaron cuatro y ocho
intervalos de ejercicio HIIT, respectivamente®-3>%, E| 75%
de los estudios (n = 3) realizd ejercicio de alta intensidad
durante 4 minutos a una FCM entre el 80 al 95%%% y el
25% (n = 1) hizo ejercicio de alta intensidad durante dos
minutos a una FCM entre el 80 al 85%% (Tabla 2).

Recuperacion de los programas HIIT en
pacientes diagnosticados con HFpEF

Del 100% (n = 4) de los articulos que evidenciaron
cambios significativos en pacientes diagnosticados con
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HFpEF, el 75% (n = 3) realizd cuatro intervalos de re-
cuperacion®3 y el 25% (n = 1) 8%. El 100% (n = 4)
hizo recuperacién a una FCM del 50%°%%¢ (Tabla 2).

Enfriamiento de los programas HIIT en
pacientes diagnosticados con HFpEF

Cuatro estudios realizaron enfriamiento durante
diez minutos, a una FCM de 35 a 50%*% (Tabla 2).

Componentes de la carga de
entrenamiento HIIT en los programas de
rehabilitacion cardiaca en pacientes con
HF (HFrEF y HFpEF)

De los veinte articulos de investigacion que reportan
los componentes de las sesiones de entrenamiento en
pacientes con HF, quince demostraron cambios significa-
tivos después de doce semanas de duracion de los pro-
gramas de rehabilitacion (Tablas 1y 2)!0:1115,21-24,26-30,33-35,
Dieciséis estudios usaron como frecuencia tres veces a
la semana (Tabla 3)0-11.15:22:24,26.27.29-36; |35 modalidades
de correr y montar en bicicleta fueron las mas utilizadas
en los veinte articulos de investigacién (Tabla 3). En todos
los protocolos de ejercicios para pacientes con HF se
hizo calentamiento; diez minutos fue el tiempo que mas
se utiliz, y fue reportado en doce estudios con el 30 al
50% de la FCM (Tabla 3)".2226-81,33-36

En cuanto al componente central de los ejercicios
HIIT, se encontré que cuatro intervalos de cuatro mi-
nutos se utilizaron en diez de los veinte estudios inclui-
dos'0:15:22,26,27,30,33-36; |3 intensidad durante los intervalos
oscilé entre el 80 y el 95% de la FCM en quince de los
veinte estudios (Tabla 3).

Por su parte, diez estudios presentaron de tres a cua-
tro pausas de recuperacion'?5.22.26.27.2930.33-35 y en trece
estudios estas pausas duraron tres minutos; 35 a 50%
de la FCM fue la intensidad mas utilizada en los estudios
en pacientes con HF (Tabla 3)10:15:21:22,24,26,27,30,81,83,34-36

El enfriamiento o vuelta a la calma, se realizé en
todos los estudios con programas de ejercicios para
pacientes con HF; en diez estudios se hicieron diez
minutos de enfriamiento, con una FCM entre el 30 al
50%11,22,25-27,29,30,33-35 (Tab|a 3)

Planes de entrenamiento HIIT que
mejoran el consumo de oxigeno (VO,) en
pacientes con HF (HFpEF y HFpEF)

Veinte de veinte estudios seleccionados, reporta-
ron cambios en el consumo de oxigeno (VO,) y en el

consumo de oxigeno pico (VO, pico); sin embargo,
en 14 se reportaron mejoras significativas en el con-
sumo de oxigeno (VO,) y en el consumo de oxigeno
pico (VO, pico) respecto a su grupo con-
trol10.18.21-26,28,33,34.36 (Tgplas 1 y 2). El plan de entre-
namiento HIIT, para la rehabilitacién cardiaca de
estos pacientes con el objetivo de encontrar cambios
significativos fue de doce semanas de duracion, tres
veces a la semana, diez minutos de calentamiento a
una intensidad de FCM entre el 30 al 50%, cuatro
intervalos de cuatro a cinco minutos de ejercicio ae-
rébico en bicicleta ergométrica a alta intensidad con
una FCM del 80 al 95%, con cuatro intervalos de
cuatro minutos con frecuencia cardiaca maxima entre
el 30 al 50%, y un periodo de enfriamiento entre cinco
y diez minutos con la misma FCM de calentamien-
t010,11,15,21»24,26-30,33-35 (Tablas 1 y 2)

Es importante mencionar que ocho estudios presen-
taron un plan de rehabilitacion cardiaca con HIIT du-
rante doce semanas, tres veces por semana, de
ejercicios aerdbicos en bicicleta ergométrica, cuatro
series de cuatro minutos de alta intensidad entre el 80
al 90% del VO, pico, con periodos de recuperacion de
tres minutos entre el 40 al 50% del VO, pico, los cuales
evidenciaron mejoras significativas de la VO, y la VO,
pico. Un factor para tener en consideracion es que
entre los trabajos seleccionados se encontraron cuatro
metaanalisis, los cuales mencionan que el HIIT mejora
significativamente el VO, (Tabla 3)'0.15.22.26,27.33-35,

Planes de entrenamiento HIIT que
mejoran la calidad de vida de los
pacientes con HF (HFrEF y HFpEF)

Para evaluar la calidad de vida de los pacientes con
HF, los estudios lo valoraron a través del “Minnesota
living with heart failure questionnaire”, o el cuestionario
de salud SF-36, y/o la escala hospitalaria de ansiedad
y depresion'®!"%', De las veinte investigaciones tomadas
para la revision, tres evaluaron la calidad de vida de los
pacientes y las tres concluyeron que existe una mejoria
significativa de la calidad de vida de los pacientes del
grupo HIIT'®"3, De igual manera, el estudio de Isaksen
et al.' concluyd que los sintomas depresivos posteriores
al programa de rehabilitacion cardiaca disminuyeron.
Por otro lado, el estudio de Chrysohoou et al." agrega
que la calidad de vida de los pacientes con diagnostico
de HF, son un poderoso predictor de mortalidad y mor-
bilidad después del alta hospitalaria (Tablas 2 y 3).

En cuanto al ejercicio HIIT utilizado para la mejoria
de la calidad de vida, tres articulos presentaron un plan
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5 min

50%-70% de
V0, pico

1 min

12

80-95% de VO,

pico

30s

12

5 min

Montar en

5

Celine, et al., 2012'®

bicicleta
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10 min.

50% HRR

3 min

80-90%HRR

4 min

Montar en 10 min

3

12

Muller, et al., 20213

bicicleta

10 min

60-70% PHR

3 min

85-90% PHR

4 min

4

10 min. 60-70%

3 Trotar
HRR.

12

Donelli A, et al., 2020%

5 min. 50% PHR.

50% PHR

3 min

8 2 min 80-85% PHR

10 min. 50%

PHR

Trotar

3

2a4

Siddhartha, et al.,

2014%

10 min

50-70% PHR

3 min

4al

4 min 85-95% PHR

10 min 4at

Montar en

a3

Bin xie, et al. 2017%°

bicicleta

D/S: dias a la semana; HRR: frecuencia cardiaca de reserva; PHR: frecuencia cardiaca pico o méxima; VO, méx.: consumo méximo de oxigeno.

de rehabilitacion cardiaca de doce semanas, tres ve-
ces por semana. Tres articulos realizaron un periodo
de calentamiento de diez minutos a una intensidad
moderada, con una FCM entre el 50 al 70%. Dos arti-
culos realizaron cuatro intervalos de cuatro minutos
con ejercicio aerdbico en cinta rodante y bicicleta er-
gométrica a alta intensidad y una FCM entre 85 a 95%
y cuatro intervalos de recuperacion de tres minutos de
ejercicio a moderada intensidad, con una FCM entre
50 a 70%, con cinco a diez minutos de recuperacion
con una FCM entre 50 a 70%. Un articulo realizé un
plan de rehabilitacién cardiaca por doce semanas, tres
veces a la semana, con un plan de calentamiento de
diez minutos con FCM de 50 a 70%, 48 intervalos de
treinta segundos de ejercicio aerdbico de alta intensi-
dad en bicicleta ergométrica con una FCM entre 85 a
95%, y 48 intervalos de treinta segundos de recupera-
cién con una FCM entre 50 a 70%, y cinco minutos de
enfriamiento con una FCM del 50%'" (Tablas 1y 2).

