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EDITORIAL

La importancia de los registros nacionales en la toma
de decisiones clinicas

The importance of national registries in clinical
decision-making

Richard Soto-Becerra* y Ricardo Zegarra-Carhuaz
Sociedad Peruana de Cardiologia (SOPECARD), Lima, Pert

Los registros nacionales de enfermedades cardiovas-
culares son herramientas esenciales para la toma de
decisiones clinicas informadas, basadas en datos lo-
cales y especificos para cada pais. Permiten recopilar
informacion detallada sobre las caracteristicas clinicas
y demogréficas de los pacientes, los tratamientos em-
pleados y los resultados obtenidos'. En paises como
el Peru, donde las particularidades epidemiolégicas
influyen directamente en la carga de enfermedades
cardiovasculares, contar con registros robustos es cru-
cial para mejorar la practica clinica y desarrollar politi-
cas de salud publica mas eficaces.

En esta edicion de la Revista Peruana de Cardiologia,
se presentan los resultados del Registro Peruano
de Fibrilacién Auricular (RePerFA), que recoge infor-
macioén de pacientes peruanos con fibrilacién auricu-
lar, una de las arritmias mas prevalentes en todo el
mundo?. Este registro ofrece un panorama detallado
de la poblacion afectada en nuestro pais, y se espera
que los datos obtenidos ayudarédn a guiar futuras
intervenciones y a personalizar las estrategias de
manejo.

En el ambito internacional se han desarrollado diver-
sos registros que han influido significativamente en la
toma de decisiones clinicas y en la creacion de guias de
manejo. Por ejemplo, el Registro Mexicano de Fibrilacion
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Auricular (ReMeFA)® y el Canadian Registry of Atrial
Fibrillation*, ambos nacionales, han permitido a los res-
pectivos paises identificar patrones en el manejo de esta
patologia y adaptar las terapias a las caracteristicas loca-
les de sus poblaciones. A su vez, existen registros mul-
tinacionales, como el RecordAF®, que recopilan datos de
diversos paises y permiten comparar diferentes enfoques
de tratamiento, enriqueciendo la evidencia cientifica glo-
bal sobre el manejo de la fibrilacion auricular.

En el Perd, la implementacion de registros nacio-
nales es un paso esencial para avanzar hacia una
medicina basada en la evidencia local. Estos regis-
tros permiten realizar un seguimiento detallado de las
intervenciones clinicas y ajustar las estrategias de
manejo segun las necesidades especificas de nues-
tra poblacion. Sin embargo, es fundamental que dichos
registros sean disefiados y gestionados con altos
estandares de calidad para garantizar la precision y
la utilidad de los datos. Tal como se ha descrito pre-
viamente, la variabilidad en la calidad de los registros
puede limitar su capacidad para informar decisiones
clinicas y politicas de salud®, lo que subraya la impor-
tancia de garantizar la completitud de los datos, la
validacion de la informacion y la fiabilidad de los pro-
cesos de codificacion.
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En resumen, los registros nacionales son una herra-
mienta valiosa para la mejora continua de la atencion
cardiovascular en el Perd. Su desarrollo no solo for-
talece la investigacion local, sino que también posi-
ciona al pais en el contexto de la investigacion global
en cardiologia, permitiendo la creacion de estrategias
de manejo mas precisas y efectivas para nuestros
pacientes. Desde la Sociedad Peruana de Cardiologia
(SOPECARD) se esta promoviendo y gestionando la
realizacién de varios registros nacionales, con el obje-
tivo de consolidar un cuerpo de evidencia robusto y
especifico de nuestra poblacion en patologias cardio-
vasculares clave. Ademas, esperamos que nuestra
revista continde siendo una ventana para la difusion
de estos importantes avances, contribuyendo al cre-
cimiento de la cardiologia peruana y global.
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ARTICULO ORIGINAL

Caracteristicas de los pacientes con fibrilacién auricular en el
Peru: resultados del Registro Peruano de Fibrilacion Auricular
(RePerFA)

Characteristics of patients with atrial fibrillation in Peru:
results of the Peruvian Atrial Fibrillation Registry (RePerFA)

John Gallegos-Jara'* y José Drago-Silva®

"Departamento de Medicina, Servicio de Cardiologia, Seccion de Electrofisiologia, Hospital Militar Central; 2Departamento de Medicina, Servicio
de Cardiologia, Clinica Ricardo Palma. Lima, Perd

Resumen

Antecedentes: La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca cronica mas frecuente en todo el mundo. Objetivo:
Identificar las caracteristicas clinicas y demogréficas de pacientes con FA, y describir la frecuencia de las terapias indicadas
y los eventos embdlicos y hemorrdgicos en pacientes con FA anticoagulados. Método: EI RePerFA es un registro de ambito
nacional realizado entre 2020 y 2022 en 13 departamentos del Peru. Abarcé a pacientes con FA documentada, excluyendo
aquellos con FA transitoria 0 secundaria (tirotoxicosis, posoperatorio inmediato de cirugia cardiaca, enfermedad terminal,
aparicion durante la gestacion o la lactancia). Resultados: Se recolectaron 758 registros a partir de las historias clinicas
de pacientes con FA. La edad mediana fue de 75,9 afios y el 76,4% presentaba hipertension arterial (HTA). El 83% de los
pacientes usaba anticoagulantes, principalmente anticoagulantes orales directos (65,6%), el 1,3% antiagregantes, el 49,1%
betabloqueantes y el 27% antiarritmicos. Se realizé ablacidn con radiofrecuencia en el 2,1% de los pacientes y cardioversion
de la FA en el 10,9%. Ademds, hubo una baja frecuencia de eventos cardioembdlicos (3,4%) y hemorrdagicos (9,5%).
Conclusiones: Los pacientes con FA en Peru presentan alto riesgo isquémico y bajo riesgo hemorrdgico, siendo la edad
avanzada y la HTA los factores predominantes. Ademas, se observan un bajo uso de antiarritmicos, un alto uso de
anticoagulantes y una baja frecuencia de complicaciones embdlicas y hemorrdgicas.

Palabras clave: Fibrilacion auricular. Anticoagulantes. Registros médicos. Pert.

Abstract

Background: Atrial fibrillation (AF) is the most common chronic cardiac arrhythmia worldwide. Objective: To identify the
clinical and demographic characteristics of patients with AF and to describe the frequency of indicated therapies, embolic
events, and hemorrhagic events in anticoagulated patients with AF. Method: RePerFA is a national registry conducted between
2020 and 2022 in 13 departments of Peru. RePerFA included patients with documented AF, excluding patients with transient
or secondary AF (thyrotoxicosis, immediate postoperative period of cardiac surgery, terminal illness, onset during pregnancy
or lactation). Results: A total of 758 records were collected from the medical histories of patients with AF. The mean age was
75.9 years, and 76.4% had hypertension (HTN). 83% of the patients used anticoagulants, mainly direct oral anticoagulants
(65.6%), 1.3% antiplatelets, 49.1% beta-blockers, and 27% antiarrhythmics. Radiofrequency ablation was performed in 2.1%
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of the patients and AF cardioversion in 10.9%. Additionally, there was a low frequency of cardioembolic (3.4%) and
hemorrhagic (9.5%) events. Conclusions: Patients with AF in Peru have a high ischemic risk and low hemorrhagic risk, with
advanced age and HTN being the predominant factors. Additionally, we observed low use of antiarrhythmics, high use of
anticoagulants, and low frequency of embolic and hemorrhagic complications.

Keywords: Atrial fibrillation. Anticoagulants. Medical records. Peru.

Introduccion

La fibrilacion auricular (FA) es una de las patologias
cardiovasculares de mayor prevalencia en todo el
mundo. Afecta aproximadamente al 2% de la pobla-
cién general y su incidencia va en incremento en los
mayores de 80 afios, alcanzando una prevalencia
del 5-15% en este grupo etario'S.

La FA aumenta con la edad, y cada vez tenemos
una poblacion méas longeva, con mas comorbilidad
como hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus
(DM), insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), cardio-
patia isquémica e insuficiencia renal crdnica, las
mismas que aumentan la incidencia de FA, haciendo
mas complejo el manejo de esta arritmia*®.

Ademas, la FA es un factor de riesgo independiente
para el desarrollo de accidente cerebrovascular (ACV),
aumentando el riesgo por cinco veces®, y ocasiona cua-
dros mas graves de ACV que otras etiologias®. El riesgo
del ACV no cambia con el tipo de FA’; incluso en
pacientes asintomaticos la FA duplica la mortalidad®?,
y también es factor de riesgo independiente del empeo-
ramiento de la ICC'®; duplica los costos de las hospita-
lizaciones' y disminuye la calidad de vida'™. Todo ello
la convierte en un problema de salud publica con un
elevado costo econdmico'’'2.

Las guias de practica clinica sobre FA se van
actualizando permanentemente’®, siendo una de las
ultimas la de la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC) del afio 2020, que recomienda un manejo
estructurado, multidisciplinario y holistico™. Ademas,
indica que la identificaciéon oportuna de los pacientes
con FA y la estratificacion del riesgo embdlico y
hemorragico son fundamentales para iniciar la tera-
pia con anticoagulantes orales (ACO) y asi evitar el
ACV cardioembdlico.

En Perl no hay datos epidemioldgicos sobre el
abordaje terapéutico de la FA y la prevencién de
eventos tromboembdlicos. Dado este vacio de informa-
cién, se disefid el Registro Peruano de Fibrilacion
Auricular (RePerFA), siendo el primero con datos ofi-
ciales y con un gran alcance. Asi, los objetivos del

registro fueron: 1) identificar las caracteristicas clinicas
y demograficas de los pacientes con FA, y 2) describir
el tratamiento y los eventos embdlicos y hemorragicos
en los pacientes con FA anticoagulados.

Método

Se realiz6 un estudio multicéntrico de tipo transversal
descriptivo. El presente reporte del estudio se ha reali-
zado de acuerdo con las recomendaciones STROBE
(Strengthening the Reporting of Observational Studies
in Epidemiology). Se empled la definicion de FA de la
guia de practica clinica de la ESC de 2020' ™. El estu-
dio tuvo el aval cientifico y el soporte logistico de la
Sociedad Peruana de Cardiologia (SOPECARD).

Poblacion y muestra

La poblacion de interés fue adultos con FA documen-
tada en la historia clinica; no se planted un tamafo de
muestra y se considerd la recoleccion de datos de los
pacientes que acudieran a consulta o de las historias
clinicas de pacientes que cumplieran los criterios de
seleccion, que su Ultima atencion hubiera sido hasta 1
afo antes de empezar el registro y hasta 2 afios des-
pués de la fecha de inicio, considerando un identifica-
dor personal anonimizado para no duplicar la extraccion
de datos.

Criterios de seleccion

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de
18 afos, con FA documentada por electrocardiograma
(ECG) de 12 derivaciones, tira de ritmo, monitoreo
Holter de ECG o electrogramas auriculares grabados
en un dispositivo de estimulacién cardiaca. Por otro
lado, los criterios de exclusion fueron tener FA transito-
ria secundaria a tirotoxicosis, postoperatorio inmediato
de cirugia cardiaca, enfermedad terminal y mujeres
embarazadas o en periodo de lactancia.
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Procedimientos

Para la recoleccion de datos participaron 42 médicos
de 13 departamentos de todo el Peru, desde el 4 de
febrero de 2020 hasta el 30 de marzo de 2022. Se utilizé
una aplicacion en linea disefiada para este propdsito.
Cada miembro del equipo de recoleccion fue encargado
de registrar los datos de los pacientes que cumplieran
con los criterios de seleccidn a partir de las historias
clinicas. Ademas, se asign6 un cddigo individual para
cada participante, garantizando el acceso exclusivo al
registro virtual en diferentes fechas hasta completar
la informacion deseada. Los datos se recolectaron
mediante la aplicacion web y fueron revisados peri6-
dicamente por los investigadores.

