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EDITORIAL

Empoderamiento de la mujer médica
Female physician empowerment

Dora I. Molina de Salazar?* y Luisa F. Betancur-Acevedo’
'Facultad de Medicina, Universidad de Caldas; °Centro de Investigacion Clinica, Médicos Internistas de Caldas. Manizales, Colombia

La Cardiologia, asi como las demas areas de la me-
dicina, ha experimentado grandes avances a lo largo
de la humanidad. El papel de la mujer médica, y en
particular, de la médica internista cardidloga, ha cam-
biado el paradigma de muchas estructuras que histo-
ricamente estaban lideradas por hombres, y hoy son
ellas quienes realizan la verdadera transformacion. Un
articulo publicado en la revista del Colegio Americano
de Cardiologia' destaca una preocupante falta de
representacion de las mujeres en el ambito de la
Cardiologia, en aspectos como el liderazgo en los en-
sayos clinicos cardiovasculares y el hecho de que la
mayoria de publicaciones tengan como autor principal
un hombre.

Es imperativo, segun estos datos, hacer participes a
las mujeres como sujetos de Investigacion, para lograr
que esta ultima sea inclusiva y capaz de identificar las
diferencias anatémicas y fisiopatoldgicas en hombres
y mujeres, asi como los distintos determinantes socia-
les y bioldgicos de ambos sexos, los cuales aportaran
informacion valiosa para personalizar los enfoques te-
rapéuticos, detectar de manera temprana posibles dis-
paridades de género en la respuesta a tratamientos
cardiovasculares y promover la equidad de género en
la atencion médica?.

Para hacerle frente a esta y otras situaciones que se
viven en el dia a dia, el proyecto Cardio Mujer, a cargo
del Capitulo de Cardiologia de la Mujer de la Sociedad
Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular,
conformado por distintas cardidlogas colombianas de

*Correspondencia:
Dora I. Molina de Salazar
E-mail: doraines56 @gmail.com

Fecha de recepcion: 15-03-2024
Fecha de aceptacion: 21-03-2024
DOI: 10.24875/RCCAR.M24000227

gran trayectoria, tiene como propdsito concientizar so-
bre el riesgo real de la enfermedad cardiovascular en
la mujer, brindar la informacion necesaria para fomen-
tar la cultura del autocuidado del corazén, empoderar
a la mujer colombiana sobre las consecuencias y el
impacto que tienen estas afecciones y asi reducir la
incidencia y prevalencia de estas enfermedades®.

A pesar de todas las acciones que se han llevado a
cabo a cargo de las mujeres, el campo de la cardiolo-
gia sigue siendo un &rea de la medicina en la que
existen brechas de género. En un pequefio estudio
publicado en la revista Archivos de Cardiologia de Mé-
xico?, con la participacién de cardiélogos provenientes
de diecinueve paises de Latinoamérica, principalmente
de México (69%), se evidencié que, en comparacion
con los hombres, a las mujeres no se les daba el
mismo reconocimiento en este campo y no se les ofre-
cian las mismas garantias y derechos, y adicional-
mente, estaban expuestas al acoso laboral constante
y a la discriminacion, lo cual les generaba ansiedad y
depresion.

Continda siendo preocupante la baja cifra de mujeres
internistas cardiélogas en Latinoamérica, asi como en
el resto del mundo. Al momento, la Asociacién Colom-
biana de Medicina Interna tiene registradas 760 muje-
res internistas y 175 mujeres residentes en su base de
datos. Por ello, muchas organizaciones cardiovascula-
res mundiales han propuesto diversas estrategias para
visibilizar su trabajo en este campo de la medicina y asi
experimentar el inmenso beneficio que trae consigo.

Disponible en internet: 13-05-2024
Rev Colomb Cardiol. 2024;31(2):75-77
www.rccardiologia.com
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Entre estas organizaciones se resalta «Women as
one», una entidad sin fines de lucro, cuyo propdsito es
promover el talento de las mujeres médicas, y en es-
pecial, especialistas en cardiologia, a través de una
plataforma que opera como una base de datos, de la
cual pueden obtener recursos y oportunidades labora-
les. Ademéds, se les brinda la posibilidad de compartir
sus ideas y pensamientos novedosos, los cuales pue-
den resultar beneficiosos para el futuro de la practica
médica®.

El término de empoderamiento femenino tuvo su ini-
cio en la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer
en Beijing, en 1995, la cual marcé un hito en lo que
hoy significan los derechos de las mujeres y la igual-
dad de género®. Este concepto implica bastantes retos
para la sociedad y en especial para las mujeres, quie-
nes a través de la historia han dejado huella y en su
mayoria se han convertido en iconos de una lucha que
aun no acaba.

El Premio Nobel de Medicina 2023 fue otorgado
conjuntamente a Katalin Karik6 y Drew Weissman por
«|os descubrimientos que permitieron el desarrollo de
vacunas de ARN mensajero eficaces contra la CO-
VID-19»". Karikd es una bioquimica hungara que, des-
de la década de los noventa, investiga las terapias
génicas basadas en el ARN mensajero, que ha hecho
posibles las vacunas mas eficaces contra el corona-
virus. Esto la ha posicionado como una mujer funda-
mental para la crisis sanitaria ocurrida, pues sus
innovadores hallazgos han logrado salvar millones de
vidas’.

La evolucion del empoderamiento femenino ha sido
un proceso de cambio que es dinamico, abierto y que
envuelve estructuras de poder bastante sdlidas, las
cuales deben ser replanteadas, entendiendo que el
papel de la mujer en la sociedad cada vez ha tomado
gran relevancia, y hoy muchas son lideres, médicas,
empresarias, politicas, investigadoras, y hacen parte
de cargos del alto poder.

A propdsito del Premio Nobel de la Paz 2023, Narges
Mohammadi, por su compromiso y dedicacion en la
lucha contra la opresion de las mujeres en Iran, una
valiente periodista y defensora de los derechos de la
mujer que dignifica el empoderamiento femenino y que
arriesgandose a la represién, acoso, violencia y detec-
cion, nos invita a reflexionar sobre el papel de la mujer
en el mundo y hace un llamado a las comunidades
internacionales para comprometerse seriamente con la
situacion de Iran y de muchas otras partes del mundo
en donde las mujeres aun son sometidas a regimenes
opresores y denigrantes®.

En 1990, Claudia Goldin se convirtié en la primera
mujer a la que se le ofrecié un puesto titular en el de-
partamento de economia de la Universidad de Har-
vard. Hoy Goldin es galardonada con el Premio Nobel
de Economia 2023, reconocido por «haber avanzado
en nuestra comprensién de los resultados de las mu-
jeres en el mercado laboral»°.

El Premio Nobel, que se otorga anualmente como
reconocimiento de logros intelectuales y académicos,
ha sido entregado a mas de 900 personas durante el
transcurso de su historia, desde 1901 hasta 2023,
y s6lo 63 de esas personas galardonadas han sido
mujeres’.

A nivel profesional y teniendo en cuenta sélo el &rea
de la salud, la mujer desempefa un papel fundamental.
Anteriormente los hombres eran los Unicos que podian
estudiar y ejercer la medicina. Hoy en dia alrededor de
un 45% de los estudiantes de medicina son mujeres,
un panorama alentador, que en el futuro abrira puertas
e inspirard a otras mujeres para escoger este camino
y contribuir al bienestar de la poblacién. A pesar de
esto y de estar en pleno siglo xxi, todavia se encuen-
tran actos de machismo y represion contra la mujer; la
mayoria de docentes universitarios son hombres que
demeritan los logros académicos de sus estudiantes
mujeres, que dudan de sus capacidades, y a las que
incluso acosan sexualmente.

De acuerdo con lo anterior, es crucial que las muje-
res del &rea de la salud se empoderen y generen cam-
bios no solo en la consulta con sus pacientes, sino
también en la academia. Estd demostrado que las
mujeres son mas bondadosas, empaticas, disciplina-
das, respetuosas, agiles, entre otras cualidades, y que,
con ello, sumado al conocimiento que tienen en medi-
cina, pueden prestar una mejor atencion a sus pacien-
tes, la cual se traduce en diagndsticos y tratamientos
mas precisos, que impactan de forma positiva en la
calidad de vida de la poblacion.

En el ambito educativo, las docentes tienen mejores
herramientas y capacidades para transmitir sus cono-
cimientos, son mas pacientes con sus estudiantes y
dejan mejores ensefianzas en la medicina.

Es importante, ademas, reflexionar sobre cémo la
mujer contribuye a la medicina desde su subjetividad,
en la medida en que tenga la certeza de su capacidad
intuitiva e intelectual para sanar, ya que es algo que la
naturaleza le ha otorgado. Puede desempenar este
papel de manera positiva al creer en esa habilidad y
al poner en practica los saberes ancestrales heredados
de su cultura en combinacién con su conocimiento
cientifico. Estos conocimientos deben ser rescatados



D.l. Molina de Salazar, L.F. Betancur-Acevedo. Empoderamiento de la mujer médica

y compartidos con la comunidad y ¢quién mejor para
llevar a cabo esta tarea que la mujer?

Otro aspecto a tener en cuenta y que puede ser ne-
gativo o limitar la practica médica en la mujer es el
hecho de que la mayoria estan a cargo de la familia y
el hogar. Esto puede llevar a que, debido a cuestién
de horarios y de tiempo, no puedan especializarse o
se vean obligadas a elegir una especialidad que quizas
no sea la de mayor interés para ellas, pero que les
proporciona una mayor flexibilidad de acuerdo con sus
necesidades. Abordar estas problematicas, permitira
potenciar y reivindicar la labor de las mujeres en el
ambito médico.

Para concluir, la mujer ha tenido una larga lucha a
través del tiempo, durante el cual se han logrado pe-
quefos y grandes avances, que han hecho que hoy
dia puedan tener acceso y oportunidades que anterior-
mente eran exclusivas para hombres; sin embargo, la
lucha continta y es deber de todas las mujeres abrir
puertas para las generaciones venideras y que en un
futuro se pueda alcanzar la verdadera igualdad de
género.

