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I EDITORIAL

“Cambia todo cambia”, menos la mortalidad del infarto agudo de

miocardio

"Everything Changes, " Except for Mortality from Acute Myocardial Infarction

RICARDO IGLESIAS' MT$AC

Laletra del compositor Julio Numhauser, interpretada
en forma maravillosa por Mercedes Sosa, nos dice que
las personas, las cosas y el mundo van cambiando con
el tiempo; todo puede cambiar menos el amor por el
pais natal. En Argentina, de alguna manera, se repite
esta manifestaciéon poética. Ocurren permanentes y
vertiginosos cambios, pero la historia y las nefastas
consecuencias del infarto se mantienen inalterables.
No hay cambios, todo inexorablemente es igual.

Corroboran esta afirmacion los resultados del re-
gistro ARGEN-IAM-ST, en una linea temporal de 10
anos ininterrumpidos, donde el dato méas impactante
fue la alta mortalidad intrahospitalaria, persistente y
sin modificaciones a través de una década. (1)

Si nos remontamos a experiencias anteriores, ano
2010, en un registro de 705 pacientes con IAMCEST
que ingresan en centros con residencia médica, también
la mortalidad fue similar, cercana al 8%. (2)

Los registros internacionales comparables en tiem-
pos y porcentaje de reperfusién con los datos nacionales
evidencian una mortalidad menor, entre 4,4%, y 5,6%,
inclusive en paises mas cercanos socioculturalmente
de Latinoamérica. (3-5)

Este drama epidemiolégico que se presenta en
Argentina es ain mayor que el que se evidencia en
los registros, donde los datos son de instituciones con
formacién académica; lamentablemente se dispone
de escasos relevamientos desde una mirada poblacio-
nal. (6,7)

El dilema es interpretar por qué con una elevada
tasa de reperfusion, y con tiempos intrahospitalarios
aceptables, no hay impacto en la mortalidad.

En general, los motivos que ocasionan este proble-
ma son miultiples, y se pueden atribuir a factores como
la falta de recursos hospitalarios, menor disponibilidad
de salas de hemodinamia en las regiones de menores
recursos, un personal desentrenado y desmotivado.

REev ARGENT CARDIOL 2026;94:1-2. https://doi.org/10.7775/rac.es.v94.i1.20980

Entre los principales, los autores senalan “el eleva-
do tiempo de consulta, con una demora al menos 50 %
mayor a otros registros”.

En el analisis el tiempo total de isquemia, desde
el inicio de los sintomas hasta el inflado del balén,
se asocié de forma independiente con la mortalidad
intrahospitalaria por todas las causas.

En otro registro el riesgo de mortalidad para aque-
llos con un tiempo desde el inicio de los sintomas hasta
el inflado del balén >361 minutos aumenta un 50%
en comparacion con aquellos con un tiempo desde el
inicio de los sintomas hasta el inflado del balén <120
minutos. (8)

También, la alta frecuencia de insuficiencia cardiaca
tiene relacion con mayor grado de lesién miocardica por
la prolongaciéon del tiempo de isquemia. (9,10)

Esta realidad es una manifestacion clara del dete-
rioro del sistema de salud nacional, en realidad del no
sistema. Dista de la definicién de la OMS: “un sistema
de salud es el conjunto de organizaciones, institucio-
nes, recursos y personas cuyo objetivo primordial es
mejorar, mantener o restaurar la salud de la poblacién.
Abarca desde servicios médicos (hospitales, clinicas)
hasta acciones comunitarias, politicas de salud, finan-
ciacién y personal sanitario”. (11)

Hay acuerdo acerca de que la garantia de la salud
de la poblacion excede con mucho las acciones directas
del sector salud y que es el Estado en su totalidad el que
debe ser garante de la salud, a través de sus politicas
integrales. (12)

Esto resalta la importancia de implementar redes
de atencién mas eficientes en los paises con recursos
limitados y de priorizar politicas de salud que garan-
ticen un acceso equitativo y oportuno a estrategias de
reperfusion de alta calidad. (13)

Hoy més que nunca resuena la frase “iArgentinos,
a las cosas!” pronunciada por el filésofo y ensayista
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espanol José Ortega y Gasset, con el objetivo de instar
alos argentinos a dejar de lado la autocomplacencia, el
narcisismo y los conflictos personales para enfocarse
en el desarrollo objetivo y real del pais. (14)

Declaracion de conflicto de intereses
El autor declara que no tiene conflicto de intereses.

(Véane formulariosde conflicto de intereses del autor en
la Web).

BIBLIOGRAFIA

1. D’imperio H., Gagliardi J., Charask A. y col. Evolucién de la mor-
talidad en el infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST
durante 10 afios en Argentina. Registro ARGEN-IAM-ST. Rev Argent
Cardiol 2026;94:5-11. https://doi.org/10.7775/rac.es.v94.i1.20967

2. Pérez G, Costabel J, Gonzélez N, Zaidel E, Altamirano M, Schiavone
M, y cols. Infarto Agudo de Miocardio en la Republica Argentina.
Registro CONAREC XVII. Rev Argent Cardiol 2013;81:390-9. https://
doi.org/10.7775/rac.es.v81.i5.1391

3. Zeymer U, Ludman P, Danchin N, Kala P, Laroche C, Sadeghi
M, et al. ACVC EAPCI EORP ACS STEMI investigators group of
the ESC. Reperfusion therapies and in-hospital outcomes for ST
elevation myocardial infarction in Europe: the ACVC-EAPCI EORP
STEMI Registry of the European Society of Cardiology. Eur Heart J
2021;42:4536-49. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab342

4. Steg PG, Dabbous OH, Feldman LdJ, Cohen-Solal A, Aumont MC,
Loépez-Sendoén J, et al. Determinants and Prognostic Impact of Heart
Failure Complicating Acute Coronary Syndromes: Observations From
the Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE). Circulation
2004;109:494-9. https://doi.org/10.1161/01.CIR.0000109691.16944.DA
5. Quintana M, Perea dJ, Villarreal R, Lopez Ruiz A, Arias A, Quispe Y,
y cols. Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST en
América: resultados del registro Latin STEMI. Rev Interam Cardiol.
2025;2:7-14. https://doi.org/10.24875/RIAC.25000005

6. Caccavo A, Alvarez A, Bello FH, Ferrari AE, Carrique AM, Ladisca

SA. y cols. Incidencia poblacional del infarto con elevaciéon del ST o
bloqueo de rama izquierda a lo largo de 11 afnos en una comunidad
de la provincia de Buenos Aires. Rev Argent Cardiol 2007;75:185-8.
7. Calandrelli ME, Caminos M, Bocian JL, Saavedra ME, Zgaib ME,
Bazéan A, y cols. Incidencia anual y letalidad del infarto agudo de mio
cardio en la Ciudad de San Carlos de Bariloche. Estudio REGIBAR.
Rev Argent Cardiol 2017;85:428-34.

8.Gao N, Qi X, DangY, LiY, Wang G, Liu X, et al. Association between
total ischemic time and in-hospital mortality after emergency PCI
in patients with acute ST-segment elevation myocardial infarction: a
retrospective study. BMC Cardiovasc Disord 2022;22:80. https://doi.
org/10.1186/s12872-022-02526-8

9. Shiomi H, Nakagawa Y, Morimoto T, Furukawa Y, Nakano A,
Shirai S, et al. Association of onset to balloon and door to balloon
time with long term clinical outcome in patients with ST elevation
acute myocardial infarction having primary percutaneous coronary
intervention: observational study. BMdJ 2012;344:e3257. https://doi.
org/10.1136/bm;j.e3257

10. Prasad A, Gersh BJ, Mehran R, Brodie BR, Brener SJ, Dizon
JM, et al. Effect of ischemia duration and door-to-balloon time on
myocardial perfusion in ST-segment elevation myocardial infarction:
an analysis from HORI ZONS-AMI trial (harmonizing outcomes
with revascularization and stents in acute myocardial infarction).
JACC Cardiovasc Interv 2015;8:1966-74. https://doi.org/10.1016/j.
j€in.2015.08.031

11. Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Sistemas de salud
[Internet] [acceso: 6 de mayo del 2015]. http://www.who.int/topics/
health_systems/es/.

12. Octava Conferencia Mundial de Promocién de la Salud. Hel-
sinki, 10-14 de junio del 2013 [Internet]. http://www.mspbs.gov.py/
promociondelasalud/wp-content/uploads/2013/08/Octava-Helsinki.pdf
13. Allin J, Barrero C, Botto F, Charask A, Chavez I, DI Tommasso F
et al. Realidad del manejo del infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST en la Argentina. Rev Argent Cardiol 2008;76:226-8.
14. Meditacién del pueblo joven y otros ensayos sobre Latinoamérica.
José Ortega y Gasset. Biblioteca de la Revista de Occidente. Editorial
Emece. Ano 1958


https://doi.org/10.7775/rac.es.v81.i5.1391
https://doi.org/10.7775/rac.es.v81.i5.1391
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab342
https://doi.org/10.1161/01.CIR.0000109691.16944.DA
https://doi.org/10.24875/RIAC.25000005
https://doi.org/10.1186/s12872-022-02526-8
https://doi.org/10.1186/s12872-022-02526-8
https://doi.org/10.1136/bmj.e3257
https://doi.org/10.1136/bmj.e3257
https://doi.org/10.1016/j.jcin.2015.08.031
https://doi.org/10.1016/j.jcin.2015.08.031
http://www.who.int/topics/health_systems/es/
http://www.who.int/topics/health_systems/es/
http://www.mspbs.gov.py/promociondelasalud/wp-content/uploads/2013/08/Octava-Helsinki.pdf
http://www.mspbs.gov.py/promociondelasalud/wp-content/uploads/2013/08/Octava-Helsinki.pdf

I EDITORIAL

lluminando el miocardio: la resonancia magnética cardiaca como
aliada en la practica diaria del cardiélogo

llluminating the Myocardium: Cardiac Magnetic Resonance Imaging as an Ally in the

Cardiologist's Daily Practice

MARIA DE LA PAZ RICAPITQ" MTsAc!

Desde la obtencién de las primeras imagenes cardiacas
en la década de 1980, la resonancia magnética cardiaca
(RMC) ha evolucionado de ser una curiosidad técnica
a consolidarse como el “estandar de oro” para la eva-
luacién morfolégica, funcional y la caracterizacién
tisular no invasiva. (1) En la actualidad, la técnica
trasciende la mera descripcién anatémica para con-
vertirse en una herramienta de fenotipificacién de
precision, donde la Inteligencia Artificial (IA) ya no es
una promesa futura, sino una realidad que optimiza
desde la adquisicién acelerada de imagenes hasta el
post-procesado automatizado, permitiendo una me-
dicina més personalizada. (2) Este avance se refleja
en la expansion global del método, aunque como bien
describe el trabajo de Sierra-Galan y cols., la practica
de la RMC muestra variaciones significativas en todo
el mundo, dependiendo del volumen de los centros y
la disparidad tecnolégica regional. (3)

En este escenario de constante innovacion, la ca-
racterizacion tisular ha dado un salto cualitativo. Mas
alla de la deteccion de fibrosis focal evidenciada con la
presencia de realce tardio de gadolinio, el desarrollo
de las técnicas de mapeo paramétrico T1 y T2, junto
con la cuantificacién del volumen extracelular (ECV),
permiten hoy identificar alteraciones miocardicas
difusas e inflamacién subclinica que antes no eran
visualizables. (4) Estas métricas aportan informacién
biolégica esencial en el campo de las miocardiopatias,
y permiten una transicién desde un diagnéstico estéa-
tico hacia una comprensiéon dinamica del intersticio
miocardico. Esta evolucién se complementa con el
anélisis de la mecdnica ventricular, evaluando la
deformacién (strain) mediante la técnica de feature
tracking, una herramienta que ha demostrado ser
un predictor robusto de eventos. No obstante, la im-
plementacion clinica del strain enfrenta el desafio de
su estandarizacién; metaanalisis recientes subrayan
la complejidad de establecer valores normales, los
cuales varian significativamente segtin la edad, el
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sexo y, fundamentalmente, el proveedor del software
utilizado, lo que obliga a una interpretacion cautelosa
y contextualizada de los resultados. (5, 6)

La relevancia de estas métricas queda de manifiesto
en este numero de la Revista a través del trabajo de
Cantora y cols., donde se analiza la asociacién entre el
deterioro del strain longitudinal global y la capacidad
funcional -medida por el consumo maximo de oxigeno-
en pacientes con miocardiopatia hipertréfica (MCH).
(7) En esta patologia, la RMC se ha vuelto indispensa-
ble para la estratificacién de riesgo de muerte stbita,
integrando la mecanica ventricular con los hallazgos
de fibrosis. Tal es su importancia que el Consenso
Argentino de Diagndstico y Tratamiento de la Miocar-
diopatia Hipertroéfica 2025 de la Sociedad Argentina de
Cardiologia le otorga un rol central en el algoritmo de
manejo, reflejando como la técnica guia la conducta del
cardi6logo clinico en su préactica diaria. (8) En Argen-
tina, si bien persisten disparidades en el acceso segin
la regién, la RMC es una herramienta cada vez méas
incorporada, y funciona como el nexo entre la sospecha
clinica y la decisién terapéutica definitiva.

A la par de estas tecnologias de vanguardia, la ori-
ginalidad de la investigacion local también se centra en
la optimizacién de mediciones fundamentales con re-
cursos accesibles. El trabajo de Jaimovich y cols. sobre
la cuantificacion del volumen de la auricula izquierda
(VAD) es un ejemplo paradigmatico. Al proponer un
modelo cilindrico de base irregular, los autores logran
una precision geométrica superior a los métodos tra-
dicionales, con la enorme ventaja de ser aplicable en
la practica habitual sin requerir de mayor cantidad de
tiempo, ni necesidad de programas de post-procesado
ultra sofisticados o licencias de alto costo. (9) Esta
capacidad de generar datos precisos y reproducibles
con herramientas basicas es vital para la generaliza-
cion del método en nuestros centros, permitiendo que
un marcador tan sensible de disfuncién diastdlica y
riesgo de fibrilacién auricular esté al alcance de todos
los operadores. (10)

VER ARTICULOS RELACIONADOS: Rev Argent Cardiol 2026;94:26-32. https://doi.org/10.7775/rac.es.v94.i1.20971; Rev Argent Cardiol. 2026;94:20-25.
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En conclusién, la resonancia magnética cardiaca
se encuentra en un punto de madurez en que la so-
fisticacion de la IA y el mapeo tisular conviven con
la necesidad de estandarizar procesos y simplificar
mediciones criticas. La integracion de estos avances,
respaldada por guias locales y una creciente evidencia
internacional, asegura que la técnica siga iluminando
el camino hacia una cardiologia de precisién. (11) Los
trabajos originales presentados en este niimero no solo
contribuyen al acervo cientifico, sino que demuestran
que, mas alla de la complejidad del software, la excelen-
cia en la interpretacién y la adaptacion de los métodos
a nuestra realidad clinica son los verdaderos motores
del progreso médico en nuestro pais.
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I ARTICULO ORIGINAL

Evolucion de la mortalidad en el infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST durante 10 anos en Argentina. Registro
ARGEN-IAM-ST

Mortality Patterns in ST-Segment Elevation Myocardial Infarction Over 10 Years in
Argentina. ARGEN-IAM-ST Registry

HERALDO D'IMPERIO" @, JUAN GAGLIARDI" @, ADRIAN CHARASK" @, YANINA CASTILLO COSTA" @, STELLA MACIN" @,
GERARDO ZAPATA' ®, WALTER QUIROGA™
EN REPRESENTACION DE LOS INVESTIGADORES DEL REGISTRO ARGEN-IAM ST

RESUMEN

Introduccién: El infarto agudo de miocardio (IAM) es la principal causa de muerte prevenible en Argentina, asi como en la
mayoria de los paises en desarrollo. Las publicaciones que evalian la mortalidad de causa cardiovascular muestran una ten-
dencia decreciente en los tltimos 20 afnos gracias a los avances en la atencion.

Objetivo: Evaluar la mortalidad del IAM con elevacién del segmento ST en la Argentina durante 10 afios. Evaluar los tiempos
desde el inicio del dolor a la consulta y la reperfusién en el mismo periodo.

Material y métodos: se analizaron los casos ingresados con fecha de inicio del dolor desde el lero de enero de 2015 hasta el 31
de diciembre de 2024 en el registro ARGEN-IAM-ST. Se exploré las caracteristicas de la poblacion, los tiempos de consulta,
mortalidad intrahospitalaria y complicaciones durante la internacién por TAM.

Resultados: Se analizaron 7690 casos en 209 instituciones. La media de edad fue de 61,1 =12 anos, el 79 % era de sexo mas-
culino. La mediana (rango intercuartilico, RIC) desde el inicio del dolor a la consulta fue de 120 minutos (59-243); el tiempo
puerta-aguja fue 55 minutos (RIC 30-120), el tiempo total de isquemia para fibrinoliticos fue de 180 minutos (RIC 108-300),
el tiempo puerta-balén 79 minutos (RIC 45-137) y el tiempo total de isquemia en angioplastia 315 minutos (RIC 190-607).
Estos valores no sufrieron variaciones significativas cuando se los comparé de forma individual a lo largo del tiempo. La
mortalidad intrahospitalaria fue del 8,6 %, sin variaciones estadisticamente significativas cuando se compararon periodos
anuales (p = 0,927), a pesar de que la tasa de reperfusion fue mayor del 90 % en 8 de los 10 anos.

Conclusién: En 10 afios del registro ARGEN IAM-ST no se evidenciaron variaciones significativas en la mortalidad intrahospi-
talaria ni los tiempos de consulta y atencion. Resulta necesario realizar acciones concretas que permitan cambiar la realidad
del IAM en Argentina.

Palabras clave: Infarto de miocardio - Intervencion coronaria percutanea - Mortalidad - Registro

ABSTRACT

Background: Acute myocardial infarction (AMI) is the leading cause of preventable death in Argentina and in most developing
countries. Publications evaluating cardiovascular mortality have shown a downward trend over the last 20 years, attributable
to significant advancements in care. Objective: The aim of this study is to evaluate mortality of ST-segment elevation MI
(STEMI) in Argentina, time from symptom onset to presentation, and time to reperfusion over a 10-year period.

Methods: Cases registered in the ARGEN-IAM-ST registry with a date of chest pain onset between January 1, 2015, and
December 31, 2024, were analyzed. The characteristics of the population, times to presentation, in-hospital mortality, and
complications during hospitalization due to STEMI were explored.

Results: A total of 7690 cases were analyzed from 209 institutions. Mean age was 61.1 + 12 years, and 79% were male. The
median time from the onset of pain to presentation was 120 minutes (interquartile range, IQR, 59-243), door-to-needle time
was 55 minutes (IQR 30-120), total ischemic time for fibrinolytic therapy was 180 minutes (IQR 108-300), door-to-balloon
time was 79 minutes (IQR 45-137), and total ischemic time for percutaneous coronary intervention was 315 minutes (IQR
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190-607). These values did not present significant variations when compared individually over time. In-hospital mortality was
8.6%, over 10 years with no statistically significant variations when comparing annual periods (p = 0.927), despite reperfusion

rate was > 90% in 8 of the 10 years evaluated.

Conclusion: Over the past 10 years, the ARGEN-IAM-ST registry showed absence of significant changes in in-hospital mortality,
time to presentation and time to treatment. It is necessary to take specific actions to change the reality of STEMI in Argentina.

Key words: Myocardial infarction - Percutaneous coronary intervention - Mortality - Registry

INTRODUCCION

El infarto agudo de miocardio (IAM) es la principal
causa de muerte prevenible en Argentina, asi como en
la mayoria de los paises en desarrollo. Su tratamiento
oportuno tiene un impacto positivo en el prondstico a
corto y largo plazo, por lo que es de suma importancia
conocer evolucién y resultado de los tratamientos en
la poblacién local. Para ello contamos con diversas
herramientas que permiten observar la evolucién de
indicadores en sucesivos periodos de tiempo, evaluar
los avances en la atencién e identificar barreras y
oportunidades de mejoras. (1)

Una herramienta eficaz para monitorizar la
atencion clinica y sus resultados son los registros de
enfermedades prevalentes, debido a su bajo costo y
escasa complejidad. Existen multiples publicaciones
de registros de IAM en Europa, Estados Unidos, Asia
y Oceania que permiten conocer la evolucién clinica,
los efectos de los tratamientos y problemas derivados
de los retrasos de las intervenciones médicas. (2-5)

El registro ARGEN-IAM-ST es el tnico registro so-
bre IAM con elevacion del segmento ST en la Argentina
que lleva més de una década activo. En publicaciones
previas ha sido una referencia para conocer la realidad
del TAM a nivel nacional. (6-9) Resulta importante
trazar una linea temporal que permita obtener in-
formacién sumaria de un periodo determinado, y al
mismo tiempo definir la evolucién de los parametros
maés importantes respecto de la atencion, tratamiento
y prondstico.

OBJETIVOS

Evaluar la mortalidad del IAM en la Argentina durante
los tltimos anos, con datos del registro ARGEN-IAM-
ST y evaluar en el mismo periodo los tiempos de con-
sulta y reperfusion.

MATERIAL Y METODOS

El registro ARGEN-IAM-ST es un estudio prospectivo, mul-
ticéntrico, de participacion voluntaria y de alcance nacional.
Cuenta con la colaboracion conjunta de la Sociedad Argentina
de Cardiologia y la Federacion Argentina de Cardiologia. El
protocolo fue publicado previamente (6) y la poblacién obje-
tivo fueron pacientes que padecieron un IAM, internados
dentro de las primeras 36 horas del evento. Se excluyeron los
infartos sin elevacion del segmento ST en el electrocardio-
grama, infartos secundarios, diseccién de aorta, pericarditis

y miocarditis. Se analizaron los casos ingresados con fecha
de inicio del dolor desde el lero de enero de 2015 hasta el
31 de diciembre de 2024, y se consider6 la participaciéon de
un centro a todo aquel que ingresé al menos un caso en el
periodo del analisis.

Los datos recabados més importantes fueron: factores de
riesgo coronario, antecedentes cardiovasculares y comorbili-
dades; cuadro clinico, tratamiento empleado (antiagregantes,
reperfusién y tratamiento al alta) y evolucién clinica intra-
hospitalaria. Ademas, se obtuvieron datos relacionados con
las demoras hasta lograr un tratamiento efectivo.

Se consideraron los siguientes tiempos y demoras:

1) Tiempo dolor-consulta: tiempo transcurrido entre el inicio
de los sintomas sugestivos de isquemia de origen coronario
y el primer contacto médico.

2) Tiempo a la reperfusién: tiempo transcurrido entre el
arribo a un centro médico y el inicio de tratamiento de
reperfusion.

a) En caso de fibrinoliticos:

e Tiempo ventana: intervalo de tiempo en minutos
desde el inicio de los sintomas hasta el comienzo
de la infusién.

* Tiempo puerta-aguja: intervalo de tiempo en mi-
nutos desde el arribo a la institucién y el comienzo
de la infusién.

b) En caso de intervencion coronaria percutdnea:

* Tiempo ventana: intervalo de tiempo en minutos
desde el inicio de los sintomas hasta el insuflado
del balén.

e Tiempo puerta-balén: intervalo de tiempo en
minutos desde el arribo a la institucién hasta el
insuflado del balén.

La recoleccién de los datos se realizé en la plataforma de
REDCap. El protocolo fue registrado en ClinicalTrials.gov
con el nimero NCT2458885.

Consideraciones éticas
El protocolo del registro ARGEN-IAM-ST fue aprobado por
el comité de ética de la Sociedad Argentina de Cardiologia.

Andlisis estadistico

Las variables cualitativas se presentan como frecuencias y
porcentajes. Para la descripcion de las variables cuantitativas,
se utiliz6 la media y la desviacién estandar (DE) o la mediana
y el rango intercuartilico (RIC), segiin su distribucion.

Se realiz6 un anélisis de regresion logistica para explorar
la mortalidad en los periodos analizados (los periodos fueron
anuales) en bisqueda de diferencias estadisticas. Se considerd
significativo un valor de p <0,05. El anélisis se realizé con el
paquete estadistico R.
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RESULTADOS

Se analizaron 7690 casos en 209 instituciones; el 42 %
de los centros participantes fueron de gestion publica.
La media de edad fue de 61,1 +12anos, el 78,8 % de
los pacientes era de sexo masculino. El 54 % tenia
hipertension arterial, el 27,2 % diabetes, el 10,8 %
tabaquismo activo, y el 37,5 % dislipidemia (Tabla 1).
El tiempo desde el inicio del dolor a la consulta en los
altimos 10 afos tuvo una mediana de 120 minutos (RIC
59-243), el tiempo puerta-aguja de 55 minutos (RIC 30-
120), el tiempo total de isquemia para fibrinoliticos de
180 minutos (RIC 108-300), el tiempo puerta-balén de
79 minutos (RIC 45-137), y el tiempo total de isquemia
de angioplastia de 315 minutos (RIC 190-607). Estos
valores no sufrieron variaciones interanuales signifi-
cativas (Tabla 2).

La mortalidad intrahospitalaria en 10 anos fue del
8,6 %, sin variaciones estadisticamente significativas
cuando al comparar los periodos anuales (p = 0,927)
(Figura 1). La terapia de reperfusion se emple6 en al
menos 90 % de los casos en 8 de los 10 anos analizados,
salvo en 2015 (84,2 %). En términos generales no se
observaron grandes variaciones en el uso de terapia
de reperfusion asi como tampoco en la mortalidad
(Figura 2).

E1TAM de cara anterior fue el mas frecuente, 39,7 %
de los casos; 7,4 % ingres6 con shock cardiogénico, el
11,5 % tuvo un paro cardiorrespiratorio al momento
de la presentacion y la insuficiencia cardiaca fue la
complicacién mas frecuente durante la internacién
con 13,2 % (Tabla 3). Con respecto a un indicador

Tabla 1. Caracteristicas basales

Variables n = 7690

Edad (afios) 61,112

Masculino 6059 (78,8%)
4153 (54,0%)
2092 (27,2%)

Hipertension arterial

Diabetes mellitus

Tabaquismo 831 (10,8%)
Dislipidemia 2882 (37,5%)
Antecedentes familiares 1129 (14,7 %)
Enfermedad coronaria previa 955 (12,4%)

149 (1,9%)
232 (3,0%)

Insuficiencia cardiaca previa
EPOC

Insuficiencia renal crénica 68 (0,9%)
Fibrilacién/aleteo auricular previo 30 (0,4%)
ACV previo 111(1,4%)
Enfermedad vascular periférica 86 (1,1%)

Las variables cualitativas se presentan como frecuencia y porcentaje, y las
cuantitativas como media y desviaciéon estandar

ACV: accidente cerebrovascular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
crénica

de seguridad importante, el 4,1 % tuvo algan tipo de
sangrado en la internacion.

A los médicos participantes se les realiz6 una breve
encuesta acerca de su percepcion sobre las causas que
retrasan la reperfusién en el infarto, y reportaron
que en el 38,4 % fue debido a demora en la consulta
por parte del paciente; demora en la derivacion a otro
centro para angioplastia en el 20,5 % ;19,3 % demora
relacionada con la ambulancia, y demora de la atencién
en guardia en el 13,5 % (Tabla 4).

DISCUSION

Se presentan los datos de diez afios de actividad, sin
interrupcion, del registro ARGEN-IAM-ST. Este repre-
senta el estudio mas longevo sobre el IAM en Argen-
tina. A pesar de que la participacion es voluntaria, de
no contar con fondos para su estructura que posibilite
una auditoria en terreno y planificacién de muestreo,
ha tenido gran aceptacion en las instituciones a tal
punto que el 42 % han sido de gestion pablicay 58 %
de gestién con fondos privados o de la seguridad social.
Desde su comienzo, se han realizado publicaciones su-
cesivas sobre la situacién de la patologia, pero en esta
ocasion se muestra una linea temporal, que ofrece una
visién panoramica de los puntos mas importantes en
la atencidén y resultados del IAM, como son los tiempos
de consulta, atencién, la reperfusion y la mortalidad
general intrahospitalaria, indicadores de peso que
ayudan a evaluar la gestion de los casos de IAM. (6-9)
A pesar de que la participacion de los centros ha ido
disminuyendo con los anos, y con ello el ingreso de
casos anuales al registro, como puede observarse en
la Tabla 2 (1699 casos en 2015 y 393 en la tltima serie
de 2024), no observamos variaciones de los indicadores
mas importantes, lo que sugiere que éstos no se vie-
ron traccionados por la caida de casos, posiblemente
porque los centros con mas aportes de pacientes se ha
mantenido constantes en el tiempo.

No hemos evidenciado una variacién en la mortali-
dad intrahospitalaria, a pesar de un volumen elevado de
reperfusion. Esto es llamativo porque la mortalidad es
mas elevada que en otros registros, como el de la Socie-
dad Europea de Cardiologia, donde la mortalidad total a
30 diases de 4,4 %,y es en los centros de Medio Oriente
(que no pertenecen a la Sociedad) donde se observo la
mortalidad mas elevada, de 5,9 %. (5) En el Registro
de Cédigo Infarto de la ACI-SEC de Espana, de Oriol
Rodriguez-Leor y cols, se analizaron 5401 pacientes en
2019y se observé 5,5 % de mortalidad intrahospitalaria
v 7,9 % a 30 dias; se reperfundié al 91,9 % de los casos,
y en mas de la mitad la reperfusion se realiz6 en menos
de 120 minutos desde el primer contacto médico. (10)
En nuestro registro vemos tiempos menores, tanto
para el tratamiento con fibrinoliticos como para la
angioplastia, pero a pesar de ello la mortalidad intra-
hospitalaria es mas elevada. Esto podria explicarse por
el elevado tiempo de consulta, en comparacién con en
el registro espanol: encontramos una demora al menos
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Tabla 2. Tiempos (en minutos) del Registro ARGEN IAM-ST (Mediana [RIC])

Inicio dolor Tiempo Tiempo ventana Tiempo Tiempo
a consulta puerta-aguja fibrinolisis puerta-balon ventana ATC
2015 1699 130 (60- 300) 49 (30-90) 165(114-297) 85 (53-139) 301(190-570)
2016 307 90 (40- 180) 45 (30-120) 185(149-315) 86 (53-166) 280 (180-533)
2017 688 97 (45- 190) 72 (30-131) 200(124-292) 88 (50-150) 300(185-571)
2018 911 102 (40- 240) 60 (30-129) 190(120-330) 75 (40-140) 323(191-616)
2019 1045 120 (60- 240) 60 (30-101) 160 (110-260) 74 (43-135) 310(190-600)
2020 674 120 (59- 240) 61 (40-128) 180 (107-295) 74 (38-140) 315(190-600)
2021 688 120 (56- 270) 45 (30-177) 223 (133-328) 70 (40-120) 365 (190-695)
2022 696 120 (60-270) 52 (30-150) 200 (120-300) 82 (45-135) 335 (203-679)
2023 488 112 (60- 240) 45 (15-158) 185 (98-271) 75 (40-128) 325(192-559)
2024 393 100 (48- 200) 40 (29-105) 150 (90-260) 70 (38-120) 322(180-646)
Total 7589 120 (59- 243) 55 (30-120 180 (108-300 79 (45-137) 315(190-607)
ATC: angioplastia coronaria; RIC: rango intercuartilico
Fig. 1. Mortalidad por IAM por ano
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Fig. 2. Reperfusion y mortalidad por IAM por aho
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50 % mayor (el Registro de Cédigo Infarto de la ACI-
SEC present6 una mediana de 60 minutos de tiempo
de consulta, y en ARGEN-IAM-ST la mediana mas baja
fue de 90 minutos en 2016, y la mediana general en
diez anos de seguimiento fue el doble). Ello prolonga
un indicador muy importante como es el tiempo total
de isquemia, que podria ser responsable de este exceso
de mortalidad.

Amini et al. exploraron la tendencia de mortalidad
por enfermedad cardiovascular entre 1990 y 2017 y
concluyeron que esta ha mostrado signos de descenso
en el periodo explorado a nivel global, salvo excepcio-
nes. (11) Por otro lado, la prevalencia e incidencia de la
enfermedad cardiovascular se encuentra en aumento a
nivel global, como podemos observar en la publicacién
de Khan et al., que también tomaron como referencia
el periodo de 1990 hasta 2017. Esto parece indicar que
a pesar del aumento de la prevalencia e incidencia de la
enfermedad cardiovascular, los diferentes sistemas de
salud han logrado encontrar respuestas para brindar
un tratamiento adecuado a este enorme desafio. (12)

Con respecto a los tiempos de atencién, no se han
visto mejoras sustanciales en 10 anos, y cuando se
indag6 sobre esto a los profesionales, expresaron que
perciben que las demoras de consulta del paciente, de
derivacién a otro centro y de la ambulancia son las
principales barreras que impiden mejores tiempos
de reperfusién. Este, ha sido un tema recurrente en
publicaciones previas del grupo ARGEN-IAM-ST, pero
que no se ha podido solventar. (6-7)

Las complicaciones més importantes durante la
internacién fueron la insuficiencia cardiaca, con una in-
cidencia en la evolucion del 13,2 %, frente al 7,4 % que
tuvo shock cardiogénico en su presentacion clinica y el
11,5 % que se presento con paro cardiorrespiratorio. La
tasa de insuficiencia cardiaca durante la internaciéon
es elevada cuando se compara con otros registros. Por
ejemplo, el GRACE que en 13 707 casos reportd 5,6 %,
Spencer et al que registraron 8,6 % en 123 938 pacien-
tes, y el registro estadounidense ACTION que reportd
3,6 %. (13-15) También aqui, con tasas de insuficiencia
cardiaca de mas del doble que en otros registros, el
tiempo total de isquemia tan prolongado podria ser
la causa de este fenémeno, a pesar de las altas tasas
de reperfusion, como se mencioné previamente. (16)

Los indicadores mas importantes muestran un
impacto en la morbimortalidad intrahospitalaria, y
como es sabido, sugieren también que este impacté
sucedera en el mediano y largo plazo, sobre todo
para aquellos pacientes que desarrollan insuficiencia
cardiaca. (17-20)

Este analisis exploratorio evidencia tiempos de
consulta prolongados por parte de los pacientes, y es
consecuente con la percepcion de los médicos. Se repor-
tan ademas cuestiones de organizacion de los recursos
(demora en la derivacién, la ambulancia y la atencion
en guardia). Es sabido que la logistica de los traslados
retrasa los tiempos de reperfusion, por ese motivo es
conveniente implementar estrategias efectivas en el
tramo pre hospitalario y hospitalario. (21)
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Tabla 3. Caracteristicas y complicaciones del infarto

Tabla 4. Causas de demoras en la reperfusion

Caracteristica n =7690

Localizacion ECG (n=7538)
Anterior (VI-V6)
Inferior (DII - DIIl - aVF)

2989 (39,7%)
2828 (37,5%)
(

Lateral (Dl'y aVL o solo VV5-V6) 256 (3,4%)
Anterolateral 710 (9,4%)
Anteroinferior 81 (1,1%)
Inferolateral 626 (8,3%)
Indeterminado (BCRI o no localizable) 48 (0,6%)
Arteria responsable (n= 6407)

TCI 85 (1,3%)

DA 3052 (47,6%)
Diagonal 126 (2,0%)
Circunfleja 830 (13%)
(@) 2201 (34,4%)
Pte. venoso 33(0,5%)
Pte. arterial 16 (0,2%)
Ninguna 47 (0,7 %)
No puede identificarse 17 (0,3%)
Killip y Kimball (n=7533)

KK I 5798 (77 %)
KK I 1068 (14,2%)
KK I 113 (1,5%)
KK IV 554 (7,4%)

Sangrado (n= 7664)

Sin sangrado

7348 (95,9%)

Minimo 191 (2,5%)
Menor 74 (1,0%)
Mayor 1(0,7%)
Reinfarto 132 (1,7%)
APIAM 160 (2,1%)
Shock Cardiogénico * 728 (9,5%)
Balén de contrapulsacion 152 (2,0%)
Insuficiencia Cardiaca 1015 (13,2%)
Fibrilacion auricular 341 (4,4%)
Cardioversion eléctrica 365 (4,7%)
Swan Ganz 227 (3,0%)
Asistencia respiratoria mecanica 646 (8,4%)
ACV isquémico 67 (0,9%)

*En la evolucion (No aplica si fue de ingreso)

ACV: accidente cerebrovascular; APIAM: angina postinfarto; BCRI: bloqueo
completo de rama izquierda; CD: coronaria derecha; DA: descendente
anterior; ECG: electrocardiograma; KK: Killip y Kimball; TCI: tronco de
coronaria izquierda

Causa de demora n = 7690

Demora en la consulta por parte del paciente 2954 (38,4%)
Demora relacionada con la ambulancia 1483 (19,3%)
Demora en la atencién en guardia 1037 (13,5%)
Falla médica en el diagnostico de infarto 860 (11,2%)
Demora del equipo de hemodinamia 632 (8,2%)
Derivado a otro centro para ATC primaria 1577 (20,5%)
Paro cardiaco 184 (2,4%)
Falla administrativa hospitalaria 296 (3,8%)
ECG inicial dudoso 264 (3,4%)

ATC: angioplastia coronaria ; ECG: electrocardiograma

Resulta necesario, con esta informacién, tomar
medidas de promocién y educacion a la poblacién para
evitar demoras ante la presencia de dolor precordial,
organizar los sistemas de salud para evitar demoras
en la atencién, y optimizar el recurso humano y tecno-
logico. Ello podria lograrse con la implementacién de
protocolos y creacién de redes de atencién del IAM que
permitirian mejorar los resultados actuales y eludir asi
un nuevo decenio de estancamiento, con gran impacto
econdmico y social, para no quedar relegados ante las
mejoras evidenciadas en otros sistemas de salud.