Variables

Se recogieron datos demograficos, como edad
(categorizandola en < 64 afios, 65 a 74 afios y > 75
anos) y sexo (masculino y femenino), y variables clini-
cas, como peso corporal, valores de creatinina sérica,
tipo de FA y otros factores de riesgo embolico y
hemorragico (historia de enfermedad vascular, DM,
HTA, ACV, accidente isquémico transitorio [AIT],
tromboembolia o ICC). Ademas, se recolectaron los
esquemas terapéuticos y si presentaron o no eventos
isquémicos o hemorragicos durante el tratamiento con
ACO. Se calcularon el riesgo embdlico con la escala
CHA,DS,-VASc'™® y el riesgo hemorragico con la escala
HAS-BLED'S. La funcién renal se valor6 con la formula
de Cockroft-Gault'”, util para ajustar la dosis de los
ACO', por su simplicidad y por ser utilizada en los
estudios de registro sobre anticoagulantes orales de
accion directa (ACOD)'8-29,

Para la evaluacion de si las dosis de ACO eran
adecuadas, se procedié a comparar la informacion de
los estudios de registro'®2°. Por ejemplo, para los
pacientes que recibieron apixaban se tomaron los
criterios del estudio Aristotle’®: edad > 80 afos, peso <
60 kg y creatinina en sangre > 1,5 mg/dl; con dabiga-
tran, se administraron dosis segun la edad y la funcién
renal, siguiendo los parametros del estudio RELY'; y
en cuanto a rivaroxaban, se siguieron los criterios del
estudio ROCKET AF'@ para determinar la dosis basada
en la depuracion de creatinina (AclCr).

Analisis estadisticos

Las variables continuas se analizaron como media y
desviacion estandar. Cuando la distribucion de una
variable no se ajustaba a la normal, se consideraron la

mediana y los valores minimo y maximo. Las variables
categoricas se expresaron como frecuencias absolutas
y relativas. Para comparar la distribucion de las variables
numéricas en distintos grupos se utiliz6 la prueba t de
Student o la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney,
segun fuera lo mas apropiado. Para establecer la aso-
ciacion de variables categodricas se utiliz6 la prueba chi
al cuadrado.

Aspectos éticos

No se han realizado experimentos en humanos ni
registro de nombres de los pacientes; se obtuvieron los
datos de las historias clinicas, con las iniciales de los
nombres y la fecha de nacimiento para evitar duplici-
dades. Los datos fueron confidenciales y se resguardd
la seguridad de la informacion limitando los datos al
equipo de investigacion.

Resultados

Se recopilaron los datos de 758 pacientes con FA a
partir de las historias clinicas de centros hospitalarios
tanto publicos como privados (Tabla 1).

Los registros fueron principalmente de Lima y Callao
(83,6%), seguidos de Lambayeque (3,7%) y Tumbes
(8,4%) (Fig. S1).

La FA permanente fue la mas frecuente (47%). El
diagnostico fue con ECG de 12 derivaciones en el
85,1%. Se reportaron aleteos auriculares en el 2,4% y
la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo prome-
dio por ecocardiograma fue del 58,5%.

La mediana de edad fue de 75,9 afios (rango:
18-102); al categorizar la edad, el 17,4% tenia < 64
anos, el 22,8% entre 65y 74 anos, y el 59,8% > 75
anos. El 59,5% era de sexo masculino. La edad
promedio en las mujeres fue significativamente
mayor (78,8 vs. 73,9 anos). Ademas, fueron mas
mujeres en el grupo > 75 afios (71,0 vs. 52,1%) y
mas varones en el grupo de < 74 afios (p < 0,001)
(Tabla 2).

Los factores de riesgo de embolia més frecuentemente
presentados fueron HTA en el 76,4%, edad > 75 afos
en el 59,8%, ICC en el 22,8%, ACV o AIT previo en el
21,2%, DM en el 16% y enfermedad vascular periférica
en el 15% (Fig. 1) Asi, al evaluar el riesgo embdlico, el
3,7% tenia bajo riesgo (CHA,DS,-VASc = 0), el 9,6%
tenia moderado riesgo (CHA,DS,-VASc = 1) y el 86,7%
tenia alto riesgo embdlico (CHA,DS,-VASc 22), siendo
el promedio de 3,5 puntos (3,1 los varones y 4,2 las
mujeres).
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Tabla 1. Establecimientos de salud de Per( participantes en el registro de casos

e, S

MINSA 107 (14,1)
Hospital Antonio Lorena (Cusco) 2(0,3)
Hospital de Chancay (Chancay-Lima) 3(0,4)
Hospital de la Amistad Perd Corea (Piura) 19 (2,5)
Hospital Maria Auxiliadora (Lima) 16 (2,1)
Hospital Nacional Arzobispo Loayza (Lima) 19 (2,5)
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion 4(0,5)
(Callao-Lima)
Hospital Nacional Hipélito Unanue (Lima) 24 (3,2)
Hospital Regional de Loreto (Loreto) 7(0,9)
Hospital San José (Callao-Lima) 6 (0,8)
Instituto Nacional de Enfermedades
.. . 7(0,9)

Neoplasicas (Lima)
EsSalud 60 (7,9)
Hospital Augusto Hernandez Mendoza (Ica) 8(1,1)
Hospital Nacional Adolfo Guevara (Cusco) 2(0,3)
Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo 31 (4.1)
(Chiclayo-Lambayeque) !
Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin 6 (0,8)
Escobedo (Lima)
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins

X 8(1,1)
(Lima)
Hospital Nacional Guillermo Almenara (Lima) 3(0,4)
Hospital Nacional Ramiro Priale (Huancayo- 2 (0,3)
Junin)
Fuerzas Armadas/Policiales 168 (22,2)
Hospital Central de la Policia Nacional del Perd

. 14 (1,8)
(Lima)
Hospital Militar Central (Lima) 149 (19,7)
Hospital Central FAP (Lima) 3(0,4)

Total

En cuanto al riesgo hemorrégico, se observo que el
17,3% de los pacientes era de alto riesgo, con un pun-
taje > 3 en la escala HAS-BLED (Fig. S2). Los factores
de riesgo hemorragico méas frecuentes fueron la edad
> 65 afios (79,4%), la presion arterial sistdlica > 160
mmHg (46%) y el ACV o AIT previo (20,2%).

Con respecto al tratamiento recibido, el 83% estaba
con ACO, siendo los ACOD (dabigatran, rivaroxaban y
apixaban) prescritos con mayor frecuencia (80,3%)

Hospital Naval (Callao-Lima) 2(0,3)
Privados 423 (55,8)
CARDIONORTE (Lima) 1(0,1)
Centro Cardioldgico Sagrado Corazon de Jes(s 9(1,2)
(Nuevo Chimbote-Ancash)
Centro de Cardiologia (Lima) 26 (3,4)
Centro Médico Diagnoéstico Arenales (Lima) 7(0,9)
Centro Privado de Cardiologia (Lima) 7(0,9)
Clinica Americana (Lima) 5(0,7)
Clinica Centenario Peruano Japonesa (Lima) 17 (2,2)
Clinica El Golf (Lima) 2(0,3)
Clinica La Luz (Lima) 20 (2,6)
Clinica Maison De Santé (Lima) 133 (17,5)
Clinica Ricardo Palma (Lima) 72 (9,5)
Clinica San Borja (Lima) 7(0,9)
Clinica San Felipe (Lima) 8(1,1)
Clinica San Pablo (Lima) 10 (1,3)
Clinica Vesallio (Lima) 5(0,7)
Consultorio Privado de Cardiologia (Lima) 63 (8,3)
Hospital de la Solidaridad (Lima) 4(0,5)
Policlinico Peruano Japonés (Lima) 23 (3,0)
Policlinico Cardiosur (Lima) 2(0,3)
Sede Prueba (Lima) 2(0,3)
758 (100,0)

antes que la warfarina (19,7%) entre los que recibieron
ACO (Fig. S3). La edad promedio en los pacientes con
ACOD fue de 78 afos para dabigatran, rivaroxaban y
apixaban. Los pacientes con warfarina eran mas jéve-
nes, con una edad promedio de 71 afios. Se observd
una asociacion estadisticamente significativa entre la
edad y el ACO recibido, teniendo los més anosos
mayor frecuencia de ACOD (78 vs. 71 afos; p < 0,05),
y un menor porcentaje de mujeres usaban warfarina
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Tabla 2. Caracteristicas generales y comorbilidad segin sexo

Hombre (n = 451) Mujer (n = 307)
(] (% n (%

Edad, afios
<64 96 (21,3) 36 (11,7)
65-74 120 (26,6) 53 (17,3)
>75 235 (52,1) 218 (71,0) < 0,001
Peso, kg
Promedio (rango) 75,2 (42-120) 64,0 (41-165) < 0,001
Comorbilidad*
Insuficiencia cardiaca congestiva 107 (23,7) 66 (21,5) 0,473
Hipertension arterial 331 (73,4) 243 (80,8) 0,019
Diabetes mellitus 71 (15,7) 50 (16,3) 0,841
Accidente cerebrovascular/accidente isquémico transitorio 100 (22,2) 61(19,9) 0,447
Enfermedad vascular 89 (19,7) 25 (8,1) < 0,001

*Los porcentajes no suman el 100% pues una persona pudo tener dos o mas enfermedades como comorbilidad.

579
Hipertensién arterial 76,4%

453

Edad > 75 aft
> 75 afios 59.8%

Insuficiencia cardiaca congestiva

Edad 65-74 afios

Desorden vascular cerebral
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Figura 1. Factores de riesgo segn la escala CHA,DS,-VASc.
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Tabla 3. Caracteristicas generales segun el anticoagulante oral recibido

Dabigatran (n = 197)

n (%) n (%)

Edad, afios

Promedio (rango) 78,7 (44-97) 78,3 (51-102)
Grupos de edad, afios

< 64 25 (12,7) 19(10,8)

65-74 37 (18,8) 36 (20,5)

> 75 135 (68,5) 121 (68,8)
Sexo

Hombre 129 (65,5) 88 (50,0)

Mujer 68 (34,5) 88 (50,0)
Peso, kg

Promedio (rango) 73,3 (47-165) 69,5 (41-123)

(p = 0,017) (Tabla 3). Ademas, se encontrd que el
85,7% de los pacientes con alto riesgo embdlico, el
71,2% con moderado riesgo y el 50% con bajo riesgo
utilizaban un ACO (Fig. S4).

Los sintomas mas frecuentes registrados fueron pal-
pitaciones en 453 pacientes (59,8%) y disnea en 300
(89,6%) (Tabla 4). Alrededor de la cuarta parte de los
pacientes evaluados eran asintomaticos (24,7%), siendo
la proporcién de asintomaticos similar entre hombres y
mujeres (26,2 vs. 22,5%).

En cuanto a otra medicacién recibida, el 1,3% de los
pacientes estaba con antiagregantes plaquetarios. Entre
los antiarritmicos, el 11,7% recibia amiodarona, el 8,6%
propafenona y el 4,5% digoxina. También se observo el
uso de beta-bloqueantes, como bisoprolol (30,2%) y
metoprolol (11,9%), entre otros. Se realizd cardioversion
a 83 pacientes (10,9%), siendo la farmacoldgica la moda-
lidad mas frecuente (81,9%), con la amiodarona como
principal medicacién usada (60,2%). En cuanto la cardio-
version eléctrica, se realizo en el 18,1% (Tabla 4). Por
otro lado, se realizaron ablaciones con radiofrecuencia a
16 pacientes (2,1%), de los cuales 10 (62,5%) con mapeo
tridimensional CARTO y en 3 (18,8%) no se reporto el
tipo de mapeo.

