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Resultados del estudio. A: frecuencia de cardiopatias congénitas del adulto B: distribucion de la cardiopatia congénita segun el sexo. C: complicaciones
mas frecuentes. J.A. Conta-L6pez et al. Caracterizacion de adultos con cardiopatias congénitas: estudio observacional.
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In memoriam

EDITORIAL

Dr. Camilo Cabrera-Polania, Q.E.P.D.

1932-2024

In memoriam
Dr. Camilo Cabrera-Polania, R.I.P.
1932-2024

Fernando Marin-Arbelaez
Fundacidn Cardioinfantil - LaCardio, Bogotd, Colombia

Uno de los dias mas tristes en la historia de la Fun-
dacion Cardioinfantil-LaCardio durante mas de cin-
cuenta afos de existencia, se vivio el 1.° de julio de
2024, cuando se conocid la noticia del fallecimiento del
Doctor Camilo, como lo conocian sus colegas, sus
alumnos, sus amigos y sus pacientes, cofundador de
la Institucidn junto con su hermano el Doctor Reinaldo
Cabrera Polania (Q.E.P.D.).

El Doctor Camilo naci6 en Yaguard, Huila, departa-
mento al suroccidente de Colombia, que se distingue
por su impresionante diversidad geogréfica y cultural.
Realizd sus estudios de educacion basica en Yaguara
y en Neiva (capital del Departamento), y culmind sus
estudios de secundaria en la Escuela Militar de Bogota.
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Inicio sus estudios de medicina en la Universidad de
Sevilla (Espafa) y se gradué como médico cirujano en
la Universidad Nacional de Colombia (sede Bogota).
Realizd especializacién en cirugia y, a mediados de la
década de los sesenta, continud sus estudios en ciru-
gia cardiovascular en la Escuela de Medicina de Baylor
(Houston, Texas) haciendo su entrenamiento en los
hospitales Methodist y Saint Joseph. A su regreso al
pais ejercié su profesiéon en los Hospitales San Juan
de Dios y Militar Central, donde obtuvo numerosos
reconocimientos como pionero en el desarrollo del
bypass coronario en Colombia. Posteriormente, se vin-
culo a otras instituciones, como la Clinica de Marly, el
Hospital de La Misericordia, la Clinica Shaio y la Fun-
dacion Santa Fe, hacia la década de los ochenta.
Junto con su hermano, el Doctor Reinaldo Cabrera,
crearon la Fundacion Cardioinfantii en el afo
1973, siendo su primer Director. La Fundacién
Cardioinfantil-LaCardio, con sede en Bogotd, se ha con-
solidado como el corazén del avance en medicina car-
diovascular en Colombia. Desde su fundacidn, y con el
propdsito de atender de manera gratuita a nifios vulne-
rables con cardiopatias congénitas, se ha transformado
en un centro hospitalario de alta complejidad que brinda
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soluciones integrales a pacientes infantiles y adultos, y
trasplantes, todo «bajo el mismo techo», y ha sido reco-
nocida como el mejor hospital de Colombia y tercero en
Latinoamérica, con acreditacion de excelencia nacional
e internacional (ICONTEC, Join Commission Internatio-
nal). LaCardio ha liderado innovaciones en areas de la
atencion médica especializada en medicina cardiovas-
cular durante todo el ciclo de vida, en programas de
educacién de pregrado y posgrado y en proyectos de
investigacion clinica y experimental. A lo largo de sus
mas de cincuenta afios ha efectuado mas de 20 000
cirugias cardiovasculares y cientos de trasplantes (in-
cluidos corazdn, higado, rifidn y pulmoén), ademas de
capacitar a generaciones de profesionales médicos. Su
impacto social —a través de programas como «Regale
una vida», brigadas en regiones vulnerables en todo el
pais y compromiso con la sostenibilidad ambiental— ha
beneficiado a decenas de miles de nifios, consolidando
esta institucion como un simbolo de confianza, innova-
cién y bienestar en toda Colombia.

El pasado 1.° de julio de 2025, durante un homenaje
realizado por la Institucién y su familia en las instala-
ciones de LaCardio, el Doctor Fernando Marin Arbe-
laez, Director Médico, expreso las siguientes palabras,
que intentan reflejar la vida y obra del Doctor Camilo,
uno de los padres de la Cirugia Cardiovascular en Co-
lombia, miembro de la Sociedad Colombiana de Car-
diologia y Cirugia Cardiovascular, profesor y académico
reconocido y con un sentido social infinito:

«Buenas tardes:

Contra lo que comunmente se cree, las hazafas
tienen duros comienzos, largas esperas, dificiles y la-
boradas etapas intermedias, casi siempre unidas a
temporales fracasos, severas incomprensiones y mo-
mentos dolorosos de crisis. El que las mira de lejos y
no conoce los hechos reales, cree verdadero que fue
en un momento de subita inspiracién como se cambio
el ritmo de la historia, en algo asi como en una repen-
tina loteria del coraje o de la suerte.

Estos 52 afios de existencia representan una historia
de esfuerzos y convicciones con multitud de hechos y
protagonistas que servirian de insumo para escribir
muchas péginas, en su mayoria gloriosas.

Por eso es que hoy es un dia muy especial. Hoy
presentamos aquello que no solo es visible a los ojos
sino que presentamos aquello que nos refresca la me-
moria y hace que los valores y entrega se vivan en el
dia a dia en LaCardio. La inauguracion de la estatua
del Dr. Camilo refleja la vocacion como estilo de vida,
la formacion como disciplina y el conocimiento y des-
treza como manifestaciones de entrega de si mismo.

En el mundo existen hombres que nacen para ser
recordados por sus obras, por hacer las cosas bien y
de manera desinteresada, por dejar huella en la gente,
por cambiar vidas y por la manera significativa en que
sus acciones hacen de este un mundo diferente. Asi
describimos al hombre que por su obra médica ha
permitido que muchos nifios crezcan sanos e indepen-
dientes y muchos adultos vivan plenamente.

Esa entrega profesional y humana del Dr. Camilo
Cabrera, con desenlaces de vida y sonrisa para miles
de pacientes y familias, también se acompafié de un
pensamiento analitico, de un método cientifico validado,
de una ética inquebrantable y, sobre todo, de un trato
compasivo con todos los enfermos y sus familias.

Estar hoy en frente de estas dos estatuas nos per-
mite ver en una perspectiva de tiempo pasado y tam-
bién mirando hacia el futuro de largo plazo,
reconociendo, agradeciendo y manteniendo la perse-
verancia y la mistica de sus fundadores, la motivacion,
el suefo y el trabajo permanente y dedicado de todos
los tres mil profesionales y colaboradores de nuestra
querida Cardio, la orientacion de los miembros del
Consejo superior, de la Junta Directiva, de la Direccion
Ejecutiva asi como de los miles donantes generosos
que han hecho posible que en mas de medio siglo
hayamos podido desarrollar una Institucion del mas
alto nivel cientifico y humano al servicio de la sociedad
colombiana.

Hoy, al ver las estatuas de estos dos colosos de la
vida, nos sentimos orgullosos de haber sido discipulos,
alumnos y aprendices no solo de su conocimiento, sino
de su actitud ante la vida, lo que nos ha permitido haber
potenciado para el pais una institucion hospitalaria, con
objetivos de excelencia para la investigacion, la pre-
vencion, el tratamiento y la rehabilitaciéon de pacientes
con afecciones tanto cardiovasculares, de trasplantes
y de mas de sesenta especialidades clinico-quirdrgi-
cas, para ser atendidas desde el nacimiento hasta la
vejez.

Hoy llegé ese momento en el que debemos reflexio-
nar, siguiendo los postulados del Dr. Camilo y del
Dr. Reinaldo, en el que debemos no solo pensar sino
también actuar para convertirnos en una huella que
sera mas o menos indeleble en la medida en que ha-
yamos sido mas o menos capaces de entregarlo todo
por una institucién, como lo hicieron ellos, quienes
ofrecieron todo su trabajo, cada hora de su tiempo,
arriesgaron todo por un fin que parecia un suefio loable
y que finalmente crearon y desarrollaron la Fundacion
Cardioinfantil; ese suefio que hoy contempla ocho edi-
ficios en mas de 88 000 m? de construccion, tecnologia



de punta similar a la de cualquier hospital de talla
mundial, y acompafiada de un talento humano desbor-
dante de conocimientos, actitud, energia, entusiasmo
y anhelo genuino de crecimiento.

La consolidacion de la Fundacion Cardioinfantil, de
la mano de los Doctores Cabrera, implicé esfuerzos,
tenacidad y entrega a través de los afos, tiempo que
fue invertido para sembrar en la vida de cada
colaborador, trabajo con un propdsito de vida, con
motivacion, disciplina y esperanza, esta ultima carac-
teristica de vital importancia para las generaciones
mas jévenes; toda esta herencia la hemos recogido
los nuevos lideres, sobre quienes reposa esta gran
responsabilidad, en la que corroboramos, con empe-
fio y a cada dia, que nuestras acciones y resultados

F. Marin-Arbelaez. In Memoriam

en LaCardio siguen estando cimentados en los valo-
res de los Fundadores.

Drs. Camilo y Reinaldo, ustedes hicieron mucho mas
que el llamado del deber; esas millas de mas que en-
tregaron, se tradujeron en vida para millones de colom-
bianos, felicidad para sus familias y realizacion para
miles de personas.

Ustedes entregaron una gran parte de si mismos.
Estas estatuas nos recuerdan que nuestra Colombia
necesita hoy, mas que nunca, mas héroes como uste-
des; su legado tiene las ensefanzas que necesitamos
para surgir como sociedad armoénica que ayude a res-
catar la fe en la humanidad. Gracias Doctor Camilo,
gracias Doctor Reinaldo, por ensefiarnos a no contar
los dias, sino a hacer que los dias cuenten».
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Cambio en los parametros de resonancia cardiaca en
pacientes con miocarditis y seguimiento radiolégico en el
primer ano

Change in cardiac resonance parameters in patients with myocarditis and radiological
follow-up in the first year

David Ocampo-Moreno'*, Daniela Orozco-Gonzalez!, Alejandro Echavarria-Cross?, Danilo Weir?,
Maria A. Mesa?, Laura Duque-Gonzalez®, Pedro Abad* y Elsa M. Vasquez-Trespalacios®
'Especializacion en Cardiologia, Facultad de Medicina, Universidad CES, Medellin; 2Especializacion en Medicina Interna, Facultad de Medicina,

Universidad CES, Medellin; 3Unidad Cardiovascular, Hospital San Vicente Fundacion, Rionegro; imagenes Cardiovasculares, Ayudas Diagndsticas
Sura, Medellin; °Divisién de Posgrados Clinicos, Facultad de Medicina, Universidad CES, Medellin. Colombia

Resumen

Introduccién: La miocarditis aguda es la inflamacion del miocardio, lo que conlleva riesgo de desarrollar falla cardiaca y
muerte subita. La incidencia es mayor en hombres entre los 35 y 39 afios, y la causa principal es infeccion viral. El diagnds-
tico ha evolucionado hacia métodos no invasivos, destacando la resonancia magnética por su valor prondstico. Objetivo: Evaluar
la evolucion de los pardmetros de resonancia magnética cardiaca en pacientes con miocarditis aguda en Medellin, Colombia,
durante el primer afio de seguimiento. Métodos: Se realizé un estudio observacional descriptivo con una cohorte de segui-
miento retrospectiva. El muestreo fue no probabilistico, y se seleccionaron pacientes con miocarditis aguda y seguimiento
por resonancia cardiaca. Los datos se extrajeron de historias clinicas que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion.
Resultados: E/ estudio mostré cambios significativos en el tamafio del ventriculo izquierdo, que indicaron remodelacion
ventricular. La reduccion en el mapeo de T1 sugirié menos fibrosis miocdrdica, y la disminucion en edema y fibrosis medida
por realce tardio con gadolinio, reflejé una mejora clinica. La reduccion en el derrame pericardico también indicé una mejo-
ria en el estado inflamatorio. Estos cambios son importantes para el prondstico y el manejo clinico de los pacientes con
miocarditis. Conclusiones: En pacientes con miocarditis aguda, el seguimiento con resonancia mostro reduccion en fibrosis,
edema miocardico, derrame pericdrdico y tamafio ventricular izquierdo, sin diferencias en otras variables anatémicas o fun-
cionales.

Palabras clave: Funcion ventricular izquierda. Imdgenes por resonancia magnética. Miocarditis. Insuficiencia cardiaca.
Edema cardiaco.

Abstract

Introduction: Acute myocarditis is the inflammation of the myocardium, with a risk of heart failure and sudden death.
The incidence is higher in men aged 35 to 39, with viral infection being the main cause. Diagnosis has evolved towards

*Correspondencia: Fecha de recepcién: 10-06-2024 Disponible en internet: 09-09-2025
David Ocampo Moreno Fecha de aceptacion: 28-04-2025 Rev Colomb Cardiol. 2025;32(4):212-218
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non-invasive methods, highlighting magnetic resonance imaging (MRI) for its prognostic value. Objective: To evaluate the
evolution of cardiac magnetic resonance parameters in patients with acute myocarditis in Medellin, Colombia, during the first
year of follow-up. Methods: A descriptive observational study was conducted with a retrospective follow-up cohort. Sampling
was non-probabilistic, selecting patients with acute myocarditis and follow-up by cardiac MRI. Data were extracted from me-
dical records that met the inclusion and exclusion criteria. Results: This study showed significant changes in the size of the
left ventricle, indicating ventricular remodeling. The reduction in T1 mapping suggested less myocardial fibrosis and the de-
crease in edema and fibrosis measured by late gadolinium enhancement reflected a clinical improvement. The reduction in
pericardial effusion also indicated an improvement in the inflammatory state. These changes are important for the prognosis
and clinical management of patients with myocarditis. Conclusions: In patients with acute myocarditis, MRI follow-up showed
a reduction in fibrosis, myocardial edema, pericardial effusion, and left ventricular size, with no differences in other anatomi-

cal or functional variables.

Keywords: Left ventricular function. Magnetic resonance imaging. Myocarditis. Heart failure. Cardiac edema.

Introduccion

La miocarditis aguda, caracterizada por la inflama-
cién del miocardio, tiene manifestaciones clinicas que
varian desde condiciones asintomaticas, hasta cua-
dros graves como la insuficiencia cardiaca y las arrit-
mias potencialmente mortales'2. Su incidencia varia de
acuerdo con la ubicacion geogréfica, y es influenciada
por una gran variedad de factores epidemioldgicos y
etiolégicos. En cuanto a la causa, puede generarse por
diversas condiciones infecciosas y no infecciosas; su
evolucion puede ser aguda, subaguda o cronica, y
afectar al miocardio de forma global o en areas
especificas®°.

Para su diagndstico, se utilizan diversas herramien-
tas, como electrocardiograma, biomarcadores, reac-
tantes de fase aguda y radiografias de térax, pero
ninguna de estas técnicas es definitiva por si sola. La
ecocardiografia es util para evaluar la funcién cardiaca
y descartar otras causas de disfuncion miocardica. La
arteriografia coronaria se usa cuando es necesario
descartar enfermedades de las arterias coronarias.

La resonancia magnética cardiaca (RMC) ha evolu-
cionado como una metodologia no invasiva clave, que
reemplaza a la biopsia endomiocardica en muchos con-
textos debido a su capacidad para la caracterizacion
tisular, como el edema, la fibrosis y la necrosis. Este
avance representa un salto cualitativo en la capacidad
de diagndstico, ofreciendo también perspectivas sobre
el prondstico y la respuesta al tratamiento'-810-15,

La biopsia endomiocérdica es el método mas preciso
para diagnosticar la miocarditis, pero debido a que es
un procedimiento invasivo y riesgoso, se realiza con
menos frecuencia y solo en casos seleccionados®'6:"7,

La RMC permite una evaluacion detallada, no inva-
siva, con la cual se identifican areas de edema y fibro-
sis mediante el uso de contraste con gadolinio.

Los criterios de Lake-Louis modificados, se utilizan
para el diagndstico e incluyen la evaluacién de las se-
fiales en las imagenes T1 y T2, que indican cambios
en la estructura y la funcién del tejido cardiaco'*S.

Los estudios han mostrado que la mayoria de casos
sospechosos de miocarditis y miocardiopatias en me-
nores de 45 afos, se detecté mediante RMC. Ademas,
se ha observado que la mayoria de pacientes mejora-
ron los patrones de edema vy fibrosis en seguimientos
posteriores, lo que esta asociado a resultados clinicos
Optimos'-21118,

En el contexto de la vacunacion contra el SARS-
CoV-2, los pacientes con miocarditis relacionada con
la vacuna mejoraron los sintomas y la funcién cardia-
ca'®?%, Sin embargo, son escasos los estudios sobre
los cambios en los patrones de edema y fibrosis en la
poblacion latina.

Con frecuencia, la miocarditis aguda es subdiagnos-
ticada debido a su heterogeneidad clinica y a la super-
posicién con otras enfermedades cardiacas'-5'2', La
RMC, al brindar informacion detallada sobre cambios
miocardicos, se posiciona como una herramienta po-
tencial para mejorar el diagndstico y seguimiento. Sin
embargo, en Latinoamérica, la utilizacion de esta tec-
nologia y la investigacion sobre su impacto a largo
plazo son limitadas, lo que motiva la necesidad de este
estudio para explorar como los hallazgos de RMC evo-
lucionan en pacientes con miocarditis aguda.

Medir los cambios imagenoldgicos en pacientes con
miocarditis aguda mediante RMC es importante para
el manejo clinico. Esta herramienta imagenoldgica pro-
porciona un diagndstico preciso y una evaluacion de-
tallada de la gravedad y extension de la inflamacion
miocérdica, permitiendo una estratificacion adecuada
del riesgo para la deteccion temprana de complicacio-
nes, de modo que pueda guiar las decisiones terapéu-
ticas. Ademas, facilita la monitorizacién de la respuesta
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al tratamiento y puede evitar procedimientos invasivos,
como la biopsia endomiocérdica®'%15:22,

El objetivo principal de este estudio es evaluar la
evolucién de los parametros de resonancia magnética
cardiaca en pacientes con miocarditis aguda en Mede-
llin, Colombia, durante el primer afio de seguimiento.

Métodos

Se llevé a cabo un estudio observacional de tipo
descriptivo, con una cohorte de seguimiento retrospec-
tiva. Se realizd un muestreo de tipo no probabilistico,
a conveniencia, con registros de pacientes con miocar-
ditis aguda en una institucion de referencia de image-
nes diagnodsticas, en el periodo comprendido entre
enero 2020 y julio 2023, y que tuvieran seguimiento en
el ano del estudio inicial.

Se incluyeron adultos mayores de 18 afos, que se
hubieran realizado resonancia magnética entre enero
de 2020 y julio de 2023, y tuvieran diagnédstico de mio-
carditis aguda y seguimiento de imagen. Se excluyeron
casos en los que la informacién faltante excedio el 10%
de los datos, ademas de casos en los que la calidad
de la imagen o de los tipos de secuencias no permi-
tieron valorar parametros del estudio y que el control
de imagen no se hubiera realizado de forma institucio-
nal (Ayudas Diagndsticas Sura).

Tres investigadores revisaron exhaustivamente la his-
toria clinica de cada paciente, de forma independiente.

En cuanto a las variables morfoldgicas, se evaluaron
areas de cavidades, grosor septal, diametro de la pa-
red libre de los ventriculos derecho e izquierdo, asi
como masa miocardica total.

Se evaluaron los volumenes del ventriculo izquierdo,
tanto en sistole como en didstole, lo que permitié ob-
tener la fraccion de eyeccion (relacion entre el volumen
sistélico respecto al diastoélico) como medida de fun-
cion del ventriculo izquierdo. Ademas, se obtuvo el
volumen sistélico por pardmetros cuantitativos y, aso-
ciado a la frecuencia cardiaca, se elabor6 el gasto
cardiaco y el respectivo indice cardiaco mediante
indexacion a la superficie corporal.

En lo que atafie a la funcién del ventriculo derecho,
se determin6 el desplazamiento total que experimenta
el anillo tricuspide desde la diastole a la sistole ventri-
cular (TAPSE, su sigla en inglés).

En las variables de caracterizacion tisular se obtuvo
el MAPA T1, que corresponde a la cuantificaciéon del
tiempo de relajacion T1, que permite la identificacion
de fibrosis miocérdica difusa, asi como de edema y

volumen extracelular, cuyas variables también fueron
incluidas de forma cualitativa.

Adicionalmente, se incluyd el derrame pericardico
como variable adicional para la identificacion de pa-
cientes con compromiso pericardico asociado a la mio-
carditis aguda, en contexto de miopericarditis o
perimiocarditis.

Las variables por evaluar incluyen aquellas de natu-
raleza cuantitativa y cualitativa. Las variables cuantita-
tivas discretas incluyeron la edad, expresada en afios
cumplidos; el peso del paciente en kilogramos; la talla
en centimetros y la superficie corporal en metros cua-
drados. Ademas, se midieron valores especificos,
como MAPA T1 y T2, en milisegundos; volumen extra-
celular en porcentaje; varios volumenes y diametros
ventriculares y auriculares (AD, Al, VD, VI, septum 1V,
PLVD, PLVI, VTD, VTS, SV, GC, IC y masa ventricular),
y TAPSE en milimetros, asi como la fraccion de eyec-
cién del ventriculo izquierdo (FEVI) en porcentaje.

Por otro lado, las variables cualitativas categdricas
dicotdmicas abarcaron el sexo del paciente (1: mujer,
2: hombre), y los diagndsticos de diversas condiciones
médicas, como lupus eritematoso sistémico (LES), ar-
tritis reumatoide (AR), VIH, falla cardiaca, enfermedad
coronaria, enfermedad renal crénica, otras enfermeda-
des autoinmunes o cronicas, infeccién por SARS-
CoV-2 (COVID- 19) y otras infecciones virales en el
ultimo mes, con opciones de respuesta «Si» 0 «No».
También se considerd el contexto del estudio (1: Hos-
pitalario, 2: Ambulatorio). Ademas, las variables cuali-
tativas nominales incluyen el patrdn de distribucién del
realce tardio con gadolinio (subendocardico, miocardi-
co, subepicérdico, difuso), el campo magnético del
equipo de resonancia (Tesla 1.5 0 3.0) y la presencia
de derrame pericardico (Si/No). Estas variables permi-
tieron una caracterizacion detallada de los pacientes y
la evaluacion de su estado de salud en diversos con-
textos clinicos.

Por otro lado, el protocolo de RM comprendié se-
cuencias de cine para la valoracion de la funcion sis-
tolica global y segmentaria del VI, secuencias de
edema (potenciadas en T2 con triple inversién recupe-
racion) y secuencias de realce tardio tras la adminis-
tracion de gadolinio intravenoso (RTG), (mapas T1, T2
y volumen extracelular -VEC-). Los equipos son reso-
nadores Tesla 1.5 0 3.0, (Achieva, Philips Medical Sys-
tems, Best, The Netherlands) El andlisis se realiz6 en
una estacion de trabajo (ViewForum; Philips Medical
Systems) con un software especifico.

Para recolectar la informacion, se disefid un formato
en Microsoft Excel y una tabla.



Analisis estadistico

Se evaluaron las variables clinicas y sociodemogra-
ficas de los pacientes elegibles al comienzo del estudio
y se presentan de acuerdo con la naturaleza de la va-
riable. Las variables cualitativas se presentan en forma
de frecuencias y porcentajes, y las variables cuantitati-
vas se presentan de acuerdo con su ajuste a la distri-
bucion normal en promedios, con sus respectivas
desviaciones estandar, 0 en medianas, con sus rangos
intercuartilicos. Para evaluar el cambio en los parame-
tros ecocardiograficos, se utilizé la prueba de suma de
rangos de Wilcoxon, y el cambio en las variables cua-
litativas se calculd con la prueba de McNemar. El nivel
de significancia estadistica se estableci6 en p < 0.05.
Todos los analisis se realizaron en el programa SPSS
version 25.

Resultados

Se obtuvo informacidn de 52 pacientes con diagnés-
tico de miocarditis y seguimiento con imagen de reso-
nancia magnética, de los cuales 31 eran hombres
(59.6%). En la tabla 1 se evaluan las caracteristicas
poblacionales incluyendo edad, comorbilidades y posi-
bles desencadenantes de la miocarditis. La mediana
de tiempo al seguimiento de imagen fue 142 dias (IQR:
102-237).

Respecto a las comorbilidades, el 17.3% presentd
hipertension arterial, dislipidemia (9.6%) y una variedad
de otras condiciones médicas, como lupus eritematoso
sistémico o artritis reumatoide, que pudieran orientar a
etiologia autoinmune como causa subyacente a la mio-
carditis. Adicionalmente, se registran casos de infec-
cion por SARS-CoV-2 (23.1%), vacunacion reciente
para SARS-CoV-2 (5.8%), y otras infecciones virales
recientes (36.5%) entre los posibles nexos
infecciosos.

En la tabla 2 se encuentran los datos acerca de
las variables morfolégicas. Los resultados indican
que la mayoria de las variables cardiacas medidas
(AD, VD, PLVD, Al, masa ventricular, septum IV y
PLVI) no mostraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre las mediciones iniciales y las de
seguimiento, lo que sugiere una estabilidad en estas
dimensiones y funciones cardiacas durante el perio-
do de observacion. En contraste, el tamafio del ven-
triculo izquierdo (VI) fue la unica variable que mostrd
una diferencia estadisticamente significativa con un
valor p de 0.018, evidenciando un cambio significa-
tivo en su tamarno.

D. Ocampo-Moreno et al. Resonancia en miocarditis

Tabla 1. Caracteristicas poblacionales

Hombres 31 (59.6%)
Edad, mediana (RIQ) 46 (19-76)
Hipertension arterial 9 (17.3%)
Dislipidemia 5(9.6%)
Lupus eritematoso sistémico 2 (3.8%)
Artritis reumatoide 2 (3.8%)
VIH 0 (0%)
Otra autoinmunidad 4 (7.6%)
Falla cardiaca 8 (15.4%)
Enfermedad coronaria 3 (5.8%)
Diabetes mellitus 1(1.9%)
SAHOS 1(1.9%)
Fibrilacion auricular 1(1.9%)
Infeccion por SARS-CoV-2 (tres meses previos) 12 (23.1%)
Vacunacion reciente para SARS-CoV-2 3 (5.8%)
Infeccion viral reciente 19 (36.5%)

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; SAHOS: sindrome de apnea-hipopnea
obstructiva del suefio; SARS-CoV-2: sindrome respiratorio agudo grave por
coronavirus 2.

Tabla 2. Variables morfolégicas

Variable Seguimiento
a doce meses

16.5 (13-19.85) 18 (14-20) 0.241

VD 39.5 (34-43) 38 (35-41) 0.132
PLVD 2 (2-3) 2 (2-3) 0.820
Al 20 (16-23) 18 (16-22) 0.242
VI 50.8 (45.5-52.25) 48 (41-49) 0.018
Masa ventricular ~ 104.5 (81.25-124.5)  103.5 (82-127)  0.672
Septum IV 9 (7.25-10.5) 9 (8-10) 0.983
PLVI 7 (5.25-9) 1.5 (6-9) 0.510

AD: auricula derecha; VD: ventriculo derecho; TAPSE: desplazamiento sistdlico del
plano del anillo tricispide; PLVD: pared libre del ventriculo derecho; Al: auricula
izquierda; VI: ventriculo izquierdo; IV: interventricular; PLVI: pared libre del
ventriculo izquierdo.

Los resultados de la tabla 3 revelan varios hallazgos
importantes en relacion con las variables de funcién
ventricular y caracterizacion tisular. La mayoria de las
variables de volumen y funcién ventricular, como el
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Tabla 3. Variables de funcién ventricular y
caracterizacion tisular

Variable Seguimiento a
doce meses

131.5 (105.5-147.5) 129.5 (110-146) 0.956

VTS 52.5 (44.25-65) 52.5 (45-63) 0.699
FEVI 56 (51-62) 58.5 (53-62) 0.281
TAPSE 20.5 (19-24) 22 (18.5-24) 0.844
SV 71 (57-86) 72 (62-82) 0.498
GC 4.99 (4.21-5.89) 5.02 (4.11-5.97) 0.878
IC 2.80 (2.29-3.30) 2.80 (2.27-3.21) 0.606
MAPA T1 1106 (1028-1176) 1010 (987-1055)  0.017
Edema 49 (94.2%) 38 (73%) 0.003
VEC 28 (25-30) 27 (26-31) 0.383
Fibrosis (%) 10 (5-10) 5 (1.75-10) 0.016
Derrame 13 (25%) 5(9.6%) 0.039
pericardico

VTD: volumen telediastdlico; VTS: volumen telesistélico; FEVI: fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo; SV: volumen sistélico; GC: gasto cardiaco; IC: indice
cardiaco; VEC: volumen extracelular; LGE: realce tardio con gadolinio.

volumen telesistolico (VTS), el volumen telediastolico
(VTD), la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI), la excursion sistdlica del plano anular tricuspide
(TAPSE), el volumen sistdlico (SV), el gasto cardiaco
(GC) y el indice cardiaco (IC) no mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre las mediciones
iniciales y de seguimiento, lo que indica que estas fun-
ciones cardiacas se mantuvieron estables durante el
periodo de observacion.

