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EDITORIAL

El futuro de la cardiologia en Colombia: retos y oportunidades
The future of cardiology in Colombia: challenges and opportunities
Clara I. Saldarriaga-Giraldo

Departamento de Cardiologia, Clinica Cardio VID; Facultad de Medicina, Universidad Pontificia Bolivariana; Facultad de Medicina, Universidad de
Antioquia. Medellin, Colombia

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares, principalmente
la cardiopatia isquémica y el accidente cerebrovascu-
lar, son una de las mayores causas de mortalidad y
discapacidad en la poblaciéon de las Américas. En
Colombia, en los Gltimos afios, se ha presenciado un
incremento en la prevalencia de estas enfermedades,
que hace cada vez mas relevante el rol de las socie-
dades cientificas, en la busqueda de soluciones inno-
vadoras para aportar en la atencién en salud de nuestro
pais’.

Durante las ultimas décadas, la cardiologia en
Colombia ha tenido avances significativos, y se ha
adaptado a los avances tecnoldgicos y cientificos que
han transformado la practica médica global, ubicando-
se a la vanguardia en el tratamiento de la enfermedad
cardiovascular en América Latina; sin embargo, nos
enfrentamos a desafios grandes explicados por los
cambios en el sistema de salud y por la incertidumbre
sobre su sostenibilidad, a sabiendas de que las crisis
también son oportunidades Unicas para fortalecernos
e implementar cambios que nos permitan mirar hacia
el futuro?.

El progreso tecnoldgico ha sido un motor crucial en la
evolucion de la cardiologia; es asi como existen
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desarrollos clave que estan revolucionando el cuidado
de la salud, como la telemedicina y la inteligencia
artificial®*.

A continuacion, se describen las tendencias emer-
gentes, los retos actuales y las perspectivas futuras
para la cardiologia en Colombia.

Telemedicina

La pandemia de COVID-19 acelerd la implementa-
cién de la telemedicina en el pais, incluso presiond la
reglamentacion de normas que permitieron su uso en
multiples instituciones, y que hicieron que los cardiélo-
gos colombianos pudieran brindar atencién a distancia
en un pais lleno de barreras geogréficas y con un mo-
delo de atencidén centralizado, donde muchos pacien-
tes que viven en territorios alejados no pueden recibir
atencion especializada. Esta modalidad ha demostrado
ser eficaz para el seguimiento de pacientes con enfer-
medades cronicas y para la educacion y asesoramien-
to en prevencién cardiovascular. El futuro plantea la
oportunidad de aprovechar esta herramienta tecnol6-
gica para la implementacion de programas que permi-
tan la deteccion temprana de enfermedades, como el
infarto agudo de miocardio con elevacidn persistente
del ST, en lugares remotos, donde se pueda brindar
asesoria a los hospitales de primer nivel y para realizar

Disponible en internet: 06-11-2024
Rev Colomb Cardiol. 2024;31(4):183-185
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trombdlisis y posteriormente remitir a centros donde se
pueda realizar la coronariografia. Este modelo funciona
en otros paises de la regién, como México, donde se
ha implementado de manera exitosa®.

Inteligencia artificial

La inteligencia artificial ha comenzado a integrarse
en la cardiologia, mejorando la precision diagndstica y
optimizando los tratamientos. Algoritmos de aprendiza-
je automatico pueden analizar grandes voliumenes de
datos médicos para identificar patrones y predecir
eventos cardiovasculares, lo que permite una interven-
cion temprana y personalizada’. Nuestro papel como
sociedad cientifica debe incluir la capacitacion de los
asociados en los aspectos basicos relacionados con el
aprendizaje automatico y el aprendizaje profundo, y
generar ideas de investigacion relacionadas con el
tema. En Colombia, la inteligencia artificial puede ayu-
dar a la deteccion temprana de enfermedades, como
la insuficiencia cardiaca, a la evaluacion del riesgo
cardiovascular y a la generacion de modelos predicti-
vos que puedan ofrecer un abordaje integral y diferente
a la atencion de las enfermedades cardiovasculares®.

A pesar de los avances tecnoldgicos mencionados, de-
bemos reconocer que nuestro futuro también presenta
grandes desafios; el principal de ellos es cdmo detener el
avance de caracteristicas epidémicas de los factores de
riesgo cardiovascular en el pais, donde la hipertension, la
diabetes, la obesidad y el tabaquismo requieren atencion
continua y estrategias de salud publica efectivas'.

Prevencion y educacion

La prevencién sigue siendo la piedra angular en la
lucha contra las enfermedades cardiovasculares. Progra-
mas de educacién para la salud, campafas de concien-
ciacion y la promocion de estilos de vida saludables son
esenciales para reducir la incidencia de estas enferme-
dades. En este aspecto es clave el papel de la Funda-
cion Colombiana del Corazoén y la Asociacién Sociedad
Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular,
pero, a su vez, es necesaria la colaboracién entre el
gobierno, las instituciones de salud y las comunidades.

Acceso a la atencion de salud

Aunque existen mejoras en el acceso a la atencién
de salud, persisten desigualdades significativas entre
las zonas urbanas y rurales. Por tanto, es crucial im-
plementar politicas que garanticen un acceso

equitativo a servicios cardiovasculares de calidad en
todo el pais y, como se menciond previamente, la im-
plementacion de nuevas tecnologias puede permitir
que este proceso sea mas eficiente.

Investigacion y desarrollo

La investigacion en cardiologia es fundamental para
entender mejor las enfermedades cardiovasculares y
desarrollar nuevos tratamientos. En Colombia, la inver-
sion en investigacion debe incrementarse, fomentando
la colaboracién entre universidades, hospitales y cen-
tros de investigacion. Nuestro papel como sociedad
cientifica también es de gran relevancia en este senti-
do, y esfuerzos, como el registro colombiano de insu-
ficiencia cardiaca —-RECOLFACA-, deben replicarse en
otras enfermedades cardiovasculares para permitir la
implementacion de estrategias efectivas de prevencion
y tratamiento, dirigidas a nuestra poblacién®°.

Perspectivas futuras

El futuro de la cardiologia en Colombia debe ser im-
pulsado por la innovacion tecnoldgica y la creciente con-
ciencia sobre la importancia de la salud cardiovascular.

Algunas de las tendencias y desarrollos que debe-
mos trabajar en los préximos afios son los siguientes:
— Medicina personalizada: es aquella que se basa en el

analisis genético y molecular de los pacientes; permitira

tratamientos méas especificos y efectivos. En cardiolo-
gia, esto se traducira en terapias individualizadas que
maximicen los beneficios y minimicen los riesgos'".

— Salud digital: la integracién de tecnologias digitales,
como aplicaciones mdviles y dispositivos portatiles,
permitira la monitorizacién continua y en tiempo real
de la salud cardiovascular. Estos dispositivos ayuda-
ran a los pacientes a gestionar mejor sus condicio-
nes y a los médicos a tomar decisiones informadas
basadas en datos precisos'®.

— Educacién y capacitacién continua: la educacion
médica continua es crucial para mantener a los car-
didlogos actualizados con los ultimos avances. Pro-
gramas de capacitacion y desarrollo profesional,
tanto presenciales como en linea, seran esenciales
para asegurar una practica médica de alta calidad.

Conclusion

El futuro de la cardiologia en Colombia esté lleno de
desafios, pero también de grandes oportunidades. La
integracion de tecnologias avanzadas, la promocién de
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la prevencion y la equidad en el acceso a la atencion
de salud seran fundamentales para mejorar los resulta-
dos cardiovasculares en el pais, de la mano de una
estrategia integral que incluya la innovacion tecnoldgica,
la investigacion y el desarrollo, y una sélida politica de
salud publica para avanzar hacia un futuro mas salu-
dable y prometedor.
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Resumen

Introduccion: La enfermedad cardiovascular es una de las principales causas de morbimortalidad en el mundo. Se ha demos-
trado que el riesgo de recurrencia de infarto agudo de miocardio esta relacionado con factores de riesgo modificables. A pesar
de las guias de manejo y prevencion, la adherencia a las metas trazadas sigue siendo insatisfactoria. Objetivo: Comprender el
impacto de los factores de riesgo cardiovascular relacionados con las complicaciones y los cambios en la calidad de vida de los
pacientes. Materiales y método: Cohorte de tipo prospectivo, conformada por 49 pacientes con infarto agudo de miocardio y
estudiada en el periodo comprendido entre diciembre de 2020 y marzo de 2021, con seguimiento a tres y seis meses. Posterior-
mente, se realizé un analisis univariado, bivariado y regresién logistica binomial, para determinar la asociacion entre las variables
y la presencia de complicaciones cardiovasculares. Resultados: El 47% de los pacientes incluidos en el estudio presenté infar-
to agudo de miocardio con elevacion del segmento ST y el 26.5% infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST y
angina inestable. Al tercer mes de seguimiento se registraron tres muertes (6.1%), dos de ellas causadas por un nuevo evento
cardiovascular. EI mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares al sexto mes de seguimiento se dio entre los pacientes con
clase funcional Il de la Asociacién del Corazén de Nueva York (NYHA, su sigla en inglés) (RR 1.34; IC 95%: 1.28-1.65) y el no
hacer actividad fisica (RR: 1.44; IC 95%: 1.37-1.81). Estos dos fueron los factores que mejor explicaron la presencia de compli-
caciones cardiovasculares. Conclusiones: La falta de actividad fisica y la clase funcional son factores a tener en cuenta con
evidencia demostrada. En el caso de la actividad fisica, al ser un factor modificable, requiere énfasis tanto en la hospitalizacién
como en el manejo ambulatorio del paciente para lograr resultados clinicos favorables a corto y largo plazo.

Palabras clave: Complicaciones cardiacas. Sindrome coronario agudo. Infarto agudo de miocardio. Factores de riesgo.
Calidad de vida.

Abstract

Introduction: Cardiovascular disease is one of the leading causes of morbidity and mortality worldwide. It has been
demonstrated that the risk of recurrent acute myocardial infarction is related to modifiable risk factors. Despite manage-
ment and prevention guidelines, adherence to established goals remains unsatisfactory. Objective: To understand the
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impact of cardiovascular risk factors on complications and changes in the quality of life of the patients. Materials and
method: Prospective cohort study involving 49 patients with acute myocardial infarction between December 2020 and
March 2021. Follow-ups were conducted at three and six months. Subsequently, univariate, bivariate, and binomial lo-
gistic regression analyses were performed to determine the association between variables and the presence of cardio-
vascular complications. Results: 47% of the included patients had acute myocardial infarction with ST-segment elevation,
and 26.5% had acute myocardial infarction without ST-segment elevation and unstable angina. At the three-month fo-
llow-up, three deaths were recorded (6.1%), two of which were caused by a new cardiovascular event. The higher risk
of cardiovascular complications at the six-month follow-up was observed among patients with NYHA functional class Il
(RR: 1.34; 95% ClI: 1.28-1.65) and those not engaging in physical activity (RR: 1.44; 95% CI: 1.37-1.81). These two
factors were the most significant in explaining the presence of cardiovascular complications. Conclusions: Lack of
physical activity and functional class are factors with proven evidence to consider. Physical activity, as a modifiable
factor, must be emphasized during both hospitalization and ambulatory care to achieve favorable short and long-term

clinical outcomes.

Keywords: Cardiac complications. Acute coronary syndrome. Acute myocardial infarction. Risk factors. Quality of life.

Introduccion

Segun el Global Burden of Disease de 2019, la en-
fermedad isquémica cardiaca es la segunda causa de
muerte en el mundo, y ha escalado puestos en los
ultimos afios de registro para estar cada vez mas cerca
a ser la primera causa de muerte, al comparar sin dis-
tincién de grupos etarios’. Los pacientes con antece-
dente de un infarto agudo de miocardio (IAM) tienen
alto riesgo de presentar otros eventos cardiovasculares
mayores, como muerte subita o IAM recurrente, que
usualmente son de peor prondstico respecto al primer
evento®. En Colombia, en el afio 2021, se registraron
362077 defunciones no fetales, de las cuales, en se-
gundo lugar, y con 47873 defunciones, se encuentra
el infarto agudo de miocardio®.

Estudios de seguimiento a largo plazo, como el EU-
ROASPIRE I, han establecido que un alto porcentaje
de pacientes después de un evento cardiovascular pre-
sentan mal control de los factores de riesgo, con lo
cual se incrementa de manera significativa la morbi-
mortalidad cardiovascular*. Todo esto, pese a que al-
gunos estudios han demostrado que el control de las
cifras de presion arterial y los niveles de lipidos san-
guineos son insuficientes como actividades de preven-
cién secundaria efectiva para evitar recurrencia de
nuevos eventos coronarios, complicaciones cardiovas-
culares, muerte y efectos sobre la calidad de vida de
los pacientes®, es un aspecto que, también se reporta
claramente en las principales guias de manejo para
riesgo cardiovascular®, Esta claro que el control es-
tricto de los factores de riesgo modificables hace parte
del manejo ideal planteado en guias clinicas tanto ins-
titucionales como nacionales; sin embargo, su total
cumplimiento se aleja de la realidad del dia a dia de

los pacientes con afecciones cardiovasculares’%1°,
Otro de los factores que ha demostrado prevencién
secundaria efectiva son los procesos de adaptacion a
la actividad fisica y rehabilitacion cardiaca, los cuales
se han asociado con disminucién en la mortalidad de
estos pacientes®!".

Algunos estudios han demostrado que los pacientes
con enfermedad coronaria tienen peores indices de
calidad de vida relacionada con la salud que los con-
troles sanos; de la misma forma, los pacientes con
enfermedad coronaria que recibieron tratamiento re-
portaron mejor calidad de vida que aquellos que no
fueron tratados'. La calidad de vida también se ve
impactada dependiendo de la estrategia que se em-
plee para intervenir una lesién coronaria, pues la ciru-
gia demostrd tener mejores niveles de calidad de vida
comparada con la intervencion percutanea'®.

Materiales y método

Se realizd un estudio de tipo observacional, a partir
de una cohorte prospectiva de pacientes atendidos por
IAM en una institucion de alta complejidad de la ciudad
de Medellin, Colombia, entre diciembre de 2020 y mar-
zo de 2021. Este estudio fue sometido al Comité de
Etica universitario y al Comité de Etica institucional. Se
selecciond una muestra por invitacién abierta, consti-
tuida por la totalidad de pacientes ingresados con el
diagnostico de interés. Se incluyeron aquellos con
diagnodstico de sindrome coronario agudo en el mo-
mento del ingreso al estudio, sin importar el tiempo
transcurrido desde el diagndstico, siempre y cuando
hubiese ocurrido como causa del ingreso a la institu-
cién durante la hospitalizacion en curso.
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Se incluyeron 49 pacientes

Tercer mes:
41 sujetos continuaron en
seguimiento

Se presentaron tres muertes (6.1 %), dos de ellas a
causa de un nuevo evento cardiovascular (un
IAMSEST y un IAMCEST) y una a causa de COVID-19

Se presentaron cinco pérdidas de seguimiento

(10.2 %)

Sexto mes de seguimiento:
40 pacientes continuaron
en el estudio

Se present6 una sola pérdida de seguimiento por

contacto fallido con el paciente

Figura 1. Flujograma de participantes en el estudio durante los 0, 3 y 6 meses. IAMCEST: infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST.

Al total de pacientes elegibles en el estudio se les rea-
liz6 ingreso y seguimiento via telefonica de manera tri-
mestral durante los 0, 3, 6 meses posteriores al ingreso.
Se utilizaron consentimiento informado version 1.0 dise-
fiado por el grupo de investigacion y cuestionario de sa-
lud, version en espafiol para Colombia (Spanish)® 2001
EuroQol Group EQ-5D™. La informacion obtenida de los
formularios se utilizo para alimentar la base de datos en
archivo de Excel® construido especificamente para el pro-
yecto. Posteriormente, se realizd un andlisis univariado,
en el caso de las variables cuantitativas, en tanto que
para el andlisis bivariado se realizo la prueba Chi-cuadra-
do para las variables categéricas y, dependiendo de la
distribucién de las variables cuantitativas, la prueba t-Stu-
dent o U-Mann-Whitney. Finalmente, se realizé una re-
gresion logistica simple y un modelo de regresion logistica
multiple para el analisis multivariado, incluyendo las va-
riables significativas (p < 0.05) en el andlisis bivariado.

Resultados

Al comienzo del estudio se incluyeron 49 participan-
tes, de los cuales 36 fueron hombres y 13 mujeres, con
una media de edad de 66.8 afos y una desviacion
estandar de 12.7 afos; la menor edad registrada fue
38 anos. En el tercer mes de seguimiento hubo tres
muertes y cinco pérdidas; dos por problemas cardiacos
y una por COVID-19. A los seis meses, solo se perdio
un paciente por falta de contacto; finalmente, quedaron
cuarenta pacientes (Fig. 1).

Las caracteristicas sociodemograficas discriminadas
por sexo se describen en la tabla 1; el peso tuvo una

media de 73.3 kg con una desviacion estandar de
11.1 kg; el 55.1% presentaba sobrepeso. El 47% pre-
sentd infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST, el 26.5% infarto agudo de miocardio
sin elevacion del segmento ST y el 26.5% angina
inestable.

Todos fueron sometidos a intervencionismo corona-
rio percutaneo (PCI); al 46.9% se le implantd al menos
un stent; el 8.2% fue sometido a un segundo tiempo
de PCly a todos estos se les coloco al menos un stent.
El 22.4% fue llevado a cirugia de bypass coronario
(CABG) luego de la primera PCI. Se reportaron arrit-
mias en el 4.08% de los casos.

El 34.6% reporté nunca haber estado expuesto de
forma activa al tabaco; 38.7% tenia hébitos de vida
sedentarios; el 47% refirid consumo activo de alcohol.
Respecto a los antecedentes patoldgicos (Fig. 2), los
hombres tuvieron mayor prevalencia de sindrome co-
ronario agudo, hipertension arterial, dislipidemia y dia-
betes mellitus tipo 2; solo una mujer tenia antecedente
de trastorno del ritmo cardiaco. Se identificaron 31
pacientes (63.2%) con antecedente de dislipidemia, 19
de los cuales (61.3%) estaban bajo tratamiento hipoli-
pemiante, mientras que 12 (38.7 %) no recibian trata-
miento farmacoldgico. Se reportd antecedente de
hipertensidn arterial en 31 pacientes (63.2 %), 28 de los
cuales (90.3%) recibian al menos un medicamento an-
tihipertensivo. Ademas, 12 pacientes (24.5%) tenian
antecedente de diabetes mellitus tipo 2, de los cuales
3 (25%) no recibian tratamiento. Los demas antece-
dentes se resumen en la figura 2.
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Tabla 1. Tabla de caracterizacion de la cohorte

I S N S N

Raza (%)
Caucéasico 1(2.78)
Mestizo 34 (94.44)
Negro 1(2.78)
Nivel educativo (%)
Ninguno 1(2.78)
Primaria 14 (38.89)
Secundaria 9 (25.0)
Tecnologia 4(11.1)
Técnico 2 (5.56)
Universitario 3(8.33)
Posgrado 2 (5.56)
Doctorado 1(2.78)
Estado civil (%)
Soltero 6 (16.67)
Casado 21 (58.33)
Union libre 1(2.78)
Separado 3(8.33)
Viudo 5(13.89)
IMC (%)
Peso normal 7 (19.44)
Bajo peso 1(2.78)
Sobrepeso 23 (63.89)
Obesidad tipo | 4 (11.11)
Obesidad tipo Il 1(2.78)
Tipo de SCA (%)
Angina inestable 9 (25.0)
IAMCEST 21 (58.33)
IAMSEST 6 (16.67)
Edad (M)(DE) 67.3 (11.4)
Tabaquismo (%)
Fumador 22 (61.11)
Exfumador 4(11.11)
No fumador 10 (827.78)
Actividad fisica (%)
> 150 min/semana 12 (33.33)
< 150 min/semana 13 (36.11)
No hace 11 (30.56)
Consumo de alcohol (%) 19 (52.78)

1(7.69) 2
12 (92.31) 46
0(0.0) 1
1(7.69) 2
8 (61.54) 22
4 (30.77) 13
0(0.0) 4
0(0.0) 2
0(0.0) 3
0(0.0) 2
0(0.0) 1
4 (30.77) 10
4 (30.77) 25
1(7.69) 2
1(7.69) 4
3 (23.08) 8
4 (30.77) 11
0(0.0) 1
4 (30.77) 27
4 (30.77) 8
1(7.69) 2
4 (30.77) 13
2 (15.38) 23
7 (53.85) 13

64.4 66.8 (12.7)
4 (30.77) 24
2 (15.38) 6
7 (53.85) 17
2 (15.38) 14
3(23.08) 16
8 (61.54) 19
4 (30.77) 23

Se representan las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion estudiada; DE: desviacion estandar: IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST, IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion de ST, IMC: indice de masa corporal; M: media; SCA: sindrome coronario agudo.

En el momento del ingreso, 28 pacientes se encon-
traban en la clase funcional NYHA | (57.1%), 13 en la
[1(26.5%)y 8 enlalll (16.3%). Se ordend rehabilitacion
cardiovascular a 34 pacientes. Para el primer segui-
miento (tercer mes), 13 (38.2 %) pacientes completaron
la rehabilitacion y 21 (61.8%) aun no la habian termi-
nado. De estos ultimos, 9 (42.9%) tenian sesiones
pendientes, 8 (38.1%) no la continuaron por motivos
personales y 4 (19%) refirieron la no culminacién a
causa de la pandemia. Para el segundo seguimiento
(sexto mes), 24 (70.6 %) de los pacientes completaron
el programa de rehabilitacion cardiaca. En la Tabla 2

se reporta el seguimiento de actividad fisica, tabaquis-
mo, controles médicos y paraclinicos en los seguimien-
tos uno y dos, respectivamente (3 y 6 meses).

En el tercer mes de seguimiento, 22% de los participan-
tes consultd por urgencias. Uno tuvo fractura de cadera y
los demés (89%) presentaron causas cardiovasculares
(falla cardiaca, sincope cardiogénico, angina inestable,
taquicardia y crisis hipertensiva). Al tercer mes de segui-
miento se encontrd que el 14.6% fue hospitalizado. Entre
el tercer y sexto mes de seguimiento, 5 pacientes (12.5%)
fueron hospitalizados, 4 de estos (80%) por causas car-
diovasculares (angina inestable e IAMSEST).
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SCA HTA Dislipidemia
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DM2 ERC SAHOS Trastorno del

ritmo cardiaco
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Figura 2. Antecedentes personales. Se representan los antecedentes asociados a riesgo cardiovascular en nimeros
absolutos en la poblacion estudiada. RC: enfermedad renal cronica; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HTA: hipertension
arterial; SAHOS: sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suefio; SCA: sindrome coronario agudo.

El 100% de los pacientes que desarrollaron falla
cardiaca lo hicieron al tercer mes de seguimiento. El
seguimiento de clase funcional NYHA y la escala EQ
5D-3L, validada para Colombia, en el momento del
ingreso, al tercero y sexto meses de seguimiento, se
reporta en las Tablas 3y 4, respectivamente. La ad-
herencia al tratamiento ambulatorio se mantuvo cons-
tante durante los seguimientos. Al tercer mes, la
adherencia fue 85.4%, mientras que al sexto, fue
de 85%.

Para el desenlace compuesto de complicaciones car-
diovasculares, se agruparon los eventos: muerte, falla
cardiaca, nuevos eventos coronarios, implantacion de
dispositivos cardiovasculares, complicaciones del ritmo
cardiaco, empeoramiento de la clase funcional y em-
peoramiento de la calidad de vida. Al sexto mes de
seguimiento se presentaron complicaciones en el
72.7% de los participantes para dicho desenlace com-
puesto. Con la prueba de Chi-cuadrado y el método
exacto de Fisher, se encontré6 que para el desenlace
compuesto de complicaciones cardiovasculares y las
diferentes variables del estudio, para el sexto mes de
seguimiento, los pacientes con clase funcional NYHA Il
presentaron 6.11 veces mayor riesgo de desarrollar
complicaciones cardiovasculares, que aquellos con cla-
se funcional NYHA | (RR: 6.11; IC 95%: 1.53-24.2)
(Tabla 5).

En la regresion logistica binomial bajo método
forward para las variables actividad fisica (no hace
actividad fisica, menos de 150 minutos a la semana

de actividad fisica y 150 minutos 0 mas de actividad
fisica a la semana) y clase funcional NYHA al sexto
mes, se evalud el ajuste del modelo, obteniendo una
desviacion de 30.5; criterio de informacion de Akaike
(AIC) de 38.5; R2N de 0.522; con una p < 0.001. Se
evalud, ademas, el supuesto de colinealidad, encon-
trando un valor de factor de inflacién de la varianza
(VIF) inferior a 10 (1.02 y 1.03, respectivamente), lo
que permite inferir que no existe colinealidad. EI mo-
delo establece que los factores que mejor explicaron
la aparicién de complicaciones cardiovasculares en la
cohorte fueron no hacer actividad fisica (RR; 1.44; IC
95%: 1.37-1.81) y la clase funcional segun la escala
NYHA (RR:1.34; IC 95%: 1.28-1.65).

Discusion

Este estudio incluy6 49 pacientes, en 6 (12.2%) de
los cuales se perdid el contacto durante el seguimien-
to; a los 43 (87.8%) restantes se les realizd segui-
miento hasta el sexto mes o su fallecimiento por
cualquier causa. Durante el seguimiento, se eviden-
cié que tanto al tercer como al sexto mes de segui-
miento, el 19.6% tuvo al menos una complicacién
cardiovascular que requirié ingreso por urgencias.
Estos resultados contrastan con lo reportado en la
literatura por el apartado de temporalidad, en un es-
tudio poblacional, retrospectivo, con una muestra de
108 315 pacientes, cuyo objetivo era evaluar el riesgo
cardiovascular después de un infarto agudo de
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Tabla 2. Estilos de vida y controles en los seguimientos

Variable

Actividad fisica

Si 32 (78) 19 (47.5)
> 150 min/semana 16 (50) 8 (42.1)
< 150 min/semana 16 (50) 11 (57.9)
No 9(22) 21 (52.5)
Tabaquismo
Si 3(7.3) 3(7.5)
No 38 (92.7) 37 (92.5)
Controles con cardiologia/medicina
interna
Si 32 (78) 28 (70)
Presenciales 15 22
Telefonicos 17 6
No 9(22) 12 (30)
Examenes de control después del
alta
Si 16 (39) 21
No 25 (61) 19
Ecocardiografia control
Si 4(9.8) 10
No 37 (90.2) 30

Se representan las variables de estilos de vida en la poblacién estudiada y el
seguimiento realizado por su médico tratante.

Tabla 3. Clase funcional al ingreso y seguimientos

Escala NYHA Tercer mes Sexto mes
n (%) n (%)
|

28 (57.1) 16 (39) 18 (45)
Il 13 (26.5) 21 (51.2) 22 (55)
1] 8 (16.3) 4(9.8) 0
1\ 0 0 0

Se representa la clase funcional al ingreso y el seguimiento de la poblacion
estudiada. NYHA: New York Heart Association.

miocardio; se estimé que, a los 36 meses, dicho ries-
go alcanza el 20% para el desenlace de nuevos even-
tos coronarios, enfermedad cerebral vascular no fatal
0 muertes cardiovasculares por todas las causas'®.
Sin embargo, en nuestro grupo se incluyeron los
eventos cardiovasculares: sincope, taquicardia y cri-
sis hipertensiva.