Hubo pacientes que recibieron dosis inadecuadas de
ACOD. Con apixaban, 27 pacientes (50,9%) recibieron
una dosis de 2,5 mg, y la mitad de los pacientes con dos
o tres criterios que desaconsejaban dosis mayores reci-
bieron 5 mg. Por ejemplo, se observé que un paciente en
didlisis recibia 2,5 mg de apixaban. Para el dabigatran,
31 pacientes menores de 80 afos recibieron 110 mg y 53
recibieron 150 mg. Entre los pacientes > 80 afios, 91

Rivaroxaban (n = 176)

Apixaban (n = 124) Warfarina (n = 122)

n (%) n (%)
78,4 (34-100) 71,0 (31-99) < 0,001
17 (13,7) 30 (24,6)
23 (18,5) 42 (34,4)
84 (67,7) 50 (41,0) < 0,001
70 (56,5) 76 (62,3)
54 (43,5) 46 (37,7) 0,017
67,8 (42-112) 69,6 (42-104) 0,005

recibieron 110 mg y 22 recibieron 150 mg, incluso algunos
con AclCr < 30 mi/min. Con rivaroxaban, 66 pacientes
con AclCr < 50 ml/min recibieron 15 mg y 14 recibieron
20 mg; mientras que con AclCr = 50 ml/min, 17 pacientes
recibieron 15 mg y 63 recibieron 20 mg. Hubo més erro-
res en la eleccién de la dosis de apixaban, con dosis
mayores (50 vs. 17,5%) y menores (50,9 vs. 21,3%) en
comparacién con rivaroxaban (Tabla S1).

Hubo 26 casos (3,4%) de eventos isquémicos
cerebrales (ACV o AIT) y 72 pacientes (9,5%) tuvieron
algun evento hemorrégico, incluyendo 4 (0,5%) con
hemorragias cerebrales y 8 (1,1%) con hemorragias
digestivas, de los cuales 6 (0,8%) presentaron hemorra-
gias digestivas mayores y fueron internados para trans-
fusiones de sangre (Tabla 5).

Discusion

El presente estudio permiti6 conocer la situacion
epidemioldgica y clinica de los pacientes con FA,
siendo el registro con mayor numero de pacientes
realizado en Peru. A partir de los hallazgos, destaca-
mos que la mayoria de los pacientes eran > 75 afios y
presentaban alguna comorbilidad, lo cual se asocia
fuertemente con la enfermedad cardiovascular e incre-
menta el riesgo de eventos tromboembdlicos. Segun el
estudio Framingham?', el riesgo de desarrollar FA a lo
largo de la vida es del 25%, con un consecuente riesgo
de eventos tromboembdlicos®?. Ante ello, son importan-
tes los hallazgos de este estudio para caracterizar
mejor el riesgo que presentan los pacientes con FA de
Peru, ademas de conocer mejor la terapia que reciben
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Tabla 4. Manifestaciones clinicas de pacientes con
fibrilacion auricular y tratamiento recibido

Sintomas registrados
Palpitacion 453 (59,8)
Disnea 300 (39,6)
Dolor precordial 78 (10,3)
Accidente cerebrovascular isquémico o 47 (6,2)
accidente isquémico transitorio
Insuficiencia cardiaca congestiva 41(54)
Sincope 14 (1.8)
Otros 9(1.2)
Anticoagulantes orales
Dabigatran 110 mg 122 (61,9)
Dabigatran 150 mg 75 (38,1)
Rivaroxaban 15 mg 88 (50,0)
Rivaroxabéan 20 mg 88 (50,0)
Apixabén 2,5 mg 58 (46,8)
Apixaban 5 mg 66 (53,2)
Warfarina 5 mg 122 (100,0)
Antiagregantes 10(1.3)
Antiarritmicos
Amiodarona 89 (11,7)
Propafenona 65 (8,6)
Digoxina 34 (4,5)
Otros 17 (2,2)
Beta-bloqueadores
Bisoprolol 229 (30,2)
Metropolol 90 (11,9)
Carvedilol 28 (3,7)
Nebivolol 14 (1,8)
Atenolol 11(1,5)
Cardioversion
Eléctrica 15 (18,1)
Farmacoldgica 68 (81,9)
Ablacién por radiofrecuencia 16 (21,9)

para el control de la arritmia y la prevencion de eventos
tromboembdlicos.

En cuanto a las caracteristicas de los pacientes
incluidos en este registro, podemos observar ciertas
diferencias con otros registros internacionales. Por
ejemplo, la edad fue mayor que en otros estudios,
como el ReMeFa (Registro Mexicano de Fibrilacion
Auricular) de México®® y el RecordAF (Registry on

Tabla 5. Eventos adversos

I FTN

Isquemia
Accidente cerebrovascular isquémico 20 (2,6)
Accidente isquémico transitorio 6(0,8)
Otro 33 (4,4)

Hemorragia 72 (9,5)
Digestiva 8(1,1)
Gingivorragia 8(1,1)
Hematuria 7(09)
Cerebral 4(0,5)
Conjuntival 4(0,5)
Metrorragia 2(0,3)
Requiri6 internacion 6(0,8)
Otro 33 (4,4)

Cardiac rhythm disorders assessing the control of
Atrial Fibrillation) de los Paises Bajos?®*, cuya edad
promedio fue de 66 afios. La edad en el RePerFA fue
mas comparable a la del REALISE AF (Real-life glo-
bal Survey evaluating patients with Atrial Fibrillation)
de EE.UU.?5, cuya edad promedio fue de 72 afos,
y a la del ATRIA, también de EE.UU.?5, con 77 afios.
Por otro lado, la frecuencia de pacientes con HTA
fue similar en el RePerFA y en el REALISE-AF (74,9
vS. 72%).

Segun CHA,DS,-VASc, en general los pacientes de
nuestro estudio fueron de alto riesgo embdlico y los
factores clinicos mas frecuentes fueron edad avanzada
y HTA, siendo esta ultima el factor mas prevalente en
Pert?’. La DM se encontré en un 16%, porcentaje
menor que lo reportado en otros paises de Europa®®2°
y Norteamérica®’.

Se encontrd que alrededor de uno cada dos
pacientes con CHA,DS,-VASc de 0 (bajo riesgo)
estaban utilizando ACO, a pesar de que la evidencia
existente y las recomendaciones internacionales
demuestran que estos no se benefician de los
ACQ'™. Aunque no tenemos informacion sobre las
razones por las cuales utilizaban ACO estos
pacientes de bajo riesgo, una hipdtesis podria ser
que la prescripcién se debié a otros factores de
riesgo no incluidos en CHA,DS,-VASc, pero no
podemos estar seguros.

Por otro lado, al evaluar el riesgo hemorragico con
la escala HAS-BLED'™, en el RePerFA se vio que
en general los pacientes tenian un bajo riesgo
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hemorragico (puntuacion < 3) y solo el 15% presen-
taba alto riesgo hemorragico. Este hallazgo es impor-
tante considerarlo para elegir los ACO a prescribir,
siendo la indicacion de ACO similar en ambos grupos
de riesgo, de acuerdo con el riesgo embdlico'.

En el RePerFA, los sintomas de FA fueron principal-
mente palpitaciones (59,8%), siendo mas frecuentes en
las mujeres (65,8 vs. 55%, p = 0,007). Otros sintomas
fueron disnea (39,6%) y presentacion como ACV isqué-
mico o AIT (6,2%). El 24,7% de los pacientes fueron
asintomaticos. Comparativamente, el Registry of the
German Competence NETwork on Atrial Fibrillation®'
reportd una mayor proporcion de pacientes asintoma-
ticos (41%) que el RePerFA (41 vs. 24,7%). Estas dife-
rencias subrayan la importancia de la estrategia
de manejo personalizada en los pacientes con FA,
considerando la variabilidad en la presentacién de sin-
tomas y la necesidad de adaptar las intervenciones
terapéuticas a las caracteristicas individuales de los
pacientes.

El antiarritmico mas utilizado fue la amiodarona
(11,7%). Las guias recomiendan amiodarona como
terapia de primera linea en FA e insuficiencia car-
diaca, y de segunda linea para pacientes con FA y
enfermedad coronaria'. La propafenona se indico en
el 8,6%, menos que en el Canadian Registry of Atrial
Fibrillation®> (12%). El 73% de los pacientes del
RePerFA no recibié antiarritmicos, un porcentaje
mayor que el del registro canadiense (56%). Los
beta-bloqueantes fueron prescritos en el 49,1% de los
pacientes del RePerFA, mientras que en el RecordAF
los recibieron el 25 y el 72% segun fuera para el con-
trol del ritmo o para el control de la frecuencia, res-
pectivamente®’. En el Canadian Registry of Atrial
Fibrillation®?, el 25% de los pacientes con FA paroxis-
tica recibid sotalol (no disponible en el Pert), el 12%
propafenona y el 56% no recibi6 antiarritmicos. En el
RecordAF?* se uso digital en el 34% de los pacientes,
y en el RePerFA en el 4,5%, habitualmente recomen-
dado para pacientes con FA e IC, disfuncién ventricu-
lar, EPOC o habitos sedentarios' >33, Estas diferencias
en la prescripcion de antiarritmicos y otras terapias
reflejan variaciones en la practica clinica y en la dis-
ponibilidad de medicamentos entre diferentes regio-
nes y estudios. Ademas, destacan la necesidad de
adaptar las estrategias de manejo a las caracteristi-
cas especificas de los pacientes y al contexto local
de tratamiento.

Se confirmé la FA con ECG de 12 derivadas segun
las guias de la ESC'“. A pocos pacientes se les realizo
cardioversion, en la mayoria de los casos farmacoldgica.

Es probable que el mayor uso de amiodarona
se deba a que es el Unico antiarritmico intravenoso
disponible en el Peru, y la propafenona en comprimidos
no se encuentra en todos los Departamentos del pais.
Ademas, se tiene que reconocer que la cardioversion
eléctrica es un procedimiento poco habitual para los
médicos peruanos.

La funcion renal es importante cuando se eligen los
ACOD v las dosis®*. Las guias recomiendan evaluar la
funcién renal para elegir la dosis de ACOD'™. La
mayoria de las prescripciones se ajustan adecuada-
mente: entre el 61 y el 80% en el caso de dabigatran
y entre el 65 y el 86% en el caso de rivaroxaban. Con
apixaban se observé mayor error en la dosificacion, lo
que resalta la importancia de hacer un llamado a la
atencion de los médicos de nuestro pais para poner
mayor énfasis al elegir la dosis de apixaban y evitar
efectos adversos y complicaciones, ya que la infrado-
sificacion puede aumentar los eventos tromboembdli-
cos y la sobredosificacion puede aumentar el riesgo
hemorragico®.

Hubo pocos eventos isquémicos y hemorragicos con
la terapia de ACO. EI ACV o AIT se observo en el 3,4%,
porcentaje ligeramente mayor que los reportados en
los estudios de registro'®2°. Esto pudiera ser por el
uso inadecuado de ACO en algunos pacientes y
las complicaciones hemorragicas (11,9%); la mayoria
fueron hemorragias menores (9,9%) y hemorragias
cerebrales (0,5%), como en los estudios de registro'®-2°,
siendo este el punto fuerte los ACOD.

Recomendaciones para la practica clinica

Debido al limitado abanico de antiarritmicos, es
importante personalizar el tratamiento de la FA para
cada paciente. Las guias clinicas actuales subrayan
que no existen agentes antiarritmicos completamente
seguros Yy efectivos para todos los pacientes. Por ello,
los médicos deben considerar el perfil individual del
paciente, incluyendo la presencia de enfermedades
concomitantes y la tolerabilidad a los medicamentos.
Asi, un enfoque personalizado maximiza la efectividad
del tratamiento y minimiza los riesgos asociados con
los efectos secundarios de los farmacos. Igualmente,
nuestros hallazgos resaltan que hay pacientes con FA
que, a pesar de tener bajo riesgo tromboembdlico,
estan recibiendo ACO y que entre los tratados con este
grupo de farmacos, muchos estan recibiendo dosis
inadecuadas.

Segun los resultados obtenidos en este registro, se
observa que el uso de ACOD es comun en los pacientes
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con FA en Pert, con tasas de eventos embdlicos y
hemorragicos comparables a las observadas en los
estudios de registro. Esto sugiere un buen perfil de
manejo y una correcta adherencia a las recomendacio-
nes internacionales. Sin embargo, se identificd una
variabilidad en la dosificacion de los ACOD, que podria
ser mejorada. Por lo tanto, recomendamos poner
mayor énfasis en la eleccién de la dosis adecuada de
ACOD, siguiendo las indicaciones de las guias de
practica clinica, para optimizar la proteccion contra
eventos isquémicos y reducir al minimo las complica-
ciones hemorragicas®.