En el caso de Argentina, donde se cuenta con un
sistema de salud fragmentado y diferentes distritos con
sus propias particularidades demograficas, geograficas
y climaticas, deben desarrollarse politicas que se ajus-
ten a cada realidad.

CONCLUSION

En los altimos 10 anos, el registro ARGEN IAM-ST nos
muestra que no ha habido variaciones significativas en
la mortalidad del infarto con elevacion del segmento
ST a pesar de altas tasas de reperfusion. Esto podria
deberse a los tiempos prolongados de consulta y tra-
tamiento, que no han demostrado reducciones impor-
tantes. El analisis de demoras sugiere que la logistica
tiene margen de mejora. Es necesario implementar
politicas que permitan cambiar la realidad del IAM
en Argentina, desde la perspectiva de la consulta del
paciente, la atencién médica y la logistica de derivacio-
nes para optimizar los recursos de salud tanto pablica
como privada.

LIMITACIONES

El registro ARGEN IAM-ST es un registro voluntario,
sin estimulo econémico y sin auditoria de los datos en
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cada institucién.El control de calidad de datos se rea-
liza a través de la plataforma de REDCap. El aporte de
los investigadores y las instituciones participantes es
vital para su sustento. Este modelo de registro puede
estar sujeto a sesgo de reporte y no cuenta con una
estrategia de muestreo.

Declaracion de conflicto de intereses

Los autores declaran que no tienen conflicto de intereses.
(Véanse formularios de conflicto de intereses de los au-

tores en la Web).
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Diagnosis and Management of Bicuspid Aortic Valve Disease in Argentina: an Analysis
Revealing the Need for Improvement
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EN REPRESENTACION DEL GRUPO DE INVESTIGACION DEL CONSEJO DE ECO DOPPLER CARDIACO Y VASCULAR “DR. OSCAR ORIAS” SOCIEDAD
ARGENTINA DE CARDIOLOGIA

RESUMEN

Introduccion: La valvula aértica bictspide (VAB), la anomalia congénita cardiaca méas comtn, presenta un riesgo significativo
de complicaciones cardiovasculares a lo largo de la vida. Se desconoce la adherencia en nuestro medio a guias de manejo de
pacientes con VAB, asi como la posible heterogeneidad sustancial en el manejo entre instituciones. La toma de decisiones
quirargicas adecuadas antes de la instalacién de complicaciones permite aumentar la expectativa de vida de los pacientes con
VAB, por lo que resulta relevante indagar sobre estos aspectos en nuestro medio. Para ello, se diseiié una encuesta de manejo
profesional de la VAB en nuestro pais, incluyendo el acceso a técnicas diagndsticas avanzadas, la disponibilidad de equipos
multidisciplinarios (Heart Teams) y la adherencia a las guias de practica clinica.

Objetivos: El objetivo principal fue determinar las caracteristicas del diagnéstico y manejo actual de VAB a nivel nacional y
como objetivo secundario se planteé identificar existencia de diferencias entre regiones en el diagndstico y manejo de la VAB,
asi como el acceso a técnicas diagnésticas y quirtargicas de mayor complejidad

Material y métodos: Se disenn6 una encuesta anénima y voluntaria, distribuida de manera online a cardi6logos de Argentina
entre mayo de 2024 y enero de 2025. El cuestionario exploré aspectos demograficos y profesionales, practicas de diagnéstico
(incluyendo screening familiar e imdgenes multimodalidad) y estrategias de manejo (disponibilidad de Heart Team, tipo de
intervenciones realizadas, profilaxis de endocarditis infecciosa y asesoramiento genético). Se analizaron las respuestas de 240
profesionales utilizando estadistica descriptiva y comparativa.

Resultados: La mayoria de los profesionales encuestados (65 %) eran hombres, con una edad media de 48.1 + 12,2 anos. El
37,4 % (n=86) ejercia en el AMBA, el 27,4 % (n=63) en provincia de Buenos Aires y el 5,7 % (n=13) en Cérdoba. Si bien el
95 % tenia acceso a ecocardiograma Doppler, solo el 60,3 % tenia disponibilidad de evaluacién multiimédgenes en su centro,
significativamente mas en instituciones de tercer nivel (p<0,001). En cuanto al diagndstico de VAB, el 85,4 % (n=204) estaba
de acuerdo con que el diagnéstico de los pacientes suele ser en la adultez. E160 % de los profesionales referia solicitar screening
ecocardiografico en familiares de primer grado, con mayor frecuencia entre los especialistas en imégenes cardiovasculares
(p=0,001). La disponibilidad de Heart Teams para la toma de decisiones complejas fue limitada (50 %). La falta de Heart Teams
fue mas frecuente en centros del interior (61,7 % vs. 43,3 %;0R 2,1, IC95 % 1,2-3,6; p=0,007), sin diferencias significativas
segun el tipo de financiacion de la institucién. Los profesionales que ejercian en instituciones de tercer nivel tuvieron acceso
a Heart Team con mayor frecuencia (71,2 % vs. 32,5 %; OR 5,1, IC95 % 2,9-8,9; p< 0,001). Las indicaciones de cirugia de
Ross y pléstica valvular aértica fueron muy infrecuentes, mientras que el 40,7 % refiri6 haber indicado implante percutaneo
de valvula aértica (TAVI) en algunos pacientes con VAB, a pesar de la escasa evidencia en esta patologia. Un 13 % report6
tratamiento quirtrgico tardio de pacientes con VAB por tiempos de espera prolongados, especialmente en instituciones pua-
blicas (p<0,001). La profilaxis de endocarditis infecciosa no adhiri6 uniformemente a las guias actuales, y el asesoramiento
genético fue indicado muy poco frecuentemente (solo ante formas familiares, en el 47,1 %).

Conclusiones: El diagnoéstico y manejo de la VAB en Argentina presenta desafios importantes, incluyendo la deteccion tardia,
el acceso desigual a recursos diagndsticos y terapéuticos avanzados, y la adherencia variable a las guias clinicas. La mitad de
los profesionales encuestados no tiene acceso a Heart Team para la toma de decisiones complejas, que en este escenario es
frecuente ya que implica la indicacién de sustitutos valvulares a pacientes jévenes.

Resulta fundamental la implementacién de estrategias a nivel nacional para mejorar el screening familiar, optimizar el acceso
a la evaluacién multiimagenes y a la toma de decisiones multidisciplinaria a través de Heart Teams, asi como promover la
adherencia a las recomendaciones basadas en la evidencia y generar redes para el tratamiento de pacientes complejos.
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ABSTRACT

Background: Bicuspid aortic valve (BAV), the most common congenital heart defect, presents a significant lifetime risk of car-
diovascular complications. The extent to which healthcare professionals adhere to guidelines for managing BAV patients and
the potential for significant heterogeneity in management between institutions in our setting remains unknown. The decision
to recommend surgical treatment before complications arise increases the life expectancy of patients with BAV. Therefore, it
is imperative to investigate these aspects in our setting. For this reason, a survey was designed to investigate the professional
management of BAV in our country, including access to advanced diagnostic techniques, availability of multidisciplinary teams
(Heart Teams), and adherence to clinical practice guidelines.

Objective: The primary objective was to determine the characteristics of the diagnosis and current management of BAV at
the national level. The secondary objective was to identify regional differences in the diagnosis and management of BAV, as
well as access to more complex diagnostic and surgical techniques.

Methods: An anonymous, voluntary survey was designed and distributed online to cardiologists in Argentina between May
2024 and January 2025. The questionnaire explored demographic and professional aspects, diagnostic practices (including
family screening and multimodality imaging), and management strategies (availability of a Heart Team, type of interventions
performed, prophylaxis of infective endocarditis, and genetic counseling). The responses of 240 professionals were analyzed
using descriptive and comparative statistics.

Results: Most professionals surveyed were men (65%); mean age was 48.1 = 12.2 years; 37.4% (n = 86) practiced in the Bue-
nos Aires Metropolitan Area (AMBA), 27.4% (n = 63) in the province of Buenos Aires, and 5.7% (n = 13) in the province of
Cordoba. Ninety-five percent (n = 228) had access to Doppler echocardiography, and 60.3 percent (n = 144) to multimodality
imaging at their centers, which were mostly tertiary care institutions (p < 0.001). According to 85.4% (n = 204) of respon-
dents, patients are usually diagnosed in adulthood. Echocardiographic screening in first-degree relatives was requested by
60% of respondents, particularly by specialists in cardiovascular imaging (p = 0.001). Availability of Heart Teams for com-
plex decision-making was limited (50%). This was more common in inland centers (61.7% vs. 43.3%; OR 2.1, 95% CI 1.2-3.6;
p = 0.007) with no significant differences between public and private institutions. Access to a Heart Team was more frequent
among professionals working in tertiary care centers (71.2% vs. 32.5%; OR 5.1, 95%: 2.9-8.9; p < 0.001). Indications for the
Ross procedure and aortic valve replacement were uncommon, 40.7% reported having indicated transcatheter aortic valve
implantation (TAVI) in some patients with BAV, despite limited evidence in this condition. Delayed surgical treatment of
patients with BAV due to long waiting times was reported by 13% of survey respondents, especially in public institutions
(p < 0.001). Adherence to current recommendations for prophylaxis of infective endocarditis was not uniform, and genetic
counseling was rarely indicated (only in familial forms, in 47.1%).

Conclusion: The diagnosis and management of BAV in Argentina present significant challenges, including late detection,
unequal access to advanced diagnostic and therapeutic resources, and variable adherence to clinical guidelines. Half of the
professionals surveyed have no access to a Heart Team for complex decision-making, which is common in this scenario, as it
involves the indication of valve replacements in young patients.

It is imperative to implement strategies at the national level to improve family screening, optimize access to multimodality
imaging evaluation and multidisciplinary decision-making through Heart Teams. These strategies should also encourage
adherence to evidence-based recommendations and create networks for treating complex patients.

Key words: Bicuspid aortic valve - Aortic stenosis - Professional management - Aortic regurgitation

INTRODUCCION

La valvula aértica bictuspide (VAB) es la anomalia con-
génita mas frecuente; afecta al 0,5-2 % de la poblacion,
principalmente hombres. (1,2) Se trata de una valvulo
-aortopatia, que presenta agregacion familiar.(3) Por
tratarse de una patologia con elevada prevalencia, la
mayoria de los cardi6logos se enfrentan al manejo de
pacientes con VAB durante el ejercicio de su profesién.
Presenta elevada incidencia de complicaciones cardio-
vasculares mayores durante el transcurso de la vida de
los pacientes (principalmente estenosis e insuficiencia
aodrtica graves, endocarditis infecciosa y aneurisma
aodrtico). (4-9) Puede ser diagnosticada en cualquier
etapa de la vida, desde recién nacidos a ancianos, y en
el contexto de circunstancias clinicas variables. (10-12)

En nuestro medio el acceso de la poblacién general
a evaluacién multiimagenes se encuentra limitado. No
existen programas nacionales vigentes de screening
ecocardiografico para deteccién de VAB que permitan
evaluar a los casos indice y sus familiares de primer

grado y realizar seguimiento periédico. En la mayoria
de los casos el diagndstico es incidental o a partir de
las complicaciones de la patologia. Desconocemos qué
porcentaje de profesionales solicitan o tienen acceso a
estas metodologias durante el seguimiento de pacientes
con VAB. (13) A su vez, desconocemos la adherencia
en nuestro medio a guias de manejo de pacientes con
VAB, asi como la posible heterogeneidad sustancial en
el manejo entre instituciones. La toma de decisiones
quirtrgicas antes de la instalacién de complicaciones
permite aumentar la expectativa de vida de los pacien-
tes con VAB, por lo que resulta relevante indagar sobre
estos aspectos en nuestro medio, conocer el modo de
diagnostico, el manejo actual y la toma de decisiones
en nuestro medio. Hasta el momento no existe infor-
macién nacional sobre manejo de la VAB.

La toma de decisiones en este tipo de pacientes
se ha tornado cada vez més compleja, de la mano del
desarrollo de nuevas tecnologias y tratamientos, y a
menudo implica la participacién de diversas disciplinas
para lograr una atencién centrada en el paciente. (14)
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La disponibilidad de un Hear¢ Team multidisciplinario
para la toma de decisiones complejas, que implican la
intervencién y la eleccion de sustitutos valvulares en
pacientes jovenes, es un aspecto relevante el manejo de
la patologia. El Heart Team en pacientes con VAB de-
beria involucrar a miembros del “Aorta Team”, ya que
ambas patologias frecuentemente coexisten. Ademas
de los cirujanos cardiacos, también deben participar
cardiélogos (intervencionistas/no intervencionistas),
especialistas en imagenes y anestesidlogos cardiovascu-
lares, asi como los cardiélogos o centros remitentes que
suelen conocer a los pacientes desde hace més tiempo
y deben participar en el proceso de decisién en estas
reuniones periédicas de equipo. (15)

OBJETIVOS

Desde el Consejo de Eco Doppler Cardiaco y Vascular
“Dr. Oscar Orias” de la Sociedad Argentina de Cardio-
logia y el Area de Investigacién de la Sociedad Argen-
tina de Cardiologia se diseni6 una encuesta voluntaria
y anénima de distribucién online, dirigida a médicos
cardiélogos de la Republica Argentina. El objetivo prin-
cipal fue determinar las caracteristicas del diagnéstico
y manejo actual de VAB a nivel nacional, y como obje-
tivo secundario se plante6 identificar la existencia de
diferencias entre regiones en el diagnéstico y manejo
de la VAB, asi como el acceso a técnicas diagnosticas y
quirargicas de mayor complejidad.

MATERIAL Y METODOS

La encuesta fue respondida de manera anénima y voluntaria
por 240 profesionales cardidlogos de Argentina que seguian
pacientes con VAB (mayo 2024 -enero de 2025).

La distribucidon de la encuesta se realizé a través de un
link, por medio de diferentes herramientas de difusion:
envio de correo electrénico al padrén de Sociedad Argentina
de Cardiologia, difusién a través de redes sociales de la
Sociedad Argentina de Cardiologia y del Consejo de Ecocar-
diografia y Doppler Vascular de la Sociedad Argentina de
Cardiologia. La base de datos se realiz6 de forma anénima
en RedCap. Las preguntas se dividieron en 3 secciones:
caracteristicas demograficas y ejercicio profesional, diag-
néstico de VAB, y manejo y seguimiento. Para calificar las
respuestas de opinién y de acuerdo/desacuerdo se utiliz6
la escala de Likert.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como media y desvia-
cién estandar (DE), o mediana y rango intercuartilico (RIC),
segin correspondiera por su distribucién. Las variables
categoricas se presentaron como frecuencias absolutas (n)
y porcentajes. Las variables continuas se compararon con el
test de t de Student (de dos colas) o el de Wilcoxon segin se
presentaran como medias o medianas, y las variables cate-
goricas con el test de chi-cuadrado con correccién de Yates
o el test exacto de Fisher, segin correspondiera. Se realiz6
analisis de regresion logistica para evaluar la asociacién
entre variables categoéricas. Los resultados se expresaron
como Odds Ratio (OR) con su intervalo de confianza del

95 % (IC 95%). El anélisis estadistico se llevé a cabo utili-
zando el software Sofastat R con sistema operativo Windows.
Se consideré un valor de p < 0,05 como estadisticamente
significativo.

Consideraciones éticas
El protocolo fue aprobado por el comité de ética de la Sociedad
Argentina de Cardiologia.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se resumen las caracteristicas principales
de los 240 profesionales encuestados y sus instituciones
de trabajo. A modo de resumen, el 65 % (n=156) de
los encuestados eran hombres, con una edad media
de 48,1 + 12,2 anos y el 45,2 % (n=108) ejercia en
instituciones de tercer nivel. E1 37,4 % (n=86) ejercia
en el Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA),
el 27,4 % (n=63) en la provincia de Buenos Aires y el
5,7 % (n=13) en Cérdoba.

El 95 % (n=228) tenia acceso a ecocardiograma
Doppler y el 60,3 % (n=144) disponia de evaluacién
multiiméagenes en su centro. Esto fue mas frecuente
en profesionales que ejercian en instituciones de ter-
cer nivel (84,1 % vs. 40,9 %; OR 7,6, IC95 % 4,1-14,2;
p < 0,001), sin diferencias significativas segin lugar
geografico de ejercicio profesional.

E150 % (n=120) de los encuestados no contaba con
Heart Team para la toma de decisiones complejas en su
institucion. La falta de Heart Teams fue mas frecuen-
te en centros del interior (61,7 % vs. 43,3 %; OR 2,1,
1C95 1,2-3,6; p=0,007) sin diferencias significativas
segin tipo de financiacién de la institucién (Figura 1).
Como era esperable, los profesionales que ejercian en
instituciones de tercer nivel tuvieron acceso a Heart
Team con mayor frecuencia (71,2 % vs. 32,5 %; OR 5,1,
1C 95% 2,9-8,9; p< 0,001).

En cuanto al diagndstico de VAB, el 85,4 % (n=204)
estuvo de acuerdo con que el diagnéstico de los pacien-
tes suele ser en la adultez. En cuanto al screening eco-
cardiografico en familiares de primer grado, el 60,4 %
(n=145) respondi6é que lo solicita siempre, mientras
que el 10 % (n=24) nunca (Figura 2); los profesionales
con subespecialidad en imagenes cardiovasculares res-
pondieron més frecuentemente que lo solicitaban que
aquellos de otras subespecialidades (46,9 % vs. 12,5 %);
OR 6,7, IC95% 1,9-23,2; p=0,001).

El1 8,3 % (n=20) respondi6 que no solicitaba nunca
tomografia o resonancia al momento del diagnéstico
en pacientes con VAB, el 12,9 % (n=31) refiri6 no
tener disponibilidad de dichos métodos y el 71,3 %
(n=171) de los profesionales le solicitaba tomografia o
resonancia a menos del 40 % de los pacientes con VAB
en seguimiento.

Respecto de la medicién adrtica en pacientes con
VAB, se muestra en la Figura 3 que solo el 30,8 % de
los profesionales consultados mide la aorta ascendente
distal, lugar frecuente de dilatacién adrtica en pacien-
tes con VAB.
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Tabla 1. Caracteristicas principales de los encuestados y lugares de ejercicio profesional

En cuanto al tipo de intervencion, el 65,7 % (n=144)
no ha indicado a ningtin paciente una cirugia de Ross
y el 65,4 % (n=157) no ha indicado a ningtn paciente
realizacion de plastica valvular adrtica. Sin embargo,
el 40,7 % (n=95) ha indicado a algunos pacientes con
VAB la realizaciéon de TAVI.

En cuanto a la intervenciéon de pacientes con in-
dicacién de cirugia, un 12,9 % (n=31) refirié que los
pacientes recibian tratamiento quirtargico tardio por
tiempo de espera prolongado, incluso con algunos
fallecimientos en lista. Esto fue mas frecuente en
profesionales que ejercian en instituciones publicas
(26,6 % vs. 8,3 %; OR4,1C 95 % 1,8-8,6; p<0,001). Por
su parte, el 40,8 % (n=98) respondié que los pacientes
eran derivados a centros con elevada experiencia en
la técnica apropiada para cada caso (cirugia de Ross,
Bentall de Bono, plastica, etc.).

El 91,3 % (n=219) de los profesionales consulta-
dos respondié que habia visto entre 0 y 5 pacientes
con diseccién adrtica y VAB en los dltimos 5 anos. El

57,1 % (n=137) refiri6 no indicar restricciéon de la
practica actividad deportiva competitiva por riesgo de
diseccién adrtica.

Solo el 16,7 % (n=40) refiri6 consultar la totalidad
de pacientes complejos con indicacién de intervencion
para discusién sobre la mejor decisién terapéutica en
Heart Team y el 39,6 % (n=95) respondi6 que presen-
taba solo algunos de sus pacientes con indicacién de
intervencién en Heart Team.

En relacion a la profilaxis de endocarditis infecciosa
en pacientes con VAB, el 41,4 % (n=99) de los profe-
sionales refiri6 indicar profilaxis en todos los pacientes
con VAB. El141,4 % (n=99) solo en casos de alto riesgo
de endocarditis, segin las guias actuales y el 14,2 %
(n=34) indic6 que soélo lo indicaba en pacientes con
VAB y disfuncién valvular aértica.

E140,8 % (n=98) respondid que nunca solicita ase-
soramiento genético en pacientes con VABy el 47,1 %
(n=113) que soblo lo hacia ante formas familiares de
VAB.
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Fig. 1. Disponibilidad de Heart Team para la toma de decisiones complejas segun lugar de ejercicio profesional (AMBA vs. Interior)
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Fig. 2. Proporcion de profesionales que solicitan screening ecocardiografico y evaluacion aortica al momento del diagnéstico de valvula
adrtica bicuspide
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Fig. 3. Mas del 80 % de los profesionales encuestados refiere realizar mediciones de aorta en anillo, senos de Valsalva, unién sino-tubular
y aorta ascendente proximal. Solo el 30,8 % refiri6 medir la aorta en su porcion tubular distal
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DISCUSION

La presente encuesta an6nima y voluntaria respondida
por 240 cardidlogos argentinos ofrece una perspectiva
sobre las caracteristicas del diagnéstico y manejo ac-
tual de la VAB en nuestro pais. Los hallazgos revelan
varios aspectos importantes que requieren un analisis
detallado en el contexto de la literatura internacional
y las guias de practica clinica.

Deteccién y screening familiar

Uno de los hallazgos principales es la confirmacion de
que, en la practica clinica argentina, el diagndstico de
VAB suele realizarse en la edad adulta, hecho reportado
por el 85,4 % de los profesionales encuestados. Este
hallazgo subraya la ausencia de programas de screening
ecocardiografico poblacional o familiar sistematicos en
nuestro medio, lo que contrasta con la recomendacion
de la deteccién temprana en familiares de primer
grado debido a la agregaciéon familiar de la VAB. (3)
Si bien una proporcién significativa de encuestados
(60 %) refiere solicitar el screening en familiares, un
10 % nunca lo hace, y la solicitud es significativamente
mayor entre profesionales especializados en iméagenes
cardiovasculares, lo que podria sugerir un sesgo por
la subespecialidad ejercida. Esta heterogeneidad en
la practica clinica sugiere la necesidad de una mayor
difusion de las recomendaciones y la implementacién
de estrategias que faciliten el screening familiar.

Si bien las guias internacionales recomiendan el
screening ecocardiografico de familiares de primer
grado de pacientes con VAB, la adherencia a esta re-
comendacién es desconocida. Un metaanalisis reciente
incluyé 2297 pacientes (32 = 21 anos, 71 % hombres)

con VAB, y 6054 familiares evaluados (29 = 13 anos,
50,6 % hombres). La prevalencia de VAB en familiares
de primer grado de pacientes fue de 7,3 % (IC 95 %
6,1-8,6 %, p <0,001) y del 9,4 % para dilatacién aér-
tica.(15) Los familiares con valvula bictispide tenian 6
veces méas probabilidades de tener dilatacién aértica
que los familiares con valvula trivalva. La existencia de
dilatacion adrtica sin valvula bictspide podria deberse
a subdiagnéstico de rafes parciales con el ecocardio-
grama. La indicacién del screening ecocardiografico se
fundamenta en una prevalencia de hallazgos positivos
en familiares significativamente mayor que en la pobla-
cién general. Dado que se trata de un estudio inocuo y
con relativo bajo costo en nuestro pais, la adopcién del
screening impresiona factible y util. Sin embargo, atin
se desconoce a qué edad deberia recomendarse (pedia-
trica o adulta), si es beneficioso realizarlo en edades
tempranas (ansiedad por el diagnéstico, complicaciones
a edad adulta) y si es suficiente con un ecocardiograma
transtoracico, dado que existen los falsos negativos.

Acceso a recursos diagnosticos y terapéuticos
avanzados

En cuanto al acceso a la evaluacién multiimagenes en
el seguimiento de pacientes con VAB, atin presenta
limitaciones en nuestro pais. Si bien el 60,3 % de los
profesionales ejerce en centros que disponen de estas
técnicas, su disponibilidad fue significativamente
mayor en instituciones de tercer nivel. Un porcentaje
considerable de profesionales (21,2 % sumando aque-
llos sin disponibilidad y los que nunca la solicitan) no
accede a estas herramientas al momento del diagnos-
tico, y la mayoria solicita estos estudios a menos del
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40 % de sus pacientes en seguimiento. Esta situacion
podria llevar a un subdiagnéstico de dilatacién adrtica
y afectar la adecuada estratificacion de riesgo y la pla-
nificacién oportuna de intervenciones, considerando
la alta prevalencia de complicaciones adrticas en esta
poblacién. (4-6)

En cuanto a la disponibilidad de Heart Teams, solo
la mitad de los cardiélogos encuestados refirié contar
con esta herramienta en su centro, con una ausencia
mas frecuente en centros del interior del pais. Estos
resultados coinciden con los de un estudio canadien-
se que reporté que el 47,6 % de los centros de alta
complejidad encuestados carecia de Heart Team. (16)
En dicho trabajo los centros que presentaban Heart
Team destacaron como principal beneficio la toma de
decisiones colaborativa con responsabilidad compar-
tida y transparencia, la mejora de la comunicaciéon
entre profesionales, en la atencién y los resultados de
los pacientes, y el aprendizaje interprofesional para
nuevos enfoques y tecnologias. La menor disponibili-
dad de Heart Team en centros de menor complejidad
podria influir en la homogeneidad del manejo y en el
acceso a estrategias terapéuticas éptimas para casos
complejos. Aunque las guias de manejo de pacientes
con enfermedades valvulares recomiendan el uso de
un Heart Team (recomendacién de Clase IC), el nivel
de evidencia asignado demuestra la falta de datos que
la respalden, ya que se deriva del consenso de exper-
tos y/o de estudios pequenos, series retrospectivas o
registros. (17,18)

Estrategias Terapéuticas e Intervenciéon

En cuanto a las estrategias de intervencion, se observé
una baja tasa de indicacion de cirugia de Ross y plastica
valvular aértica (no indicada a ningtn paciente por el
65,7 %y 65,4 %, respectivamente) en comparacién con
el reemplazo valvular adrtico convencional. Llama la
atencion que un porcentaje no despreciable de profesio-
nales (40,7 %) haya indicado TAVI en algunos pacientes
con VAB. Esto podria reflejar una tendencia al uso
creciente de TAVI a pesar de la escasa evidencia y los
resultados menos favorables en este fenotipo valvular
en comparaciéon con la estenosis adrtica degenerativa,
especialmente considerando el rol atn indefinido del
TAVI a largo plazo en pacientes més jovenes.(19,20)

Un hallazgo preocupante fue que el 13 % de los
encuestados refiri6 que los pacientes con indicacién
quirdrgica experimentan un tratamiento tardio debido
a tiempos de espera prolongados, con casos de falleci-
miento en lista de espera, especialmente en institu-
ciones publicas. Esta situacion pone de manifiesto las
barreras de acceso al tratamiento oportuno y subraya
la necesidad de optimizar los recursos y la gestion de
las listas de espera.

La baja adherencia a las guias actuales sobre profi-
laxis de endocarditis infecciosa es otro punto a destacar.
A pesar de las recomendaciones que limitan la profilaxis
a pacientes de alto riesgo, un porcentaje considerable de
profesionales atn la indica en todos los pacientes con

VAB o ante la presencia de disfuncién valvular. Segaun
las recomendaciones actuales de la American Heart
Association y la Sociedad Argentina de Cardiologia,
la VAB no constituye mas una indicacion de profilaxis
antibidtica, dado que se trata de una patologia de riesgo
moderado de morbimortalidad por endocarditis. (19,20)
Sin embargo, la adherencia a estas guias es bajay se ha
detectado un aumento en la incidencia de endocarditis
luego de su publicacién. Se sugiere que el paciente sea
notificado acerca de que la VAB ya no constituye una
indicacién de profilaxis antibiética, pero la decisién de
interrumpirla es compleja.

Finalmente, el asesoramiento genético en pacientes
con VAB no es una practica sistematica en nuestro pais.
La mayoria de los profesionales solo lo solicita ante
formas familiares de la enfermedad. Atn existe falta de
informacion sobre la utilidad de estudios genéticos en
este escenario, aunque la identificacion de mutaciones
asociadas a formas familiares ha ido aumentando en
los dltimos anos. (21-24) La falta de disponibilidad de
paneles actuales para pacientes con VAB podria influir
en esta baja utilizacién de estudios genéticos, lo que
podria limitar la identificacién temprana de otros fa-
miliares afectados y la implementacién de estrategias
de seguimiento proactivo.

Limitaciones

Es importante reconocer algunas limitaciones del
presente estudio. Al tratarse de una encuesta online
voluntaria, existe la posibilidad de un sesgo de selec-
ci6én, donde los cardidlogos con mayor interés en el
tema de la VAB podrian haber participado en mayor
proporcion. Ademas, las respuestas se basan en la auto-
percepcién de los profesionales, lo que podria no reflejar
completamente la practica clinica real. El tamano de la
muestra, aunque significativo, podria no representar
la heterogeneidad completa de la practica cardiolégica
en todo el territorio argentino.

Implicaciones clinicas y futuras lineas de
investigacion

Los hallazgos de este estudio tienen implicaciones
importantes para la practica clinica en Argentina.
Subrayan la necesidad de fortalecer la implementacién
de estrategias de screening familiar ecocardiografico,
mejorar el acceso a técnicas de multi-imagenes, fomen-
tar la creacién y el funcionamiento de Heart Teams
multidisciplinarios, optimizar los tiempos de espera
para la cirugia y promover una mayor adherencia a
las guias clinicas actualizadas, especialmente en lo
referente a la profilaxis de endocarditis.

Futuras lineas de investigacion podrian enfocarse
en estudios prospectivos que evaliien el impacto de dife-
rentes estrategias de manejo en los resultados clinicos
de los pacientes con VAB en Argentina. Seria valioso
investigar las razones detras de la baja utilizacién de la
plastica valvular aértica y la cirugia de Ross, asi como
el rol y los resultados a largo plazo de la TAVI en esta
poblacién. Asimismo, explorar estrategias para mejorar
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el acceso a la evaluacién genética y al asesoramiento
familiar podria tener un impacto significativo en la
deteccion temprana y el manejo integral de la VAB en
nuestro pais.

CONCLUSION

Este estudio pionero a nivel nacional proporciona una
valiosa radiografia del diagndstico y manejo de la VAB
en Argentina. Los hallazgos revelan areas de oportu-
nidad para mejorar la practica clinica, incluyendo la
implementacién de estrategias de deteccién temprana,
la optimizacién del acceso a estudios de imagen avanza-
dos y a la toma de decisiones multidisciplinaria, y una
mayor adherencia a las guias clinicas internacionales.
Es fundamental que la comunidad cardioldgica argen-
tina tome conciencia de estos hallazgos para trabajar
en conjunto en la mejora del manejo integral de los
pacientes con VAB en nuestro pais.
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I ARTICULO ORIGINAL

Nuevo método para la estimacion del volumen de la auricula
izquierda por resonancia magnética basado en un modelo cilindrico
de base irregular: comparacion con el método de area-longitud

New Method for Estimating Left Atrial Volume Based on an Irregular Base Cylinder Model
using Magnetic Resonance Imaging: Comparison with the Area-Length Method

GUILLERMO JAIMOVICH!-MT4¢ © JULIAN CASTRO? ©, LUCIANO DE STEFANQ?34MIAC® 'PABLO G. STUTZBACH? MTsAC

RESUMEN

Introduccién: La cuantificaciéon volumétrica de la auricula izquierda es de suma importancia en diversas patologias. Para ello
se han aplicado en resonancia magnética modelos derivados de la ecocardiografia que pueden no ser completamente exactos.
Objetivo: Validar un nuevo método para estimacién del volumen de la auricula izquierda que sea préctico y mas preciso que
el més utilizado en la actualidad.

Material y métodos: Se utilizaron las imagenes de pacientes de una base de datos de resonancia magnética cardiaca (RMC). Se
realizaron la cuantificacién volumétrica directa, y las estimaciénes volumétricas por método de area-longitud (AL) y cilindro
de base irregular (CBI) para medir correlacién.

Resultados: Se analizaron los estudios de 25 pacientes. La edad media fue de 44+ 15 anos; el 52% era de sexo masculino y
el 84% pacientes estudiados en forma ambulatoria. El coeficiente de correlaciéon de Pearson fue mayor para el método CBI
(r = 0,93; p < 0,001) que para el de AL (r = 0,83; p < 0,001). El analisis de Bland-Altman mostr6 menor dispersién para el
método CBI [- 5,73 mL (18,6 a -30,11)] que para el método AL [-1,18 mL (43,82 a -46,17)]. La variabilidad interobservador
fue menor para el método CBI [4,94 mL (44,76 a -34,88)] que para el método AL {19,7 mL (65,91 a -26,51)].

Conclusién: El modelo CBI mostré mejor correlacion que el de AL. Consideramos que representa una alternativa valida,
igualmente simple y mas precisa que el método de AL para la estimacion del volumen de la auricula izquierda por RMC.

Palabras clave: Resonancia magnética cardiaca - Auricula izquierda - Volumen - Cilindro de base irregular

ABSTRACT

Background: Left atrial volume quantification is of great importance in various pathologies. For this purpose, models derived
from echocardiography have been applied in magnetic resonance imaging, although they may not be completely accurate.
Objective: To validate a new method for estimating left atrial volume that is practical and more accurate than the method
most commonly used at present.

Methods: Images of patients included in a cardiac magnetic resonance imaging database were used. Direct volumetric quantifi-
cation and volumetric estimates using the area-length (AL) method and the irregular base cylinder (cilindro de base irregular,
CBI) method were performed to measure correlation.

Results: Studies from 25 patients were analyzed. The mean age was 44 + 15 years; 52% were male and 84% were studied on an
outpatient basis. Pearson's correlation coefficient was higher for the CBI method (r=0.93; p <0.001) than for the AL method
(r=0.83; p <0.001). The Bland-Altman analysis showed lower dispersion for the CBI method [-5.73 mL (18.6 to -30.11)] than
for the AL method [-1.18 mL (43.82 to -46.17)]. Interobserver variability was lower for the CBI method [4.94 mL (44.76 to
-34.88)] than for the LA method [19.7 mL (65.91 to -26.51)].

Conclusions: The CBI model showed better correlation than the AL model. We consider it a valid alternative that is equally
simple and more accurate than the AL method for estimating left atrial volume by magnetic resonance imaging.