Planes de entrenamiento HIIT que
disminuyen la presion arterial de los
pacientes con HF (HFpEF y HFpEF)

Dos estudios evaluaron la presion arterial y dos es-
tudios demostraron que existe una mejoria significativa
en la presion arterial®><®, lellamo et al.?> concluyeron,
mediante monitoreo de la presion arterial, que existe
una reduccion significativa de la presion arterial diasto-
lica diurna y nocturna, siendo significativamente mayor
en el grupo HIIT. De igual manera, el estudio de Angadi
et al.’® concluye que existe una reduccion significativa
de la presion arterial diastdlica después del HIIT. El
método utilizado para lamedicion de la presion arterial fue
el monitoreo de presion arterial durante 24 horas.

En el articulo de lellamo et al.? el plan de entrena-
miento HIIT fue de doce semanas, tres veces a la
semana, diez minutos de calentamiento a una FCM
entre el 30 al 50%, cuatro intervalos de cuatro minutos
de ejercicio aerobico a alta intensidad con una FCM
entre el 80 al 95%, con tres intervalos de tres minutos
con frecuencia cardiaca maxima entre el 30 al 50%, y
un periodo de enfriamiento entre cinco y diez minutos
con la misma FCM de calentamiento (Tablas 2 y 3).

Angadi et al.*® realizaron un plan de rehabilitacién
cardiaca durante dos a cuatro semanas, en el que se
hicieron diez minutos de calentamiento, a una intensi-
dad moderada con FCM del 50%, tres veces por se-
mana, con ocho intervalos de dos minutos de ejercicio
aerdbico en cinta rodante a alta intensidad con una
FCM del 80 al 85%, y ocho intervalos de dos minutos
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de descanso total con FCM de 50%, y al final cinco
minutos de enfriamiento con FCM del 50% con base
en la escala de Borg.

Planes de entrenamiento HIIT que
mejoran la fraccion de eyeccion en los
pacientes con HF (HFpEF y HFpEF)

De veinte investigaciones, cuatro evaluaron
la FEVI y cuatro concluyeron que existe una mejoria
significativa de esta después de realizar rehabilitacion
cardiaca con HIIT, comparado con sus respectivos gru-
pos control®521:27.25 (Tablas 1y 2). El estudio de Chou
et al.? concluyd que existe una mejoria significativa de
la FEVI, del 36.1 al 48.9%, cuando se realiza rehabili-
tacién cardiaca con HIIT, comparado con el grupo con-
trol de cuidados usuales, en pacientes con HFrEF. De
igual manera, el estudio de Besnier et al.? afirmé que
existe una mejoria significativa de la FEVI, del 36 al
39.5%, cuando se realiza rehabilitacién cardiaca con
HIIT, comparado con el grupo control, el cual realiz6
ejercicio de moderada intensidad en intervalos. En el
estudio de Tucker et al.*® se evidencié que el HIIT in-
crementd significativamente la FEVI en comparacion
con el grupo control, pero no fue diferente del MICT?.
En el estudio de Bin Xie et al. se informd un aumento
de la FEVI después del HIIT y el MCT; sin embargo,
no mostrd diferencias significativas. El método utilizado
para la medicion de la fraccion de eyeccion ventricular
fue el ecocardiograma. El tipo de ejercicio HIIT reali-
zado consta de un plan de semanas, tres veces por
semana, tres minutos de calentamiento, con FCM del
30% segun la escala de Borg, cinco intervalos de tres
minutos de ejercicio aerdbico en bicicleta ergométrica
a una frecuencia maxima del 80% segun la escala de
Borg y cinco intervalos de tres minutos con recupera-
cion activa a una FCM del 40%2"2°,

Planes de entrenamiento HIIT que
disminuyeron las hospitalizaciones y la
mortalidad en los pacientes con HF
(HFrEF y HFpEF)

Un estudio report6 que el HIIT es fuertemente reco-
mendado en pacientes con HF, ya que mejora la cali-
dad de vida al modificar favorablemente su nivel de
condicion fisica, reduce las hospitalizacion por todas
las causas y reduce el riesgo de morbi-mortalidad'
(Tabla 1). El grupo HIIT presentd un riesgo 11% menor
de muerte u hospitalizacién por todas las causas y un
riesgo  15% menor de mortalidad y morbilidad

relacionada con enfermedades cardiovasculares, y ob-
tuvo, ademas, una puntuacidn significativamente mejor
en cuestionario de calidad de vida''. El tipo de ejercicio
HIIT realizado consistié en un plan de rehabilitacién
cardiaca de doce semanas, tres veces por semana,
diez minutos de calentamiento, con una FCM del 50%
segun la escala de Borg, 48 intervalos de ejercicio de
alta intensidad en bicicleta ergométrica, con una FCM
del 80% segun la escala de Borg, y 48 intervalos de
recuperacion pasiva con una FCM del 30% segun la
escala de Borg, méas cinco minutos de enfriamiento con
una frecuencia maxima del 30%'". Si bien cualquier
dosis de entrenamiento en estos pacientes es mas
beneficiosa que la inactividad fisica, el disefio y la pla-
nificaciéon de las sesiones de rehabilitacion cardiaca
que valoren las intensidades de trabajo intrasesion,
generaran mayor impacto en la mortalidad, los reingre-
sos hospitalarios y la calidad de vida®".

Protocolo de ejercicios con mayor
utilizacion en los estudios de HIIT en
pacientes con HF

Después de la revision de la literatura, los programas
de ejercicios HIIT que presentan cambios significativos
después de doce semanas de entrenamiento, realizan-
dolo minimo tres veces a la semana, con una modali-
dad como correr o montar en bicicleta (Tabla 3), son
los programas que realizan un calentamiento de diez
minutos, con un rango de trabajo de intensidad ligera
que oscila entre el 35 al 50% de la FCM o del 20 al
35% de la FCR o entre 10-11 en la escala de Borg
(Fig. 2). La fase central del entrenamiento HIIT presen-
ta cuatro intervalos de cuatro minutos con intensidades
entre fuerte y muy fuerte, que oscilan entre el 80 al
95% de la FCM o entre el 70 al 90% de la FCR o entre
15-19 de la escala de Borg (Fig. 2), seguido de tres
pausas de tres minutos, con una intensidad ligera entre
el 35 al 50% de la FCM o entre el 25 al 35% de la FCR
o entre 10-11 de la escala de Borg (Fig. 2), terminando
la sesion de entrenamiento con diez minutos a una
intensidad ligera que oscila entre el 30 al 50% de la
FCM o entre el 20 al 35% de la FCR o entre 10-11 de
la escala de Borg (Fig. 2). Por tanto, la duracién total
de la sesion de entrenamiento es de 45 minutos, sien-
do la fase central constituida por dieciséis minutos de
intensidad fuerte y nueve minutos de intensidad ligera,
para una fase central de veinticinco minutos (Fig. 2),
terminando con diez minutos de enfriamiento en inten-
sidades ligeras (Fig. 2).
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Figura 2. Protocolo de entrenamiento HIIT con mayor
porcentaje de utilizacién en los estudios en pacientes
con HF. FCM: frecuencia cardiaca méaxima; FRC: frecuencia
cardiaca de reserva; Borg: escala de esfuerzo subjetivo o
escala de Borg.