Limitaciones

Este estudio presenta varias limitaciones que
deben considerarse al interpretar los hallazgos. En
primer lugar, el disefio transversal del registro limita
la capacidad de comprender la situacion de los
pacientes con FA a lo largo del tiempo, ya que solo
se presenta una evaluaciéon en un momento especi-
fico. Ademas, la muestra no probabilistica utilizada
puede introducir sesgos de seleccion, afectando la
generalizacion de los resultados a toda la poblacion
con FA en Peru. La dependencia de datos de historias
clinicas puede haber llevado a errores de registro o
informacién incompleta, lo cual puede influir en la
precision de los resultados. Aunque el estudio incluy6
pacientes de 13 Departamentos, la mayoria de los
registros provienen de Lima y Callao, lo que puede
no representar adecuadamente a las poblaciones de
otras regiones. También, el registro se inici6 en simul-
taneo con la pandemia de COVID-19, lo que pudo
haber originado un subregistro de pacientes debido a
que los esfuerzos estaban dirigidos a atender la pan-
demia. Existe un sesgo en la representacion de los
ACO, ya que en las instituciones publicas, donde se
usa mayoritariamente warfarina, no se refleja adecua-
damente en el registro, mientras que el mayor uso de
ACOD muestra la preferencia en el sector privado y
en el hospital militar central, alejandose del porcen-
taje real de uso de ACOD en el pais. No se pudo
comparar adecuadamente los ACOD con la warfarina
debido a la falta de datos suficientes de INR
(International Normalized Ratio) para valorar el efecto
anticoagulante de esta. Finalmente, existe la posibili-
dad de un infrarregistro de eventos embdlicos y hemo-
rragicos debido a la variabilidad en la calidad de la
documentacion médica y el seguimiento, lo que podria
afectar la estimacion real de la incidencia de estos
eventos.

Conclusiones

El RePerFA proporciond valiosa informacién sobre
las caracteristicas clinicas y demogréficas, asi como
sobre las terapias y los eventos vasculares en pacientes
con FA en Peru. La mayoria de los pacientes eran de
edad avanzada, con una alta prevalencia de HTA. Los
datos sugieren que los pacientes con FA presentan un
alto riesgo isquémico y relativamente bajo riesgo
hemorragico, con una notable variacion en la eleccion
de anticoagulantes y sus dosificaciones. Estos hallaz-
gos subrayan laimportancia de un manejo personalizado
y una vigilancia continua en el tratamiento de la FA
para optimizar los resultados clinicos y minimizar las
complicaciones.
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Resumen

Antecedentes: El infarto agudo de miocardio (IAM) impacta al paciente y su familia, afectando la calidad de vida y la
recuperacion. Objetivo: Evaluar la calidad de vida en pacientes que presentan IAM. Método: Estudio longitudinal descriptivo.
Se realizé seguimiento a los 3 y 6 meses mediante el cuestionario EQ-5D-3L. Resultados: El estudio incluyd 49 participantes
con IAM, todos ellos sometidos a intervencion coronaria percutdnea. A los 6 meses se observo una mejoria en la percepcion
de la movilidad, el cuidado personal y las actividades cotidianas. Sin embargo, no se registraron cambios significativos en
la percepcion del dolor y el malestar. En el dominio de ansiedad y depresion, los pacientes reportaron un empeoramiento.
Los puntajes de calidad de vida oscilaron entre una mediana de 80 y 82.5. Conclusiones: Este estudio evidencio, desde
el momento del IAM, que los pacientes tuvieron mejoria de su calidad de vida en los siguientes 6 meses. La percepcion de
la calidad de vida de los pacientes podria ser una herramienta util para la toma de decisiones clinicas.

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

Abstract

Background: Acute myocardial infarction (AMI) impacts both patients and their families, affecting quality of life and recovery.
Objective: To evaluate the quality of life in patients with AMI. Method: A descriptive longitudinal study was conducted, with
follow-up at 3 and 6 months using the EQ-5D-3L questionnaire. Results: The study included 49 participants with AMI, all of
whom underwent percutaneous coronary intervention. At 6 months, an improvement was observed in the perception of mobility,
self-care, and daily activities. However, no significant changes were noted in pain and discomfort. In the domain of anxiety
and depression, patients reported a worsening in their perception. Quality of life scores ranged from a median of 80 to 82.5.
Conclusions: This study demonstrated that from the time of infarction, patients showed improvements in their quality of life
over the following 6 months. Patients’ quality of life perception could serve as a valuable tool for clinical decision-making.

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

El infarto agudo de miocardio (IAM) es uno de los
principales causantes de mortalidad y morbilidad en
todo el mundo'. Se calcula que la prevalencia del IAM
en menores de 60 afos es del 3,8% y en mayores de
60 afios del 9,5%'. En Colombia, entre 2011 y 2019, se
estim6 una tasa de 293,9 casos de IAM por cada
100.000 habitantes®. Se conoce que luego de un 1AM
hay impacto en la calidad de vida de los pacientes por
la carga de la enfermedad que trae esta condicion®+.
Si bien la supervivencia ha mejorado en los ultimos
anos después de un IAM, la identificacion de factores
fisicos y sociales se ha convertido en un objetivo clave
para mejorar la supervivencia a largo plazo®.

Ademas de las complicaciones agudas y cronicas
propias del IAM, tales como las mecanicas y la
insuficiencia cardiaca, hay pocos datos que evallen
los aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales que
pueden estar relacionados con desenlaces fatales®.
Sin embargo, algunos estudios han planteado que la
calidad de vida medida a través del cuestionario
EQ-5D al alta hospitalaria después de un IAM, es un
predictor independiente de los resultados posteriores®.
Esto se ve representado en que hasta el 21% de los
pacientes con IAM puede tener una calidad de vida
catalogada como mala’.

Por lo tanto, determinar la calidad de vida de los
pacientes posterior a un IAM es un aspecto importante
en el manejo integral. En Colombia, poco se ha estu-
diado este tema, por lo que el objetivo del presente
estudio fue estimar el nivel de calidad de vida y su
comportamiento en el tiempo, asi como describir aso-
ciaciones con complicaciones cardiovasculares en los
pacientes que han sufrido un IAM.

Método

Se llevd a cabo un estudio longitudinal descriptivo,
derivado de un subanalisis del protocolo de determi-
naciéon de los factores sociodemograficos y clinicos
que puedan estar relacionados con la presencia de
complicaciones cardiovasculares y afectacion de la
calidad de vida en pacientes con IAM en un periodo
de 6 meses en el servicio de hemodinamia
(FACCVICH)®. Se trata de un estudio prospectivo de
tipo cohorte observacional analitico que incluyd
pacientes con IAM atendidos en una institucidn de alta
complejidad en Medellin, Colombia, entre diciembre
de 2020 y marzo de 2021. La investigacion fue apro-
bada tanto por el Comité de Etica Universitario como

por el Comité de Etica en Investigacion de la clinica
participante. Todos los pacientes firmaron el consen-
timiento informado antes de su inclusién en el estudio.
Adicionalmente, el estudio se fundamentd en la
declaracion STROBE.

Se selecciond una muestra mediante invitacion
abierta. Para la inclusion en el estudio se registraron
aquellos pacientes con diagndstico de sindrome coro-
nario agudo en el momento del ingreso, independien-
temente del tiempo transcurrido desde el diagndstico,
siempre que este hubiera sido la causa de la hospita-
lizacién. Se excluyeron los pacientes con incapacidad
cognitiva para aceptar y firmar el consentimiento infor-
mado, y los que no contaban con acceso a un servicio
telefénico. La recoleccién de la informacion se realiz6
en el momento del reclutamiento, utilizando Google
Forms para crear la encuesta de evaluacién durante el
seguimiento.

El seguimiento se llevd a cabo por via telefénica de
manera trimestral durante los 6 meses posteriores al
ingreso, en los meses 0, 3 y 6. Se emplearon el
Consentimiento Informado version 1.0, disefiado por el
grupo de investigacion, y el Cuestionario de Salud
EQ-5D en su versidon en espafol para Colombia, que
incluye tres niveles, validado tanto interna como
externamente. La informacion recolectada por medio
de estos formularios se utilizé para alimentar una base
de datos creada de manera especifica para el proyecto
en un archivo de Excel®. El procesamiento de los datos
se realiz6 con el software de libre acceso Jamovi.
Posteriormente, se llevd a cabo un analisis univariado.
Se realizaron medidas de resumen, como la media con
su desviacion estandar o la mediana con su rango
intercuartilico, dependiendo de la normalidad o no de
la distribucion de las variables, determinada mediante
el test de Shapiro-Wilk, dado que la muestra era menor
de 50 sujetos. Para las variables categdricas se utili-
zaron frecuencias absolutas, frecuencias relativas y
razones. Los resultados se presentaron en tablas y
figuras.

Resultados

Se incluyeron 49 pacientes con |AM, con una
edad promedio de 67,3 + 11,4 afios para los hombres
y 64,4 + 15,9 ahos para las mujeres. En cuanto al
indice de masa corporal, se observé que el 77,78% de
los hombres y el 69,23% de las mujeres, presentaba
sobrepeso u obesidad de grado | o Il (Tabla 1).

Todos los pacientes del estudio fueron sometidos a
intervencion coronaria percutanea. El 47% presentd
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas

mm

Edad, media (DE) 67,3 (11,4) 64,4 (15,9)
IMC (%)
Sobrepeso 23 (63,89) 4 (30,77)
Obesidad tipo | 4(11,11) 4 (30,77)
Obesidad tipo Il 1(2,78) 1(7,69)
Nivel educativo (%)
Ninguno 1(2,78) 1(7,69)
Basica (primaria y secundaria) 23 (63,89) 12 (92,31)
Educacion superior 12 (24,71) 0(0,0)
Tabaquismo (%)
Fumador 22 (61,11) 4 (30,77)
Actividad fisica (%)
> 150 min/semana 12 (33,33) 2 (15,38)

DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal.

un IAM con elevacion del segmento ST (IAMCEST) y
para el 53% restante se encontrd igual proporcion de
IAM sin elevacién del segmento ST (IAMSEST) vy
angina inestable, con un 26,5% en cada grupo. En el
grupo de pacientes evaluados, el 46% requirid el
implante de uno o mas stents. Después de la primera
intervencion coronaria percutanea, el 22,4% de los
pacientes fueron sometidos a cirugia de revasculariza-
cién coronaria.

En cuanto a los antecedentes mas comunes en
esta poblacion, se identificé que 19 pacientes (61,3%)
con dislipidemia estaban en tratamiento, 28 pacien-
tes (90,3%) recibian tratamiento para la hipertension
arterial y el 75% de los pacientes con diabetes melli-
tus estaba bajo manejo médico (Tabla 2). Segun la
clasificacion de la New York Heart Association
(NYHA), la clase | fue la mas frecuente, presentan-
dose en el 57% de los casos (Fig. 1).

Entre los paraclinicos solicitados se analizaron la
creatinina, la hemoglobina, la hemoglobina glucosi-
lada, la glucemia en ayunas, el perfil lipidico y la frac-
cion de eyeccion del ventriculo izquierdo al ingreso.
Esta ultima fue del 49%, al mes 3 de seguimiento se
evidencio una disminucién al 41,3% y al mes 6 se
obtuvo un 47,3% (Tabla 3). En cuanto al seguimiento
de los paraclinicos, se evidencidé mejoria en los con-
troles a los 3 y 6 meses; sin embargo, el colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad mostré un
aumento en el seguimiento del mes 6.