En mi caso especifico, llevo 38 afios como docente
Universitaria en pregrado y posgrado de Medi-
cina Interna, y en carne propia me ha tocado vi-
venciar procesos dificiles, afrontar tribulaciones para
lograr generar liderazgo en cargos de representacion

académica y como servidora publica durante diez afios
trabajando con cuatro alcaldes diferentes como jefes
inmediatos. Lo mdas importante hoy es reconocer que
siempre en el camino encontramos médicos con vision
holistica y gran capacidad de valorar las aptitudes de
las mujeres medicas que, con su compromiso y empe-
fio, han demostrado estar a la par y en muchas
oportunidades mejorar el actuar académico, investiga-
tivo y cientifico.
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La carga econdmica de la hipertension arterial en Colombia:
un analisis de microcosteo

The economic burden of pulmonary arterial hypertension in Colombia:
a micro-costing analysis

Fabian Hernandez', Julieta Larrosa?, Jéssica Nacazume®, Claudio Villaquirdn*, Rafael Conde®,
Catalina Rozo%, Sarah Franco-Watanabe®, Jorge Alvarez® y André Morais®
IQVIA Colombia, Bogotd, Colombia; 2IQVIA México. Ciudad de México, México; 3IQVIA Brazil. Sao Paulo, Brasil; “Departamento de Neumologia

y Medicina Interna, Pontificia Universidad Javeriana, Bogotd, Colombia; SFundacién Neumoldgica Colombiana, Bogotd, Colombia; 8Janssen-Cilag
Ltd., Bogotd, Colombia

Resumen

Introduccién: De acuerdo con el Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, la hipertension arterial pulmonar
(HAP) es una enfermedad huérfana. Aunque existen estudios de costo de la HAP en Colombia, es necesario hacer una
actualizacion del costo de enfermedad. Materiales y método: Este estudio estimé el costo anual de la HAP en Colombia
utilizando metodologias de los manuales de evaluacion de tecnologias. Resultados: Segun la consulta a expertos clinicos
y lideres de opinion, alrededor del 81% de los pacientes se encontraban en estadio moderado de la enfermedad (FC Il y Ill)
y la terapia mds frecuente es sildenafilo en monoterapia o combinacion. El costo de diagndstico promedio en Colombia fue
de COP $2,904,724.51, mientras que el costo anual de tratamiento promedio asciende a COP $71,410,480. En general, los
costos y hospitalizaciones son mayores en etapas avanzadas de la enfermedad. Conclusiones: Segun este estudio, aunque
la medicacion para el tratamiento de la HAP tiene un alto costo, administrar la terapia adecuada puede mejorar la calidad
de vida y reducir la progresion de la enfermedad, las hospitalizaciones y el requerimiento de medicacion adicional, lo cual
lleva a reducir el costo asociado a la enfermedad. Esto requiere la creacion de centros de referencia, y la difusion de infor-
macion sobre esta patologia a los profesionales de la salud.

Palabras clave: Hipertension arterial pulmonar. Costo de enfermedad. Colombia.

Abstract

Introduction: Pulmonary arterial hypertension (PAH) is an orphan disease according to the Colombian Ministry of Health. Al-
though there is evidence of studies assessing the cost of PAH in Colombia, update of the cost of illness estimation is necessary.
Method: This study’s objective was to estimate the annual cost of PAH in Colombia using the Colombian’s Health Technology
Assessment Agency methodology. Results: Clinical experts and opinion leaders consulted indicated that about 81% of the
patients were in a moderate stage of the disease (FC Il and lll) and that the most frequent therapy is sildenafil in monotherapy
or in combination. The average cost of diagnosing the disease in Colombia was US $ $2,088.23(COP $ 2,904,724.51), while
the average annual treatment cost amounts to US $51,337.52(COP $71,410,480). Overall, costs and hospital admissions are
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higher in advanced stages of the disease. Conclusions: The results of this study indicate that even though drug therapy in PAH
is expensive, administering adequate therapy can lead to an improvement in quality of life, a reduction in disease progression,
hospitalizations and need for additional medication; reducing costs associated with the disease. This requires the creation of
reference centers, and the dissemination of information about this pathology to health care professionals.

Keywords: Pulmonary arterial hypertension. Cost of illness. Colombia.

Introduccion

La hipertension arterial pulmonar (HAP) es una en-
fermedad caracterizada por un aumento en la resisten-
cia vascular pulmonar y disfuncién ventricular derecha,
lo cual lleva a insuficiencia cardiaca derecha y muerte'.
Se caracteriza por una presion arterial pulmonar (PAP)
> 20 mm Hg, una presién en cufia de la arteria pulmo-
nar < 15 mm Hg y una resistencia vascular pulmonar
(RVP) = 3 unidades Woods (UW)>*. Entre los meca-
nismos fisiopatoldgicos que llevan a la HAP se encuen-
tran la vasoconstriccion, lainflamacién y la remodelacion
de los vasos pulmonares®.

En Colombia existen algunos estudios que estiman
la prevalencia de HAP, oscilando entre 28 y 52 casos
por millén de habitantes®®. Ademas, la HAP ha sido
considerada una enfermedad huérfana por el Ministerio
de Salud y Proteccién Social; por tanto, los pacientes
diagnosticados con HAP estén cubiertos por un regla-
mento especial que garantiza la atencion en salud por
parte del gobierno colombiano’.

El diagndstico de HAP generalmente incluye técni-
cas imagenoldgicas, como la ecocardiografia Doppler
0 la tomografia para medir la RVP y la presion en cufia
de la arteria pulmonar, y la literatura sugiere que las
pruebas genéticas son utiles para descartar la HAP
hereditaria (la mayoria de los casos de HAP hereditaria
estan asociados a mutaciones del gen BMPR2)8°. Sin
embargo, se requiere un cateterismo cardiaco derecho
(CCD) para establecer el diagndstico, ya que se utiliza
para medir la PAP®. La clasificacion clinica y el examen
de prondstico generalmente se hacen por medicion de
las caracteristicas clinicas, el estado hemodinamico, la
capacidad de ejercicio y el péptido natriurético cere-
bral®. Ademas de los pardmetros prondsticos mencio-
nados anteriormente, la respuesta a las intervenciones
terapéuticas es una variable importante para estable-
cer un prondstico'®'".

Los tratamientos estan dirigidos a la modificacion de
tres vias fisiopatologicas: la via de la endotelina-1, abor-
dada por los antagonistas de los receptores de la en-
dotelina (bosentan, ambrisentan, macitentan)'?; la via
del oxido nitrico, abordada por los inhibidores de la
fosfodiesterasa-5 (sildenafil, tadalafil) y los estimulantes

de la guanilato ciclasa (riociguat)'>'* y la via de la pros-
taciclina, abordada por los analogos de la prostaciclina
(iloprost, treprostinil, epoprostenol) y los agonistas del
receptor de prostaciclina (selexipag)'®'. En Colombia,
solo el selexipag no se encuentra disponible.

El diagndstico, la clasificacion, el tratamiento y el
seguimiento son elementos generadores de costos
que, en el pais, son pagados por un tercero, a saber,
el Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS). Algunos estudios han intentado estimar el
costo asociado al diagndstico y tratamiento de la HAP
en Colombia. Por ejemplo, se llevd a cabo un estudio
en el 2013 en el que se estimé el costo del diagnéstico
de la HAP en USD $112.52 (COP $217.788, de acuerdo
con la tasa de cambio utilizada en ese estudio) por
paciente. Para pacientes en clase funcional (CF) I, el
costo total anual de la enfermedad por paciente fue de
USD $1,248.75 (alrededor de COP $2.3 millones), de
USD $91,839 (alrededor de COP $174 millones) para
pacientes en CF Il y lll, y de USD $183,777.61 (alrede-
dor de COP $349 millones) para pacientes en CF IV'.
Sin embargo, debido a los cambios en los protocolos
de tratamiento, especialmente respecto a las combina-
ciones iniciales y a los abordajes secuenciales'®, cobra
relevancia que los médicos y los responsables de la
toma de decisiones analicen los costos farmacoldgicos
y no farmacoldgicos actuales del tratamiento de la HAP
en Colombia. Por tanto, el objetivo de este estudio es
estimar la carga econémica de la HAP en Colombia
bajo la perspectiva del tercero pagador.

Materiales y método

El siguiente es un analisis de micro-costeo enfocado
en estimar la carga econémica de la HAP bajo la pers-
pectiva del tercero pagador colombiano (SGSSS); por
lo tanto, solo se incluyeron los costos médicos directos.
Con el fin de incluir todos los costos relevantes, se
realiz una fase inicial de estimacion de la utilizacién
de recursos sanitarios (URS), seguido por una fase de
estimacion de costos, utilizando las fuentes recomen-
dadas de costos para las evaluaciones econémicas en
Colombia'.
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Estimacion de Ia utilizacion de recursos
sanitarios

La URS se estim6 por medio de entrevistas en pro-
fundidad con expertos clinicos. Para guiar estas entre-
vistas, se desarrolld un cuestionario con preguntas
acerca de la URS a través de todas las fases del ma-
nejo de la HAP. Especificamente, las preguntas apun-
taban a reunir datos acerca del diagndstico, tratamiento
farmacoldgico, seguimiento ambulatorio y tratamiento
hospitalario. Las preguntas se elaboraron con base en
las guias actuales de la Sociedad Europea de Cardio-
logia (ESC) y la Sociedad Respiratoria Europea (ERS)
para el tratamiento de la HAP?. Por otra parte, también
se les preguntd a los expertos clinicos acerca del perfil
del paciente, el cual estaba relacionado con la CF de
la OMS o la clasificacion de riesgo de la ESC/ERS y
las herramientas necesarias para el diagnéstico.

Enfoque de microcosteo

El costo de cada recurso sanitario y medicamento
identificado en la fase previa se obtuvo de fuentes pu-
blicas, de acuerdo con las guias para las evaluaciones
econdmicas publicadas por el Instituto para la Evalua-
cion de Tecnologias en Salud (IETS)'®. El costo de los
procedimientos, las hospitalizaciones y las consultas
se obtuvo del manual de tarifas del Instituto de Seguros
Sociales (ISS)?° mas un incremento del 30%, de acuer-
do con las guias del IETS. Los costos de los medica-
mentos se obtuvieron de la base de datos SISMED. El
costo se expresa en ddlares estadounidenses (USD)
del afio 2022, ajustado por la paridad de poder adqui-
sitivo (PPA), ya que esta medida es menos sensible
a los cambios en oferta y demanda. En el 2022, 1
USD ajustado a la PPA era equivalente a COP
$1.390,99. En este andlisis se consideraron las si-
guientes categorias: el diagndstico, el seguimiento
ambulatorio, otros tratamientos ambulatorios, las hos-
pitalizaciones, los eventos adversos (EA) y el trata-
miento farmacoldgico.

Resultados

Se entrevistaron cuatro neumdlogos con un prome-
dio de 18 afios de experiencia en el tratamiento de
HAP, constituyendo un universo de 342 pacientes tra-
tados con esta enfermedad. En su consulta, la mayoria
de los pacientes cursaban con HAP idiopatica (170;
49.7%), seguida de HAP asociada a cardiopatias con-
génitas (74; 21.6%) y HAP asociada a las

enfermedades del tejido conectivo (44; 12.9%); esto
refleja el entorno de centro de excelencia y alta com-
plejidad en el cual trabajan los expertos en HAP en-
trevistados. En cuanto a la distribucion de la CF de
los pacientes, 21 (6%), 154 (45%), 123 (36%) y
44 (13%) de los pacientes se encontraban en CF |,
[, 11y IV, respectivamente, indicando que la mayo-
ria de los pacientes se diagnostican en etapas mo-
deradas de la enfermedad.

