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EDITORIAL

Cuarenta ainos latiendo con la cardiologia colombiana: trayectoria
y proyeccion de la Revista Colombiana de Cardiologia

Forty years beating with Colombian cardiology: trajectory and future of the Colombian
Journal of Cardiology

Dario Echeverri

Editor en Jefe, Revista Colombiana de Cardiologia
Miembro Honorario, Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular

Introduccion

La Revista Colombiana de Cardiologia (RCC) publico,
a la luz de la comunidad cientifica nacional, su primer
numero en noviembre de 1985 (Fig. 1), bajo la direccion
del Doctor Jorge Ledn-Galindo (Fig. 2A), primer Editor
en Jefe, y durante la presidencia de la Sociedad a car-
go del Doctor Bernardo Tovar Gémez (Fig. 2B). En la
actualidad cumple cuatro décadas de publicacion ininte-
rrumpida, consoliddndose como el érgano cientifico ofi-
cial de la Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular. Este manuscrito conmemorativo inten-
ta exaltar los hitos fundamentales de su historia edito-
rial y su evolucion cientifica y tecnoldgica, asi como
proyectar los desafios y las oportunidades que enfrenta
como plataforma de divulgacion cientifica en un entor-
no académico y cientifico mas globalizado. La RCC
representa no solo el registro del avance cardioldgico
en Colombia y Latinoamérica, sino también un testi-
monio del compromiso de varias generaciones de la
comunidad médica cardiovascular con la investiga-
cion, la educacién continua y la excelencia
académica.

Hoy, la RCC es la publicacion cientifica oficial de la
Sociedad. Tiene rotacién bimestral, es open access

Correspondencia:
Dario Echeverri
E-mail: revista@scc.org.co

Fecha de recepcion: 10-10-2025
Fecha de aceptacion: 12-11-2025
DOI: 10.24875/RCCAR.M25000240

(abierta sin costo para autores y lectores), y estd some-
tida a revision por pares; se publica en version electrd-
nica y acepta manuscritos para evaluacién en espafol
e inglés sobre aspectos basicos, epidemioldgicos, qui-
rurgicos y clinicos en el amplio espectro de la medicina
cardiovascular. Esta conformada por un Editor en Jefe,
un comité editorial, un comité de arbitraje, un comité
internacional, un comité de comunicaciones digitales y
el area administrativa y de asistencia editorial.

Cuatro décadas de historia viva

En 1985 nacié la RCC como respuesta a la necesi-
dad urgente de disponer de un medio académico que
recogiera, organizara y difundiera el conocimiento pro-
ducido por los cardidlogos colombianos. Su fundacion
coincidié con un momento crucial en la historia de la
Sociedad cuando la cardiologia moderna tomaba fuer-
za en el pais, emergian y se consolidaban las diferen-
tes especialidades y subespecialidades, y la tecnologia
empezaba a introducirse en los métodos diagndsticos
y terapéuticos de las enfermedades cardiovasculares.

Desde entonces, la RCC ha sido testigo y protagonis-
ta del desarrollo de la cardiologia clinica y preventiva,
intervencionista, imagenoldgica y quirdrgica, sirviendo

Disponible en internet: 05-01-2026
Rev Colomb Cardiol. 2025;32(6):349-352
www.rccardiologia.com
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Figura 1. Contenido del primer namero de la Revista Colombiana de Cardiologia. Editada en noviembre de 1985.

AN
Jorge Leon Galindo, 1993 - 1995

Bernardo Tovar Gomez, 1983 - 1985

Figura 2. A: Doctor Jorge Ledn-Galindo, expresidente de la Sociedad Colombiana de Cardiologia, Fundador y Editor
Emérito de la Revista Colombiana de Cardiologia. B: Doctor Bernardo Tovar-Gomez, Presidente de la Sociedad
Colombiana de Cardiologia (1983-1985).
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como espejo de los avances cientificos y tecnoldgicos
que han marcado a nuestra region y al mundo.

Evolucion editorial y cientifica: de boletin
a revista indexada

Los primeros numeros de la revista reflejaban el
entusiasmo de una comunidad médica en crecimiento,
con articulos originales, reportes de caso, revisiones y
comunicaciones breves. Con el tiempo, la RCC adoptd
estdndares editoriales internacionales, implementd
procesos de revision por pares y logré indexarse en
bases de datos regionales e internacionales.

La fase inicial fue un gran periodo de aproximadamen-
te treinta afos, en el que se luché de manera ardua por
la estructuracién, la maduracion, la conformacién de un
equipo de especialistas y personal administrativo alta-
mente comprometido, la creacion del proceso editorial
y el posicionamiento nacional.

Durante la ultima década ha experimentado transfor-
maciones clave, con el apoyo inicial de la editorial
Elsevier y en la actualidad con el de la editorial Per-
manyer, obteniendo asi un gran impacto en la profe-
sionalizacion del comité editorial, mayor participacion
de editores asociados, revisores internacionales y
expertos metodoldgicos, y la adopcion de herramientas
digitales, lo cual ha permitido la transicién del papel al
entorno electronico y en linea. Asi mismo, amplié su
alcance debido a la inclusion en bases como SciELO,
LILACS, Latindex y, mas recientemente, en buscado-
res de mayor visibilidad y apertura a autores interna-
cionales, manteniendo el foco en los problemas
cardiovasculares latinoamericanos. La publicacion
simultdnea en idiomas espariol e inglés, ha hecho que
tanto la revista como los autores tengan mayor visibi-
lidad, lo cual la ha convertido también en un medio mas
atractivo para publicar articulos provenientes de los
diferentes continentes del mundo.

Un pilar de la educaciéon médica continua
y la investigacion nacional

A lo largo de estos cuarenta afios, la RCC ha sido
mucho més que una revista cientifica. Ha sido un ve-
hiculo de visibilidad para investigadores jévenes, un
espacio de educacion médica continua, al reflejar las
guias clinicas y consensos adaptados al contexto co-
lombiano, una plataforma para el posicionamiento aca-
démico de las universidades y de los centros
hospitalarios del pais y un archivo histérico que permite
estudiar la evolucién del pensamiento médico y los

retos cardiovasculares de nuestra poblacién. En el afio
2020 participd en la convocatoria para la indexacion
de Revistas Cientificas Colombianas Especializadas
—Publindex 2020—, y qued¢ clasificada en la categoria
C, por estar incluida en el cuartil 4 del indice Bibliogra-
fico Citacional SCImago Journal Rank.

La RCC, ademas, se encuentra enmarcada en el
Sistema de Gestion de la Calidad de la Sociedad bajo
la norma ISO 9001:2015 y certificada por Bureau Veri-
tas, gracias al alto nivel de sus procesos, en cuanto a
planeacion, organizacion, trazabilidad, producto final y
satisfaccion del cliente. Tiene también un plan definido
de redes sociales (Instagram, Facebook, X), acorde con
las necesidades actuales, y dispone de micrositios de
educacion especifica en su pagina web (www.revcol-
card.org) con la Industria, logrando una educacion con-
tinuada, modulos de encuestas y podcasts. De igual
manera, ha implementado un sistema de busqueda de
articulos a través de su sitio web, con el objetivo de
ofrecer la consecucién de todos los contenidos que se
han publicado en sus cuarenta afios de existencia.

En la dltima década, una era de estrategia y de
mejoramiento continuo, la RCC ha tenido particular
interés en la capacitacion de sus editores y arbitros, y
ha ofrecido cursos virtuales de introduccion a la escri-
tura cientifica y al analisis critico de articulos cientificos
para ayudar a los autores a construir un mejor produc-
to. Finalmente, ha creado politicas internas, reestruc-
turado su pagina web (www.revcolcard.org), creado
micrositios de informacion, capacitado a revisores y
miembros de comités, fortalecido las actividades digi-
tales (ecosistema digital), involucrado a cardiélogos
jovenes pertenecientes a la Sociedad al proceso edi-
torial y ha hecho un convenio con el Centro de Recur-
sos para el Aprendizaje y la Investigacion de la
Universidad del Rosario, y el «Plan» de indexacion en
PubMed Central.

Retos y oportunidades hacia el futuro

Los proximos afios traen consigo varias exigencias:
mantener la identidad regional de la revista, sin perder
relevancia dentro del panorama cientifico global. En
este sentido, algunos de los desafios clave surgen,
como es esperado, para tratar de adaptarse a un mun-
do exigente, con una velocidad en las comunicaciones
cada dia mayor. Entre sus proyectos, la RCC tiene
planeado avanzar en el proceso de indexacion en
bases internacionales de mayor impacto (Scopus, Pub-
Med Central, DOAJ) y continuar con el fomento de la
publicacién bilingiie (espafiol-inglés) para ampliar el
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alcance global; fortalecer la capacitacion de autores y
revisores en temas de ética, trasparencia, redaccion
cientifica, y analisis estadistico; integrar tecnologias
—como la inteligencia artificial—, en los procesos edito-
riales y de revision de articulos, con el fin de facilitar
y acortar todo el proceso y procurar una mayor inme-
diatez; y, por ultimo, incrementar la colaboracion
interinstitucional e internacional, para mejorar la cali-
dad y diversidad de los manuscritos.

Asi como existen retos, hay grandes oportunidades
de mejora cuando tenemos una revista en transforma-
cion y crecimiento. Entre ellos estan la realizacion de
cursos de capacitacion de escritura de articulos cienti-
ficos a estudiantes y cardidlogos jévenes, y cursos de
capacitacion de arbitros y autores; la elaboracion y
publicacion de politicas de la RCC acorde con las reco-
mendaciones y directrices internacionales del Commit-
tee on Publication Ethics y el International Committee of
Medical Journal Editors con un plan de mejoras de
nuestras practicas editoriales; y alcanzar la equidad de
género en autoria, en el grupo de revisores y en el
comité editorial y directivo.

Como toda revista cientifica, la RCC tiene un plan
de mejora de las practicas editoriales, consideradas
como cddigos de conducta nacionales e internaciona-
les especificos para la investigacion, haciendo énfasis
en reclamaciones de mala conducta, autoria y contri-
bucién de los coautores, respuestas a quejas y apela-
ciones, declaracion de conflictos de interés, propiedad
intelectual, procesos adecuados, eficientes y traspa-
rentes de revision por pares y discusiones pospublica-
ciones y correcciones. Se han considerado estrategias
de mejoramiento continuo que intentan atraer perso-
nas en formacion en Colombia y en el extranjero, asi
como contar con una mayor participacion en redes
sociales con la creacion de contenidos creativos,

atractivos y responsables desde el punto de vista
cientifico; mejorar el nivel de calidad de los articulos,
modernizar permanentemente su pagina web e involu-
crar la inteligencia artificial en el proceso editorial.

En resumen, una revista con pasado
solido y futuro vibrante

La RCC ha sido testimonio fiel del desarrollo cienti-
fico-cardiovascular en Colombia. A sus cuarenta afos,
se proyecta como una publicacién madura, rigurosa,
moderna y comprometida con la excelencia académi-
ca. Como érgano oficial de la Sociedad Colombiana de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, tiene la mision y
el privilegio de seguir siendo el corazdn editorial de la
medicina cardiovascular en Colombia y encontrarse
entre las principales de Latinoamérica.

La comunidad médica cardiovascular esta llamada a
seguir apoyando esta revista, bien sea como autores,
revisores o lectores, porque una revista cientifica no solo
se edita, se construye desde lo colectivo. Los miembros
de la Sociedad deben ser auditores permanentes y velar
por su proteccion y crecimiento; es el activo mas valioso
que posee. Los invitamos a que trabajemos juntos por
ella.
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ARTICULO ORIGINAL

Aplicacion de un protocolo de descongestion rapida para
pacientes con falla cardiaca aguda

Application of a rapid decongestion protocol for patients with acute heart failure

Natalia Henao, Yuly J. Rojas, Monica Zuluaga, Juan C. Chavarriaga* y Natalia A. Arboleda

Departamento de Medicina Interna y Especialidades Médicas, Hospital Pablo Tobon Uribe, Medellin, Colombia

Resumen

Introduccion: La falla cardiaca tiene alta prevalencia y mortalidad, y es causa de frecuentes hospitalizaciones por descom-
pensacion aguda con congestion. Los diuréticos son la piedra angular del tratamiento. Objetivo: Describir los resultados de
la aplicacion de un protocolo de descongestion en una poblacion con falla cardiaca con descompensacion aguda en un
centro de alta complejidad. Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo que incluyd pacientes mayores de dieciocho afios
con falla cardiaca descompensada y signos congestivos, hospitalizados por mds de veinticuatro horas en un centro de alta
complejidad y en quienes se aplicé un protocolo institucional de descongestion. Resultados: Se incluyeron 55 pacientes con
falla cardiaca descompensada. La adherencia al protocolo con administracion de bolo inicial de furosemida fue del 85% y
en el 82% de los casos el tiempo puerta-diurético fue menor a una hora. El sodio urinario estuvo bajo la meta en el 3.6%
de los pacientes. Se logré una mediana de diuresis de 2.6 litros. Ningun paciente desarrollo lesion renal aguda, durante la
hospitalizacion o al egreso. La mediana de hospitalizacion fue de cinco dias, la mortalidad fue del 3.6% y los reingresos por
falla cardiaca a treinta dias fueron del 9%. Conclusiones: El protocolo agresivo de descongestion resultd en una estancia
hospitalaria corta, baja mortalidad y reingresos. No se incremento el riesgo de hipotension, falla renal ni trastornos electro-
liticos.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Diuréticos. Furosemida.

Abstract

Introduction: Heart failure has high prevalence, mortality and is the cause of frequent hospitalizations due to acute decom-
pensation with congestion. Diuretics are the cornerstone of treatment. Objective: To describe the results of applying a de-
congestion protocol in a population with acute decompensated heart failure in a high-complexity center. Methods: Descripti-
ve, retrospective study that included patients > 18 years old with decompensated heart failure and congestive signs,
hospitalized for more than 24 hours in a high complexity center and in whom an institutional decongestion protocol was
applied. Results: 55 patients with decompensated heart failure were included. Adherence to the protocol with initial bolus
administration of furosemide was 85% and, in 82% of cases, the door-to-diuretic time was less than 1 hour. Urinary sodium
was below the goal in 3.6% of patients. A median diuresis of 2.4 L is achieved. No patient developed acute kidney injury
during hospitalization or upon discharge. The median hospitalization was 5 days, with 3.6% mortality and 9% readmissions
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due to heart failure at 30 days. Conclusions: The aggressive decongestion protocol resulted in a short hospital stay, low
mortality, and readmissions. The risk of hypotension, renal failure, or electrolyte disorders was not increased.

Keywords: Heart failure. Diuretics. Furosemide.

Introduccion

La falla cardiaca constituye un problema de salud de
una gran magnitud, debido a su alta prevalencia de
2.3% en Colombia segun datos del Ministerio de Salud
y Proteccion Social' y una mortalidad de hasta 10% por
afio®. En muchos casos el curso resulta ser progresivo,
con deterioro funcional y hospitalizaciones recurrentes.
En el grupo de pacientes hospitalizados por congestion
tienen peor prondstico quienes son dados de alta con
congestion residual (hasta 48% de los casos) y aquellos
que tienen congestién persistente e hipotension, con
una mortalidad a un afio hasta del 50%>.

Los diuréticos de asa intravenosos (IV) son la piedra
angular en el tratamiento de la falla cardiaca aguda
descompensada (FCA) con signos congestivos. En los
ultimos quince afios se han publicado varios estudios
que pretenden demostrar cual es la forma dptima de
usar los diuréticos IV respecto a dosis, modo de admi-
nistracion, tiempo de administracion y evaluacion de la
respuesta. En el estudio DOSE-AHF*, se administrd
furosemida IV a pacientes con FCA y se compar6 la
administracion en bolos con la infusién continua y las
dosis bajas (misma dosis oral ambulatoria) con las
dosis altas (2.5 veces dosis oral ambulatoria). No se
encontro diferencia significativa en los desenlaces prin-
cipales (sintomas evaluados por el paciente y cambios
de la creatinina) en los cuatro grupos evaluados. Sin
embargo, en los desenlaces secundarios, se hallo
mayor diuresis en el grupo de dosis altas. El estudio
ha sido cuestionado por demorar hasta 48 horas los
ajustes de las dosis de diurético IV. En el estudio
ADVOR?® también se encontré mejor respuesta diuré-
tica y descongestion a los tres dias en pacientes que
reciben, ademas de la acetazolamida, una dosis alta
de diurético IV (dos veces la dosis oral ambulatoria).
En algunos registros se ha evaluado la importancia de
la administracion temprana del diurético IV y se ha
encontrado una reduccion de la mortalidad cuando se
administra en los primeros sesenta minutos del
ingreso®®. Adicionalmente, la evaluacién de la natriu-
resis ha mostrado ser un mejor parametro para evaluar
la respuesta diurética que la sola evaluacién del peso
corporal y el balance hidrico. Un valor de sodio urinario

en muestra ocasional (UNa) menor de 50-70 mmol/L
luego de dos horas de la administracion del primer bolo
de furosemida IV en pacientes con FCA congestivos,
ha mostrado ser un indicador de mal prondstico®. el
Colegio Americano de Cardiologia (ACC) y la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC), proponen unos proto-
colos de descongestion'®!" basados en tres pilares: 1)
inicio temprano del diurético —bolo IV en menos de una
hora del ingreso—; 2) dosis inicial alta —dos veces la
dosis ambulatoria— y 3) revision y ajuste de la dosis
cada seis horas segun diuresis y niveles de UNa. Este
estudio describe los resultados de la aplicacién de este
protocolo de descongestiéon en una poblacién con falla
cardiaca con descompensacion aguda en un centro de
alta complejidad.

Métodos

Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo, en
una cohorte que incluy6 a pacientes mayores de die-
ciocho afios, con diagndéstico de FCA y signos conges-
tivos, que estuvieron hospitalizados durante mas de
veinticuatro horas en una institucion de alta compleji-
dad en la ciudad de Medellin. Se les aplicé un proto-
colo de tratamiento de descongestion establecido en
la institucion. Estos se seleccionaron por cédigo CIE-10
en un periodo de seis meses, comprendido entre julio
y diciembre de 2022. Se defini6 FCA como la aparicion
de novo o el empeoramiento de los signos y sintomas
de falla cardiaca', en pacientes con alteracién en la
estructura y funcion cardiaca. Se incluyeron pacientes
con fraccion de eyeccion (FE) reducida y preservada;
en tanto que se excluyeron pacientes con diagndstico
de infarto agudo de miocardio, hipersensibilidad a diu-
réticos de asa, enfermedad renal avanzada en dialisis,
sindrome nefrético o cirrosis descompensada y pacien-
tes hospitalizados en unidad de cuidados intensivos o
unidad de cuidados especiales desde el ingreso hos-
pitalario. También se excluyeron pacientes con hospi-
talizacién prolongada por diagndstico diferente a falla
cardiaca descompensada y pacientes que ingresaron
a urgencias por motivo diferente a FCA.
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Luego de la revisiéon de las historias clinicas, se
registraron en la base de datos REDCap las siguientes
variables: sexo, edad, etiologia de la falla cardiaca,
fraccion de eyeccion, valvulopatia, creatinina, nitrd-
geno ureico (BUN), ionograma al ingreso, peso al
ingreso, peso al egreso, tipo de patrén hemodinamico
segun Stevenson, causa de descompensacion de la
falla cardiaca, dosis de furosemida inicial, tiempo puer-
ta-diurético, SU a las dos horas del ingreso, dosis de
furosemida maxima alcanzada, diuresis maxima regis-
trada, uso de otros diuréticos, dosis de furosemida al
egreso, soporte con ventilacién mecanica y tratamiento
con vasodilatador, inotrdpico, didlisis, 0 ambos. Se eva-
luaron la mortalidad intrahospitalaria y a treinta dias,
asi como los reingresos a treinta dias. Las tres ultimas
variables se evaluaron por medio de un seguimiento
telefénico que se registrd en la historia clinica y que se
realizé a las 72 horas y a los treinta dias del egreso.

El protocolo de descongestion se basé en las reco-
mendaciones de la ESC y del ACC'%"", En la institucién
se establecid la activacion de una alerta especial para
identificar con rapidez a los pacientes con FCA, deno-
minado «cddigo de falla», el cual es una orden médica
que se activa desde el triage por el personal de enfer-
meria y permite a los médicos dar una atencion priori-
taria, para iniciar los diuréticos en la primera hora del
ingreso. Con el fin de asegurar el cumplimiento del
protocolo y de las 6rdenes de cddigo de falla, se rea-
lizaron capacitaciones al personal médico y paramé-
dico del servicio de urgencias. Este cdédigo también
incluyé una orden al personal de enfermeria para que,
de forma secuencial, solicitara al paciente vaciar la
vejiga con una diuresis espontanea, registrara el peso
al ingreso y administrara la primera dosis de furose-
mida. A partir de ese momento, inicié el registro de la
diuresis y del peso diario en la historia clinica. La dosis
inicial de furosemida se administrd en bolo, con una
dosis igual o al doble de la dosis que el paciente reci-
bia de manera ambulatoria. En los casos en los cuales
el paciente no recibia furosemida oral de manera
ambulatoria, se administraron entre 20 y 40 mg, via IV.
Simultdneamente, a la orden de la primera dosis de
furosemida, se solicito UNa a las dos horas y se evalud
la diuresis a las seis horas. ElI médico revisé si el
paciente cumplia con la meta de dos parametros: UNa
mayor a 70 mEq/L y 600 ml de diuresis (100 ml/h). En
los pacientes que cumplieron estos dos parametros, se
continué con la dosis inicial de furosemida pautada
cada doce horas y se reevalué el cumplimiento de la
meta en las siguientes veinticuatro horas: diuresis de
tres a cinco litros. En los casos en los cuales el paciente

no cumplié con la meta de diuresis establecida, se
duplicé la dosis de furosemida y se reevalué nueva-
mente en seis horas. Si se lograba la meta de diuresis
(600 ml), se pautaba la dosis de furosemida por hora-
rio. En caso de que no se lograra la diuresis esperada,
se duplicaba la dosis de furosemida hasta un maximo
de 320 mg IV, dado que la dosis maxima recomendada
en 24 horas es de 600 mg IV de furosemida. En los
casos en los cuales se llegd a la dosis techo sin lograr
la diuresis meta, se adiciond un tercer diurético; como
primera elecciéon se administrd hidroclorotiazida en
dosis de 25 mg al dia. Al ingreso, a todos los pacientes,
si no tenian contraindicacién, se les administré espiro-
nolactona 25 mg e inhibidor del cotransportador
sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT-2) independiente del tipo
de falla cardiaca que tuvieran. Si, a pesar de tener
triple bloqueo de nefrona, el paciente continuaba con
congestion y no lograba la meta de diuresis, se consi-
deraba refractario y se trasladaba a la unidad de cui-
dados especiales para continuar manejo con estrategias
avanzadas, las cuales incluyeron el uso de vasodilata-
dores 1V, inotrdpicos IV o soporte dialitico, segun cada
caso. A quienes lograron la meta de diuresis, se les
mantuvo la dosis igual por via IV hasta lograr la des-
congestion. A partir de este momento, se hizo la tran-
sicion a la via oral y se mantuvo al menos por veinticuatro
horas antes de conceder el egreso.

Todos los pacientes recibieron educacion por parte
de una enfermera entrenada en falla cardiaca, acerca
del control dietario, el ejercicio, el registro del peso
diario en casa y de como ajustar la dosis de furosemida
oral antes de tener que consultar por urgencias.

Se utilizé estadistica descriptiva para calcular medi-
das de tendencia central y frecuencias. Para las varia-
bles cualitativas se describio la frecuencia absoluta y
relativa. Para las variables cuantitativas con distribu-
cion normal, se describid la media, la desviacion estan-
dar y la mediana con rango intercuartilico o valores
minimos y maximos cuando no se comprobd normali-
dad. Los célculos estadisticos se realizaron utilizando
el programa SPSS 21.

La investigacion se realizd bajo los principios esta-
blecidos en la Declaracion de Helsinki y fue aprobada
por el Comité de Etica de la institucion.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre julio a diciem-
bre de 2022, se encontraron 307 pacientes con diag-
nostico de falla cardiaca aguda. Se excluyeron 252
pacientes por las siguientes razones: 110 pacientes con
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motivo de ingreso diferente a falla cardiaca aguda o no
se aplicé el protocolo de descongestion descrito. Otros
seis pacientes por hospitalizacién prolongada en rela-
cion con otro diagnostico diferente a falla cardiaca des-
compensada, 36 pacientes con hospitalizacion al
ingreso en la unidad de cuidado intensivo o en la unidad
de cuidados especiales, 25 pacientes que ingresaron
por infarto agudo de miocardio, 22 pacientes con enfer-
medad renal avanzada en dialisis, sindrome nefrético o
cirrosis descompensada y 3 pacientes con falla car-
diaca en cuidado paliativo.

Se incluyeron 55 pacientes con edad promedio de
77 + 13 anos, 58% de los cuales fueron de sexo feme-
nino, en su mayoria procedentes del area urbana
(78%). Las caracteristicas basales se presentan en la
tabla 1. El 34.5% ingresd por falla cardiaca de novo; la
etiologia mas frecuente fue hipertensiva en 36.4%,
seguida de valvular en 30.9%, taquicardiomiopatia en
23.6%, isquémica en 14.5% y en menor porcentaje
otras etiologias como cardiopatia dilatada, amiloidosis,
virus de inmunodeficiencia humana, obesidad y t6xi-
cos. El 27.3% tuvo al menos una hospitalizacion en el
ultimo ano. La clase funcional de la NYHA (New York
Heart Association) fue Ill en el 36.4%, Il en el 32.7% vy |
en el 1.8%; en el 29% de los casos no se obtuvo el dato
de la clase funcional previa. Se encontré falla cardiaca
con FE reducida en el 43.6% de los casos y falla cardiaca
con FE preservada en el 45.5%. El 21.8% eran portado-
res de un dispositivo de estimulacion eléctrica y las prin-
cipales comorbilidades fueron: hipertension 81.8%,
fibrilacion auricular 36.4%, dislipidemia 36.4%, diabetes
27.3%, enfermedad renal 27.3%, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica 27.3%, tabaquismo 12.7%, enferme-
dad tiroidea 12.7%, enfermedad arterial periférica 9.1%,
enfermedad coronaria 9.1%, enfermedad cerebrovascular
7.3%, cancer 5.5% vy flutter 1.8%. Las causas mas fre-
cuentes de descompensacion fueron: progresion de la
enfermedad 29.1%, mala adherencia 21.8%, arritmia
12.7%, infeccién 9.1% e hipertension arterial no contro-
lada 3.6%. En el 50% de los pacientes no se logro esta-
blecer la causa de la descompensacion.

Los laboratorios y la medicacion que utilizaban los
pacientes al momento del ingreso se describen en la
tabla 1.