Tabla 2. Antecedentes y tratamiento para los antecedentes

Variable n (%) Con Sin
tratamiento tratamiento
n (%) n (%)
Dislipidemia 31 (63,2) 19 (61,3) 12 (38,7)
Hipertension
arterial 31 (63,2) 28 (90,3) 3(9,7)
Diabetes mellitus
02 12 (24,5) 9 (75) 3(25)
|l = |l = Il m |V
AT
S
A
/ s
s
Ry .-'i:j
s
_.-_.-'::-:l‘-,
i

&

57%

Figura 1. Clasificacion de la NYHA de los pacientes incluidos
en el estudio.

Respecto a las complicaciones cardiovasculares, se
evidencio que, de los pacientes que acudieron a urgen-
cias al mes 6 de seguimiento, en el 89% de los casos
fue por causas cardiovasculares (angina inestable,
dolor torécico, insuficiencia cardiaca y crisis hiperten-
siva). En cuanto a las hospitalizaciones, al menos el
80% de los pacientes hospitalizados fue por causas
cardiovasculares. El 66,7% de los pacientes que pre-
sentaron insuficiencia cardiaca la desarrollaron des-
pués de un primer evento coronario. De estos pacientes,
el 50% sufrié angina inestable como evento desenca-
denante, el 37,5% tuvo un IAMCEST y el 12,5% un
IAMSEST.
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Tabla 3. Pardmetros basales de laboratorio, a los 3 y 6 meses de seguimiento

Variable

Creatinina 17 (34,47) (1,2; 1,15-1,48)"
Hemoglobina 49 (100) (15; 13,3-15,8)"
HbA1lc 44 (89,8) (5,51; 5,28-6,04)"

Glucemia ayunas 35 (71,4) (109; 95,2-142)"

LDL 24 (49) (104; 37,3)*
HDL 24 (49) (34,5, 7,5)*
CT 24 (49) (34,5, 7,5)*
Triglicéridos -

FEVI al ingreso 149 (100) (48; 40-60)"

1,19 (0,36)* 1,1 (0,24)*
6,12 (0,763) 5,70 (5,50-5,85)"
132 (32,1) 106 (13,5)
65,8 (55,3-79,8)" 76,4 (30)*

36,0 (5,89)* 38,2 (6,05)
152 (40,9)* 141 (35)*
182 (73,5)* 162 (69,5)*
41,3 (17,8) 47,3 (14,1)

CT: colesterol total; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; HbATc: hemoglobina glucosilada; HDL: lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja

densidad.
*Media y desviacion estandar.
"Mediana y percentiles 25, 75.

En cuanto al programa de rehabilitacion cardiovascu-
lar, se prescribio al alta a 34 pacientes, mientras que no
se indicd a la demas poblacion, sin reportar el motivo.
Durante los primeros 3 meses de seguimiento, 13 pacien-
tes completaron la rehabilitacion, mientras que 21 aun
no la habian finalizado en el momento del seguimiento.
De estos Ultimos, 9 tenian sesiones pendientes, 8 no
continuaron por motivos personales y 4 mencionaron
que la pandemia fue la razén para no finalizarla. Para
el seguimiento a los 6 meses, 24 pacientes ya habian
completado el programa de rehabilitacion, mientras que
16 aun no lo habian hecho. De estos, 6 tenian sesiones
pendientes, 7 no continuaron por razones personales y
2 mencionaron la pandemia como motivo para no
completarla.

El cuestionario de calidad de vida EVA realizado a
los 3y a los 6 meses reveld que los pacientes obtu-
vieron una mediana de 80 (p25: 70; p75: 90) al ingreso,
80 (p25: 70; p75: 90) a los 3 meses y 82,5 (p25: 73,8;
p75: 90) a los 6 meses. En cuanto a la movilidad, se
observé una mejoria percibida por los pacientes para
el mes 6 de seguimiento, especialmente en el nivel 3
(estar en cama), aunque no se evidencié una diferen-
cia significativa entre los niveles de percepcion.
También se notd mejoria en la percepciéon de los
pacientes respecto al cuidado personal, con disminu-
cién en aquellos que reportaban incapacidad para
levantarse o moverse, siendo solo el 5% los que men-
cionaron esta condiciéon en el mes 6 de seguimiento.

En cuanto a la actividad cotidiana, el 70% de los
pacientes indicaron, en el mes 6 de seguimiento, no
tener problemas para realizar sus actividades habitua-
les. En el apartado de dolor o malestar, no se observé
mejoria significativa en la percepcion de los pacien-
tes: el 60% informd, en el mes 6, no tener dolor, mien-
tras que el 32,5% menciond experimentar dolor o
malestar moderado (Tabla 4).

En cuanto a la ansiedad o depresion (Tabla 4), se
observé al mes 6 que el 37,5% de los pacientes repor-
taron sentirse moderadamente ansiosos o deprimidos,
lo que representa un aumento respecto a la primera
evaluacion, en la que fue el 20,4%.

La adherencia al tratamiento ambulatorio se mantuvo
constante durante los seguimientos: a los 3 meses fue
del 85,4% y a los 6 meses fue del 85%. La falta de
alcanzar una adherencia del 100% se debid a razones
administrativas (33% a los 3 meses y 50% a los 6
meses) y a la negativa de los pacientes a tomar los
medicamentos.

Discusion

La calidad de vida es un indicador indirecto de la
evolucion posterior de una patologia, especialmente de
aquellas con alta carga de enfermedad®. Este estudio
prospectivo de 6 meses posterior a un IAM fue dise-

fiado para evaluar la calidad de vida tras este evento.
El cuestionario utilizado esta ampliamente validado
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Tabla 4. Calidad de vida de la escala EQ-5D-3L por dominios

Ingreso Mes 3 Mes 6
vida n (%) n (%) n (%)
Movilidad

Nivel 1 33 (67,3) 15 (36,6) 29 (72,5)

Nivel 2 10 (20,4) 13 (31,7) 9(22,5)

Nivel 3 6 (12,29) 13 (31,7) 2 (5)
Cuidado personal

Nivel 1 36 (73,5) 20 (48,8) 31 (77,5)

Nivel 2 6(12,2) 5(12,2) 7(17,5)

Nivel 3 7(14,3) 16 (39) 2 (5)
Actividad cotidiana

Nivel 1 32 (65,3) 15 (36,6) 28 (70)

Nivel 2 8(16,3) 15 (36,6) 10 (25)

Nivel 3 9(18,4) 11 (26,8) 2 (5)
Dolor/malestar

Nivel 1 31(63,3) 14 (34,1) 24 (60)

Nivel 2 13 (26,5) 13 (31,7) 13 (32,5)

Nivel 3 5(10,2) 14 (34,1) 3(7,5)
Ansiedad/depresion

Nivel 1 33 (67,3) 14 (34,1) 22 (55)

Nivel 2 10 (20,4) 9(22) 15 (37,5)

Nivel 3 6(12,2) 18 (43,9) 3(7,5)

para la evaluacion de la calidad de vida en pacientes
con enfermedades cardiovasculares, particularmente
enfermedad coronaria®.

En esta investigacion se evidenci6é que, posterior a
un IAM en la poblacién de estudio, la calidad de vida
se ve disminuida en los primeros meses. Ademas, la
comorbilidad crénica de los pacientes, la obesidad, la
falta de actividad fisica y la clase funcional NYHA
estaban asociadas con complicaciones cardiovascu-
lares®. En los dominios de la escala EQ-5D-3L de
movilidad y cuidado personal, entre otros, se eviden-
cié a los 3 meses una disminucion en la percepcion
de la calidad de vida de los pacientes. Este hallazgo
es concordante con lo reportado en la literatura, como
en el estudio de Pocock et al.?, en el que se encontré
que el autocuidado y la movilidad mostraban una dis-
minucion en la percepcion de los pacientes posterior
a un |IAM. Ademas, se observo que estos dominios
estaban relacionados con la presencia de complica-
ciones cardiovasculares a 1y 3 afios®. Esto también
ha sido demostrado en otros estudios suecos, en los
cuales los problemas fisicos fueron el dominio mas
afectado'".

Como resultado de la encuesta de calidad de vida
se obtuvo una mediana de 80 puntos tanto en el
ingreso como en el seguimiento a los 3 meses, con
una ligera mejoria en el seguimiento a los 6 meses,
alcanzando una mediana de 82,5. Aunque no hubo
mejoria marcada en los seguimientos, estos resulta-
dos son comparables con los de otros estudios
previos que utilizaron la escala EQ-5D-3L'0'213,
En el registro sueco de calidad de vida a 4 afios
después de un IAM, se encontrd que el 73% de los
pacientes tenia una puntuacion inferior a 70 en el
momento del alta, mientras que a los 6 meses solo el
41% mantenia una puntuacion inferior a 70, siendo
los problemas fisicos la condiciéon predominante entre
los pacientes'.

Uno de los dominios en los cuales se evidencié un
aumento de pacientes con peor percepcién al mes 6
fue ansiedad/depresion. Varios estudios han obser-
vado la presencia de ansiedad o depresién, siendo
uno de los dominios mas frecuentemente afectados
en numerosas investigaciones' 2519, Se estima que
la prevalencia de depresiéon puede llegar a ser del
19,8% en los pacientes con enfermedad coronaria,
cifra superior a la prevalencia en la poblacién general.
En el registro nacional sueco SWEDEHEART, con
45.096 pacientes tras su primer evento cardiovascu-
lar, se observd que aquellos con sintomas de ansie-
dad o depresion tenian mayor riesgo de mortalidad
por todas las causas de complicaciones cardiovascu-
lares, como reinfarto. Ademas, el diagndstico previo
de estos trastornos se asocid con un riesgo aun
mayor'®. Estos hallazgos también han sido corrobora-
dos por otros estudios que han demostrado que la
ansiedad y la depresion estan relacionadas con com-
plicaciones cardiovasculares tanto fatales como no
fatales, siendo la ansiedad un predictor de riesgo
significativo en modelos multivariados (odds ratio:
2,00; intervalo de confianza del 95%: 1,24-3,22;
p = 0,005)%°. Un estudio realizado por Forte et al.' en
Argentina, comparando pacientes con IAM y un grupo
control, hall6 que el 48% de los pacientes del grupo
IAM reporté ansiedad/depresion, frente al 11% del
grupo control (p < 0,0001).

Aunque en nuestro estudio la ansiedad/depresion
no mostrd asociacion con las complicaciones cardio-
vasculares, si fue el dominio que no presentdé mejoria
en el mes 6. Esto podria deberse a la presencia de
sesgos en la poblacion estudiada y al tamafio de
muestra limitado, que podria reducir el poder estadis-
tico. La ansiedad y la depresion han demostrado inter-
ferir con la mejoria de los pacientes, afectando la
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adherencia a conductas de salud y causando efectos
fisiologicos adversos®®22, En el estudio INTERHEART®
se evidencié que los factores psicoldgicos y sociales
desempefian un papel equiparable a la comorbilidad
tradicional como factores de riesgo. Esto subraya la
importancia de incluir la gestion integral de los pacien-
tes con |IAM.

Limitaciones

Debido al tamafio de la muestra y al reclutamiento
de pacientes en un solo hospital, los resultados deben
ser interpretados considerando estas limitaciones.
Ademas, este estudio se llevo a cabo durante la pan-
demia de COVID-19, lo cual puede haber sido un factor
generador de confusion en los pacientes participantes,
que no fue tenido en cuenta en el disefio del protocolo.
Futuros estudios de este grupo de trabajo, con una
muestra mayor de pacientes, permitirdn generar soli-
dez en nuestra hipétesis.