El costo anual del diagndstico se estimé en USD
$2,088.23, siendo el CCD y la angiografia pulmonar los
procedimientos mas costosos en esta etapa. El costo
promedio anual de seguimiento se estimé en USD
$1,960.68, del cual casi la mitad estaba asociado al
CCD. En cambio, el costo anual de otros tratamientos
ambulatorios se estimé en USD $444.27 y se relaciond
principalmente a la oxigenoterapia. Por otra parte, el
costo total anual de los EA por paciente fue de USD
$13.28, y las cefaleas fueron los eventos que mas cos-
tos generaron (Tabla 1).

Se encontraron diferencias en el nimero de hospi-
talizaciones, el costo y el tiempo de estancia hospita-
laria (TDEH) entre las diferentes etapas de CF (Fig. 1).
Por ejemplo, el TDEH para pacientes en CF Il fue de
7.5y 4.0 dias en hospitalizacion general (HG) y unidad
de cuidados intensivos (UCI), respectivamente. De ma-
nera similar, en los pacientes en CF lll, el TDEH fue
de 6.3 y 4.5 dias en HG y UCI, mientras que el TDEH
en los pacientes en CF IV fue de 11.0 y 12.8 dias en
HG y UCI, respectivamente. Los expertos clinicos no
reportaron hospitalizaciones de pacientes en CF |.

Respecto a la terapia farmacoldgica especifica para
la HAP, los datos sugieren que en todas las CF, los
pacientes son tratados mayormente con terapia com-
binada dual; 5 (23.8%), 8 (38.1%) y 8 (38.1%) de los
pacientes en CF | fueron tratados con monoterapia,
terapia combinada de inicio y abordajes secuenciales,
respectivamente. En el caso de los pacientes en CF
[, esta proporcion fue de 46 (30%), 83 (54%) vy
25 (16%), respectivamente. En CF lll, la division de
pacientes fue de 16 (13%), 72 (59%) y 35 (28%), mien-
tras que los 44 pacientes en CF IV recibieron terapia
combinada de inicio. Por tanto, la combinacion de
inicio parece ser la opcién preferida con relacién a la
terapia combinada.

Por otro lado, el sildenafil, tanto como monoterapia
como en combinacion, es por mucho el tratamiento
farmacoldgico més frecuente en todas las fases de
CF, seguido por los antagonistas de los receptores
de la endotelina (Fig. 2). En general, el tratamiento
farmacoldgico especifico para la HAP representd
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Tabla 1. Procedimientos y examenes principales para cada paso del manejo

Procedimientos diagnésticos

CCD: cateterismo cardiaco derecho 1 100.0% $ 45254
Angiografia pulmonar 1 100.0% $284.27
CCD de ejercicio 1 58.5% $ 264.64
CCl: cateterismo cardiaco izquierdo 1 70.2% $150.81
Ecocardiografia transesofagica 1 73.7% $144.86
Gammagrafia pulmonar de ventilacion/perfusion 1 100.0% $126.67
Volumen de llenado 1 73.7% $97.25
TAC: tomografia axial computarizada 1 96.5% $91.07
PMB6M: prueba de marcha de seis minutos 1 100.0% $73.1
ECG: electrocardiograma 1 88.3% $ 64.02
Otros procedimientos 1 - $338.38
Seguimiento ambulatorio
CCD: cateterismo cardiaco derecho 2 100.0% $ 905.07
PM6M: prueba de marcha de seis minutos 4 100.0% $294.86
Prueba de BNP 3 100.0% $ 196.56
Ecocardiografia transtoracica 25 100.0% $ 147.69
ECG: electrocardiograma 1.5 100.0% $108.74
PCPE: prueba cardiopulmonar de ejercicio 1 100.0% $73.1
Pruebas de funcién hepatica 2.5 100.0% $66.32
Valoracion médica y determinacion de la CF 4 100.0% $46.77
Prueba de electrolitos 1.5 100.0% $30.50
Prueba de troponina 0.5 100.0% $18.34
Otros procedimientos - 100.0% $72.1
Eventos adversos
Cefalea 1 60.6% $12.24
Hipotension 1 4.1% $0.50
Elevacion de transaminasas 1 1.5% $0.18
Dolor en el sitio de aplicacion 1 0.3% $0.06
Hinchazén de los nudillos 1 0.3% $0.04
Otros tratamientos ambulatorios
Oxigenoterapia 1 63.0% $ 279.55
Consulta médica — especialista en HAP 4.6 100.0% $53.90
Vacuna contra el neumococo 1 54.0% $25.73
Actividad fisica y rehabilitacion supervisada en el hospital/ 1.6 100.0% $28.38
entrenamiento en un centro especializado de rehabilitacion
Vacuna contra la influenza 1 95.00% $19.56
Consulta médica — otros especialistas 0.9 100.00% $10.29
Asistencia social 14 100.00% $7.51
Formulacion de hierro por anemia 1 77.00% $7.50
Asistencia psicoldgica 1.2 100.00% $7.10
Otros profesionales de la salud (p. ej. enfermeras, nutricionistas) 0.9 100.00% $4.76

aproximadamente el 89% del costo de la enfermedad
e - que fue, en promedio, de USD $51,337.52 por pa-
Il Unidad de Cuidados ciente (Fig. 3). El tratamiento coadyuvante consistié
Intensivos (UCI) principalmente de anticoagulantes, diuréticos y digo-
xina, y tuvo poco impacto en el costo general de la

enfermedad.
Los costos de hospitalizacién parecen ser una im-
portante fuente de costos no-farmacolégicos para los

$2,029.96 $2,283.68

$713.90
427.40

CFI CFIl CF I CFIV pacientes en CF IV (Fig. 4).
GwW - 4.1% 5.6% 1.8%
ICU - 0.6% 0.6% 8.8%
Proporcion de hospitalizaciones relacionadas Discusion

con la HAP por aio (%)

El diagndstico de HAP requiere de un abordaje mul-
Figura 1. Costos promedio de hospitalizacion por paciente. tidisciplinario compuesto, como minimo, de cardiologia,
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Figura 2. Distribucién del tratamiento farmacoldgico a través de todas las etapas de CF.
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Figura 3. Costo promedio anual de HAP por paciente.

neumologia, CCD e imagenologia®, como lo indican los
procedimientos principales identificados. Ademas, se
requieren centros de excelencia dentro de las institucio-
nes de atencion en salud para asegurar un diagndstico
y seguimiento de la enfermedad adecuado y oportuno.

Por otra parte, el tamizaje de pacientes en riesgo
puede llevar a un diagndstico mas oportuno y a la ini-
ciacién temprana de la terapia farmacoldgica, lo cual
se asocia con mejores desenlaces y calidad de vida®'.
En Colombia ya se ha implementado el abordaje de
tamizaje activo, lo cual lleva a la identificacién de HAP
en un 25% de los pacientes con esclerosis sistémica,

en 51% de los pacientes con enfermedad renal en eta-
pa terminal y en 27.9% de los pacientes con cirrosis e
indicacién de trasplante de higado??. Este estudio in-
dica que, en esta muestra de la poblacion colombiana
con HAP, el 49% de los pacientes estan en CF Il y 1V,
que se pueden considerar etapas moderadas a avan-
zadas de la enfermedad. Esto evidencia que los pa-
cientes aun son diagnosticados en etapas avanzadas
de la enfermedad, cuando el prondstico es peor y los
costos del tratamiento hospitalario y ambulatorio son
mayores, resaltando asi la importancia del diagndstico
precoz y el tamizaje en poblaciones y grupos con
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Costos farmacolégicos $30,817.18

$34,143.12
$38,650.37

Costos totales $35,222.11

| Eventos adversos
[ Diagnostico

I Seguimiento ambulatorio (Todo)
B Seguimiento ambulatorio (Especifico)

$57,019.20
$61,862.66

$60,113.62
$71,459.76

Tratamiento coadyuvante [l Trasplante

I Tratamiento hospitalario

Figura 4. Componentes de los costos no-farmacolégicos.

factores de riesgo conocidos, lo cual se asocia con una
mejor supervivencia a largo plazo®'?. Aunque este
estudio mostr6 que el CCD generaba altos costos en
el diagndstico de HAP, tiene un papel importante en la
certeza y oportunidad diagndstica, permitiendo asi un
tratamiento farmacolégico mas adecuado y menos pro-
babilidad de progresion de la enfermedad, lo que, a su
vez, lleva a un mejor manejo de los recursos de la salud.
Sin embargo, para alcanzar estas metas diagndsticas, se
deben implementar centros de excelencia dentro de las
instituciones prestadoras de salud para suministrar cui-
dado experto de manera integral e interdisciplinaria®*.
Los resultados también indican que, independiente-
mente de la clase funcional, la mayoria de los pacien-
tes reciben terapia combinada, tal como se recomienda
en las guias de consenso de expertos, con un menor
porcentaje de pacientes tratados con terapia de com-
binacion secuencial y monoterapia. Este porcentaje
disminuye a medida que la clase funcional empeora,
donde solo un 13% de los pacientes en CF Il recibian
monoterapia, mientras que el 30% de pacientes en CF
[l tenian esta terapia, y ningun paciente en clase IV
tenia monoterapia. En cuanto a la terapia secuencial,
en la CF | es donde mas se usa, siendo igual de fre-
cuente como la combinacién de inicio (38%). Ademas,
en pacientes en CF 1V, solo el 9.1% recibia analogos
de prostaciclina parenterales, mientras que el otro
90.9% fue tratado con sildenafil mas un antagonista de

los receptores de la endotelina. Esto contrasta nota-
blemente con lo que se recomienda actualmente en las
guias clinicas, que indican que los pacientes en CF IV
deben empezar con andalogos de la prostaciclina por
via endovenosa o subcutanea®.

Finalmente, las limitaciones de este estudio estan
relacionadas con su disefio y las fuentes de informa-
cién, ya que el universo de pacientes explorado fue un
subconjunto pequefio de la poblacion nacional diag-
nosticada con HAP, seleccionado de manera no alea-
toria. Por tanto, no podemos asegurar que sea
representativo del panorama colombiano de HAP. Por
otra parte, dado que este estudio esta basado princi-
palmente en la opinién de expertos, el sesgo de la
practica clinica tiene una alta representacion en los
estimados de proporcion y URS; por consiguiente, es
probable que los patrones de tratamiento y otras URS
no sean representativas de la practica clinica nacional.
Finalmente, dado que este estudio se llevo a cabo an-
tes de que redactaran las guias actualizadas de la
ESC/ERS del 20224, la estratificacion de los pacientes
y los resultados se presentaron de acuerdo con las
guias del 2015°.