Respecto al protocolo de descongestion (Tabla 2), se
encontré que la adherencia al protocolo fue del 85%
en la administracion del bolo inicial de furosemida IV.
Este ultimo fue de 40 mg en el 45.5% de los pacientes
y de 80 mg en el 42%. La mediana de tiempo puer-
ta-diurético fue de 1.07 horas y fue menor a una hora

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes

Demograficas

Edad (mediana en afios)

Género, n (%)
Masculino
Femenino

Comorbilidad, n (%)
Hipertension arterial
Fibrilacion/aleteo auricular
Dislipidemia
Diabetes mellitus
Enfermedad renal crénica
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Tabaquismo
Enfermedad tiroidea
Enfermedad arterial oclusiva crénica
Enfermedad coronaria
Enfermedad cerebrovascular
Cancer

Clasificacion de la falla cardiaca segtn FE, n (%)
FE > 50% (preservada)
FE < 40% (reducida)
FE 40-50% (intermedia)

Etiologia de la falla cardiaca, n (%)
Hipertensiva
Valvular
Arritmica
Isquémica
Otras etiologias

Clasificacion NYHA, n (%)
NYHA |
NYHA I
NYHA 11
NYHA IV
Sin dato

Clasificacion de la descompensacion, n (%)
Stevenson B (caliente-hiimedo)
Uso de dispositivos de estimulacion eléctrica,
n (%)

Medicamentos ambulatorios, n (%)
IECA/ARA II
Betablogqueador
Antagonistas del receptor de aldosterona
(MRA)
Inhibidor del receptor angiotensina/neprilisina
(ARNI)
Furosemida
iSGLT-2
Ninguno

Hospitalizacion en el Gltimo afio por falla
cardiaca, n (%)

Causa de la descompensacion, n (%)
Progresion de la enfermedad
Mala adherencia
Arritmia
Infeccion
Hipertension mal controlada
No determinada

81 (70-86)

32 (58)
23 (42)

45 (81.8)
21(38.2)
20 (36.4)
15 (27.3)
15 (27.3)
15 (27.3)
7(127)
7(12.7)
5(9.1)
5(9.1)
4(1.3)
3(5.5)

27 (49.1)
24 (43.6)
4(7.3)

20 (36.4)
12 (30.9)
13 (23.6)
8 (14.5)
15 (27.3)

1(1.8)
18 (32.7)
20 (36.4)

0(0)
16 (29.1)

55 (100)
12(21.8)

25 (45.4)
32 (58.2)
13 (23.6)

2 (3.6)

30 (54.5)
12 (21.8)
9 (16.4)

15 (27.3)

16 (29.1)
12(21.8)
7(127)
5(9.1)
2(3.6)
28 (50.9)

(Continda)
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes
(continuacion)

Laboratorios

Sodio sérico, mEg/L 138 + 4.63
Potasio sérico (K), mEqg/L 412 + 0.63
Creatinina sérica, mg/dl 1.2 £ 0.57
Hemoglobina, mg/dl 12.7 + 2.3)
TSH (mUI/L) 2.29 (1.25-4.7)

FE: fraccion de eyeccion; NYHA: New York Heart Association; [ECA: inhibidor de la
enzima convertidora de angiotensina; ARA |I: antagonista del receptor de
angiotensina ll; iSGLT-2: inhibidor del cotransportador sodio-glucosa tipo 2;

TSH: hormona estimulante de tiroides; mUI/L: miliunidades internacionales por litro.

en el 82% de los casos. El valor de UNa luego del bolo
de diurético a las dos horas, se obtuvo en el 94.5% de
los casos. Solo en dos pacientes este valor fue menor
de 70 mmol/l (3.6%) (Fig. 1). La diuresis fue menor a
100 ml/h en el 6% de los pacientes en la primera eva-
luacion luego del bolo inicial. EI 67% tuvo ajuste del
tratamiento por no cumplir la meta de diuresis o natriu-
resis, 0 ambas. El 30% logrd diuresis mayor a tres litros
en las primeras veinticuatro horas. El 15% recibid dosis
altas de furosemida (mayor a 300 mg/24 horas). Se
alcanzé una mediana de diuresis en veinticuatro horas
de 2650 (1575-3700 ml). La furosemida IV se adminis-
tré en una mediana de cuatro dias (entre 2 y 10 dias).
Se logré una mediana de disminucién del peso (ingre-
so-egreso) de 4.9 kg. El 70.9% recibié tratamiento con
iISGLT-2 y el 9.1% con hidroclorotiazida.

El 47.3% de pacientes tenian a su ingreso una crea-
tinina basal de 1.0 mg/dl o menor, con promedio global
de creatinina al ingreso de 1.2 + 0.57 mg/dl, alcan-
zando un valor maximo en promedio durante hospitali-
zacion de 1.5+ 0.7 mg/dl y al egreso de 1.34 + 0.59 mg/
dl. Ningun paciente desarrolld dafio renal con necesi-
dad de didlisis por el tratamiento ni tuvo deterioro per-
sistente de su funcion renal al egreso. El 3.6% requiri6
soporte con vasodilatador venoso durante su evolucion
y s6lo un paciente (1.8%) requirié traslado a cuidados
intensivos y ventilacion no invasiva. Ningun paciente
requirid soporte vasopresor o inotropico ni didlisis. En
el 7.1% de casos se implanté un dispositivo de estimu-
lacion eléctrica.

En la tabla 3 se encuentran los resultados clinicos
principales del estudio. La mediana de hospitalizacién
fue de 5.2 (entre 3 y 10 dias). Un paciente fallecio
durante la hospitalizacion a causa de la progresion de
su falla cardiaca y del estadio avanzado de su enfer-
medad y otro paciente fallecié dentro de los treinta dias
del egreso por causa no cardiovascular.

Tabla 2. Protocolo de descongestion

Adherencia al protocolo, n (%) m

Dosis inicial de furosemida segin protocolo 47 (85.5)
Bolo inicial de furosemida en la primera hora del 45 (82)
ingreso
Medicion de UNa a las dos horas del bolo de 52 (94.5)
furosemida
Modificacion del tratamiento a las seis horas del 39 (71)
bolo inicial
Bolo inicial de furosemida IV, n (%)
20 mg a 40 mg 25 (46)
80 mg a 120 mg 25 (46)
160 mg a 340 mg 4(8)
Dosis maxima de furosemida en 24 horas, n (%)
40 mg a 80 mg 18 (32.7)
120 mg a 240 mg 29 (52.7)
320 mg a 480 mg 8 (14.6)

Tiempos de administracion de furosemida
Tiempo (horas) de administracion de bolo 1.07
inicial (mediana)

Tiempo (dias) en hospitalizacion con 4 (2-10)
furosemida IV (mediana)
UNa a las dos horas del bolo inicial de
furosemida, n (%)
Menor de 70 mmol/L 2 (3.6)
Mayor a 70 mmol/L 50 (90.9)
No realizado 3(5.5)
Diuresis (ml) en 24 horas (mediana) 2650
(1575-3700)
Pérdida de peso (kg) (media/DS) 49 + 6.07
Uso de otros diuréticos, n (%)
Espironolactona 29 (52.7)
Inhibidor de SGLT2 39 (70.9)
Hidroclorotiazida 9 (16)
Clortalidona 0(0)

n: nimero de pacientes; |V: intravenosa; mmol/L: milimoles por litro; UNa: sodio
urinario en muestra ocasional; DS: desviacion estandar

150

100

50

Sodio urinario a las 2 horas

10 20 30 40 50

N Paciente

Figura 1. Sodio urinario en muestra ocasional a las dos
horas del bolo inicial de diurético.
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Tabla 3. Desenlaces clinicos

Tiempo (dias) de hospitalizacion (mediana) 5.2 (3-10)
Mortalidad hospitalaria, n (%) 1(1.8)
Mortalidad a treinta dias del egreso, n (%) 1(1.8)
Reingresos por falla cardiaca, n (%) 5(9)

La formula de egreso incluyd: betabloqueador 78.2%,
iSGLT-2 74.5%, furosemida 72.7%, |IECA 41.8%, ARAII
23.6%, MRA 60%, ARNI 10.9%, ivabradina 1.8%. El por-
centaje de reingresos en treinta dias por falla cardiaca
fue del 9%, dos casos por deterioro de la funcién renal
y progresion de su enfermedad, un caso por hipertension
no controlada, un caso por no adherencia a la restriccion
hidrica y un caso por no adherencia al tratamiento en
relacion con la no entrega de medicamentos.

Discusion

En este estudio se describe la aplicacion de un pro-
tocolo de descongestién répida a 55 pacientes, por
medio del inicio temprano de diuréticos de asa en altas
dosis y un seguimiento estrecho de la respuesta diu-
rética a través de la mediciéon de UNa y diuresis cada
seis horas hasta lograr los resultados esperados.

Varios estudios que evaluan el impacto del ajuste del
diurético IV basado en la natriuresis estaban en curso
durante el desarrollo de esta investigacion y ahora se
encuentran publicados. En el estudio PUSH-AHF'? se
evalua el efecto de ajustar los diuréticos segun el UNa
mayor o menor a 70 mmol/L en pacientes con FCA y
no se encuentra diferencia significativa en mortalidad
u hospitalizacién a 180 dias, pero si se obtiene mayor
respuesta diurética (mayor natriuresis) a las veinticua-
tro horas. El estudio ENACT-HF'® muestra un aumento
del 64% de la natriuresis a las veinticuatro horas al
comparar una cohorte de pacientes tratados de forma
convencional con otra cohorte en la que se aplicé un
protocolo de ajuste del tratamiento diurético IV basado
en el resultado del UNa (se dobla la dosis de furose-
mida a las seis horas del bolo inicial si el UNa es menor
a 50 mmol/L). Ademas, se disminuyeron los dias de
estancia hospitalaria (5.8 vs. 7 dias) sin que se presen-
taran mas eventos adversos como trastornos electroli-
ticos, hipotension o deterioro renal. Otros estudios en
curso son DECONGEST™ y ESCALATE'® que evalua-
réan el uso de UNa como guia para ajustar diuréticos
en FCA, pues aun se encuentran en fase de

reclutamiento de pacientes y sus resultados no han
sido publicados.

El cumplimiento de este protocolo es un desafio en
nuestro medio por la sobreocupacion de los servicios
de urgencias. Sin embargo, se pudo administrar la
dosis de furosemida en la primera hora en el 82% de
los pacientes, y se logré una diuresis diaria de 2.6 L
con sblo 15% de pacientes que necesitaron dosis
mayores a 300 mg/d. No se generd dafio renal, altera-
cién hidroelectrolitica ni hipotension y la estancia hos-
pitalaria fue de 5.2 dias, que es muy baja al comparar
los datos previos de la propia instituciéon (no publica-
dos) y los datos de estudios recientes, como el
ENACT-HF'3, que tuvo una estancia de 5.8 dias. De
igual forma, los reingresos del 9% en 30 dias y la mor-
talidad de 1.8% intrahospitalaria, son similares a los
reportados en ENACT-HF.

En este estudio la medicion de UNa a las dos horas
del primer bolo de furosemida tuvo bajo impacto en la
modificacion del tratamiento a las seis horas del bolo,
dado que sélo el 3.6% de los pacientes tenia un valor
menor a 70 mmol/L. Esto contrasta con el estudio
PUSH-AHF en el cual el 80% de los pacientes tenian
UNa bajo, que indicé modificacion en el tratamiento a
las seis horas. Por el contrario, en el ENACT-HF solo
el 12% de los pacientes presentaban este resultado, o
cual podria explicarse por tratarse de diferentes pobla-
ciones, dado que en el ENACT-HF el 100% de los
pacientes habian recibido furosemida ambulatoria,
comparado con el 56.4% de nuestros pacientes (34.5%
tenian falla cardiaca de novo). Otras diferencias impor-
tantes en las poblaciones del ENACT-HF, PUSH-AHF
y nuestro estudio fueron la edad (70 afios, 74 afios vs.
81 afos, respectivamente), el hecho que hubo mas
mujeres en nuestro estudio (37.7%, 41% vs. 58%) y la
FE reducida < 40% (55.6, 35 vs. 43.6%). En nuestro
estudio se incluyeron 27.3% de pacientes con falla
renal (vs. 50.1% en ENACT-HF); no se tuvieron pacien-
tes con NYHA IV (vs. 71% en PUSH-AHF). Estas dife-
rencias pueden explicar que en la poblacion de nuestro
estudio las modificaciones del tratamiento, a las seis
horas del bolo inicial, se basan en la diuresis y en que
el UNa tiene un valor marginal.

En esta cohorte de pacientes con FCA, se observo
que la aplicacién del protocolo de descongestién suge-
rido por la ESC y el ACC es posible en nuestro medio,
y conlleva baja estancia hospitalaria y menor mortali-
dad y reingresos a treinta dias. Adicionalmente, no se
aumentd el riesgo de choque cardiogénico, falla renal
0 alteracién de electrolitos.
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Conclusiones

En una cohorte de pacientes con FCA en quienes se
aplicé un protocolo agresivo de descongestion basado
en el uso de furosemida IV de forma temprana (menor a
una hora del ingreso), en dosis altas y con ajustes de
dosis cada seis horas hasta lograr la diuresis objetivo,
se observo bajo tiempo de hospitalizacién (5.2 dias),
asi como baja mortalidad y reingresos (1.3% y 9% res-
pectivamente). No se aumento el riesgo de falla renal,
hipotensidn o trastornos electroliticos.

Financiamiento

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

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

Protecciéon de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han
realizado experimentos en seres humanos ni en
animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacién ética. El estudio fue sometido a evalua-
cioén por el de comité de ética e investigacion del Hos-
pital Pablo Tobdn Uribe. El estudio no involucra datos
personales de pacientes ni requiere aprobacion ética.
No se aplican las guias SAGER.

Uso de inteligencia artificial para generar textos.
Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccién de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, graficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.

Referencias

1. Rivera-Toquica A, Saldarriaga-Giraldo Cl, Echeverria LE, Buitrago A,
Marifio A, Arias-Barrera CA, et al. Actualizacién 2022 del Consenso
colombiano de insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién reducida.
Rev Colomb Cardiol. 2022;29(Supl2):1-19.

2. Gerber Y, Weston SA, Redfield MM, Chamberlain AM, Manemann SM,
Jiang R, et al. A contemporary appraisal of the heart failure epidemic in Olmsted
County, Minnesota, 2000 to 2010. JAMA Intern. Med. 2015;175:996-1004.

3. Lala A, McNulty SE, Mentz RJ, Dunlay SM, Vader JM, AbouEzzeddine OF,
et al. Relief and Recurrence of Congestion during and after Hospitaliza-
tion for Acute Heart Failure: Insights from Diuretic Optimization Strategy
Evaluation in Acute Decompensated Heart Failure (DOSE-AHF) and
Cardiorenal Rescue Study in Acute Decompensated Heart Failure
(CARESS-HF). Circ. Heart Fail. 2015;8:741-8.

4. Felker GM, Lee KL, Bull DA, Redfield MM, Stevenson LW, Goldsmith SR,
et al. Diuretic Strategies in Patients with Acute Decompensated Heart
Failure (DOSE-AHF). N Engl J Med. 2011;364:797-805.

5. Mullens W, Dauw J, Martens P, Verbrugge FH, Nijst P, Meekers E, et al.
Acetazolamide in Acute Decompensated Heart Failure with Volume Over-
load (ADVOR). N Engl J Med. 2022;387:1185-95.

6. Matsue Y, Damman K, Voors AA, Kagiyama N, Yamaguchi T, Kuroda S,
et al. Time-to-furosemide treatment and mortality in patients hospitalized
with acute heart failure. J Am Coll Cardiol. 2017;69:3042-51.

7. Park JJ, Kim SH, Oh 1Y, Choi DJ, Park HA, Cho HJ, et al. The effect of
door-to-diuretic time on clinical outcomes in patients with acute heart
failure. JACC Heart Fail. 2018;6:286-94, Erratum in JACC Heart Fail.
2018;6:812.

8. Wong YW, Fonarow GC, Mi X, Peacock WF, Mills RM, Curtis LH, et al.
Early intravenous heart failure therapy and outcomes among older
patients hospitalized for acute decompensated heart failure: findings from
the Acute Decompensated Heart Failure Registry Emergency Module
(ADHERE-EM). Am Heart J. 2013;166(2):349-56.

9. Singh D, Shrestha K, Testani JM, Verbrugge FH, Dupont M, Mullens W,
et al. Insufficient natriuretic response to continuous intravenous furose-
mide is associated with poor long-term outcomes in acute decompensa-
ted heart failure. J Card Fail. 2014;20:392-9.

10. Hollenberg SM, Stevenson LW, Ahmad T, Amin VJ, Bozkurt B, Butler J,
et al. 2019 ACC Expert consensus decision pathway on risk assessment,
management, and clinical trajectory of patients hospitalized with heart
failure. J Am Coll Cardiol. 2019;74:1966-2011.

11. Mullens W, Damman K, Harjola VP, Mebazaa A, Brunner-La Rocca HP,
Martens P, et al. The use of diuretics in heart failure with congestion
— a position statement from the Heart Failure Association of the Euro-
pean Society of Cardiology. Eur J Heart Fail. 2019;21:137-55.

12. TerMaaten JM, Beldhuis IE, van der Meer P. Natriuresis-guided diuretic
therapy in acute heart failure: A pragmatic randomized trial (PUSH-AHF).
Nat Med. 2023;29:2625-32.

13. Dauw J, Charaya K, Lelonek M. Protocolized Natriuresis-Guided Decon-
gestion Improves Diuretic Response: The Multicenter (ENACT-HF)
Study. Circ Heart Fail. 2024;17:e011105.

14. Verbrugge FH. Diuretic Treatment in Acute Heart Failure With Volume
Overload Guided by Serial Spot Urine Sodium Assessment (DECON-
GEST). Status: recruiting. ClinicalTrials.gov ID NCT05411991.

15. Cox ZL, Siddigi HK, Stevenson. Randomized controlled trial of
urinEchemiStry guided aCuteheArtfaiLuretreATmEnt (ESCALATE):
Rationale and design. Am Heart J. 2023;265:121-31.

359



360

Cardiologia =

@ PERMANYER ’ '.) Check for updates

DE CARDIOLOGIA & CIRUGIA

ARTICULO ORIGINAL

Complicaciones neurovasculares posoperatorias y factores
de riesgo asociados en pacientes adultos llevados a
procedimientos cardiovasculares

Postoperative neurovascular complications and risk factors associated with adult patients
after cardiovascular procedures

Camilo A. Romero', Jorge L. Molinares?*, Jaime Camacho-Mackenzie®, Ivonne G. Pineda®
y Lina M. Ramirez®

'Departamento de Neurologia; ?Universidad del Rosario; *Departamento de Cirugia Cardiovascular. Hospital Fundacion Cardioinfantil-La Cardio,
Bogotd, Colombia

Resumen

Introduccion: Los eventos neurovasculares en el posoperatorio de cirugia cardiovascular son complicaciones mayores que
aumentan la morbimortalidad. En Colombia hay escasa informacion sobre la incidencia y los factores de riesgo de estas
complicaciones. Objetivo: Determinar la incidencia, el tipo y los factores de riesgo de las complicaciones neurovasculares
en el posoperatorio de cirugia cardiovascular en una poblacion adulta. Métodos: Se hizo un andlisis retrospectivo de una
base de datos prospectiva de 7063 pacientes adultos sometidos a cirugia cardiovascular en un centro hospitalario de alta
complejidad, entre los afios 2012-2022. Resultados: La incidencia de complicaciones neurovasculares posquirdrgicas fue
de 1.6% (n = 113). El infarto cerebral fue la mas frecuente en 73.5% (n = 83), seguido de hemorragia intracraneal en 13.3%
(n = 15), isquemia medular en 9.7% (n = 11) y ataque isquémico transitorio en 3.5% (n = 4). Los factores de riesgo de estas
complicaciones posquirdrgicas fueron la enfermedad carotidea ateromatosa (OR: 170; IC 95%: 40.8-714.2), la enfermedad
renal cronica (OR: 44.2; IC 95%: 24.9-78.4), el trasplante cardiaco (OR: 91; IC 95%: 3.1-26.6) y la cirugia de aorta (OR: 6.5;
IC 95%: 4.2-10.3). La estancia posoperatoria (14 vs. 6 dias) y la mortalidad hospitalaria (29.2 vs. 3.6%) fueron mayores en
los pacientes con complicaciones neurovasculares. Conclusiones: La incidencia de complicaciones neurovasculares pos-
quirdrgicas fue baja y se asocio a mayor tiempo de estancia y mortalidad hospitalaria. La enfermedad carotidea ateromatosa,
la falla renal crdnica y el tipo de cirugia cardiovascular son factores de riesgo para estas complicaciones posquirdrgicas.

Palabras clave: Factores de riesgo. Incidencia. Infarto cerebral. Complicaciones posoperatorias. Colombia.

Abstract

Introduction: Neurovascular events in the postoperative period of cardiovascular surgery are major complications and
increase morbidity and mortality. In Colombia, there is limited information on the incidence and risk factors for these compli-
cations. Objective: To determine the incidence, type, and risk factors for neurovascular complications in the posoperative
period of cardiovascular surgery in an adult population. Methods: A prospective database of 7,063 adult patients under-
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going cardiovascular surgery at a high-complexity hospital was retrospectively analyzed between 2012 and 2022.
Results: The incidence of posoperative neurovascular complications was 1.6% (n = 113). The type of neurovascular compli-
cation was cerebral infarction in 73.5% (n = 83), intracranial hemorrhage in 13.3% (n = 15), spinal cord ischemia in 9.7% (n
= 11), and transient ischemic attack in 3.5% (n = 4). Risk factors for postoperative neurovascular complications were athe-
romatous carotid artery disease (OR: 170; Cl 95%: 40.8-714.2), chronic kidney disease (OR: 44.2; Cl 95%: 24.9-78.4), heart
transplantation (OR: 9.1; Cl 95%: 3.1-26.6), and aortic surgery (OR: 6.5; Cl 95%: 4.2-10.3). Posoperative length of stay
(14 days vs. 6 days) and in-hospital mortality (29.2 vs. 3.6%) were higher in patients with neurovascular complications.
Conclusions: The incidence of posoperative neurovascular complications was low, but it was associated with a longer hos-
pital stay and mortality. Atheromatous carotid artery disease, chronic renal failure, and the type of cardiovascular surgery

were risk factors for these posoperative complications.

Keywords: Risk factors. Incidence. Stroke. Postoperative complications. Colombia.

Introduccion

En el mundo se estima que, cada afo, alrededor de
170 adultos por cada millén son llevados a cirugia de
corazon abierto. En los Estados Unidos de América, se
realizan 1220 cirugias de corazon abierto por millén de
habitantes'. En Colombia, segun los datos del Ministerio
de Salud y Proteccion Social, se realizaron 10 703 pro-
cedimientos cardiacos en el 2019%. En el posoperatorio
de cirugia cardiovascular, las complicaciones de tipo
neuroldgico son las segundas mas frecuentes después
de las cardiovasculares, con una incidencia entre 0.4
y 14%?2. El entendimiento de la etiologia de la compli-
cacion neuroldgica requiere conocimiento sobre la inci-
dencia, el tipo, los factores de riesgo y los mecanismos
de la lesién®.

Las complicaciones neuroldgicas en el posoperatorio
de cirugia cardiovascular se pueden categorizar en
tres tipos: a) neurovasculares, b) encefalopatia o de
tipo neuropsiquiatrico y ¢) aquellas que comprometen
el sistema nervioso periférico. Entre las de tipo neu-
rovascular se encuentran el ataque cerebrovascular
(ACV) isquémico o hemorragico, el ataque isquémico
transitorio (AIT) y la isquemia o hemorragia del corddn
medular®$.

La incidencia de complicaciones neurovasculares en
el posoperatorio de cirugia cardiovascular varia de
acuerdo con el procedimiento realizado, y es del 7.4 al
7.9% en la revascularizacién miocardica (RVM), con-
comitantemente con un procedimiento valvular; del 4.7
al 7.2% en cirugia de aorta, del 1.4 al 8.8% en inter-
venciones valvulares adrticas o mitrales y del 0.18 al
0.5% en la intervencion coronaria percutanea y el tras-
plante cardiaco’.

Las complicaciones neurovasculares hospitalarias
en el posoperatorio de cirugia cardiovascular se aso-
cian con peores desenlaces clinicos a corto, mediano
y largo plazo, e incrementan la mortalidad hospitalaria

hasta nueve veces, la estancia hospitalaria en prome-
dio de tres a nueve dias y la estancia en unidad de
cuidados intensivos en promedio de dos dias®.

Los predictores descritos para estas complicaciones
son multiples e incluyen factores demograficos (edad),
clinicos (enfermedad vascular periférica, historia de
ACV y de riesgo vascular) y los relacionados con el
procedimiento (cirugia de urgencia/emergencia, tiempo
de derivacion cardiopulmonar y cirugia de aorta)*5-".

En Colombia es escasa la informacion sobre dichas
complicaciones en la poblacion adulta. El propésito de
este estudio es determinar la incidencia, el tipo y los
factores de riesgo de las complicaciones neurovascu-
lares hospitalarias en el posoperatorio de cirugia car-
diovascular en una institucion de alta complejidad en
Bogotd, Colombia.

Métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo, analitico, de tipo
cohorte, en el que se evaluaron sujetos mayores de 18
anos, sometidos a diferentes tipos de cirugia cardiovas-
cular en una institucién de alta complejidad durante el
periodo 2012-2022, que fueron ingresados en la base
de datos del departamento de cirugia cardiovascular, el
cual tiene recoleccidn prospectiva sistematica de los
datos administrativos y clinicos de todos los pacientes
sometidos a cirugia cardiovascular, y almacenamiento
en linea a través del servidor institucional.

Para el andlisis, se incluyeron los datos de la cirugia
indice durante el periodo de hospitalizacién de esta y
se dividié a los pacientes en dos grupos: grupo 1:
pacientes en posoperatorio de cirugia cardiovascular
sin complicaciones neurovasculares y grupo 2: pacien-
tes en posoperatorio de cirugia cardiovascular con
complicaciones neurovasculares. Se excluyeron aque-
llos con procedimientos cardiovasculares indice, extra-
institucionales y con datos incompletos.
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El tipo de complicaciones neurovasculares hospita-
larias se clasifico en ACV isquémico tipo infarto cere-
bral, ACV hemorrégico, AIT e isquemia/hemorragia
medular. EI ACV se definié como un déficit neuroldgico
focal persistente de mas de 24 horas, confirmado por
una neuroimagen (tomografia de craneo simple o reso-
nancia magnética de cerebro), en tanto que el AIT se
defini6 como un déficit neuroldgico focal menor a
24 horas y sin lesiones agudas en neuroimagen. Final-
mente, la isquemia/hemorragia medular se definié por
paraparesia aguda posoperatoria con o sin correlacion
por neuroimagen.

Para todos los pacientes se recolectaron variables que
incluian, pero no se limitaron a: demograficas-antro-
pométricas (edad, sexo, indice de masa corporal), clini-
cas preoperatorias (antecedentes médicos, antecedentes
farmacoldgicos, estudios paraclinicos), quirurgicas (indi-
cacion del procedimiento, procedimiento-electivo-urgen-
te-emergente, tipo de cirugia, tiempo en bomba, tiempo
de pinza adrtica, uso de soporte de oxigenacion o hemo-
dinamico externo —ECMO-, uso de baldn intraadrtico) y
de desenlace posoperatorio de cirugia cardiovascular
(estancia hospitalaria, estancia en unidad de cuidados
intensivos —UCI-, mortalidad, sitio de egreso).

Los tipos de cirugia se clasificaron en seis catego-
rias: a) revascularizacion miocardica (RVM) aislada,
b) RVM asociada a otro procedimiento, c) cirugia val-
vular, d) cirugia de aorta, e) trasplante cardiaco y
f) otros procedimientos cardiovasculares.