En relacién con la poblacién de estudio, es relevante
resaltar que mas de la mitad de los sujetos tenia so-
brepeso y méas del 60% contaba con antecedente de
tabaquismo, hallazgos que fueron consecuentes con la

Tabla 4. Score EVA de la escala EQ-5D-3L

Variable Score calidad | Score calidad | Score calidad
de vida EVA al de vida EVA de vida EVA
ingreso al tercer mes al sexto mes

Mediana 80 80 82.5

Se representa el score EVA de la escala EQ-5D-3L al ingreso y seguimiento de la
poblacion estudiada. EVA: escala visual analdgica

Tabla 5. Anaélisis bivariado

Variable Test exacto
de Fisher (p)
IMC

0.019
Obesidad 2.0 1.07-3.71
Tabaquismo 0.035 0.17 0.025-1.24
Actividad fisica 0.004
No realiza 2.16 1.05-4.44
Calidad de vida 0.009
(cuidado personal)
Nivel 3 0.3407 0.10-1.11
Atorvastatina al alta 0.041 - -
Actividad fisica al 0.041 - -
tercer mes
Falla cardiaca al 0.008 - -
tercer mes
Consumo enalapril 0.050 0.343 0.14-0.78
al tercer mes
Falla cardiaca al 0.010 - -
sexto mes
Clase funcional 0.002 6.11 1.53-24.2

(NYHA) al mes 6

Se representan las variables asociadas a complicaciones cardiovasculares con
significancia estadistica. IMC: indice de masa corporal; NYHA: New York Heart Association.

literatura®'+'>, A pesar de que la mayoria expresé rea-
lizar actividad fisica, solo una tercera parte hacia
150 minutos 0 més de actividad fisica a la semana, lo
que es coherente con los resultados del estudio
EUROASPIRE II, en el cual el 66.6% de los participan-
tes realizaba ejercicio, aunque no se especifica la can-
tidad de tiempo que dedicaban semanalmente a dicha
actividad*. El principal antecedente patoldgico observa-
do en la poblacién fue la hipertensién arterial; en ese
sentido, el 90.3% recibia algun manejo farmacoldgico,
cifra superior a la reportada en el estudio
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EUROASPIRE Il, que fue del 80.3% de pacientes que
usaban IECA o ARAII al ingreso®. Respecto al antece-
dente de dislipidemia, la mayoria no recibia tratamiento,
lo cual fue similar a lo encontrado en el estudio EU-
ROASPIRE Il en el que se reporta que, tras el ingreso,
la indicacion de estatinas sube del 26 al 61% tras la
intervencion integral®.

Algunos estudios han demostrado un incremento en
la actividad fisica en la primera semana posterior al
infarto agudo de miocardio’®. En este estudio, el por-
centaje de sedentarismo aumentd en los seguimientos,
pasando de un 22% para el tercer mes, al 52.5% para
el sexto mes; es decir, con el tiempo los pacientes
abandonaron la actividad fisica aun cuando es claro el
efecto benéfico del ejercicio fisico continuo, regular y
moderado'’ en la disminucién de indices de obesidad,
niveles de lipidos, inflamacion y factores de riesgo psi-
coldgicos, lo que lleva a la disminucion de la morbilidad
y mortalidad en los pacientes con enfermedad
cardiovascular'®®,

En cuanto al tabaquismo, solo un paciente dejé el
habito en los seguimientos, contrario a lo encontrado
en otros estudios, que reportan una disminucion en el
hébito de fumar posterior al infarto agudo de miocardio;
algunos autores refieren que hay determinantes aso-
ciados con la modificacion del habito tabaquico, como
tener pareja y haber experimentado complicaciones en
la hospitalizacion®2",

A pesar del conocimiento general acerca del efecto
de la actividad fisica sobre la enfermedad cardiaca,
tanto en su prevencion primaria, y también en el caso
especifico de la prevencion secundaria®>2%, solo al
69.38% se le ordend rehabilitacion cardiovascular
(RC), la cual es fundamental en la prevencion de nue-
vos eventos asociados a riesgo cardiovascular; todos
los pacientes que han experimentado un infarto agudo
de miocardio deberian participar en un programa de
RC. Varios estudios han demostrado la reduccion de
hospitalizaciones cardiovasculares, infartos, mortali-
dad cardiovascular y, en algunos casos, mortalidad
general®#?5, Al finalizar el seguimiento de seis meses,
el 21.95% no habia completado las sesiones de reha-
bilitacién cardiovascular, aspecto que, igualmente, im-
pacta de manera negativa la prevencion de nuevos
eventos cardiovasculares en este grupo.

Posterior a un sindrome coronario agudo, los pacien-
tes deben estar en seguimiento con especialistas; en
este estudio, se determiné que mas del 70% recibid
valoraciones médicas, en su mayoria, de forma presen-
cial. EI EUROASPIRE Il resalta que los médicos gene-
rales a menudo se orientan por las recomendaciones

de los cardidlogos y se centran en la optimizacion de
la terapia, lo que subraya la importancia de una cola-
boracion efectiva entre especialistas y médicos gene-
rales en el manejo de estos pacientes®.

La ecocardiografia de control de seguimiento, nece-
saria para evaluar la fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo, se realizé en el 25% de los pacientes a los
seis meses de iniciado el estudio, posterior a la pre-
sentacién del sindrome coronario agudo. Este hallazgo
pone de manifiesto un desafio en la continuidad de la
atencién médica. Adicionalmente, las pautas actuales
de ESC-STEMI sugieren un ecocardiograma de segui-
miento de seis a doce semanas después del alta, solo
si la funcion ventricular izquierda inicial es deficiente
(£ 40%)%.

Cuando los pacientes consultaron al servicio de ur-
gencias posterior al alta del evento coronario inicial, la
mayoria lo hizo por motivos relacionados con causas
cardiovasculares; en cuanto a causas de nueva hospi-
talizacion, los valores fueron de 14.6 y 12.5% a los tres
y seis meses, respectivamente; de estos pacientes, la
mayoria también fue por causas cardiovasculares 67 y
80%, respectivamente. En una revision sistematica y
metaanalisis, que buscaba determinar la prevalencia
de reingreso a los treinta dias posteriores al infarto
agudo de miocardio, se reportaron resultados similares
a los hallados en nuestro estudio®.

En el grupo de pacientes que desarrolld falla cardia-
ca durante el seguimiento, la totalidad de estos lo hizo
antes del primer seguimiento; entre los meses tercero
y sexto ningun paciente de la cohorte presenté el diag-
nostico. Esta incidencia inicial también ha sido encon-
trada en otros estudios, en los que se evidencia que
en las primeras semanas posteriores al infarto la inci-
dencia de falla cardiaca es elevada y va disminuyendo
en los meses posteriores®’?%. Algunos estudios han
identificado que la insuficiencia cardiaca presente des-
pués del infarto agudo de miocardio se relaciona con
mayor mortalidad y complicaciones?.

Para la medicion de la calidad de vida se uso6 la herra-
mienta EQ 5D-3L, la cual arrojé una mediana de 80
puntos para el ingreso y seguimiento a tres meses, con
una mejoria en el seguimiento a seis meses, para una
mediana de 82.5. Investigaciones anteriores, como el
estudio TIGRIS, han demostrado que una puntuacion
baja puede predecir mayor riesgo de muerte por todas
las causas y una combinacion de eventos cardiovascula-
res importantes®®3'. Durante el estudio se reportaron tres
muertes (6.1%), ocurridas a los tres meses de seguimien-
to, dos de ellas por un nuevo evento cardiovascular y una
por COVID-19. Un estudio realizado por Yamashita et
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al.*?, que tenia como objetivo identificar causas cardiacas
y no cardiacas de mortalidad a corto y largo plazo en
pacientes con infarto agudo de miocardio, reportd una
incidencia del 12.2% a los seis meses de seguimiento.
Asi mismo, se encontraron asociaciones rele-
vantes entre la aparicion de las complicaciones cardio-
vasculares planteadas para el estudio, con las variables
sociodemograficas y clinicas. La clase funcional NYHA,
que de forma independiente esta asociada con predic-
cion de hospitalizaciones y mortalidad entre los pacien-
tes con enfermedad cardiovascular®*=, la obesidad y la
no realizacion de actividad fisica, al sexto mes de se-
guimiento, se asocié con complicaciones cardiovascu-
lares en la cohorte. Sin embargo, durante el analisis por
medio de una regresion logistica binomial, solo la no
realizacion de actividad fisica y la clase funcional NYHA
al sexto mes de seguimiento, permitieron la elaboracion
de un modelo parsimonioso y con significancia estadis-
tica y clinica. De este andlisis se infirid que los factores
que mejor explican las complicaciones en la cohorte,
son la no realizacién de actividad fisica y la clase fun-
cional NYHA al sexto mes de seguimiento, elemento de
gran importancia, toda vez que el primero corresponde
a un factor de riesgo modificable y el segundo se da,
en parte, como resultado, posiblemente, de la imple-
mentacion y el correcto seguimiento y control a factores
de riesgo modificables. Aunque es importante resaltar
que en la literatura se ha descrito a la NYHA como un
pobre predictor del estado funcional de los pacien-
tes??35-%7_ dichas comparaciones se han realizado entre
clasificaciones NYHA Il y Il 'y en el caso del presente
estudio las clasificaciones comparadas son NYHA | y II.

Conclusiones

Al inicio, en mas de la mitad de los pacientes, se
documentd sobrepeso, tabaquismo y sedentarismo. Di-
chos factores, todos modificables, permanecieron es-
tables a lo largo del seguimiento, y en el caso del
sedentarismo aumentd su incidencia. Los factores de
riesgo modificables persistieron con altas prevalencias
a lo largo del seguimiento, lo que indica que el paciente
requiere manejos no farmacoldgicos que ayuden en la
modificacién de estilos de vida.

Ante la falta de tratamiento hipolipemiante en parte de
la poblacion en estudio antes del evento coronario, se
requiere reforzar en la atencion primaria la adherencia a
guias en cuanto a tamizaje y manejo de la dislipidemia.

La no realizacién de actividad fisica y la clase fun-
cional son, de manera demostrada, factores para tener
en cuenta, y en el caso de la actividad fisica, al ser un

factor modificable, requiere énfasis tanto en la hospita-
lizacién como en el manejo ambulatorio del paciente
con el fin de lograr resultados clinicos favorables a
corto y largo plazo.

Fortalezas y limitaciones

Como fortalezas se destacan el seguimiento prospec-
tivo, el disefio del estudio y el andlisis bajo un modelo de
regresion logistica multiple para el andlisis multivariado.

Entre las limitaciones, figuran el tamafo de la mues-
tra y la primera medicién de la calidad de vida, que se
realizé posterior a la PCl inicial, lo que puede conferir
una percepcion errada de la calidad de vida inicial.
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Resumen

Introduccion: Se desconoce si la seleccion de un tratamiento farmacolégico individualizado segun el subtipo de hipertension
arterial conduce a un mayor control de la presion arterial. Objetivo: Evaluar la asociacién entre la seleccion del tratamiento
farmacolégico segun el subtipo de hipertension y el control de la presion arterial. Materiales y método: Estudio de cohorte
del mundo real, que incluyé sujetos con un diagndstico de novo de hipertension arterial que recibieron tratamiento farmaco-
légico antihipertensivo siguiendo las guias actuales. De modo retrospectivo, los pacientes fueron clasificados por subtipos
de hipertension arterial segun el patron de predominio, sistélico o diastdlico. Ademas, se evalud la seleccion apropiada del
tratamiento farmacoldgico segun el subtipo de hipertension arterial y la hemodinamica subyacente de cada subtipo. El control
de la presion arterial en el seguimiento, dentro de las primeras doce semanas después del diagnéstico, se defini6 como
cifras de presion arterial < 140/90 mmHg. Resultados: Entre los sujetos incluidos en el estudio (n = 1397), el promedio de
edad fue 52.4 + 13.2. El inicio de un tratamiento farmacolégico antihipertensivo adecuado se asocié con mayor control de la
presion arterial (OR: 2.17; IC: 1.49-3.15; p < 0.001). Los pacientes que no alcanzaron el control de la presion arterial pre-
sentaron mayor frecuencia del subtipo de hipertensién sistélico-diastdlica divergente y mayores alteraciones hemodinamicas.
Conclusiones: La seleccion adecuada del tratamiento farmacolégico segun el subtipo de hipertension arterial se asocia con
un mejor control de la presion arterial en pacientes con hipertension arterial de reciente diagnéstico.

Palabras clave: Presion arterial. Hipertension. Medicina personalizada. Resistencia vascular sistémica. Hemodinamica.

Abstract

Introduction: It is unknown whether the selection of individualized pharmacological treatment according to arterial hyperten-
sion (AH) subtype leads to greater blood pressure (BP) control. Objective: To evaluate the association between the selection
of pharmacological treatment based on AH subtype and BP control. Materials and method: This was a real-world cohort
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study that included subjects with a de novo diagnosis of AH who received anti-hypertensive pharmacological treatment fo-
llowing current guidelines. Retrospectively, patients were classified by AH subtype according to the pattern of systolic or
diastolic predominance of AH. Also, appropriateness of the pharmacological treatment was assessed based on AH subtype
and the underlying hemodynamics of each subtype. BP control at the follow-up, within the first 12 weeks after diagnosis, was
defined as < 140/90 mmHg. Results: Among the subjects included in the study (n = 1397), the mean age was 52.4 + 13.2.
Initiation of appropriate anti-hypertensive pharmacological treatment was associated with greater BP control (OR 2.17; Cl:
1.49-3.15; p < 0.001). The patients who did not reach BP control presented a higher frequency of divergent systolic-diastolic
hypertension subtype and greater hemodynamic alterations. Conclusions: Appropriate selection of pharmacological treatment
based on AH subtype is associated with better BP control in patients with newly diagnosed AH.

Keywords: Blood pressure. Hypertension. Personalized medicine. Systemic vascular resistance. Hemodynamics.

Introduccion

La hipertension arterial (HTA), definida como una pre-
sion arterial (PA) igual o mayor a 140/90 mmHg en el
consultorio, es el principal factor de riesgo prevenible de
morbilidad, discapacidad y muerte prematura en todo el
mundo’. La HTA se asocia a mayor riesgo de enferme-
dad arterial coronaria, enfermedad cerebrovascular, in-
suficiencia cardiaca, fibrilacion auricular y enfermedad
renal crénica®®. En los Ultimos veinte afios ha aumenta-
do la prevalencia de HTA y ha disminuido el control de
las cifras de PA de los hipertensos en los paises de
ingresos bajos y medios*®. Por tal razon, la Organiza-
cion Mundial de la Salud establecio estrategias para el
control de la PA con el fin de reducir la mortalidad pre-
matura asociada a las enfermedades crénicas®.

En la actualidad se sabe que sodlo el 24% de los
adultos hipertensos tienen las cifras de PA controladas,
menores de 130/80 mmHg, segun lo recomendado en
las guias actuales de tratamiento’. Tanto la eleccion del
esquema antihipertensivo como la adherencia al trata-
miento, se han identificado como factores que afectan
el control de la PA. Adicionalmente, la concomitancia
de habitos no saludables y ciertas ingestas reducen la
eficacia antihipertensiva®. Por tanto, aun persiste la
necesidad de implementar estrategias no farmacoldgi-
cas y farmacoldgicas efectivas con miras a lograr un
mayor control de la PA®'°.

Teniendo en cuenta la heterogeneidad de la respues-
ta al tratamiento antihipertensivo'’, algunos autores
han propuesto que la eleccién individualizada del tra-
tamiento segun ciertas diferencias clinicas o caracte-
risticas hemodindmicas, tales como la resistencia
vascular sistémica (RVS) y el gasto cardiaco, podrian
mejorar la eficacia antihipertensiva'®. En un estudio
de cohorte prospectivo, se encontré6 que la edad
(> 70 anos), el conocimiento de la hipertension, la mi-
croalbuminuria, la presion arterial sistélica (PAS) inicial
(> 160 mm Hg) vy el subtipo de hipertensién sistdlica

aislada (HSA) eran predictores del fracaso en alcanzar
las metas de PA en hipertensos'®. Adicionalmente, se
ha encontrado que algunos pacientes pueden mostrar
una respuesta mas favorable a tratamientos especifi-
cos, hallazgo que esta a favor de la individualizacion
del tratamiento'*'®, En varios estudios previos se de-
mostro que la eleccidn del tratamiento antihipertensivo,
guiada por el estado hemodinamico, logré un mejor
control de la PA en pacientes hipertensos''416.17,

En la practica clinica diaria, la seleccién del trata-
miento farmacoldgico antihipertensivo se realiza sin
tener en cuenta si existe hipertension sistélica o dias-
télica, o si ambas presiones estan elevadas; tampoco
se utiliza rutinariamente la evaluacion del fenotipo he-
modinamico de los pacientes'®. Todavia persiste la pre-
gunta de si la seleccion del tratamiento farmacoldgico
antihipertensivo individualizado conduce a un mayor
control de la PA en el mundo real'®. Por tal razén, el
objetivo de este estudio fue evaluar la asociacion entre
la seleccion del tratamiento farmacoldgico segun los
subtipos de HTA y el control de la PA en pacientes con
HTA de reciente diagndstico.

Materiales y método

Diseno del estudio y participantes

Se realizd un estudio de cohorte, retrospectivo, que
incluyé pacientes latinoamericanos que acudieron a un
centro de consulta ambulatoria en la ciudad de Cali,
Colombia. Los participantes fueron seleccionados se-
gun los siguientes criterios de inclusién: a) mayores de
18 afos, b) diagnostico de HTA de novo, c) asistentes
a una cita de control dentro de las primeras doce se-
manas posteriores al diagndstico de HTA e inicio del
tratamiento farmacoldgico. Los participantes fueron ex-
cluidos si: a) tuvieron sus controles en centros externos
diferentes al sitio donde se hizo el diagndstico, b) requi-
rieron mas de cuatro antihipertensivos cuando se inicié



W.A. Rivera-Martinez et al. Control de la presiéon en hipertensos

el tratamiento, c) tenian datos faltantes, y d) presenta-
ban una frecuencia cardiaca en reposo mayor de 100
latidos por minuto 0 menor de 50 latidos por minuto.

Evaluacién de la presion arterial con el
método auscultatorio

En una visita inicial, uno de los médicos de la institu-
cion le midié a cada paciente la PA en el consultorio con
un esfigmomandmetro aneroide marca Welch Allyn®
7670 (Welch Allyn, Nueva York, USA) segun las reco-
mendaciones actuales'®. Conforme al protocolo institu-
cional, los manguitos se seleccionaron de acuerdo con
el didametro del brazo dominante. La toma de la PA se
efectud con al menos cinco minutos de reposo, sin co-
mer o fumar en los treinta minutos previos, en posicion
sentada, sin cruzar las piernas y sin hablar. En caso de
una primera cifra de PA elevada, mayor a 140/90 mmHg,
se midié al menos una segunda vez y se tomo¢ el pro-
medio de ambas mediciones'®?*. Para aquellos pacien-
tes que fueron diagnosticados hipertensos, el médico de
atencion primaria inicié el tratamiento farmacoldgico re-
comendado segun las guias actuales®. Los pacientes
acudieron a un seguimiento en las siguientes doce se-
manas para evaluar el control de la PA.

Exposicion: tratamiento farmacolégico
seleccionado segun el subtipo de
hipertension arterial

De manera retrospectiva, los pacientes fueron clasifica-
dos segun el subtipo de HTA en el consultorio de acuerdo
con las siguientes definiciones: a) hipertension diastdli-
ca aislada (HDA) (presion arterial diastdlica [PAD]
> 90 mmHg y PAS < 140 mmHg); b) hipertensién sistd-
lica-diastolica no divergente (HSD-ND) (PAD = 90 mmHg,
PAS = 140 mmHg y presién de pulso [PP] < 50 mmHg);
) hipertension sistdlica-diastdlica divergente (HSD-D)
(PAD = 90 mmHg, PAS = 140 mmHgy PP > 50 mmHg);
y d) HSA (PAS = 140 mmHg y PAD < 90 mmHg).

Se consider6 una seleccion apropiada del tratamiento
farmacoldgico segun el subtipo de HTA basada en la
hemodindmica subyacente de cada subtipo, asi’®?’:
a) en pacientes con HSD-D, HSD-ND y HDA, donde
predomina una RVS elevada, si la seleccion fue un va-
sodilatador (inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina [IECA], antagonistas del receptor de angio-
tensina Il [ARAII] o bloqueador de los canales de calcio
dihidropiridinico); b) para los grupos ya mencionados
(HSD-D, HSD-ND y HDA), cuando la frecuencia cardiaca
fue mayor o igual a 80 latidos por minuto, indicativa de

respuesta simpatica elevada®®?, si se incluyé un beta-
bloqueador en el tratamiento; y ¢) en pacientes con
HSD-D con frecuencia cardiaca menor de 80 latidos por
minuto, o en aquellos con HSA y mayores de 60 afos,
si el esquema de tratamiento era sin betabloqueador.

Desenlace: control de la presion arterial
en la segunda visita

El control de la PA en la segunda visita, dentro de
las siguientes doce semanas luego del diagndstico y
el inicio del tratamiento farmacoldgico, fue definido si
se encontraban cifras de PAD y PAS < 90 mmHg y
< 140 mmHg, respectivamente.

Estimacion de variables hemodinamicas

En una investigacion previa, desarrollamos y valida-
mos un método para estimar la compliance arterial total
y el gasto cardiaco sin un analisis de la forma de onda
de pulso, a través de un modelo Windkessel de dos
elementos (WK-2)?730, Brevemente, con este método,
se obtuvo la presion sistélica media (PSM) (volumen
transferido a la aorta en cada latido del corazén en
términos de presion) utilizando una aproximacion
geométrica del area de un trapezoide®”*°. La complian-
ce arterial total se defini6 como la relaciéon entre el
volumen sistdlico adrtico y la presion de pulso tedrica
(PPt) (es decir, el valor de presion adrtica que podria
alcanzarse si se hubiera evitado el flujo sistdlico peri-
férico durante la eyeccion adrtica). De manera experi-
mental, la PPt es la “verdadera” presion del pulso
adrtico necesaria para obtener la compliance arterial
total (relacion entre el volumen sistdlico aértico y la
PPt). Para la evaluacién de la compliance arterial total,
se incorpord un modelo de regresion basado en el
WK-2 cambiando la aproximacién exponencial para la
constante de tiempo de caida de la presion diastélica
(t) con una nueva estimacion basada en la razon de los
componentes continuo y pulsatil del flujo arterial®”-%°.

Donde, la compliance arterial total se estimé como:

C,__38 4.T, 3

ASC PPt 5 T 7

Con, C,, compliance arterial total; ASC, superficie
corporal; T,, tiempo diastélico; T, periodo cardiaco; PPt,
presion de pulso tedrica.

Luego, el volumen sistdlico se estimé como:

VS =C, [PP +PSM><LJ

T
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Con, VS, volumen sistdlico; C,, compliance arterial
total; PP, presiéon de pulso; PSM, presion sistdlica
media; T, tiempo sistolico; 1, constante de tiempo de
caida de la presion diastdlica. Finalmente, el gasto
cardiaco y la RVS se obtuvieron a partir de férmulas
convencionales?’.

Informacion adicional

La informacidn de los sujetos se obtuvo a partir del
sistema informatico de la clinica y fue recolectada de
forma independiente por dos investigadores. Las varia-
bles sociodemograficas incluyeron edad, sexo y origen
étnico, mientras que las antropométricas abarcaron
peso, talla e indice de masa corporal (IMC).

El registro de los diagndsticos previos permitié con-
signar la informacion de catorce comorbilidades rele-
vantes. Elnimero y el tipo de antihipertensivos recibidos
se captaron a partir del registro de las formulaciones
de medicamentos. Se identifico la fecha del diagndsti-
coy el tiempo de evolucién hasta la consulta de control
en las siguientes doce semanas.

Anaélisis estadistico

Inicialmente, se realiz6 un analisis exploratorio de los
datos para detectar errores en la codificacion de las
variables incluidas, posibles inconsistencias en los da-
tos, datos perdidos y valores atipicos. Este analisis
también permiti6 identificar las caracteristicas basicas
de distribucion de las variables. Se verific el supuesto
de normalidad con métodos graficos (histograma) y la
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se describieron las
caracteristicas sociodemograficas, antropomeétricas,
clinicas, hemodindmicas y farmacolégicas segun el
control de la PA. En las variables cuantitativas se pre-
sentan la media y la desviacion estandar o la mediana
y el rango intercuartilico segun el tipo de distribucion.
Las variables categdricas se describen con las fre-
cuencias absolutas y relativas.

Para evaluar la asociacion entre las variables cate-
géricas y el control de la PA se utilizé el chi cuadrado.
Para establecer si habia diferencias en la media o
mediana de las variables cuantitativas segun el control
de la PA, se utilizaron la t de Student o la U de Mann-
Whitney. Se realizaron cinco modelos de regresion
logistica binaria simple y multiple para evaluar la aso-
ciacién entre la eleccion de un tratamiento farmacolé-
gico apropiado segun los subtipos de HTA y el control
de la PA: modelo 1 (crudo); modelo 2 (ajustado por
edad, sexo, origen étnico e IMC); modelo 3 (ajustado

por edad, sexo, origen étnico, IMC y comorbilidades);
modelo 4 (ajustado por edad, sexo, origen étnico, IMC,
comorbilidades, hemodindmica y subtipos de HTA) y
modelo 5 (ajustado por edad, sexo, origen étnico, IMC,
comorbilidades, hemodinamica, subtipos de HTA, evo-
lucién de la enfermedad, nimero de antihipertensivos
y cambio en el tratamiento). Para seleccionar las va-
riables que iban a ser incorporadas al modelo, se tu-
vieron en cuenta los criterios de plausibilidad bioldgica
y el de Hosmer-Lemeshow. Para cada uno de los mo-
delos se evaluaron: desviacion, criterio de informacion
de Akaike, prueba de verosimilitud, prueba z de los
coeficientes, célculo de los OR, intervalos de confianza
al 95%, pseudo R? de McFadden, pruebas de bondad
de ajuste, area bajo la curva de la gréafica de las ca-
racteristicas operativas del receptor (COR), andlisis de
sensibilidad, colinealidad y grafico de los residuales
estandarizados de Pearson. Se considerd un error
alfa de 0.05; los analisis se realizaron con STATA®,
v.14.0 (StataCorp LLC, Texas, Estados Unidos) y
SPSS®, v.26.0 (IBM-SPSS, Inc., Chicago, Estados
Unidos).

Aspectos éticos

El estudio fue conducido de acuerdo con las normas
de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de la
Proteccion Social de Colombia y los principios de la
Declaracion de Helsinki en su ultima revision®'. El pro-
tocolo clinico fue aprobado por el Comité de Etica de
la Clinica Comfandi, formulario nimero ES-IT-0422, y
por el Comité de Investigaciones de la Universidad
Libre, Acta nimero 011 del 23 de febrero del 2023.