Sin embargo, algunas variables si mostraron cam-
bios significativos. El mapeo de T1 disminuyé signifi-
cativamente (p = 0.017). Una reduccion en el tiempo
de relajacién T1 puede indicar una disminucién en el
contenido de agua y fibrosis del miocardio, lo que, a
su vez, refleja una disminucion del proceso inflamato-
rio. El porcentaje de pacientes con edema del tejido
detectado en la resonancia magnética también mostro
una reduccion significativa (p = 0.003), que sugiere una
mejora clinica en términos de retencién de liquidos y
estado hemodinamico. Adicionalmente, la cantidad de
fibrosis medida por resonancia magnética (LGE, por su
sigla en inglés) disminuyo significativamente (p = 0.016),
lo que podria indicar una reduccion en el dafio miocar-
dico o en el remodelado adverso del tejido cardiaco.
El porcentaje de pacientes con derrame pericardico

también disminuy6 significativamente (p = 0.039), lo
que podria ser un indicador de una mejoria en el estado
inflamatorio o en la condicion pericérdica general.

Aunque muchas de las variables de funcion ventri-
cular permanecieron estables, los cambios significati-
vos en la presion arterial media pulmonar, el edema,
la fibrosis cardiaca y el derrame pericardico reflejan
mejoras clinicas importantes relacionadas con inter-
venciones terapéuticas efectivas. Estos hallazgos sub-
rayan la importancia de un monitoreo continuo y de
ajustes en el tratamiento, con miras a mantener y po-
tenciar estos beneficios clinicos a largo plazo.

Discusion

Los resultados de este estudio proporcionan una
visién detallada de los cambios en los parametros de
RMC en pacientes con miocarditis aguda durante el
primer afio de seguimiento. A través de la evaluacion
de una cohorte de 52 pacientes, se observé que la
mayoria de las variables morfolégicas y funcionales
cardiacas permanecieron estables, mientras que algu-
nas variables especificas mostraron cambios significa-
tivos, lo que subraya la importancia del monitoreo
continuo en esta poblacion. Los puntos criticos se dis-
cuten a continuacion.

Variables morfolégicas y funcionales

Las variables morfolégicas, como el tamario de la AD,
el VD, la PLVD, la Al, la masa ventricular y el septum
IV, no mostraron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre las mediciones iniciales y de seguimiento.
Esto sugiere que las dimensiones cardiacas se mantu-
vieron estables durante la observacion, lo que indicaria
una gestién terapéutica efectiva que previno la progre-
sion de cambios adversos en la estructura cardiaca o
la menor preferencia de la enfermedad por estos sec-
tores anatdmicos.

Por otro lado, el tamafio del VI mostré un cambio
significativo con un valor p de 0.018, lo que indica
una remodelacion ventricular. Este hallazgo es cru-
cial ya que la remodelacion del VI puede estar aso-
ciada a cambios hemodindmicos y patologicos
subyacentes que requieren una intervencion clinica
detallada. La remodelacion ventricular en el contexto
de la miocarditis puede ser un marcador de pronos-
tico importante y necesita ser monitoreada de cerca
para ajustar tratamientos y prevenir complicaciones
a largo plazo® 12152325,



Mejoras en la caracterizacion tisular

En cuanto a la caracterizacion tisular, se observaron
mejoras significativas en varios parametros. El mapeo
de T1 (MAPA T1) disminuyd significativamente (p = 0.017),
lo que sugiere una reduccién en la fibrosis miocérdica
difusa. El mapeo de T1 es una técnica avanzada que
permite la cuantificacion precisa del tiempo de relajacion
T1, proporcionando informacion detallada sobre la es-
tructura tisular del miocardio. Una reduccion en el tiem-
po de relajacion T1 puede indicar una disminucion en el
contenido de agua vy fibrosis del miocardio, reflejando
una mejoria en la salud del tejido cardiaco. La reduccién
significativa en el porcentaje de pacientes con edema
(p = 0.003) es un indicador positivo de mejoria clinica,
reflejando un mejor manejo de la retencion de
liquidos'?2425,

Reduccion de la fibrosis y derrame
pericardico

La cantidad de fibrosis medida por realce tardio con
gadolinio (LGE) también mostré una disminucién sig-
nificativa (p = 0.016), lo que sugiere una reduccion del
dafio miocéardico y un remodelado tisular favorable.
Ademas, la disminucion significativa en el porcentaje
de pacientes con derrame pericardico (p = 0.039) indi-
ca una mejora en el estado inflamatorio y en las con-
diciones pericardicas generales. Estos cambios son
importantes ya que la fibrosis y el derrame pericardico
pueden estar asociados a peores resultados clinicos si
no se gestionan correctamente®'"26,

Los hallazgos de este estudio destacan la importan-
cia de la RMC como una herramienta esencial en el
seguimiento de pacientes con miocarditis aguda. Las
mejoras observadas en la MAPA T1, el edema, la fi-
brosis y el derrame pericardico reflejan intervenciones
terapéuticas efectivas y subrayan la necesidad de un
monitoreo continuo para mantener y potenciar estos
beneficios clinicos. El cambio significativo en el VI re-
salta la necesidad de una vigilancia continua mientras
que la estabilidad de las otras variables pudiera estar
en relacion con el curso natural de la enfermedad o a
causa de los tratamientos implementados. Comparan-
do estos hallazgos con estudios previos, se observa
una tendencia consistente hacia la estabilizacién de las
funciones cardiacas en pacientes con miocarditis agu-
da. Estudios anteriores también han destacado la uti-
lidad de la RMC en la deteccion de edema vy fibrosis,
y estos resultados refuerzan esta evidencia®'"2.26, Sin
embargo, pocos estudios han analizado la evolucion
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de estos parametros en un afo, especialmente en la
poblacion latinoamericana, lo que hace que estos re-
sultados sean muy valiosos para esta region.

Este estudio presenta algunas limitaciones inheren-
tes a su disefio observacional y retrospectivo. La falta
de un grupo control y la dependencia de registros cli-
nicos pueden introducir sesgos de seleccién e informa-
cion. Ademas, no se puede determinar con certeza si
los cambios observados estan directamente asociados
al tratamiento o a la evolucion natural de la enferme-
dad. Estudios futuros deben considerar un disefio pros-
pectivo y la inclusién de grupos control para validar
estos hallazgos y explorar mecanismos subyacentes
con mayor profundidad.

Conclusiones

Durante el seguimiento con resonancia de pacientes
con miocarditis aguda, la mayoria de las variables car-
diacas medidas no mostro diferencias estadisticamen-
te significativas entre las mediciones iniciales y las de
seguimiento; se evidencié mejoria significativa en la
caracterizacion tisular y disminucién en tamafo ventri-
cular izquierda, asi como también estabilidad en las
funciones cardiacas. Los cambios significativos en la
presion arterial media pulmonar, el edema, la fibrosis
cardiaca y el derrame pericérdico podrian reflejar me-
joras clinicas importantes relacionadas con interven-
ciones terapéuticas efectivas.
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Utilidad de la clasificacion Killip-Kimball en los servicios de
urgencias después de un infarto de miocardio con elevacion
del ST: un estudio de cohorte retrospectivo

Utility of the Killip-Kimball classification in emergency departments after ST-elevation
myocardial infarction: a retrospective cohort study
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Resumen

Introduccion: /a escala de Killip-Kimball (KK) permite una rdpida estratificacion clinica al ingreso de los pacientes con infarto
agudo de miocardio con elevacion del ST (IAMCEST). Objetivo: evaluar la mortalidad a 28 dias en pacientes con IAMCEST
en funcion de las puntuaciones de KK al ingreso. Métodos: se trata de un estudio observacional, analitico, de una cohorte
retrospectiva que incluyd a todos los pacientes adultos diagnosticados de IAMCEST atendidos en un Hospital Universitario
entre enero de 2010 y diciembre de 2020. Se evalud la clasificacion del KK al ingreso en urgencias para estratificar a los
pacientes en grupos de riesgo. Se realizaron curvas de Kaplan-Meier (KM) y modelos de riesgo proporcionales de Cox para
determinar la asociacion entre la clasificacion del KK y la mortalidad. Resultados: se incluyeron 413 pacientes, con una
mediana de edad de 63 afios (rango intercuartilico 55-74). En general, la mortalidad a 28 dias fue del 7% (n = 29). El 79%
(n=327) tenia KK I, el 7.9% (n = 33) KK Il, el 5.4% (n = 22) KK Il y el 7.7% (n = 31) KK IV, con mortalidades a los 28 dias
del 2.8% (n=9), 12.2% (n = 4), 18.2% (n = 4) y 38.8% (n = 12), respectivamente (prueba de rango logaritmico p < 0.001).
Los cocientes de riesgos instantaneos (CRI) ajustados para la mortalidad a 28 dias, en comparacion con el KK I, fueron de
4(IC 95%: 1.19-13.6; p = 0.026) para el KK I, 4.7 (IC 95%: 1.34-16.8; p = 0.016) para el KK lll y 9.9 (IC 95%: 3.50-27.8; p < 0.001)
para el KK IV. Conclusiones: /a clasificacion KK al ingreso permite pronosticar la mortalidad a 28 dias en pacientes con
IAMCEST.

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio. Killip-Kimball. Mortalidad. Prondstico.

Abstract

Introduction: Killip-Kimball (KK) scale enables rapid clinical stratification upon admission of patients with ST-elevation acute
myocardial infarction (STEMI). Objective: to evaluate 28-day mortality based on KK admission scores in patients with STEMI.
Methods: this was an observational, analytical study of a retrospective cohort that included all adult patients diagnosed with
STEMI treated in a Hospital Universitario between January 2010 and December 2020. It was evaluated the classification of
KK at emergency department admission for stratifying patients into risk groups. Kaplan-Meier (KM) curves and Cox proportional
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hazard models were performed to determine the association between KK classification and mortality. Results: 413 patients
were included, a median age of 63 years (interquartile range 55-74). Overall, 28-day mortality was 7.0% (n = 29). 79%
(n=327) had KK I, 7.9% (n = 33) KK Il, 5.4% (n = 22) KK lll, and 7.7% (n = 31) KK IV, with 28-day mortalities of 2.8%
(n=9),122% (n=4), 18.2% (n = 4), and 38.8% (n = 12), respectively (log-rank test p < 0.001). Adjusted hazard ratios (HR)
for 28-day mortality compared to KK | were 4.0 (95% Cl: 1.19-13.6; p = 0.026) for KK Il, 4.7 (95% Cl: 1.34-16.8; p = 0.016)
KK I, and 9.9 (95% CI: 3.50-27.8; p < 0.001) KK IV. Conclusions: KK classification upon admission allows for the prognos-

tication of 28-day mortality in patients with STEMI.

Keywords: Acute myocardial infarction. Killip-Kimball. Mortality. Prognosis.

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares afectan a una
gran proporcion de la poblacion mundial, segun informa
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). En 2020,
la cardiopatia isquémica era la tercera causa de muerte
en los paises de bajos ingresos y la primera en los de
altos ingresos'. Las tasas de mortalidad por enferme-
dad cardiovascular han disminuido en todo el mundo
gracias a la aplicacién de terapias de reperfusiéon®® y a
la modificacion de los factores de riesgo®. Sin embargo,
a pesar de estas mejoras, la cardiopatia isquémica ha
seguido siendo la principal causa de muerte en todo el
mundo durante los Ultimos veinte afios’>7.

Los factores de riesgo asociados a la mortalidad en
el infarto de miocardio con elevacién del segmento ST
(IAMCEST) incluyen edad = 65 afos, taquicardia, hipo-
tensién al ingreso, parada cardiaca, elevacion de bio-
marcadores cardiacos, antecedentes de hipertension,
hipercolesterolemia, diabetes mellitus, tabaquismo, evi-
dencia de enfermedad coronaria previa, uso de aspirina
siete dias antes del evento, fraccion de eyeccion ventri-
cular izquierda (FEVI) baja y niveles elevados de crea-
tinina sérica®"®.

Las complicaciones del infarto agudo de miocardio
pueden ser mecanicas, eléctricas, inflamatorias, isqué-
micas y embdlicas'*'®. Todas ellas, ademas de tener
altas tasas de mortalidad, pueden producir secuelas,
siendo la insuficiencia cardiaca postinfarto la mas fre-
cuente'®. El reinfarto ocurre en pacientes con sintomas
recurrentes de isquemia miocardica diferentes del
evento inicial, con cambios electrocardiograficos y bio-
marcadores que indican necrosis miocardica'”'°.

La escala Killip-Kimball (KK), que se basa en la eva-
luacion clinica de los pacientes con IAMCEST al ingreso,
clasifica a los pacientes en cuatro grupos de riesgo. En
la descripcion original de 1967, la mortalidad para cada
grupo de riesgo a los 28 dias era del 6, 17, 38 y 81%,
respectivamente®®?!, La escala KK ha sido validada en
Brasil y reevaluada en 2017 y 2019 en Espafa para
confirmar su uso como herramienta de prediccion de

mortalidad con terapias modernas?®>2°. Sin embargo,
hay poca evidencia de la asociacion entre los diferen-
tes niveles de la escala KK al ingreso y la mortalidad
intrahospitalaria a la luz de las terapias actuales y su
relacion con otros factores de riesgo.

Este estudio pretende evaluar la clasificacion KK al
ingreso al servicio de urgencias para estratificar a los
pacientes en grupos de riesgo en la era de la reperfusion
y la terapia antitrombdtica moderna en un pais de ingre-
sos medios como Colombia (Fig. 1. Figura central).

Métodos

Este es un estudio observacional, analitico y retros-
pectivo de una cohorte que incluy6 todos los pacientes
de 18 afos o mayores, diagnosticados con IAMCEST
e ingresados al Hospital Universitario Fundacién Santa
Fe, en Bogota, Colombia. Este hospital es un centro
de alta complejidad, que cuenta con servicios de car-
diologia y hemodindmica disponibles 24 horas. El estu-
dio fue aprobado por el comité de ética institucional de
la institucién (codigo: CCEI-12137-2020).

Se incluy6 a todos los pacientes con diagndstico de
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST que asistieron a la Fundacion Santa Fe de Bogota
desde enero de 2010 hasta enero de 2020. Se excluye-
ron pacientes con historias clinicas incompletas que no
permitieron el célculo del puntaje Killip-Kimball (KK) al
ingreso y pacientes que no tuvieron seguimiento en el
dia 28. EI IAMCEST se definié con base en la tercera
definicion universal de infarto del miocardio?®, y los datos
de la historia clinica electrénica fueron revisados y reco-
lectados por miembros del grupo de investigacion.

Se recogieron datos demogréficos (edad, sexo, indice
de masa corporal, comorbilidades), pruebas de labora-
torio al ingreso (perfil lipidico, hemoglobina glicosilada,
pruebas de funcién renal, hemograma completo) y
constantes vitales al ingreso (frecuencia cardiaca, pre-
sion arterial sistélica). La estrategia de reperfusion
seleccionada se baso en las directrices institucionales
vigentes en ese momento?’2°,
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Killip-Kimball clasifica a los pacientes
en cuatro grupos de riesgo de
mortalidad.

Este estudio tiene como objetivo
evaluar la clasificacion KK al ingreso al
servicio de urgencias para estratificar

a los pacientes en grupos de riesgo
en la era de la reperfusion y la terapia
antitrombética moderna, en un pais

de ingresos medianos. s

Estudio analitico, retrospectivo. enc
Pacientes 218 afios con infarto agudo
de miocardio con elevacion del ST
(IAMCEST) ingresados a la Fundacién
Santa Fe de Bogot4, Hospital
Universitario.

Utilidad de la clasificacion Killip-Kimball en urgencias después de infarto agudo de miocardio

con elevacion del ST: una cohorte retrospectiva en Bogota, Colombia

413 pacientes, 79.1% hombres, mediana de edad de 63 afios (RIC 55-74).
La mortalidad global a 28 dias fue del 7.0%.
KK12.8% KKII. 12.2% KK Il 18.2% KK IV 38.4%

# Events: 26 Global -valve (Log-Rank): 0.0000000077987
AIC: 272.38; Concordance index: 0.94 1 2 s 0 2

La clasificacion de KK de ingreso permite establecer el prondstico en

relacion con mortalidad a 28 dias de pacientes con IAMCEST.
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Figura 1. Figura Central. Utilidad de la clasificacion Killip-Kimball en urgencias después de infarto agudo de miocardio

con elevacion del ST.

Sélo se utilizaron tromboliticos especificos de fibrina,
y la realizacién de una intervencién coronaria percuta-
nea (ICP) dependié de la disponibilidad del servicio de
hemodinamica. Se empled una estrategia temprana de
ICP en las primeras 72 horas del evento. También se
registraron la puntuacién GRACE vy la clasificacion
Killip-Kimball.

El resultado primario evaluado fue la mortalidad a 28
dias. Los resultados secundarios incluyeron reinfarto,
complicaciones eléctricas, mecanicas, 0 ambas, hemo-
rragias, eventos embolicos y complicaciones inflama-
torias. Este estudio es observacional y se incluyeron
todos los pacientes que cumplieron los criterios de
inclusién de manera consecutiva.

El analisis estadistico de las variables cualitativas se
describié mediante frecuencias absolutas y relativas, y
el de las cuantitativas, mediante la media y la desvia-
cion estandar o la mediana y el primer y tercer cuartil,
segun la normalidad. Se realizd un andlisis bivariado
en relacion con la mortalidad a 28 dias y la clasifica-
cion KK al ingreso.

Para determinar la asociacién con mortalidad a 28
dias y los distintos niveles de la escala de KK, se utiliz6
la prueba de chi-cuadrado para las variables cualitati-
vas, la prueba T o la prueba de Mann-Whitney-Wilcoxon
(mortalidad a 28 dias) para las variables cuantitativa y
ANOVA o la prueba de Kruskal-Wallis (clasificacion KK)

en funcién de la normalidad. Para estimar la supervi-
vencia a 28 dias, se utilizé el método de KM para cada
nivel de KK, y la prueba de rango logaritmico para
evaluar si habia una diferencia significativa en la super-
vivencia entre los distintos grupos. Esta técnica tam-
bién se aplicé a cada nivel de la puntuacion GRACE.

Se realizaron modelos proporcionales de Cox ajus-
tados por covariables para determinar la asociacion
independiente entre la clasificacion KK y la mortalidad
a 28 dias. Una p < 0.05 se consider¢ estadisticamente
significativa. Todos los analisis se realizaron con el
programa estadistico R versién 4.1.

Resultados

Durante 2010 y 2020, se trataron 1530 pacientes
adultos con diagndstico de sindrome coronario agudo
en la Fundacién Santa Fe de Bogota. Se excluyeron
pacientes con infarto de miocardio sin elevacion del
ST, historias clinicas incompletas y sin seguimiento en
el dia 28. En total se incluyeron 413 pacientes en el
andlisis final (Fig. 2).

De los 413 pacientes, el 79.1% eran varones, con una
mediana de edad de 63 afios (IQR: 55-74). El antece-
dente mas importante fue la hipertension arterial (n =218;
72.7%) (Tabla 1). La mediana de la FEVI inicial fue del
55% (IQR: 47-61). Se realiz6 trombolisis intravenosa en
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Pacientes con

infarto agudo

de miocardio
n=1,530

No incluidos por
infarto sin

elevacion del st
n=1,053

Incluidos
n=477

No incluidos por criterios de ilidad
n=64

Historia clinica incompleta n =10
Ausencia de seguimiento n = 54

Total
n=413

Figura 2. Diagrama de flujo de la seleccién de pacientes.

142 (35%) pacientes, todos los cuales recibieron trom-
boliticos especificos de fibrina. La trombodlisis fue el
Unico tratamiento en 38 (9%) pacientes, mientras que
104 (25%) recibieron trombdlisis seguida de angioplas-
tia precoz (antes de 72 horas). En 199 (49%) pacientes
se realizd intervencion coronaria percutanea (ICP) pri-
maria. En total, 260 (62.9%) pacientes fueron someti-
dos a implantacién de stent, mientras que sélo 21 (5%)
pacientes fueron sometidos a revascularizacion quirdr-
gica. En 51 (12%) pacientes no se realiz revasculari-
zacion primaria porque sufrieron un paro cardiaco
antes de recibir cualquier tratamiento de reperfusion
(2 pacientes), se presentaron fuera de la ventana para
trombolisis o ICP primaria y fueron derivados a otra
institucién por cuestiones administrativas antes de la
estratificacion.

En cuanto a la puntuaciéon GRACE, se observoriesgo
bajo en el 11.9% (n = 49) de los pacientes, riesgo inter-
medio en el 29.3% (n = 121) y riesgo alto en el 58.5%
(n = 243). En cuanto a la clasificacién Killip-Kimball
(KK), la KK | estaba presente en el 79% (n = 327), la
KK Il en el 7.9% (n = 33), la KK lll en el 5.4% (n = 22)
yla KK IV en el 7.7% (n = 31). Las complicaciones mas
frecuentes fueron las eléctricas, ocurridas en 62 (15%)
pacientes, seguidas de las embolias y las hemorragias
(Tabla 1).

En la asociacion de variables con KK, se encontr6
una diferencia por sexo, con alta probabilidad de mayo-
res niveles de KK en los hombres. La fraccidn de eyec-
cién fue menor en el KK IV, con una mediana del 42%
(IQR: 34-51), en comparacion con el KK I, con una
mediana del 57% (IQR: 51-62). La mortalidad global a
28 dias fue del 7% (n = 29). Dentro de cada clasifica-
cion KK, 9 (31%) pacientes murieron en KK |, 4 (14%)
en KK I, 4 (14%) en KK Il y 12 (41%) en KK IV.

No hubo diferencias significativas en funcién del tipo
de revascularizacion y de la clasificacion de Killip-Kim-
ball (Tabla 2).

En el analisis de supervivencia de la clasificacion
Killip-Kimball (KK), se observé mayor tasa de supervi-
vencia en el grupo KK | en comparacion con los demés
niveles (Fig. 3). La curva de Kaplan-Meier estratificada
por KK divergia alrededor del tercer dia y mostraba una
diferencia mas pronunciada hacia el décimo dia. En el
andlisis de supervivencia de la puntuacion GRACE, los
pacientes del grupo de bajo riesgo mostraron una tasa
de mortalidad del 2%, los del grupo de riesgo interme-
dio tuvieron una tasa de mortalidad del 2.5% y los del
grupo de alto riesgo exhibieron una tasa de mortalidad
del 10.5% (Fig. 3).

Ademas, se realizd un modelo de riesgos proporcio-
nales de Cox, que incluyd la escala KK, estratificada
por edad en = 65y < 65 afios, FE = 35% y < 35%,
y antecedentes de disfuncion renal, ya que fueron sig-
nificativos en el andlisis bivariado y se estratificaron
con base en puntos de corte, con un cambio en el
resultado de mortalidad descrito en la literatura. El
modelo multivariado de Cox identificd la clasificacion
KK como un predictor significativo e independiente de
mortalidad a 28 dias. La razén de riesgo (HR) ajustada
para KK Il fue de 4 (IC 95%: 1.19-13.6; p = 0,026), para
KK 11l fue de 4.7 (IC 95%: 1.34-16.8; p = 0.016) y para
KK IV fue de 9.9 (IC 95%: 3.50-27.8; p < 0.001). La
FE < 35% tuvo un HR de 4 (IC 95%: 1.63-9.8; p = 0.002).
La edad y los antecedentes de enfermedad renal no
fueron estadisticamente significativos (Fig. 4).

Discusion

Se trata de una cohorte reciente en la que se eva-
luaron los predictores de mortalidad a 28 dias en
pacientes con IAMCEST. La mortalidad global en la
cohorte de estudio fue del 7%, inferior a la descrita por
Mello en Brasil, que fue del 19.8%%> y como la de
ltzahki en Israel, del 5.6% entre 2000 y 2008 y del
3.9% de 2010 a 201623, o como la de Farré en Cata-
lufia, del 3.8%%.

Como era de esperarse, la mortalidad en cada
estrato de clasificacion es menor que en la descripcion
original. Los pacientes con Killip-Kimball clase | tuvie-
ron una mortalidad del 2.5%, los de clase Il del 12%,
para la clase Il del 18.1% y para la clase IV del 38.7%,
frente al 6, 17, 38 y 81%, respectivamente?’, similar a
los pacientes de Brasil, que tuvieron una mortalidad
del 17.7% en clase I, 27.3% en clase I, 30.4% en clase
lIl'y 48.8% en clase 1V?°. En Catalufa, la mortalidad
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Tabla 1. Caracteristicas base y andlisis bivariado por mortalidad

Vivos
385)

Fallecidos
(n = 28)

Restantes (n)

Variable Total paclentes

(n =413)

Demograficas

Edad (RIC) 63 (55-74) 0 63 (54-73) 0 70 (59-80) 0 < 0.05*
Sexo
Femenino 86 (20.9%) 0 80 (93%) 0 6 (7%) 0 -
Masculino 327 (79.1%) 0 304 (92.9%) 0 23 (7.1%) 0 -
Comorbilidades 0
Diabetes 78 (18.9%) 0 69 (88.4%) 0 9(11.6%) 0 =
Hipertension 218 (72.7%) 0 199 (91.3%) 0 19 (8.7%) 0 -
Enfermedad renal crénica 22 (5.3%) 0 18 (81.8%) 0 4 (18.2%) 0 < 0.05%
Insuficiencia cardiaca 11 (2.6%) 0 10 (90.9%) 0 1(9.1%) -
cronica
Mediana de valores de
laboratorio (RIC)
hbAlc 5.8 (5.6-6.2) 183 5.8 (5.6-6.1) 161 6.4 (5.6-6.8) 22 -
LDL 112 (87.7-142) 40 112 (88-142) 29 100 (73-124) " -
HDL 35 (30-42) 42 35 (30-42) 32 34 (28-41) 10 -
Fraccion de eyeccion 55 (47-61) 5 56 (49-61) 2 39 (34-53) 3 < 0.05%
Creatinina 0.9 (0.8-1.0) 0 0.9 (0.8-1.0) 0 1(0.8-1.3) 0 < 0.05*
Hematocrito 46 (42-50) 0 46 (42-50) 0 44 (38-48) 0 -
Caracteristicas clinicas 0
Emergencia hipertensiva 58 (14%) 0 54 (93.1%) 0 4 (6.9%) 0 -
Paro cardiaco al ingreso 14 (3.3%) 0 11 (78.5%) 3(21.5%) 0 -
Resultados
Killip
| 327 (79.2%) 0 318 (97.2%) 0 9 (2.8%) 0 -
1] 33 (7.9%) 0 29 (87.8%) 0 4(12.2%) 0 < 0.05*
] 22 (5.4%) 0 18 (81.8%) 0 4 (18.2%) 0 < 0.05*
IV 31 (7.7%) 0 19 (61.2%) 0 12 (38.8%) 0 < 0.05*
Puntuacion GRACE
Bajo riesgo (< 108) 49 (11.9%) 0 48 (98%) 0 1(2%) 0 -
Riesgo intermedio (109-140) 121 (29.3%) 0 118 (97.5%) 0 3(2.5%) 0 < 0.05*
Riesgo alto (> 140) 243 (58.8%) 0 218 (89.5%) 0 25 (10.5%) 0 < 0.05*
Reinfarto 11 (2.7%) 0 8 (72.7%) 0 3(27.3%) 0 < 0.05*
Sangrado 22 (5.4%) 0 18 (81.8%) 0 4 (18.2%) 0 < 0.05*
Complicaciones mecanicas 9 (2.2%) 0 5 (55.5%) 0 5 (44.5%) 0 < 0.05*
Complicaciones eléctricas 62 (15%) 0 48 (77.4%) 0 14 (22.6%) 0 < 0.05*
Complicaciones 9(2.2%) 0 9 (100%) 0 0 (0%) 0 -
inflamatorias
Complicaciones embalicas 33 (8%) 0 31 (94%) 0 2 (6%) 0 -

*p: Resultado estadisticamente significativo.
hbA1lc: hemoglobina glucosilada; LDL: lipoproteinas de baja densidad; HDL: lipoproteinas de alta densidad.

fue del 2.9% en la clase |, del 9.5% en la clase Il y del
17.4% en la clase [11°°. Miller et al.®' en Estados Unidos,
encontraron una mayor mortalidad en los pacientes de
clase I, con un 7%, pero resultados similares en el
resto de estratos, con una mortalidad del 17.6% en las
clases Il/lll y del 36% en la clase IV.