Las variables continuas se presentan con medidas
de tendencia central (media + desviacion estandar o
mediana y rango intercuartilico segun su distribucidn).
Las variables categdricas se presentan mediante fre-
cuencias y proporciones.

Para la comparacion entre los dos grupos (con y sin
complicaciones neurovasculares), se utilizaron medi-
das estadisticas de chi-cuadrado o prueba exacta de
Fisher, en tanto que para las variables categdricas y
para las variables continuas, se utilizaron las pruebas
estadisticas de T de Student o U de Mann-Whitney
segun su distribucién. Se realizé un analisis de regre-
sion logistica bivariado y multivariado para determinar
los factores de riesgo asociados a las complicaciones
en estudio. Se calcularon los valores de razon de pro-
babilidades (OR), con intervalos de confianza (IC) del
95% para cada factor de riesgo identificado en el ana-
lisis de regresion logistica. Los andlisis estadisticos se
realizaron con el programa StataCorp. Version 15.0.
Stata: Software estadistico.

El estudio se desarrollé siguiendo los lineamientos de
la normatividad vigente en Colombia para investigacion

en salud (Resolucion numero 8430 de 1993 y Ley 23
de 1981). Por tratarse de un estudio en salud de no
intervencion y sin riesgo, no requirid consentimiento
informado (Resolucién numero 8430 de 1993). El proto-
colo fue aprobado por el comité de investigaciones y de
ética institucional. Los autores certifican la veracidad y
fidelidad de la informacién presentada y reportan no
conflicto de intereses.

Resultados

Durante el periodo 2012 al 2022, se realizaron 7063
procedimientos cardiovasculares en la institucién, de los
cuales el 66.9% (n = 4726) eran hombres con edad
media de 64.9 afios. Los principales antecedentes médi-
cos fueron hipertension arterial sistémica, dislipidemia,
infarto de miocardio reciente, diabetes, falla cardiaca,
enfermedad renal crénica y tabaquismo. La media de
fraccion de eyeccidn cardiaca en los dos grupos fue de
51%, con 70.5% (n = 4978) de los pacientes en clase
funcional 1l, de acuerdo con la escala de la NYHA
(New York Heart Association). Los tipos de procedimien-
tos més realizados fueron la cirugia valvular, en 38.6%
(n = 2731) y la RVM aislada, en 33% (n = 2337); el
28.3% (n = 1646) recibié heparinas en el preoperatorio.
De manera perioperatoria, se utilizo balén de contrapul-
sacion intraadrtico en 5.5% (n = 393) y ECMO en 0.6%
(n = 41) de los procedimientos. La mortalidad hospitala-
ria global fue del 4% (n = 286) (Tabla 1).

La incidencia de complicaciones neurovasculares en
el posoperatorio de cirugia cardiovascular fue de 1.59%
(n = 113). Al comparar los dos grupos, pacientes con
0 sin complicaciones neurovasculares, no se observa-
ron diferencias estadisticamente significativas en las
variables demograficas-antropométricas. En las varia-
bles clinicas preoperatorias en los pacientes con compli-
caciones neurovasculares, se observé mayor frecuencia,
con significancia estadistica, de enfermedad cerebrovas-
cular previa (15.9 vs. 4%), fibrilacion auricular (16.8 vs
8.6%), enfermedad renal cronica (86 vs. 13.4%), enferme-
dad ateromatosa carotidea (15 vs. 0.1%) y uso de war-
farina (11.5 vs. 1.4%). En cuanto a las variables
quirdrgicas, se observd mayor frecuencia, con signifi-
cancia estadistica, de RVM asociada a otros procedi-
mientos (8 vs. 5.5%), cirugia de aorta (40.7 vs. 13.7%),
trasplante cardiaco (4.4 vs. 1.1%), uso de ECMO en el
posoperatorio (4.4 vs. 0.3%) y procedimiento emer-
gente (17.7 vs. 4.6%). En lo que atafe a los desenlaces
posoperatorios de cirugia cardiovascular, fue mayor y
con significancia estadistica la media de estancia en
dias en UCI (6.1 vs. 2 dias), la media de estancia en
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes en el posoperatorio de cirugia cardiovascular con y sin complicaciones
neurovasculares: periodo 2012-2022

Caracteristicas Pacientes en el posoperatorio de cirugia Pacientes en el posoperatorio de cirugia
cardiovascular sin complicaciones cardiovascular con complicaciones
neurovasculares neurovasculares
(n = 6961) 98.4% (n = 113) 1.59%
Sexo, masculino 4653 (66.8) 73 (64.6) 0.616
Edad, afos 64.3 (55-72.3) 65.4 (55-74.6) 0.321
IMC, kg/m? 26 (23.5-29.4) 25.7 (23-28.8) 0.134
Dislipidemia 2068 (29.7) 34 (30.1) 0.919
HTA 3850 (55.3) 66 (58.4) 0.444
ACV 220 (3.2) 12 (10.6) < 0.001
AIT 59 (0.8) 6 (5.3) < 0.001
EPOC 483 (6.9) 9(8) 0.671
Tabaquismo 987 (14.2) 21 (18.6) 0.184
SAHOS 214.(3.1) 1(0.9) 0.289
FA 599 (8.6) 19 (16.8) 0.002
ERC 932 (13.4) 88 (86) < 0.001
Dialisis 259 (3.7) 6 (5.3) 0.319
Diabetes 1369 (19.7) 23 (20.4) 0.855
Enfermedad carotidea 5(0.1) 17 (15) < 0.001
Enfermedad vascular periférica 182 (2.6) 4 (3.5) 0.543
Falla cardiaca 1043 (15) 12 (10.6) 0.196
IAM < 90 dias 1754 (25.2) 27 (23.9) 0.751
FEVI, % 51 (44-57) 51 (45-55) 0.442
I 521 (7.5) 7(6.2)
I 4899 (70.4) 79 (69.9)
1 1314 (18.9) 24 (21.2)
v 227 (3.3) 3(2.7)

Anticoagulacion

Warfarina 95 (1.4) 13 (11.5) < 0.001
DOAC 85 (1.2) 4 (3.5) 0.054
Heparinas 1638 (23.5) 8(7.1) < 0.001

Tipo de cirugia cardiovascular

RVM + otros procedimientos 385 (5.5) 9(8) < 0.001

RVM aislada 2311 (33.2) 26 (23)

Cirugia valvular 2707 (38.9) 24 (21.2)

Cirugia de aorta 951 (13.7) 46 (40.7) < 0.001

Trasplante cardiaco 75 (1.1) 5 (4.4) < 0.001
(Continia)
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes en el posoperatorio de cirugia cardiovascular con y sin complicaciones
neurovasculares: periodo 2012-2022 (continuacién)

Caracteristicas

Pacientes en el posoperatorio de cirugia
cardiovascular sin complicaciones

Pacientes en el posoperatorio de cirugia
cardiovascular con complicaciones

neurovasculares neurovasculares

(n = 6961) 98.4% (n = 113) 1.59%

Tipo de cirugia cardiovascular

Otros 532 (7.6) 3(2.7)

Necesidad de BCIA

Preoperatorio 122 (1.8) 8(7.1) < 0.001
Intraoperatorio 171 (2.5) 5 (4.4) < 0.001
Posoperatorio 84 (1.2) 3(2.7) < 0.001

Preoperatorio 13 (0.2) 1(0.9)
Posoperatorio 22 (0.3) 5 (4.4) < 0.001

Tipo de ingreso a salas de cirugia

Electivo 2712 (39) 34 (30.1)

Urgente 3923 (56.4) 59 (52.2)

Emergente 326 (4.6) 20 (17.7) < 0.001
114 (89-152) 105 (26-173.5) 0.088

Pinza aortica 90 (70-119) 77 (0-120) < 0.001

Preoperatorio 4(1-7) 3(1-8) 0.194

UcCl 2(1-3.8) 6.1 (3-11) < 0.001

POP total 6 (4-9) 14 (8-26.5) < 0.001

Mortalidad 253 (3.6) 33(29.2) < 0.001

ERC: enfermedad renal crénica; FA: fibrilacion auricular; EPOC: enfermedad pulmonar crénica obstructiva; IMC: indice de masa corporal; AIT: accidente isquémico
transitorio; IAM: infarto agudo de miocardio; DOAC: anticoagulante oral directo; RVM: revascularizacion miocérdica; POP: posoperatorio, BCIA: baldn de contrapulsacion
intraadrtico; ECMO: oxigenacion por membrana extracorporea; CBP: bomba de bypass cardiaco; UCI: unidad de cuidados intensivos.

dias en el posoperatorio (14 vs. 6 dias) y la mortalidad
hospitalaria (29.2 vs. 3.6%) en los pacientes con com-
plicaciones neurovasculares (Tabla 1).

La cirugia de aorta fue el tipo de procedimiento con
mas numero de complicaciones neurovasculares en el
posoperatorio de cirugia cardiovascular, con 47 (41.6%)
pacientes. Segun el tipo de cirugia, la incidencia de
complicaciones neurovasculares fue mas alta para
cirugia de aorta y trasplante cardiaco (Tabla 2).

El 97.3% (n = 110) de los pacientes con complicacio-
nes neurovasculares en el posoperatorio de cirugia car-
diovascular fueron valorados por neurologia. El infarto
cerebral, con 73.5% (n = 83), fue la complicacién neu-
rovascular mas frecuente. El 84.3% (n = 70) de los

infartos cerebrales fueron cardioembdlicos, 62.6%
(n = 52) menores o moderados segun la NIHSS (Natio-
nal Institute of Health Stroke Scale 1-15). El 90.3%
(n = 75) en territorio anterior o multiple y solo 3.6%
(n = 3) fueron llevados a trombectomia; once (73.3%)
de los quince ACV hemorragicos fueron intraparenqui-
matosos (Tablas 3y 4).

La estancia en UCl y la estancia hospitalaria posope-
ratoria fue mayor para los pacientes con complicacio-
nes neurovasculares tipo isquemia/hemorragia
medular, con una media de 8 y 20 dias, respectiva-
mente. La mortalidad hospitalaria de estos pacientes
fue similar a la del ACV, con 27.2% (n = 3) en 11 pacien-
tes (Tabla 3).
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Tabla 2. Incidencia de complicaciones neurovasculares en el posoperatorio de cirugia cardiovascular segln el tipo
de cirugia: periodo 2012-2022

Tipo de cirugia cardiovascular Pacientes en posoperatorio de Pacientes en posoperatorio de
cirugia cardiovascular sin cirugia cardiovascular con
complicaciones complicaciones neurovasculares,
neurovasculares. n (%)
n (%)

RVM + otros procedimientos 394 385 (5.5) 9(8) 2.2%
RVM aislada 2337 2311 (33.2) 26 (23) 1.1%
Cirugia valvular 2731 2707 (38.9) 24 (21.2) 0.8%
Cirugia de aorta 997 951 (13.7) 46 (40.7) 4.6%
Trasplante cardiaco 80 75 (1.1) 5 (4.4) 6.2%
Otros 535 532 (7.6) 3(27) 0.5%

RVM: revascularizacion miocérdica.

Tabla 3. Caracterizacion de las complicaciones neurovasculares de pacientes en posoperatorio de cirugia
cardiovascular: periodo 2012-2022
Variables ACV* AIT Isquemia/hemorragia

(n = 98) (86.7%) (n = 4) (3.5%) medular
(n =11) (9.7%)

Etiologia, n (%)

1: aterotrombotica 5 (4.4) 5(5.2) 0 (0) - 0.133
2: cardioembdlica 72 (63.7) 70 (72.2) 2 (66.7) -
3: pequefio vaso 2(1.8) 1(1.1) 1(33.3) -
4: otras causas 2(1.8) 2(2.1) 0(0) -
5: indeterminada 19 (16.8) 19 (19.6) 0(0) -

Intervencion, n (%)

Reperfusion 3(2.7) 2(2) 1(25) 0(0) 0.103
Hemicraniectomia 4 (3.5) 4(4.1) 0(0) 1
Valoracion por neurologia 110 (97.3) 96 (98) 4 (100) 10 (91) 0.35

Desenlaces principales. n (%)

Fallecimiento 33(29.2) 30 (30.6) 0(0) 3(27.3) 0.681
Egreso a casa 79 (69.9) 67 (68.4) 4 (100) 8 (72.7)

Egreso por PHD 1(0.9) 1(1.0) 0(0) 0(0)

Preoperatorio 3(1-8) 3(1-8) 5(2-8) 2(1-9) 0.73
UcCl 6.1(3-11) 6 (3-12) 4 (1.2-7.6) 8 (4-10) 0.475
Tiempo total posoperatorio 14 (8-26.5) 13 (8-26) 8 (4-23) 20 (10-27) 0.286

ACV: ataque cerebrovascular isquémico y hemorragico; AlT: ataque isquémico transitorio; PHD: plan de hospitalizacion domiciliario; UCI: unidad de cuidado intensivo.

En el andlisis de regresion logistica multivariado, los  cirugia cardiovascular fueron: enfermedad ateromatosa
factores de riesgo identificados para complicaciones carotidea (OR: 170; IC 95%: 40.8-714.2), enfermedad
neurovasculares hospitalarias en el posoperatorio de renal cronica (OR: 44.2; IC 95%: 24.9-78.4), trasplante
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Tabla 4. Tipo y caracteristicas de las complicaciones neurovasculares de pacientes en posoperatorio de cirugia
cardiovascular: periodo 2012-2022

Variables ACV isquémico Infarto cerebral agudo AIT
(n = 87) 75% (n = 83) 73.5% (n = 4) 3.5%

Menor (0-4) 34 (39.1) 30 (36.1) 4(100)
Moderado (5-15) 22 (25.2) 22 (26.5) 0
Grave (16-20) 8(9.2) 8(9.6) 0
Muy grave (21-42) 8(9.2) 8 (9.6) 0
No descrito 15 (17.2) 15 (18.1) 0
Maltiple 34 (39.1) 34 (40.9) 0
Anterior 45 (51.7) 41 (43.9) 4 (100)
Posterior 8(9.2) 8 (9.6) 0
Aterotrombética 2(2.3) 2(2.4) 0(0)
Cardioembdlica 71 (81.6) 69 (83.1) 2 (50)
Pequefo vaso 2(2.3) 1(1.2) 1(25)
Otras causas 2(2.3) 2(2.4) 0
Indeterminada 10 (11.4) 9(10.8) 1(25)

Intervencion

Trombectomia mecénica 3(3.4) 3(3.6) 0
Hemicraniectomia 4 (4.6) 4(4.8) 0
Ninguna 80 (91.9) 76 (91.5) 4(100)
ACV hemorrégico (n = 15) 15% HSA 2 (13.3)
Intraparenquimatosa 11 (73.3)
Hematoma subdural 4 (26.6)

ACV: ataque cerebrovascular; AIT: ataque isquémico transitorio; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale.

cardiaco (OR: 9.1; IC 95%: 3.1-26.6) y cirugia de aorta Tabla 5. Modelo de regresion logistica de factores
(OR: 6.5; IC 95%: 4.2-10.3) (Tabla 5). de riesgo para complicaciones neurovasculares de
pacientes en posoperatorio de cirugia
cardiovascular: periodo 2012-2022

Discusion

En este estudio, con 7063 procedimientos cardiovas-

. . . Antecedente ERC 44.2 < 0.001 24.9-78.4
culares, las complicaciones neurovasculares hospita-
larias en el posoperatorio tuvieron una incidencia del ~ Enfermedad carotidea 170 <0001 408-714.2
1.6%. El tipo de complicacion neurovascular més fre- ~ rerematesa
cuente fue el infarto cerebral. Los factores de riesgo  Cirugia de aorta 6.5 < 0.001 4.2-103
identificados para complicaciones neurovasculares en el Trasplante cardiaco 91 < 0.001 3.1-26.6

posoperatorio de cirugia cardiovascular fueron la enfer- ) N , ,
, OR: razon de probabilidad; IC: intervalo de confianza; ERC: enfermedad renal
medad ateromatosa carotidea, la enfermedad renal cronica.
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7063 procedimientos
quirdrgicos

(2012-2022)

113 complicaciones
neurovasculares
(1.13%)

Infarto cerebral
agudo:

Accidente isquémico
transitorio:

4 (3.5%)

83 (73.5%)

Hemorragia
intracraneal:

15 (13.2%)

Isquemia /
hemorragia medular:

11 (9.7%)

Enfermedad
carotidea
ateromatosa

OR=170

Antecedente ERC
OR=44.2

Trasplante cardiaco
OR=9.1

Cirugia de aorta
OR=6.5

Figura 1. Figura central. Distribucién de complicaciones neurovasculares en el posoperatorio de cirugia cardiovascular
y factores predictores en su aparicion. ERC: enfermedad renal crdnica; OR: razon de probabilidades.

cronica, la cirugia de aorta y el trasplante cardiaco
(Fig. 1). Los pacientes con complicaciones neurovascu-
lares en el posoperatorio de cirugia cardiovascular tuvie-
ron peores desenlaces, y mayores tiempos de estancia
y mortalidad hospitalaria.

La incidencia de complicaciones neurovasculares en
el posoperatorio de cirugia cardiovascular puede llegar
al 6%, dependiendo de si el estudio es retrospectivo o
prospectivo®. Arribas et al., en un estudio de cirugia
cardiovascular, 2014-2015, describen una incidencia de
2.5% de ACV en 647 pacientes. En 2 569 597 cirugias
de RVM realizadas entre los afios 2004 y 2015, se
observo una incidencia de ACV isquémico del 1.8%°.
La cirugia valvular cardiaca difiere de la RVM y requiere
derivacion cardiopulmonar y apertura de las cavidades
cardiacas, lo cual puede aumentar el riesgo de hipo-
perfusion cerebral. En un estudio de reemplazo valvu-
lar en cavidades izquierdas, llevado a cabo entre los
anos 2005 y 2015 y en el que se incluyeron 2085

pacientes, se observd una incidencia de ACV isqué-
mico del 2.6%'". Por su parte, en un metaanalisis de
222 estudios, con 43 720 pacientes de cirugia del arco
adrtico, se observo una incidencia de ACV con disca-
pacidad de entre el 5.3 al 6.9%'°. Van de Beek et al."®
describieron una incidencia del 5% de complicaciones
cerebrovasculares perioperatorias en pacientes de
trasplante cardiaco; la mayoria de ellas después del
segundo dia postrasplante y en relacién con el soporte
circulatorio externo.

La frecuencia de complicaciones neurovasculares
descrita en el posoperatorio de cirugia cardiovascular
depende del centro que reporta, de la metodologia del
estudio, del periodo de analisis y del procedimiento
cardiovascular. En nuestra cohorte, la incidencia de
complicaciones neurovasculares en el posoperatorio
de cirugia cardiovascular fue similar a la observada en
la literatura. Lo anterior puede obedecer a que se trata
de una institucion de alto volumen de cirugia
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cardiovascular, al grado de entrenamiento de los espe-
cialistas y a los parametros de seguridad y calidad
aplicados.

El infarto cerebral es la complicacién neurovascular
en el posoperatorio de cirugia cardiovascular mas des-
crita. Gaudino et al.'¥, en un metaandlisis y una revision
sistematica de ACV después de cirugia cardiaca con
174 969 sujetos, 63% con RVM aislada y con una inci-
dencia de ACV perioperatorio o temprano del 3%,
observaron que el 88% eran isquémicos. En este mismo
estudio, la incidencia de AIT fue del 1.38%. Dicha com-
plicacion puede atribuirse a mecanismos embodlicos y
de hipoperfusion cerebral’®, en cuyo caso, la manipu-
lacion de la aorta y el soporte hemodindmico externo
son factores que favorecen su aparicién'®. De igual
forma, puede ocurrir fibrilacién auricular hasta en un
60% de los pacientes después de cirugia cardiaca y
se ha asociado a infarto cerebral perioperatorio (OR:
2.17; 1C 95%: 1.90-2.49)'%. No obstante, aunque no hay
una relacién de causalidad directa entre la fibrilacion
auricular en el posoperatorio de cirugia cardiovascular
y los desenlaces adversos, su presencia se debe asu-
mir como un factor de riesgo de morbimortalidad
posoperatoria y no como una molestia transitoria'”.

Como ya se menciond, los pacientes sometidos a
cirugia cardiovascular tienen multiples factores de
riesgo para infarto cerebral®. En nuestra cohorte, el
73.5% de las complicaciones neurovasculares del
posoperatorio de cirugia cardiovascular fueron infartos
cerebrales. En la valoracion del mecanismo etioldgico,
el 84.3% se atribuyd a cardioembolia, tal vez por la alta
frecuencia de deteccién de fibrilacion auricular transi-
toria preoperatoria y perioperatoria, 0 a un error de
atribucién del clinico. EI ACV hemorragico, aunque
menos frecuente, se asocia con mayor morbimortali-
dad'. En pacientes en posoperatorio de cirugia cardio-
vascular, el ACV hemorragico puede estar relacionado
con el uso de anticoagulacion perioperatoria, la indi-
cacion de cirugia cardiovascular (endocarditis) y la
prevalencia de hipertension arterial sistémica en el
paciente con enfermedad cardiovascular. La principal
causa de infarto medular es la iatrogénica, y de las
causas iatrogénicas, la cirugia de aorta es la princi-
pal?®?2, La isquemia medular puede ocurrir por hipo-
perfusiéon con la colocacion de la pinza o por
hiperperfusion de las arterias radiculares al retirarla®?.
Por su frecuencia en cirugia de aorta y su gran disca-
pacidad, se han investigado multiples estrategias
intraoperatorias para prevenirla. No obstante, una vez
que ocurre una lesion medular iatrogénica en el

posoperatorio de cirugia cardiovascular, hay escasa
evidencia de cdmo manejarla??.

En la literatura se han descrito multiples factores de
riesgo clinicos y quirlrgicos para las complicaciones
neurovasculares en el posoperatorio de cirugia cardio-
vascular. Sultan et al.?%, en un estudio prospectivo de
10 250 pacientes en el posoperatorio de cirugia cardio-
vascular, describen la edad, la historia de enfermedad
cerebrovascular, la diabetes mellitus y la cirugia de
emergencia como predictores de ACV. Los factores
predictores de complicaciones neurovasculares en el
posoperatorio de cirugia cardiovascular pueden variar
con la poblacién estudiada, el tipo de procedimiento,
el momento del ACV y el tipo de complicacion neuro-
vascular. En una poblacién inglesa de RVM, la edad
mayor a 60 anos y el sexo femenino fueron los factores
predictores mas importantes para ACV en el posopera-
torio de cirugia cardiovascular’®. En un estudio de
implantacion de valvula adrtica por cateterismo (TAVI),
los predictores de ACV en los primeros treinta dias fue-
ron los triglicéridos mayores a 117.5 mg% y la dilatacion
en el procedimiento®. EI ACV posoperatorio de cirugia
cardiovascular temprano, definido como aquel detec-
tado al despertar o después de extubacion, se asocia a
tiempos de derivacion cardiopulmonary no a las carac-
teristicas del paciente'®, lo cual sugiere factores de
riesgo relacionados con la técnica quirdrgica. EI ACV
posoperatorio de cirugia cardiovascular tardio, definido
como el que ocurre después de un despertar normal
de la anestesia, se ha asociado a fibrilacién auricular o
enfermedad cerebrovascular'®. Se ha intentado crear
escalas con puntajes para predecir el riesgo de ACV
posoperatorio de cirugia cardiovascular con variables
que incluyen edad, cirugia urgente/emergencia, enferme-
dad arterial oclusiva periférica, historia de ACV y tiempo
de derivacién cardiopulmonar?®, con un mayor peso para
la edad mayor a 66 afos e historia de ACV?°. Si bien los
factores de riesgo para las complicaciones neurovascu-
lares en el posoperatorio de cirugia cardiovascular tipo
ACV hemorragico y lesién del cordén medular, incluyen
aspectos demograficos, de riesgo vascular y posopera-
torios en comun con el ACV isquémico, abarcan otros
relacionados con el procedimiento®®.

Por otra parte, la enfermedad aterosclerdtica intra-
craneal y extracraneal se ha asociado a una mayor
probabilidad de ACV en el posoperatorio de cirugia
cardiovascular®®. La estenosis carotidea es un factor
independiente de ACV en el posoperatorio de cirugia
cardiovascular; el riesgo incrementa con el grado de
estenosis y es el mas alto para pacientes con 80-99%2°.
Los pacientes con enfermedad aterosclerdtica
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intracraneal tienen 3.6 veces mas probabilidad de ACV
en el posoperatorio de cirugia cardiovascular?’. Al res-
pecto, se han estudiado estrategias para predecir o
reducir el ACV posoperatorio de cirugia cardiovascular
en pacientes con enfermedad carotidea ateromatosa o
sospecha de esta; en este sentido, el ultrasonido
preoperatorio, el monitoreo neurofisiolégico intraopera-
torio, el Doppler transcraneal transoperatorio, la modi-
ficacion de la técnica quirdrgica, los dispositivos de
atrapamiento de émbolos y el tratamiento perioperato-
rio de la estenosis carotidea son las técnicas mas
usadas®®?’. La enfermedad carotidea ateromatosa
estuvo presente en el 15% de nuestros pacientes con
complicaciones neurovasculares (OR: 170; IC 95%:
40.8-714.2).

Por otro lado, la enfermedad renal se ha incluido
en multiples modelos para predecir mortalidad y
complicaciones en el posoperatorio de cirugia car-
diovascular?®?9; esta influye sobre los desenlaces
cardiovasculares y la estructura cardiaca®’. Ademas,
aumenta el riesgo de complicaciones en el posope-
ratorio de cirugia cardiovascular, enfermedad coro-
naria, enfermedad ateromatosa de aorta y enfermedad
valvular cardiaca®®®'. En un estudio de 1209 pacientes
con falla cardiaca isquémica, se observé una relacion
inversa entre la tasa de filtracion glomerular y el riesgo
de muerte, muerte por enfermedad cardiovascular y
hospitalizaciones®. En 529 que fueron llevados a tras-
plante cardiaco, la mayor edad en el momento del
trasplante, la diabetes, la disfuncién renal y la infeccion
por citomegalovirus se asociaron a mayor riesgo de
ACV®, Los pacientes con enfermedad renal suelen
tener factores de riesgo cardiovascular como hiperten-
sidn arterial sistémica y diabetes®*. Adicionalmente, en
los pacientes con enfermedad renal crénica hay mayor
densidad calcica de las placas ateromatosas y la enfer-
medad vascular es el mayor contribuyente a la morta-
lidad y a la morbilidad®*. Las medidas para mejorar los
desenlaces del posoperatorio de cirugia cardiovascular
en sujetos con enfermedad renal crénica incluyen
hidratacidn, infusiones a dosis bajas de dopamina, pre-
sion de perfusion aumentada durante la derivacion car-
diopulmonar, vigilancia hidroelectrolitica, hemofiltracion
posquirdrgica y didlisis profilactica®®. Es importante ano-
tar que la relacién de la disfuncién renal con la cirugia
cardiovascular es bidireccional, pues, hasta un 30% sufre
dafo renal agudo en el posoperatorio de cirugia cardio-
vascular®. Solo el 2 al 3% de los pacientes con lesion
renal aguda en el posoperatorio de cirugia cardiovascular
requieren terapia de reemplazo renal®®. EI 86% de nues-
tros pacientes con complicaciones neurovasculares en

el posoperatorio de cirugia cardiovascular tenian enfer-
medad renal cronica, con 5.3% en terapia de reem-
plazo renal.

