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A: resonancia cardiaca que muestra refuerzo tardio del gadolinio en el misculo papilar posteromedial. B: correlacién macroscépica con zona de
fibrosis en la cabeza del musculo papilar posteromedial. C: prolapso mitral asociado a curling y disyuncién del anillo mitral. D: reparo mitral con
adecuada superficie de coaptacion. E: signo de pickelhaube preoperatorio. F: resolucion del signo de pickelhaube después del reparo mitral

Santiago Nifio et al. Arritmia maligna en prolapso de la valvula mitral: ;es suficiente el tratamiento quirdrgico?

Fragilidad y futilidad en TAVI

Eventos adversos del uso de amiodarona

Cirugia cardiaca en Colombia: analisis situacional
Caracterizacion de falla cardiaca aguda
Rehabilitacion cardiopulmonar posCOVID
Complicaciones cardiovasculares en mujeres

Organo oficial de la Asociacion

SOCIEDAD COLOMBIANA
DE CARDIOLOGIA & CIRUGIA

CARDIOVASCULAR PERMANYER

Www.permanyer.com




Revista Colombiana de

Cardiologia

EDITOR JEFE / EDITOR IN CHIEF

Dario Echeverri

Departamento de Cardiologia, La Cardio/Fundacién Cardioinfantil, Bogota, Colombia

COEDITOR / COEDITOR

Alberto Baron

Departamento de Cardiologia, Clinica de Marly,

Bogota, Colombia

EDITOR EMERITO / EMERITUS EDITOR

Jorge Ledn-Galindo
Departamento de Cardiologia, Fundacién Santa Fe de Bogota,

Bogota, Colombia

EDITORES ASOCIADOS / ASSOCIATE EDITORS

Claudia V. Anchique
Servicio de Cardiologia, Mediagnéstica Tecmedi
S.A.S., Duitama, Colombia

Dagnoévar Aristizabal
Centro Clinico y de Investigacion SICOR,
Medellin, Colombia

Julian M. Aristizabal
Servicio de Electrofisiologia, Clinica CES,
Medellin, Colombia

Alberto Barén
Departamento de Cardiologia, Clinica de Marly,
Bogota, Colombia

Luis M. Benitez
Departamento de Cardiologia,
Centro Médico Clinica de Occidente,
Cali, Colombia

Ricardo Bohérquez
Departamento de Cardiologia,
Hospital Universitario San Ignacio,
Bogoté, Colombia

Marisol Carrefio
Servicio de Cirugia Cardiovascular Adultos,
Cardiologia, Hospital Militar Central, Bogota,
Colombia
Alejandro Escobar
Servicio de Cirugia Cardiovascular, Centro
Cardiovascular Somer Incare,
Medellin, Colombia
Angel A. Garcia
Unidad de Cardiologia, Hospital Universitario
San Ignacio, Bogota, Colombia
Juan E. Gémez
Servicio de Cardiologia,
Fundacién Valle del Lili, Cali, Colombia

Edgar Hernandez
Departamento de Cardiologia,
La Cardio/Fundacién Cardioinfantil,
Bogotd, Colombia
Victor M. Huertas
Instituto de Cardiopatias Congénitas,
La Cardio/Fundacion Cardioinfantil,
Bogoté, Colombia
Nicolés I. Jaramillo
Unidad de Hemodinamia, Clinica Las Américas,
Medellin, Colombia

Fernando Lizcano
Centro de Investigacion Biomédica,
Universidad de La Sabana,
Bogoté, Colombia

Patricio Lopez
Fundacion Oftalmoldgica de Santander -
Clinica FOSCAL,
Bucaramanga, Colombia

Dora I. Molina
Facultad de Ciencias para la Salud,
Universidad de Caldas,
Manizales, Colombia

Guillermo Mora
Servicio de Electrofisiologia,
Fundacion Santa Fe de Bogotd,

Bogota, Colombia

Federico Nifez

Departamento de Cirugia Cardiovascular,
Fundacién Clinica Shaio,

Bogoté, Colombia

Carlos Obando

Departamento de Cirugia Cardiovascular,

La Cardio/Fundacién Cardioinfantil, Bogota, Colombia

Alejandro Orjuela
Servicio de Electrofisiologia,
Hospital Universitario Santa Sofia de Caldas,
Manizales, Colombia
Ana C. Palacio
Departamento de Cardiologia, Fundacion Santa Fe
de Bogota, Bogotd, Colombia
Julian Parada
Servicio de Cirugia Cardiovascular,
Hospital Universitario Los Comuneros,
Bucaramanga, Colombia
Juan H. Del Portillo
Servicio de Hemodiamia, La Cardio/Fundacion
Cardioinfantil, Bogotd, Colombia
Maria J. Rodriguez
Departamento de Falla Cardiaca y Trasplante
Cardiaco, La Cardio/Fundacién Cardioinfanti,
Bogota, Colombia
Clara I. Saldarriaga
Unidad de Insuficiencia Cardiaca,
Clinica Cardiovid, Medellin, Colombia
Néstor Sandoval
Instituto de Cardiopatias Congénitas,
La Cardio/Fundacién Cardioinfantil,
Bogota, Colombia
Miguel Urina
Fundacion del Caribe para la Investigacion
Biomédica, Barranquilla, Colombia
Sebastian Vélez
Departamento de Cardiologia, Hospital Pablo Tobon
Uribe (HPTU), Medellin, Colombia
Boris E. Vesga
Servicio de Hemodinamia, Instituto del Corazon,
Universidad Industrial de Santander,
Bucaramanga, Colombia

COMITE CIENTIFICO INTERNACIONAL / INTERNATIONAL SCIENTIFIC COMMITTEE

Juan J. Badimén
Atherothrombosis Research Unit,
Cardiovascular Institute, New York,
Estados Unidos

) Tomasa Centella

Area de Cardiologia, Hospital “Ramén y Cajal”,
Madrid, Espaiia
José G. Diez

Interventional Cardiology, Texas Heart Institute,
Texas, Estados Unidos

Organo oficial de la Asociacion

José R. Gonzélez-Juanatey

Area de Cardiologia, Hospital Clinico Universitario de
Santiago de Compostela, Santiago de Compostela,

Espaia
) Andrés lhiguez
Area de Cardiologia, Complejo Hospitalario
Universitario de Vigo, Vigo, Espaia
Pedro Moreno
Cardiology Research, Interventional Cardiology,

Mount Sinai Hospital, New York, Estados Unidos

SOCIEDAD COLOMBIANA
DE CARDIOLOGIA & CIRUGIA
CARDIOVASCULAR

Carlos A. Morillo
Department of Medicine, McMaster University,
Hamilton General Hospital,
Hamilton, Canada
Daniel J. Pifieiro
Departamento de Medicina, Universidad
de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina
Héctor R. Villarraga
Division of Cardiovascular Diseases, Mayo Clinic,
Rochester Minessota, Estados Unidos

PERMANYER
www.permanyer.com



COMITE DE ARBITRAJE / REVIEW COMMITTEE

Ana C. Palacio John Bustamante Nicolas I. Jaramillo
Departamento de Cardiologia, Fundacion Santa Fe Centro de Bioingenieria, Universidad Pontificia Unidad de Hemodinamia, Clinica Las Américas,
de Bogots, Bogotd, Colombia Bolivariana, Medellin, Colombia Medellin, Colombia
Dagnévar Aristizabal Mauricio Duque Néstor Sandoval
Centro Clinico y de Investigacion SICOR, Departamento de Cardiologia y Electrofisiologia, Instituto de Cardiopatias Congénitas,
Medellin, Colombia Clinica CES, Medellin, Colombia La Cardio/Fundacién Cardioinfantil,
Ricardo Bohérquez Angel A. Garcia Bogotd, Colombia
Departamento de Cardiologia, Hospital Unidad de Cardiologia, Hospital Universitario
Universitario San Ignacio, Bogotd, Colombia San Ignacio, Bogotd, Colombia

COMITE DE COMUNICACION DIGITAL / DIGITAL COMMUNICATION COMMITTEE

Julian M. Aristizabal Juan C. Diaz
Servicio de Electrofisiologia, Clinica CES, CES Cardiologia, Clinica Las Américas,
Medellin, Colombia Clinica Las Vegas,
Dario Echeverri Medellin, Colombia
Departamento de Cardiologia,
La Cardio/Fundacién Cardioinfantil,
Bogoté, Colombia

LISTA DE REVISORES / REVIEWERS LIST

Clara Saldarriaga
Unidad de Insuficiencia Cardiaca,
Clinica Cardio Vid, Medellin, Colombia

Juan H. Del Portillo
Servicio de Hemodinamia, La Cardio/Fundacién
Cardioinfantil, Bogota, Colombia

Pedro Abad Jonathan Cardona Juan E. Gomez Néstor Mercado Nohora I. Rodriguez
Claudia V. Anchique Marisol Carrefio Mabel Gomez Carlos Mestres Miguel Ronderos
Carlos Arias Carlos Carvajal Efrain Gomez Jorge D. Mor Fernando Rosas
Dagnévar Aristizabal Gabriel Cassalett Nathalia Gonzalez Guillermo Mora Alvaro Ruiz
Julian M. Aristizabal Mauricio Cassinelli César Hernandez Carlos Morillo José F. Saaibi
Alvaro Avezum Roque A. Cordoba Edgar Hernandez Ana Mdnera Carlos Sanchez
José R. Azpiri John A. Conta Heinz Hiller Jaime Murillo Juan M. Sarmiento
Ana M. Barén Gina Cuenca Andrés liiguez Solon Navarrete Jaime A. Serna

César Barrera
Daniel Berrocal
Juan C. Bricefio

Andrés F. Buitrago
John Bustamante

Jaime Cabrales

Lina Caicedo
Victor Caicedo
Jaime Camacho

Paul Camacho

Ivonne J. Cardenas

Tomas Chalela
Juan A. Delgado
Gabriel Diaz
José F. Diaz
Juan C. Diaz
Ménica Duarte
Mauricio Duque
Pedro Forcada
Hernan Fernandez
Argemiro Fragozo
Angel A. Garcia

Nicolas Jaramillo
Alejandro Jiménez
Fernando Lizcano
Carlos A. Luengas
Fernando Manzur
Jorge E. Marin
Sandra Matiz
Enrique Melgarejo
Ivéan Melgarejo
Oscar Mendiz
Fernan Mendoza

Federico Nafiez
Luz A. Ocampo
Paola L. Péez
Ricardo Pefia
Nelson Pérez
Ivan D. Rendén
Jairo A. Rendén
Fanny Rincon
Ménica Rincon
Nubia L. Roa
Diego Rodriguez

Pilar Serrano
Alberto Suérez
Adriana Torres

Miguel Urina

Edgar Varela
Diego Veldsquez
Jorge Velasquez
Oscar Velasquez
Sebastian Vélez
Boris E. Vesga

Ricardo Zalaquett

La Revista Colombiana de Cardiologia (RCC) es la publicacién cientifica oficial de la Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular.

Es una publicacidon bimestral, open access (abierta sin costo para autores y lectores), de revisidon por pares, que se publica en version
electronica y acepta manuscritos para evaluacién en espafnol o inglés sobre aspectos basicos, epidemioldgicos, quirurgicos y clinicos
en el area de la cardiologia. Cuenta con un Comité Editorial compuesto de expertos nacionales e internacionales. La revista se encarga
de divulgar articulos originales clinicos y experimentales sobre enfermedades cardiovasculares, reportes sobre terapéutica médica y
quirdrgica, cardiologia pediatrica, estudios cooperativos, epidemiologia, estudios de medicamentos, métodos diagndsticos, reportes
de casos clinicos, cartas al editor y editoriales.

Revista Colombiana de Cardiologia (RCC) is the official scientific publication of the Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardio-
vascular.

It is a peer reviewed, bimonthly journal, that publishes online open access (free of charge for authors and readers) articles in Spanish or
English about basic, epidemiological, surgical or clinical aspects in the field of Cardiology. It has an Editorial Committee composed of national and
international experts. The journal’s objective is to spread original articles, clinical and experimental, about cardiovascular diseases, reports
about medical and surgery therapy, pediatric cardiology, cooperative studies, epidemiology, drug studies, diagnostic methods, case reports,
letters to the editor and editorials.

Los trabajos originales deberan ser depositados en su version electrénica en el siguiente URL:

http://publisher.rccar.permanyer.com

Permanyer
Mallorca, 310 — Barcelona (Cataluna), Espana — permanyer@permanyer.com

colombia@permanyer.com

PERMANYER
WWW.permanyer.com

ISSN: 0120-5633 WWw.permanyer.com

Ref.: 10149ACOL243
Las opiniones, hallazgos y conclusiones son las de los autores. Los editores y la editorial no son responsables por los contenidos publicados en la revista.

© 2023 Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Publicado por Permanyer.
Esta es una publicacion open access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


http://www.permanyer.com
http://www.permanyer.com
http://publisher.rccar.permanyer.com

Revista Colombiana de

Cardiologia

Organo ofical do a Asociaci

SOCIEDAD COLOMBIANA
DE CARDIOLOGIA & CIRUGIA
CARDIOVASCULAR

=

PERMANYER

’ '.) Check for updates

EDITORIAL

Importancia de evaluar la fragilidad y la futilidad en el implante
percutaneo de valvula adrtica

Importance of assessing fragility and futility in percutaneous aortic valve implantation

Alberto Baron-Castafeda’?* y Maria S. Palacio®*°

Departamento de Cardiologia, Clinica de Marly; ?Capitulo de Cardiologia Geriatrica, Asociacién Sociedad Colombiana de Cardiologia. Bogota,
Colombia; 3Consejo de Cardiogeriatria, Sociedad Argentina de Cardiologia; “Centros de Especialidades Médicas Ambulatorias de Referencia; °Area
de internados, Grupo OMINT. Buenos Aires, Argentina

La estenosis adrtica degenerativa es la principal cau-
sa de intervencion en enfermedades valvulares en per-
sonas de edad avanzada. Su prevalencia aumenta
significativamente con la edad, pues se estima que, en
paises desarrollados, afecta alrededor del 3.4% de la
poblacion general y al 12.4% de los mayores de 75
afios'. La informacion sobre su prevalencia en paises
latinoamericanos es escasa; se ha demostrado que es
similar, cerca del 3% en ese grupo etario?.

En 2001, Alain Cribier realizé un implante de valvula
percuténea (conocida como TAVI, por su sigla en in-
glés) en un paciente con estenosis adrtica grave con-
siderada inoperable debido a su alto riesgo quirurgico.
Tras el éxito del TAVI, este fue aprobado para el trata-
miento de pacientes con estenosis adrtica grave sinto-
matica. En los afos siguientes, la indicacion se ampli6
ya que se trata de un procedimiento menos invasivo,
que no requiere circulacion extracorpdrea, es de corta
estancia hospitalaria y rapida recuperacion, y desde
entonces se ha convertido en el método de eleccion
para tratar a los pacientes de mayor edad. Como re-
sultado, el numero de valvulas implantadas con la téc-
nica percutdnea ha aumentado exponencialmente en
los ultimos afos.

Un metaanalisis, que incorpord siete ensayos emble-
maticos de TAVI, evidencié una disminucién significa-
tiva en la mortalidad por todas las causas en
comparacion con el reemplazo quirdrgico (HR = 0.88;
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IC 95%: 0.78-0.99; p = 0.030), en pacientes con todo
tipo de riesgo quirdrgico®. Aunque la mayoria de los
procedimientos logran mejorar la calidad de vida, los
primeros estudios demostraron que, en muchos casos,
el resultado obtenido no es el esperado. El 31% de los
pacientes incluidos en el estudio PARTNER | (Place-
ment of Aortic Transcatheter Valve), habian fallecido y
el 18% no habia experimentado una mejora en su ca-
lidad de vida®. Hoy, veinte afios después, se cuenta
con dispositivos mas avanzados, métodos diagndsticos
mejorados y mayor experiencia, lo que permite obtener
mejores resultados. Sin embargo, los recursos son li-
mitados y consideramos que evitar intervenciones fu-
tiles mediante una valoracion integral es un nuevo
desafio para la cardiologia.

Por otra parte, en una serie de pacientes con este-
nosis adrtica grave sintomatica, se encontrd fragilidad
en un 59.9%°. La fragilidad es un sindrome complejo,
independiente de la edad, pero su prevalencia aumenta
con el envejecimiento. Las causas pueden ser multi-
ples y la evoluciéon dinamica. Se caracteriza por una
disminucion de la reserva fisioldgica, lo que hace al
individuo mas vulnerable al estrés fisioldgico, y lo pre-
dispone a un deterioro progresivo y mala evolucion.
Identificar la fragilidad antes del implante ayuda a pre-
decir el riesgo de desarrollar complicaciones, como
delirium, caidas o desacondicionamiento durante la
hospitalizacion y, de acuerdo con la gravedad de la
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fragilidad, se puede predecir el riesgo de hospitaliza-
cién prolongada, rehospitalizacion, deterioro funcional
y muerte. La estenosis adrtica sintomatica puede con-
tribuir a aumentar la fragilidad de la persona debido a
su impacto funcional, nutricional, psicoldgico y social.

En consecuencia, valorar la fragilidad se ha vuelto
cada vez mas relevante en la toma de decisiones, pero,
a pesar de ser una practica rutinaria en geriatria, sigue
representando un desafio para los cardiélogos.

Existen multiples herramientas disponibles para eva-
luar la fragilidad que han demostrado tener impacto en
la mortalidad de los pacientes con estenosis adrtica.

Para el tamizaje inicial son una opcién la escala va-
lidada por Fried et al., que se basa en datos autorre-
portados sobre la condicidn fisica®’, y la escala FRAIL
(Fatigue, Resistance, Ambulation, llinesses, Loss of
Weight), que comparte criterios del modelo fisico y
agrega comorbilidad. En cuanto al prondstico de pa-
cientes sometidos a TAVI, pruebas cortas de desem-
pefio fisico, como la velocidad de la marcha y el SPPB
(Short Physical Performance Battery)® y la Escala de
Fragilidad Clinica (CFS) de Rockwood, que ofrece un
enfoque diferente®, también demostraron utilidad. Por
otro lado, el estudio FRAILTY AVR buscé comparar el
valor predictivo incremental de siete escalas de fragi-
lidad para resultados adversos luego de la intervencion
valvular y, segun la escala utilizada, la prevalencia de
fragilidad oscild entre un 26% con Rockwood CFS y un
68% con SPPB. El Essential Frailty Toolset, que incluye
una prueba fisica breve, evaluaciéon cognitiva con el
Mini Mental State Examination y valores de hemoglo-
bina/albumina, ha demostrado tener una mejor capaci-
dad predictiva en comparacién con escalas de fragilidad
como Fried, Fried + Rockwood y SPPB, Otras esca-
las predictivas de evolucién, como la de Green o el
indice de fragilidad basado en la evaluacion geriatrica
integral (CGA-FI), también demostraron ser ttiles'". De
igual forma, se ha demostrado que la desnutricion en
la fragilidad aumenta la mortalidad por todas las cau-
sas (87.9% vs. 2.9%; p<0.001; HR: 7.058; IC 95%:
5.174-9.629; p<0.001)"2.

Se han mencionado soélo algunas de las escalas,
pero independientemente de cudl se use, algunos as-
pectos, como la edad, la desnutricion, la sarcopenia,
la pérdida de la movilidad, el estado cognitivo, la de-
presion, las comorbilidades y la falta de apoyo social,
alteran el desenlace después de TAVI.

En un registro danés con cerca de 6.000 pacientes,
llevado a cabo en un periodo de doce afios, los pacien-
tes fragiles presentaron mas insuficiencia cardiaca, en-
fermedad cerebrovascular y enfermedad renal crénica.

Casi el 75% requirio hospitalizacién en el primer afio
posimplante y el 5.8% fallecié en el primer afio'.

Es importante considerar que la condicion de fragili-
dad se puede mejorar con intervenciones de baja com-
plejidad, especialmente nutricion y ejercicio; incluso, la
rehabilitacién cardiaca antes del TAVI mejord los resul-
tados, y se obtuvieron menores tasas de mortalidad'.

Aunque la presencia de fragilidad se asocia con un
mayor numero de complicaciones y desenlaces adver-
so0s, también se ha demostrado que, al mejorar la si-
tuacion cardiovascular, el grado de fragilidad mejord
en el 48% de los octogenarios, y algunos incluso lle-
garon a la condicion de robustez'®. Consideramos que
esto puede deberse a que la propia patologia genera
fragilidad funcional, con limitacién en la capacidad fi-
sica, impacto nutricional y emocional. Al intervenir la
causa principal, se obtiene una mejora rapida y signi-
ficativa. Por lo tanto, el desafio es detectar a los pa-
cientes con fragilidad multidominio y condiciones de
fragilidad multicausal.

El TAVI proporciona una excelente tasa de supervi-
vencia y beneficio sintomatico para la mayoria de los
pacientes; sin embargo, un grupo considerable no se
beneficia por completo de la intervencién a pesar de
un resultado técnicamente exitoso. Estos casos pue-
den considerarse intervenciones futiles, ya que no
mejoran la sobrevida, la capacidad funcional ni la
calidad de vida a un afo. Existen varios factores car-
dioldgicos que pueden asociarse a la futilidad, como
la disfuncion sistolica, la fibrilacion auricular, la insu-
ficiencia mitral primaria, la hipertension pulmonar o la
descompensacion aguda. También hay factores extra-
cardiacos, como la enfermedad pulmonar grave, la
dependencia de oxigeno, la falla renal, la anemia, el
cancer metastasico, la fragilidad y un mayor ndmero
de comorbilidades que disminuyen la probabilidad de
recuperacion’.

Se ha desarrollado como predictor de futilidad la
TAVI Futility Simple Score (FTS), que evalla las con-
diciones del paciente, incluyendo las comorbilidades
mas frecuentes'’. Un puntaje superior a 8 implica alto
riesgo y se recomienda no intervenir a estos pacientes,
indicando un manejo médico 6ptimo, que incluya cui-
dados paliativos.

Creemos en una medicina centrada en el paciente
en la que el abordaje de las personas mayores pre-
senta desafios clinicos, nutricionales, funcionales,
mentales y sociales que nos retan a desarrollar un
tamizaje sencillo para los cardiélogos basado en la
valoracion integral, componente esencial para planifi-
car un tratamiento individualizado e incluso identificar
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vulnerabilidades que permitan disminuir el riesgo de
manera oportuna.

Pensamos que realizar una valoracion sistematica de
la fragilidad es el primer paso. Efectuar un tamizaje
sobre futilidad e incorporar la fragilidad multicompo-
nente mediante distintas escalas, como las que se
mencionan, permite determinar la necesidad de una
valoracion exhaustiva.

Incorporar personal especializado en geriatria y ge-
rontologia, en etapas tempranas, contribuye a planificar
un tratamiento individualizado antes, durante y des-
pués de la intervencién para potenciar el éxito
terapéutico.

¢ Realmente le estamos ofreciendo lo mejor a nues-
tros pacientes?
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Resumen

Introduccién: La amiodarona es un farmaco antiarritmico ampliamente utilizado para la prevencion y el tratamiento de arrit-
mias supraventriculares y ventriculares. Sin embargo, se puede asociar a diversos eventos adversos. En Colombia son pocos
los estudios sobre eventos adversos relacionados con este medicamento. Objetivo: Determinar las caracteristicas demogra-
ficas, clinicas y farmacoldgicas asociadas a eventos adversos en pacientes con uso de amiodarona en una clinica cardio-
vascular de la ciudad de Medellin. Materiales y método: Estudio observacional analitico de cohorte retrospectivo, basado
en la revision de historias clinicas de pacientes tratados con amiodarona durante el periodo 2008 a 2021. Se realizé un
andlisis univariado, bivariado y multivariado mediante regresion logistica binomial. Resultados: Se revisaron 553 historias
clinicas, de las cuales 221 cumplieron los criterios de elegibilidad. La edad promedio fue 63 afios, con predominio del sexo
masculino (57.5%). La mayoria presenté multimorbilidad (73.3%) y el diagndstico mas comun para la prescripcion de amio-
darona fue la fibrilacion auricular (84.4%). Se reportaron 71 (32.1%) eventos adversos relacionados con amiodarona, de los
cuales los mas frecuentes fueron los de origen cardiovascular (43.7%), seguidos por los tiroideos (29.6%) y por los oftalmo-
I6gicos (10%). La variable que explicé la presencia evento adverso por amiodarona fue multimorbilidad (riesgo relativo -RR—
ajustado 1.65; IC 95%: 1.02-2.25; p = 0.039). Conclusiones: Los eventos adversos por amiodarona fueron frecuentes. La
caracteristica que explica el 16.8% R?, (Nagelkerke’s R?) de los eventos adversos fue multimorbilidad y la mayoria de los
pacientes requirieron la suspension del tratamiento.

Palabras clave: Amiodarona. Factores de riesgo. Efectos adversos. Arritmia.