Key words: Cardiac magnetic resonance - Left atrium- Volume - Irregular base cylinder
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INTRODUCCION

La auricula izquierda (AI) desempena un papel im-
portante en la fisiologia cardiaca, y su volumen se
ha asociado con diversas condiciones clinicas como
fibrilacién auricular, insuficiencia cardiaca y mayor
riesgo cardiovascular. (1-3) Su medicién volumétrica
constituye, por este motivo, un parametro esencial en
estudios de imagen para la practica clinica.

Los métodos mas utilizados por ecocardiografia
para estimar el volumen de la Al son: area-longitud
(AL) y Simpson. (4,5) La resonancia magnética car-
diaca (RMC) puede valerse de su observaciéon global
y en multiples planos de la Al, y se pueden realizar
estimaciones indirectas o una cuantificacién directa,
esta dltima la mas precisa pero, a su vez, la mas labo-
riosa. El método de AL fue el més utilizado en RMC
desde el inicio, y sigue siendo el de eleccién en nuestro
medio. (6-10) Mas alla de su mayor simplicidad puede
no reflejar con suficiente precision la volumetria de la
Al Por su parte, la cuantificacién directa del volumen
de la AI requiere mayor cantidad de cortes para su
adquisicién en RMC con la consecuente prolongaciéon
del estudio y su analisis ulterior. (10-12)

OBIJETIVOS

Proponer y validar un método alternativo para la
estimacién del volumen de la AT con RMC. Comparar
la precision y concordancia de este nuevo método con
respecto al método AL, utilizando como patrén de ver-
dad la cuantificacién directa por trazado volumétrico
completo de la Al en estudios de RMC.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion de estudio

De una base de datos de imagenes de RMC de nuestro centro
fueron seleccionados de modo aleatorio 25 pacientes de edad
mayor a 18 anos. Se excluyeron los pacientes que tuvieran
una anatomia auricular compleja, como cardiopatia congénita
con circulacion de Fontan-Kreutzer, o mala calidad de imagen
dada por artificio técnico, o que por algiin motivo no hubieran
completado la adquisicion de las imagenes basicas deseadas
para el andlisis.

Protocolo de RMC

Las imagenes fueron adquiridas con un resonador Siemmens
Magneton Aera 1.5 T. La adquisicién de imagen fue realizada
en decubito supino, con gatillado por electrocardiografia
retrospectiva. Dentro del protocolo basico de adquisicién del
centro se utilizan iméagenes de cine dadas por secuencias de
Steady-State Free Precession (SSFP) en las proyecciones de
2 camaras (2C), 3 camaras (3C), 4 camaras (4C) y eje corto
completo (ECC). En la adquisicién del volumen completo en
eje corto de ventriculos, por protocolo del centro se incluye
el volumen de las auriculas en forma rutinaria.

Analisis de las imagenes

Todas las imagenes fueron analizadas con el programa gra-
tuito disponible Segment v4.0 (Medviso, Lund, Suecia). Se
realizaron 2 andlisis independientes por dos investigadores

con experiencia en el método. Todas las mediciones fueron
realizadas en fin de sistole. Se cuantific6 el volumen de la
Al en forma directa por trazado manual con exclusion de
la orejuela y las venas pulmonares sobre todos los cortes de
la misma, y se asumi6 este como el valor real. Se realizé la
estimacion por el método habitual biplano de area-longitud
(AL) y por el método nuevo propuesto del volumen de un
cilindro con base irregular (CBI).

Para el método de AL se realizaron las mediciones de drea
y altura de la Al en la proyeccién de cines de 2C y 4C. Se uti-
liz6 la siguiente formula: 8/37 (4rea 2C x area 4C)/longitud.

Para el volumen del cilindro de base irregular se realizé la
medicién de la base del cilindro. Se trazé el drea de la auricula
en un corte perpendicular a su eje mayor, dado en la adquisi-
cién del eje corto completo del volumen entre el orificio de la
orejuela y la emergencia de las venas pulmonares; y se tomé
la altura de la auricula desde el anillo mitral hasta su techo
en la proyeccién de 4 C. Se utiliz6 la férmula area x altura
para obtener el volumen.

Analisis estadistico

Las variables continuas se presentan como media + desvia-
cién estandar (DE) o mediana y rango intercuartilico (RIC)
segln su distribucién. Las variables categoricas se presentan
como frecuencias y porcentajes. Se compararon ambas esti-
maciones contra el criterio de verdad (volumetria directa)
midiendo su correlacién simple (r de Pearson). Se realiz6
un analisis de Bland-Altman para comparacion de medias y
dispersién con ambos métodos contra el criterio de verdad.

RESULTADOS

Caracteristicas basales

De la base de datos de imagenes de nuestro centro, se
analizaron las imagenes previamente adquiridas de 25
pacientes, con edad media de 44+15 anos. E152% era de
sexo masculino y el 84% pacientes habian sido estudia-
dos en forma ambulatoria. Entre los diagnésticos mas
frecuentes se encontraban miocardiopatia hipertréfica
(20%), arritmia ventricular (16%), cardiopatia isquémi-
ca (16%), miocardiopatia dilatada (12%). La fraccién
de eyeccion ventricular izquierda (FEVI) media fue
59 + 8% y el volumen de la auricula izquierda medio
97+ 38 mL. El resto de las caracteristicas basales se
presenta en la Tabla 1.

Métodos de cuantificacion

La Figura 1 presenta las imagenes de la medicién
volumétrica de la Al en forma directa, con el método
AL y el método CBI.

La correlacién medida frente a la cuantificaciéon
volumétrica directa fue muy alta para ambos métodos.
(Figura 2). El coeficiente de correlacién de Pearson
fue mayor para el método CBI (r = 0,93; p < 0,001)
que para el de AL (r = 0,83; p < 0,001). El analisis de
Bland-Altman mostré sesgo bajo para ambos métodos,
con menor dispersion para el método CBI [- 5,73 mL
(18,6 a -30,11)] que para el método AL [-1,18 mL
(43,82 a -46,17)]. La variabilidad interobservador fue
menor para el método CBI [4,94 mL (44,76 a -34,88)]
que para el método AL [19,7 mL (65,91 a -26,51)]
(Figura 3).
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién

Variable Valor

Edad, afios - media (DE) 45 (15)
Sexo masculino - n (%) 13 (52)
Peso, Kg - media (DE) 80 (19)
Talla, cm - media (DE) 169 (24)
Sup corporal, m2 - media (DE) 1,94 (0,29)
VED VI, ml - mediana (RIC) 161 (134-187)
VFS VI, ml - mediana (RIC) 63 (42-85)
FEVI, % - media (DE) 59 (8)
Masa VI, gr - media (DE) 115 (43)
Volumen Al, ml - media (DE) 97 (38)
Patologia principal

Miocardiopatia hipertréfica - n (%) 5 (20)
Arritmia ventricular - n (%) 4 (16)
Cardiopatia isquémica - n (%) 4 (16)
Miocardiopatfa dilatada - n (%) 3(12)
Otros - n (%) 9 (36)

Al: auricula izquierda; DE: desviacion estandar; FEVI: fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo; RIC: rango intercuartilico; VFD: volumen de fin de
diastole; VFS: volumen de fin de sistole; VI: ventriculo izquierdo

DISCUSION

Nuestros resultados muestran una excelente correla-
cién de ambos métodos con la cuantificacién volumé-
trica directa, mayor para el nuevo método propuesto
(CBI). A su vez, la dispersion para el nuevo método es
menor que para el AL y su reproducibilidad interob-
servador es mayor.

Cabe mencionar que para su realizacién no es ne-
cesaria la adquisicién de todo el volumen auricular, ya
que con un corte mas alla del plano del anillo mitral
puede obtenerse la base del cilindro. Esto hace que este
método sea practico y no demande mayor tiempo en la
obtencion de las imagenes.

El método de AL es excelente, y probablemente su
utilizacién desde la ecocardiografia bidimensional pro-
bablemente haya sido la mejor opcién para aproximarse
al volumen real dada la imposibilidad de una cuantifi-
cacién directa o interposicion de planos estrictamente
ortogonales en eje corto. Durante anos, en la RMC se
adoptod este método desprendido de la ecocardiografia
por su buena correlacion con la cuantificacién directa y
la facilidad de obtencién y procesamiento de la imagen.

Desde el punto de vista clinico, la estimacion precisa
del volumen de la Al reviste especial importancia. Con
el remodelado, la dilatacién de la Al es un marcador de

Fig. 1. Mediciones de la auricula izquierda realizadas en el eje corto completo, 4Cy 2C con trazado manual del endocardio en tele-sistole.

Volumetria directa (A-B-C-D). Método AL (E-F). Método CBI (G-H)
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Fig. 2. Correlacion entre mediciones por métodos de volumetria directa y area-longitud (azul) y cilindro de base irregular (rojo).
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Fig. 3. Diferencia de medias y dispersion en la medicion del volumen de la auricula izquierda: A: Volumetria directa y rea-longitud. B: Vo-
lumetria directa y cilindro de base irregular. Variabilidad interobservador: C: area-longitud, D: cilindro de base irregular.
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lo que esta ocurriendo en la hemodinamia crénica de
un paciente. La medicién volumétrica puede ofrecer un
parametro de evaluacion longitudinal, y constituye un
factor pronéstico independiente para eventos cardio-
vasculares mayores, fibrilacién auricular, insuficiencia
cardiaca y eventos embdlicos. (13-20) En ocasiones,
pequenas diferencias en la estimaciéon volumétrica de
la AI pueden generar una interpretacion diagnéstica
distinta cuando los valores se acercan al punto de corte
definido por guias clinicas o consensos. Por ello, una
mayor precision en la estimacién haria esperable una
mayor exactitud diagnéstica, y esto redundaria en
beneficios en la practica asistencial.

Asimismo, segiin nuestra observacion, la menor
variabilidad interobservador haria del CBI un método
mas robusto que podria resultar particularmente valioso
en trabajos multicéntricos o en evaluaciones seriadas,
donde la estabilidad metodolégica es fundamental para
detectar cambios reales en el remodelado auricular.

En sintesis, la RMC tiene la ventaja sobre la eco-
cardiografia bidimensional de poder realizar cortes con
cualquier incidencia deseada y facilita la utilizacion de
figuras y cuerpos geométricos que se amolden mejor a la
estimacion volumétrica. Creemos que el método de CBI
con su aproximacion ligeramente mas precisa que la
utilizada habitualmente sin perjuicio de su practicidad,
puede redundar en un beneficio en la interpretacion
del estudio.

Limitaciones

Se ha utilizado un bajo ntiimero de casos previendo un
coeficiente r >0,8 y si bien la seleccién fue aleatoria
en la base de datos, probablemente no sea extrapolable
este cuerpo geométrico ni tampoco el AL a cualquier
morfologia auricular.

CONCLUSION

El modelo CBI observ6 mejor correlacién con el estan-
dar de medicién directa que la lograda con el método
AL. Representa por tal motivo una alternativa valida,
igualmente simple y mas precisa que el método habi-
tualmente usado para la estimacion del volumen de la
AT por RMC.
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Factores clinicos e imagenoldgicos asociados a un menor consumo
maximo de oxigeno en pacientes con miocardiopatia hipertréfica:
el valor del strain ventricular por resonancia magnética

Clinical and Imaging Factors Associated with Lower Peak Oxygen Consumption in Patients
with Hypertrophic Cardiomyopathy: the Value of Ventricular Strain by Magnetic Resonance
Imaging

FLORENCIA B. CANTORA" ©, SANTIAGO DECOTTO"®, SANTIAGO L. DEL CASTILLO"®, ROCIO BLANCO'®, MARIANO L. FALCONI' ©,
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RESUMEN

Introduccién: El consumo pico de oxigeno (VO, pico) es un marcador clave para evaluar la capacidad funcional y el pronéstico
en pacientes con miocardiopatia hipertréfica (MCH). Aunque multiples factores pueden influir en este parametro, su impacto
relativo y valor predictivo no estan completamente establecidos.

Objetivo: Analizar la asociacion entre variables clinicas, ecocardiograficas y de resonancia magnética cardiaca (RMC) con el
VO, pico en pacientes diagnosticados con MCH.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional y unicéntrico que incluyé pacientes con diagnéstico de MCH sar-
comérica pertenecientes a un registro institucional entre 2017 y 2025, que contaran con ecocardiograma, RMC y prueba de
consumo de oxigeno realizados en un intervalo menor a un ano de diferencia entre si. Se recolectaron de la historia clinica
electrénica datos clinicos, imagenolégicos y funcionales. Las exploraciones de RMC se realizaron con un imén de 1.5-T (Avanto,
Siemens Medical Solutions®, Erlangen, Alemania). La cuantificacion de realce tardio de gadolinio (RTG) y el strain longitu-
dinal global por RMC (SLG-RMC) se efectuaron con el software Circle Cardiovascular Imaging (Tissue Tracking, cvi42). Se
utilizaron modelos de regresién lineal univariados y multivariados para evaluar las asociaciones con el VO, pico.

Resultados: Se incluyeron 54 pacientes con una edad promedio de 53 * 18 afios, de los cuales el 59% eran hombres. El VO,
pico promedio fue de 23,5 = 9,6 mL/kg/min. En el anélisis univariado, el sexo masculino (p=0,001), el volumen telediastélico
del ventriculo derecho indexado (p<0,001) y el SLG-RMC (p=0,030) se asociaron significativamente con un mayor VO, pico.
La edad presenté una asociacién inversa con el VO, pico (p<0,001). No se hallaron asociaciones significativas con la fraccién
de eyeccién del ventriculo izquierdo, el gradiente obstructivo intraventricular, el indice de masa ventricular izquierda ni con
el realce tardio de gadolinio. En el anélisis multivariado, las variables que mostraron asociacién independiente con un VO,
pico mas bajo fueron el sexo femenino (p=0,007), una mayor edad al diagnéstico (p<0,001) y un menor valor de SLG-RMC
(p=0,033).

Conclusiones: En pacientes con MCH, el sexo femenino, una mayor edad y un menor strain longitudinal global del ventriculo
izquierdo por RMC se asociaron de forma independiente con un menor VO, pico. Estos hallazgos resaltan la utilidad del
strain miocardico como marcador funcional complementario que podria contribuir a mejorar la estratificacién prondstica en
esta poblacién.

Palabras clave: Miocardiopatia hipertroéfica - Strain - Resonancia magnética cardiaca - Consumo de oxigeno

ABSTRACT

Background: Peak oxygen consumption (peak VO,) is a key marker for assessing functional capacity and prognosis in patients
with hypertrophic cardiomyopathy (HCM). Although multiple factors can influence this parameter, its relative impact and
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predictive value are not fully established.

Objective: The aim of this study was to analyze the association between clinical, echocardiographic, and cardiac magnetic
resonance imaging (CMR) variables with peak VO, in patients diagnosed with HCM.

Methods: A retrospective, observational, single-center cohort study was conducted in patients diagnosed with sarcomeric
HCM belonging to an institutional HCM registry between January 2017 and March 2025, who had echocardiography, CMR,
and oxygen consumption tests performed within less than a year of each other. Clinical, imaging, and functional data were
collected from electronic medical records. Cardiac magnetic resonance scans were done with a 1.5-T magnet (Avanto, Siemens
Medical Solutions®, Erlangen, Germany). Late gadolinium enhancement (LGE) quantification and global longitudinal strain
by CMR (GLS-CMR) were obtained using Circle Cardiovascular Imaging software (Tissue Tracking, cvi42). Univariate and
multivariate linear regression models were used to evaluate associations with peak VO,,.

Results: Fifty-four patients with mean age of 563 + 18 years (59% men) were included in the study. Mean peak VO, was
23.5+9.6 mL/kg/min. In the univariate analysis, male sex (p=0.001), indexed right ventricular end-diastolic volume (p<0.001),
and GLS-CMR (p=0.030) were significantly associated with higher peak VO,. Age was inversely associated with peak VO,
(p<0.001). No significant associations were found with left ventricular ejection fraction, intraventricular obstructive gradi-
ent, left ventricular mass index, or LGE. In the multivariate analysis, the variables that showed an independent association
with lower peak VO, were female sex (p=0.007), older age at diagnosis (p<0.001), and lower GLS-CMR value (p=0.033).
Conclusions: In patients with HCM, female sex, older age, and lower left ventricular longitudinal strain by CMR were inde-
pendently associated with lower peak VO,. These findings highlight the usefulness of myocardial strain as a complementary

functional marker that could contribute to improve prognostic stratification in this population.

Key word: Hypertrophic cardiomyopathy - Strain - Cardiac magnetic resonance - Oxygen consumption

INTRODUCCION

La miocardiopatia hipertréfica es un sindrome clinico
de origen genético, relativamente frecuente, caracteri-
zado por hipertrofia del ventriculo izquierdo, en ausen-
cia de otra enfermedad cardiaca, sistémica o metabdlica
que lo justifique. (1) Su origen radica en mutaciones
en genes principalmente del sarcémero, y se hereda
de forma autosémica dominante en la mayoria de los
casos. (2) Presenta un espectro clinico amplio, que
va desde pacientes asintomaticos hasta aquellos con
insuficiencia cardiaca avanzada o muerte sabita. (3)

Sin embargo, la estratificacién prondstica en MCH
continta siendo un desafio, dada la heterogeneidad en
la evolucién y la limitada capacidad de los parametros
convencionales para predecir el deterioro de la capaci-
dad funcional. (3-5) El consumo pico de oxigeno (VO,
pico), obtenido mediante prueba de ejercicio cardiopul-
monar, constituye un marcador robusto de capacidad
funcional y un predictor independiente de morbimor-
talidad en diversas cardiopatias, incluyendo la MCH.
(6) Es asf que el VO, pico fue propuesto como el punto
final primario de los principales estudios realizados en
esta entidad. (7-9) Sin embargo, las variables clinicas y
de imagen que determinan un menor VO, pico en esta
poblacion no estan claramente definidas.

La resonancia magnética cardiaca (RMC) se ha
consolidado como el estdndar de referencia para la
evaluacion morfolégica y funcional del ventriculo iz-
quierdo, permitiendo ademas la cuantificacion precisa
de fibrosis mediante realce tardio con gadolinio (RTG).
(1,2) Recientemente, la incorporacién del analisis del
strain longitudinal global por resonancia magnética
cardiaca (SLG-RMC) a través de la técnica de feature
tracking nos permite detectar estadios mas tempranos
de compromiso ventricular, no evidenciables con las
técnicas convencionales como la medicién de fraccion
de eyeccién ventricular izquierda (FEVI) mediante vo-
lumetria. (10, 11) Cabe destacar que en este estudio se
utilizé el strain longitudinal global por ser el parametro

mas reproducible y el mas ampliamente utilizado en la
practica clinica, con menor variabilidad que el strain
radial o circunferencial. (12, 13)

No obstante, el valor pronéstico de este parametro
en relacién con la capacidad funcional en MCH atn
requiere mayor evidencia. (14-17)

OBJETIVOS

Evaluamos la asociacién entre SLG- RMC y otras
variables clinicas, ecocardiograficas y de RMC con
el VO, pico medido en la prueba cardiopulmonar de
gjercicio en una cohorte contemporanea de pacientes
con diagnéstico confirmado de MCH, con el objetivo
de identificar predictores independientes de limitacién
funcional, que permitan optimizar la estratificacion
pronostica en este grupo de pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo, observacio-
nal y unicéntrico que incluyé pacientes pertenecientes a un
registro institucional de MCH, entre enero de 2017 y marzo
de 2025. Todos los pacientes otorgaron consentimiento infor-
mado previo a su incorporacién al mismo. Los datos para el
presente andlisis se obtuvieron a partir de la revision de la
historia clinica electrénica institucional.

La MCH se defini6 como la presencia de aumento de espe-
sores en cualquier segmento del ventriculo izquierdo >15 mm,
0 >13 mm en familiares de primer grado con diagnéstico de
la patologia, en ausencia de otra causa que lo justificara. (1)
Cuando fue posible, se realizaron estudios genéticos para
confirmar la etiologia sarcomérica. Se incluyeron pacientes
con diagnéstico confirmado de MCH sarcomérica mayores
de 18 afnos y se excluyeron fenocopias u otras causas de
hipertrofia ventricular.

Para este trabajo, se seleccionaron iinicamente aquellos
pacientes que contaban con ecocardiograma, RMC y prueba
cardiopulmonar de ejercicio realizados en un intervalo menor
o igual a 12 meses entre si.

Se recolectaron variables demogréaficas (edad, sexo, altu-
ra), clinicas (clase funcional NYHA, tratamiento recibido),
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ecocardiograficas (FEVI, gradiente intraventricular maximo,
presencia de MCH obstructiva definida por gradiente = 30
mmHg en reposo y/o movimiento anterior sistélico de la
valva anterior mitral) y pardmetros derivados de la RMC
(volimenes y masa ventriculares indexados, FEVI y fraccién
de eyeccion del ventriculo derecho, espesor parietal maximo,
presenciay cuantificaciéon de RT'G, y SLG-RMC del ventriculo
izquierdo).

Las RMC se realizaron en un equipo de 1.5 T (Avanto,
Siemens Medical Solutions®, Erlangen, Alemania). La cuan-
tificacién de RTG (con técnica de 5 umbrales) y el SLG-RMC
se efectuaron con el software Circle Cardiovascular Imaging
(Tissue Tracking, cvi42, Figura 1). E1 VO, pico se determiné
mediante la prueba cardiopulmonar en cicloergémetro con
protocolo incremental, expresandose en mL/kg/min.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como media + desvia-
cién estandar (DE) o como mediana y rango intercuartilico
(RIC), segtin su distribucién evaluada mediante la prueba de
Shapiro-Wilk. Para la comparacién entre grupos, se utilizé la
prueba t de Student o el test de Mann-Whitney, de acuerdo
con la distribucién de los datos. Las variables categoricas se
presentaron como frecuencias absolutas y porcentajes, y se
compararon mediante prueba de Chi2 o test exacto de Fisher,
segln correspondiera.

Con el objetivo de explorar las asociaciones entre las
variables clinicas, ecocardiograficas y de RMC con el VO,
pico, se aplicaron modelos de regresion lineal. En el analisis
univariado, cada predictor fue evaluado individualmente para
identificar correlaciones significativas con el VO, pico. Pos-
teriormente, aquellas variables con significacién estadistica
(p <0,05) o relevancia clinica se incorporaron a un modelo
de regresion lineal multivariado, con el fin de identificar
predictores independientes de menor V0, pico.

Todos los andlisis estadisticos se realizaron con el soft-
ware STATA versién 13.1 (StataCorp LB College Station,
TX, USA), considerando estadisticamente significativos los
valores de p <0.05.

Consideraciones éticas

El protocolo del estudio sigue las pautas éticas de la De-
claracion de Helsinki de 1975 (18) y el diseno del registro
institucional de miocardiopatia hipertréfica de donde se
obtuvieron los datos, fue aprobado por el comité de ética de
nuestra institucion.

RESULTADOS

Se incluyé6 un total de 54 pacientes con diagnéstico de
MCH sarcomérica. La edad media fue de 53 = 18 anos,
y el 59,2% (n=32) era de sexo masculino. La forma obs-
tructiva de la enfermedad se registré en 26 pacientes
(48,1%). E1 VO, pico promedio en la poblacién fue de
23,5 = 9,6 ml/kg/min.

Parametros de resonancia magnética cardiaca

La FEVI promedio fue 72 = 10%. La media de espesor
parietal maximo fue de 17 = 4 mm. El RTG estuvo
presente en el 94,4% (n=>51) de los pacientes, con una
masa mediana de 15 gramos y RIC 6,84-33,59 (no se
discriminé segtin porcentaje de RTG). La media de
SLG-RMC del VI fue de -13 * 3,3%. En la Figura 1 se
muestra un ejemplo de medicién de SLG-RMC en uno
de los pacientes de la cohorte. El resto de las variables
clinicas, ecocardiograficas, de RMC y de la prueba car-
diopulmonar de ejercicio se detallan en la Tabla 1.

Fig. 1. Ejemplo de analisis de strain longitudinal global del ventriculo izquierdo mediante Circle Cardiovascular Imaging (Tissue Tracking, cvi42)

pr intersecciones entre planos de imagen (Bazdndose en contornos de seguimiento)  Serain longizudin

Resultados de Vi globales (2D)

Eje corto
Strain circunferencial global pico
Strain radial global pico
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Strain longitudinal global pico
Strain radial global pico

Renuitados de VI globales (20) Strain kngitudinal (%)

Tiempo (ms)
Miocardio global \/
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion

Variables clinicas

Variables ecocardiograma

Variables resonancia cardiaca

Variables consumo de oxigeno

CDI: cardiodesfibrilador implantable; DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo;
NYHA: New York Heart Association; OTSVI: obstruccion al tracto de salida del ventriculo izquierdo; OUES: Oxygen Uptake Efficiency Slope
(pendiente de la eficiencia del consumo de oxigeno); RIC: rango intercuartilico; RTG: realce tardio de gadolinio; SAM: movimiento anterior
sistolico de la valva anterior mitral; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo
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Analisis univariado:

En el modelo de regresion lineal univariado, se obser-
varon asociaciones significativas entre el VO, picoy la
edad al momento del diagnéstico (B = -0,35; IC 95%:
-0,46 a-0,24; p < 0,001), el sexo masculino (B = +8,26;
IC 95% +3,37 a +13,14; p = 0,001), el volumen tele-
diastélico indexado del ventriculo derecho ( = +0,31;
IC 95% +0,15 a +0,46; p < 0,001) y con el SLG-RMC
del VI ( =-0,85; IC 95% -1,62 a -0,08; p = 0,034). No
se encontraron asociaciones significativas con la clase
funcional NYHA, la presencia de obstrucciéon dinamica
intraventricular, el gradiente intraventricular maximo,
la FEVI, los volamenes ventriculares izquierdos, la
masa del VI, el espesor parietal maximo ni con el RTG.
En la Tabla 2 se detallan las variables incluidas en el
andlisis univariado, y su relacién con el VO, pico.

Analisis multivariado

En el modelo de regresion lineal multivariado (Tabla
3), los predictores independientes de menor VO, pico
fueron: el sexo femenino (p = -6,1; IC 95% - 10,56 a
-1,75; p=0,007), una mayor edad al momento del diag-
noéstico (B = -0,26 ; IC 95%: -0.37 a -0,15; p<0,001)y
un menor SLG-RMC del VI ( = -0,59, IC 95%: -1,14
a -0,04; p= 0,033).

DISCUSION

En esta cohorte contemporanea de pacientes con MCH,
observamos que un menor valor de SLG-RMC del VI
se asoci6 de forma independiente con una menor capa-
cidad funcional, medida por el VO, pico en la prueba
cardiopulmonar de ejercicio. Este hallazgo podria

Tabla 2. Modelo de regresion lineal univariado

Variable

Edad al diagnéstico

Sexo masculino

Disnea NYHA

Gradiente maximo intraventricular (mmHg)
MCH obstructiva

FEVI %

Volumen fin diastole VI indexado (ml/m?)
Volumen fin de sistole del VI indexado (ml/m?)
Masa ventricular izquierda (g/m?)

Espesor parietal maximo (mm)

RTG cuantitativo (%)

RTG (presente)

FEVD (%)

Volumen fin de didstole del VD, indexado (ml/m?)
Volumen fin de sistole del VD, indexado (ml/m?)
Strain RMN (%)

Regresion lineal univariada p valor
Coeficiente 3 (IC 95%)
-0,35 (-0,46 a -0,24) <0,001
+8,26 (+3,37 a +13,14) 0,001
-2,59 (-5,35a +0,17 0,065
-0,06 (-0,15 a +0,02) 0,110
-1,14 (-6,44 a +4,17) 0,669
+0,11 (-0,16 a +0,38) 0,425
+0,08 (-0,06 a +0,23) 0,265
-0,05 (-0,15 a +0,05) 0,320
-0,0007 (-0,11 a +0,11) 0,921
+0,09 (-0,60 a +0,79) 0,781
-0,004 (-0,10 a +0,09) 0,934
+2,35(-18 a2 23,2) 0,821
+0,25 (-0,10 a +0,60) 0,162
+0,31 (+0,15 a +0,46) <0,001
-0,018 (-0,13 a +0,09) 0,743
-0,85 (-1,6 a -0,08) 0,034

FEVD: fraccién de eyeccion del ventriculo derecho; FEVI: fraccion de eyeccidon del VI; MCH: miocardiopatia hipertrofica; NYHA: New York
Heart Association; RMC: resonancia magnética cardiaca; RTG: realce tardio de gadolinio; VD= ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo,

Tabla 3. Modelo de regresion lineal multivariado

Variable

Edad al diagnéstico (afios)
Sexo femenino
Strain longitudinal global del VI

VI: ventriculo izquierdo

Regresion lineal multivariada p valor
Coeficiente B (IC 95%)
-0,26 (-0,37 a-0,15 <0,001
-6,10 (-10,56 a -1,75) 0,007
-0,59 (-1,14 a -0,04) 0,033
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aportar una perspectiva fisiopatolégica relevante, con
la hipétesis de que la limitacién funcional en la MCH
no dependeria solo del grado de hipertrofia ni de la
presencia de obstruccién dindmica, sino también de
una insuficiencia contractil miocardica tanto clinica
como subclinica, detectable por SLG-RMC, incluso en
pacientes con FEVI conservada. El SLG, al reflejar
la capacidad de deformacién longitudinal del miocar-
dio, constituye un marcador sensible de la eficiencia
contractil y permite detectar disfuncién mecénica
temprana antes de que se manifiesten alteraciones
globales de la FEVI o sintomas avanzados. (19, 20) Es
destacable que todos los pacientes de nuestra cohorte
presentaron FEVI preservada.

La alteracion del SLG probablemente representa
la expresion funcional de los mecanismos moleculares
propios de la MCH, caracterizados por una pérdida
progresiva de eficiencia contractil, que se traduce en
menor acortamiento miocardico y, en consecuencia,
en una capacidad limitada para incrementar el gasto
cardiaco durante el esfuerzo. Es decir, un SLG reducido
implica una menor reserva contractil y, por lo tanto,
una limitacién para sostener el gasto cardiaco, lo que
se traduce en una disminucién del VO, pico. (14,19)
Este fenémeno podria explicar la asociacién entre
una mayor alteracién del SLG-RMC y menor VO, pico
observada en nuestro trabajo, en concordancia con lo
descrito en el estudio STRAIN-HCM, donde el SLG
se comport6 como predictor independiente de eventos
adversos. (14, 21)

Por otro lado, no encontramos correlaciéon entre
el VO, pico y el monto de fibrosis miocardica medida
por RTG, hallazgo que refuerza la idea de que el SLG
identifica un estadio funcional mas precoz del dano
miocardico. (22, 23) Cabe destacar que en nuestra
cohorte casi todos los pacientes presentaban algin
grado de RTG, lo cual sugiere que el valor prondstico
diferencial del SLG no depende exclusivamente de
la presencia o ausencia de fibrosis, sino del grado de
disfunciéon mecanica subyacente.

La menor capacidad funcional observada en mujeres
en este estudio coincide con lo reportado en otras series,
donde el sexo femenino se asocia con fenotipos mas
sintomaticos, cavidades ventriculares de menor tamano
y mayor predisposicion a la obstruccién dinamica. (24)
Estos rasgos anatémicos, sumados a un diagnéstico
frecuentemente mas tardio, podrian explicar en parte
la brecha funcional observada. Del mismo modo, la
edad mas avanzada se comporté como un determinante
negativo del VO, pico, probablemente reflejando el
impacto acumulativo de la fibrosis difusa, la rigidez
miocardica y las comorbilidades asociadas. (25, 26)

Desde una perspectiva clinica, la incorporacion del
SLG-RMC en la evaluacién de la MCH puede aportar
valor pronéstico adicional y permitir una caracteriza-
cién mas precisa del fenotipo funcional. En pacientes
con FEVI preservada, una reduccion significativa del
SLG podria anticipar el deterioro clinico y guiar inter-

venciones tempranas. Esta aproximacion integrada se
alinea con la tendencia actual de las guias internacio-
nales AHA/ACC, (1) que promueven una estratificacion
fisiopatoldgica y personalizada, superando el enfoque
puramente morfolégico.

Probablemente, en un futuro, sea necesario de-
sarrollar modelos pronésticos que integren variables
clinicas, de imagen y funcionales para refinar la pre-
diccion del riesgo en esta poblacion.

Si bien este trabajo presenta limitaciones inheren-
tes a su diseno retrospectivo y a la naturaleza unicén-
trica de la muestra, la disponibilidad de estudios com-
plementarios de alta calidad —ecocardiograma, RMC
y prueba cardiopulmonar- refuerza la solidez de los
resultados. Por otro lado, nuestra poblacion representa
un perfil clinico caracteristico de la MCH, con presencia
de formas obstructivas, lo cual refuerza la representa-
tividad del grupo y la aplicabilidad de los hallazgos. En
conjunto, nuestros datos consolidan la nocién de que la
MCH es esencialmente una enfermedad de la mecéanica
miocardica mas que de la hipertrofia per se, y posicio-
nan al SLG-RMC como un marcador potencialmente
importante para comprender, cuantificar y seguir la
eficiencia contractil en la practica clinica.

CONCLUSIONES

En esta cohorte contemporéanea de pacientes con MCH,
el sexo femenino, la mayor edad y la reduccion del
SLG-RMC se asociaron de manera independiente con
menor VO, pico.

Estos resultados subrayan la utilidad del SLG-RMC
como herramienta complementaria para la estratifica-
cién pronostica y la evaluacion funcional, méas alla de
parametros convencionales como la FEVI o el RTG.
Su implementacién sistematica podria optimizar la
identificacién temprana de pacientes con mayor riesgo
de deterioro funcional.

LIMITACIONES

Se mencionan como limitaciones de este trabajo su ca-
racter retrospectivo, asi como la falta de estratificacion
del VO, pico segtin el sexo del paciente. A su vez, resulta
importante destacar que no se realiz6 la comparacion
entre el strain medido por resonancia magnética car-
diaca y el strain evaluado mediante ecocardiografia.
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Glucésidos cardiacos en insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida en la era del tratamiento médico dirigido por
guias clinicas: revision sistematica y metaanalisis

Cardiac Glycosides in Heart Failure with Reduced Ejection Fraction in the Era of
Contemporary Guideline-Directed Medical Therapy: A Systematic Review and Meta-Analysis

MARGARIDA CASTRO'-2®, EMIDIO MATA'2, LUISA PINHEIRO', BERNARDO RESENDE?, ANA MARTA PINTO', SILVIA RIBEIRO',
JOAO PORTUGUES!, ANTONIO LOURENCO'

RESUMEN

Introduccién: La insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida contintia siendo un importante reto clinico a pesar
del uso generalizado del tratamiento médico dirigido por guias clinicas (TMDG). El uso de glucésidos cardiacos, empleados
histéricamente por sus efectos inotrépicos y neurohormonales, disminuy6 después del ensayo DIG (1997), en el que se demostro
una reduccion de las hospitalizaciones por IC (HIC), pero ningtin beneficio respecto de la mortalidad. Sin embargo, ese ensayo
fue anterior al TMDG y al tratamiento con dispositivos. El reciente ensayo DIGIT-HF (2025) ha renovado el interés por esta
clase de farmacos al indicar un posible beneficio de la digitoxina en los pacientes tratados de forma éptima.

Objetivo: Nuestro objetivo fue evaluar el efecto de los glucésidos cardiacos en pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion ventricular izquierda (FEVI) reducida (<40 %, ICFEr) o levemente reducida (41 %-49 %, ICFEIr) que reciben TMDG.
Material y métodos: Se realiz6 una busqueda sistemaética en cuatro bases de datos para encontrar ensayos controlados alea-
torizados o estudios de cohortes emparejados por indice de propensién en los que se reclutaran adultos con ICFEr o ICFElr
a partir del ano 2000, se compararan los glucésidos cardiacos con la atencién habitual o el placebo, y se informara al menos
un criterio de valoracién principal (mortalidad por cualquier causa o HIC). Los datos se combinaron mediante el uso de un
modelo de efectos aleatorios de varianza inversa.