Conclusiones

Este estudio muestra que los pacientes con HAP se
diagnostican en CF Il y IV, que son fases moderadas
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a avanzadas de la enfermedad y, que a medida que
esta progresa, los costos de hospitalizacion aumentan,
y en CF IV la estancia hospitalaria, junto con la nece-
sidad de UCI, se incrementan. Aunque la terapia far-
macoldgica en HAP es costosa, su uso se justifica ya
que es efectiva para mejorar la supervivencia y la ca-
lidad de vida, y muestra un perfil de seguridad razona-
ble. Por ende, es esencial que los pacientes apropiados
reciban la terapia correcta, y que se realice seguimien-
to y tratamientos oportunos para evitar desenlaces ad-
versos, tales como la hospitalizacion, la necesidad de
mas medicamentos, trasplantes y, con menos frecuen-
cia, la muerte. Sin embargo, este es un abordaje inicial
para develar una realidad frecuentemente desconocida
de una enfermedad de baja prevalencia en Colombia.
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Resumen

Introduccion: La neuropatia autondmica cardiaca es una entidad poco conocida y subdiagnosticada en los pacientes diabé-
ticos, la cual se caracteriza por el dafio de las fibras nerviosas auténomas; ocasiona sintomas como intolerancia al ejercicio
e hipotension postural. La prevalencia y los factores de riesgo en la poblacion diabética colombiana son poco claros y poco
estudiados. Objetivo: Determinar la prevalencia de la neuropatia autondmica cardiaca y de los factores asociados en pacien-
tes diabéticos de una poblacion colombiana. Materiales y método: Estudio transversal analitico, en una poblacion de 107
pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipos | y Il, que consultaron a un hospital de segundo nivel de atencion en
Colombia, entre abril y septiembre de 2022. Se realizo diagndstico utilizando el test de Ewing de reflejo autondmico cardio-
vascular. Los andlisis estadisticos fueron del orden descriptivo y de asociacion mediante regresion logistica calculando razén
de disparidad e intervalos de confianza del 95%. Resultados: La poblacion estudiada tuvo una edad promedio de 62 afios;
el 56.1% fueron mujeres. El 94.4% (IC 95%: 89.9-98.6) de los participantes presentaron una evaluacion positiva para neuro-
patia autondmica cardiaca; el estado incipiente fue del 6.5%, la afectacion confirmada del 26.2% y el compromiso grave del
61.7%. La edad estd asociada con la aparicion de neuropatia autonémica cardiaca (ORa: 1.07; IC 95%: 1.03-1.11).
Conclusiones: Este estudio encontré alta prevalencia de neuropatia autondmica cardiaca (94.4%) cuando se utilizo el estan-
dar de oro de diagndstico. La edad de los pacientes tiene asociacion con la presencia y la gravedad de esta enfermedad.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Factores de riesgo. Neuropatia diabética.

Abstract

Introduction: Cardiac autonomic neuropathy is a little known and underdiagnosed entity in diabetic patients, characteri-
zed by damage to autonomic nerve fibers causing symptoms such as exercise intolerance and postural hypotension; the
prevalence and risk factors in the Colombian diabetic population are unclear and understudied. Objective: To determine
the prevalence of cardiac autonomic neuropathyand associated factors in diabetic patients in a Colombian population.
Materials and method: Analytical cross-sectional study, in a population of 107 patients with a diagnosis of diabetes
mellitus type | and type I, who consulted a second level of care hospital in Colombia, between April and September 2022.
Diagnosis was performed using the Ewing test of cardiovascular autonomic reflex. Statistical analyses were performed at
descriptive and association level by logistic regression calculating odds ratio and 95% confidence intervals.
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Results: The study population had a mean age of 62 years, 56.1% of whom were women. 94.4% (Cl 95%: 89.9-98.6) of the
participants presented a positive evaluation for cardiac autonomic neuropathy; incipient status was 6.5%, 26.2% confirmed
involvement and 61.7% severe involvement; age is associated with cardiac autonomic neuropathy presentation, ORa: 1.07
(Cl 95%: 1.03-1.11). Conclusions: The current study found high prevalence of cardiac autonomic neuropathy (94.4%) when
using the gold standard of diagnosis. The age of patients has association with the presence and severity of this disease.

Keywords: Diabetes mellitus. Risk factors. Diabetic neuropathy.

Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad cro-
nica que genera una gran carga en los sistemas de
salud en todo el mundo. Es preocupante el incremento
en la prevalencia; se estima que en el 2019 cerca de
500 millones de personas padecian diabetes y se pre-
dice un aumento del 25 y del 51% para los afios 2030
y 2045, respectivamente’.

El riesgo de morbimortalidad es alto y causa complica-
ciones microvasculares y macrovasculares, como enfer-
medad arterial periférica, enfermedad coronaria, accidente
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, retinopatia diabé-
tica, enfermedad renal y, la poco conocida pero muy
importante, neuropatia autondmica cardiaca'.

Esta Ultima se caracteriza por el dafio de las fibras
nerviosas autdnomas que inervan el corazon y los
vasos sanguineos, lo cual causa alteraciones en el
comportamiento de la fisiologia cardiovascular, tanto
en reposo como en ejercicio’®. Las manifestaciones
clinicas mas frecuentes incluyen taquicardia en reposo,
intolerancia al ejercicio, hipotensién ortostatica, sin-
cope, inestabilidad cardiovascular intraoperatoria,
infarto de miocardio silente e isquemia. A pesar de las
graves secuelas, la neuropatia autondmica cardiaca es
una complicacién de la diabetes que con frecuencia
pasa inadvertida y se subdiagnostica®'’.

La neuropatia autonémica cardiaca relacionada con
la diabetes es consecuencia de interacciones complejas
en las que se destaca el control glucémico, la duracion
de la enfermedad, la presién arterial sistélica y diasto-
lica, y la muerte neuronal; esta ultima relacionada con
el envejecimiento”8. El subcomité del Panel de Con-
senso de Toronto sobre Neuropatia Diabética define la
neuropatia autondmica cardiaca como un deterioro del
control cardiovascular auténomo en pacientes con dia-
betes establecida después de excluir otras causas'" 2.

En 1978, Ewing et al. publicaron cinco pruebas no
invasivas para medir los cambios autondémicos cardio-
vasculares en funcién de la respuesta de la frecuencia
cardiaca y la presion arterial a ciertas maniobras fisio-
l6gicas, para analizar la funcion simpatica y vagal. La
prueba se denomina CARTS (su sigla por standard

cardiovascular autonomic reflex tests) y se considera el
estandar de oro, pues sus criterios estandarizados son
pruebas simples, sensibles, especificas y reproducibles
que evaluan cambios cardiovasculares autondmicos en
respuesta a maniobras clinicas simples”® 34,

Existe gran variedad de literatura relacionada con la
epidemiologia de la neuropatia autondmica cardiaca en
pacientes diabéticos, con tasas de prevalencia que van
desde un 1.6% en pacientes con diabetes controlados,
hasta un 90% en pacientes a la espera de trasplante
de pancreas, para un promedio de prevalencia del
60%°'°. En Colombia, el estudio de Mendivil et al.”® de
evaluacion transversal de Neuropad® para la deteccion
de neuropatia autondmica cardiaca en pacientes con
diabetes mellitus tipo I, registra una prevalencia del
68%. La variacion en los valores de la prevalencia de
la neuropatia autondmica cardiaca esta dada por facto-
res como la edad, la duracion de la diabetes y el control
deficiente de la glucemia; ademas de la relacion con
polineuropatia simétrica distal y microangiopatia'*1°.

Teniendo como base la limitada informacién en la
literatura de nuestro pais, la amplia variacién de la
prevalencia de la neuropatia autonémica cardiaca y de
los factores de riesgo asociados, es importante esta-
blecer estrategias para el tamizaje, el diagndstico y la
intervencién de esta enfermedad, con el fin de impac-
tar de forma positiva el riesgo cardiovascular, la mor-
talidad, la reduccién de las recaidas y los ingresos
hospitalarios, la mejora de las funciones cardiopulmo-
nares, la calidad de vida y el prondstico de los pacien-
tes con diabetes mellitus'®. Por tanto, el objetivo de
esta investigacion fue determinar la prevalencia y los
factores relacionados con la neuropatia autondémica
cardiaca en pacientes diabéticos de un hospital de
segundo nivel de atencién en Colombia.

Materiales y método

Se realizé un estudio de corte transversal analitico,
durante abril a septiembre de 2022. La poblacion de estu-
dio comprendié personas con diagndstico de diabetes
mellitus tipos | y Il, que consultaron a un hospital de
segundo nivel en Colombia.
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Se incluyeron pacientes con diagndstico de diabetes
mellitus tipos | 'y Il establecidos por la Asociacion Ame-
ricana de Diabetes (ADA) 2021 y que fueran mayores
de 18 afos. Por otra parte, se excluyeron aquellos con
diagnéstico de neuropatia, como lesiones de la
columna dorsolumbar y cervical, accidente cerebrovas-
cular (ACV), sindrome de Guillain-Barré, pacientes con
valvulopatias graves, antecedentes de sincope neuro-
cardiogénico, Parkinson, insuficiencia renal, gestantes
y pacientes con limitaciones fisicas.

Para el calculo de la muestra, se recurrié a la utili-
zacion del programa de libre acceso Openepi, para lo
cual, como datos de partida, se tuvo en cuenta una
prevalencia promedio de neuropatia autonémica car-
diaca del 60%°'4, un intervalo de confianza del 95% y
una pérdida estimada del 10%, para obtener asi una
muestra de 107 participantes mediante un muestreo no
probabilistico a conveniencia.

El estudio fue aprobado por comité de Etica Institu-
cional del Hospital y el Comité de Etica y Bioética de
la Universidad (RECT-145/2022). Asi mismo, se obtuvo
el consentimiento informado de todos los participantes.
Adicionalmente, este trabajo se ajusta a las normas de
investigacion clinica vigentes, nacionales e internacio-
nales, emanadas de la declaracion de Helsinki'®.