Abstract

Introduction: Amiodarone is an antiarrhythmic drug widely used to treat and prevent supraventricular and ventricu-
lar arrhythmias. However, it can be associated with various adverse events. In Colombia there are few studies
conducted on adverse events with amiodarone. Objective: To determine the demographic, clinical and pharmacolo-
gical characteristics associated with the presence of adverse events in patients with amiodarone use in a cardiovas-
cular clinic in the city of Medellin. Materials and method: Retrospective observational analytical cohort study, was
conducted by means a review of the clinical records of patients treated with amiodarone during the period from 2008
to 2021. An univariate, bivariate and multivariate analysis was performed through binomial logistic regression.
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Results: A total of 553 medical records were reviewed, of which 221 met the eligibility criteria. The mean age was 63 years
and the male sex predominated (57.5%). The majority presented multimorbidity (73.3%), the most common diagnosis for the
prescription of amiodarone was atrial fibrillation (84.4%). 71 (32.1%) of adverse events related to amiodarone were reported;
being more frequent those of cardiovascular origin (43.7%), followed by thyroid (29.6%) and ophthalmological (10%). The
variable that was associated with an adverse event due to amiodarone was multimorbidity (adjusted relative risk [RR] 1.65;
IC 95%: 1.02-2.25; p = 0.039). Conclusions: Amiodarone adverse events were common. The characteristic that explains
16.8% R?, (Nagelkerke’s R?) adverse event was multimorbidity and the majority of patients required the suspension of

treatment.

Keywords: Amiodarone. Risk factors. Adverse events. Arrhythmia.

Introduccion

La amiodarona es un derivado benzofurano, cuyo
metabolito activo es la desetilamiodarona la cual tiene
un mecanismo de accion amplio, que bloquea la mayor
parte de los canales idnicos de las células cardiacas
y ejerce un bloqueo directo de los receptores al-
fa-adrenérgicos vasculares, motivo por el cual, en un
comienzo, fue concebida como un vasodilatador coro-
nario con uso clinico en el manejo de la angina'.
Adicionalmente, es un medicamento con una farmaco-
cinética muy particular pues tiene una alta liposolubi-
lidad y una absorcién lenta y variable, aunado a una
biodisponibilidad promedio del 35 al 65%%°. Se ha
sugerido que la edad, el género y las enfermedades
subyacentes son predictores de toxicidad; sin embar-
go, estos factores no han estado presentes en todos
los efectos adversos®.

La amiodarona fue desarrollada en 1962, pero solo
hasta 1976 se reporté su marcada eficacia como an-
tiarritmico®. En la actualidad es un medicamento am-
pliamente conocido y usado en el tratamiento de
arritmias ventriculares y supraventriculares, que se ha
relacionado con efectos adversos en diferentes 6rga-
nos: piel, ojos, higado, corazon, tiroides y pulmoén®.

La FDA (Food and Drug Administration) indica el uso
de amiodarona solo para el tratamiento de fibrilacion
ventricular y taquicardia ventricular recurrente en pa-
cientes hemodinamicamente inestables. Sin embargo,
en la préactica clinica es muy comun su prescripcion en
la fibrilacién auricular’.

En Colombia se encuentra aprobada por el Instituto
Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos
(INVIMA) para el tratamiento de taquiarritmias ventri-
culares, supraventriculares nodales y sindrome de
Wolff-Parkinson-White®.

Es importante el seguimiento periédico de pacientes
en tratamiento con amiodarona, dado que, sin una
apropiada evaluacion y control, los riesgos podrian
llegar a ser mas altos que los beneficios®. Pese a que

la mayoria de los efectos adversos tienen un manejo
especifico, muchos pueden mejorar tras el retiro del
farmaco y menos del 20% llegardn a ser reacciones
graves que pueden poner en riesgo la vida'®. Se ha
descrito que la prevalencia de eventos adversos en el
primer afo podria llegar al 15% y podria aumentar
hasta el 50% con su uso prolongado’®. En general, se
recomienda un seguimiento cada tres meses durante
el primer afio y luego cada seis meses segun la nece-
sidad médica®°.

El objetivo de este estudio fue determinar las carac-
teristicas demograficas, clinicas y farmacoldgicas aso-
ciadas a eventos adversos en pacientes que usan
amiodarona, teniendo en cuenta que es uno de los
antiarritmicos mas prescritos''2.

Materiales y método

Estudio observacional analitico de cohorte retros-
pectiva, basado en la revision de historias clinicas de
pacientes tratados con amiodarona en una clinica car-
diovascular de la ciudad de Medellin durante el periodo
2008 al 2021.

Se incluyeron pacientes mayores de dieciocho afios,
a quienes se les prescribié amiodarona en el ambito
ambulatorio u hospitalario, con dosis minima de 100 mg
cada 24 horas por via oral o intravenosa, que registra-
ron en la historia clinica dos 0 méas evaluaciones, una
de las cuales incluye la prescripcion del medicamento
por primera vez. En caso de evento adverso relaciona-
do con la amiodarona, este debid estar claramente
reportado en la historia clinica. Se excluyeron pacien-
tes con historias clinicas con datos incompletos mayo-
res al 20% y pacientes en gestacion.

Se realizé un muestreo no probabilistico por conve-
niencia teniendo en cuenta la disponibilidad de tiempo,
recursos y acceso a la informacion.

Se clasificaron las variables en caracteristicas socio-
demograficas: edad (< 65 0 = 65 afios), sexo, indice
de masa corporal (bajo peso < 18.4, normal 18.5-24.9,
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sobrepeso 25-29.9, obesidad = 30), caracteristicas
clinicas: multimorbilidad (= 2 enfermedades concomi-
tantes), enfermedades asociadas, polifarmacia (= 5
medicamentos simultaneamente), medicamentos de
base, diagndstico para la prescripcion de amiodarona
(arritmia de origen supraventricular y ventricular), y ca-
racteristicas farmacoldgicas: via de administracion, do-
sis inicial, dosis de mantenimiento, duracién vy
suspension del tratamiento''°,

Se construyd una base de datos en el programa Ex-
cel® 2013 y la informacién se analizé con el programa
estadistico Jamovi Project 2021 version 1.6.

El andlisis univariado se realizé con medidas de es-
tadistica descriptiva, segun la naturaleza de las varia-
bles. Para las cualitativas se utilizaron distribuciones de
frecuencias absolutas y frecuencias relativas. Para las
variables cuantitativas se aplico el test de Kolmogo-
rov-Smirnov para determinar si su distribucién era nor-
mal o no; de acuerdo con esto, se calculé el promedio
acompafado por la desviacién estandar o la mediana
junto al rango intercuartilico. Se efectu6 un anélisis bi-
variado para identificar los factores asociados a la pre-
sencia de evento adverso. Para las variables cualitativas,
se utilizo la prueba Chi cuadrado de independencia, y
en las variables con valor esperado mayor de 5 el test
exacto de Fisher. El valor de significancia se definio
como menor o igual a 0.05 (p < 0.05). Se calcularon RR
como medida epidemiolégica de asociacion con sus
respectivos intervalos de confianza del 95%.

En el andlisis multivariado, se realizé un modelo de
regresion logistica binomial. A través del método Bac-
kward se ingresaron aquellas variables con un
valor p < 0.25 teniendo en cuenta el criterio de
Hosmer-Lemeshow.

Se evallo que todas las variables cumplieran con el
supuesto de colinealidad y se transformaron los OR
(odds ratio, o razdén de disparidad) en RR siguiendo la
férmula de L. Grant'®.

La recoleccion y el analisis de los datos fueron apro-
bados por el Centro de Investigaciones de la Clinica
Cardio VID, de acuerdo con las disposiciones institu-
cionales y legales por las cuales se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud y dadas en la Resolucion 8430
de 1993. Se considerd a esta investigacion como sin
riesgo.

Resultados

Se revisaron 553 historias clinicas de pacientes en
tratamiento con amiodarona, que consultaron durante

el aho 2008 al 2021, a una clinica cardiovascular de la
ciudad de Medellin. De estas, 221 cumplieron los cri-
terios de elegibilidad.

La edad promedio fue de 63 afios; predominé el sexo
masculino, con 127 pacientes (57.5%) y el sobrepeso, con
69 pacientes (39.2%). La mayoria de los pacientes tenia
multimorbilidad, la cual estuvo presente en el 73.3% de
los pacientes (162); la enfermedad mas frecuente fue la
hipertensién arterial con 124 pacientes (56.1%), seguida
de dislipidemia con 98 pacientes (44.3%). La polifarmacia
estuvo presente en 65 pacientes (29.4%) y los grupos
farmacoldgicos predominantes fueron los betabloqueado-
res en 148 pacientes (67%) y los medicamentos que ac-
tuan sobre el sistema renina-angiotensina (inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina —IECA- y anta-
gonistas de receptores de angiotensina —ARA Il-) en 116
pacientes (52.5%). El diagndstico mas comun para la
prescripcion de amiodarona fue la fibrilacion auricular con
184 pacientes (84.4%), seguido del flutter auricular con
24 pacientes (11%) (Tabla 1).

En cuanto al tratamiento, la mitad de los pacientes tuvo
una dosis de inicio y de mantenimiento menor o igual a
200 mg con una duracion del tratamiento menor o igual
a 189 dias. La via oral fue la mas utilizada 145 (65.6%).
En 71 pacientes (32.1%) se reportaron eventos adversos
relacionados con la amiodarona (Tabla 2).

Los eventos predominantes fueron de origen cardio-
vascular en 31 pacientes (43.7%), de los cuales los
mas frecuentes fueron la bradicardia sinusal 20 (64.5%)
y la hipotensién 5 (16.1%). Los eventos tiroideos se
registraron en 21 pacientes (29.6%), predominando el
hipotiroidismo 18 (85.7%). El 10% de los pacientes con
eventos adversos tuvo compromiso oftalmoldgico co-
rrespondiendo en su totalidad a cdrnea verticillata
(Fig. 1). Por otro lado, en el 65.6% (145) de los pacien-
tes con eventos adversos relacionados, se suspendid
el tratamiento con amiodarona.

Los factores asociados con el desarrollo de eventos
adversos por amiodarona fueron sexo femenino
(p = 0.023), multimorbilidad (p = 0.010), tratamiento con
diuréticos (p = 0.013), anticoagulantes (p = 0.017) y
arritmia de origen ventricular (p = 0.032).

El modelo multivariado contd con un ajuste de LR
p < 0.001 (likelihood ratio, por su sigla en inglés) y una
variabilidad de 16.8% (R?,). Las variables incluidas fue-
ron: edad, sexo, multimorbilidad, betabloqueadores,
diuréticos, inhaladores, anticoagulantes y diagnds-
tico de prescripcién de amiodarona. Se identificd
que la multimorbilidad (p = 0.039) continud siendo es-
tadisticamente significativa cuando se ajustd por las
otras variables del modelo (Tabla 3).
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes tratados con
amiodarona (n = 221)

I

Edad (afios)* 63 (+ 14.1)
Sexo

Masculino 127 57.5

Femenino 94 425
indice de masa corporal

Bajo peso 2 1.1

Normal 65 36.9

Sobrepeso 69 39.2

Obesidad 40 22.1
Multimorbilidad 162 733
Polifarmacia 65 29.4
Diagnéstico de prescripcion de amiodarona

Arritmia supraventricular 208 96.7

Arritmia ventricular 7 &l

*Media y desviacion estandar.

Tabla 2. Caracteristicas del tratamiento con amiodarona

Dosis inicial (mg/dia)* 200 (600)
Dosis mantenimiento (mg/dia)* 200 (0)
Dias de tratamiento® 189 (517)
Via de administracion
Oral 145 65.6
Intravenosa 76 344
Evento adverso n 32.1
Requirié retiro de amiodarona 145 65.6

*Mediana y rango intercuartilico.

Discusion

Este estudio reveld que la mayoria de pacientes eva-
luados tenia dos 0 mas comorbilidades, lo cual repre-
senta un 73.3% de la muestra; la hipertension arterial
sistémica fue la enfermedad més frecuente. Se ha re-
portado que los eventos adversos tienen alta prevalen-
cia y que esta aumenta con el uso prolongado del
medicamento, alcanzando hasta el 50%. En el 32.1%
de los pacientes se reportaron eventos adversos rela-
cionados, aproximadamente a los seis meses de uso
y, por tanto, se requirid la suspension del tratamiento
en el 65.6% de los casos; es decir, solo en el 34.4%
de los pacientes se logré usar este medicamento a
largo plazo.

Pulmonar y oftalmolégico
Tiroideo y cardiovascular
Otros

Dermatolégico
Cardiovascular

Hepatico

Tiroideo
Oftalmolégico

Pulmonar

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00%

Figura 1. Tipos de eventos adversos por amiodarona.

Los eventos adversos predominantes fueron los de
origen cardiovascular, con una frecuencia de 43.7% y
tuvieron relevancia clinica (considerando que la bradi-
cardia fue la principal causa y que si esta se asocia a
QT largo —mayor de > 500 ms— se aumenta el riesgo
proarritmico, esta es una indicacion frecuente de sus-
pensién de la amiodarona)', los tiroideos con el 29.6%
y los oftalmoldgicos con un 10%. Al contrastar estos
hallazgos con la literatura cientifica disponible se en-
contro similitud, pues se reportan eventos adversos en
frecuencias similares, por ejemplo, los cardiovascula-
res, en un 5 a 10%, los tiroideos en un 22% y los of-
talmicos en un 5%, que incluso puede llegar a ser 98%
con microdepdsitos corneales'®'®,

El objetivo del estudio fue determinar las caracteris-
ticas que se asocian a eventos adversos en pacientes
que reciben amiodarona. Se observo que aquellos con
multimorbilidad tienen 1.65 veces riesgo de desarrollar
eventos adversos comparado con quienes tenian me-
nos enfermedades (p = 0.039). Este hallazgo no es
menor, pues al considerar que la poblacién enferma
cardiovascular es altamente comorbida y requiere mul-
tiples tratamientos farmacoldgicos complementarios,
es una condicion que aumenta el riesgo de aparicion
de estos eventos adversos'®'®, También se encontrd
que el diagndstico mas comun para la prescripcion de
amiodarona fue la fibrilacién auricular con un 84.4%,
sequido del flutter auricular (aunque la amiodarona no
esta aprobada por la FDA para el tratamiento de la
fibrilacion auricular, en el Cono Sur, este antiarritmico
se utiliza con frecuencia y se considera eficaz en el
control de la frecuencia y del ritmo en mas del 60% de
los pacientes, en especial pero no exclusivamente, en
pacientes con corazon estructuralmente enfermo)’. Ya
se ha descrito en publicaciones cientificas que los pa-
cientes con enfermedad estructural cardiaca de base,
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Tabla 3. Caracteristicas asociadas con los eventos adversos por amiodarona

Edad > 65 afios 0.88-1.90
Sexo femenino 1.56 1.06-2.28
Multimorbilidad 1.99 1.12-3.51
Uso de betabloqueadores 0.75 0.51-1.11
Uso de diuréticos 1.62 1.11-2.36
Uso de inhaladores 0.56 0.20-1.60
Uso de anticoagulantes 0.62 0.42-0.92
Arritmia ventricular 240 1.43-4.0

RR: riesgo relativo.

pueden tener méas riesgo de aparicién de eventos ad-
versos. El hallazgo de alteracion en la estructura car-
diaca, habitualmente se acompana de comorbilidades;
por tanto, es casi un determinante de esta condicion.
El requerimiento de tratamiento farmacoldgico conco-
mitante parece favorecer el mayor riesgo de desarrollar
los desenlaces en mencion'.

Los eventos adversos asociados a la amiodarona
son frecuentes, amplios y multifactoriales, y si bien es
cierto que son muy conocidos y fueron descritos hace
décadas, este medicamento, por su beneficio, sigue
siendo una terapia de primer orden en la cardiologia
actual y, en muchas ocasiones, es la unica opcién para
algunas condiciones de enfermedad cardiovascular.

Ante este escenario, conocer las condiciones clinicas
del paciente previo al inicio de amiodarona, tener claras
indicaciones, determinar un plan de monitorizacién y
seguimiento de posibles eventos adversos a largo pla-
zo, y procurar determinar pacientes con un perfil de
riesgo, puede disminuir la aparicion de eventos adver-
S0S que, aungue pueden mejorar con la suspension de
este medicamento, pueden impactar en la calidad de
vida y en las condiciones de salud de los pacientes.

Por tal motivo, determinar una poblacion de mayor
riesgo permitird utilizar la amiodarona de una forma efi-
caz y segura. Con base en nuestros hallazgos, conside-
ramos que esta poblacién, posiblemente, requerira
terapias mas cortas, entre seis a doce meses, ya que es
en estos lapsos de tiempo cuando se aumenta la preva-
lencia de eventos adversos'®'®, Ademas, en poblacion
de mayor riesgo, podrian plantearse dosis mas bajas de
inicio y mantenimiento a las habitualmente utilizadas,
considerando las incertidumbres farmacocinéticas cono-
cidas. Consideramos que con el apoyo de un estudio

0.185 0.63-1.56 0.825
0.023 1.42 0.95-1.91 0.081
0.010 1.65 1.02-2.25 0.039
0.164 0.60 0.32-1.02 0.062
0.013 1.4 0.92-1.93 0.098
0.234 0.50 0.15-1.32 0.197
0.017 0.70 0.40-1.12 0.155
0.032 2.18 0.87-2.91 0.079

prospectivo se podria llegar a crear herramientas que
permitan identificar de forma rapida y practica el riesgo
de desarrollar los desenlaces en mencidn con el uso de
este medicamento y, de este modo, tratar de disminuir
estos eventos adversos que, hasta ahora, parecen ser
un costo necesario de dicha terapia.

Es importante mencionar que al ser un estudio re-
trospectivo puede presentar mdltiples limitaciones, por
lo cual se necesitan mas estudios de tipo prospectivo
que permitan evaluar apropiadamente las hipétesis
planteadas, brindar la posibilidad de detectar mas con-
diciones que se puedan asociar a la aparicion de even-
tos adversos y asi poder garantizarle a los pacientes
estrategias de proteccién que brinden mayor seguridad
con el uso de un medicamento ampliamente conocido,
que aun parece estar lejos de desaparecer de la prac-
tica clinica. Otra limitacion identificada en este estudio
es que fue llevado a cabo en un solo centro de salud
y ademas en una institucion especializada, por lo que
sugerimos continuar realizando estudios en los que se
incluyan pacientes de diferentes centros para mejorar
la validez externa de los resultados.

Conclusiones

Los eventos adversos fueron desenlaces frecuentes
en esta poblacion, y se hallé que la multimorbilidad
explica el 16.8% (R2,) de la aparicion de los mismos
en la cohorte evaluada.
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Resumen

Introduccién: Aproximadamente el 33% de los pacientes con enfermedades cardiovasculares requerirdn cirugia cardiaca al
menos una vez en la vida; sin embargo, menos de una cuarta parte de la poblacion mundial tiene acceso a la atencion
quirdrgica cardiaca cuando la necesita. A pesar del progreso que ha tenido Colombia en cuanto a la prestacion de atencion
quirdrgica cardiaca en las ultimas décadas, se sabe poco sobre el acceso a la atencion cardiaca en todo el pais. Por lo
tanto, la cirugia global busca estudiar y construir sobre la situacion actual en dreas de acceso limitado a la atencion médica
quirdrgica y fortalecer los sistemas de salud. Objetivo: Describir la situacion actual en Colombia en términos de personal
quirdrgico y de infraestructura disponible, para entender mejor las brechas existentes en el acceso a la atencion quirdrgica
cardiaca para las poblaciones necesitadas. Materiales y método: Los datos sobre la fuerza laboral de la cirugia cardiaca
se obtuvieron a partir de una encuesta a cirujanos registrados en el directorio de cirugia cardiaca y la Red de Cirugia Car-
diotordcica de Colombia, en tanto que los de procedimientos del 2018 al 2019, se obtuvieron de los datos del gobierno na-
cional. Resultados: En Colombia habia 110 cirujanos cardiacos o 1.8 cirujanos cardiacos por millon de habitantes, de los
cuales el 85% eran hombres. Las densidades en cada uno de los 32 departamentos de Colombia variaron desde 4.6 ciruja-
nos por millon de habitantes (Bogotd), a ningun cirujano en 14 departamentos. Se registraron 52 instituciones, con una
mediana de 250 camas (rango intercuartilico 130-350). Uno de cada cinco departamentos de cirugia cardiaca ofrecié un
programa de subespecialidad en cirugia cardiaca. La revascularizacion miocdrdica fue el procedimiento realizado con mayor
frecuencia. Conclusiones: Este estudio identifico datos sobre la situacion actual de la cirugia cardiaca en Colombia. A pesar
de la disponibilidad relativamente favorable de mano de obra quirtrgica cardiaca en Colombia, la variacion geogréfica y los
factores sociales y econdmicos apuntan a una necesidad urgente de evaluar las politicas de calidad de atencion relacionadas
con la atencion quirdrgica cardiaca en poblaciones desatendidas.

Palabras clave: Salud global. Cirugia global. Cirugia cardiaca. Colombia.

Abstract

Introduction: Approximately 33% of patients with cardiovascular diseases will require heart surgery at least once in their
lifetime; yet, less than a quarter of the world’s population has access to cardiac surgical care when needed.
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Despite Colombia’s progress in cardiac surgical care delivery in recent decades, little is known regarding access to cardiac
care across the country. Therefore, global surgery seeks to study and build upon the current situation in areas of limited
access to surgical healthcare and to strengthen health systems. Objetive: Describe the current situation in Colombia in
terms of surgical personnel and available infrastructure, to better understand the existing gaps in access to cardiac sur-
gical care for populations in need. Materials and method: Data on the cardiac surgical workforce were obtained from a
survey of surgeons registered in the cardiac surgery directory and the Cardiothoracic Surgery Network in Colombia. Pro-
cedural data from 2018-2019 were obtained from national government data. Results: There were 110 cardiac surgeons
or 1.8 cardiac surgeons per million inhabitants in Colombia, of which 85.0% were male. Densities in each of the 32 de-
partments of Colombia varied from 4.6 surgeons per million inhabitants (Bogotd) to no surgeons in 14 departments.
There were 52 institutions registered, with a median of 250 beds (interquartile range 130-350). One in five cardiac surgery
departments offered a certified cardiac surgery fellowship program. Coronary artery bypass grafting was the most fre-
quently performed procedure. Conclusions: This study identified data regarding the current situation of cardiac surgery
in Colombia. Despite relatively favorable cardiac surgical workforce availability in Colombia, geographical variation and
social and economic factors point to an urgent need to evaluate the quality-of-care policies related to cardiac surgical
care in underserved populations.

Keywords: Global Health. Global Surgery. Cardiac Surgery. Colombia.

Introduccion El campo creciente de la cirugia global busca estu-

diar y construir sobre la situacion actual en areas de
acceso limitado a la atencion médica quirurgica y for-
talecer los sistemas de salud para mejorar los recursos
técnicos y humanos y garantizar el manejo adecuado
de las afecciones quirdrgicas'. Para alcanzar estos
objetivos, la comprensién de la linea de base en un
pais es un punto de partida esencial para que las

Cinco mil millones de personas en el mundo sufren
por falta de acceso a una atencion quirdrgica segura,
oportuna y asequible cuando la necesitan'. Cada afio
se realizan 313 millones de cirugias alrededor del
mundo, de las cuales solo el 6% se hace en el tercio
mas pobre de la poblacion global'; esto se traduce en

17 millones de muertes al afio por causa de condicio-
nes quirdrgicas prevenibles. En la actualidad, las enfer-
medades cardiovasculares son la primera causa de
muerte en el mundo, con casi 18 millones por afio, de
las cuales méas del 80% ocurren en paises de ingresos
medios y bajos (PIMB)?2. Mas del 33% de los pacien-
tes con enfermedades cardiovasculares requeriran
cirugia cardiaca al menos una vez en sus vidas; sin
embargo, el 93% de la poblacion de los PIMB, o
las tres cuartas partes de la poblaciéon global, no
tiene acceso a atencion quirurgica cardiaca cuando la
necesita*.

Colombia es un pais de ingresos medio-altos, con
48 258 494 habitantes, donde el 28% de la poblacion
vive por debajo de la linea de pobreza®. El pais ha visto
una mejoria progresiva en sus métricas socioecondmi-
cas y de salud como resultado de la Ley 100 de 1993,
la cual dio lugar a varios programas gubernamentales
de atencién médica y de salud publica, incluyendo un
plan nacional de seguridad social en salud®. A pesar
de estos esfuerzos dirigidos a mejorar el acceso de la
poblacion a los servicios de salud, los datos disponi-
bles para determinar el estado actual siguen siendo
limitados®.

naciones puedan mejorar sus sistemas de salud.
A pesar del interés nacional reciente en las brechas en
el acceso a la atencidn quirirgica de emergencia y
esencial®, poco se conoce en cuanto al acceso a la
atencion quirdrgica cardiaca en Colombia. Por lo tanto,
el objetivo de este estudio es describir la situacién
actual en Colombia en términos del personal quirdrgico
y la infraestructura disponible, para entender mejor las
brechas existentes en el acceso a la atencion quirdr-
gica cardiaca para las poblaciones necesitadas.