Resultados

Durante el periodo de tiempo establecido se diagnos-
ticaron 1502 pacientes con HTA de novo. Entre estos,
se excluyeron 105 (7%), por ser menores de 18 afnos (n
= 2), no tener una cita de control dentro de las primeras
doce semanas posteriores al diagndstico (n = 62), fre-
cuencia cardiaca con valores extremos (n = 12) o por
pérdida de datos (n = 29). Entre los sujetos incluidos
en el estudio (n = 1397), se observo una mediana del
tiempo a la segunda visita luego del diagnéstico de 55
dias (RIQ: 32-89 dias); el 50.6% (n = 707) logré el con-
trol de la PA (< 140/90 mmHg) (Fig. 1). La descripcion
de las variables sociodemogréficas, antropomeétricas,
clinicas, hemodinamicas y farmacoldgicas, segun el
control de la PA, se presenta en la tabla 1. Entre los
participantes, se encontrd una media de edad de 52.4
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Pacientes diagnosticados con hipertension
arterial entre enero de 2016 y diciembre de
2021 (n = 1502)

Pacientes incluidos

Pacientes no incluidos

en el estudio
(n=105)

en el estudio
(n=1397)

No cumplieron

criterios de inclusion

(n=64)

- Menores de 18
afios (n = 2)

Con control de la

— presion arterial

(n =707) (50.6%)

- Sin una cita de
seguimiento en las
doce semanas

siguientes al

d!agnostlgg de Sin control de la
hlpeﬂen5|on L—  presion arterial
arterial (n = 62) (n =690) (49.4%)

Pacientes con

criterios de

exclusion (n = 41)

- Frecuencia cardiaca

— ] en valores extremos
(mayor de 100 o
menor de 50 Ipm)
(n=12)

- Datos perdidos
(n=29)

Figura 1. Diagrama de flujo que muestra el proceso de
inclusion de los pacientes al estudio.

+ 13.2 afios e IMC de 28.8 + 4.9 kg/m?; la proporcidn
de mujeres fue del 56.7%. En las variables hemodina-
micas se encontré una media de frecuencia cardiaca
de 76.1 £ 7.4 latidos por minuto, PAS de 147 + 13.9 mmHg,
PAD de 86.4 + 11.2 mmHg, presion arterial media
(PAM) 108.0 + 9.5 mmHg, PP de 61.1 + 16.1 mmHg,
compliance arterial total de 0.77 = 0.27 ml/mmHg,
gasto cardiaco de 6.1 + 0.8 I/min y RVS de
1439 = 228 dinas*s/cm®. El subtipo de HTA mas fre-
cuente fue la HSA (47.3%), seguido de la HSD-D
(34.7%). La proporcion de personas con obesidad fue
del 34.7%, la de diabetes mellitus del 20.1% y la de
antecedente de infarto del miocardio del 2.6%. Con
relaciéon a los medicamentos prescritos, los ARAIl y
los IECA fueron los mas utilizados (60.2 y 28% de los
pacientes, respectivamente). Asi mismo, a la mayoria
se les prescribid sélo un medicamento (78.2%) y solo
el 7% requirié cambios en el tratamiento antes de la
segunda visita de control.

En la comparacion entre los pacientes que lograron
y no lograron el control de la PA (< 140/90 mmHg) en
la segunda visita, aquellos que no lograron el control

presentaron mayor frecuencia de HSD-D, menor tiem-
po de evolucidn entre el diagndstico y la segunda visi-
ta, mayores cifras de PA, menor compliance arterial
total y mayor gasto cardiaco y RVS. Ademas, la pres-
cripcién de un unico farmaco fue mas frecuente en el
grupo sin control de la PA que en el grupo con control
de esta (83.3 vs. 73.3%) (Tabla 1). Las caracteristicas
sociodemograficas y antropométricas, asi como las
comorbilidades, fueron similares entre ambos grupos
(control vs. no control de la PA) (Tabla 1).

Al evaluar la asociacion entre la eleccién de un tra-
tamiento farmacoldgico apropiado segun los subtipos
de HTA y el control de la PA, se encontré un OR de
2.47 (IC 95%: 1.91-3.18) en el modelo crudo y de 2.17
(IC 95%: 1.49-3.15) en el modelo ajustado (Tabla 2). La
razon de disparidad de un tratamiento apropiado segun
los subtipos de HTA entre quienes lograron el control
de la PA, fue el doble en comparaciéon con aquellos
que no lo lograron, luego de ajustar por edad, sexo,
origen étnico, IMC, comorbilidades, caracteristicas he-
modinamicas, subtipos de HTA, evolucién de la enfer-
medad, numero de antihipertensivos y cambio en el
tratamiento (Tabla 2 y Fig. 2).

Discusion

Se encontré que la seleccion del tratamiento farma-
coldgico segun los subtipos de HTA, se asocia con
mayor control de la PA en pacientes con HTA de re-
ciente diagnéstico. Asi mismo, el subtipo HSD-D fue
mas frecuente en aquellos pacientes que no lograron
el control de la PA; y finalmente, quienes no se contro-
laron tenian mayores cifras de PA, gasto cardiaco, RVS
y menor compliance arterial total.

Seleccion del tratamiento farmacoldégico
segun los subtipos de hipertension
arterial y control de la presién arterial

La seleccidn del tratamiento farmacoldgico antihiper-
tensivo en pacientes recién diagnosticados es una de-
cisién muy importante, no sélo para el control de la PA,
sino también para confirmar si el medicamento elegido
es el indicado para cambiar la historia natural de la
enfermedad y disminuir la presentacion de eventos
cardiovasculares®?.

En este estudio se utilizaron criterios clinicos para
definir la seleccion apropiada del tratamiento farmaco-
l6gico, de acuerdo con principios fisiopatoldgicos que
caracterizan a cada subtipo de HTA y que podrian in-
dividualizar la eleccion del tratamiento. La definicion en
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Tabla 1. Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas, antropométricas, clinicas, hemodinamicas y
farmacoldgicas segun el control de la presion arterial de los pacientes incluidos en el estudio

Variables Control de la presion arterial

e [ e |

Sociodemogréficas

Sexo masculino, n (%) 291 +41.2 314 + 455 0.1012
Edad (anos), media + DE 52.9 + 13.1 51.8 + 13.4 0.154°
Origen étnico 0.467?
Mestizo, n (%) 677 + 95.8 656 + 95.1
Afrodescendiente, n (%) 29 +4.1 34 +49
Indigena, n (%) 1+£0.1 0+0.0
Antropométricas
indice de masa corporal (kg/m2), media + DE 28.7+49 28.9+5.0 0.383"
Antecedentes personales
Prediabetes, n (%) 247 + 34.9 225 + 32.6 0.3682
Diabetes mellitus tipo 2, n (%) 141 £ 19.9 152 + 22.0 0.3382
Dislipidemia, n (%) 621 + 87.8 585 + 84.8 0.0972
Esteatosis hepatica, n (%) 19+27 21+£3.0 0.690°
Insuficiencia cardiaca, n (%) 13+£18 16 + 2.3 0.5292
Enfermedad arterial periférica, n (%) 6+08 3+04 0.3342
Fibrilacion auricular, n (%) 0+00 0+0.0 -
Infarto agudo de miocardio, n (%) 23+33 1319 0.105°
Accidente cerebrovascular, n (%) 8+1.1 7«10 0.8322
Sobrepeso, n (%) 301 + 42.6 280 + 40.6 0.4502
Obesidad, n (%) 267 +37.8 255 + 37.0 0.755°
Enfermedad renal cronica, n (%) 160 + 22.6 131 £ 19.0 0.0932
Sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suefio, n (%) 1217 15+22 0.518 @
Anemia, n (%) 76 +10.7 86 + 12.5 0.3178
Clinicas
Evolucion de la enfermedad (dias) mediana (RIQ) 58 + 33-90 50 + 31-88 0.016°
Subtipo de HTA < 0.0012
HDA, n (%) 113+ 16.0 49 £+ 7.1
HSD-ND, n (%) 31+44 58 + 8.4
HSD-D, n (%) 163 + 23.0 322 + 46.7
HSA, n (%) 400 + 56.6 261 + 37.8
Hemodinamicas
Frecuencia cardiaca (latidos/min), media + DE 76.0 +7.3 76.3+75 0.503"
Presion arterial sistolica (mmHg), media + DE 142.7 + 11.0 152.7 + 14.8 < 0.001°
Presion arterial diastdlica (mmHg), media + DE 835+ 10.0 89.4+ 116 < 0.001°
Presion arterial media (mmHg), media + DE 103.2+7.4 110.5 + 10.2 < 0.001°
Presion de pulso (mmHg), media + DE 59.1 + 15.2 63.3+16.8 <0.001°
Compliance anterial total (ml/mmHg), media + DE 0.794 + 0.288 0.751 + 0.240 0.003°
Gasto cardiaco (ml/min), media + DE 6015.3 + 837.2 6187.8 + 802.2 < 0.001°
Resistencia vascular sistémica (dinas*s/cm®), media + DE 1412.1 + 218.8 1467.0 + 234.8 < 0.001°
Farmacoldgicas
IECA, n (%) 200 + 28.3 191 + 27.7 0.800°
ARAII, n (%) 431 £ 61.0 407 +59.0 0.6728
Betablogueador, n (%) 59 +8.3 64 +9.3 0.5402
Bloqueador de canales de calcio no dihidropiridinico, n (%) 1014 16 + 2.3 0.2112
Bloqueador de canales de calcio dihidropiridinico, n (%) 69 +9.8 5174 0.114 2
Diurético tiazidico, n (%) 118 £ 16.7 104 +15.1 0.4152
Diurético de ASA, n (%) 5+07 507 0.9692
Antagonista del receptor de mineralocorticoide, n (%) 10+14 10+14 0.9542
Bloqueador alfa, n (%) 4+06 6+09 0.5012
Namero de antihipertensivos al diagndstico < 0.0012
1,n (%) 518 +73.3 575 + 83.3
2,n (%) 186 + 26.3 115 + 16.7
3,n (%) 3+04 0+0.0
Cambios en el tratamiento antes del control, n (%) 13+£18 86 + 12.5 < 0.0012

aPrueba chi cuadrado de independencia; "Prueba t de Student; °Prueba U de Mann-Whitney; HDA: hipertension diastdlica aislada; HSD-ND: hipertension sistélica-diastdlica
no divergente; HSD-D: hipertension sistdlica-diastolica divergente; HSA: hipertension sistélica aislada; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARAII:
antagonista de los receptores de angiotensina Il.
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Tabla 2. Modelos de regresion logistica para evaluar la asociacion entre la seleccion de un tratamiento
farmacoldgico apropiado segun los subtipos de hipertension arterial y el control de la presion arterial

Modelos I1C 95%
Modelo 1

Crudo 247 1.91 3.18
Modelo 2

Ajustado por edad, sexo, origen étnico e IMC 2.46 1.90 3.18
Modelo 3

Ajustado por edad, sexo, origen étnico, IMC y comorbilidades 2.60 1.99 3.40
Modelo 4

Ajustado por edad, sexo, origen étnico, IMC, comorbilidades, 2.15 1.51 3.08

hemodinamica y subtipos de HTA
Modelo 5

Ajustado por edad, sexo, origen étnico, IMC, comorbilidades, 2.17 1.49 3.15

hemodinamica, subtipos de HTA, evolucion de la enfermedad,
nimero de antihipertensivos y cambio en el tratamiento

IMC: indice de masa corporal; HTA: hipertension arterial.

< 0.001

< 0.001

< 0.001

< 0.001

< 0.001

Tratamiento farmacologico apropiado segun sub-
tipos de hipertension arterial (n =1397)

Si (75.0%) No (25.0%)

o7

Control de la presion arterial

Figura 2. Distribucion del control de la presion arterial de acuerdo con el tratamiento farmacolégico adecuado segtn

subtipos de hipertension arterial.
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retrospectiva de estos criterios y el andlisis de la infor-
macion recopilada, report6 que una seleccién apropiada
del tratamiento farmacoldgico segun las caracteristicas
hemodinamicas de los subtipos hipertensivos, se asocia
con mayor control de la PA en pacientes diagnostica-
dos recientemente (OR: 2.17). Entre los 1042 pacientes
que fueron tratados de acuerdo con los criterios esta-
blecidos posteriormente, el 56.2% se controld, mien-
tras que, en los 355 pacientes restantes, quienes
fueron tratados inapropiadamente segun los mismos
criterios, sélo el 34.1% logrd la meta de PA (Fig. 2).
Estos hallazgos plantean la posibilidad de que elegir
grupos de medicamentos mas especificos, segun los
subtipos hipertensivos, podria aumentar la frecuencia
del control de la PA. Estos resultados son un hallazgo
novedoso que contrasta con lo reportado por otros
investigadores's. No obstante, la evidencia derivada de
estudios de cohorte prospectivos y ensayos clinicos
aun es insuficiente's33-%,

Es importante tener en cuenta que, en toda la cohor-
te, el subtipo de HSA fue el més frecuente (47.3%).
Este resultado se puede explicar por el hecho que dos
tercios de la poblacion tenian mas de 47 afios. En un
analisis del estudio NHANES lll, la HSA también fue el
subtipo mas frecuente entre los mayores de cincuenta
anos®®y un estudio coreano mostrd lo mismo en adul-
tos mayores de sesenta afos'®. Estudios previos han
mostrado que con la edad se incrementa la rigidez
arterial de los grandes vasos; por esta razén, la HSA
es mas comuln en adultos mayores®®®. En nuestro
estudio, el subtipo de HSD-D fue el mas frecuente en-
tre quienes no se controlaron (46.7%), seguido por la
HSA (37.8%), en tanto que en la poblacién del estudio
NHANES Il y en la del trabajo coreano, el subtipo de
HSA se asocié mas comunmente con fracaso tera-
peltico'®. Recientemente, se describid en el estudio
Framingham Heart que tanto HSA como HSD tienen
un aumento en la prevalencia con la edad®®. Es posible
que diferencias relacionadas con los cambios del sis-
tema arterial con la edad y el perfil hemodinamico
como consecuencia de esto (incremento simultaneo de
la RVS y rigidez arterial en el subtipo de HSD-D) ex-
pliquen dichos hallazgos®’%".

Con relacién a la HDA, fue el subtipo menos comun
en toda la cohorte (11.5%). Se ha descrito que este sub-
tipo de HTA se presenta principalmente en personas
jovenes y se caracteriza por un aumento del gasto car-
diaco®5?":%, La HDA no se ha asociado con mortalidad
0 mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, contrario
alo observado para la HSD (HR: 1.66; IC 95%: 1.36-2.01)
y la HSA (HR: 1.57; IC 95%: 1.30-1.90)%. Es posible que

la baja frecuencia de HDA en nuestro estudio se deba a
las caracteristicas demogréficas de los pacientes inclui-
dos (sélo un tercio tenia menos de 47 anos).

Perfil hemodinamico de la hipertension y
control de la presién arterial

Se encontrd que aquellos pacientes que no lograron
un control de la PA tenian mayores cifras de PA; ade-
mas, frecuencia cardiaca, gasto cardiaco y RVS eleva-
das y menor compliance arterial total antes del inicio
del tratamiento farmacoldgico. Estos hallazgos indican
que una mayor alteracion del perfil hemodinamico in-
terfirid con una mejor respuesta al tratamiento, lo cual
concuerda con lo reportado en la hipertension resis-
tente. En un ensayo clinico que incluy6 pacientes con
hipertension resistente o de dificil control, la terapia
antihipertensiva guiada por el estado hemodinamico
resulté ser mas efectiva para lograr el control de la
PA%. En estos individuos, la seleccién del tratamiento
farmacoldgico segun el perfil hemodinamico podria fa-
vorecer el control de la PA. No obstante, la cardiografia
de impedancia u otros métodos no invasivos o0 minima-
mente invasivos no siempre estan disponibles en el
contexto ambulatorio. Por tal razén, se requieren mé-
todos de estimacion de las variables hemodinamicas
de facil utilizacion, como el que aqui se propone?’.

Medicamentos antihipertensivos
prescritos y control de la presion arterial

En nuestro estudio encontramos que la prescripcion
de un sélo medicamento y el cambio en los tratamien-
tos fue mas frecuente en aquellos pacientes que no
lograron controlar la PA. Segun las guias actuales, a
falta de una indicacion clinica convincente para la se-
leccion de un antihipertensivo especifico, el tratamien-
to farmacoldgico de la HTA inicial debe incluir la
combinacion de dos o mas medicamentos de primera
linea: a) IECA; b) ARAII; c) calcio-antagonistas; o d)
diuréticos®®. La guia americana (ACC/AHA) recomien-
da la terapia combinada especificamente en afroame-
ricanos y adultos con PAS/PAD = 20/10 mmHg por
encima del objetivo de tratamiento de la PA. Esta guia
también sugiere que el uso de “una sola pildora” (single
pill combination) mejora la adherencia; sin embargo,
“una sola pildora” puede contener dosis subdptimas
del diurético tiazidico®®. Por su parte, la guia europea
(ESC/ESH) sugiere el uso de combinaciones para la
mayoria de los pacientes hipertensos en “una sola pil-
dora” si no se logra el objetivo de PAZ.
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Nuestros resultados son congruentes con la eviden-
cia actual reportada en diferentes estudios®“%4". Un
andlisis reciente de una cohorte multinacional muestra
que las combinaciones duales utilizadas son muy va-
riables en el mundo*’. Esto refleja que el escalona-
miento del tratamiento antihipertensivo se basa en un
enfoque de ensayo y error, y no en las caracteristicas
particulares de cada paciente. Aun se necesitan inves-
tigaciones que definan cudles combinaciones se aso-
cian a mejores resultados.

Por otro lado, los estudios de uso de “una sola pildora”
muestran que las combinaciones de estos medicamen-
tos son mas eficaces que si se administran en multiples
pildoras*. Sin embargo, existen preocupaciones que
deben tenerse en cuenta: a) una proporcién de pacien-
tes se puede controlar con la dosis estdndar o més baja
de un medicamento antihipertensivo, b) muchos pacien-
tes se encuentran en un rango menor de 10 mmHg con
relacién a las metas antes del tratamiento, ¢) los adultos
mayores y personas fragiles estan mas predispuestos a
descensos excesivos de la PA, d) si se presentan efec-
tos adversos relevantes serd mas dificil identificar el
farmaco responsable de los sintomas, y €) ain no hay
suficiente evidencia sobre el efecto de “una sola pildora”
en comparacion con multipildoras en la reduccion de
eventos cardiovasculares y mortalidad*®4. De esta ma-
nera, “una sola pildora” tiene un beneficio en la adhe-
rencia y disminucion de la inercia al tratamiento, pero
no resuelve por completo la falta de control de la HTA.

Finalmente, como se mencioné antes, las guias ac-
tuales sugieren el uso de IECA, ARAII, calcio-antago-
nistas o diuréticos como farmacos iniciales en el
tratamiento de la HTA?S, En nuestra investigacion no
observamos diferencias en las familias de antihiperten-
sivos utilizados segun el control de la PA. Es importan-
te tener en cuenta que los criterios definidos para
establecer la seleccién apropiada de los medicamen-
tos segun los subtipos de HTA se fundamentaron en
principios fisiopatoldgicos y efectos farmacoldgicos. En
definitiva, muchos de los pacientes hipertensos se be-
nefician del uso de un vasodilatador; no obstante, en
quienes tienen una frecuencia cardiaca mayor o igual
a 80 latidos por minuto es necesaria la utilizacién de
un betabloqueador, preferiblemente con efecto vasodi-
latador. El incremento en la frecuencia cardiaca es un
indicio certero de una mayor actividad adrenérgica®®2?;
por tal razén, es recomendable usar un betabloquea-
dor para reducir el gasto cardiaco y la PA. Por el con-
trario, el uso de betabloqueadores en HSD-D puede
generar un efecto contrario, dado el incremento del
volumen latido inducido por la bradicardia.

De hecho, en el estudio de Smith et al.’®, se utilizaron
criterios similares a los definidos en nuestra investigacion,
para evaluar el efecto del tratamiento farmacoldgico para
la HTA guiado por cardiografia de impedancia en com-
paracion con el tratamiento estandar’®. Entre los princi-
pales resultados se encuentran que el grupo guiado por
cardiografia de impedancia tuvo un mayor uso de vaso-
dilatadores; ademas, la utilizacion de betabloqueadores,
si la frecuencia cardiaca era mayor a 80 latidos por mi-
nuto, llevé a una disminucion del indice cardiaco y mayor
control de la PA™. En el trabajo de Krzesinski et al.*> se
utilizd el mismo criterio de la frecuencia cardiaca para
indicar el uso de betabloqueadores. Esta investigacion
reportd resultados similares, a favor del grupo guiado por
parametros hemodindmicos*®. Teniendo en cuenta los
anteriores hallazgos, en los pacientes con HTA, se reco-
mienda el uso de un betabloqueador cuando la frecuen-
cia cardiaca es mayor a 80 latidos por minuto.

Fortalezas y limitaciones

Este estudio tienen algunas fortalezas como la inclu-
sion de pacientes en el mundo real cuya eleccion de
los medicamentos para el tratamiento de la HTA se hizo
de la forma habitual como se hace en la practica clinica;
la seleccidon apropiada o inapropiada del tratamiento
farmacoldgico segun el subtipo de HTA, la cual fue
definida teniendo en cuenta diferencias hemodindmicas
que favorecen un efecto farmacoldgico®®; y la aplicacion
de un método practico basado en la estimacion de la
compliance arterial total para calcular variables hemo-
dinamicas a partir de la PA%’. No obstante, como limi-
taciones estan: a) se trata de un estudio de cohorte
retrospectivo, b) la toma de la PA se realiz6 por el mé-
todo auscultatorio, el cual implica variabilidad entre con-
sultas no atribuible a las caracteristicas del paciente?s;
por tanto, es mas propenso a error que las mediciones
del consultorio por el método oscilométrico o medicio-
nes ambulatorias automatizadas con MAPA o AMPA; y
¢) no se evalué la adherencia de los pacientes al trata-
miento farmacoldgico y no farmacoldgico prescrito.

Conclusiones

La seleccion apropiada del tratamiento farmacoldgico
segun los subtipos de HTA se asocia con un mejor control
de la PA en pacientes con HTA de reciente diagndstico.
Esta seleccion del tratamiento antihipertensivo puede ha-
cerse con criterios clinicos individualizados, durante la eva-
luacion en el consultorio, seguin los cambios fisiopatoldgicos
existentes en cada subtipo de hipertension arterial.
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Resumen

Introduccioén: Las enfermedades coronarias son una de las principales causas de muerte en todo el mundo. El tratamiento para
la enfermedad coronaria puede ser farmacoldgico y no farmacoldgico. Cuando el diagnéstico es reciente, los pacientes inician un
proceso adaptativo y con esto hay posibilidad de desarrollar sintomas depresivos. Objetivo: Identificar la prevalencia de sintomas
depresivos y factores asociados al inicio del programa de rehabilitacion cardiaca en pacientes con enfermedad coronaria en una
institucion de salud. Materiales y método: Estudio transversal analitico, en 95 pacientes con enfermedad coronaria que iniciaron
el programa de rehabilitacion cardiaca. Se analizaron datos sociodemograficos, factores de riesgo cardiovascular y actividad fisica.
Los puntajes de la subescala de sintomas depresivos fueron medidos con DASS-21. Se estimaron prevalencias y razones de
prevalencia mediante modelos de regresién de Poisson con varianza robusta, con niveles de confianza del 95%. Resultados: E/
70.5% de los pacientes que iniciaron el programa presentaron sintomas depresivos. El régimen de salud (RP: 0.75; IC 95%: 0.60-
0.94; p = 0.013), el riesgo cardiovascular (RP: 0.62; IC 95%: 0.50-0.77; p < 0.001) y la esternotomia previa (IC 95%: 1.01-1.62; p
= 0.040) son factores asociados para sintomas depresivos en estos pacientes. Conclusiones: Siete de cada diez pacientes con
enfermedad coronaria que iniciaron el programa, presentaron sintomas depresivos.

Palabras clave: Prevalencia. Sintomas depresivos. Enfermedad coronaria. Rehabilitacién cardiaca.

Abstract

Introduction: Coronary heart disease is one of the leading causes of death worldwide (1). Treatment for coronary disease
is pharmacological and non-pharmacological. When the diagnosis is recent, patients begin an adaptive process and with this
the possibility of developing depressive symptoms. Objective: To identify the prevalence of depressive symptoms and factors
associated with presenting these symptoms at the beginning of the cardiac rehabilitation program in patients with coronary
disease in a health institution. Materials and method: Analytical cross-sectional study in 95 patients with coronary disease
who started the cardiac rehabilitation program. Sociodemographic data, cardiovascular risk factors, physical activity, and
depressive symptoms subscale scores were measured with the DASS-21. Prevalence and prevalence ratios were estimated
using Poisson regression models with robust variance, with confidence levels of 95%. Results: 70.5% who started the program
presented depressive symptoms. The health regime (PR: 0.75;, 95% CI: 0.60-0.94; p = 0.013), cardiovascular risk (PR: 0.62;
95% CI: 0.50-0.77; p < 0.001) and the Previous sternotomy (95% CI: 1.01-1.62; p = 0.040) are associated factors for depressive
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symptoms in these patients. Conclusions: Seven out of ten patients with coronary disease who start the program presented

depressive symptoms.

Keywords: Prevalence. Depressive symptoms. Coronary disease. Cardiac rehabilitation.

Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), mani-
fiesta que las enfermedades cronicas son las responsa-
bles del 80% de muertes en el mundo, lo cual equivale
a 41 millones de muertes en todo el ano; entre tanto,
17.9 millones de personas al afio mueren a causa de
las enfermedades cardiovasculares, que corresponden
a una gran parte de la mortalidad por enfermedades no
transmisibles, seguidas de los canceres, con 9.3 millo-
nes, de las enfermedades respiratorias cronicas, con
4.1 millones, y de la diabetes, con 2.0 millones de muer-
tes, por lo que su deteccién precoz y tratamiento opor-
tuno son prioritarios'.

Colombia enfrenta un cambio poblacional que impacta
su transicion demogréfica y epidemioldgica, que se ve
reflejado en el aumento de la prevalencia de las enfer-
medades crénicas no transmisibles?.

Segun las estadisticas vitales del DANE en el 2022,
en Colombia, las muertes por enfermedad cardiovascu-
lar corresponden al 32% del total de las muertes regis-
tradas, de las cuales un 55.3% se atribuyd a las
enfermedades isquémicas del corazén. En el Valle del
Cauca, en ese mismo afo, se presentaron 10 449 defun-
ciones por enfermedades cardiovasculares, de las cua-
les el 59.1% fueron causadas por las enfermedades
isquémicas del corazén, mientras que, en Cali, para esta
misma causa, el porcentaje de muerte fue del 56.6%°.

La enfermedad coronaria es considerada una enfer-
medad psicosomatica dentro del marco de referencia
del modelo psicosocial; este es el reflejo de una socie-
dad moderna en la que las personas y comunidades
presentan alteraciones en sus estados de animo. La
depresion ocurre con una frecuencia tres veces mayor
en pacientes con enfermedad coronaria®.

Los sintomas depresivos son sentimientos y emocio-
nes que pueden ser generados por un cumulo de fac-
tores estresantes, como incertidumbre laboral y
econdémica, mal estado de salud, estado de animo, y
preocupacion por la salud propia y de los seres queri-
dos, entre otros®.

Los estados de &nimo han estado presentes y mues-
tran influencia en la progresiéon de enfermedades car-
diacas desde siempre. De acuerdo con Bermudez
et al., y Vicario et al.57, una persona, después de un
evento coronario, presenta una prevalencia mas alta

en alteracion del estado de animo, sentido en el cual
una posible causa es el hecho de tener que enfrentar
una enfermedad grave, lo que podria conllevar impor-
tantes cambios en los habitos de vida, pérdida de
autonomia y, peor aun, autopercepcion de salud, asi
como un amplio desgaste emocional por las sucesivas
adaptaciones requeridas, contribuyendo asi a una peor
evolucién del trastorno y menor respuesta a los pro-
gramas de rehabilitacion cardiaca.