Discusion

Inactividad fisica y falla cardiaca, grandes
problemas de salud publica mundial

Para el afio 2020 las causas principales de mortali-
dad establecidas por la Organizacién Mundial para la
Salud (OMS) fueron, en su mayoria, enfermedades no
transmisibles (80%), cuyo primer lugar lo ocupa la
cardiopatia isquémica, responsable del 16% de las
muertes en el mundo, seguida por el accidente cere-
brovascular (ACV) y la enfermedad pulmonar*. En Co-
lombia, en el afio 2022, la segunda causa de muerte
fue el infarto agudo de miocardio con 48 113 muertes,
segun el Departamento Administrativo Nacional de Es-
tadistica (DANE). Entre los factores de riesgo, la
inactividad fisica desempefa un rol importante en la
presentacion de enfermedades crénicas, que aumen-
tan la morbimortalidad poblacional, como la enferme-
dad isquémica cardiaca’*¢. En Colombia, el Ministerio
de Salud y Proteccion Social le atribuy6 el 30% de las
muertes cardioisquémicas a la inactividad fisica®®. En
el contexto mundial, la OMS reportdé que mas de una
cuarta parte de la poblacién adulta no alcanza un nivel
suficiente de actividad fisica, alrededor de una de
cada tres mujeres y uno de cada cuatro hombres no
realizan suficiente actividad fisica para mantenerse

sanos y que el 81% de adolescentes no cumplen con
la recomendacion que se hace frente al tiempo de
actividad fisica diario'*. Estos bajos niveles de activi-
dad fisica en la poblacién, han llevado al crecimiento
de factores de riesgo cardiovascular, incluidos la hi-
perlipidemia, la inflamacion, la resistencia a la insulina,
el sindrome metabdlico y la diabetes mellitus tipo |l
que son comunes en los pacientes con HFpEF*S.

Actualmente, se estima que 64.3 millones de perso-
nas viven con insuficiencia cardiaca en todo el
mundo, y en los paises desarrollados, la prevalencia
de insuficiencia cardiaca conocida generalmente
se estima entre el 1y el 2% de la poblacion adulta
general,

La definicion universal de HF requiere sintomas o
signos causados por anomalias cardiacas estructura-
les/funcionales y al menos uno de los siguientes para-
metros presente: péptidos natriuréticos elevados o
evidencia objetiva de congestion pulmonar o sistémica
cardiogénica*'. Durante nuestra investigacion, se en-
contré que los pacientes que no realizan plan de reha-
bilitacién cardiaca tienen reducciones del consumo
maximo de oxigeno, disminucion de la fuerza muscular,
aumento de la presion arterial diastdlica, reduccion de
la fraccion de eyeccion y disminucion de la calidad de
vida, en comparacién con aquellos que realizaron ejer-
cicios con HIIT o continuo (Fig. 3).

Ejercicios HIIT o continuo, parte
fundamental del tratamiento

La mayoria de los pacientes con insuficiencia
cardiaca que reciben una terapia farmacoldgica cardio-
vascular 6ptima, con frecuencia, siguen presentando
disnea, intolerancia al ejercicio y reduccion de la cali-
dad de vida relacionada con la salud®. El tratamiento
farmacoldgico, incluso en la década de 1970, era toda-
via muy limitado y se circunscribia principalmente a la
digoxina y los diuréticos. Sin embargo, la experiencia
de la actividad fisica en la rehabilitacion cardiaca des-
pués de un infarto de miocardio y las mejoras conco-
mitantes de la terapia médica en la insuficiencia
cardiaca a finales de la década de 1980, hicieron que
los investigadores estuvieran més abiertos a introducir
la actividad fisica también en pacientes con insuficien-
cia cardiaca'®.

Los programas de rehabilitacion cardiaca (RHC) basa-
dos en ejercicios programados complementan el trata-
miento cardioldgico y mejoran la capacidad funcional y
la aptitud fisica®”. La RHC ha permitido mejorar la super-
vivencia, pero también la calidad de vida del paciente y
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Inactividad fisica
sedentarismo

Disminuye la contractibilidad

cardiaca
Disminuye la fuerza y

Disminuye el umbral
la resistencia muscular

ventilatorio

v Disminuye consumo de oxigeno (VO,max.)
v Aumenta la presidn arterial
v Reduce la fraccién de eyeccion

' Disminucién de la calidad de vida

Pacientes con HF

Entrenamiento HIIT
o ejercicio continuo

Aumenta la contractibilidad
cardiaca

\I/ la resistencia muscular

' Aumenta consumo de oxigeno (VO,max.)

Aumenta la fuerza
Aumenta el umbral 5 v

ventilatorio

' Reduce la presién arterial
v Aumenta fraccién de Eyeccion

' Aumento de la calidad de Vida

Figura 3. Efectos de la inactividad fisica o del sedentarismo y del ejercicio continuo, y HIIT de 45 minutos en pacientes

con falla cardiaca.

de su entorno familiar; ademas, con estos programas se
reportan reducciones en la mortalidad cercanas al
20%". Los datos epidemioldgicos han demostrado que
el ejercicio regular (30 minutos de caminata diaria mo-
derada), conducen a una disminucién del 16% en la
mortalidad cardiovascular, por lo que se ha considerado el
ejercicio recomendado en esta poblacion'®,

Las investigaciones que se encontraron en este estu-
dio han demostrado que la RHC con ejercicios continuos
y con HIIT puede mejorar el consumo maximo de oxige-
no (VO, max), la fuerza muscular, la tolerancia al ejerci-
cio, la calidad de vida, la FEVI, las concentraciones de
péptido natriurético atrial y la hospitalizacién especifica
por insuficiencia cardiaca (Fig. 3). Es asi como nuestros
resultados demuestran que ambas formas de entrena-
miento brindan beneficios para los pacientes con HF y
ademas son seguros y no presentan eventos adversos
mayores, por lo que ambas formas son importantes en
la rehabilitacién de estos pacientes.

Componentes del ejercicio HIIT para la
rehabilitacion de pacientes con HF con
HFrEF y HFpEF

El objetivo principal de esta revision sistematica de
la literatura fue determinar componentes del

entrenamiento deportivo HIIT, como duracién, modali-
dad, frecuencia, numero e intensidad de los intervalos,
asi como numero e intensidad de las pausas que se
utilizaron en los ejercicios HIIT en pacientes con HF
que han presentado mejoria significativa, ya sea en el
consumo de oxigeno, en la calidad de vida, en la pre-
sion arterial, en la fraccion de eyeccién ventricular o
en la mortalidad de aquellos con HFrEF y HFpEF o
en la clasificacion funcional. De esta busqueda, se
encontraron veinte trabajos en los cuales se evidencia-
ron mejoras significativas en el consumo de oxigeno,
la calidad de vida, la presion arterial, la FEVI y la mor-
talidad (Fig. 3). Se observd que dieciséis estudios se
hicieron en pacientes con diagndstico de falla cardiaca
y fraccion de eyeccion disminuida, mientras que solo
cuatro estudios fueron hechos en pacientes con HFpEF.
Se encontrd, también, que el ejercicio HIIT presenta
mejoria significativa en los pacientes con HF en cuanto
al consumo de oxigeno, la calidad de vida, la presion
arterial, la FEVI y la mortalidad, en comparacién con
sus grupos control, donde, o no se realizaron activida-
des de rehabilitacion cardiaca o se realizaron con di-
ferentes ejercicios de rehabilitacion cardiaca, como el
ejercicio continuo de intensidad moderada.

Entre los resultados de los componentes del ejercicio
HIIT, se hall6 que la duracion de los programas para
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encontrar cambios significativos requiere de un progra-
ma de doce semanas, realizdndolo minimo tres veces
por semana. Antes de la practica de los ejercicios HIIT,
los estudios recomiendan la realizacién de un calenta-
miento de diez minutos, a una FCM del 30 al 50%.
Luego se inician los intervalos de entrenamiento de
alta intensidad, el cual se trabaja entre cuatro a cinco
intervalos de cuatro minutos de duracién, con una in-
tensidad del 80 al 95% de la FCM, seguido por tres o
cuatro pausas de tres minutos de duracién, con una
intensidad del 35 al 50% de la FCM, terminando con
una fase de enfriamiento de diez minutos a una FCM
del 30 al 50%. Un factor interesante encontrado en
este trabajo de investigacion, es que para ambos pa-
cientes (HFpEF-HFrEF) se puede realizar el mismo
disefio de plan de rehabilitacion cardiaca (Fig. 3).