Resultados: Seis estudios cumplieron los criterios de inclusién: un ensayo controlado aleatorizado (DIGIT-HF) y cinco estudios
de cohortes observacionales emparejadas por indice de propension (2000-2023). Estos estudios incluyeron alrededor de 4500
pacientes que recibian glucdsidos cardiacos y 5500 controles. En el ensayo DIGIT-HF se evalu6 la digitoxina, y en los demés
estudios la digoxina. El anélisis combinado no mostré diferencias significativas en cuanto a la mortalidad por cualquier causa
(HR 1,01; IC 95% 0,67-1,53; 12 = 77 %). Los glucdsidos cardiacos se asociaron con una reduccién significativa de la HIC (HR
0,84; IC 95% 0,76-0,93; I2 = 0 %). No se observé ningin efecto significativo en cuanto a las hospitalizaciones por cualquier
causa (HR 0,95; IC 95% 0,83-1,10; I2 = 53 %).

Conclusién: En la era posterior al afio 2000, los glucésidos cardiacos pueden aportar beneficios clinicos al reducir la HIC en
pacientes con IC y FEVI < 50 % que reciben TMDG. Sin embargo, la interpretacién de los resultados de mortalidad se ve
limitada por la considerable heterogeneidad. En este estudio se destaca la necesidad crucial de realizar ensayos controlados
aleatorizados modernos para dilucidar el papel que desempenan los glucésidos cardiacos como terapia complementaria en
estos pacientes.
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ABSTRACT

Background: Heart failure with reduced left ventricular ejection fraction remains a major clinical challenge despite wide-
spread implementation of contemporary guideline-directed medical therapy (GDMT). Cardiac glycosides, historically used for
their inotropic and neurohormonal effects, declined in use following the DIG trial (1997), which demonstrated a reduction
in HF hospitalizations (HFH) with no mortality benefit. However, that trial predated modern GDMT and device therapy.
The recent DIGIT-HF trial (2025) has renewed interest in this drug class by suggesting a potential benefit of digitoxin in
optimally treated patients.

Objective: We aimed to evaluate the impact of cardiac glycosides in patients with heart failure with reduced left ventricular
gjection fraction,(< 40%, HFrEF) and mildly reduced ejection fraction (41%-49%, HFmrEF) receiving contemporary GDMT.
Methods: Four databases were systematically searched for randomized trials (RCTs) or propensity score-matched cohort
studies recruiting adults with HFrEF and HFmrEF from the year 2000 onward, comparing cardiac glycosides with standard
care or placebo and reporting at least one primary outcome (all-cause mortality or HFH). Data were pooled using an inverse-
variance random-effects model.

Results: Six studies met inclusion criteria: one RCT (DIGIT-HF) and five propensity score-matched observational cohorts
(2000-2023) studies, comprising around 4500 cardiac glycoside users and 5500 controls. DIGIT-HF evaluated digitoxin whereas
the remaining studies assessed digoxin. Pooled analysis demonstrated no significant difference in all-cause mortality (HR
1.01[95% CI 0.67-1.53]; I2 = 77%). Cardiac glycosides were associated with a significant reduction in HFH (HR 0.84 [95% CI
0.76-0.93]; 12 = 0%). No significant effect was observed for all-cause hospitalizations (HR 0.95 [95% CI 0.83-1.10]; I2 = 53%).
Conclusion: In the post-2000 era, cardiac glycosides may confer clinical benefit by reducing HFH in patients with LVEF < 50%
receiving contemporary GDMT. However, interpretation of mortality outcomes is limited by substantial heterogeneity. This
study underscores the crucial need for contemporary RCTs to clarify the role of cardiac glycosides as adjunctive therapy in

contemporary management of these patients

Key words: Systematic review - Meta-analysis - Heart failure - Reduced ejection fraction - Cardiac glycosides - Digitoxin - Digoxin

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion
reducida (ICFEr) sigue siendo una importante carga
sanitaria en todo el mundo, a pesar de los notables
avances en los tratamientos farmacolégicos y con dis-
positivos. (1, 2) Segin la base de datos Heart Failure
Association Atlas, la mediana de hospitalizaciones por
insuficiencia cardiaca (HIC) en Europa es de 2671 por
millén de habitantes al ano, lo que pone de relieve la
magnitud de esta afeccion. (2, 3) Debido a su impacto
clinico y econémico, cada vez es mas necesario contar
con estrategias eficaces para optimizar el tratamiento
de la IC.

La implementacion generalizada del tratamiento
meédico dirigido por guias clinicas (TMDG), el que in-
cluye inhibidores de la neprilisina y del receptor de la
angiotensina (ARNI), inhibidores de la enzima conver-
tidora de la angiotensina (IECA), bloqueantes de los re-
ceptores de la angiotensina IT (BRA), betabloqueantes,
antagonistas de los receptores mineralocorticoides
(ARM) e inhibidores del cotransportador 2 de sodio y
glucosa (iISGLT2), ha mejorado de manera significativa
la supervivencia y reducido las hospitalizaciones en las
altimas dos décadas. (1) No obstante, una proporcién
considerable de pacientes sigue sufriendo descompen-
saciones recurrentes, hospitalizaciones frecuentes y
deterioro funcional progresivo, lo que evidencia la nece-
sidad de continuar optimizando el tratamiento. (1, 2)

Los glucésidos cardiacos han ocupado un lugar
destacado en el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca (IC) durante dos siglos. (4) Al inhibir la

bomba Nat/K+-ATPasa, estos fArmacos aumentan
la disponibilidad de calcio intracelular, lo que me-
jora la contractilidad miocardica. Sus efectos va-
goténicos también ofrecen control de la frecuencia
cardiaca en pacientes con fibrilaciéon auricular (FA)
concomitante. (5)

En el trascendental ensayo Digitalis Investigation
Group (DIG), publicado en 1997, se demostré6 que la
digoxina reducia las HIC, pero no conferia beneficio en
cuanto a la supervivencia. (6) Sin embargo, estudios
observacionales y metaanalisis posteriores arrojaron
resultados contradictorios, y en algunos se demostré
una posible asociaciéon entre el uso de digoxina y el
aumento de la mortalidad, sobre todo en los pacientes
con FA, lo que derivé en la disminucién progresiva de
su uso clinico. (7-12) Por el contrario, en el ensayo
RATE-AF se demostré que la digoxina podia seguir
siendo una opcion segura y eficaz para el control de la
frecuencia cardiaca en determinados pacientes con FA
permanente. También evidencié mayor rentabilidad
que los betabloqueantes y menos eventos adversos y
hospitalizaciones, incluso sin comprometer la calidad
de vida fisica. (13) Es importante destacar que el
ensayo DIG se llevé a cabo hace mas de dos décadas,
cuando el tratamiento de fondo de la IC se limitaba
a IECA y diuréticos. Por lo tanto, es posible que sus
resultados no reflejen los resultados de la era del
TMDG contemporaneo y de los tratamientos con
dispositivos, como el cardiodesfibrilador implantable
(CDI) y el tratamiento de resincronizacién cardiaca
(TRC). (1,14,15) Asimismo, el ensayo present6 limi-
taciones metodolégicas importantes, como el cruce
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relevante a digoxina en el grupo de placebo, lo que
pudo haber atenuado las diferencias entre los trata-
mientos. (6) Anélisis a posteriori indicaron resultados
desfavorables en los pacientes con concentraciones
séricas elevadas de digoxina, lo que suscit6 preocupa-
ciones sobre los efectos dosis-respuesta y el estrecho
margen terapéutico del farmaco. (16,17)

El aumento de la evidencia cientifica ha renovado
el interés por esta clase terapéutica. En particular, el
ensayo DIGIT-HF, en el que se evalué la digitoxina
frente al placebo en pacientes con ICFEr créonica que
recibian un TMDG 6ptimo, demostré una reduccién
significativa en el criterio de valoracién compuesto
de mortalidad por cualquier causa o HIC, con hazard
ratio (HR) 0,82 e intervalo de confianza del 95% (IC
95%) 0,69-0,98 (p = 0,03) sin exceso de eventos ad-
versos graves. (18) Cabe destacar que la digitoxina,
un glucédsido estructuralmente relacionado con la di-
goxina, pero con una vida media mas prolongada y una
farmacocinética mas estable, puede superar algunas
de las preocupaciones de seguridad histéricamente
asociadas a la digoxina. (19-22)

Ademas, segliin los resultados de una revisién
global reciente de 12 metaanalisis, es posible que el
sesgo de indicacion, las comorbilidades y el contexto de
tratamientos obsoletos hayan influido en los riesgos de
mortalidad informados anteriormente, en vez de haber
reflejado la verdadera relacion causal. (23)

En consecuencia, el objetivo de este metaanalisis
es evaluar el efecto de los glucésidos cardiacos sobre
los resultados clinicos de los pacientes con ICFEr en el
contexto terapéutico contemporaneo, mediante la inte-
gracion de datos de ensayos controlados aleatorizados
modernos y estudios observacionales emparejados por
indice de propensién.

MATERIAL Y METODOS

Protocolo y estrategia de busqueda

Esta revision sistematica y el metaanalisis se llevaron a cabo
de acuerdo con la declaracion PRISMA (Preferred Report-
ing Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (24)
(Tabla complementaria 1) y se registr6 en PROSPERO
(CRD420251185713).

Entre el 10 de octubre y el 10 de noviembre de 2025 se
realiz6 una busqueda sistemaética en cuatro bases de datos
electronicas: CENTRAL (Cochrane Central Register of Con-
trolled Trials), Scopus, EMBASE y PubMed. La estrategia
de busqueda incluyé estudios que contenian los términos
“insuficiencia cardiaca” y “glucésidos cardiacos” y se limité
a publicaciones a partir del afio 2000 para garantizar la in-
clusién de cohortes contemporaneas, en consonancia con la
primera guia moderna del American College of Cardiology y
la American Heart Association (ACC/AHA) sobre insuficiencia
cardiaca publicada en 2001. (25) En dicha guia se incorporé
evidencia de ensayos fundamentales de la década del noventa
(MERIT-HF, CIBIS-II, RALES y Val-HeFT) en los que se
determiné que los betabloqueantes, los ARM y los BRA eran
tratamientos modificadores de la IC, junto con los IECA.
Las estrategias de busqueda completas se proporcionan en
la Tabla complementaria 2. No se aplicaron restricciones de
idioma. Las listas de referencias bibliograficas de los estudios

incluidos se revisaron manualmente para identificar registros
adicionales elegibles.

Criterios de inclusién y exclusion

Los estudios aptos para ser incluidos fueron ensayos contro-
lados aleatorizados o estudios de cohortes emparejadas por
indice de propension en los que se evaluaban los efectos de
los glucésidos cardiacos en pacientes con IC con fracciéon de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) reducida o levemente
reducida (FEVI <50%). Se requiri6 que los estudios informa-
ran al menos uno de los criterios de valoracién principales
predefinidos.

Los criterios de valoracion principales fueron mortali-
dad por cualquier causa y HIC. Los criterios de valoracién
secundarios fueron hospitalizacién por cualquier causa y
mortalidad cardiovascular.

Se excluyeron los estudios que carecian de un grupo de
control, no proporcionaban datos suficientes para la extrac-
cion de resultados, evaluaban intervenciones terapéuticas
alternativas, tenian un periodo de reclutamiento que co-
menzaba antes de 2000, o se centraban exclusivamente en un
subgrupo especifico de pacientes con IC con FEVI reducida
o levemente reducida.

Proceso de selecciéon de estudios y recopilaciéon de datos
Dos revisores examinaron de forma independiente los titulos y
resimenes después de eliminar los registros duplicados. Lue-
g0, los mismos revisores evaluaron de forma independiente
los articulos completos de los estudios posiblemente elegibles
segun los criterios predefinidos. Las discrepancias en la fase
de examen del texto completo se resolvieron por consenso.
No se utilizaron herramientas de automatizaciéon durante el
proceso de seleccion. Todas las referencias se gestionaron con
EndNote X9 (Clarivate Analytics).

Tres revisores extrajeron de forma independiente los
datos de cada estudio incluido mediante el uso de un formu-
lario de extraccién de datos estandarizado. La informacién
extraida incluia el disefo del estudio, las caracteristicas de
la poblacidon, los datos demogréaficos y clinicos iniciales, las
intervenciones y los resultados. En el caso de los estudios
con multiples publicaciones, se tuvo precaucién para evitar
la duplicacién de datos.

Los datos se analizaron segtn el principio de anélisis por
intencién de tratar siempre que fuera posible; de lo contrario,
se utiliz6 un enfoque de analisis por tratamiento recibido. En
el caso de los estudios observacionales, solo se incluyeron los
resultados obtenidos de anélisis emparejados por indice de
propensién. Todos los datos relevantes se presentan en el
texto principal y en el material complementario.

Evaluacion de la calidad
Dos autores evaluaron de forma independiente el riesgo de
sesgo del ensayo DIGIT-HF con la herramienta para valor-
acion de riesgo de sesgo de Cochrane, version 1 (RoB 1). Para
los estudios observacionales, el riesgo de sesgo se evalué de
forma independiente con la herramienta ROBINS-I (Riesgo
de sesgo en estudios no aleatorizados de intervencion).

No se evalué formalmente el sesgo de publicacién debido
a que se incluyeron menos de diez estudios, lo que limit6 la
fiabilidad del funnel plot y la prueba de regresién de Egger.
Segun las pautas establecidas, estas pruebas carecen de poder
estadistico y pueden arrojar resultados equivocos cuando se
aplican a una cantidad reducida de estudios.

Métodos de sintesis
Se utiliz6 una sintesis narrativa para describir e interpretar
los resultados de los distintos estudios, sobre todo cuando
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el anélisis se vio limitado por la heterogeneidad en la noti-
ficacién de los resultados, las poblaciones de estudio o las
definiciones de los criterios de valoracién.

Cuando fue apropiado, se realizé un metaanélisis medi-
ante el uso de un modelo de efectos aleatorios para represen-
tar la variabilidad prevista entre los estudios en los efectos
del tratamiento. Las medidas de resultado resumidas se
expresaron como HR con los correspondientes intervalos de
confianza del 95 % (IC 95%) calculados mediante el método de
la varianza inversa. Los HR y los cocientes de tasas de inciden-
cia se consideraron estimaciones aproximadas equivalentes
del riesgo relativo bajo el supuesto de riesgos proporcionales
y, por lo tanto, se combinaron.

La heterogeneidad estadistica se evalué mediante la
inspeccion visual de los graficos de bosque y se cuantifico
mediante el uso del estadistica 12 (<25 % heterogeneidad
baja, 25-50 % heterogeneidad moderada, >50 % heteroge-
neidad alta).

El metaanélisis se realiz6 con el programa informatico
Review Manager (RevMan), versiéon 5.4.1 (The Cochrane
Collaboration). Todos los datos se evaluaron con un nivel
de significacién del 5 % (p <0,05). Se recalcularon los HR
combinados con un IC del 95% para cada escenario, y se
reevalu6 la heterogeneidad con el estadistico I2. También se
realizé el analisis de exclusién de un caso para los criterios

de valoracién principales con el fin de evaluar la solidez de
los hallazgos.

RESULTADOS

Resultados de la busqueda

En la Figura 1 se muestra el proceso de seleccién de
los estudios. Después de eliminar los duplicados, se
examinaron 3301 registros segtn los criterios de ele-
gibilidad predefinidos. Seis estudios cumplieron los
criterios de inclusién: un ensayo controlado aleatori-
zado (el ensayo DIGIT-HF, publicado recientemente)
(18) y cinco estudios observacionales emparejados por
indice de propension: un estudio multicéntrico (26)
y cuatro estudios unicéntricos (27-30). Los periodos
de reclutamiento abarcaron desde 2000 hasta 2023 y
se incluyeron aproximadamente 4500 pacientes en el
grupo de glucésidos cardiacos y 5500 en el grupo de con-
trol. A excepcion del ensayo DIGIT-HF que investigd
la digitoxina como glucésido cardiaco, todos los demas
estudios evaluaron digoxina. En la Tabla 1 se resumen
las caracteristicas principales de los estudios incluidos.

Fig. 1. Diagrama de flujo de la busqueda bibliografica
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Tabla 1. Resumen de los estudios incluidos

Estudio Criterios de inclusion y exclusion Grupos de pacientes Criterio de valoracion
e intervencion principal

AV: auriculoventricular; CC: cardiopatia congénita; DAVI: dispositivo de asistencia ventricular izquierda; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo;
HIC: hospitalizacion por insuficiencia cardiaca; IC: insuficiencia cardiaca; IM: infarto de miocardio; NYHA: New York Heart Association; Seg.: seguimiento;
TMDG: tratamiento médico dirigido por guias clinicas.
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Caracteristicas de la poblacion

En la Tabla 2 se resumen las caracteristicas de la pobla-
cion de estudio. La edad media vari6 entre 52y 76 anos,
con predominio de participantes masculinos (47-80 %).
La hipertension y la diabetes mellitus fueron comorbi-

lidades frecuentes, notificadas en aproximadamente el
47-67 %y el 30-70 % de los pacientes, respectivamente,
mientras que la dislipidemia afect6 al 36-72 %. Se ob-
servo fibrilacion o aleteo auricular en el 12-60 % de los
participantes, y enfermedad renal créonica en el 5-47 %.

Tabla 2. Resumen de las caracteristicas iniciales de los pacientes incluidos

DIGIT-HF Qamer Georgiopoulou
(18) et al. (26) et al. (27)

Andrey {CEENET Al-khateeb
et al. (28) et al. (29) et al. (30)

Digitoxina Control Digoxina  Control Digoxina Control Digoxina Control  Digoxina Control Digoxina  Control
(GEE)) (n=599) (n=1531) (n=1531) (n=161) (n=161) (n=1421) (n=1421) (n=529) (n=2362) (n=325) (n=750)

ARM: antagonistas de los receptores mineralocorticoides; ARNI: inhibidores de la neprilisina y del receptor de la angiotensina; BRA: bloqueantes de los receptores de la angiotensina;
CDI: desfibrilador-cardioversor implantable; Cl: cardiopatia isquémica; ; DLP: dislipidemia; DM2: diabetes mellitus tipo 2; ERC: enfermedad renal cronica; FA / AA: fibrilacion auricular /
aleteo auricular; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; HTA: hipertension arterial; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; IM: infarto de miocardio;
NYHA: New York Heart Association; SGLT2: cotransportador 2 de sodio y glucosa; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca
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Cuando se notifico, la etiologia isquémica represent6
aproximadamente la mitad de los casos. La FEVI inicial
estaba notablemente reducida en todos los estudios y
generalmente varié entre el 18 % y el 29 %. La mayoria
de los pacientes recibian TMDG contemporaneo. El uso
de betabloqueantes vari6 entre el 43 %y el 97 %, el de
IECA o BRA entre el 70 % y el 80 %, mientras que el
de ARM varié ampliamente entre el 10 % y el 76 %. El
tratamiento con inhibidores del SGLT2 solo se notifico
en DIGIT-HE y llegé hasta el 20 %. El tratamiento con
dispositivos (CDI o TRC) varié entre el 1 %y el 29 %, lo
que refleja las diferencias temporales en el diseno del
estudio y las caracteristicas de la poblacion.

Criterios de valoracion principales

En cinco estudios, (18, 26, 28-30) la estimacién
combinada de mortalidad por cualquier causa no
mostré diferencias significativas entre grupo de
tratamiento con glucésidos cardiacos y el de control
(HR 1,01;IC95% 0,67-1,53; 12 = 77 %), lo que indica

una heterogeneidad importante (Figura 2A). El
tratamiento con glucésidos cardiacos se asocié con
una reduccién significativa de la HIC (HR 0,84; IC
95% 0,76-0,93; 12 = 0 %), sin evidencia de hetero-
geneidad (Figura 2B).

El analisis de sensibilidad de exclusion de un caso
demostro que la significacion estadistica de los resul-
tados combinados para mortalidad por cualquier causa
se mantuvo sélida en todas las iteraciones. En el caso
de la HIC, la exclusién del estudio Georgiopoulou (27)
no modificé la direccién ni la significacion estadistica
de la estimacion del efecto combinado; sin embargo, la
exclusion de cualquiera de los estudios restantes dio
lugar a la pérdida de significacién estadistica.

Criterios de valoracion secundarios

En cuanto a la hospitalizacién por cualquier causa,
no hubo diferencias significativas entre los grupos de
tratamiento y control (HR 0,95; IC95 % 0,83-1,10; 12 =
53 %) (Figura 2C). La mortalidad cardiovascular solo

Fig. 2. Metaanalisis del tratamiento con glucésidos cardiacos en pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion re-
ducida, incluidos ensayos controlados aleatorizados y estudios de cohortes emparejados por indice de propension. Los cociente
de riesgos instantaneos (hazard ratio, HR) y los cocientes de tasas de incidencia (incidence rate ratios, IRR) se consideraron medidas de
efectos aproximadamente equivalentes y se combinaron mediante el uso de un modelo de efectos aleatorios con ponderacion por varianza
inversa. Los graficos de bosque muestran las estimaciones combinadas y los intervalos de confianza (IC) del 95 % para (A) mortalidad por

cualquier causa, (B) hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca y (C) hospitalizaciones por cualquier causa.

A, Mortalidad por todas las causas

Estudio Log[HR] EE Peso (%)

HR (IC 95%), VI

DIGIT-HF 2025 -0,1517 0,1119 19,9% 0,86[0,69;1,07] —=——
Qamer 2019 -0,0501 0,0695 25,8% 0,95[0,83; 1,09] —
May Al-khateeb 2017 0,5539 0,1896 11,7% 1,74[1,20; 2,52] —_—
Freeman 2013 0,3851 0,1965 11,2% 1,47 [1,00; 2,16] _—
Andrey 2011 -0,0834 0,0169 31,4% 0,92[0,89; 0,95] -
Total (95% CI) 1,01[0,67,1,53] , <@
Heterogeneidad: Tau® = 0,02; Chi® =17,33; df =4 (P =0,002); ’=77% 0,7 1 1,5
Prueba de efecto global: Z=0,47 (P=0,64) Fawrecealos RrE0wal

glucésidos cardiacos control

B, Hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca

Estudio Log[HR] EE Peso (%) HR (IC 95%), VI
DIGIT-HF 2025 -0,1625 0,1064 21,6% 0,85[0,69; 1,05] —.—
Qamer 2019 -0,2059 0,0625 62,6% 0,81[0,72; 0,92] E 3
Freeman 2013 -0,1508 0,1428 12,0% 0,86 [0,65; 1,14] —_—
Georgiopoulou 2009* 0,2311 0,2513 3,9% 1,26[0,77; 2,06]
*Razén de tasas de incidencia Total (95% Cl) 0,84 [0,76; 0,93] ) <& )
Heterogeneidad: Tau” = 0,00; Chi’ = 2,90; df = 3 (P = 0,41); I = 0% 0.5 1 >
Prueba de efecto global: Z = 3,50 (P = 0,0005) Favorece alos Favorece al

glucssidos cardiacos control

C, Hospitalizaciones por todas las causas

Estudio Log[HR] EE Peso (%)

HR (IC 95%), VI

DIGIT-HF 2025 -0,1054 0,073 37,2% 0,90[0,78; 1,04] ——
Qamer 2019 -0,0943 0,0469 49,9% 0,91 [0,83; 1,00] E
Georgiopoulou 2009* 0,2576 0,1685 13,0% 1,29[0,93; 1,80] —_——
*Razén de tasas de incidencia Total (95% Cl) 0,95 [0,83; 1,08] , - ;
Heterogeneidad: Tau® = 0,01; Chi® = 4,23; df = 2 (P = 0,12); I = 53% 0,7 1 1,5
Prueba de efecto global: Z= 0,78 (P = 0,43) Favorece alos Favorece al

glucésidos cardiacos control

EE: error estandar, HR: hazard ratio, IC 95%: intervalo de confianza del 95%; VI: varianza inversa
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se notificé en el ensayo DIGIT-HF (18) y no demostré
una diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos (HR 0,87; IC 95% 0,67-1,11).

Evaluacion de la calidad

Se consideré que el ensayo DIGIT-HF presentaba ries-
go de sesgo incierto (Tabla complementaria 3). De los
cinco estudios observacionales, se consider6 que tres
presentaban riesgo de sesgo moderado y dos, riesgo de
sesgo alto (Tabla complementaria 4).

DISCUSION

Mortalidad y hospitalizacién por insuficiencia
cardiaca

En este metaanalisis se ofrece una evaluacién actua-
lizada de los glucésidos cardiacos en pacientes con IC
y FEVI < 50 % que reciben TMDG contemporaneo.
En consonancia con el ensayo DIG original y segin
nuestros hallazgos, los glucésidos cardiacos pueden
reducir la HIC sin producir un efecto constante en la
mortalidad por cualquier causa.

A pesar de la combinacién de datos disponibles,
no se pueden extraer conclusiones definitivas sobre
el efecto de los glucésidos cardiacos en la mortalidad
por cualquier causa a partir de la evidencia actual. Las
estimaciones metaanaliticas de la mortalidad se ven
socavadas por la considerable heterogeneidad entre
los estudios y el numero limitado de ensayos contem-
poraneos de alta calidad. Estas limitaciones aumentan
el riesgo de estimaciones imprecisas y posiblemente
sesgadas, lo que reduce la confianza en cualquier efecto
de mortalidad combinado. Es importante destacar
que la reducciéon de la HIC asociada a los glucésidos
cardiacos fue un hallazgo constante en las heterogéneas
poblaciones heterogéneas de estudio. Este hallazgo
reproducible, observado a pesar de la variabilidad
entre los estudios, indica una senal sélida de mejoria
de sintomas y reduccién de eventos, que parece menos
sensible a las diferencias entre los estudios que los
resultados de la mortalidad. No obstante, la magnitud
y las implicaciones clinicas de la reduccion de la HIC
deben interpretarse con cautela.

Causas fundamentales de la heterogeneidad
Aunque los estudios incluidos suelen reflejar pobla-
ciones tratadas con farmacoterapia contemporanea,
como betabloqueantes, inhibidores del sistema renina-
angiotensina-aldosterona e inhibidores del SGLTZ2, los
pacientes incluidos en este metaanalisis representan
un espectro amplio y clinicamente heterogéneo.

Las caracteristicas iniciales, entre ellas, la edad,
las comorbilidades, la funcién renal y el ritmo cardiaco
variaron de manera considerable entre los estudios,
lo que puede influir tanto en la eficacia como en la
seguridad de los glucésidos cardiacos. Los periodos de
reclutamiento abarcaron mas de dos décadas, durante
las cuales el tratamiento de la IC evolucion6 notable-
mente, lo que dio lugar a diferencias en el riesgo abso-

luto, las tasas de eventos y el tratamiento farmacolégico
concomitante.

Las diferencias en el disefio de los estudios, las
estrategias de ajuste de covariables y la exhaustividad
de los informes contribuyeron atin mas a la heteroge-
neidad. Ademas, la calidad metodolégica de los estudios
incluidos suscita inquietudes que pueden socavar la
solidez de nuestros hallazgos.

Por dltimo, una causa fundamental de la variabi-
lidad surge del glucésido cardiaco especifico evaluado
(digoxina frente a digitoxina), el cual difiere en cuanto
a la farmacocinética, los requisitos de administracién
y los perfiles de seguridad.

Digoxina y digitoxina

La disminucién del uso de la digoxina en la practica
moderna de la IC refleja la incertidumbre actual sobre
su perfil de seguridad. En estudios observacionales y
metaanalisis anteriores se ha indicado una asociaciéon
entre el tratamiento con digoxina y el aumento de la
mortalidad, sobre todo en pacientes con FA, (23, 31-33)
un efecto mas notable en los pacientes con concentra-
ciones séricas altas.

Los valores que superan el margen terapéutico se
han asociado con mecanismos proarritmicos y pro-
tromb6éticos, como mayor activacién endotelial y pla-
quetaria, lo que puede contribuir a aumentar el riesgo
cardiovascular. (34-36) Estos hallazgos concuerdan con
los analisis a posteriori del ensayo DIG, en los que las
concentraciones séricas bajas de digoxina (0,5-0,9 ng/
mL) se asociaron con mejores resultados, y las mas altas
(>1,0 ng/mL) parecieron ser perjudiciales. (11, 16, 37)
Aunque es probable que la seguridad y la eficacia de
los glucésidos cardiacos dependan de la concentracion
sérica adecuada del farmaco y de la dosis, este estudio
no pudo evaluar las relaciones dosis-respuesta debido
a la informacién limitada sobre las estrategias de ad-
ministracién en los distintos estudios.

Por el contrario, segin los datos aleatorios recientes
del ensayo DIGIT-HF, la digitoxina en dosis bajas puede
representar una opcion terapéutica segura y eficaz. (18)
Entre los pacientes con ICFEr crénica que recibian
TMDG, la digitoxina redujo significativamente el criterio
de valoraciéon compuesto de muerte por cualquier causau
hospitalizacién por empeoramiento de la IC, con benefi-
cios constantes en todos los subgrupos preespecificados.

Cabe destacar que la poblacién del estudio DIGIT-
HF presentaba una elevada carga sintomatica a pesar
del TMDG optimizado, y que la reduccion del riesgo
absoluto y la cantidad necesaria a tratar fueron com-
parables a las observadas con otros tratamientos con-
temporaneos, incluidos los ARNI y los inhibidores del
SGLT2. (18, 38-40) Es importante senalar el logro de
estos beneficios y los pocos eventos de seguridad rel-
evantes, sobre todo en pacientes con disfuncién renal.

Estos hallazgos pueden anunciar un cambio tera-
péutico de la digoxina a la digitoxina, un glucésido
cardiaco maés lipofilico con caracteristicas de seguridad
potencialmente mejoradas.
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Otros modificadores del efecto e interacciones
importantes

Varias variables clinicas adicionales también pueden
modificar los efectos de los glucésidos cardiacos de ma-
nera significativa, aunque los datos disponibles siguen
siendo escasos para dilucidar estas interacciones.

Eluso de dispositivos cardiacos implantables, como
el CDI y la TRC, en hasta el 29 % de los participantes
en algunas cohortes, altera de manera notable el
riesgo de muerte sibita y de mortalidad por IC, lo que
puede modificar el efecto observado del tratamiento
con glucédsidos.

Del mismo modo, la presencia de FA y el estado gen-
eral del ritmo cardiaco influyen tanto en la indicacién
clinica del uso de glucésidos como en las estrategias de
administracion, lo que a su vez afecta las concentra-
ciones séricas y las respuestas farmacodinamicas. La
variabilidad en la funcién renal inicial y la ausencia
de una monitorizacion estandarizada del tratamiento
farmacol6gico complican atn mas la interpretacion,
dado que la depuracién y la toxicidad de los glucésidos
estan estrechamente relacionados con el funciona-
miento renal y las concentraciones séricas.

Por dltimo, los medicamentos concomitantes que
modifican la farmacocinética de los glucésidos o afectan
el funcionamiento renal pueden introducir factores de
confusién residual adicionales, lo que podria influir en
los resultados.

Limitaciones

Este metaanalisis tiene varias limitaciones impor-
tantes. En primer lugar, la calidad general fue limitada,
ya que solo se incluy6 un ensayo controlado aleator-
izado contemporaneo, mientras que los demaés estudios
fueron observacionales y, por lo tanto, susceptibles de
sesgo de seleccién y confusion residual, a pesar del uso
del emparejamiento por indice de propension.

En segundo lugar, la considerable heterogeneidad
entre los estudios, probablemente atribuible a las dife-
rencias en el diseno, las caracteristicas de los pacientes,
los periodos de reclutamiento que abarcaron mas de
dos décadas y la evolucién de los tratamientos de fondo,
limita la interpretacion de los resultados.

En tercer lugar, los criterios de valoracion de se-
guridad no se evaluaron de forma sistematica, lo que
es relevante dadas las cuestiones relativas a la posible
toxicidad relacionada con los glucdsidos y los indicios
de mortalidad.

Ademas, la variabilidad en las estrategias de
ajuste de covariables entre los estudios puede haber
contribuido atin mas a la heterogeneidad. Por altimo,
el nimero limitado de estudios incluidos impidi6 una
evaluacion formal del sesgo de publicacion.

Implicaciones clinicas y de investigaciéon

A pesar de estas limitaciones, nuestros hallazgos tienen
implicaciones clinicas y de investigaciéon relevantes.
Los glucésidos cardiacos pueden seguir ofreciendo
beneficios terapéuticos en determinados pacientes con

IC y FEVI < 50% que reciben TMDG contemporaneo,
principalmente por reduccién de la HIC. Esta obser-
vacion indica que la interrupcion indiscriminada de
estos medicamentos puede pasar por alto una poblacién
especifica: pacientes que contintian sintomaéticos, que
tienen un control inadecuado de la frecuencia cardiaca
en la FA o son intolerantes a tratamientos alternativos.

Ademas, la digoxina sigue siendo un medicamento
econdémico y ampliamente disponible, lo que puede ser
valioso, sobre todo, en sistemas sanitarios con acceso
limitado a toda la variedad de tratamientos modifica-
dores de la IC.

Sin embargo, la base de evidencia actual no es su-
ficiente para respaldar su uso rutinario. Se necesitan
con urgencia ensayos controlados aleatorizados bien
disenados y con la potencia estadistica adecuada para
reevaluar la seguridad y la eficacia de la digoxina o la
digitoxina en el contexto del tratamiento moderno de la
IC. Lo ideal seria que los estudios futuros incorporaran
estrategias de administraciéon guiadas por la farma-
cocinética, estratificacion segin el estado del ritmo
cardiaco y evaluacion de las posibles interacciones con
los tratamientos con dispositivos.

Consideraciones éticas

Este estudio es una revision sistematica y un metaanalisis que
no implicé la interaccién directa con participantes humanos
ni animales, por lo tanto, no se requirié aprobacién ética ni
consentimiento informado. Sin embargo, el estudio se llevo
a cabo de acuerdo con las normas establecidas para la elabo-
racion de informes cientificos éticos descritas por el Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE; http://
www.icmje.org/).

CONCLUSION

En conclusion, en este metaanalisis contemporaneo,
los glucésidos cardiacos confirieron beneficios clinicos
en pacientes con ICFEr o ICFEIr principalmente al
reducir la HIC, un efecto observado de forma sistema-
tica en diversas poblaciones y periodos de tiempo. Sin
embargo, no se demostr6 un beneficio constante en la
mortalidad, y la certeza de la evidencia se vio limitada
por una importante heterogeneidad, datos incompletos
sobre la administracién de dosis y el predominio de
estudios observacionales. Estos hallazgos subrayan la
necesidad de realizar ensayos controlados aleatorizados
con suficiente potencia estadistica para definir de ma-
nera contundente el papel de los glucésidos cardiacos
como tratamiento complementario de la IC.
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MATERIAL SUPLEMENTARIO

Tabla complementaria 1. Lista de verificacion de los items de notificacion preferidos para las revisiones sistematicas y los metaanalisis
enumerados en la declaracion

Seccion y tema N.° de item item de la lista de verificacion Ubicacion del
item en la
publicacion

(continua)
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revisiones sistematicas. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71. Este trabajo tiene licencia CC BY 4.0. Para ver una copia de esta licencia, visite https://
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Valor pronéstico del desacoplamiento ventriculo derecho-arteria
pulmonar en la amiloidosis cardiaca por transtiretina

Prognostic Value of Right Ventricle-Pulmonary Artery Uncoupling in Cardiac Transthyretin
Amyloidosis
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RESUMEN

Introduccién: La afectacion del ventriculo derecho (VD) es una manifestacién frecuente en la amiloidosis cardiaca por trans-
tiretina (AC-TTR), especialmente en etapas avanzadas, y puede tener implicancias prondésticas relevantes. La evaluacién
ecocardiogréfica del VD, sin embargo, continiia siendo desafiante. En este contexto, la relacién entre el desplazamiento sist6-
lico del anillo tricaspideo (TAPSE) y la presion sistdlica de la arteria pulmonar (PSAP), asi como la relacién de la onda S por
Doppler tisular (S"TDI) y la PSAP, han sido propuestas como marcadores del desacoplamiento VD-arteria pulmonar (VD-AP),
lo que podria reflejar con mayor precision la carga funcional del VD.

Objetivo: Analizar el valor pronéstico de las relaciones TAPSE/PSAP y S'TDI/PSAP en pacientes con AC-TTR, y compararlas
con otros predictores clinicos y ecocardiograficos tradicionales, en relaciéon con el riesgo de hospitalizacién por insuficiencia
cardiaca (IC).