Procedimientos

Se realizd un cuestionario pretest para la seleccion
de los participantes, con el cual se analizaron condi-
ciones previas en la historia clinica, como valores de
hemoglobina glicosilada, glicemia, tiempo de evolucion
de la diabetes y criterios de seleccion de condiciones
clinicas previas. Posterior a ello fueron agendados y
citados para una valoracién médico-clinica en la que se
obtuvieron datos sociodemograficos, medidas antro-
pométricas, como indice de cadera e indice de masa
corporal, y variables hemodinamicas, como frecuencia
cardiaca (FC), presion arterial y saturacion de oxigeno
en reposo. Consecutivamente, se procedio a la evalua-
cion diagndstica estandarizada con pruebas de funcion
simpatica y parasimpatica mediante el test de Ewing de
reflejo autondmico cardiovascular (CARTS)', que mide
la variabilidad de la frecuencia cardiaca latido a latido
y las respuestas de la frecuencia cardiaca al estar de
pie, asi como las respuestas de la presion arterial sis-
tolica al estar de pie y de la presién arterial diastélica
al ejercicio isométrico’®. Las funciones autonémicas
cardiacas se evaluaron utilizando un electrocardidgrafo
Welch Allyn®, CardioPerfect® REF: SE-PRO 600, mul-
tiparametro fabricado por Welch Allyn Inc, Skaneateles

Falls, NY, USA, ademas de un dinamdmetro de mano
Baseline 200 LB Standard Head Hydraulic Hand Dyna-
mometer, fabricado por Enterprises Inc, NY, USA. Las
pruebas se realizaron en horas de la mafiana, en un
ambiente tranquilo, con una temperatura constante de
entre 22 y 24 °C. Todos los procedimientos fueron rea-
lizados por personal médico idéneo.
La valoracion de las CARTS fue determinada en
escala:

- Normal (sin alteraciones)

- Estado incipiente cuando existia una prueba de FC

anormal o dos resultados limite.
- Afectacion confirmada con dos 0 mas resultados
anormales.

- Compromiso grave ante hipotensidn ortostatica.

En primer lugar, se realizé un andlisis de estadistica
descriptiva por nivel de gravedad del fendmeno (nor-
mal, estado incipiente, afectacion confirmada, compro-
miso grave); la descripcion de las variables cualitativas
se llevé a cabo por medio de frecuencias absolutas y
frecuencias porcentuales y para el caso de las varia-
bles cuantitativas se expresaron en medias y desvia-
cion estandar, dada su normalidad determinada
mediante la prueba de Shapiro-Wilk. En segundo lugar,
para evaluar la asociacién entre la neuropatia autond-
mica cardiaca y las variables de interés, se desarrolla-
ron modelos de regresion logistica bivariada y
multivariada, que evaluaron la significancia mediante
el intervalo de confianza del 95%. Los analisis se hicie-
ron en el programa estadistico SPSS 25.0.

Resultados

La poblacion estudiada estuvo compuesta por 107
pacientes, de los cuales un 56.1% eran mujeres y un
43.9% hombres, con edad promedio de 62 afos. El 48.6%
tenia normopeso vy, en su mayoria, tenia un nivel educa-
tivo de primaria (61.7%). Habia predominio de diabetes
tipo II; el promedio del diagndstico de la diabetes fue de
11 afios y el 69.2% eran insulinodependientes (Tabla 1).

El 94.4% (IC 95%: 89.9-98.6) de los participantes
presenté neuropatia autondémica cardiaca, de los cua-
les el 6.5% tenia estado incipiente, el 26.2% afectacion
confirmada y el 61.7% compromiso grave.

Seis pacientes de 38 afios en promedio presentaban
respuesta autonémica cardiovascular normal, con un
tiempo de la enfermedad en promedio de 3.7 + 2.7
anos. Teniendo en cuenta el estado de gravedad de la
neuropatia autonémica cardiaca, el compromiso agudo
para los pacientes diabéticos tipo Il fue del 63% y para
el sexo femenino del 66.7%. El nivel educativo era bajo
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas de
la poblacién de estudio

Variables sociodemograficas

Sexo
Masculino 47 (43.9)
Femenino 60 (56.1)
Nivel educativo
Sin escolaridad 7 (6.5)
Primaria 66 (61.7)
Bachillerato 18 (16.8)
Técnico 14 (13.1)
Profesional 2 (1.9)
Estado civil
Casado 62 (57.9)
Divorciado 2(1.9)
Soltero 37 (34.6)
Union Libre 3(2.8)
Viudo 3(2.8)
Ocupacion
Ama de casa 34 (31.8)
Cesante 10 (9.3)
Empleado 12 (11.2)
Estudiante 3(2.8)
Independiente 45 (42.1)
Pensionado 3(2.8)
Tipo de diabetes
Tipo | 7(6.5)
Tipo Il 100 (93.5)
indice de masa corporal
Bajo peso 7(6.5)
Normopeso 52 (48.6)
Sobrepeso 36 (33.6)
Obesidad 12 (11.2)
Edad (afos)* 62 (15)
Hemoglobina glicosilada %* 9.03 (2.0)
Tiempo de diagndstico de diabetes (afios)* 11.9 (8.5)

*Media (DS).

(67.1%) y el estado civil sin pareja (solteros, viudos o
divorciados) fue del 64.3%. Los pacientes con compro-
miso grave de neuropatia autondmica cardiaca tenian
un promedio de edad de 65.5 afios comparado con
39.4 afios en quienes habia un estado incipiente de la
enfermedad. El tiempo en afios con diabetes fue supe-
rior en aquellos con mayor compromiso de la respuesta
autondémica cardiovascular. El promedio del valor de la
hemoglobina glicosilada no fue significativamente dife-
rencial; no obstante, se evidencia un pobre control
glicémico en todos los grupos de neuropatia autond-
mica cardiaca. El indice de masa corporal en rango de
sobrepeso fue el predominante en la poblacion anali-
zada. El indice Cadera Cintura (ICC) no mostré una
diferencia marcada (Tabla 2).

Al momento de evaluar las funciones autondmicas
cardiacas, se destaca que la respuesta inmediata de
la frecuencia cardiaca (FC) a estar de pie (prueba de
funcion parasimpatica auténoma para el control cardio-
vascular) se encontré alterada en un 83.2% de los
pacientes y, con igual porcentaje, las pruebas de fun-
cién autondémica simpatica (respuesta de la presion
arterial (TA), especificamente, los cambios en la res-
puesta de la presion arterial diastolica.

En la tabla 3 se presenta el modelo de regresion de aso-
ciacion de neuropatia autondmica cardiaca, en el que se
encontrd que la edad esta asociada a esta Ultima, con un
Odds Ratio ajustado (ORa) de 1.07 (IC 95%: 1.03-1.11).

Discusion

El objetivo de esta investigacion fue determinar la
prevalencia y los factores relacionados con la neuropa-
tia autonémica cardiaca en pacientes diabéticos de un
hospital de segundo nivel de Colombia. Como principal
resultado, se hall6 alta prevalencia de neuropatia auto-
nomica cardiaca, en 94.4% de los pacientes diabéticos
incluidos, llevando a cabo la determinacién del diag-
nostico a través del considerado actualmente estandar
de oro para su diagndstico; como segundo hallazgo
considerable se evidencié que una mayor edad esta
relacionada con la neuropatia autonémica cardiaca.

La prevalencia de dicha enfermedad es variable segun
los estudios publicados y oscila entre el 2 y el 91% en la
diabetes mellitus tipo |y entre el 25y el 75% en la diabetes
tipo II; en la presente investigacion se obtuvo un porcen-
taje superior a los publicados hasta ahora en la literatura.
Es importante tener en cuenta que la alta variacion de los
datos epidemiolégicos puede estar sujeta a la dependen-
cia de la poblacion estudiada y a la prueba utilizada para
diagnosticarla® %1314, Sin embargo, la neuropatia autoné-
mica cardiaca probablemente sea una afeccion debili-
tante, infradiagnosticada en pacientes con diabetes.

Pan et al.”® reportan prevalencias de neuropatia
autondmica cardiaca inferiores a las encontradas en
esta investigacion. En un estudio transversal multicén-
trico hallaron que para los diabéticos tipo | fue del
61.6%, en tanto que para los diabéticos tipo Il fue del
62.6%'°. De igual forma, en una investigacion transver-
sal llevada a cabo en la Universidad de Al-Nahrain
Bagdad, Irak, por Dhumad et al.'® sobre la «Correlacién
de estadificacion y factores de riesgo con neuropatia
autondmica cardiovascular en pacientes con diabetes
mellitus tipo Il» publicado en Scientific Reports. 2021,
reportan una prevalencia de neuropatia autonédmica
cardiaca del 52.82%.
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas segin el estado de la neuropatia autonémica cardiaca

Variables Normal Desarrollo temprano Implicacion definitiva Compromiso grave
n = 6 (5.6%) n =7 (6.5%) n = 28 (26.2%) n = 66 (61.7%)

Sexo n (%)
Femenino 3(5.0) 4 (6.7) 13 (21.7) 40 (66.7)
Masculino 3(6.4) 3(6.4) 15 (31.9) 26 (55.3)
Nivel educativo n (%)
Sin escolaridad/Primaria 1(1.4) 4 (5.5) 19 (26.0) 49 (67.1)
Bachiller/Técnico/Profesional 5(14.7) 3(8.8) 9 (26.5) 17 (50.0)
Estado civil n (%)
Soltero/Viudo/Divorciado 3(7.1) 4 (9.5) 8(19.0) 27 (64.3)
Casado/Union libre 3 (4.6) 3 (4.6) 20 (30.8) 39 (60.0)
Tipo de diabetes n (%)
Tipo | 2 (28.6) 2 (28.6) 0 3(42.9)
Tipo Il 4 (4.0) 5 (5.0) 28 (28.0) 63 (63.0)
Variables cuantitativas = [ds]
Edad afios 38.2 (11.7) 39.4 (14.9) 63.7 (12.4) 65.6 (14)
Tiempo (afos) con diabetes 3.7(2.7) 6.3 (5.3) 13.9 (9.0) 12.4 (8.4)
Hemoglobina glicosilada (%) 9.0 (2.8) 10.3 (2.4) 8.6 (2.04) 9.1(1.9)
Glicemia mg/dI 243.2 (185) 388.0 (117) 268.4 (118) 256.2 (110)
IMC kg/m? 25.5 (3.8) 20.9 (3.1) 25.5 (4.3) 25.1 (4.7)
indice cadera cintura 1.1 (0.05) 1.00 (0.08) 0.97 (0.07) 1.00 (0.08)

Tabla 3. Analisis multivariado de las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas con la neuropatia autondmica
cardiaca

Modelo simple OR (IC 95%) Modelo ajustado* ORa (IC 95%)

Sexo
Femenino 1.52 (0.71-3.26) 1.38 (0.61-3.15)
Masculino Referencia Referencia

Nivel educativo

Sin escolar/Primaria 2.45 (1.09-5.52) 1.27 (0.50-3.18)

Bachiller/Técnico/Profesional Referencia Referencia
Estado civil

Soltero/Viudo/Divorciado 1.04 (0.47-2.29) 1.55 (0.63-3.81)

Casado/Union libre Referencia Referencia

Tipo de diabetes

Diabetes tipo | Referencia Referencia
Diabetes tipo Il 5.83 (1.18-28.9) 0.38 (0.05-3.05)
Variables cuantitativas

Edad 1.06 (1.03-1.09) 1.07 (1.03-1.11)
Tiempo con diabetes 1.04 (0.99-1.09) 0.98 (0.92-1.04)
Hemoglobina glicosilada 1.00 (0.82-1.20) 1.11 (0.90-1.37)
Glicemia 1.00 (0.99-1.01) 1.00 (0.99-1.01)
IMC 1.03 (0.94-1.12) 1.02 (0.93-1.12)
indice cintura cadera 1.02 (0.96-1.07) 1.03 (0.98-1.09)

*Modelo ajustado por edad, tipo de diabetes y nivel educativo.
Los valores significativos se muestran en negrillas.