Si se analiza este tipo de entrenamiento, la duracién
de la sesién de entrenamiento es de 45 minutos, de
los cuales veinte minutos se ubican en las fases de
calentamiento y enfriamiento, a una FCM del 30 al
50%. Estas partes son fundamentales, ya que se co-
noce que el volumen de entrenamiento esta relaciona-
do con los efectos que tiene el ejercicio, y dentro de
la programacion encontrada, estas dos fases constitu-
yen el 45% del volumen total de trabajo del entrena-
miento, y aunque en varios estudios esta fase la hacen
mas corta, estas reducciones pueden hacer que dis-
minuya el volumen de entrenamiento y que no se den
las respuestas esperadas, de alli que el calentamiento
y el enfriamiento sean parte fundamental de una sesion
de entrenamiento.

Por su parte, los intervalos de alta intensidad mas
comunes fueron los de cuatro intervalos de cuatro mi-
nutos, a una intensidad de 80 al 95% de la FCM, se-
guidos por pausas activas de tres minutos, a una FCM
de 35 al 50%, por lo que la duracién de la fase central
es de 25 minutos (16 minutos de alta intensidad y 9 de
baja intensidad) realizado en bicicleta o en trotadora
(Tabla 2). Por lo general, el ejercicio de moderada in-
tensidad continuo (MCT) se realiz6 durante doce se-
manas, en modalidad bicicleta o trotadora, tres veces
por semana, con un periodo de calentamiento con una
FCM entre el 30 al 50%, y un periodo de ejercicio con
una FCM entre el 50 al 60% durante treinta a cuarenta
minutos, con un periodo de enfriamiento entre cinco a
diez minutos, con una FCM entre el 30 al 50%, porque
si se analiza, las dos recomendaciones de ejercicio
tienen alrededor de veinte minutos entre calentamiento
y enfriamiento en intensidades ligeras y una fase cen-
tral de veinte minutos de intensidad moderada. Es asi
como, ya en varias investigaciones, se ha encontrado

que ambos tipos de programaciones tienen un mismo
gasto caldrico y de alli que ninguno tenga diferencias
significativas en sus resultados.

El impacto del entrenamiento fisico con HIIT sobre
la mortalidad en pacientes con HF, se evidencié en el
metaandlisis EXTraMATCH*, en el que se evaluaron
801 pacientes, 396 asignados al grupo de ejercicio y
406 asignados al grupo control, pues en el
grupo de entrenamiento fisico, la mortalidad resulté ser
significativamente menor. La mala adherencia de los
pacientes al entrenamiento fisico es el factor limitante
mas importante en el ensayo clinico HF-ACTION“?, en
el que se evidencié que la participacién del paciente
en los programas de entrenamiento fue en promedio
1.8 veces por semana, en comparacién con las tres
veces por semana previstas por el estudio.

Conclusion

Esta revision sistematica de la literatura encontré que
20 articulos de investigacion realizaron ejercicio HIIT en
los pacientes diagnosticados con HFrEF y HFpEF, pre-
sentando mejoras significativas en el consumo de oxi-
geno, o en la presion arterial, o en la fraccion de
eyeccion ventricular, y en la calidad de vida de los pa-
cientes con HF al igual que se ha reportado con los
gjercicios continuos. De los metaanalisis evaluados el
100% (n = 4), mencionaron mejoras significativas del
consumo de oxigeno en el grupo HIIT en comparacion
con su grupos control, y el 75% mencionaron mejoras
significativas de la FEVI en el grupo HIIT en compara-
cion con su grupo control, y el 50% mencionaron mejo-
ria de la calidad de vida, por lo que se concluye que es
una herramienta importante en la rehabilitacién de estos
pacientes. El ejercicio HIIT para la rehabilitacién cardia-
ca en pacientes diagnosticados con falla cardiaca con
fraccion de eyeccion disminuida como preservada es:
— Duracion del programa para tener cambios significa-

tivos, es de 12 semanas con una frecuencia de tres

a cuatro veces por semana.

— Modalidad: Bicicleta o trotadora.

— Calentamiento: 10 minutos con una FCM de
30-50%,

— Fase central: cuatro a cinco intervalos de cuatro mi-
nutos de alta intensidad con una FCM de 80-95%,
con tres o cuatro intervalos de recuperacion de
tres minutos de duracién y una intensidad de
35-50%, FCM.

- Enfriamiento: 10 minutos con FCM entre 30-50%.
Este tipo de ejercicio HIIT realizado en pacientes diag-

nosticados con falla cardiaca demostré en los diferentes
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estudios ser seguro y efectivo con mejoras significativas
en el consumo de oxigeno, presion arterial, fraccion de
eyeccion ventricular y mortalidad, por lo cual se consi-
dera el mas adecuado a seguir para la rehabilitacion
cardiaca en pacientes con HFrEF y HFpEF.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financiamien-
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este manuscrito.

Referencias

1. Heidenreich PA, Bozkurt B, Aguilar D, Allen LA, Byun JJ, Colvin MM,
et al. 2022 AHA/ACC/HFSA guideline for the Management of Heart
Failure: A report of the American College of Cardiology/American Heart
Association joint committee on clinical practice guidelines. Circulation.
[Internet]. 2022;145(18).

2. Navarrete Hurtado S, Navarrete H, Carvajal Rivera J. Métodos de valo-
racion de la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo. http://video.
grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/DI-
C_2017_N_7/RETIC_n_07_AR_01.pdf.

3. Manzano DL, Franco AG. Insuficiencia cardiaca con funcién preservada.
Revision del tema y comunicacién de la experiencia espafiola. Rev
Uruguaya Cardiol. 2017;32(3):341-57.

4. Rivera-Toquica A, Saldarriaga-Giraldo Cl, Echeverria LE, Buitrago A,
Marifo A, Arias-Barrera CA, et al. Actualizacion 2022 del Consenso
colombiano de insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién reducida:
Capitulo de falla cardiaca, trasplante cardiaco e hipertensién pulmonar
de la Asociacién Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardio-
vascular. 2022 [citado 6 Jul 2023]. https://repository.javeriana.edu.co/
handle/10554/62278.

5. Castro Fernandez A, Fernandez V, Marquina C. Comorbilidades e insu-
ficiencia cardiaca. Cardiocore. [Internet]. 2015;50(1):17-21.

6. Urbich M, Gary Globe, Pantiri K, Heisen M, Bennison C, Wirtz HS, et al.
A systematic review of medical costs associated with heart failure in the
USA (2014-2020). Pharmacoeconomics. [Internet]. 2020;38(11):1219-36.

7. Saldarriaga C, Gallego C, Fajardo LA, Agudelo AM, Sanchez Zapata P,
Pérez LE, et al. Multidisciplinary heart failure care program: An experien-
ce from Colombia. Curr Probl Cardiol. [Internet]. 2023;48(1):101431.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

. Nijholt KT, Sanchez-Aguilera PI,

. Kitzman DW, Whellan DJ, Duncan P, Pastva AM, Mentz RJ, Reeves GR,

et al. Physical rehabilitation for older patients hospitalized for heart fai-
lure. N Engl J Med. [Internet]. 2021;385(3):203-16.

Voorrips SN, de Boer RA,
Westenbrink BD. Exercise: a molecular tool to boost muscle growth and
mitochondrial performance in heart failure? Eur J Heart Fail. [Internet].
2022;24(2):287-98.

. Isaksen K, Munk PS, Giske R, Larsen Al. Effects of aerobic interval

training on measures of anxiety, depression and quality of life in patients
with ischaemic heart failure and an implantable cardioverter defibrillator:
A prospective non-randomized trial. J Rehabil Med. [Internet].
2016;48(3):300-6.

. Chrysohoou C, Tsitsinakis G, Vogiatzis I, Cherouveim E, Antoniou C,

Tsiantilas A, et al. High intensity, interval exercise improves quality of life
of patients with chronic heart failure: a randomized controlled trial. QJM.
[Internet]. 2014;107(1):25-32.

. Bozkurt B, Fonarow GC, Goldberg LR, Guglin M, Josephson RA,

Forman DE, et al. Cardiac rehabilitation for patients with heart failure:
JACC expert panel. J Am Coll Cardiol. [Internet]. 2021;77(11):1454-69.