En paises de bajos recursos, como Colombia, Pakistan,
Argentina y Cuba, algunos estudios, principalmente de
caracter descriptivo, han evaluado la clasificacion KKy

han observado porcentajes muy altos de mortalidad®>’,
lo que contrasta con lo encontrado en este estudio, en el
que la mortalidad es similar a la encontrada en paises
como Espania, Israel, Brasil y Estados Unidos?22>:30:32.36,

Los resultados de este estudio se asemejan a los
descritos en paises de mayores ingresos y con mayor
disponibilidad de tecnologia y recursos para el manejo
del IAMCEST, entre los que se encuentran paises del
primer mundo. Esto se debe a que la Fundacion Santa
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Figura 3. Curvas de KM, estratificadas por cada nivel de KK. KM: Kaplan-Meier; KK: Killip-Kimball.

Fe de Bogota es un hospital acreditado y certificado Este estudio muestra que los pacientes con una
en el &mbito internacional, hecho que garantiza altos puntuacion KK superior a | tienen tasas de mortalidad
estandares de atencion. mas altas y aumentan en cada uno de los estratos de
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Hazard ratio
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(Log-Rank): 0.0000000077987 !
Indice concordancia 0.84 1 2 5 10 20

Figura 4. HR ajustada para cada nivel de KK ajustado por FEVI, edad y antecedentes de enfermedad renal crénica.
HR: cociente de riesgos instantaneos; Killip: Killip-Kimball; FEVI: fraccion de eyeccion ventricular izquierda; EDAD: edad

estratificada; ERC: enfermedad renal cronica.

clasificacion (Fig. 3). Estos datos pueden relacionarse
con un estudio de validacion realizado en Brasil en
2014, en el que se observd que la mortalidad era sig-
nificativamente mayor en los pacientes con una pun-
tuacion KK superior a | (p < 0.0001)?. Del mismo
modo, en 2019, un estudio que utilizd datos de la
Encuesta Israeli de Sindrome Coronario Agudo (ACSIS)
encontré mayor mortalidad a treinta dias y a un afio en
pacientes con puntuaciones KK superiores a |, tanto en
los pacientes analizados de 2000 a 2008 (p < 0.001)
como en los estudiados de 2010 a 2016 (p < 0.001)%.
En 2019, un estudio en Catalufia encontr6 que la escala
se asocié con mortalidad tanto a treinta dias como a
un afo, con mayor proporciéon de pacientes fallecidos
en clasificaciones superiores a | (p < 0.005)%°, al igual
que lo encontrado en Colombia y Estados Unidos®>32,

En el andlisis de tiempo hasta el evento del presente
estudio, la supervivencia a veintiocho dias difiere por
subestratos de KK, siendo el KK 1 el de mayor supervi-
vencia y las demas variables en orden descendente por
estrato. El estudio de Mello et al.?> encontrd resultados
similares, con supervivencia a treinta dias y cinco afos,
que disminuia con la progresion de la escala (prueba de

rango logaritmico p < 0.0001), y menores tasas de mor-
talidad en nuestra cohorte para todos los estratos de KK.
En el estudio de Vicent et al.*® se realizé un andlisis de
tiempo hasta el evento a los sesenta meses. Se encontrd
que la mortalidad ajustada era mas alta en los pacientes
con KK mayor que Il al afio de seguimiento. Se considero
un resultado similar; sin embargo, en este estudio, la
diferencia entre estratos fue evidente al tercer dia.

En el andlisis bivariado se encontraron factores rela-
cionados con la mortalidad en el contexto del IAMCEST.
En nuestro estudio, estos fueron baja FEVI, edad avan-
zada, enfermedad renal cronica, sangrado durante la
hospitalizacion, reinfarto y complicaciones mecanicas
y eléctricas, los cuales también han sido identificados
en diferentes estudios y mencionados en las guias mas
importantes para el manejo del IAMCEST*!3:23.39-42 En
2020, Angaran et al. encontraron que la FEVI y espe-
cificamente la disfuncion ventricular izquierda son fac-
tores importantes asociados con la mortalidad y que el
riesgo de mortalidad aumenta de acuerdo con el grado
de compromiso'>%; de manera similar, en nuestro estu-
dio la FEVI < 35% se asocié con mayor mortalidad en
pacientes con IAMCEST.
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Existen diferentes modelos y clasificaciones de mor-
talidad en el IAMCEST, entre ellos, las puntuaciones
GRACE y TIMI son las méas conocidas®'?; sin embargo,
son complejas, ya que requieren responder a varias
preguntas y solicitar pruebas de laboratorio. Este estu-
dio demuestra que una evaluacion clinica inicial
exhaustiva con el célculo de la puntuacion KK permite
estratificar rapidamente a los pacientes en grupos de
riesgo de mortalidad a veintiocho dias desde su
ingreso en urgencias, identificando asi a aquellos que
requeriran intervenciones adicionales mas agresivas,
como soporte mecanico inotrdpico y ventricular, asi
como procedimientos de reperfusién emergentes®.
A diferencia de la puntuacion GRACE, la clasificacion
KK estratifica a los pacientes en cuatro grupos de
riesgo con diferencias significativas en la mortalidad
a veintiocho dias entre los grupos. Esto permite dis-
tinguir con precision a los pacientes de bajo, alto y
muy alto riesgo desde el momento del ingreso. En
esta cohorte, las tasas de mortalidad de los pacientes
de riesgo bajo e intermedio, clasificados por la pun-
tuacién GRACE, fueron muy similares, lo que, en la
préctica, significa que esta puntuacion clasifica efec-
tivamente a los pacientes sélo en grupos de riesgo
bajo y alto.

Algunas de las limitaciones de este estudio son la
muestra de un solo centro, que puede no representar
a toda la poblacion, y el nivel de atencidn en una ciu-
dad situada en un pais de clase media. Ademas, sélo
se notificaron 29 muertes durante el periodo de reclu-
tamiento, lo que limita el nimero de variables a evaluar
en el modelo multivariante de Cox y explica los amplios
intervalos de confianza presentados. No obstante,
como fortaleza, este estudio favorece el uso de la pun-
tuaciéon KK para clasificar rdpidamente el riesgo a la
cabecera del paciente, desde su ingreso al servicio de
urgencias en hospitales sin recursos adicionales, y de
igual forma, facilita planificar derivaciones a sitios de
mayor o menor complejidad.

Conclusion

La clasificacion KK tiene un papel relevante en la
evaluacion inicial de los pacientes con IAMCEST y
permite establecer el pronéstico de mortalidad a 28
dias. Adicionalmente, este estudio muestra que la mor-
talidad en IAMCEST en un pais de ingresos medios,
como Colombia, es como la descrita en paises de
ingresos altos. Sin embargo, futuros estudios tendran
como objetivo evaluar el desempefio de estos hallaz-
gos en otras poblaciones.
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Resumen

Introduccién: Los antagonistas de la vitamina K han demostrado eficacia en anticoagulacion, pero requieren monitoreo
frecuente y se asocian con riesgo hemorrdgico. La aparicion de anticoagulantes orales directos, con un perfil de seguridad
mads favorable, ha impulsado la creacion de clinicas de anticoagulacion como estrategia para optimizar el seguimiento tera-
péutico y reducir complicaciones. Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas, asi como evaluar la
incidencia de eventos hemorrdgicos, tromboembdlicos y mortalidad en pacientes atendidos en una clinica de anticoagulacion.
Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo realizado en una clinica de anticoagulacion de Colombia, en el que se recopilaron
datos demogrdficos, clinicos, de laboratorio y eventos adversos relacionados con la anticoagulacion. Resultados: Se inclu-
yeron 305 pacientes (mediana de edad: 65 afios; 58% hombres). Las principales indicaciones fueron tromboembolia venosa
(38.6%) y fibrilacion auricular (24.5%). Se registraron hemorragias en 14.1% de los pacientes (4.9% graves y 9.2% leves),
eventos tromboembdlicos en 8.6% y una mortalidad global del 1.4%. El tiempo promedio en rango terapéutico para los
usuarios de warfarina fue del 42%. Conclusiones: La tromboembolia venosa fue la principal indicacion de anticoagulacion
y la warfarina el farmaco mas utilizado. Aunque la incidencia de complicaciones fue relevante, la mortalidad se mantuvo baja.
No obstante, el control subdptimo del INR en usuarios de warfarina destaca la necesidad de mejorar las estrategias en cli-
nicas de anticoagulacion en contextos similares.

Palabras clave: Anticoagulantes. Hemorragia. Tromboembolia. Clinica de anticoagulacion.

Abstract

Introduction: Vitamin K antagonists have proven effective for anticoagulation but require frequent monitoring and are asso-
ciated with a risk of bleeding. The advent of direct oral anticoagulants, which offer a more favorable safety profile, has pro-
moted the establishment of anticoagulation clinics as a strategy to optimize therapeutic follow-up and reduce complications.
Objective: To describe the clinical and epidemiological characteristics and assess the incidence of bleeding events, throm-
boembolic events, and overall mortality in patients managed at an anticoagulation clinic. Methods: A retrospective cohort
study was conducted at an anticoagulation clinic in Colombia. Demographic, clinical, laboratory, and anticoagulation-related
adverse event data were collected. Results: A total of 305 patients were included (median age: 65 years; 58% male). The
main indications for anticoagulation were venous thromboembolism (38.6%) and atrial fibrillation (24.5%). Bleeding occurred
in 14.1% of patients (4.9% major bleeding, 9.2% minor bleeding), thromboembolic events in 8.6%, and overall mortality was 1.4%.
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The average time in therapeutic range among warfarin users was 42%. Conclusions: Venous thromboembolism was the
leading indication for long-term anticoagulation, with warfarin being the most commonly used anticoagulant. Despite the inci-
dence of complications, overall mortality remained low. However, the suboptimal therapeutic control among warfarin users
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highlights the need to improve management strategies in anticoagulation clinics in similar settings.

Keywords: Anticoagulants. Bleeding. Thromboembolism. Anticoagulation clinic.

Introduccion

Los pacientes diagnosticados con fibrilacion auricu-
lar, tromboembolia venosa, trombosis arterial o prétesis
valvulares se enfrentan a un mayor riesgo de episodios
tromboembdlicos y complicaciones hemorragicas'.
Aunque los antagonistas de la vitamina K (AVK) han
demostrado su eficacia en la prevencion de episodios
trombdticos, su utilidad se ve limitada por el mayor
riesgo de hemorragia y la necesidad de mantener un
estrecho margen terapéutico®. Desde el establecimien-
to de las clinicas de anticoagulacion en la década de
1950 en Estados Unidos y Europa, los riesgos trom-
boembdlicos y hemorrégicos han disminuido de forma
significativa, principalmente debido a la mejora del
tiempo en rango terapéutico (TTR) con los AVK®S. Sin
embargo, retos como la monitorizacién frecuente, los
ajustes de dosis y las restricciones dietéticas/medici-
nales han conducido al desarrollo de los anticoagulan-
tes orales directos (ACOD), que ofrecen perfiles de
eficacia y seguridad favorables en diversos contextos
clinicos®'°. A pesar de estos avances, una proporcion
sustancial de pacientes sigue necesitando tratamiento
con warfarina, lo que exige protocolos de seguimiento
especializados. La evidencia actual, aunque limitada,
sugiere que los pacientes tratados en clinicas de anti-
coagulacion logran mejores resultados clinicos''®.

En el Hospital Militar Central, las consultas de anti-
coagulacion estan supervisadas por internistas y en-
fermeras, que se encargan de la indicacion y seleccion
del tratamiento anticoagulante en funcién de factores
especificos del paciente. También ajustan las dosis de
warfarina en funcion de los valores del cociente inter-
nacional normalizado (INR) y de los calendarios de
pruebas individualizados.

Este estudio pretende aportar datos adicionales so-
bre las caracteristicas clinicas y sociodemogréficas de
los pacientes que acuden a una consulta de anticoa-
gulacion durante su primer afio de funcionamiento.
Ademads, estos resultados serviran como base para
una investigacion prospectiva en dicha institucion, que
evaluara el impacto a largo plazo de la clinica de
anticoagulacion.

Métodos

Se trata de un estudio de cohorte retrospectivo de
pacientes que asistieron a la clinica de anticoagulacion
del Hospital Militar Central de Bogota, Colombia, du-
rante su afo inaugural (enero a diciembre de 2018).
Los pacientes elegibles incluyeron aquellos que reci-
bian terapia de anticoagulacion con warfarina, anticoa-
gulantes orales sin vitamina K (NOAC) o heparinas de
bajo peso molecular (HBPM) durante un periodo mini-
mo de cuatro semanas, con al menos dos visitas de
seguimiento durante el periodo de estudio. Se exclu-
yeron los pacientes pedidtricos y las embarazadas.
Doce pacientes fueron asignados inadvertidamente a
la clinica de anticoagulacion debido a errores adminis-
trativos de programacion. Como no cumplian los crite-
rios de inclusién para la anticoagulacién, fueron
excluidos durante la recogida de datos. Se examiné a
un total de 337 pacientes, de los cuales 305 cumplian
los criterios de inclusion (Fig. 1). Se estratificaron en
virtud de los episodios hemorragicos y sus respectivos
regimenes de anticoagulacion.

El intervalo de INR objetivo para prevenir las compli-
caciones relacionadas con la colocacion mecanica de
la valvula mitral se fij6 en 2.5-3.5, mientras que para
otras indicaciones se aplicéd un intervalo de 2.0-3.0.
Las dosis de warfarina se ajustaron, en consecuencia,
cuando los valores de INR se desviaron de los inter-
valos objetivo. EI TTR, definido como el porcentaje de
valores de INR dentro del intervalo terapéutico, se cal-
culé mediante el método de Rosendaal, un recurso
ampliamente aceptado para evaluar el control del INR.

Los datos clinicos se extrajeron de las historias cli-
nicas institucionales y se registraron en una hoja de
célculo Excel. Se recogieron y analizaron variables
sociodemograficas, clinicas y de laboratorio, asi como
indicaciones de anticoagulacién y complicaciones. Se
realizd estadistica descriptiva e inferencial para datos
paramétricos y no paramétricos, respectivamente, uti-
lizando IBM SPSS Statistics version 27.

Las principales medidas de resultado incluyeron las
tasas de complicaciones tromboembdlicas y hemorra-
gicas, asi como la mortalidad global durante el periodo
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337 pacientes elegibles.

Excluidos
No uso de anticoagulantes (12).
Periodo de estudio incompleto (18).
Uso anticoagulantes periodo menor (2).

n =305 pacientes.

Figura 1. Flujograma de reclutamiento.

de estudio. Los episodios tromboembodlicos incluyeron
infarto agudo de miocardio, ictus, oclusion arterial pe-
riférica, trombosis venosa profunda y embolia pulmo-
nar. Las hemorragias se clasificaron como graves o
leves. Los episodios hemorragicos graves se ajustaron
a los criterios de la Sociedad Internacional de Trombo-
sis y Hemostasia (ISTH), incluidos los episodios mor-
tales, una disminucion de la hemoglobina = 2 g/dl, una
transfusion de > 2 unidades de concentrado de hema-
ties o una hemorragia que afectara a zonas anatomi-
cas criticas (hemorragia intracraneal, espinal, ocular,
pericardica, articular, intramuscular con sindrome com-
partimental o retroperitoneal). Las hemorragias leves
se definieron como las que requirieron ingreso hospi-
talario o intervenciéon médico-quirdrgica.

La aprobacion ética de este estudio fue concedida
por el comité ético institucional (Protocolo 2019-019).
No se requirid consentimiento informado debido a la
naturaleza retrospectiva de la investigacion.

Resultados

Se analizaron los datos de 305 pacientes pertene-
cientes a la clinica de anticoagulacion; las caracteris-
ticas base se resumen en la tabla 1 y los principales
desenlaces en la figura 2. La edad media de la pobla-
cion de estudio fue de 65.9 + 16.9 afios, y 177 pacien-
tes (58.1%) fueron varones y 128 (41.9%) mujeres. El
indice de masa corporal (IMC) medio fue de 24.1 + 2.6.
Las comorbilidades mas prevalentes fueron la hiper-
tension arterial (58.8%; n = 180), la fibrilacion auricular
(81.7%; n = 97), la insuficiencia cardiaca (23,9%; n = 73)
y la diabetes mellitus (20.3%; n = 64). Otras afecciones,
como la enfermedad cerebrovascular, la enfermedad

renal cronica y la implantacién de prétesis valvulares,
se observaron en tasas comparables.

La tromboembolia venosa fue la indicacion mas fre-
cuente de anticoagulacion, con un 38.6% (n = 118) de
los casos, seguida de la fibrilacion auricular, con un
24.5% (n = 75) (Tabla 2). La warfarina fue el anticoagu-
lante predominante, administrado al 51.9% (n = 159) de
los pacientes. Los anticoagulantes orales directos
(ACOD) fueron utilizados por el 35.1% de la cohorte, con
rivaroxaban en el 16.9% (n = 52), apixaban en el 14%
(n = 43) y dabigatran en el 4.2% (n = 13) (Tabla 3). Entre
los usuarios de warfarina, el tiempo medio en rango
terapéutico (TTR) fue del 42% (Tabla 4). Las principales
indicaciones de warfarina y MBAP, mas alla de las val-
vulas mecanicas y la fibrilacién auricular valvular, inclu-
yeron los estados hipercoagulables, las coagulopatias y
los trombos intraventriculares.

Se produjeron complicaciones en el 23% de los pa-
cientes, incluidas hemorragias graves en el 4.9%
(n = 15), hemorragias leves en el 9.1% (n = 28), nuevos
episodios trombaticos en el 4.2% (n = 13) y sobreanti-
coagulacion clinicamente significativa en el 7.2%
(n = 22) (Tabla 5). Las complicaciones hemorragicas
fueron mas frecuentes entre los usuarios de warfarina
que entre los de DOAC (hemorragia grave: 5.7%
[n = 9] frente a 4.1% [n = 6]; hemorragias leves: 11.3%
[n = 18] frente a 6.8% [n = 10]). En cambio, los episo-
dios tromboembdlicos, en particular la embolia venosa
periférica, fueron mas frecuentes entre los pacientes
que recibieron DOAC (Tabla 6).

La tasa de mortalidad global fue del 1.4% (n = 4), sin
que se observaran diferencias significativas entre los
grupos de tratamiento. Ademas, no se detectaron ano-
malias relevantes en las pruebas de laboratorio rutina-
rias durante todo el periodo del ensayo.

Discusion

Este estudio de cohortes retrospectivo y unicéntrico
tuvo como objetivo evaluar las caracteristicas base y
los indicadores de seguridad y eficacia de los pacien-
tes que acudieron a una consulta de anticoagulacion
durante su afio inaugural. En consonancia con la bi-
bliografia consultada®'®, se observaron indicaciones
comunes para el tratamiento anticoagulante oral, como
la tromboembolia venosa vy la fibrilacién auricular. Sin
embargo, la incidencia de hemorragias graves en
nuestro estudio fue mayor en comparacién con los
ensayos de referencia que compararon los DOAC con
la warfarina, como RE-LY con dabigatran, ARISTOTLE
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas de los
de la clinica de anticoagulacion (continuacion)

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los
de la clinica de anticoagulacion

Con evento
hemorragico

Sin evento
hemorragico

Caracteristicas
de la poblacion

Con evento
hemorragico

Sin evento
hemorragico

Caracteristicas
de la poblacion
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de la clinica de
anticoagulacion

de la clinica de
anticoagulacion

Namero de n = 264 n=41 n = 305 Linfoma, n (%) 1(0.4) 1(2.4) 2 (0.6)
pacientes
Infeccion por VIH, 1(0.4) 0 1(0.3)
Muijeres, n (%) 114 (43.2) 14 (34.1) 128 (41.9) n (%)
Hombres, n (%) 150 (56.2) 27 (63.9) 177 (58.1) Reemplazo de 45 (16.9) 9(21.9) 54 (17.6)
valvula mecénica,
Edad media 66.3 + 16.9 64.2+168  659+16.9 n (%)
(afios) + DE
Fibrilacién 80 (30.2) 17 (41.5) 97 (31.7)
Estatura promedio 162.7 + 4.1 162.6 + 3.9 162.7 + 4.1 auricular, n (%)
cm + DE .
indice de 2.5 (1-3.5) 22(09-31)  2.4(1-34)
Peso kg promedio 63.7+73 64.3 £ 7.1 63.8+73 comorbilidad de
+ DE Charlson
indice de masa 241+ 25 24.3+29 24.1 + 2.6 DE: desviacion estandar.
corporal
promedio + DE
Hipertension, 153 (57.7) 27 (65.8) 180 (58.8)
n (%) con apixaban y ROCKET AF con rivaroxaban'®'é, Las
[ 81 (23) 12 (29.3) 73 (23.9) tasas notificadas de hemorragias graves en esos en-
cardiaca, n (%) sayos oscilaron entre el 2.13 y el 3.6% para los DOAC
Infarto de 36 (13.6) 5 (12.2) 41 (13.4) y entre el 3.09 y el 3.4% para la warfarina. Por el con-
miocardio previo, trario, nuestro estudio hall6 tasas de hemorragias gra-
0,
o (1) ves mas elevadas, del 4.1% para los DOAC y del 5.7%
Diabetes mellitus, 52 (19.6) 10 (24.4) 64 (20.3) para el grupo de warfarina. Las tasas de hemorragias
0,
i 53 leves en nuestro estudio (6.1% para los DOAC y 11.3%
Accidente 49 (18.5) 4(9.8) 53 (17.3) para la warfarina) fueron similares o inferiores a las
ge(ru/eo:”""a“”'ar' comunicadas en los ensayos antes mencionados'®®.
Las tasas de episodios tromboembdlicos también
1 0
DigmEne, i) 171 124 S fueron ligeramente superiores a las de los ensayos
Enfermedad 26 (9.8) 3(1.3) 29 (9.5) ARISTOTLE, RE-LY y ROCKET AF'6-'8, Factores como
ey la disponibilidad de la medicacion, los problemas de
periférica, n (%) ) . L. -
adherencia y las practicas terapéuticas locales pueden
Cirrosis, n (%) 8 (3.0) 0 8 (2.6) : . . .
explicar esta discrepancia, especialmente entre los
Obstruccion 31(11.7) 8 (19.5) 39 (12.7) usuarios de DOAC, aunque estos parametros no se
0,
e T o) evaluaron formalmente en nuestro estudio. A pesar de
Insuficiencia renal 42 (15.9) 9(21.9) 51(16.7) un menor TTR (42%) observado en nuestra cohorte en
Ani 0,
crénica, n (%) comparacién con estudios similares en Colombia
Enfermedad 10 (3.8) 2(4.9) 12(3.9) (563%)'2, las tasas de mortalidad se mantuvieron com-
ulcerosa . L.
digestiva, n (%) parables gn todos los grupos de antlcoa.gulamon.
s ) 72 En particular, los usuarios de warfarina mostraron
Enfermedad del 20 (7.5 2(4.9 22 (7.2 . .
S —— peo.res resultados;, gon tasas ma§ e!evadas de compl!-
n (%) caciones hemorragicas y tasas similares de aconteci-
Trombofilia, n (%) 44 (16.6) 5(12.2) 49 (16.0) mientos tromboembdlicos en comparla'mon con los
y DOAC. Estos resultados resaltan las dificultades para
AEEPIESIERD M) | (ke o 7 (121) alcanzar un TTR 6ptimo, sobre todo en este subgrupo
Leucemia, n (%) 1(0.4) 0 1(0.3) de pacientes. Estudios previos han demostrado que

(Continda)

mantener un TTR entre el 58 y el 65% se asocia a
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Tabla 2. Indicaciones de anticoagulacion

Indicacion Sin Con Total
hemorragia | hemorragia

Namero de pacientes n = 264 n =41 n = 305
Trombosis venosa, 104 (39.2) 14 (34.1) 118 (38.6)
n (%)

Fibrilacion auricular 68 (25.7) 7(17.) 75 (24.5)
no valvular, n (%)

Fibrilacion auricular 5(1.9) 2 (4.9) 7(2.3)
valvular, n (%)

Valvula cardiaca 38 (14.3) 12 (29.3) 50 (16.3)
mecanica, n (%)

Estado de 31(11.7) 4(9.8) 35(11.4)
hipercoagulabilidad,

n (%)

Trombosis arterial, 17 (6.4) 1(2.4) 18 (5.9)
n (%)

Otras causas, n (%) 2(0.7) 1(2.4) 3(0.98)

Tabla 3. Caracteristicas de la anticoagulacion

Caracteristicas Sin Con Total
anticoagulantes hemorragia | hemorragia

Nimero de pacientes n =264 n=41 n =305
Tipo de
anticoagulante, n (%)
Warfarina 134 (50.6) 25 (60.9) 159 (51.9)
Rivaroxaban 51(19.2) 1(2.4) 52 (16.9)
Apixaban 35(12.2) 8(19.5) 43 (14.0)
Enoxaparina 28 (10.6) 4(9.8) 31 (10.5)
Dabigatran 12 (4.5) 1(2.4) 13 (4.2)
Dalteparina 4 (1.5) 2 (4.9) 6(1.9)
Fondaparinux 1(3.4) 0 1(0.3)
Dosis de
anticoagulante
Warfarina mg 295 +10.7 28.9 + 12.6 294 +
(dosis semanal), 10.9
media + DE
Rivaroxaban mg 19.6 + 1.3 18.9+22 195+ 15
(una vez al dia),
media + DE
Apixaban mg (dos 37+12 29+10 37+12
veces al dia),
media + DE
Dabigatran (dos 133.3 + 20.6 150 134.6 +
veces al dia), 20.2

media + DE

DE: desviacion estandar.

mejores resultados cardiovasculares, especialmente
en pacientes con fibrilacion auricular’®-'. Nuestros re-
sultados resaltan la necesidad critica de mejorar el

Tabla 4. INR e indicadores de anticoagulacion (TTR)

Indicadores de laboratorio

Media INR, DE (n = 150) 24+08

Media de las mediciones de INR + DE (n = 176) 6.2+34

TTR > 60%, n (%) (n = 150); TTR promedio + DE 45 (30)

(n = 150)

Nimero de mediciones INR medias + DE (n = 176) 42 (16-64)

Indicadores clinicos
Sangrado grave, n (%) 15 (4.9)
Sangrado leve, n (%) 28 (9.1)
Nuevo evento trombético, n (%) 13 (4.2)
Embolia arterial periférica, n (%) 5(1.6)
ACV, n (%) 7(2.3)
Embolia coronaria, n (%) 1(0.3)
Embolia venosa, n (%) 30(9.8)
Sobreanticoagulacion de importancia clinica, n (%) 22 (7.2)
Requerimiento de hospitalizacion, n (%) 30(9.8)
Mortalidad, n (%) 4(1.4)

Tabla 5. Complicaciones en la anticoagulacion de la
poblacién clinica

Complicacion, n (%) Sin Con Total
hemorragia | hemorragia

Namero de pacientes n = 264 n=41 n = 305
Evento trombotico 10 (3.8) 3(7.3) 13 (4.2)
nuevo, n (%)

Embolia arterial 3(1.1) 2(4.9) 5(1.6)
periférica, n (%)

ACV, n (%) 6 (2.3) 1(2.4) 7(2.3)
Embolia coronaria, 1(0.4) 05 1(0.3)
n (%)

Embolia venosa, n (%) 25 (9.4) 12 (12.2) 30 (9.8)
Sobreanticoagulacion 10 (3.8) (29.7) 22 (7.2)
de importancia

clinica, n (%)

Necesidad de 12 (4.5) 18 (43.9) 30 (9.8)
hospitalizacion, n (%)

Mortalidad, n (%) 2(0.7) 2 (4.9) 4(1.4)

control del INR y optimizar las estrategias de ajuste del
tratamiento. Iniciativas clave, como la educacién de los
pacientes, la formacion de los médicos y la garantia de
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305 pacientes en clinica de anticoagulacién, mediana edad 65
anos, 68% hombres

Tiempo en rango
terapéutico Warfarina
42%

N

fiti

Indicaciones anticoagulacién

 Eventos tromboembélicos
venosos 38.6%

« Fibrilacién auricular 24.5%

Hemorragias 14.1%
* 4.9% graves
* 9.2% leves

Moralidad 1.4%

Eventos tromboembélicos 8.6%

Figura 2. Figura central. Cacteristicas principales y desenlaces en clinica anticoagulacion.

Tabla 6. Complicaciones por tipo de anticoagulacion

Complicacion durante el uso Otros Warfarina
de anticoagulantes anticoagulantes | (n = 159)
(n = 147)
Sangrado grave, n (%) 6 (4.1) 9 (5.7)
Sangrado leve, n (%) 10 (6.8) 18 (11.3)
Evento trombatico nuevo, n (%) 7(4.8) 6 (3.8)
Trombosis arterial, n (%) 3(2.0) 2(1.3)
Acv isquémico no (%) 4(2.7) 3(1.9)
Embolia coronaria, n (%) 0 1(0.6)
Embolia venosa, n (%) 12 (8.2) 18 (11.3)
Sobreanticoagulacion de 5(3.4) 17 (10.7)
importancia clinica, n (%)
Requerimiento de 11 (7.5) 19 (11.9)
hospitalizacion, n (%)
Mortalidad, n (%) 2 (1.5) 2(1.3)

citas de seguimiento a tiempo, podrian mejorar de ma-
nera significativa las practicas clinicas de anticoagula-
cion. Estos objetivos se describieron en las metas de
la clinica y se evaluarén a través del seguimiento pros-
pectivo de estos pacientes en proximos ensayos.