El estado de animo se refiere a como una persona
se siente en un momento dado, y este puede ser cam-
biante y estar influenciado por diversos factores, como
eventos externos, pensamientos y experiencias perso-
nales. Los sintomas depresivos, por su parte, son
manifestaciones especificas que pueden indicar la pre-
sencia de un trastorno depresivo®.

La poblacion se encuentra constantemente expuesta
a factores de riesgo que aumentan las probabilidades
de presentar o vivir situaciones que generen un impacto
inesperado, en este caso en la salud. Es asi como,
cuando la poblacién recibe algun tipo de diagnostico,
debe realizar cambios en los estilos de vida y manejar
un tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico que
antes no practicaba, lo que lleva a un proceso adaptativo
que no en todos los casos aplica con facilidad, y hace
que aumente la posibilidad de desarrollar sintomas
depresivos acompafados de enfermedades cronicas.

Los sintomas depresivos incrementan el riesgo de
enfermedad coronaria y esta ultima desencadena o
aumenta los sintomas depresivos, con lo que se mues-
tra una relacion bidireccional entre ambas enfermeda-
des. Por otra parte, los factores asociados a los sintomas
depresivos pueden ser bioldgicos, psicoldgicos (expe-
riencias traumaticas, eventos estresantes o significativos
como la pérdida de un ser querido, problemas de salud;
el entorno social, la falta de acceso a recursos) y fisio-
l6gicos, que conllevan enfermedades cronicas y disca-
pacidades. Una depresion no diagnosticada ni tratada
de manera oportuna influye en el autocuidado, lleva a
estilos de vida sedentarios y trae dificultades en la capa-
cidad de adherencia al tratamiento médico, que desen-
cadena en mal control de la enfermedad de base®.

Como se relaciona anteriormente, los pacientes con
enfermedad cardiaca pueden llegar a desarrollar sintomas
depresivos, que, cuando ocurren de manera simultanea,
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influyen negativamente en su prondstico clinico y
recuperacion. En aquellos con enfermedad cardiaca,
a menudo la depresion es subdiagnosticada y subtra-
tada, lo cual agrava su problematica y afecta su pro-
ceso de salud-enfermedad; estos pacientes son
tratados bajo la guia de practica clinica de la Asocia-
cion Americana del Corazon y la guia de practica cli-
nica para la prevencion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion de la falla cardiaca en poblacion mayor
de 18 afos, clasificacion B, C y D, donde se encuen-
tran las recomendaciones de tratamiento integral
basadas en estudios cientificos realizados por
expertos.

En una cohorte retrospectiva llevada a cabo en Aus-
tralia, con 5908 pacientes entre 2006 y 2017, los sin-
tomas moderados de depresion fueron prevalentes en
el 18% de los adultos que ingresaron en programas de
rehabilitacién cardiaca, en dos hospitales universita-
rios metropolitanos de Sydney. Estos adultos tenian
una probabilidad significativamente menor de adherirse
a la rehabilitacién cardiaca, en comparacion con aque-
llos con sintomas normales o leves'®.

En Pereira, Risaralda, en el afio 2018, se demostro
que tener un antecedente de enfermedad coronaria
tiene relacion estadisticamente significativa con sinto-
mas depresivos (p = 0.005), ya que fue 6.8 veces mas
probable que estos pacientes presentaran sintomas
depresivos respecto a aquellos que no los tenian''.

En Colombia existen pocos estudios sobre la preva-
lencia y los factores asociados a sintomas depresivos
en pacientes con enfermedad coronaria al inicio de un
programa de rehabilitacion cardiaca; sin embargo, en
el aho 2019, la Fundacion Valle del Lili y la Universidad
ICESI, de Cali, realizaron un analisis de la informacion
de una cohorte retrospectiva de 1221 pacientes con
enfermedad cardiovascular, que ingresaron a un pro-
grama de rehabilitacion cardiaca con manejo médico
al ingreso al programa, y en el que el 16.46% tenia
sintomas depresivos de leves a agudos'?.

Por consiguiente, la identificacion temprana de los
sintomas depresivos en la institucion de salud, gene-
rard una ventaja clara para el paciente al momento de
su ingreso al programa de rehabilitacion cardiaca, ya
que los sintomas depresivos desempefian un papel
importante en la falta de adherencia a la terapia far-
macoldgica y en el abandono de una dieta saludable
y de la actividad fisica, circunstancias que ofreceran
complicaciones tempranas, rehospitalizacion, pruebas
diagndsticas e intervenciones repetidas, conformando
asi un gran costo econoémico y social en la tarea de
asistencia en salud.

Este estudio tuvo como propdsito identificar la pre-
valencia de sintomas depresivos y sus factores asocia-
dos al inicio del programa de rehabilitacién cardiaca
en pacientes con enfermedad coronaria que pertene-
cen a una institucion de salud en Cali.

Materiales y método

Se realiz6 un estudio observacional de corte trans-
versal con intencion analitica, cuya poblacion estuvo
conformada por pacientes mayores de 18 afios, con
enfermedad coronaria, que iniciaron el programa de
rehabilitacion cardiaca entre el 1.° de noviembre de
2021 y el 31 de marzo de 2022 en una institucion de
salud de cuarto nivel de la ciudad de Cali, Valle del
Cauca, Colombia. Se incluyeron pacientes que ingre-
saron al programa, que fueron atendidos por el fisiote-
rapeuta especialista en rehabilitacion cardiaca y que
aceptaron participar en el estudio previamente. Se
excluyeron pacientes con necesidades educativas y
psicosociales especiales, con limitaciones fisicas que
les impidieran realizar las actividades del programa de
rehabilitacién, y también aquellos con enfermedades
cardiacas hemodinamicamente inestables, sospecha o
confirmacion de COVID-19 en el momento, ademas de
contar con algun diagndstico y/o tratamiento psiquié-
trico incluyendo depresion, y aquellos pacientes que
no aceptaron diligenciar la escala y no presentaran
informacidn en las variables seleccionadas.

La variable «sintomas depresivos» se determind
mediante el puntaje de la escala DASS-21, que es un
instrumento con rangos de desempefio aceptable y
excelente al aplicarse en poblacion clinica y no clinica,
con validez convergente y discriminativa dptimas,
especialmente para la subescala de depresion (rango
= 0.91 a 0.97)"® que evalla disforia, desesperanza,
desvalorizacién de la vida, autodesprecio, falta de inte-
rés/implicacion, anhedonia e inercia. Ademas, se ha
demostrado que todas las escalas del DASS-21 tienen
una alta consistencia interna y producen discriminacio-
nes significativas en una variedad de entornos'',
especificamente en la subescala de depresion, con
una confiabilidad y consistencia interna de los items
(8, 5, 10, 13, 16, 17 y 21) de 0.86 con area bajo la curva
mayor a 0.90, sensibilidad de 88.46 y especificidad de
86.77. El término «con sintomas depresivos» se utilizd
para definir los sintomas leves a extremadamente gra-
ves, indicados por una puntuacién de la subescala
DASS-21 = 5, donde a mayor puntuacién general,
mayor grado de sintomatologia'®. Las variables de estu-
dio fueron sociodemogréficas, antecedentes vy
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Total de pacientes con enfermedad
coronaria que asisten al programa de
rehabilitacion cardiaca de una clinica de
alta complejidad de la ciudad de Cali,

2021-2022 (n = 1087)

Criterios de exclusion
Rechazos

A4

1. Historia clinica (variables
sociodemograficas y clinicas).

2. Informe del programa de
Rehabilitacion cardiaca (variables |«
de actividad fisica). a

3. Escala de depresion, ansiedad

Pacientes con enfermedad coronaria
que asisten al programa de
rehabilitaciéon cardiaca de una clinica
de alta complejidad de la ciudad de
Cali, con escala aplicada (n = 142)

No encontrados
(945)

y estrés DASS 21.

Pérdidas (n = 47)

1. No terminaron el programa.

2. No diligenciaron todos los items
de la escala DASS 21.

A\ 4

Pacientes con enfermedad coronaria
que asisten al programa de
rehabilitacion cardiaca incluidos en el
analisis final (n = 95)

v 3. Informes del programa incompletos.

Figura 1. Diagrama para la seleccion de pacientes con enfermedad coronaria que asisten al programa de Rehabilitacion
Cardiaca de una clinica de alta complejidad de la ciudad de Cali, 2021-2022.

comorbilidades, factores de riesgo cardiovascular, capa-
cidad funcional y actividad fisica.

Los datos sociodemograficos y clinicos se obtuvieron
de los registros médicos y de un instrumento aplicado
al inicio del programa de rehabilitacion cardiaca. Todos
los datos fueron consignados en un archivo elaborado
en Microsoft Excel 2010. Una vez recolectada toda la
informacion, se realizd un andlisis exploratorio en
busca de datos faltantes o incoherentes de los regis-
tros y se compararon contra los documentos fuentes,
donde se verifico la informacion y no se encontraron
discrepancias entre lo digitado y las fuentes de
informacion.

Se estimd la prevalencia puntual de los sintomas
depresivos. Por medio de un andlisis univariado las
variables cualitativas se resumieron mediante frecuen-
cias y porcentajes, y para el caso de las variables
cuantitativas se resumieron, en su mayoria, a través de
las medianas y rangos intercuartilicos, dada su no
normalidad determinada mediante la prueba de Shapi-
ro-Wilk. Para evaluar la asociacion entre los sintomas
depresivos y las variables de interés (sociodemografi-
cas, antecedentes, factores de riesgo cardiovascular,
capacidad funcional y actividad fisica) se realizd un
analisis bivariado en el que se evalud la significancia
de la comparacion de las variables categdricas a través
de la prueba estadistica X2 o Fisher y para las variables
cuantitativas T Student o Mann-Whitney segun

correspondiera su distribucion; se consideraron varia-
bles significativas con valor de p < 0.05 y para incluir
al modelo con valor de p < 0.25'%; ademas que pre-
senaran sentido clinico o epidemiolégico de importan-
cia para la variable «sintomas depresivos» en el
analisis bivariado.

Posteriormente, se realizd un andlisis multivariado
por medio de una regresion de Poisson con varianza
robusta para obtener razones de prevalencia (PR) ajus-
tadas y sus intervalos de confianza al 95%'"'%, ademas
de ajustar los posibles confusores y determinar las
variables que se asocian con tener sintomas depresi-
vos en la poblacion objeto de estudio. Se utilizé un
modelo de regresion de Poisson con varianza robusta
en lugar de la regresion log-binomial debido a que esta
ultima no converge®®. Los datos fueron analizados en
el software Bioestadistico Stata 14.

Resultados

A partir de un grupo de 1087 pacientes con enferme-
dad coronaria de una clinica de cuarto nivel, se excluye-
ron 945 que no cumplieron con los criterios de seleccion,
quedando 142 pacientes restantes que habian comple-
tado el cuestionario DASS-21 al ingresar al programa,
pero solo 95 fueron elegibles finalmente como partici-
pantes del estudio (Fig. 1).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes

Caracteristicas Descripcion Medida de resumen

Edad Mediana/Rango intercuartilico 68 61-74
Peso Mediana/Rango intercuartilico 69 60-78
FEVI Mediana/Rango intercuartilico 54 42-60
MET Mediana/Rango intercuartilico 7 45-7
IMC Mediana/Rango intercuartilico 26 23.62-28.65
Borg disnea Mediana/Rango intercuartilico 0 0-0
Borg fatiga Mediana/Rango intercuartilico 0 0-0
Intensidad del dolor Mediana/Rango intercuartilico 0 0-2
vo,P Media/desviacion estandar 21.8 8.95
Talla Media/desviacion estandar 1.62 0.086
Género Femenino 30 31.60%
Masculino 65 68.40%
A qué se dedica actualmente Trabaja 61 64.20%
Desempleado 34 35.80%
Estrato Estrato 1 22 23.20%
Estrato 2 28 29.50%
Estrato 3 38 40.00%
Estrato 4 3 3.20%
Estrato 5 4 4.20%
Area Urbano 87 91.60%
Rural 8 8.40%
Ciudad de residencia Cali 72 75.80%
Fuera de Cali 23 24.20%
Régimen Contributivo 67 70.50%
Subsidiado 28 29.50%
Estado civil Soltero 19 20.00%
Casado 36 37.90%
Union libre 20 21.10%
Divorciado 8 8.40%
Viudo 12 12.60%
HTA No 28 29.50%
Si 67 70.50%
DM No 58 61.10%
Si 37 38.90%
Dislipidemia No 79 83.20%
Si 16 16.80%
COVID-19 No 87 91.60%
Si 8 8.40%
Tabaquismo No 83 87.40%
Si 12 12.60%
Hipotiroidismo No 81 85.30%
Si 14 14.70%
EPOC No 91 95.80%
Si 4 4.20%

(Continia)
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes (continuacion)

Caracteristicas

Descripcion

ERC No
Si

Cancer No
Si

Obesidad No
Si

Enfermedad cardiaca previa No
Si

Riesgo cardiovascular Bajo
Medio
Alto

Funcionalidad independiente No
Si

Atrofia No
Si

Edema No
Si

Crepitacion No
Si

Esternotomia No
Si

Safenectomia No
Si

Cateterismo No
Radial
Inguinal
Ambos

Dolor No
Si

Medida de resumen

82 86.30%
13 13.70%
89 93.70%
6 6.30%
8 89.50%
10 10.50%
37 38.90%
58 61.10%
4 4.20%
20 21.10%
n 74.70%
5 5.30%
90 94.70%
76 80.00%
19 20.00%
85 89.50%
10 10.50%
84 88.40%
" 11.60%
70 73.70%
25 26.30%
82 86.30%
13 13.70%
15 15.79%
41 43.16%
32 33.68%
1 1.31%
58 61.10%
37 38.90%

n: tamafio de muestra; RIC: rango intercuartilico; DE: desviacion estandar; %: porcentaje.

Se evidencia la informacién sociodemografica y
clinica del grupo a eleccién en la tabla 1, donde la
mediana de edad fue de 68 afnos (RIC: 61-74 afos).
El 68.40% pertenece al género masculino, mientras
que el 64.2% trabaja, el 91.6% vive en zona urbana,
el 70.5% pertenece al régimen contributivo, y el
37.9% estan casados. Por otra parte, la hipertension
arterial, la enfermedad coronaria previa y la diabetes
mellitus fueron los antecedentes mas frecuentes
(70.50, 61.10 y 38.90%, respectivamente); sin
embargo, el 8.4% tiene antecedente de infeccidn por
COVID-19.

En cuanto a las variables clinicas y fisicas, la mediana
del peso es de 69 kg (RIC: 60-78 kg), la de FEVI es de

54 (RIC: 42-60) y la de MET es de 7 (RIC: 4.5-7). La
mediana de Borg disnea y Borg fatiga es de 0, y la
mediana de la intensidad del dolor es de 0 (RIC: 0-2).
Se encontré una prevalencia total de sintomas depre-
sivos de leves a extremadamente severos de 70.5%
(n = 67) al ingreso del programa de Rehabilitacion
Cardiaca, ademds de que los sintomas depresivos de
moderados a extremadamente severos estuvieron pre-
sentes en el 63.2% (n = 60) de los participantes. En la
figura 2 se describe la clasificacion de la variable
objeto del estudio segun su grado de severidad, donde
los sintomas depresivos moderado y extremadamente
severo son del 25.3% (n = 24) y del 21.1% (n = 20) del
total de los pacientes, respectivamente.
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El andlisis bivariado (Tabla 2) encontrd asociacién
entre la presencia de sintomas depresivos y haber
experimentado la pérdida de algun familiar amigo o
conocido (RPc: 1.29; IC 95%: 1.02-1.65; p = 0.035),
pertenecer al régimen contributivo (RPc: 0.75; IC 95%:
0.59-0.95; p = 0.016), tener alto riesgo cardiovascular
(RPc: 0.65; IC 95%: 0.53-0.79; p < 0.001) y haber
tenido una esternotomia previa (RPc: 1.28; IC 95%:
1.00-1.63; p = 0.047).

Otras variables seleccionadas de acuerdo con crite-
rios de importancia clinica en la literatura, el conoci-
miento y la experiencia previa de los investigadores
fueron: estar casado (RPc: 1.49; IC 95%: 0.99-2.24;
p = 0.056), hipotiroidismo (RPc: 1.26; IC 95%: 0.97-1.64;
p = 0.082) y FEVI (RPc: 1.00; IC 95%: 0.99-1.01;
p = 0.574).

En el andlisis multivariado (Tabla 3) se hallé que
tanto pertenecer al régimen contributivo (RPa: 0.75;
IC 95%: 0.60-0.94; p = 0.013) como tener un alto nivel
de riesgo cardiovascular (RPa: 0.62; IC 95%: 0.50-0.77;
p < 0.001), se asociaron a una menor prevalencia
de sintomas depresivos, mientras que presentar
esternotomia previa (RPa: 1.28; IC 95%: 1.01-1.62;
p = 0.040) se asocié con mayor prevalencia de sin-
tomas depresivos.

Lo anterior sugiere que se presentd una reduccion
del 25% de la prevalencia de sintomas depresivos
entre los pacientes que pertenecen al régimen contri-
butivo, en comparacion con aquellos que tienen régi-
men subsidiado, ajustado por las variables riesgo
cardiovascular y esternotomia.

De igual manera, se presentd una reducciéon del
38% de la prevalencia de sintomas depresivos entre
los pacientes que presentan riesgo cardiovascular alto
en comparacion con los pacientes que tienen un
riesgo medio-bajo, ajustado por las variables régimen
y esternotomia.

Por otro lado, es 1.28 veces mas frecuente que los
pacientes con esternotomia presenten sintomas depre-
sivos al inicio del programa respecto a aquellos que no
tienen esternotomia; es decir, que los pacientes con
esternotomia tuvieron 28% mas prevalencia de tener
sintomas depresivos en comparacion con los que no
tuvieron esternotomia, ajustado por las variables régi-
men y riesgo cardiovascular.

Discusion
En este estudio se hallé alta prevalencia de sintomas

depresivos, los cuales fueron leves a extremadamente
graves en el 70.5% de los pacientes con enfermedad

coronaria que inician un programa de rehabilitacién car-
diaca, mientras que los sintomas depresivos de mode-
rados a extremadamente graves fueron de 63.2%.

Como segundo hallazgo considerable, se evidencio
que el régimen, el riesgo cardiovascular y tener ester-
notomia previa estan relacionados con la presencia de
sintomas depresivos.

La prevalencia de dichos sintomas es variable segun
los estudios publicados y oscila entre el 16 y el 75% en
pacientes que inician programas de rehabilitacion car-
diaca; en esta investigacion se obtuvo un porcentaje
alto, pero incluido en el rango de los publicados hasta
ahora en la literatura. Es importante tener en cuenta
que la alta variacion de los datos epidemioldgicos puede
estar sujeta a la diferencia de la poblacion estudiada y
a la escala utilizada como prueba de tamizaje para la
identificacién de los sintomas depresivos'®2:2122

Rao et al.'” reportan prevalencias de sintomas depre-
sivos inferiores a las encontradas en esta investigacion.
En un estudio realizado en dos hospitales universitarios
metropolitanos de Sydney, Australia, donde incluyeron
5908 pacientes que ingresaron a programas de reha-
bilitacidn cardiaca entre 2006 y 2017, prevalecieron los
sintomas depresivos de moderados a extremadamente
severos en aproximadamente el 18% de los adultos
que ingresaron al programa.

Siguiendo con el aspecto sociodemogréfico, sobre-
sale que no hubo diferencia significativa entre los sin-
tomas depresivos y el género en nuestra investigacion,
aunque la frecuencia fue superior en hombres, lo que
coincide con lo reportado en el estudio de Rao et al.®
llevado a cabo en Sydney, Australia, en el que informan
que una proporcidn significativamente mayor de adul-
tos con al menos sintomas moderados de depresion
eran hombres.

Los hallazgos mencionados por el presente estudio
concuerdan con los reportados por otro autor en un
estudio de pacientes con enfermedad coronaria, quien
describe que los antecedentes clinicos, como hiperten-
sién, diabetes y obesidad, no tuvieron relacién con la
presencia de sintomas depresivos?®.

Por el momento, en el pais no existen investigacio-
nes en este tipo de poblacion donde se aplique la
escala DASS-21 y se asocie el régimen de salud con
presentar sintomas depresivos, como si lo revelan los
resultados de nuestro estudio, donde se indica que
pertenecer al régimen contributivo tiene una relacion
con los pacientes que ingresan a un programa de reha-
bilitacién cardiaca para presentar sintomas depresivos,
ya que los pacientes de este régimen tienen mayores
facilidades para continuar con la atencién integral de
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Tabla 2. Analisis bivariado entre variables sociodemogréficas, antecedentes, factores de riesgo cardiovascular, capacidad
funcional y actividad fisica con la presencia de sintomas de depresivos en pacientes con enfermedad coronaria

Caracteristicas Descripcion Total (n = 95) Sintomas depreswos

Mediana de < 68* 31 12 0.74 1.25 0.761

edad en afios > 68 52 36 16

Sexo Femenino* 30 22 8 0.94 0.72 1.24 0.677
Masculino 65 45 20

Estado civil Soltero* 19 1 8
Casado 36 31 5 1.49 0.99 2.24 0.056
Unidn Libre 20 10 10 0.86 0.48 1.55 0.624
Divorciado 8 7 1 1.51 0.95 2.41 0.083
Viudo 12 8 4 1.15 0.66 2.01 0.620

Estrato Estrato 1* 22 16 6

socioeconémico Estrato 2 28 17 1" 0.83 0.56 1.24 0.370
Estrato 3 38 29 9 1.05 0.77 1.43 0.763
Estrato 4-5 7 5 2 0.98 0.57 1.68 0.948

Area Rural* 8 3 5 1.96 0.79 4.86 0.146
Urbano 87 64 23

A qué se dedica  Trabaja* 61 46 15 0.82 0.61 1.1 0.196
Desempleado 34 21 13

Experimenté una  No* 74 49 25 1.29 1.02 1.65 0.035

pérdida Si 21 18 3

Ciudad de Cali* 72 54 18 0.75 0.51 1.1 0.149

residencia Fuera de Cali 23 13 10

Régimen Subsidiado* 28 24 4 0.75 0.59 0.95 0.016
Contributivo 67 43 24

HTA No* 28 22 6 0.85 0.66 1.1 0.232
Si 67 45 22

DM No* 58 42 16 0.93 0.71 1.23 0.622
Si 37 25 12

Dislipidemia No* 79 56 23 0.97 0.68 1.39 0.868
Si 16 " 5

COVID-19 No* 87 61 26 1.07 0.70 1.64 0.756
Si 8 6 2

Tabaquismo No* 83 58 25 1.07 0.75 1.53 0.698
Si 12 9 3

Hipotiroidismo No* 81 55 26 1.26 0.97 1.64 0.082
Si 14 12 2

ERC213 No* 82 61 21 0.62 0.34 113 0.121
Si 13 6 7

Cancer No* 89 64 25 0.70 0.31 1.57 0.382
Si 6 3 3

Obesidad No* 85 60 25 0.99 0.64 1.53 0.970
Si 10 7 3

Enfermedad No* 37 29 8 0.84 0.65 1.08 0.166

cardiaca previa Si 58 38 20

Riesgo Bajo-Medio* 24 23 1 0.65 0.53 0.79 < 0.001

cardiovascular Alto n 44 27

(Continda)
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Tabla 2. Andlisis bivariado entre variables sociodemograficas, antecedentes, factores de riesgo cardiovascular,
capacidad funcional y actividad fisica con la presencia de sintomas de depresivos en pacientes con enfermedad
coronaria (continuacion)

Caracteristicas Descripcion Total (n = 95) Sintomas depreswos IC 95%

Funcionalidad No* 0.88 0.55 1.39 0.570

independiente Si 90 63 27

Atrofia No* 76 56 20 0.79 0.52 1.18 0.247
Si 19 1 8

Edema No* 85 61 24 0.84 0.49 1.41 0.505
Si 10 6 4

Crepitacion No* 84 61 23 0.75 0.43 1.31 0.315
Si 11 6 5

Esternotomia No* 70 46 24 1.28 1.00 1.63 0.047
Si 25 21 4

Safenectomia No* 82 56 26 1.24 0.94 1.63 0.128
Si 13 " 2

Cateterismo No* 15 10 5 1.07 0.73 1.57 0.736
Si 80 57 23

Dolor No* 58 42 16 0.93 0.71 1.23 0.622
Si 37 25 12

Peso Mediana 69 (60-78) 69 (60-78) 70.9 (62.5-77.5)  0.99 0.98 1.01 0.310

Talla Media 1.62 (0.086) 1.61 (0.083) 1.65 (0.089) 0.22 0.05 1.04 0.056

FEVI Mediana 54 (42-60) 52 (42-60) 56 (45-60) 1.00 0.99 1.01 0.574

MET Mediana 7 (4.5-7) 7 (4.5-7) 7 (4.5-7) 1.00 0.95 1.05 0.972

Vo,P Media 21.81 (9.95) 21.81 (9.07) 21.80 (8.81) 1.00 0.99 1.01 0.996

Intensidad del Mediana 0(0-2) 0(0-2) 0(0-2) 1.00 0.95 1.06 0.908

dolor

Borg disnea Mediana 0 (0-0) 0 (0-0) 0(0-0) - - - -

Borg fatiga Mediana 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0.76 0.42 1.35 0.345

IMC Mediana 26.0 (23.6-28.6) 26.0 (23.4-29.1) 256 (23.8-27.6)  1.00 0.97 1.03 0.910

RPc: razon de prevalencia cruda; IC: intervalo de confianza.
*Categoria de referencia.

sus enfermedades; es importante resaltar que el régi-
men de salud puede estar influenciado por una varie-
dad de factores, incluyendo el nivel socioecondmico,
la ubicacion geografica y otros determinantes sociales
de la salud, ademas de que la relacién entre el régimen
de salud y los sintomas depresivos puede variar en
diferentes contextos y poblaciones.

Por otra parte, en el estudio de Bichara et al.** se
muestran resultados similares a los del presente estu-
dio, en los que se concluye que existe asociacion entre
el riesgo cardiovascular y los sintomas depresivos de
los pacientes con enfermedad coronaria, pero con la

diferencia que en el estudio de Bichara et al.?%, se
cataloga como un factor de riesgo, mientras que en
nuestro estudio fue descrito como un factor de protec-
cién para sintomas depresivos. Esto puede deberse a
que los pacientes con alto riesgo asisten a controles
médicos con mayor periodicidad y reciben un acompa-
fiamiento especifico e integral que puede influir sobre
la autopercepcién de salud que fundamenta una menor
prevalencia de sintomas depresivos.

Teker et al.?> en un estudio clinico prospectivo con 65
pacientes que tenian diagnostico de enfermedad coro-
naria, encontraron una relacion significativa entre los
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Figura 2. Prevalencia y gravedad de sintomas depresivos en pacientes con enfermedad coronaria que ingresan al
programa de rehabilitacion cardiaca de una clinica de alta complejidad de la ciudad de Cali, 2021-2022.

sintomas depresivos y una intervencion quirrgica pre-
via; otros resultados expuestos en el estudio de Fuentes
et al.?® reafirman que existe relacion entre una prevalen-
cia mayor de depresion, después de una intervencion
quirdrgica, como lo es en el caso de la revascularizacion
cardiaca. Entre tanto, los resultados de estas investiga-
ciones se ajustan a lo encontrado en nuestro estudio,
en el que haber tenido previamente una intervencion
quirdrgica, en este caso la esternotomia, se asocio sig-
nificativamente con mayor prevalencia de sintomas
depresivos; ademas, es importante identificar y tratar los
sintomas depresivos en estos pacientes para mejorar su
recuperacion y prondstico a largo plazo.