En Colombia, pese a la limitacién de estudios sobre  autondmica cardiaca en pacientes con diabetes melli-
neuropatia autonémica cardiaca, investigadores como  tus tipo Il, encontraron una prevalencia del 68%.
Mendivil et al.”® en una evaluacién transversal utili- Se insiste en que estos hallazgos diferentes en la
zando Neuropad® para la deteccion de neuropatia literatura pueden deberse a los criterios de diagndstico
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de la neuropatia autonédmica cardiaca, el tamafo de la
muestra la duracion de la enfermedad y las caracteris-
ticas clinicas y demogréficas de la poblacién estu-
diada, para el caso del presente estudio.

Respecto a la asociacion de factores de riesgo y neuropa-
tia autondmica cardiaca, en este estudio se registra una
tendencia, pero sin evidencia estadistica, a una mayor pre-
valencia de neuropatia autonémica cardiaca en los pacientes
diabéticos mujeres y en personas con baja escolaridad y
solteras, divorciadas o viudas, al igual que también fueron
mayores el tiempo desde el diagndstico de la diabetes, el
control glicémico (porcentaje de la hemoglobina glicosilada y
el valor de la glicemia basal) y el indice de masa corporal.

En cuanto a la edad, el estudio de Dhumad et al.'’ revela
una diferencia no significativa en la edad media de los
diabéticos con y sin neuropatia autonémica cardiaca. En
contraposicion, nuestra investigacion evidencid que la
edad en los diabéticos esta asociada a neuropatia autoné-
mica cardiaca evaluada en el modelo ajustado, con un OR:
1.07 (IC 95%: 1.03-1.11). El aumento de la prevalencia de
neuropatia autondmica cardiaca con la edad de los diabé-
ticos se puede atribuir al hecho de que, comunmente,
estos pacientes presentan antecedentes de muchos afos
sin sintomas, durante los cuales los picos de glucosa en
sangre ocurren inadvertidos, sin que se diagnostique y se
trate la enfermedad®. Llama la atencién que, al igual que
en el estudio de Dhumad et al.', las mujeres tuvieron una
mayor prevalencia de neuropatia autondmica cardiaca que
los hombres, sin significancia estadistica.

De igual manera, se resalta que no todos los factores
de riesgo de enfermedad cardiovascular estan asocia-
dos con la puntuaciéon de Ewing. No obstante, en el
estudio transversal de Osailan®, publicado en diciem-
bre de 2021, sobre neuropatia autondmica cardiaca en
personas con diabetes tipo Il y su asociacion con fac-
tores de riesgo cardiovascular en una poblacion de 26
personas, del Centro de Salud y Asistencia Social de
Brierley Hill, Dudley, Reino Unido, se mostré que la
puntuacién de Ewing estaba asociada de manera posi-
tiva con la PAS en reposo e inversamente asociada con
la funcidn cardiorrespiratoria (CRF) (medida a través de
VO, pico)?. De forma similar al estudio de Osailan®, la
investigacion actual informa una tendencia de una aso-
ciacion entre la respuesta de PAS y PAD alta y la neu-
ropatia autondmica cardiaca. Se puede explicar que la
correlacion entre la PAS y la neuropatia autonémica
cardiaca se debe al papel del dominio de la actividad
simpatica sobre la actividad parasimpatica en el
aumento de la presién arterial®?'22,

Llama la atencion que en nuestro estudio no se encon-
tré correlacion estadistica significativa entre mdultiples

factores de riesgo con la puntuacion de las pruebas de
Ewing. Lo descrito esta en paralelo con lo reportado en
otros estudios en los que se analiza el IMC como factor
de riesgo cardiovascular, junto con el ICC'®%, Es posi-
ble que la ausencia de correlacion entre el IMC y el ICC
de esta investigacion se deba, probablemente, al tamafo
de la muestra, a las diferentes poblaciones analizadas
(pacientes con diabetes tipos | y II, de diferente edad y
género) y a la ingesta de farmacos que controlan los
factores cardiovasculares; este ultimo item no fue ana-
lizado en este estudio, de ahi que se generen hipotesis
y sea necesario ampliar las investigaciones para aclarar
estos parametros cuando sea posible.

A diferencia del estudio de Dhumad et al.'®, el pre-
sente estudio encontrd que el analisis de la funcion
parasimpatica y simpatica se hace necesario para indi-
car disfuncion autondmica; ademas, la cuantificacion de
las dos variables esta alterada o anormal en el 83.2%
de los pacientes, lo que destaca la importancia de la
evaluacion tanto de la respuesta de la frecuencia car-
diaca, como de la respuesta de la presion arterial a los
estimulos durante el test de Ewing. Se ha reportado que
la presencia de neuropatia autondmica cardiaca con
dos pruebas anormales esta en relacion con tasas mas
altas de mortalidad por ECV®2°, de alli la importancia
de la identificacién temprana y adecuada de los factores
de riesgo asociados a esta, de manera que se pueda
ayudar a los profesionales de la salud a atenuar estos
factores e implementar estrategias, como un programa
de ejercicio estructurado, prescrito por profesional es
afines al area, un plan de nutricion, cambios en los
habitos de alimentacidn, cesacion del consumo de ciga-
rrillo, entre otras medidas, con el fin de reducir el riesgo
de padecer la enfermedad y evitar la mortalidad futura.

Por lo que se conoce en la literatura de nuestro pais,
esta es la primera investigacion que analizo, en un estudio
transversal, el comportamiento de la respuesta autond-
mica cardiovascular y los factores asociados en pacientes
diabéticos tipos | y II, a través de la evaluacion diagnostica
estandarizada con pruebas de funcion simpética y para-
simpatica mediante el test de Ewing de reflejo autondmico
cardiovascular (CARTS), evidenciando una alta prevalen-
cia de pacientes diabéticos con alteraciones.

El estudio tiene algunas limitaciones derivadas del
disefio metodoldgico transversal, que no permiten inferir
causalidad entre las variables, ademas de la muestra
poblacional, que abarcé pacientes con diabetes de solo
un centro médico, que involucra la potencia de los resul-
tados estadisticos y la asociacion de las variables.

En estudios futuros es importante ampliar la muestra
estudiada, de manera que incluya el andlisis de otros
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factores, como ingesta de medicamentos y respuesta
funcional cardiorrespiratoria al ejercicio, con enfoque
metodoldgico de cohortes o de casos y controles.

Conclusiones

Este estudio encontré una prevalencia tan alta como
del 94.4%, de neuropatia autondémica cardiaca, lo cual
evidencia la alteracion que se da subsecuente a la dia-
betes mellitus, asociado, ademas a que cuanto mayor
es la edad de los pacientes, mayor posibilidad de pade-
cer dicha neuropatia. Se observd que existe una ten-
dencia de asociacién de neuropatia autonémica cardiaca
y prevalencia en las mujeres, personas con baja esco-
laridad y ser soltero, divorciado o viudo, sin evidencia
estadistica. Se determin6 que tanto el deterioro simpa-
tico como parasimpatico, son sensibles a la deteccion
de disfuncion autondmica.

La neuropatia autonémica cardiaca es una manifes-
tacién importante del compromiso de la diabetes melli-
tus y se encuentra sustancialmente asociada a
multiples factores sociodemograficos, estilos de vida 'y
condiciones propias del paciente. Aun conociendo que
la neuropatia autonémica cardiaca es una complica-
cion significativa, su importancia no se ha clarificado
por completo en los ambitos clinico y académico, y
persiste en el campo de investigacion.
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Resumen

Introduccioén: Colombia estd entre los paises lideres en cardiologia y medicina cardiovascular en Latinoamérica. La transicion de-
mogréfica actual ha generado mayor demanda de procedimientos de cirugia cardiovascular; sin embargo, con la situacion de pan-
demia por la COVID-19, esta se vio afectada. Objetivo: describir las caracteristicas demogrdficas de los pacientes sometidos a re-
emplazos valvulares cardiacos en Colombia. Materiales y método: estudio descriptivo de corte transversal, en el que se tomaron
datos del Sistema Integrado de Informacidn de la Proteccion Social (SISPRO) teniendo en cuenta la Clasificacion Unica de Procedi-
mientos en Salud (CUPS) de la categoria «Reemplazos valvulares cardiacos» durante el periodo 2017 a 2021. Resultados: se
realizaron 10.023 reemplazos valvulares cardiacos, con una relacion hombres y mujeres de 3:2; el 55% correspondio al grupo etario
entre 60 y 79 afios. Se presentd una disminucion del 23% durante el aislamiento obligatorio por la pandemia. No hay diferencia
significativa entre el régimen contributivo y el subsidiado. Las entidades territoriales con mds procedimientos fueron Bogota, Valle del
Cauca, Antioquia y Cundinamarca. La institucion que mas procedimientos realizo fue la Fundacion Cardioinfantil de Bogotd. Conclu-
siones: se reportd informacion demogréfica y epidemioldgica de reemplazos valvulares cardiacos desde 2017 a 2021 del SISPRO.

Palabras clave: Colombia. COVID-19. Procedimientos quirdrgicos cardiovasculares. Vdlvulas cardiacas.

Abstract

Introduction: Colombia is among the leading countries in cardiology and cardiovascular medicine in Latin America, the current
demographic transition has generated greater demand for cardiovascular surgery procedures, however, with the COVID-19 pan-
demic situation, this has changed. Objective: to describe the demographic characteristics of patients undergoing heart valve
replacements in Colombia. Materials and method: a descriptive cross-sectional study in which data from the Sistema Integrado
de Informacion de la Proteccidn Social (SISPRO) were taken, taking into account the Clasificacion Unica de Procedimientos en
Salud (CUPS) of the category “Heart valve replacements” during the period 2017 - 2021. Results: 10,023 heart valve replacements
were performed, with a 3:2 male to female ratio, with 55% corresponding to the age group between 60 and 79 years. There was
a 23% decrease during the mandatory isolation due to the pandemic. There is no significant difference between the contributory
and subsidized regime. The territorial entities with the most procedures were Bogotd, Valle del Cauca, Antioquia and Cundina-
marca. The institution that performed the most procedures was the Fundacion Cardio Infantil of Bogota. Conclusions: Demogra-
phic and epidemiological information on heart valve replacements was reported from 2017 to 2021 from the SISPRO.