Material y métodos: Se realiz6 un analisis retrospectivo de pacientes con diagnéstico confirmado de AC-TTR bajo seguimiento
ambulatorio en una clinica especializada en miocardiopatias. Se recolectaron datos clinicos, bioquimicos y ecocardiograficos
al momento del diagnéstico, y se documentaron eventos de hospitalizacién por insuficiencia cardiaca (HIC) durante el segui-
miento. El desenlace primario fue la primera HIC. Se emplearon modelos de regresién de Cox univariado y multivariado para
identificar predictores independientes, y analisis de Kaplan Meier para evaluar curvas de supervivencia libre de eventos. Los
puntos de corte éptimos de las variables continuas se definieron por el indice de Youden.

Resultados: Se incluyeron 191 pacientes (edad media 80 + 7,9 afnos, 88,5 % hombres), todos con fracciéon de eyeccién del
ventriculo izquierdo preservada o levemente reducida, con mediana 53% y rango intercuartilico (RIC) 43-61, y evidencia
ecocardiografica de disfuncién del VD, con medianas de TAPSE 18 mm (RIC 15-20), y onda S'TDI 9,5 (RIC 8-10). Durante un
seguimiento mediano de 391 dias (RIC 84-704), 32 % de los pacientes presenté al menos una HIC. En el andlisis univariado
una mayor relacion TAPSE/PSAP se asocié con menor riesgo de hospitalizacion (HR 0,149; p = 0,039), al igual que valores
mas altos de TAPSE de forma aislada (HR 0,959 p=0,040) y mayor edad (HR 1,066; p=0,010), mientras que la PSAP aislada
no fue significativa (HR 1,014; p=0,100). En el analisis multivariado, una relacién TAPSE/PSAP < 0,5 (punto de corte 6p-
timo con sensibilidad 78 %, especificidad 67 % y area bajo la curva ROC 0,60) se asoci6é de manera independiente con mayor
riesgo de hospitalizacion (HR 2,05; IC95 % 1,10-4,33; p = 0,025). En contraste, la relacion S’TDI/PSAP no mostré asociacién
independiente (p = 0,843).

Conclusiones: En pacientes con AC-TTR, el desacoplamiento VD-AP, estimado por una relacién TAPSE/PSAP < 0,5, se asocia
con mayor riesgo de HIC, aun con fraccion de eyeccién preservada. En contraste, la relacion S"TDI/PSAP no aporté valor pro-
néstico. La relacion TAPSE/PSAP, por su simplicidad y disponibilidad, podria incorporarse como herramienta complementaria
de estratificacién de riesgo en esta poblacion.

Palabras clave: Amiloidosis cardiaca - Ventriculo derecho - TAPSE - Presion sistolica pulmonar - Doppler tisular - Insuficiencia cardiaca-Pronéstico
ABSTRACT

Background: Right ventricular involvement is a common manifestation of transthyretin cardiac amyloidosis (ATTR-CA),
especially in advanced stages, and may have significant prognostic implications. Echocardiographic assessment of the right
ventricle (RV), however, remains challenging. In this context, the relationship between tricuspid annular plane systolic ex-
cursion (TAPSE) and systolic pulmonary artery pressure (SPAP), as well as the relationship between tissue Doppler S wave
(S"TDI) and SPAP, have been proposed as markers of RV-pulmonary artery (RV-PA) uncoupling, which could more accurately
reflect the functional load on the RV.
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Objective: The aim of this study was to analyze the prognostic value of TAPSE/SPAP and S’TDI/SPAP ratios in patients
with ATTR-CA, and to compare them with other traditional clinical and echocardiographic predictors regarding the risk of
hospitalization for heart failure (HHF).

Methods: A retrospective analysis was performed of patients with confirmed diagnosis of ATTR-CA under outpatient follow-
up at a cardiomyopathy clinic. Clinical, biochemical, and echocardiographic data were collected at the time of diagnosis, and
events of HHF were documented during follow-up. The primary outcome was the first HHF. Univariate and multivariate Cox
regression models were applied to identify independent predictors, and Kaplan-Meier analysis were used to evaluate event-
free survival curves. The optimal cut-off points for continuous variables were defined by Youden's index.

Results: A total of 191 patients (mean age 80 * 7.9 years, 88.5% men) were included, all with preserved or mildly reduced
left ventricular ejection fraction, with a median value of 53% and interquartile range (IQR) 43-61, and echocardiographic
evidence of RV dysfunction, with median TAPSE 18 mm (IQR 15-20) and S’TDI 9.5 (IQR 8-10). During a median follow-up
of 391 days (IQR 84-704), 32% of patients had at least one HHF. In the univariate analysis, a higher TAPSE/SPAP ratio was
associated with lower risk of hospitalization (HR 0.149; p = 0.039), as were higher TAPSE values alone (HR 0.959 p=0.040)
and older age (HR 1.066; p=0.010), while SPAP alone was not significant (HR 1.014; p=0.100). In the multivariate analysis,
a TAPSE/SPAP ratio < 0.5 (optimal cutoff point with 78% sensitivity, 67% specificity, and area under the ROC curve 0.60)
was independently associated with a higher risk of hospitalization (HR 2.05; 95% CI 1.10-4.33; p = 0.025). In contrast, the
S’TDI/SPAP ratio showed no independent association (p = 0.843).

Conclusions: In patients with ATTR-CA, RV-PA uncoupling, estimated by a TAPSE/SPAP ratio < 0.5, is associated with an
increased risk of HHF, even with preserved ejection fraction. Conversely, the S"TDI/SPAP ratio did not provide prognostic
value. Due to its simplicity and availability, the TAPSE/SPAP ratio could be incorporated as a complementary risk stratifica-

tion tool in this population

Key words: Cardiac amyloidosis - Right ventricle - TAPSE - Pulmonary systolic pressure - Tissue Doppler - Hospitalization - Heart-Prognosis

INTRODUCCION

La amiloidosis cardiaca por transtiretina (AC-TTR) es
una enfermedad infiltrativa caracterizada por el dep6-
sito extracelular en el miocardio de fibras mal plegadas
de esta proteina. Este proceso conduce a un aumento
del espesor parietal, rigidez ventricular y, en etapas ini-
ciales, a la preservacion relativa de la funcion sistélica
del ventriculo izquierdo (VI). (1-4) Con la progresion,
se observa elevacion de las presiones de llenado, remo-
delado auricular e hipertensién pulmonar secundaria,
con sobrecarga del ventriculo derecho (VD). (5)

La disfuncién del VD en la AC-TTR se ha asociado
con mayor riesgo de hospitalizacién y mortalidad,
independientemente de la funcién ventricular iz-
quierda. (6,7). En este contexto, la capacidad del VD
para adaptarse a la circulacién pulmonar puede verse
comprometida por la sobrecarga de presion y la rigidez
miocardica progresiva, favoreciendo el desarrollo de
desacoplamiento ventriculo derecho-arteria pulmonar
(VD-AP). (8)

El acoplamiento VD-AP describe la interaccién en-
tre la contractilidad ventricular y la poscarga pulmonar.
Su evaluacion ecocardiografica mediante la relacion
entre el desplazamiento sistélico del anillo tricuspideo
(TAPSE) y la presion sistélica de la arteria pulmonar
(PSAP) ha demostrado ser un indice sencillo y no inva-
sivo, con buena correlacién con mediciones invasivas.
(9,10) En la insuficiencia cardiaca y la hipertension
pulmonar este parametro se ha consolidado como mar-
cador clinico y prondstico. (11-15) Sin embargo, en la
amiloidosis cardiaca la evidencia sigue siendo limitada
y en expansion. (16-19)

Por otra parte, la velocidad de la onda S' del anillo
tricuspideo obtenida por Doppler tisular (S'TDI) es
un parametro sensible de la funcién sistdlica longitu-

dinal del VD, con buena correlacién con la fraccién de
eyecciéon medida por resonancia magnética (20). No
obstante, su aplicacién en indices de acoplamiento
VD-AP, como la relacion S'TDI/PSAP, atn carece de
validacion clinica en la AC-TTR.

En este contexto, el presente estudio tuvo como ob-
jetivo evaluar el valor pronéstico del desacoplamiento
VD-AP en pacientes con AC-TTR, estimado mediante
la relacion TAPSE/PSAP, y explorar la utilidad de la
relaciéon S'TDI/PSAP en la prediccién de hospitaliza-
cién por insuficiencia cardiaca.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio y poblaciéon

Se realiz6 un estudio de cohorte observacional retrospectivo,
unicéntrico, a partir de datos obtenidos prospectivamente
de la historia clinica electrénica. Se incluyeron pacientes en
seguimiento ambulatorio en la Clinica de Miocardiopatias
de la institucién entre enero de 2011 y marzo de 2025, con
diagnéstico de AC-TTR segtn criterios diagndsticos vigentes
en ese periodo. (21)

Se registraron datos demograficos (edad, sexo), antece-
dentes clinicos, factores de riesgo cardiovascular y parametros
ecocardiograficos basales. Los pacientes fueron seguidos en la
busqueda de eventos clinicos y sus datos fueron registrados
en la base de datos especifica para la enfermedad.

Confirmacion de la amiloidosis cardiaca por transtiretina
El diagnéstico se establecié mediante hallazgos ecocardiogra-
ficos tipicos de cardiopatia infiltrativa (espesor parietal del
VI >12 mm) y captaciéon miocardica grado 2 o 3 en el cente-
llograma 6seo con tecnecio-99m hidroximetilen difosfonato
(99mTc-HMDP, The Binding Site, Birmingham, UK), junto
con la exclusion de discrasia clonal mediante inmunofijacién
séricay urinaria y dosaje de cadenas livianas libres (Freelite,
The Binding Site, Birmingham, UK). (4)

El centellograma se realiz6 con 20 mCi de 99mTe-HMDP
administrados por via intravenosa, adquiriendo imégenes pla-
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nas alas 2 horas. La captacion cardiaca respecto del tejido 6seo
se evalud en forma semicuantitativa, con la escala de Perugini
(0-3), y cuantitativa, mediante la relacién corazén/pulmon.

El diagnéstico final de AC-TTR se establecié integrando
la evaluacién clinica, electrocardiograma, ecocardiograma y
centellograma, tras la exclusiéon de enfermedad por cadenas
ligeras (cadenas livianas libres, inmunofijacién sérica y
urinaria). (22,23) La resonancia magnética con gadolinio se
indicé en casos seleccionados y, cuando persistieron dudas
diagnésticas, se efectud biopsia de tejidos.

Ecocardiografia

Se recuperaron y reanalizaron los ecocardiogramas transtora-

cicos (ETT) obtenidos en situacién clinica estable, correspon-

dientes al momento mas cercano al diagndstico de amiloidosis.
Las imégenes se adquirieron utilizando equipos Philips
iE33 y HD15, y en anos posteriores Philips EPIQ 7 y Affinity

(Philips Medical Systems, Andover, MA, EE.UU.). El pospro-

cesamiento fue realizado de manera independiente por un

cardiélogo capacitado, utilizando estaciones de trabajo QLAB

y UniViewer (Philips Medical Systems, Andover, MA, EE. UU.).
Las mediciones siguieron las recomendaciones de la

American Society of Echocardiography (ASE) y la European

Association of Cardiovascular Imaging (EACVI) para la cuan-

tificacion de cavidades, la evaluacion de la funcién ventricular

y la estimacién de presiones pulmonares. (24,25)

Se obtuvieron las siguientes determinaciones:

- TAPSE: desplazamiento sistdlico del anillo tricuspideo
por modo M (mm,).

- S'TDI: velocidad sistélica longitudinal del VD por Doppler
tisular pulsado en el anillo tricuspideo (cm/s).

- PSAP: calculada como 4 X (velocidad méxima de la re-
gurgitacion tricuspidea)? + presién auricular derecha,
estimada por diametro y colapsabilidad de la vena cava
inferior (mmHg).

- FEVI: fraccién de eyeccién del VI, mediante Simpson
biplano en proyecciones apicales de 4 y 2 camaras (%).
A partir de estas variables se calcularon los indices

de acoplamiento VD-AP: TAPSE/PSAP y S"TDI/PSAP.

Desenlace y seguimiento

El desenlace primario fue el tiempo hasta la primera hospi-
talizacion por insuficiencia cardiaca (HIC), definida como
internacién > 24 h por signos/sintomas de congestién con
intensificacion del tratamiento (diuréticos IV y/o vasodilata-
dores/inotrépicos) documentada.

El tiempo 0 se definié como la fecha del ETT basal (es-
tudio mas cercano al diagnéstico en situacion estable). Los
pacientes sin evento se censuraron en la fecha de dltimo
contacto documentado u 6bito sin internacién previa por
IC. La duracion del seguimiento se reporté como mediana y
rango intercuartilico (RIC).

Analisis estadistico

Las variables continuas se presentaron como media * des-
viacién estandar (DE) o mediana y RIC segiin su distribucion
(evaluada con Shapiro-Wilk); la homogeneidad de varianzas
se verific6 con Levene. Para comparaciones univariadas se
utilizaron t de Student o U de Mann-Whitney (continuas) y
%2 o Fisher (categoricas), segin correspondiera.

La asociacion entre pardmetros ecocardiograficos y
el desenlace primario se evalu6 con modelos de riesgos
proporcionales de Cox univariados y multivariados, infor-
mando hazard ratios (HR) con sus intervalos de confianza
del 95 % (IC 95%). El namero de predictores del modelo
multivariado se limité por la regla aproximada de ~10
eventos por predictor.

La capacidad discriminativa de los indices de desaco-
plamiento VD-AP (TAPSE/PSAP y S’TDI/PSAP) se analiz6
mediante curvas ROC con area bajo la curva (ABC) e IC 95%
(método de DeLong). El punto de corte 6ptimo de TAPSE/
PSAP se determind con el indice de Youden. Se construyeron
curvas de Kaplan-Meier estratificadas por el punto de corte
y se compararon con log-rank test. Se consideré significativo
un valor de p < 0,05.

Los anélisis se realizaron por casos completos, utilizando
IBM SPSS Statistics version 29.0.

Consideraciones éticas ;

El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica institucional.
Dada la naturaleza retrospectiva y el uso de datos anonimi-
zados no se requiri6 consentimiento informado. El estudio
se realizé de acuerdo con la Declaracion de Helsinki (26) y la
normativa nacional (Resolucion 1480/2011 del Ministerio de
Salud de la Nacién, Ley 3301 de la Ciudad de Buenos Aires,
Resolucion 6677/10 de ANMAT y sus enmiendas 4008 y 4009).

RESULTADOS

Poblacién de estudio (Tabla 1)

Entre enero de 2011 y marzo de 2025 se evaluaron 228
pacientes; 37 fueron excluidos (por inico ETT durante
internacién por IC descompensada, n = 16; sin ETT
o no realizado en nuestra institucién, n = 7, ETT sin
datos suficientes para valorar PSAP, n=14), quedando
191 para el analisis (Figura 1).

La edad media fue 80 + 7,9 anos, y 88,5 % fueron
hombres. La clase funcional al momento del ET'T basal
fue predominantemente NYHA I en 62 (32,4%)y Il en
100 (562,4%). Las comorbilidades més frecuentes fueron
hipertensién arterial en 131 (68,8%) y dislipidemia en
104 (54,5%). Entre las “banderas rojas” de AC-TTR se
observaron sindrome del ttnel carpiano en 55 (27,2%),
neuropatia en 11 (5,4%) y canal medular estrecho en 12
(5,9%). La fibrilacién auricular fue previa en 93 (46,0%)
y desarrollada en el seguimiento en 26 (12,9%). El resto
de las caracteristicas basales se presentan en la Tabla 1.

Parametros ecocardiograficos y acoplamiento
VD-AP (Tabla 2)

En la ecocardiografia basal, la mediana de la FEVI fue
53 % (RIC 43-61). Se verificé aumento de los espesores
parietales del VI. La mediana del area de la auricula
izquierda fue 28 cm? (25-33).Predominaron los patro-
nes de llenado mitral pseudonormal, restrictivo y onda
monofésica; la mediana de la relacién onda E mitral y €'
tisular (E/e') fue 14 (RIC 10-18); el TAPSE fue 18 mm
(15-20) y 1a S' TDI del anillo tricuspideo 9,5 cm/s (8-10).
La PSAP alcanz6 38 mm Hg (31-48). Los indices de
acoplamiento VD-AP presentaron valores de 0,43 (0,32-
0,62) para la relacion TAPSE/PSAP y 0,23 (0,18-0,32)
para S'TDI/PSAP. Se diagnostic6 estenosis adrtica leve
en 3,9 %, moderada en 9,2 % y grave 3,9 % de los casos.

Seguimiento clinico y eventos

Durante un seguimiento mediano de 391 dias (84-704),
el 32 % de los pacientes (n = 61) present6 al menos un
episodio de hospitalizacién por insuficiencia cardiaca
(HIC).
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de la poblacién (n = 191)

Variable Valor*

Sexo masculino, n (%) 169 (88,5 %)
Edad, afios, media + DE 80 + 7,9 afos
Clase funcional NYHA 1, n (%) 62 (32,4 %)
Clase funcional NYHA 2, n (%) 100 (52,4 %)
Clase funcional NYHA 3, n (%) 28 (14,6 %)
Clase funcional NYHA 4, n (%)* 1(0,52 %)
Hipertensién arterial 131 (68,8 %)
Dislipidemia 104 (54,5 %)
Diabetes 28 (14,6 %)
Tabaquismo 67 (35 %)
Sindrome coronario agudo 25 (13,1 %)
Angioplastia coronaria 41 (20,3 %)
Cirugia de revascularizacién miocardica 16 (7,9 %)
Cirugia de reemplazo valvular 14.(6,9 %)
Sindrome de tdnel carpiano 55 (27,2 %)
Neuropatia 11 (5,4 %)
Canal medular estrecho 12 (5,9 %)
Fibrilacion auricular previa 93 (46,0 %)
Fibrilacion auricular en seguimiento / desarrollo 26 (12,9 %)
Miocardiopatias previas 46 (22,8 %)
Cardiodesfibrilador implantable 1(0,5 %)
Terapia de resincronizacién cardiaca 2 (1,0 %)

* Valores expresados como media + DE, mediana (RIC) o n (%), segun corresponda.

La clase funcional NYHA es la presente al momento del ETT basal.

T Se excluyd 1 paciente en NYHA IV evaluado durante internacién por IC

DE: desviacion estandar; ETT: ecocardiograma transtoracico; IC: insuficiencia cardiaca; NYHA:
New York Heart Association; RIC: rango intercuartilico

Figura central. TAPSE/PSAP < 0,5 y riesgo de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca en AC-TTR

TAPSE/PSAP = 0,5 = Desacoplamiento VD-AP, mayor riesgo de
hospitalizacién por IC (HR 2,05; IC 95 % 1,10-4,33)

llustracion esquematica del desacoplamiento ventriculo derecho-arteria pulmonar (VD-AP) en la amiloidosis cardiaca por transtiretina (AC-TTR). Un valor de
TAPSE/PSAP < 0,5 identifica a los pacientes con mayor riesgo de hospitalizacién por insuficiencia cardiaca.

AC-TTR: amiloidosis cardiaca por transtiretina; IC: insuficiencia cardiaca; PSAP: presion sistolica de la arteria pulmonar; TAPSE: desplazamiento sistolico del
anillo tricuspideo; VD-AP: ventriculo derecho-arteria pulmonar.
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Fig. 1. Flujo de seleccién de la cohorte AC-TTR

Diagrama de flujo del estudio (cohorte retrospectiva)

AC-TTR enero 2011 - marzo 2025

Pacientes evaluados para elegibilidad (N = 228)

Excluidos (N = 37)
o0 Unico ETT en IC descompensada (n = 16)

0 Sin ETT o no realizado en nuestra institucion (n = 7)

o ETT sin datos suficientes para valorar PSAP (n = 14)

Cohorte final incluida en el andlisis (n = 191)

Desenlace primario:

Tiempo desde el ETT basal hasta la 1.2 hospitalizacion por IC (even-
tos = 61; seguimiento mediano = 391 dias [RIC 84-704])

AC-TTR: amiloidosis cardiaca por transtiretina; ETT: ecocardiograma transtoracico; IC: insuficiencia cardiaca; PSAP: presion sistdlica de la arteria pulmonar; RIC:

rango intercuartilico.

Predictores de hospitalizacién por IC (Tablas 3 y 4)
En el anélisis univariado, una mayor relacion TAPSE/
PSAP se asocié con menor riesgo de HIC (HR 0,149;
IC 95 % 0,023-0,962; p = 0,039).

También fueron predictores significativos el TAPSE
(HR 0,959; IC 95% 0,921-0,998; p = 0,040) y la edad
(por cada ano de incremento: HR 1,066; IC 95% 1,015-
1,120; p = 0,010), mientras que PSAP no alcanzé sig-
nificacién estadistica (HR 1,014; IC 95% 0,997-1,032;
p = 0,100).

La relacién S'TDI/PSAP no mostré asociacion sig-
nificativa en el analisis univariado (HR 0,096; IC 95%
0,00-24,33; p = 0,407), con estimacién inestable por
baja proporcion de casos censurados y menor disponibi-
lidad de mediciones. La relacion S’TDI/PSAP ajustada
por edad no mostré tampoco asociacién independiente
(HR 0,968; 1C95% 0,721-1,300; p = 0,843) La S’TDI
del VD aislado tampoco se asocié con el desenlace (HR
0,929; IC 95% 0,702-1,230; p = 0,608)

El1 ABC de larelacion TAPSE/PSAP para HIC fue 0,60
(IC95 % 0,50-0,71). El punto de corte 6ptimo por indice de
Youden fue 0,5, con sensibilidad 78 %y especificidad 67 %.

En el analisis multivariado, una relacién TAPSE/
PSAP < 0,5 se asocié de manera independiente con
mayor riesgo de HIC (HR 2,053; IC95 % 1,10-4,33;
p = 0,025). Las curvas de Kaplan-Meier estratificadas
por TAPSE/PSAP < 0,5 mostraron una separaciéon

consistente de los riesgos (log-rank acorde con los
resultados del modelo de Cox) (Figura 2).

DISCUSION

En esta cohorte contemporanea de AC-TTR, el indice
de desacoplamiento VD-AP derivado de la relacién
TAPSE/PSAP mostré valor pronéstico independiente
para HIC. Queremos remarcar tres mensajes principa-
les: (i) una relacién TAPSE/PSAP < 0,50 identificé un
subgrupo de alto riesgo, con asociacion que persisti6
tras el ajuste; (ii) entre los componentes por separado,
menor TAPSE y mayor edad —pero no la PSAP aislada—
se vincularon con el desenlace; y (iii) ni S'TDI ni S'TDI/
PSAP aportaron valor prondstico en esta cohorte.
Este patréon sugiere que, en AC-TTR, la interaccién
contractilidad-poscarga del VD queda mejor reflejada
por la razén TAPSE/PSAP que por sus elementos
considerados de manera aislada.

Relacién con la evidencia previa

El uso de indices no invasivos de desacoplamiento
VD-AP para estratificacion pronéstica se demostrd
inicialmente en IC con FE preservada: en una cohorte
amplia, Guazzi et al. observaron que TAPSE/PSAP
< 0,35 se asociaba de forma independiente con el
combinado de hospitalizacién por IC o muerte (27).
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Tabla 2. Ecocardiografia basal e indices VD-AP (n = 191)

Parametro

w
I
-
o
a
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2
<
o

' ' i

T Patron de llenado mitral: 0 = normal; 1 = prolongado; 2 = pseudonormal

Al: auricula izquierda; AP: arteria pulmonar; DDVI: didmetro diastélico del ventriculo izquierdo;
DSVI: didmetro sistolico del ventriculo izquierdo; EAo: estenosis adrtica; E/e : relacion entre onda
E mitral y e tisular;ES: espesor septal; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; PP:
espesor de pared posterior; PSAP: presion sistélica de la arteria pulmonar; RIC: rango intercuar-
tilico; S’ lateral (mitral): velocidad sistolica del anillo mitral lateral por Doppler tisular; S’ septal
(mitral): velocidad sistélica del anillo mitral septal por Doppler tisular; S’ TDI-VD: velocidad
sistolica del anillo tricuspideo por Doppler tisular; TAPSE: desplazamiento sistolico del plano del
anillo tricuspideo; VD: ventriculo derecho.
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Tabla 3. Analisis univariado de predictores de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca

Variable HR 1C 95%

HR: hazard ratio; 1C95 %: intervalo de confianza del 95 %.
PSAP: presion sistolica de la arteria pulmonar; S'TDI: onda S' por Doppler tisular; TAPSE: desplazamiento
sistdlico del anillo tricuspideo; VD: ventriculo derecho.
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Tabla 4. Analisis multivariado de predictores de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca

Variable

TAPSE/PSAP < 0,50

SOTDI (cm/s) + edad + PSAP
S'TDI/PSAP + edad

HR ajustado
2,053
0,968
0,101

IC 95% p
1,10-4,33 0,025
0,721-1,300 0,828
0,00-30,92 0,432

HR: hazard ratio; 1C95 %: intervalo de confianza del 95 %.
PSAP: presion sistolica de la arteria pulmonar; S'TDI: onda S' por Doppler tisular; TAPSE: desplazamiento

sistolico del anillo tricuspideo.

Fig. 2. Curvas de Kaplan-Meier segun TAPSE/PSAP
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Curvas de supervivencia libre de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca estratificadas segun el punto de corte de TAPSE/PSAP < 0,5. Se observa una sepa-

racion significativa de los riesgos (log-rank acorde con el modelo de Cox).

IC: insuficiencia cardiaca; PSAP: presion sistolica de la arteria pulmonar; TAPSE: desplazamiento sistdlico del anillo tricuspideo.

Nuestros hallazgos son concordantes en direccién,
aunque el umbral 6ptimo fue mayor (0,50), diferencia
atribuible a PSAP mas bajas.

En amiloidosis cardiaca, estudios en cohortes mix-
tas ALy TTR mostraron que la relacion TAPSE/PSAP
predice HIC y reportaron un valor medio de TAPSE/
PSAP = 0,45 mm/mmHg como predictor independiente
de muerte u HIC, (9) hallazgo posteriormente confir-
mado en otra cohorte mixta mas pequena. (10)

Nuestro trabajo refina esa evidencia al centrarse
exclusivamente en AC-TTR y al evaluar multiples
indices de acoplamiento. Aun en una poblacién mayo-
ritariamente en estadios funcionales tempranos (85 %
NYHA <1I), el desacoplamiento VD-AP conservé valor
pronoéstico independiente, lo que sugiere que la mala
adaptacion del VD a la poscarga puede ser un fenéme-
no temprano en la historia natural de la enfermedad,
posiblemente favorecido por la infiltracién preferencial
de los segmentos basales del VD. (28,29)

Interpretacion fisiopatolégica
La AC-TTR combina rigidez miocardica e hipertensién
pulmonar secundaria en fases avanzadas, condiciones

que tensionan el acoplamiento VD-AP. La relacién
TAPSE/PSAP integra, en una sola medida, la reserva
contractil longitudinal del VD (TAPSE) y la poscarga
(PSAP), capturando el mismatch entre ambas. Que
el parametro S’TDI (velocidad tisular) no haya sido
significativo puede reflejar (i) su mayor susceptibili-
dad a ruido y angulo, (ii) la afectacion segmentaria
basal del VD tipica de la amiloidosis y (iii) que, en
esta enfermedad, pequenos descensos aislados de la
funcién longitudinal podrian no traducirse en peor
evolucion si no se acompanan de una poscarga elevada.
En conjunto, esto sugiere que la relaciéon contraccion/
poscarga es mas informativa que “piezas” aisladas de
la mecénica del VD.

Implicancias clinicas

El indice TAPSE/PSAP es sencillo, reproducible y

disponible en el ETT estandar. Su incorporacion a la

evaluacion basal podria:

— Estratificar riesgo y priorizar seguimiento maés
estrecho en pacientes con valores < 0,50.

— Informar decisiones terapéuticas, favoreciendo la
optimizacion precoz del manejo de IC y la evaluacién
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oportuna de terapias modificadoras de la enferme-

dad cuando corresponda.

— Monitorear trayectoria: variaciones de TAPSE/
PSAP en el tiempo podrian senalar progresion
(desacoplamiento “dinamico”).

Este indice debe complementar, y no sustituir,
la evaluacién multiparamétrica con biomarcado-
res, clase funcional, parametros del VI y, cuando
estén disponible, strain de pared libre del VD.

LIMITACIONES

El diseno observacional, retrospectivo y unicéntrico
implica un riesgo de sesgo de seleccién. Ademsds, la
estimacion de la PSAP mediante Doppler puede intro-
ducir errores relacionados con la senal de regurgitacion
tricuspidea y la estimacion de la presion auricular
derecha. No se incorporaron de manera sistematica
indices de strain del ventriculo derecho ni mediciones
invasivas de hemodinamia, que habrian permitido
calcular elastancias. El desenlace primario considerado
fue la primera hospitalizacién por insuficiencia cardia-
ca, sin incluir mortalidad ni un desenlace compuesto,
lo que puede limitar la comparabilidad con otras series.
Finalmente, la cohorte abarc6 varios anos, periodo
durante el cual se modific el manejo de la AC-TTR,
introduciendo un posible factor de confusién relacio-
nado con el tratamiento

CONCLUSIONES

En esta cohorte de AC-TTR con FEVI preservada, el
desacoplamiento VD-AP medido por TAPSE/PSAP
se asoci6 de manera independiente con mayor riesgo
de primera HIC, identificando un umbral practico (<
0,50) con utilidad clinica potencial. En cambio, S’TDI
y S’TDI/PSAP no mostraron asociacién independiente
con el desenlace.

Se justifican estudios prospectivos y multicéntricos
que: (i) validen externamente el punto de corte <0,50;
(ii) evalten el valor incremental de TAPSE/PSAP
sobre modelos clinicos y biomarcadores; (iii) compa-
ren su desempeno con indices basados en strain; (iv)
analicen su evolucién longitudinal y la modulacién por
terapias especificas; y (v) consideren desenlaces duros
y subgrupos fenotipicos.
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Miopatia auricular en insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion preservada

Atrial Myopathy in Heart Failure with Preserved Ejection Fraction

BRIAN X. SORIA-VEGA™ ®, MARIANO FALCONI* ©, GUSTAVO F. MAID*

RESUMEN

La miopatia auricular es una entidad subdiagnosticada cuya fisiopatologia se relaciona estrechamente con la de otros cuadros
como la insuficiencia cardiaca, la fibrilacién auricular y el accidente cerebrovascular. Diversos métodos como el electrocardio-
grama, el ecocardiograma y la resonancia magnética, nos permiten aproximarnos al diagndstico; sin embargo, la confirmacién
definitiva se realiza por medio de un estudio anatomopatolégico de una muestra de miocardio auricular. Se considera a la
miopatia auricular como un estadio precoz en el desarrollo de la insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién preservada, por
lo que su reconocimiento mediante distintos estudios diagndsticos permite adelantar el diagndstico de esta dltima patologia.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca con fraccion de ejecucion preservada - Funcion auricular - Fibrilacion auricular - Accidente cerebrovascular

ABSTRACT

Atrial myopathy is an underdiagnosed disorder whose pathophysiology is closely related to that of other conditions such as heart
failure, atrial fibrillation, and stroke. Various methods such as electrocardiogram, echocardiogram, and magnetic resonance
imaging allow us to approximate the diagnosis. However, definite confirmation is made through the pathological study of an
atrial myocardium sample. Atrial myopathy is considered an early stage in the development of heart failure with preserved
gjection fraction, so its detection through various diagnostic studies allows for the diagnosis of heart failure to be made earlier.

Key words: Heart failure with preserved ejection fraction - Atrial function - Atrial fibrillation - Stroke

INTRODUCCION

La auricula izquierda (AI) es una estructura de fun-
damental importancia para la fisiologia y la hemodi-
namica cardiaca. Sin embargo, por muchos anos fue
considerada tinicamente como una cavidad con la
funcién pasiva de conducir el flujo de sangre desde las
venas pulmonares hasta el ventriculo izquierdo.

Existen multiples métodos diagnésticos para
detectar las alteraciones anatémicas y funcionales
de la AI, pero su utilidad en la practica cardiolégica
habitual no ha sido difundida, ni su implicancia en el
desarrollo, progresién y complicaciones en multiples
patologias, entre las que destacan la insuficiencia car-
diaca (IC), la fibrilacién auricular (FA) y el accidente
cerebrovascular.

Para la redaccién de esta revisién se realiz6 una
basqueda exhaustiva y una revision bibliografica am-
plia acerca de la definicién, fisiopatologia, diagnéstico
e implicancias diagndsticas actuales de la miopatia
auricular en pacientes con insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion preservada. Se utilizaron las
siguientes fuentes de informacién médica: bases de
datos bibliograficos (MEDLINE), bases de medicina
basada en la evidencia (Cochrane Library, Uptodate),
revistas de la especialidad, guias de practica clinica
(Sociedad Europea de Cardiologia, American College
of Cardiology/American Heart Association), la biblio-
teca central del Hospital Italiano de Buenos Aires y la
Revista Argentina de Cardiologia.

Para la busqueda se utilizaron las siguientes pala-
bras y términos: “Miopatia auricular”, “Cardiomiopa-
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tia auricular”, “ICFEp” e “Insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccién preservada” y sus equivalentes
en inglés.

Definicion

El término miopatia auricular surgi6 inicialmente en
1972 a raiz de un estudio publicado por Nagle et al.
(1) en el que describieron un sindrome familiar que
afectaba predominantemente la auricula, asociado a
trastornos de la conduccién auriculoventricular. Una
aproximacién a su definicién surgié en el afno 2018,
cuando la European Heart Rhythm Association en
conjunto con la Heart Rhythm Society, Asia Pacific
Heart Rhythm Society y la Sociedad Latinoameri-
cana de Estimulacién Cardiaca y Electrofisiologia
desarrollaron un consenso en el que definen a la
miopatia auricular como “Cualquier complejo de
cambios estructurales, arquitecténicos, contractiles
o electrofisiolégicos que afecten a las auriculas y
que puedan producir manifestaciones clinicamente
relevantes”. (2)

Fisiopatologia

La AI cumple cinco funciones primordiales. Primero, fun-
ciona como una cavidad que recibe la sangre proveniente
de las venas pulmonares. Segundo, posee una funcién
contractil que ayuda al llenado del ventriculo izquierdo
al final de la diastole. Tercero, acttia como un conducto
que permite el llenado pasivo del ventriculo izquierdo
por diferencias de presiones. Cuarto, tiene la capacidad
de detectar los cambios de volumen sanguineo mediante
barorreceptores, lo cual permite regular la liberacién de
péptidos natriuréticos y de ese modo regular la diuresis.
Por tltimo, posee mecanorreceptores que aumentan la
tasa de descargas al nédulo sinusal, facilitando la taqui-
cardia cuando aumenta el retorno venoso. (3,4)

En cuanto a la fisiopatologia de la miopatia auri-
cular, se toman en consideracion multiples factores
que pueden llevar al deterioro estructural y funcional
de la Al Shen et al. (5) proponen un modelo de esta-
dificacién de la progresion de la miopatia auricular
que comienza con una auricula normal, sobre la cual
el efecto de factores como la edad, la inflamacién, el
agrandamiento auricular y el estrés oxidativo entre
otros llevan a un estadio A, que se caracteriza por un
alto riesgo de desarrollar miopatia auricular. Dichos
factores de riesgo progresan produciendo fibrosis, re-
modelado estructural y alteraciones electrofisiolégicas
(estadio B), caracterizado por una miopatia auricular
asintomatica pero detectable por estudios de iméage-
nes. En el estadio C se presentan las manifestaciones
clinicas de una miopatia auricular reversible, y en el
estadio D se produce una alteracién irreversible de
la auricula.