Asi mismo, en 54 995 pacientes adultos sometidos
a trasplante cardiaco entre 1987 y 2018, 2.1% sufrieron
ACV en el posoperatorio de cirugia cardiovascular en
los primeros treinta dias®. La incidencia anual de ACV
es de 0.7% en pacientes trasplantados vs. 2.4% en
pacientes en espera del trasplante cardiaco (HR: 0.4; IC
95%: 0.2-0.6%)%". En el estudio retrospectivo de la base
de datos de la UNOS (United Network for Organ Sha-
ring), llevado a cabo entre 2009 y 2020, con 25 015
pacientes de trasplante cardiaco, 2.9% sufrieron ACV
en el posoperatorio de cirugia cardiovascular®, porcen-
taje que aumento de 2.1% en el 2009 a 3.7% para el
2019. La edad, la cirugia cardiaca previa, la historia de
ACV, el uso de dispositivo de asistencia ventricular
izquierdo, la ECMO, el tiempo de isquemia y la venti-
lacién mecanica en el momento del trasplante fueron
factores predictores independientes de ACV en el
posoperatorio de cirugia cardiovascular®®. EI ACV des-
pués del trasplante se asoci6 a mayor mortalidad a
treinta dias y por todas las causas®. La incidencia del
6.2% de complicaciones neurovasculares en trasplante
cardiaco de nuestra cohorte, puede estar relacionada
con los cambios de criterios para la asignacion de
trasplantes cardiacos, el volumen de trasplantes reali-
zados (75 en 10 afios), la disponibilidad de nuevas
tecnologias de apoyo hemodinamico antes del tras-
plante y la mayor sobrevida de pacientes en requeri-
miento del trasplante®.

Las complicaciones neurovasculares en el posope-
ratorio de cirugia cardiovascular de aorta no son infre-
cuentes y se asocian a peores desenlaces. En 704
pacientes de cirugia de aorta toracica, 533 con aneu-
rismas de aorta ascendente y 171 con disecciones tipo
A, la incidencia para ACV en el posoperatorio de ciru-
gia cardiovascular fue de 4.5% (IC 95%: 2.9-6.6) para
los primeros y de 12.3% (IC 95%: 7.8-18.16) para los
segundos*®. Se identificaron niveles mas bajos de
hemoglobina, mayor duracién de derivacién cardiopul-
monar, arresto circulatorio hipotérmico profundo e hipo-
termia como factores potenciales de ACV en el
posoperatorio de cirugia cardiovascular*®. Harky et al.*!
describieron una incidencia de ACV en el posoperato-
rio de cirugia cardiovascular y paraplejia en 157 pacien-
tes con reparacion de aneurisma de aorta toracica
descendente de 7 y 0%, respectivamente. Los mismos
autores?!, en 273 pacientes sometidos a reparacion de
aneurisma toracoabdominal, mostraron una incidencia
de ACV en el posoperatorio de cirugia cardiovascular
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y paraplejia de 9.9 y 3.3% respectivamente*'. En el
desarrollo de un modelo de riesgo para morbilidad y
mortalidad en cirugia de aorta, se incluyeron 24 051
pacientes de 905 hospitales con diferentes procedi-
mientos de la arteria, y se observo una incidencia de
2.4% de ACV en el posoperatorio de cirugia cardiovas-
cular*?. El arresto circulatorio y la historia de ACV, se
asociaron a ACV en el posoperatorio de cirugia cardio-
vascular®?. Por el alto impacto y la frecuencia de las
complicaciones neurovasculares en el posoperatorio
de cirugia cardiovascular de aorta, se han implemen-
tado diferentes estrategias de neuroproteccion®s. El
arresto circulatorio hipotérmico, la perfusion cerebral
anterdgrada y/o retrograda, el monitoreo medular y de
flujo sanguineo cerebral intraoperatorio, el drenaje de
liquido cefalorraquideo, la modificacion de técnicas
quirdrgicas y los dispositivos de prevencion embdlica
son algunos de ellos*>*; sin embargo, el riesgo de
dario del cordén medular con paraparesia o paraplejia,
no se ha reducido sustancialmente en las ultimas tres
décadas, en especial para pacientes con reparacién
de la aorta toracoabdominal**. En nuestra cohorte, la
incidencia de 1.1% de lesion del corddn medular en
997 pacientes en el posoperatorio de cirugia cardio-
vascular de aorta, esta por debajo de lo descrito en
otros estudios*®#4, La razén de lo anterior no fue foco
del presente estudio y requiere un analisis por subgru-
pos de los pacientes incluidos.

El impacto de las complicaciones neurovasculares
en el posoperatorio de cirugia cardiovascular se refleja
en la mortalidad, la estancia en UCI, la estancia hos-
pitalaria, los costos, el lugar de egreso, las complica-
ciones sistémicas, la funcionalidad y la calidad de vida.
En un estudio de 8291 pacientes en el posoperatorio
de cirugia cardiovascular, con 165 (1.99%) ACV e inci-
dencias de 0.85% para RVM, hasta 8.14% para cirugia
de aorta, la estancia en UCI (8 vs. 1.1 dias), la estancia
hospitalaria (12.94, vs. 8 dias) y la mortalidad hospita-
laria (17 vs. 5.9%) fueron mayores para los sujetos con
complicaciones neurovasculares*®. Santos et al.*¢ des-
criben una mortalidad 3.7 mayor (OR: 5.06; IC 95%:
3.5-7.33) en pacientes con ACV en el posoperatorio de
cirugia cardiovascular. Por otra parte, en un estudio
comparativo*’ de 44 pacientes en el posoperatorio de
cirugia cardiovascular y 626 sin ACV, la estancia hos-
pitalaria fue mayor (25 vs. 9.5%) (OR: 3.2; IC 95%:
1.5-6.6). Asi mismo, la estancia en UCI (17 vs. 2 dias)
y la estancia hospitalaria total (26 vs. 8 dias) fueron
mayores para pacientes con complicaciones neurovas-
culares en el posoperatorio de cirugia cardiovascular®’.
Se evidenci6 un incremento de 1.1 dias de permanencia

en el hospital y 0.8 de dias en UCI por cada punto de
aumento en la NIHSS*'. Similar a lo descrito, en nues-
tra cohorte la mortalidad hospitalaria (29.2 vs. 3.6%),
la estancia en UCI (6.1 vs. 2 dias) y la estancia hospi-
talaria total (14 vs. 6 dias) fueron mayores en pacientes
con complicaciones neurovasculares en el posopera-
torio de cirugia cardiovascular.

El diagndstico de complicaciones neurovasculares
hospitalarias en el posoperatorio de cirugia cardiovas-
cular, se puede dificultar por la sedacion, el dolor, la
restriccion de la movilidad, la accesibilidad a la valora-
cion por neurologia y otras variables. Ademas, existe
poca informacién y no hay guias de tratamiento estable-
cidas para el manejo de complicaciones neurovascula-
res en el posoperatorio de cirugia cardiovascular.
Algunas de las intervenciones terapéuticas para el ACV
tienen contraindicaciones en pacientes en el posopera-
torio de cirugia cardiovascular®. El conocimiento sobre
la incidencia, el tipo y los factores de riesgo para com-
plicaciones neurovasculares en el posoperatorio de ciru-
gia cardiovascular permitird entender los mecanismos
fisiopatoldgicos y establecer medidas preventivas pri-
marias, secundarias y terciarias que disminuyan su
impacto a corto y largo plazo.

En cuanto a las fortalezas del estudio, este incluyd
un numero importante de pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular (7063), correspondientes a una institu-
cion con alto volumen de cirugia cardiovascular (aproxi-
madamente 700 por afio), en un periodo de tiempo
extenso y reciente (2012-2022), con datos extraidos de
un registro que sigue los lineamientos de la STS (Society
of Thoracic Surgeons), diversidad de procedimientos
cardiovasculares y discriminados por grupos, caracte-
rizacion de las complicaciones neurovasculares, medi-
das de desenlace hospitalarias, valoraciéon por
neurologia en 97% de los casos y confirmacion image-
nolégica de la complicacion neurovascular.

Entre sus limitaciones, se mencionan las siguientes:

— Fue realizado en un solo centro, lo que puede limitar
la generalizacion de los resultados.

— Es de naturaleza retrospectiva.

— No existe seguimiento extrahospitalario de los
pacientes.

— Hay ausencia de datos del momento de la complica-
cion neurovascular en relacién con el procedimiento.

— No existe registro de escalas de valoracién funcional
neuroldgica.

— No se encontrd informacién sobre el puntaje en la
escala NIHSS en un 18% de los pacientes con ACV.
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— No se realizd andlisis por subgrupos por procedi-
miento cardiovascular o por tipo de complicacién
neurovascular.

En pacientes que seran sometidos a cirugia de aorta

o trasplante cardiaco, la enfermedad carotidea ateroma-

tosa y la enfermedad renal cronica, o ambas, predicen

alta probabilidad de complicacién neurovascular en el
posoperatorio. El tipo de complicacién neurovascular
mas frecuente es el infarto cerebral. El conocimiento de
estas y otras variables permitira al clinico establecer el
riesgo/beneficio de medidas preventivas y una discusion
mas clara sobre el pronéstico quirdrgico con el paciente
o0 sus familiares.

Conclusiones

La incidencia de complicaciones neurovasculares en
el posoperatorio de cirugia cardiovascular es baja
(1.59%). El infarto cerebral es el tipo de complicacién
neurovascular frecuente. La enfermedad ateromatosa
carotidea, la enfermedad renal cronica, la cirugia de
aorta y el trasplante cardiaco son factores de riesgo
para su aparicion. La presencia de complicaciones
neurovasculares en el posoperatorio de cirugia cardio-
vascular se asocia a mayor estancia hospitalaria,
estancia en unidad de cuidados intensivos y mortalidad
hospitalaria. Se requieren mas estudios para entender
sus mecanismos fisiopatoldgicos, investigar medidas
preventivas y establecer estrategias terapéuticas
cuando estas ocurran.
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Aplicacion del puntaje COAPT (Cardiovascular outcomes
assessment of the MitraClip percutanous therapy) en pacientes
con insuficiencia mitral funcional grave y manejo percutaneo
con dispositivo MitraClip

Application of the COAPT (Cardiovascular Outcomes Assessment of the MitraClip
Percutaneous Therapy) score in patients with severe functional mitral regurgitation and
percutaneous management with the MitraClip device
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Resumen

Introduccion: La insuficiencia mitral secundaria (o también llamada funcional) se define como la regurgitacion de flujo san-
guineo desde el ventriculo izquierdo hacia la auricula izquierda durante la sistole ventricular, la cual produce insuficiencia
cardiaca a corto plazo como resultado de la alteracion en la geometria del ventriculo izquierdo, lo que, a su vez, conlleva a
mal funcionamiento de los musculos papilares y cuerdas tendinosas por compensacion del flujo sanguineo. El manejo per-
cutaneo con el dispositivo MitraClip (Abbott Vascular) ha demostrado mejoria en mortalidad, morbilidad y calidad de vida en
pacientes con insuficiencia mitral funcional grave. Objetivo: Describir el comportamiento del puntaje de riesgo COAPT en
pacientes con insuficiencia mitral funcional grave y manejo percutaneo con dispositivo MitraClip en una institucion cardiovas-
cular entre junio de 2016 y mayo de 2024. Métodos: Estudio observacional descriptivo con aplicacion de puntaje de riesgo.
Resultados: en el andlisis se incluyeron 59 pacientes, con promedio de edad de 71 + 8.3 afios, de los cuales el 83% tenia
hipertension arterial, el 74.5% hipercolesterolemia, el 57.6% enfermedad coronaria y el 23% revascularizacion miocdrdica
previa. Se presentaron veinticinco hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca (42.3% de la poblacion) y cuatro muertes
(6.77%). La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) menor a 25% (OR: 7.38; IC 95%: 1.83-28.9), el didmetro de
fin de sistole (dFSVI) mayor a 5.5 cm (OR: 3.56; IC 95%: 1.1-10.9) y el diametro de fin de didstole del ventriculo izquierdo
(dFDVI) mayor a 7.5 cm (OR: 25.3; IC 95%: 1.2-509) son predictores significativos de hospitalizacion por insuficiencia car-
diaca, pero no de mortalidad. Conclusiones: El puntaje COAPT en la poblacion en estudio no mostré resultados significa-
tivos para mortalidad, aunque las medidas de diametro del ventriculo izquierdo (tanto sistdlico como diastdlico) al igual que
la FEVI menor al 25%, si fueron predictores para hospitalizacion por insuficiencia cardiaca.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Prediccion de mortalidad. Reparo borde a borde transcatéter. Insuficiencia mitral
funcional.

Abstract

Introduction: Functional mitral regurgitation is defined as regurgitation of blood flow from the left ventricle to the left atrium
during the systole ventricular, which produces at short term, a heart failure because of a geometric alteration, that leads to a
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poor functioning of the papillary muscles and chordae tendinae, due to blood flow compensation. Percutaneous treatment
with Mitraclip (Abbott Vascular) has shown an improvement in mortality, morbidity and quality of life in patients with severe
functional mitral regurgitation. Objective: To describe COAPT score in patients with functional mitral regurgitation after re-
ceiving management with the Mitraclip® device in a cardiovascular institution between July of 2016 and May 2024.
Methods: An observational descriptive study was performed with the application of a risk index score. Results: 59 patients
met inclusion criteria for the study. The mean age was 71 + 8.3 years old, 83% had arterial hypertension, 74.5% hypercho-
lesterolemia, 57.6% coronary heart disease and 23% previous cardiac revascularization. There were 25 heart failure hospi-
talizations during two year-long (42.3% of the population), and 4 mortality events (6.77% 2-year-long period). Left ventricular
ejection fraction (LVEF) less than 25% (OR: 7.38; 95% CI: 1.83-28.9), left ventricle end-systole diameter greater than 5.5 cm
(OR: 3.56; 95% CI: 1.1-10.9) and left ventricular end-diastole diameter greater than 7.5 cm (OR: 25.3; 95% Cl: 1.2-509) are
predictors of hospitalization for heart failure, but not of mortality with significant results. Conclusions: The COAPT score in
the study population did not show significant results for mortality, although left ventricular diameter measurements (both
systolic and diastolic) as well as LVEF less than 25% are predictors for hospitalization for heart failure in two years of follow up.

Keywords: Heart failure. Mortality prediction. Transcatheter edge to edge repair. Functional mitral regurgitation.

Introduccion

La insuficiencia mitral (IM) se define como la regurgi-
tacion de flujo sanguineo desde el ventriculo izquierdo
(V1) hacia la auricula izquierda durante la fase de con-
traccién ventricular o sistole. Es una de las enfermeda-
des valvulares mas frecuentes en el mundo; en los
Estados Unidos se estima una prevalencia del 1 al 2%
en la poblacion adulta e implica mal prondstico clinico'.

La forma moderada o grave estd presente en casi
un tercio de los pacientes con insuficiencia cardiaca®.
La prevalencia global en la poblacién general es cer-
cana al 2%y su etiologia puede ser primaria (organica)
o secundaria (funcional). La insuficiencia mitral prima-
ria corresponde a la lesion primaria de uno 0 mas de
los componentes del aparato valvular mitral. La etiolo-
gia degenerativa (deficiencia fibroelastica y enferme-
dad de Barlow), reumatica y la endocarditis son las
principales causas primarias®.

El tratamiento de eleccién de la insuficiencia mitral
primaria es el reparo o reemplazo de la valvula mitral
por via quirdrgica. La cirugia urgente esté indicada en
pacientes con IM grave. En general, los casos de rup-
tura del musculo papilar requieren reemplazo valvular.
En pacientes con insuficiencia mitral crénica la deci-
sion se basa en la presencia de sintomas, la fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) disminuida,
el diametro de fin de sistole del ventriculo izquierdo
(dFSVI), el inicio reciente de fibrilacién auricular y la
presion arterial pulmonar sistélica basado en las guias
de practica clinica de las sociedades cientificas euro-
peas y americanas®*.

Por su parte, la insuficiencia mitral secundaria o fun-
cional hace referencia a la disfuncion valvular con re-
gurgitacion en ausencia de dano estructural del aparato

valvular mitral; es mas frecuente que la primaria y se
debe a la dilatacion y disfuncién del ventriculo izquier-
do, principalmente en pacientes con FEVI reducida, en
quienes las alteraciones estructurales llevan a una mala
coaptacion de las valvas a pesar de tener una estruc-
tura normal, lo que genera una condicion fisiopatologica
de regurgitacién ventriculo-auricular crénica®.

Para corregir la insuficiencia mitral secundaria se ha
propuesto el reparo borde a borde transcatéter sobre
la valvula mitral (M-TEER) con el dispositivo MitraClip
(Abbott Vascular), el cual esta provisto de un clip de
nitinol de cromo cobalto, recubierto por poliéster, gan-
chos que permiten hacer el anclaje de la valvula mitral
y un sistema para manipulacién que facilita la orienta-
cién del clip. Hay variantes del clip desde su inicio:
MitraClip NTR y MitraClip XTR (disponible solo en los
Estados Unidos). Se implanta por via endovascular
venosa y puncion transeptal, y esta disefiado con el fin
de atrapar las cuspides de las valvas anterior y poste-
rior para corregir o disminuir la insuficiencia mitral’. Fue
aprobado por la FDA en marzo de 2019 para el trata-
miento de la IM secundaria o funcional.

Existen datos limitados sobre los predictores de
muerte y hospitalizacion por insuficiencia cardiaca en
pacientes con insuficiencia cardiaca e insuficiencia mi-
tral secundaria o funcional. En 2022, se propuso un
puntaje de riesgo (COAPT Score)® predictivo y simple,
basado en los datos del ensayo clinico COAPT (Car-
diovascular Outcomes Assessment of the MitraClip
Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients With
Functional Mitral Regurgitation)®. Este puntaje utiliza
variables clinicas, ecocardiograficas y de tratamiento,
y puede proveer informacién util de prondstico en pa-
cientes con insuficiencia cardiaca e insuficiencia mitral
funcional grave.
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Entre las variables clinicas estan: clase funcional
NYHA (New York Heart Association), presencia de en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), fibrila-
cion auricular o flutter auricular y enfermedad renal
cronica (ERC). Entre las variables ecocardiograficas:
FEVI, dimension (diametro) de fin de sistole del ventri-
culo izquierdo (dFSVI), dimensién (diametro) de fin de
diastole del ventriculo izquierdo (dFDVI), presion sisto-
lica del ventriculo derecho (PSVD) y presencia de in-
suficiencia tricuspide (IT); y entre las de tratamiento: la
presencia o ausencia de terapia con MitraClip (que
para este caso todos puntian para la terapia). Para la
ERC estadio 3 (+1 punto), para la ERC estadio 4 o mas
(+3 puntos), clase funcional NYHA Ill o IV (+1 punto),
EPOC (+1 punto) y antecedente de fibrilacion o flutter
auricular (+1 punto). Para las variables ecocardiogréafi-
cas la puntuacion es asi: presion sistdlica del ventriculo
derecho (PSVD) > 45 mm Hg (+3 puntos), FEVI 25% a
35% (+1 punto), FEVI < 25% (+2 puntos), dFSVI: >
5.5 cm (+2 puntos) e IT = 2+ (al menos moderada) (+2
puntos). Finalmente, se asignan -3 puntos a pacientes
con terapia MitraClip. Combinando estos valores, el
puntaje COAPT tiene un rango de -3 a +15 puntos.

El objetivo de este estudio fue describir el compor-
tamiento del puntaje de riesgo COAPT en pacientes
con insuficiencia mitral funcional grave, en manejo per-
cutaneo con dispositivo MitraClip en una institucion
cardiovascular, entre junio de 2016 y mayo de 2024.

Resultados

En el periodo comprendido entre junio de 2016 hasta
mayo de 2024, se realizaron 59 procedimientos de re-
paro borde a borde transcatéter sobre valvula mitral
con dispositivo MitraClip, en la Fundacién Clinica
Shaio.

Se incluyeron pacientes con edad promedio de 71 +
8.3 afos, de los cuales el 64.4% era de género mas-
culino y el 83% tenia hipertension arterial esencial. La
causa principal de cardiopatia fue isquémica (57.6%),
con antecedente de intervencion coronaria percuténea
(52.5%) e historia de revascularizacién miocardica qui-
rurgica (23.7%). El 52.5% tenia intervencion coronaria
percutanea (ICP) previa a la hospitalizacion indice y
solo un paciente tenia enfermedad arterial periférica y
clinica manifiesta (Tabla 1).

La FEVI promedio fue 27.6% (minimo 10 y maximo
67%) y el grado de insuficiencia tricuspidea fue mode-
rada (2+) en el 27.1% y grave en 30.5%. Se intervinie-
ron 59 pacientes con un implante total de 117 clips,
para un promedio de 1.98 clips por paciente (con un

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas de los
pacientes con insuficiencia mitral grave funcional con
dispositivo MitraClip (n = 59)

o ||

Edad (afios) 710+ 83
Género masculino 38 (64.4%)
indice de masa corporal (kg/m?) 237 +35
Area de superficie corporal (m?) 1.68 £ 0.16
Hipertension arterial esencial 49 (83.0%)
Hipercolesterolemia 44 (74.5%)
Enfermedad coronaria 34 (57.6%)
Diabetes mellitus 19 (32.2%)
His_tc’)ria_ de revascularizacion miocardica 14 (23.7%)
quirdrgica
ICP 31 (52.5%)
Ataque cerebrovascular previo 6 (10.1%)
Ataque isquémico transitorio 4 (6.78%)
Enfermedad arterial periférica 1(1.69%)
Historia de fibrilacion auricular o flGter 27 (45.7%)
CRT D 12 (20.3%)
CDI 34 (57.6%)
EPOC 13 (22.0%)
ERC 33 (55.9%)
Creatinina basal, mg/dI 1.27 + 1.02
Tasa de filtracion glomerular basal, ml/min

Entre 30-60 ml/min 26 (44.0%)

Menor a 30 ml/min 8 (13.5%)

ICP: intervencion coronaria percutanea; CRT D: terapia de resincronizacion
cardiaca y desfibrilador; CDI: cardiodesfibrilador implantable; EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva crénica. ERC: enfermedad renal cronica.

rango de 1-4). Durante la hospitalizacion indice, la ma-
yoria de pacientes estaba en clase funcional Il a IV de
la NYHA. En cuanto a comorbilidades y tratamientos,
el 13.5% tenia tasa de filtracion glomerular inferior a
30 ml/min; el 20.3% (12 pacientes) recibié terapia de
resincronizacién cardiaca y desfibrilador (TRC-D); y el
57.6% eran portadores de cardiodesfibrilador implanta-
ble (CDI). A 57 de 59 pacientes se les realiz6 ecocar-
diograma transtordcico antes de su egreso.

En este grupo de pacientes la mortalidad fue 6.78%
(4 pacientes) y la hospitalizacién por insuficiencia car-
diaca fue de 42.7% (n = 25) a los dos afos luego de
la intervencién (Tabla 2). Para la determinacion del
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puntaje COAPT se utilizaron las variables clinicas con
los siguientes resultados: 13 pacientes tenian EPOC,
27 fibrilacion auricular o flutter; 23 estaban en clase
funcional NYHA Il y 6 en clase funcional 1Va; 33 tenian
ERC estadios 3 y 4; y solamente dos estaban en tera-
pia de reemplazo renal con hemodidlisis en el registro.
Entre las variables ecocardiogréficas, la FEVI < 25%
corresponde al 52.5% (n = 31) y la FEVI entre 25-35%
al 18.6% (n = 11). EI dFSVI > 5.5 cm en 52.5% (n = 31),
el dFDVI entre 6.1 y 7.5 cm se encontr6 en 50.8% (n =
30) y el dFDVI > de 7.5 cm en 10.1% de los casos (n
= 6); y la PSVD > 45 mm Hg en 66.1% (n = 39)
(Tabla 2).

La tabla 3 presenta, para cada variable clinica, los
eventos de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca y
los de mortalidad a dos afos de seguimiento. El nu-
mero de casos relacionados con eventos de mortalidad
a los dos anos corresponde a 4 pacientes (6.67%). Un
paciente fallecio a los seis meses debido a progresion
de la insuficiencia cardiaca debido a evento de infarto
agudo de miocardio sin elevacion del ST. El segundo
paciente fallecié al afio, a causa de neumonia adquiri-
da en la comunidad; los pacientes tercero y cuarto
desarrollaron choque séptico con desenlace fatal cerca
a completar los dos anos de seguimiento.

Después de evaluar cada una de las caracteristicas
del puntaje COAPT con el riesgo de hospitalizacion por
insuficiencia cardiaca y mortalidad a dos afios posin-
tervencion con dispositivo MitraClip, tanto la FEVI me-
nor a 25%, como el dFSVI mayor a 5.5 cm y el dFDVI
mayor a 7.5 cm son predictores significativos de hos-
pitalizacion por insuficiencia cardiaca, pero no de mor-
talidad, en la poblacién analizada (Tablas 3y 4).

Puntaje COAPT en la poblacion en
estudio

En la tabla 5 se describe la aplicacion del puntaje
COAPT en la poblacién estudiada. Todos los pacientes
tienen -3 puntos debido a la intervencién por MitraClip.
Los valores 4, 5y 6 del puntaje COAPT mostraron los
mayores eventos de hospitalizacién por insuficiencia
cardiaca a los dos afios, pero no se relacionaron con
mortalidad (Tabla 5, Fig. 1).

Al agruparlos por categorias (cuartiles) del puntaje
COAPT, en la categoria con puntaje COAPT entre -3
y +2 se presentaron ocho hospitalizaciones por insufi-
ciencia cardiaca y dieciséis pacientes no requirieron
hospitalizacion. En la categoria de +3 y +4, cinco pa-
cientes requirieron hospitalizacion y nueve no. En la
categoria +5 y +6 estd el mayor ndmero de

Tabla 2. Caracteristicas ecocardiogréficas y clinicas de
los pacientes con insuficiencia mitral grave funcional
con dispositivo MitraClip

Commamnns

NYHA basal
| 5 (8.47%)
Il 24 (40.6%)
1] 23 (38.9%)
IVa 6 (10.1%)
No 1(1.69%)
FEVI, n (%)
Mayor de 35% 17 (28.8%)
Entre 25-35% 11 (18.6%)
Menor a 25% 31 (52.5%)
Didmetro de fin de sistole del ventriculo izquierdo 31 (52.5%)
mayor de 5.5 cm (dFSVI)
Dimension de fin de didstole del ventriculo
izquierdo (LVEDd)
Menor a 6.1 21 (35.5%)
Entre 6.1y 7.5 30 (50.8%)
Mayor de 7.5 6 (10.1%)
Presion sistolica ventriculo derecho (RVSP) mayor 39 (66.1%)
a 45 mmHg
IT
Leve 23 (38.9%)
Moderada 16 (27.1%)
Grave 18 (30.5%)
Cantidad de clips implantados
Uno 14 (23.7%)
Dos 34 (57.6%)
Tres 9 (15.2%)
Cuatro 2 (3.3%)
Hospitalizacion por insuficiencia cardiaca a dos afios 25 (42.3%)
Mortalidad 4 (6.77%)

NYHA: New York Heart Association; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo; dFSVI: diametro de fin de sistole del ventriculo izquierdo;

LVEDd: diametro diastélico final del ventriculo izquierdo; RVSP: presion sistdlica
del ventriculo derecho. IT: insuficiencia tricispide.

hospitalizaciones, mientras que en la categoria de +7
a +15 solo dos de cuatro pacientes requirieron hospi-
talizacién (Fig. 2).