Keywords: Colombia. COVID-19. Cardiovascular surgical procedures. Heart valves.
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Introduccion

La cirugia cardiovascular es una especialidad médica
dinamica que evoluciona con el rapido desarrollo de
nuevas tecnologias, como la oxigenacién por mem-
brana extracorpdrea, la cirugia cardiaca minimamente
invasiva, los procedimientos percutaneos o la cirugia
cardiaca asistida por robot'. Entre los paises lideres en
cardiologia y medicina cardiovascular en Latinoamérica
se encuentran, en su orden, Brasil, México, Argentina
y Colombia?. Esta disciplina quirtrgica se ha desarro-
llado rapidamente en el pais. De acuerdo con la base
de datos del Sistema Nacional de Informacion de la
Educacion Superior (SNIES), Colombia cuenta con seis
programas de entrenamiento en cirugia cardiovascular,
dos en Medellin y cuatro en Bogota®. En contraste con
otros paises de Latinoamérica como Brasil en donde,
aduciendo razones epidemioldgicas, se determind la
necesidad de separar las lineas de cirugia general y
cirugia cardiovascular, y se ofrece un programa de
cinco afios de formacion, en Colombia se ofrecen pro-
gramas de Fellowship o supraespecialidad de dos o
tres afios, posteriores a la obtencion del titulo de ciru-
jano general®.

La poblacién de adultos mayores es el grupo demo-
grafico con mayor velocidad de crecimiento en los pai-
ses occidentales y, en particular, en América Latina®.
Se espera que la poblaciéon mundial de personas mayo-
res de 65 anos incremente de 10% en 2022, a 16% en
2050; para este afo se prevé que la cantidad de per-
sonas de 65 afios 0 mas en todo el mundo sea mas
del doble de la cantidad de nifios menores de 5 afios®.
Esto es importante, dado que se estima que 25% de la
poblacion mayor de 75 afios padece enfermedades
cardiovasculares, lo que genera una mayor demanda
de procedimientos de cirugia cardiovascular’. En este
grupo etario, son los pacientes de alto riesgo los que
mas se benefician de las opciones menos invasivas®.

En los primeros dias de la cirugia cardiovascular, la
investigacion se centré en la circulacion extracorpo-
rea®. En experimentos con animales, se buscaron oxi-
genadores, bombas de sangre, tubos y soluciones
cardiopléjicas que pudieran mantener la circulacion vy,
al mismo tiempo, causar la menor perturbacion posible
de las funciones sanguineas y organicas. Con el desa-
rrollo de técnicas modernas en biologia molecular y
genética, la investigacion en cirugia cardiaca, como en
otras disciplinas, comenzé una nueva era'’.

Desde el inicio de la reforma al sistema de salud de
la Ley 100 de 1993, el Ministerio de Salud empezé a
fortalecer su sistema centralizado de informacion,

conocido como SISPRO (Sistema Integrado de Infor-
macién de la Proteccion Social)'"'2. Un componente
del SISPRO son los registros individuales de prestacion
de servicios (RIPS), que han sido ampliamente utiliza-
dos para estimar la prevalencia de numerosas enferme-
dades reumatolégicas, como artritis reumatoide’® o
enfermedad de Sjogren’. Otro de los componentes de
SISPRO es la Clasificacién Unica de Procedimientos en
Salud (CUPS), creada con el fin de establecer una orga-
nizacién y un orden de los procedimientos realizados en
el pais por todos los diferentes integrantes del sistema,
tanto publicos como privados’®. La investigacién usando
CUPS es mas escasa que la que ha usado los RIPS.
Un ejemplo del uso de los CUPS en investigacion es la
medicion del efecto de la pandemia de COVID-19 sobre
los procedimientos radioldgicos en el pais'®. El propdsito
de este trabajo ha sido revisar y analizar las estadisticas
nacionales de los CUPS correspondientes a procedi-
mientos quirlrgicos sobre reemplazos valvulares cardia-
cos, con una caracterizacion tanto de los pacientes
intervenidos como de las instituciones de salud en
donde se realizan dichos procedimientos.

Materiales y método

A través del programa Microsoft Excel, y la herra-
mienta tablas dindmicas, se tuvo acceso a los cubos
de SISPRO de forma remota con usuario y contrasefa
personal de uno de los investigadores (DR). La extrac-
cién de los datos se hizo bajo «clasificacién CUPS»,
«procedimientos e intervenciones quirdrgicas», «Sis-
tema circulatorio», «procedimientos en valvulas del
corazén», «reemplazos valvulares cardiacos». De esta
ultima categoria, se seleccionaron los siguientes codi-
gos: 3520: reemplazo de la valvula pulmonar; 3521
reemplazo de la vélvula adrtica; 3522: reemplazo de la
valvula mitral; 3523: reemplazo de la valvula tricuspide;
3524 reemplazo o reconstruccion de dos o tres valvu-
las; 3525: reintervencion para sustitucion de prétesis
valvulares; 3526; reemplazo de valvula adrtica y aorta
ascendente; y 3527: reintervencion por disfuncién pro-
tésica valvular sin reemplazo.

Se utilizo el filtro correspondiente a «personas aten-
didas», lo que evita la duplicacién de los datos en caso
de que la persona haya sido atendida mas de una
ocasion por la misma indicacion, o se le haya realizado
el mismo procedimiento mas de una vez. Para el ana-
lisis por grupo de edad, se filtrd por edades simples y
por quinquenios; también se hizo andlisis por sexo, y
por régimen de afiliacion al sistema (contributivo y sub-
sidiado). No se excluyo ningun paciente. Se incluyeron
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Tabla 1. Reemplazos valvulares realizados en mujeres (M) y en hombres (H) en Colombia en el periodo 2017 a 2021

Reemplazo valvular 2017

Pulmonar 4 10
Adrtica 787 1.221
Mitral 359 618
Tricaspide 15 28
Dos o tres valvulas 23 30
Sustitucion de prétesis 79 76
Adrtica y aorta ascendente 121 89
Reintervencion sin reemplazo 10 3
Total 1.322 1.918

Fuente: SISPRO.

los afos 2017 a 2021, lo que permitié, ademas, evaluar
el impacto de la pandemia por COVID-19.

Adicionalmente, se realiz6 el andlisis por departa-
mentos a través de la opcidn «geografia del prestador»
y se hizo el andlisis de las divisiones administrativas
del pais (32 departamentos y Bogotd, DC) y de las
instituciones que mas realizaron estos procedimientos,
seleccionando aquellos que reportaron mayor ndmero
de procedimientos realizados.

Resultados

Durante el quinquenio analizado, se registraron
19.540.317 personas atendidas por procedimientos qui-
rargicos (incluye procedimientos odontoldgicos) y 616.722
procedimientos quirtrgicos de sistema circulatorio. De
estos, 10.023 (hombres: 5.982; 59.7%) correspondieron a
reemplazos valvulares cardiacos, lo que equivale a 0.05%.
En la tabla 1, se encuentran los distintos codigos de
reemplazos valvulares separados por afo y sexo. En
cuanto a la distribucion por afo, en el quinquenio 2017 a
2021 se registraron, respectivamente, 1.322, 1.918, 2.371,
2.468 y 1.998 personas atendidas. El procedimiento que
mas registros tuvo fue el reemplazo valvular adrtico, del
que se realizaron 5.850 (58.4% del total de reemplazos
valvulares); de estos, 3.894 fueron en hombres (66.7%).

Durante el periodo de aislamiento obligatorio por la
pandemia del COVID-19, entre los meses de marzo y
julio de 2020 se realizaron, en promedio, 165.5 proce-
dimientos mensuales, en contraste con los seis meses
previos, con un promedio de 215 procedimientos

Total

17 18 2 16 %
1476 1.114 1.268 3.894 1.956
858 1341 701 1.909 1.960
27 16 28 53 60
28 3 7 48 43
110 85 11 261 198
2% 8 13 180 74
3 2 0 9 9
2.371 2.468 1.998 5.982 4.041

mensuales, y los seis meses posteriores, con un pro-
medio de 213 procedimientos mensuales.

En la figura 1 se presenta la distribucion por edad de
los pacientes intervenidos, y se observa que la mayor
cantidad de reemplazos valvulares se dan en la décadas
séptima y octava de la vida (de 60 a 79 afios); estos
constituyen 55% del total de procedimientos realizados.

Como se observa en la tabla 2, las divisiones adminis-
trativas que mas procedimientos valvulares registran son
Bogotd (29.6%), Valle del Cauca (13.7%), Antioquia
(12%), Santander (6.7%) y Atlantico (5.9%). Estas cinco
divisiones territoriales conforman mas del 60% del total
de procedimientos; si se consideran las diez primeras
divisiones administrativas, el 86% del total. En cuanto a
la division por procedimiento, Bogotd ocupa el primer
puesto en 5 de los 8 procedimientos (los 4 reemplazos
valvulares Unicos y reintervenciones con reemplazo),
mientras que Antioquia es lider en reemplazo de dos o
mas vélvulas, Valle del Cauca en reemplazo valvular
aortico y de aorta ascendente y Santander en reinterven-
cion por disfuncién protésica valvular sin reemplazo.

En cuanto a la distribucion por régimen de afiliacion
al sistema de salud, se registraron 4.549 procedimientos
realizados a usuarios del régimen contributivo, y 4.343
al régimen subsidiado; sin embargo, al segregarse por
entidad territorial, se encuentra que en las cuatro enti-
dades territoriales con mayor prevalencia de procedi-
mientos hay mayor proporcion de afiliaciéon al régimen
contributivo, siendo la diferencia mas notoria en Bogota
donde se reportaron 1.791 procedimientos realizados a
pacientes afiliados al régimen contributivo y 617
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Figura 1. Distribucion por sexo y edad de los pacientes sometidos a reemplazo valvular cardiaco en Colombia

2017-2021 (fuente: SISPRO).