Los resultados de nuestro estudio nos llevan a reportar
la misma necesidad que manifiesta el estudio de Kuhl-
mann et al.?’, que es la de un mayor reconocimiento,
referencia y manejo clinico continuo y mejorado de los
sintomas depresivos en pacientes con enfermedad coro-
naria. Ademas, la rehabilitacion cardiaca hospitalaria,
con su enfoque multidisciplinario, ofrece una oportunidad
ideal para la evaluacion e intervencién de la salud mental
al inicio de los programas con vias de derivaciéon ade-
cuadas a psicdlogos y psiquiatras de ser el caso?®.

Este estudio estuvo limitado por un tamafno de mues-
tra pequefio (muestreo no probabilistico), datos autoin-
formados y la seleccion de pacientes de una sola clinica
de alta complejidad de la ciudad de Cali, lo que puede

restringir los hallazgos en otras poblaciones o contextos,
y, del mismo modo, la posibilidad de detectar un mayor
numero de asociaciones con significancia estadistica.

Adicionalmente, esta la influencia que pudieron tener
los resultados al realizar la investigacion en el marco de
la emergencia sanitaria por la pandemia COVID-19. Sin
embargo, pese a las limitaciones expuestas, considera-
mos que nuestro estudio brinda informacién valiosa para
tener en cuenta en el manejo clinico de pacientes con
enfermedad coronaria en los programas de rehabilita-
cion cardiaca.

Conclusiones

El 70.5% de los pacientes con enfermedad coronaria
que ingresaron a un programa de rehabilitacién cardiaca
en una clinica de la ciudad de Cali, Colombia, presen-
taron al menos sintomas depresivos leves al iniciar el
programa, mientras que el 62.3% tuvieron sintomas
depresivos moderados a extremadamente severos.

Las variables edad, sexo y antecedentes patoldgicos,
como HTA, DM, tabaquismo, COVID-19 y obesidad, y
clinicos, como FEVI, no se asocian con la apariciéon de
sintomas depresivos en estos pacientes; estos resulta-
dos son especificos de esta investigaciéon y pueden
presentar variaciones en diferentes poblaciones.

215



216

Rev Colomb Cardiol.

Tabla 3. Andlisis multivariado de las caracteristicas sociodemograficas, antecedentes, factores de riesgo cardiovascular, capacidad funcional y actividad fisica con la

presencia de sintomas de depresivos en pacientes con enfermedad coronaria
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Por otra parte, se logré identificar que el régimen de
salud al que se encuentra afiliado el paciente, el riesgo
cardiovascular que presenta y haber estado sometido
previamente a una esternotomia se asociaron a la pre-
sencia de sintomas depresivos en esta poblacion.

Estos hallazgos indican que es importante identificar
los sintomas depresivos en pacientes con enfermedad
coronaria al inicio del programa, ya que el control de
estos sintomas al ingreso de la rehabilitacion cardiaca
podria ayudar a mejorar la adherencia e identificar la
necesidad de apoyo psicoldgico adicional dentro de
este programa en la institucion.
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Resumen

Introduccioén: El sindrome de burnout es un fenémeno social y ocupacional reconocido por la OMS, frecuente en el area de
la salud. Se caracteriza por baja realizacién personal, agotamiento emocional y despersonalizacion, afectando el desempefio
profesional y estrategias de afrontamiento. A pesar de la relevancia del tema, es insuficiente la informacién disponible que
permita visualizar la magnitud del problema con cifras reales en Colombia y, en especial, en el area de cardiologia. Objetivo:
Determinar la prevalencia del sindrome de burnout y las caracteristicas sociodemograficas de médicos que realizan espe-
cializacion en cardiologia y cardiologos en Colombia. Materiales y método: Estudio observacional, analitico, de corte trans-
versal, realizado en Colombia mediante la aplicacion de una encuesta virtual autodiligenciada dirigida a médicos que cursan
especializacién en cardiologia y a cardiélogos. La primera parte de la encuesta obtuvo datos sociodemograficos-econémicos
y la segunda parte aplicé el cuestionario de Maslach Burnout Inventory (MBI), herramienta validada para evaluar sindrome
de burnout. Resultados: En total se realizaron 207 encuestas; 145 médicos contestaron la primera parte, 67.59% eran
hombres, la edad media fue 40.8 afios, 64% de los cardidlogos y 79% de los estudiantes consideran que no tienen tiempo
suficiente para realizar otras actividades diferentes a la medicina (p = 0.18). Al aplicar MBI, las dimensiones mas afectadas
son agotamiento emocional, baja realizaciéon personal y despersonalizacion. Al comparar cardiélogos y estudiantes, los
segundos tienen mayor proporcién de compromiso en las tres dimensiones. Teniendo en cuenta las dos dimensiones mas
afectadas, 61.72% de los cardi6logos y 81.57% de los estudiantes de cardiologia tienen alta puntuacion de sintomas suges-
tivos de sindrome de burnout. Conclusién: La prevalencia del sindrome de burnout en estudiantes de cardiologia y cardio-
logos incluidos en la encuesta descrita, es alta y amerita la realizacién pronta de estrategias que busquen retirar o mitigar
factores que se asocien a mayor riesgo de presentar esta condicion, que impacta directamente en el desemperio profesional
y la calidad de vida de los médicos.

Palabras clave: Prevalencia. Sindrome burnout. Agotamiento emocional. Despersonalizacion. Cardiologia.

Abstract

Introduction: Burnout syndrome is a social and occupational phenomenon recognized by the WHO, and common in health-
care. It is characterized by low personal accomplishment, emotional exhaustion, and depersonalization, affecting professional
performance and coping strategies. Despite the relevance of the topic, there is insufficient available information to visualize
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the magnitude of the problem with real figures in Colombia, especially in the field of cardiology. Objective: To determine the
prevalence of burnout syndrome and the sociodemographic characteristics of cardiology students and cardiologists in Colom-
bia. Materials and method: Cross-sectional analytical observational study conducted in Colombia through the application of
a self-completed virtual survey made to cardiology students and cardiologists in Colombia. The first part of the survey collec-
ted sociodemographic and economic data; in the second part was applied the Maslach Burnout Inventory (MBI) questionnaire.
Results: A total of 207 surveys were conducted, 145 physicians answered the first part, 67.59% were men, the mean age
was 40.8 years old, 64% of the cardiologists and 79% of the students consider that they do not have enough time to perform
other activities not related to medicine (p = 0.18). When applying MBI, the most affected dimensions in the physicians sur-
veyed are emotional exhaustion followed by low personal accomplishment and finally depersonalization. Comparing cardio-
logists and cardiology students, students have the highest proportion of compromise in all three dimensions. Taking into
account the two most affected dimensions, 61.72% of the cardiologists and 81.57% of the cardiology students have a high
score of symptoms suggestive of a diagnosis of burnout syndrome. Conclusion: The prevalence of burnout syndrome in
cardiology students and cardiologists included in the described survey is high, this warrants the early implementation of
strategies that seek to remove or mitigate factors that are associated with a higher risk of presenting this condition, which

directly impacts the professional performance and quality of life of health professionals.

Keywords: Prevalence. Burnout syndrome. Emotional distress. Depersonalization. Cardiology.

Introduccion

El sindrome de burnout es considerado actualmente
un fendmeno social', cada vez més frecuente en las
personas que se desempefian en el area de la salud y
es reconocido por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) como un «fenémeno ocupacional». Se mani-
fiesta desde el proceso de formacidn universitaria hasta
el ejercicio profesional, caracterizandose por baja rea-
lizacion personal, agotamiento emocional y desperso-
nalizacién, que impactan el desempefio profesional® y
las estrategias de afrontamiento a las diferentes situa-
ciones de la vida diaria. Lo anterior trasciende el &mbito
fisico-laboral a lo psicosocial, resaltando su etiologia
multifactorial, que no se limita a la carga laboral y aca-
démica, sino también a la carga emocional, la disminu-
cion del autocuidado, la fatiga cronica, la falta de
recursos econdémicos, el apoyo social-familiar, entre
otros factores®*.

La prevalencia es variable en concordancia con la
poblacién estudiada y el area de la salud en la que se
desempefan, y esta alcanza, en médicos residentes
(estudiantes de especializacion), el 45.8%; en médicos
generales, el 42.5% y en médicos especialistas, el
35.6%7; sin embargo, en otros estudios los especialis-
tas alcanzan una prevalencia hasta del 45.9%°¢. El
Colegio Americano de Cardiologia (ACC), publicé en
2019 una encuesta sobre burnout y satisfaccion profe-
sional entre cardidlogos estadounidenses, en la que se
evidencio que uno de cada cuatro cardilogos repor-
taba sintomas del sindrome’. Si bien es un dato alar-
mante, las cifras en América Latina son aun mayores.
Recientemente, la Sociedad Argentina de Cardiologia

(SAC) publicé resultados parciales de una encuesta
sobre burnout en la cual el 75% de los cardidlogos
presentan este sindrome.

Esto constituye una paradoja social, ;quién cuida y
garantiza la salud fisica y psicoldgica de quienes brin-
dan atencion en salud a la poblacién general? A pesar
de la relevancia del tema, es insuficiente la informacién
disponible que permita visualizar la magnitud del pro-
blema con cifras reales en Colombia y, en especial, en
el area de cardiologia, y se desconoce si hay diferen-
cias significativas respecto a la prevalencia de este
fendmeno entre el personal en formacion y los espe-
cialistas en ejercicio profesional.

El objetivo de este estudio es determinar la preva-
lencia del sindrome de burnout, los posibles factores
asociados, asi como las caracteristicas sociodemogra-
ficas de los médicos que realizan especializacion (pos-
grado) en cardiologia y cardidlogos en Colombia, con
el fin de crear estrategias que busquen minimizar los
factores desencadenantes de dicho sindrome vy asi
facilitar intervenciones que impacten en su calidad de
vida y en su desempefo profesional.

Materiales y método

Este es un estudio observacional analitico, de corte
transversal, realizado en Colombia, mediante la aplica-
cion de una encuesta virtual entre el segundo semestre
del 2022 y el primer trimestre del 2023. Se incluyeron
médicos que cursaban la especializacion en cardiolo-
gia y cardidlogos activos en ejercicio profesional. Se
excluyeron estudiantes de cardiologia que por diferen-
tes motivos estuvieran en periodo de aplazamiento de
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la especializacién. Este estudio contd con la aproba-
cion del comité de ética e investigacion institucional
(188-2022).

Fuente de informacién y recoleccion de
datos

Se aplicé una encuesta virtual autodiligenciada, reali-
zada mediante la aplicacion de RedCap®, alojada en el
servidor de la Pontificia Universidad Javeriana (PUJ) y
el Hospital Universitario San Ignacio (HUSI). Esta
encuesta cuenta con los estandares de calidad y protec-
cion de la informacion, de acuerdo con las reglamenta-
ciones vigentes en Colombia, con campos fijos y menus
desplegables para minimizar errores de digitacion.

Estrategia de reclutamiento

La encuesta fue divulgada bajo una estrategia mul-
timodal e incluyd medios electrdnicos, a través de la
invitacién de los autores principales por correo institu-
cional a los usuarios registrados en la Sociedad Colom-
biana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular y desde
el programa de cardiologia PUJ-HUSI a los diferentes
programas de Cardiologia en Colombia, asi como a
través de chats académicos y participantes a eventos
académicos presenciales realizados durante el periodo
descrito, para favorecer la participacion tanto de estu-
diantes como de profesores.

Caracteristicas del cuestionario

La encuesta se dividia en dos partes: la primera bus-
caba obtener datos sociodemogréficos y econémicos,
con cuestionarios diferenciales de acuerdo con el perfil
(estudiante de la especializacién, especialista). La
segunda era igual para todos los participantes y era la
aplicacion del cuestionario de Maslach Burnout Inventory
(MBI), una de las herramientas de medicion del sin-
drome de burnout validada en nuestro pais, la cual eva-
lua tres dimensiones basicas del sindrome: agotamiento
emocional, despersonalizacion, realizacién personal. Al
inicio de la encuesta, se solicitd la autorizacion para el
uso de los datos y se explicd claramente el objetivo de
la investigacién. No todos los encuestados contestaron
completamente la primera parte de la encuesta (se deta-
lla en las tablas de resultados como «No respuesta»), se
incluyeron todos los datos disponibles. Es importante
aclarar la baja representacion del grupo de cirujanos
cardiovasculares y estudiantes de especializacion en
cirugia cardiovascular en este estudio.

Analisis estadistico

Posterior a la recoleccion de datos a través RedCap®,
se utilizaron estadisticas descriptivas para reportar varia-
bles. Se realizé una prueba de Shapiro-Wilk para evaluar
el supuesto de normalidad. Las variables continuas se
reportaron como media y desviacion estandar, si tenian
una distribucién, normal o como medianas y rango inter-
cuartil, si tenian una distribucién no normal.

Las comparaciones de los grupos (estudiantes de la
especializacion en cardiologia y cardidlogos) se reali-
zaron mediante una prueba t de Student para variables
continuas con distribucién normal y prueba de U de
Mann-Whitney para variables continuas de distribucién
no normal. Para variables categodricas, se utilizé la
prueba de chi cuadrado. El procesamiento de datos se
realizd en el software STATA version 14.0.

Resultados

En total se realizaron 207 encuestas; una de ellas no
acepto el consentimiento inicial. De las 206 encuestas
restantes, la primera parte de estas, que se trataba de
variables sociodemograficas, fue realizada por 145 médi-
cos: 93 cardiologos, 44 estudiantes de la especializacion
en cardiologia, 4 cirujanos cardiovasculares, 2 estu-
diantes de la especializacién en cirugia cardiovascular
y 2 médicos que no especificaron categoria acadé-
mica, pero de los que se tuvieron en cuenta los datos
demogréficos registrados. De estos, el 67.59% son
hombres, con una media de edad de 40.8 anos; el
49.6% es de estado civil casado y el 71.7% vive en
estratos 5 y 6. La mayoria de los médicos encuestados
(73.5%) realizan sus practicas profesionales en las
ciudades de Bogota, Medellin y Bucaramanga, y 77.2%
provienen de universidad privada (Tabla 1).

En las encuestas realizadas a los cardidlogos, la
mayoria de estos contaban con estudios adicionales,
principalmente en el area de docencia universitaria,
falla cardiaca, trasplante cardiaco e hipertension pul-
monar (HTP). El 84.94% de estos tiene un solo tipo de
contratacion, con predominio de la contratacion por
prestacion de servicios (OPS). Los mayores ingresos
mensuales los tienen quienes son contratados princi-
palmente por OPS; la mayor proporcion de cardilogos
tiene ingresos mensuales promedio de 21-30 SMMLV
(86.55%). En general, estos profesionales tienen mas
de diez afos de experiencia como subespecialistas en
cardiologia (38.46%) (Tabla 2).

Respecto a los estudiantes de la especializacion, 44
contestaron la encuesta, de los cuales el 59.09% se



K.L. Alvarez-Raigoza et al. Sindrome de burnout en estudiantes de cardiologia

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de médicos
encuestados (estudiantes de la especializacion en
cardiologia, cardidlogos, estudiantes de cirugia
cardiovascular y cirujanos cardiovasculares)

Hombres 98 (67.59%)
Edad (afios) 40.8 (11.16)
Categorias edad
25-35 afios 61 (42.06%)
36-45 afios 41 (28.27%)
46-55 afios 23 (15.86%)
56-72 afios 20 (13.79%)
Edad segun condicion académica
Cardiélogos 452
Estudiantes de cardiologia 31.8
Cirujanos 47.0
Estudiantes de cirugia 315
cardiovascular
Estado civil
Casado 72 (49.65%)
Soltero 47 (32.41%)
Unién libre 17 (11.72%)
Divorciado 5 (3.44%)
Pareja sin convivir juntos 3 (2.06%)
No respuesta 1(0.68%)
Viudo 0 (0%)
Estrato socioeconomico
Estrato 1y 2 2 (1.38%)
Estrato 3y 4 39 (26.89%)

Estrato 5y 6 104 (71.72%)

Ciudad principal de actividad

profesional
Bogota 66 (48.53%)
Medellin 17 (12.50%)
Bucaramanga 17 (12.50%)
Cali 12 (8.82%)
Barranquilla 5 (3.68%)
Cartagena 3(2.21%)
Pereira 3(2.21%)
Ibagué 2 (1.47%)
Manizales 2 (1.47%)
Otras ciudades 7 (4.82%)
No respuesta 9 (6.20%)

Tipo de universidad
Privada 112 (77.24%)

Condicién académica

Cardiélogo 93 (64.13%)

Estudiantes de cardiologia 44 (30.34%)
Cirujano cardiovascular 4 (2.75%)
Estudiantes de Cirugia 2 (1.37%)
cardiovascular

No respuesta/no especifican 2 (1.37%)

condicion académica

encuentran en el primer afio de la especialidad y en su
mayoria tienen entre cinco a diez afios de ejercicio
profesional, previos al inicio de la especializacion.

Tabla 2. Caracteristicas socioeconémicas de los
cardiélogos (n = 93)

Estudios adicionales posterior a
titulacién como cardiélogo®

Docencia universitaria 29 (31.18%)

Falla cardiaca, trasplante e HTTP 25 (26.88%)
Ecocardiografia e imagenes diagnésticas 23 (24.73%)
No aplica 19 (20.43%)
Cardiopediatria 9(9.67%)
Epidemiologia 9(9.67%)
Electrofisiologia 8 (8.60%)
Hemodinamia 7(7.29%)
Otro 7 (7.29%)
Administracion 5(5.37%)
Cardiopatias congénitas 5 (5.37%)
Cardio-Oncologia 4 (4.30%)
Lipidos y metabolismo 4 (4.30%)
Cardio-Geriatria 3(3.22%)
Tipo de contratacion®
Prestacion de servicios (OPS) 52 (55.91%)
A término indefinido 26 (27.95%)

15 (16.12%)
11(11.82%)

Término fijo
Independiente/empresario

Obra o labor realizada 7 (7.52%)
Ingresos por mes
0-10 SMMLV 6 (6.45%)
11-20 SMMLV 24 (25.80%)
21-30 SMMLV 34 (36.55%)
31-40 SMMLV 17 (18.27%)
Mas de 40 SMMLV 12 (12.90%)
Tiempo de ejercicio profesional como
subespecialista**
Menos de 5 afos 27 (29.03%)
Entre 5- 10 afios 24 (25.80%)
Maés de 10 afios 39 (41.93%)
No respuesta 3(3.22%)

*Pregunta con opcion de respuesta mltiple, porcentaje del total de cardidlogos
que tienen esta subespecialidad y/o tipo de contratacion; cada cardi6logo tuvo la
posibilidad de seleccionar mas de un estudio adicional y mas de un tipo de
contratacion al mismo tiempo.

**Tiempo de ejercicio profesional como cardiélogos

La principal fuente de recursos para su educacion
y manutencién son los recursos propios y la ayuda
econémica de sus padres, en un 68.18 y 47.71%,
respectivamente, teniendo presente que mas de la
mitad de los estudiantes de la especialidad tienen mas
de una fuente de apoyo econdmico para su sustento
(54.5%), el 36.3% ha requerido créditos educativos
para realizar sus estudios y el 77.2% trabaja de manera
independiente mientras estan realizando sus estudios
de especializacion. De los estudiantes que no trabajan
durante el periodo de especializacién, su principal
fuente de apoyo econdmico para educacién y manu-
tencién son la familia y los recursos propios.

Respecto a la carga académica/asistencial de los
estudiantes de la especializacién, el 50.0% dedica

221



Rev Colomb Cardiol. 2024;31(4)

Estudiantes de la
especializacion en Cardiologia

ESTUDIANTES DE LA
ESPECIAUZACION EN
CARDIOLOGIA

Origen de recursos para educacion y manutencion*

30 (68.18%)
21 (47.72%)
Familiares 4 (9.09%)
Bancos 11(25.0%)

Mds de una fuente de recursos 24 (54.54%)

A

Jornada académica en hr/semana*
Menos de 40 horas 1(2.27%)
Entre 40-60 horas 22 (50.0%)
Mas de 60 horas 21(47.72%)
@ Horas a la semana dedicadas para estudio
b independiente

Menos 15 horas 8 (18.18%)
Entre 15-30 horas 23 (52.27%)
Mas de 30 horas 12 (27.27%)
No respuesta 1(2.27%)

El programa académico al que pertenece tiene
espacios ladicos o de socializacion

31(70.45%)

Tiene trabajo a parte de realizar el Fellow

34 (77.27%)

Figura 1. Origen de los recursos y horas de dedicacion académica y asistencial de los estudiantes de la especializacion
en Cardiologia.
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entre 40-60 horas a la semana y el 52.27% dedica en
promedio entre 15-30 horas a la semana para estudio
independiente, sin contar el tiempo que deben dedicar
en horas laborales independientes (Fig. 1).

En cuanto a las condiciones de bienestar y salud, si
bien hay una diferencia estadisticamente significativa
entre cardiélogos y estudiantes de la especializacion
en cardiologia en cuanto a horas de suefio promedio/
dia, la percepcion de si es tiempo suficiente para des-
cansar, no tuvo diferencia entre ambos grupos. De
igual manera, alrededor de la mitad considera que tie-
nen tiempo suficiente para su alimentacion, sin diferen-
cias entre ambos grupos. Sin embargo, el 64% de los
cardidlogos y el 79% de los estudiantes de la especia-
lizacién consideran que no tienen tiempo suficiente
para realizar otras actividades no relacionadas con la
medicina, sin diferencia estadisticamente significativa
entre ambos grupos (Fig. 2).

En cuanto a la prevalencia de enfermedad, tanto
psiquidtrica como no psiquiatrica, entre ambos grupos,
no hubo diferencia significativa. Llama la atencién que
hay mayor proporcién de médicos, tanto cardiélogos
como estudiantes de la especializacion, en manejo con
medicamentos antidepresivos 0 moduladores del estado
de animo respecto a los referenciados con enfermedad
psiquiatrica; es decir, se podria sefialar que hay profe-
sionales sin diagndstico psiquidtrico confirmado y con
manejo farmacoldgico. Si bien es baja la proporcién de
médicos con enfermedad psiquiatrica, el 41%, tanto de
los cardiélogos como de los estudiantes de la especia-
lizacién, ha requerido, en algin momento de su pro-
ceso formativo, apoyo psicoterapéutico o por psiquiatria,
y mas del 90% de los cardidlogos y estudiantes de la
especializacién consideran necesario que los programas
de cardiologia cuenten con estrategias de prevencion y
diagndstico del sindrome de burnout (Fig. 2).

La segunda parte de la encuesta involucra la realiza-
cion de la herramienta MBI, la cual no fue contestada
en su totalidad por todos los encuestados; de los 93
cardidlogos, solo 81 la realizaron y de los 44 estudian-
tes de la especializacion, lo hicieron 38. Si bien el diag-
nostico del sindrome de burnout es multidimensional y
por esta razon el score del MBI involucra las tres dimen-
siones basicas para su diagndstico, cada una de ellas
se evalla por separado y tiene una puntuacion que se
interpreta bajo diferentes puntos de corte.

En esta encuesta se puede evidenciar que, en las
tres categorias académicas referidas, la dimension
mas afectada es el agotamiento emocional, seguido de
la baja realizacion personal y, por ultimo, de la desper-
sonalizacion. Al comparar cardidlogos y estudiantes de

. Sindrome de burnout en estudiantes de cardiologia

la especializaciéon en cardiologia, son los segundos
quienes tienen la mayor proporcion de afectacion en
las tres dimensiones (Fig. 3).

Si se tienen en cuenta las dos dimensiones mas
afectadas, tanto en cardidlogos como en estudiantes
de la especializacion (agotamiento emocional y reali-
zacion personal), el 61.72 y el 81.57%, respectiva-
mente, tienen alta puntuacion de sintomas sugestivos
de diagndstico de sindrome de burnout segun la escala
de tamizaje MBI.

La prevalencia del diagndstico del sindrome de bur-
nout con compromiso simultaneo en las tres dimensio-
nes que lo caracterizan es del 12.3% para los
cardidlogos y del 15.7% para los estudiantes de la
especializacion en cardiologia. Si bien la muestra de
los estudiantes y cirujanos cardiovasculares es muy
baja, de los seis que contestaron la encuesta, uno de
ellos presenta diagndstico de sindrome de burnout por
afectacion en las tres dimensiones, de acuerdo con la
aplicacion de MBI.

En cuanto a la aplicacion de la escala MBI y la dife-
renciacion de resultados por género, los cardilogos
tuvieron mayor proporcion de afectacion en las tres
dimensiones evaluadas en comparacion con las car-
didlogas; se observé el mismo comportamiento en los
estudiantes de la especializacion en cardiologia

(Fig. 4).

Discusion

Este estudio buscé evaluar la prevalencia del sin-
drome de burnout en los cardidlogos y en los estudian-
tes de la especializacién en cardiologia en Colombia a
través de una encuesta virtual autodiligenciada. En
este estudio, la prevalencia del sindrome, con compro-
miso de las tres dimensiones caracteristicas del mismo,
fue del 12.3% en los cardiélogos y del 15.7% en los
estudiantes de la especializacion en cardiologia; sin
embargo, la proporcion es mayor si se tiene en cuenta
el compromiso en al menos dos de las tres dimensio-
nes basicas que definen este sindrome (MBI), en las
cuales el 61.72% de los cardidlogos y el 81.57% de los
estudiantes de la especializacion cumplen con una alta
puntuacion de sintomas sugestivos del sindrome, dada
principalmente por altos niveles de agotamiento emo-
cional y baja realizacion personal.

Si bien quienes participaron en la encuesta repre-
sentan solo aproximadamente entre el 10 al 15% de
la poblacidn registrada en la SCC como cardidlogos
activos y estudiantes de la especializacion en el
pais, no es despreciable que mas de la mitad de
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Comparacion entre Cardidlogos y Estudiantes
de la especializacion en cardiologia en condiciones de

-‘ bienestar y salud

4\
A
Q‘
@ Esvunrss E LA

CARDIGLOGOS ESPECIUACIONEN

Namero de horas aproximadas de sueiio al dia

Menos de 4 horas 6 (6.45%) 10 (22.73%)
De 4-6 horas 55 (59.14%) 29 (65.92%) ¢
Mas de 6 horas 32 (34.41%) 5 (11.36%)

Cuantos Si consideran que tiene tiempo suficiente para realizar -‘
actividades no relacionadas con la medicina

33 (35.48%) 9(20.45%) !
— I

Han acudido en algdn momento de su formacién académicay
ejercicio profesional a apoyo psicoterapéutico o por psiquiatria
39 (41.02%) 19 (41.46%) i
e A ———————

Se encuentran tomando algiin medicamento antidepresivo o
modulador del estado de animo

9 (10.25%) 5(9.75%) i

Consideran necesario que los programas de cardiologia cuenten
con mediciones repetidas de diagnéstico y estrategias que
prevengan el Sindrome de Burnout
84 (91.02%) 42(95.12%) g vaior

= | I, (0 ©

Figura 2. Comparacion entre cardiélogos y estudiantes de la especializacion en Cardiologia en condiciones de bienestar
y salud.
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Figura 3. Prevalencia del sindrome de burnout por dimensiones y diferenciada por categoria académica.

los profesionales encuestados tenga algun grado emocional. Esto refleja la probleméatica en salud
de compromiso, bien sea en el componente de rea- publica que representa el sindrome de burnout en el
lizacion personal, despersonalizacién o agotamiento  4rea de cardiologia, ya que afecta directamente el
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Figura 4. Prevalencia del sindrome de burnout por dimensiones y diferenciada por categoria académica y género.

desempefio y la calidad de vida de los profesionales poblacion que atienden, dado que favorece una mayor
en esta area, y termina modificando de manera nega- posibilidad de errores médicos, ausentismo laboral e
tiva el ejercicio laboral y la atencidn en salud de la insatisfaccion y desercion profesional®.
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La Cardiologia es una profesién con prestigio social
y cultural en el pais, con niveles de vida caracterizados
en el presente estudio, lo que permite inferir ingresos
mensuales altos y estratos sociecondmicos por encima
del promedio de la poblacién general; no obstante,
también es una especialidad médica demandante, con
alta carga laboral, responsabilidad social y jornadas
extenuantes, con modalidades de contrataciéon que no
son necesariamente estables, que obligan a trabajar
més horas a la semana para devengar los ingresos
mensuales promedio y que comprometen el tiempo
libre para actividades no médicas y de bienestar. Si
bien los cardidlogos tienen condiciones sociecondmi-
cas favorables en el momento de ejercer la subespe-
cialidad, para llegar a practicar esta profesion en el
pais, se requieren minimo once afios de estudio, entre
el pregrado y las especializaciones respectivas (medi-
cina interna-cardiologia) y una inversién econdmica
alta durante el tiempo de estudio, que usualmente
exige dedicacion de tiempo completo, mas aun teniendo
en cuenta que dicha especialidad solo es ofertada en
once universidades, de las cuales ocho son de caracter
privado y demandan mayores costos de matricula. Es
por esto que gran proporcién de los estudiantes de la
especializacion debe recurrir a otros recursos y apo-
yos econdmicos para dar continuidad a sus estudios
y aun asi, independiente de las largas jornadas aca-
démicas y asistenciales, el tiempo restante lo dedican
a laborar para obtener recursos econémicos para su
manutencion.