Al agruparlos por categorias (cuartiles) del puntaje
COAPT, en la categoria con puntaje COAPT entre -3
y +2 se registraron dos eventos de mortalidad a los
dos afios y permanecen vivos 22 pacientes. En la ca-
tegoria de +3 y +4 no hay eventos de mortalidad. En
la categoria +5 y +6 hubo un evento de mortalidad y
permanecen vivos 14 pacientes a los dos afios. En la
categoria de +7 a +15 hubo un evento de mortalidad y
permanecen vivos tres pacientes (Figs. 3 y 4).

En cuanto a las complicaciones en los pacientes con
reparo borde a borde (M-TEER) con dispositivo
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Tabla 3. Relacion de las caracteristicas clinicas y paraclinicas con la hospitalizacion por insuficiencia cardiaca y
mortalidad a dos afios posintervencion con dispositivo MitraClip en la poblacién en estudio (n = 59)

Variable Hospitalizacion por insuficiencia Mortalidad a dos aiios
cardiaca a dos afios

Edad

<60 3 (5.08%) 3 (5.08%) 0(0.0%) 6 (10.5%)

Entre 60-75 afios 17 (28.8%) 16 (27.1%) 3 (5.26%) 30 (52.6%)

> 75 afos 5 (8.47%) 13 (22.0%) 1(1.75%) 17 (29.3%)
Género masculino 15 (25.4%) 10 (16.9%) 2 (3.51%) 2 (3.51%)
IMC 232 +35 239+ 36 278 +34 233+34
Hipertension arterial esencial 22 (37.9%) 25 (42.3%) 4 (7.02%) 43 (75.4%)
Hipercolesterolemia 18 (30.5%) 24 (40.6%) 4 (7.02%) 38 (66.6%)
Diabetes mellitus 7(11.8%) 12 (20.3%) 1(1.75%) 18 (31.5%)
Enfermedad coronaria 14 (23.7%) 18 (30.5%) 3 (5.26%) 29 (50.8%)
Historia de revascularizacion 5 (8.47%) 8 (13.5%) 2 (3.51%) 11 (19.3%)
ICP anterior 14 (23.7%) 16 (27.1%) 3(5.26%) 27 (47.3%)
Antecedente de infarto agudo de miocardio 14 (23.7%) 16 (27.1%) 3 (5.26%) 27 (47.3%)
Ataque cerebrovascular previo 3 (5.05%) 3 (5.08%) 0 (0.0%) 6 (10.5%)
Ataque isquémico transitorio previo 3 (5.08%) 1(1.69%) 0 (0.0%) 4 (7.02%)
Enfermedad vascular periférica 0(0.0%) 1(1.69%) 0 (0.0%) 1(1.69%)
EPOC 4 (6.78%) 9 (15.2%) 2 (3.39%) 11 (18.6%)
Historia de fibrilacion auricular o flGter 10 (16.9%) 15 (25.4%) 1(1.69%) 24 (40.6%)
CRTD 6 (10.1%) 5 (8.4%) 2 (3.39%) 9 (15.2%)
CDI 20 (33.9%) 13 (22.0%) 3 (5.08%) 30 (50.8%)
ERC 9 (15.2%) 10 (16.9%) 2 (3.39%) 17 (28.8%)
Clase funcional NYHA

| 1(1.69%) 3 (5.08%) 0 (0.0%) 4 (6.78%)

1] 12 (20.3%) 11 (18.6%) 3 (5.08%) 20 (33.9%)

1 8 (13.5%) 15 (25.4%) 1(1.69) 22 (37.2%)

IV 4 (6.78%) 2 (3.39%) 0 (0.0%) 6 (10.1%)
FEVI

> 35% 3 (5.08%) 14 (23.7%) 1(1.69%) 16 (27.1%)

25-35% 3 (5.08%) 6 (10.1%) 0 (0.0%) 9 (15.2%)

<25 19 (32.2%) 12 (20.3%) 3 (5.08%) 28 (47.4%)
PSVD > 45 mm Hg 18 (30.5%) 19 (32.2%) 2 (3.39%) 35 (59.3%)
dFSVI > 5.5 cm 18 (30.5%) 7(11.8%) 3 (5.08%) 28 (47.4%)
LVEDd

<6.1 7 (11.8%) 14 (23.7%) 1(1.69%) 20 (33.9%)

6.1-7.5 cm 12 (20.3%) 17 (28.8%) 1(1.69%) 28 (47.4)

>7.5cm 6 (10.1%) 0 (0.0%) 2 (3.39%) 4 (6.78%)
IT

Leve 8 (14.5%) 15 (27.2%) 1(1.75%) 22 (38.6%)

Moderada 7(12.7%) 9 (16.3%) 2 (3.51%) 14 (24.5%)

Grave 9 (16.3%) 7(12.7%) 1(1.75%) 15 (26.3%)

IMC: indice de masa corporal; ICP: intervencion coronaria percutanea; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; CRT D: terapia de resincronizacion cardiaca y
desfibrilador; CDI: cardiodesfibrilador implantable; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; dFSVI: diametro de fin de sistole del ventriculo izquierdo;

LVEDd: diametro de fin de diastole del ventriculo izquierdo. ERC: enfermedad renal crénica. NYHA: clasificacion funcional de la New York Heart Association;

IT: insuficiencia tricaspide.
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Tabla 4. Predictores a dos afios de muerte u hospitalizacion por insuficiencia cardiaca (n = 59)

Variable

cardiaca

FEVI, n (%)
> 35% referente 1.00
25-35% vs. referente 2.33 (0.36-15.0)
< 25 vs. referente 7.38 (1.83-28.9)

dFSVI > 5.5 cm vs. menos 3.56 (1.15-10.9)

LVEDd
< 6.1 (referente) 1.00
6.1-7.5 cm vs. referente 1.44 (0.43-4.54)
> 1.5 cm vs. referente 25.3 (1.24-509)

cion por insuficiencia

- 1.0 -
0.33 No hay datos suficientes
0.000 1.7 (0.16-17.8)

0.02 2.5 (0.25-26.3) 0.39
- 1.0 -
0.39 0.75 (0.06-7.4) 0.66
0.000 7.59 (0.78-73.2) 0.1

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; dFSVI: diametro sistdlico final del ventriculo izquierdo; LVEDd: diametro final diastdlico del ventriculo izquierdo.

Tabla 5. Puntaje COAPT en la poblacion en estudio, por grupos (mortalidad y hospitalizacion por insuficiencia

cardiaca a dos afios)
Puntaje COAPT

Hospitalizados por insuficiencia

cardiaca a dos afos

-3 0
-2 0
-1 0
0 1

1 4
2 3
3 0
4 5
5 6
6 4
7 2
Total 25

COAPT: Cardiovascular Outcomes A

MitraClip, siete pacientes tuvieron complicaciones re-
lacionadas con el procedimiento y un paciente no tiene
datos de seguimiento. En un paciente se hallé un de-
fecto del tabique interauricular con necesidad de cierre
percutaneo con dispositivo Amplatzer (Abbott Cardio-
vascular) y en un paciente se evidencié desgarro y
ruptura de la valva, condicionando insuficiencia mitral
aguda grave, en quien se logré correccion con posicio-
namiento de otro clip. En un paciente se presentd

Sin hospitalizacion (por
insuficiencia cardiaca) anos afnos

Mortalidad a dos Vivos a dos

(n) (n) (n)

1 0 1
4 0 4
1 0 1

2 1 2
4 1 7

4 0 7

4 0 4
5 0 10
3 0 9
2 1 5
2 1 3
32 4 53

1t of the MitraClip Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients with Functional Mitral Regurgitation.

ruptura de cuerda tendinosa y en dos pacientes el
resultado fue de IM residual grave. En un paciente se
encontré trombo auricular izquierdo, por lo que fue
necesario seguimiento y anticoagulaciéon sistémi-
ca para posteriormente intervenir y realizar el pro-
cedimiento. En el Ultimo paciente se encontré una
solucién de continuidad en la valva posterior al final del
procedimiento, por lo que esta en seguimiento y libre
de sintomas (Tabla 6).
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Figura 1. Puntaje COAPT para hospitalizacién por
insuficiencia cardiaca a dos afios posintervencion (n = 59).
COAPT: Cardiovascular Outcomes Assessment of the
MitraClip Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients
with Functional Mitral Regurgitation.

Figura 3. Puntaje COAPT para mortalidad a dos afios
posintervencion (n = 59). COAPT: Cardiovascular
Outcomes Assessment of the MitraClip Percutaneous
Therapy for Heart Failure Patients with Functional Mitral
Regurgitation.
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Figura 2. Puntaje COAPT para hospitalizacion por
insuficiencia cardiaca a dos afios posintervencion por
categorias (cuartiles) del puntaje COAPT (n = 59).
COAPT: Cardiovascular Qutcomes Assessment of the
MitraClip Percutaneous Therapy for Heart Failure
Patients with Functional Mitral Regurgitation.

En el seguimiento a dos afios fallecieron cuatro pa-
cientes, ninguno relacionado con el procedimiento. To-
dos los pacientes fueron tratados por el grupo de
insuficiencia cardiaca institucional, el cual se garantiz6
el manejo médico basado en las guias de préactica cli-
nica; el 100% de los pacientes recibié betabloqueado-
res, empagliflozina o dapagliflozina, espironolactona o
eplerenona y sacubitrilo-valsartan (dosis maxima tole-
rada). Lo anterior se realizé antes de ser presentados
a la junta multidisciplinaria de corazén (o Heart Team).

Discusién
En pacientes con insuficiencia mitral grave se ha
demostrado que el reparo borde a borde transcatéter

Figura 4. Puntaje COAPT para prediccion de mortalidad
a dos afios post-intervencion por categorias (cuartiles)
del puntaje COAPT (n = 59). COAPT: Cardiovascular
Outcomes Assessment of the MitraClip Percutaneous
Therapy for Heart Failure Patients with Functional Mitral
Regurgitation.

con dispositivo MitraClip mejora la mortalidad y morbi-
lidad, al igual que la calidad de vida. En 2022 se de-
sarrollé un puntaje de riesgo en esta poblacion,
derivado del estudio COAPT; este fue el primer estudio
en desarrollar un puntaje de riesgo para predecir muer-
te u hospitalizacion por insuficiencia cardiaca en pa-
cientes con M-TEER (su sigla en inglés por
Mitral-Transcatheter Edge to Edge Repair) con dispo-
sitivo MitraClip®.

La estratificacion de riesgo para el M-TEER es clave
en el proceso de toma de decisiones para seleccionar
de forma apropiada pacientes con insuficiencia mitral
funcional grave. Los puntajes de riesgo actuales para
IM funcional (también secundaria) son subdptimos. Los
puntajes disefados especificamente para M-TEER,
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Tabla 6. Relacion de la mortalidad y las complicaciones
en la poblacion de estudio (n = 59) posterior a la
intervencion

Mortalidad y % entre los % entre la
complicaciones pacientes poblacion
posintervencion con total de
complicacion estudio
(n=12) (n =59)
Mortalidad 4 33.3% 6.77%
IM residual grave 2 16.6% 3.38%
Trombo auricular izquierdo 1 8.3% 1.69%
Solucion de continuidad en 1 8.3% 1.69%
valva posterior (P2)
Sin dato de seguimiento 1 8.3% 1.69%
Desgarro y ruptura valva 1 8.3% 1.69%
(IM grave)
Ruptura de cuerda 1 8.3% 1.69%
tendinosa

como el MitraScore'?, no diferencian entre pacientes
con insuficiencia mitral primaria o secundaria.

El puntaje COAPT se deriva de cuatro variables cli-
nicas, cuatro de ecocardiografia y una relacionada con
el tratamiento; todos los pacientes aplicaron para esta
Ultima. Se resalta la utilidad de este procedimiento
basados en el estudio COAPT, el cual demostré una
reduccion significativa del desenlace primario de hos-
pitalizaciones por insuficiencia cardiaca (35.8 vs.
67.9%; HR: 0.53; IC 95%: 0.40-0.70; p < 0.001) a dos
afos de seguimiento en el grupo de intervencion, com-
parado con el tratamiento médico.

El primer estudio descriptivo, hasta la fecha, en el
cual se aplica el puntaje de riesgo COAPT en poblacion
intervenida en una institucion cardiovascular, es este.
Se pretendié describir los resultados de la aplicacion
del puntaje COAPT en pacientes con insuficiencia mi-
tral funcional grave, a quienes se les realizd reparo
borde a borde con dispositivo MitraClip en la Clinica
Shaio, desde junio de 2016 hasta mayo de 2024.

Los principales hallazgos de este estudio fueron la
caracterizacion demogréfica, clinica y de aspectos
ecocardiogréficos de los 59 pacientes intervenidos en
la institucién, en la cual el promedio de edad fue similar
al estudio original (71 afos), la mayoria de los pacien-
tes eran hombres (64%) y no tenian antecedentes car-
diovasculares de importancia, poblacion similar al
estudio original®. Ademas, se describen los valores del
puntaje COAPT individual y por cuartiles con la fre-
cuencia de hospitalizacién por insuficiencia cardiaca y
de mortalidad en el seguimiento a los pacientes

intervenidos. Se presentaron veinticinco casos de hos-
pitalizacion por insuficiencia cardiaca (42.4%) a dos
anos de seguimiento y cuatro muertes (6.6%). Al rela-
cionar cada una de las caracteristicas del puntaje en
cuestion en la poblacién en estudio, se encontré que
la FEVI menor a 25% (OR: 7.38; IC 95%: 1.83-28.9), el
didmetro de fin de sistole del ventriculo izquierdo ma-
yor a 5.5 cm (OR: 3.56; IC 95%: 1.1-10.9), y el didametro
de fin de diastole del ventriculo izquierdo mayor a
7.5 cm (OR: 25.3; IC 95%: 1.2-509) son predictores
significativos de hospitalizacién por insuficiencia car-
diaca, pero no de mortalidad.

La IM impacta el prondstico de los pacientes con
insuficiencia cardiaca. El manejo anterior correspondia
solo a terapia médica déptima y resincronizacion en
aquellos con indicacién. Desde el estudio COAPT, se
logré demostrar la mejoria en los desenlaces después
de M-TEER con dispositivo MitraClip, comparado con
terapia médica Optima en pacientes sintomaticos con
insuficiencia cardiaca e insuficiencia mitral funcional
moderada a grave, quienes se encontraban en trata-
miento médico dirigido por guias, con dosis méximas
toleradas y terapia de resincronizacion cardiaca con
seguimiento a dos afios®. La frecuencia de hospitaliza-
cion por insuficiencia cardiaca fue de 35.8% pacien-
tes-afo en el grupo de MitraClip comparado con 67.9%
en el grupo de tratamiento médico 6ptimo. Por otro
lado, la intervencion con MitraClip redujo significativa-
mente la mortalidad a dos afios, en comparacion con
el tratamiento médico 6ptimo (29.1 vs. 46.1%; HR: 0.62;
IC 95%: 0.46-0.82; p < 0.001)°. Los beneficios después
del M-TEER se han extendido hasta los cinco afos
después de la aleatorizacion'".

Por el contrario, el ensayo clinico MITRA-FR no de-
mostrd beneficios significativos con MitraClip, en com-
paracion con el tratamiento médico éptimo dirigido por
guias, en una poblacidén con insuficiencia cardiaca que
tuvo diferencias comparadas con la de los pacientes
del COAPT™,

Se han desarrollado otros puntajes de riesgo para
pacientes con insuficiencia mitral primaria, como el
MIDA, que se validé en el registro MIDA-BNP'3, Este
puntaje predice mortalidad a uno y cinco afios después
de terapia médica y cirugia cardiovascular mitral utili-
zando las variables: edad mayor a 65 afios, sintomas
de insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular, aumento
del tamafo de la auricula izquierda, presion sistélica
del ventriculo derecho mayor a 50 mmHg, FEVI menos
a 60% y aumento del dFSVI por encima de 4 centime-
tros. Hasta el momento, se conoce que la enfermedad
mitral funcional grave es diferente a la enfermedad
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mitral primaria, razén por la cual solo se han publicado
dos puntajes para prediccion de mortalidad y hospita-
lizacién por insuficiencia cardiaca en pacientes con
manejo transcatéter con dispositivo MitraClip® .

En nuestro estudio, los pacientes tienen promedio de
edad, sintomas por clase funcional y comorbilidades
similares a los del COAPT. La tasa de implante fue
mayor al 95% (solo un paciente requirié suspender el
procedimiento por la presencia de trombo) similar a lo
ocurrido en COAPT? y se logré una disminucion de la
insuficiencia mitral posprocedimiento, minimo de un
grado, en mas del 95% de los casos.

Adicionalmente, se describieron las complicaciones
durante el seguimiento. El nimero de pacientes inter-
venidos posiciona a la clinica Shaio en un centro car-
diovascular de experiencia para intervencion de
pacientes con enfermedad mitral relacionada con insu-
ficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida.

Consideramos que es preciso continuar con la es-
tandarizacion de las mediciones ecocardiograficas y
establecer un comité de evaluacion de los desenlaces
para promover la validacion del puntaje COAPT en
nuestra institucion, asi como en las instituciones que,
hoy dia, realizan M-TEER con dispositivo MitraClip.
Este instrumento puede estimar el riesgo de hospitali-
zacion por insuficiencia cardiaca y mortalidad en los
pacientes con MitraClip a los dos afios de seguimiento.
De ahi la importancia del reconocimiento temprano y
la referencia de los pacientes elegibles con IM funcio-
nal grave para terapia con MitraClip (que cumplan cri-
terios COAPT), pero también estableciendo que hay
pacientes que no se benefician de la terapia como
corresponde a aquellos con estadios avanzados o en
estadio final de insuficiencia cardiaca, como lo demos-
tré el ensayo clinico MITRA-FR,

Es muy importante crear un grupo multidisciplinario
en el que intervengan cardiélogos especializados en
insuficiencia cardiaca, expertos en imagenes cardiacas,
anestesidlogos, electrofisidlogos, cirujanos cardiovascu-
lares y cardidlogos intervencionistas con experiencia en
enfermedad estructural, con el fin de que se analicen
los casos y se garantice la terapia médica optima, las
necesidades de terapia de resincronizacion cardiaca y
los criterios ecocardiograficos, incluido el tema de la
insuficiencia mitral desproporcionada, basandose en el
EROA (area orificio regurgitante efectivo) normalizado
al volumen diastdlico final del ventriculo izquierdo. Con-
viene tener en cuenta los datos basados en el estudio
COAPT para seleccionar adecuadamente a los pacien-
tes; estos son: FEVI = 20%, dFSVI < 70 mm, PSAP
< 70 mmHg, insuficiencia tricuspide (IT) no grave,

TAPSE = 15 mm y ausencia de inestabilidad hemodi-
namica o insuficiencia cardiaca en estadio terminal.

Se reconoce la utilidad prondstica en la estratifica-
cién de pacientes con insuficiencia cardiaca e insufi-
ciencia mitral funcional grave, intervenidos con
MitraClip y consideramos la utilidad para el seguimien-
to de los pacientes institucionales también. Se resalta
que en la caracterizacién por cuartiles, aquellos pa-
cientes con COAPT +5 y +6 son los que mas se hos-
pitalizan por insuficiencia cardiaca, pero la mortalidad
no es diferente a la de la publicacidn original, dato que
esta en probable relacién con el numero de pacientes
de nuestra instituciéon comparado con la del COAPT®?,

Entre las limitaciones del estudio debe mencionarse
que pocas instituciones en Colombia realizan terapia de
M-TEER con MitraClip, Por lo que la cantidad de pacien-
tes a quienes se les puede realizar este procedimiento
es poca, deben buscarse los casos en unidades de falla
cardiaca y los criterios de seleccion deben ser los del
estudio COAPT. Se requiere validacion del puntaje de
riesgo COAPT con mayor poblacion de pacientes, quiza
unificando grupos de experiencia de centros cardiovas-
culares nacionales que tengan mas de cincuenta pa-
cientes intervenidos desde el 2016. La cantidad de
pacientes podria no permitir determinar los factores de
asociacién causal, como hospitalizacion por insuficien-
cia cardiaca y mortalidad. Es un estudio descriptivo que
aplica el puntaje COAPT y observa su comportamiento
en la poblacién de pacientes intervenidos con MitraClip
en un unico centro cardiovascular de alta calidad.

Hasta el momento no hay estudios de validacién
externa del puntaje COAPT, pero se encuentran en
proceso de publicacion, derivados de un registro inde-
pendiente de otros centros internacionales de pacien-
tes intervenidos con MitraClip que son necesarios para
su reproducibilidad y aplicabilidad.

Conclusiones

La insuficiencia mitral funcional grave representa un
riesgo mayor de complicaciones en pacientes con in-
suficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion reducida.

La terapia médica dirigida por guias es el primer paso
en pacientes con fraccion de eyeccién reducida e insu-
ficiencia mitral funcional; en caso de persistencia de
esta, es necesaria la evaluacion multidisciplinaria para
considerar el reparo borde a borde transcatéter basa-
dos en los avances de la tecnologia y la experiencia
de los centros dedicados a estos procedimientos. Para
estos casos es necesario un puntaje de riesgo y el
COAPT puede ser una buena herramienta.
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En nuestro estudio, el puntaje COAPT no mostro
resultados significativos para mortalidad, aunque las
medidas de didmetro de ventriculo izquierdo (tanto sis-
tolico como diastdlico) al igual que la FEVI menor a
25%, si son predictores para hospitalizacion por insu-
ficiencia cardiaca en la poblacién estudiada.
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Resumen

Introduccion: El trasplante cardiaco es una opcion de tratamiento para la falla cardiaca avanzada. El Registro Colombiano
de Trasplante Cardiaco (RECOLTRACA) recopila datos relevantes sobre este procedimiento. Para el afio 2023, se actuali-
zaron datos estadisticos sobre el estado actual del Trasplante cardiaco. Objetivo: Describir la actividad de trasplante car-
diaco en el afio 2023 y la informacidn acumulada desde que se realizo el primer procedimiento en el territorio colombiano
en el afio 1985. Métodos: Estudio transversal retrospectivo, con colaboracion interinstitucional entre entidades trasplantado-
ras en Colombia. La informacion fue recolectada en formato electrdnico a través de los canales de comunicacion confiden-
ciales del Capitulo de Falla Cardiaca, Trasplante Cardiaco e Hipertension Pulmonar de la Sociedad Colombiana de Cardio-
logia y Cirugia Cardiovascular. Resultados: Desde el afio 1985 hasta el afio 2023, diez instituciones en Colombia realizaron
al menos un trasplante cardiaco, y se idenficaron un total de 1618. Para el afio 2023, se realizaron 97 trasplantes cardiacos
en ocho de estas instituciones, la mayoria en poblacion adulta (87%), con un porcentaje bajo de retrasplante cardiaco (5%)
y de trasplante cardiaco combinado (2%). Conclusiones: En Colombia se realizan trasplantes cardiacos desde hace casi
cuatro décadas. El esfuerzo continuo de las instituciones trasplantadoras y la colaboracion interinstitucional, junto con el
apoyo gubernamental, fueron determinantes para que durante el afio 2023 se realizara este procedimiento a un nimero
significativo de pacientes.
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Abstract

Introduction: Heart transplantation is a treatment option for advanced heart failure. The Colombian Heart Transplant Regis-
try (RECOLTRACA) compiles relevant data on this procedure. By 2023, statistical data on the current state of heart trans-
plantation were updated. Objectives: To describe heart transplantation activity in 2023 and the cumulative data since the
first procedure performed in Colombia in 1985. Methods: A retrospective cross-sectional study was conducted through inte-
rinstitutional collaboration among transplant centers in Colombia. Data were collected electronically via confidential commu-
nication channels of the Chapter on Heart Failure, Heart Transplantation, and Pulmonary Hypertension of the Colombian
Society of Cardiology and Cardiovascular Surgery. Results: Between 1985 and 2023, at least one heart transplant was
performed by 10 institutions. According to the SCC evaluation, a total of 1,618 heart transplantation procedures had been
recorded in Colombia until 2023. In that year, 8 of these 10 institutions performed 97 heart transplantation procedures, the
majority in adult patients (87%), with a low percentage of heart retransplantation (5%) and combined heart transplantation
(2%). Conclusions: Heart transplantation has been performed in Colombia for nearly four decades. The continuous efforts
of transplant institutions, interinstitutional collaboration, and governmental support have been crucial in ensuring that this

procedure remains accessible to a significant number of patients in 2023.

Keywords: Heart transplantation. Institutions. Colombia.

Introduccion

El trasplante cardiaco, procedimiento considerado
como manejo definitivo para la falla cardiaca avanzada
o refractaria a otras medidas terapéuticas, se realiz6
por primera vez en Colombia en el afio 1985. Desde
entonces ha habido un nimero creciente de pacientes
que han accedido a esta terapia, lo cual se relaciona
con el aumento en la capacitacion del personal médico/
quirdrgico y con la habilitacién de un mayor nimero de
entidades trasplantadoras en el pais.

Desde el Capitulo de Falla Cardiaca, Trasplante Car-
diaco e Hipertension Pulmonar de la Sociedad Colom-
biana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular (SCC)
se trabaja desde hace varios afios en la implementa-
cion de un registro nacional de trasplante cardiaco
(Registro Colombiano de Trasplante Cardiaco —RE-
COLTRACA-), en el cual se busca consignar informa-
cién relevante del proceso de donacidén, manejo
perioperatorio y seguimiento a corto y largo plazo de
pacientes que son llevados a este procedimiento.
A partir de este registro, se espera contar con informa-
cion actualizada, consolidada y multicéntrica, que per-
mita conocer el comportamiento de este procedimiento
en nuestra poblacién, lo que permitira, ademas, un
mayor entendimiento del alcance de estos beneficios
en pacientes con falla cardiaca avanzada o
refractaria.

Para el afio 2023, en continuidad con la iniciativa de
implementar este registro de Trasplante cardiaco des-
de el Capitulo de Falla Cardiaca, Trasplante Cardiaco
e Hipertension Pulmonar de la SCC, se buscé conocer
el entonces estado actual del trasplante cardiaco en el

pais, a través de un cuestionario enviado a las institu-
ciones que lo efectuaron en dicho afio.

Objetivo

Registrar el nimero de trasplantes cardiacos y las
caracteristicas de sus receptores en Colombia desde
el aho 1985 hasta el afo 2023, destacando la informa-
cién de los procedimientos realizados en el afio 2023.