. Schindler MJ, Adams V, Halle M. Exercise in heart failure-what is the

optimal dose to improve pathophysiology and exercise capacity? Curr
Heart Fail Rep. [Internet]. 2019;16(4):98-107.

. Yu AKD, Kilic F, Dhawan R, Sidhu R, Elazrag SE, Bijoora M, et al. Hi-

gh-intensity interval training among heart failure patients and heart trans-
plant recipients: A systematic review. Cureus. [Internet].
2022;14(1):621333.

. Ellingsen @, Halle M, Conraads V, Steylen A, Dalen H, Delagardelle C,

et al. High-intensity interval training in patients with heart failure with
reduced ejection fraction. Circulation. [Internet]. 2017;135(9):839-49.

. Normand-Gravier T, Britto F, Launay T, Renfree A, Toussaint J-F, Des-

gorces FD. Exercise dose equalization in high-intensity interval training:
A scoping review. Int J Environ Res Public Health. [Internet]. 2022;19(9).

. Tschakert G, Hofmann P. High-intensity intermittent exercise: methodo-

logical and physiological aspects. Int J Sports Physiol Perform. [Internet].
2013;8(6):600-10.

. Freyssin C, Verkindt C, Prieur F, Benaich P, Maunier S, Blanc P. Cardiac

rehabilitation in chronic heart failure: Effect of an 8-week, high-intensity
interval training versus continuous training. Arch Phys Med Rehabil.
[Internet]. 2012;93(8):1359-64.

. Arem H, Moore SC, Patel A, Hartge P, Berrington de Gonzalez A, Vis-

vanathan K, et al. Leisure time physical activity and mortality: A detailed
pooled analysis of the dose-response relationship. JAMA Intern Med.
[Internet]. 2015;175(6):959.

Taylor RS, Long L, Mordi IR, Madsen MT, Davies EJ, Dalal H, et al.
Exercise-based rehabilitation for heart failure. JACC Heart Fail. [Internet].
2019;7(8):691-705.

Chou C-H, Fu T-C, Tsai H-H, Hsu C-C, Wang C-H, Wang J-S. High-in-
tensity interval training enhances mitochondrial bioenergetics of platelets
in patients with heart failure. Int J Cardiol. [Internet]. 2019;274:214-20.
lellamo F, Caminiti G, Sposato B, Vitale C, Massaro M, Rosano G, et al.
Effect of high-intensity interval training versus moderate continuous tra-
ining on 24-h blood pressure profile and insulin resistance in patients with
chronic heart failure. Intern Emerg Med. [Internet]. 2014;9(5):547-52.
Panagopoulou N, Karatzanos E, Dimopoulos S, Tasoulis A, Tachliabou-
ris |, Vakrou S, et al. Exercise training improves characteristics of exer-
cise oscillatory ventilation in chronic heart failure. Eur J Prev Cardiol.
[Internet]. 2017;24(8):825-32.

Huang SC, Wong MK, Lin PJ, Tsai FC, Fu TC, Wen MS, et al. Modified
high-intensity interval training increases peak cardiac power output in
patients with heart failure. Eur J Appl Physiol. [Internet]. 2014;114(9):1853-
62.

Besnier F, Labrunée M, Richard L, Faggianelli F, Kerros H, Soukarié L,
et al. Short-term effects of a 3-week interval training program on heart
rate variability in chronic heart failure. A randomised controlled trial. Ann
Phys Rehabil Med. [Internet]. 2019;62(5):321-8.

Callum KJ, Gorely T, Crabtree DR, Muggeridge DJ, Leslie SJ. High-in-
tensity interval training in patients with heart failure. Br J Card Nurs.
[Internet]. 2020;15(4):1-13.

Tucker WJ, Beaudry RI, Liang Y, Clark AM, Tomczak CR, Nelson MD,
et al. Meta-analysis of exercise training on left ventricular ejection fraction
in heart failure with reduced ejection fraction: A 10-year update. Prog
Cardiovasc Dis. [Internet]. 2019;62(2):163-71.

Benda NMM, Seeger JPH, Stevens GGCF, Hijmans-Kersten BTP,
van Dijk APJ, Bellersen L, et al. Effects of high-intensity interval training
versus continuous training on physical fitness, cardiovascular function
and quality of life in heart failure patients. PLoS One. [Internet].
2015;10(10):e0141256.

Taya M, Amiya E, Hatano M, Maki H, Nitta D, Saito A, et al. High-inten-
sity aerobic interval training can lead to improvement in skeletal muscle
power among in-hospital patients with advanced heart failure. Heart
Vessels. [Internet]. 2018;33(7):752-9.

Wisloff U, Staylen A, Loennechen JP, Bruvold M, Rognmo @, Haram PM,
et al. Superior cardiovascular effect of aerobic interval training versus
moderate continuous training in heart failure patients: A randomized
study. Circulation. [Internet]. 2007;115(24):3086-94.



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

J.C. Parra-Chavez, C. Morales-Jiménez

Araujo BTS, Leite JC, Fuzari HKB, Pereira de Souza RJ, Remigio MI,
Dornelas de Andrade A, et al. Influence of high-intensity interval training
versus continuous training on functional capacity in individuals with heart
failure: A systematic review and meta-analysis. J Cardiopulm Rehabil
Prev. [Internet]. 2019;39(5):293-8.

Koufaki P, Mercer TH, George KP, Nolan J. Low-volume high-intensity
interval training vs continuous aerobic cycling in patients with chronic
heart failure: a pragmatic randomised clinical trial of feasibility and effec-
tiveness. J Rehabil Med [Internet]. 2014;46(4):348-56.

Donelli da Silveira A, Beust de Lima J, da Silva Piardi D, Dos Santos
Macedo D, Zanini M, Nery R, et al. High-intensity interval training is
effective and superior to moderate continuous training in patients with
heart failure with preserved ejection fraction: A randomized clinical trial.
Eur J Prev Cardiol [Internet]. 2020;27(16):1733-43.

Mueller S, Winzer EB, Duvinage A, Gevaert AB, Edelmann F, Haller B,
et al. Effect of high-intensity interval training, moderate continuous trai-
ning, or guideline-based physical activity advice on peak oxygen con-
sumption in patients with heart failure with preserved ejection fraction:
A randomized clinical trial. JAMA [Internet]. 2021;325(6):542-51.

Xie B, Yan X, Cai X, Li J. Effects of high-intensity interval training on
aerobic capacity in cardiac patients: A systematic review with meta-analy-
sis. Biomed Res Int. [Internet]. 2017;2017:5420840.

Angadi SS, Mookadam F, Lee CD, Tucker WJ, Haykowsky MJ,
Gaesser GA. High-intensity interval training vs. moderate-intensity con-
tinuous exercise training in heart failure with preserved ejection fraction:
a pilot study. J Appl Physiol [Internet]. 2015;119(6):753-8.

Bruzzese MF, Bazan NE, Echandia NA, Peidro R, Brién G. Comportamien-
to del consumo de oxigeno durante una sesién de rehabilitacién cardiaca.
Rev Argent Cardiol. [Internet]. 2021 [Citado 6 Jul 2023];89(3):243-7. https:/
dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=8665066.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

. Parra Chavez. Alta intensidad en falla cardiaca

. Savarese G, Becher PM, Lund LH, Seferovic P, Rosano GMC,
Coats AJS. Global burden of heart failure: a comprehensive and upda-
ted review of epidemiology. Cardiovasc Res. [Internet].
2023;118(17):3272-87.

Yu AKD, Kilic F, Dhawan R, Sidhu R, Elazrag SE, Bijoora M, et al. Hi-
gh-intensity interval training among heart failure patients and heart trans-
plant recipients: A systematic review. Cureus. [Internet].
2022;14(1):e21333.

Groenewegen A, Rutten FH, Mosterd A, Hoes AW. Epidemiology of heart
failure. Eur J Heart Fail [Internet]. 2020;22(8):1342-56.

Kittleson MM, Panjrath GS, Amancherla K, Davis LL, Deswal A, Dixon DL,
et al. 2023 ACC expert consensus decision pathway on management of
heart failure with preserved ejection fraction: A report of the American
college of cardiology solution set oversight committee. J Am Coll Cardiol.
[Internet]. 2023;81(18):1835-78.