Conocemos desde hace varios afos la relevancia del
sindrome de burnout y la alta prevalencia en el perso-
nal médico; sin embargo, son pocos los datos disponi-
bles en el area de cardiologia y mas aun en Colombia.
Se cuenta con informacion de la encuesta realizada en
2019'° a 36 de los 48 estudiantes de la especializacion
de cardiologia vigentes para ese momento, la cual
reveld que el 44% tenia niveles altos en por Io menos
una de las dos subescalas evaluadas para definir el
sindrome de burnout y que el componente mas afec-
tado fue el agotamiento emocional en el 46% de los
estudiantes. Pese a ello, no se dispone de las carac-
teristicas sociodemograficas de esa poblacion y no se
incluyeron cardiélogos. En nuestro estudio, se observo
mayor prevalencia de sindrome de burnout tanto en los
cardidlogos como en los estudiantes de especializa-
cion, en virtud de la dimension evaluada.

En el ambito internacional hay mas datos disponi-
bles; en el Congreso mundial de cardiologia 2020, el
ACC presentd una encuesta enviada a 14.000 miem-
bros, que solo fue realizada por el 14% (2.025), en

. Sindrome de burnout en estudiantes de cardiologia

donde el 35.4% presentaba criterios de desgaste pro-
fesional'!, cifra que habia aumentado respecto a la
reportada en el afio 2015, cuando la prevalencia fue
cercana al 27%. Los predictores mas comunes fueron
sentirse estresado continuamente, no tener control
sobre la carga de trabajo, laborar en un entorno hostil
y tener tiempo insuficiente para las labores administra-
tivas. Es importante resaltar que esta encuesta fue
realizada bajo un contexto social complejo dado por la
pandemia por COVID-19, que confind a la comunidad
al distanciamiento social estricto y al personal en salud
a extenuantes jornadas de trabajo, con exposicién de
riesgo bioldgico alto que amenazd su condicion fisica
y emocional, asi como también limitd el contacto con
sus familias y personas cercanas, al punto que el 58%
de los cardidlogos con sindrome de burnout habian
considerado abandonar su practica clinica.

En otro estudio norteamericano sobre sindrome de
burnout en cardiologia y satisfaccion con su carrera
profesional, se realiz6 una encuesta virtual a 2274 car-
didlogos y estudiantes de cardiologia, y mas del 25%
de los cardidlogos informaron estar agotados y 50%
estar bajo altos niveles de estrés'?. Hay diferentes fac-
tores que se han asociado con la aparicién del sin-
drome de burnout en cardidlogos, como la alta carga
laboral, el desequilibrio en la demanda de trabajo y las
habilidades clinicas, ademas de la pérdida de control
en el ejercicio profesional®. En 2017, el reporte de
Medscape Cardiologist Lyfestyle consideréd que las
causas mas comunes asociadas al burnout eran la
carga burocratica de los médicos cardiélogos estadou-
nidenses, el tiempo en trabajo, el incremento de las
practicas computarizadas, la pérdida de autonomia y
las altas exigencias para alcanzar certificaciones de
ejercicio profesional. En 2019, un nuevo reporte indico
tasas de prevalencia alarmantes, hasta del 43% en
cardiologos de Norteamérica'®.

En Latinoamérica, Argentina lidera los principales
estudios publicados respecto al sindrome de burnout
en diferentes especialidades médicas, incluida la car-
diologia, y ha generado diferentes propuestas desde
las sociedades médicas para mitigar los efectos del
burnout en los profesionales médicos. En uno de los
estudios, la prevalencia de este sindrome se asoci6
con el nivel de resiliencia de los profesionales en salud,
a través de un cuestionario validado tanto para estu-
diantes de cardiologia como para cardidlogos reali-
zando otra subespecialidad, y se evidencié que un
tercio de los encuestados presentaba niveles bajos de
resiliencia, los cuales se correlacionaban con criterios
positivos de burnout'. Este afio, la Sociedad Argentina
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de Cardiologia (SAC) y el consejo de aspectos psico-
sociales de la SAC, nuevamente alarmé sobre la critica
situacion que atraviesan los cardiélogos de ese pais,
al alcanzar cifras del 75% en cuanto a la prevalencia
del sindrome en una encuesta realizada en abril de
2023 y que incluy6 756 cardidlogos.

El panorama que muestran estos datos sobre la alta
prevalencia del sindrome de burnout en encuestas
que, en su mayoria, no son realizadas ni por la mitad
de la poblacién a las que son dirigidas, representa solo
una parte de la poblacion médica del area de cardio-
logia, pero reflejan un claro estado critico de la salud
mental y emocional de estos profesionales en salud.
De igual manera, resaltan la importancia del tema, que
obliga a tomar medidas oportunas que busquen priori-
zar el bienestar fisico, emocional y mental de los espe-
cialistas y del personal en formacién, tanto por el
beneficio de ellos mismos, como del sistema de aten-
cién en salud, en una sociedad latinoamericana donde
las condiciones y garantias en salud tienen importan-
tes limitaciones. Las personas que ejercen su profe-
sion médica y brindan un servicio a la comunidad
deben ser objetivos de proteccion en salud publica y
sus condiciones laborales y de bienestar deben ser
igual de importantes como la poblacion que atienden.
Estos profesionales tienen necesidades basicas y
requieren espacio y tiempo digno para alimentacién y
descanso, para compartir con sus familiares, para
tener condiciones estables y dignas de trabajo, para
ejercer su profesion bajo un clima laboral adecuado,
asi como para tener oportunidad de realizar activida-
des no relacionadas con la labor médica, que les per-
mitan relacionarse con sus familias y la comunidad en
general.

La fortaleza mas relevante de este estudio es que es
el primero en Colombia sobre prevalencia del sindrome
de burnout con caracterizacién demogréfica de la pobla-
cién que incluyd tanto a estudiantes de la especializa-
cion en cardiologia, como a cardidlogos. Entre las
limitaciones estan la baja tasa de respuesta. Si bien
se envid por diferentes medios digitales y en dife-
rentes eventos académicos para fomentar su diligen-
ciamiento, la tasa de respuesta fue baja; a pesar de
esto, es, hasta el momento, la encuesta mas grande
realizada en el pais sobre sindrome de burnout en esta
poblacion. Por otra parte, al ser una encuesta autodi-
ligenciada presenta sesgo de autorreporte y maneja
informacion sensible, principalmente econdmica (ingre-
sos mensuales SLMMV, tipos de contratacion, entre
otros) que pudo favorecer el hecho que no todos los

participantes respondieran toda la encuesta a pesar de
ser de caracter anonimo.

De igual forma, es posible que exista variabilidad de
las respuestas en el tiempo, segun las condiciones
asistenciales y académicas al momento de diligenciar
la encuesta y realizar el MBI. No es posible realizar
analisis de causalidad entre la positividad del tamizaje
del sindrome de burnout con el MBI y los factores que
favorecen la presentacion de esta entidad.

Conclusién

En este estudio, la prevalencia del sindrome de bur-
nout con criterios diagndsticos en las tres dimensiones
aplicando el MBI, fue del 12.3% en cardidlogos y del
15.7% en estudiantes de la especializaciéon en cardio-
logia; sin embargo, la proporcién es mayor si se tiene
en cuenta el compromiso en al menos dos de las tres
dimensiones basicas que definen este sindrome, el
cual es del 61.72% en cardidlogos y del 81.57% en los
estudiantes de la especializacién con una alta puntua-
cion, dada principalmente por altos niveles de agota-
miento emocional y baja realizacidn personal.

Estos resultados invitan a la implementacion de
estrategias que permitan retirar o mitigar factores que
se asocien a mayor riesgo de presentar sindrome de
burnout y mejorar las condiciones en la formacion aca-
démica y asistencial tanto en el personal en formacion
en cardiologia como en los cardidlogos del pais.
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La rehabilitacion cardiaca con entrenamiento combinado
mejora la fuerza de miembros inferiores después de sélo doce
sesiones en adultos mayores

Cardiac rehabilitation combined training improves lower limb strength in older adults
after only twelve sessions
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Resumen

Introduccion: Se ha demostrado que el aumento de la fuerza muscular del cuadriceps reduce el riesgo de mortalidad car-
diovascular en un 34% en pacientes con enfermedad coronaria. Dado que la masa y la fuerza muscular disminuyen progre-
sivamente con la edad, la rehabilitacion cardiaca desempefia un papel fundamental en los adultos mayores. A pesar de
estos beneficios, la adherencia a los programas de rehabilitacion cardiaca sigue siendo baja. Por lo tanto, es esencial im-
plementar estrategias que no solo proporcionen los beneficios del entrenamiento de fuerza, sino que también mejoren la
adherencia para optimizar los resultados en esta poblacion. Objetivo: Evaluar el efecto de doce sesiones de entrenamiento
concurrente en la fuerza de los miembros inferiores en adultos mayores que asisten a un programa de rehabilitacion cardia-
ca, dos a tres veces por semana. Materiales y método: Se incluyeron 98 adultos mayores (= 60 afios) (29 mujeres, 67 +
6 afios; 69 hombres, 69.83 * 6.5 afios) que asistieron a un programa de rehabilitacion cardiaca en Bogota. Fueron evaluados
entre enero del 2019 y 2020 antes y después de doce sesiones de entrenamiento, que incluyeron treinta minutos de ejerci-
cio aerobico y quince minutos de entrenamiento de fuerza. El entrenamiento aerobico se realiz6 al 60-85% de la frecuencia
cardiaca maxima estimada. El entrenamiento de fuerza incluyé tres series de diez a quince repeticiones de los principales
grupos musculares con un 50-70% de una repeticion maxima (1-RM). La evaluacién inicial y final se realiz6 utilizando una
maquina de prensa de piernas horizontal con estimacién de 1-RM segun la formula de Brzycki. Se realizaron pruebas t pa-
readas para evaluar los cambios preentrenamiento y posentrenamiento. Resultados: Después de doce sesiones, se encon-
tr6 un aumento significativo en la fuerza maxima, tanto en hombres (189.6 + 42.6 vs. 203.0 + 47.4; p = 0.000) como en
mujeres (116.1 + 18.8 vs. 140.6 + 31.0; p = 0.000). Conclusiones: Se encontré que doce sesiones de entrenamiento con-
currente mejoran la fuerza de miembros inferiores de adultos mayores en menos tiempo y con menos volumen del reporta-
do usualmente. Este hallazgo respalda la importancia de incluir el entrenamiento de fuerza para reducir el riesgo cardiovas-
cular en esta poblacion.

Palabras clave: Rehabilitacion cardiaca. Entrenamiento combinado. Entrenamiento de fuerza. Adultos mayores. Bajo volumen.
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Abstract

Introduction: Increased quadriceps muscle strength has been shown to reduce cardiovascular mortality risk by 34% in patients
with coronary heart disease. As muscle mass and strength decline progressively with age, cardiac rehabilitation plays a
crucial role for older adults. Despite these benefits, adherence to cardiac rehabilitation programs remains low. Therefore,
strategies that not only provide the benefits of strength training but also enhance adherence are essential for improving out-
comes in this population. Objective: To evaluate the effect of twelve combined training sessions on lower limb strength in
older adult attending a cardiac rehabilitation program two or three times per week. Materials and method: Patients included
ninety-eight elderlies (= 60 years) (29 women, age: 67 + 6 years; 69 males, age: 69.83 t 6.5 years) attending a cardiac
rehabilitation program in a university hospital in Bogota city, Colombia. They were evaluated from January 2019-January 2020
before and after 12 training sessions two or three times per week, which included thirty minutes of cardiovascular aerobic
and fifteen minutes of multifunctional strength training. Aerobic training was performed at 60-85% of the estimated maximal
heart rate. Progressive resistance strength training included three sets of ten to fifteen repetitions of major muscle groups
with a 50-70% estimated 1-repetition maximum (1-RM). Baseline and follow-up evaluation at the 12, session was performed
using a horizontal leg press machine with 1-RM estimation according to the Brzycki formula. Paired t-tests assessed pre/
post-training changes. Results: After twelve training sessions, a significant maximum strength increase was found, both for
men (189.6 £ 42.6 vs. 203.0 + 47.4; p = 0.000), and women (116.1 + 18.8 vs. 140.6 £ 31.0; p = 0.000). Conclusions: This
study showed that twelve sessions of combined training in older adults attending a cardiac rehabilitation program improved
lower limb strength in less time than usually reported. This finding supports the importance and feasibility of including stren-
gth in addition to aerobic training to reduce cardiovascular risk in this growing population.

Keywords: Cardiac rehabilitation. Combined training. Strength training. Older adults. Low volume.

aproximadamente la mitad de los pacientes completan
las 36 sesiones recomendadas®. Este porcentaje po-
dria ser mucho menor luego de las medidas sociales
recientemente instituidas para controlar el brote de
SARS-CoV-2°. El entrenamiento de fuerza, al menos
dos veces por semana, puede aumentar la fuerza
maxima, el area transversal del musculo y el consumo

Perspectivas clave

— Quince minutos de entrenamiento de fuerza, ademas
de treinta minutos de entrenamiento aerdbico, au-
mentan la fuerza de los miembros inferiores en adul-
tos mayores.

- Los volumenes de entrenamiento bajos pueden ser
suficientes para tener un impacto en la calidad de

vida y la mortalidad al aumentar la fuerza de los

miembros inferiores en adultos mayores con enfer-

medad cardiovascular. Adicionalmente, pueden ser
una estrategia para aumentar la adherencia a la re-
habilitacion cardiaca.

La enfermedad coronaria (EC) es la primera causa
de mortalidad en el mundo'. Se ha demostrado que los
programas de rehabilitacion cardiaca, como un método
de prevencién secundaria, son una intervencion cos-
to-efectiva para limitar los efectos fisioldgicos y psico-
l6gicos de la cardiopatia, minimizar el riesgo de muerte
subita, controlar los sintomas y reducir los factores de
riesgo para el desarrollo de placa aterosclerdtica®. La
participacion en programas de rehabilitacion cardiaca
puede mejorar los resultados de supervivencia en un
21-31%2, reducir las hospitalizaciones por todas las
causas Yy los infartos miocéardicos, y mejorar la calidad
de vida relacionada con la salud (HRQoL, su sigla en
inglés)®. Las guias del 2017 y el 2019 de la Sociedad
Europea de Cardiologia recomiendan la remision a
programas de rehabilitacion cardiaca®. Sin embargo,

maximo de oxigeno (VO, ) en adultos entre los 60
y 75 afios’®.

Por otro lado, el entrenamiento combinado (entrena-
miento de fuerza y resistencia en la misma sesién) ha
aumentado la fuerza muscular en un 19.9% y la capa-
cidad cardiorrespiratoria en un 18%, comparado con el
entrenamiento de resistencia por si solo®. La evidencia
indica que el entrenamiento concurrente es superior al
entrenamiento individual de fuerza o resistencia. Sin
embargo, los pacientes de rehabilitacién cardiaca son
fragiles, hecho que limita su volumen de entrenamien-
to®10. Por consiguiente, el objetivo de este estudio fue
determinar si un volumen bajo de entrenamiento en
fuerza muscular aumenta la fuerza en los miembros
inferiores en adultos mayores que asistieron a un pro-
grama de rehabilitacion cardiaca. Asi, se evalud el
efecto de doce sesiones de entrenamiento concurrente
en la fuerza de las extremidades inferiores en adultos
mayores que asistieron a un programa de rehabilita-
cién cardiaca dos a tres veces por semana.
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Materiales y método

Disefio del estudio

Se trata de un estudio analitico observacional de
antes y después con recoleccion retrospectiva de da-
tos. La informacion se obtuvo de la base de datos del
Programa de Rehabilitacion Cardiaca. El protocolo fue
aprobado por el Comité de Etica de la Fundacién Santa
Fe de Bogota (nimero de protocolo: CCEI-13919-
2022). Este estudio es reportado de acuerdo con las
Guias STROBE (Strengthening the Reporting of Ob-
servational Studies in Epidemiology).

Contextos

Se reclutaron posibles participantes en la fase 2 de
rehabilitacién cardiaca. Los sujetos del estudio asistie-
ron al Programa de Rehabilitacion Cardiaca de la Fun-
dacién Santa Fe de Bogoté entre enero del 2019 y
marzo del 2020. Los pacientes fueron instruidos a com-
pletar las 36 sesiones recomendadas, y se les hizo
seguimiento a todos durante las primeras doce sema-
nas. Los datos se recogieron a diario y fueron trans-
critos por miembros del equipo.

Participantes

Una cohorte de 535 pacientes asistié al Programa
de Rehabilitacion Cardiaca de la Fundacién Santa Fe
de Bogota entre enero del 2019 y marzo del 2020. Solo
se incluyeron aquellos que completaron doce sesiones
de entrenamiento. Los criterios de elegibilidad incluye-
ron adultos mayores segun la Organizacion Mundial de
la Salud (= 60 afios)", con diagndstico de enfermedad
cardiovascular o alto riesgo cardiovascular de acuerdo
con la escala de Framingham de riesgo de enfermedad
coronaria. Se excluyeron pacientes que tuvieran cual-
quier contraindicacion para las pruebas de una repeti-
cion maxima (1-RM): aneurismas, cirugia reciente de
espalda o rodilla, reemplazo de cadera, dolor no con-
trolado y aquellos incapaces de seguir las indicacio-
nes, o con problemas ergonémicos.

Variables

El resultado primario fue la fuerza 1-RM medida an-
tes y después de doce sesiones de entrenamiento.
Otros resultados incluyeron una evaluacion de la ad-
herencia de los participantes a la duracién del estudio
y el total del programa de rehabilitacion cardiaca.

Entre los posibles factores de confusion estaba el
ejercicio no supervisado por fuera del programa, y las
variables modificadoras del efecto incluyeron la canti-
dad de proteina ingerida.

Programa de entrenamiento

Evaluacion inicial: los participantes se presentaron
a la institucién el primer dia de ingreso y se les tomaron
medidas antropométricas, incluidas talla, peso y peri-
metro abdominal. Se realizé la evaluacion inicial y final
de la 1-BRM el primer dia de admisién al programa.
Antes de iniciar, se les recordd el objetivo de la prueba
y la importancia junto con la técnica de respiracion
para evitar las maniobras de Valsalva. Fueron monito-
rizados con telemetria cardiaca. Igualmente, se les
pidi6 que informaran de cualquier dolor durante la
prueba, y recibieron instrucciones para que apoyaran
completamente la espalda, con las rodillas en un an-
gulo de 90°. alineadas con los hombros, sosteniendo
los agarres laterales con las manos. La prueba inici6
con un calentamiento de diez a quince repeticiones
con el 50% del peso corporal. Este peso se aumentd
progresivamente en incrementos de treinta libras, y
cada vez se le pidi6 al paciente que realizara tantas
repeticiones como le fuera posible, con un maximo de
diez. La prueba concluyé cuando el individuo ya no
podia realizar diez repeticiones, 0 no se realizaban con
la técnica correcta. Se utiliz6 la férmula de Brzycki para
calcular la 1-RM tedrica:

100 * Peso levantado
102.78 -[2.78 * # de repeticiones])

1-RM =

Entrenamiento combinado: los pacientes entrena-
ron de acuerdo con el protocolo de rehabilitacion car-
diaca. Las sesiones duraban una hora, dos o tres
veces por semana. Cada sesion incluia entrenamiento
concurrente, ejercicios de estabilidad y flexibilidad an-
tes de cada entrenamiento, y signos vitales (tension
arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, y
glucosa si el paciente habia utilizado insulina). Todos
fueron monitorizados con telemetria. En las primeras
sesiones, fueron entrenados para interpretar la escala
de Borg para hacer ajustes a la intensidad del entre-
namiento. El entrenamiento aerdbico con duracién de
treinta minutos se realizé en una banda sinfin o0 en una
bicicleta estética, segun la preferencia del paciente.
Los primero cinco minutos se dedicaron al calenta-
miento, y la intensidad fue aumentando progresiva-
mente de acuerdo con las instrucciones del
fisioterapeuta. La frecuencia cardiaca, la valoracion del
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esfuerzo percibido y el dolor fueron monitorizados a
través de todo el entrenamiento. En cuanto al entrena-
miento de fuerza, este tuvo una duracién de quince
minutos con 50-70% 1-RM utilizando diez a quince
repeticiones en la maquina de prensa de piernas hori-
zontal con trabajo complementario con bandas elasti-
cas, pesas libres y maquinas de entrenamiento de
fuerza. La recuperacién se hizo con ejercicios de es-
tabilidad y entrenamiento de flexibilidad.

Sesgo: se hizo un esfuerzo por manejar potenciales
fuentes de sesgo, las cuales fueron identificadas como
sesgos de seleccion, ejecucion y medicion. Para la
primera, se eligié a todos los pacientes mayores de 60
afos que tuvieran una medicion de 1-RM inicial y a las
doce semanas. Para la segunda y tercera, se utilizo un
equipo entrenado en el protocolo de rehabilitacién car-
diaca de la institucion. Esto permitié aplicar el entre-
namiento de manera similar a todos los participantes.

Tamaiio de la muestra: se calculd la muestra para
alcanzar un poder del 80% y un intervalo de confianza
del 95% con una delta previamente descrita'®. La sig-
nificancia se establecié en un valor de p menor a 0.05.

Analisis estadistico

El andlisis se realizé mediante el software estadistico
Statistical Package for Social Science® (SPSS). Para
las variables cuantitativas se calculé la media y des-
viacién estandar. Los datos antes y después se com-
pararon con la prueba t para muestras relacionadas.
Se excluyeron del andlisis pacientes con datos faltan-
tes en cuanto a las mediciones de 1-RM. Si faltaba
cualquier otro dato, se incluyd el paciente y se especi-
ficaron los datos que faltaban en la seccion de
resultados.

Resultados

Una cohorte de 535 pacientes asistié al Programa
de Rehabilitacién Cardiaca de la Fundacion Santa Fe
en Bogota entre enero del 2019 y marzo del 2020. De
estos, 250 participantes, o fueron excluidos por los
criterios de exclusion, o no se presentaron a la prueba.
En total, 285 pacientes realizaron las pruebas iniciales.
De estos, 178 completaron doce sesiones de entrena-
miento. Sin embargo, luego de excluir a los menores
de 60, finalmente se obtuvieron 98 datos para analizar
(Fig. 1). Dado que también se buscaban tasas de ad-
herencia, se evalud el nimero de pacientes de la co-
horte inicial que completaron 24, 36 y 60 sesiones. La
mayoria de los pacientes no acudieron a las pruebas

Evaluado por elegibilidad
(n = 535)
No cumplieron con
los criterios de
inclusion y pérdidas
en el seguimiento
(n =250)
Prensa de piernas inicial
(n =285)
Pérdidas de
seguimiento
(n=107)
Prensa de piernas a
la semana doce
(n=178)
< 60 afos
(n =80)
Andlisis final
(n=98)
Pérdidas de
seguimiento
(n=137)
Prensa de piernas a la semana
veinticuatro
(n=61)
Pérdidas de
seguimiento
(n =25)
Pérdidas de seguimiento
(n=136)
Pérdidas de
seguimiento
(n=21)
Pérdidas de seguimiento
(n=15)

Figura 1. Flujograma del estudio.

posteriores, y los investigadores no pudieron obtener
las razones especificas de su ausencia Un total de 98
participantes resultaron elegibles para el andlisis. Las
caracteristicas de estos se listan en la tabla 1. Se in-
cluyeron mas hombres (n = 69) que mujeres (n = 29).
La mayoria de la cohorte se encontraba entre los 60 y
69 anos de edad, tenia sobrepeso leve (IMC promedio:
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Tabla 1. Caracteristicas iniciales de la poblacién de
estudio

Hombres Mujeres Total
(n = 69) (n = 29) (n = 98)
Edad 69.83 +6.5 66.79+5.07 68.29+6.1
Grupos etarios
60-69, % 37 (53.6) 22 (75.9) 59 (60.2)
70-79, % 28 (40.6) 7(24.1) 35 (35.7)
> 80, % 4 (5.8) 0(0) 4(4.1)
Peso, kg 76.2 + 10.6 62.5+9.9 721 £ 121
Talla, m 1.69 + .06 1.6 +.04 1.6 + .08
IMC, kg/m? 26.4 + 3.4 253 + 4.1 26.1 + 3.6
PA, cm 99.2+95 90.4 +9.7 96.5 + 10.3
Fraccion de 55.7 + 11.7 61.9 + 5.6 57.7 + 10.6
eyeccion, %
Comorbilidades
Dislipidemia 44 (63.8) 18 (62.1) 62 (63.3)
Antecedente de 25 (36.2) 4(13.8) 29 (29.6)
tabaquismo
Disglucemia 29 (42.0) 11 (37.9) 40 (40.8)
Hipertension 48 (69.6) 18 (62.1) 68 (69.4)
arterial
Ansiedad/Depresion 0(0.0) 1(3.4) 1(1)
Sedentarismo 35 (50.7) 16 (55.2) 51 (52)
Sobrepeso 38 (55.1) 13 (44.8) 51 (52)
Tabaquismo actual 2(2.9) 0(0.0) 2(2)
Diagnostico, %
Arritmia 5(7.2) 3(10.3) 8(8.2)
EAC 17 (24.6) 3(10.3) 20 (20.4)
IAMCEST 13 (18.8) 3(10.3) 16 (16.3)
IAMSEST 20 (29.0) 4(13.8) 24 (24.5)
ICFEr 7(10.1) 0(0.0) 7(7.1)
ICFEp 1(1.4) 3(10.3) 4 (4.1)
Riesgo 2(2.9) 4(13.8) 6 (6.1)
cardiovascular alto
Sincope 0(0.0) 3(10.3) 3(3.1)
Valvulopatia 2(2.9) 0(0.0) 2 (2.0)
Otro 2(2.9) 6 (20.7) 8(8.2)

EAC: enfermedad de las arterias coronarias; IAMCEST: infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST, IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin
elevacion del segmento ST, ICFEp: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
preservada; ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida;

IMC: indice de masa corporal; PA: perimetro abdominal. Se presentan los datos
como media + DE o n (%).