Métodos

Se realiz6 un estudio transversal, en el cual se envié
un cuestionario desde el Capitulo de Falla Cardiaca,
Trasplante Cardiaco e Hipertension Pulmonar de la
SCC a las instituciones trasplantadoras de Colombia,
elegibles si realizaron al menos un trasplante cardiaco
entre 1985 y 2023. Este cuestionario recolectd infor-
macién acerca del tipo de trasplante cardiaco (Unico,
retrasplante o combinado), edad, género del receptor
y numero de trasplantes cardiacos realizados en cada
institucion participante para cada afio de registro. Se
describid la frecuencia de trasplante cardiaco como el
numero absoluto de trasplantes cardiacos realizados
por afio en el pais y el nimero de trasplantes cardia-
cos realizados por institucion participante. Finalmente,
se describié la informacién de los trasplantes cardia-
cos por género y por regional trasplantadora (zona
geografica) a donde pertenecia la institucion categori-
zada por afio de trasplante (2023 o afios anteriores).
Se clasificé la regional trasplantadora segun lo esta-
blecido por la Red de Donacion de Trasplantes de
Organos y Tejidos. La regional 1 correspondié al area
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de influencia que comprendié los departamentos de
Cundinamarca, Tolima, Boyacda, Casanare, Meta, Ca-
queta, Vichada, Vaupés, Guaviare, Guainia, Putumayo
y Amazonas; la regional 2 a los departamentos de
Antioquia, Caldas, Coérdoba, Chocd, San Andrés y Pro-
videncia; la regional 3 a los departamentos de Valle
del Cauca, Risaralda, Quindio, Cauca y Narifio; la
regional 4 a los departamentos de Santander, Norte
de Santander, Cesar y Arauca; la regional 5 a los de-
partamentos del Atlantico, Bolivar, Magdalena, Guajira
y Sucre; y la regional 6 al departamento del Huila. La
informacion fue recolectada en una base de datos
electronica y analizada con estadistica descriptiva uti-
lizando Microsoft Excel®.

El estudio tuvo aprobacién del Comité de Etica en
Investigacion Biomédica de la Fundacién Valle del Lili,
en Cali, Colombia, que realizd la coordinacion y super-
vision del estudio. Se considerd un estudio sin riesgo
bajo la resolucién No. 8430 de 1993 de la normatividad
colombiana, por lo cual se concedié la exencién del
consentimiento informado.

Resultados

En Colombia, nueve instituciones realizaron al me-
nos un trasplante cardiaco durante el afo 2023
(Tabla 1). De estas, ocho respondieron la encuesta
enviada; la informacion consolidada de estas ocho
instituciones, corresponde a los datos que se pre-
sentan en este manuscrito. La informacion de la
actividad de trasplante cardiaco correspondiente a
los afios anteriores (1985 a 2022), se obtuvo de pu-
blicaciones previas, construidas a partir de esta mis-
ma base de datos generada desde la SCC'2. Para
el ano 2023, se obtuvo informacién de un total de 97
trasplantes cardiacos realizados en ocho institucio-
nes (Figs. 1y 2), de los cuales el 93% correspondie-
ron a trasplante cardiaco unico (Fig. 3), 5% a
retrasplante cardiaco y 2% a trasplante cardiaco
combinado (Tabla 2).

Caracteristicas de los receptores

Se observé un aumento del numero de trasplantes
cardiacos realizados durante el afio 2023, tanto en
poblacion adulta como pediatrica, en comparacion con
los cinco afios previos. Este aumento en el nimero de
procedimientos puede estar relacionado, en parte, con
el aumento de procedimientos que se realizaron des-
pués de los afios 2020 y 2021, cuando la situacion
nacional y mundial se vio afectada por la pandemia de

Tabla 1. Instituciones que realizaron trasplante cardiaco
en el afio 2023

Bogota Clinica Universitaria de Colombia (CUC)
Fundacion Cardioinfantil (FCI)
Fundacién Clinica SHAIO
Hospital Universitario San Ignacio (HUSI)
Bucaramanga Fundacion Cardiovascular de Colombia (FCV)
Cali DIME Clinica Neurocardiovascular (DIME)*
Centro Médico Imbanaco (CMI)
Fundacion Valle del Lili (FVL)
Medellin Clinica CardioVid (CCVid)

*No aporta datos para esta publicacion.

Tabla 2. Tipo de procedimiento y afio de realizacion

Tipo de transplante 1985-2022 m

Trasplante cardiaco 1476 1566
Retrasplante cardiaco 16 5 21

Trasplante cardiaco combinado

Corazon-rifion 27 2 29
Corazon-pulmén 2 0 2
Total 1521 97 1618

CQOVID-19; sin embargo, es llamativo que este descen-
S0 en el numero de trasplantes cardiacos también se
observara en los afos previos a la pandemia (Fig. 1).

Para el afo 2023, en la poblacion de pacientes adul-
tos con trasplante cardiaco (n = 85), los hombres re-
presentaron el 72% (n = 61), mientras que las mujeres
el 28% (n = 24). Hubo doce receptores de trasplante
cardiaco pediatrico, de los cuales la mitad fueron de
sexo masculino. Comparado con afos anteriores, se
destaca un aumento en la proporcion de trasplante
cardiaco en la poblacion femenina pediatrica trasplan-
tada para el afio 2023. No obstante, al considerar el
acumulado de procedimientos desde el primer tras-
plante cardiaco hasta el afio 2023, la tasa de trasplante
cardiaco continué siendo mayor en la poblacién mas-
culina. Estos resultados sugieren una tendencia per-
sistente de predominancia masculina en trasplante
cardiaco, destacando solo el cambio en la proporcion
de mujeres pediatricas trasplantadas para el afio 2023
(Tabla 3).
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Figura 1. Frecuencia de trasplante cardiaco por afio (adulto y pediatrico).

Regionales trasplantadoras de corazén

La distribucion nacional de las instituciones trasplan-
tadoras, teniendo en cuenta las seis zonas o regiona-
les trasplantadoras para el afio 2023, mostré una
tendencia a concentrar la mayor actividad de trasplante
cardiaco en las regionales 2 (Antioquia) y 4 (Valle del
Cauca), tanto para poblacion adulta como pediatrica,
representando, en conjunto, el 59% de los procedi-
mientos realizados en el pais.

Al evaluar la actividad trasplantadora consolidada
hasta esa fecha en Colombia (1985-2023), la regional
2 (Antioquia) se destaco por tener el mayor nimero de
trasplantes cardiacos en la poblacién adulta (41%),
mientras que las regionales 2 y 4, se por tener el mayor
numero de trasplantes cardiacos en la poblacion pe-
diatrica (aproximadamente 40% para cada regional)
(Tabla 3).

Discusion

Desde el afo 2021, el Capitulo de Falla Cardiaca,
Trasplante Cardiaco e Hipertension Pulmonar de la
SCC inici¢ el proceso de recoleccion de informacion
de trasplante cardiaco de todo el territorio nacional,
como parte de una iniciativa para conocer en detalle
informacion relevante de este procedimiento y poder
trabajar en la implementacion de un registro nacional
(RECOLTRACA). A través de este proceso y de la

recopilacién continua de datos de diferentes institucio-
nes trasplantadoras, se logré compilar en este manus-
crito informacién general de trasplante cardiaco en
Colombia hasta el afio 2023. Los esfuerzos realizados
por las entidades trasplantadoras para garantizar la
accesibilidad a este procedimiento, asi como la capa-
citacion y el aumento de la curva de aprendizaje, se
evidencian en la constancia de los procedimientos rea-
lizados en el 2022-2023"2.

Considerando los obstaculos impuestos por la pan-
demia de SARS-CoV-2, se observd una disminucion
en la poblacion trasplantada durante los primeros dos
afos (2020-2021) desde que se inicid la pandemia. Sin
embargo, a medida que la situacién global se ha ido
estabilizando, ha habido un repunte en el nimero de
trasplantes cardiacos efectuados a escala global®.

La poblaciéon masculina sigue representando la ma-
yor cantidad de pacientes adultos y pediatricos tras-
plantados en nuestro estudio. Esto en la poblacion
adulta tal vez se debe a la mayor prevalencia de en-
fermedades cardiovasculares en la poblacién masculi-
na en comparacion con la femenina. Factores de riesgo
como tabaquismo, hipertension arterial y diabetes, que
son mas frecuentes en hombres, contribuyen a la gra-
vedad de la enfermedad cardiaca, lo que, a su vez,
incrementa la necesidad de trasplante cardiaco en este
grupo poblacional*®.
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[ Pediatricos n=12

Medellin: Clinica Cardio Vid (CCVid)

Cali: Fundacion Valle del Lili (FVL)

Cali: Centro Médico Imbanaco (CMI)

Bucaramanga: Fundacién Cardiovascular de Colombia
(FCV)

Bogota: Hospital Universitario San Ignacio (HUSI)

Bogota: Fundacion Clinica SHAIO

Bogota: Fundacion Cardioinfantil (FCI)

Bogota: Clinica Universitaria de Colombia (CUC)

Poblacion Trasplantada Adulta y Pediatrica por
institucion en Colombia afio 2023

B Adultos n=85

Figura 2. Trasplante cardiaco por institucion trasplantadora para el afio 2023.

En nuestro pais, las entidades trasplantadoras estan
concentradas en las principales ciudades. El analisis
de los resultados regionales desde el primer trasplante
cardiaco realizado en Colombia, muestra un aumento
en el numero de pacientes trasplantados, no solo en
las instituciones pioneras de este procedimiento, sino
también en otras regiones del pais. Esto ha llevado a
una optimizacioén en la cobertura de este procedimiento
en el ambito nacional; sin embargo, esta sigue siendo
insuficiente para la cantidad de pacientes con falla
cardiaca avanzada y refractaria al tratamiento, cuya
prevalencia se estima en aproximadamente el 1%, con
una incidencia de alrededor de 199 casos por 100 000
personas por ano®.

A pesar de los avances en el tratamiento de las en-
fermedades cardiovasculares, se requieren mas es-
fuerzos diagndsticos y terapéuticos en zonas rurales,
donde la incidencia de enfermedades cardiovasculares
€s mayor en comparacion con las zonas urbanas, lo
cual puede estar relacionado con las diferencias en el
acceso a servicios de salud y la prevalencia de facto-
res de riesgo. Las estrategias para mejorar la infraes-
tructura de salud en las zonas rurales y aumentar la
conciencia sobre la prevencion de enfermedades

cardiovasculares son esenciales para reducir la inci-
dencia de falla cardiaca y mejorar los resultados de
salud en estas regiones*.

Desde 2019 no se han publicado nuevos reportes de
la actividad de trasplante cardiaco del Registro de
Trasplante de Organos Toracicos (TTX) de la ISHLT
(International Society of Heart and Lung Transplanta-
tion). Debido a las leyes de privacidad promulgadas en
Europa en 2018 (el Reglamento General de Proteccion
de Datos o GDPR), este registro (TTX ISHLT) se detu-
vo para asegurar el cumplimiento de estas nor-
mas y en la actualidad se encuentra en proceso de
relanzamiento®.Por esta razén no es posible comparar
la actividad de trasplante cardiaco para el afio 2023 de
nuestro pais, respecto a la informacion regional, con-
tinental y mundial. Por otro lado, en la actualidad no es
posible participar en este reporte internacional (ISHLT)
a través de instituciones aisladas, sino de registros
nacionales o de varios paises, por lo que otro de los
objetivos de la implementacion del registro
RECOLTRACA es incluir los datos de Colombia dentro
de esta base de datos mundial y contribuir a la esta-
distica de la poblacion general global, directamente
desde la SCC y nuestro pais.
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Tabla 3. Trasplante cardiaco hasta el afio 2022 y para el
afio 2023. Distribucién por regional trasplantadora y por
SEexo

1985-2022 2023
n (%) n (%)

Categoria

Regional 1, n (%) 340 (25) 28 (33)
Hombres, n (%) 260 (76) 22 (79)
Mujeres, n (%) 80 (24) 6 (21)

Regional 2, n (%) 574 (41) 17 (20)
Hombres, n (%) 495 (86) 15 (88)
Mujeres, n (%) 79 (14) 2(12)

Regional 3, n (%) 311 (22) 13 (45)
Hombres, n (%) 243 (78) 9 (69)
Muijeres, n (%) 68 (22) 4 (31)

Regional 4, n (%) 166 (12) 27 (3)
Hombres, n (%) 135 (81) 15 (56)
Mujeres, n (%) 31(19) 12 (44)

Regional 1, n (%) 7(7) 2(17)
Hombres, n (%) 5 (56) 1 (50)
Mujeres, n (%) 4 (44) 1 (50)

Regional 2, n (%) 55 (42) 4 (33)
Hombres, n (%) 33 (60) 1(25)
Mujeres, n (%) 22 (40) 3(75)

Regional 3, n (%) 11(9) 3(25)
Hombres, n (%) 7 (64) 3 (100)
Mujeres, n (%) 4 (36) 0

Regional 4, n (%) 55 (42) 3(25)
Hombres, n (%) 33 (60) 1(33)
Mujeres, n (%) 22 (40) 2 (67)

Regional 1: Cundinamarca, Tolima, Boyacé, Casanare, Meta, Caquetd, Vichada,
Vaupés, Guaviare, Guainia, Putumayo y Amazonas.

Regional 2: Antioquia, Caldas, Cordoba, Choco, San Andrés y Providencia.
Regional 3: Valle del Cauca, Risaralda, Quindio, Cauca y Narifio.

Regional 4: Santander, Norte de Santander, Cesar y Arauca.

En la dltima década, se ha observado un aumento
en la incidencia de nuevos trasplantes cardiacos y de
retrasplantes cardiacos en el ambito nacional. Las ins-
tituciones trasplantadoras, junto con el Instituto Nacio-
nalde Salud, han superado las barreras socioecondmicas
de un pais de ingresos bajos a medianos, garantizando
la realizacién de estos procedimientos a los pacientes
que llegan a requerirlos. El esfuerzo continuo y la co-
laboracion interinstitucional son factores determinantes
para llevar a cabo estos procesos, de ahi que la con-
formacion de un registro de trasplante cardiaco facili-
tard una mayor caracterizacion de esta poblacion.

Mostrar la actividad del trasplante cardiaco en cada
pais es de suma importancia ya que proporciona una
vision integral de los avances y desafios en el ambito

Trasplante
Cardiaco en

Colombia:
1985 - 2023

Re Trasplante 2%

2023: 97

87% Adultos

Trasplante
Combinado: 2%

Figura 3. Figura central. Informacién mas relevante del
trasplante cardiaco en Colombia 2023.

de la salud local. Ademas, permite identificar areas de
mejora con miras a promover politicas que beneficien
a los pacientes. La documentacion y el analisis de es-
tos datos no solo mejoran la practica clinica y la plani-
ficacion de recursos, sino que también fortalecen la
cooperacién nacional e internacional y el intercambio
de conocimientos.

Estos hallazgos subrayan la necesidad de continuar
fortaleciendo registros nacionales de trasplante y de
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promover politicas que faciliten la recoleccion y el ana-
lisis de datos en los ambitos nacional e internacional.
Esto no solo contribuird a mejorar los resultados clini-
cos y la gestién de recursos, sino que también permi-
tird una mejor adaptacion a las necesidades cambiantes
de la poblacién trasplantada.

Una de las principales fortalezas de este estudio es
el esfuerzo continuo por recolectar y consolidar infor-
macion sobre el trasplante cardiaco en Colombia, des-
de sus primeros afnos hasta la actualidad. Este esfuerzo
ha permitido la creacion de una base de datos robusta,
que documenta la evolucién y el impacto del trasplante
cardiaco en el pais. A pesar de los avances obtenidos
con estas publicaciones, en la actualidad enfrentamos
algunas limitaciones. Los datos de este estudio son
reportados por cada institucion trasplantadora del pais,
lo que dificulta la accesibilidad y la consolidacion de la
informacién. Por ejemplo, para este registro no se con-
t6 con los datos consolidados del afio 2023 de todas
las instituciones que realizan trasplante cardiaco en
Colombia. A pesar de estas limitaciones, se trabaja en
la creacién de una base de datos nacional (RECOL-
TRACA) que permitira disponer de informacién mas
confiable y oportuna, para mejorar asi la calidad y la
precision de los registros futuros.

Este articulo tiene como objetivo presentar los datos
actualizados sobre la actividad de trasplante cardiaco
en Colombia. La participacion interinstitucional se basa
en el esfuerzo colaborativo del Capitulo de Falla Car-
diaca, Trasplante Cardiaco e Hipertension Pulmonar de
la SCC, el cual permite a las instituciones trasplantado-
ras, a las demas instituciones del pais y a la comunidad
médica, conocer el comportamiento de la actividad del
trasplante cardiaco a escala nacional. Asimismo, pro-
mueve futuras iniciativas dirigidas a mejorar la disponi-
bilidad y el acceso a la informacion sobre esta poblacién,
asi como su futura caracterizacion.

Conclusiones

En Colombia se hace trasplante cardiaco desde hace
casi cuatro décadas. El esfuerzo continuo de las institu-
ciones trasplantadoras y la colaboracion interinstitucional,
aunados al apoyo gubernamental, fueron determinantes
para que durante el afio 2023 se llevara esta opcion te-
rapéutica a un nimero importante de pacientes.

Las instituciones trasplantadoras en Colombia conti-
nuan trabajando para superar las barreras socioecond-
micas de un pais de ingresos bajos a medianos,
garantizando la realizacion de estos procedimientos de
alto costo a los pacientes que los requieran.
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Resumen

Las enfermedades cardiovasculares se asocian con sintomas psicoldgicos que afectan negativamente el prondstico clinico.
La rehabilitacion cardiovascular, tradicionalmente enfocada en la recuperacion fisica, puede beneficiarse de intervenciones
psicosociales que impactan la salud mental, la adherencia y la calidad de vida, mejorando asi los desenlaces cardiovascu-
lares. Este articulo sintetiza evidencia sobre la eficacia de intervenciones en salud mental, implementadas en programas de
rehabilitacion cardiovascular para desenlaces clinicos, psicoldgicos y funcionales. Se realizé una revision narrativa de la
literatura, para lo cual se consultaron bases de datos biomédicas y repositorios académicos como PubMed, Scopus, EMBASE,
Web of Science, Cochrane Library, ClinicalKey, SciELO, LILACS y PsycINFO. Se incluyeron estudios publicados entre 2000
y 2024 en inglés o espafiol. Médicos especialistas en psiquiatria y en rehabilitacion cardiovascular realizaron la seleccidn,
evaluacion critica y extraccion de la informacion de forma independiente. Las intervenciones mas efectivas fueron la terapia
cognitivo-conductual, el mindfulness, las técnicas de relajacion y la terapia metacognitiva. Estas se asociaron con menor
sintomatologia ansiosa y depresiva, mejor calidad de vida y tendencia a reducir eventos cardiovasculares no fatales y hos-
pitalizaciones. Las intervenciones psicoldgicas en rehabilitacion cardiovascular, como la terapia cognitivo-conductual, el
mindfulness, la relajacion y el yoga, mejoran la salud mental y la calidad de vida, y es posible que reduzcan los eventos
cardiovasculares. Su integracion estructurada en los programas, especialmente en entornos con recursos limitados, es clave
para optimizar los desenlaces clinicos y psicosociales.

Palabras clave: Rehabilitacion cardiaca. Trastornos mentales, Psicoterapia. Enfermedades cardiovasculares, Calidad de vida.

Abstract

Cardiovascular diseases are frequently associated with psychological symptoms that negatively affect clinical outcomes.
Cardiac rehabilitation, traditionally focused on physical recovery, may benefit from incorporating psychosocial interventions
that enhance mental health, adherence, and quality of life, leading to improved cardiovascular outcomes. This article synthe-
sizes the available evidence on the effectiveness of mental health interventions within cardiac rehabilitation programs and
their impact on clinical, psychological, and functional outcomes. A narrative review of the literature was conducted. Biomedi-
cal databases and academic repositories including PubMed, Scopus, EMBASE, Web of Science, Cochrane Library, ClinicalKey,
SciELO, LILACS, and PsycINFO were searched for studies published between 2000 and 2024 in English or Spanish. Article
selection, critical appraisal, and data extraction were independently performed by psychiatrists and cardiac rehabilitation
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specialists. The most effective interventions included cognitive behavioral therapy, mindfulness, relaxation techniques, and
metacognitive therapy. These approaches were associated with reduced anxiety and depressive symptoms, improved quality
of life, and a trend toward lower incidence of nonfatal cardiovascular events and hospitalizations. Psychological interventions
in cardiac rehabilitation, such as cognitive behavioral therapy, mindfulness, relaxation, and yoga, improve mental health and
quality of life, with a potential reduction in cardiovascular events. Their structured integration into programs, especially in
resource-limited settings, is essential to optimize clinical and psychosocial outcomes.

Keywords: Cardiac rehabilitation. Mental disorders. Psychotherapy. Cardiovascular diseases. Quality of life.

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) represen-
tan una de las principales causas de morbilidad y mor-
talidad en el mundo, y constituyen un problema prioritario
en salud publica’. La literatura actual sugiere que la
condicion clinica de los pacientes con ECV no solo
implica factores fisicos, sino que también involucra
aspectos relacionados con la salud mental. Compren-
der esta interaccion es clave, ya que la relacion entre
ambas dimensiones es bidireccional y compleja, por lo
que reconocerla en la atencién de los pacientes podria
impactar sus resultados clinicos.

Al estudiar a los pacientes con ECV, se ha encon-
trado que hasta un tercio de ellos presenta sintomas o
trastornos psiquiatricos, siendo los ansiosos y depre-
sivos los mas comunes®. Estas condiciones no solo
reducen la calidad de vida, sino que también se asocian
con un mayor riesgo de eventos cardiovasculares futu-
ros, mayores costos de atencién médica y peor adap-
tacion psicoldgica a largo plazo®. Mas aun, los trastornos
ansiosos y depresivos han sido identificados como fac-
tores de riesgo independientes para morbilidad y mor-
talidad cardiovascular®.

Desde otra perspectiva, al examinar la salud cardio-
vascular de las personas con enfermedades mentales
graves, como la esquizofrenia, el trastorno bipolar y el
trastorno depresivo mayor, se observa una situacion
igualmente preocupante. Este grupo de pacientes
tiene una esperanza de vida entre 15y 25 afios menor
que la de la poblacion general, siendo la ECV la prin-
cipal causa de este exceso de mortalidad prematura®.
Aunque las ECV son la principal causa de muerte
tanto en personas con enfermedad mental grave como
en la poblacion general, la tasa de mortalidad cardio-
vascular en quienes padecen una enfermedad mental
grave es mas del doble en comparacion con la pobla-
cion general®.

Este mayor impacto de la ECV en personas con
enfermedad mental grave es respaldado por una
amplia cantidad de datos epidemioldgicos prospectivos
que muestran que las personas con estos trastornos

tienen mayor riesgo de desarrollar enfermedad coro-
naria (EC) en comparacién con individuos sin estos
(cociente de riesgo [HR]= 1.54; IC 95%: 1.30-1.82)°.
Asimismo, los sintomas o trastornos de ansiedad y el
estrés persistente pueden estar asociados de forma
independiente con un mayor riesgo de ECV, con un
riesgo relativo (RR) de 1.41 (IC 95%: 1.23-1.61) y un
HR de 1.27 (IC 95%: 1.08-1.49), respectivamente®.

En este contexto, la rehabilitacion cardiaca (RC)
integral surge como una intervencion multidisciplinaria
basada en evidencia util para mejorar los resultados
de salud y la calidad de vida de los pacientes con
enfermedades cardiovasculares. Esta incluye entrena-
miento fisico, modificacién de factores de riesgo y
evaluacion psicosocial®. Su principal objetivo es ayu-
dar a los pacientes a lograr la mejor salud posible,
mediante un modelo de atencidn en entornos clinicos
y no clinicos, disefiado para optimizar la prevencion
secundaria®. La RC tiene componentes centrales que
cuentan con acuerdo internacional: la evaluacion ini-
cial del paciente, el manejo de los factores de riesgo
(dieta, tabaquismo, hipertension arterial, dislipidemia
e hiperglicemia/diabetes mellitus), entrenamientos con
gjercicios estructurados, educacion y asesoramiento
psicosocial®.

A pesar de la recomendacion de incluir intervencio-
nes de salud mental en los programas de RC, pocos
programas cuentan con personal especializado en
salud mental'. La RC sélo est4 disponible en el 40%
de los paises de ingresos bajos y medianos. La mayo-
ria de estos programas son dirigidos por cardidlogos,
enfermeras y fisioterapeutas’. Solo el 25% implementa
pruebas para detectar depresion y el 45% incluye inter-
venciones para el manejo del tabaquismo, siendo
mucho mas frecuentes en paises de ingresos altos'.
Es por esto que este articulo, a través de una metodo-
logia de revisién narrativa de la literatura, plantea como
objetivo sintetizar evidencia sobre el uso y la eficacia
de intervenciones en salud mental en los centros de
rehabilitacion cardiovascular, haciendo énfasis en su
papel en la mejoria de desenlaces cardiovasculares,
mentales y en calidad de vida.
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Métodos

Se realizd una revision narrativa de la literatura cien-
tifica, con el objetivo de sintetizar la evidencia sobre las
intervenciones psicosociales en programas de rehabili-
tacién cardiovascular. La busqueda se llevé a cabo en
las principales bases de datos biomédicas y repositorios
académicos, incluyendo PubMed, Scopus, EMBASE,
Web of Science, Cochrane Library, ClinicalKey, SciELO,
LILACS y PsycINFO. Se incluyeron articulos en inglés
y espanol publicados entre 2000 y 2024, que abordan
intervenciones psicoldgicas o de salud mental en
pacientes con enfermedad cardiovascular.

La seleccién de los estudios se hizo en dos fases:
primero, se revisaron titulos y resimenes para filtrar
los articulos relevantes; posteriormente, se realizd la
lectura completa de los textos seleccionados. Este pro-
ceso se hizo de forma independiente y estuvo a cargo
de médicos especialistas en psiquiatria y en rehabili-
tacion cardiovascular, quienes evaluaron la pertinen-
cia, actualidad y calidad metodoldgica de cada estudio.
La informacion fue organizada por temas, siguiendo
criterios clinicos y de impacto en salud mental y car-
diovascular, conforme a las recomendaciones metodo-
l6gicas para revisiones narrativas.

Modelos explicativos de la relaciéon entre
enfermedad mental y salud
cardiovascular

La relacion entre enfermedad mental grave y la ECV
parece ser bidireccional. Los eventos cardiovasculares
agudos y la ECV cronica pueden ser disparadores de la
enfermedad mental o consecuencia de esta, y la evidencia
emergente sugiere que hay mecanismos fisiopatoldgicos
comunes entre ambos, que abarcan factores bioldgicos,
genéticos, conductuales y neurohormonales®.

Entre los que podrian explicar esta relacién esta la
disfuncion del sistema nervioso auténomo; estos pacien-
tes tienen diferencias en cuanto a variabilidad de la fre-
cuencia cardiaca, hipertension arterial y aumento de la
variabilidad del intervalo QT, lo que predispone a arrit-
mias y eventos cardiovasculares’.

Ademas, describen hiperactividad del eje hipotala-
mo-hipdfisis-adrenal (HHA), en cuyo caso los niveles
elevados de cortisol en pacientes con enfermedad
mental contribuyen a inflamacion crdnica y resistencia
a la insulina, que son claves en el desarrollo de ECV.
Otro mecanismo que explica la inflamacion sistémica
y la activacion plaquetaria son los niveles elevados de
citocinas proinflamatorias (por ejemplo, IL-6 y TNF alfa)

que se han identificado en pacientes con enfermedad
mental y que estan relacionados con aterosclerosis y
disfuncién endotelial®.