Los pacientes con complicaciones hemorragicas
eran predominantemente varones y presentaban im-
portantes comorbilidades, como diabetes, enfermedad

renal crénica y enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica. A pesar de la creciente disponibilidad de DOAC,
se utilizd predominantemente warfarina. Esto se debid
probablemente a barreras administrativas o econémi-
cas durante el periodo de estudio (2018), y posiblemen-
te a una falta de reconocimiento de los beneficios de
la transicion a los DOAC. Estos hallazgos destacan la
importancia de reevaluar las indicaciones de anticoa-
gulacién y optimizar las practicas de monitoreo para
mejorar la seguridad del paciente.

Es importante sefalar que no se calculdé ninguna
probabilidad estadistica para los datos comparativos
entre los grupos de tratamiento, y no puede estable-
cerse la causalidad debido al disefo retrospectivo del
estudio. Por lo tanto, cualquier diferencia o similitud
debe interpretarse de forma descriptiva. Ademas, no
se documentaron los cambios en el tratamiento anti-
coagulante durante el seguimiento, lo que representa
otra limitacion del estudio. La naturaleza unicéntrica
y el pequefio tamafo de la muestra también limitan
la generalizacion de nuestros hallazgos. Se necesi-
tan estudios multicéntricos mas amplios, con mues-
tras de mayor tamafo, para validar estos resultados
y evaluar los beneficios a largo plazo de la implanta-
cién de clinicas de anticoagulacién en entornos sa-
nitarios similares.

Finalmente, este estudio tiene una importancia par-
ticular, ya que representa un paso fundamental en la
evolucion de las clinicas de anticoagulacion en
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nuestro pais. Reconociendo los desafios encontrados
durante el primer afo de la clinica, los esfuerzos en
curso incluyen ahora una evaluacién prospectiva de los
pacientes para evaluar los cambios a largo plazo en
los resultados clinicos, la seguridad y la adherencia
después de la implementacion de esta clinica de
anticoagulacion.

Conclusiones

En este estudio, la tromboembolia venosa se revel6
como la principal indicacion de anticoagulacion a largo
plazo, siendo la warfarina la opcién predominante para
la mitad de estos pacientes. A pesar de la elevada
incidencia de hemorragias y episodios tromboembdli-
cos durante el seguimiento, la mortalidad siguié siendo
baja. Es probable que estos resultados estén relacio-
nados con el uso sustancial de warfarina, ya que sélo
una modesta proporcidn alcanzé niveles terapéuticos
de INR. Estos resultados resaltan la necesidad de se-
guir investigando para optimizar los resultados de los
pacientes en las clinicas de anticoagulacion.
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Resumen

Introduccioén: Las cardiopatias congénitas en el adulto representan una causa significativa de complicaciones cardiovascu-
lares. La atencion de esta poblacion se ve limitada por el diagndstico tardio, lo que conduce a un alto numero de pacientes
que no reciben tratamiento oportuno. Comprender las caracteristicas de estos pacientes es fundamental para el desarrollo
de estrategias mds efectivas en su abordaje diagndstico y terapéutico. Objetivo: Caracterizar a los pacientes adultos con
cardiopatias congénitas atendidos en un hospital de alta complejidad. Métodos: se llevo a cabo un estudio observacional,
descriptivo y de corte transversal en pacientes adultos con diagndstico de cardiopatias congénitas. Los datos obtenidos
fueron examinados mediante un analisis estadistico univariado. Resultados: La cardiopatia congénita de mayor prevalencia
fue la comunicacion interauricular (36.7%), seguida del foramen oval permeable (26.5%) y el ductus arterioso persistente
(14.3%). Se identificé una mayor frecuencia de cardiopatias congénitas en pacientes de sexo femenino (53.1%). Las comor-
bilidades mas prevalentes en esta poblacion fueron la insuficiencia cardiaca congestiva (95.9%) y la hipertension arterial
pulmonar (75.5%).Se determind que el 77.6% de los casos fueron diagnosticados en la edad adulta, y el 87% no habia sido
sometido a intervenciones quirdrgicas ni percutaneas. La mortalidad registrada en este estudio fue del 4.08%. Conclusiones: E/
diagndstico de las cardiopatias congénitas continta realizandose de manera tardia, lo que impide la aplicacion oportuna de
tratamientos correctivos para las alteraciones estructurales. Estas enfermedades se asocian con diversas complicaciones
cardiovasculares, lo que conlleva una elevada carga de morbilidad en esta poblacion.

Palabras clave: Cardiopatia congénita. Adulto. Comunicacion interauricular. Insuficiencia cardiaca.

Abstract

Introduction: Adult congenital heart disease is a significant cause of cardiovascular complications. Late diagnosis limits this
population’s care, leading to many patients not receiving timely treatment. It is essential to understand these patients’ cha-
racteristics to develop more effective strategies for their diagnosis and treatment. Objective: To characterize the adult patients
with congenital heart disease treated at a tertiary care hospital. Methods: This was an observational, descriptive, cross-sectional
study of adult patients with congenital heart disease. The data obtained were examined using univariate statistical analy-
sis. Results: The most prevalent congenital heart disease was atrial septal defect (36.7%), followed by patent foramen
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ovale (26.5%) and patent ductus arteriosus (14.3%). There was a higher frequency of congenital heart disease in female
patients (53.1%). The most prevalent comorbidities in this population were congestive heart failure (95.9%) and pulmonary
arterial hypertension (75.5%). A total of 77.6% of the cases were diagnosed in adulthood, and 87% had not undergone sur-
gical or percutaneous procedures. There was a 4.08% mortality rate in this study. Conclusions: Congenital heart disease
continues to be diagnosed late, which prevents timely correction of the structural abnormalities. These diseases are associa-
ted with various cardiovascular complications, entailing a high burden of morbidity in this population.

Keywords: Congenital heart disease. Adult. Atrial septal defect. Heart failure.

Introduccion

La cardiopatia congénita del adulto es la anomalia
congénita mas frecuente en todo el mundo. Se define
como cualquier alteracion en la estructura, presente al
nacer, que involucre el corazon o los grandes vasos y
persista en la vida adulta'. La prevalencia mundial es
de 9/1000 nacimientos?; sin embargo, debido al desa-
rrollo médico, quirdrgico y tecnoldgico, la historia natu-
ral de la enfermedad ha cambiado y, en las ultimas
décadas mas del 90% de los pacientes sobrevive hasta
la edad adulta®. Este aumento en la supervivencia ha
generado nuevos desafios inherentes al envejecimien-
to de la poblacién con cardiopatia congénita, debido a
que tiene mayor riesgo de complicaciones, cardiovas-
culares y no cardiovasculares, derivadas de las ano-
malias hemodindmicas y electrofisiologicas secundarias
a la alteracion estructural cardiaca®.

Desde el punto de vista clinico, esta poblacion puede
cursar asintomatica o manifestarse como dolor toraci-
co, intolerancia al esfuerzo fisico, palpitaciones, dismi-
nucion de la clase funcional, sincope, entre otros. El
examen fisico tiene gran importancia dado que hallaz-
gos auscultatorios, cambios en la presion arterial o
evidencia de signos de insuficiencia cardiaca pueden
hacer que el clinico considere estas enfermedades; no
obstante, el diagndstico muchas veces es incidental®.
El prondstico y la sobrevida de estos pacientes estan
relacionados con la complejidad de la lesién, el mo-
mento del diagndstico y el plan de tratamiento. Las
principales causas, de origen cardiovascular, de mor-
bilidad y mortalidad, son la insuficiencia cardiaca y las
arritmias. El objetivo de este trabajo es caracteriza a
los pacientes con cardiopatias congénitas del adulto
atendidos por el servicio de cardiologia del Hospital
Universitario San Rafael de Tunja, entre julio de 2020
a julio de 2021.

Métodos

Se realizd un estudio observacional y descriptivo,
en el que se incluyeron mayores de 18 afos con

cardiopatia congénita del adulto confirmada por eco-
cardiografia transesoféagica durante su atencién por el
servicio de cardiologia entre el 1.° de julio del 2020 y
el 1.° de julio del 2021, en el Hospital Universitario San
Rafael, de Tunja, excluyendo a aquellos que fueron
remitidos a otras instituciones.

Para la recoleccién de la informacién, los pacientes
fueron identificados mediante el registro que lleva el
servicio de cardiologia, en el cual se identificéd a los
posibles participantes y se revisaron las historias clini-
cas. Este proceso estuvo a cargo de un investigador
perteneciente al estudio, el cual realizé el diligencia-
miento del instrumento con las variables seleccionadas
para la investigacion. Durante la revision de la historia
clinica, se excluyeron aquellas historias que no cum-
plian con los criterios de inclusion previamente men-
cionados. Finalmente, la base de datos se analizd
mediante un programa estadistico con el fin de dar
respuesta al objetivo establecido.

La base de datos fue registrada en Access, version
2013, y se analizo en el paquete estadistico SPSS ver-
sion 21. El andlisis univariado se hizo por medio de un
estadistico descriptivo aplicado a la poblacion selec-
cionada, determinando frecuencias absolutas y relati-
vas en las variables categoricas.

Consideraciones éticas

De acuerdo con la Resolucion 8430 de 1993 de Co-
lombia, esta es considerada una investigacion sin riesgo
puesto que se basa en la revisidn de historias clinicas.
Adicionalmente, el trabajo fue aprobado por el comité
de ética e investigacion del hospital participante.

Resultados

Caracterizacion sociodemografica

La cardiopatia congénita fue mas frecuente en el
sexo femenino (53.1%); el area de procedencia de los
pacientes incluidos en el estudio fue homogénea, de
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Figura 1. Resultados del estudio. A: frecuencia de cardiopatias congénitas del adulto B: distribucion de la
cardiopatia congénita segln el sexo. C: complicaciones mas frecuentes. Fuente: elaboracién propia de los autores.

procedencia urbana (51%) vs. rural (49%) y hubo una
mayor mortalidad en el sexo femenino, el cual configu-
r6 el 4.08% de la totalidad de la poblacion incluida en
este estudio (Fig. 1).

Los estratos socioeconémicos 1, 2 y 3 fueron mas
frecuentes, 20.9%, 46.5% y 16.3% respectivamente, y
se relacionaron con mayor nimero de casos de
mortalidad.

La escolaridad no fue determinada en la historia cli-
nica de ingreso en la mayoria de los pacientes (61.2%),
y en quienes se determind, predominé la escolaridad
basica primaria en un 20.4% de pacientes (Tabla 1).

Comorbilidades

En orden de frecuencia, las comorbilidades mas co-
munes fueron insuficiencia cardiaca congestiva, hiper-
tension arterial pulmonar, necesidad de anticoagulacion,

hipertension arterial, fibrilacién auricular e ictus isqué-
mico. En esta poblacion existia una gran carga de
morbilidad dado que en un porcentaje mayor al 50%,
los pacientes tenian mas de tres comorbilidades, y los
casos de mortalidad se presentaron con mayor fre-
cuencia en pacientes con insuficiencia cardiaca con-
gestiva (Tabla 2).

Tipo de cardiopatia congeénita

Las cardiopatias congénitas se presentaron en el
siguiente orden de frecuencia: comunicacion interauri-
cular (36.7%), foramen oval permeable (26.5%), comu-
nicacion interventricular (26.5%), ductus arterioso
persistente (14.3%), valvula adrtica bivalva (6.1%), te-
tralogia de Fallot (6%), valvula adrtica en trébol (4%),
coartacion adrtica (2%), sindrome de Eisenmenger
(2%), entre otras (Tabla 3).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas

Variables Mortalidad Total
(n = 49)
Mo | s
Sexo
Femenino
n 24 2 26
% 49.0% 4.1% 53.1%
Masculino
n 23 0 23
% 46.9% 0.0% 46.9%
Zona de residencia
Rural
n 23 1 24
% 46.9% 2.0% 49.0%
Urbana
n 24 1 25
% 49.0% 2.0% 51.0%
Estrato socioeconémico
Sin dato
n 9 0 9
% 18.3% 0.0% 18.3%
1
n 8 1 9
% 16.3% 2% 18.3%
2
n 20 0 20
% 40.8% 0.0% 40.8%
3
n 6 1 7
% 12.2% 2% 14.2%
4
n 4 0 4
% 8.1% 0.0% 8.1%
5
n 3 0 3
% 6.1% 0.0% 6.1%
Escolaridad
Sin dato
n 29 1 30
% 59.2% 2.0% 61.2%
Ninguna
n 2 0 2
% 4.1% 0.0% 4.1%
Primaria
n 9 1 10
% 18.4% 2.0% 20.4%
Secundaria
n 6 0 6
% 12.2% 0.0% 12.2%
Universitario
n 1 0 1
% 2.0% 0.0% 2.0%

Fuente: elaboracion propia de los autores.

En el 77.6%, el diagndstico de cardiopatia congénita
se realizé en la adultez y este fue identificado durante
la hospitalizacion.

La mortalidad reportada fue del 4.08% y todos los
casos correspondieron a pacientes de sexo femenino

Tabla 2. Antecedentes o comorbilidades

Comorbilidad

Hipertension arterial

Si
n 22 0 22
% 449% 00%  44.9%
Fibrilacién auricular
Si
n 10 1 "
% 204% 20% @ 22.4%
Historia de anticoagulacion
Si
n 27 1 28
% 55.1% 2.0%  57.1%
Enfermedad cerebrovascular
AIT
n 1 0 1
% 20%  0.0% 2.0%
Hemorragico
n 0 1 1
% 00% 2.0% 2.0%
Isquémico
n 9 0 9
% 18.4% 0.0% 18.4%
Hipertension arterial pulmonar
Si
n 36 1 37
% 735% 2.0%  75.5%
Insuficiencia cardiaca congestiva
Si
n 45 2 47
% 91.8% 4.1% 95.9%

Fuente: elaboracion propia de los autores.

con diagndstico de comunicacion interauricular tipo os-
tium secundum.

El 16.3% tenia antecedente de correccidn quirdrgica
0 percutanea de la cardiopatia congénita, y no hubo
casos de mortalidad.

Discusion

En Colombia existen pocos estudios en pacientes
con cardiopatias congénitas, y en su totalidad se han
realizado en poblacién pediatrica®'°. En un andlisis
descriptivo llevado a cabo en Brasil, con 1168 pacien-
tes adultos con cardiopatia congénita, se observo ma-
yor proporcion de mujeres, en quienes la comunicacion
interauricular fue la cardiopatia congénita més frecuen-
te'’. En México, un analisis demografico de una clinica
de cardiopatias congénitas reportd una prevalencia
mayor en pacientes de sexo femenino (55%), en cuyo
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Tabla 3. Tipo de cardiopatia congénita

Mortalidad

EXER

Total

Tipos de cardiopatia
(n = 49) (100%)

congénita

Cardiopatia congénita
Diagnéstico previo a la
hospitalizacion

n 10 1 "

% 204% 2.0% 22.4%
De reciente diagnostico

n 37 1 38

% 755%  2.0% 71.6%

Foramen oval permeable
Mayor a 5 mm

n 3 0 B

% 6.1%  0.0% 6.1%
Menor a 5 mm

n 10 0 10

% 20.4%  0.0% 20.4%

Comunicacion interauricular
Ostium secundum
n 16 2 18
% 327% 4.1% 36.7%

Comunicacion interventricular
Perimembranoso
n 13 0 13
% 26.5% 0.0% 26.5%

Ductus arterioso persistente
Tipo A: ductus conico
n 4 0 4
% 82%  0.0% 8.2%
Tipo B: tipo ventana y
corto en longitud
n 1 0 1
% 20%  0.0% 2.0%
Tipo D: complejo, con
multiples constricciones
n 2 0 2
% 41%  0.0% 4.1%

Coartacion aortica
Coartacion aortica

solamente
n 1 0 1
% 20%  0.0% 2.0%
Valvula aértica bivalva
Tipo 0
n 2 0 2
% 41%  0.0% 4.1%
Tipo 1
n 1 0 1
% 20%  0.0% 2.0%
Otras cardiopatias
congénitas
Auricula Gnica y atresia
valvular tricispide
n 1 0 1
% 20%  0.0% 2.0%
Doble vena cava superior
n 1 0 1
% 20%  0.0% 2.0%
(Continta)

Tabla 3. Tipo de cardiopatia congénita (continuacion)

Tipos de cardiopatia Mortalidad Total
congénita “n (n = 49) (100%)
Estenosis aértica de la
infancia
n 1 0 1
% 20%  0.0% 2.0%
Fistula coronaria
pulmonar
n 1 0 1
% 20%  0.0% 2.0%
Situs solitus
n 1 0 1
% 20%  0.0% 2.0%
Implantacién anémala de
la coronaria derecha en el
seno coronario izquierdo
n 1 0 1
% 20%  0.0% 2.0%
Vélvula aértica en trébol
n 2 0 1
% 40%  0.0% 4.0%
Sindrome de Eisenmenger
n 2 0 1
% 40%  0.0% 2.0%
Tetralogia de Fallot
n 3 0 1
% 6.0% 0.0% 6.0%
Antecedente de correccion
quirGrgica o percutanea
n 8 0 8
% 16.3%  0.0% 16.3%

Fuente: elaboracion propia de los autores.

caso la comunicacion interauricular fue la cardiopatia
congénita mas frecuente (47%)'?. Estos hallazgos es-
tan en relacion con los resultados de esta investiga-
cioén, en la que el sexo femenino fue mas prevalente y
la comunicacion interauricular fue la cardiopatia congé-
nita mas comun. Asi mismo, estan en relacion con los
descritos en la literatura actual disponible; sin embargo,
no se evaluo el papel del género sobre los desenlaces
cardiovasculares y la mortalidad en los pacientes, re-
sultado que se ha evaluado en otros estudios como
el CONCORD, en el que no se encontraron diferen-
cias en relacion con el sexo en la mortalidad, pero se
reporté que las mujeres tenian mayor riesgo de hi-
pertension pulmonar (OR: 1.33; IC 95%: 1.07-1.65) v,
por otro lado, menor riesgo de endocarditis (OR: 0.53;
IC 95%: 0.40 a 0.70) y de requerimiento de un des-
fibrilador automatico implantable (OR: 0.45; IC 95%:
0.26-0.80) .

A lo largo de sus vidas, los pacientes con cardiopa-
tias congénitas pueden desarrollar complicaciones
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cardiovasculares y no cardiovasculares. El nimero de
pacientes adultos con mas de dos comorbilidades no
cardiacas es alto y la atencion de estas genera un alto
costo para el sistema de salud. En estos pacientes, las
comorbilidades no cardiovasculares se han asociado
con mayor mortalidad. Entre las mas frecuentes estan
la enfermedad renal (21%), pulmonar (18%) y hepatica
(6%)'. Sin embargo, en estos pacientes también se
han reportado otras afecciones, como anemia, deple-
cién de hierro, eritrocitosis por hipoxemia crénica, sin-
drome de hiperviscosidad, hemorragia pulmonar,
tromboembolia pulmonar, sindrome metabdlico, hipe-
ruricemia, alteraciones en los niveles de calcio (hipo-
calcemia o hipercalcemia), trastornos tiroideos y
enfermedad renal crénica, entre otras'. Ademas, tie-
nen mayor riesgo de complicaciones infecciosas. Se
ha documentado que estos pacientes tienen entre 15
y 140 veces mayor riesgo de endocarditis infecciosa'®,
absceso cerebral y neumonia, asi como de un riesgo
acumulado mayor de demencia, ansiedad, depresion y
déficit del neurodesarrollo.

Por otro lado, las complicaciones cardiovasculares
son la principal causa de muerte en estos pacientes.
De estas, la insuficiencia cardiaca, producto de una
sobrecarga crénica de presion y/o volumen, representa
entre el 21 y el 40% de todas las muertes en esta po-
blacién'®. En esta investigacion se evidencid, ademas,
alta prevalencia de insuficiencia cardiaca, la cual al-
canza hasta el 95.9%, un porcentaje superior al repor-
tado en otros estudios con un disefioc metodoldgico
similar. Este hallazgo se relaciona con el elevado nu-
mero de pacientes no intervenidos y el diagndstico
tardio identificado en este estudio.

Asi mismo, consecuencia de una insuficiencia car-
diaca de predominio derecho y la anomalia cardiaca
preexistente, estos pacientes tienen un cortocircuito de
izquierda a derecha que genera una sobrecarga de
volumen pulmonar, disfuncién endotelial y aumento
subsiguiente de la resistencia vascular pulmonar, esti-
méndose asi una prevalencia mundial de hipertension
arterial pulmonar en adultos con cardiopatia congénita
que oscila entre 1.6 y 12.5 millones de personas’®. Se
hall6 hipertension arterial pulmonar en el 75.5% de los
casos, y fue la segunda comorbilidad més frecuente
en la poblacién evaluada.

Las arritmias en los pacientes con cardiopatia con-
génita son otra complicacién cardiovascular frecuente.
Se producen debido a anomalias del sistema de con-
duccién y al remodelado ventricular, lo cual explica el
riesgo aumentado de accidentes cerebrovasculares
por embolia paradgjica?’. En un estudio realizado por

Abigail et al.?', que incluyé 10 199 adultos con cardio-
patia congénita, las comorbilidades cardiovasculares
mas comunes fueron las arritmias cardiacas (52.3%) y
se reportd una prevalencia de ictus del 22%. Estos
hallazgos concuerdan con los resultados de nuestro
estudio, en el que la fibrilacion auricular, la necesidad
de anticoagulacion y el ictus fueron comorbilidades
asiduas.

Por otro lado, el 77.6% de los pacientes de este es-
tudio fueron diagnosticados por primera vez con una
cardiopatia congénita en la adultez, con un 83.7% de
pacientes que en su historial médico no recibieron in-
tervencion quirurgica ni percutanea de la anomalia es-
tructural cardiaca, cifra que representa uno de los
porcentajes mas altos de no intervencion disponibles
en la literatura, lo cual habla de un diagnéstico tardio
y una oportunidad baja de tratamiento.

El prondstico depende principalmente de la comple-
jidad de la lesion, el momento del diagndstico y la
oportunidad de tratamiento®. Debido a que suelen ser
asintomaticos o presentar cuadros clinicos atipicos,
existe un diagndstico tardio en los pacientes con car-
diopatia congénita, por lo cual experimentan alta carga
de comorbilidades y enfrentan multiples ingresos hos-
pitalarios durante toda su vida®. Por lo tanto, es vital
realizar un diagndstico oportuno que permita interven-
ciones terapéuticas adecuadas, para disminuir la tasa
de complicaciones, con el fin de impactar en la morbi-
mortalidad que genera este tipo de anomalias. Adicio-
nalmente, y teniendo en cuenta la prevalencia de este
tipo de enfermedades en nuestra poblacion, se deben
iniciar nuevas politicas de salud que promuevan su
diagndstico y tratamiento temprano, disminuyendo asi
la carga para el sistema sanitario®.

En conclusion, aunque las cardiopatias congénitas
en el adulto tienen baja prevalencia, pueden generar
alta morbimortalidad en esta poblacién y afectar signi-
ficativamente la calidad de vida tanto de los pacientes
como de sus familias. Por consiguiente, es fundamen-
tal implementar estrategias de deteccion y diagndstico
temprano que permitan ofrecer intervenciones quirur-
gicas o percutaneas correctivas de la anomalia estruc-
tural cardiaca, pues esto no solo contribuiria a mejorar
la sobrevida, sino también a reducir el riesgo de com-
plicaciones a largo plazo.

Limitaciones

Se trata de un estudio observacional que, por natu-
raleza, es intrinsecamente propenso a varios sesgos,
bien sea de seleccidn, realizacién o informacién. Para
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superar esta limitacion, un segundo investigador veri-
fico todos los datos recopilados con el fin de aumentar
la calidad de la informacién.
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Clinical and functional capacity differences between women and men with heart failure
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Resumen

Introduccion: La insuficiencia cardiaca, asociada a alta mortalidad y comorbilidad, impacta negativamente la calidad de vida
de los pacientes. Aunque se recomienda la rehabilitacion cardiaca, la baja adherencia limita sus beneficios. Este estudio
describe las diferencias clinicas y de capacidad aerdbica funcional entre mujeres y hombres con insuficiencia cardiaca al
ingreso de un programa de rehabilitacion cardiaca. Objetivo: Describir las diferencias clinicas y de capacidad aerdbica fun-
cional entre mujeres y hombres con insuficiencia cardiaca al ingreso de un programa de rehabilitacion cardiaca. Métodos:
Estudio de disefio transversal descriptivo, elaborado bajo las recomendaciones de STROBE, en el que se incluyeron pacien-
tes con diagndstico de insuficiencia cardiaca por parte de un médico cardidlogo y que tuvieran la recomendacion de realizar
rehabilitacion cardiaca. Resultados: Se presentan 191 registros, distribuidos entre 127 hombres y 64 mujeres, con edad
promedio de 62.99 + 13.17 afios. Respecto a la capacidad funcional, hubo diferencias significativas para los hombres frente
a las mujeres (p = 0.008) en Test de caminata de los 6 minutos (23.71 + 8.85), VO, (0.40 + 0.15 ml/kg), MET (0.11 + 0.04)
y repeticiones del test sit to stand (2.64 + 0.72) (p = 0.000). No se presentaron diferencias respecto a los signos vitales y la
evaluacion de calidad de vida y factores emocionales como la depresion. Conclusiones: Los hombres con insuficiencia car-
diaca presentan mejor capacidad aerodbica funcional y las mujeres presentan peores valores de colesterol total y FEVI reducida.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Capacidad funcional. Rehabilitacion cardiaca. Sexo.

Abstract

Introduction: Heart failure, associated with high mortality and comorbidity, negatively impacts the quality of life of patients.
Although cardiac rehabilitation is recommended, low adherence limits its benefits. This study describes the clinical and func-
tional aerobic capacity differences between women and men with heart failure at the start of a cardiac rehabilitation program.
Objective: To describe the clinical and functional aerobic capacity differences between women and men with heart failure
upon entry to a cardiac rehabilitation program. Methods: This study presents a descriptive cross-sectional design prepared
under the recommendations of STROBE. Patients diagnosed with heart failure by a cardiologist and recommended to undergo
cardiac rehabilitation will be included. Results: A total of 191 records are presented, distributed between 127 men and 64
women, the average age of the patients was 62.99 + 13.17 years. Regarding functional capacity, significant differences were
found between men and women (p = 0.008) in the 6-Minute Walk Test (23.71 + 8.85), Vo2 (0.40 + 0.15 ml/kg), Mets (0.11
+ 0.04) and repetitions of the Sit to Stand test (2.64 + 0.72) (p = 0.000). No differences were found regarding vital signs and
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the evaluation of quality of life and emotional factors such as depression. Conclusions: Men with heart failure have better
functional aerobic capacity, while women have worse total cholesterol levels and reduced LVEF.

Keywords: Heart Failure. Functional capacity. Cardiac rehabilitation. Sex.

Introduccion

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), las enfermedades cardiovasculares son la princi-
pal causa de muerte en el mundo, y para el afio 2016, el
31% de las defunciones son causadas por estas'. Ade-
mas, se estima que el 1% de las personas mayores de
40 anos padecen insuficiencia cardiaca (IC), y es una de
las principales causas de hospitalizacion en pacientes con
enfermedades cardiovaculares?. Esto se evidencia en su
prevalencia, que corresponde al 2.3%, donde el 59.7% de
los casos reportados corresponden a hombres?®.

La IC genera una alta morbilidad y mortalidad en los
pacientes, ya que causa una disminucion sustancial de
su calidad de vida, baja tolerancia al ejercicio y aumento
de los costos de atencién para el sistema de salud
debido a los reingresos hospitalarios*. La Sociedad
Europea de Cardiologia, en su guia para el diagnéstico
y el tratamiento de la IC, recomienda la rehabilitacion
cardiaca (RC) como un tratamiento de clasificacion |,
nivel A, con el fin de mejorar la tolerancia al ejercicio,
la calidad de vida y la capacidad funcional, y disminuir
los reingresos al hospital®. Sin embargo, en ocasiones
los pacientes pueden tener descompensaciones y exa-
cerbaciones de la enfermedad que podrian ser atribui-
bles a mayor deterioro en la capacidad aerdbica
funcional y a un peor estado clinico, lo que dificulta
mantener la adherencia al tratamiento®S; pese a ello,
estas condiciones se abordan sin considerar las posi-
bles diferencias entre hombres y mujeres®.

Adicionalmente, la condicidn clinica del paciente con
IC puede agravarse segun el sexo, ya que se ha repor-
tado un mayor deterioro funcional y de la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo en mujeres en com-
paracién con hombres, lo que podria sugerir que las
intervenciones deberian adaptarse a las necesidades
de cada individuo, considerando sexo, clinica y estado
sociocultural*’. Lo anterior podria ser relevante dado
que se ha reportado que la mejor capacidad funcional
podria estar relacionada con menor mortalidad en
hombres estadounidenses®. A su vez, mujeres con IC
tienen mayores comorbilidades y deterioro metabdlico
en comparacién con los hombres, lo cual afecta con-
siderablemente la sobrevida®.