26.10 + 3.65) y un perimetro abdominal aumentado,
tanto hombres como mujeres, segun los puntos de
corte colombianos. Seis pacientes masculinos no te-
nian datos de perimetro abdominal. La fraccion de
eyeccion media clasifica a los pacientes en fraccion de
eyeccion preservada (= 50%) (media 57.67 + 10.63),
con las mujeres en un valor mas alto; sin embargo,
siete pacientes masculinos tenian una fraccion de
eyeccion reducida (< 40%). Cabe anotar que diez
hombres no tenian un valor de fraccion de eyeccion en
sus historias clinicas. La prevalencia de comorbilida-
des mas prevalentes fue la siguiente: dislipidemia
(63.3%), hipertension arterial (69.4%), sedentarismo
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Figura 2. El efecto de doce sesiones de entrenamiento
concurrente en la fuerza de miembros inferiores en adultos
mayores que asistian a un programa de rehabilitacion
cardiaca. Las evaluaciones de fuerza se realizaron con una
maquina horizontal de prensa de piernas con una repeticion
méaxima (1-RM) de acuerdo con la formula Brzycki.
**:p < 0.001; X: promedio; DE: desviacién estandar.

(52%) y sobrepeso (52%). Los pacientes también eran
fumadores actuales o tenian antecedentes de taba-
quismo (n = 2, 2.9%; n = 29, 29.6, respectivamente), y
solo uno tenia antecedentes de ansiedad/depresion.
Finalmente, cerca de la mitad de los pacientes ingreso
al programa con un diagndstico de sindrome coronario
(enfermedad de las arterias coronarias [EAC]: 20.4%,
infarto de miocardio sin elevaciéon del segmento ST
[IMSEST]: 24.5%, infarto de miocardio con elevacién
del segmento ST [IMCEST]: 16.3%) enfermedades car-
diovasculares (Tabla 1).

Fuerza en miembros inferiores: hubo un aumento
significativo en la fuerza de miembros inferiores calcu-
lado por el 1-RM luego de doce sesiones (antes: 170.7
+ 5.38 y después: 186.5 + 5.10; p < 0.001) sin diferen-
cias entre hombres y mujeres (Fig. 2).

Adherencia al ejercicio T3: la adherencia global fue
del 12.63% al finalizar las sesenta semanas de entre-
namiento. Los porcentajes disminuyeron con el paso
de las semanas (55.1%, 34.3%, 20.2% y 8.4% en las
12, 24, 36 y 60, respectivamente) (Fig. 1). De 535 pa-
cientes iniciales, 177 tuvieron una contraindicacion
para realizar la prueba inicial; para los 73 restantes no
se hallé una razén para no haber realizado la prueba
inicial. Se perdieron 107 pacientes en el transcurso del
estudio, quienes no llegaron hasta las pruebas de la
semana doce. De este numero, ochenta pacientes te-
nian menos de sesenta afios y fueron excluidos del
andlisis. Al final, se obtuvieron noventa y ocho datos
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elegibles para el andlisis. También se hizo seguimiento
de los pacientes que llegaron a las semanas 24
(n=61), 36 (n=236) y 60 (n = 15).

Discusion

El objetivo de este estudio fue determinar si la inte-
gracion de tan solo quince minutos de entrenamiento
de fuerza en una sesion de entrenamiento concurrente
de una hora podria mejorar la fuerza de los miembros
inferiores en pacientes mayores que participaban en
un programa de rehabilitacion cardiaca. Los hallazgos
sugieren que este régimen de entrenamiento es sufi-
ciente para producir mejoras significativas antes y des-
pués de doce semanas de entrenamiento. Ademas, se
buscé evaluar la adherencia de los participantes al
programa, y se observé que para la semana doce, el
87% de los pacientes asistia a las sesiones. Sin em-
bargo, la adherencia disminuyd con el tiempo, y tan
solo un 47% seguia en el programa para la semana
24. Esta tendencia continud, con tasas de adherencia
que bajaron hasta el 20.2% y 8.4% a las semanas 36
y 60, respectivamente. Estos hallazgos tienen implica-
ciones practicas para el disefio de programas de en-
trenamiento concurrente para pacientes en rehabilitacion
cardiaca, enfatizando la importancia de optimizar la
fuerza muscular en esta poblacion para mejorar poten-
cialmente la adherencia, dada la brevedad de las se-
siones de ejercicio.

La frecuencia y el volumen del entrenamiento son
factores fundamentales en el entrenamiento de fuer-
za'®. El volumen, que denota el total de repeticiones
multiplicado por la resistencia empleada (en kilogra-
mos), es una métrica ampliamente utilizada para la
periodizacion del entrenamiento’. Se resalta que exis-
te una relacién directa en forma de U entre el volumen
semanal y los logros del entrenamiento de fuerza, con
una superioridad demostrada de la realizacion de tres
a cuatro series comparada con una o dos'. Tales con-
sideraciones son especialmente relevantes dada la re-
duccién distintiva en fuerza muscular asociada al
envejecimiento. Las intervenciones de entrenamiento
de fuerza han sido prometedoras en mejorar varias
facetas de la salud de los adultos mayores, abarcando
el funcionamiento fisico, el bienestar mental, el manejo
del dolor y la participacién social'®.

La rehabilitacion cardiaca reduce la mortalidad en
un 21 a un 31%?. Esto es relevante considerando que
alrededor del 20 al 60% de adultos mayores tienen
enfermedades cardiovasculares y fragilidad, los cua-
les estan relacionados entre si y tienen un impacto

negativo en la autoeficacia y la calidad de vida, con
un aumento en los eventos adversos fatales y no fa-
tales'®. Ademas de sus efectos directos, la rehabilita-
cién cardiaca contribuye a reducciones notables en
tensién arterial, triglicéridos, lipoproteinas de baja
densidad y niveles totales de colesterol. Ademas, se
correlaciona con optimizacion de los parametros me-
tabdlicos, como la sensibilidad a la insulina y la de-
puracién de glucosa'®. Estos beneficios tienen un
significado especial para individuos con comorbilida-
des asociadas con el sindrome metabdlico y un mayor
riesgo de mortalidad.

El entrenamiento de fuerza surge como una interven-
cion prometedora para aumentar la salud global de los
adultos mayores, especialmente de aquellos que tie-
nen limitaciones funcionales atribuidas a enfermeda-
des subyacentes como las de las arterias coronarias.
A pesar de sus posibles beneficios, barreras como el
dolor, la fatiga, la falta de informacién, problemas de
transporte, el costo, la adherencia y limitaciones por
falta de remision impiden la participacion en programas
de rehabilitacién cardiaca'. Algunos estudios mues-
tran tasas de no remisién de hasta el 79% en pacientes
con una clara indicacion para la rehabilitacion cardia-
ca'®. Una estrategia para abordar estas barreras invo-
lucra la prescripcion de entrenamientos escuetos, pero
efectivos, enfocados en aumentar la fuerza muscular.
Este tipo de abordaje no solo fomenta la adherencia al
establecer metas alcanzables, sino que también tiene
posibles implicaciones en la reduccion de la mortalidad
y en la mejoria en la calidad de vida y del manejo de
los factores de riesgo. Estos resultados demuestran
que este volumen de entrenamiento es suficiente para
mostrar diferencias significativas antes y después de
doce semanas de entrenamiento.

Los programas de rehabilitacion cardiaca normal-
mente abarcan treinta y seis sesiones; sin embargo,
las tasas de finalizacién siguen siendo bajas'®. Colom-
bia presenta bajas tasas de cobertura, donde menos
del 10% de los individuos elegibles acceden a los ser-
vicios de rehabilitacién cardiaca®®. Estudios previos
han identificado barreras a la participacién que inclu-
yen malestar asociado al ejercicio, falta de sensibiliza-
cion acerca de la rehabilitacidon cardiaca, limitaciones
econdmicas, problemas de transporte y falta de remi-
sion por parte de los profesionales de la salud'. Cas-
tillo Vergara y Loboa'® mostraron que, entre 180
pacientes con una clara indicacién para la rehabilita-
cién cardiaca, el 79% no tenia una orden de remision,
y solo nueve completaron las 36 sesiones. De manera
coherente con estos hallazgos, nuestro estudio mostré
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una tasa de finalizacién del 8.4% a la semana 60, con
tasas de adherencia del 55.1%, 34.3% y 20.2% a las
semanas 12, 24 y 36, respectivamente. Dado el impor-
tante descenso de la adherencia a lo largo del tiempo,
con mas del 50% de los participantes perdidos en la
semana 12, es imprescindible aprovechar eficazmente
el compromiso inicial. Enfatizar las estrategias para
maximizar la adherencia, como la incorporacion de
entrenamientos cortos y eficaces, durante las primeras
semanas es crucial para mejorar la retencién a largo
plazo y optimizar el impacto global del programa.

Varias de las guias de actividad fisica recomiendan
que los adultos participen en actividades de fortaleci-
miento muscular al menos dos veces por semana'“.
Los metaandlisis que evaluan el impacto del entrena-
miento de fuerza en varios resultados de salud han
mostrado, de manera sistematica, reducciones en el
riesgo de mortalidad por todas las causas, mortalidad
por enfermedad cardiovascular y mortalidad por cancer
con sesiones de entrenamiento de treinta a sesenta
minutos®*. Aunque la rehabilitacion cardiaca tipica-
mente implica un seguimiento mediano de doce me-
ses, la evidencia sugiere que aun periodos de
seguimiento a corto plazo (seis a doce meses) ofrecen
reducciones en las tasas de hospitalizacién por to-
das las causas®. Dada la duraciéon mas corta del se-
guimiento en nuestro estudio, el haber encontrado
mejoras en la fuerza de miembros inferiores tiene im-
plicaciones para la mitigacion indirecta del riesgo de
mortalidad por todas las causas®'.

Pocos estudios han investigado el efecto del entre-
namiento de fuerza con este volumen. Se han repor-
tado mejoras discretas en el estado fisico con menos
de 36 sesiones, comparado con duraciones mas lar-
gas?®?. Por ejemplo, Sandercock et al.??> mostraron me-
joras discretas en el estado fisico al comparar menos
de 36 sesiones vs. duraciones mas largas, un patron
similar al que se observa al comparar duraciones de
menos de doce semanas con las mas largas. Ademas,
los estudios han mostrado mejoras en pruebas de fuer-
za isométrica maxima después de apenas 20.4 + 3.2
dias de entrenamiento con una serie de ocho a doce
repeticiones a un 60% de una repeticion maxima?3. Sin
embargo, no se realizé una medicién objetiva de hiper-
trofia muscular, 1o que representa una importante limi-
tacion que se describe a continuacion. De manera
similar, otros estudios que evallan la adicién de entre-
namiento de fuerza (una a dos series de ocho a diez
repeticiones a un 55% 1-RM aumentando un 2.5% por
semana) a los ejercicios aerdbicos en adultos mayores
que han sufrido un infarto de miocardio reciente han

reportado mejoras significativas en la fuerza de exten-
sion de los miembros inferiores luego de tan solo ocho
semanas de entrenamiento?*. Nuestros hallazgos con-
cuerdan con estas recomendaciones, pues se obser-
varon mejoras notables en un plazo de tiempo mas
breve (cuatro semanas).

Un aspecto crucial, que amerita atencion, es el efec-
to profundo del envejecimiento en las habilidades fun-
cionales como sentarse, pararse, subir escaleras y
caminar. El declive en estas habilidades funcionales en
el envejecimiento resalta la importancia de integrar una
medicion validada de la capacidad funcional en futuros
estudios. Estas pruebas han mostrado una asociacién
con el riesgo de caidas, hospitalizacién, ingreso a ho-
gares geriatricos, estado de salud, funcion fisica, ca-
pacidad de realizar actividades de la vida diaria e
incluso, dominios cognitivos®®. Por lo tanto, al incorpo-
rar evaluaciones de las habilidades funcionales, tales
como la pruebas de «levantate y anda», postura en una
sola pierna, sentarse y pararse, y velocidad de la mar-
cha, entre otros, es posible obtener un entendimiento
mas profundo de cdmo las intervenciones como el
entrenamiento de fuerza impactan no sélo en la fuerza
muscular, sino también en la independencia funcional
en general y en la calidad de vida de la poblacion de
adultos mayores en rehabilitacion cardiaca.

Ademas, es esencial reconocer el impacto de la pan-
demia por COVID-19 en la capacidad funcional de los
adultos mayores. La pandemia ha exacerbado los retos
existentes que enfrenta esta poblacién, incluyendo las
limitaciones en movilidad y actividad fisica. La eviden-
cia reciente sugiere que durante y después de este
periodo, muchos adultos mayores experimentaron limi-
taciones en sus actividades por su vulnerabilidad al
COVID-19 agudo. Existe evidencia de que la pandemia
ocasiond un cambio radical en el estilo de vida de los
adultos mayores, que condujo a una actividad fisica
reducida®®y %’ Este contexto resalta la importancia de
intervenciones tales como el entrenamiento de fuerza
para mantener y mejorar las habilidades funcionales
en los adultos mayores sometidos a la rehabilitacion
cardiaca.

Este estudio tiene limitaciones que ameritan recono-
cimiento. Primero, no se midié la hipertrofia muscular
directamente. Al no tener un método estandarizado
para evaluar la masa muscular, no se pudo distinguir
entre un aumento de fuerza por eficiencia muscular?®
0 por crecimiento muscular como tal. Sin embargo, es
plausible que ambos factores desempefien un papel
en los resultados observados.
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Otra limitacion es la falta de control sobre la ingesta
de proteina dietaria entre los participantes. Esto es
significativo porque la ingesta de proteina afecta la
masa muscular y el aumento de fuerza®. Aunque to-
dos los pacientes recibieron orientacién nutricional al
ingreso al programa, con un énfasis en el consumo de
frutas, verduras y proteina, junto con una desincenti-
vacién al consumo de comidas ultraprocesadas, las
diferencias individuales en los habitos alimenticios
pueden haber afectado los resultados®.

Ademas, a los participantes se les dio la libertad de
elegir entre ejercicios en bicicleta estatica o en banda
sinfin. Algunos estudios han mostrado que, especial-
mente en el adulto mayor, el entrenamiento aerdbico
podria inducir hipertrofia muscular®'. Por otra parte,
también existe alguna evidencia de que el tipo de en-
trenamiento aerdbico (correr vs. ciclismo) en una po-
blacién no entrenada puede tener diferentes efectos®'.
Esta variabilidad en la eleccion de ejercicio podria in-
troducir factores de confusion en los resultados. Final-
mente, la poblacion de estudio estuvo conformada
principalmente por hombres, con un pequefio porcen-
taje representando a las mujeres. Dado que las enfer-
medades cardiovasculares han venido aumentando
entre las mujeres en los Ultimos afos, la falta de re-
presentacion de ellas en esta poblacion de estudio li-
mita la generalizacion de los hallazgos.

Conclusiones

Se ha demostrado que un tiempo de entrenamiento
muy breve puede aumentar la fuerza muscular de ma-
nera efectiva en adultos mayores con enfermedades
cardiacas. Estos resultados pueden contribuir a estrate-
gias futuras para mejorar la adherencia a programas de
rehabilitacién cardiaca y aun asi generar los beneficios
del entrenamiento de fuerza. De manera importante, el
aumento observado en la fuerza muscular se puede
traducir en una mejor capacidad funcional, independen-
cia y calidad de vida general para esta poblacion.
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Resumen

Este estudio se dirigio a evaluar la eficacia de intervenciones no farmacolégicas mas alla de las conocidas y efectivas
intervenciones en el estilo de vida como complemento al tratamiento de pacientes adultos con diagnéstico de hipertension
arterial, factor de riesgo significativo para enfermedades cardiovasculares mortales. Entre las intervenciones evaluadas, se
incluyeron las terapias alternativas, como la medicina tradicional china y la acupuntura (tres estudios), las terapias mente-cuerpo
(diez estudios) y la suplementaciéon con productos dietéticos/nutracéuticos (diez estudios). Los resultados sugieren que
algunas de estas terapias pueden ser prometedoras como complemento al tratamiento antihipertensivo. Entre las terapias
mencionadas, se destacan la acupresion auricular, el taichi, el yoga, el qigong y la meditacion. Ademas, ciertos nutracéuticos
y fitoterapéuticos, como los &cidos grasos omega 3, la coenzima Q10, la vitamina C, los probiéticos, el resveratrol, las
isoflavonas de soja, el extracto de ajo y el aceite de oliva extravirgen, pueden ser recomendados como parte de una dieta
saludable, como la dieta mediterranea o DASH, reconocida por su impacto en el riesgo cardiovascular. En conclusion, en lo
que respecta a las politicas publicas dirigidas al manejo integral de las enfermedades crénicas no transmisibles, estas terapias,
dentro del manejo no farmacolégico, pueden complementar eficazmente el tratamiento de la hipertension arterial, brindando
a los pacientes opciones adicionales para controlar su presion arterial y mejorar su salud cardiovascular. Sin embargo, se
necesita mas investigacion para confirmar su eficacia y seguridad a largo plazo.

Palabras clave: Medicina alternativa. Hipertensién. Medicina tradicional china. Acupuntura. Terapias cuerpo-mente. Suple-
mentos dietéticos. Nutracéuticos.

Abstract

This study aimed to evaluate the efficacy of nonpharmacological interventions beyond the known and effective lifestyle inter-
ventions, as an adjunct to the treatment of adult patients with hypertension, a significant risk factor for fatal cardiovascular
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diseases. The evaluated interventions included alternative therapies, like traditional Chinese medicine and acupuncture (three
studies), mind-body therapy (10 studies) and dietetic/nutraceutical supplements (10 studies). The results suggest that some
of these therapies may be promising adjuncts to antihypertensive treatment. Among the mentioned therapies, auricular acu-
pressure, tai chi, yoga, qigong and meditation stand out. In addition, certain nutraceuticals and phytotherapeutic agents like
omega-3 fatty acids, coenzyme Q10, vitamin C, probiotics, resveratrol, soy isoflavones, garlic extract and extra virgin olive
oil may be recommended as part of a healthy diet, like the Mediterranean or DASH diet, known for its impact on cardiovas-
cular risk. In conclusion, as far as public policies aimed at the comprehensive treatment of chronic noncommunicable disea-
ses are concerned, these therapies, as part of nonpharmacological management, can effectively complement hypertension
treatment, providing patients with additional options for controlling their blood pressure and improving their cardiovascular
health. However, more research is needed to confirm their long-term efficacy and safety.

Keywords: Alternative medicine. Hypertension. Traditional Chinese medicine. Acupuncture. Mind-body therapies. Dietary

supplements. Nutraceuticals.

Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera
a las enfermedades cardiovasculares (ECV) la principal
causa de muerte en el mundo'. Personas con estilo de
vida saludable manejan cifras tensionales de aproxima-
damente 4 a 5 mmHg menores a personas que no siguen
estas recomendaciones, independientemente de factores
genéticos subyascentes?. Diferentes guias de practica
clinica enfatizan en la importancia del manejo no farma-
coldgico como pilar fundamental en el abordaje integral
del paciente con enfermedad crdnica no transmisible®®.

La hipertension, un trastorno médico a largo plazo
caracterizado por una elevacion persistente de la pre-
sion arterial (PA) en los vasos sanguineos, es un factor
de riesgo primario de ECV, y se calcula que, en todo
el mundo, la elevacion de la presién arterial es la causa
de 7.5 millones de muertes, aproximadamente el 12.8%
de la mortalidad global®.

Un metaandlisis de 48 ensayos aleatorizados en los
que se evalud el efecto de diferentes farmacos antihi-
pertensivos frente a placebo, o el efecto aislado de
determinados grupos farmacoldgicos antihipertensivos,
mostré que una reduccion de 5 mmHg de la PA sistdlica
se asociaba a una reduccioén del 10% de aumento del
riesgo de eventos cardiovasculares mayores, indepen-
dientemente de los diagndsticos previos de enfermedad
cardiovascular, e incluso con valores de presion arterial
normales o ligeramente elevada. Por lo tanto, es esen-
cial considerar otras intervenciones para reducir la PA’.

Las estrategias de tratamiento actuales incluyen inter-
venciones farmacoldgicas y/o no farmacoldgicas, como
las terapias de medicina alternativa. La medicina com-
plementaria y alternativa se define como una variedad
de formas que incluyen diferentes sistemas médicos y
sanitarios, diversas practicas y muchos productos que no
se utilizan como parte de la medicina convencional®.

Debido a su gran aceptacion publica, muchos enfer-
mos crdnicos utilizan ampliamente estas terapias en todo
el mundo. Ademas, la salud integrativa ha ido ganando
fuerza porque combina enfoques convencionales y com-
plementarios de forma coordinada, y adicionalmente,
hace hincapié en las intervenciones multimodales, que
son dos 0 mas intervenciones, como la atencion sanitaria
convencional y los enfoques de atencion sanitaria de
terapias complementarias y alternativas®. Este estudio
tuvo como objetivo investigar la eficacia de las terapias
de medicina alternativa para el tratamiento complemen-
tario de pacientes adultos con hipertension arterial.

Materiales y método

En todo el manuscrito se siguieron las directrices de los
Elementos de Informacion Preferidos para Revisiones Sis-
tematicas y Metaanalisis (PRISMA)°. El protocolo se pre-
sento al Registro Prospectivo Internacional de Revisiones
Sistematicas (PROSPERO) y se aprobd con el nimero de
registro CRD42021283725. Dos investigadores realizaron
el proceso de tamizaje de forma independiente y aplicaron
criterios de inclusion y exclusion preestablecidos para se-
leccionar los estudios para lectura completa.

Estrategia de busqueda

En junio de 2021, se realizaron busquedas en Pub-
Med/MEDLINE, Google Scholar y Cochrane Library.
Los términos generales de busqueda utilizados fueron:
“acupuntura” OR “yoga” OR “mindfulness” OR “medita-
tion” OR “Tai Ch” OR “dietary supplements” AND
“pressure, blood” OR “pulse pressure” OR “systolic
pressure” OR “diastolic pressure”. Los términos podian
encontrarse en cualquier parte del articulo, titulo o re-
sumen. Se utilizé la aplicacion web Rayyan® para or-
ganizar la lista de referencias, eliminar duplicados y
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obtener los documentos completos a revisar. Ademas,
se examinaron las listas de referencias de los articulos
seleccionados.

Criterios de inclusion

Segun la pregunta PICO, la poblacién, la interven-
cion, la comparacion y los resultados se muestran en
la tabla 1.

— Estudios: se incluyeron revisiones sistematicas de
ensayos controlados aleatorizados (ECA) en huma-
nos con o sin metaandlisis.

— Afos de busqueda: los Ultimos cinco afios,
2016-2021.

— Informe de resultados: estudios que informan estima-
ciones de efectos agrupados o individuales para
cada estudio de investigacion atribuible a la compa-
racion de interés y al menos un resultado.

— No se aplicaron restricciones de idioma o pais.

Criterios de exclusién

No se consideraron estudios publicados solo en for-
ma de resumen porque la informacién reportada es
insuficiente para evaluar la calidad metodoldgica.

Recoleccion y analisis de datos

Busqueda, seleccion y extraccion de los
estudios

Dos revisores (DVB y LSM) realizaron la seleccion del
total de referencias identificadas en la busqueda median-
te el examen de los titulos y resimenes segun criterios
de elegibilidad predefinidos de forma independiente. Se
selecciond un numero menor de estudios del grupo de
referencias preseleccionadas. Los revisores verificaron
que cada estudio cumpliera los criterios de elegibilidad
leyendo el texto completo de cada publicacion. Los des-
acuerdos se resolvieron mediante consenso. Para ex-
traer la informacioén, se utilizé una herramienta Excel
estandarizada, que los revisores probaron antes de utili-
zarla. La estructura se basd en la recopilacion de infor-
macion sobre las caracteristicas basicas de cada estudio,
como participantes, intervencion, comparadores y resul-
tados. La extraccion de datos se realizd por duplicado y
fue verificada por los investigadores implicados, que
compararon los datos extraidos con los estudios.

Los revisores extrajeron las estimaciones del efecto
para la comparacion y los resultados criticos a partir
de los valores informados en los estudios.

Tabla 1. Pregunta de investigacion utilizando el marco
PICO

Poblacion Pacientes adulas con aumento de la presion
arterial.

Intervenciones  Acupuntura
Yoga

Mindfulness (mente— cuerpo)

Meditacion trascendental y no trascendental
Taichi

Suplementos dietarios, nutracedticos
Fitoterapéuticos con propésitos medicinales

Comparadores  Placebo o alglin brazo control
Resultados Eficacia
Cambio en la presion arterial sistélica y
diastolica

Cambio en la presion sistélica (> 5 mm Hg)
Control de la presion arterial durante la
intervencion

Evaluaciones del riesgo de sesgo y de la
certeza de la evidencia

Se utilizé la herramienta ROBIS para evaluar los si-
guientes dominios: criterios de elegibilidad de los estu-
dios, identificacion y seleccion de los estudios,
recopilacién de datos y valoraciéon de los estudios, y
sintesis y conclusiones (http://www.robis-aol.info/). Cada
dominio tiene preguntas sefaladas y un juicio de preo-
cupacion sobre el riesgo de sesgo del dominio (bajo, alta
0 poco claro). La certeza de la evidencia se midié utili-
zando los perfiles GRADE'. Un unico revisor califico el
riesgo de sesgo y la certeza de la evidencia para cada
estudio, y un segundo revisor verificd las calificaciones.

Sintesis de datos

Los datos resumidos se agregaron en tablas. Las
diferencias de medias (DM) y los correspondientes in-
tervalos de confianza del 95% (IC 95%) se extrajeron
de las publicaciones. Debido a la superposicion espe-
rada de los estudios y a la heterogeneidad entre las
revisiones (en particular respecto a las intervenciones
y los brazos de comparacion), se realizd una sintesis
narrativa de los hallazgos en lugar de un agrupamiento
de los metaanalisis de los estudios incluidos.

Resultados

Resultados de la busqueda bibliografica

La estrategia de busqueda arroj6 1020 articulos poten-
cialmente relevantes para su inclusién. Tras eliminar 101
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Identificacion de estudios a travées de bases de datos, registros y otras fuentes

.-

Identificacion

Registros identificados a
partir de:

Bases de datos y registros y
otras fuentes (n = 1020)

I

Busqueda

Registros examinados

(n=919)

Estudios solicitados para

recuperacion

(n=137)

Estudios evaluados para la
elegibilidad

(n=37)

Inclusion

Estudios incluidos en la revision
(n=23)

Registros eliminados antes
del cribado:

Registros duplicados
eliminados (n = 101)

Registros excluidos
(n = 882)

Informes no recuperados
(n=0)

Informes excluidos:14
Motivo 1 (n = 2 disefio de
estudio erréneo)

Razoén 2 (n = 6 poblacion
errénea )

Razén 3 (n = 1 intervencion
errénea)

Razén 4 (n = 1 intervencion
erronea)

Razon 5 (n = 1 articulos ya
incluidos en otra revision
sistematica)

Razoén 6(n = 1 revision
sistematica en curso)
Razén 7(n = 2 no se
proporciona suficiente
informacion de pacientes
hipertensos)

Figura 1. Diagrama de flujo de seleccion de estudios conforme a PRISMA.

titulos duplicados, quedaron 919. Una vez tamizados, se  texto completo. De estos trabajos, 23 se incluyeron en
identificaron 37 articulos potencialmente elegibles, y los  este resumen; las razones de exclusion de los articulos
dos revisores recuperaron y revisaron los estudios a eliminados en esta fase se presentan en la figura 1.
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Las 23 revisiones incluidas se publicaron entre 2016
y 2021 y se originaron en nueve paises. Las revisiones
sistematicas incluidas investigaron las siguientes tera-
pias: medicina tradicional china y acupuntura (n = 3)""-13,
terapias mente-cuerpo (n = 10)'42% y suplementos die-
téticos/nutracéuticos (n = 10)?+3 (Tablas 2 y 3).