Conclusiones

El EQ-5D-3L es un instrumento fiable que propor-
ciona la percepcion de la calidad de vida de los pacien-
tes y puede ser una herramienta util para la toma de
decisiones clinicas en todos los niveles de atencion.
Aunque en este estudio no se evidencié asociacion
significativa con complicaciones cardiovasculares, el
autocuidado y los sintomas emocionales y psicoldgicos
desempefian un papel importante en la evolucion de la
enfermedad.
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Rara coincidencia: endocarditis y piomiositis por
Escherichia coli en paciente inmunodeprimido

Rare coincidence: endocarditis and pyomyositis by
Escherichia coli in immunosuppressed patient

Donaldo E. Silva-Lépez’*®, Marco A. Ponce-Gallegos?, César Marquez-Acéves?, Anett C. Ortiz-Pérez?,
Ivén A. Vargas-Moreno®, Mario A. Alvarez-Rodriguez® y Norma J. Ibarra-Sepulveda®

"Departamento de Cardiologia, Medicina Interna, Hospital Civil de Guadalajara, Universidad Autonoma de Guadalajara, Secretaria de Salud,
Guadalajara, Jal.; 2Departamento de Cardiologia, Instituto de Cardiologia Ignacio Chavez, Secretaria de Salud, Ciudad de México, *Departamento
de Infectologia, Medicina Interna, Hospital Civil de Guadalajara, Universidad Auténoma de Guadalajara, Secretaria de Salud, Guadalajara, Jal.;
“Departamento de Medicina Interna, Hospital Civil de Guadalajara, Universidad Auténoma de Guadalajara, Secretaria de Salud, Guadalajara, Jal.;
5Departamento de Cardiologia, Centenario Hospital Miguel Hidalgo, Universidad Autonoma de Aguascalientes, Secretaria de Salud, Aguascalientes,
Ags.; 5Servicio de Medicina Interna, Hospital General Regional 180, IMSS, Tlajomulco, Jal. México

Resumen

La endocarditis infecciosa por Escherichia coli es rara, pero su incidencia va en aumento, con una alta mortalidad comparada
con el grupo HACEK. Aunque E. coli es comun en bacteriemias, pocas veces causa endocarditis. El diagndstico se basa en
cultivos de sangre positivos y ecocardiograma con vegetaciones. La piomiositis, otra infeccion bacteriana que afecta
predominantemente a inmunodeprimidos, también puede ser causada por E. coli. Se describe el caso de una mujer con
sepsis y la rara asociacion de endocarditis y piomiositis por E. coli, con desenlace fatal. El tratamiento incluye antibidticos
de tercera generacion y monitorizacion intensiva. La intervencion quirdrgica puede ser necesaria en complicaciones graves.

Palabras clave: Endocarditis. Escherichia coli. Piomiositis. Bacteriemia. Antibidticos.

Abstract

Infective endocarditis caused by Escherichia coli is rare but its incidence is increasing, with a high mortality compared to
the HACEK group. While E. coli is common in bacteremia, it rarely causes endocarditis. Diagnosis is based on positive
blood cultures and echocardiography showing vegetations. Pyomyositis, another bacterial infection predominantly affecting
immunocompromised individuals, can be caused by E. coli. We describe the case of a woman with sepsis and the rare
association of endocarditis and pyomyositis due to E. coli, resulting in a fatal outcome. Treatment includes third-generation
antibiotics and intensive monitoring. Surgical intervention may be necessary in severe complications.

Keywords: Endocarditis. Escherichia coli. Pyomyositis. Bacteremia. Antibiotics.
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Introduccion

La endocarditis infecciosa causada por Escherichia
coli tiene una tasa de mortalidad mas alta que las cau-
sadas por bacterias del grupo HACEK (Haemophilus
spp., Aggregatibacter spp., Cardiobacterium hominis,
Eikenella corrodens y Kingella spp.). Aunque E. coli es
una causa comun de bacteriemia por bacilos gramne-
gativos, la endocarditis infecciosa por este patdgeno es
inusual. El estudio ICE-PCS, que recopil6 datos de 28
paises, encontrd que solo 49 de 2761 casos (1,8%) de
endocarditis fueron causados por bacilos gramnegativos
no HACEK, y solo 16 de estos casos fueron atribuibles
a E. coli'. Segun los criterios de Duke modificados para
diagnosticar endocarditis infecciosa, los criterios mayo-
res incluyen cultivos de sangre positivos para microor-
ganismos tipicos o compatibles con endocarditis y un
ecocardiograma con presencia de vegetaciones?. En la
endocarditis infecciosa por microorganismos raros, el
ecocardiograma es esencial para el diagndstico®. Por
otro lado, la piomiositis es una infeccién bacteriana que
afecta al musculo estriado, frecuentemente con forma-
cion de abscesos. Es mas comun en regiones tropicales
y suele afectar a nifios y adultos jévenes. En climas
templados, su incidencia ha aumentado, en especial
en pacientes inmunodeprimidos®. La bacteria causante
en mas del 90% de los casos es Staphylococcus
aureus, aunque en ocasiones se han reportado casos
por bacterias gramnegativas como E. coli®. En climas
calidos, la piomiositis afecta predominantemente a
adultos inmunodeprimidos (diabetes mellitus, enferme-
dades hematoldgicas, autoinmunitarias o SIDA)®. La
presencia de gas en las pruebas de imagen podria
sugerir microorganismos anaerobios, aunque las ente-
robacterias como E. coli también pueden producir gas
en los tejidos afectados.

El siguiente caso clinico se reporta siguiendo las
directrices de las CARE guidelines de la red EQUATOR,
con el objetivo de asegurar una presentacion rigurosa,
completa y transparente del informe del caso.

Caso clinico

Mujer de 43 afios con antecedentes de diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica y enferme-
dad renal crénica en hemodidlisis. Acudié por presentar
dolor en miembros pélvicos, eritema y escalofrios de 1
mes de evolucidn. Ingresé con diagndstico de infeccion
de tejidos blandos en las extremidades inferiores y sep-
sis. Se realizé tomografia computarizada toracoabdomi-
nal y de miembros inferiores, detectandose colecciones

Figura 1. Tomografia computarizada simple de miembros
inferiores en la que se observa la presencia de gas en la
zona del muslo derecho.

Figura 2. Herida quirargica posterior al desbridamiento
de una zona del muslo anterior derecho, con presencia
de material purulento y necrotico.

de gas en ambas extremidades pélvicas (Fig. 1) y cavi-
taciones bilaterales en los pulmones, sugestivas de neu-
monia necrotizante. Fue intervenida por especialistas
del servicio de cirugia plastica para desbridamiento de
material necrético y drenaje purulento (Fig. 2). En los
cultivos del sitio quirdrgico y en los hemocultivos se aisld
E. coli no productora de betalactamasas sensible a cef-
triaxona, por lo que se administrd tratamiento dirigido
con este antibiético. Debido a la persistencia de la fiebre
y la afectacion del pulmén y de las extremidades infe-
riores, se sospechd endocarditis con embolia séptica,
por lo que se realizd ecocardiograma transtoracico que
identifico una vegetacion adherida a la punta del catéter
de hemodialisis en la auricula derecha (Fig. 3), en
intima relacion con la valvula tricispide, con medidas



Figura 3. Ecocardiograma transtoracico simple en vista
apical de cuatro camaras, con presencia de una masa

mavil adherida a la punta del catéter, de 36 x 29 mm, en
intima relacion con la valvula tricaspide.

de 36 x 29 mm, confirmando el diagndstico de endo-
carditis, por lo que se agregd amikacina al manejo. Se
decidid retirar el acceso venoso y colocar un nuevo
acceso femoral para continuar con las sesiones de
hemodialisis. Sin embargo, la paciente presentd cho-
que séptico que resulté en su defuncion.

Discusidn

La endocarditis por E. coli afecta principalmente a
vélvulas nativas sin valvulopatia degenerativa, espe-
cialmente en pacientes con factores de riesgo, como
inmunosupresién, consumo excesivo de alcohol o
hemodidlisis. Las complicaciones principales incluyen
embolizacion periférica, insuficiencia cardiaca conges-
tiva y abscesos en el anillo valvular. La endocarditis
infecciosa por E. coli es extremadamente infrecuente’.
Segun el estudio ICE-PCS, E. coli podria haber sido la
causa de solo 16 de 2761 casos de endocarditis, y posi-
blemente sea aun menos frecuente. La endocarditis con
cultivos negativos puede ser confundida con una super-
infeccion por E. coli. Algunas cepas de E. coli, conoci-
das como ExPEC, pueden infectar el endotelio cardiaco
y causar enfermedades graves®. Micol et al.® describie-
ron cinco casos de endocarditis por E. coli en vélvulas
nativas. Aunque es rara, la endocarditis por E. coli
puede ser devastadora. El tratamiento antibiético de
primera linea incluye cefalosporinas de tercera gene-
racion, como ceftriaxona o cefotaxima, administradas

D.E. Silva-Lépez et al. Endocarditis por E. coli

por via intravenosa, y aminoglucésidos como genta-
micina afadida para sinergia, especialmente en las
primeras 2 semanas de tratamiento. La duracién del
tratamiento recomendado es de 6 semanas por via
intravenosa para asegurar la erradicacion del patégeno
debido a la complejidad de la infeccién endocardica®.
La monitorizacion de la respuesta al tratamiento debe
realizarse por medio de ecocardiogramas de control
para evaluar la resolucién de las vegetaciones y la
funcidn valvular, asi como con cultivos de sangre repe-
tidos para confirmar la esterilizacion del torrente sangui-
neo. El manejo de las complicaciones asociadas, como
espondilodiscitis y endoftalmitis bilateral, requiere eva-
luacién y tratamiento adecuados, incluyendo consulta
oftalmoldgica si aparecen infecciones oculares. En
casos de disfuncion valvular grave, vegetaciones gran-
des, abscesos valvulares o infecciones persistentes a
pesar del tratamiento antibidtico, se considera la inter-
vencion quirdrgica valvular. La decision clinica debe
ser individualizada, considerando la gravedad de la
infeccion y la presencia de complicaciones. El uso
temprano de la ecocardiografia es crucial para un diag-
nostico y un manejo adecuados. El tratamiento de la
piomiositis incluye antibiéticos y, a menudo, desbrida-
miento quirdrgico. La modificacion del tratamiento anti-
biético puede ser necesaria tras la identificacion de
E. coli en los cultivos. E. coli puede afectar a las val-
vulas nativas, presentando complicaciones significati-
vas y una alta mortalidad. La combinacion de piomiositis
y endocarditis por E. coli es extremadamente rara, no
habiendo sido reportada previamente en la literatura.
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Resumen

La insuficiencia cardiaca puede tener diversas etiologias. Las taquiarritmias auriculares con respuesta ventricular rapida
podrian causar deterioro de la funcidn sistdlica del ventriculo izquierdo, un cuadro conocido como taquicardiomiopatia. Tras
el tratamiento definitivo de las arritmias con ablacion con catéter se ha documentado la recuperacion total de la funcion
sistdlica en algunos pacientes. Presentamos el caso de un paciente con disfuncion sistdlica y flutter auricular tipico que tras
la ablacion con catéter presento una recuperacion total de la fraccion de eyeccion en un corto periodo de tiempo.

Palabras clave: Taquicardiomiopatia. Flutter auricular. Ablacion.

Abstract

Heart failure has several etiologies. Atrial tachyarrhythmias with a rapid ventricular response may cause impaired left
ventricular systolic function, a condition known as tachycardiomyopathy. After definitive treatment of these tachyarrhythmias
using catheter ablation, total recovery of systolic function has been documented in some patients. In this publication we
present the case of a patient with systolic dysfunction and a typical atrial flutter who, after catheter ablation, had full
recovery of the ejection fraction in a short period of time.

Keywords: Tachycardiomyopathy. Atrial flutter. Ablation.
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Introduccion

La taquicardiomiopatia es una etiologia poco fre-
cuente de insuficiencia cardiaca, cuyo diagndstico es de
exclusién y se hace de manera retrospectiva'. Consiste
en una disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo que
es inducida por una elevacion persistente de la fre-
cuencia ventricular'-2. Su prevalencia es poco frecuente
dentro de todas las causas de insuficiencia cardiaca,
ya que representa solo el 3%. Su prondstico suele ser
bueno, pues tiene una respuesta favorable tras la abla-
cion con catéter del sustrato arritmogénico®. Mltiples
son las arritmias que pueden provocar taquicardiomio-
patia, siendo una de las mas importantes el flutter
auricular (FLA) dependiente del istmo cavotricuspideo
(ICT)>*,

Presentamos el caso de un paciente varén que
ingresd con insuficiencia cardiaca congestiva y flutter
auricular tipico, quien fue sometido a ablacién con caté-
ter y tras ella presentd una recuperacion completa de la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI).