En nuestro contexto, la informacién relacionada con
las diferencias en la capacidad aerdbica funcional en

hombres y mujeres con IC es escasa; ademas, el abor-
daje de los programas de rehabilitacién cardiaca se
centra en los cambios que se derivan de la interven-
cién y no en diferencias asociadas al sexo de los
pacientes que se vinculan. El objetivo principal de este
estudio es describir las diferencias clinicas y de capa-
cidad aerdbica funcional entre mujeres y hombres con
insuficiencia cardiaca al ingreso de un programa de
rehabilitacion cardiaca.

Métodos

Este es un estudio descriptivo transversal elaborado
bajo las recomendaciones de STROBE'. Fue aprobado
por el comité de ética de la Institucion Universitaria
Escuela Nacional del Deporte, con el codigo 400746. Los
pacientes aceptaron su participacion de manera volunta-
ria mediante la firma del consentimiento informado; ade-
mas, se adoptaron los principios éticos de la declaracion
de Helsinki y la Resolucion 008430 de 1993 del Ministe-
rio de Salud y Proteccién Social de Colombia.

Participantes

La poblacién estuvo conformada por pacientes con
diagnoéstico médico de insuficiencia cardiaca que asis-
tian a un programa de rehabilitacion cardiaca de una
Clinica de la ciudad de Cali, en el periodo comprendido
entre enero a diciembre del 2022. La poblacion objeto
de estudio se vinculd por conveniencia.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos, diagnos-
ticados con IC por médico cardidlogo de acuerdo con
las recomendaciones de la Sociedad Europea de Car-
diologia (ESC, por European Society of Cardiology) de
2021%, y ser remitidos por primera vez a rehabilitacién
cardiaca. Se excluyeron pacientes con clase funcional
de la Asociacion del Corazén de Nueva York (NYHA, por
New York Heart Association) IV, con sintomas de discon-
fort 0 angina de pecho en reposo y limitacion funcional
para realizar movimientos activos y resistidos.

Variables

Se consideraron variables sociodemogréaficas como
edad, sexo, estado civil, area de procedencia y estrato
socioecondmico, agrupado en bajo, medio y alto.
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Respecto a las variables clinicas, como comorbilida-
des, sintomas, nivel de actividad fisica, antropometria,
colesterol total, lipoproteinas de alta densidad (HDL),
lipoproteinas de baja densidad (LDL) y fraccion del
ventriculo izquierdo (FEVI), se extrajeron por medio de
entrevistas estructuradas y de la historia clinica de los
pacientes.

También se realizaron los cuestionarios Indice de
Estado de Actividad de Duke (DASI), que consta de
doce items con un valor ponderado de acuerdo con
el consumo de la energia evaluada y calificaciéon que
va de 0 (peor estado funcional) a 58.2 (mejor estado
funcional)®; el Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire (MLHFQ), que cuenta un total de 21
items, con dos dimensiones (fisica y emocional) y
calificaciéon determinada por una escala Likert de 0
(ninguna limitacién) a 5 (mucha limitacién)'’; y el
Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), que consta
de 9 items calificados en Likert de 0 a 3 de acuerdo
con la frecuencia de los sintomas durante las ultimas
dos semanas'®.

La capacidad aerdbica se midid con el test de cami-
nata de 6 minutos (TC6M)'®'4; adicionalmente, se
tomaron en reposo en el TC6M: frecuencia cardiaca,
presion arterial sistolica/diastélica y saturacion perifé-
rica de oxigeno; el consumo de oxigeno se estimé
mediante la férmula 3.5 mi/kg/min + (vel m/min x 0.1)
(ml/kg/ml) y los MET a través de la formula VO,e/3.5.
Finalmente, se realizé el sit to stand test, en el que, en
una silla de altura entre 43 a 46 cm, el participante
debe sentarse y colocarse de pie de la forma mas
rapida posible y por un minuto, y el evaluador debe
registrar la cantidad de repeticiones que corresponde
a la variable resultado de la prugba'>16,

Analisis de datos

La informacién fue consignada en una base de
datos del programa Microsoft Excel 2010 y luego se
exportd al programa Statistical Package for the
Social Sciences SPSS V24. Las variables se carac-
terizaron como frecuencias relativas y absolutas
para las variables cualitativas y a través de medianas
0 medias para las variables cuantitativas por medio
de la prueba Kolmogorov-Smirnov. Ademas, se hizo
uso de la prueba Chi? para las variables cualitativas
y de la prueba T de Student para las muestras
independientes en las variables cuantitativas. Se
contd con una significancia del 95% y se considerd
como una diferencia estadisticamente significativa
una p < 0.005.

Total de registros

n =209

Registros excluidos
n=18

\

Registros incluidos
en el estudio

n=191

Figura 1. Flujograma de ingreso de pacientes.

Resultados

Se recopilaron un total de 209 pacientes con IC,
de los cuales se excluyeron 18, para un total de 191
registros, distribuido entre 127 hombres y 64 mujeres
(Fig. 1).

La edad promedio de los participantes fue
62.99 + 13.17 afos; hombres con una media de
61.97 + 12.39, y mujeres 65.02 + 14.48 afios. En cuanto
al nivel educativo, la prevalencia mas alta fue la secun-
daria completa, con un total de 72 (37.7%) de pacien-
tes, seguido de educacion técnica, con 25 (13.1%) y
primaria completa con 21 (11%). En relacion con la
ocupacion, 61 (31.9%) pacientes no laboraban (Tabla 1).

En lo que respecta a las caracteristicas clinicas de los
pacientes, el infarto agudo de miocardio se destaca
como la comorbilidad mas prevalente en los hombres,
lo cual representa el 29.6%, seguido de la hipertension
arterial, con un 21.7%. En el caso de las mujeres, el
infarto agudo de miocardio y la hipertension arterial
representan un 18.5%, respectivamente. En cuanto al
nivel de actividad fisica, el 93.7% eran sedentarios y el
42.4% tenia sobrepeso de acuerdo con los valores del
indice de masa corporal (IMC). En relacién con la clasi-
ficacion FEVI, el 37.8% de los hombres tenian una FEVI
media entre 40-49% y el 42.2% (27) de las mujeres una
FEVI conservada mayor al 50%, con una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.046) (Tabla 2).

En cuanto a las variables antropométricas entre
hombres y mujeres, habia diferencias estadisticamente
significativas respecto a talla, perimetro abdominal,
peso e IMC (p < 0.05); ademas, variables como el HDL
tuvieron una diferencia de media a favor de las mujeres
de 3.76 + 1.42 (p = 0.009) (Tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de los participantes

Variables Todos Hombres Mujeres
n=191 (%) n =127 (%) n =64 (%)
Edad *62.99 + 13.17 *61.97 + 12.39 *65.02 + 14.48 0.132
Estado civil
Union estable 107 (56.0%) 88 (69.3%) 19 (29.7%) 0.000
No tiene union estable 84 (44.0%) 39 (30.7%) 45 (70.3%)
Area de residencia
Urbana 190 (99.5%) 126 (99.2%) 64 (100%) 0.665
Rural 1(0.5%) 1(0.8%) 0
Estrato agrupado
Bajo 59 (30.9%) 43 (9%) 16 (25%) 0.240
Medio 100 (52.4%) 61 (48.0%) 39 (9%)
Alto 32 (16.8%) 23 (18.1%) 9(14.1%)
* Media y desviacion estandar.
4 N\ (orerercs comaen 4 A
Total: 191 Diferencia estadisticamente

pacientes con IC

64 127

%

Asistente a un
programa de
rehabilitacion cardiaca

. o

significativa p < 0.05

# Sit to stand.

Test de caminata
de 6 minutos.

#
Ui

Mets

i

Los hombres presentan
mejores resultados en
Sit to stand, Test de
caminata de 6 min, Vo2
y Mets.

2%

( Participantes )

. V,
L

Figura 2. Figura central. Resumen central del estudio.

Los signos vitales no presentaron diferencias esta-
disticamente significativas; sin embargo, en las varia-
bles de la capacidad aerdbica funcional, la diferencia
fue mayor en hombres comparado con mujeres en la
distancia recorrida en el TC6M (23.71 + 8.85), el
VO, (0.40 = 0.15 ml/kg), los MET (0.11 + 0.04)
(p = 0.008), al igual que en la cantidad de repeticiones
del test sit to stand, que fue de 2.64 + 0.72 (p = 0.000);
respecto a la calidad de vida de los pacientes con el

cuestionario MLHFQ, no hubo diferencias significativas
entre los grupos (Tabla 3).

Discusion

Este estudio describe las diferencias clinicas y de
capacidad aerdbica funcional entre mujeres y hombres
con insuficiencia cardiaca al ingreso de un programa

de rehabilitacion cardiaca, teniendo en cuenta que en
nuestro contexto es un tema poco abordado.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes

Todos n =191 (%) Hombresn = 127 (%) Mujeres n = 64 (%) —

Comorbilidades

Diabetes mellitus tipo 2 7(3.7%)
Hipertension arterial 35 (18.3%)
Dislipidemia 10 (5.2%)
Infarto agudo de miocardio 44 (23%)
Fibrilacion auricular 6 (3.1%)
Obesidad 5 (2.6%)
Enfermedad coronaria 9 (4.7%)

Nivel de actividad fisica

Sedentario 179 (93.7%)
Moderado 12 (6.3%)
Talla (m)* 1.65 + 0.92
Perimetro abdominal® 94.24 + 11. 21
Peso (kg)* 70.49 + 14.38
IMC (kg/m2)* 25.79 + 478
IMC cualitativo
Delgadez 20 (10.5%)
Normopeso 51 (26.7%)
Sobrepeso 81 (42.4%)
Obesidad 39 (20.4%)

Colesterol total* 154.31 + 40.04

HDL* 40.41 +9. 43
LDL* 78. 66 + 32.98

Triglicéridos™ 147.07 + 68.44

FEVI (%)* 43.26 + 13.67
Clasificacion FEVI
Conservada: FEVI > 50% 66 (34.6%)
Media: FEVI 40-49% 61 (31.9%)
Reducida: FEVI < 40% 64 (33.5%)
PHQ-9
PHQ-9 total* 597 +5.19
PHQ-9 minimo 89 (46.6%)
PHQ-9 leve 59 (30.9%)
PHQ-9 moderado 31 (16.2%)
PHQ-9 moderado grave 6 (3.1%)
PHQ-9 grave 6 (3.1%)

*Media y desviacion estandar.

0.610
6 (5.2%) 1(1.9%)
25 (21.7%) 10 (18.5%)
8 (7%) 2 (3.7%)
34 (29.6%) 10 (18.5%)
2 (1.7%) 4 (7.4%)
2 (1.7%) 3 (5.6%)
7 (6.1%) 2 (3.7%)
119 (93.7%) 60 (93.8%) 0.989
8 (6.3%) 4 (6.3%)

1.70 + 0.07 1.57 + 0.06 0.000
96.54 + 10.32 89.67 + 11.59 0.000
74.47 +13.72 62.60 + 12.33 0.000
25.87 + 4.55 25.63 + 5.28 0.753

12 (9.4%) 8 (12.5%) 0.648

37 (29.1%) 14 (29.1%)

54 (42.5%) 27 (42.4%)

24 (18.9%) 15 (23.4%)

150.25 + 39.25 162.38 + 40.68 0.048
39.14 + 8.70 42.91 + 10.35 0.009
76.18 + 35.12 83.57 + 27.88 0.144
147.00 + 59.24 147.19 + 84.31 0.986
42.47 + 13.28 44.81 + 14.38 0.265

39 (30.7%) 27 (42.2%) 0.046

48 (37.8%) 13 (20.3%)

40 (31.5%) 24 (37.5%)

6.03 + 5.61 5.86 + 4.29 0.829

60 (47.2%) 29 (45.3%) 0.411

38 (29.9%) 21 (32.8%)

20 (15.7%) 11 (17.2%)

3 (2.4%) 3 (4.7%)
6 (4.7%) 0

IMC: indice de masa corporal; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; LDL: lipoproteinas de baja densidad; HDL: lipoproteinas de alta densidad; PHQ-9: patient

health questionnaire 9.

Asi mismo, hay mayor vinculacion de hombres respecto
a mujeres, similar a lo que ocurre en otros estudios'®'® e
incluso en Colombia'®2°. También hubo resultados simila-
res en la edad de los participantes, en cuyo caso las
mujeres estaban en un mayor rango etario respecto a los
hombres?!??, situacion que podria ocasionar un menor
desempeno en la prueba de capacidad aerdbica funcio-
nal; de acuerdo con Bozkurt et al.'® se considera que los
factores de riesgo tradicionales en la IC afectan de manera

similar a ambos sexos; no obstante cuando se considera
la edad, esta mucho méas asociada a las mujeres.

En lo que atafie a las variables sociodemograficas,
se destaca que la mayoria de los pacientes viven en
un area urbana, resultados que concuerdan con los
hallazgos de Shahwan et al.?*. Ademas, la mayoria no
labora en la actualidad y los hombres frente a su estado
civil se encuentran en union estable respecto a las
mujeres®?; esto se puede considerar debido a que la
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Tabla 3. Diferencias en la capacidad aerdbica funcional y en la calidad de vida

Variables Todos
n =191 (%)
FC 72.46 + 13.13

Presion arterial sistolica (mmHg) 121.08 + 14.24

Presion arterial diastélica (mmHg) 74.12 £ 10.36

Sp0, (%) 96.31 + 1.68

Distancia TC6M (m) 255.02 + 58.64

V0, (ml/kg 7.75 + 0.98
MET 221 £0.28
Repeticiones sit to stand 1 minuto 17.49 + 4.87
Total DASI 28.92 + 15. 63
Vo, .., DASI 21.95 + 68
MET DASI 6.27 + 1. 94
MLHFQ total 35.63 + 23.29
MLHFQ fisica 15.03 + 10.75
MLHFQ emocional 8.05 + 6.55

Hombres Mujeres -
n =127 (%) n = 64 (%) medias = EE
72.20 + 13.67 72.97 + 12.06 -0.77 £ 2.02 0.702
122.14 + 13.57 118.97 + 15.38 3.17 £ 2.18 0.146
74.62 + 10.08 73.13 £10.92 1.50 + 1.59 0.347
96.30 + 1.75 96.33 + 1.56 -0.03 + 0.26 091
262.97 + 59.18 239.26 + 54.65 2371 + 8.85 0.008
7.88 + 0.9 7.49 £ 091 0.40 + 0.15 0.008
2.25+0.28 2.14 + 0.26 0.11 + 0.04 0.008
18.37 + 4.78 15.73 + 4.59 2.64 +0.72 0.000
30.91 + 15.99 24.98 + 14.25 5.93 + 2.36 0.013
22.76 + 6.97 20.34 £ 6.12 242 +1.03 0.020
6.50 + 1.9 581+ 1.75 0.69 + 0.29 0.020
35.85 + 24.53 34.89 + 20.79 0.96 + 3.58 0.789
14.89 + 11.21 11.31 £ 9.85 -0.42 +1.65 0.798
8.00 + 6.52 8.14 + 0.66 -0.14 £ 1.01 0.889

FC: frecuencia cardiaca; SpO2: saturacion periférica de oxigeno; VO2e TC6M: consumo estimado de oxigeno en el test de caminata de los 6 minutos; DASI: Duke activity

status index, MLHFQ: Minnesota living with heart failure questionnaire.

edad y el diagndstico de IC tienen gran impacto en la
salud y en la vida de la persona pues limitan ciertas
actividades y generan una condicién de discapaci-
dad®. Igualmente, contar con redes de apoyo familia-
res o sociales tiene un papel relevante en el proceso
de salud-enfermedad del paciente con IC y le permite
mantener un mejor control de la enfermedad?>.

Por otro lado, las principales comorbilidades de los
pacientes de estudio fueron infarto agudo de miocar-
dio, hipertension arterial y dislipidemia para ambos
géneros. Estos resultados guardan relacion con los de
otros estudios'”'%2%22, De acuerdo con la etiologia de
la IC en Colombia, la hipertension arterial se muestra
como una de las principales comorbilidades asociadas
ala IC y que causan mayor deterioro funcional por las
dificultades en el control farmacoldgico®®. También, la
mayoria de los pacientes de este estudio tiene un IMC
en sobrepeso, hecho que limita el desempefio muscu-
lar y la capacidad aerdbica funcional, dado que se
requiere un mayor gasto energético en los miembros
para generar desplazamientos?®.

En este estudio se describe que la mayoria de las
mujeres presentan una clasificacién de FEVI > 50%,
indicando una funcidn conservada, en contraste con

los hombres, cuya mayoria exhibe una FEVI en el
rango del 40 al 49%. La IC y la FEVI conservada, se
caracterizan por hipertrofia del ventriculo izquierdo,
relajacion y llenado anormales, disminucion de la dis-
tensibilidad diastdlica y aumento en la matriz extrace-
lular”'®. La prevalencia de pacientes con diagndstico de
IC y FEVI conservada oscila entre el 40 y el 70%, y es
mas predominante en mujeres. Se sugiere que este
fendmeno puede atribuirse a la longevidad caracteris-
tica de las mujeres y a una menor carga de enfermedad
coronaria en comparacion con los hombres'®'°,

La capacidad aerdbica funcional presentd diferen-
cias estadisticamente significativas de los hombres
respecto a las mujeres, en el TC6M, en el test sit to
standy en el cuestionario DASI. De acuerdo con San-
tos-Martinez et al.?’, las variables antropométricas
(talla, peso y perimetro abdominal) pueden interferir en
los resultados del TCM6. Ademas, en otros estudios??
con poblacion similar se observan cambios significativos
en los niveles de VO,e y del TCM6 de los hombres res-
pecto a las mujeres al inicio de un programa de rehabi-
litacién. En el sit to stand y en el DASI se evidencia
mayor actividad fisica en hombres, considerando la
relacion de los resultados con aspectos sociales y
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laborales de estos respecto a las mujeres, conforme lo
refieren Soler et al.?®.

Entre las variables clinicas se aprecian diferencias
significativas del colesterol total y el colesterol HDL
entre hombres y mujeres, hecho que se puede atribuir
a la heterogeneidad en las condiciones basales de los
pacientes del presente estudio. Por su parte, Li et al.>°
consideran que las variables clinicas pueden estar
relacionadas con aspectos sociales, demograficos y
bioquimicos, por lo cual se deben considerar estos
factores al momento de interpretar el perfil lipidico del
paciente y el tipo de intervencidn por realizar.

Algunos autores®? describen que los resultados
frente a la calidad de vida en pacientes con IC, no son
consecuentes y que no existen diferencias significati-
vas de la calidad de vida entre géneros, similar a lo
ocurrido en este estudio, en el que los pacientes fueron
evaluados con el cuestionario de MLHFQ. Sin embargo,
reportan diferencias en relacion con los sintomas
depresivos entre el sexo de los participantes, atribu-
yéndose principalmente a la mujer??. No obstante, esta
investigacion encontré que los hombres tienen mayor
puntuacion total en el cuestionario PHQ-9 respecto a
las mujeres, sin diferencias significativas entre ambos.

Las principales limitaciones de este estudio se
enmarcan en la imposibilidad de generar validez
externa de los resultados, debido a un mayor porcen-
taje de hombres respecto a mujeres en el estudio.
Ademas, es indispensable abordar la problematica con
otros enfoques y disefios, como los retrospectivos, de
modo que puedan indagar el nivel de actividad fisica
previo al padecimiento de la IC, o analisis multivariados
de andlisis de tamafo del efecto. Esto destaca la nece-
sidad de implementar estrategias de intervencion dife-
renciadas y respaldar la toma de decisiones de manera
acorde con las condiciones clinicas de hombres y
mujeres por separado. Este enfoque integral no solo
beneficia a los pacientes con IC, sino que facilita la
adherencia a los tratamientos basados en el ejercicio,
como la rehabilitacion cardiaca'®.

Conclusion

Los pacientes de género masculino con insuficien-
cia cardiaca presentan mejor desempefio en la capa-
cidad aerdbica funcional en comparacién con las
muijeres; adicionalmente, aquellas vinculadas a este
estudio tuvieron peores valores de colesterol total y
FEVI reducida (Fig. 2).
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Resumen

Introduccién: La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de mortalidad en personas adultas mayores (PAM).
La fragilidad fisica es un problema creciente. Objetivo: evaluar la asociacion entre ECV y fragilidad en PAM. Métodos: Estudio
de disefio analitico transversal basado en datos secundarios de la encuesta SABE Colombia, que incluyd una submuestra
de 5242 participantes a partir de los 60 afios, que tenian medicién de los componentes del fenotipo de fragilidad, evaluado
por los criterios modificados de Fried. La ECV fue la variable independiente. Resultados: E/ 20% tenia fragilidad y el 59.4%
alguna ECV. En el andlisis de regresion logistica multivariada, los participantes con ECV tuvieron mas riesgo de ser fragiles
(OR: 1.20; IC 95%: 1.09-1.34; p = 0.0005). También se asocié con mayor riesgo multimorbilidad, edad avanzada, sexo
femenino bajo nivel educativo, procedencia rural y limitaciones funcionales. En el fenotipo de fragilidad los componentes mas
afectados en los participantes fueron la disminucion de la velocidad de la marcha y la baja actividad fisica; este ultimo fue
mds comun en las mujeres. Conclusiones: La ECV se encontrd significativamente asociada con fragilidad en PAM que
participaron en la encuesta SABE Colombia. La alta prevalencia de las condiciones enfatiza la relevancia de abordar estos
temas en las politicas e intervenciones de salud publica. La prevencion y el manejo temprano de la ECV en edades previas
podria prevenir el desarrollo de fragilidad en PAM.

Palabras clave: Adultos mayores. Enfermedad cardiovascular. Envejecimiento. Fragilidad.

Abstract

Introduction: Cardiovascular disease (CVD) is the main cause of mortality in older adults (OA). Physical frailty is a growing
problem. Objective: To evaluate the association between CVD and frailty in OA. Methods: cross-sectional analytical design
based on secondary data from the SABE Colombia survey. It included a subsample: 5,242 participants aged 60 and older
who had measurement of the components of the frailty phenotype, evaluated by the modified Fried criteria. CVD was the
independent variable. Results: 20% had frailty and 59.4% had some CVD. In the multivariate logistic regression analysis,
participants with CVD had a higher risk of being frail (OR 1.20 95% Cl 1.09-1.34, p = 0.0005). Also associated with grea-
ter risk were having multimorbidity, advanced age, being female, low education, rural origin, and functional limitations.
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In the frailty phenotype, it was found that decreased walking speed and low physical activity were the components most
affected in the participants, the latter being more important in women. Conclusions: CVD was found to be significantly as-
sociated with frailty in MOA who participated in the SABE Colombia survey. The high prevalence of the conditions emphasi-
zes the relevance of addressing these issues in public health policies and interventions. Prevention and early management
of CVD at earlier ages could prevent the development of frailty in MOA.

Keywords: Older adults. Cardiovascular disease. Aging. Frailty.

Introduccion

La pirdmide poblacional esta presentando cambios
significativos debido a la prolongacién en la esperanza
de vida'. Este fendmeno es considerado un indicador
de éxito logrado gracias a la implementacion efectiva
de politicas publicas en salud®. A pesar de esto, se
observa un aumento en la prevalencia de enfermeda-
des crdnicas no transmisibles®, como la enfermedad
cardiovascular (ECV) explicada por la presencia de
cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular o
enfermedad arterial periférica®. La ECV es la principal
causa de muerte en adultos mayores (PAM) en el
mundo*”.

El perfil de las personas que tienen ECV ha experi-
mentado cambios significativos por la atencion médica
que ha llevado a una mayor supervivencia en PAME,
A su vez, ha dado lugar a que estas envejezcan con
enfermedades crénicas y desarrollen diversas condi-
ciones y sindromes geriatricos, entre ellos la multimor-
bilidad, la polifarmacia, las caidas, la sarcopenia, el
deterioro cognitivo y la fragilidad®'°. Esta Ultima ad-
quiere un interés fundamental porque podria represen-
tar una transicion critica entre el envejecimiento exitoso
y el desarrollo de la discapacidad''. Se caracteriza por
la disminucidn de la reserva y resistencia a los factores
estresantes, que resulta de la acumulacion progresiva
de disfunciones en multiples sistemas fisiologicos y
predispone a una mayor vulnerabilidad para desarrollar
eventos adversos en salud'?. Por su parte, la prefragi-
lidad es un estado dinamico de riesgo previo al desa-
rrollo de la fragilidad'.

Existen dos enfoques clinicos para abordar la fragili-
dad. El primero, propuesto por Fried et al.”?, la describe
como un fenatipo fisico que incluye cinco componentes:
disminucion de la fuerza de agarre, velocidad de la mar-
cha, pérdida de peso, sensacion de fatiga y baja activi-
dad fisica. El segundo considera la fragilidad como un
indice que evalua la acumulacion del déficit presente en
un individuo'*'®. Aunque este Ultimo permite una eva-
luacion mas completa, su aplicabilidad en la practica
clinica puede ser limitada por la extensién de la evalua-
cién requerida y la necesidad de recursos adicionales.

Existen multiples escalas para evaluar y realizar el diag-
nostico de fragilidad; es dificil estimar su prevalencia.
En un metaandlisis'® donde se incluyeron datos de 62
paises, se observé que la prevalencia del fenotipo fisico
de fragilidad es de 12% y del de prefragilidad es del
46%,; si bien existe heterogeneidad en la informacion,
se destaca que se trata de un sindrome frecuente sobre
todo en Africa, América Latina y el Caribe.

Existen factores de riesgo compartidos con la fragi-
lidad y la ECV, como inflamacién crénica de bajo nivel,
grasa visceral, diabetes mellitus tipo 2 y factores ge-
néticos'. Es complejo estimar la prevalencia de fragi-
lidad en PAM con enfermedad coronaria debido a los
diferentes instrumentos que se utilizan para su medi-
cion; en algunos estudios se observd que puede ser
entre 19y 27%.

Estas enfermedades tienen impacto en la salud pu-
blica por su frecuencia, alto costo en salud y morbi-
mortalidad'®?°. La prefragilidad y la fragilidad son
potencialmente reversibles mediante intervenciones en
diferentes dominios que podrian generar beneficios en
la reduccion de la carga de la ECV y mortalidad en ese
tipo de poblacién'’. Por tanto, esta investigacion tiene
como objetivo evaluar si existe asociacion entre la ECV
y la fragilidad en PAM en Colombia.

Métodos

Estudio transversal, de andlisis de datos secundarios
de la encuesta SABE Colombia, realizado entre los
afios 2015 y 2016, cuyo objetivo fue conocer la situa-
cién en el ambito rural y urbano de la poblacién de
PAM de Colombia, a través de la exploracion y la eva-
luacién interdisciplinaria y a profundidad de la vejez y
el envejecimiento, en el marco de los determinantes
del envejecimiento activo. Recogioé informacion en una
muestra efectiva de 23.694 PAM, conformada por hom-
bres y mujeres mayores de 60 afos residentes en
areas urbanas y rurales de Colombia®'??. Para esta
investigacion se incluyeron datos de una submuestra
de 5242 participantes a quienes se les evaluaron la
fragilidad y la ECV. Se excluyeron 4690 personas



P.V. Sosa-Sarmiento et al. Enfermedad cardiovascular y fragilidad

SABE Colombia

n = 23,694 de participantes encuestados en

v

Fueron excluidos: n = 4,690 debido
a MMSE < 13 necesitaron proxy y

no se aplico Yesavage

n =19,004

v

A\

Fueron excluidos n = 13,762 por no
tener medida de fuerza de agarre

incluidos en el estudio

n = 5,242 participantes fueron

Figura 1. Flujograma del estudio. En el anélisis se incluyeron 5242 participantes.

debido a un Mini-Mental menor de 13, los cuales ne-
cesitaron proxy y no se les aplico la escala de Yesava-
ge; ademas, se eliminaron 13762 participantes por no
tener evaluacion de la fuerza de agarre (Fig. 1).

El protocolo del estudio fue aprobado con el nimero
E 003-023 por el Comité Institucional de Revisién de
Etica Humana de la Facultad de Salud de la Universi-
dad del Valle, en Cali, Colombia.

Definicion y recogida de variables

La variable dependiente fue la fragilidad, evalua-
da con algunas modificaciones segun los cinco cri-
terios de Fried', que incluyeron pérdida de peso
involuntaria, fatiga autoinformada, disminucién de
la velocidad de la marcha, debilidad y baja actividad
fisica®®.

La pérdida de peso involuntaria se define como la
pérdida autoinformada de 10 libras (3 kg) durante los
tres meses anteriores.

Con base en dos preguntas de la Escala de Depre-
sién Geriatrica®, la fatiga/agotamiento se define como
una respuesta negativa a la siguiente pregunta: «;Tie-
nes mucha energia?» (si/no) o una respuesta positiva
a «¢Has descartado muchas de tus actividades o inte-
reses?» (si/no).