Cuomo G, Di Lorenzo A, Tramontano A, lannone FP, D’Angelo A, Pezze-
lla R, et al. Exercise training in patients with heart failure: From pathophy-
siology to exercise prescription. Rev Cardiovasc Med. [Internet].
2022;23(4):144.

White WL. Erratum to: Why | hate the index finger. Hand (N. Y.) [Internet].
2011;6(2):233-233.

Sachdev V, Sharma K, Keteyian SJ, Alcain CF, Desvigne-Nickens P,
Fleg JL, et al. Supervised exercise training for chronic heart failure with
preserved ejection fraction: A scientific statement from the American
heart association and American College of Cardiology. Circulation. [In-
ternet]. 2023;147(16):€699-715.

Garcia X, Mateu L, Maynar J, Mercadal J, Ochagavia A, Ferrandiz A.
Estimacién del gasto cardiaco. Utilidad en la practica clinica. Monitori-
zacion disponible invasiva y no invasiva. Med Intensiva. [Internet].
2011;35(9):552-61.

201



Cardiologia =

@ PERMANYER ’ '.) Check for updates

DE CARDIOLOGIA & CIRUGIA

PRESENTACION DE CASOS

Origen anomalo de las arterias coronarias: reporte de
cuatro casos

Anomalous origin of the coronary arteries: report of four cases
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Resumen

El origen anémalo de las arterias coronarias, desde el seno coronario contralateral, es una variante anatémica poco comun
que puede tener implicaciones clinicas significativas como un mayor riesgo de isquemia miocdrdica y muerte subita. Se
presenta el caso de cuatro pacientes, dos de ellos sin factores de riesgo cardiovascular y origen anémalo de la arteria co-
ronaria derecha desde el seno coronario izquierdo (ARCA) e isquemia miocdrdica demostrada, y dos con origen anémalo de
la arteria coronaria izquierda desde el seno coronario derecho (ALCA) y enfermedad coronaria aterosclerética establecida.
El origen andmalo de una arteria coronaria puede asociarse a isquemia miocardica, infarto de miocardio y muerte subita, en
especial cuando tiene un curso interarterial. Existen otras caracteristicas de riesgo como una morfologia en ojal y una an-
gulacion menor a 45 grados. La angiotomografia proporciona alta resolucion espacial y puede caracterizar de forma confia-
ble estos hallazgos, desde punto de vista anatomico. Las guias actuales recomiendan la intervencion coronaria quirdrgica
para aquellos pacientes que se encuentren sintomaticos o que tengan evidencia de isquemia atribuible a la arteria coronaria
andmala. Este reporte de casos resalta la importancia de identificar y caracterizar el origen anémalo de las arterias corona-
rias, en particular la identificacion de factores de riesgo anatémicos que confieran un mayor riesgo de isquemia miocdrdica
y muerte subita.

Palabras clave: Circulacion coronaria. Isquemia miocdrdica. Muerte subita. Angiografia coronaria.

Abstract

Anomalous origin of coronary arteries from the contralateral coronary sinus is a rare anatomical variant that may have signi-
ficant clinical implications such as increased risk of myocardial ischemia and sudden death. The following is a case report of
four patients, two of them without cardiovascular risk factors with ARCA (anomalous right coronary artery) and demonstrated
myocardial ischemia, and the other two of ALCA (anomalous left coronary artery), with established atherosclerotic coronary
artery disease. An anomalous origin of a coronary artery can be associated with myocardial ischemia, myocardial infarction
and sudden death, especially when it has an interarterial course. There are other risk characteristics such as a slit morpho-
logy and angulation less than 45 degrees. Angiotomography provides high spatial resolution and can reliably anatomically
characterize these findings. Current guidelines recommend surgical coronary intervention for those patients who are sympto-
matic or have evidence of ischemia attributable to the anomalous coronary artery. This case report highlights the importance

*Correspondencia: Fecha de recepcién: 31-10-2024 Disponible en internet: 15-07-2025
Andrés F. Mosquera Fecha de aceptacion: 17-03-2025 Rev Colomb Cardiol. 2025;32(3):202-208
E-mail: Felipe_mosquera_10@ hotmail.com DOI: 10.24875/RCCAR.24000114 www.rccardiologia.com

0120-5633 / © 2025 Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

202


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RCCAR.24000114&domain=pdf
mailto:Felipe_mosquera_10%40hotmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/RCCAR.24000114
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

A.F. Mosquera et al. Origen anémalo coronario

of identifying and characterizing the anomalous origin of coronary arteries, in particular, the identification of anatomic risk
factors that confer increased risk of myocardial ischemia and sudden death.

Keywords: Coronary circulation. Myocardial ischemia. Sudden death. Coronary angiography.

Introduccion

El origen adrtico andmalo de una arteria coronaria
desde el seno de Valsalva contralateral (AAOCA, su
sigla en inglés por anomalous aortic origin of a coronary
artery) es una entidad infrecuente, pero reconocida
cada vez mas gracias al avance en los estudios de
imagen cardiaca. El origen anémalo de la arteria coro-
naria derecha desde el seno coronario izquierdo
(ARCA, su sigla en inglés por anomalous right coronary
artery) o de la coronaria izquierda desde el seno de
coronario derecho (ALCA, anomalous left coronary ar-
tery) son variantes anatémicas poco comunes que pue-
den tener implicaciones clinicas significativas y es
importante, por tanto, el reconocimiento de factores de
riesgo, asi como los detalles anatémicos que permitan
identificar aquellos pacientes que se puedan beneficiar
de un tratamiento quirdrgico'.

La prevalencia de ARCA es mayor que la de ALCA
(0.17 vs. 0.047%), aunque ambas son poco frecuen-
tes®. Por otra parte, el origen anémalo de la arteria
coronaria circunfleja desde el seno de Valsalva dere-
cho o directamente de la coronaria derecha o un tronco
comun, es un hallazgo mas frecuente, con una preva-
lencia de aproximadamente 0.33% (dos a seis veces
mas frecuente que el ARCA) y suele tener una conno-
tacién benigna®.

La presentacion clinica depende del recorrido arterial
y la compresién dindmica de la arteria durante el es-
fuerzo fisico. En muchos pacientes, la afeccién puede
permanecer asintomatica, muchas veces diagnosticada
de manera incidental mediante estudios de imagen. Sin
embargo, puede estar asociada a sincope, arritmias
ventriculares o angina por isquemia miocardica, en es-
pecial durante el ejercicio maximo. Infortunadamente,
la muerte subita cardiaca puede ser la primera mani-
festacion clinica y se ha descrito particularmente en
atletas jovenes o reclutas militares*. La isquemia mio-
cardica es provocada por la compresion arterial durante
el esfuerzo, lo cual genera una disminucion en el flujo
sanguineo al miocardio.

Si bien se han descrito cinco subtipos de origen an6-
malo de acuerdo con el curso de la arteria coronaria
involucrada (Fig. 1), especialmente cuando sigue un
trayecto interarterial (entre la aorta y la arteria

pulmonar), se asocia con un mayor riesgo de isquemia
miocardica y muerte subita. Se ha propuesto que el
origen en angulo agudo, el trayecto intramural y la pre-
sencia de una arteria de pequefio calibre pueden con-
tribuir a este riesgo®.

A continuacion, se presenta el caso de dos pacientes
sin factores de riesgo cardiovascular que debutan con
sintomas relacionados con isquemia miocardica y se
identifica en el cateterismo coronario origen anémalo
de la arteria coronaria derecha. Se describe un tercer
paciente con origen anémalo de la arteria coronaria
circunfleja desde el seno de Valsalva derecho, asocia-
do a isquemia lateral en estudio no invasivo, y un cuar-
to paciente con ALCA asociado a enfermedad coronaria
aterosclerética de la coronaria derecha de origen
normal.