Materiales y método

Las principales fuentes de datos utilizadas para la
recoleccion de los indicadores fueron las siguientes:
— El Sistema Integrado de Informacion de la Proteccion

Social (SISPRO)

— La mas reciente encuesta nacional del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE)®.

— Una encuesta desarrollada por los investigadores
que se envid a todos los cirujanos cardiacos
registrados en las bases de datos de la Sociedad
Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
(SCCCV) y el Cardiothoracic Surgery Network
(CTSNet).
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— La base de datos de los Registros Individuales de
Prestacion de Servicios de Salud (RIPS), la cual
contiene datos operativos de procedimientos sin
informacion respecto a la ubicacion del procedi-
miento. Aqui identificamos los cddigos de la Clasifi-
cacién Unica de Procedimientos en Salud (CUPS)
para procedimientos quirdrgicos llevados a cabo en
un quiréfano con el fin de identificar las cirugias car-
diacas realizadas.

Los datos secundarios se obtuvieron por medio de
una revision de alcance sobre el acceso a la cirugia
cardiaca en Colombia, utilizando las bases de datos
de PubMed/MEDLINE vy el Global Index Medicus de la
Organizacion Mundial de la Salud de las publicaciones
de los ultimos veinte afios.

La revision bibliografica de apoyo reveld aspectos
importantes en términos de la falta de acceso a la
atencion médica que se utilizaron y fueron incluidos en
la encuesta desarrollada por los investigadores (Apén-
dice 1, paginas 4-17). Cada item fue disefiado teniendo
en cuenta los criterios de prevalencia, impacto y faci-
lidad de andlisis. La encuesta estaba compuesta por
21 items de seleccion multiple que recogian datos de
demografia, capacitacién y practica, infraestructura y
capacidad quirdrgica. El cuestionario fue revisado y
aprobado por un grupo de trabajo académico confor-
mado por cirujanos cardiacos e investigadores en
salud publica colombianos a través de varios ciclos con
cambios iterativos. Una vez completada la version final
de la encuesta, fue convertida a un formato en linea
con la seguridad, confidencialidad y confiabilidad
requerida, y utilizada para la recoleccion de datos.

Para el andlisis geogréfico se obtuvo una lista de la
SCCCV y la CTSNet de los cirujanos cardiacos regis-
trados a enero del 20207, de los 32 departamentos de
los cuales consta Colombia. La inclusion de especia-
listas quirdrgicos y anestesidlogos en las bases de
datos del gobierno puede variar segun las practicas
usuales de facturacion, por lo que se requieren abor-
dajes de identificacion paralelos, tales como la base
de datos de CTSNet y la literatura disponible®. Luego
de eliminar los registros duplicados, se identificaron
110 cirujanos cardiacos. Se solicité participacion en la
encuesta por medio de correos electronicos, redes
sociales y sitios web personales/profesionales. Los
datos se recogieron en un periodo de seis semanas,
entre diciembre del 2019 y febrero del 2020. La parti-
cipacion fue totalmente voluntaria y las respuestas a
la encuesta fueron andnimas. Todos los datos fueron
verificados y revisados para identificar inconsistencias
y errores, y fueron ingresados a una base de datos

integral. Finalmente, los resultados recogidos fueron
exportados a una hoja de calculo para el analisis esta-
distico descriptivo, utilizando Microsoft Excel (Micro-
soft, Redmond, WA, EE.UU.). Para la estimacion de la
densidad regional se utilizaron los datos sociodemo-
gréficos del censo del DANE del 2018°.

Este proyecto fue clasificado como exento por el
comité de ética de la Clinica Universitaria Colombia.
Todos los cirujanos cardiacos completaron la encuesta
andénima de manera voluntaria y los resultados de la
encuesta se reportaron en conjunto, sin datos de iden-
tificacion personal.

Resultados

Fuerza laboral

El anadlisis geografico revelé una mala distribucion
regional significativa de la actual fuerza laboral de ciru-
janos cardiacos, basado en un total del 80.9% (n = 89)
de las respuestas a la encuesta. La distribuciéon de
densidad (1.8 cirujanos cardiacos por cada millén de
habitantes) variaba entre 4.6 cirujanos por millén de
habitantes (Bogota) y ningun cirujano en los 14 depar-
tamentos restantes (44%) (Tabla 1y Fig. 1). La mitad
de las instituciones (53%; n = 47) contaba con uno o
dos cirujanos cardiacos, y las restantes con tres 0 mas.
El 83% (n = 74) de las instituciones disponia de dos o
mas anestesidlogos cardiovasculares. Solo el 20%
(n = 18) de los departamentos de cirugia cardiaca ofre-
cia un programa certificado de subespecialidad en ciru-
gia cardiaca; y solo el 56.0% (n = 50) de los cirujanos
cardiacos se encontraba afiliado a una sociedad cien-
tifica. La figura 2 muestra la distribucion de afiliaciones
a las mas relevantes sociedades de cirugia cardiaca.
Unicamente el 15.0% (n = 13) de los cirujanos cardia-
cos en Colombia esta enterado de un sistema de iden-
tificacion digital (ORCID) para gestionar la informacion
profesional (afiliaciones, becas, publicaciones y revi-
sion por pares). El 47% (n = 42) de las instituciones
contaba con mas de tres cirujanos de disponibilidad
para una cobertura 24/7, y casi la mitad de los ciruja-
nos cardiacos (43%; n = 46) trabajaba en mas de una
institucion (Fig. 3).

Infraestructura

En el &mbito nacional se registraron 52 instituciones,
con una mediana de 250 camas (RIC: 130-350) no
exclusivamente para cirugia cardiaca, y el 81.0% de las
instituciones tenia uno o dos quiréfanos equipados
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Tabla 1. Nimero y densidad de cirujanos cardiacos en
Colombia por departamento administrativo

0 0

Amazonas 0.0%

Antioquia 1.5 11.0% 10
Arauca 0 0.0% 0
Atlantico 1.9 6.0% 5
Bogota D.C 45 39.0% 34
Bolivar 0.4 1.0% 1
Boyaca 24 3.0% 3
Caldas 1 1.0% 1
Caqueta 0 0.0% 0
Casanare 0 0.0% 0
Cauca 0.6 1.0% 1
Cesar 0.8 1.0% 1
Choco 0 0.0% 0
Cérdoba 0.5 1.0% 1
Cundinamarca 0.6 2.0%

Guainia 0 0.0% 0
Guaviare 0 0.0% 0
Huila 3.6 5.0% 4
La Guajira 0 0.0% 0
Magdalena 0.7 1.0% 1
Meta 0.9 1.0% 1
Narifio 0.6 1.0% 1
Norte de Santander 0.6 1.0% 1
Putumayo 0 0.0% 0
Quindio 0 0.0% 0
Risaralda 2.1 2.0% 2
San Andrés y Providencia 0 0.0% 0
Santander 2.7 7.0% 6
Sucre 0 0.0% 0
Tolima 0.7 1.0% 1
Valle del Cauca 29 15.0% 13
Vaupés 0 0.0% 0
Vichada 0 0.0% 0

para cirugia cardiaca, lo que corresponde a un centro
por cada 928 000 habitantes. La mayoria, un 79%
(n = 69), pertenecia a organizaciones privadas, el 10%

. Cirugia cardiaca en Colombia: analisis situacional
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Figura 1. Cirujanos cardiacos por millén de habitantes en
Colombia con los resultados de la encuesta registrados
en la base de datos (n = 89).
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Figura 2. Distribucion de los cirujanos cardiacos en las
diferentes sociedades cientificas: Sociedad Colombiana
de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular (SCCCCV),
Asociacion Colombiana de Cirugia Cardiovascular (ACCV),
Society of Thoracic Surgeons (STS), European Association
for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) y American
Association for Thoracic Surgery (AATS).

(n = 9) era publica y el 11.0% (n = 10) restante estaba
asociada tanto al sector privado como al publico. Los
casos por mes en los servicios de cirugia cardiaca
oscilaban entre 11 y 50.
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Tabla 2. Codigos Gnicos de procedimientos quirtrgicos (CUPS) utilizados para identifar el volumen operativo en
Colombia: datos del Ministerio de Salud de Colombia

Volumen de Volumen de
procedimientos en el procedimientos en el
2018 2019

Procedimiento

Capitulo

36-Procedimientos de Vasos
Cardiacos

07-Sistema circulatorio Cirugia de 6771 5168
revascularizacion

miocardica (CABG)

35-Procedimientos de
Valvulas Cardiacas

07-Sistema circulatorio Valvulopatias 3667 2660
(84.0% reemplazo) (86.0% reemplazo)

(16.0% reparacion de (14.0% reparacion de

valvula) valvula)
07-Sistema circulatorio 35-Procedimientos de Congénito 2075 1398
Valvulas Cardiacas
07-Sistema circulatorio 37-Procedimentos del Procedimiento del 262 218
Corazon y del Pericardio laberinto de Cox
07-Sistema circulatorio 38-Procedimientos Cirugia aortica 595 565
Vasculares
07-Sistema circulatorio 37-Procedimientos del ECMO 392 457
Corazon y del Pericardio
07-Sistema circulatorio 35-Procedimientos de TAVR 110 151
Valvulas Cardiacas
07-Sistema circulatorio 35-Procedimientos de Mitraclip 24 27
Valvulas Cardiacas
07-Sistema circulatorio 37-Procedimientos del Tumores cardiacos 39 59
Corazon y del Pericardio
Total 13 935 10 703

- procedimientos cardiacos en el 2018 y 10 703 en el

2019 (Tabla 2).
s Segun afirmaron los cirujanos cardiacos en sus res-
. =‘2 puestas a la encuesta, la revascularizacién miocardica
Y| R =j (CABG, por su sigla en inglés), fue el procedimiento
it us mas frecuente y representa el 47% (n = 76) de todos
o los procedimientos aislados y el 86% de todos los pro-
30% 2% cedimientos en el 2019. En segundo lugar, se encuen-
20% o - tran los procedimientos para tratar las valvulopatias
10% = (24%, n = 38), seguidos por las patologias adrticas
1 ’ ’ ’ ’ (9%; n = 15), las cardiopatias congénitas del adulto

(6%; n = 9) y las arritmias (5%; n = 8). Los procedi-
mientos minimamente invasivos se realizan en el 79%
(n=70) de los servicios de cirugia cardiaca. En general,
el 81% (n = 72) de los cirujanos esta entrenado en
técnicas modernas, como el reemplazo de valvula
transcatéter u otros procedimientos estructurales,
como parte de un equipo multidisciplinario con espe-

Figura 3. Namero de instituciones en las cuales los
cirujanos cardiacos colombianos estan activos.

Entrega de servicios

138

Segun los datos del Ministerio de Salud y Proteccion
Social de Colombia, se realizaron un total de 13 935

cialidades afines (por ejemplo, el equipo cardiaco).
Ademas, el 29% (n = 26) de estos cirujanos realiza
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Tabla 3. Caracteristicas de los encuestados
(n =110 cirujanos cardiacos)

Respuestas a la encuesta

Membresia en sociedades cientificas

Sociedad Colombiana de Cardiologia y 50 (56.0%)
Cirugia Cardiovascular (SCCCV)
Asociacion Colombiana de Cirugia 46 (53.0%)
Cardiovascular (ACCV)
Society of Thoracic Surgeons (STS) 23 (26.0%)
European Association of Cardio-Thoracic 21 (24.0%)
Surgery (EACTS)
American Association for Thoracic 5 (5.0%)
Surgery (AATS)
Conocimiento del ORCID ID
Si 13 (15.0%)
No 76 (85.0%)
Namero de instituciones en las
que labora simultdneamente
1 51 (57.0%)
2 20 (23.0%)
3 8 (9.0%)
4 7 (8.0%)
5 3 (3.0%)
Tipo de institucion
Privada 69 (79.0%)
Publica 9(10.0%)
Mixta 10 (11.0%)
Ndmero de camas por institucion
Media (RIC) 250 (350-130)
Namero de pacientes adultos
operados por mes por servicio
<5 2 (2.0%)
5-10 9 (10.0%)
11-20 36 (40.0%)
21-50 34 (39.0%)
> 50 8 (9.0%)
Namero de cirujanos cardiotoracicos
en el servicio
1-2 47 (53.0%)
3-4 33 (37.0%)
5-6 6 (7.0%)
>6 3 (3.0%)
Nimero de cirugias minimamente invasivas
realizadas por mes por servicio
<5 53 (60.0%)
5-10 11 (12.0%)
11-20 6 (7.0%)
> 20 0 (0.0%)
NA 19 (21.0%)
Namero de anestesi6logos especializados en
cirugia cardiaca por institucion
0 0(0.0%)
1 15 (17.0%)
2 23 (26.0%)
3 15 (17.0%)
>3 36 (40.0%)
(Continta)

Tabla 3. Caracteristicas de los encuestados
(n =110 cirujanos cardiacos) (continuacién)

Respuestas a la encuesta

Namero de quiréfanos especializados en
cirugia cardiaca por institucion

0 0 (0.0%)
1 57 (64.0%)
2 15 (17.0%)
3 8 (9.0%)
4 6 (7.0%)
5 1(1.0%)
>5 2 (2.0%)
Realizacion de procedimientos TAVR
Si 72 (81.0%)
No 17 (19.0%)

Realizacion de procedimientos

aorticos — despliegue rapido
Si 26 (29.0%)
No 63 (71.0%)

Identificacion abierta de investigadores y contribuyentes.
Reemplazo de la valvula aértica transcatéter.

cirugias para implantar valvulas prostéticas de desplie-
gue rapido y sin suturas. La tabla 3 resume los resul-
tados de la encuesta.

Discusion

La cirugia cardiaca global es una disciplina en cre-
cimiento, que estudia y busca abordar las brechas en
el acceso a la atencidn quirlirgica cardiaca mundial®*.
Existe una necesidad apremiante de cirugia cardiaca
global, con acceso limitado en los PIMBE. Por ejemplo,
regiones tales como el sudeste asiético y Africa sub-
sahariana tienen un centro cardiaco por cada 16 y 33
millones de habitantes, respectivamente, mientras que
en Norteamérica hay un centro por cada 120 000 per-
sonas??. Se identificd que Colombia tiene un centro
por cada 928 000 personas, y aproximadamente 1.8
cirujanos por millén de habitantes, lo cual supera el
promedio global reportado (1.6 por millén), pero esta
por debajo del promedio de los paises de altos ingre-
sos (7.2 por millén)2. Al comparar a Colombia con otros
PIMB, este numero parece prometedor; sin embargo,
no refleja un acceso adecuado a los servicios de ciru-
gia cardiaca para la poblacién entera, ya que sigue
siendo muy inferior a la densidad de fuerza laboral
observada en paises de altos ingresos y se encuentra
centralizado en las principales ciudades, con poco
acceso para las poblaciones rurales debido a las barre-
ras geogréficas.
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En Latinoamérica se han observado sefales alenta-
doras de crecimiento econdémico en las ultimas déca-
das, que han derivado en el crecimiento de los sistemas
de salud y servicios especializados en salud, inclu-
yendo la cirugia cardiaca; no obstante, persisten las
brechas evidentes por falta de fondos y capacidad del
sector publico. Estas brechas, ademas, abarcan desde
dificultades politicas nacionales (por ejemplo, Vene-
zuela) y un crecimiento socioecondmico mas lento (por
ejemplo, Ecuador) hasta enormes barreras geogréaficas
(como Brasil) y ubicaciones remotas (como paises
insulares). Se estima, por ejemplo, que mas de 24 000
nifos con cardiopatias congénitas (el 41% de la inci-
dencia anual) no reciben el tratamiento que necesitan
en Suramérica'’. Por lo tanto, varias organizaciones no
gubernamentales y colaboraciones académicas bilate-
rales han estado apoyando el desarrollo de la cirugia
cardiaca en Latinoamérica, con un éxito sostenible,
pero variable. Entre ellas se encuentra la Fundacién
Aldo Castafeda'’, que fundé y maneja el centro car-
diaco UNICAR en Ciudad de Guatemala, Guatemala,
y proporciona acceso gratuito a cirugia cardiaca para
los pacientes necesitados en el ambito regional, y Chil-
dren’s HeartlLink, que apoya la capacitaciéon de todos
los trabajadores de la salud involucrados en la atencién
cardiaca en Brasil, entre otros paises'®'®.

En Colombia existen 52 instituciones que realizan
cirugia cardiaca, de las cuales el 79% pertenece a orga-
nizaciones privadas; solo hay una o dos salas de cirugia
cardiaca en cada institucién, mientras que las interven-
ciones quirdrgicas cardiacas son costosas. Sin embargo,
la rentabilidad y costo-efectividad, en general, son favo-
rables, aun en los PIMB'“¢, y la complejidad de este
campo requiere inversiones significativas para crear
departamentos costo-eficientes y de alta calidad'*"”. De
igual forma, el rango promedio de procedimientos por
mes estd entre 11 a 50 intervenciones de cirugia car-
diaca en adultos por institucion; la cirugia de revascula-
rizacion miocardica (CABG) es la intervencion mas
frecuente, por la alta carga de cardiopatia isquémica.
Este hallazgo concuerda con lo informado en otros pai-
ses'®'9, La optimizacién de este volumen, tanto para
mejorar el acceso a la atencién como para asegurar
mejores resultados quirdrgicos a la luz de la relacion
volumen-resultado, serd vital para reducir la mortalidad
prevenible asociada a, y que persiste como consecuen-
cia de las cardiopatias congénitas no tratadas'®.

Por otra parte, la variacion geogréfica en los servi-
cios sigue siendo un problema comun en Colombia,
donde la densidad de cirujanos por departamento osci-
laba entre 4.6 en la capital y 0 en las regiones mas

pobres. Aunque se requiere cierto grado de regionali-
zacioén, considerando la reduccién de gastos innece-
sarios (por ejemplo, en lugar de tener varios centros
cercanos con bajo volumen) y los recursos limitados,
el desarrollo nacional colombiano, desde una perspec-
tiva socioecondmica y de atencién médica, da lugar a
mayor desarrollo de la atencién especializada mas alla
de la ciudad capital o los departamentos mas adinera-
dos. Hoy en dia, los recursos estan concentrados en
los municipios y departamentos que tradicionalmente
han tenido una infraestructura adecuada, dejando un
acceso limitado para las regiones emergentes®.

El constante interés y la dedicacion de nuestros ciru-
janos, departamentos e instituciones para mantenerse al
dia con las nuevas técnicas y el progreso, merecen ser
mencionados. En un pais de medianos ingresos, como
Colombia, sigue siendo dificil equilibrar los asuntos de
costo-beneficio para mantener los programas obtenidos
con tanto esfuerzo, tales como trasplante cardiaco, tera-
pias de oxigenacion extracorpdrea y dispositivos de asis-
tencia ventricular. En el 2018, habia un total de 3400
potenciales donantes de drganos. De estos, 766 se con-
sideraron elegibles, y se extrajeron érganos de 448, lo
cual llevé a un total de 398 donantes reales en todo tipo
de trasplantes?'. El declive drastico de estas cifras indica
retos logisticos significativos en la obtencion de 6rganos
(transporte, elegibilidad y la disponibilidad de recursos).
En ese mismo afo, aproximadamente 2500 pacientes
estaban en lista de espera para cualquier tipo de tras-
plante; 57 trasplantes de corazén (2 trasplantes combi-
nados de corazon vy rifion) se realizaron en las ocho
instituciones certificadas en Colombia, con un promedio
de tiempo en lista de espera de 109 dias (minimo de un
dia y méaximo de 1087 dias)*'. Ademas, se realizan pro-
cedimientos minimamente invasivos en el 78% de los
departamentos de cirugia cardiaca, mientras que la ciru-
gia cardiaca robdtica recientemente se ha ofrecido en
unas pocas instituciones?’. También se dispone de téc-
nicas modernas transcatéter para tratar valvulopatias y
el 80% de los cirujanos estan plenamente entrenados en
estas; por consiguiente, pueden ofrecer procedimientos
percutaneos o cirugias abiertas con técnicas menos inva-
sivas, junto con el uso de dispositivos, como vélvulas de
despliegue rapido o sin suturas.

Lo que se esta haciendo

La Sociedad Colombiana de Cirugia Cardiovascular es
un capitulo de la Sociedad Colombiana de Cardiologia y
Cirugia Cardiovascular. Recientemente, sus esfuerzos se
han enfocado en la creacién de una sociedad cientifica
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independiente que una a todos los cirujanos cardiacos
del pais. La Sociedad Latinoamericana de Cirugia Car-
diovascular y Endovascular, mientras tanto, es una aso-
ciacion en crecimiento, que busca mejorar las
instituciones de cardiologia existentes, volviéndolas
centros de excelencia en Latinoamérica. Adicional-
mente, el registro nacional de pacientes es otra estra-
tegia que busca recoger métricas longitudinales y
representativas, y servir como una fuente de informa-
cion completa y uniforme para evaluar y mejorar las
terapias en este campo®. En la comunidad, las campa-
fias enfocadas a mejorar el diagndstico precoz de las
cardiopatias, la identificacion oportuna de pacientes que
requieren intervencion quirlrgica y la remision apro-
piada de los pacientes, han estado dirigidas a areas
rurales con menor cobertura en salud. Finalmente, es
esencial resaltar la importancia de iniciativas globales,
como la Iniciativa Global de Cirugia Cardiaca, que
busca reducir las brechas de acceso a los servicios de
cirugia cardiaca en el mundo al potenciar la diversidad
de aprendices y cirujanos jovenes y retar al sistema de
salud a brindar atencion quirlrgica equitativa®*.

Limitaciones

Este estudio representa un primer esfuerzo por
entender mejor el estado actual del acceso a la aten-
cion quirdrgica cardiaca para adultos en Colombia. Sin
embargo, los datos presentados en este articulo tienen
las limitaciones inherentes a todas las encuestas en
salud, tales como las de disefio y la redaccion del cues-
tionario, al igual que el sesgo en las respuestas. Se
logr6 una tasa de respuesta del 80.9% de la muestra
total (el numero total de cirujanos cardiacos activos en
Colombia), reduciendo asi la subrepresentacion y, a la
vez, consiguiendo datos mas precisos sobre la cirugia
cardiaca en el pais y obteniendo datos oficiales objeti-
vos y validados para apoyar nuestro estudio. A pesar
de esto, es posible que algunos cirujanos cardiacos no
afiliados a alguno de los capitulos utilizados, se hayan
omitido en las fuentes de datos.

Conclusion

Este estudio describe la situacion actual de la cirugia
cardiaca en Colombia. Mejorar la equidad en términos
de fuerza laboral e infraestructura son factores vitales
para alcanzar la calidad y un acceso equitativo a la
cirugia cardiaca. A pesar de un numero alentador de
cirujanos cardiacos en Colombia, las barreras geogra-
ficas y socioecondémicas generan una necesidad

urgente de evaluar la calidad y las politicas relaciona-
das con la atencion quirurgica cardiaca en poblaciones
desatendidas.
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Resumen

Objetivo: Caracterizar la poblacion de pacientes hospitalizados por falla cardiaca aguda con fraccion de eyeccion (FEVI)
menor al 50% en el Hospital Departamental de Villavicencio. Materiales y método: Estudio descriptivo de cohorte retrospectiva,
de pacientes hospitalizados por falla cardiaca aguda con FEVI menor al 50%, entre el 1.° de enero de 2020 y el 31 de
diciembre de 2021. Resultados: Se incluyeron 206 participantes con mediana de edad 70 afios, de los cuales el 71.8%
fueron hombres. Las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension (76.2%), enfermedad coronaria (47.1%) y diabetes
(32%); las principales etiologias de la falla cardiaca fueron isquémica (62.1%) e hipertensiva (27.2%), con un 6.8% de etiologia
chagasica; las causas de descompensacion mas frecuentes fueron el sindrome coronario agudo (39.3%) y la mala adherencia
al tratamiento (25.7%). La mediana de estancia hospitalaria fue 7.5 dias y la mortalidad hospitalaria de 14.6%, con el sindrome
coronario agudo como principal causa de muerte (56.7%). Se encontro alto requerimiento de manejo en unidad de cuidado
intensivo (UCI) (20.4%), siendo mayor en pacientes con FEVI levemente reducida, comparada con FEVI reducida (35.7 vs.
18%, RRO = 1.98; p = 0.03), con una mortalidad similar entre ambos grupos (17.9 vs. 14, RR = 1.32; p = 0.54). Conclusiones: Se
encontré una alta prevalencia de cardiopatia isquémica, con elevado requerimiento de manejo en UCI y alta mortalidad

hospitalaria.

Palabras clave: Falla cardiaca. Enfermedad coronaria. Hospitalizacion. Mortalidad.