La disminucidn de la velocidad de la marcha se de-
fine al pertenecer al quintil mas bajo (menos de 0.8 m/s)
en la prueba de velocidad de tres metros (rango 0.1 a
1.96 m/s), ajustado por sexo y altura.

La debilidad se mide evaluando la fuerza de agarre
al usar un dinamémetro de mano (Jamar Hydraulic
Hand Dynamometer®), de acuerdo con el género y el
indice de masa corporal (IMC).
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La baja actividad fisica se mide a través de un for-
mulario adaptado a la escala de actividades avanzadas
de la vida cotidiana de Reuben?®. Se define como una
respuesta negativa a la pregunta «;Camina por lo me-
nos tres veces a la semana, entre nueve y veinte cua-
dras (1.6 km) sin descansar?»

Los participantes fueron clasificados como fragiles
(presencia de tres 0 mas componentes), prefragiles
(uno a dos componentes) o no fragiles o vigorosos (0
componentes)®.

La variable independiente principal fue la ECV y se
define en este estudio como cualesquiera de las si-
guientes enfermedades: hipertension arterial, enferme-
dad coronaria y/o enfermedad cerebrovascular. Fueron
evaluadas por autorreporte en quienes respondieron a
las siguientes preguntas:

- ¢Alguna vez un médico le dijo que ha tenido infarto
del corazdn, preinfarto u otros problemas del
corazén?

- ¢Alguna vez un médico o enfermera le dijo que tiene
la presion arterial alta, es decir, hipertensiéon?

- ¢Alguna vez un médico le ha dicho que ha tenido un
derrame o una trombosis cerebral?

Se us6 como variable numérica, 0 a 3 ECV, o cate-
gérica (= 1 vs. 0).

Otras variables independientes evaluadas fueron: ca-
racteristicas sociodemograficas, presencia de enfer-
medades crénicas como diabetes, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), artritis reumatoi-
de, osteoporosis y cancer. La multimorbilidad fue defi-
nida como la presencia de dos o mas condiciones
crénicas?®. El estado cognitivo se evalud con la Escala
del Examen Minimo Mental (Mini-Mental State Exami-
nation [MMSE])?’ y el estado funcional se evalud res-
pectivamente con las escalas de Barthel?® y de Lawton
y Brody?° para las actividades basicas e instrumentales
de la vida diaria.

Analisis estadistico

Las variables numéricas se expresan en promedios
+ DE vy las categdricas en porcentajes. El andlisis bi-
variado se realiz6 entre las variables independientes
con la variable dependiente dividida en tres categorias:
no fragil, prefragil o fragil. Para las pruebas categéricas
se utilizd la prueba de ¥* o prueba no paramétrica
Kruskal-Wallis, segun corresponde. Al andlisis de re-
gresion logistica o lineal multiple para la variable de-
pendiente se realizd de manera binaria (fragil vs.
prefragil o no fragil) y numérica (0-5 componentes)?°.
Se consideraron estadisticamente significativos los

valores de p < 0.05. Para los andlisis estadisticos se
utilizo el software SAS versién 9.4 (SAS Institute, Inc,
Cary, NC).

Resultados

Se incluyeron en el andlisis 5.242 participantes, con
una edad promedio entre 70.4 afos + 7.7 de DE; 59.1%
fueron mujeres y 54.1% se encontraban casados o
vivian en unién libre. El 61.6% tenia baja escolaridad,
72.9% era multirracial, el 77.4% eran residentes de
zona urbana y el 82.1% present6 al menos una comor-
bilidad asociada. En el estado mental se document6
un valor promedio en el Mini-Mental de 24.2 puntos, y
en las escalas funcionales en actividades basicas en
escala de Barthel de 98.2 puntos e instrumentales en
escala de Lawton y Brody de 5.1 puntos (Tabla 1).

En relacién con la ECV, el 59.4% reportd tener al
menos una de las ECV; la mas frecuente fue hiperten-
sion arterial (55.7%), seguida de enfermedad coronaria
(14.4%) y enfermedad cerebrovascular (4.2%) (Tabla 1).

El 20% de los participantes eran fragiles, el 63%
prefragiles y el 16.9% no fragiles. Luego de valorar
cada uno de los cinco componentes de la fragilidad,
se evidencié que el componente mas frecuente en los
participantes fue la disminucion de la velocidad de la
marcha (65.4%), seguido de disminucién en la activi-
dad fisica (49.5%), debilidad (24.9%), fatiga (12.6%) v,
por ultimo, pérdida de peso (4.8%) (Tabla 1).

Se realizaron andlisis bivariados entre las categorias
de fragilidad con las ECV y otras variables, como las
sociodemogréficas, la multimorbilidad, y los estados
cognitivo y funcional (Tabla 2). Hubo mayor hiperten-
sidn arterial, enfermedad cardiaca y trombosis cerebral
en PAM prefragiles y fragiles, respecto a los no fragiles,
asi como el tener mas nimero de ECV, con diferencias
estadisticamente significativas. También, a mayor edad
se presentaba mas fragilidad, siendo mas frecuente en
las mujeres y en aquellos con estado civil soltero. Hubo
una asociacion con algunos determinantes sociales,
como el bajo nivel educativo y bajo estrato socioeco-
noémico y ser residente de una zona urbana; no se
encontraron diferencias entre las razas. La multimorbi-
lidad fue mayor en los participantes fragiles. El indice
de Barthel, el indice de Lawton y el Mini-Mental fueron
menores en los participantes fragiles.

En las PAM fragiles aumenta el nimero de ECV
comparado con las prefragiles y no fragiles. También
hay mayor numero de personas en condicion de pre-
fragilidad con una carga alta de ECV (Fig. 2).



Tabla 1. Distribucion de las caracteristicas de la
poblacién y de los componentes de fragilidad

Caracteristicas de los participantes

Edad (afios)

60-64

65-69

70-74

> 75

Mujeres

Casado o en union libre
Educacion baja de 0-5 afios
Estrato socioecondmico bajo (1 2)
Raza: blanca

Procedencia: urbana

Parédmetros clinicos
MMSE puntaje total (0-30)
Lawton puntaje total (0-6)
Barthel puntaje total (0-100)
Fuerza de agarre (kg)*
Velocidad de la marcha (metro/segundo)*

Enfermedades cronicas (diabetes, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, artritis
reumatoide, osteoporosis y cancer)

0-1

> 2 (multimorbilidad)

Variable independiente principal: enfermedad
cardiovascular (ECV)
Componentes de la ECV
Hipertension
Enfermedad coronaria
Enfermedad cerebrovascular

Enfermedad cardiovascular (hipertensidn,
enfermedad coronaria, enfermedad
cerebrovascular)

0

1

2

3

Una o més enfermedades cardiovasculares

Variable dependiente fragilidad
Componentes del fenotipo de fragilidad
Pérdida de peso
Fatiga
Debilidad
Disminucion de la actividad fisica
Disminucion de la velocidad de la marcha

Fenotipo de fragilidad
No fragil (ningin componente)
Prefragil (uno a dos componentes)
Fragil (tres 0 mas componentes)

* Usados en la construccion de los parametros de fragilidad.

Total
(n = 5.242)

Promedio £
DE o n (%)

704 +17.7
1446 (27.6)
1316 (25.1)
1000 (19.1)
1480 (28.2)
3099 (59.1)
2838 (54.1)
3229 (61.6)
3997 (76.2)
1422 (27.1)

4055 (77.4)

242 + 6.8
51+15
98.2+5.2
21.2+92
0.71 +0.28

4.304 (82.1)
938 (17.9)

2.920 (55.7)
754 (14.4)
221 (4.2)

2.130 (40.6)
2.395 (45.7)
651 (12.4)
66 (1.3)
3.112 (59.4)

249 (4.8)
658 (12.6)
1.308 (24.9)
2.595 (49.5)
3.431 (65.4)

888 (16.9)
3.305 (63.0)
1.049 (20.0)

P.V. Sosa-Sarmiento et al. Enfermedad cardiovascular y fragilidad

Por otro lado, en ambos sexos, quienes tenian una
o mas ECV presentaban mayores porcentajes de los
componentes del fenotipo de fragilidad, tales como la
disminucion en la velocidad de la marcha, la pérdida
de actividad fisica y la debilidad, respecto a quienes
no tenian ECV (Fig. 3).

En el andlisis multivariado se aplicé un modelo de
regresion logistica, incluyendo las variables que fueron
significativas en el bivariado (Tabla 3). Como resultado,
las PAM con mayor nimero de ECV tuvieron 20% mas
riesgo de ser fragiles (OR: 1.20; IC 95%: 1.09-1.34;
p = 0.0005). Por otra parte, aumentan el riesgo de tener
fragilidad la multimorbilidad, la mayor edad, ser mujer
y tener nivel educativo bajo. En contraste, como facto-
res protectores se encontrd vivir en area urbana y tener
un mayor puntaje en los indices de Lawton y Barthel.
De forma similar, en el modelo de regresion lineal, las
PAM con mayor numero de ECV tuvieron mas riesgo
de ser fragiles (beta: 0.09; EE: 0.02; beta estandariza-
da: 0.06; p < 0.0001).

Discusion

Este estudio identificé que las PAM con ECV tuvieron
un 20% mas de riesgo de presentar fragilidad respecto
a las PAM sin ECV. La fragilidad y la ECV tienen una
relacion bidireccional. Por un lado, las personas con
ECV pueden experimentar un empeoramiento de su
fragilidad y, por otro, la fragilidad, en si misma, se re-
laciona con mayor riesgo de desarrollar resultados ad-
versos cardiovasculares. Esta interaccion entre la
fragilidad y la ECV muestra la importancia de tratar
ambas condiciones de manera integral, para mejorar
la salud y los resultados clinicos en los individuos afec-
tados®’. Existe una brecha en el conocimiento de este
tema; hasta la fecha no se han publicado en Colombia
estudios con el tamafio de esta muestra ni con las
caracteristicas que se emplearon en esta investigacion.

Segun los datos obtenidos en la encuesta SABE
Colombia, se estimé una prevalencia preliminar de fra-
gilidad del 17.9%2°. Estos hallazgos son consecuentes
con la literatura mundial, que indica que es mas fre-
cuente en individuos de mayor edad, asi como en
mujeres y residentes de zonas rurales en Colombia.
Estas enfermedades tienen un impacto importante de
salud publica debido a su frecuencia, alto costo en
salud y morbimortalidad'®-2°.

En cuanto a la prevalencia de ECV respecto a
datos obtenidos en los Estados Unidos, la hiperten-
sién arterial en personas entre 65 y 74 afios es del
77.8% en las mujeres y del 70.8% en los hombres;
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Tabla 2. Andlisis bivariado de las caracteristicas de los participantes estratificados de acuerdo con categorias de
fragilidad, SABE Colombia

_ Sin fragilidad (n = 888) Prefragil (n = 3.305) Fragil (n = 1.049)

Promedio + DE 0 % Promedio + DE o % Promedio + DE 0 %

Edad (afios) 66.9 + 5.6 69.9+73 747 + 8.7 < 0.0001

Categorias
60-64 26.3 62.9 10.8 < 0.0001
65-69 18.8 68.0 13.2
70-74 16.1 64.8 19.1
> 75 6.8 57.5 35.7

Género
Hombres 20.0 62.8 173 < 0.0001
Mujeres 14.8 63.3 21.9

Estado civil
Soltero 14.3 61.8 239 < 0.0001
Casado o en unién libre 19.2 64.1 16.7

Educacion (afios)
Bajo (0-5) 225 62.4 15.1 < 0.0001
Alto (> 6) 13.5 63.4 23.1

Estrato socioecondémico
Bajo (1-2) 21.0 59.4 19.5 < 0.0001
Alto (3-6) 15.6 64.2 20.2

Raza
Blancos 17.7 62.9 19.4 0.5866
Otros 16.7 63.1 20.2

Procedencia
Rural 13.6 64.3 22.1 0.0012
Urbano 17.9 62.7 19.4

Parametros clinicos
MMSE total 26.4 45 244+ 6.7 22.0 £ 8.1 < 0.0001
Lawton AIVD total 57+0.7 52+ 14 41+20 < 0.0001
Barthel total 99.7+15 98.8 + 3.9 95.2 + 8.6 < 0.0001

Enfermedades cronicas
0-1 18.3 64.3 17.4 < 0.0001
>2 (Multimorbilidad) 10.7 57.3 32.0

Hipertension
No 20.2 64.5 15.3 < 0.0001
Si 14.4 61.9 23.7

Enfermedad coronaria
No 17.3 63.8 18.9 < 0.0001
Si 14.7 58.6 26.7

Enfermedad cerebrovascular
No 174 63.3 19.3 < 0.0001
Si 6.8 57.5 35.7

Enfermedad cardiovascular
(hipertension, enfermedad
coronaria, enfermedad cerebro-

vascular)
0 20.2 64.9 14.9 < 0.0001
1 15.5 62.9 21.6
2 12.9 58.4 28.7
3 3.0 56.1 40.9
Namero de enfermedades CV
0-3 0.6 +0.7 0.7+0.7 09+08 < 0.0001
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Tabla 3. Modelos de regresiones logistica y lineal multiples, que predicen fragilidad: SABE Colombia 2015-2016 (n = 5.242)

Beta (EE) (B estandarizada)

Modelo 1 Modelo 2
Regresmn logistica Regresmn lineal
1] (IC 95%)

Intercepto 2.39(0.32) 0 < 0.0001
Edad 1.05 (1.04-1.06) < 0.0001 0.03 (0.00) 0.20 < 0.0001
Mujer (vs. hombre) 1.19 (1.01-1.40) 0.0382 0.16 (0.03) 0.07 < 0.0001
Casado o en union libre (vs. sin pareja 0 no 0.92 (0.78-1.07) 0.2817 —0.04 (0.03) -0.02 0.1041
casado)

Educacion baja 0-5 (vs. alta > 6) 1.22 (1.03-1.44) 0.0226 0.11 (0.03) 0.05 < 0.0001
Estrato socioeconomico bajo 1-2 (vs. alto 3-6) 1.03 (0.86-1.25) 0.7235 0.09 (0.03) 0.04 0.0014
Procedencia &rea urbana (vs. rural) 0.82 (0.68-0.99) 0.0374 -0.10 (0.03) -0.04 0.0038
Multimorbilidad > 2 otras enfermedades (vs. 0-1) 1.72 (1.43-2.06) < 0.0001 0.26 (0.03) 0.09 < 0.0001
AIVD Lawton (0-6) 0.80 (0.76-0.84) < 0.0001 -0.12 (0.01) -0.17 < 0.0001
ABVD Barthel (0-100) 0.95 (0.93-0.96) < 0.0001 -0.02 (0.00) -0.11 < 0.0001
Enfermedad cardiovascular (0-3) 1.20 (1.09-1.34) 0.0005 0.09 (0.02) 0.06 < 0.0001

ABVD: actividades basicas de vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de vida diaria; OR: razon de disparidad; IC: intervalo de confianza; EE: error estandar; B: beta.
Modelo 1: variable dependiente es fragilidad (cadigo = 1) vs. no-fragil o prefragil (cédigo = 0); Modelo 2: variable dependiente del puntaje del indice de fragilidad (0-5).

Sin fragilidad
=0enfCV =1enfCV =2enfCV =3 enf CV

prefragil fragil

Disminucién de  Pérdida de
la velocidad
de la marcha fisica

nTotal n = 5,242 wHombres n = 2,143 = Mujeres n = 3,099

Debilidad Fatiga Pérdida de
actividad peso

Figura 2. Fragilidad en porcentaje de acuerdo con el
nimero de enfermedades cardiovasculares.

comparado con el presente estudio en PAM, con una
edad promedio de 70.4 afos, fue de 55.7%. En
cuanto a la prevalencia de enfermedad coronaria,
segun los datos descritos previamente, es de 11.5%
en los hombres y de 4.2% en las mujeres; compa-
rado con el presente estudio, el promedio fue del
14.4% para toda la poblacién. En un metaandlisis
realizado en el afio 2022, en el que se incluyeron
36 articulos, se documentd una prevalencia de en-
fermedad cerebrovascular en PAM del 7.4%,

Figura 3. Porcentajes de prevalencia de los componentes
del fenotipo de fragilidad por sexo.

comparando con nuestros resultados del 4.2%°"%2,
que pudieron ser limitados por el infradiagnéstico de
algunas de estas enfermedades en Colombia. Se ha
considerado, incluso, que cuatro de cada diez adul-
tos sufren hipertension arterial; sin embargo, apro-
ximadamente el 60% no lo sabe y, por ende, no ha
recibido tratamiento médico®:.

Existen publicaciones que han buscado evaluar la
relacion entre fragilidad y ECV. En una investigacion®,
al analizar algunos de los componentes del fenotipo,
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se establecio la asociacion entre la velocidad de mar-
cha lenta y la aparicion de eventos adversos en la
salud, incluyendo mortalidad por todas las causas,
ECV y enfermedad respiratoria.

En un estudio realizado en el Reino Unido®, en el
que se utilizd una amplia base de datos, se encontro
que la capacidad de caminar a un ritmo réapido y la
fuerza de agarre ubicada en los quintiles superiores
estaban relacionadas, de manera independiente, con
una menor probabilidad de ECV. En nuestro estudio, la
velocidad de la marcha fue el componente del fenotipo
de fragilidad mas frecuente en PAM. Los participantes
con ECV mostraron baja velocidad de la marcha, ha-
llazgo crucial que sugiere una posible relacion entre la
ECV y la velocidad de la marcha. Por tanto, futuros
estudios podrian explorar mas a fondo esta conexion.

Sobhani et al.%¢, en un analisis centrado en PAM que
viven en comunidad, encontraron que el componente
del fenotipo fisico de la fragilidad que estaba més afec-
tado era la baja actividad fisica. Una de las observa-
ciones mas importantes de nuestro estudio fue que la
disminucion de la actividad fisica demostré una dife-
renciacion por género, mas significativa en las mujeres
con ECV. Existe literatura que muestra la importancia
de la actividad fisica como uno de los principales pila-
res de tratamiento de la fragilidad®”.

La fragilidad y la multimorbilidad son condiciones
que interactuan entre si, se relacionan, pero no siem-
pre significa que una condicién incluye a la otra®®. En
nuestro estudio, la multimorbilidad estuvo asociada con
la fragilidad. Se conoce que entre el 55 y el 98% de
los adultos mayores de 60 afios o mas tienen dos en-
fermedades crdnicas y los pacientes con ECV tienen
una prevalencia elevada de multimorbilidad®, de ahi
que sea importante resaltar la asociacion significativa
entre un mayor numero de ECV con fragilidad.

Los resultados de nuestro estudio respaldan la evi-
dencia previa sobre la desigualdad en la prevalencia
del diagndstico de fragilidad en relacién con el género
(més frecuente en mujeres)*® y algunos determinantes
sociales, como la posicién socioecondémica y el nivel
educativo®®?3, También se ha observado una relacion
entre el bajo nivel educativo y socioecondmico, con
mayor riesgo de ECV; se cree que esto puede estar
asociado con factores de riesgo bioldgicos, conductua-
les y psicosociales*’. Es crucial desarrollar estrategias
de intervencion que reduzcan estas desigualdades y
promuevan la equidad en el acceso a la atencion mé-
dica y los servicios de prevencion para todos los indi-
viduos, independientemente de su género, posicion
socioecondmica o nivel educativo.

El andlisis socioecondmico de una base de datos
que incluyéd a mujeres de la comunidad reveld una
asociacion independiente entre los determinantes so-
ciales antes descritos y la fragilidad. Especificamente,
se observd mayor prevalencia de fragilidad en mujeres
con nivel educativo mas bajo, en comparaciéon con
aquellas que recibieron una educacién mas elevada.
Es importante destacar que este patron no mostré di-
ferencias significativas entre distintos grupos raciales*,
lo cual contrasta con hallazgos previos en otras cohor-
tes de estudio®®2. Al parecer, las mujeres tienen mayor
resiliencia para tolerar las enfermedades cronicas,
aunque esto no se ha dilucidado por completo*:.

Conclusiones

Los resultados reflejan que existe una relacién entre
ECV vy fragilidad en la muestra estudiada de adultos
mayores colombianos. Ademas, la multimorbilidad es
otro factor fuertemente asociado. En cuanto a los com-
ponentes del fenotipo de fragilidad, la disminucion de
la velocidad de la marcha fue el mas afectado en am-
bos géneros. La disminucion de la actividad fisica es
un componente importante de la fragilidad en adultos
mayores, sobre todo en mujeres con ECV. La fragilidad
es mas frecuente en mujeres y hay una relacion entre
determinantes sociales, como nivel educativo y
socio-econoémico, y un mayor riesgo de ECV. Se re-
quieren estrategias de intervencion para reducir las
desigualdades y promover la equidad en el acceso a
la atencion médica y a los servicios de prevencion,
independientemente del género, el nivel educativo o la
posicién socioecondmica.
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Precision prondstica de puntajes en dolor toracico
de pacientes adultos en emergencias:
revision sistematica/meta-analisis

Prognostic accuracy of scores in chest pain of adult patients in emergencies:
systematic review/meta-analysis
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Resumen

Introduccién: El dolor tordcico es una de las principales causas de consulta en los servicios de emergencias, y esta rela-
cionado con la cardiopatia isquémica y eventos cardiovasculares mayores (MACE). La evaluacion correcta de estos pacien-
tes es clave para identificar el riesgo de MACE y optimizar el manejo clinico. Objetivo: Evaluar la precision prondstica de
los puntajes HEART, EDACS y T-MACS para predecir MACE en pacientes adultos que acuden al servicio de emergencias
con dolor tordcico. Métodos: Se realizaron busquedas en PubMed y Scopus para identificar estudios que evaluaran la utili-
dad de las escalas HEART, EDACS y T-MACS en la prediccion de MACE. Dos evaluadores seleccionaron de forma inde-
pendiente los estudios segun criterios de elegibilidad, extrajeron los datos y evaluaron el riesgo de sesgo. Los datos fueron
analizados con STATA y se utilizo el enfoque GRADE para evaluar la certeza de la evidencia. Resultados: Se incluyeron
cinco estudios observacionales con un total de 3537 participantes. El puntaje HEART mostré una sensibilidad del 93%
(IC 95%: 86-96%) y un AUC de 0.88. El puntaje T-MACS destacé por su mayor especificidad (70%; IC 95%: 66-74%), mien-
tras que EDACS presento el AUC mas bajo (0.57; IC 95%: 53-61%). Conclusiones: Segun las medidas de precision pro-
ndstica, el puntaje HEART es altamente sensible para predecir MACE, estratificar el riesgo y descartar eventos en pacientes
con riesgo bajo a intermedio. T-MACS tiene alta especificidad y un rendimiento general favorable, y es valioso para eliminar
MACE y optimizar recursos hospitalarios. En cambio, EDACS tiene limitacion como herramienta prondstica en emergencias.

Palabras clave: Angina. Servicio de emergencias médicas. Adulto. Evaluacion de riesgos.

Abstract

Introduction: Chest pain is one of the main reasons for consultation in emergency departments, often associated with ischemic
heart disease and major adverse cardiovascular events (MACE). Proper assessment of these patients is crucial to identify the
risk of MACE and optimize clinical management. Objective: To evaluate the prognostic accuracy of the HEART, EDACS, and
T-MACS scores for predicting MACE in adult patients presenting to the emergency department with chest pain. Methods: Sear-
ches were conducted in PubMed and Scopus to identify studies evaluating the utility of the HEART, EDACS, and T-MACS scales
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in predicting short-term MACE. Two independent reviewers selected the studies according to eligibility criteria, extracted data, and
assessed the risk of bias. Data were analyzed using STATA, and the GRADE approach was applied to determine the certainty
of the evidence. Results: Five observational studies with a total of 3,537 participants were included. The HEART score showed
an AUC of 0.88, with a sensitivity of 93% (95% ClI: 86-96%). The T-MACS score stood out in specificity (70%, 95% Cl: 66-74%),
while the EDACS showed the lowest AUC (0.57; 95% CI: 0.53-0.61). Conclusions: Based on prognostic accuracy measures,
the HEART score is highly sensitive for predicting major cardiovascular events (MACE), stratifying risk, and ruling out events in
patients at low to intermediate risk. T-MACS has high specificity and favorable overall performance, making it valuable for ruling
out MACE and optimizing hospital resources. In contrast, EDACS has limitations as a prognostic tool in emergency departments.

Keywords: Chest pain. Emergency medical services. Adult. Risk assessment.

Introduccion

En la ultima década, las enfermedades cardiovascu-
lares han sido la causa principal de muerte en el
mundo, con 17.9 millones de defunciones anuales'. El
dolor toracico es una de las principales causas de
atencion global en el area de emergencia?; esta mani-
festacion clinica, vinculada principalmente a la cardio-
patia isquémica, tiene una prevalencia estimada de
3-4% en adultos del Reino Unido®, y es alin mayor en
mujeres menores de 55 afos, con lo cual aumenta
significativamente la mortalidad, la morbilidad y la pér-
dida de afios productivos*. En Estados Unidos, méas
de 7 millones de personas acuden a emergencias por
este sintoma, mientras que en Inglaterra representa el
4.5% de la visita a este departamento®. En paises
sudamericanos, como Brasil, la prevalencia es del
8.1% en la poblacién adulta, y afecta en mayor pro-
porcién a mujeres®.

La evaluacién del dolor toracico en emergencia debe
ser inmediata y precisa para hacer una intervencion
oportuna, ya que las posibles complicaciones pueden
ser leves o mortales segln la causa de origen’. La
principal inquietud sobre este sintoma subyace en su
alta mortalidad cuando existe un problema cardiaco, y
agrava el prondstico si se asocia a comorbilidades
como la diabetes y la hipertension arterial (HTA)*. Las
complicaciones cardiacas mas comunes son el infarto
de miocardio, las arritmias, el derrame pericardico, y
la insuficiencia y el taponamiento cardiacos’. Se asocia
a factores de riesgo, como hipertension, tabaquismo,
hipercolesterolemia y edad avanzada. Asi mismo, en
muchas personas esta presente el riesgo de embolia
y sangrado, lo que dificulta la evaluacion y el manejo
del dolor toracico, ya que el tratamiento para prevenir
la formacién de coagulos puede aumentar el riesgo de
sangrado y viceversa®. Por ello, para mejorar la tasa
de supervivencia y reducir la incidencia de complica-
ciones mortales, es vital hacer un analisis dptimo de
la presentacidn clinica completa.

En los departamentos de emergencia se evalia el
dolor toracico mediante el descarte y los criterios del
médico®, los cuales son influenciados por la necesidad
de un diagnostico inmediato y por la dificultad al reali-
zar examenes complementarios o por la falta de
estos’. Esto aumenta la posibilidad de error o interna-
miento innecesario, que genera hacinamiento en las
salas, causa demora en las listas de espera, somete a
pruebas innecesarias al paciente y aumenta los costos
de prestacion de los servicios de salud''. En este con-
texto, el uso de puntajes prondsticos representa una
solucion efectiva que permite estratificar los casos
segun el riesgo, derivandolos al primer nivel de aten-
cién e internandolos para un adecuado tratamiento’?.

Mediante esta revision se busca responder a la pre-
gunta: ¢Cudl es la precisién prondstica de puntajes en
dolor toracico para eventos cardiovasculares adversos
mayores (MACE) en pacientes adultos que acuden al
servicio de emergencias? Tiene como objetivo evaluar la
precision prondstica para MACE de los puntajes HEART,
EDACS (Emergency Department Assessment of Chest
Pain Score) y T-MACS (Troponin-only Manchester Acute
Coronary Syndromes decision aid) en pacientes adultos
que acuden al servicio de emergencias. En consecuen-
cia, esta investigacion se justifica en virtud de su capa-
cidad para abordar de manera integral y actualizada el
tema en cuestion, incorporando una metodologia inno-
vadora que agrupa datos con diferentes puntos de corte,
lo que permite una vision mas completa y precisa.

Es relevante porque aporta desde el punto de vista
metodoldgico al trabajar con especificidad y sensibili-
dad, ajustando las métricas a las necesidades concretas
del estudio. Ademas, se han involucrado tres puntajes
que en otros metaandlisis no se han tratado, con lo cual
se ofrece una perspectiva enriquecida y diferenciada.
De igual forma, esta investigacion se distingue por su
actualidad, al integrar estudios realizados en los ulti-
mos cinco afos, lo que asegura que los hallazgos sean
pertinentes y reflejen las tendencias y desarrollos mas
recientes en el campo'® 3.
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Un estudio retrospectivo de cohortes en pacientes
adultos que ingresaron al servicio de emergencias por
dolor toracico mostré que el puntaje HEART es dutil
para distinguir el riesgo relativo en cada paciente, y
facilita la seleccion y el tipo de tratamiento™.

Métodos

Diseno y criterios de elegibilidad

Esta revision sistematica y metaandlisis esta estruc-
turada segun PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic review and Meta-Analyses), PROSPERO
CRD42024578154. La pregunta PICO se sustenta en
poblacién (pacientes adultos en emergencias), inter-
vencion (puntajes en dolor tordcico) y desenlace (sen-
sibilidad y especificidad).