Respecto a los mecanismos genéticos contribuyen-
tes, estudios previos han identificado al menos veinti-
cuatro genes con posible pleiotropia entre los trastornos
del estado de animo y las enfermedades cardiometa-
bélicas: MTHFR, CACNA1D, CACNB2, GNAS, ADRB1,
NCAN, REST, FTO, POMC, BDNF, CREB, ITIH4, LEP,
GSK3B, SLC18A1, TLR4, PPP1R1B, APOE, CRYZ2,
HTR1A, ADRA2A, TCF7L2, MTNR1B e IGF1°. Tam-
bién se ha descrito una asociacion cuando se analizan
los efectos adversos asociados al uso de tratamientos
farmacoldgicos especificos; por ejemplo, el uso de algu-
nos psicofarmacos, como los antipsicéticos y los esta-
bilizadores del animo, se asocia con un mayor riesgo de
alteraciones cardiometabolicas, mientras que los medi-
camentos utilizados para el tratamiento de enfermeda-
des cardiacas y metabdlicas podrian aumentar el
riesgo de trastornos del estado de animo®.

Por otro lado, aparecen los factores psicoldgicos y
las caracteristicas de la personalidad. El neuroticismo
se ha asociado con un mayor riesgo de infarto de mio-
cardio y la extraversiéon con un mayor riesgo de ataque
cerebrovascular'®. Respecto a los factores socioeco-
noémicos, se ha demostrado que estos pacientes tienen
mas dificultades para acceder a una atencién médica
oportuna'’; los factores que limitan esta dltima son
insuficiencia de personal especializado, falta de infraes-
tructura adecuada, poca preparacién a personal de
atencién primaria en la atencién de estos pacientes y
el estigma de esta poblacion.

Recientemente, se propone también como meca-
nismo importante el eje neurocardiaco, que representa
un componente central en la interaccidn fisiopatoldgica
de la enfermedad mental y la cardiovascular. Esta con-
formado por circuitos neuronales que conectan el sis-
tema nervioso central (amigdala, hipotdlamo, médula
ventrolateral y sistema nervioso autdénomo), con el sis-
tema cardiovascular (corazén, vasos sanguineos) y los
drganos inmunoldgicos (bazo, tejido linfoide y ganglios
linfaticos). En condiciones patoldgicas, se puede ampli-
ficar tanto el riesgo cardiovascular como la vulnerabi-
lidad neuropsiquiatrica'®. La hiperactividad del sistema
nervioso simpatico, comunmente presente en estados
de estrés cronico y trastornos mentales, puede favore-
cer la progresion de aterosclerosis mediante la activa-
cion de vias inflamatorias, alteraciones hemodinamicas
y remodelado vascular. En el cerebro, se ha documen-
tado una asociacion entre la hiperactividad de la amig-
dala y la inflamacion arterial, lo que sugiere un vinculo
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Enfermedades mentales

I

Factores de riesgo
cardiovascular

Enfermedad cardiovascular

-3

l

Intervenciones Cumplimiento de Entrenamiento
psicologicas y metas en factores de en ejercicio
psiquiatricas riesgo aerdbico

I cardiovascular I

Aumento de la capacidad funcional, mayor adherencia
farmacologica, menos eventos cardiovasculares, mayor adherencia
al programa de rehabilitacion cardiaca.

Figura 1. Relacion y posibles intervenciones de salud mental y cardiovascular en la rehabilitacion cardiaca.

directo entre el procesamiento emocional y el riesgo
cardiovascular. Estos hallazgos no solo refuerzan la
naturaleza bidireccional de la relacién entre salud men-
tal y ECV, sino que también proponen al eje neurocar-
diaco como un objetivo prometedor para intervenciones
terapéuticas integradas'? (Fig. 1).

Rol de la rehabilitacion cardiovascular

La RC es un enfoque terapéutico integral destinado
a mejorar la recuperacion y calidad de vida de pacien-
tes con ECV'S. La Asociacion Estadounidense del
Corazon y el Colegio Estadounidense de Cardiologia
recomiendan la RC en pacientes con angina estable,
insuficiencia cardiaca estable con fraccion de eyeccién
reducida, sindrome coronario agudo, intervencién coro-
naria percutanea (PCI), injerto de derivacion de arteria
coronaria (CABG) y cirugia valvular’®. Los pacientes son
remitidos al programa de rehabilitacion luego de un
evento o diagndstico y deben iniciar, idealmente, den-
tro de una a dos semanas posteriores para mejorar la

participacion en el programa y los resultados'. A pesar
de que las directrices internacionales respaldan su
uso, algunos estudios han descrito que solo el 20% de
los pacientes elegibles participan en la RCS, lo que
evidencia la necesidad de una mayor difusion y acce-
sibilidad a estos programas.

La RC tiene componentes centrales acordados en el
ambito internacional: evaluacion inicial del paciente,
manejo de los factores de riesgo (dieta, tabaquismo,
hipertension arterial, dislipidemia e hiperglicemia/diabe-
tes mellitus), entrenamiento con ejercicios estructura-
dos, educacion y asesoramiento psicosocial®. Es ideal
que durante la evaluacion de ingreso al programa, se
revisen los diagndsticos y procedimientos médicos y
quirurgicos cardiovasculares actuales y anteriores, sin-
tomas, medicamentos y comorbilidades tales como
trastornos musculoesqueléticos, neuromusculares y
psiquiatricos. Se debe realizar un examen fisico com-
pleto y solicitar paraclinicos para evaluar el riesgo car-
diovascular. Ademas, es fundamental que la atencion
brindada sea estandarizada, de manera que se asegure
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que todos los pacientes reciban un tratamiento de cali-
dad basado en la mejor evidencia disponible.

Es importante resaltar que en caso de tabaquismo,
se debe proporcionar un breve mensaje motivador,
junto con estrategias, educacién y asesoramiento indi-
vidual. Asimismo, es esencial identificar factores psi-
colégicos problematicos, como niveles clinicamente
significativos de depresion y ansiedad, ya que pueden
afectar la adherencia al tratamiento y la recuperacion
del paciente'®. Para abordar de manera integral estos
aspectos es crucial que especialistas en salud mental
formen parte del equipo multidisciplinario de RC, con-
tribuyendo con evaluaciones especializadas y estrate-
gias terapéuticas adecuadas para mejorar el bienestar
emocional y la calidad de vida del paciente®.

Intervenciones en salud mental en la
rehabilitacion cardiovascular

La evidencia cientifica actual sugiere que las inter-
venciones psicoldgicas dentro de los programas de RC
pueden mejorar tanto los aspectos psicoldgicos como
funcionales de los pacientes con ECV'®.

Una revisidn sistematica con metaanalisis publicada
en 2024 evalud la efectividad de la RC mejorada con
intervenciones psicoldgicas en los resultados funcio-
nales y psicoldgicos en pacientes con enfermedad car-
diovascular'®; sus hallazgos sugieren que la integracion
de estrategias psicoldgicas en la CR tiene beneficios
de alta relevancia clinica como ayudar a mantener una
presion arterial en reposo mas baja y mejorar la calidad
de vida de los pacientes, ademéas de contribuir a la
restauracion de la tolerancia al ejercicio’.

Entre estas descripciones, las intervenciones mas efec-
tivas parecen ser aquellas en las que los pacientes parti-
cipan activamente, como la relajacion basada en ejercicios
de respiracion, que ha demostrado reducir la ansiedad,
mejorar el bienestar y disminuir la frecuencia cardiaca en
reposo'®. Métodos més pasivos, como la terapia musical
o el entrenamiento autégeno de Schultz, han mostrado
resultados limitados y menor adherencia'®.

La literatura reporta diversas intervenciones psicol6-
gicas con resultados prometedores. Por ejemplo,
Nagarathna Raghuram et al.”® llevaron a cabo un estu-
dio prospectivo y controlado en India, en el que com-
pararon un programa de yoga con ejercicios fisicos
ligeros en pacientes posoperados de cirugia de bypass
coronario. Esta intervencion se estructurd en tres
mdédulos progresivos distribuidos a lo largo de un afo.
En las primeras seis semanas se llevaron a cabo téc-
nicas de relajacion en decubito supino (meditacién

sonora y relajacion profunda guiada), de la sexta
emana hasta los seis meses se afadieron posturas
fisicas suaves, ejercicios respiratorios y movimientos
articulares y desde el sexto mes hasta el décimose-
gundo, se incrementd la intensidad de las practicas
fisicas con diferentes posturas y respiraciones dinami-
cas, y se reforzaron las técnicas de relajacion y medi-
tacion. Los resultados revelaron que el grupo que
practico yoga experimenté mejoras significativas en la
fraccion de eyeccidn ventricular izquierda, asi como
una notable reduccion del estrés y la ansiedad, lo que
sugiere un impacto positivo tanto a nivel fisico como
psicolégico'®. Otras intervenciones de interés incluyen
la terapia cognitivo-conductual (TCC), que ha mostrado
eficacia en la modificacién de pensamientos disfuncio-
nales asociados a la enfermedad cardiovascular. Se
llevd a cabo un estudio en Dinamarca, donde se inclu-
yeron diferentes departamentos de cardiologia de
varios hospitales. Los pacientes que participaron en el
estudio fueron adultos diagnosticados recientemente
con enfermedad coronaria o valvulopatia cardiaca, que
ademas presentaban angustia psicoldgica, definida por
una puntuacion = 8 en la escala HADS (Escala de
ansiedad y depresion hospitalaria). En esta poblacion
se realizd una intervencion de TCC breve, grupal y
complementaria a la RC habitual, que tuvo una fre-
cuencia de cinco sesiones semanales de dos horas,
en grupos de tres a cuatro personas. Esta fue admi-
nistrada por enfermeras cardiovasculares capacitadas
en TCC y supervisadas por un psicélogo segun un
manual estandarizado. Los contenidos de las sesiones
fueron: introduccion a la TCC y mapeo de valores per-
sonales, ansiedad y técnicas de reduccién, analisis
conductual, preocupaciones y estrategias para tratar-
las y afrontamiento futuro. Los resultados principales a
tres meses demostraron reduccion significativa del
puntaje total HADS en el grupo TCC (-8.0 puntos vs.
-4.1 en el grupo control; p < 0.001), mejora en la cali-
dad de vida relacionada con la salud cardiaca (Heart-
Qol) a los seis meses, especialmente en la dimension
emocional; mayor adherencia al programa de RC en el
grupo TCC, y menor tasa de readmision hospitalaria
por causas cardiacas a doce meses (25 vs. 49%; HR
= 0.43)"°.

Se ha estudiado, también, la técnica de reduccién
del estrés basada en mindfulness (TREM), que pro-
mueve una mayor regulacién emocional y reduccién del
estrés. En un estudio desarrollado en la Universidad
de Minnesota, Estados Unidos®®, se incluyeron 48
pacientes con eventos cardiacos recientes, elegibles
para RC. Esta técnica se administrd en ocho semanas,
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en sesiones grupales de dos horas y media semanales,
mas un retiro intensivo de seis horas y media. Durante
el proceso, se administraron practicas formales de
meditacion mindfulness, ejercicios de respiracion cons-
ciente, yoga suave y discusiones grupales sobre el
manejo del estrés, conciencia del cuerpo y emociones.
Los resultados mostraron una disminucion significativa
en el grupo de intervencion del PHQ-9 y el GAD 7. Los
efectos cardiovasculares mostraron tendencia hacia
mejoria en varios factores de riesgo, aunque la mayoria
no fueron estadisticamente significativos (a los tres
meses, la presion arterial sistélica se redujo en prome-
dio 2.02 mmHg en el grupo de TREM, mientras aumentd
1.89 mmHg en el grupo control, con una diferencia ajus-
tada de -3.84 mmHg (IC 95%: -9.57 a 1.90; p = 0.18).
Otros parametros, como colesterol total, LDL, triglicéri-
dos, HbA1c y proteina C reactiva ultrasensible (hsCRP),
mostraron pequefas mejoras o menor deterioro en el
grupo TREM, aunque sin significacion estadistica.
A los nueve meses, la diferencia de presion sistdlica
entre grupos fue de -1.35 mmHg (IC 95%: -9.82 a
7.12), manteniéndose la tendencia. En el subgrupo con
sintomas depresivos (PHQ-9 = 5), las mejoras fueron
mas pronunciadas y algunas alcanzaron significancia: el
colesterol total se redujo —-26.60 mg/dl mas en el grupo
TREM, en comparacién con el control (IC 95%: -50.74
a -2.46; p = 0.033), mientras que la reduccion del LDL
fue de -21.95 mg/dl (IC 95%: -46.79 a 2.89; p = 0.079)
y la hsCRP mostré una disminucion de -5.17 mg/L (IC
95%: -11.31 a 0.97; p = 0.093). Lo anterior evidencia que
TREM podria tener un efecto beneficioso sobre los fac-
tores de riesgo cardiovascular, especialmente en pacien-
tes con sintomas depresivos?.

En una revisién sistematica y metaanalisis realizada
por Albus et al.?" se evalué el efecto adicional de inter-
venciones psicoldgicas especificas integradas a la
rehabilitacién cardiaca basada en ejercicio (ebCR) en
pacientes con enfermedad cardiovascular. El analisis
incluyo veinte estudios, con un total de 4450 pacientes,
la mayoria de ellos con enfermedad coronaria estable
o sindrome coronario agudo y, en menor proporcion,
con insuficiencia cardiaca congestiva. Todos los parti-
cipantes realizaron programas de RC y se compararon
aquellos que, ademas, recibieron intervenciones psico-
sociales estructuradas frente a quienes solo participa-
ron en la ebCR. Las intervenciones psicosociales se
clasificaron en tres tipos: el primero fue apoyo psico-
l6gico para el cambio de estilo de vida, centrado en
fomentar habitos saludables mediante educacion moti-
vacional, establecimiento de objetivos y consejeria
conductual; el segundo fue el manejo del distrés

emocional, que incluyd terapia cognitivo-conductual,
técnicas de relajacion, psicoeducacion y estrategias
para afrontar la ansiedad, la depresion y el estrés; y el
tercero, consistié en la combinacién de ambas moda-
lidades. Los resultados mostraron una leve reduccion
en los sintomas depresivos (medidas con HAD-D,
BDI-Il, CES-D, con una diferencia de medias estanda-
rizada ([SMD]: -0.13; IC 95%: —0.30 a 0.05) y una
tendencia a disminuir la morbilidad cardiovascular a
largo plazo (eventos clinicos no fatales (como infarto,
revascularizacion, hospitalizacién por causas cardia-
cas), hospitalizaciones por eventos cardiovasculares
con razén de riesgo [RR] de 0.74 (IC 95%: 0.51 a 1.07)
en los grupos con intervencion psicoldgica, aunque
estas diferencias no alcanzaron significacion estadis-
tica). No se observaron efectos adicionales sobre la
ansiedad, la calidad de vida ni la mortalidad. A pesar
de las limitaciones metodoldgicas y la heterogeneidad
entre estudios, los hallazgos sugieren que las interven-
ciones psicosociales pueden aportar beneficios com-
plementarios en el contexto de la rehabilitaciéon
cardiovascular?',

Enfoques méas novedosos incluyen la terapia metacog-
nitiva, que es una intervencion estructurada centrada en
regular el pensamiento negativo repetitivo, como la pre-
ocupacion y la rumiacioén, y no en el contenido de los
pensamientos. La terapia busca cambiar creencias
metacognitivas desadaptativas, promoviendo el control
flexible de la atencion. Esta intervenciéon se realizé
mediante seis sesiones semanales de sesenta a noventa
minutos y el contenido de estas fue: identificaciéon de
pensamientos desencadenantes, regulacion de la rumia-
cion y la preocupacion, técnicas de control atencional,
sesiones de practica (tareas para la casa) y prescripcion
individual de conductas utiles al finalizar. La adicién de
terapia metacognitiva grupal (MCT) a la RC mostré una
reduccion significativa de los sintomas de ansiedad y
depresion en comparacion con la rehabilitacion estandar.
A los cuatro meses, los pacientes del grupo MCT mas
RC presentaron una disminuciéon media de 3.24 puntos
en la escala HADS total, con mejoras mantenidas a los
doce meses. También se observaron reducciones en
sintomas de estrés postraumatico, pensamientos nega-
tivos repetitivos y creencias metacognitivas desadaptati-
vas, aunque no hubo cambios significativos en la calidad
de vida. Estos resultados sugieren que la MCT es una
intervencion eficaz para mejorar la salud mental en
pacientes con enfermedad cardiaca. Las intervenciones
psicoldgicas adicionales para el cambio de estilo de vida
0 el manejo del estrés mostraron una tendencia a reducir
los sintomas depresivos (diferencia de medias
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estandarizada —0.13; IC 95%: —0.30 a 0.05). Ademas,
durante un seguimiento de cinco afos, el manejo del
estrés se asocid con una tendencia a reducir la morbili-
dad cardiaca (HR: 0.74; IC 95%: 0.51-1.07)".

Cuando se piensa en las intervenciones de salud
mental en un programa de RC, es fundamental diferen-
ciar dos escenarios clave. Por un lado, se encuentran
los pacientes con un diagnéstico establecido de enfer-
medad mental, como un trastorno depresivo o un tras-
torno de ansiedad, quienes requieren intervenciones
dirigidas especificamente a su condicion psiquiatrica,
ademas del tratamiento cardiovascular. Por otro lado,
estan los pacientes que no cumplen criterios para un
diagnéstico formal de enfermedad mental, pero que
experimentan sintomas psicoldgicos asociados a su
enfermedad cardiovascular, como estrés, ansiedad o
sintomas depresivos reactivos. Esto hace imperativo
que en los protocolos de atencién de RC haya interven-
ciones especificas dirigidas a hacer una valoracion inte-
gral en salud mental para los pacientes involucrados.

En el primer caso, el abordaje integral de un tras-
torno mental establecido en pacientes con ECV impacta
de manera positiva en sus desenlaces clinicos. En
2024 se publicéd un estudio de cohorte prospectivo
basado en poblacion, en el que se incluyeron 1563
pacientes con ECV y comorbilidad con ansiedad o
depresion, con el objetivo de comparar los desenlaces
cardiovasculares entre aquellos que recibieron trata-
miento para su salud mental, ya fuera con psicoterapia
o psicofarmacos, y aquellos que no lo recibieron®?. Los
resultados mostraron que los pacientes tratados tuvie-
ron un 75% menos de riesgo de rehospitalizacién, un
74% menos de visitas a urgencias y un 66% menos de
mortalidad por cualquier causa en comparacion con el
grupo sin tratamiento®?. Ademas, incluso aquellos enfo-
ques que se centran exclusivamente en intervenciones
psicoldgicas han demostrado beneficios significativos.
Un metaandlisis®® publicado en 2024, que incluyé 32
estudios con un total de 15 814 pacientes, evalu6 el
impacto de las intervenciones psicoldgicas en pacien-
tes con ECV. Los resultados mostraron que estas inter-
venciones lograron reducir la mortalidad por causa
cardiaca (RR = 0.81; IC 95% = 0.68-0.96), la incidencia
de infarto de miocardio (RR = 0.79; IC 95% = 0.69-
0.89), arritmias (RR = 0.61; IC 95% = 0.42-0.89) y
angina (RR = 0.92; IC 95% = 0.87-0.97)?%. Un segundo
caso representa los pacientes que no cumplen criterios
para un diagnostico formal de enfermedad mental, pero
que experimentan sintomas psicoldgicos asociados a
su ECV, como estrés, ansiedad o sintomas depresivos
reactivos. En tres hospitales de Dinamarca se hizo un

ensayo clinico'® aleatorizado, prospectivo, multicén-
trico, con seguimiento a tres, seis y doce meses en el
que se incluyeron 147 pacientes con ECV y sintomas
de ansiedad o depresion evaluados con la escala HAD,
los cuales se aleatorizaron en dos grupos; al grupo de
intervencion se le aplicéd RC estandar, mas cinco sesio-
nes de TCC grupal. A los tres y seis meses se eviden-
cio reduccion significativamente mayor en el puntaje
total HADS (ansiedad y depresiéon combinadas) en el
grupo de intervencién (-8.0 puntos (DE: 5.6) vs. -4.1
(DE: 7.8) puntos en control (p < 0.001), mejoria signifi-
cativa de la calidad de vida y menor tasa de reingresos
cardiovasculares'. La evidencia actual respalda de
forma creciente la integracion de intervenciones psico-
l6gicas a los programas de RC porque impactan tam-
bién los pacientes con sintomas ansiosos y depresivos
derivados de la enfermedad cardiovascular.

Situacion actual en Colombia

En Colombia, los programas de RC estan compuestos,
en su mayoria, por cardidlogos (85%), fisioterapeutas
(72%) y nutricionistas (72%)?*. Estos programas se
estructuran en cuatro fases que abarcan desde el periodo
hospitalario (fase 1), hasta el mantenimiento a largo plazo
(fase IV), siendo la fase Il (ambulatoria y supervisada) la
mas comun, presente en el 92% de los centros. Las
intervenciones especificas incluyen entrenamiento fisico
supervisado, educacion nutricional, manejo de factores
de riesgo cardiovascular, evaluaciones clinicas y funcio-
nales y, en menor medida, intervenciones psicoldgicas y
programas de cesacion del tabaquismo?.

Se ha identificado gran variabilidad en los servicios
ofrecidos, asi como falta de estandarizacion en los con-
tenidos de los programas. Hay pocos programas que
incluyen intervenciones en salud mental. Segun el estudio
de Cortés-Bergoderi et al.?*, solo el 68% de los progra-
mas ofrece consejeria psicoldgica, y menos del 30% rea-
liza tamizaje de depresidn, a pesar de que esta condicion
€s comun entre pacientes con enfermedad cardiovascular
y se asocia con menor adherencia al tratamiento y peores
desenlaces clinicos. Esta heterogeneidad refleja no solo
las diferencias en los recursos disponibles, sino también
la ausencia de guias nacionales que unifiquen criterios y
estandares minimos de atencion®.

Entre las estrategias utilizadas en estos programas
se incluyen técnicas de relajacion, terapia grupal, pro-
gramas de apoyo familiar y actividades recreativas
como yoga, danza terapéutica y tai chi, que buscan
mejorar el bienestar emocional y reducir el estrés. Sin
embargo, la inclusién de profesionales de salud mental,
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como psiquiatras y psicologos, sigue siendo limitada,
con una frecuencia del 12 y el 53%, respectivamente;
ademads, la cobertura de estas intervenciones varia
ampliamente entre centros®*. Esta falta de estandari-
zacion refleja tanto la escasez de recursos humanos
especializados, como la ausencia de lineamientos ofi-
ciales que prioricen la salud mental como un eje fun-
damental dentro de la RC. En consecuencia, fortalecer
estos componentes resulta crucial para ofrecer una
atencién verdaderamente integral que responda a las
necesidades biopsicosociales de los pacientes.

Se realizd un estudio con un disefio cuasi-experi-
mental de tipo pre-post sin grupo control en programas
de RC de cinco paises (Brasil, Canada, Colombia,
Estados Unidos y Venezuela)?®. En Colombia, el pro-
grama de RC tuvo una duracion de seis meses, con
sesiones de una hora entre dos y tres veces por
semana, e incluyd intervenciones psicosociales estruc-
turadas. Se ofrecieron sesiones educativas semanales
dirigidas tanto a los pacientes como a sus familias,
abordando el manejo del estrés, técnicas de relajacion
y fortalecimiento del apoyo familiar. Adicionalmente,
todos los participantes completaron el cuestionario
PHQ-9 al inicio del programa; aquellos con puntuacio-
nes elevadas fueron remitidos a profesionales externos
de salud mental y quienes presentaban sintomas
moderados recibieron atencion por parte de una enfer-
mera del programa. Como resultado, se observé una
disminucion significativa en los sintomas depresivos,
con una reducciéon media de 2.33 puntos en el PHQ-9
(p < 0.001), en tanto que entre los pacientes con sin-
tomas depresivos elevados al inicio, el puntaje prome-
dio bajé de 13.90 a 4.67 (p < 0.001), lo cual indica una
mejoria clinica relevante en la salud mental de los
participantes®. Un estudio previo realizado en un pro-
grama de RC en Bogotd, Colombia®®, evalu¢ la calidad
de vida y salud mental en los pacientes participantes
en el programa antes y después de la rehabilitacion.
En sus intervenciones, ademas del componente de
ejercicio fisico supervisado, incluyeron psicoeducacién
en respuesta emocional a la enfermedad (miedo,
ansiedad y preocupacion), se evaluaron creencias rela-
cionadas con la enfermedad proporcionando estrate-
gias de gestion emocional, identificacion y
fortalecimiento de factores protectores psicolégicos
que contribuyen al bienestar y la resiliencia, e identifi-
cacioén y mitigacion de factores de riesgo psicoldgicos.
Alinicio del estudio se midieron los cuestionarios SF-12
y PHQ-9. El 44.25% de los pacientes presentaban
algun grado de sintomas depresivos segun el PHQ-9:
leve (31.03%), moderado (8.05%), moderadamente

grave (2.87%) y grave (2.3%). Al finalizar el programa,
el 44.3% de los pacientes (n = 77) mostrd un cambio
en sus puntajes del PHQ-9, siendo la mayoria de estos
positivos, pues el 72.7% (n = 56) mejoro6 su sintomato-
logia depresiva. El analisis especifico en el subgrupo
de pacientes con enfermedad coronaria (n = 147) tam-
bién mostré una mejoria estadisticamente significativa
en los sintomas depresivos tras la rehabilitacion. Aun-
que el estudio no incluyd una intervencién en salud
mental formal estructurada, los resultados sugieren
que el entorno de la RCV puede tener un efecto posi-
tivo indirecto sobre el bienestar emocional, probable-
mente por la combinacion de factores como el gjercicio
regular, el acompafamiento clinico continuo y el com-
ponente educativo®.

Conclusiones

La evidencia disponible muestra que las intervenciones
psicoldgicas integradas a los programas de rehabilitacion
cardiovascular —incluyendo terapia cognitivo-conduc-
tual, mindfulness, técnicas de relajacion, yoga y terapia
metacognitiva— se asocian con una reduccion significa-
tiva de sintomas de ansiedad y depresién, mejoria en la
calidad de vida y, en algunos estudios, con menor riesgo
de eventos cardiovasculares y hospitalizaciones. Estos
beneficios se observan tanto en pacientes con trastornos
mentales establecidos, como en aquellos con sintomas
psicoldgicos reactivos a la enfermedad cardiovascular.
Sin embargo, persisten importantes vacios en la estan-
darizacion, cobertura y disponibilidad de estos compo-
nentes, especialmente en paises como Colombia, donde
la inclusion de profesionales de salud mental en los pro-
gramas de rehabilitacion sigue siendo limitada.

Es asi como, fortalecer la integraciéon de la salud
mental en la rehabilitacion cardiovascular, mediante
protocolos estructurados y personal capacitado, repre-
senta una oportunidad para optimizar de manera inte-
gral los desenlaces clinicos, psicoldgicos y funcionales
de los pacientes.
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Diseccion adrtica intraoperatoria
Intraoperative aortic dissection
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Resumen

La diseccion adrtica aguda es una emergencia cardiovascular letal, que se caracteriza por la separacion progresiva de las
capas de la aorta debido a la formacion de una columna de sangre. Las complicaciones cardiacas asociadas son de rapida
evolucion y pueden ser fatales; incluyen el taponamiento cardiaco, la compresion del ostium coronario por la falsa luz y la
insuficiencia adrtica aguda. Se estima que la mortalidad intrahospitalaria asociada a la diseccion adrtica de tipo A iatrogéni-
ca —particularmente la secundaria a cirugia cardiaca— tiende a ser superior a la observada en los casos de etiologia no
iatrogénica. En este contexto, se presenta el caso de un paciente de 71 afios, con enfermedad coronaria grave de tres vasos,
quien fue sometido a cirugia de revascularizacion miocdrdica y en quien, durante la circulacion extracorpdrea, se identifico
una diseccion adrtica tipo A, la cual fue tratada de manera satisfactoria.