Abstract

Introduction: To characterize the population of patients hospitalized for acute heart failure with an ejection fraction of less
than 50% in the Departmental Hospital of Villavicencio. Materials and method: This is a descriptive retrospective cohort study
of patients hospitalized for acute heart failure with an ejection fraction (LVEF) of less than 50% between January 1, 2020, and
December 31, 2021. Results: A total of 206 participants were included, with a median age of 70 years, of the participants,
71.8% were men, the most frequent comorbidities were hypertension (76.2%), coronary disease (47.1%), and diabetes (32%).
The main etiologies of heart failure were ischemic (62.1%) and hypertensive (27.2%), with 6.8% attributed to Chagas disease.
The most common causes of decompensation were acute coronary syndrome (39.3%) and poor adherence to treatment
(25.7%). The median hospital stay was 7.5 days, and the hospital mortality rate was 14.6%, acute coronary syndrome was the
leading cause of death (56.7%). A high requirement for intensive care unit (ICU) management was observed (20.4%),
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which was higher in patients with slightly reduced LVEF compared to those with reduced LVEF (35.7% vs. 18%, RR = 1.98,
p = 0.03), however, the mortality rate was similar between both groups (17.9% vs. 14%, RR = 1.32, p = 0.54). Conclusions:
It was found a high prevalence of ischemic heart disease, along with a high requirement for ICU management and high in-hos-

pital mortality.

Keywords: Heart failure. Coronary disease. Hospitalization. Mortality.

Introduccion

La falla cardiaca es una enfermedad crénica prepon-
derante en el mundo. Para el afio 2010, la prevalencia
estimada segun el Global Burden of Disease' fue de
37.7 millones de casos en el mundo, pero datos mas
recientes estiman una prevalencia aproximada en adul-
tos del 1 al 2%, con un incremento a razén de la edad,
siendo cercana al 1% para adultos menores de cin-
cuenta y cinco afos y mayor al 10% en adultos mayo-
res de setenta afios?.

En la actualidad, la enfermedad cardiovascular es la
primera causa de muerte en Colombia. Para el afo
2021, segun datos del Ministerio de Salud y Proteccion
Social®, la tasa de mortalidad por enfermedades del
sistema circulatorio fue de 153.5 por 100 000 habitan-
tes, siendo de 4.49 por 100 000 habitantes para falla
cardiaca, para un total de 2220 muertes secundarias
a falla cardiaca en ese afo.

La carga de morbilidad y mortalidad que genera la
falla cardiaca es elevada; la mortalidad hospitalaria por
falla cardiaca aguda ha sido estimada entre un 4 a un
10%? y el manejo intrahospitalario implica altos costos
para el sistema de salud*®, problema agudizado con-
siderando el alto porcentaje de rehospitalizacion des-
pués de un egreso por falla cardiaca aguda®.

Teniendo en cuenta la alta carga social y econdmica
que genera esta enfermedad y los pocos datos epide-
mioldgicos y clinicos sobre falla cardiaca aguda en el
contexto hospitalario en nuestra region, se disefi¢ este
estudio con el objetivo de caracterizar la poblacion de
pacientes hospitalizados por falla cardiaca aguda en el
Hospital Departamental de Villavicencio y generar co-
nocimiento que puede ser utilizado para mejorar la
atencion médica de pacientes con esta enfermedad en
nuestra region.

Materiales y método

Se realizd un estudio de cohorte retrospectiva, en el
que se revisaron las historias clinicas de los pacientes
hospitalizados durante el periodo comprendido entre
el 1.° de enero de 2020 y el 31 de diciembre de 2021,
con diagnostico de falla cardiaca por cédigo CIE-10

registrado por el médico tratante; adicionalmente, se
revisaron las historias clinicas de los pacientes con
documentacion de fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) menor al 50% en la base de datos de
ecocardiogramas realizados en ese mismo periodo de
tiempo en la institucion. Se seleccionaron los pacientes
mayores de dieciocho afios, que requirieron hospitali-
zacion por al menos veinticuatro horas, con diagndsti-
co de falla cardiaca por criterios de Framingham y que
tuvieran una FEVI menor del 50% por ecocardiogra-
ma previo del Ultimo afio o por ecocardiograma reali-
zado durante la hospitalizacion. Se excluyeron los
pacientes con diagndstico confirmado de tromboem-
bolia pulmonar aguda y pacientes con enfermedad
renal cronica estadio cinco y falla renal aguda que
requirieran dialisis.

Los datos fueron recolectados en un archivo de Ex-
cel® 2021, disefado para el estudio por el grupo de
investigacion. Se tomaron del registro de historia clini-
ca electrénica datos sociodemograficos, clinicos, de
laboratorio, imagenoldgicos y ecocardiograficos; los
pacientes se clasificaron segun la FEVI, en reducida
(£ 40%) y levemente reducida (41% a 49%); se hizo
un seguimiento de la evolucién clinica en la hospitali-
zacion, registrando complicaciones intrahospitalarias,
tiempo de estancia hospitalaria, requerimiento de ma-
nejo en unidad de cuidado intensivo (UCI), condicidn
vital al egreso y causa de muerte de los fallecidos;
adicionalmente, se hizo una revisién de la historia cli-
nica hasta noventa dias después del egreso, con el fin
de evaluar reingresos hospitalarios en ese periodo de
tiempo.

El andlisis estadistico se realizd con el programa
STATA® 14; para las variables cuantitativas se utilizaron
medidas de tendencia central, en tanto que para las
cualitativas se usaron medidas de frecuencia, con sus
respectivas medidas de dispersion. Se hizo un analisis
bivariado, en el que se compararon los desenlaces
hospitalarios entre el grupo de pacientes con FEVI
reducida y el grupo con FEVI levemente reducida uti-
lizando la prueba t de Student para la comparacién de
variables paramétricas y la prueba de Chi cuadrado o
test de Fisher para variables no paramétricas.
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Tabla 1. Variables sociodemograficas y comorbilidades

Variable sociodemografica Total (n = 206) FEVI < 40% (n = 178)

Edad (afos), Md (RIQ) 70 (62-77)
Género masculino, n (%) 148 (71.84)
Vivienda urbana, n (%) 186 (90.29)
Régimen de salud
Subsidiado, n (%) 121 (58.74)
Contributivo, n (%) 57 (27.67)
Especial, n (%) 21 (10.19)
No asegurado, n (%) 7 (3.40)

Comorbilidades Total (n = 206) FEVI < 40% (n = 178)

Hipertension, n (%) 157 (76.21)
Enfermedad coronaria, n (%) 97 (47.09)
Revascularizacion con stent, n (%) 28 (13.59)
Revascularizacion quirtrgica, n (%) 18 (8.74)
Diabetes tipo 2, n (%) 66 (32.04)
Enfermedad renal crénica, n (%) 53 (25.72)
EPQC, n (%) 39 (18.93)
Fibrilacién auricular, n (%) 38 (18.45)
Hipotiroidismo, n (%) 26 (12.62)
Tabaquismo, n (%) 24 (11.65)
Uso de dispositivos cardiacos

Marcapasos, n (%) 3(1.46)

Cardiodesfibrilador, n (%) 11 (5.34)

Cardiorresincronizador, n (%) 0(0)

FEVI 41-49% (n = 28)

70 (62-77) 72 (60-77.5)
130 (73.03) 18 (64.29)
162 (91.01) 24 (85.71)
108 (60.67) 13 (46.43)
45 (25.28) 12 (42.86)
19 (10.67) 2 (7.14)

6 (3.37) 1(3.57)

FEVI 41-49% (n = 28)

136 (76.4) 21 (75)
83 (46.63) 14 (50)
23 (12.92) 5 (17.86)
16 (8.99) 2(7.14)
54 (30.34) 12 (42.86)
47 (26.4) 6 (21.4)
34 (19.1) 5 (17.86)
36 (20.22) 2(7.14)
22 (12.36) 4(14.29)
20 (11.24) 4 (14.29)
3(1.69) 0 (0)
11 (6.18) 0(0)
0(0) 0 (0)

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; Md: mediana; RIQ: rango intercuartilico; n: nimero.

Este estudio fue disefado siguiendo los lineamientos
éticos para la realizaciéon de investigaciones cientificas
en seres humanos y fue aprobado por el comité de
ética en investigacion cientifica del Hospital Departa-
mental de Villavicencio previo a su ejecucion.

Resultados

Se revisaron las historias clinicas de 347 pacien-
tes, de los cuales 240 cumplieron los criterios de
inclusién (107 no incluidos por ser duplicaciones por
reingresos o por haberse descartado falla cardiaca
aguda en la revision de la historia clinica). Se exclu-
yeron 34 pacientes por cursar con tromboembolia
pulmonar aguda, tener enfermedad renal crénica
estadio cinco o falla renal aguda con requerimiento
de didlisis; finalmente, en total, se incluyeron 206
pacientes.

Las caracteristicas sociodemogréaficas y comorbilida-
des se describen en la tabla 1; entre estas se destaca
que la mayoria de los participantes fueron hombres
(71.8%), la mediana de edad fue setenta afios, con
rango intercuartilico (RIQ) de 62-77 afios, el 90.3%
residia en zona urbana y la mayoria pertenecia al ré-
gimen subsidiado de salud (58.7%).

Las comorbilidades mas comunes fueron la hiperten-
sion arterial (76.2%), seguida por la enfermedad coro-
naria (47.1%) y la diabetes mellitus (32%); fue mas alta
la prevalencia de fibrilacién auricular en los pacientes
con FEVI reducida, en comparacién con la de pacien-
tes con FEVI levemente reducida (20.2 vs. 7.1%).

Respecto al tratamiento farmacoldgico previo al ingre-
so (Tabla 2), los medicamentos mas usados fueron los
betabloqueadores en el 42.2%, seguidos de los antipla-
quetarios en 36.4%, los diuréticos de asa en 29.6% y los
antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA
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Tabla 2. Tratamiento farmacolégico ambulatorio

A. Por tipo de falla cardiaca

Total (n = 206) | Falla cardiaca de novo (n = 59)

Betabloqueador, n (%) 87 (42.23)
ARA 11, n (%) 60 (29.13)
IECA, n (%) 35 (16.99)
ARM, n (%) 34 (16.5)
ARNI, n (%) 11 (5.33)
iSGLT2, n (%) 9 (4.37)

Diurético de asa, n (%) 61 (29.61)
Antiplaquetarios, n (%) 75 (36.41)
Estatina, n (%) 60 (29.13)
Anticoagulantes, n (%) 20 (9.71)
Calcioantagonista, n (%) 18 (8.74)
Digoxina, n (%) 6 (2.91)

Falla cardiaca crénica agudizada (n = 147)

14 (23.73) 73 (49.66)
14 (23.73) 46 (31.29)
5 (8.47) 30 (20.41)
3 (5.08) 31(21.09)
0(0) 11 (7.48)
1(1.69) 8 (5.44)
10 (16.95) 51 (34.69)
13 (22.03) 62 (42.18)
10 (16.95) 50 (34.01)
4 (6.78) 16 (10.88)
3 (5.08) 15 (10.2)
0(0) 6 (4.08)

B. En pacientes con falla cardiaca cronica con FEVI previamente conocida

Betabloqueador, n (%) 48 (58.54)
IECA o ARA I, n (%) 45 (54.88)
ARM, n (%) 25 (30.49)
iSGLT2, n (%) 8 (9.76)
ARNI, n (%) 9(10.98)
Diurético de asa, n (%) 34 (41.46)
BB + IECA/ARAII/ARNi, n (%) 41 (50)
BB + ARM + I[ECA/ARAII/ARNi, n (%) 18 (21.95)
BB + ARM + iSGLT2 + IECA/ARAII/ARNi, n (%) 5 (6.09)

FEVI < 40% (n = 75)

FEVI 41-49% (n = 7)

44 (58.67) 4 (57.14)
41 (54.67) 4 (57.14)
23 (30.67) 2 (28.57)
8 (10.67) 0(0)
8 (10.67) 1(14.28)
29 (38.67) 5 (71.43)
38 (50.67) 3 (42.85)
17 (22,67) 1(14.28)
5 (6.67) 0(0)

ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; [ECA: Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; iSGLT2: inhibidores del cotransportador de
sodio-glucosa tipo 2; ARNI: inhibidor del receptor de angiotensina-neprilisina; BB: betablogueador; ARM: antagonistas de los receptores mineralocorticoides;

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

) en 29.1%. En el subgrupo de pacientes que al ingreso
ya tenian el diagnostico de falla cardiaca cronica con
FEVI reducida por ecocardiografia previa (n = 75), el uso
de betabloqueadores fue del 58.7%, el de inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o
ARA2 fue del 54.7%, el de antagonistas del receptor
mineralocorticoide fue del 30.7%, el de inhibidores del
receptor de angiotensina-neprilisina (ARNi) fue del
10.7% y el de inhibidores del cotransportador de so-
dio-glucosa tipo 2 (iISGLT2) fue del 10.7%; el 50.7% de
estos pacientes venian en tratamiento combinado de
betabloqueador + IECA/ARA2/ARNi, el 22.7% en

tratamiento con betabloqueador + antagonista minera-
locorticoide (ARM) + IECA/ARA2/ARNi y el 6.7% en
tratamiento combinado de betabloqueador + antagonis-
ta mineralocorticoide + iISGLT2 + IECA/ARA2/ARN..
Con relacion a las variables clinicas al ingreso, regis-
tradas en la tabla 3, el principal sintoma fue la disnea,
seguido de edema (estos dos sintomas estuvieron pre-
sentes en mayor proporcién en los pacientes con FEVI
reducida comparado con pacientes con FEVI levemen-
te reducida), y en tercer lugar el dolor toracico, el cual
fue mas frecuente en el grupo con FEVI levemente
reducida. La clasificacion funcional de la New York
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Tabla 3. Variables clinicas al ingreso

Sintomas de ingreso

Disnea, n (%) 188 (91.26)
Edema, n (%) 133 (64.56)
Dolor toracico, n (%) 95 (46.12)
Ortopnea, n (%) 93 (45.15)
Disnea paroxistica nocturna, n (%) 79 (38.35)
Palpitaciones, n (%) 58 (28.16)
Clase NYHA al ingreso
I, n (%) 2(0.97)
11, n (%) 58 (28.16)
11, n (%) 115 (55.83)
IV, n (%) 31 (15.05)
Perfil hemodinamico (Stevenson)
Caliente-Seco, n (%) 9 (4.37)
Caliente-Himedo, n (%) 161 (78.26)
Frio Himedo, n (%) 32 (15.53)
Frio-Seco, n (%) 4 (1.94)

FEVI < 40% (n = 178) FEVI 41-49% (n = 28)

165 (92.7) 23 (82.14)
124 (69.66) 9 (32.14)
75 (42.13) 20 (71.43)
87 (48.88) 6 (21.43)
72 (40.45) 7(25)
50 (28.09) 8 (28.57)
1(0.56) 1(3.57)
48 (26.97) 10 (35.71)
102 (57.30) 13 (46.43)
27 (15.17) 4 (14.29)
7(3.93) 2(7.14)
139 (78.09) 22 (78.57)
29 (16.29) 3(10.71)
3(1.69) 1(3.57)

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; NYHA: New York Heart Association; n: nimero.

Heart Association (NYHA) al ingreso fue clase Il en el
55.8% de los participantes, clase Il en el 28.2% y clase
IV en el 15.1%; el perfil hemodinamico de la descom-
pensacion al ingreso fue, en la mayoria de los casos,
caliente-humedo (78.3%), seguido de frio-humedo
(15.5%) y caliente-seco (4.4%), sin encontrarse mayores
diferencias en la distribucion en ambos grupos de FEVI.

El 28.6% de los casos cursaban con falla cardiaca
aguda de novo, mientras que el 71.4% correspondié a
agudizacion de falla cardiaca previamente conocida; los
factores precipitantes de descompensacion mas fre-
cuentes (Tabla 4) fueron el sindrome coronario agudo,
principalmente en el grupo de pacientes con FEVI leve-
mente reducida, donde fue la causa de descompensa-
cion en dos terceras partes de los casos, seguido de la
mala adherencia al tratamiento farmacoldgico, siendo
esta mas frecuente en el grupo de pacientes con FEVI
reducida; se encontrd, también, mayor proporcién de
procesos infecciosos como causa de descompensacion
en el grupo de pacientes con FEVI reducida.

De las etiologias de la falla cardiaca, la mas frecuen-
te fue la cardiopatia isquémica (62.1%), seguida de la
cardiopatia hipertensiva (27.2%) y la arritmica (21.4%).
En el 26.7% de los casos se documentaron dos 0 mas
etiologias de falla cardiaca; por grupos de FEVI, fue
mas prevalente la etiologia isquémica en el grupo de
pacientes con FEVI levemente reducida (78.6 vs.
59.2%), mientras que se encontrd etiologia mixta (mas
de una causa), en mayor proporcion, en los pacientes
con FEVI reducida (28.1 vs. 17.9%).

En los exdmenes de laboratorio al ingreso a urgen-
cias, se encontr6 una mediana de creatinina de
1.18 mg/dl (RIQ 0.91-1.45), sodio de 139 meg/L (RIQ
135-141), potasio de 4.28 meq/L (RIQ 3.93-4.8), leuco-
citos de 8720 cel/mcL (RIQ 6560-11380), hemoglobina
de 13 g/dl (RIQ 12-14.2) y mediana de glucemia de
123.5 mg/dl (RIQ 104.05-160), con una TSH promedio
de 3.58 mUI/L (con desviacion estandar ¢ de 3.2) y
albumina promedio de 3.28 g/dl (o de 0.67).

Respecto a los desenlaces hospitalarios (Tabla 5), la
mediana de estancia hospitalaria fue de 7.5 dias (RIQ
4-11 dias). El 20.4% de los participantes requirié ma-
nejo en UCI, el 16.5% soporte vasopresor y el 6.8%,
soporte inotropico. La mortalidad hospitalaria fue del
14.6% y el porcentaje de pacientes que requirié rehos-
pitalizacion en los primeros noventa dias después del
egreso fue del 19.9%.

Las principales causas de muerte hospitalaria fueron
el sindrome coronario agudo (56.7%), y dentro de este
el 8.6% ocurrié por infarto agudo al miocardio con ele-
vacion del segmento ST, seguido de procesos infec-
ciosos bacterianos (36.7%) e insuficiencia respiratoria
aguda por SARS COV-2 (6.7%).

Al hacer una comparacion de los desenlaces entre
los pacientes con FEVI levemente reducida y aquellos
con FEVI reducida, no hubo diferencias significativas
en la estancia hospitalaria entre estos dos grupos (8 vs.
6.5 dias, p = 0.58); fue significativamente mayor el re-
querimiento de UCI en pacientes con FEVI levemente
reducida (35.7 vs. 18%; p = 0.03), con una tendencia a
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Tabla 4. Precipitante de descompensacion y etiologia de la falla cardiaca

Precipitante de descompensacion Total (n = 206) FEVI < 40% (n = 178) FEVI 41-49% (n = 28)

Sindrome coronario agudo, n (%) 81 (39.32) 62 (34.64) 19 (67.86)
Mala adherencia, n (%) 53 (25.73) 49 (27.37) 4(14.29)
Arritmia cardiaca, n (%) 49 (23.79) 44 (24.58) 5 (17.86)
Proceso infeccioso, n (%) 40 (19.42) 38 (21.23) 2(7.14)
Otro precipitante, n (%) 16 (7.77) 15 (8.38) 1(3.57)
No identificado, n (%) 3 (1.46) 3(1.68) 0(0)
Mas de un precipitante, n (%) 44 (21.35) 39 (21.9) 5(17.8)
FEVI<a0% (=T | POV ds(n=20)

Isquémica, n (%) 128 (62.14) 106 (59.22) 22 (78.57)
Hipertensiva, n (%) 56 (27.18) 50 (27.93) 6 (21.43)
Arritmica, n (%) 44 (21.36) 41 (22.91) 3(10.71)
Valvular, n (%) 20 (9.71) 19 (10.61) 1(3.57)
Chagasica, n (%) 14 (6.79) 13 (7.26) 1(3.57)
Desconocida, n (%) 4 (1.94) 4(2.23) 0(0)
Més de una etiologia, n (%) 55 (26.69) 50 (28.08) 5(17.85)

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; n: nimero.

Tabla 5. Desenlaces hospitalarios y causas de muerte

Desenlaces hospitalarios Total (n =206) | FEVI < 40% (n = 178) FEVI 41-49% Valor de p
(n =28)

Estancia hospitalaria (dias), Md (R1Q) 7.5 (4-11) 6.5 (4-11.5) 8 (4-11) 0.58
Requerimiento de UCI, n (%) 42 (20.38) 32 (17.97) 10 (35.71) 0.03
Requerimiento de vasopresor, n (%) 34 (16.5) 26 (14.6) 8 (28.57) 0.06
Requerimiento de inotropia, n (%) 14 (6.79) 12 (6.74) 2(7.14) 0.93
Mortalidad hospitalaria, n (%) 30 (14.56) 25 (14.04) 5(17.85) 0.54
Rehospitalizacion a 90 dias, n (%) 35(19.88) 32 (20.91) 3(13.04) 0.36
Sindrome coronario agudo, n (%) 17 (56.66) 15 (60) 2 (40) 0.81
Choque séptico de origen pulmonar, n (%) 9 (30) 7(28) 2 (40) 043
Insuficiencia respiratoria por neumonia por SARS COV2, n (%) 2 (6.66) 1(4) 1(20) 0.9
Choque séptico foco piel y tejidos blandos, n (%) 1(3.33) 1(4) 0(0) =

Bacteriemia, n (%) 1(3.33) 1(4) 0(0) -

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; UCI: unidad de cuidado intensivo; Md: Mediana; RIQ: rango intercuartilico; n: nimero.

requerir mayor soporte vasopresor en este mismo gru- p = 0.54), en las causas de muerte, asi como tampoco
po (28.6 vs. 14.6%; p = 0.06), sin encontrar diferencias en la tasa de reingreso hospitalario a noventa dias
significativas en la mortalidad hospitalaria (17.9 vs. 14%; (13 vs. 20.9%; p = 0.36) entre ambos grupos.
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Discusion

De las caracteristicas sociodemograficas encontra-
das, se destaca una edad promedio avanzada entre
los participantes, los cuales son, en su mayoria, de
sexo masculino, aunque en nuestro estudio se encon-
tr6 un porcentaje mayor de hombres respecto a otros
estudios de pacientes hospitalizados por falla cardia-
ca’'%. La mayoria de los participantes pertenecia al
régimen subsidiado de salud, debido a que nuestra
institucion es de caracter publico.

Tal y como se describe en la literatura, la comorbilidad
mas frecuente fue la hipertension arterial, pero en nues-
tro estudio se encontrd un alto porcentaje de pacientes
con antecedente de enfermedad coronaria (47.1%), mas
alto que lo registrado en otros estudios nacionales, como
el de Munoz-Mejia® (23.8%), Ruales-Mora'® (8.9%), Cal-
vachi-Prieto'" (38.4%), registro RECOLFACA'? (28.1%), y
en estudios internacionales, como el registro brasilero
BREATHE'™ (26.6%), el registro chileno ICARO" (22%)
y el registro argentino ARGEN-IC'® (17.3%), aunque al
compararlos con registros estadounidenses a gran es-
cala, la prevalencia de enfermedad coronaria fue cerca-
naalo documentado en el registro OPTIMIZE-HF" (45.7%)
y menor respecto al ADHERE'® (57%) y al registro euro-
peo ESC-HF-LT' (53.8%).

En cuanto al manejo farmacoldgico, en los pacientes
que al ingreso a urgencias ya tenian el diagnéstico de
falla cardiaca con FEVI reducida, se halld un bajo
porcentaje de prescripcion ambulatoria de medica-
mentos para el manejo de su falla cardiaca con evi-
dencia conocida para la reducciéon de mortalidad y
rehospitalizaciones, siendo apenas del 30.7% para
ARM. En lo que atafie a la combinacion de medica-
mentos, se encontr6 que el 50.7% tenia prescrito be-
tabloqueador + IECA/ARA2/ARNI, en contraste con lo
documentado en el registro PINNACLE', en el que,
para el afo 2017, tenian un uso combinado de beta-
bloqueador + IECA/ARA2/ARNi en el 72.8% de los
pacientes con falla cardiaca con FEVI reducida. Para
el periodo de recoleccion de los datos de los pacientes
no se habian introducido en las guias de préctica cli-
nica los iISGLT2 para el manejo de la falla cardiaca,
razén por la cual fue baja la proporcién de pacientes
con esta prescripcion.

En este mismo grupo de pacientes con FEVI reducida,
se encontré el uso combinado de betabloqueador +
antagonista de mineralocorticoide + IECA/ARA2/ARNI
en solo el 22.7% de los casos, lo que muestra una baja
adherencia a las guias de manejo de la falla

cardiaca>”'%?° aspecto que se deberia mejorar para
optimizar el control de esta en los pacientes de nuestra
region.

El sintoma mas frecuente al ingreso a urgencias fue
la disnea, presente en més del 90% de los casos; la
mayoria de los pacientes estaba en clase funcional llI
de la NYHA y tenia un perfil hemodindmico hume-
do-caliente en tres cuartas partes de los casos, hallaz-
gos que fueron similares a los documentados en otros
estudios nacionales®"".