Caso clinico

Varén de 52 afos, sin antecedentes cardiovascula-
res, que ingreso presentando disnea y ortopnea. En la
exploracidn fisica presentaba presion arterial de 80/60
mmHg, ruidos cardiacos ritmicos regulares taquicardi-
cos, soplo sistdlico en el foco mitral y congestion pul-
monar. El electrocardiograma (ECG) era compatible
con FLA tipico con giro antihorario y conduccioén ven-
tricular dos a uno (Fig. 1). Debido a la inestabilidad
hemodinamica, el paciente fue sometido a cardiover-
sién eléctrica, saliendo a ritmo sinusal, pero a las
pocas horas regres6 a ritmo de flutter auricular. En el
ecocardiograma transtoracico se encontrd dilatacion
de las cavidades izquierdas, con disfuncion sistélica
moderada (FEVI del 41%), ademas de insuficiencia
mitral grave secundaria (Fig. 2 y Tabla 1).

Se opt6 por control del ritmo con amiodarona, estra-
tegia que no fue efectiva, motivo por el cual fue llevado
a estudio electrofisiolégico y ablacion convencional.
Previo al procedimiento se realiz un ecocardiograma
transesofagico para descartar trombos. La ablacion fue
realizada bajo efecto de anticoagulacion, colocando un
catéter duodecapolar en la auricula derecha, el cual
mostr6 una activacion de proximal a distal compatible
con FLA tipico con giro antihorario y longitud del ciclo
de 194 ms; ademas, con la maniobra de encarrila-
miento se confirmd que era dependiente del ICT. Se

procedi6 a aplicar radiofrecuencia con catéter irrigado
en el ICT y durante la aplicacion el paciente paso a ritmo
sinusal, y se corrobor6 el bloqueo bidireccional del ICT.
No hubo complicaciones y al dia siguiente el paciente
fue egresado. Un mes después del procedimiento se
realizd un nuevo ecocardiograma transtoracico, el cual
reveld mejoria tanto de la FEVI como de las dimensio-
nes de las cavidades izquierdas, asi como reduccién de
la insuficiencia mitral (Tabla 1 y Fig. 2).

Discusion

El FLA es una arritmia por macroreentrada, que repre-
senta el 15% de todas las taquiarritmias supraventricu-
lares'. El FLA es tipico cuando la macroreentrada
depende del ICT y el circuito puede tener giro horario o
antihorario, siendo este Ultimo el mas frecuente*. El
FLA tipico con giro antihorario produce un ECG carac-
teristico: presencia de ondas F negativas en las deriva-
das inferiores, que poseen una meseta con pendiente
descendente, y luego de la misma un descenso brusco
seguido de un ascenso rapido, mientras que en la deri-
vada V1 las ondas F son positivas. Las zonas de meseta
son la representacion electrocardiografica del recorrido
lento del impulso eléctrico a través del ICT® (Fig. 3).

Actualmente, la ablacion con catéter es el trata-
miento de eleccidn para pacientes sintomaticos y con
episodios recurrentes'. Una de las claves para el abor-
daje es el patrén electrocardiografico, el cual es una
herramienta util para saber si un FLA es o0 no depen-
diente del ICT®. Nuestro paciente presentaba un ECG
caracteristico, por lo que se programé con ablacién
convencional. Si el patrén no hubiese sido tipico, debe-
ria haberse realizado ablacion con sistema de mapeo
electroanatémico.

La taquicardiomiopatia representa el 3% de todas las
causas de insuficiencia cardiaca'?. De todas las arrit-
mias asociadas, la fibrilacion auricular es la mas fre-
cuente y explica el 84,2% de los casos, seguida del
FLA tipico con el 10,5%2%. La recuperacion de la FEVI
tras el control de la taquiarritmia es la clave para el
diagndstico; por ende, este siempre sera retrospec-
tivo?®. En el caso reportado evidenciamos una recupe-
racién total de la FEVI en apenas 1 mes, igual que se
ha reportado en otros casos’.

El prondstico de los pacientes con FLA que desa-
rrollan taquicardiomiopatia es bueno, similar al de los
pacientes con funcion sistolica conservada®. Luego de
la ablacion se debe continuar con la anticoagulacién
por al menos 4 semanas y después valorar si seguir
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Figura 1. A: electrocardiograma de 12 derivadas que muestra ritmo de flutter auricular tipico con giro antihorario y
conduccion ventricular 2 a 1. B: ondas F en las derivadas DIl y DIIl. El vector 1 indica la zona de meseta o de
conduccion lenta, que corresponde al paso del estimulo por el itsmo cavotricuspideo (ICT). El vector 2 indica la zona
de descenso brusco, que corresponde al paso del estimulo en forma ascendente por la pared septal de la auricula
derecha. El vector 3 indica la zona de ascenso brusco, que corresponde al paso del estimulo en forma descendente
por la pared lateral de la auricula derecha. C: vista lateral de la auricula derecha con la presencia de los vectores
descritos. CT: crista terminalis; FO: fosa oval; SC: seno coronario; VCI: vena cava inferior; VCS: vena cava superior;

VT: valvula tricspide.

Figura 2. Las imagenes A, B y C corresponden al ecocardiograma transesofagico realizado antes de la ablaciéon en
ritmo de flutter auricular. Las imagenes D y E corresponden al ecocardiograma transtoracico después de la ablacion en
ritmo sinusal. A: vista de cuatro camaras en la que se aprecia dilatacion de las cavidades izquierdas. B: insuficiencia
mitral grave secundaria a la dilatacion del anillo mitral, con vena contracta en 4.2 mm y orificio regurgitante efectivo de
0.7 cm? C: vista de dos camaras con orejuela izquierda libre de trombos. D: Cavidades izquierdas menos dilatadas y
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo del 61%. E: valoracion de la insuficiencia mitral luego de la ablacion. Se
observa menor grado de regurgitacion y el orificio regurgitante efectivo fue de 0.29 cm?
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Tabla 1. Comparacion de los pardmetros ecocardiograficos antes y 1 mes después de la ablacion

Parametros ecocardiograficos Antes de la ablacion Tras la ablacion

Fraccion de eyeccion (Simpson biplano)

Diametro telediastolico del ventriculo izquierdo (mm)
Diametro telesistolico del ventriculo izquierdo (mm)
Diametro de la auricula izquierda (mm)

Orificio regurgitante efectivo mitral (cm?)

4% 61%
61.6 59.0
47.3 39.0
51.0 48.0
0.70 0.29

Figura 3. A: proyeccion oblicua izquierda que muestra el catéter duodecapolar en la auricula derecha y el catéter de
ablacion en el itsmo cavotricuspideo (ICT). B: momento de ablacion efectiva en el ICT. Se aprecia flutter auricular
con giro antihorario (activacion del catéter duodecapolar de proximal a distal), que cesa bruscamente y pasa a ritmo
sinusal. Abl: catéter de ablacion; ABLd: catéter de ablacion proximal; ABLp: catéter de ablacion distal; Duo: catéter

duodecapolar.

0 no anticoagulado en funcidn del riesgo para eventos
embolicos. Por otro lado, los pacientes requieren de
manera periddica estudios Holter, debido a la coexis-
tencia entre FLA vy fibrilacion auricular'#. El paciente, a
la fecha, se mantiene anticoagulado y ademas se le ha
realizado una evaluacién por Holter de 24 horas que
mostré que se mantiene siempre en ritmo sinusal.
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REPORTE DE CASO

Tumoracion cardiaca multiple en un neonato:
reporte de caso clinico

Neonate multiple cardiac tumoration: clinical case report

Héctor Montes-Rodriguez'®, L. Margarita Maldonado-Lépez?*@® y Dayana J. Lezama-Calvo?

'Servicio de Cardiologia, Hospital Regional del Cusco; ?Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Andina del Cusco. Cusco, Perti

Resumen

Los rabdomiomas son tumores cardiacos benignos de diagndstico incidental. Presentamos el caso de una recién nacida,
de 18 horas de vida, nacida por cesdrea a las 37 semanas de un embarazo gemelar. En la exploracion fisica mostrd disnea
y desaturacion en ambas extremidades superiores, ademds de un soplo mitral de intensidad Il/VI. El ecocardiograma Doppler
reveld masas tumorales homogéneas en la auricula derecha y los ventriculos derecho e izquierdo, sin obstruccion del tracto
de salida, llegando al diagndstico de rabdomioma sin evidencia de esclerosis tuberosa. Se decidid realizar seguimiento
cada 3 meses por la tendencia a la regresion espontanea.

Palabras clave: Rabdomioma. Neoplasias cardiacas. Infante. Neonato.

Abstract

Rhabdomyomas are benign cardiac tumors of incidental diagnosis. This case involves an 18-hour-old female newborn,
born by cesarean section at 37 weeks of a twin pregnancy. The physical examination showed dyspnea and desaturation
in both upper limbs, in addition to a mitral murmur of intensity Il/VI. The Doppler echocardiogram revealed homogeneous
tumor masses in the right atrium and right and left ventricles, without obstruction of the outflow tract, leading to the
diagnosis of rhabdomyoma without evidence of tuberous sclerosis. It was decided to perform follow-up every three months
due to the tendency towards spontaneous regression.

Keywords: Rhabdomyoma. Heart neoplasms. Infant. Newborn.
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Introduccion

Las neoplasias cardiacas primarias son infrecuentes
en todas las edades, con una incidencia entre el
0,0017-0,027%'. Segln hallazgos de autopsias, en
nifos se describe una incidencia del 0,027-0,08%, y en
fetos es del 0,14%. Esta incidencia se ha incrementado
10 veces gracias a los avances en el diagnéstico pre-
natal ecografico®.

Las neoplasias cardiacas benignas son las mas
comunes en los fetos y nifios, siendo el rabdomioma
el mas frecuente, representando el 60% de las
neoplasias cardiacas primarias®. En un estudio reali-
zado de 2003 a 2017, en un total de 39.018 fetos se
encontraron nueve que se diagnosticaron como
rabdomiomas?.

Los rabdomiomas son frecuentemente intracardiacos
y suelen presentarse de manera multiple en el 90% de
los casos, pudiendo comprometer la funcion ventricu-
lar, afectar las valvulas o provocar la obstruccién del
flujo a través de ellas. Se han asociado en el electro-
cardiograma con la presencia de arritmias ventriculares
y sindrome de Wolff- Parkinson-White*; ademas, sue-
len estar relacionados con la esclerosis tuberosa, una
condicién que puede afectar mdltiples dérganos'. La
mayoria de los casos no requiere tratamiento, pues
aproximadamente el 80% tiende a involucionar de
manera espontanea“.

Este reporte de caso fue redactado siguiendo los
parametros de la Guia CARE®.

Caso clinico

Recién nacida, de 18 horas de vida, nacida por
cesarea de embarazo gemelar con 37 semanas de
gestaciéon en situacion oblicua, peso de 2330 g y
APGAR 8'-9°. Paciente en alojamiento conjunto.
Presentd disnea y en la exploracion fisica se eviden-
cié una desaturacion en ambas extremidades supe-
riores (SatO2: 84-82%), y a la auscultacién se encontrd
soplo en foco mitral de intensidad [I/VI, motivo por el
cual se decidio la hospitalizacién en la unidad de cui-
dados intensivos del servicio de neonatologia del
hospital, el 20 de febrero de 2024, con diagnostico
inicial a descartar de sepsis neonatal o cardiopatia
congénita.

Como parte del abordaje diagndstico se solicitaron
examenes de laboratorio. Hemograma completo: leu-
cocitos 23,32 x 103/ul, neutrdfilos 76,2%, Hb: 21,5 g/
dl, Hto: 62,7%, VSG: 1 mm/h. Se inici6 tratamiento con
ampicilina 115 mg ¢/12 h y amikacina 28 mg c¢/24 h, por

via intravenosa, por 7 dias. Con los resultados del uro-
cultivo (Klebsiella sp.) y del hemocultivo (negativo), se
decide rotar antibiético con ceftazidima 47 mg ¢/8 h,
por via intravenosa, por 10 dias. En los exdmenes ima-
genologicos, la radiografia toracoabdominal se encon-
traba dentro de parametros normales.