Etiologia

Multiples etiologias se han asociado con el desarrollo
de disfuncién auricular. Entre las mas frecuentes se
encuentran: (6)

— Alteraciones del ritmo o la conduccién: llevan a al-
teraciones estructurales y eléctricas de la auricula.
Pueden ser arritmias como la FA, o trastornos de la
conduccién que provocan un mal acoplamiento eléc-
trico auriculoventricular, como el bloqueo completo
de rama izquierda o el bloqueo interatrial avanzado.

— Cardiomiopatia auricular: Corresponde a un grupo
de entidades que se caracterizan por la fibrosis
auricular. Entre las més frecuentes estan la fibro-
sis auricular idiopatica, la isquemia auricular y la
afectacién auricular secundaria a miocarditis.

— Remodelado auricular: Son entidades que producen
alteraciones estructurales, electrofisiolégicas y
celulares en el tejido miocardico auricular secun-
dario a un aumento de la presién o de volumen de
la AL Entre las causas mas frecuentes estan la FA
y las alteraciones del ventriculo izquierdo o de las
valvulas auriculoventriculares.

Diagnéstico

Actualmente no existen criterios diagndsticos especifi-
cos para la miopatia auricular. Dentro de los estudios
que aportan a la aproximacién diagnéstica se cuentan
el electrocardiograma (ECG), el ecocardiograma y la
resonancia magnética. Se considera que para realizar
un diagnoéstico certero de miopatia auricular es nece-
sario un estudio histolégico del miocardio auricular. (7)

En cuanto a los cambios electrocardiograficos que
orientan a la identificacién de miopatia auricular,
destaca el bloqueo interatrial, que puede ser parcial,
cuando la duracién de la onda P es igual a o mayor
de 120 ms, o avanzado, cuando la prolongacién de la
onda P se acompana de cambios morfolégicos en las
derivaciones inferiores (ondas P bifasicas en DII, DIII
y aVF). Existen ademas otros cambios que tienen im-
plicacién prondstica en la miopatia auricular como la
fuerza terminal de la onda P en V1 (>40 000 wV/ms) y
el score MVP (Morphology-Voltage-P). (8)

El score MVP se puede obtener a través deun ECGy
se basa en 3 variables que son la morfologia de la onda
P en derivaciones inferiores (la morfologia de bloqueo
interatrial parcial equivale a 1 punto, y la de alto gra-
do a 2 puntos), el voltaje en D1 (entre 0,20 y 0,10 mV
equivale a un punto, y menos que 0,10 mV a 2) y la
duracién de la onda P (entre 120 y 140 ms equivale a
un punto y mayor de 140 milisegundos equivale a 2).
El score fue disenado inicialmente para determinar a
aquellos pacientes con alto riesgo de desarrollar FA: 0
a 2 puntos representa un riesgo bajo, 3 a 4 puntos un
riesgo intermedio y 5 a 6 puntos un riesgo alto. Sin
embargo, las variables que analiza, como el bloqueo
interatrial y el voltaje de la onda P, son considerados
marcadores de miopatia auricular. (9)

La FA, como entidad, puede ser de utilidad para la
aproximacién diagnoéstica a la miopatia auricular. La
aparicién de ondas f en el ECG puede ser un indica-
dor de cambios electrofisiolégicos y estructurales del
miocardio auricular. Todavia existe debate acerca de
que si la FA es un marcador de miopatia auricular o
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si, la arritmia per se como entidad patolégica lleva al

desarrollo de fibrosis auricular. (7)

En cuanto a los parametros ecocardiograficos que
habitualmente se utilizan para la valoraciéon de la
estructura auricular se pueden mencionar la longitud
anteroposterior de la Al el area y el volumen de la Al
(total e indexado a superficie corporal). (10) Para la
valoracion de la funcién de la Al se utilizan técnicas
como el Doppler y el speckle tracking. (11)

Mediante la ecocardiografia convencional es posi-
ble realizar diferentes célculos basados en mediciones
volumétricas para estimar la funcién de la Al De tal
modo que se pueden calcular: (12-14)

— Fraccion de vaciamiento total de la AT = [(Volumen
maximo de la Al - Volumen minimo de la AI)/Volu-
men maximo de la AI] x 100. Representa la funcién
de reservorio.

— Indice de expansién de la AI = [(Volumen méaximo
de la AI - Volumen minimo de la AT)/Volumen mini-
mo de la AI] x 100. Representa también la funcién
de reservorio.

— Fraccién de vaciamiento pasivo de la Al = [(Volu-
men maximo de la Al - Volumen de la Al antes de
la onda P en el ECG)/Volumen maximo de la AI] x
100. Representa la funcién de conduccién.

— Fraccién de vaciamiento activo de la AI = [(Volumen
de la Al antes de la onda P en el ECG - Volumen
minimo de la AI)/Volumen de la Al antes de la
onda P en el ECG] x 100. Representa la funcién de
contraccién.

Adicionalmente a los parametros anatémicos medi-
dos por ecocardiografia convencional, mediante el uso
del Doppler se pueden obtener datos indirectos acerca
de la funcién de la Al, tales como la onda A pico y me-
diante Doppler tisular la onda A'; sin embargo, tienen
la desventaja de ser dependientes de las condiciones de
carga y la edad. (13,15)

Enlarevision de F. Triposkiadis et al. (16) se propo-
nen 4 estadios de la disfuncién de Al en pacientes con
IC de acuerdo a parametros ecocardiograficos.

— Etapa 1: existe una prolongacion de la relajacion del
ventriculo izquierdo que provoca una alteracion en
el vaciamiento pasivo de la Al. En el ecocardiograma
se manifiesta con volimenes y presiones de la Al
conservados, con un aumento de la onda A en el
Doppler.

— Etapa 2: existe un aumento de la presion de la Al
asociado a una disminucién de la compliance ven-
tricular. En el Doppler se evidencia un aumento de
la onda E en relacién a la onda A (pseudonormali-
zacion).

— Etapa 3: existe una marcada dilatacion de la Al,
y la mayoria del llenado ventricular se desarrolla
en la protodiastole. En el Doppler se evidencia un
aumento mas marcado de la onda E en relacién a
la onda A.

— Etapa 4: se caracteriza fundamentalmente por un
aumento del riesgo de desarrollar FA, con la con-
siguiente pérdida de la funcién de bomba de la Al.

En el Doppler se evidencian ondas E en ausencia

de ondas A.

Mediante el strain longitudinal de la Al se pueden
medir tres fases del ciclo cardiaco: (17)

— Strain de reservorio: representa la contracciéon
isovolumétrica del ventriculo izquierdo, eyeccion
y relajacién isovolumétrica. Se calcula restando el
valor de pico de curva del strain menos el valor de
fin de diastole. Se representa con un valor positivo.

— Strain de conduccién: representa el tiempo desde
la apertura de la valvula mitral hasta el inicio de la
contraccién auricular en pacientes en ritmo sinusal
(en pacientes con FA se considera hasta el cierre de
la valvula mitral). Se calcula restando el valor del
strain al inicio de la contraccién auricular menos el
valor pico de la curva de strain. Se representa con
un valor negativo.

— Strain de contraccion: representa la contraccion
auricular en pacientes con ritmo sinusal y se calcula
restando el valor del strain al final de la diastole
menos el valor al inicio de la contraccién auricular.
Pathan et al. (18) realizaron una revisién sistemati-

cay metaanalisis para determinar los valores normales

para el strain de la Al. Incluyeron 40 estudios (2542

pacientes) con informacién acerca de la funcién de re-

servorio; 14 estudios (805 pacientes) con informacién

acerca de la funciéon de conduccion y 18 estudios (1005

pacientes) con informacién acerca de la funcién con-

tractil. Realizaron analisis para descartar fuentes de
heterogeneidad, y definieron los siguientes puntos de
corte para la normalidad: strain de reservorio: 39,4 %

(IC95% 38,0 %-40,8 %), strain de conduccién: 23,0 %

(IC95% 20,7 %-25,2 %) y strain de contracciéon 17,4 %

(IC 95% 16,0 %-19,0 %).

Se ha descrito una correlaciéon aceptable entre
los parametros de strain auricular medidos por eco-
cardiografia y mediciones invasivas de las presiones
intracavitarias. En un estudio de Lundberg et al.
(19) en el que fueron incluidos 164 pacientes que se
sometieron a cateterismo cardiaco derecho por sospe-
cha de IC, o disnea de causa no clara, se concluyé que
la medicién del strain longitudinal global de la Al es
una herramienta til y aplicable para la identificaciéon
de presiones elevadas de la Al y la estimacién de las
presiones de llenado del ventriculo izquierdo. Incluso
se ha asociado al desarrollo de sintomas en pacientes
en estadios tempranos de la IC, como en el estudio
publicado por Maffeis et al. (20) en el que incluyeron
a 185 pacientes en estadios A y B de IC con fraccién
de eyeccion preservada; la alteraciéon de parametros
ecocardiograficos como el volumen indexado de la Al,
el strain longitudinal pico y el strain de contraccién
tuvieron una asociacion estadisticamente significativa
con la presencia de sintomas en ambos estadios.

Los pacientes con IC con fraccién de eyeccién pre-
servada frecuentemente presentan diferentes grados de
insuficiencia mitral secundaria como consecuencia de
la dilatacién de la Al o del ventriculo izquierdo. En el
estudio publicado por Tamargo et al. (21) se incluyeron
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280 pacientes que se realizaron un cateterismo cardia-
co invasivo para evaluacion de disnea de esfuerzo; la
prevalencia de disfuncién auricular, definida como un
strain de reservorio menor de 24,5 %, fue dos veces
mayor en aquellos pacientes con insuficiencia mitral
en comparacién con los pacientes con valvula mitral
competente.

La resonancia magnética es una herramienta de
fundamental importancia para el estudio de la anato-
mia y funcién auricular. La presencia de realce tardio
de gadolinio a nivel de la Al se ha asociado a un riesgo
elevado de desarrollar IC y al desarrollo de accidente
cerebrovascular en este grupo de pacientes. En el estu-
dio publicado por Zhou et al. (22) en el que incluyeron
a 153 pacientes dialiticos de los cuales 96 presentaban
IC con fraccién de eyeccion preservada y 52 pacientes
controles saludables, se realizé a todos analisis del
strain de la Al mediante resonancia magnética; la
medicion del strain auricular aument6 la precisiéon
diagnéstica por sobre los parametros convencionales
de la geometria auricular e indices ecocardiograficos
para la identificacién de pacientes con IC con fracciéon
de eyeccion preservada.

En la Figura 1 se presenta un esquema de los di-
ferentes métodos diagnoésticos para el abordaje de la
miopatia auricular.

Pronéstico

Las alteraciones estructurales de la Al se asocian a un
prondstico desfavorable en pacientes con IC indepen-
dientemente de la fraccion de eyeccién o de la presencia
de arritmias. (23,24) En la poblacién general un aumen-
to del 30 % del volumen auricular izquierdo se asocia a
un 43 % mayor riesgo de desarrollar FA y en pacientes
mayores de 65 anos duplica el riesgo de desarrollar
IC.(4) En una revisién sistematica y metaanalisis
publicado por Khan et al. (25) en el que incluyeron 2
ensayos clinicos y 20 estudios observacionales con una
poblacién total de 1974 pacientes sintomaticos con IC
con fracciéon de eyeccion preservada vs. 751 controles,
las alteraciones como el aumento del volumen de la AI
y la reduccién del strain auricular fueron significati-
vamente més marcadas en los pacientes con IC que en
los controles; sin embargo, esto no se tradujo en mayor
capacidad pronéstica para el punto final combinado
de mortalidad por cualquier causa u hospitalizaciones
por IC. Por otro lado, en el subestudio del Heart and
Soul Study en el que se incluyeron 855 pacientes con
enfermedad coronaria estable y fraccién de eyeccion
ventricular izquierda (FEVI) >50 %; la disminucién del
indice de funcién de la Al se asoci6 a un aumento del
riesgo de hospitalizaciéon por IC, independientemente
de variables como la edad, los factores de riesgo cardio-

Fig. 1. Esquema de métodos diagndsticos de la miopatia auricular.
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Realizando un abordaje fisiopatoldgico de la miopatia auricular basada en tres pilares fundamentales que son la fibrosis auricular, la disfuncion mecanica y
la disfuncion eléctrica, se realiza un esquema interpretativo de los métodos para la aproximacién diagnéstica.
Al: Auricula izquierda; ECG: Electrocardiograma; FA: Fibrilacion auricular; MVP: Morphology-Voltage-P; RMN: Resonancia magnética nuclear.
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vascular clésicos, y otros parametros ecocardiograficos
como el volumen indexado de la Al, la FEVI y el indice
de masa ventricular izquierda. (26)

En otro subestudio publicado en 2016 se consider6
a pacientes enrolados en el estudio TOPCAT (Spirono-
lactone for Heart Failure with Preserved Ejection Frac-
tion). Se incluyeron 357 pacientes con IC con fraccién
de eyeccién preservada y con calidad de imagen por
ecocardiografia, suficiente para realizar un analisis de
la Al por speckle tracking. De aquellos pacientes con un
volumen auricular normal, el 47% presentaba un strain
auricular alterado, en comparacién con un 71% de los
pacientes con dilatacién auricular. En un seguimiento
promedio de 31 meses los valores mas bajos de strain
auricular pico se asociaron con el punto final primario
compuesto de muerte cardiovascular, hospitalizaciones
por IC y muerte stibita reanimada, ademas de a hospi-
talizaciones por IC. (27)

En un analisis del estudio PARAMOUNT (LCZ696
Compared to Valsartan in Patients With Chronic Heart
Failure and Preserved Left-ventricular Ejection Frac-
tion) en el que incluyeron pacientes con IC con fracciéon
de eyeccion preservada sintomaticos en clase funcional
IT - IV, analizaron a 135 pacientes con ritmo sinusal e
imagenes ecocardiograficas con calidad suficiente para
realizar un analisis de speckle tracking, comparados
con 40 controles. Los valores de strain de reservorio,
conduccién y contracciéon fueron significativamente
mas bajos en los pacientes con IC que en los controles,
incluso después de ajustar por variables como el volu-
men indexado de la AI, el volumen de fin de diastole del
ventriculo izquierdo, el valor de E” y las relaciones E/A
y E/e”. Ademas se evidenci6 que valores mas bajos de
strain auricular sistélico se asociaron a mayor preva-
lencia de hospitalizaciones por IC e historia de FA. (28)

Freed et al. (10) enrolaron prospectivamente a 308
pacientes que tuvieron internacién por IC con fraccion
de eyeccion preservada a los cuales se les realiz6 un
ecocardiograma con andlisis de speckle tracking. Todos
los parametros del strain de la Al fueron predictores
de hospitalizacion por causa cardiovascular y muerte.
El strain de reservorio inclusive mantuvo utilidad
pronéstica independientemente del antecedente de FA,
el volumen de la Al y la masa ventricular izquierda.

Recientemente se public6 una revisién sistematica
y metaanélisis en el que incluyeron 25 estudios de co-
horte con un total de 252504 pacientes; se analizaron
parametros electrocardiograficos, ecocardiograficos y
de laboratorio asociados a miopatia auricular y acci-
dente cerebrovascular. Los resultados muestran que
la fuerza terminal de la onda P en V1, el didmetro de
la Al el strain de reservorio y el valor del fragmento
amino terminal del péptido B (NT-proBNP) se asocia-
ron estadisticamente a un mayor riesgo de accidente
cerebrovascular isquémico. (29)

Implicancia terapéutica
Actualmente no existen terapias con eficacia compro-
bada para el tratamiento de la miopatia auricular. Sin

embargo, si las hay para el tratamiento de entidades
estrechamente relacionadas como la IC y la FA. En
pacientes con IC sintomaética, tanto la Sociedad Euro-
pea de Cardiologia como la Asociacion Americana del
Corazén recomiendan el uso de diuréticos de asa para el
alivio sintomatico. (30,31) En pacientes que presentan
sobrecarga franca de volumen, la presion de la Al esta
tipicamente elevada por lo que el tratamiento diurético
es efectivo para el alivio sintomético; en cambio, el uso
de diuréticos en pacientes en estado euvolémico con el
objetivo de disminuir las presiones de la Al puede ser
perjudicial y producir inclusive empeoramiento de la
funcién renal. (32)

En el 2018 se present6 el estudio REDUCE LAP-
HF I (Transcatheter Interatrial Shunt Device for the
Treatment of Heart Failure With Preserved Ejection
Fraction) en el que incluyeron a 94 pacientes con IC
con fracciéon de eyeccién preservada sintomaticos y
con elevacién de la presion de enclavamiento al final
de la espiracién durante una prueba con ejercicio. Los
pacientes fueron asignados aleatoriamente 1:1 a un
dispositivo de comunicacién interauricular (Corvia
Medical) o control. Al mes de seguimiento los pacientes
en la rama de tratamiento presentaron mayor reduc-
cion de la presion de enclavamiento en comparacién
con los pacientes del grupo control, sin llegar a ser
estadisticamente significativa (cambio en la presién
de enclavamiento de -3,5 = 6,4 mm Hg vs -0,5 + 5,0
mm Hg, p=0,14). Ello no se tradujo en diferencias
significativas en cuanto a eventos cardiovasculares o
cerebrovasculares. (33)

Posteriormente en el ano 2022 se publicé el estudio
REDUCE LAP-HF 1II (Atrial Shunt Device for Heart
Failure with Preserved and Mildly Reduced Ejection
Fraction) en el que 626 pacientes fueron asignados
aleatoriamente 1:1 a colocaciéon de un dispositivo de
comunicacién interauricular o a un procedimiento
placebo. Tras una mediana de seguimiento de 2 anos
no se evidenciaron diferencias significativas en el punto
final primario compuesto de muerte cardiovascular,
accidente cerebrovascular isquémico no fatal a los 12
meses post aleatorizacion, eventos de IC o cambio en la
calidad de vida medido por el cuestionario de Kansas,
ni en sus componentes individuales. En el tinico punto
en el que se demostré beneficio fue en el cambio de la
clase funcional, pero los pacientes a los que se les colocé
el dispositivo presentaron eventos cardiacos adversos
(muerte cardiaca, infarto de miocardio, taponamiento
cardiaco o cirugia cardiaca de emergencia) con mayor
frecuencia que el grupo control. (34)

CONCLUSIONES

La miopatia auricular es una entidad clinica subdiag-
nosticada, que tiene implicancias importantes en el
diagnéstico y pronéstico de los pacientes con IC con
fraccién de eyeccion preservada. Sin embargo su utili-
dad como diana especifica del tratamiento farmacoldgi-
coy no farmacolégico no ha podido atn ser demostrada.
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l ARTICULO DE OPINION

Descongestion guiada en insuficiencia cardiaca aguda: hacia una
nueva practica clinica basada en multiples herramientas

Guided Decongestion Therapy in Acute Heart Failure: Towards a New Clinical Practice Based

on Multiple Tools

LUCRECIA MARIA BURGOS'M™AC. @ ROCIO CONSUELO BARO VILA'

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) representa uno
de los principales motivos de hospitalizacién en todo
el mundo, con elevada morbimortalidad posalta. (1)
A pesar de los avances terapéuticos, la persistencia
de signos de congestién al momento del egreso es fre-
cuente y continta siendo el predictor mas importante
y modificable de rehospitalizacién precoz, eventos
adversos y mortalidad. (2,3) Esta congestién, muchas
veces subclinica, pasa inadvertida al examen fisico tra-
dicional, lo que subraya la necesidad de herramientas
mas sensibles y reproducibles.

Los métodos tradicionales de evaluacién para de-
finir el momento del alta, como los cambios de peso o
el examen fisico, se han mostrado insuficientes para
determinar una descongestion adecuada, como lo re-
flejan las elevadas tasas de rehospitalizaciéon dentro
de los 30 dias del alta. (4) En la practica, la percepcién
de “estabilidad clinica” no siempre equivale a una
verdadera descongestion, lo que refuerza la necesidad
de incorporar mediciones objetivas y reproducibles.

Histéricamente, la evaluacién clinica ha sido el pilar
de las decisiones terapéuticas. Sin embargo, multiples
estudios han demostrado su escasa sensibilidad y capa-
cidad para predecir eventos. La congestion subclinica
al momento del alta hospitalaria puede estar presente
hasta en el 40% de los pacientes, incluso en aquellos
que se consideran clinicamente “compensados”. (5)
Esta disociacién entre la clinica y la congestion real
dio origen al concepto de congestién subclinica y puso
en duda la confiabilidad del examen fisico como tnico
criterio para definir el alta hospitalaria.

Alcanzar una descongestién adecuada constituye el
objetivo terapéutico central durante la hospitalizaciéon
por insuficiencia cardiaca aguda. Mas alla del alivio
sintomatico, la euvolemia proporciona la base fisio-
légica que permite tolerar e intensificar las terapias
modificadoras del pronéstico. Sin embargo, definir y
cuantificar la congestién contintia siendo desafiante,
ya que puede manifestarse como congestion intravas-
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cular, tisular o ambas, cada una con diferente perfil
diagnostico y terapéutico. (6)

Frente a esta limitacién, se han desarrollado herra-
mientas complementarias. Los biomarcadores como
el NT-proBNP (fragmento aminoterminal del péptido
natriurético tipo B), si bien tutiles para diagnéstico y
pronéstico, presentan limitaciones como guias tera-
péuticas durante la fase aguda. Ensayos clinicos como
GUIDE-IT y PRIMA II demostraron que la estrategia
de tratamiento guiada exclusivamente por niveles de
NT-proBNP no logré reducir la mortalidad o las rehos-
pitalizaciones. (7,8) Otros biomarcadores —como el CA-
125 (antigeno de cancer 125), el sST2 (la forma soluble
del receptor ST2, supresién de la tumorigénesis tipo 2)
o labio-ADM (adrenomedulina biélogicamente activa)—
han sido propuestos como marcadores dinamicos de
sobrecarga de volumen, especialmente en el entorno
ambulatorio, aunque su uso clinico e implementacién
atn son limitados. (9,10)

En los Gltimos anos, el foco se ha desplazado hacia
herramientas no invasivas. La ecografia pulmonar
(LUS) permite detectar lineas B indicativas de con-
gestiéon pulmonar con sensibilidad superior a la ra-
diografia de térax. (11) De forma complementaria, la
ecografia de la vena cava inferior (VCI) y la evaluacién
Doppler de venas hepaticas, porta y renales mediante
el protocolo VExUS permiten objetivar la congestion
sistémica intravascular. (12-14) Més recientemente, el
monitoreo remoto dieléctrico (ReDS) mostro resultados
alentadores para el manejo de la descongestion en pa-
cientes hospitalizados en un ensayo clinico. (15) Estos
métodos, accesibles y reproducibles, han demostrado
valor pronéstico en multiples cohortes.

En este contexto, nuestro grupo desarroll6 el es-
tudio CAVAL US-AHF (CAVA and Lung UltraSound-
guided therapy in Acute Heart Failure), (16,17) un
ensayo clinico aleatorizado, unicéntrico, realizado en
Argentina, que incluyé pacientes hospitalizados por
ICA. Todos los pacientes recibieron una evaluaciéon
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protocolizada de LUS y VCI al ingreso, durante la in-
ternacion y al alta, realizada por médicos entrenados
que no participaban en las decisiones terapéuticas. Las
imagenes fueron analizadas e informadas a los médicos
tratantes por un core lab externo ciego a la asignacién y
al paciente. La congestion se clasificé en tres categorias
(A, B o C) segin los hallazgos ecograficos reportados
previamente en la literatura que se asociaban a mayor
riesgo de hospitalizacién o mortalidad luego del alta.
Los pacientes fueron asignados al azar y estratificados
por edad y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
a dos grupos: a) grupo control, con manejo estandar
basado en clinica, sintomas y laboratorio, y b) grupo
intervencién (CAVAL US), con atencién estandar mas
ajuste terapéutico guiado por protocolo LUS + VCI. El
algoritmo de intervencion considerd clinica, nimero de
lineas B (en 8 zonas) y parametros de la VCI (diametro
y colapsabilidad). Los médicos del grupo intervencion
accedian a los hallazgos ecograficos, mientras que los
del grupo control permanecian cegados.

Previo al alta hospitalaria, se aplicé un checklist
sistematico para asegurar el cumplimiento del tra-
tamiento basado en guias, vacunacién, educaciéon y
planificacién del seguimiento. Todos los pacientes reci-
bieron consejeria estructurada con entrega de material
educativo y un esquema escrito de tratamiento farma-
colégico. En ambos grupos se programaron controles
ambulatorios a los 7-10 dias del alta y posteriormente
al menos una vez al mes.

El punto final primario de congestion subclinica al
alta (>5 lineas B y/o VCI dilatada) se observé en 13,3%
del grupo CAVAL US versus 66,6% en el grupo control
(p<0,001), una reduccién relativa del 80%. Asimismo,
se redujo el punto final combinado a 90 dias (reinter-
nacién, consulta no programada o muerte: 13,3% vs.
36,7%; p=0,038). Esta intervencion ademaés fue segura
y no implic6 mayor duracién de hospitalizacién.

Recientemente, la Heart Failure Association
(HFA) de la European Society of Cardiology (ESC)
propuso un algoritmo multiparamétrico para evaluar
la descongestion al alta, que incluye tres criterios:
<5 lineas B en LUS, VCI <21 mm con colapsabilidad
>50%, y reduccion >30% del NT-proBNP respecto al
ingreso. (3) Estos criterios fueron establecidos acorde
a estudios pronésticos de los tltimos anos y consenso
de expertos. Sobre esta base, realizamos un subestu-
dio recientemente publicado en European Journal of
Heart Failure. (18). Segun los criterios propuestos
por la HFA-ESC, los pacientes fueron clasificados en
dos grupos: descongestién 6ptima (VCI <21 mm y co-
lapsabilidad >50%, <5 lineas B en LUS de 8 zonas, y
reduccion >30% del NT-proBNP) y no 6ptima (falla en
cumplir cualquiera de los tres). El punto final primario
fue el compuesto de rehospitalizacién por IC, consulta
urgente por empeoramiento o muerte a 90 dias post
alta. El 45% alcanz6 los tres criterios de descongestion
6ptima. Ninguno de ellos present6 eventos durante
el seguimiento a 90 dias, mientras que el 42,4% de
los pacientes con descongestién no 6ptima alcanzé el

punto final primario (p<0,001). No hubo diferencias
significativas entre grupos en la dosis de furosemida
al alta, fracciéon de eyeccion ni uso de tratamiento
meédico guiado por guias, lo que sugiere que la conges-
tion residual puede persistir independientemente de
la evaluacioén clinica o la intensidad terapéutica. Este
analisis aporta evidencia prospectiva que valida el
valor pronéstico del algoritmo multiparamétrico de la
HFA-ESC y refuerza la aplicabilidad de una estrategia
de descongestion guiada y objetiva en un escenario de
practica clinica cotidiana.

La incorporacién de herramientas complemen-
tarias no representa una sofisticacién innecesaria,
sino una evolucién hacia una medicina més precisa y
reproducible. La congestion subclinica es frecuente y
su persistencia tras el alta contintia siendo uno de los
principales determinantes de eventos adversos. En
este contexto, la integracion de la ecografia pulmonar
y de vena cava inferior con biomarcadores accesibles
ofrece una estrategia objetiva, factible y de alto im-
pacto clinico, especialmente en sistemas de salud con
limitaciones de recursos.

La descongestion efectiva no se logra solo con diu-
réticos. La retencién de sodio refleja una activacion
neurohormonal e inflamatoria que exige la introduc-
cion temprana y completa del tratamiento modificador
del pronéstico ~ARNI (inhibidores de la neprilisina y
receptor de la angiotensina), los betabloqueantes, ARM
(antagonistas de los receptores mineralocorticoides) y
los i SGLT2 (inhibidores del cotransporte sodio glucosa
2—. (19) El ensayo STRONG-HF demostré que una
titulacién intensiva de ARNI, betabloqueantes y ARM
en las primeras semanas post-alta no solo fue segura,
sino que redujo significativamente la mortalidad y las
rehospitalizaciones (20) En un subanalisis de este ensa-
yo la titulacién intensiva del bloqueo neurohormonal se
asoci6 con una descongestiéon mas eficiente y sostenida
a 90 dias, junto con una reduccién significativa del
riesgo del punto final primario. (21)

La descongestion guiada en insuficiencia cardia-
ca aguda debe ser precisa, integral y reproducible.
La integracion de multiples herramientas objetivas
sumado a criterios clinicos ofrece una sinergia diag-
noéstica para alcanzar ese objetivo. Como ilustra la
Figura 1, cada uno de estos pilares aporta informacién
complementaria para evaluar la congestién de forma
multiparametrica. La Tabla 1 propone un decéalogo
clinico que resume los principios de esta nueva practica,
integrando evidencia y experiencia.

Alcanzar una descongestion completa antes del
alta hospitalaria es un paso decisivo para reducir
rehospitalizaciones y mejorar resultados clinicos.
La congestion residual al egreso sigue siendo uno de
los predictores mas sélidos de mortalidad y eventos
adversos, por lo que su deteccion deberia integrarse
al estandar de atencién. Sin embargo, la evaluacién
6ptima de la descongestion y la manera de guiar el
tratamiento atn no estdn completamente definidas
ni estandarizadas.
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Fig. 1. Evaluacion de descongestion

Multiparamétrica

Clinica +
Ultrasonido de pulmén +
VCI + NT-proBNP

Imagenes

Ultrasonido pulmon,
VCI, ETT, RxTx, VExUS

Laboratorio

NT-ProBNP, CA-125
Hemoconcentracion

Examen fisico

Insuficiente como
unico parametro

Métodos para guiar la
descongestion

h 4

CA-125: antigeno de cancer 125; ETT: ecocardiograma transtoracico; NT-proBNP: fragmento aminoterminal del péptido natriurético tipo B; RxTx: radiografia
de térax; VCl: vena cava inferior.

Tabla 1. Decalogo de la congestion en ICA

1. La congestion es el predictor clave de eventos posalta.

La congestion subclinica es frecuente y se asocia con mayor riesgo de eventos.

El examen fisico aislado no es suficiente

La evaluacion de la congestion debe ser multiparamétrica.

El algoritmo HFA-ESC ofrece un marco objetivo.

Los diuréticos son necesarios, pero no suficientes.

El tratamiento médico dirigido por guias (TMDG) es parte esencial de la descongestion.
Descongestionar no es lo mismo que “sacar agua”.

La fase vulnerable es una ventana de oportunidad.

= 0 ® N O Ve W N

0. Validar estrategias de descongestion en nuestro medio es posible y necesario.
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La literatura reciente coincide en que ningin pa-
rametro aislado es suficiente. Por ello, se recomienda
una valoraciéon multiparamétrica que combine herra-
mientas clinicas, ecograficas y de laboratorio, todas
disponibles, reproducibles y de bajo costo relativo. En
sistemas de salud como los de Latinoamérica, donde
la presién por el alta precoz es frecuente y los recursos
suelen ser limitados, la integraciéon de ecografia pul-
monar, evaluaciéon de la vena cava inferior y biomar-
cadores representa una estrategia objetiva, segura y
factible, capaz de mejorar la toma de decisiones y los
resultados clinicos.

En este contexto, el estudio CAVAL US-AHF y su
subestudio demuestran que es posible implementar
modelos de atencién basados en evidencia, simples y
efectivos, que redefinen como evaluamos la congestion
y el momento 6ptimo del alta. El verdadero cambio de
paradigma radica en incorporar esta mirada integral
como parte del estandar asistencial. Pasar de “tratar
la descompensacién” a “garantizar la descongestion
completa” antes del alta representa una transiciéon
hacia una medicina més precisa, reproducible y orien-
tada a resultados.
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La necesidad de incluir la EPOC como factor modificador del riesgo
cardiovascular en las escalas Framingham, ASCVD y PREVENT: un
llamado desde las guias GOLD 2025

The Need to Include COPD as Cardiovascular Risk Modifying Factor in the Framingham
Risk Score, ASCVD Risk Score and PREVENT Risk Calculator: A Call Based on the 2025 GOLD

Guidelines

JORGE ANDRES HERNANDEZ NAVAS'®, LUIS ANDRES DULCEY SARMIENTO? ©, JUAN SEBASTIAN THERAN LEON'
JAIME ALBERTO GOMEZ AYALA? ®, YERSON JAVIER VILLAMIZAR BELTRAN*

Estimado editor

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
ha sido tradicionalmente conceptualizada como una
patologia respiratoria, estrechamente ligada al taba-
quismo y caracterizada por la limitacion crénica del
flujo aéreo. Sin embargo, en las tltimas dos décadas,
una creciente base de evidencia ha revelado que la
EPOC es mucho més que una enfermedad pulmonar;
constituye un trastorno sistémico con implicaciones
significativas sobre la salud cardiovascular.(1) En
este contexto, la reciente actualizacién de las guias
GOLD 2025 (2) propone un cambio paradigmatico,
reconociendo explicitamente a la EPOC como un
factor de riesgo cardiovascular relevante, lo que
plantea una necesidad urgente de adaptar nuestras
herramientas de estimacion del riesgo cardiovascular
como lo son las escalas de Framingham, ASCVD y
PREVENT. (3-5)

Elvinculo entre EPOC y enfermedad cardiovascular
no es nuevo. Estudios longitudinales han mostrado
consistentemente que los pacientes con EPOC tienen
riesgo elevado de eventos cardiovasculares mayores, in-
cluyendo infarto agudo de miocardio, insuficiencia car-
diaca y muerte stibita. (5) Este riesgo es independiente
de los factores de riesgo clasicos como la hipertensién
arterial, dislipidemia o diabetes mellitus, y parece estar
mediado por mecanismos fisiopatoldgicos propios de
la EPOC, tales como inflamacién sistémica croénica,
disfuncién endotelial, hipoxia intermitente y estrés
oxidativo. La coexistencia de EPOC y enfermedad
cardiovascular no solo incrementa la morbimortalidad,
sino que también complica el manejo clinico y la calidad
de vida del paciente.(2,6-11)

Pese a esta asociacion clara, las escalas de riesgo
cardiovascular mas utilizadas en la practica clinica
no contemplan la EPOC como variable predictiva. La
escala de Framingham, una de las herramientas mas
utilizadas en los Gltimos anos, basa su predicciéon en
variables tradicionales como la edad, sexo, colesterol
total y HDL, presién arterial sistdlica, tratamiento
antihipertensivo, tabaquismo o diabetes. Por otra par-
te, la herramienta ASCVD promovida por ACC/AHA,
aunque incorpora aspectos étnicos y de tratamiento,
tampoco considera comorbilidades respiratorias como
la EPOC. (4) La reciente escala PREVENT tampoco
la toma en cuenta.(5)

Las nuevas guias GOLD 2025 ofrecen un seguimien-
to clinico y epidemiolégico robusto para reconsiderar
esta omision. En su nueva clasificacion de fenotipos de
EPOC y en la redefinicién de riesgo, se enfatiza que la
presencia de EPOC conlleva un riesgo cardiovascular
incrementado, incluso en la ausencia de factores clasi-
cos. En particular, se destaca el fenotipo con predominio
de enfisema, la presencia de exacerbaciones frecuentes
y la coexistencia de hipoxemia como indicadores de
riesgo cardiovascular elevado. (2, 10-12) La omisién de
la EPOC en las escalas de riesgo tiene consecuencias
clinicas tangibles. Muchos pacientes son subestimados
en su riesgo real, lo que podria derivar en una falta de
indicacién para terapias preventivas como el uso de
estatinas, antiplaquetarios o inhibidores del sistema
renina-angiotensina, cuya utilidad en pacientes con
riesgo cardiovascular elevado esta bien establecida.
Esta subestimacion también afecta decisiones sobre
intensificacién del control de la presiéon arterial o es-
trategias para cesacion del tabaquismo.(13,14)
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Ciertamente, no se propone abandonar las herra-
mientas existentes, sino complementarlas. Asi como
la diabetes tipo 2 o la enfermedad renal crénica son
reconocidas como equivalentes de riesgo cardiovas-
cular, proponemos que la EPOC —particularmente en
estadios moderados a severos— sea considerada como
un modificador relevante del riesgo, al menos hasta
que los modelos predictivos sean recalibrados con esta
variable incluida.