En nuestro estudio, el principal factor causal de des-
compensacion de la falla cardiaca fue el sindrome
coronario agudo, en el 39.3% de los casos, porcentaje
mayor a lo descrito en otros estudios colombianos,
como el de Mufioz-Mejia® (7.2%), Ruales-Mora'® (7.1%),
Arcos-Medina®' (21.9%), al igual que en el registro RE-
COLFACA'? (13.7%) y en el registro chileno ICA-
RO™ (9%), hallazgos que relacionamos con el mayor
porcentaje de pacientes con antecedente de cardiopa-
tia isquémica encontrado en nuestro estudio, compa-
rado con estos estudios de referencia.

Por otra parte, fue alto el porcentaje de pacientes
con mala adherencia al tratamiento como causa de
descompensacion (25.7%), si bien este hallazgo en
este tipo de pacientes es, en general, elevado, con
rangos que oscilan entre el 8.9% al 50%"21012.13,

La principal etiologia de la falla cardiaca fue la car-
diopatia isquémica en el 62.1% de los casos, porcentaje
superior al documentado en otros estudios nacionales
(en los que es la causa de falla cardiaca entre el 21.8
y el 47.8%)%"2, aunque similar a lo encontrado en el
estudio de Arcos-Medina®' (60.5%). Este mayor porcen-
taje de enfermedad coronaria en los pacientes de nues-
tro estudio, podria explicarse por las diferencias
socioecondmicas de estos pacientes, teniendo en
cuenta que la mayoria pertenece al régimen subsidiado
en salud, lo que implica que tienen menores ingresos
econdmicos y un nivel educativo mas bajo, hecho que
puede generar una barrera de acceso a los servicios
de salud, deficiencia en los controles médicos y menor
adherencia a estilos de vida saludable, pudiendo haber,
ademads, menor cumplimiento en la entrega de medica-
mentos y carencia de programas de manejo integral y
seguimiento a este tipo de pacientes, e implicar un peor
control de factores de riesgo cardiovascular. Lo anterior
ya ha sido descrito en la literatura y se evidencia en el
estudio PURE??, en el cual se describié mayor inciden-
cia de eventos cardiovasculares y mortalidad en pa-
cientes de paises con ingresos bajos y medios,
posiblemente relacionada con menor accesibilidad a los
servicios y tecnologias en salud, menor control en los
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factores de riesgo, menor cumplimiento en la entrega
de medicamentos y falta de controles médicos en pa-
cientes de areas rurales.

Adicionalmente, se hall6 un porcentaje considerable
de etiologia chagasica (6.8%), superior al documenta-
do en otros estudios colombianos®'®'2, lo que puede
estar relacionado con mayor prevalencia de la enfer-
medad de Chagas en zonas donde somos centro de
referencia (Casanare, Arauca y Guaviare).

Respecto a los desenlaces hospitalarios, se encontrd
un alto porcentaje de requerimiento de manejo en UCl y
alta mortalidad hospitalaria (14.6%), la cual fue mayor
que la descrita en otros estudios; por ejemplo, en el re-
gistro OPTIMIZE-HF” se documentd una mortalidad hos-
pitalaria de 3.8%, similar a lo reportado en el registro
ADHERE'®, que fue del 4%, mientras que en registros
latinoamericanos se encontrd una mortalidad hospitala-
ria del 7.9% en el registro Argentino ARGEN-IC'® y del
4.5% en el registro Chileno ICARQO™; solo se hallé una
mortalidad similar en el registro Brasilero BREATHE'", la
cual fue del 12.6%. Entre los factores relacionados con
esta alta mortalidad hospitalaria, consideramos que figu-
ran las dificultades en el acceso y la consulta oportuna
al servicio de urgencias, lo que lleva a que los pacientes
ingresen mMas graves y con mayores complicaciones;
adicionalmente, es preciso considerar posibles demoras
en la realizacion de terapias de reperfusion en los pa-
cientes con sindrome coronario agudo, debido a que
nuestro centro hospitalario no cuenta con unidad de
hemodinamia y los pacientes con requerimiento de pro-
cedimientos de cardiologia intervencionista deben ser
remitidos a otros centros de atencion de mayor comple-
jidad, con las demoras que estos procesos implican.

Es importante aclarar que en el analisis de mortali-
dad se incluyeron pacientes con falla cardiaca aguda,
cuyo prondstico puede estar determinado, principal-
mente, por la causa que llevd a la descompensacién
cardiaca, la gravedad del compromiso miocéardico y el
tratamiento etioldgico oportuno, como en el caso de la
reperfusion en el sindrome coronario agudo, y el trata-
miento de las arritmias o de los procesos infecciosos,
a diferencia de los pacientes con falla cardiaca crénica
agudamente descompensada por otras etiologias,
como falta de adherencia al tratamiento o progresion
de la enfermedad, en cuyo caso el manejo se centra en
mantener metas de perfusion y resolver la congestion.

Cuando se compararon desenlaces entre los grupos de
FEVI reducida vs. levemente reducida, no se encontraron
diferencias significativas en cuanto a mortalidad, rehos-
pitalizaciones, estancia hospitalaria o requerimiento de
inotrépicos y vasopresores. Por el contrario, si se

observo un porcentaje mayor y estadisticamente signifi-
cativo de requerimiento de UCI en pacientes con FEVI
levemente reducida, tal vez debido a que la principal
causa de descompensacion fue el sindrome coronario
agudo y a un mayor porcentaje de pacientes con compli-
caciones infecciosas respiratorias; no obstante, cabe acla-
rar que el nimero restringido de pacientes con desenlace
de mortalidad limita el poder estadistico de un analisis
diferencial entre las causas de muerte, asi como de un
analisis comparativo de mortalidad entre los grupos de
FEVI. Por tanto, consideramos necesaria la realizacién de
un nuevo estudio disefiado para analizar la mortalidad
hospitalaria, en el que se logren establecer los factores
asociados a esta, en estos pacientes.

Con referencia a las limitaciones del estudio, es impor-
tante anotar que su caracter retrospectivo determiné la
calidad de la informacién disponible, estando restringida
a lo registrado en las historias clinicas; al ser realizado
en un unico centro hospitalario, que atiende, en su ma-
yoria, a pacientes del régimen subsidiado en salud, exis-
te riesgo de sesgo de referencia y es posible que los
datos encontrados no puedan generalizarse a la mayoria
de la poblacion de pacientes con falla cardiaca del pais.

Por otro lado, no se incluyeron en el estudio pacien-
tes con fraccién de eyeccion preservada, por lo que no
se pueden extrapolar los datos encontrados a este
subgrupo; no se tuvo disponible la medicién de pépti-
dos natriuréticos en la institucion, lo que pudo limitar
la capacidad de exclusion del diagndstico de falla car-
diaca, y tampoco se contd con el valor prondstico que
ofrece esta prueba.

Conclusiones

La falla cardiaca es un sindrome clinico con un amplio
espectro, que va desde una fase inicial asintomatica,
hasta la etapa avanzada en la que se ofrece un manejo
paliativo para el control de los sintomas. Las caracteristi-
cas epidemioldgicas y clinicas de la cohorte estudiada se
asemejan a las de otras poblaciones nacionales con falla
cardiaca aguda, diferenciandose de éstas por una mayor
prevalencia de cardiopatia isquémica, un alto requeri-
miento de manejo en UCI durante la hospitalizacion
y una mayor mortalidad hospitalaria, con el sindrome
coronario agudo como principal causa de muerte,
lo anterior asociado a una baja prescripcion ambulatoria
de medicamentos modificadores de la enfermedad. Por
consiguiente, consideramos pertinente reforzar en el per-
sonal médico de nuestra region, la adherencia a las
guias de practica clinica del manejo del paciente con
falla cardiaca desde el &mbito ambulatorio, como
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también mejorar los programas de educacion al paciente
y crear clinicas de falla cardiaca en la region, que per-
mitan optimizar el tratamiento, la adherencia y el segui-
miento de estos pacientes para lograr un mejor control
de sus factores de riesgo. Adicionalmente, se hace ne-
cesario disefar un estudio para el analisis de la morta-
lidad hospitalaria, que permita establecer los factores
que se asocian a ésta, en este grupo de pacientes.
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Efectividad de un programa de rehabilitacion cardiopulmonar
en trabajadores de la salud con infeccion por COVID-19

Changes in functional and cardiopulmonary outcomes in patients with COVID-19 infection
after a cardiopulmonary rehabilitation program

Claudia M. Navas-Rios’*, Sergio D. Ortiz-Rangel’, Juan C. Veldsquez-Correa?, Alejandra Medina-Gutiérrez?
y Luz H. Lugo-Agudelo?

'Centro Integral de Rehabilitacion del Sur; 2Grupo Rehabilitacion en Salud, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia. Medellin, Colombia

Resumen

Objetivo: evaluar, en una poblacion trabajadora de la salud con COVID-19, la gravedad de la enfermedad y el impacto de un
programa de rehabilitacion cardiopulmonar ambulatorio fase Il basado en ejercicio, en la capacidad funcional, la funcion medida
con la Escala de Estado Funcional posCOVID y el reintegro laboral. Materiales y método: se realizé un estudio cuasiexperimen-
tal en 48 trabajadores de la salud con infeccion por COVID-19. Al inicio y al final se les evalud gravedad de la infeccion, funcion
cardiopulmonar y escala de estado funcional post-COVID-19 (PCFS). Se hizo un programa de rehabilitacion cardiopulmonar con
tres sesiones semanales de ejercicio continuo e intervalico individualizado, con una duracion de 20 a 60 minutos y una intensidad
del 60 al 80% de la frecuencia cardiaca maxima durante un mes. Resultados: hubo 19 casos moderados y 29 graves. La edad
promedio fue 54 (DE: 15.5) afios, 41.7% eran empleados, 47.9% obesos y 39.6% hipertensos. El 68.8% tuvo neumonia tipica, el
29.2% estrés postraumatico, el 43.8% sindrome depresivo y el 50% trastornos de ansiedad. La capacidad cardiopulmonar paso
de NYHA Il (5.7 DE: 1.2) a NYHA | (8.2 DE: 2.0). Mejord la independencia en actividades de la vida diaria (ADV) (escala PCFS)
y 36 pacientes regresaron a su trabajo. No hubo complicaciones graves. Conclusion: este estudio demostro el impacto positivo
de un programa de rehabilitacion cardiopulmonar en la funcion cardiopulmonar y la independencia en actividades diarias e instru-
mentales en trabajadores de la salud con COVID-19, pues un 75% de estos regreso a sus labores habituales.

Palabras clave: COVID-19. Rehabilitacion cardiopulmonar. Trabajadores de la salud. Prueba de esfuerzo. Discapacidad.

Abstract

Objective: to evaluate, in a health worker population with COVID-19, the severity of the disease and the impact of an out-
patient phase Il PRCP based on exercise, on functional capacity, function measured with the post-COVID Functional Status
Scale and job reinstatement. Materials and method: a quasi-experimental study was conducted involving 48 healthcare
workers with COVID-19. Severity of infection, cardiopulmonary function, and PCFS were assessed at the beginning and end.
The CPRP included a program of three weekly sessions of individualized continuous and interval exercises lasting 20 to
60 minutes, with an intensity of 60 to 80% of maximum heart rate over one month. Results: there were 19 moderate cases
and 29 severe cases. The average age was 54 (SD: 15.5) years, with 41.7% being employees, 47.9% obese, and 39.6%
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hypertensive, 68.8% had typical pneumonia, 29.2% experienced post-traumatic stress, 43.8% had depressive syndrome, and
50% had anxiety disorders. Cardiopulmonary capacity improved from NYHA Il (5.7 SD: 1.2) to NYHA | (8.2 SD: 2.0). Inde-
pendence in activities of daily living (PCFS scale) improved and 36 patients returned to work. There were no severe compli-
cations. Conclusion: This study demonstrated a positive impact of the CPRP on cardiopulmonary function and independen-
ce in daily and instrumental activities among healthcare workers with COVID-19, with 75% returning to their reqular duties.

Keywords: COVID-19. Cardiopulmonary rehabilitation. Health care workers. Exercise test. Disability.

Introduccion

La infeccion por COVID-19 puede producir un com-
promiso cardiopulmonar y sistémico grave', que genera
limitaciones en la realizacion de actividades de la vida
diaria y restricciones en la participacién social de
acuerdo con la Clasificacion Internacional del Funcio-
namiento (CIF)2.

Para evaluar las secuelas por COVID-19, se cred la
Escala de Gravedad de la Infeccidn, la cual categoriza
en niveles leve, moderado y grave segun factores cli-
nicos como hospitalizacién, oxigeno suplementario y
soporte ventilatorio. Se ha empleado para estratificar
pacientes posCOVID y rastrear sintomas hasta por seis
meses luego de la infeccion®. La escala de Estado
Funcional Post-COVID-19, conocida generalmente por
su sigla en inglés PCFS (post-COVID Functional Sta-
tus), fue desarrollada por un grupo de investigadores
en Holanda con el objetivo de monitorizar a los pacien-
tes luego del alta hospitalaria, a las cuatro y ocho se-
manas posteriores a esta y evaluar las secuelas
funcionales a los seis meses*. Ha sido validada en
varios paises del mundo, incluyendo los de habla his-
pana como Chile y México®6. Es una escala ordinal
que tiene seis pasos que van desde 0 (sin sintomas) a
5 (muerte) y cubre todo el rango de resultados funcio-
nales; el puntaje mas alto indica mayor limitacién
funcional.

Los programas de rehabilitacién cardiopulmonar
(PRCP) basados en el gjercicio, son una de las estra-
tegias méas aplicadas y utiles en el tratamiento de estas
secuelas’®, y su objetivo es mejorar la funcién cardio-
rrespiratoria, la capacidad funcional y la calidad de
vida, y asi permitir el reintegro social de los pacientes®.
Como lo describe una carta al editor de la Revista Es-
pafola de Cardiologia, la rehabilitacion cardiaca basa-
da en el ejercicio en tiempos de COVID-19 es un
pequeio paso para los sistemas de salud, pero un gran
salto para los pacientes'®. La revista de la Asociacion
Colombiana de Medicina Fisica y Rehabilitacién publi-
¢6 en el afio 2020 un suplemento sobre la rehabilita-
cion durante y después de la pandemia, incluyendo la
rehabilitacién cardiopulmonar' 2,

La poblacion de trabajadores de la salud fue una de
las mas afectadas por esta pandemia, con morbimor-
talidad alta y limitaciones en el funcionamiento’®. De
igual forma, un metaanalisis de 2021 encontré que el
personal mas afectado fueron las enfermeras, con
complicaciones graves en un 5% de esta poblacién'.
A pesar de lo anterior, existen pocos estudios que ha-
yan evaluado el impacto de los programas de rehabi-
litacion cardiopulmonar en esta poblacién en la funcién
y en el reintegro socio-laboral.

Este estudio tuvo como objetivo evaluar, en una po-
blacion trabajadora de la salud con COVID-19, la gra-
vedad de la enfermedad y el impacto de un PRCP
ambulatorio fase Il basado en ejercicio, en la capaci-
dad funcional, la funciéon medida con la Escala de Es-
tado Funcional posCOVID vy el reintegro laboral.

Materiales y método

Se trata de un estudio cuasiexperimental de inter-
vencion de antes y después en pacientes trabajadores
de la salud con infeccion por COVID-19 que fueron
seleccionados por conveniencia. La muestra incluy6 48
pacientes, 19 de los cuales presentaron infeccion mo-
derada y 29 infeccién grave. Se incluyeron pacientes
mayores de 18 afos atendidos en una institucion de
rehabilitacién ambulatoria con una infeccion moderada
0 grave, que realizaron la evaluacién antes y después
de un PRCP y que aceptaron de manera voluntaria.

Al inicio del PRCP, se aplicd la escala de gravedad
de la infeccion por COVID-192. Al inicio y al final del
programa se evaluo la funcion cardiopulmonar en MET
(unidades de equivalente metabdlico, medida con una
prueba de esfuerzo) y la PCFS. Los instrumentos utili-
zados fueron una encuesta sociodemografica, antece-
dentes clinicos y el reintegro laboral o a las actividades
de la vida cotidiana.

El programa de intervencion se realiz6 en el gimnasio
de rehabilitacion cardiaca de la institucion, el cual cuen-
ta con equipo de telemetria y diferentes maquinas de
acondicionamiento fisico (eliptica, banda sinfin, cicloer-
goémetro, ergdmetro de miembros superiores, equipo
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multifuncional de pesas, equipo para entrenamiento del

equilibrio, entre otros). Este programa de rehabilitacion

ha sido descrito y aplicado en otros estudios'®.

Cada paciente asistié entre doce y veinticuatro se-
siones de rehabilitacion cardiaca ambulatorias (fase Il),
tres veces por semana, con una duracién de una hora
por sesion.

Para la medicién de la funcion cardiopulmonar, al ini-
cio y al final del PRCP, se realiz6 una prueba funcional
en banda sinfin (protocolo de Bruce o Bruce modificado)
0 en cicloergdmetro (protocolo incremental de 25 Watts
cada dos minutos), segun las caracteristicas individua-
les de los pacientes y las recomendaciones del Colegio
Americano de Medicina Deportiva®. El resultado funcio-
nal de la prueba fue medido en MET. Durante las si-
guientes sesiones se realizd calentamiento y ejercicio
aerdbico, con entrenamiento complementario de técni-
cas de respiracion, fuerza, equilibrio y coordinacion.
Cada sesion de ejercicio esta compuesta por:

- Periodo de calentamiento de aproximadamente diez
minutos, con ejercicios para mantener los arcos de
movilidad articular y la flexibilidad.

- Ejercicio aerdbico de treinta minutos de duracion con
modalidad de intervalos, que incluyd ejercicios de
calistenia, caminata en banda, bicicleta, reclinable,
remo y pedal de miembros superiores.

- Ejercicio complementario alternando por dias las mo-
dalidades de ejercicios respiratorios, fuerza, coordi-
nacion y equilibrio.

Se determind la intensidad del ejercicio aerobio uti-
lizando tres aproximaciones segun las recomendacio-
nes del Colegio Americano de Medicina Deportiva'®:
trabajo entre el 40 al 80% del pico de VO, maximo,
entre el 60 y el 80% de la frecuencia cardiaca de re-
serva y trabajo basado segun el esfuerzo percibido,
usando la escala de Borg a un nivel inferior a 13.

Se realiz6 entrenamiento en casa en el uso del in-
centivador de umbral respiratorio durante veinte a trein-
ta minutos diarios, con una frecuencia de tres a cinco
veces por semana, a una intensidad de 25 a 35% de
la presion inspiratoria maxima'”.

En pacientes con baja capacidad funcional o dificul-
tades de accesibilidad, se realizaron sesiones iniciales
por telemedicina interactiva. Antes de su reintegro la-
boral, los pacientes asistieron a un taller de readapta-
cion con terapia fisica, ocupacional y psicoldgica. Aqui
se reforzé el acondicionamiento fisico y se simuld el
trabajo mediante terapia ocupacional. El area de psi-
cologia proporciond técnicas de relajacion y manejo
del estrés. Los pacientes recibieron un folleto educativo
sobre la enfermedad, factores de riesgo y beneficios

del ejercicio. Las sesiones presenciales se llevaron a
cabo siguiendo normas de seguridad bioldgica para
pacientes y profesionales de la salud. Al finalizar el
programa se realiz una ultima prueba de esfuerzo y
se midieron las variables tomadas al ingreso para de-
terminar el cumplimiento de las metas funcionales de
acuerdo con la edad y la condicion de salud. Al cumplir
los objetivos, se dio de alta al paciente, con la contra-
rremision al médico tratante.

Analisis estadistico

Se construyeron tablas de frecuencia absolutas y
relativas de acuerdo con el tipo de infeccion (grave y
moderada), para las caracteristicas sociodemograficas,
factores de riesgo, complicaciones por COVID-19 y
sintomas posCOVID. Los resultados se muestran se-
gun los datos del pretest y postest después del PRCP.

Se hizo un andlisis del inicio y fin del programa en re-
lacion con cada una de las tres dimensiones de la escala
PCFS, 1: actividades de la vida diaria en el hogar, trabajo
0 estudio; 2: actividades instrumentales de la vida diaria;
3: participacion en roles sociales habituales. Cada uno
de items que conformaban las dimensiones presentaron
opciones de respuesta en escala likert ordinal con opcio-
nes de respuesta de ninguna, no significativa, leve, mo-
derada y grave. Se hizo una prueba no paramétrica de
Wilcoxon para muestras relacionadas con el fin de detec-
tar diferencias en los MET obtenidos en la prueba de
esfuerzo al inicio y final del programa para ambos grupos
y se calculd el tamafio del efecto no paramétrico para
conocer la magnitud de la diferencia en las dos medicio-
nes'®. Se registré, también al inicio como al final del pro-
grama, el tipo de reintegro laboral: incapacidad, reintegro
sin modificaciones y reintegro con modificaciones.

Se tuvieron en cuenta los principios éticos de la De-
claracién de Helsinki. Todos los pacientes firmaron y
aceptaron el consentimiento informado, segun la Re-
solucién 8430 de 1993, la cual regula el desarrollo de
investigaciones biomédicas en el pais'®. Esta investi-
gacion se considera de riesgo minimo para los partici-
pantes porque su disefio y ejecuciéon no representan
un peligro o dafio para la salud o integridad fisica,
psicoldgica o social. Se utilizo el programa estadistico
RStudio version 4.2.2 para el andlisis y la obtencion de
los resultados.

Resultados

Se obtuvo informacién de 48 pacientes con diagndstico
de COVID-19, los cuales fueron divididos en dos grupos.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes con COVID-19 con infeccion respiratoria moderada y
grave que asistieron al PRCP en la ciudad de Medellin, 2021-2022

Caracteristicas sociodemograficas Infeccion moderada Infeccion grave Total
e | % | oA | % | a8 %

Sexo

Masculino 9 47.4 19 65.5 28 58.3

Femenino 10 52.6 10 345 20 4.7
Edad

Media (DE) 54 (15.4) 54 (15.5) 54 (15.5)
Maéximo nivel educativo alcanzado

Primaria 0 0.0 6 20.7 6 12.5

Secundaria basica 1 5.3 1 34 2 42

Secundaria media 4 21.1 8 27.6 12 25.0

Técnica o tecnoldgica 6 31.6 4 13.8 10 20.8

Universidad 5 26.3 10 345 15 31.3

Posgrado 3 15.8 0 0.0 3 6.3
Estrato socioeconomico

Bajo y medio 9 47.4 17 58.6 26 54.2

Alto 10 52.6 12 41.4 22 45.8
Situacion laboral

Asalariado 8 42.1 12 4.4 20 4.7

Independiente 1 5.3 6 20.7 1 14.6

Trabajo no remunerado 4 21.1 5 17.2 9 18.8

Pensién por edad 6 31.6 6 20.7 12 25.0

DE: desviacion estandar.

En el primer grupo se encuentran los pacientes con
grado de infeccion moderada y en el segundo grupo
aquellos con grado de infeccion grave. En la tabla 1 se
muestran las caracteristicas sociodemograficas por
grupo. La edad promedio de la poblacion fue de 54
anos (+ 15.5); todos los participantes fueron trabajado-
res del area de la salud; el 58.3% fueron hombres y el
41.7% muijeres. El 39.6% presento infeccion moderada
y el 60.4% infeccion grave; ninguno de los pacientes
remitidos tuvo infeccion leve. El 58.4% tenia estudios
de educacion superior (enfermeras, personal adminis-
trativo y médicos); los pacientes de estratos socioeco-
nomicos bajo y medio conformaron un 54.2%. El 41.7%
estaba en condicion laboral de asalariado (Tabla 1).
En cuanto a las caracteristicas clinicas, ninguno de
los pacientes tuvo tratamiento con inmunomoduladores
y enfermedad inmunodepresora no controlada. Los
factores de riesgo para COVID-19 més frecuentes fue-
ron: dislipidemia (47.9%), obesidad (47.9%), hiperten-
sién arterial (39.6%) y diabetes mellitus (20.8%)
(Tabla 2). El promedio de dias de hospitalizacion de
aquellos con infeccion moderada fue de 13.6 (+ 6.9), y
de estos sélo uno estuvo en UCI durante tres dias.
Para los pacientes con infeccion grave, el promedio de
dias en hospitalizacion fue de 39.5 (+ 33.2) y en UCI
21.4 (£ 24.7). El 68.4% presentd infeccion moderada
por neumonia tipica, el 5.3% enfermedad coronaria, el

10.5% diabetes de novo, el 31.6% tuvo trastornos de
ansiedad y el 42.2% perdio, en promedio, 6 (+ 4.5)
kilos. En los graves el 100% tuvo neumonia, el 13.8%
enfermedad coronaria, con mayor compromiso psiquia-
trico, el 62.1% tuvo sindrome depresivo y este mismo
porcentaje tuvo trastorno de ansiedad. Entre los pa-
cientes con infeccién moderada, el 5.3% tuvo neuro-
patia, mismo porcentaje que presentan los pacientes
con polineuropatia mixta. Del total de pacientes, el
43.8% sufrio sindrome depresivo y el 50% trastorno de
ansiedad (+ 54.2) (Tabla 3).