Se incluyeron todos los articulos de texto completo,
sin restriccién de idiomas ni restriccion temporal, finan-
ciados y no financiados; estudios de cohortes, preferen-
temente prospectivos, retrospectivos, que cumplieran
con la poblacién de pacientes adultos mayores de 18
anos con dolor toracico y aplicacion de puntajes el ser-
vicio de emergencias.

Se excluyeron investigaciones que solo evaluaban las
herramientas de prondstico basadas en troponina (es
decir, algoritmos de diagndstico y prondstico acelera-
dos), reportes de caso, cartas al editor y documentos
que no presentaban datos concretos sobre sensibilidad
y especificidad o no respondian a la consulta.

Fuentes de informacion y estrategia de
busqueda

La busqueda fue realizada en dos bases de datos
electrénicas, PubMed y Scopus; en la primera se usa-
ron los términos: (“Emergency Medical Services’[-
Mesh]) OR “Emergency Service, Hospital’[Mesh]) AND
“Chest Pain”[Mesh]) AND “Adult’[Mesh]) AND “Risk
Assessment’[Mesh]) y en la segunda: “Risk assess-
ment”, “Chest pain”, “Emergency Service” y “Adult”
desde el 28 de abril hasta el 3 de mayo del 2024, sin
restriccion de idioma o fecha de publicacion. La estra-
tegia de busqueda completa para cada base de datos
esta disponible en la figura 1.

Proceso de seleccion y recoleccion de
datos

Los estudios fueron seleccionados utilizando el sof-
tware Rayyan, con el cual se eliminaron duplicados.

En la primera fase, del 3 al 10 de mayo de 2024, los
articulos fueron revisados por dos autores (LAD y AAP)
para determinar su elegibilidad de acuerdo con los
criterios de seleccion, examinando de forma indepen-
diente los titulos y resimenes de todas las citas iden-
tificadas; los desacuerdos se resolvieron por consenso,
sin necesidad de la adjudicacion de un tercero.

En la segunda fase, del 11 al 19 de mayo, los mismos
dos revisores evaluaron de forma independiente los
textos completos de los articulos seleccionados en la
primera fase, considerando principalmente que descri-
ban la poblacidon y muestra y los objetivos del estudio,
ademas de los puntajes usados. Asi mismo, LAP se
contacto via correo con expertos para encontrar estu-
dios adicionales o datos no publicados; sin embargo,
no hubo respuesta. Ademas, se realizé una revision de
las listas de referencias de los articulos seleccionados
para una busqueda mas profunda. Finalmente, todos
realizaron la lista final de seleccion y se cre6 un dia-
grama de flujo.

Variables recolectadas

El entorno clinico lo constituyeron departamentos de
emergencias y servicios de urgencias de hospitales de
diferentes niveles de atencion. Tanto el entorno demo-
grafico como la edad incluyen un espectro amplio
(mayores de 18 afios hasta pacientes de edad avan-
zada), sin restriccion de género, con o sin comorbilida-
desy factores asociados, diabetes mellitus, hipertension
arterial, enfermedad cardiovascular previa y enferme-
dad pulmonar crénica, con o sin factores de riesgo,
como tabaquismo, obesidad, sedentarismo.

El principal hallazgo de esta busqueda fue la fre-
cuencia de pacientes identificados con eventos adver-
sos mayores (MACE) a corto plazo (30 dias) utilizando
herramientas de prediccion de prondstico relevantes,
como HEART, T-MACS y EDACS.

HEART evalla cinco componentes: historia clinica,
ECG, edad, factores de riesgo cardiovascular y tropo-
nina. Cada item se puntia de 0 a 2, obteniendo un
puntaje total de 0 a 10, el cual permite categorizar al
paciente en tres grupos: bajo riesgo (0 a 3 puntos), con
alta temprana y seguimiento ambulatorio; riesgo inter-
medio (4 a 6 puntos), con observacion, monitoreo y
repeticion de pruebas; alto riesgo (7 a 10 puntos), con
ingreso hospitalario y manejo cardioldgico intensivo.

EDACS identifica pacientes con dolor toracico de
bajo riesgo e incluye variables como edad, sexo, carac-
teristicas del dolor toracico (irradiacion, duracion, si se
desencadena con el esfuerzo, etc.) y presencia de
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Registros incluidos
(n=9)
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Figura 1. Proceso de identificacion, seleccion e inclusion de articulos. Fuente: elaboracién propia.

factores de riesgo, como diabetes, hipertension, disli-
pidemia, tabaquismo o antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular. La aplicacion del puntaje
se realiza al ingreso a emergencias, acompanado de
una troponina sensible al momento cero y a las dos
horas. Si el puntaje es menor de 16 y ambas troponi-
nas son negativas, el paciente puede considerarse de
bajo riesgo y ser dado de alta de forma segura.
T-MACS se basa en un modelo de prediccién com-
putacional que incorpora variables clinicas (como
caracteristicas del dolor, sintomas acompanantes, alte-
raciones en el ECG, hipotensidn, etc.) y el valor inicial
de troponina ultrasensible. Este puntaje proporciona
una probabilidad estimada de un sindrome coronario
agudo; segun este calculo el paciente se clasifica en
cuatro categorias de riesgo: muy bajo (< 2%), bajo

(2-5%) con alta inmediata, intermedio (5-20%) y alto
(> 20%) con observacion méas prolongada o tratamiento
especializado.

Los resultados adicionales abarcaron medidas de
precision, como sensibilidad y especificidad; la sensi-
bilidad de una prueba diagndstica es la proporcion de
personas con la enfermedad que tienen un resultado
positivo en la prueba, en tanto que la especificidad de
una prueba diagndstica es la proporcion de personas
sin la enfermedad que tienen un resultado negativo en
la prueba.

Evaluacion del riesgo de sesgo

La calidad de los estudios se evalué de manera inde-
pendiente utilizando una hoja de extraccion de datos
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previamente disefiada, considerando el cuartil como
indicador de la relevancia de la revista dentro de su area
temadtica. Tres revisores, organizados en pares (LAP y
LAD, LAP y AAP), analizaron el riesgo de sesgo de los
estudios incluidos mediante la herramienta PROBAST.

Analisis estadistico

Las caracteristicas de la poblacion, el disefio de los
estudios y las estimaciones de sensibilidad, especifici-
dad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo
negativo (VPN) se presentan en tablas. Para el proce-
samiento y andlisis de los datos, se utilizaron las plata-
formas STATA y Excel. La estimacion conjunta de la
sensibilidad y especificidad se realizd mediante un
modelo bivariado y se integraron en graficos como
Forest Plot y Summary Receiver Operating Characteris-
tic (SROC), a partir de medidas, de las cuales se obtu-
vieron las areas bajo la curva (AUC). La heterogeneidad
entre los estudios se evalué mediante la prueba Q de
Cochran, y su magnitud se cuantificé utilizando la esta-
distica 12, considerando valores superiores al 40% como
indicativos de un moderado grado de heterogeneidad y
mayores a 70%, de alto grado de heterogeneidad.

Evaluacion de Ila certeza

La certeza de la evidencia se determind mediante el
enfoque GRADE, para lo cual se elaboré una tabla
SOF (summmary of findings) usando la herramienta
GRADEpro.

Resultados

Resultados de la busqueda

En la busqueda bibliografica se obtuvieron 1228 arti-
culos registrados entre los afos 1994 y 2024. Al aplicar
la limitacién temporal a los ultimos cinco afios, queda-
ron 343 articulos. Tras retirar los duplicados, quedaron
251. Se seleccionaron 22 articulos por titulo y resumen,
y 5 por texto completo (Fig. 1). Los estudios incluidos
consisten en 5 estudios observacionales retrospectivos
(estudios primarios) realizados en diferentes partes del
mundo con un seguimiento que varia entre 14 dias y
9.4 afos, y un total de 3537 participantes.

Caracteristicas de los estudios

Los 5 estudios incluidos se ubican entre 2019 y 2024;
4 estudios eran observacionales retrospectivos y 1

observacional prospectivo. De estos, 3 evaluaron la pun-
tuacion HEART; 3, T-MACS y 2, EDACS. Todos los
estudios incluyeron Unicamente pacientes adultos.
Todos los estudios incluyeron Unicamente pacientes
adultos (> 18 afos) que presentaban dolor en el pecho,
con un seguimiento de 30 dias al aplicar el puntaje
(Tabla 1).

Evaluacion del riesgo de sesgo

La calidad metodoldgica general de los 5 estudios
incluidos (Fig. 2), demuestra que los estudios pronds-
ticos tienen un riesgo de sesgo predominantemente
bajo en los estudios de Akman y Body', los cuales
presentaron un bajo riesgo de sesgo y baja preocupa-
cion por la aplicabilidad en todos los dominios evalua-
dos. En contraste, estudios como los de Shin'® y Sijivo'™
presentaron alto riesgo de sesgo en varios dominios,
asi como preocupaciones respecto a la aplicabilidad.
Kesglin'” muestra evaluaciones poco claras en varios
dominios, lo que refleja una incertidumbre en la calidad
metodoldgica y en la aplicabilidad de sus modelos de
prediccion.

Resultados de las sintesis

Akman et al.'® realizaron un estudio observacional
prospectivo en el que compararon las puntuaciones
HEART y T-MACS. En la estratificacion de bajo riesgo,
HEART alcanzé una sensibilidad del 86.6% (IC 95%:
77.3-93.1%), una especificidad del 71.3% (IC 95%:
68.8-75.5%), un VPP del 36.4% y un VPN del 96.6%.
Para los pacientes clasificados como de alto riesgo por
esta escala, la sensibilidad fue del 43.9% (IC 95%:
33-55%), la especificidad fue del 95.1% (IC 95%: 92.7-
97%), el VPP fue del 63.2% y el VPN fue del 89.9%. En
comparacion, la puntuacion T-MACS mostré mejores
desempefios para la categoria de bajo riesgo, con sensi-
bilidad del 93.9% (IC 95%: 86.3-98%), especificidad del
49.2% y VPN del 97.7%. Para los pacientes de alto
riesgo, T-MACS mostré sensibilidad del 42.7%, especifi-
cidad del 99.7% (IC 95%: 98.7-100%) y VPP del 97.2%.

En un estudio prospectivo, Body et al.'”> compararon
los puntajes HEART, EDACS y T-MACS para el diag-
nostico temprano de sindromes coronarios agudos. La
escala T-MACS mostré la mayor sensibilidad, 99.2%
(IC 95%: 95.7-100%) y VPN, 99.8% (IC 95%: 98.5-
100%), mientras que HEART present6 sensibilidad del
91.8% y VPN del 97%. EDACS alcanzé una sensibili-
dad del 96.2% (IC 95%: 92.2-99.4%) y un VPN del
99.3%, aunque en todos los puntajes, los VPP fueron
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ROB Applicability Overall
STUDY
Participants Predictors Outcome Analysis Participants Predictors Outcome ROB  Applicability
Akman, 2023 + + + + + + + + +
Body, 2019 + + + + + + + + +
Kesgiin, 2022 ? + + + + + + + +
Shin, 2020 - - ? ? ? ? ? ?
Sljivo. 2024 - - ? ? ? ? ? ?

Figura 2. Presentacion tabular para los resultados de PROBAST.

*+ROB bajo/poca preocupacion respecto a la aplicabilidad.

-ROB alto/alta preocupacion respecto a la aplicabilidad.

’indica ROB poco claro/preocupacion poco clara con respecto a la aplicabilidad.
PROBAST: herramienta de evaluacion del riesgo de sesgo del modelo de prediccion; ROB: Riesgo de sesgo.
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Figura 3. Curva SROC para el puntaje HEART.
Fuente: elaboracién propia.

relativamente bajos, destacando el bajo rendimiento en
poblaciones de baja prevalencia.

Kesgun et al.' llevaron a cabo un estudio transversal
prospectivo que comparo los puntajes T-MACS y TIMI.
Para la prediccion de MACE, T-MACS mostré sensibi-
lidad del 100% (IC 95%: 83.2-100%), especificidad del
51.7%, VPP del 12.5% y VPN del 100%. Estos datos
sugieren que esta herramienta es altamente util para
descartar eventos en pacientes de bajo riesgo.

Por su parte, Shin et al.'” realizaron un estudio retros-
pectivo en el afio 2020, en el cual evaluaron la escala

EDACS-ADP. Clasificaron al 35.2% de los pacientes
como de bajo riesgo, de los cuales solo el 1.1% pre-
sentd MACE, mientras que el 26.2% de los pacientes
de alto riesgo desarrollaron un evento adverso. El ana-
lisis diagndstico mostrd sensibilidad del 97.7% (IC 95%:
94.8-99.3%), especificidad del 26.2%, VPP del 98.9%
y VPN del 35.2%.

Finalmente, Sljivo et al.¥, en un estudio retrospectivo
realizado en Bosnia y Herzegovina en 2024, evaluaron
el rendimiento de la escala HEART. Entre los pacientes
clasificados como de bajo riesgo (n = 103), la sensibi-
lidad fue del 97.1% (IC 95%: 89.9-99.6%), la especifici-
dad del 27.3% y el VPN del 98.1%. En el seguimiento
a 30 dias de 441 pacientes, 100 (22.7%) fueron diag-
nosticados con MACE. En este andlisis, la escala
HEART mantuvo sensibilidad del 97%, especificidad
del 27.3% y VPP del 25.5%. Estos hallazgos apoyan
su utilidad para descartar MACE en pacientes de bajo
riesgo, aunque limitan su capacidad para confirmar el
diagndstico (Tablas 2 y 3).

En la evaluacion de la capacidad discriminativa para
predecir eventos cardiovasculares mayores (MACE), el
puntaje HEART mostré un buen desempefio con un
AUC de 0.88 (IC 95%: 0.84-0.90), sensibilidad del 93%
(IC 95%: 86-96%) y especificidad del 46% (IC 95%:
26-67%). El puntaje T-MACS present6 un AUC de 0.80
(IC 95%: 0.76-0.83) (Figs. 3 y 4), sensibilidad del 90%
(IC 95%: 81-94%) y especificidad del 70% (IC 95%:
66-74%). En contraste, el puntaje EDACS evidencio un
rendimiento (Figs. 5 y 6) mas limitado, con un AUC de
0.57 (IC 95%: 0.53-0.61), sensibilidad del 91% (IC 95%:
62-98%) y especificidad del 52% (IC 95%: 48-57%)
(Figs. 7y 8).
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Figura 5. Curva SROC para el puntaje T-MACS.
Fuente: elaboracion propia.

En conjunto, los resultados sugieren que tanto
HEART como T-MACS son herramientas Utiles para
la estratificacion de riesgo en pacientes con dolor
toracico, aunque T-MACS destaca por su mayor sen-
sibilidad, valor predictivo negativo y precision global,
lo que respalda su uso preferente en escenarios cli-
nicos donde la exclusién segura de MACE es
fundamental.

Evaluacion de la calidad de evidencia

Se comparo la certeza de la evidencia de tres pun-
tajes clinicos utilizados para evaluar dolor toracico en
emergencias; los tres se basan en estudios observa-
cionales y presentan un riesgo de sesgo no serio, pero
muestran inconsistencia muy seria y cierto grado de
imprecision, 1o que reduce la confianza en los resulta-
dos (Tabla 4).



acico

dolor tor

jes en

de puntaj

ica

t

Ision pronos

L.G. Abanto-Diaz et al. Prec

‘09e|pJed osed uod sajualaed
‘091ughoIpiea }90ys uod saudloed
‘sepezesequa saJalnyy ‘seiouabin ap
0191AI8S |3 Ud [\FLS U093 3|qiedwod
|0J3u09 8p §93 U0 SAJUBIIRY

‘sajeydsoy

S0J10 B SOpepe|seJ} sajualoey
‘ugioefnsanul e| eied ojuaIWUASUOD
ns ueqep ou anb sajualoed

‘LS |9p UQIIBAR|D UOD

0IpJBJ0IW 8p 0MEJUl UOD SAJUBIORY

‘ugloejuasaid
e| 9p OJUBWOW [B S3|qelSaul
sa|eA soufis uod sajualoed

‘seuiuodoJ} ap sisijeue esed aibues
olesixa sa| 8s ou sauainb e sajualoed

‘selouabin ap

019IAI8S [3 UB | S |9p UOIIBAB|D UOD
0IpJea0IW 8p 0MEeJUl UOD SBIUBIORY

‘uglaejuasald e| ap sajue seloy

71 < sewolus 091d U0d saUBIIRY

(¢ odn Y|

u09 sajualoed so| e Jse opuaAn|oxa)
oue|eydsoy osaibul ejianbal anb
29IpaW UQIDIPUOI BII0 UDD SBIUBIIR
‘LS |9p UQIIBAB|D UOI SBJUBIIRY

‘sa|eulsaluloseh soulolsesy
‘ozelequa ‘|eual elaualdynsul
“Jeuow|nd eljoqwaoquios} ‘edloe
ejbojoled ‘xesglownau ‘ejuownay
1S ouawhas |ap ugioeAa|a uod
‘soue g| > sajualoed

uQISN|9Xa ap S0l

IINJLSN o9nsoubeipaid un uod
sopeujwexa A 0d1wanbsi 0910e10}
Jlojop ap sewojus uod ‘sejouabuin

Ua Soue g| < sajualoed

‘selouabin ap eaie

|8 Ud SB|BMOW SOJUILIIBIUOIE
uoJalyns ou A sajqeisa
U0JaIANISA anb sajualoed

‘LS ojuawhas [ap uoloens|a

u09d 0IpJed0IW AP OMBJUI

ap oansoubelp ap ejouasny
‘sojowal

sejouahbin ap soisand ua
0919810} J0jOp U0 anb sajualoey

‘B1Jeu0Jod epeziendwod
ejjesfowoy sod eyesboibue eun e
sopiawos A sooe|pied sewoluls

sa|qisod o oyaad |8 ua JojoQ

VS @p

oansoubelp un gyoadsos ajuelesy
091paw |8 sauainb ua A eaeipied
ou esned ajualede uis ofjand

0 solquoy ‘sozeiq ‘ouiysebida
‘oyodad |8 ua Jeisajew o

Jojop uod sejauabin ua sajualoey

‘oyoad |9
U@ J0|Op UOI SOUE 8| < S8IUaIIRY

ugIsn|aul ap soLaNI)

SElp 0€

Selp 0€

SElp 0€

SElp 0€

SElp 0€

ojyuaiwinbag

soynpe Qg OalwelduRUY WIS SVINL
SONNPE Lpy  OJUBIWEIOURUY WIS LYVIH
dav
SoNNpe g/z | OwlwelduBUY UIS  -SIVA3
sava3
SOVINL
SO}Npe 666 opeloueuly 1HV3H
LHV3H
soynpe ylG  OalweldueUy WIS SVIAL

(u)
epeipnsa

uolae|qod ojuajwelaueuly

‘0A9adsoud [BUOIOBAIBS]O (d( ‘0AIadS0.1a) [BUOIIBAIBSHO (Y

40 ejnbing (444

euinobaziay

40 elusog 20T
40 23109 0202
40 elia1e|bul 610¢
d0 einbin] £207

;1 18 unbsay|

5118 38 oAlllS

qu'l€ 18 UIYS

21833 Apog

g e 18 ueuny

lojne Jawng

SOIpN}sa SO| ap Seansaloele] °| Bjqe]

267



268

Rev Colomb Cardiol. 2025;32(4)

Tabla 2. Sensibilidad, especificidad, VPN y VNN de los puntajes para MACE en estudios primarios

Sensibilidad Especificidad Valor predictivo positivo Valor predictivo negativo
(IC 95%) (1C 95%)

HEART Akman et al."
Bajo riesgo 86.59% 71.3% 36.4% 96.6%
(77.3-93.1%) (68.8-75.5%) (32.5-40.5%) (94.2-98.0%)
Alto riesgo 43.9% 95.14% 63.2% 89.9%
(33-55%) (92.7-97%) (51.4-73.5%) (88.1-91.5%)
Body et al.'? 91.8% 38.6% 17.7% 97.0%
(85.0-99.5%) (35.1-42.2%) (16.6-18.9%) (94.6-98.4%)
Sljivo et al.™ 97.1% 27.3% 19.82% 98.08%
(89.9-99.6%) (22.8-32.1%) (18.67-21.03%) (92.8-99.51%)
TMACS Akman et al."
Bajo riesgo 93.90% 49.19% 26% 97.7%
(86.3-98.0%) (44.4-54.0%) (24-28.1%) (94.7-99.0%)
Alto riesgo 42.68% 99.7% 97.2% 90.1%
(31.8-54.1%) (98.7-100%) (82.9-99.6%) (88.4-91.7%)
Body et al.”? 99.2% 53.3% 24.1% 99.8%
(95.7-100%) (49.9-56.7%) (22.8-25.5%) (98.5-100%)
Kesgiin et al."® 100% 51.72% 12.5% 100%
(83.2-100%) (45.8-57.6%) (11.3-13.9%)
EDACS Body et al.'? 96.2% 55.1% 24.3% 99.3%
(92.2-99.4%) (51.4-58.7%) (22.8-25.9%) (97.8-99.8%)
Shin et al.” 14.7% 23.8% 90.4% 45.6%
(68.4-80.3%) (22.1-25.7%) (88.1-92.2%) (42.8-48.3%)

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 3. Tabulacion de STATA

(v Lt v L | |
1 124 1 308

HEART Akman et al.’ 7
Body et al.? 101 469 9 295
Sljivo et al.* 97 241 3 100
T-MACS Akman et al.’ Al 137 1" 294
Body et al.'? 19 276 7 574
Kesgiin et al.’® 17 Al 3 219
EDACS Body et al.? 106 330 3 405
Shin et al.” 165 527 56 525

TP: verdadero positivo; FP: falso positivo; FN: falso negativo; TN: verdadero
negativo. Fuente: elaboracion propia.

Discusion
Resumen de los principales resultados

El proposito de este estudio fue evaluar la precision
prondstica para MACE de los puntajes HEART, EDACS

y T-MACS en pacientes adultos que acuden al servicio
de emergencias con dolor toracico. Dentro de este
metaanalisis, se demostré que la puntuacion HEART
tuvo un AUC de 0.88 (IC 95%: 0.84-0.90), la cual fue
mayor que la obtenida para las puntuaciones T-MACS
y EDACS. Del mismo modo, la puntuacién HEART fue
la que presento la mayor sensibilidad, siendo esta del
93% (IC 95%: 86-96%). Por otro lado, el puntaje con
mayor especificidad fue T-MACS, siendo esta del 70%
(IC 95%: 66-74%).

Integridad y aplicabilidad general de la
evidencia

La revisién proporciona una evaluacion solida y cli-
nicamente relevante para estimar la precision pronds-
tica de los puntajes. Los hallazgos que destacan son
el puntaje HEART, por su elevada sensibilidad y su
capacidad discriminativa, lo cual lo posiciona como una
herramienta confiable para descartar MACE en esce-
narios de alta demanda clinica. Asimismo, la alta espe-
cificidad del puntaje T-MACS evidencia su utilidad para
reducir las hospitalizaciones innecesarias.
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Figura 6. Forest Plot para el puntaje T-MACS.
Fuente: elaboracién propia.
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Figura 7. Curva SROC para el puntaje EDACS.
Fuente: elaboracién propia.

Desde una perspectiva de aplicabilidad general, no
es posible extrapolar los resultados; ademas, la mayo-
ria de los estudios incluidos se concentran en contex-
tos hospitalarios de alto nivel, lo que reduce la
aplicabilidad en otros entornos asistenciales. En con-
junto, aunque la evidencia actual es consistente y cli-
nicamente util, su implementacion debe ser cuidadosa
y respaldada por validaciones externas que aseguren
su aplicabilidad en escenarios diversos.

Certeza de la evidencia

La evidencia recopilada proporciona una base poco
solida para comparar las escalas HEART, T-MACS y
EDACS, y se ve afectada por la variabilidad en los
resultados, imprecisiones metodoldgicas y tamafio de
las muestras. Para llegar a conclusiones mas contun-
dentes, seria beneficioso realizar estudios adicionales
con metodologias consistentes y tamafios de muestra

269



Rev Colomb Cardiol. 2025;32(4)

grandes, asi como estudios que evallen estas escalas
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Figura 8. Forest Plot para el puntaje EDACS. Fuente: elaboracién propia.

pronostico de MACE, con AUC de 0.88 y sensibilidad del
93%, datos que lo posicionan como una herramienta util
para estratificar el riesgo y descartar eventos en pacien-
tes con riesgo bajo a intermedio. Por su parte, T-MACS
mostré la mayor especificidad (70%) y un rendimiento
global favorable (AUC: 0.80), siendo especialmente
valioso en contextos donde se prioriza la exclusion
segura de MACE vy la optimizacion de recursos hospita-
larios. En contraste, el puntaje EDACS evidenci6 un AUC
mas bajo (0.57), lo que limita su utilidad como herra-
mienta prondstica en escenarios de emergencia.

Pese a estos resultados, la aplicabilidad general esta
restringida por la heterogeneidad de los estudios inclui-
dos, tamafos muestrales limitados y riesgos metodologi-
cos, lo que llevo a calificar la certeza de la evidencia como
baja 0 muy baja. Este hecho resalta la necesidad de
contar con investigaciones adicionales, preferentemente
multicéntricas, con mayor rigor metodoldgico y aplica-
das en poblaciones diversas.

En conclusion, aunque HEART destaca por su
alta sensibilidad y T-MACS por su mayor especifi-
cidad, ambos puntajes pueden complementarse
segun las prioridades clinicas del entorno de aten-
cion. Su implementacién debe ir acompafiada de
procesos de validacion externa que aseguren un
desempefo adecuado en contextos reales, poten-
ciando su utilidad como herramientas prondsticas
en la toma de decisiones clinicas en servicios de
urgencias.
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Consideraciones éticas

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

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacién ética. El estudio no involucra datos per-
sonales de pacientes ni requiere aprobacion ética. No
se aplican las guias SAGER.

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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Canulacion yugulo-subclavia de ECMO-VA en shock
cardiogénico por tromboembolia pulmonar y sindrome de
hipercoagulabilidad

Jugulo-subclavian cannulation in venoarterial ECMO for cardiogenic shock due to
pulmonary embolism and hypercoagulability syndrome

Leonardo A. Salazar-Rojas’, Juan Porras?, Claudia C. Colmenares-Mejia'* y Valentina Pinzén’
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Resumen

El uso de soporte vital extracorpdreo es una opcion en pacientes con shock cardiogénico secundario a insuficiencia ventri-
cular derecha y tromboembolia pulmonar. La enfermedad tromboembdlica supone un reto en la terapia con ECMO, dado el
estado de hipercoagulabilidad que compromete el sistema venoso y arterial. Se presenta un caso de tromboembolia pulmo-
nar con shock cardiogénico que fue canulado con una configuracion percutanea yugulo-subclavia como opcion viable ante
la imposibilidad de acceso femoral. Este caso resalta la viabilidad de la canulacion yugulo-subclavia en escenarios de con-
traindicacion para accesos femorales, con evolucidn favorable y sin secuelas a seis meses de seguimiento.

Palabras clave: Oxigenacion por membrana extracorporea. Choque cardiogénico. Embolia pulmonar.

Abstract

Extracorporeal life support is a therapeutic option for patients with cardiogenic shock secondary to right ventricular failure and
pulmonary embolism. Thromboembolic disease poses a challenge in ECMO therapy due to the hypercoagulable state affec-
ting both venous and arterial systems. We present a case of pulmonary embolism-induced cardiogenic shock managed with
a percutaneous jugulo-subclavian ECMO-VA cannulation due to the impossibility of femoral access. This case highlights the
feasibility of jugulo-subclavian cannulation in patients with contraindications for femoral access, demonstrating a favorable
outcome without sequelae at six months of follow-up.

Keywords: Extracorporeal membrane oxygenation. Shock. Cardiogenic. Pulmonary embolism.
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Introduccion

En los casos de tromboembolia pulmonar (TEP) ma-
siva, la mortalidad hospitalaria puede superar el 50%
y alcanzar hasta un 70% en escenarios de choque
cardiogénico'?. La afectacién hemodinamica grave del
ventriculo derecho compromete el llenado ventricular
izquierdo y genera un cuadro de insuficiencia biventri-
cular y deterioro multiorganico®®.

La ECMO veno-arterial (ECMO-VA) ha demostrado
utilidad en pacientes con TEP grave que no respon-
den al tratamiento médico convencional®®. Sin embar-
go, la trombosis extensa puede limitar los accesos
vasculares tradicionales, como la canulacién femoral.
En estos casos, la canulacion yugulo-subclavia repre-
senta una alternativa valida, especialmente en pacien-
tes con sindrome de hipercoagulabilidad. Este reporte
describe el abordaje terapéutico de una paciente con
TEP masiva y trombosis extensa, manejada exitosa-
mente con ECMO-VA mediante canulacion percuté-
nea yugulo-subclavia.