Palabras clave: Cirugia cardiaca. Diseccion adrtica aguda. Complicaciones. Enfermedad coronaria.

Abstract

Acute aortic dissection represents a highly lethal cardiovascular emergency, characterized by the progressive separation of
the layers of the aorta due to the formation of a column of blood. Associated cardiac complications are rapidly evolving and
can be fatal, including cardiac tamponade, compression of the coronary ostium by the false lumen, and acute aortic insuffi-
ciency. It is estimated that surgical mortality in type A aortic dissection is higher than in cases of complications in cardiac
surgery due to iatrogenic aortic dissection. In this context, we present the case of a 71-year-old patient with severe three-vessel
coronary disease, who underwent myocardial revascularization surgery, and during cardiopulmonary bypass, a type A aortic
dissection was identified and successfully managed.

Keywords: Heart surgery. Acute aortic dissection. Complications. Coronary heart disease.
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La cirugia de revascularizacion miocardica es un
procedimiento frecuente para tratar la enfermedad co-
ronaria grave; en esta se restablece el flujo sanguineo
al miocardio isquémico. Este procedimiento conlleva
riesgos, entre los cuales el mas grave es la diseccion
adrtica iatrogénica', una complicacién grave de la ci-
rugia cardiaca, que tiene una incidencia que oscila
entre 0.12-0.16%?. Consiste en un desgarro en la capa
interna de la aorta causado por diferentes factores.
Por ejemplo, la manipulacién excesiva de la aorta du-
rante el procedimiento puede dafar la capa interna de
la arteria y provocar la formacion de un hematoma y/o
desgarro. Asi mismo, la presion arterial elevada du-
rante la cirugia también puede aumentar el riesgo de
diseccion adrtica®*. En ocasiones es dificil determinar
la causa de la diseccién ya que se trata de un evento
iatrogénico®.

Caso clinico

Se trata de un paciente de 71 afos, con antecedentes
de hipertensidn arterial, quien ingresé con dolor toraci-
co tipico. El electrocardiograma mostro hipertrofia ven-
tricular izquierda, pobre progresion de la onda R en
derivaciones precordiales, sin alteracion del segmento
ST ni cambios dindmicos. En la radiografia de térax se
observé una silueta cardiopulmonar tipica de la edad
del paciente y las troponinas fueron negativas, por lo
cual se considerd una angina inestable de alto riesgo.

En la arteriografia coronaria se documenté enferme-
dad coronaria aterosclerdtica con compromiso grave
del tronco principal izquierdo, arteria descendente an-
terior, primera diagonal, ramo intermedio y circunfleja.
El ecocardiograma transtoracico mostré hipocinesia
del segmento basal de la pared inferior septal e inferior,
y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
del 58%, sin valvulopatias significativas. Una tomogra-
fia computarizada del térax, realizada como parte del
protocolo prequirurgico institucional, mostré calcifica-
ciones del arco adrtico, sin contraindicaciones para la
revascularizacion miocardica en circulacion extracor-
porea (Fig. 1). Fue programado para una revasculari-
zacion miocardica quirdrgica urgente. Se realizd
monitorizacidn con entropia, espectrografia de infrarro-
jo cercano cerebral, catéter venoso central via yugular
interna derecha, linea arterial radial izquierda, sonda
rectal y termdmetro esofégico y rectal.

Se dio inicio al procedimiento quirdrgico con la ob-
tencién (o cosecha) de los injertos arteriales y veno-
sos. Posteriormente, se procedid a la heparinizacién
sistémica completa. Para el establecimiento de la

circulacion extracorpérea, se realizd canulacion arte-
rial, mediante una canula EOPA de 20 Fr, y canulacién
venosa unica, y se instalo la canula de cardioplejia de
9 Fr en la aorta ascendente. Se dio comienzo a circu-
lacion extracorpdrea normotérmica con ACT en 423
segundos, sin gradientes de presién en el circuito, y se
hizo pinzamiento adrtico para realizar anastomosis tér-
mino-lateral con safena a primera obtusa marginal,
primera diagonal y arteria descendente posterior; y
aortotomia con Punch de 4.5 mm de Medtronic para
anastomosis proximales de los puentes aortocorona-
rios de safena, donde se evidencid el desgarro de la
aorta y se diagnosticd diseccion adrtica tipo A. Se
inicié enfriamiento y se hizo pinzamiento parcial sobre
el tronco braquiocefdlico para anastomosis del injerto
de Dacrén de 8 mm; se retird la canula adrtica y se
continud la perfusion via tronco braquiocefalico. Se
corrigio la aorta ascendente que se encontraba dise-
cada hasta el cayado y se prepard para arresto circu-
latorio con tiopental; en 25°C se suspendid la circulacion
extracorpdrea y se libero la pinza adrtica. Se continu6
con circulacién cerebral selectiva via tronco braquio-
cefalico, se introdujo canula de perfusion cerebral en
la cardtida izquierda y se realiz6 anastomosis en el
cayado aodrtico con Dacrén de 30 mm. El tiempo de
arresto circulatorio con perfusion cerebral fue de 26 mi-
nutos; se termind el arresto circulatorio y se inici6 el
calentamiento, la anastomosis proximal del injerto de
Dacrén y de los puentes safenos, asi como la anasto-
mosis de la arteria mamaria a la descendente anterior.
Se salio de circulacion extracorpdrea, con tiempo total
de 278 minutos. Se corrigié coagulopatia guiada por
elastografia, sin control adecuado del sangrado. Se
realiz6 empaquetamiento mediastinal y se hizo ecocar-
diograma transesofagico intraoperatorio que mostrdé
ventriculo izquierdo hipertréfico, hipocinesia global de
predominio de pared inferior, FEVI del 50%, ventriculo
derecho con contractilidad global conservada, auricula
derecha e izquierda de tamafo normal y valvula adrtica
trivalva competente. Fue trasladado a la unidad de
cuidados intensivos, donde tuvo evolucion favorable
con posterior desempaquetamiento y cierre esternal a
las 48 horas, sin complicaciones. La evolucién del
tiempo de ventilacion mecénica fue de 36 horas y se
transfundieron un total de ocho unidades sanguineas.
La estancia total en cuidados intensivos fue de seis
dias, el manejo en hospitalizacion fue de tres dias y el
egreso fue satisfactorio. Al dia 40 posquirurgico pre-
sentd hemotérax izquierdo con requerimiento de de-
corticaciéon toracoscopica pulmonar. No presentd
complicaciones y el egreso fue adecuado.
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Figura 1. Tomografia computarizada de tdrax, con evidencia de calcificacion del arco adrtico (flechas) en estudio

preoperatorio.

Discusion

La diseccion adrtica iatrogénica (DAI) es una compli-
cacion rara, pero potencialmente mortal asociada con
la cirugia cardiaca. Fue reportada en la literatura desde
19606. Su diagndstico temprano minimiza las complica-
ciones y mejora los desenlaces, por lo cual es funda-
mental que todo el equipo quirdrgico esté alerta ante
posibles situaciones asociadas con esta complicacion.
Si bien la lesion de la capa intima es secundaria a la
manipulacion de la aorta, pueden existir factores pre-
disponentes, como la necrosis quistica de la media, la
hipertension no controlada o la enfermedad ateroscle-
rotica avanzada en la pared de la aorta, de ahi que el
reconocimiento de estas condiciones puede evitar com-
plicaciones. Por su parte, la ruptura de la intima ocurre
en el acto quirdrgico; sin embargo, en muchas oportu-
nidades es diagnosticada en el periodo posoperatorio,
siendo temprana aquella que se identifica en los prime-
ros treinta dias y tardia entre el primer mes y el afio®.
En cuanto a la incidencia de DAI posoperatoria, esta
ocurre en aproximadamente el 0.06% de los casos
cuando la aorta ascendente es el sitio de canulacion
arterial, en el 0.6% cuando se utilizan las arterias fe-
moral o iliaca y en el 0.5% cuando se utilizan las arte-
rias axilar o subclavia®.

Murphy presenta la primera serie de casos en 1983,
con una mortalidad del 33%'. Entre tanto, algunos au-
tores plantean la hipotesis de que el nimero de casos

desconocidos o0 no detectados puede ser significativa-
mente mayor debido al bajo niumero de autopsias rea-
lizadas de forma rutinaria después de muertes subitas
acaecidas luego de una cirugia cardiaca’.

Debido a la rareza de esta complicacion, la mayoria
de datos provienen de la presentaciéon de pequefas
series de casos; esta complicacion era mas frecuente
en las primeras décadas de la cirugia cardiaca en cir-
culacién extracorpérea. En ese entonces, se usaba
comunmente la arteria femoral para este fin; en la ac-
tualidad, con el florecimiento de la cirugia minimamen-
te invasiva, existe un aumento de la canulacion
periférica, lo que trae consigo mayor riesgo de este tipo
de complicaciones.

La diseccion iatrogénica representa un 5% del regis-
tro global de disecciones adrticas®. Otros sitios en los
que se puede presentar la diseccién son en la pinzada
adrtica total o parcial y el sitio de anastomosis de la
vena safena proximal. Esta complicacion se puede pre-
sentar en la cirugia de revascularizacion miocardica sin
circulacion extracorporea, como también en la cirugia
valvular; la mayor incidencia se presenta en la revas-
cularizacion miocardica dado que es la cirugia cardiaca
mas frecuente en el mundo.

La alta mortalidad asociada con la DAI se estima
en un 30%, pero puede ser tan alta como del 50% si
no se reconoce hasta el periodo posquirdrgico®, lo
que resalta la importancia de una deteccidn
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temprana. Ademas, se describe que la DAl puede
ocurrir durante procedimientos como el cateterismo
coronario, el implante de valvulas percutaneas (TVAR)
y las endoprétesis adrticas, con una incidencia rela-
tivamente baja, pero riesgosa, que puede estar en el
rango de 0.1 a 0.3%'°. Este reporte de caso presenta
el diagndstico y manejo de una diseccion adrtica tipo
A durante cirugia de revascularizacion miocardica
quirurgica.

Para el manejo de esta enfermedad se requiere una
perfusién luminal verdadera adecuada en ausencia de
aumento de presion (linea arterial) o propagacion de la
diseccion. Por esta razén, se realizd una canulacién
del tronco braquiocefalico con injerto de Dacrén. En
este caso, se pudo determinar la extension de la disec-
cion bajo vision directa, la cual se localizé en la aorta
ascendente hasta el cayado, sin compromiso del mis-
mo, logrando la reseccién completa de esta y la correc-
cion abierta en arresto circulatorio. Luego de la
anastomosis distal, se completd la reparacién y la
anastomosis de la arteria mamaria interna a la arteria
descendente  anterior durante la fase de
recalentamiento.

Conclusion

Se presenta un caso de DAI tipo A, secundaria a
cirugia de revascularizacién miocardica. El diagndsti-
co temprano se realiz6 durante la circulacion extracor-
pérea. En la correccion, se resecaron por completo los
segmentos comprometidos y se llevo a cabo la anas-
tomosis distal en zona 0 de la aorta con arresto circu-
latorio. Durante las emergencias en circulacion
extracorpdrea, el trabajo en equipo de cirujano, anes-
tesidlogo y perfusionista, con una comunicacién efi-
caz, es fundamental para manejar estas situaciones.
El paciente mostrd una evolucién satisfactoria en el
posoperatorio y los ecocardiogramas de control pre-
vios al alta confirmaron una correccién adecuada.
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Impacto de los puntajes de riesgo en la evolucion clinica del
sindrome coronario agudo

Impact of risk scores on the clinical evolution of acute coronary syndrome

Eros J. Avendano-Moscaiza
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Estimados editores:

Se agradece la oportunidad de poder revisar este
articulo sobre «La asociacion entre las puntuaciones de
riesgo y el desenlace clinico en pacientes con sindrome
coronario agudo»', que, tras una revision detallada, per-
mite identificar la exploracion sobre la correlacion entre
diversas herramientas de puntuacion de riesgo, como
TIMI, GRACE y PURSUIT, y los desenlaces clinicos en
pacientes con sindrome coronario agudo.

Por otro lado, se consideran relevantes algunas ob-
servaciones respecto a los tiempos de seguimiento uti-
lizados, los valores empleados y su posible impacto en
la validez de las puntuaciones para predecir desenlaces
alargo plazo en la escala de GRACE, ya que su objetivo
primordial es estimar el riesgo de posibilidad de morta-
lidad o infarto de miocardio a los seis meses, facilitando
asi la estratificacion de los pacientes con SCA?.

Llegado a este punto, se considera relevante aportar,
sobre todo en la escala GRACE, debido a que hay
otros estudios que, después del ajuste por edad, indi-
can que el riesgo de mortalidad hospitalaria aumento
en un 3.5% por cada afo de edad®. No conforme, hay
que tener en cuenta la actualidad y el alcance a mayo-
res pruebas, ello debido a que en otro estudio la escala
GRACE, modificada con la incorporacion de hs-cTnT,
mostré una mejoria en el rendimiento en comparacion
con la escala original y otros marcadores prondsticos
ya establecidos®. Ademas, existe otro estudio en el que
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se incorporo el indice de triglicéridos y glucosa mejo-
rando la capacidad de prediccion de dicha puntuacién®.
Sin embargo, en el trabajo de investigacion realizado
se utilizo el factor «edad» solo agregando un promedio
general y el valor predictivo a los tres meses, sin el uso
de otras posibles pruebas a su alcance, lo cual podria
alterar los resultados. Ademas, no se tuvieron en cuen-
ta actualizaciones en la escala; claro ejemplo, el mo-
delo GRACE 2.0%, o la dltima puntuacion estudiada,
que es GRACE 3.0, que considera la especificidad por
sexo de cada componente de GRACE que muestra una
excelente discriminacion’.

En conclusidn, el articulo presenta un andlisis funda-
mental sobre la utilidad de las puntuaciones de riesgo
en la prediccion de los desenlaces clinicos en pacien-
tes con sindrome coronario agudo, haciendo uso de
las escalas TIMI, GRACE y PURSUIT. Sin embargo, es
imprescindible que futuras investigaciones consideren
la inclusién de variables, como la edad, de manera mas
precisa en la estratificacion del riesgo, ademas de la
variante sexo y otros posibles marcadores. Adicional-
mente, seria beneficioso realizar un seguimiento mas
extenso a largo plazo para evaluar la efectividad de las
puntuaciones de riesgo en la prediccion de eventos
futuros. La adaptacion de estas herramientas a pobla-
ciones diversas y el ajuste continuo de las mismas con
base en nuevas evidencias permitiran un manejo mas
efectivo y personalizado de los pacientes con SCA.
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Estimados editores,

Hemos revisado con atencion el articulo «Eficacia y
costo-efectividad de tafamidis para el tratamiento de la
cardiopatia por amiloidosis transtirretina» de Diaz et al.’,
que publican una revisién sistematica con analisis cua-
litativo para contestar cuatro preguntas especificas so-
bre eficacia y costo-efectividad de tafamidis, el primer
medicamento modificador de la enfermedad en cardio-
patia por amiloidosis transtirretina aprobado en Latinoa-
mérica, y deseamos comentar algunos aspectos que,
segun nuestro concepto, limitan la validez metodoldgica
y la interpretacién de evidencia de efecto clinico y perfil
economico de la intervencion; en particular al aplicar
sus conclusiones al entorno de pacientes con enferme-
dades raras o huérfanas. A continuacion, describimos
estos aspectos y sus consecuencias sobre la validez y
la aplicabilidad de esta revision sistematica.

Perspectiva metodolégica

Transparencia PRISMA/AMSTAR (Preferred
Reporting Items for Systematic reviews
and Meta-Analyses/A Measurement Tool to
Assess Systematic Reviews)

El articulo no hace mencion de un registro previo del
protocolo en PROSPERO (Prospective Register Of
Systematic Reviews) o de su publicacion, lo que impide
evaluar desviaciones del protocolo que introdujeran
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sesgos. El articulo menciona adherencia al reporte
PRISMA, pero de los items que aplican, existen dieci-
siete que no identificamos en el mismo, relacionados,
principalmente, con la ausencia de reporte detallado
de estrategias de seleccion de articulos y considera-
cién de fuentes de error (Material suplementario 1: lista
de chequeo PRISMA con los items sefialados). La re-
visién sistematica deberia hacer explicitos: protocolo/
registro previo, busquedas reproducibles, seleccion/
extraccion por duplicado y manejo de discrepancias;
con criterios evaluados por AMSTAR y guias afines de
calidad de revision sistematica, que no estan en el
documento. La busqueda inicial utiliza términos MeSH
basicos que solo incluyen la poblacién de estudio. Es
recomendable utilizar términos relacionados con la in-
tervencion, la comparacion y los desenlaces de interés;
esto es preferible sea realizado por un experto en bus-
queda sistematica, ya que el no seguir esta metodolo-
gia puede llevar a la obtencion limitada o sesgada de
informacién. Ademas, recomendamos calificar la cer-
teza de la evidencia con GRADE por desenlace, y re-
portar la fuerza de las conclusiones.

Evaluacion del riesgo de sesgo en
estudios individuales

Se usé una herramienta diferente a la recomendada
para evaluacion de estudios de intervencién no
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aleatorizados (Downs checklist vs. ROBINS-I). Segun
la herramienta aplicada por los autores, dos estudios
observacionales se reportan con riesgo de sesgo inter-
medio y alto; sin embargo, esto no influyé la interpreta-
cidn de los resultados de estos estudios. Adicionalmente,
no se hace mencion de sesgo de publicacion o de
medidas para evitarlo y evaluarlo.

Mezcla de disenos y resumen narrativo
de medidas de efecto

Los autores hacen una sintesis narrativa que combina
los resultados del experimento clinico aleatorizado AT-
TR-ACT con estudios observacionales de disefios diver-
sos con diferente susceptibilidad a confusion y sesgos?.
No se hizo una sintesis cuantitativa de los efectos de
tafamidis a partir de estudios primarios mediante metaa-
nalisis, que es lo necesario para evaluar el efecto de una
intervencion y la certeza sobre la evidencia que lo sus-
tenta®. Existen revisiones sistematicas con metandlisis
sobre este medicamento en la poblacién de interés, que
reportan hallazgos favorables para la intervencion. Aun-
que la mayoria son de publicacién posterior a la fecha
de sometimiento inicial, la revisién sistematica de Wang
et al.* debio ser considerada, en especial, dado el inte-
rés de incluir evidencia econdmica*®.

Aunque el resultado de la busqueda es limitado, la
informacién presentada es suficiente para la realiza-
cion de un metaanalisis, sin existir limitante técnica
para desarrollarlo; nos parece una limitacion mayor en
el desarrollo de la revision para contestar las preguntas
planteadas. Existe controversia en combinar los resul-
tados de ensayos clinicos, como ATTR-ACT, con resul-
tados de estudios observacionales en un metaanalisis,
por lo que podria ser valido solo tomar los resultados
del primero en aislado como mejor evidencia y se re-
porta un riesgo bajo de sesgo para este estudio. Por
lo anterior, de considerar solo estos resultados como
centrales en el andlisis, las conclusiones no son con-
cordantes con éste, ya que el estudio de Maurer et al.?
presento resultados positivos que sustentan la eficacia
y seguridad de tafamidis en la poblacion analizada,
tanto en el desenlace de mortalidad y hospitalizacio-
nes, como en sus objetivos secundarios de calidad de
vida y caminata de seis minutos.

Certeza de la evidencia (GRADE) y
reporte estadistico

Falta calificar certeza y fuerza de las conclusiones;
las guias de uso de evidencia recomiendan revisiones

sistematicas actualizadas y gradacion explicita antes
de derivar recomendaciones. Es irregular la comunica-
ciéon de efectos con IC 95%, valores de p exactos,
supuestos de los métodos y potencia; para decisiones
clinicas conviene reportar riesgos absolutos, NNT/NNH
y frecuencias naturales junto con RR/HR/OR. La revi-
sién sistematica discute diferencias por clase funcio-
nal/edad, pero faltan criterios preespecificados, control
del error por multiplicidad vy, si se buscan «responde-
dores», apoyarse en métodos modernos de subgru-
pos/ITR (individualized treatment rules) y decisiones
compartidas.

Interpretacion de evidencia economica

Afirmar que tafamidis no es costo-efectivo sin un
modelo local debe mencionarse con la incertidumbre
inherente (precio, costos, utilidades y horizonte colom-
bianos no modelados). Ademas, en la ATTR-CM, tafa-
midis es hoy la Unica terapia con evidencia de beneficio
y aprobacioén para modificar y controlar la enfermedad,
lo que incrementa la necesidad clinica de la interven-
cioén. Al tratarse de una enfermedad huérfana y de baja
prevalencia, sin alternativas, es fundamental equili-
brar eficiencia y costo, con equidad y justicia distribu-
tiva, y buscar establecer una ruta de acceso focalizada
para que estas pocas personas afectadas tengan ga-
rantizado su derecho al tratamiento y, ademas, justifi-
car su cubrimiento por las politicas de salud.

Perspectiva clinica

La ATTR-CM es una enfermedad de cada vez mayor
interés en la comunidad cientifica, esto debido al incre-
mento de los casos alrededor del mundo, el aumento
de publicaciones y el desarrollo de terapias especifi-
cas. Desde su reconocimiento inicial, esta enfermedad
se considera parte del grupo de enfermedades huér-
fanas, por su caracter genético, en la mayoria de ca-
s0s, su baja prevalencia en comparacion con otras
enfermedades y el bajo interés por la industria farma-
céutica a la investigacion y desarrollo de nuevas tec-
nologias. Sin embargo, el impacto de una enfermedad
huérfana es sustancial, tanto para el paciente mismo
(que vive deterioro de su calidad y expectativa de vida)
y para sus familiares, afectados directamente por la
enfermedad, como para los afectados indirectos (cui-
dadores, dependientes sociales y econémicos de los
pacientes), los profesionales y los servicios de salud
(que enfrentan retos para diagndstico y dificultad para
coordinar atencion médica) y la farmaco-economia.
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Minimizacion del efecto de tafamidis
sobre la frecuencia y duracion de las
hospitalizaciones

Los autores mencionan en su conclusién que el ha-
llazgo del analisis post-hoc del estudio ATTR-ACT so-
bre la reduccién anual de dias de hospitalizaciéon es
evidencia de beneficio clinico, pero lo desestiman adu-
ciendo «irrelevancia clinica». La diferencia reportada
por el estudio ATTR-ACT y citada por los autores pro-
viene de un grafico de barras que reporta una reduc-
cién de 2.62 dias por paciente-afio a favor de tafamidis.
Esto equivale a 262 dias de hospitalizacion evitados
por cada 100 pacientes tratados durante un afio, com-
parado con placebo. Adicionalmente, el analisis de
diferencia de proporciones en la necesidad de alguna
hospitalizacién fue favorable para tafamidis (48 vs.
70%, por ano). Por esto, consideramos que el efecto
del medicamento sobre la necesidad de hospitalizacién
y los dias de hospitalizacion tiene relevancia clinica,
ademas de ser estadisticamente significativo.

Los autores mencionan, ademas, que no incluyen los
resultados de un andlisis secundario del estudio AT-
TR-ACT (CM) sobre desenlaces de calidad de vida
porque este no reporta medidas de significancia esta-
distica. No obstante, el estudio reporta los resultados
de calidad de vida a treinta meses que mostraron be-
neficio de tafamidis sobre las escalas EQ-5D-3L,
KCCQ-0S y PGA (patient global assessment) reporta-
do con intervalos de confianza y valores p.

En nuestro concepto, también debe considerarse la
diferencia entre los subgrupos de ATTR hereditario y
wild-type, dado que el efecto de tafamidis difiere en
eficacia y tiempo hasta la progresion de la enfermedad
entre estos dos tipos de ATTR.

Progresion de la enfermedad

En cuanto a la pregunta de progresion de la enfer-
medad, se reportan estudios observaciones que inclu-
yen los dominios recientemente publicados para
evaluar el curso clinico de la ATTR-CM bajo un trata-
miento modificador. Todos los estudios reportados
muestran un beneficio relacionado con menor progre-
sion. Los autores resaltan que ningun estudio com-
prueba regresion de la enfermedad. En este contexto,
cabe aclarar que los dominios mencionados son de
reciente publicacion, por lo que ain no contamos con
evidencia clinica de relevancia en este escenario y que
el mecanismo de tafamidis no se relaciona en ninguna

forma con la regresion de la enfermedad. Para eso,
estan en desarrollo nuevas tecnologias en fase 1 que
evaluan la potencial eliminacién de la fibrilla amiloide
del tejido, un fendmeno indispensable para hablar de
regresion. En un futuro, a mediano plazo, podremos
contar con la evidencia cientifica que resuelva la efi-
cacia de tratamientos en la regresion de la enferme-
dad. En la actualidad, el analizar a tafamidis con base
en este fendmeno no es concordante con el mecanis-
mo de accion y la biologia de la molécula.

Analisis del costo-efectividad del uso de
tafamidis

Esto es reportado Unicamente en el estudio de Kazi
et al.'® concluyendo que al utilizar una herramienta
clasica (ICER/QALY), no es costo-efectivo el uso de
tafamidis a menos que se reduzca el precio del medi-
camento en un porcentaje sustancial. Aunque es una
conclusion valida para la evaluacién de tratamientos
de enfermedades prevalentes, conlleva ciertos errores
de interpretacion al aplicarlos en enfermedades huér-
fanas. Estas herramientas se basan en que un grupo
grande de sujetos presentan beneficio a un costo acep-
table. Esta utopia es imposible en enfermedades huér-
fanas, primero porque no se contara nunca con grandes
grupos de sujetos por la naturaleza de baja prevalencia
de la enfermedad y, segundo, porque el costo de las
nuevas tecnologias nunca serd menor a los limites de
evaluacion de estas herramientas. Por lo tanto, evaluar
con ICER/QALY a los medicamentos de enfermedades
huérfanas, los pondra siempre en desventaja, y la toma
de decisiones en politicas de salud podria ser consi-
derada como discriminatoria para enfermedades huér-
fanas. Es por esto que el andlisis de Diaz et al.' es
importante en el contexto de la critica a la metodologia
utilizada, pero no es suficiente para concluir que la
informacién presentada no justifica costo-efectividad.
Probablemente, el dafio mas importante que se debe
considerar con estas conclusiones es a los pacientes
discriminados por su condicion, la justificacion para no
asignar recurso al diagndstico y tratamiento de su pa-
decimiento, lo que significaria un sistema inequitativo
para las enfermedades raras.

Conclusiones

Las decisiones de financiacion y acceso para enfer-
medades huérfanas confrontan limitaciones de eviden-
cia y precios elevados. Los métodos econdmicos
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clasicos son aplicables, pero deben ajustarse a esce-
narios con tamafios muestrales reducidos, curvas de
aprendizaje terapéutico y heterogeneidad marcada. En
la actualidad, se discuten y desarrollan nuevas estra-
tegias para evaluar el impacto farmaco-econémico de
la ATTR-CM, y no dudamos que el alto costo de las
terapias, como tafamidis, debe ser discutido y evalua-
do, pero hasta no contar con directrices claras, apro-
badas y universales, se debera tomar con cautela la
informacién disponible, teniendo en cuenta la natura-
leza particular de la enfermedad y las preferencias del
paciente como nucleo central de nuestras decisiones.
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