En el PRCP, los pacientes con infeccién moderada
hicieron en promedio 13.9 (+ 6.2) sesiones y en los gra-
ves 21.3 (x 9.9). Ninguno presentd complicaciones por
sincope, reinfarto, arritmias malignas y sindrome coro-
nario agudo; tampoco fallecié ningun paciente durante el
programa. El 31.6 y el 79.3% de los pacientes con infec-
cion moderada y grave manifestaron sentirse desanima-
dos, deprimidos o con pocas esperanzas durante los
ultimos treinta dias desde el momento en que se les
realizé la entrevista. El 36.8 y el 79.3% sintieron poco
interés o placer al hacer cosas que habitualmente disfru-
taban. Durante el programa, el 20.8% tuvo desaturacion,
el 16.7% aumento de la disnea, el 4.2% descompensa-
cion de falla cardiaca y el 4.2% descompensacion de su
diabetes. Solo el 2.1% sufrid complicaciones relaciona-
das con EPOC.
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Tabla 2. Factores de riesgo de los pacientes con COVID-19 con infeccion respiratoria moderada y grave que
asistieron al PRCP en la ciudad de Medellin 2021-2022

Factores de riesgo Infeccion moderada Infeccion grave

ST I T N TN
8 42.1 15 51.7 23 47.9

Obesidad

Dislipidemia 1" 57.9 12 41.4 23 47.9
Hipertension arterial 6 31.6 13 44.8 19 39.6
Diabetes mellitus 4 211 6 20.7 10 20.8
Tabaquismo 4 21.1 7 24.1 1 229
Enfermedad pulmonar previa 1 53 3 10.3 4 8.3
Enfermedad coronaria 1 53 3 10.3 4 8.3

Tabla 3. Complicaciones por COVID -19 en pacientes con infeccion respiratoria moderada y grave que asistieron al
PRCP en la ciudad de Medellin 2021-2022

Complicaciones por COVID-19 Infeccion moderada _

Cardiacas

Enfermedad coronaria 1 5.3 4 13.8 5 10.4
Miocarditis viral 0 0.0 2 6.9 2 4.2
Tromboembolia venosa 0 0.0 2 6.9 2 4.2
Falla cardiaca 1 5.3 4 13.8 5 10.4
Pulmonares
Neumonia atipica 2 10.5 9 31.0 1 229
Neumonia tipica 13 68.4 20 69.0 33 68.8
Enfermedad pulmonar restrictiva 3 15.8 2 6.9 5 10.4
Enfermedad pulmonar mixta 2 10.5 4 13.8 6 12.5
Tromboembolia 0 0.0 3 10.3 3 6.3
Edema agudo de pulmén 0 0.0 1 34 1 2.1
Neurolégicas
Neuropatia 1 5.3 3 10.3 4 8.3
Polineuropatia mixta 1 518 2 6.9 3 6.3
Vértigo central 0 0.0 1 3.4 1 2.1
Psiquiatricas
Estrés postraumatico 3 15.8 1 37.9 14 29.2
Sindrome depresivo 3 15.8 18 62.1 21 43.8
Trastorno de ansiedad 6 31.6 18 62.1 24 50.0
Delirium 0 0.0 1 34 1 2.1
Metabolicas
Diabetes de novo 2 10.5 5 17.2 1 14.6
Pérdida de peso en kilos en el dltimo mes 8 42.1 18 62.1 26 54.2
Cantidad de peso perdido - Media (DE)
6 (+ 4.5) 9.1 (£5.1) 15.1 (£ 31.5)

Los sintomas posCOVID que presentaron los pacien-  con el suefio; siete, alteraciones del olfato y el gusto;
tes, se consideran secuelas de la enfermedad. De este  cuatro, ansiedad; y cinco, depresion (Tabla 4). EI 41.7%
modo, por cada diez pacientes que tuvieron infeccién fue remitido a medicina interna, el 10.4% a neurologia,
moderada o grave, nueve refirieron haber quedado con el 27.1% a neumologia, el 20.8% a cardiologia, el
dolores musculares; tres, dolor lumbar; cinco, dificultad 22.9% a psiquiatria y el 10.4% a medicina laboral;
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Tabla 4. Sintomas posCOVID en pacientes con infeccion respiratoria moderada y grave que asistieron al PRCP en la
ciudad de Medellin 2021-2022

Sintomas posCOVID-19 Infeccion moderada Infeccion grave Total
I S O N BTN

Dolores musculares 17 89.5 27 93.1 44 91.7
Dolor esternal 1 5.3 8 216 9 18.8
Dolor lumbar 6 31.6 9 31.0 15 31.3
Tos " 57.9 22 75.9 33 68.8
Caida del cabello 12 63.2 14 483 26 54.2
Dificultades en el suefio 8 421 17 58.6 25 52.1
Fatigabilidad 17 89.5 28 96.6 45 93.8
Alteraciones de olfato y gusto 10 52.6 24 82.8 34 70.8
Alteraciones cognitivas 2 10.5 2 6.9 4 8.3
Ansiedad 4 211 17 58.6 21 43.8
Depresion 4 21.1 19 65.5 23 47.9
Cefalea 1 5.3 0 0.0 1 2.1
Vértigo 0 0.0 1 34 1 2.1

estos porcentajes fueron mas altos en pacientes con
infeccién grave por COVID-19.

En la prueba de esfuerzo de los pacientes con infec-
cién moderada por COVID-19, se observa un incremen-
to de 2 unidades en los MET, que pasaron de 6 (RIC:
5.5-7.0) al inicio del programa, a 8 (RIC: 7.0-10.0) al
final del mismo. Para los pacientes con infeccion grave,
se incrementd en tres unidades, pasando de 5 (RIC:
4.0-7.0) a 8 (RIC: 7.0-9.6) al final del programa. Para
ambos grupos, la mediana de los MET logrados en la
prueba funcional fue superior al finalizar el programa (p
=0.00) y el tamafio del efecto no paramétrico (r = 0.88)
indica que la diferencia es sustancialmente grande.

Al analizar los resultados de la Escala de Estado Fun-
cional posCOVID al inicio y al final del programa, se
encontré que al inicio el 12.5% present6 una limitacion
funcional moderada para comer, el 18.8% para ir al bafio
y para la rutina de higiene y el 25.0% para caminar; al
final del programa habian mejorado alrededor de un
85% (Tabla 5). El 27.3% tenia limitaciones funcionales
moderadas para realizar tareas domésticas, el 31.3%
para hacer viajes locales y el 29.2% para salir de com-
pras. Al final del programa, alrededor de dos terceras
partes de los pacientes no tenian ninguna limitacion y
en los otros fue leve o no significativa (Tabla 5). En
cuanto a la participacion en los roles sociales

habituales, entre el 31.3 y el 35.4% de los participantes
tenia limitaciones moderadas; al final del programa entre
un 50 y un 72.9% no tenia limitaciones (Tabla 6).

Al analizar los sintomas del COVID-19 segun el total
de la escala PCFS, se identific que al inicio del pro-
grama los sintomas por los cuales se deban evitar,
reducir o en realizar en forma mas lenta las actividades
habituales pasaron de tener el 33.3% de los pacientes
en estado de limitacién funcional moderada a solo el
2.1% al final del programa. En el grupo de pacientes
que presentaron limitacién funcional leve por sintomas
resultantes de COVID-19 sin experimentar limitaciones
funcionales, pasaron de tener una proporcion de 39.6%
pacientes al inicio del programa a solo el 6.3% al final
de este. El 31.3% de los pacientes al inicio del progra-
ma presentaban una limitacion funcional leve frente a
los sintomas resultantes de COVID-19 sin experimentar
limitaciones funcionales, porcentaje que bajé a solo el
16.7% al finalizar el programa.

En el puntaje global de la escala al inicio del programa,
el 60.4% de los pacientes con COVID-19 presentaban
una limitacién funcional leve y el 35.4% una limitacion
funcional moderada. Estos resultados cambiaron des-
pués de la intervencion; al final del programa solo el
6.2% de los pacientes presentaban limitacion funcional
moderada y el 93.8% limitacion funcional leve (Fig. 1).

157



158

Rev Colomb Cardiol. 2024;31(3)

Tabla 5. Cambio en las actividades de la vida diaria de la Escala de Estado Funcional PosCOVID-19 (PCFS) al inicio y

al final del PRCP, en Medellin 2021-2022

Categorias

Limitacion funcional

Moderada

| Ningwa | Mosinifonien | ove | [ oo |
BRI ENR IR ENEE

Actividades basicas Asistencia para comer

de la vida diaria Inicio del programa 19
Fin del programa 42
Asistencia para el bafio
Inicio del programa 16
Fin del programa 41
Asistencia rutina de higiene
Inicio del programa 16
Fin del programa 41

Asistencia para caminar

Inicio del programa 16

Fin del programa 40
Actividades Asistencia tareas domésticas
instrumentales de la Inicio del programa 6
vida diaria Fin del programa 35

Asistencia viajes locales

Inicio del programa 4

Fin del programa 32

Asistencia compras locales

Inicio del programa 4

Fin del programa 32

Discusion

La mayoria de los pacientes de este estudio fueron
calificados como posCOVID grave al momento del in-
greso, con sintomas frecuentes, en orden decreciente,
de dolores musculares, tos, fatigabilidad y depresion.
La funcionalidad medida con la PCFS demostrd que,
al finalizar el PRCP, el 98.3% de los pacientes logr6
normalidad. La capacidad funcional aerdbica evaluada
por la prueba de esfuerzo y medida en MET también
se normalizo, pues se encontrd que la mayoria de pa-
cientes paso de una clase funcional Il de la New York
Heart Association, a una clase funcional I. El reintegro
laboral fue exitoso en todos los pacientes y la mayoria
regresé a su labor habitual. No se presentaron compli-
caciones de importancia durante el desarrollo del
PRCP vy la adherencia fue alta.

Todo lo anterior demuestra que este PRCP integral,
basado en ejercicio, fue efectivo y seguro en una po-
blacién trabajadora en salud que presenté COVID-19,
respecto a funcionalidad global, capacidad funcional
aerdbica y reintegro laboral exitoso. Estos resultados

39.6 9 18.8 14 292 6 12.5 0
87.5 3 6.3 3 6.3 0 0 0
333 9 18.8 13 211 9 18.8 2.1
85.4 5 10.4 2 4.2 0 0 0
33.3 8 16.7 14 292 9 18.8 2.1
85.4 4 8.3 3 6.3 0 0 0
33.3 6 12.5 14 292 12 25.0 0
83.3 5 10.4 3 6.3 0 0 0
12.5 1" 22.9 17 35.4 13 21.1 2.1
729 10 20.8 2 4.2 1 2.1 0
8.3 9 18.8 19 39.6 15 313 1 2.1

66.7 11 22.9 5 10.4 0 0 0 0

8.3 10 20.8 19 39.6 14 29.2 1 2.1

66.7 " 22.9 5 10.4 0 0 0 0

de los programas de rehabilitacién cardiaca han sido
demostrados, con buenos niveles de evidencia en otras
condiciones de salud cardiopulmonares, tales como
enfermedad pulmonar obstructiva crénica®®, enferme-
dad coronaria®! y falla cardiaca®.

En los pacientes posCOVID existen pocos estudios,
similares al descrito en este articulo, que involucren
poblacion trabajadora en salud y que utilicen indicado-
res funcionales validados y prueba de esfuerzo para
objetivar adecuadamente la capacidad funcional al ini-
cio y final. En una revision sistematica sobre las inter-
venciones de rehabilitacidn en pacientes posagudos de
COVID-19 se encontraron 519 estudios primarios en los
cuales se demostré mejoria en los sintomas (disnea,
kinesiofobia, ansiedad, fuerza muscular, capacidad
funcional y calidad de vida). Sin embargo, los estudios
fueron muy heterogéneos, lo que no permitié una evi-
dencia cientifica fuerte?®.

La mayoria de estudios similares utilizan como medicion
de la capacidad aerdbica la prueba de 6 minutos, la cual
es menos objetiva que la prueba de esfuerzo®*. La prueba
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Inicio del programa

Fin del programa

2:42%

17:35.4%
29; 60.4%

= Limitacion funcional leve
Limitacion funcional moderada

Limitacion funcional severa

3;6.2%

45;93.8%

» Limitacion funcional leve

Limitacién funcional moderada

Figura 1. Puntaje Global de la Escala de Estado Funcional posCOVID (PCFS) al inicio y al final del PRCP en Medellin, 2021-2022.
Los datos presentados muestran los valores en frecuencia y porcentaje.

Tabla 6. Cambio en la participacion en roles sociales de la Escala de Estado Funcional posCOVID (PCFS) en los
pacientes COVID-19 segln pretest y postest del PRCP, Medellin 2021-2022

Participacion en roles sociales habituales Limitacion funcional

Ninguna

31.3 15 313 15 313 0 0.0
271 2 42 0 0.0 0 0.0

Adaptacion ocupacional
Inicio del programa 3 6.3
Fin del programa 88 68.8

Necesidad de evitar o reducir
actividades ocupacionales

Inicio del programa 0 0.0

Fin del programa 33 68.8
Cuidado de familiares

Inicio del programa S 6.3

Fin del programa 35 72.9
Problemas en las relaciones sociales

Inicio del programa 0 0.0

Fin del programa 27 56.3

Participacion restringida en

actividades sociales
Inicio del programa 0 0.0
Fin del programa 24 50.0

de esfuerzo es un estudio diagndstico cardiopulmonar que
amerita una tecnologia especifica y una formacion espe-
cial para realizarla, por lo cual no es utilizada en la mayoria
de los centros de rehabilitacién cardiopulmonar como par-
te del paquete de atencidn integral.

ativa Moderada Grave

37.5 15 313 15 313 0 0.0
22.9 4 8.3 0 0.0 0 0.0
31:3 15 313 15 31.3 0 0.0
16.7 5 10.4 0 0.0 0 0.0

29.2 17 35.4 17 35.4 0 0.0
31.3 6 12.5 0 0.0 0 0.0

20.8 22 45.8 16 333 0 0.0
37.5 6 12.5 0 0.0 0 0.0

Como fortaleza, este estudio es importante respecto
a la evaluacion especifica de una poblacion trabajadora
de la salud posCOVID como enfermedad laboral, que
tuvo acceso a un PRCP en el cual se realizé una pres-
cripcion integral de ejercicio terapéutico (aerobico,
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respiratorio, fuerza, coordinacion y equilibrio) segun las
normas de efectividad y seguridad dadas por los linea-
mientos internacionales'®. EI PRCP también incluyé
acciones de terapia ocupacional, talleres de adaptacion
laboral y apoyo de psicologia, los cuales facilitan el
proceso de reintegro laboral, teniendo en cuenta que,
inicialmente, la mayoria de pacientes tuvo deterioro
funcional y alteraciones psicoldgicas. El taller de adap-
tacion laboral es una metodologia que facilita el reinte-
gro laboral ya que prepara al trabajador en actividades
y jornada similares a las de su ocupacién habitual. No
encontramos estudios similares de PCRC en trabaja-
dores de la salud.

Este PRCP sigue el paradigma de la Clasificacion
internacional del funcionamiento que aborda, de ma-
nera integral, las consecuencias biopsicosociales de
una condicion en salud y que permite impactar no so-
lamente en la morbimortalidad sino en la funcionalidad
y en la participacioén social.

Una limitacion de este estudio es que el grupo pobla-
cional remitido al PRCP fue atendido en diversos centros
hospitalarios de manera heterogénea, lo que no permite
determinar variables como protocolos unificados de aten-
cion de urgencias y hospitalaria ni criterios de remision.
Otra limitacion es no haber realizado un seguimiento de
mas largo plazo para ver el mantenimiento en los logros
funcionales y evaluar las complicaciones tardias del pos-
COVID. El seguimiento posterior de estos pacientes ha
permitido detectar, en otros estudios, persistencia sinto-
matica por tiempos prolongados?2.

Las implicaciones para la practica de este estudio
validan la aplicacion y el desarrollo de PRCP integrales
en pacientes con COVID-19. Se recomienda, para pos-
teriores investigaciones, hacer ensayos clinicos contro-
lados con el fin de evaluar diferentes intervenciones,
desenlaces y seguimientos méas prolongados. Los estu-
dios observacionales también permitiran definir clara-
mente la historia natural de esta enfermedad. Con estas
investigaciones se podrian determinar las estrategias
terapéuticas y de rehabilitacion mas efectivas y seguras.
Otra de las implicaciones para la préactica fue la mejoria
significativa en las dimensiones de actividades de la
vida diaria, un poco menor en las actividades instrumen-
tales y en la participacion. Estos pacientes deberian
continuar en un programa de intervencién en su hogar
para lograr estos resultados a mas largo plazo.

Conclusiones

Este estudio cuasiexperimental evalué 48 trabajado-
res de la salud con infeccion por COVID-19 que

asistieron a un PRCP basado en ejercicio. Los princi-
pales factores de riesgo, en orden decreciente, fueron
obesidad, dislipidemia e hipertension arterial, similares
a los de la poblacion general. La mayoria de los pacien-
tes fueron calificados al ingreso como severidad grave
con complicaciones frecuentes como neumonia tipica y
alteraciones psicoldgicas (depresion, ansiedad y estrés
postraumatico). EI PRCP involucrd estrategias de rea-
daptacién al trabajo y de apoyo psicoldgico de acuerdo
con las caracteristicas sociolaborales y psicoldgicas de
esta poblacion. Ademas, fue seguro, tuvo buena adhe-
rencia y no hubo complicaciones durante su desarrollo.
El 98.3% de los participantes mejord su capacidad fun-
cional medida en MET a través de prueba de esfuerzo,
y gran parte mejoro en las actividades diarias. La rein-
tegracion laboral tuvo éxito en la mayoria.

En resumen, este programa demostré seguridad y
eficiencia en mejorar la independencia funcional y la
capacidad aerdbica, con reintegro laboral exitoso en la
poblacion descrita anteriormente. Sin embargo, el apor-
te mas importante de este estudio fue documentar la
creacion de un programa de rehabilitaciéon en una con-
dicién de salud nueva en la que no existia experiencia
clinica ni estudios previos; se demostrd, ademas, que
son validos los principios y estrategias fundamentales
de la rehabilitacion cardiopulmonar: la prescripcion de
gjercicio individualizado, el apoyo psicosocial, la educa-
cion y las estrategias de reintegro funcional y laboral.
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Resumen

Introducciodn: las enfermedades del corazén son la primera causa de muerte en el mundo tanto en el hombre como en la
mujer. La presentacion de la cardiopatia isquémica varia dependiendo de mdltiples factores, entre ellos el género.
Materiales y método: estudio observacional, transversal con componente analitico de todos los pacientes ingresados con
sindrome coronario agudo en el Hospital Docente Clinico-Quirtirgico Comandante Manuel Fajardo, entre enero del 2016 y
diciembre del 2020. Resultados: el género femenino presentd una mediana de edad de 73 (RIC: 62-80), significativamente
superior a la del género masculino, con mayor prevalencia de hipertension arterial y diabetes mellitus (n = 353 y n = 143,
respectivamente; p < 0.01). Se identificaron la edad, el valor de la creatinina y el sindrome coronario agudo con elevacion
del ST como factores desencadenantes de complicaciones cardiacas (RR: 1.01; IC 95%: 1.00-1.07; p = 0.03; RR: 1.01; IC
95%: 1.00-1.02; p = 0.01; y RR: 2.77; IC 95%: 1.31-5.87; p = 0.02, respectivamente). Conclusiones: las mujeres con sin-
drome coronario agudo presentaron una edad superior a la de los hombres, con mayor prevalencia de hipertension arterial
y diabetes mellitus, mientras las variables predictoras de complicaciones cardiovasculares intrahospitalarias identificadas
fueron la edad, el valor de creatinina sérica y el sindrome coronario agudo con elevacion del ST.

Palabras clave: Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST. Sindrome coronario agudo con elevacion del
segmento ST. Complicaciones cardiovasculares. Femenino.

Abstract

Introduction: heart disease is the leading cause of death in the world for both men and women. The presentation of ischemic heart
disease varies depending on multiple factors, including gender. Materials and method: observational, cross-sectional study with an
analytical component of all patients admitted with ACS at the Comandante Manuel Fajardo Clinical-Surgical Teaching Hospital, be-
tween January 2016 and December 2020. Results: female patients had a median age of 73 (IQR: 62-80) significantly higher than
the male gender; with a higher prevalence of arterial hypertension and diabetes mellitus (n = 353 and n = 143 respectively and
p < 0.01). Age, creatinine value, and STEACS were identified as triggering factors for cardiac complications (RR: 1.01; 95%
Cl: 1.00-1.07; p = 0.03; RR: 1.01; 95% CI: 1.00-1.02; p = 0.01; and RR: 2.77; 95% Cl: 1.31-5.87; p = 0.02 respectively).
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Conclusions: women with ACS were older than men, with a higher prevalence of arterial hypertension and diabetes mellitus, while
the predictive variables of intrahospital cardiovascular complications identified were age, serum creatinine value, and ACS with ST

elevation.

Keywords: Non-ST-segment elevation acute coronary syndrome. ST-segment elevation acute coronary syndrome. Cardio-

vascular complications. Female.

Introduccion

Las enfermedades del corazén son la primera causa
de muerte en el mundo (17.9 millones) tanto en hom-
bres como en mujeres'. En las Américas, en el afio
2019, la cardiopatia isquémica presentd una tasa de
fallecidos de 108.1 por cada 100 000 habitantes, espe-
cificamente 95.8 en la mujer; en la region de Centroa-
mérica y el Caribe, la tasa de fallecidos fue de 95.6 y
87.0, respectivamente, en el género femenino?®. En ese
mismo afo, 874 613 personas fallecieron en los Esta-
dos Unidos, el 41.3% como consecuencia de una car-
diopatia isquémica®. En Cuba, en el 2021, este
comportamiento fue similar, con un total de 25 849
muertes, para una tasa de 231.1 por cada 100 000
habitantes y de 214.8 para las mujeres*.

La cardiopatia isquémica puede presentarse de for-
ma crdnica e insidiosa 0 como un evento coronario
agudo. La frecuencia de sus presentaciones varia de-
pendiendo de multiples factores, entre ellos el género,
en cuyo caso, el sindrome coronario agudo sin eleva-
cién del segmento ST (SCASEST), es el mas comun
entre las mujeres. Actualmente, a pesar del tratamiento
de reperfusion, las complicaciones cardiovasculares
intrahospitalarias representan un problema de salud
para estos pacientes, especialmente para las mujeres.
Numerosas hipdtesis han intentado dar respuesta a
este suceso, incluyendo las relacionadas con los mar-
cadores inflamatorios y la hemostasis®.

No obstante, el rol de los factores de riesgo en las
complicaciones cardiovasculares durante un evento
coronario agudo es determinante. En el grupo de pa-
cientes con sindrome coronario agudo (SCA), la edad
entre las mujeres es cuatro o cinco afios mas alta que
en los hombres, asi como también lo son el ndmero
de comorbilidades (diabetes mellitus, hipertension ar-
terial o insuficiencia cardiaca). Los sintomas atipicos
son mas frecuentes en el género femenino y, por lo
general, se acompafan de prédromos, como fatiga
excesiva, trastornos del suefo, ansiedad, debilidad de
los brazos o disconfort, sobre todo en pacientes me-
nores de 65 afios®®.

A pesar de la elevada incidencia del SCA en la po-
blacion cubana, se desconoce su comportamiento en
los pacientes hospitalizados en las unidades de cuida-
dos intensivos coronarios de nuestro hospital con re-
lacion al género, los factores de riesgo cardiovascular
y las complicaciones intrahospitalarias. Esta investiga-
cion se llevd a cabo con el fin de caracterizar este
sindrome en el género femenino, asi como de deter-
minar posibles asociaciones entre factores de riesgo
tradicionales de la enfermedad cardiovascular y com-
plicaciones cardiacas intrahospitalarias.

Materiales y método

Estudio observacional, transversal, con componente
analitico de todos los pacientes ingresados con SCA
en la Unidad de Cuidados Coronarios Intensivos del
Hospital Docente Clinico-Quirdrgico Comandante Ma-
nuel Fajardo de La Habana, entre enero del 2016 y
diciembre del 2020. La poblacién de estudio quedd
constituida por todos los pacientes ingresados de ma-
nera consecutiva entre enero del 2016 a diciembre del
ano 2022 en la Unidad de Cuidados Intensivos Coro-
narios, con diagndstico de SCA, mayores de 18 afos,
y por los pacientes egresados vivos de dicha Unidad.
Por otro lado, se excluyeron pacientes que no cumplie-
ran con el 95% de las variables que se evaluaron en
este estudio en la base de datos confeccionada para
la investigacion y pacientes ingresados en el Hospital
Manuel Fajardo con diagndstico negativo de SCA.