Caso clinico 1

Paciente masculino, de 47 afios de edad, quien in-
gresa a urgencias por cuadro de dolor torécico de ca-
racteristicas atipicas, no asociado al esfuerzo fisico y
electrocardiograma que muestra elevacion transitoria
del segmento ST en la cara inferior (DI, DIll y AVF)
(Fig. 1A) y elevacion significativa de la troponina | con
presencia de delta, configurando el diagnéstico de in-
farto de miocardio sin elevacion del ST.

Los paraclinicos, incluido el ecocardiograma transto-
racico en reposo, fueron normales. No hay anteceden-
tes personales de importancia ni comorbilidades
conocidas. Tampoco historia de tabaquismo ni enfer-
medad coronaria en familiares de primer grado.

Fue llevado a cateterismo coronario, en el que se
evidencia origen anémalo de la arteria coronaria dere-
cha desde el seno coronario izquierdo (Fig. 1B). El
resto de la anatomia coronaria es de caracteristicas
angiogréficas usuales. Se realizd una angiotomografia
de arterias coronarias que mostro el origen anémalo de
la coronaria derecha con un segmento proximal intra-
mural (con disminucién del diametro) e interarterial con
morfologia en «ojal», sin alteraciones por aterosclero-
sis coronaria (Figs. 1C a F). Evolucion6 de manera
satisfactoria y en el Heart Team se defini6 beneficio de
manejo quirurgico.
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Figura 1. A: electrocardiograma de superficie en ritmo sinusal que muestra elevacion de 1 mm del segmento ST en la
cara inferior (DI, DIl y aVF). B: cateterismo coronario en proyeccion oblicua izquierda que muestra el origen anémalo
de la coronaria derecha desde el seno coronario izquierdo. C: angiotomografia coronaria con proyeccion en maxima
intensidad axial magnificada, que demuestra origen andémalo de la arteria coronaria derecha con trayecto interarterial
e intramural proximal (flecha), con disminucion del calibre proximal y morfologia en ojal (D). E: reconstruccion
tridimensional que demuestra el origen andmalo de la coronaria derecha desde el seno de Valsalva izquierdo (F).

Caso clinico 2

Paciente femenina, de 47 afios de edad, con cuadro
de dolor toracico cronico de seis afios de evolucién
asociado a la actividad fisica. No tiene comorbilidades
cardiovasculares ni historia de tabaquismo. Su electro-
cardiograma y ecocardiograma transtoracico en reposo
fueron normales.

Se realiz6 ecocardiograma con estrés de ejercicio
maximo con presencia de hipocinesia del tercio medio
y discinesia del tercio apical del septum inferior, con
acinesia del tercio basal y medio de la pared inferior.
Por este motivo, se realizd cateterismo coronario que
revel6 arteria coronaria derecha dominante, con origen
andmalo en el seno coronario izquierdo, sin evidencia
de lesiones obstructivas (Figs. 2 A a E).

Se realiz6 angiotomografia de arterias coronarias en
la que se confirmd el origen andmalo de la coronaria
derecha con un trayecto interarterial e intramural proxi-
mal, en forma de «ojal» y ademas con disminucién

significativa de su diametro proximal (Fig. 3B). Se le
indicoé también manejo quirdrgico en el Heart Team.

Caso clinico 3

Paciente de 59 afios, con disnea clase Il de la NYHA
de ocho meses de evolucidn. Tenia antecedentes car-
diovasculares: HTA, hipotiroidismo y extabaquismo,
ademas de un infarto agudo de miocardio en 2015 con
enfermedad de la arteria descendente anterior que fue
intervenida con un stent medicado en su tercio medio.
Se realizé una perfusién miocardica con estrés farmaco-
l6gico, en la que se reportd isquemia de la pared lateral
con extension del 25% de la masa ventricular izquierda.
Fue llevado a arteriografia coronaria con adecuada per-
meabilidad del stent y hallazgo de origen andmalo de la
arteria circunfleja en el seno coronario derecho (Fig. 3A)
que en este contexto y por la localizacién de la isquemia,
obliga a descartar anatomia coronaria de riesgo por me-
dio de una angiotomografia coronaria.



A.F. Mosquera et al. Origen anémalo coronario

Figura 2. A: cateterismo coronario en proyeccion oblicua izquierda que muestra el origen anémalo de la coronaria
derecha desde el seno coronario izquierdo. B: angiotomografia coronaria en proyeccion de maxima intensidad axial y
en reconstruccion tridimensional, que muestra arteria coronaria derecha anomala con origen a nivel del seno de
Valsalva izquierdo con trayecto proximal interarterial (entre la aorta ascendente y el tronco de la arteria pulmonar) (C).
D: magnificacién en proyeccion coronal en didstole, en la que se observa trayecto intramural disminuido de calibre y
magnificacion de proyeccion de maxima intensidad oblicuo con morfologia en ojal (E).

Caso clinico 4

Paciente femenina, de 62 afios de edad, con ante-
cedente de sindrome coronario agudo intervenido
con implante de stent en el tercio proximal de la
coronaria derecha. Ingres6 por infarto agudo de mio-
cardio, por lo que fue llevada a cateterismo cardiaco
que documentd enfermedad coronaria en el tercio
medio de la arteria coronaria derecha; adicionalmen-
te, se evidencid origen anémalo de la coronaria iz-
quierda desde el seno coronario derecho. Se realiz6
intervencioén coronaria percutanea en lesién descrita.
La paciente evolucion6 de manera satisfactoria (Fig.
3B).

Discusion

Las anomalias congénitas de las arterias coronarias
son raras y pueden clasificarse ampliamente de acuer-
do con el origen, curso, tamafio o nimero de vasos®.

El origen anémalo de una arteria coronaria en el seno
coronario inapropiado (AAOCA) ha tenido hoy en dia

un mayor reconocimiento con el auge de técnicas
avanzadas de imagen cardiaca, como la angiotomogra-
fia con reconstruccién 3D. Asi mismo, este hallazgo,
muchas veces incidental, ha cobrado relevancia, pues,
aunque en la mayoria de los casos es una condi-
cion benigna, se ha asociado también a angina por
isquemia miocardica, infarto de miocardio y muerte
subita’.

Estas anomalias se caracterizan por uno de cinco
subtipos segun el curso de su recorrido (interarterial,
subpulmonar, prepulmonar, retroadrtico o retrocardia-
co) (Fig. 1). Adicionalmente, puede tener un segmento
proximal intramural, como se observa en la mayoria de
los casos de curso interarterial. Entre estos diferentes
subtipos, el riesgo potencial de muerte subita ha sido
ampliamente atribuido a un curso interarterial entre la
aorta y la arteria pulmonar®. En general, si bien la pre-
valencia de las anomalias coronarias interarteriales es
baja, su potencial de tener desenlaces clinicos graves
exige un conocimiento y un enfoque diagndstico
adecuado.
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Figura 3. A: cateterismo coronario en proyeccién oblicua izquierda, que muestra la arteria circunfleja con origen
anémalo en el seno coronario derecho. B: cateterismo coronario en proyeccion caudal derecha, en el que se observa
el origen andémalo de la coronaria izquierda desde el seno coronario derecho.

Aunque muchos de estos pacientes con curso inte-
rarterial son asintomaticos, la presencia de hiperten-
sion pulmonar (HTP) puede desencadenar sintomas
con la dilatacién de la arteria pulmonar, empeorando
la compresion de la arteria coronaria comprometida (se
reduce aun mas el espacio interarterial), con lo cual se
puede generar isquemia miocardica incluso en reposo
0 con minimos esfuerzos. Por esto es importante iden-
tificar la presencia de HTP, la cual debe ser tratada con
farmacos especificos para lograr una reduccion de las
resistencias vasculares pulmonares y evitar complica-
ciones de la correccion quirlrgica en presencia de HTP
no controlada®.