Una posible via para esta integracion es la validacion
externa de las escalas existentes en cohortes de pacientes
con EPOC, analizando su capacidad discriminativa y
calibracién. Estudios de validacién podrian establecer
puntos de corte ajustados o coeficientes de riesgo es-
pecificos para pacientes con EPOC, como se ha hecho
previamente con otras condiciones clinicas. Asimismo,
es necesario promover investigaciones multicéntricas
que incorporen variables respiratorias en la prediccion
del riesgo cardiovascular, y que permitan el desarrollo de
escalas especificas o modificadas. La medicina moderna
se dirige hacia la precision y la personalizacién. Ignorar
la interaccion entre 6rganos y sistemas perpettia una
visién reduccionista de la salud. Incluir la EPOC como
factor de riesgo cardiovascular en nuestras herramientas
clinicas es no solo una cuestion de justicia cientifica, sino
también una accién concreta para reducir eventos pre-
venibles en una poblacién vulnerable. Como comunidad
médica, tenemos el deber de actualizar nuestras practi-
cas en concordancia con la evidencia emergente.(13,14)

Por todo lo anterior, hacemos un llamado a las
sociedades cientificas, desarrolladores de guias y
constructores de escalas clinicas para que consideren
con urgencia la actualizacién de las herramientas de
prediccién cardiovascular, incluyendo la EPOC como
variable modificadora del riesgo, en coherencia con las
guias GOLD 2025. Este ajuste no solo reflejara mejor
la complejidad clinica de nuestros pacientes, sino que
también permitird una intervencién mas oportuna y
efectiva para prevenir la morbimortalidad cardiovas-
cular en personas con EPOC.

Declaracion de conflicto de intereses

Los autores declaran que no tienen conflicto de intereses
(Ver formularios de conflicto de intereses de los autores

en la web)

BIBLIOGRAFIA

1. Santos S, Manito N, Sanchez-Covisa J, Hernandez I, Corregidor C,
Escudero L, et al. Risk of severe cardiovascular events following COPD
exacerbations: results from the EXACOS-CV study in Spain. Rev Esp
Cardiol 2025;78:138-50. https://doi.org/10.1016/j.recesp.2024.06.004

2. GOLD. Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Pre-
vention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease. 2025 Report.
Available at: https://goldcopd.org

3. D’Agostino RB Sr, Vasan RS, Pencina MdJ, Wolf PA, Cobain M, Mas-
saro JM, et al. General cardiovascular risk profile for use in primary
care: the Framingham Heart Study. Circulation 2008;117:743-53.
https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.107.699579

4. Andrus B, Lacaille D. 2013 ACC/AHA guideline on the assessment
of cardiovascular risk. J Am Coll Cardiol 2014;63:2886. https://doi.
org/10.1016/j.jacc.2014.02.606

5. Khan SS, Matsushita K, Sang Y, Ballew SH, Grams ME, Surapa-
neni A, et al; Chronic Kidney Disease Prognosis Consortium
and the American Heart Association Cardiovascular-Kidney-
Metabolic Science Advisory Group. Development and Validation
of the American Heart Association’s PREVENT Equations.
Circulation 2024;149:430-49. https://doi.org/10.1161/CIRCULA-
TIONAHA.123.067626

6. de Lucas-Ramos P, Izquierdo-Alonso JL, Rodriguez-Gonzélez Moro
JM, Bell6n-Cano JM, Ancochea-Bermudez J, Calle-Rubio M, et al.
Cardiovascular risk factors in chronic obstructive pulmonary disease:
results of the ARCE study. Arch Bronconeumol 2008;44:233-8. https://
doi.org/10.1157/13119937

7. Veloz Escudero MM, Posligua Chica MA, Calero Zea MA. Actual-
izacion en el manejo de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) en pacientes hospitalizados. Una revision sistematica. RE-
CIMUNDO 2025;9:114-27. https://doi.org/10.26820/recimundo/9.(1).
enero.2025.114-127

8. Krishnan S, Tan WC, Farias R, Aaron SD, Benedetti A, Chapman
KR, et al; Canadian Cohort Obstructive Lung Disease Collaborative
Research Group and the Canadian Respiratory Research Network.
Impaired Spirometry and COPD Increase the Risk of Cardiovascular
Disease: A Canadian Cohort Study. Chest 2023;164:637-649. https://
doi.org/10.1016/j.chest.2023.02.045

9. Khanji MY, Stone IS, Boubertakh R, Cooper JA, Barnes NC, Pe-
tersen SE. Chronic Obstructive Pulmonary Disease as a Predictor
of Cardiovascular Risk: A Case-Control Study. COPD 2020;17:81-9.
https://doi.org/10.1080/15412555.2019.1694501

10. Agarwal S, Rokadia H, Senn T, Menon V. Burden of cardiovascular
disease in chronic obstructive pulmonary disease. Am J Prev Med
2014;47:105-14. https://doi.org/10.1016/j.amepre.2014.03.014

11. Chen W, Thomas J, Sadatsafavi M, FitzGerald JM. Risk of cardio-
vascular comorbidity in patients with chronic obstructive pulmonary
disease: A systematic review and meta-analysis. Lancet Respir Med
2015;3:631-9. https://doi.org/10.1016/S2213-2600(15)00241-6

12. Lackey L, McArthur E, Laederach A. Increased transcript
complexity in genes associated with chronic obstructive pulmonary
disease. PLoS One 2015;10:€0140885. https://doi.org/10.1371/journal.
pone.0140885

13. Arnett DK, Blumenthal RS, Albert MA, Buroker AB, Goldberger
ZD, Hahn EJ, et al. 2019 ACC/AHA Guideline on the Primary Pre-
vention of Cardiovascular Disease: A Report of the American College
of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical
Practice Guidelines. Circulation 2019;140:€596-e646. https://doi.
org/10.1161/CIR.0000000000000725

14. Rodriguez-Ariza CD, Cabrera-Villamizar A, Rodriguez-Pulido
AL, Callegari S, Ossa-Rodriguez NA, Pinilla-Roncancio M, et al. Ex-
ternal validation of the ACC/AHA ASCVD risk score in a Colombian
population cohort. Sci Rep 2023;13:6139. https://doi.org/10.1038/
$41598-023-32668-4


https://doi.org/10.1016/j.recesp.2024.06.004
https://goldcopd.org
https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.107.699579
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2014.02.606
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2014.02.606
https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.123.067626
https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.123.067626
https://doi.org/10.1157/13119937
https://doi.org/10.1157/13119937
https://doi.org/10.26820/recimundo/9.(1).enero.2025.114-127
https://doi.org/10.26820/recimundo/9.(1).enero.2025.114-127
https://doi.org/10.1016/j.chest.2023.02.045
https://doi.org/10.1016/j.chest.2023.02.045
https://doi.org/10.1080/15412555.2019.1694501
https://doi.org/10.1016/j.amepre.2014.03.014
https://doi.org/10.1016/S2213-2600(15)00241-6
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0140885
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0140885
https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000000725
https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000000725
https://doi.org/10.1038/s41598-023-32668-4
https://doi.org/10.1038/s41598-023-32668-4

I CARTA CIENTIFICA

Hipoplasia aislada del apex del ventriculo izquierdo en una mujer

de 45 anos asintomatica

Isolated Left Ventricular Apical Hypoplasia in an Asymptomatic 45-Year-old Woman

GERARDO FILIPPA™®, MARIELA DI NUNZIO™“, PAULA DE BELLO™®, LUCIANO DE STEFANO'™ MA¢# [IGNACIO JOAQUIN GRANE™

La hipoplasia aislada del 4pex del ventriculo izquierdo
(ILVAH por su sigla en inglés, con la que se la conoce
en la literatura internacional) es una cardiopatia con-
génita excepcional, descripta por primera vez en 2004,
(1) con aproximadamente 40-50 casos reportados hasta
la fecha. Se caracteriza por un ventriculo izquierdo
(VI) de morfologia esferoidal con truncamiento apical,
musculos papilares anémalos y un ventriculo derecho
elongado que rodea parcialmente el apex izquierdo.
(2,3) En la mayoria de los casos publicados se trata de
una anomalia congénita aislada; hay asociacién con
otras cardiopatias congénitas an alrededor del 16 % de
los casos. Las manifestaciones clinicas son variables,
desde formas pediatricas graves o adultos con insufi-
ciencia cardiaca, arritmias o incluso muerte subita,
hasta casos de adultos asintomaticos. (4) Presentamos
un caso de ILVAH diagnosticada en una mujer adulta,
asintomatica, que se acompaid de un patrén electrocar-
diografico sugestivo de alguna cardiopatia estructural,
que motivé la buisqueda diagnéstica.

Se trata de una paciente de 45 anos, sin anteceden-
te de factores de riesgo cardiovascular relevantes ni
historia de cardiopatia o sintomas previos. El motivo
de consulta fue un chequeo prequirtrgico de rutina
para endoscopia. El examen fisico era normal. En el
electrocardiograma de 12 derivaciones (Figura 1) se
evidencian ondas S profundas en precordiales derechas
(V1-V3), bajo voltaje de los complejos QRS en precor-
diales izquierdas (V4-V6), sin signos de hipertrofia ni
de isquemia. Ante estos hallazgos se realizan estudios
complementarios de imagen.

En la radiografia de térax el indice cardiotoracico
es 0,42, el apex del VI redondeado, levemente elevado
sobre el diafragma izquierdo, con campos pulmonares
de aspecto normal.

En el ecocardiograma Doppler transtoracico el
VI es esferoidal, con truncamiento apical, ventriculo
derecho elongado que envuelve el apex, la fracciéon de
eyeccion del VI 52 %, auriculas normales, valvulas sin
alteraciones. (Ver Figura 2)

Se realiza resonancia magnética cardiaca (RMC)
con equipo Philips 1.5 Tesla, protocolo Compressed
SENSE; secuencias empleadas: survey, cine SSFP en
eje corto, 2, 3 y 4 camaras, T1 mapping, T2 STIR, y
realce tardio con gadolinio (LGE); software de analisis
Segment.

Se evidencia morfologia esferoidal y truncada del
ventriculo izquierdo, hipoplasia del apex ventricular
izquierdo, ocupado parcialmente por el ventriculo dere-
cho. Espesor parietal conservado. Fraccién de eyeccion
del VI: 49 % (Simpson-RMC). Cavidades derechas de
morfologia y funcién conservadas. Abundante reempla-
zo graso subepicardico apical, sin realce tardio signi-
ficativo ni edema miocardico. Hallazgos compatibles
con hipoplasia apical aislada del ventriculo izquierdo.
(Figuras 3y 4)

Holter 24 h: ritmo sinusal, sin arritmias.

Ergometria: Submaxima negativa para isquemia.
Sin arritmias.

La ILVAH es una entidad congénita excepcio-
nal, observada tanto en nifos como en adultos. La
etiopatogenia es incierta, aunque se postula una
alteracion del proceso de particién ventricular y una
hipoplasia del componente trabecular apical. Se han
descripto mutaciones asociadas en los genes LMNA
(p.Arg644Cys) y NEXN, vinculadas a fenotipos mio-
cardicos afines. (5)

Su presentacion clinica varia ampliamente. En
una revision sisteméatica de 2022 se identificaron
37 pacientes, la mayoria pediatricos o adultos
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Fig. 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones: ritmo sinusal, eje normal, pobre progresién de Ry bajo voltaje de V4 a V6
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Fig. 3. Resonancia magnética cardiaca (cine 4 camaras): trun-
camiento apical del VI, contractilidad conservada en segmentos
basales y medios

Fig. 4. Resonancia magnética cardiaca con realce tardio: sin capta-
cion de gadolinio ni fibrosis miocardica

jovenes, con disfuncién ventricular y arritmias
frecuentes. (4)

En nuestro caso, la paciente de 45 anos representa
una forma adulta, asintomatica. Si bien no existe un
patrén electrocardiografico patognomoénico, la combi-
nacién de S profundas en precordiales derechas y bajo
voltaje de los complejos QRS en las izquierdas puede
motivar la bisqueda de anomalias estructurales. La
correlacion multimodal entre ECG, ecocardiografia 'y
resonancia cardiaca es fundamental para establecer
el diagndstico. Este reporte resalta la importancia de
integrar los hallazgos electrocardiograficos y de ima-
gen en la identificacion de cardiopatias estructurales
poco frecuentes.
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Perforacion septal como complicacion de sindrome de Takotsubo:

rara, pero potencialmente letal

Septal Perforation as a Complication of Takotsubo Syndrome: Rare but Potentially Lethal
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El sindrome de Takotsubo fue descrito hace méas de 30
anos por Sato el al. (1) Se describe como una disfun-
cion sistdlica ventricular de caracter transitorio. Suele
tener, en la mayoria de los casos, un curso benigno con
recuperacion de la funcién ventricular a las semanas
0 meses.

Pero en hasta un 20% de los pacientes se registran
complicaciones, las més frecuentes insuficiencia cardia-
ca, insuficiencia mitral, shock, y menos frecuentemente
bloqueo auriculoventricular (AV), rotura de pared libre
o rotura septal. (2) Presentamos el caso de una pacien-
te que ingresa a nuestra institucién por sindrome de
Takotsubo, y que presenta en su evolucién rotura del
septum interventricular.

Se trata de una paciente de 75 anos de edad, con
antecedentes de hipertension arterial y dislipidemia,
con historia de vasculitis de células gigantes y accidente
cerebrovascular en 2021, complicado con transforma-
cién hemorréagica.

Consulta al servicio de emergencias en nuestra
institucién, por dolor precordial opresivo de 2 horas
de evolucién. Su presién arterial es 100/60 mm Hg,
y su frecuencia cardiaca 70 lpm. Al examen fisico no
presenta ningin dato relevante. Se realiza al ingreso un
ECG que revela supradesnivel del segmento ST en cara
anterior y lateral alta, y analisis de sangre que arroja
valores de troponina T ultrasensible de 866 ng./dL. y
de propéptido natriurético de tipo B (NT-proBNP) de
1066 pg./mL. Ante la sospecha de sindrome coronario
agudo, se decide derivar al servicio de Hemodinamia
con caracter de urgencia. La cinecoronariografia (CCG)
informa arterias coronarias con flujo TIMI 3 y afina-
miento de la arteria descendente anterior en su porciéon
distal, sin lesiones angiograficamente significativas. No
se evidencian signos de accidente de placa.

La paciente evoluciona en forma estable y es
trasladada a la Unidad Coronaria, donde se realiza

ecocardiograma Doppler color que informa: ventriculo
izquierdo de dimensiones conservadas, con aquinesia
de todos los segmentos apicales e hipercontractilidad
de los basales; funcidn sistélica leve a moderadamente
reducida, con una fraccién de eyeccion (FEVI) estimada
en 45%. Se observa un gradiente medioventricular de
45 mmHg, y se estima una presion sistélica de arteria
pulmonar de 60 mmHg (Figura 1).

La paciente permanece estable hasta el dia 6,
cuando evoluciona con signos de insuficiencia cardiaca
descompensada. Se ausculta soplo mesosistélico nuevo
en foco mitral, por lo que se decide realizar un nuevo
ecocardiograma, que informa perforaciéon septal en el
segmento septoapical con un didmetro de 12mm y un
espesor del septum apical de 6 mm (Figura 2).

Luego de la estabilizacién del cuadro clinico con
tratamiento médico, se decide el dia 16 de internacién
conducta quirtargica. Se realiza cierre del defecto septal
con un tiempo de circulacién extracorpoérea (CEC) de
60 min, tiempo de clampeo de 35 min. Evoluciona en el
posoperatorio inmediato con paro cardiorrespiratorio
que no responde a las maniobras de reanimacion.

El sindrome de Takotsubo se presenta como una
disfuncién ventricular izquierda transitoria, por lo
general con hipoquinesia, balonamiento apical y preser-
vacion de los segmentos basales. Suele estar asociado
a situaciones de estrés emocional o fisico reciente. (1)

Esta suele ser la presentacién méas habitual, aunque
existen formas atipicas, como la presencia de hipo-
quinesia inferior o medio ventricular del ventriculo
izquierdo, con contractilidad aumentada del resto de
los segmentos.

Esta miocardiopatia aguda reversible mimetiza
un sindrome coronario agudo, e imita muchas ca-
racteristicas del mismo, tales como su presentacion
clinica, cambios electrocardiograficos y alteraciones
ecocardiograficas.
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Fig. 1. Ecocardiograma basal
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Se presenta en un 90 % de los casos en mujeres
posmenopausicas con un rango etario que oscila entre
los 58 y los 75 anos

Los criterios diagndsticos de la Clinica Mayo modi-
ficados en el ano 2008, (3) incluyen:

1. Cambios agudos del ECG con elevacion del
segmento ST o inversion de la onda T con elevacién
modesta de troponinas

2. Alteracion transitoria de la contractilidad del
ventriculo izquierdo, disquinesia, hipoquinesia o aqui-
nesia, con afectacion apical o sin ella, que se extiende
mas alla del territorio de una arteria coronaria deter-
minada; ocasionalmente hay una situacion estresante
desencadenante, aunque no siempre.

3. Ausencia de enfermedad coronaria obstructiva
o evidencia angiografica de ruptura aguda de placa.

4. Ausencia de feocromocitoma o miocarditis

En la ultima revision de criterios diagndsticos del
2018, la presencia de enfermedad coronaria significati-
va no se considera un factor excluyente de Sindrome de
Takotsubo, debido a la alta prevalencia de enfermedad
coronaria en esta poblacion de pacientes. (4)

La fisiopatologia de este sindrome se explica por una
descarga catecolaminérgica masiva, que en mujeres que
han perdido la proteccion estrogénica impacta en forma
significativa, generando sobrecarga de calcio y radicales
libres a nivel celular, con pérdida de la contractilidad
de la fibra miocardica, inflamacion y atontamiento del
apex del ventriculo izquierdo. (5)

Los sintomas que suelen motivar la consulta al
servicio de emergencias son el dolor precordial y la
disnea; en el ECG supradesnivel del segmento ST,
principalmente en derivaciones inferiores y laterales,
con valores de troponina solo discretamente elevados.
(6). El diagnéstico se confirma con un ecocardiograma
Doppler con disfuncién ventricular a predominio apical,
sin respetar un territorio coronario y una CCG sin le-
siones angiograficamente significativas que justifiquen
dicho trastorno de la motilidad parietal. (4)

La gran mayoria de los pacientes transitan este
episodio y recuperan la funcion ventricular en semanas
o meses. Como dijimos, algunos pacientes presentan
complicaciones durante el curso de la enfermedad, las
mas frecuentes insuficiencia cardiaca, shock o insufi-
ciencia mitral. La ruptura cardiaca tiene una presen-
tacién muy poco frecuente, pero con una alta tasa de
mortalidad, mayor al 85%. Los datos que predicen esta
altima complicacién son la edad, el sexo femenino, la
hipertension arterial, la persistencia del supradesni-
vel del segmento ST, valores elevados de troponina,
deterioro de la funcién ventricular y la presencia de
gradiente intraventricular. La revision de Zalewska-
Adamiec demostré que el score de GRACE y los valores
de glucemia basal (en no diabéticos) también se asocian
a ruptura cardiaca. (6) Esta grave complicacién suele
hacerse presente entre el dia 2 y 8 de la internacién
y suele diagnosticarse por la presencia de nuevo soplo
mesosistolico. (2) La evolucién es térpida con una alta

tasa de mortalidad. No existe una guia sobre el mejor
tipoy momento del tratamiento conservador vs. quirir-
gico, por lo que se recomienda la evaluacién en forma
individualizada. (5) Tampoco existe consenso acerca
del momento quirtrgico. Se recomienda intervencién
quirdrgica inmediata en caso de descompensacién he-
modinamica, y en el resto de los casos, por analogia con
la comunicacion intraventricular post infarto agudo de
miocardio, se recomienda esperar por lo menos 14 dias
para la estabilizacion de los tejidos y mejor prondstico
post operatorio. (5) Como parte del tratamiento la uti-
lizacién de betabloqueantes pareceria tener un efecto
protector y mejoraria la evolucion, pero todavia se
necesitan estudios més especificos en este aspecto. (2)
El pronéstico de la ruptura septal es mas alentador
que el de la ruptura de la pared libre, dado que si no
hay inestabilidad hemodinamica puede manejarse con
tratamiento médico o correctivo con mejor sobrevida.

Hoy existen publicados menos de 20 casos de
ruptura septal por Takotsubo, (6) y dado el aumen-
to de incidencia del sindrome en nuestra sociedad,
recomendamos el seguimiento cercano y cuidadoso
de aquellos pacientes de alto riesgo para ruptura
cardiaca. La deteccion temprana de la misma podria
mejorar el mal prondstico y alta mortalidad de esta
complicacion.
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Injuria miocardica en el tratamiento de defectos del septum
interauricular. ;Es menor cuando tratamos foramen oval

permeable?

Myocardial Injury in Atrial Septal Defect Treatment. Is It Less Severe When Treating Patent

Foramen Ovale?
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El método de eleccién para el tratamiento de los de-
fectos del septum interauricular es el tratamiento por
cateterismo. (1) Para la oclusién de estos defectos, tanto
la comunicacion interauricular (CIA) como el foramen
oval permeable (FOP), los dispositivos mas cominmente
usados estan compuestos por un Ginico alambre de niti-
nol que forma dos discos y un centro que une a ambos
y ocupa el orificio del defecto propiamente dicho. Este
tejido de alambre contiene ademés un poliéster que es el
material que favorece la endotelizaciéon del dispositivo.
La manipulacién por catéteres dentro del corazoén, asi
como la presién que ejerce el dispositivo implantado en
las estructuras adyacentes provoca injuria miocardica
caracterizada por el incremento de troponinas en la
circulacion. (2) La injuria miocardica periprocedimiento
no ha demostrado tener relevancia clinica.

El tratamiento de la CIA y el FOP tienen similitu-
des y algunas diferencias. La cintura del dispositivo
usado es diferente: es de 4-5 mm en los dispositivos
oclusores de FOP, mientras que la de los dispositivos
de cierre de CIA varia de acuerdo con el tamano del
defecto (entre 8 y 38 mm), dependiendo del fabricante.
El procedimiento de cierre de la CIA pude tener algo
méas de complejidad en algunos casos, por ejemplo el
uso de balén para realizar la medicion del defecto o la
necesidad de recambios del dispositivo por falla en el
implante.

Realizamos un estudio retrospectivo y analitico para
comparar la concentracién de troponina T posterior al
procedimiento de cierre de FOP versus CIA.

Se incluyeron pacientes sometidos a tratamiento
percutaneo de defectos del septum interauricular (FOP
y CIA) entre julio de 2020 y marzo de 2025. Adicional-
mente para la inclusién debian tener una medicién
de troponina T ultrasensible posterior al tratamiento
percutdaneo para determinar la presencia de injuria

miocardica. Se conformaron dos grupos. a) El grupo
foramen oval permeable (G-FOP), con pacientes tra-
tados por FOP con dispositivos con discos de 26 mm y
30 mm de didmetro y cintura pequena (Figura 1); en
estos pacientes se obtuvo la relaciéon del tamano de los
discos con el peso (0,26 a 0,52). b) El grupo CIA (G-
CIA), integrado por todos los pacientes con dispositivos
de cierre de CIA en los que la relacién entre el tamano
del disco y el peso estuviese en los mismos margenes
que en los pacientes tratados por FOP.

Se definié como injuria miocardica al incremento
de troponina T ultrasensible por sobre el percentil
99 sin signos ni sintomas de isquemia miocardica. La
troponina T ultrasensible se midi6 6 horas posteriores
a la conclusién del cateterismo cardiaco. El limite de
referencia de troponina T fue de 14 pg./mL.

El estudio se llevo a cabo de acuerdo con las normas
para investigaciones con seres humanos del Ministe-
rio de Salud de la Republica Argentina (Resolucién
1480/2011) y la declaracion de Helsinki. La identidad
de los pacientes y los datos personales fueron anénimos.

El estudio incluyo 47 pacientes, con mediana de
edad 41 afnos y rango intercuartilico (RIC) 26-49, 25
de ellos mujeres (53,2%); en el G-FOP 22 pacientes
con mediana de edad 46,5 anos (RIC 41,2-51,5) y 25
pacientes en el G-CIA con mediana de edad 27 anos
(RIC 14-45). En la Tabla se presentan las caracteris-
ticas basales en cada grupo. Los pacientes del G-CIA
fueron tratados por tener dilatacion de cavidades de-
rechas y/o sintomas y los pacientes del G-FOP fueron
tratados por accidente cerebrovascular isquémico o
ataque isquémico transitorio criptogénico.

Los pacientes del G-FOP tenian un score RoPE
de 7 puntos (RIC 6-7). El tiempo de radioscopia fue
3,7 minutos (RIC 3,1-5,3). El tamano de los discos del
dispositivo fue 30 mm (RIC 26-30). Los dispositivos
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Fig. 1. Grafico de cajas. Troponina T ultrasensible a las 6 horas de concluida la intervencién percutanea. CIA: comunicacion interauricular;

FOP: foramen oval permeable

FOP

Grupo

CIA -

T T 1
90 140 190

Troponina T (pg/mL)

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

Variables

Grupo FOP
n=22

Grupo CIA
n=25

ASIA: aneurisma del septum interauricular; PMAP: presion media de la arteria pulmonar.

usados fueron de 26 y 30 mm y todos tenian una cintura
de 5 mm de didametro. En todos los casos se utilizé Nit
Occlud PFO PFM Medical. Los pacientes en el G-CIA
tenian un diametro del defecto de 13 mm (RIC 9-16);
6 pacientes (24%) tenian déficit del borde adrticoy 11
(44%) el borde posterior flaccido. En 6 casos (24%) se

utiliz6 un balén para medir el defecto. El tiempo de
radioscopia fue 5,2 minutos (RIC 3,7-9). Los dispositi-
vos implantados en el grupo CIA tenian un tamano de
cintura de 18 mm (RIC 14-20) y discos de 30 mm (RIC
24-33). En todos los casos se utilizo el dispositivo Nit
Occlud ASD-R PFM Medical.
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En todos los casos hubo elevacion de troponina T
ultrasensible a las 6 horas de concluido el procedimien-
to. En el grupo FOP fue 31,3 pg/mL (RIC 20,1-42,7) y
en el grupo CIA 33,3 pg/mL (RIC 25,7-51,3); p= 0,234
(Figura). No hubo complicaciones clinicas en el segui-
miento de los pacientes.

En todos los casos de tratamiento percutaneo de
defectos del septum interauricular existe algtin grado
de injuria miocardica determinada por incremento en
el valor de troponina T ultrasensible. Dos estudios
previos han incluido y comparado el valor de troponina
después del tratamiento percutaneo de CIA o FOP y no
han encontrado diferencias significativas entre ambos
grupos, aunque en estos casos no se aparearon con el
tamano de los discos ni con la edad. (2,3)

No se puede determinar que maniobras especificas
del cateterismo podrian explicar la presencia de injuria
miocardica. Los estudios anatomopatologicos de pacien-
tes que han sufrido erosién cardiaca revelan laceraciones
o perforaciones en zonas de la auricula izquierda que no
estan en contacto con el dispositivo y se relacionan con
la manipulacién de los catéteres dentro de la cavidad.
También se reportan laceraciones en el techo de la au-
ricula o en la aorta en relacién con los discos de los dis-
positivos. (4,5) Aunque con menor frecuencia, también
se han reportado casos de erosiones con dispositivos de
cierre de foramen oval permeable. (6)

Podemos concluir que a pesar de la menor comple-
jidad técnica en el tratamiento del FOBP, existe injuria
miocardica en la misma medida que en el tratamiento
de la CIA, aunque sin relevancia clinica.
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Evaluacion vascular preoperatoria en un mixoma auricular
izquierdo gigante: relevancia de una arteria subclavia derecha

aberrante incidental
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Incidental Aberrant Right Subclavian Artery
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Los mixomas constituyen el tumor cardiaco benigno
primario mas frecuente. Representan aproximadamen-
te el 50 % de las neoplasias cardiacas primarias y se
localizan en la auricula izquierda en cerca del 75 % de
los casos. (1,2) Cuando alcanzan grandes dimensiones
(>5 c¢m), pueden generar obstruccién mitral funcional
significativa, embolizacién sistémica y compromiso he-
modinamico, lo que exige una planificacién quirdrgica
rigurosa y oportuna.

La arteria subclavia derecha aberrante (ARSA) es
la anomalia congénita maés frecuente del arco adrtico,
con una prevalencia estimada entre 0,5y 2 % en la
poblacién general. (3) En la mayoria de los casos pre-
senta trayecto retroesofagico y curso asintomatico; sin
embargo, determinadas configuraciones anatémicas,
especialmente aquellas asociadas a diverticulo de
Kommerell o a un origen proximal, pueden interferir
con maniobras quirdrgicas sobre la aorta ascendente
o el arco aortico. (3-5)

Se presenta el caso de una mujer de 44 anos con
disnea progresiva (NYHA III), en quien la ecocardio-
grafia Doppler transtoracica revel6 una masa auricular
izquierda pediculada de 5,5 X 3,7 cm, con protrusién
hacia el plano mitral y un gradiente transmitral medio
de 12 mmHg (Figura 1), hallazgos compatibles con
obstruccién funcional significativa.

La angiotomografia computarizada (angio-TC)
cardiotoracica contrastada confirmé el diagnéstico de
mixoma auricular izquierdo y permitié identificar in-
cidentalmente una ARSA con origen distal en la aorta
descendente y trayecto retroesofigico, sin evidencia
de dilatacién aneurismatica ni compresion. (Figura 2)

Aunque la anomalia vascular no condicioné mo-
dificaciones en la técnica quirurgica, realizandose
resecciéon tumoral mediante esternotomia mediana y

canulacion adrtica ascendente estandar, su caracteriza-
cién preoperatoria permitié descartar configuraciones
anatémicas potencialmente complejas y reducir la
incertidumbre intraoperatoria.

A los 12 meses de seguimiento, la paciente per-
manecia asintomatica, sin recurrencia tumoral en
ecocardiografia de control y con estabilidad de la ARSA.

La coexistencia de mixoma auricular y ARSA es
infrecuente y no existe evidencia de asociacién em-
briolégica directa. (4) No obstante, este caso ilustra
un aspecto clinicamente relevante: la identificacion
sistematica de variantes del arco aértico mediante an-
gio-TC puede aportar informacioén estratégica incluso
cuando la anomalia no modifica la técnica quirargica.
En escenarios anatémicos menos favorables, el desco-
nocimiento de dichas variantes podria condicionar de-
cisiones intraoperatorias no planificadas o incrementar
el riesgo técnico.

Mas alla de la rareza de la asociacion, el mensaje
central radica en la integracién de la imagen multimo-
dal como herramienta estructurada de planificacién
preoperatoria en cirugia cardiaca estructural. (6) La
combinacién de ecocardiografia y tomografia compu-
tarizada no solo optimiza la caracterizacién anatémico-
funcional del tumor, sino que permite una cartografia
vascular integral que fortalece la seguridad operatoria.

En este contexto, la experiencia presentada plan-
tea una reflexion méas amplia: la evaluacién vascular
preoperatoria no deberia limitarse a casos con sos-
pecha clinica de anomalia, sino considerarse parte
de una estrategia sistematica de planificacion en
cirugia cardiaca estructural. La cartografia vascular
detallada puede transformar hallazgos incidentales
en una herramienta de precision clinica y seguridad
operatoria.
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Fig. 1. Ecocardiografia transtoracica: (A-B) masa auricular izquierda pediculada con protrusion hacia el plano mitral

Mixoma Al

AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; Ao: aorta; PP:pared posterior; SIV: septum interventricular; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo

Fig. 2. Angio-TC: (A) arteria subclavia derecha aberrante con trayecto retroesofagico. (B) origen distal en aorta descendente
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Datos nacionales en diseccion coronaria espontanea

National Data on Spontaneous Coronary Artery Dissection

RAUL ALBERTO LLANO"

La cardiopatia isquémica, particularmente el infarto
agudo de miocardio, continda siendo una de las prin-
cipales causas de morbimortalidad a nivel mundial. Si
bien la enfermedad aterosclerética constituye la etiolo-
gia subyacente mas frecuente, existen otras entidades
menos prevalentes que también pueden desencadenar
un sindrome coronario agudo (SCA). Entre ellas, la
diseccién coronaria espontanea (DCE) representa una
causa relevante, especialmente en determinados grupos
poblacionales. (1)

Si bien la angiografia coronaria continda siendo
el método diagnéstico de referencia, el desarrollo y la
creciente disponibilidad de técnicas de imagen intra-
coronaria, como la ecografia intravascular (IVUS) y la
tomografia de coherencia 6ptica (OCT), han permitido
mejorar significativamente la precisién diagnéstica y
orientar de manera mas adecuada el tratamiento. (2)
No obstante, dado que estas modalidades de imagen
intracoronaria no siempre se encuentran disponibles o
no se utilizan de manera sistematica, la DCE continia
siendo una entidad potencialmente subdiagnosticada,
con registros epidemiol6gicos heterogéneos. (3)

En nuestro pais, hasta el momento no se disponia
de registros multicéntricos que permitieran caracterizar
adecuadamente esta patologia, predominando en la lite-
ratura nacional los reportes aislados de casos clinicos.
(4) En este contexto, el registro publicado por Rodriguez
Arias y cols, constituye una iniciativa particularmente
relevante, al tratarse del primer registro multicéntrico
que incluye tanto centros ptblicos como privados. (5)

En concordancia con los registros internacionales,
en esta cohorte se observa una mayor frecuencia de
DCE en mujeres jévenes, generalmente con escasos,
o sin factores de riesgo cardiovascular tradiciona-
les. Asimismo, la forma de presentacion clinica mas
frecuente fue el SCA sin elevacién del segmento ST,
siendo la arteria descendente anterior el vaso mas
frecuentemente afectado.

En cuanto al tratamiento, la evidencia disponible
sugiere que la estrategia terapéutica debe individua-
lizarse segin la presentaciéon clinica y la anatomia
coronaria. En la mayoria de los casos se recomienda
una estrategia conservadora, reservandose la revascu-
larizacién para situaciones especificas, como isquemia
persistente, inestabilidad hemodinamica, arritmias
ventriculares malignas o compromiso del tronco de la
coronaria izquierda (TCI). En estos escenarios, la an-
gioplastia coronaria percutanea constituye la principal
estrategia de revascularizacién, mientras que la ciru-
gia de revascularizaciéon miocardica queda reservada
para casos seleccionados, como la diseccién del TCI o
enfermedad extensa multivaso. En concordancia con
estas recomendaciones, en el Registro la mayoria de
los casos fue manejado de forma conservadora, requi-
riendo angioplastia coronaria con implante de stent en
el 46,1% de los casos.

Si bien se trata de un registro con un ntimero limi-
tado de pacientes, sus resultados son consistentes con
los reportes internacionales y constituyen un punto de
partida para continuar profundizando el conocimien-
to de esta patologia en nuestro medio. Persisten atn
maltiples interrogantes clinicos, particularmente en
relacion con la duracién 6ptima de la doble antiagrega-
cion plaquetaria, el eventual rol de la anticoagulacion,
la indicacién de estatinas y sus objetivos terapéuti-
cos, asi como las estrategias de seguimiento clinico
e imagenoldgico y las recomendaciones respecto a la
actividad fisica.

En conclusién, este trabajo representa una valiosa
iniciativa para la cardiologia clinica e intervencionis-
ta de nuestro pais, que no solo permite contextualizar
nuestra experiencia en relacién con los registros
internacionales, sino que también constituye un
paso fundamental para continuar caracterizando
una patologia poco frecuente, aunque clinicamente
relevante.
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RESPUESTA DE LOS AUTORES

Estimado Dr. Llano

Agradecemos su interés por el articulo de Rodriguez
Arias y cols. El mismo constituye un primer esfuerzo
de parte de investigadores independientes para conocer
las caracteristicas de esta patologia en nuestro pais y la
incidencia de la diseccién coronaria espontanea (DCE)
en los sindromes coronarios agudos. (1)

Dentro del registro piloto se puso en evidencia el
conocimiento dispar que tenemos los médicos cardié-
logos acerca de la fisiopatologia de la DCE, lo que se
manifest6 en la falta de consenso acerca de su correcto
diagnostico y tratamiento, como la disparidad en el
tipo y duracién de antiagregacién plaquetaria en estos
pacientes.