El electrocardiograma (ECG) de doce derivaciones
se realiz6 en el momento del primer contacto médico;
asi mismo, se realiz6 un seguimiento evolutivo diario,
en estado de reposo y con el dispositivo Cardiocid VV
modelo A5102. Se practicaron andlisis de laboratorio
en el momento de ingreso en la Unidad de Cuidados
Coronarios Intensivos, entre ellos, isoenzima MB de la
creatina cinasa (CKMB) o troponinas T. Ademas, ope-
radores con més de cinco afnos de experiencia realiza-
ron ecocardiograma evolutivo en las primeras 72 horas
del ingreso a la unidad, con ecografo Aloka Prosound
Alpha 10.
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Los datos fueron extraidos del registro de pacientes
ingresados en la unidad de cuidados intensivos del
hospital y las historias clinicas, y fueron desagregados
de cualquier dato de caracter personal.

Las variables demograficas y clinicas fueron edad,
género, antecedentes patoldgicos personales (cardio-
patia isquémica, hipertension arterial, diabetes mellitus,
dislipidemia, obesidad), complicaciones intrahospitala-
rias no letales: hemodindmicas (insuficiencia cardiaca
aguda, edema agudo del pulmén, shock cardiogénico),
eléctricas (bloqueos auriculoventriculares, taquicardias
supraventriculares y taquicardia ventricular), clinicas
(reinfarto, angina posinfarto agudo de miocardio).

Las variables de laboratorio fueron isoenzima MB de
la creatina cinasa (medida en umol/L, troponina T (me-
dida en ng/L) y creatinina sérica (medida en umol/L),

Finalmente, en las variables imagenoldgicas se eva-
lué la fraccién de eyeccidn del ventriculo izquierdo.

Las variables continuas se expresaron como media,
con desviacion estandar (DE) o mediana (rango inter-
cuartilico RIC), segun distribucion normal o asimétrica
de datos, que fue evaluada por la prueba de Kolmogo-
rov-Smirnov. Las variables categdricas se presentan
como numeros y porcentajes.

Se empled la prueba de y2 para comparaciones en-
tre variables cualitativas, usando el riesgo relativo (RR)
para definir la intensidad de esta asociacion, asi como
la prueba T de Student para la comparacién de medias
entre variables cuantitativas. Se trabajé para un nivel
de confianza del 95% y se prefijo una zona critica o de
rechazo (alfa) de 0.05, asociada al valor de probabili-
dades p. Se aplicd un modelo de regresion logistica
bivariante para determinar la correlaciéon de las varia-
bles analizadas en la aparicién de shock, con un por-
centaje de acierto del 79.7%. Se utiliz6 el programa
estadistico SPSS versién 25 para el andlisis de los
datos.

Los investigadores participantes en este estudio si-
guieron las normas éticas y legales aplicables, en con-
creto la Declaracién de Helsinki, y se obtuvo el
consentimiento informado de los pacientes y la apro-
bacion del comité de ética del hospital.

Resultados

Se incluyeron 836 pacientes con diagndstico de
SCA, de los cuales el 42% correspondi6 al género fe-
menino. La mediana de edad del género femenino
(Mdn = 73, RIC: 62-80) fue significativamente superior
a la del género masculino (Mdn = 63, RIC: 56-74) con
una p < 0.01. Los antecedentes patoldgicos personales

mas frecuentes fueron cardiopatia isquémica (60%),
hipertension arterial y diabetes mellitus, méas represen-
tados en el género femenino (n = 353 y n = 143, res-
pectivamente; p < 0.01), mientras el tabaquismo fue
significativamente mayor en los hombres (n = 306;
p < 0.01) (Tabla 1).

La presentacion mas comun del SCA en las mujeres
fue el SCASEST (n = 304), en cambio el sindrome co-
ronario agudo con elevacion del ST (SCACEST) lo fue
en el género masculino, con una significancia estadis-
tica de p < 0.01. Se le realiz6 angiografia coronaria al
29.2% de los pacientes hospitalizados con SCA, sin
que hallaran diferencias estadisticas entre uno u otro
sexo (Tabla 1). La mediana de creatinina (Mdn = 88;
RIC: 74-103) y la CKMB (Mdn: 20; RIC: 10-20) fueron
significativamente menores en el género femenino
(p < 0.01); el resto de los valores se describen en la
tabla 1.

Se presentaron complicaciones cardiovasculares en
el 19.4% de los pacientes, sin diferencias estadisticas
relacionadas con el género. Entre los pacientes del
género femenino, el antecedente de cardiopatia isqué-
mica se relaciond, de manera significativa, con compli-
caciones cardiovasculares intrahospitalarias (p = 0.03).
Similar resultado se presenté con la edad, la creatinina
y el valor de la fraccién de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo, todas con una significancia estadistica de
p < 0.01 (Tabla 2).

Finalmente, se realiz6 un analisis multivariado para
determinar la correlacion de determinadas variables en
pacientes del género femenino con la aparicion de
complicaciones cardiovasculares intrahospitalarias,
identificandose la edad, el valor de la creatinina y el
SCACEST como factores desencadenantes de compli-
caciones cardiacas (RR: 1.01; IC 95%: 1.00-1.07;
p = 0,03; RR: 1.01; IC 95%: 1.00-1.02; p = 0.01; y
RR: 2.77; IC 95%: 1.31-5.87; p = 0.02) (Fig. 1).

Discusion

Como se ha destacado en numerosas publicaciones,
las presentaciones agudas de la cardiopatia isquémica
se producen con mayor frecuencia en personas de
mas edad, lo cual coincide con los resultados de nues-
tra investigacion”®. El efecto protector de los estrége-
nos contribuye a que los pacientes del género femenino
con SCA presenten una media de edad superior con
relacion a los hombres. El impacto de los factores de
riesgo cardiovascular sobre el endotelio vascular y la
progresion de la arteriosclerosis, los cambios fisioldgicos
propios del sistema cardiovascular, ademas del mayor
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Tabla 1. Distribucion de las variables segln género

Variables Femenino Masculino p

Edad, Mediana (RIC) 73 (62-80) 63 (56-74) <0.01

Cardiopatia isquémica 212 (49.8%) 214 (50.2%)

Hipertension arterial 353 (51.9%) 327 (48.1%) <0.01
Diabetes mellitus 143 (58.4%) 102 (41.6%) <0.01
Dislipidemia 28 (52.8%) 25 (47.2%) 0.46
Obesidad 72 (52.6%) 65 (47.4%) 0.24
Tabaquismo 173 (36.2%) 306 (63.8%) <0.01

poseson T

SCASEST 304 (51.9%) 282 (48.1%) <0.01
SCACEST 97 (38.8%) 153 (61.2%)

Coronariografias realizadas 119 (48.8%) 125 (51.2%)

Estenosis del TCI 19 (55.9%) 15 (44.1%) 0.37
Estenosis de la arteria DA 78 (53.8%) 67 (46.2%) 0.06
Estenosis de la arteria circunfleja 67 (54.0%) 57 (46.0%) 0.10
Estenosis de la arteria CD 66 (45.8%) 78 (54.2%) 0.27
Enfermedad multivasos 36 (56.3%) 28 (43.8%) 0.16
Tratamiento por ICP 72 (49.3%) 74 (50.7%)

82 (50.6%) 80 (49.4%)
T T N R
Creatinina 88 (74-103) 96 (82-111) < 0.01
CK-MB 20 (10-20) 27 (16-46) < 0.01
e S N N
60 (52-66) 56 (46-64) <0.01

RIC: rango intercuartilico; SCA: sindrome coronario agudo; SCASEST. sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST, SCACEST: sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST, TCI: tronco de la coronaria izquierda; DA: descendente anterior; CD: coronaria derecha; ICP: intervencionismo coronario percutaneo;
CK-MB: isoenzima MB de la creatina cinasa; VI: ventriculo izquierdo.

numero de factores de riesgo asociados en pacientes
mas envejecidos, contribuyen a que estos eventos su-
cedan en personas que, generalmente, superan los
sesenta afios.

Aunque los factores de riesgo tradicionales de la
cardiopatia isquémica son los mismos en uno u otro
género, las diferencias en la prevalencia y el impacto
de estos varian dependiendo del sexo'®. Esta diferen-
cia se manifiesta aun mas en el SCA, ya que las

mujeres presentan habitualmente mas edad y un nu-
mero mayor de comorbilidades (hipertension arterial,
diabetes mellitus, dislipidemia e insuficiencia cardia-
ca)'"2, En el séptimo reporte del Comité Nacional Con-
junto para la prevencién y el tratamiento de la
hipertensién arterial, mas de dos tercios de las perso-
nas después de 65 afios, preferentemente mujeres,
vivian con hipertension arterial'®. Resultado similar ob-
tuvieron Jhih-Yuan et al.'* y Richards et al.’, con la

165



166

Rev Colomb Cardiol. 2024;31(3)

Variables predictoras independientes de complicaciones cardiovasculares
Analisis multivariado
RR  1C95% P
Valor de la CKMB 1'00 0’99 - 1’01 0'99
Valor de la Creatinina 1’01 1.00- 1'02 0'02
Presentacion del SCA —_— 2,77 1,31-5,87 0,01
Tabaquismo L 0,95 0,42-2,16 0,91
£ Disipidemia . 3,64 0,91-16,60 0,07
§ Obesidad| |+t 0,60 0,23-1,57 0,30
Diabetes Mellitus A 1,43 0,68-2,99 0,34
Hipertension Arterial —— 0,82 0,26-2,60 0,74
Cardiopatia Isquémica —— 1,89 0,85-4,21 0,12
Edad ! 1,04 1.00-1,07 0,03
00 200 400 6.00 800 1000 12,00 1400
Valor

Figura 1. Predictores de riesgo independiente de complicaciones cardiovasculares en la mujer.

Tabla 2. Factores de riesgo en el género femenino
relacionados con la aparicion de complicaciones

Presencia de
complicaciones

Variables

Cardiopatia isquémica 52 (24.5%) 160 (75.5%) 0.03
Hipertension arterial 76 (21.5%) 277 (78.5%) 0.15
Diabetes mellitus 35(24.5%) 108 (75.5%) 0.14
Dislipidemia 6 (21.4%) 22 (78.6%) 0.90
Obesidad 14 (19.4%) 58 (80.6%) 0.82
Tabaquismo 29 (16.8%) 144 (83.2%) 0.11
SCACEST 24 (24.7%) 73 (75.3%) 0.23
SCASEST 58 (19.1%) 246 (80.9%)

Edad, mediana (rango) 71.5 (55) 71.0 (58) < 0.01
Creatinina 92.0 (309)  87.0(399) <0.01
FEVI 56.0 (49) 61.0 (66) < 0.01

SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del ST, SCASEST: sindrome
coronario agudo sin elevacion del ST, FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo.

hipertensién arterial y la diabetes mellitus, mientras
entre los hombres prevalecid el hébito tabaquico. En
el andlisis de los resultados del presente trabajo y en
el de De la Torre et al.'® en pacientes geriatricos, re-
cientemente publicado, la hipertension y la diabetes
mellitus tuvieron mayor prevalencia entre las mujeres.

La frecuencia y distribucion de las formas de presen-
tacién del SCA dependera de multiples factores, entre
ellos el género; las mujeres padecen con mayor fre-
cuencia SCASEST, mientras los hombres SCACEST,
lo cual fue similar a lo arrojado en nuestro estudio''°.
En la investigacion cubana de Sellen-Sanchén et al.?°
la incidencia del SCASEST entre las mujeres fue sig-
nificativamente superior en comparacion con la de los
hombres. Las diferencias hormonales entre uno y otro
sexo, asi como la distribucion de determinados facto-
res de riesgo vasculares clasicos segun el géneroy su
asociacion con una u otra forma del SCA, condicionan
estos resultados.

En la actualidad, las mujeres se someten a menos
controles de colesterol y menos terapia para reducir
los niveles de lipidos, menos uso de heparina, betablo-
queadores e ICP en comparacion con los hombres.
Enfrentan, a diario, mas retrasos prehospitalarios y en
los tiempos 6ptimos para el tratamiento de reperfusién
farmacoldgico o intervencionista®"?2. En el estudio GE-
NESIS-PRAXY, las mujeres con SCACEST tenian me-
nos probabilidades de recibir terapia de reperfusién
que los hombres. De la misma manera, las mujeres
con SCASEST presentaron una probabilidad menor de
someterse a ICP, aunque las proporciones de hombres
y mujeres con SCASEST que recibieron cateterismo
cardiaco, fueron similares®® A pesar de esta evidencia,
en la poblacion estudiada por nuestros investigadores,
no se evidenciaron diferencias significativas con rela-
cién al tratamiento percutdneo entre uno u otro sexo.



L.M. de la Torre-Fonseca et al. Complicaciones cardiovasculares en mujeres

Por otra parte, independientemente del ingreso de
los pacientes con SCA en unidades de cuidados coro-
narios y el tratamiento intervencionista, las complica-
ciones intrahospitalarias no son infrecuentes. Factores
como la edad, el valor de la creatinina y el SCACEST
se han relacionado con un aumento de las complica-
ciones cardiovasculares intrahospitalarias; sin embar-
go, los estudios en el género femenino son escasos.

Los grupos de mayor edad, como sucede en nuestro
estudio, presentan un riesgo incrementado de compli-
caciones cardiovasculares intrahospitalarias. Las ca-
racteristicas propias de la fisiologia cardiovascular en
el paciente anciano, el mayor nimero de comorbilida-
des asociadas, la demora en la atencion médica y el
tratamiento de reperfusion, contribuyen a que la edad,
en uno u otro género, constituya un factor determinante
en la aparicion de complicaciones. Estudios recientes
concluyen que los pacientes con mayor riesgo de de-
sarrollar insuficiencia cardiaca, como complicacién de
un SCA, son las mujeres y los ancianos®*?°, Los resul-
tados de las investigaciones de Dakhil®® y Angeli et al.?”
también corroboran esta afirmacion.

La determinacion de la creatinina sérica en el mo-
mento del ingreso es una de las variables mas impor-
tantes en la estratificacion prondstica inicial de los
pacientes con SCA. Las concentraciones elevadas de
creatinina aumentan el riesgo de complicaciones intra-
hospitalarias y muerte. A pesar de que los pacientes
del género masculino presenten mayores concentracio-
nes de creatinina sérica, su papel en las complicacio-
nes cardiacas en las mujeres ha quedado demostrado
en nuestra investigacion. La elevacion de sus valores
en pacientes con SCA, segun los resultados de los
estudios de Qian? y Brankovic et al.? contribuyeron a
aumentar el riesgo de insuficiencia cardiaca y muerte;
igual sucede con el riesgo de shock cardiogénico en
pacientes con infarto agudo del miocardio®’.

A partir del andlisis de los resultados de Cruz et al.3' y
Cenko et al.*?, los pacientes de género femenino con
diagndstico de SCACEST presentaron mayor porcentaje
de complicaciones hemodinamicas. Este resultado fue
similar en un estudio de cohorte en los Estados Unidos;
las mujeres con SCACEST que recibieron o no tratamien-
to de reperfusion por ICP, presentaron mayor riesgo de
complicaciones clinicas e insuficiencia cardiaca®. Por el
contrario, en la investigacion de Berrabes et al.>* se evi-
denci6 un aumento de las complicaciones eléctricas y el
shock cardiogénico en pacientes con SCACEST. El dafio
miocardico en el SCACEST puede ser persistente, con
alteraciones en el engrosamiento miocardico y las pre-
siones de llenado, mientras las mujeres sufren demoras

en el tratamiento de reperfusion y se someten a un menor
numero de coronariografias que los hombres.

Limitaciones

Las principales limitaciones de esta investigacion ra-
dican en las propias caracteristicas del estudio y su
realizacion en un solo centro. Al no llevarse a cabo un
seguimiento extrahospitalario de los pacientes, no se
identificaron las complicaciones cardiacas extrahospi-
talarias relacionadas también con el SCA. El descono-
cimiento de los pacientes con tratamiento exitoso de
reperfusion, bien sea farmacoldgico o por ICP, dificulta
el andlisis de su probable relacion con la aparicion de
complicaciones cardiovasculares.

Conclusiones

Las mujeres con SCA presentaron una edad superior
a los hombres, y mayor prevalencia de hipertension
arterial y diabetes mellitus. La forma de presentacion
mas habitual en este grupo fue el SCASEST, en tanto
que las variables predictoras de complicaciones car-
diovasculares intrahospitalarias identificadas fueron la
edad, el valor de la creatinina sérica y el SCACEST.
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Arritmia maligna en prolapso de la valvula mitral:
¢es suficiente el tratamiento quirurgico?

Malignant arrhythmia in mitral valve prolapse: is surgical management enough?

Santiago Nifno*, Isabella Roa, Andrés F. Jiménez, Carlos A. Villa y Juan P. Umana

Departamento de Cirugia Cardiovascular, Fundacion Cardioinfantil La Cardio, Bogota, Colombia

Resumen

El prolapso de la valvula mitral es una enfermedad ampliamente conocida, la cual es benigna en la mayoria de casos; sin
embargo, puede estar en asociacion con alteraciones del ritmo cardiaco, especificamente arritmias ventriculares malignas y
muerte cardiaca subita. Pese a que esta asociacion y su desenlace estan descritos en la literatura médica, su baja inciden-
cia conduce a la falta de evidencia en cuanto a su manejo y estratificacion. Se presenta el caso de una mujer joven, cuya
manifestacion inicial fue sincope, con posterior desarrollo de insuficiencia mitral grave, con hallazgo de extrasistoles ventri-
culares frecuentes, en quien se realizo tratamiento quirdrgico con plastia mitral y crioablacion del musculo papilar anterola-
teral. La evolucion clinica fue satisfactoria, ya que se evidencio mejoria de la sintomatologia y control de la carga arritmica.

Palabras clave: Prolapso de la valvula mitral. Prolapso arritmico de la valvula mitral. Contracciones ventriculares prematuras.
Arritmia ventricular. Crioablacion. Ablacion quirdrgica.

Abstract

Mitral valve prolapse is a well-known condition that is generally benign, but it can be associated with cardiac arrhythmias,
particularly malignant ventricular arrhythmias and sudden cardiac death. This association and its outcome have been described
in medical literature, but the low incidence leads to a lack of evidence regarding its management and stratification. The case
of a young woman is presented, whose initial manifestation was syncope, with subsequent development of severe mitral in-
sufficiency, followed by severe mitral regurgitation and the discovery of frequent ventricular extrasystoles. She underwent
surgical repair with mitral valve plasty and cryoablation of the anterior papillary muscle. The clinical outcome was favorable,
as evidenced by an improvement in symptoms and control of arrhythmia burden.

Keywords: Mitral valve prolapse. Arrhythmic mitral valve prolapse. Premature ventricular contractions. Ventricular arrhythmia.
Cryoablation. Surgical ablation.
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Introduccion

El prolapso de la vélvula mitral es una de las enfer-
medades valvulares mas comunes. Esta puede ser
asintomatica por un largo periodo de tiempo y puede
ser expresada por diversas manifestaciones clinicas,
las cuales varian desde leves y no arritmicas, hasta el
posible desarrollo de insuficiencia mitral grave, con
dilatacién ventricular izquierda y, en ocasiones especi-
ficas, de arritmias ventriculares, que pueden asociarse
a eventos de muerte cardiaca subita, con una presen-
tacion del 1.2 al 1.4% por afio'2. Estas particularidades
hacen que esta sea de amplio interés clinico.

El sustrato fisiopatolégico que puede explicar las
arritmias ventriculares fatales puede estar relaciona-
do a sustratos anatémicos, como la apariciéon de fi-
brosis parcheada entre la valvula mitral, los musculos
papilares y el miocardio adyacente inferobasal del
ventriculo izquierdo y desencadenantes, vinculados
al estiramiento de los musculos papilares, los cuales
ocasionan despolarizaciones tempranas, que inician
y perpetlan la actividad desencadenada®. Adicio-
nalmente, se han descrito mecanismos subya-
centes, que incluyen aumento de la actividad
adrenérgica, trastornos de la regulacién de las cate-
colaminas y alteracion en la relacion del sistema
renina-angiotensina-aldosterona“.

Durante la descripcion y caracterizacion de esta
condicion reciente, los diferentes estudios clinicos
han podido identificar factores de riesgo asociados
directamente con la muerte cardiaca subita y las arrit-
mias malignas en pacientes con prolapso de la valvula
mitral; entre estos se encuentran el sexo femenino, el
prolapso de ambas valvas, las anomalias del anillo
mitral (como dilatacién y disyuncién), las ano-
malias de la repolarizacion electrocardiografica,
especificamente en las derivaciones inferolaterales,
las contracciones ventriculares prematuras frecuentes
y la presencia de fibrosis miocardica en los musculos
papilares”®.

El caso que se expone a continuacion evidencia el
beneficio de la estratificacion adecuada en una pacien-
te con factores de alto riesgo y sintomatica, en quien
una intervencion quirurgica temprana no solamente
mejord su calidad de vida, sino que disminuyd la carga
arritmica. Este caso abre el camino para indagar acer-
ca del papel protector de la cirugia en las arritmias
malignas por prolapso de la valvula mitral y resaltar el
beneficio del seguimiento clinico multidisciplinario.

Caso clinico

Se presenta el caso de una mujer de 38 afios, pre-
viamente sana, quien consultd inicialmente por sincope
con hallazgo de prolapso mitral de ambas valvas e in-
suficiencia leve a moderada, en quien, inicialmente, se
considerd seguimiento clinico. En el control posterior a
su embarazo, se identificé aumento de los signos clini-
cos de falla cardiaca y progresion ecocardiografica de
la insuficiencia mitral, de moderada a grave, prolapso
de ambas valvas con predominio de la posterior, aso-
ciado a disyuncion del anillo mitral de 8 mm, signo de
pickelhaube y dilatacion de cavidades izquierdas, con
funcion ventricular del 60% (Fig. 2C y E). Se realizé una
estratificacion multidisciplinaria que incluyé monitoriza-
cién Holter de 24 horas, en la que se hallaron extrasis-
toles ventriculares frecuentes de dos morfologias
predominantes, incluyendo tracto de salida del ventri-
culo derecho y posteromedial, con una carga arritmica
del 11%, al igual que extrasistoles supraventriculares
frecuentes (Fig. 1). Adicionalmente, se realiz6 resonan-
cia magnética cardiaca (Fig. 2A) que evidencio realce
tardio de gadolinio miocardico lineal entre el segmento
basal de la pared anterolateral y los musculos papilares.
En vista de la clinica, su evolucion y los hallazgos ima-
genoldgicos, se indicé manejo quirdrgico.

En cirugia se identificé (Fig. 2B) valvula mitral con
cambios degenerativos sugestivos de enfermedad de
Barlow, prolapso de ambas valvas de predominio de P2
y disyuncion del anillo mitral posterior. Ademas, se evi-
denciaron focos de fibrosis sobre el musculo papilar
posteromedial y anterolateral, como se habia visualiza-
do inicialmente en la resonancia cardiaca.

Se procedid a la crioablacion intraoperatoria guiada
por la inspeccion visual de la fibrosis, con una duracién
de 120 segundos sobre los musculos papilares descri-
tos hacia anterior, posterior y en su punta. Se realizé
un reparo de la vélvula mitral mediante una reseccion
triangular de P2, y una anuloplastia con anillo mitral
Physio Il 36 mm. La ecocardiografia transesofagica
intraoperatoria mostr6 valvula mitral reparada sin insu-
ficiencia residual.

El ecocardiograma posoperatorio evidencio fraccion
de eyeccidn del 40% y plastia mitral normofuncionante
sin insuficiencia residual (velocidad pico 0.9 m/s, gra-
diente medio: 2 mmHg) (Fig. 2D) y resolucién de signo
del pickelhaube (Fig. 2F). Adicionalmente, el Holter de
control, realizado al tercer dia del procedimiento, re-
portd ectopias ventriculares, reduccion de carga arrit-
mica al 8%, episodios de dupletas y episodio del ritmo
idioventricular de cuatro latidos de duracién.
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Figura 1. Holter prequirrgico en el que se evidencian extrasistoles ventriculares frecuentes de dos morfologias, al
igual que extrasistoles supraventriculares frecuentes.

Figura 2. A: resonancia cardiaca que muestra refuerzo tardio del gadolinio en el misculo papilar posteromedial.
B: correlacion macroscopica con zona de fibrosis en la cabeza del misculo papilar posteromedial. C: prolapso mitral
asociado a curling y disyuncion del anillo mitral. D: reparo mitral con adecuada superficie de coaptacion. E: signo de
pickelhaube preoperatorio. F: resolucion del signo de pickelhaube después del reparo mitral.

La paciente continud en seguimiento multidisciplina-
rio en conjunto con el servicio de electrofisiologia, que
identificd ritmo sinusal con extrasistoles ventriculares

con carga arritmica del 10% con dupletas en monito-
rizacion Holter de control de 72 horas a los seis meses.
Adicionalmente, el electrocardiograma reportd
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extrasistoles ventriculares de morfologia de bloqueo de
rama derecha y de posible origen del tracto de salida,
foco que no habia sido evidenciado de manera preope-
ratoria y que no mejord con la intervencion realizada,
por lo que probablemente no tenga relacion con el
prolapso de la valvula mitral. Por lo anterior, requirié
modulacién del sustrato arritmico percutaneo por elec-
trofisiologia, con posterior resolucion completa de la
carga arritmica.