El cateterismo coronario ha sido el estudio mas uti-
lizado para el diagndstico de esta condicion, dado el
caracter incidental de este tipo de enfermedad; sin
embargo, el avance en el diagndstico por imagen ha
mejorado la deteccién y caracterizacion de estas ano-
malias, permitiendo una mejor estratificacion del riesgo
y unas mejores decisiones de tratamiento. Entre estas,
la resonancia magnética y la angiotomografia coronaria
son las unicas pruebas diagndsticas clase | para la
evaluacién de estas anomalias'®. Estas técnicas pro-
porcionan alta resolucién espacial y pueden caracteri-
zarde modo confiable el curso de las arterias coronarias.
En particular, la tomografia tiene una gran precision
diagndstica para detectar estenosis y anomalias en las
arterias coronarias en comparacion con la angiografia
coronaria invasiva''. Esto ha permitido estratificar el

riesgo de muerte subita cardiaca y otras complicacio-
nes, especialmente en atletas jovenes, orientando asi
la toma de decisiones clinicas sobre la participacién en
deportes y la necesidad de intervencion quirtrgica.

Por otra parte, mientras estos estudios pueden mos-
trar con gran precision un trayecto interarterial, no
siempre se correlacionan con isquemia miocardica real,
en especial en pacientes jovenes menores de 40 afios
y asintomaticos. En estos casos, la identificacion de
estenosis funcionalmente significativa guia la decision
de intervencion quirurgica o seguimiento. Para esto se
ha utilizado la evaluacion funcional en el laboratorio de
hemodinamia por medio de la reserva fraccional de
flujo (FFRY), en cuyo caso un valor < 0.80 es indicativo
de estenosis hemodinamicamente significativa. Algunos
centros realizan FFR con provocacion farmacoldgica o
ejercicio para simular condiciones de alto gasto cardia-
co, teniendo en cuenta que el FFR en reposo podria
ser normal, pero alterarse bajo estrés. De esta manera,
al combinar la evaluacién funcional invasiva junto con
técnicas de imagen avanzadas, se reduce el riesgo de
subestimar isquemia dindamica y se puede individualizar
la toma de decisiones en estos pacientes'?.

Cuando se enfrenta un paciente con este tipo de
anomalias coronarias es preciso abordar dos pregun-
tas que antiguamente habian recibido poca atencion:
s cudl es el riesgo de muerte subita 0 muerte prematura
en esta enfermedad? ;,cémo se compara este riesgo
con el riesgo de una intervencion quirdrgica? Las guias



para revascularizacion coronaria publicadas en 2021
por la ACC/AHA™ vy las guias para el manejo de las
cardiopatias congénitas del adulto, publicadas en 2018,
también por la ACC/AHA', recomiendan, con un nivel
de evidencia clase |, la intervencion coronaria quirdrgi-
ca para aquellos pacientes sintomaticos o que tengan
evidencia diagndstica consistente con isquemia coro-
naria atribuible a la arteria coronaria anémala. Existen,
también, algunas caracteristicas anatémicas que se
han asociado con un mayor riesgo de compromiso del
flujo coronario, muerte subita, 0 ambas, incluyendo un
orificio en forma de boca de pez o de hendidura, un
trayecto oblicuo en el origen arterial con angulacion
menor a 45 grados entre la arteria coronaria y la pared
adrtica, 0 un curso interarterial, la mayoria de veces
con un componente intramural, situaciones que expli-
can el sustrato isquémico en estos pacientes, aun en
ausencia de aterosclerosis coronaria.

Los dos casos con ARCA tienen en comun ser indi-
viduos relativamente jovenes, sin factores de riesgo
cardiovascular, con un origen anémalo de la coronaria
derecha y evidencia de isquemia miocardica: el primer
paciente debut6 con un infarto agudo de miocardio con
cambios electrocardiogréaficos de isquemia aguda en la
cara inferior y la segunda paciente tuvo isquemia de la
pared inferior inducida por ecocardiograma de estrés
con ejercicio, en ambos casos comprometiendo territo-
rio vascular correspondiente a la arteria coronaria de-
recha. La evaluacion con angiotomografia coronaria
permitid identificar condiciones de riesgo en estos pa-
cientes (como lo es el curso interarterial, el trayecto
intramural y la morfologia en «ojal»), que, sumado a lo
anterior, los hace candidatos a manejo quirurgico. Con-
viene, ademas, mencionar que aquellos pacientes asin-
tomaticos y sin evidencia de isquemia o arritmias
ventriculares durante estudios de estrés con ejercicio,
no deberian ser llevados a tratamiento quirdrgico y se
prefiere el manejo médico, en especial si no presenta
ninguna de las condiciones de riesgo mencionadas'®.

Por otra parte, al tercer paciente se le identific origen
andémalo de la arteria circunfleja, condicion que es mas
frecuente y que en la mayoria de los casos tiene un
curso por detras de la aorta ascendente (retroadrtico),
que en general no compromete la irrigacion sanguinea.
En muy raros casos, el trayecto de la arteria puede
tomar un curso interarterial o intramural, por lo cual
siempre conviene en estos casos complementar el abor-
daje diagndstico con una angiotomografia coronaria'®.
Ademas, es importante reconocer estas anomalias si se
planea realizar una cirugia de revascularizacion miocar-
dica, pues podria influir en la planificacién quirtrgica y
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en la eleccion de la técnica adecuada para asegurar un
flujo sanguineo éptimo'”. En este caso, dados los ha-
llazgos de isquemia lateral en la perfusion miocéardica
con estrés, conviene evaluar con detalle el curso ana-
tomico de la arteria, a fin de determinar un manejo
quirdrgico si se llegasen a encontrar condiciones de
riesgo para isquemia miocardica y/o muerte subita.

Finalmente, la cuarta paciente tenia origen anémalo
de la coronaria izquierda desde el seno coronario de-
recho y claros factores de riesgo cardiovascular y en-
fermedad coronaria aterosclerdtica en la coronaria
derecha de origen normal. Este hallazgo confiere,
igualmente, una condicién de riesgo adicional para des-
enlaces cardiovasculares adversos, incluida la muerte
sUbita cardiaca. Se ha descrito que este riesgo es ma-
yor en ALCA interarterial, por lo que podria ser nece-
saria la revascularizacion'®.

Nuestra propuesta para el abordaje de estos pacien-
tes con AAOCA es realizar una historia clinica detalla-
da que ayude a guiar le evaluacion del riesgo individual.
En todos los casos de ALCA o ARCA interarterial, se
recomienda hacer una angiotomografia de coronarias
para visualizar caracteristicas anatdmicas que orienten
la toma de decisiones. Aquellos que sean sintomaticos
(en especial si hay isquemia documentada, angina o
sincope de esfuerzo) y cualquier grado de estrechamien-
to del vaso proximal, se recomienda considerar la repa-
racién quirtrgica desde una discusion multidisciplinaria.
Por el contrario, en pacientes asintomaticos y sin is-
guemia demostrada, sobre todo si el curso no es inte-
rarterial, se puede ofrecer un enfoque conservador.

Conclusiones

El origen anémalo de las arterias coronarias es una
condicion infrecuente, usualmente de curso benigno,
pero que en ocasiones puede tener desenlaces clinicos
graves, como la isquemia miocardica, la muerte subita,
0 ambos. Suele diagnosticarse por medio de arterio-
grafia coronaria, muchas veces de manera incidental;
sin embargo, la caracterizacion por medio de estudios
de imagen, como la resonancia o la angiotomografia
coronaria, asi como la identificacion de factores de
riesgo, en especial isquemia atribuible a la anomalia
coronaria, revisten importancia prondstica y terapéutica
en la toma de decisiones acertadas en este grupo de
pacientes.

Este reporte de casos resalta la evaluacion multimo-
dal en cardiologia como una herramienta crucial para
detectar configuraciones potencialmente letales que se
asocian con un riesgo elevado de muerte subita.
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Ademas, se enfatiza en la integracién de estas multi-
ples técnicas de imagen que no solo optimizan el diag-
nostico, sino que también repercuten directamente en
la prevencion de eventos fatales, consolidandose como
un abordaje esencial en estas enfermedades.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han realiza-
do experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad, consentimiento informado vy
aprobacion ética. Los autores han obtenido la apro-
bacién del Comité de Etica para el analisis de datos
clinicos obtenidos de forma rutinaria y anonimizados,
por lo que no fue necesario el consentimiento informa-
do. Se han seguido las recomendaciones pertinentes.

Declaracién sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redacciéon de
este manuscrito.
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