Esta prueba piloto nos permiti6é desarrollar el Re-
gistro Argentino de Diseccién Coronaria Espontanea
(DISCAR), que comenzara en 2026 y relevara a nivel
nacional la enfermedad. El registro DISCAR utilizara
las herramientas de apoyo que brinda la Sociedad Ar-
gentina de Cardiologia desde el area de Investigacion
y podran participar en él todos los establecimientos
publicos y privados de Argentina.

Del mismo modo, esperamos que con el regis-
tro DISCAR podremos evaluar el uso de imagen
intravascular en los casos dudosos para guiar el
tratamiento, lo que enriquecera indudablemente el
resultado del mismo y permitira conocer con mayor
profundidad a los posibles mecanismos responsables
de la DCE.

Matias Rodriguez GranilloM™A¢
Investigador Principal
Registro DISCAR
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Cuando el cerebro también entra en quiréfano

When the Brain Also Enters the Operating Room

GUSTAVO L. ESCALADA LESME" FACC. FSAC. = SERGIO DANIEL CABRAL?

El delirium postoperatorio constituye una de las com-
plicaciones mas frecuentes, complejas y, paraddjicamen-
te, menos integradas al razonamiento clinico cotidiano
en la cirugia cardiovascular. Lejos de representar un
fenémeno transitorio o meramente conductual, su
aparicién se asocia de manera consistente con mayor

mortalidad, prolongacion de la internacion, incremento
de costos sanitarios, deterioro funcional persistente y
declinacién cognitiva a largo plazo. (1) A pesar de ello,
aan suele interpretarse como un epifenémeno del estrés
quirargico, mas tolerado que anticipado, més tratado
que prevenido.
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En este contexto, el trabajo de Crippay cols., basado
en el registro nacional ARGEN-CCYV, aporta evidencia
local sélida sobre la incidencia del delirium postope-
ratorio y sus predictores independientes en pacientes
sometidos a cirugia cardiovascular. (2) La identificacion
de variables como la enfermedad coronaria previa,
la sepsis postoperatoria, la fibrilacion auricular y la
asistencia respiratoria mecédnica prolongada permite
avanzar desde la descripcion epidemiolégica hacia una
estratificacion de riesgo clinicamente relevante, con
implicancias directas para la practica diaria.

Mas alla de los hallazgos especificos, el valor con-
ceptual del estudio reside en reforzar una mirada inte-
gradora del delirium como expresion de vulnerabilidad
sistémica. El cerebro, al igual que el corazoén o el rinén,
responde al trauma quirdrgico mediante mecanismos
biolégicos que incluyen inflamacion sistémica, disfun-
cién endotelial, alteraciones de la perfusiéon cerebral,
activacién neurohormonal y pérdida de reserva cog-
nitiva. (3). En este sentido, la cirugia cardiovascular
puede entenderse como un verdadero “test de estrés
biol6gico”, capaz de revelar fragilidades previamente
compensadas.

La asociacién entre delirium, sepsis y fibrilaciéon au-
ricular postoperatoria no resulta casual. Estos eventos
comparten un sustrato inflamatorio y hemodinamico
comun, con impacto directo sobre la autorregulacion
cerebral. Del mismo modo, la necesidad de ventilacién
mecanica prolongada no solo expresa mayor grave-
dad clinica, sino también una exposiciéon sostenida
a sedantes, analgesia compleja y disrupcién del ciclo
sueno-vigilia, factores centrales en la fisiopatologia
del delirium. (4)

Desde una perspectiva clinica, este trabajo inter-
pela al equipo tratante a ampliar el foco del cuidado
perioperatorio. Identificar tempranamente a los pa-
cientes de alto riesgo obliga a incorporar estrategias
preventivas multimodales que incluyan optimizacién
hemodinamica, control riguroso de infecciones, manejo
protocolizado de la ventilacion, evaluacion sistematica
de la fragilidad y monitoreo cognitivo estructurado. (4)

En definitiva, el estudio de Crippa y cols. nos recuer-
da una verdad inc6moda pero necesaria. En la cirugia
cardiovascular contemporanea, el éxito técnico ya no
se mide solo por la permeabilidad de un injerto o la
correccion de una valvula. El cerebro también entra
en quiréfano. Y cuando el delirium aparece, no senala
un accidente aislado, sino el punto de encuentro entre
biologia, vulnerabilidad y limites del modelo asistencial.
(2,5) Escucharlo a tiempo no es un gesto académico. Es
una forma més profunda de cuidar al paciente.
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Agradecemos profundamente los comentarios de los
Dres. Escalada Lesme y Cabral sobre nuestro articulo
“Delirium postoperatorio en cirugia cardiovascular:
andlisis de factores predictores a partir del registro
nacional ARGEN-CCV”, asi como la cuidadosa lectura
y la reflexién clinica que aportan en su carta. Coinci-
dimos plenamente en que el delirium postoperatorio
constituye una complicacién de enorme relevancia en
cirugia cardiovascular, no solo por su frecuencia, sino
también por su impacto sobre la evolucién clinica, la
recuperacion funcional, la duracién de la internaciéon
y el pronéstico a mediano y largo plazo.

Tal como senalan los autores de la carta, uno de los
aportes centrales de nuestro estudio fue identificar fac-
tores asociados con clara utilidad clinica, entre ellos la
enfermedad coronaria previa, la sepsis postoperatoria,
la fibrilacién auricular y la ventilacién mecénica pro-
longada. Consideramos que estos hallazgos, obtenidos a
partir de un registro nacional, contribuyen a una mejor
estratificacion del riesgo y refuerzan la necesidad de
una vigilancia més sistemaética en el perioperatorio. En
esta linea, coincidimos en la importancia de promover
estrategias multimodales de prevencién y monitoreo,
con especial atencién a los factores modificables del
postoperatorio.

Asimismo, compartimos la valoracién del delirium
no como un fenémeno aislado, sino como la expresion
de una mayor vulnerabilidad biolégica en pacientes
sometidos a cirugia cardiovascular. En ese sentido, su
reconocimiento precoz y la implementacion de estra-
tegias preventivas multimodales representan aspectos
centrales del cuidado integral.

Agradecemos nuevamente a los Dres. Escalada
Lesme y Cabral por enriquecer la discusion de nuestro
trabajo y por jerarquizar un problema clinico que me-
rece creciente atencion en la practica cotidiana.

Los autores
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Lecciones del registro ARGEN-IAM-ST

Lessons from the ARGEN-IAM-ST Registry
PABLO SANTILLI" 2, SOL GARCIA TORO'*

La publicaciéon del analisis de Castillo Costa y cols. del
registro ARGEN-IAM-ST es una herramienta esencial
para identificar nuestras capacidades de mejoria y
crecimiento. (1) Documentar que un 7,5% de los pa-
cientes con infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST (IAMCEST) ingresan tras un paro
cardiorrespiratorio (PCR), aproximadamente uno de
cada trece casos, es fundamental para dimensionar la
complejidad de esta patologia.

Sin embargo, para interpretar estos datos correc-
tamente debemos considerar el sesgo de seleccion. El
registro captura informacion de centros vinculados a
la SAC y la FAC, instituciones con perfil académico. Si
analizamos el volumen, el registro incluyé un promedio
de 682 pacientes anuales. Al cruzar este dato con una
incidencia nacional estimada para una poblacién de
46 millones de habitantes, de entre 18 000 y 22 000
TAMCEST por ano segin estdndares epidemioldgicos
occidentales, observamos que estamos registrando
apenas una fraccion de la realidad nacional. Este dato
es relevante ya que, si en los centros de mayor com-
plejidad la mortalidad en el subgrupo de shock y paro
alcanza el 71%, habria que preguntarse qué pasa con
el resto de los casos.

Desde la perspectiva del intervencionismo, la evo-
lucién térpida de estos cuadros a pesar de una correcta
tasa de reperfusion global (85% en el grupo con PCR)
sugiere que la sola apertura de la arteria culpable es in-
suficiente en el contexto de un colapso hemodinamico.
En centros de alta complejidad de otros paises, el uso
de soporte circulatorio mecanico (SCM) avanzado ha
comenzado a mejorar los resultados en este escenario.
El estudio DanGer Shock demostré que el soporte con
bomba microaxial (Impella) redujo la mortalidad en
shock cardiogénico al 45,8% vs. 58,5% con tratamiento
estandar; una diferencia sustancial frente a nuestro
medio donde el balén de contrapulsacién suele ser el
tnico recurso disponible, si es que lo esta. (2) La im-
plementaciéon de estas medidas a gran escala resulta
compleja y supone un alto costo para el sistema.

Entonces, el foco en nuestro sistema podria ser
inicialmente lograr que la totalidad de los pacientes
reciban una tasa de reperfusién cercana a la de este
registro de la forma mas temprana posible. Para al-
canzar resultados de registros como el de la sociedad
europea de cardiologia (ESC) (3) con mas de 90% de
tasa de reperfusion o el registro SWEDEHEART,
donde la angioplastia primaria supera el 90%, (4) es
imperativo profundizar programas como Stent-Save a
Life!. (5). Esto implica fortalecer las redes de infarto
y el programa puerta-balén, pero fundamentalmente
jerarquizar la estrategia farmacoinvasiva como una
alternativa ideal y equivalente en nuestro medio.
Ante traslados en ambulancia con demoras elevadas o
logisticas poco predecibles que amenazan los tiempos
de reperfusion 6ptimos, la lisis temprana debe ser
considerada una prioridad clinica, garantizando asi
la apertura arterial precoz y reduciendo el tiempo de
isquemia total.

Este registro y su analisis son una de las herra-
mientas que tenemos para mejorar los resultados de
los pacientes en nuestro medio y es uno de los pasos
para transformar las redes de atencion fragmenta-
das en un sistema que priorice la reperfusion y la
derivacién a centros de alta complejidad de forma
temprana.
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Agradecemos a los dres. Santilli y Garcia Toro por sus
valiosos comentarios sobre nuestro trabajo. Si bien no
hay registros nacionales que evaltien la mortalidad
extrahospitalaria del IAM, de acuerdo a registros co-
munitarios (1) oscila en un 40%, y la arritmia grave
(TV/FV) es la causa principal. Coincidimos plenamente
con los dres Pablo Santilli y Sol Garcia Toro en que la
organizacion y sustentacion de las redes de reperfusion
del infarto, organizadas de acuerdo a cada realidad
comunitaria debe ser una politica de salud en nuestro
pais. De acuerdo al Registro Argen-IAM-ST, el méas
grande y realizado en forma continua en nuestro pais,
el tiempo total de isquemia es prolongado, con mediana
para los angioplastiados de 310 min (RIC 185-595) y en
aquellos tratados con fibrinoliticos 165 min (RIC 90-
287) y ello fue determinante que no hubiera diferencias
en la mortalidad de acuerdo a la estrategia implemen-
tada. (2,3) La opinién de los médicos tratantes de este
registro fue contundente: hubo retraso en la indicaciéon
de una estrategia de reperfusion en la mitad de los ca-
sos (60% en los sometidos a angioplastia y 62% en los

REV ARGENT CARDIOL 2026;94:xx-xx https://doi.org/10.7775/rac.es.v94.i1.20983

trombolizados). Asimismo la educacién de la poblacién
es fundamental para reducir los tiempos de demora en
su atencién que en el ARGEN IAM fue 130 minutos (RIC
60-305), siendo también causas principales el retraso del
paciente en solicitar atencién al sistema médico (60%
de los casos) y la llegada de la ambulancia (25%). (3)
En este contexto el conocimiento de la sintomatologia
basica de un infarto asi como el aprendizaje de las
maniobras de reaninacion cardiopulmonar basicas por
parte de la poblacién y una mayor densidad de desfibri-
ladores externos automaticos son de una importancia
fundamental. Todo plan estratégico de reperfusién “a
tiempo” en el infarto debera estar bien disenado a fin
de reducir los tiempos de isquemia, reducir la letalidad
extrahospitalaria e intrahospitalaria, coordinando los
esfuerzos de todos los actores intervinientes en la lo-
gistica de su atencién como asimismo la participacion
de las sociedades cientificas dando un marco a un plan
de atenci6n integral.

Victor MauroM™A¢
por los autores
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Alertas de arritmias ventriculares en la monitorizaciéon remota:
¢marcadores prondsticos o disparadores de decisiones clinicas?

Ventricular Arrhythmia Alerts in Remote Monitoring: Prognostic Markers or Triggers for

Clinical Decision?

ENRIQUE MONJES™ ©, FEDERICO ZABALA'®, DANIEL CAMERINI"

La monitorizacién remota (MR) de los dispositivos
cardiacos electrénicos implantables se ha consolidado
en la Gltima década como un estandar de cuidado, al
permitir la deteccién temprana de eventos arritmicos
y optimizar el seguimiento de pacientes portadores
de desfibriladores implantables (DAI) y terapia de
resincronizaciéon cardiaca con desfibrilador (TRC-D).
Sin embargo, persiste el debate acerca de su impacto
sobre los resultados clinicos “duros”, particularmente
la mortalidad.

En este contexto, el trabajo de Guzman y cols., pu-
blicado en la Revista Argentina de Cardiologia, aporta
evidencia relevante del mundo real al analizar el valor
pronoéstico de las alertas por arritmias ventriculares
detectadas mediante MR en una cohorte de pacientes
con DAIy TRC-D. (1) Los autores demuestran que la
aparicion de alertas por taquicardia ventricular no
sostenida, taquicardia ventricular o fibrilacién ventri-
cular se asocia de manera significativa con una mayor
mortalidad por todas las causas, con una separaciéon
temprana y sostenida de las curvas de supervivencia.
Este hallazgo refuerza la idea segtn la cual la monito-
rizacién remota aporta informacion clinica relevante,
mas alla de la mera deteccién de eventos, al reflejar
la progresion de la cardiopatia subyacente

Un aspecto destacable del estudio es su caracter
observacional y su desarrollo en un entorno de practica
clinica habitual, lo que permite reflejar una poblacién
heterogénea y compleja, diferente a la de los ensayos
clinicos aleatorizados. En este sentido, los resultados
se alinean con grandes registros observacionales, como
el estudio ALTITUDE, que identific6 a las arritmias
ventriculares y a las terapias del desfibrilador como
marcadores prondsticos adversos (2) De manera concor-
dante, estudios previos han demostrado que la ocurren-
cia de choques apropiados se asocia con un aumento
significativo de la mortalidad, independientemente de
la etiologia de la cardiopatia. (3)

No obstante, el trabajo también pone en eviden-
cia una limitacién clinica relevante: en la mayoria

de los casos, la deteccion de alertas ventriculares no
se tradujo en cambios sustanciales en la conducta
terapéutica. Este hallazgo plantea una pregunta cla-
ve para la practica diaria: ées suficiente identificar
precozmente a los pacientes de mayor riesgo si esta
informacion no se integra en una estrategia de inter-
vencion estructurada?

Probablemente, el verdadero valor de la MR no
resida inicamente en la generacién de alertas, sino en
su interpretacion contextualizada dentro del escenario
clinico global del paciente. La aparicién de arritmias
ventriculares deberia actuar como un disparador para
una reevaluacion integral que incluya la optimizacion
del tratamiento para la insuficiencia cardiaca, la revi-
sién de la programacion del dispositivo y la conside-
raciéon de estrategias avanzadas, como la ablacién o el
manejo multidisciplinario. (4)

En conclusion, el estudio de Guzman y cols. refuerza
el rol de las alertas ventriculares detectadas por MR
como marcadores prondsticos en pacientes con DAI
y TRC-D. El desafio futuro consiste en transformar
esta informacién en decisiones clinicas concretas que
permitan no solo estratificar riesgo, sino también
modificar la historia natural de la enfermedad, en
linea con las recomendaciones actuales de consenso
internacional. (5)

Consideraciones éticas
No aplica
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Senor director
Agradecemos los comentarios de los Dres. Monjes,
Zabalay Camerini. Coincidimos con su lectura: el valor

real de la monitorizacién remota (MR) esta atado a la
respuesta clinica que genera.

Aunque las alertas senialaron mayor mortalidad,
en el 60% de los casos no motivaron cambios terapéu-
ticos. Esta “inercia clinica” no refleja desinterés, sino
la ausencia de circuitos estructurados. Mientras que
en centros internacionales existen unidades dedicadas,
en nuestro medio la MR suele recaer en el esfuerzo
individual. La desconexién entre quien recibe la aler-
ta (habitualmente el electrofisiélogo y los fellows en
formacién) y quien maneja la patologia de base atenta
contra la intervencién oportuna.

El desafio pasa por evolucionar de una “vigilancia
técnica” a una “gestion clinica proactiva”. Que la alerta
no quede en un dato prondstico, sino que actie como
disparador para cerrar la brecha entre el diagnéstico
remoto y la accién terapéutica.

Atentamente

Juan Pablo Guzman™MTsAc
En representacion de los autores.
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I CARTA DEL PRESIDENTE DE LA SAC

Discurso inaugural de la presidencia de la Sociedad Argentina de

Cardiologia 2026

Opening Speech of the 2026 Presidency of the Argentine Society of Cardiology

Distinguidos miembros de la Sociedad Argentina de
Cardiologia, colegas, amigos, familias:

Siento un profundo honor en dirigirme a ustedes
como futuro presidente de esta Institucién, que desde
su fundacién ha sido un faro en el desarrollo cientifico
de la medicina cardiovascular. Considero de gran valor
recibir el reconocimiento de mis colegas, que no solo
es un motivo de orgullo sino un hermoso desafio que
asumiré con responsabilidad, ecuanimidad y respeto
por las personas.

Para trazar el camino hacia adelante, debemos vol-
ver la mirada a las fuentes, a aquellos gigantes sobre
cuyos hombros se erigié nuestra profesiéon. Nuestra
historia se entrelaza ineludiblemente con la figura
del Profesor Bernardo Houssay, un lider cuya visiéon
trascendi6 su especialidad. No solo impulsé la ciencia
experimental en Argentina y fue el creador del CONI-
CET, sino que fue el catalizador de la excelencia. Nos
legé un credo inquebrantable: “La ciencia no es cara;
cara es laignorancia”. Ese espiritu cientifico y riguroso
tuvo su maxima expresion el 9 de abril de 1937 con la
fundacion de esta ilustre Sociedad. Los fundadores no
solo crearon una entidad, sino que establecieron un
pacto de compromiso con la docencia, la investigacion
y la profesionalizacién del cardiélogo.

Nuestra misién es la generacién y difusion del
conocimiento cientifico mediante la investigacién, la
educacion continua y la capacitacion especializada,
impulsando una medicina basada en valores huma-
nisticos y principios éticos que optimice los resultados
en salud, promueva el manejo eficiente de los recursos
y la equidad en el acceso al cuidado cardiovascular de
los pacientes.

Liderar en los nuevos tiempos es navegar la com-
plejidad. No es solo jerarquia, sino influencia, empatia,
escucha atenta y vision. Venimos a servir y no a servir-
nos. Necesitamos seguir construyendo un liderazgo que
se ancle en la tinica sustancia que nos define: la virtud.

Durante mucho tiempo escuché la frase: “es politi-
camente correcto”. En lo personal sumaria otra frase:
“les humanamente correcto?”. Y sobre este punto, diria
que lo politicamente correcto no puede sostenerse si es
humanamente incorrecto, el fin no siempre justifica los

medios. Destaco la importancia de la basqueda de la
verdad y el ser auténtico y coherente. Es fundamental
la alineacién entre lo que pienso, lo que digo y lo que
hago. El escritor Héctor Abad Faciolince en el libro
“El olvido que seremos” describe la importancia de ser
auténtico y no un hibrido entre caballo y vaca, que ni
trota ni da leche. Considero que en el marco societario
la cooperacion es una estrategia mas revolucionaria que
la competencia. La superacién no sirve si no es para
ayudar al semejante.

El Plan Estratégico diseniado recientemente es un
marco general consensuado que permite orientar las
decisiones en forma coherente y consistente en busca
de los objetivos trazados. Estos lineamientos, para que
sean perdurables, deben atender criterios de equidad y
accesibilidad. Como dirigente es importante establecer
el qué y el cuando, no el como ya que para ello hemos
elegido concienzudamente a los responsables.

El tiempo en que vivimos nos sittia en una encrucija-
da fascinante y desafiante. No estamos ante una época
de cambios, sino un cambio de época. La cardiologia
ha evolucionado de manera exponencial. Manejamos
tecnologias que hace una década parecian ciencia fic-
cion, desde la inteligencia artificial que analiza patro-
nes de riesgo hasta las técnicas de imagenologia mas
sofisticadas. Sin embargo, en medio de este torbellino
de progreso, corremos el riesgo de deshumanizar el
cuidado y de reemplazar el oido atento por el algorit-
mo perfecto. El modelo Humanics, desarrollado por
Joseph E. Aoun, profundiza este aspecto en el proceso
de ensenanza-aprendizaje. La técnica seguira siendo
indispensable en un presente tecnolégico, los datos
deben transformarse en un lenguaje a decodificar y la
dimensién humana tiene que estar preparada para el
desafio de ser el punto de equilibrio donde el juicio, la
empatiay la ética permitan que la técnica y los datos se
orienten al bien. No va a haber organizaciones mejores
sin seres humanos mejores.

La sociedad ha redisenado su estructura con el
fin de lograr una mayor coordinacién e integracién
entre todas sus areas y consejos distritales. Para ello,
ha establecido tres pilares de accién: la Educacién, la
Investigacion y el Area de Miembros SAC.
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La educacion del futuro serd la que despierte mas
preguntas y no la mera acumulacién de contenidos.
Debemos formar no solo técnicos brillantes, sino mé-
dicos prudentes y éticos. El desafio es profundamente
humano. Siguiendo el camino fundacional, en el Area
de Docencia se seguiran orientando los esfuerzos en
la creacion del Instituto de Educacién Universitario.
Ademas, cumpliremos un viejo anhelo para que las re-
sidencias de los distritos que realicen el Curso Superior
de Cardiologia SAC, puedan acceder al certificado de
la especialidad que otorga nuestra sociedad con aval
universitario. Asimismo, es tiempo de avanzar en la
actualizacion del Consenso de Educacién en Cardiolo-
gia. Orientaremos este objetivo con el cuerpo docente
asesor que durante este afno ha efectuado una actividad
importante definiendo el perfil del cardiélogo y el curso
de docencia para docentes.

En el Area de Investigacion se profundizara la
creacion de la red nacional de investigadores y se dara
curso a dos nuevos registros vinculados con miocardio-
patias y valvulopatias dentro del marco de registros de
la Sociedad Europea de Cardiologia. Se trabajara en
aumentar la producciéon de estudios que aborden la
realidad epidemiolégica argentina y las necesidades
especificas de nuestra poblacién. Asimismo, se actualizé
el reglamento de los proyectos de investigacién con el
objetivo de garantizar el pluralismo en el uso de los
datos y en la participacién de las publicaciones, ambas
bajo el acompanamiento societario.

Se profundizara la calidad de los nuevos consensos
que se disefien en el 2026 integrando progresivamente
la metodologia GRADE, y adaptando las conductas a
la realidad de la medicina en la Reptblica Argentina.
Por otra parte, se promovera a nuevos responsables
de desarrollar las distintas guias, aprovechando la
experiencia de los referentes previos como asesores.

Un liderazgo que honra la carrera del miembro
societario es vital. Los valores de la SAC deben verse
reflejados en cada proceso, desde la admision hasta la
eleccion de autoridades de las distintas areas. Luego de
un periodo de organizacion en el 2025, iniciara sus acti-
vidades el Area de Desarrollo de la Carrera Profesional
del Miembro, con el objetivo de definir la capacitaciéon
de nuestros cardi6logos mediante la profundizacién de
conocimientos organizacionales, liderazgo, investiga-
ci6én, docencia y abogacia.

Extenderemos la aplicacién del plan estratégico
para definir los procesos de trabajo en las areas admi-
nistrativa, contable e informatica. Se invertira en la
capacitacion del personal, la definicion de las tareas, el
mejoramiento e integracion del lugar fisico de trabajo,
la actualizacién y la sincronizacion de los distintos
sistemas informaticos.

En otro orden de acciones proyectadas, se organiza-
réa una campana de fundraising para poner en valor el
Aula Magna de la Sociedad. Se completara el proceso
de creacién del museo SAC que refleje nuestro origen
y nuestra historia.

Focalizaremos nuestras acciones en promover la
implementaciéon del Programa “Redes que salvan
vidas”, cuyo propésito es guiar y acompanar a ciuda-
des, municipios y regiones de Argentina en el disefio
e implementacién de redes locales o regionales de
atencion del infarto agudo de miocardio, basadas en
las recomendaciones de las guias de practica clinica y
adaptadas a sus recursos y capacidades locales.

La federalizacién de la Sociedad Argentina de Car-
diologia es una realidad creciente que debe integrar
las oportunidades con la meritocracia. Durante 2025
se organizaron congresos dirigidos por profesionales
de SAC Pais y para 2026 este objetivo se consolidara
incorporando espacios de participacion de los distritos
SAC en el area jerarquica del comité cientifico. El
Congreso de Cardiometabolismo, el Meet up de Salud
Digital, la Jornada de Cardiogeriatria, el Cardiology
Day y la Jornada Argentino-Paraguaya, se desarrolla-
ran en distintos distritos de SAC Pais.

Se continuara con la consolidacién del area de
Relaciones Internacionales luego de la incorporacién
de expresidentes y de jévenes lideres. El objetivo sera
fortalecer su plan de accién, capitalizar los contactos
generados en gestiones previas y garantizar la conti-
nuidad. A la frondosa lista de vinculaciones interna-
cionales (ESC, AHA, ACC, Sociedad Sudamericana,
SIAC, sociedades latinoamericanas), se incorporara
a nuestras actividades internacionales la Jornada
LATAM ESC 2026, un convenio con la IAS (Interna-
tional Atherosclerosis Society) y el inicio de actividades
conjuntas con la Asian Heart Society y la Chinese
Cardiovascular Association.

La Sociedad Argentina de Cardiologia y la Funda-
cién Cardiolégica Argentina debemos trabajar en forma
articulada en cada una en sus areas de competencia.
Debemos abandonar los miedos del pasado y ser disrup-
tivos en la busqueda de objetivos superadores. Desde la
Sociedad garantizaremos que esta nueva modalidad de
integracion se desarrolle con respeto y magnanimidad.
Trabajaremos para unificar el logo de identificacién
con un nuevo concepto del “manual de marca”. Se
realizara el Congreso Cardiovascular para pacientes
en el marco del Congreso Argentino de Cardiologia.
Asimismo, el libro para pacientes esta actualmente en
la etapa de escritura.

Los distritos son la SAC en cada rincén del pafs;
sus presidentes son los lideres que deben impactar en
sus areas de influencia mediante la organizacién de
actividades cientificas locales y regionales, interactuar
con las personas de la comunidad a través de acciones
de prevencion y promocién de la salud y realizar abo-
gacia a nivel politico y en los medios de comunicacion.

Junto con el area de SAC mujer seguiremos traba-
jando para que se sancione la ley nacional que declare
al 9 de octubre el “Dia de Concientizacién de la En-
fermedad Cardiovascular en la Mujer”, una fecha ya
establecida por ley en varias provincias argentinas.
En el 2026 se promovera el Premio Liliana Grinfeld
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al mejor trabajo de enfermedad cardiovascular en la
mujer.

La Sociedad Argentina de Cardiologia trabajara
para ser un 6rgano de consulta en la promulgacion
de la Ley Nicolas, que tiene por finalidad asegurar el
derecho a una asistencia sanitaria de calidad y segura,
centrada en las personas y en las comunidades.

Medir para mejorar, sera el proyecto que unira a
nuestros lideres con el fin de definir las métricas de
calidad que deben valorarse en las distintas areas de la
cardiologia con un benchmarking de referencia.

Los directores han hecho un trabajo formidable
para adaptar la Revista Argentina de Cardiologia a
las nuevas exigencias que requiere la indexacién en
PUBMED. El ano préximo se hara la presentacion
formal y mantenemos las expectativas de alcanzarla.

A los mas jovenes, los invito a no desanimarse y a
pensar que el futuro puede ser préspero si se trabaja
para alcanzarlo. El area de SAC joven ha efectuado
un excelente trabajo promoviendo a sus integrantes
en docencia, en investigacién y distritos. Me atrevo a
decir con convencimiento que el semillero de la cardio-
logia argentina esta asegurado para los préximos anos.
Necesitamos instituciones cada vez més fuertes para
garantizar un proyecto de desarrollo, no solo asisten-
cial, sino profesional. En ocasiones nos preguntamos
qué sistema de salud dejaremos a nuestros residentes.
Esta pregunta, muchas veces, responde a un marco
de acciéon y de responsabilidad mucho mas amplio y
complejo. Por eso, mientras tanto, sigamos trabajando
en pensar qué calidad de nuevos cardi6logos vamos a
dejar al pais.

La actividad comunitaria de Sonqo, con los pueblos
originarios de altura, continuara con una nueva edi-
cion en 2026. Para esta nueva edicién incorporaremos
un trabajo de investigacion cientifica en el terreno en
colaboracién con una prestigiosa sociedad cientifica
internacional y estaremos presentando el proyecto en
la Federacion Mundial del Corazon en el rubro Most
creative campaigne.

“El médico que solo sabe de medicina, ni de medici-
na sabe” dice un aforismo. El gran médico, ademaés del
conocimiento cientifico, integra a sus competencias la
empatia, habilidad de comunicacién, visiéon holistica,
aprendizaje y adaptabilidad continuas, ética y huma-
nidades. En este sentido, se realizaran actividades
orientadas a poder cultivar otros aspectos del conoci-
miento como la historia, la espiritualidad, las artes, el
liderazgo, la medicina narrativa.

En los ultimos anos, se identificaron nuevos factores
de riesgo psicosociales, otros vinculados con el medio
ambiente y la contaminacién ambiental. Asimismo,
irrumpen nuevas disciplinas como la genética y la
inteligencia artificial, con sus aportes, sus promesas,
los cambios de paradigma y los nuevos miedos. La
Sociedad Argentina de Cardiologia ha tenido una agil
lectura de los nuevos tiempos, creando en los dltimos
anos los Consejos de Aspectos Psicosociales, Salud
Digital, Cardiologia Genética, Cardioecologia y Habi-

tos Saludables. En este contexto de cambios, la SAC
aporté visién, entendimiento, agilidad y claridad de
pensamiento. Siguiendo esta linea, crearemos grupos
de trabajo interconsejos que aborden patologias espe-
cificas. Empezaremos con Cardiopatia Estructural,
espacio donde podran interactuar la cardiologia clinica,
el aporte de las imagenes, la cirugia cardiovascular y la
hemodinamia intervencionista. Queremos que las sub-
especialidades intervencionistas vuelvan a encontrar
en la SAC el marco para el desarrollo de sus actividades.
Para esto se requiere amalgamar voluntades y tener
una vision de futuro que desafie los personalismos.

El éxito y la trascendencia de la SAC en las proxi-
mas décadas no dependeran unicamente de nuestra
destreza técnica, sino de nuestra excelencia humanay
el liderazgo virtuoso que seamos capaces de encarnar.
Debemos reafirmar nuestro compromiso ineludible con
el paciente, el verdadero motor y sentido de nuestra
profesion. San Pablo escribe a los de Corinto “tempus
breve est”, en relaciéon a la duracion de nuestro paso por
la tierra. Estas palabras suenan en lo mas intimo de su
corazén como un reproche ante la falta de generosidad,
y como una invitaciéon constante para ser leal. La sa-
biduria y la compasién van unidas. Jorge Luis Borges
medit6 sobre el tiempo, la materia prima de nuestra
existencia profesional: “El tiempo es la sustancia de
la que estoy hecho. El tiempo es un rio que me arreba-
ta, pero yo soy el rio; es un tigre que me destroza, pero
yo soy el tigre; es un fuego que me consume, pero yo
soy el fuego.” Esta reflexién borgeana, que nos coloca
como sustancia activa del tiempo, es fundamental
en medicina. Nosotros somos, de hecho, el tiempo de
nuestros pacientes. Nuestro liderazgo, nuestra pericia,
definen la calidad de sus dias futuros. Nuestro deber
es garantizar que ese tiempo sea digno, sustentado en
la mejor ciencia.

El liderazgo en la cardiologia del siglo XXI requiere
visién, corazoén y caracter: invocar a la comunidad de
la SAC a asumir este liderazgo virtuoso, garantizando
que el paciente no sea solo el objeto de nuestro traba-
jo, sino el testigo y beneficiario de nuestra excelencia
humana y profesional.

Permitanme unos agradecimientos con pocas
menciones, por miedo a omitir a alguien y al tiempo
necesario para nombrarlos a todos. Los objetivos se
alcanzan con el esfuerzo personal y gracias a la ge-
nerosidad aparente o tacita de muchas personas y/o
instituciones. En primera instancia agradezco a mis
padres quienes me educaron en el valor de la hones-
tidad, la simpleza y el trabajo bien hecho. Recuerdo
con afecto a las comunidades lasallana de San Martin
y murialdina de Villa Bosch. A la Universidad Buenos
Aires y al Hospital de Clinicas, donde tuve la opor-
tunidad inicial y tnica de formarme. A los maestros
y companeros residentes del Sanatorio Mitre, donde
aprendi no sé6lo cardiologia sino a tener una mirada
amplia de la medicina, que incluy6 la importancia del
liderazgo transformador, la formacién de alta calidad
y el trabajo en equipo. Posteriormente mi paso por
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CONAREC me permitié ampliar mi mirada hacia todo
el pais y participar en el primer registro nacional de
angioplastia coronaria. En este punto recuerdo al
Area de Investigacién de la SAC que nos abri6 las
puertas para ensenarnos estadistica, elaboracion y
analisis de bases de datos. Agradecimiento eterno
ala SAC, que desde que empecé el curso UBA-SAC
en el ano 1994, siempre me dio el espacio para
interactuar en multiples areas y seguir creciendo
acompanando a sus grandes lideres.

La crisis del 2001 fue otro momento de duda, el
pensamiento de seguir o emigrar se hacia sentir cada
dia mas. En ese momento el consejo oportuno de mi
esposa, hizo que me acercara al Hospital Universitario
Austral. Alli se inicié una nueva etapa transforma-
dora de mi vida. Al llegar mucho estaba por hacerse.
El servicio de cardiologia me abrié las puertas con
magnanimidad y afecto y me permitié integrarme con
libertad fomentando las iniciativas orientadas al bien
grupal. Estoy muy orgulloso y agradecido de formar
parte de un equipo generoso, excelentes personas,
que me permitieron crecer profesional, humana y
espiritualmente. Hago un profundo reconocimiento a
mis pacientes, algunos representados en este acto, por
permitirme acompanarlos.

En lo institucional fue un placer trabajar en forma
conjunta y mancomunada con el Dr. Pablo Stutzbach

amalgamando lo mejor de cada uno. Te agradezco que
me hayas permitido acompanarte compartiendo los
logros sin egoismos y en un clima de companerismo,
respeto y generosidad. Extiendo el agradecimiento a la
Dra. Mirta Diez y al Dr. Ricardo Ledn de la Fuente, a
la Mesa Directiva y a los lideres societarios.

Un 1ltimo parrafo de agradecimiento para mi
familia, mi mujer Laura y mis cuatros hijos Ignacio,
Santiago, Pablo y Sofia quienes han vivido la experien-
cia de un modelo de padre dividido entre dos amores
distintos y de quienes he recibido comprensién y apoyo
para recorrer este camino. Agradezco a mi mujer el
acompanamiento incondicional, el desayuno de todas
las mananas y un consejo que me ha ayudado mucho
a mejorar las relaciones interpersonales: “El lenguaje
nunca es inocente ni neutro”. Esto me ha servido para
aprender a escuchar y ser mas oportuno en el uso de
las palabras. No creo haberlo aprendido totalmente,
pero algo he mejorado.

Al fin y al cabo, volvemos a la poesia, a la esencia
de lo que hacemos. Si como decia Borges, el tiempo
es la sustancia de la que estamos hechos, entonces el
tiempo que le dedicamos a la familia, a la docencia, a la
investigacion y al cuidado del paciente debe ser nuestra
obra maestra. “Sonad y os quedareis cortos”.

Sergio BarattaVMTsAC
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