En los dias de hospitalizaciéon continu6 con desa-
turacién de 88 a 93%, frecuencia cardiaca normal
para la edad sin trastornos del ritmo y buena estabi-
lidad hemodindmica. Se realiz6 un ecocardiograma
Doppler, en el que se observaron masas tumorales
de textura homogénea, bordes regulares, hipereco-
génicas, a nivelde tabique interventricular, porcién
basal, auricula derecha y ambos ventriculos; en el
ventriculo izquierdo se evidencié una tumoracién de
14 x 12 mm. El tracto de salida de ambos ventriculos
libres de obstruccion, no se registra incremento de
gradiente, valvulas normofuncionantes, funcion sisto-
lica del ventriculo derecho y volimenes auriculares
conservados. Fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo de 65%. Se llega a la conclusion de que se
trata de una tumoracion intracardiaca multiple: rab-
domioma (Figs. 1y 2).

En esa misma linea, el electrocardiograma evidencia
ritmo sinusal, frecuencia cardiaca de 139 l.p.m., RR
regular, PR corto, onda T negativa, QRS > 0,12 segundos,
e impresiona onda delta. Sugestivo de Wolff-Parkinson-
White (Fig. 3).

Asimismo, se ampliaron los estudios de imagenes
con tomografia espiral multicorte cerebral con y sin
contraste en busqueda de signos de esclerosis
tuberosa, pues este tipo de neoplasias cardiacas esta
relacionado con dicha patologia; sin embargo, las
imagenes no reportaron signos de esclerosis tuberosa
(Fig. 4). Igualmente, la ecografia abdominal y renal no
evidencié malformaciones congénitas ni alteraciones
patoldgicas.

Finalmente, durante la estancia hospitalaria la
paciente presentd una evolucion clinica favorable, fue
alimentada por lactancia materna sin mostrar signos
de desaturacién ni cianosis, y fue evaluada por dife-
rentes especialidades, como genética, oncologia, ciru-
gia oncoldgica, cirugia pediatrica y cardiologia. Se
establecid el diagnostico final de neoplasia intracar-
diaca (rabdomioma), y considerando que estas neo-
plasias cardiacas suelen presentar una involucion
espontanea completa antes de los 4 afos edad, y que
al momento la paciente no presenta inestabilidad
hemodinadmica, la conducta tomada fue dar segui-
miento por consultorio externo cada 3 meses para ver
la evolucion de los tumores.
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Figura 2. Ecocardiograma Doppler en el que se evidencian
mdaltiples masas con bordes regulares en la auricula y el

Figura 1. Ecocardiograma en el que se evidencian masas ventriculo derechos, asi como en el ventriculo izquierdo y

intracardiacas de textura homogénea, bordes regulares el tabique interventricular. No hay obstruccion de flujo.
e hiperecogénicas. Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo de 65%.
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Figura 3. Electrocardiograma. Ritmo sinusal, frecuencia cardiaca 139 I.p.m., RR regular, PR corto, QRS ancho, onda T
negativa e impresiona onda delta. Sugestivo de Wolff-Parkinson-White.
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Figura 4. Tomografia espiral multicorte cerebral con
contraste, plano axial, sin evidencia de masas tumorales
ni alteraciones que concuerden con esclerosis tuberosa.

Discusidn

Los rabdomiomas cardiacos son tumores benignos
frecuentes en los nifios, hasta un 60%?3. En el estudio
de Chia-Vazquez et al.® se encontrd que, de 51 pacien-
tes con tumores cardiacos, el 47% eran rabdomiomas.
Estos tumores generalmente son mdltiples y solo el
10% se presenta como lesion Unica. La localizacion
mas frecuente es en el ventriculo izquierdo (93%). En
el estudio de Roa Carrasco et al.? se evidenciaron
tumoraciones multiples con predominio de los ventri-
culos, con una dimension > 20 mm. Similar a estos
resultados reportamos en este caso clinico mdltiples
tumores y con mayor proporciéon en el ventriculo
izquierdo, de 14 x 12 mm?2. De igual forma, en algunos
estudios de casos se ha evidenciado que estos tumo-
res cursan con obstruccién del flujo ventricular, insufi-
ciencia valvular, arritmias, insuficiencia cardiaca
congestiva y sindrome de Wolff-Parkinson-White’. En
el reporte de caso de Herndndez et al.? se vio en el
electrocardiograma un acortamiento del intervalo PR,
ensanchamiento del QRS, presencia de onda delta,
alteracion en la repolarizacion y onda T negativa, esta-
bleciendo el diagndstico de sindrome de Wolff-
Parkinson-White. También en nuestro casose reportan
PR corto, QRS ancho, onda T negativa e impresion
de onda delta.

Los rabdomiomas cardiacos estan asociados hasta en
un 71% con esclerosis tuberosa, presentandose con
manifestaciones clinicas graves, como convulsiones
(80,6%), y posibles consecuencias como discapacidad
intelectual y retraso psicomotor’, a diferencia del pre-
sente caso, que no mostro signos de esclerosis
tuberosa.

Finalmente, el prondstico de estos pacientes depende
de si presentan descompensacion hemodinamica; asi-
mismo, por la capacidad reducida de las células del
rabdomioma cardiaco para la division, estas pueden
desaparecer parcialmente en el 50% de los casos y
por completo en el 18%°. Por ello, la conducta médica
suele ser expectante y conservadora, a menos que el
paciente tenga riesgo de muerte subita por obstruccion
del flujo de entrada y salida, inestabilidad hemodina-
mica o disfuncion valvular. En este reporte de caso, la
paciente presentd buena tolerancia a la lactancia
materna, sin signos de cianosis ni desaturacion, buena
estabilidad hemodindmica y buen prondstico, por lo
que se decide dar seguimiento estricto cada 3 meses
por consultorio externo.

Conclusion

Los rabdomiomas cardiacos frecuentemente son
benignos, multiples y se diagnostican mediante eco-
cardiograma. Estos tumores suelen ir asociados con
esclerosis tuberosa y alteraciones en el electrocar-
diograma como sindrome de Wolff-Parkinson-White.
Se ha evidenciado la resolucion espontanea de
estos tumores antes de los 4 afios si no presentan
inestabilidad hemodinamica ni obstruccién del flujo
ventricular o alguna complicacién o asociacion del
mismo; por tanto, el seguimiento estricto nos permi-
tird detectar posibles complicaciones a largo plazo y
asi poder mejorar la supervivencia y la calidad de
vida de los pacientes. En nuestra paciente, al pre-
sentar multiples tumoraciones y con buena estabili-
dad hemodinamica sin otras asociaciones, se decide
su seguimiento estricto por consultorio externo para
determinar la evolucién y detectar cualquier compli-
cacion a futuro.

Financiamiento

La presente investigacion no ha recibido ninguna
beca especifica de agencias de los sectores publicos,
comercial o con animo de lucro.
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En la ultima década hemos sido testigos de una trans-
formacion significativa en el campo de la cardiologia
intervencionista, especialmente en el reemplazo valvu-
lar adrtico transcatéter (TAVR, transcatheter aortic val-
ve replacement) como tratamiento para la estenosis
adrtica. En sus inicios reservado para pacientes con
alto riesgo quirurgico, el TAVR ha expandido sus indi-
caciones para incluir a aquellos con riesgo interme-
dio'? y bajo®. Este avance resalta la necesidad de
perfeccionar las herramientas digitales para la selec-
cién adecuada de prétesis en cada paciente. Paralela-
mente, el desarrollo tecnoldgico de las prétesis ha
impulsado la evolucién de herramientas digitales que
apoyan la planificacién y la ejecucion de estos proce-
dimientos*®. En este contexto, resulta imperativo resal-
tar la importancia de estas herramientas en la optimi-
zacion del proceso de toma de decisiones clinicas
durante los procedimientos de TAVR.

La integracion de software avanzados, como
HeartNavigator, 3mensio Structural Heart, EchoNavigator
y Valve Assist 2, se ha convertido en una parte integral
del proceso preoperatorio para el TVAR®”. Estas herra-
mientas permiten a los cardiélogos realizar mediciones
precisas de la anatomia valvular adrtica, incluyendo el
tamafio y la morfologia del anillo adrtico, el grado y la
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distribucion de la calcificacion valvular o vascular, y la
distancia desde el anillo hasta los ostium coronarios,
facilitando la evaluacion del riesgo de obstruccion
coronaria durante el procedimiento de TAVR®. También
proporcionan proyecciones fluoroscdpicas éptimas para
la prétesis y evaltan la viabilidad del acceso vascular?, lo
que facilita la seleccién del tamafio adecuado de la pro-
tesis y la prevision de posibles complicaciones.
HeartNavigator ofrece un entorno interactivo 3D del
corazén, permitiendo a los médicos visualizar en
tiempo real como encajara la valvula adrtica en la ana-
tomia del paciente. Su integracion con sistemas PACS
(Picture Archiving and Communication System) facilita
el almacenamiento y el acceso a las imagenes de
tomografia computarizada preoperatoria, mejorando
asf la planificacion y la ejecucion del TAVR’. De manera
similar, 3mensio Structural Heart se destaca por su
capacidad para segmentar anatémicamente y planifi-
car intervenciones con gran precision, promoviendo
una toma de decisiones mas informada y personali-
zada®. Por su parte, EchoNavigator fusiona en tiempo
real la ecocardiografia transesofagica tridimensional y
la fluoroscopia, proporcionando una visién integral de
la estructura cardiaca durante los procedimientos inter-
vencionistas®. Esta fusién permite la identificaciéon de
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puntos de referencia anatémicos, la utilizacion de mar-
cadores automaticos y una orientacion espacial mejo-
rada, lo que es crucial para la colocacion precisa de la
protesis valvular®. Ademas, facilita el trabajo en equipo
multidisciplinario al mejorar la interacciéon del hemodi-
namista que implanta la prétesis y el ecocardiografista
que guia el procedimiento, aumentando su precision y
reduciendo el tiempo total del procedimiento al agilizar
la toma de decisiones clinicas en tiempo real®.
Finalmente, Valve Assist 2 ofrece una integracion fluida
con la angiografia por fluoroscopia, permitiendo una
navegacion en tiempo real y la automatizacion de las
mediciones, lo que mejora la precisién de la colocacién
de la prétesis valvular®™©,

Aunque todas estas herramientas comparten el obje-
tivo de optimizar la precisidn en la toma de decisiones,
sus funcionalidades especificas pueden influir en su
eleccion segun el caso clinico o la preferencia del
médico tratante. Por ejemplo, HeartNavigator, 3mensio
Structural Heart, EchoNavigator y Valve Assist 2 com-
prenden funciones que mejoran la visualizacion de las
estructuras calcificadas, ayudando a planificar proce-
dimientos con mayor precision y a diferenciar tejidos
en movimiento para una colocacion eficaz de la prote-
sis, y EchoNavigator y Valve Assist 2 permiten ademas
la fusion de imagenes en tiempo real durante el proce-
dimiento intervencionista'.

En resumen, la integracién de estas herramientas
digitales avanzadas en la planificacion y la ejecucion
de procedimientos de TAVR constituye un recurso inva-
luable para los cardidlogos clinicos, quienes deciden
la indicacion de TAVR tras estratificar el riesgo y eva-
luar la idoneidad del paciente; para los cardiélogos
intervencionistas, que llevan a cabo el procedimiento;

y para los cardiélogos especialistas en imagen, que
participan en las fases preoperatoria, intraoperatoria y
posoperatoria del TAVR. A medida que avanzamos en
una era en la que la tecnologia y la medicina se entre-
lazan de manera inseparable, es crucial continuar eva-
luando y mejorando estas herramientas para garantizar
que los pacientes reciban una atenciéon mas precisa,
minimizando los riesgos potenciales y mejorando la
seguridad a corto y mediano plazo.
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