Medicina tradicional china y acupuntura

Gao et al." incluyeron 44 ECA en su revision siste-
matica, de los cuales 14 articulos compararon la acu-
presion auricular mas los farmacos antihipertensivos y
los farmacos antihipertensivos (FAH), informando los
valores de PA antes y después de la intervencion,
mostrando que la terapia acupresiéon auricular mas
FAH podria ser méas eficaz que la de FAH sola en la
reduccion de los valores de presion arterial sistélica
(PAS) y presion arterial diastolica (PAD) después del
tratamiento (diferencia de medias [DM], -5. 06 mmHg;
IC 95%, -6.76 a -3.36; 12 = 32% y DM: -5.30 mmHg;
IC 95%: -6.27 a -4.33; 12 = 0%, respectivamente)
(Tabla 2). La certeza de la evidencia fue moderada.

Los metaandlisis realizados por Chen et al.’? hallaron
que la acupuntura o la electroacupuntura solas o con
otras intervenciones no tuvieron un efecto mejor que
sus comparadores en la reduccién de la PA (Tabla 2).
La certeza de la evidencia para el resultado de cambio
en la PAS y PAD fue muy baja.

Wang et al.'® realizaron una revision sistematica para
determinar los efectos del ejercicio tradicional chino
(ETC) en pacientes con enfermedades cardiovascula-
res. En la sintesis de los resultados incluyeron 35 es-
tudios, de los cuales 13 eran en pacientes con
hipertension, y de esos, s6lo 11 comunicaron datos
sobre la presion arterial. Ocho estudios informaron que
el ETC podia mejorar los valores de PAS y PAD con
diferencias estadisticamente significativas, mientras
que uno solo informé reduccién de la PAD. Los dos
estudios restantes no mostraron diferencias entre el
grupo que recibié ETC y el grupo control (Tabla 2). La
certeza de las pruebas para el resultado del cambio en
la PAS y la PAD fue muy baja.

Terapias mente-cuerpo

El andlisis agrupado de Conversano et al.'* incluyé
seis estudios y hallé pruebas sdlidas de la reduccion
de los valores de PAS y PAD (DM: -3.9 mmHg; IC
95%: -7.7 a -0.1; 12 = 20% y DM: -2.08 mmHg; IC
95%: -3.7 a -0.4; 12 = 0%, respectivamente) en el pos-
tratamiento de la comparacién de la reduccién del

estrés basada en mindfulness (REBMF) frente al grupo
de control. Sin embargo, Lee et al.', que evaluaron la
misma intervencion (REBMF frente al grupo control),
informaron que sélo hubo una reduccion de la PAD con
una diferencia  estadisticamente  significativa
(DM; -5.8 mmHg; IC 95%: -9.1 a -2.1; 12 = 0%), en tanto
que el estudio de Solano et al.?" no encontré diferen-
cias estadisticamente significativas entre la REBMF
frente al grupo control a partir de un andlisis agrupado
de cinco estudios (Tabla 2). La certeza de la evidencia
para el resultado del cambio en la PA fue moderada
para los estudios de Conversano et al.' y Lee et al.’,
y muy baja para el de Solano et al.?!

Los metaandlisis realizados por Zhong et al.’® y Niu
et al.?® mostraron que, en comparacion con la educa-
cion sanitaria, otra terapia de movimiento diferente al
taichi, la atencion médica habitual o FAH, el taichi pre-
sentaba una diferencia estadisticamente significativa
en la reduccion de la PAS y la PAD (Tabla 2). La cer-
teza de la evidencia para el resultado de cambio en la
PAS y PAD fue entre baja y muy baja).

Por otro lado, el estudio de Park et al.'” indicd que
la meditacion y el yoga parecian disminuir tanto la PAS
como la PAD, y la reduccidn fue estadisticamente sig-
nificativa (Tabla 2). La certeza de la evidencia para el
resultado del cambio en la PAS y la PAD fue entre
moderada y baja.

Zou et al.?% observaron que la practica de ejercicios
de respiracion lenta presentaba reducciones de la PAS
(DM: -6.36 mmHg; IC 95%: -10.32 a -2.39; 12 = 80%)
y de la PAD (DM: -6.39 mmHg; IC 95%: -7.30 a -5.49;
12 = 42%) en comparacion con los controles (Tabla 2).
La certeza de la evidencia para el resultado del cambio
en la PA fue baja. De forma similar, en el metaanalisis
realizado por Wu et al.??, encontraron que los partici-
pantes en las intervenciones de técnicas de respiracion
con yoga o yoga sin técnicas de respiracion redujeron
la presion arterial en comparacion con el grupo control
(Tabla 2). La certeza de la evidencia para el resultado
del cambio en la PA fue muy baja. No obstante, los
metandlisis realizados por Niu et al.?® mostraron que,
en comparacion con la educacion, la no intervencién o
el ejercicio, el yoga no mostré una diferencia estadis-
ticamente significativa en la disminucion de la PA, y
solo hubo diferencias en la disminucién de la PA con
la intervencién en comparaciéon con el grupo control
que recibié atencién médica habitual. Este estudio tam-
bién evalud otras terapias como el gigong, el masaje
mas FAH y la relajacion, que mostraron una reduccion
de la PA en comparacién con el grupo control®.
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La certeza de la evidencia para el resultado de cambio
en la PAS y PAD fue entre baja y muy baja.

Shi et al.” informaron de ocho estudios que evalua-
ron la meditacion trascendental en comparacion con la
meditacion no trascendental, de los cuales cinco mos-
traron una disminucion de la PAS y la PAD en el grupo
de intervencion, pero en los tres restantes no hubo
diferencias entre los grupos (Tabla 2). La certeza de la
evidencia para el resultado de cambio en la PAS y PAD
fue muy baja. En cuanto a los metaanalisis realizados
por Ooi et al.’, mostraron que, en comparacion con la
relajacion muscular progresiva y otros grupos de con-
trol, la meditacion trascendental presentaba diferencias
estadisticamente significativas en la disminucién de la
PAS y la PAD. Por el contrario, el metaandlisis que
comparé esta intervencion con la educacion sanitaria,
no mostrd diferencias estadisticamente significativas
en la PA (Tabla 2). La certeza de la evidencia para el
resultado de cambio en la PAS y PAD fue entre mode-
rada y baja.

Suplementos dietéticos/nutracéuticos

Algunos nutracéuticos y alimentos funcionales se re-
lacionan con beneficios en la reduccion de la presion
arterial en diferentes estudios. La suplementacion con
extracto de ajo (Allium sativum) tiene un potencial be-
neficio para la prevencion cardiovascular. Los resulta-
dos de los metaandlisis de los estudios de Borghi
et al.’!, Varshney et al.?? y Ried et al.*® mostraron una
disminucién estadisticamente significativa tanto de la
PAS como de la PAD (Tabla 3). La certeza de la evi-
dencia para el resultado del cambio en la PAS y la PAD
fue muy baja. Ademas, Borghi et al.®' mostraron que
un conjunto relativamente amplio de pruebas apoya el
uso de vitamina C, flavonoides de soja, coenzima Q10,
melatonina de liberacién controlada, &cidos grasos po-
linsaturados de cadena larga omega-3 (AGPI ome-
ga-3), dieta mediterranea més aceite de oliva virgen
extra y probidticos para el control de la presion arterial
en pacientes hipertensos (Tabla 3). Sin embargo, la
certeza de la evidencia de estas intervenciones en el
cambio de la PAS y la PAD fue muy baja, excepto en
el estudio que evalué la dieta mediterranea, cuyo re-
sultado presentdé una certeza de la evidencia
moderada®".

Schwingshackl et al.?* informaron de un estudio cru-
zado de intervencion dietética, en el cual, después de
un periodo inicial de cuatro meses (valores basales),
se utilizaron dos dietas: una con aceite de oliva rico en
polifenoles y otra con aceite de oliva sin polifenoles.

Cada periodo dietético durd dos meses con un periodo
de lavado de cuatro semanas entre las dietas. Al com-
pararlo con los valores basales, sélo la dieta con aceite
de oliva rico en polifenoles produjo una disminucion
significativa (p < 0.01) de 7.91 mmHg en la PAS y de
6.65 mmHg en la PAD (Tabla 3). La certeza de la evi-
dencia de estas intervenciones en el cambio de la PAS
y la PAD fue baja.

El estudio de Driscoll et al.?®, que compard capsulas
de Dichrostachys glomerata frente a placebo: capsulas
de polvo a base de maiz con maltodextrina y canela
frente a capsulas de placebo, no encontré diferencias
entre los grupos en la reduccién de la PA. De forma
similar, no hubo diferencias en este resultado en el
estudio de Guo et al.?, que compard &cido doco-
sahexaenoico frente a placebo y en el estudio de
Zhang et al.?°, que compard extracto de semilla de uva
frente a placebo (Tabla 3). La certeza de la evidencia
de estas intervenciones en el cambio de la PAS y la
PAD fue muy baja.

Por otro lado, los estudios de Cardoso et al.?” y Khos-
ravi-Boroujeni et al.?® mostraron que el sésamo dismi-
nuye significativamente la PAS y la PAD. En cuanto al
estudio de Fallah et al.?®, que compard la suplementa-
cion con Chlorella frente a un grupo de control, se
observé que la intervencion ayudaba a reducir la PA.
La certeza de la evidencia de estas intervenciones en
el cambio de la PAS y la PAD fue entre baja y muy
baja.

Intervenciones con una reduccion de la
PAS 2 5 mm Hg

Las intervenciones que presentaron datos metaana-
lizados que mostraron una reduccién de la PAS de al
menos 5 mmHg fueron la acupresién auricular mas los
farmacos antihipertensivos, el taichi, el yoga, la medi-
tacion, las isoflavonas de soja, la coenzima Q10, la
melatonina y los suplementos de ajo (Tablas 2 y 3).

Calidad de las revisiones incluidas

La herramienta ROBIS se divide en cuatro dominios
(Tabla 4). Sobre el dominio 1, que evalué cualquier pre-
ocupacion respecto a la especificacion de los criterios de
elegibilidad de los estudios, ocho revisiones (8/23 =
34.7%) alcanzaron una calificacién global de bajo riesgo
de sesgo''"'62024, E| dominio 2 evalud las preocupacio-
nes respecto a los estudios de identificacion y seleccion,
y siete estudios (7/23=30,4%) alcanzaron una calificacién
de bajo riesgo de sesgo'®1517:20.2429 'E| dominio 3 evalud
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Tabla 4. Evaluacion del riesgo de sesgo de las revisiones sistematicas de la literatura

Autor, aiio (referencia) Estudio Identificacion
elegibilidad y seleccion de
criterio estudios
Gao et al. (2020)’ © ?
Chen et al. (2018)¢ © ?
Conversano et al. (2021)° © ®
Lee et al. (2020)" © ©
Zhong et al. (2020)"? ©) ©
Park et al. (2017)"® ? ©
Shi et al. 2017 ? ?
Ooi et al. (2017)"® ® ®
Zou et al. (2017)'® © ©
Solano et al. (2018)" ? ?
Wu et al. (2019)"® ? ?
Niu et al. (2018)" ? ?
Wang et al. (2016)° ©) ©
Schwingsackl et al. (2019)° ©) ©
Driscoll et al. (2018)*' ? ?
Guo et al. (2018)* ? ?
Cardoso et al. (2018) ? ?
Fallah et al. (2017)* ? ?
Khosravi-Boroujeni et al. (2017) ? ©
Zhang et al. (2016)% ? ?
Borghi et al. (2017)¥ ® ®
Varshney et al. (2016)* ® ®
Ried et al. (2016)%° ® ®

© Bajo riesgo ® Alto riesgo ? Riesgo no claro

las preocupaciones en cuanto a los métodos utilizados
para recopilar los datos y evaluar los estudios, y doce
estudios (12/23 = 52.2%) alcanzaron una calificacién de
bajo riesgo de sesgo!’17:1920232529 En |o concerniente
al dominio 4, que evalud las preocupaciones respecto a
la sintesis y los hallazgos, trece (13/23 = 56.5%) fueron
evaluados como de bajo riesgo!’-17192023242629 | g sec-
cion final proporciona una clasificacion para el riesgo
general de sesgo de las revisiones; nueve (9/23 = 39.1%)
obtuvieron una clasificacion baja''-'72%%*, diez una clasifi-
cacion alta (10/23 = 43.5%)8/19.212527.2830-33 'y cyatro fue-
ron clasificadas como poco claras (4/23 = 17.4%)?%2326:29,

Recoleccion de datos y Sintesis y Riesgo de sesgo
apreciacion de los resultados en la revision
estudios
© © ©
© © ©
© © ©
© © ©
© © ©
© © ©
® ? ®
© © ®
© © ©
? ® ®
? ? ?
© © ?
© © ©
© © ©
© ® ®
? © ?
? ® ®
® ? ®
? © ?
® ® ®
® ® ®
® ® ®
® ® ®

Etica y otros permisos

No fue necesaria la aprobacidn ética para este estu-
dio porque no se recogieron datos de pacientes.

Discusion

Estos resultados muestran que algunas terapias utiliza-
das en medicina alternativa para el tratamiento complemen-
tario de pacientes adultos con PA elevada son prometedoras

y pueden contribuir a un programa de cambio del estilo de
vida para ayudar a reducir la PA. Se observo que el nivel
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de certeza de la evidencia para el resultado de cambios en
la presion arterial varié de moderado a muy bajo para las
intervenciones evaluadas. Entre los hallazgos mas impor-
tantes se encuentran las intervenciones que contribuyen a
reducir la PAS en cinco mmHg o mas. Es crucial destacar
entre estas; acupresion auricular mas farmacos antihiper-
tensivos'', taichi'®?3, yoga'’, meditacion'”?°, isoflavonas de
soja®!, coenzima Q10°', melatonina®' y suplementos de
ajo°"® (Tablas 2 y 3). En consecuencia, el uso de estas
intervenciones puede ser considerado en pacientes con
hipertension, particularmente en aquellos interesados en
terapias de medicina alternativa.

La acupuntura es una forma de intervencion terapéu-
tica basada en la teoria del sistema médico de la me-
dicina tradicional china. La estimulacién de puntos
especificos del cuerpo por medio de la insercion de
agujas, presion y/o masaje local, produce estimulos
que, a través de la activacion del sistema nervioso,
vascular, endocrino e inmune genera respuestas orga-
nicas®. Desde la década de los setenta, se ha propues-
to la acupuntura como un tratamiento eficaz en la
reduccion de la presion arterial®®>. Ademas, sus efectos
han sido probados en la reduccion del estrés oxidativo
y el incremento del éxido nitrico endotelial en animales
de experimentacién con hipertension arterial inducida®.
En cuanto a la acupuntura, se observé que no hubo un
efecto positivo en la reduccidn la PA elevada'. Por el
contrario, los estudios que evaluaron acupresién auri-
cular, combinada con antihipertensivos'’, y las terapias
mente-cuerpo, como el mindfulness'”2%%3, mostraron
beneficios significativos en la reduccion de la PA en
pacientes con hipertension. Los estudios presentaron
niveles moderados de certeza de la evidencia.

Se destaca que diferentes aproximaciones investigativas
han relacionado practicas como la meditacion y diferentes
tipos de ejercicio terapéutico con la disminucion de las ci-
fras tensionales en pacientes sanos y enfermos'”’. Estas
practicas acttan atenuando el estrés crénico, un factor de
riesgo independiente para la hipertension arterial y la en-
fermedad cardiovascular y que puede asociarse a conduc-
tas mal adaptativas con el entorno que lo generan®.

Por otro lado, nutracéutico se define como una sus-
tancia natural bioactiva concentrada, que se administra
por medio de un vehiculo (capsula, tableta, polvo, etc.)
y que se presenta como un suplemento dietético. Se
asume que esta sustancia tiene un efecto afadido so-
bre la salud al encontrarse en una dosis superior a la
encontrada en las fuentes alimentarias®. Algunos nu-
tracéuticos y alimentos funcionales se relacionan con
beneficios en la reduccion de la presion arterial en di-
ferentes estudios en la literatura cientifica.

La suplementacién con extracto de ajo (Allium sati-
vum) tiene potencial para la prevencion cardiovascular.
Su componente activo, la alicina, tiene efectos relacio-
nados con la inhibicion de la angiotensina I, la dismi-
nucion de especies reactivas de oxigeno, la estimulacion
de la produccidn de glutatidn, la relajacion del musculo
liso y la vasodilatacion®?.

Suplementos como la coenzima Q10, los &cidos gra-
sos omega 3 y la vitamina C se enlistan como poten-
ciales reductores de la presion arterial. Su efecto se
debe a diferentes acciones, como la produccién de
energia mitocondrial, la disminucién de la resistencia
vascular periférica y la reduccion del estrés oxidativo a
través de acciones antioxidantes, antitrombdéticas y an-
tiinflamatorias, que inducen la expresién y activacion
de la oxido nitrico-sintasa (eNOS)%*-4!. Ademas, la
coenzima Q10 ha sido ampliamente estudiada en en-
fermedad cardiovascular, asociandose su actividad a
la correccion de una deficiencia de provitamina endé-
gena, favoreciendo la funcion diastolica; posee, ade-
mas, un efecto antiaterogénico y favorecedor en la
disminucion en la secrecién de aldosterona*>“®,

Por otro lado, la literatura cientifica ha demostrado
ampliamente como la disbiosis se encuentra ligada a
procesos, como la inflamacion, la resistencia a la insu-
lina, la obesidad, la aterosclerosis, la susceptibilidad
trombética y la hipertension arterial, que afectan la salud
cardiovascular, por lo que el equilibrio de la microbiota
es fundamental en el soporte de diferentes funciones
fisiologicas, de modo que la manipulacion de la micro-
biota con prebidticos y probidticos entra a ser un blanco
de accion en el manejo no farmacoldgico*®47.

Por lo anterior es evidente que un nimero importante
de los denominados nutracéuticos y alimentos funcio-
nales estd relacionado con algun grado de beneficio en
la reduccion de los niveles de PA. El uso de nutracéu-
ticos®!, como los &cidos grasos omega 3, la coenzima
Q10, las isoflavonas de soja, los probidticos, la vitami-
na C, el resveratrol, y la introduccion en el contexto de
una dieta saludable de alimentos funcionales, como el
aceite de oliva virgen extra®* y el ajo®'-, pueden con-
siderarse en el tratamiento coadyuvante de la hiperten-
sion arterial. Estas se justifican por sus documentados
efectos beneficiosos sobre diferentes mecanismos im-
plicados en la fisiopatologia de la hipertension arterial,
como su accion antioxidante, antitrombética y antiinfla-
matoria, la reduccidn del estrés oxidativo con la libera-
cion de oxido nitrico a nivel endotelial, y la vasodilatacién
entre otros®®. Sin embargo, es importante destacar que
los hallazgos de estos estudios sobre la disminucion
de la PA son limitados teniendo en cuenta el bajo nivel
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de evidencia. Por tanto, se necesitan investigaciones
con una calidad metodoldgica mas alta para respaldar
con mejor evidencia el uso de estas intervenciones en
el manejo de la hipertension.

Puntos fuertes y limitaciones

Esta revisidn presenta varias limitaciones que deben
tenerse en cuenta. En primer lugar, la busqueda se
restringié a dos bases de datos y a una fuente para
recuperar la literatura gris, lo que podria contribuir al
sesgo de publicacién en esta. En segundo lugar, esta
revision sélo incluyd revisiones que incluian ECA; no se
incluyeron otros disefios de estudio que analizan datos
de la vida real, que pueden proporcionar conclusiones
mas fiables y representativas para la poblacion hiper-
tensa. Ademas, hay pocas pruebas de la efectividad a
largo plazo de las terapias utilizadas en la medicina
alternativa descritas en esta revisién. Esto se debe al
hecho que los ensayos informados en las revisiones
sistematicas incluidas, generalmente tuvieron un segui-
miento corto, excepto el ECA que evalug la intervencién
de dieta mediterranea méas aceite de oliva extra virgen,
que tuvo una mediana de seguimiento de 3.8 afios®'.
Por otro lado, es necesario destacar que el nivel de
evidencia del desenlace evaluado en esta revision, que
consistio en cambios en la PA, oscild entre moderado
y muy bajo. Esto se debi6 principalmente a que muchos
ECA no tenian informacion clara sobre los procesos de
generacion de secuencias aleatorias, ocultamiento de
la asignacion, cegamiento de los participantes y del
personal (cuando fue posible), cegamiento de la eva-
luacion de resultados y datos de seguimiento. Asimis-
mo, el pequefio tamafo de las muestras y los andlisis
realizados segun protocolo son aspectos que podrian
generar incertidumbre en los resultados. Por ultimo, otra
limitacion es que el resultado evaluado es un desenlace
subrogado. Sin embargo, se ha demostrado que la
magnitud de la PA esté directamente relacionada con
la incidencia de ictus, muerte cardiovascular e infarto
de miocardio, y se ha estimado que una reduccién de
5 mm Hg en la PAS contribuiria a una reduccion del
10% en el aumento del riesgo de eventos cardiovascu-
lares mayores’.

Implicaciones para la practica

Es necesario promover un modelo sanitario que garan-
tice una atencidn coordinada entre los distintos proveedo-
res e instituciones, combinando enfoques convencionales
y complementarios para el cuidado integral de la persona

con hipertension. En la actualidad, se busca implementar
terapias combinadas en personas con hipertension para
reducir los multiples factores de riesgo cardiovascular.

Conclusion

Diversas terapias utilizadas en medicina alternativa
pueden considerarse parte de un enfoque basado en
la evidencia para el tratamiento complementario de la
hipertension. El beneficio potencial de estas interven-
ciones justifica una mayor investigacion que evalde los
resultados cardiovasculares criticos. Intervenciones
como la acupresion auricular y las terapias cuer-
po-mente, como el taichi, el yoga, el gigong y la medi-
tacion, pueden considerarse complementos del
tratamiento antihipertensivo. Los nutracéuticos y fitote-
rapéuticos, como los acidos grasos omega 3, la coen-
zima Q10, la vitamina C, los probidticos, el resveratrol,
las isoflavonas de soja, el extracto de ajo y el aceite
de oliva extra virgen, pueden recomendarse como par-
te de una dieta saludable (tipo mediterranea o DASH).
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Estimado Editor:

Quisiera destacar la calidad de la investigacion pre-
sentada en el articulo titulado “La periodontitis y su
relacion con las enfermedades cardiovasculares: Pro-
mocion de la salud cardiovascular desde el consultorio
dental”, publicado en el volumen 28, nimero 5 de la
Revista Colombiana de Cardiologia. El articulo ofrece
una perspectiva detallada y bien fundamentada sobre
la conexidn entre la enfermedad periodontal y las en-
fermedades cardiovasculares. La exhaustiva revision
de la literatura y el andlisis de multiples estudios pro-
porcionan una comprension sdélida de los mecanismos
subyacentes y las implicaciones clinicas de esta rela-
cion. Este enfoque meticuloso contribuye significativa-
mente al conocimiento en el campo y subraya la
importancia de considerar la salud bucal como parte
integral de la salud cardiovascular.

Aprovecho este espacio para expresar algunas in-
quietudes sobre el articulo mencionado, ya que hay
ciertos aspectos que podrian abordarse de manera
mas precisa o exhaustiva.

Primero, el articulo resalta la importancia de la pre-
vencion y el tratamiento de la enfermedad periodontal
en la consulta dental como parte esencial de la promo-
cion de la salud cardiovascular. Seria util profundizar en
como estas medidas pueden ser accesibles para dife-
rentes grupos socioecondmicos. La falta de acceso ade-
cuado a la atencién dental es un problema significativo

Correspondencia:
Maria Sarango-Camasca
E-mail: sarangom2120@gmail.com

Fecha de recepcion: 24-06-2024
Fecha de aceptacion: 04-07-2024
DOI: 10.24875/RCCAR.24000073

en muchas comunidades, lo que podria aumentar las
disparidades en la salud cardiovascular.

Es conocido que las desigualdades socioeconémi-
cas influyen en la prevalencia y gravedad de la enfer-
medad periodontal, asi como en el acceso a la atencion
médica y dental adecuada. Estas diferencias pueden
intensificar los efectos negativos de la enfermedad pe-
riodontal en la salud cardiovascular, incrementando el
riesgo de complicaciones y contribuyendo a una mayor
carga economica y social para los individuos y las co-
munidades. Por lo tanto, es crucial para la salud publi-
ca considerar los factores socioecondémicos al disefar
estrategias de prevencion y tratamiento, con el fin de
promover la equidad en la salud y reducir las desigual-
dades en el acceso a la atencién médica y dental.

Para respaldar este enfoque, la investigacion de
Genco y Sanz' resalta que la periodontitis tiene una
conexion significativa con diversas enfermedades sis-
témicas, incluidas las cardiovasculares, y recalca la
necesidad de integrar la salud bucal en las politicas de
salud publica para mejorar la salud general y reducir
costos médicos. Ademas, Holmlund et al.? evidencian
que una mala respuesta al tratamiento periodontal pue-
de predecir enfermedades cardiovasculares futuras, lo
que destaca la importancia de una atencién equitativa
para mejorar los resultados de salud. Por su parte,
Almeida et al.® sefialan que la enfermedad periodontal
puede influir en las enfermedades cardiovasculares y
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resaltan las implicaciones socioecondmicas, ya que las
personas de menores ingresos tienen menos acceso
a cuidados dentales preventivos y tratamientos
adecuados.

Aunque se mencionan los factores de riesgo comu-
nes entre la enfermedad periodontal y las enfermeda-
des cardiovasculares, como el tabaquismo y la
diabetes, seria valioso explorar como estas condicio-
nes pueden interactuar de manera diferente en diver-
sos contextos socioecondmicos. Por ejemplo, las
personas de bajos ingresos pueden enfrentar mayores
barreras para acceder a una atencion médica adecua-
da para controlar la diabetes, lo que podria aumentar
su susceptibilidad a ambas enfermedades.

Otro punto a considerar es la necesidad de investi-
gaciones futuras que examinen mas a fondo cémo los
determinantes sociales, como el nivel educativo y el
estatus socioeconomico, influyen en la relacion entre
la enfermedad periodontal y las enfermedades cardio-
vasculares. Comprender estas interacciones podria
ayudar a desarrollar intervenciones mas efectivas y
equitativas para abordar integralmente ambas
condiciones.

En resumen, si bien el articulo proporciona una base
solida para entender la conexién entre la enfermedad
periodontal y las enfermedades cardiovasculares, exis-
te la oportunidad de explorar méas a fondo las implica-
ciones socioecondmicas de esta relacion y como
pueden mitigarse las discrepancias en la salud
cardiovascular.

Agradezco la oportunidad de realizar este aporte e
insto a la comunidad cientifica y a los responsables de
las politicas de salud a considerar seriamente la im-
portancia de abordar las implicaciones socioeconémi-
cas en ambas enfermedades, para avanzar hacia una
mejor prevencion y manejo de estas condiciones y
promover un bienestar generalizado en nuestra

sociedad. Espero que estas sugerencias sean Utiles
para futuras investigaciones en este campo.
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