Caso clinico

Se trata de una paciente femenina de 26 afos, con
antecedentes de trombosis venosa profunda (TVP) sin
desencadenante evidente, en la extremidad inferior de-
recha y un aborto espontaneo. Consulté por dolor y
edema en el miembro inferior izquierdo. En la explora-
cion fisica, se evidencid edema generalizado, dilata-
cién capilar, cianosis distal, frialdad y llenado capilar
prolongado. Un Doppler de extremidades inferiores
confirmé trombosis venosa profunda extensa, por lo
que se inicid anticoagulacion y se remitid a nuestra
institucion para manejo por cirugia vascular.

Alingreso, se encontraba estable, con signos vitales
normales. Sin embargo, el examen fisico del miembro
inferior contralateral reveld coloracion moteada, ciano-
sis del primer artejo y frialdad distal. Los estudios ini-
ciales mostraron anemia (hemoglobina 9.46 mg/dl),
trombocitopenia (51.1 x 103/ul) y disfuncién renal agu-
da (creatinina 1.9 mg/dl, nitrégeno ureico 49 mg/dl). Se
indicd manejo en la unidad de cuidado intermedio con
anticoagulacion, valoracion por neumologia y medidas
de compresion.

Tres horas después de la hospitalizacién, presentd
taquipnea, hemoptisis, hipotensién y desaturacion, por
lo que se decidié intubar e iniciar soporte vasopresor.
El ecocardiograma a la cabecera mostr6 ventriculo de-
recho dilatado con hipocinesia de la pared libre, TAPSE
de 16 mm, probable trombo apical parcialmente mdvil,

Cénula drenaje venosa
D 21 Fr Yugular derecha

Cénula retorno arterial
17 Fr Subclavia
derecha

Figura 1. Canulacion yugulo-subclavia derecha.

ventriculo izquierdo disminuido de tamafio con fraccion
de eyeccion del 55-58% y movimiento paraddgjico del
septum interventricular. Los biomarcadores cardiacos
se encontraban elevados (troponina 127 pg/ml, ProBNP
21.355 pg/ml). Pese a la inestabilidad hemodinamica y
a la disfuncion renal aguda, se decidio realizar una ar-
teriografia pulmonar®.

El cateterismo derecho confirmé hipertensién pulmo-
nar grave (presion en la arteria pulmonar de 65/17 mmHg,
media de 39 mmHg), presién de fin de diastole del ven-
triculo derecho de 15 mmHg y presidn auricular derecha
de 11 mmHg. La presion arterial sistémica era de
75/43 (56) mmHg, y se confirmé tromboembolia pulmo-
nar bilateral. Se intentd trombdlisis local con alteplase
(12.5 mg en el lado derecho y 25 mg en el izquierdo),
junto con fragmentacion mecanica, sin lograr una trom-
boaspiracién efectiva. La paciente fue trasladada a la
unidad de cuidado intensivo bajo doble soporte vaso-
presor e inotrépico.

Diez horas después de la trombdlisis fallida, el esta-
do de shock persistia, con requerimiento de norepin-
efrina 0.6 mcg/kg/min, vasopresina 3 Ul/h y dobutamina
5 mcg/kg/min. Los estudios de laboratorio revelaron
lactato de 1.3 mmol/L, perfil hepatico dentro de para-
metros normales (bilirrubina total 0.2 mg/dl, AST 42 U/l
ALT 83 U/l) y aumento de la creatinina sérica
(2.16 mg/dl), con tiempos de coagulacion normales
(PT 279 s, PTT 11.6 s, INR 1.1). En ausencia de san-
grado y ante la progresion de la disfuncién organica,
se decidio iniciar ECMO-VA. La canulacion se realizé
en la unidad de cuidado intensivo debido a la inesta-
bilidad hemodinamica.
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Figura 2. Tromboembolia pulmonar. A: tromboembolia pulmonar en segmentario bilateral. B: trombosis distal de la arteria

pulmonar derecha.

Técnica de canulacidon

Dado el alto riesgo de isquemia critica en las extre-
midades inferiores, se opt6é por una canulacién yugu-
lo-subclavia. Se realiz6 una evaluacion ultrasonografica
para verificar la permeabilidad y el calibre de los vasos.
Para el acceso arterial, se selecciond la arteria subcla-
via derecha, utilizando la técnica de Seldinger bajo
guia ecogréfica. La puncion se realizé con aguja eco-
guiada y la dilatacion progresiva del vaso se facilit
mediante una guia de alto soporte (Amplatz Superstiff
0.035 Boston Scientific), seguida de la insercion de una
canula arterial de 17 Fr.

Para el drenaje venoso, se accedio a la vena yugular
interna derecha mediante puncion ecoguiada. Se avan-
z6 una guia diagndstica de 150 cm para facilitar el paso
de la canula venosa y se posicion6 cuidadosamente
para evitar interferencias con el flujo. Se confirm¢ la
alineacion adecuada de ambas canulas y se conecto
el circuito de ECMO (Fig. 1).

La configuracion del circuito se realizé segun protocolo
institucional (bomba Affinity CP, Medtronic®; membrana
EOS ECMO, LivaNova®), con un flujo de bomba de
2.8 L/min a 2.890 rpm. Se administrd heparina en infusion
continua, con metas de PTT entre 50-70 segundos.

Tras el inicio de ECMO, las necesidades de soporte
vasopresor disminuyeron progresivamente. A las
24 horas, la paciente solo requeria norepinefrina
0.1 mcg/kg/min, vasopresina 3 Ul/h y dobutamina
5 mcg/kg/min. Se observé un incremento en el gasto
urinario (1.8 ml/kg/h). La angiotomografia pulmonar evi-
denci6 defectos de llenado en las arterias pulmonares
segmentarias y subsegmentarias bilaterales (Fig. 2).

La tomografia de vasos abdominales y extremida-
des inferiores reveld oclusién de la arteria iliaca

externa derecha con recanalizacién distal por colate-
rales, trombosis venosa profunda en el miembro infe-
rior izquierdo y disminucién del calibre de la vena
iliaca comun izquierda previo a su drenaje en la vena
cava inferior.

Al tercer dia, la paciente solo requeria dobutamina
(5 mcg/kg/h). El flujo de bomba se mantuvo estable,
con parametros de oxigenacion, PCO,, lactato y SvO,
dentro de los rangos normales, lo cual permitio la ex-
tubacion sin complicaciones. Al séptimo dia, se resol-
vieron los signos de disfuncion organica. Al décimo dia
supero las pruebas de retiro de ECMO vy se realizd la
decanulacion sin complicaciones vasculares.

Discusion

Se reporta un caso de canulacién subclavia percu-
tanea en una paciente con choque cardiogénico por
tromboembolia pulmonar. Esta canulacién se ha des-
crito previamente en el tratamiento de pacientes con
ECMO-VA en escenarios de cirugia programada no
urgente®. Las principales indicaciones para la canula-
cion axilar o subclavia son la enfermedad vascular
periférica grave y el acceso vascular dificil°. En la pa-
ciente del caso, se eligid esta canulacién debido a la
complejidad de la enfermedad tromboembodlica y el
riesgo de pérdida de las extremidades inferiores.

El abordaje axilar/subclavio puede ser quirdrgico o
percutaneo. La técnica mas descrita es la abierta, la
cual requiere un injerto de Dacrdén para su insercion,
dilatacion mediante la técnica de Seldinger y canulas
de 15-17 Fr, siendo la de 15 Fr la mas utilizada®®. La
técnica percutdanea se ha descrito en la arteria axilar
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en una cohorte de 174 pacientes, con una baja tasa de
complicaciones (7.5%) asociadas a la canulacién®.

Existen publicaciones que comparan la canulacién
abierta de la arteria axilar frente a la canulacion femoral
percutanea, y encuentran menor riesgo de isquemia de
la pierna (6.9% frente a 15.7%; p < 0.006) y de isque-
mia de la extremidad relacionada con la canulacion
(0% frente a 10.5%; p < 0.001), lo que favorece signi-
ficativamente al grupo de canulacién axilar. Ademas, la
necesidad de cambiar el lugar de canulacion fue mayor
en el grupo de la arteria femoral (4.6% frente a 14.7%;
p < 0.001)5.

La ECMO-VA con canulacién yugular-subclavia es
una alternativa que puede usarse de manera segura
en pacientes con choque cardiogénico refractario y
contraindicaciéon de canulacién femoral. El abordaje
multidisciplinario, con el apoyo de cardiologia interven-
cionista, cirugia vascular y medicina critica, es funda-
mental para el éxito de esta estrategia.

Conclusion

El manejo de pacientes con TEP masiva y choque
cardiogénico en ECMO, representa un reto significa-
tivo, especialmente en escenarios de emergencia. La
eleccion de la canulacion yugulo-subclavia permitié
proporcionar un soporte hemodinamico efectivo en un
paciente con acceso vascular comprometido. Este
caso respalda la viabilidad de la técnica percutanea
en contextos urgentes, minimizando el riesgo de is-
quemia en extremidades y facilitando la estabilizacion
hemodinamica.

La canulacion yugulo-subclavia percutanea debe con-
siderarse como una opcion viable en pacientes con
contraindicacion de acceso femoral, siempre que se
disponga de un abordaje multidisciplinario y experiencia
en su implementacion. En este contexto, su uso puede
contribuir a mejorar la supervivencia y la recuperacion
funcional de los pacientes con choque cardiogénico
refractario y enfermedad tromboembodlica grave.
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Endocarditis infecciosa con compromiso multivalvular:
un caso raro de compromiso mitral y tricuspide simultaneo

Infective endocarditis with multivalvular involvement: a rare case of simultaneous mitral
and tricuspid compromise
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Resumen

Los estreptococos del grupo Viridans, como el Streptococcus mitis y el Streptococcus oralis, son patdgenos relevantes en la
endocarditis infecciosa, especialmente en valvulas cardiacas nativas, y afectan las vdlvulas mitral y tricuspide, respectiva-
mente, en usuarios de drogas intravenosas e inmunosuprimidos. Aunque la endocarditis infecciosa derecha es menos fre-
cuente, tiene resultados clinicos desfavorables. El diagndstico de endocarditis infecciosa causada por estos estreptococos
es complejo debido a su lento crecimiento, lo que puede generar cultivos negativos. Se presenta el caso de una mujer de
53 afios, con vegetaciones en las valvulas mitral y tricuspide, tratada con antibidticos y cirugia. Las vegetaciones fueron
resecadas y se realizé un reemplazo valvular mitral con protesis mecdnica y plastia de la tricuspide. El tratamiento quirdrgi-
co temprano fue clave. El manejo multidisciplinario y personalizado es crucial en casos complejos de endocarditis infecciosa.
Las decisiones quirdrgicas deben basarse en factores clinicos, como insuficiencia cardiaca o infeccion no controlada, mas
alld del tamafio de las vegetaciones. Aunque se prefiere la reparacion valvular, en infecciones extensas puede ser necesario
el reemplazo valvular. El caso destaca la efectividad del manejo quirdrgico y médico integral en casos raros de endocarditis
infecciosa multivalvular, logrando un desenlace favorable sin complicaciones posteriores.

Palabras clave: Endocarditis infecciosa. Grandes vegetaciones. Vélvula mitral. Valvula tricuspide.

Abstract

Infective endocarditis (IE) primarily affects native heart valves, with the mitral and tricuspid valves being the most impacted,
particularly in intravenous drug users and immunosuppressed individuals. Although right-sided IE is less prevalent, it is as-
sociated with poorer clinical outcomes. Diagnosing IE caused by these streptococci can be challenging due to their slow
growth, which often results in negative culture results. We present the case of a 53-year-old woman who developed vegeta-
tion on both the mitral and tricuspid valves. She was treated with antibiotics and underwent surgery, which involved resection
of the vegetation and mechanical mitral valve replacement, along with tricuspid valve repair. Early surgical intervention proved
to be crucial for her recovery. Effective management of complex IE cases requires a multidisciplinary and personalized approach.
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Surgical decisions should consider clinical factors such as heart failure or uncontrolled infection rather than solely the size of
the vegetation. While valve repair is generally preferred, valve replacement may be necessary in cases of extensive infection.
This case underscores the importance of comprehensive surgical and medical management in achieving favorable outcomes
in rare instances of multivalvular IE without subsequent complications.

Keywords: Infective endocarditis. Large vegetation. Mitral valve. Tricuspid valve.

Introduccion

Los estreptococos del grupo Viridans, como el Strep-
tococcus mitis y el Streptococcus oralis, son patdgenos
importantes en la endocarditis infecciosa, particular-
mente en valvulas cardiacas nativas. S. mitis se asocia
con vegetaciones en la valvula mitral y ha causado
casos graves en mujeres embarazadas. Por otro lado,
S. oralis afecta con mayor frecuencia la valvula tricus-
pide, especialmente en usuarios de drogas intraveno-
sas Yy pacientes inmunosuprimidos. Aunque la
endocarditis infecciosa derecha es menos comun, se
vincula con resultados desfavorables'.

El diagndstico de la endocarditis infecciosa causada
por estos estreptococos presenta desafios significati-
vos debido a su crecimiento lento, lo que puede gene-
rar cultivos negativos y retrasos en el inicio del
tratamiento. Por ello, una alta sospecha clinica es
esencial para lograr un diagndstico temprano y prevenir
complicaciones graves®. En 2023, la Sociedad Interna-
cional para Enfermedades Cardiovasculares (ISCVID)
actualizé los criterios de Duke para el diagndstico de
endocarditis infecciosa. Estas actualizaciones incluye-
ron nuevos métodos diagndsticos microbioldgicos,
como el inmunoensayo enzimatico y la PCR, asi como
técnicas de imagen avanzada, como el FDG-PET-CT?.
Ademas, se incorpord el criterio intraoperatorio y se
amplié la lista de microorganismos asociados. Un es-
tudio de validacion demostrd que los criterios Duke-IS-
CVID 2023 son mas sensibles que los anteriores,
aunque deben ser utilizados con precaucién como he-
rramienta diagndstica®.

Vegetaciones mayores de 30 mm se asocian con una
elevada mortalidad. Un estudio reciente identifico a los
estreptococos del grupo Viridans como el patégeno
mas frecuente en estos casos, representando el 26.7%
de las infecciones’. Segin Chamat-Hedemand et al.,
S. mitis y S. oralis fueron responsables del 21y 17%
de los casos de endocarditis infecciosa, respectiva-
mente, con una mortalidad hospitalaria del 7%?. Ade-
més, anteriormente la incidencia de endocarditis
infecciosa era de 3 a 10 por cada 100 000 habitantes®

observdndose un aumento significativo que alcanzé
13.8 casos por cada 100 000 habitantes en 2019°.

Se realizé una busqueda sistematica en las bases de
datos EMBASE, LILACS y PubMed con el objetivo de
determinar la incidencia de endocarditis infecciosa cau-
sada por S. mitisy S. oralis y su relacién con grandes
vegetaciones valvulares. Para ello, se emplearon tér-
minos MeSH y operadores booleanos, selecciondndo-
se unicamente estudios clinicos, ensayos clinicos,
analisis de cohortes y revisiones relevantes en pobla-
cion adulta. Se excluyeron cartas al editor y estudios
en idiomas distintos al inglés y al espafiol. De un total
de 86 articulos encontrados, se seleccionaron inicial-
mente 15 que cumplian los criterios de inclusién, de
los cuales se incluyeron finalmente 10 que respondie-
ron directamente a la pregunta de investigacion
planteada.

Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente femenina de 53
anos, residente en Londres, con antecedentes de ane-
mia cronica de cuatro meses de evolucién y reciente
explante de prétesis mamarias por patologia benigna
sin hallazgos microbioldgicos. Refirié dolor poliarticular
y fue manejada en Londres con prednisolona 15 mg/dia
durante un mes por sospecha de polimialgia reumatica;
posteriormente, en Colombia, se suspendié el corticoi-
de tras valoracién por reumatologia. Cirugia plastica
considerd sindrome autoinmune/inflamatorio inducido
por adyuvantes (ASIA) asociado a prétesis mamarias,
diagndstico que no se confirmo.

La paciente consultd al servicio de urgencias de un
hospital de 1V nivel en Bogotd, con un cuadro de tres
semanas de evolucion, caracterizado por fiebre, aste-
nia, dolor poliarticular y sintomas constitucionales des-
de hacia cuatro meses. Al ingreso, presento fiebre de
38 °C y soplo holosistdlico grado 1I/VI. Los hemoculti-
vos aislaron S. mitis/oralis, iniciandose antibidticos bajo
supervision de infectologia. Odontologia descarté un
origen dental. Un ecocardiograma transtorécico inicial
fue normal, pero un ecocardiograma transesofagico



posterior (24/09/2024) mostrd vegetaciones en la val-
vula tricispide (2.4 x 0.8 cm) y en la mitral (0.7 x
0.3 cm) (Fig. 1). Se documenté embolia séptica pulmo-
nar, sin evidencia de otras siembras bacterianas. Eco-
cardiogramas posteriores (01/10/2024 y 28/10/2024)
confirmaron la disminucién progresiva de las
lesiones.

El caso fue discutido en junta médica, decidiéndose
reemplazo valvular mitral con prétesis mecénica y plas-
tica tricuspide. La cirugia se realizé mediante esterno-
tomia bajo circulacién extracorpérea y cardioplejia
anterograda. Se reseco casi toda la valvula mitral de-
bido a vegetaciones, calcificacion y prolapso valvular,
implantandose una prétesis biologica de 29 mm (Fig. 2).
En la valvula tricuspide, se encontraron grandes vege-
taciones, por lo que se realizd reseccion parcial y plas-
tica tricuspide con anillo de 30 mm, logrando minima
regurgitacion. La paciente sali6 de la circulacion extra-
corpérea sin complicaciones, con ritmo sinusal tras
bloqueo AV inicial.

En el posoperatorio, se realizé seguimiento intrahos-
pitalario sin complicaciones y se ajusto la anticoagula-
cion con warfarina hasta alcanzar un INR 6ptimo. Fue
dada de alta en buenas condiciones y, en consulta
externa, se encontré asintomatica desde el punto de
vista cardiovascular, sin soplos ni signos de infeccion
en las heridas quirurgicas. Continu6 en control por cli-
nica de anticoagulacion, manteniendo tiempos de coa-
gulacién en rangos establecidos.

Discusién

El tratamiento de la endocarditis con grandes vege-
taciones requiere un enfoque integral y personalizado,
adaptado a la condicion clinica del paciente y sus fac-
tores de riesgo. La intervenciéon temprana es crucial;
Fourre et al.® destacan que el control tardio de la in-
feccion y un alto indice de comorbilidad de Charlson
son predictores de mayor mortalidad en la bacteriemia
por estreptococos. La consulta con especialistas y la
terapia antimicrobiana adecuada son esenciales para
reducir la mortalidad, subrayando la importancia de un
enfoque multidisciplinario.

En la endocarditis infecciosa de la valvula trictispi-
de, comun en usuarios de drogas intravenosas, se
deben evaluar los riesgos de la cirugia frente al ma-
nejo médico. Aunque la reparacion o reemplazo val-
vular son recomendados en casos graves, estos
procedimientos pueden implicar riesgos como reinfec-
cion. Instituciones como la Universidad de Kentucky

E.G. Rios et al. Endocarditis infecciosa multivalvular

priorizan el manejo médico y la supervision, reservan-
do la cirugia para casos avanzados’®. Las tecnologias
emergentes, como la extraccién transcatéter asistida
por vacio, ofrecen alternativas menos invasivas; sin
embargo, un metaanalisis no mostré diferencias sig-
nificativas en la mortalidad entre esta técnica y el
desbridamiento quirurgico, lo que resalta la necesidad
de mas estudios®.

La endocarditis con compromiso valvular mitral y
tricuspide es poco comun, salvo en usuarios de dro-
gas intravenosas®. Un caso reportado de una mujer
de 22 afos con antecedentes de reparacion de coar-
taciéon adrtica y VSD, ingresada en UCI por shock
séptico con endocarditis multivalvular, mostr6 grandes
vegetaciones. Las indicaciones para cirugia temprana
incluyen disfuncién valvular y vegetaciones grandes®.
En el presente caso, se optd por manejo quirirgico
debido a complicaciones valvulares y embolia séptica,
conforme a las directrices de la Sociedad Europea de
Cardiologia'®.

A pesar del riesgo quirdrgico, la evidencia actual su-
giere que el tratamiento quirtirgico puede generar una
ventaja de supervivencia de hasta el 20% en el primer
afo. Las indicaciones incluyen insuficiencia cardiaca
aguda, infeccién no controlada y prevencién de embo-
lizacién séptica, especialmente en el sistema nervioso
central’®. Un ensayo clinico aleatorizado mostré que la
intervencion quirdrgica temprana en pacientes con dis-
funcién valvular grave y vegetaciones mayores de
10 mm reduijo significativamente los eventos embdlicos
en comparacién con el tratamiento convencional, aun-
que no hubo diferencias significativas en la mortalidad
por todas las causas a los seis meses''.

En este caso, las vegetaciones superaban los 10 mm
y comprometian las valvulas mitral y tricuspide. La au-
sencia de indicaciones de cirugia de emergencia per-
miti6 completar el esquema antibiético, controlando la
infeccion. El germen aislado fue S. mitis/oralis, comun
en la etiologia de la endocarditis infecciosa, aunque es
inusual el compromiso simultaneo de estas dos valvu-
las sin antecedentes de uso de drogas intravenosas.

El manejo quirdrgico de la endocarditis mitral y tri-
cuspide es complejo, pues requiere una estrategia
adaptada a la extension de la infeccion y el dafo val-
vular. La reparacion valvular es preferible cuando es
viable, ya que preserva la funcion valvular y minimiza
el riesgo de complicaciones asociadas con protesis.
Estudios describen reparaciones combinadas mediante
técnicas como vegetectomia, cierre de perforaciones y
anuloplastia, con buenos resultados a corto plazo'".
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Figura 1. Primer Eco TE con presencia de vegetaciones en
valvulas mitral y trictspide (en proyeccion medioesofagica
eje corto con visualizacion de las vegetaciones mitral y
tricispide con tamafios de 0.7%0.3 y 24*08 cm,
respectivamente). Fuente: Archivo fotogréfico de la Sociedad
de Cirugia de Bogotd, Hospital de San José (la paciente firma
consentimiento informado).

Figura 2. Material resecado de valvula mitral y tricispide
Valvula mitral resecada casi en su totalidad con miltiples
calcificacionesyvegetaciones que generabaninsuficiencia.
Fuente: Archivo fotogréafico de la Sociedad de Cirugia de
Bogota Hospital de San José (la paciente firma consentimiento
informado).

Otra técnica descrita es la comisuroplastia, utilizada
para reconstruir las vélvulas dafiadas y restaurar la
continuidad de las valvas'".

En casos de dafio extenso, el reemplazo valvular
puede ser necesario, como ocurrié en este caso, en el
que el compromiso mayor se encontraba en el lado
izquierdo. La eleccién entre prétesis bioldgicas y me-
canicas depende del riesgo de recurrencia de la endo-
carditis y las caracteristicas del paciente. Las valvulas
bioldgicas se prefieren en algunos casos debido a un
menor riesgo de trombosis y complicaciones relaciona-
das con anticoagulacion'®. La reparacion de la vélvula
tricuspide es especialmente importante, ya que es per-
tinente evitar el uso de prétesis en esta posicion'. En
infecciones extensas, el uso de homoinjertos ha sido
reportado como una opcion efectiva'.

Sin embargo, el tamafo de la vegetaciéon no debe
ser la unica indicacion para cirugia. Un estudio reciente
cuestiond esta practica en ausencia de otros predicto-
res de mal prondstico, como insuficiencia cardiaca o
infeccion no controlada'. Por ello, la decision quirdrgi-
ca debe basarse en factores clinicos y el contexto
general del paciente.

Finalmente, en este caso, se realizd reemplazo val-
vular mitral con prétesis mecanica y plastica de la tri-
cuspide, logrando un desenlace favorable sin
complicaciones. El escenario de endocarditis mitral
y tricuspide concomitante es poco frecuente en la lite-
ratura, y su manejo debe ser individualizado conside-
rando la extension de la infeccion, la viabilidad de la
reparacion valvular y las caracteristicas del paciente.
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colos de confidencialidad de su instituciéon, han obteni-
do el consentimiento informado de los pacientes, y
cuentan con la aprobacion del Comité de Etica. Se han
seguido las recomendaciones de las guias SAGER,
segun la naturaleza del estudio.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccion de
este manuscrito.
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Estimados editores,

Hace menos de tres afios, el mundo comenzo a des-
plegar sistemas de inteligencia artificial (IA) generativa
masiva. Estos sistemas se han integrado en diferentes
aspectos de la educacion y la investigacion, creando
oportunidades y retos'*. En cuanto a las publicaciones
académicas, hemos sido testigos de cambios en las
politicas editoriales para la recepcién de articulos de
investigacion en revistas cientificas indexadas, que
preguntan a los autores en el proceso de solicitud si
utilizaron tecnologias asistidas por IA en la investiga-
cion y la redaccion. Por fortuna, este tipo de declara-
ciones y directrices éticas para los autores es cada vez
mas comun en las distintas revistas.

En la bibliografia se han analizado distintos niveles de
ayuda de la IA en la redaccién de articulos cientificos.
Algunos son sencillos, como la comprobacién de la orto-
grafia, la coherencia gramatical o la correccion de textos
traducidos, mientras que otros son sustanciales, como la
redaccién de parrafos y paginas enteras, el analisis de
datos y la generacion de gréficos. Existen pruebas de
que, en ciertas ocasiones, los resultados obtenidos con
estas herramientas se han copiado y pegado, en algunos
casos los manuscritos han incluido informacién inven-
tada, y en otros se han transcrito textos de terceros sin
atribuirlos ni citarlos adecuadamente®®.

Las herramientas de |A generativa ofrecen oportuni-
dades para mejorar el trabajo académico y pueden
ayudar a los investigadores a hacer avanzar la frontera

*Correspondencia:
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E-mail: oaespinosaa@unal.edu.co

Fecha de recepcion: 28-01-2025
Fecha de aceptacion: 04-04-2025
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del conocimiento. Sin embargo, su disefio e implemen-
tacion actuales no permiten el analisis critico, la com-
prensién e interpretacion de situaciones clinicas del
mundo real, datos de pacientes y andlisis complejos® .
Los manuscritos generados por IA pueden parecer bien
escritos, pero a menudo carecen de profundidad, infor-
macidn precisa y juicio critico, lo que puede conducir a
la integracion de datos falsos, informacién sesgada o,
incluso, plagio involuntario' 12,

Dado que es probable que aumente la popularidad y
la utilizacion de las herramientas de IA generativa, resulta
esencial reconocer tanto las oportunidades que ofrecen,
como sus riesgos potenciales. Asimismo, esto crea un
reto urgente para las revistas y los revisores, ya que es
crucial detectar el texto generado por A en un contexto
sin herramientas fiables para detectar el texto sintético.
Algunos editores estan adoptando herramientas y técni-
cas poco fiables que emplean algoritmos de aprendizaje
automatico para escudrifar el lenguaje, la estructura y
otros atributos del texto y determinar si es probable que
proceda de un ser humano o de una maquina'. Por
ejemplo, a principios de 2023, OpenAl anuncié el lanza-
miento de su nuevo clasificador de IA para identificar
texto escrito con herramientas de |A; sin embargo, solo
unos meses después, en el mismo afo, la empresa sus-
pendio la herramienta debido a su baja precision’®.

No podremos ampliar la frontera del conocimiento con
datos falsos o con articulos de baja calidad. Mientras se
dispone de herramientas fiables para detectar textos
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generados por IA, la comunidad académica y los
editores deben trabajar en colectivo para encontrar
medios que protejan la integridad cientifica. Los revi-
sores y editores de las revistas académicas desem-
pefiardn un papel clave a la hora de liderar los
maximos estandares de calidad para todos los traba-
jos que aspiren a ser publicados. De igual forma,
todos los lectores deberan familiarizarse con el pro-
ceso de lectura critica para acercarse con mayor
objetividad a los contenidos de una publicacién cien-
tifica de calidad.

En este contexto, los autores deben defender la inte-
gridad cientifica de la investigacion, lo que implica
adherirse a las buenas practicas en la realizacién y
aplicacion del empefio cientifico. Para ello, debemos
llegar a un acuerdo sobre las normas de divulgacion
del uso de herramientas de |A generativa a lo largo del
ciclo de vida de la investigacion, las competencias cri-
ticas en materia de |A que se esperan de todas las
partes interesadas en el proceso de publicacion y el
mantenimiento del control humano sobre el funciona-
miento de estas herramientas.

Instamos de manera respetuosa a que la investiga-
cion cientifica siga unos parametros de calidad estric-
tos y minimos, que se traduzcan en avances en las
fronteras del conocimiento que tengan la calidad ade-
cuada y repercutan de forma positiva en la humanidad.
La ética del investigador debe ser primordial, y esto
nunca debe olvidarse.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigaciéon no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacién ética. El estudio no involucra datos per-
sonales de pacientes ni requiere aprobacién ética. No
se aplican las guias SAGER.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccién de
este manusctito.
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