Discusién

Este fenotipo arritmico de prolapso de la valvula mi-
tral tiene una estrecha relacion con la disyuncion anu-
lar mitral, debido a su asociacion fisiopatoldgica con la
fibrosis local y progresiva de los musculos papilares y
la pared inferolateral del ventriculo izquierdo®. Pese a
que el prolapso de la valvula mitral y la disfuncién anu-
lar mitral pueden coexistir o ser entidades independien-
tes, es claro que la disyuncion anular mitral es un factor
predictor de riesgo de arritmias’. La prevalencia de
prolapso de la valvula mitral y la disyuncién del anillo
mitral varian entre el 20 y el 58%. Aunque no todos los
tipos de disyuncién anular mitral se asocian con arrit-
mias ventriculares, los que si lo hacen tienen una
concordancia directa con la enfermedad mixomatosa
avanzada.

Miller et al.® describieron los mecanismos que inte-
ractian con el desarrollo de arritmias ventriculares
sostenidas y muerte subita en pacientes con prolap-
so de la valvula mitral: a) sustrato (cicatriz), b)
desencadenante (automaticidad, reentrada y actividad
desencadenada), y ¢) modulador transitorio (estado
hiperadrenérgico, hemodinamia y electrolitos). Otros
factores fuertemente asociados son los cambios del
segmento ST, que pueden ser entendidos como cam-
bio secundario a una anomalia estructural y a una
marcada redundancia de las valvas. El signo de pic-
kelhaube se ha descrito como un nuevo marcador eco-
cardiografico y de disfuncion eléctrica temprana
durante estudios electrofisiologicos para el sindrome
de prolapso arritmico mitral. Se define como un pico
de aceleracion mesosistolico de alta velocidad, gene-
rado por una traccidon mecanica del musculo papilar
posteromedial por las valvas mixomatosas en prolapso,
que causa el desplazamiento abrupto de la pared pos-
terobasal adyacente del ventriculo izquierdo hacia el
apice, representando el estrés mecanico del aparato
valvular y subvalvular, secundario al prolapso mitral y
a la disyuncién anular mitral®?.

La sobrevida de los pacientes con prolapso de la
valvula mitral y arritmias ventriculares, se asocia direc-
tamente con la complejidad de las contracciones pre-
maturas y la carga arritmica, ya que estas se encuentran
relacionadas con la probabilidad de muerte subita'.
Sin embargo, solo el 10% de los pacientes con prolap-
so de la vélvula mitral presentan arritmias graves, las
cuales predominan en pacientes con dilatacion auricu-
lar y ventricular izquierdas, y con enfermedad mixoma-
tosa degenerativa'l.

La evidencia disponible en el momento ha reportado
la relacién que existe entre la gravedad de las arritmias
ventriculares en estos casos y los desenlaces fatales
relacionados; no obstante, es poco claro el rol de las
ablaciones de foco arritmico y el momento de realizar-
las (pre-, intra- y posoperatorias) para prevenir el ries-
go de arritmias malignas, y si solo el reparo mitral es
suficiente'®. EI-Ashmawi et al.'? publicaron una serie de
casos en la que pacientes con prolapso arritmico mitral
maligno son llevados a reparo de la valvula mitral y
realizan una crioablacion hacia los focos de fibrosis vy,
a corto plazo, evidenciaron una reduccién de la carga
arritmica. Sin embargo, en nuestra experiencia no es
posible afirmar una reduccion significativa de la carga
arritmica poscrioablacion, pero si una mejoria sintoma-
toldgica asociada con el reparo mitral.

El subconjunto de pacientes con prolapso de la valvula
mitral, disyuncion del anillo y arritmias ventriculares,
requiere una estratificacion y valoracién multidisciplina-
ria por un Heart team extendido (cardiologia, cirugia
cardiovascular, electrofisiologia y radiologia), que permi-
ta identificar aquellos pacientes que se benefician de un
manejo quirdrgico temprano, ablacién intraoperatoria di-
recta y seguimiento multidisciplinario, ya que estos pue-
den requerir intervenciones percutaneas, como ocurre
en el caso que se expone. En la actualidad, para su
estratificacion, se emplea la monitorizacién Holter, la
resonancia magnética cardiaca y la ecocardiografia, con
el fin de identificar factores de riesgo, establecer la carga
arritmica y correlacionar las cicatrices con posibles sus-
tratos arritmicos y establecer el plan de manejo.

Conclusion

En este reporte de una paciente con prolapso de la
valvula mitral, se encontré mejoria de la sintomatologia
al asociar la crioablacién de sustrato arritmico en los
sitios de realce tardio con gadolinio con el reparo de
la valvula mitral. Sin embargo, hasta el momento, la
crioablacion quirdrgica no permite asegurar una reduc-
cion en el riesgo de muerte subita, asi haya indicios



previos en este sentido. Por lo anterior, este subcon-
junto de pacientes requiere una estratificacion, una
valoracion y un manejo multidisciplinario integral antes
y después de la cirugia. Se necesita, ademas, realizar
un estudio aleatorizado para definir si la ablacién in-
traoperatoria de los musculos reduce la carga arritmica
en comparacion con el reparo mitral aislado.
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PRESENTACION DE CASOS

Extraccion de electrodo intracardiaco ubicado en la vena
interventricular posterior, con vaina de corte rotacional
mecanica, en paciente con vena cava superior izquierda
persistente

Extraction of intracardiac electrode located in the posterior interventricular vein, with a
mechanical rotational cutting sheath, in a patient with persistent left superior vena cava

César D. Nifio', Orlando Castafc?, Jorge E. Marin', Juan C. Diaz' y Mauricio Duque’*
Departamento de Electrofisiologia, CES Cardiologia; ?Departamento de Posgrado clinico en Cardiologia, Universidad CES. Medellin, Colombia

Resumen

El uso de dispositivos cardiacos implantables ha aumentado en los dltimos afios, lo que ha generado un aumento en el
numero de procedimientos de extraccion de electrodos a medida que se intervienen pacientes con un mayor numero de
comorbilidades. En la actualidad, la técnica percutanea de extraccion es de eleccion en la mayoria de los pacientes debido
a los excelentes resultados alcanzados y a una morbi-mortalidad asociada inferior a la de la extraccion quirdrgica. No obs-
tante, algunos pacientes pueden presentar retos que aumentan el grado de dificultad técnica del procedimiento, entre los
que se encuentran variantes anatémicas, calcificaciones extensas o la necesidad de extraer electrodos de fijacion pasiva.
Se expone el caso de la extraccion de un electrodo disfuncionante en una paciente portadora de marcapasos por bloqueo
auriculoventricular completo, con estimulacion diafragmatica por electrodo ventricular de fijacion pasiva implantado a través
de una vena cava superior izquierda persistente en una vena posterolateral del seno coronario.

Palabras clave: Dispositivos cardiacos. Extraccion transvenosa. Electrodo.

Abstract

The use of cardiac electronic devices has increased over the last decades, which has generated an increase in the number
of electrode extraction procedures, as a greater number of patients with multiple comorbidities undergo cardiac electronic
device implantation. Currently, the percutaneous technique is preferable in most patients, given its excellent clinical results
and lower morbidity and mortality compared to surgical extraction. Nonetheless, some clinical scenarios increase procedural
difficulty, including anatomical variants, or the need to extract passive fixation leads. We present a case of a patient with
pacemaker due to complete atrioventricular block, with diaphragmatic stimulation caused by a passive fixation ventricular
electrode that was implanted in a posterolateral vein of the coronary sinus through a persistent left superior vena cava, who
underwent successful transvenous lead extraction.

Keywords: Cardiac device. Transvenous extraction. Lead.
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Introduccion

El nimero de dispositivos cardiacos implantables
electrénicos (DCIE) ha aumentado en los Ultimos afos
debido al envejecimiento poblacional, al incremento de
la expectativa de vida y a mayores indicaciones de
uso', lo cual, a su vez, ha generado un crecimiento en
el numero de complicaciones asociadas a dispositi-
vos?. Este hecho, asociado a diversos avances tecno-
l6gicos en las herramientas de extraccion ha llevado a
un aumento en el nimero de procedimientos de extrac-
cién transvenosa de electrodos. Actualmente, las prin-
cipales indicaciones para la extraccién percutanea de
electrodos son los procesos infecciosos (52.4% de los
casos), incluidas infecciones del bolsillo aisladas, bac-
teriemias y endocarditis infecciosa, seguidas por dis-
funcion del electrodo (38.1% de los casos), la cual
puede ser secundaria a fractura del electrodo, dafio del
aislamiento o pérdida de la integridad del cable®®.
Otras indicaciones menos frecuentes incluyen la pre-
sencia de multiples electrodos abandonados, estenosis
o trombosis del acceso venoso, dispositivos no condi-
cionados para resonancia magnética o dolor
crénico®s.

El tiempo desde el implante determina la forma de
realizar la extraccién de los electrodos, los cuales, en
Su mayoria, se pueden retirar mediante traccion simple
con tiempo de implante menor a un afio, mientras que
los electrodos con tiempo desde el implante mayor a
un afo requieren técnicas de extraccién mas avanza-
das, que incluyen abordajes femorales, vainas meca-
nicas de corte rotacional con y sin motor, el uso de
vainas laser e incluso procedimientos hibridos®. Con-
trario a los avances que se han realizado en este cam-
po, la extraccidon de un electrodo intracardiaco es un
procedimiento complejo y no esta exento de complica-
ciones, a pesar de la experticia del operador’. La vaina
mecanica de corte rotacional Spectranetics® TightRail
(Phillips, Colorado Springs, USA) se ha posicionado
como una herramienta util en este campo e incluso se
han realizado reportes de casos con buenas tasas de
éxito clinico de hasta el 100% y en algunos estudios
sin complicaciones o pocas complicaciones meno-
res®8°, Aunque no hay comparaciones directas entre
los distintos métodos de extraccion, estudios retros-
pectivos han mostrado una tendencia a tener mayores
tasas de éxito clinico (97 vs. 76.9%), complicaciones
menores (3 vs. 2%) y mayores (3 vs. 0%) con la ex-
traccion con vainas mecanicas vs. el uso de vainas
laser’™®. No obstante, la presencia de variantes anaté-
micas y algunas caracteristicas de los electrodos (por
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ejemplo, aquellos de fijacién pasiva) aumentan de ma-
nera significativa el grado de dificultad técnica del pro-
cedimiento y, por ende, el riesgo de complicaciones.

Se expone el caso de una extraccion exitosa de ca-
ble ventricular, ubicado a nivel de una vena posterola-
teral del seno coronario, con vaina de corte rotacional
mecanico de Spectranetics® TightRail en una paciente
con vena cava superior izquierda persistente.

Caso clinico

Mujer de 49 afos portadora de marcapasos por
blogueo auriculoventricular (AV) completo, con multi-
ples intervenciones previas: el primer implante se rea-
liz6 al lado derecho con dos cables de fijacidén pasiva
en 1997; posteriormente, en el 2003, tuvo disfuncién
de los electrodos del lado derecho, por lo cual se rea-
lizé explante del dispositivo con amputacion de la por-
cién distal de los electrodos y abandono de la porcidn
intravascular de los mismos. Durante este procedi-
miento, se hizo implante de marcapasos con cable de
fijacion pasiva al lado izquierdo a través de una vena
cava superior izquierda persistente, dejando el elec-
trodo en una vena posterolateral del seno coronario.
En 2016 tuvo otra intervencion por agotamiento de
bateria del dispositivo. La paciente fue valorada en la
consulta de reprogramacion de marcapasos y durante
la medicion de umbral ventricular se documento esti-
mulacién diafragmatica, ademas de dependencia de
estimulacion ventricular, por lo que se planted la posi-
bilidad de extraccion instrumentada de electrodo VDD
y nuevo implante de marcapasos bicameral definitivo,
dado que la paciente queria someterse a lo minimo
posible.

Descripcion del procedimiento

Bajo anestesia general se realizd puncion de la
vena femoral comun derecha y a través de esta se
posiciono catéter cuadripolar en el apex del ventri-
culo derecho (Fig. 1). Luego, se realizé diseccion por
planos anatémicos hasta la regién subpectoral iz-
quierda de donde se explantd el dispositivo y con
ayuda de un electrobisturi se liber6 el electrodo hasta
la region infraclavicular izquierda, posicion en la cual
se realizé una sutura hemostatica. Previa verificacion
de la integridad del lumen, se cortd el electrodo en
la porcion distal y a través del lumen se avanzé un
Lead Locking Device (LLD) de Spectranetics® (Phi-
llips, Colorado Springs, USA) y sobre este se avanz6
vaina de corte rotacional mecénica TightRail 13 Fr
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Figura 1. Imagen en fluoroscopio del dispositivo y los electrodos. A: proyeccion PA de los electrodos del lado derecho.
Estdn amputados en su extremo distal. B: proyeccion postero-anterior de silueta cardiaca. Se observan electrodos
del lado derecho abandonados (cuadrado negro), electrodo VDD que ingresa por la vena cava superior izquierda
persistente (circulo negro) y marcapasos transitorio (tridangulo negro). C: proyeccion PA del electrodo VDD del lado
izquierdo. Se observa que el trayecto del electrodo es desde la vena subclavia izquierda e ingresa al corazén por la

vena cava superior izquierda persistente.

Figura 2. Imagen de retiro del dispositivo con Spectranetics®. A: proyeccion PA de hemitdrax izquierdo. Se observa el
dispositivo TightRail de Spectranepctranetics® siguiendo el trayecto del electrodo. B: proyeccion PA de hemitorax
izquierdo. Se observa como se retira casi en la totalidad el electrodo; también se observa la guia que se usé para el

nuevo implante.

de Spectranetics® hasta la porcién mas proximal del
electrodo (pasando por la vena subclavia y la vena
cava superior izquierda persistente) y con ayuda de
contra-traccion se extrajo casi la totalidad del elec-
trodo, dejando remanente menor de 1 cm (Fig. 2).
Antes de retirar la vaina, se avanzé guia 0.032” de

1.5 m, y con técnica de guia retenida se realiz6 im-
plante de marcapasos bicameral definitivo, sin docu-
mentarse estimulacion diafragmatica a maxima salida
(Fig. 3). Debido a que los demas electrodos no es-
taban generando complicaciones de ningun tipo, no
se intentd su extraccion.
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Figura 3. Radiografia de térax posextraccion instrumentada
de cable VDD e implante de marcapasos bicameral
definitivo. Proyeccion PA en la que se observa el resultado
final. En la flecha se muestra fragmento residual del
electrodo retirado. Se observan los dos cables previamente
abandonados y los dos nuevos electrodos implantados.

Discusidn

Se presenta un caso de extraccion exitosa de elec-
trodo de fijacion pasiva ubicado a nivel de una vena
posterolateral del seno coronario mediante técnica de
extraccion mecanica con vaina mecanica de corte ro-
tacional de Spectranetics® TightRail, con el objetivo de
mejorar los sintomas de estimulacién diafragmatica en
una paciente con bloqueo auriculoventricular completo,
vena cava superior izquierda persistente y mdultiples
electrodos intracardiacos. Aunque no es comun la ex-
traccion de un electrodo por estimulacion diafragmati-
ca, teniendo en cuenta los sintomas de la paciente y
el alto riesgo de trombosis venosa en caso de insertar
cables adicionales, se decidio extraer el electrodo an-
tes de insertar uno nuevo.

Hoy dia, las técnicas percutaneas para extraccion de
electrodos intracardiacos se han convertido en el méto-
do de eleccion para realizar este tipo de procedimientos
y se han reportado mdltiples casos exitosos con
diferentes indicaciones 'y mediante distintos
abordajes®®'"13, No obstante, las variantes anatémicas
(en este caso una vena cava superior izquierda persis-
tente), sumado a la ubicacion del electrodo a nivel del
seno coronario, y la presencia de un electrodo de fija-
cion pasiva, aumentan el grado de dificultad y el riesgo
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de complicaciones del procedimiento realizado. Han
sido pocos los casos de extraccion de electrodos ubi-
cados en una vena cava superior izquierda; en uno de
estos se intentd con vainas mecanicas y laser, y final-
mente se logré extraer por via femoral'*; en otro caso
se logro la extraccion de un electrodo de alta energia
con laser'? y en otro paciente no fue posible la extrac-
cién con laser'. Sin embargo, a diferencia de los demés
casos (en los cuales el electrodo estaba ubicado en el
ventriculo derecho), la ubicacion del electrodo en nues-
tro caso (en una vena del seno coronario) es particular-
mente infrecuente. Aunque es posible que se haya
debido a un error al momento del implante, esta ubica-
cién, aunada a la presencia de un electrodo de fijacion
pasiva, hace particularmente dificil la extraccion, au-
mentando el riesgo de ruptura venosa. En los casos
previamente reportados, se describe una dificultad mar-
cada para avanzar la vaina de extraccion (particular-
mente las vainas laser) a través del angulo agudo que
se forma entre la subclavia y la vena cava superior iz-
quierda. Dada la flexibilidad de la herramienta, el uso
de vainas rotacionales podria ser Util para pacientes con
electrodos implantados de forma crénica a través de
una vena cava superior izquierda persistente.

Conclusion

El uso de una vaina de corte rotacional mecanico
para la extraccién de electrodos intracardiacos,
independientemente de la indicacién, podria ser una
alternativa util y segura cuando hay una vena cava
superior izquierda persistente.
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Inteligencia artificial aplicada a la precision diagndstica de
hipertrofia ventricular izquierda mediante criterios
electrocardiograficos

Artificial intelligence applied to the diagnostic accuracy of left ventricular hypertrophy
using electrocardiographic criteria

Dayhana Arango-Cédrdenas’*, Valeria Lépez-Cardona’ y Jorge A. Castrillon-Lozano'?
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Hemos leido con interés el trabajo de Céceres et al.'
titulado: “Precision diagndstica de los criterios electro-
cardiogréaficos de hipertrofia ventricular izquierda con
los hallazgos ecocardiogréaficos”, que tuvo por objetivo
determinar la precision diagndstica de los criterios elec-
trocardiograficos comparado con el ecocardiograma.
Siendo asi, nos permitimos aportar lo siguiente.

La electrocardiografia (ECG) es una prueba basica,
de bajo costo y que proporciona informacion util sobre
la hipertrofia ventricular izquierda (HVI); sin embargo,
cuenta con una sensibilidad del 15 al 30%. Actual-
mente, se han intentado proponer nuevas estrategias
que permitan diagndsticos mas precisos. Asi pues, con
el advenimiento de las nuevas tecnologias, la inteligen-
cia artificial (IA) ha logrado recientemente rendimientos
muy prometedores en materia de diagndstico e ima-
genes médicas y ha demostrado mayor rendimiento
diagndstico en comparacion con métodos convencio-
nales, incluido el concepto del cardiélogo?.

Liu et al®., desarrollaron un modelo de ECG basado
en |A para detectar HVI y determinar el prondstico de
muerte cardiovascular, mediante el cual se establecio
una sensibilidad del 90.3% y una especificidad del
69.3% y se compard con el diagnéstico realizado por
cardidlogos mediante ECG de 12 derivaciones, con
una sensibilidad del 38.2% y una especificidad del
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89.7%,; por tanto, hacen hincapié en que la IA tiene mas
precision diagndstica y es una herramienta de gran
utilidad en la deteccion de HVI a pesar de que los
pacientes tengan una variedad de comorbilidades. Los
casos diagnosticados mediante este modelo se asocia-
ron consistentemente con una mayor mortalidad car-
diovascular al validarlo externamente con una cohorte
japonesa, por lo que se concluy6 que la IA automa-
tizada para ECG ofrece un gran desempefio no solo
para un diagndstico temprano, sino también en la pre-
diccién de mortalidad cardiovascular.

La IA demostrd superar significativamente los crite-
rios convencionales de HVI aplicados de forma manual
por cardidlogos, entre ellos el sistema de puntuacion de
Romhilt-Estes, criterios de Cornell y criterios de
Sokolow-Lyon. Kashou et al.%, desarrollaron un algo-
ritmo AI-ECG en el que se evaluaron 20.000 pacientes
mediante ECG y ecocardiograma simultaneamente, y
establecieron que el algoritmo que combinaba datos de
ECG y electrocardiograma funciona mucho mejor que
los diferentes sistemas de puntuacion establecidos
actualmente, ya que se obtuvo una sensibilidad 159.9%
mayor que el desempenfo del especialista. A pesar de
que Céceres et al.'! mencionan que el criterio electro-
cardiografico de Peguero-Lo Presti es mas sensible y
especifico en comparacion con los otros criterios, se ha

Disponible en internet: 29-07-2024
Rev Colomb Cardiol. 2024;31(3):179-180
www.rccardiologia.com

0120-5633 / © 2024 Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la

licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

179


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RCCAR.24000010&domain=pdf
mailto:dayhana.arangocar%40campusucc.edu.co?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/RCCAR.24000010

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

180

Rev Colomb Cardiol. 2024;31(3)

demostrado que la IA supera a este, lo cual la convierte
en el método diagndstico mas preciso actualmente.

En conclusion, algunos criterios empleados manual-
mente en la practica médica han demostrado tener
mayor precision diagndstica al ser comparados entre
si; sin embargo, la |A tiene menos sesgos dependien-
tes del interpretador y mayor sensibilidad y especifici-
dad que todos los métodos propuestos actualmente y
la combinacién de los mismos. Se recomienda continuar
con las investigaciones en este campo y que los
autores puedan incluir la IA en los disefios y compara-
ciones propuestas, para asi asegurar estar estudiando
el que, hoy por hoy, es el método con mayor precision.
Es recomendable seguir realizando estudios que
puedan describir poblaciones de distintas caracteristi-
cas demogréficas y asi dar lugar a futuras interven-
ciones en este campo, sin dejar de lado las limitaciones
en materia de infraestructura, recursos econdémicos y
capacidad digital que puedan tener los centros hospi-
talarios para implementar adecuadamente estas
estrategias basadas en IA e innovar en el ejercicio
clinico colombiano.
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Estimado editor:

El Comité Cientifico de las Naciones Unidas sobre
los Efectos de Radiacion Atomica (UNSCEAR)
reconocié en el anexo sobre exposiciones ocurridas
en pediatria, que las areas de investigacion futura
deberian incluir la evaluacion de los posibles efectos
de la radiacion en estos pacientes, en procedimientos
médicos intervencionistas con apoyo fluoroscdpico'.
Entre estos procedimientos, la cardiologia interven-
cionista (Cl) se utiliza cada vez mas en pediatria como
procedimiento minimamente invasivo que puede
reemplazar opciones de cirugia mas complejas.
Cuando se realizan procedimientos de Cl guiados por
fluoroscopia en nifios, las dosis de radiacion pueden
ser relativamente altas y pueden provocar reacciones
en los tejidos, tales como lesiones en la piel*®. Para
una dosis de radiacion dada, los nifios generalmente
tienen méas riesgo de induccion de tumores que los
adultos. Se estima que el riesgo de céancer radioin-
ducido en personas expuestas en la infancia puede
ser entre dos a tres veces mas alta que el de una
poblacién promedio*-.

Por todo lo anterior, la medicién y la posible reduc-
cién de las dosis a los pacientes pediatricos, mante-
niendo la calidad de las imagenes (la optimizacién de
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la proteccion) deben ser una prioridad. De esta manera,
durante el afio 2018 nace el programa OPRIPALC
(Optimizacion de la Proteccion en Radiologia Interven-
cionista Pediatrica en América Latina y el Caribe) como
una respuesta conjunta de la Organizacion Panameri-
cana de la Salud (OPS) y la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), en cooperaciéon con el Organismo
Internacional de Energia Atdmica (OIEA) para ayudar
a sus estados miembros a cumplir con los requisitos
de las Normas Basicas Internacionales de Seguridad’,
en particular en lo que se refiere a asegurar que las
exposiciones de pacientes pediatricos sean las mini-
mas necesarias para lograr sus objetivos diagndsticos
o terapéuticos®.

Los objetivos de esta propuesta internacional, que
agrupa actualmente a 33 centros de 13 paises de la
region, incluyendo a Colombia, son:

- Promover la cultura de seguridad radioldgica en el
intervencionismo pediatrico.

- Mejorar la calidad de estos procedimientos en los
centros participantes.

- Definir estrategias de optimizaciéon basadas en la
determinacién y el uso de los niveles de referencia
para diagndstico (NRD).
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- Producir un documento de consenso para la Regién,
que ofrezca orientacion para mejorar la optimizacion
de la proteccion radioldgica.

Entendiendo que la determinacion de los NRD es un
desafio en pediatria y una necesidad porque representa
la herramienta mas importante para optimizar la protec-
cion radioldgica en los estudios de intervencionismo,
nuestro grupo ha sido parte de los primeros resultados
de OPRIPALC®'°, Finalmente, queremos invitar a que
mas centros colombianos se sumen a esta iniciativa
internacional y podamos avanzar, de manera conjunta,
en una agenda de investigaciones a escala nacional
que permita determinar en el pais los DRL para los
diferentes tipos de procedimientos intervencionistas
comenzando con los pacientes pediatricos.
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