Tabla 2. Los diez departamentos con mayor nimero total de reemplazos valvulares en el periodo 2017 a 2021

Bogota, D.C. 1.508 1.286

Valle del Cauca 5 182 549 5
Antioquia 3 712 418 18
Santander 12 452 204 6
Atlantico 2 326 290 5
Huila 1 381 102 0
Tolima 1 292 112 3
Cundinamarca 3 203 178 16
Caldas 0 198 84 3
Narifio 2 154 76 4

2.968
16 42 91 2 1.372
43 73 15 1 1.202
0 33 14 1 675
2 1" 14 3 595
0 20 3 1 474
0 3 2 0 388
2 33 3 0 380
0 3 2 0 278
5 4 46 0 273

RVP: reemplazo de valvula pulmonar; RVA: reemplazo de valvula adrtica; RVM: reemplazo de vélvula mitral; RVT: reemplazo de valvula tricispide; R2V: reemplazo de dos o
mas valvulas; RSPV: reintervencion para sustitucion de protesis valvulares; RVA-AA: reemplazo valvular adrtico y aorta ascendente; RDPVSR: reintervencion por

disfuncion protésica sin reemplazo.
Fuente: SISPRO.

procedimientos realizados al régimen subsidiado, con
una relacion aproximada de 3:1, mientras que en San-
tander y Valle del Cauca hay una proporcién de 3:2, y
en Antioquia no se encontraron diferencias significativas.
Lo contrario ocurre en las deméas entidades territoriales
donde se encuentra mayor poblacion afiliada al régimen
subsidiado; Cundinamarca y Narifio son aquellas con
mayor proporcién, 7.5:1 y 6.8:1, respectivamente.

Por dltimo, en la tabla 3 se observa el nimero de
procedimientos registrados por institucion. Lidera la
lista la Fundacion Cardioinfantil de Bogota (5.3% del
pais, y el 17.9% de la capital); esta institucién sola regis-
tra un mayor nimero de procedimientos que 28 de las
33 entidades territoriales que conforman el pais, juntas.
Completan la lista de las 20 instituciones con mas pro-
cedimientos otras 5 instituciones de Bogota y su area
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Tabla 3. Las veinte instituciones prestadoras de salud
con mayor nimero de reemplazos valvulares realizados
entre 2017 a 2021

Fundacion Cardioinfantil Bogota 530
Clinica Colsubsidio Calle 100 Bogota 406
Hospital Cardiovascular del Nifio Soacha 290
Clinica Las Américas Medellin 266
Fundacion Abood Shaio Bogota 255
Clinica Medilaser S.A. Neiva 252
Clinica Avidanti Ibagué Ibagué 239
Los Comuneros Hospital Bucaramanga 235

Universitario

Fundacion Cardiovascular de Floridablanca 234

Colombia

Angiografia de Occidente S.A. Cali 222
Hospital Universitario Mayor-Méderi ~ Bogota 213
Organizacion Clinica Barranquilla 204
General del Norte

Especialidades Médicas Bello 199
Metropolitanas.

Unidad Cardioquirtrgica de Narifio Pasto 190
Clinica Farallones Cali 172
Clinica San Rafael Sede Cuba Pereira 168
Hospital Universitario Hernando Neiva 134
Moncaleano Perdomo

Clinica Cardiovascular Villavicencio 134
Clinica Medilaser Sucursal Tunja Tunja 128
Unidad de Servicios de Salud Santa Bogota 124

Clara

Fuente: SISPRO.

metropolitana, 2 instituciones del area metropolitana
de Medellin, 2 de Cali, 2 del area metropolitana de
Bucaramanga, 2 de Neiva, y de a una en Barranquilla,
Ibagué, Villavicencio, Pereira, Pasto y Tunja.

Discusion

En Colombia se realizan alrededor de 2015 reempla-
Z0s quirurgicos valvulares cardiacos anuales, con ligero
predominio del sexo masculino sobre el femenino, con

una razon aproximada de 3:2. En el caso del reem-
plazo valvular adrtico, que es el procedimiento mas

realizado, esto puede explicarse por el hecho de que
la insuficiencia valvular adrtica también tiene una razén
estimada de 3:2 en hombres y mujeres'. Otra posible
explicacion es que las pacientes femeninas se encuen-
tran subrepresentadas en los estudios que forman la
base de las recomendaciones de las guias sobre los
limites del tamafo del ventriculo izquierdo para inter-
vencién quirdrgica. Estos limites se basan, principal-
mente, en pacientes masculinos que, en promedio,
tienen un corazén de, significativamente, mayor
tamario, lo cual limita el acceso de las pacientes feme-
ninas a esta intervencién quirdrgica'®.

Teniendo en cuenta el régimen de afiliacion al sis-
tema de salud, es posible concluir que, si bien no hay
diferencias significativas entre el régimen contributivo
y el régimen subsidiado en el &mbito nacional, si se
refleja una diferencia cuando se compara con el
ambito departamental, encontrandose el triple de
procedimientos en régimen contributivo en compara-
cién con el subsidiado en la capital Bogota e igual-
mente mayores casos en centros de referencia
cardiovasculares como Santander y Valle del Cauca,
mientras que en otras regiones se pueden encontrar
hasta siete veces mas procedimientos realizados en
el régimen subsidiado.

Por otra parte, se observa que el mayor nimero de
procedimientos cardiovasculares se realiza en pacien-
tes mayores de 60 afos, esto secundario a que la
mayor proporcion de pacientes que cursan con insufi-
ciencia mitral e insuficiencia adrtica se encuentran en
este grupo etario. En Japdn, este comportamiento es
similar con el reemplazo de valvula mitral, en el que la
mayor prevalencia se encuentra entre los 60 a los 69
afios, en contraste con el reemplazo de valvula adrtica,
pues en este pais se reporta la mayor prevalencia en
edades de 70 a 89 afos'®.

La poblacion colombiana se enfrenta a un proceso
de envejecimiento debido a la reduccién de la tasa de
natalidad, hecho que ejercerda una presiéon sobre los
programas de cirugia cardiovascular, los cuales, se
espera, en las proximas décadas enfrenten una mayor
demanda. En Corea del Sur se estima que para 2040
tendran un aumento en la demanda de procedimientos
cardiovasculares del 50%, mientras que calcular un
aumento del nimero de especialistas del 25%2°, es un
reto que no serd ajeno a nuestro sistema de salud.

La situacion de la pandemia por COVID-19 afecté la
tendencia de procedimientos cardiovasculares poste-
rior al inicio del aislamiento obligatorio decretado en
marzo de 2020, principalmente procedimientos electi-
vos. Estudios arrojan una disminucion de hasta el 50%
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en estos?!, con una tendencia similar al evaluar el
comportamiento de los procedimientos valvulares y
una disminucién del 23% comparado con la tendencia
de los seis meses previos.

Este comportamiento fue similar en otros paises
como Alemania, en el que el nimero acumulado de
intervenciones realizadas se redujo significativamente
para procedimientos cardiacos, entre ellas, ablaciones
con catéter, intervenciones percutaneas y cirugia car-
diovascular mayor®. En el caso de Inglaterra, estudios
reportaron una tendencia en ascenso de procedimientos
cardiovasculares hasta febrero de 2020, con aumento
del 25% de TAVR y 5% en otros procedimientos valvu-
lares en comparacion con febrero de 2019; sin embargo,
con el inicio de la pandemia se report6 un descenso de
la prevalencia de TAVR en los meses de marzo y junio,
con disminucion del 10.6 y el 18% respectivamente, y
del 45y el 89% en el caso de otras cirugias valvula-
res?®. Asi mismo, en Estados Unidos y Canadd, un
estudio que evalud 67 centros hospitalarios de los dos
paises encontr6 una disminucion del 10% de procedi-
mientos valvulares cardiacos en instituciones donde se
encontraban mas de 100 pacientes hospitalizados por
COVID-19, y del 5% en procedimientos valvulares
donde se encontraban menos de 100 pacientes
hospitalizados por COVID-19 durante el periodo de
abril de 20207,

Una de las limitaciones de este estudio es el posible
subregistro o la mala clasificacion diagndstica en la
base de datos de SISPRO.

Conclusiones

La informacion proporcionada en este estudio, la
cual fue tomada del SISPRO, es congruente con lo
reportado en la literatura mundial.
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Resumen

Objetivo: describir las caracteristicas de los pacientes con infarto agudo de miocardio sin lesiones coronarias obstructivas
(MINOCA), asi como sus desenlaces cardiovasculares a dieciocho meses. Materiales y método: estudio de cohortes,
ambispectivo, de los pacientes que fueron llevados a angiografia coronaria por diagndstico de infarto agudo de miocardio
(IAM), entre los afios 2015 y 2019. Se selecciond el grupo de MINOCA y obtuvieron datos de desenlaces como reconsultas
y eventos cardiovasculares mayores a dieciocho meses. Resultados: de los 433 pacientes incluidos, 141 (33%) cumplian
definicion de MINOCA; el dolor tordcico y los equivalentes anginosos fueron las manifestaciones clinicas mas prevalentes
(62 y 62.4% respectivamente). La mayoria se presentaron con IAM sin elevacion del ST (92.1%), con FEVI > 50% (42.6%).
En el seguimiento a dieciocho meses, se obtuvieron datos de 102 pacientes, de los que el 22% reconsultd y 18% presento
reinfarto. La mortalidad durante el sequimiento fue del 12% por causa cardiovascular y del 36% por todas las causas.
Conclusiones: se encontré una mayor proporcion de MINOCA respecto a lo descrito en la literatura y con predominio de
manifestaciones clinicas atipicas. Es llamativo, igualmente, el alto porcentaje importante de preinfartos y muerte de origen
cardiovascular durante el seguimiento de esta cohorte.

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio. Angiografia coronaria. Enfermedad coronaria no obstructiva. MINOCA.

Abstract

Objective: to describe the characteristics of patients with acute myocardial infarction without obstructive coronary lesions
(MINOCA), as well as their cardiovascular outcomes at 18 months. Materials and methods: ambispective cohort study that
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included patients who underwent coronary angiography after being diagnosed with acute myocardial infarction (AMI) between
2015 and 2019. The MINOCA group was selected, and outcomes such as readmissions and major cardiovascular events
were obtained at 18 months. Results: data form 433 patients who met the inclusion criteria were obtained, of which 141 (33%)
met the criteria for MINOCA. The most prevalent clinical manifestations were chest pain and anginal equivalents (62% and
62.4% respectively), The majority presented with non-ST elevation myocardial infarction (92.1%), with left ventricular ejection
fraction (LVEF) = 50% (42.6%). During the 18-month follow-up, data were obtained from 102 patients, of whom 22% had
readmissions; 18% experienced reinfarction, mortality during the follow-up was 12% due to cardiovascular causes, and 36%
due to all causes. Conclusions: a higher proportion of MINOCA was found compared to what is described in the literature,
with a predominance of atypical clinical manifestations. Equally striking is the significant percentage of pre-infarctions and
cardiovascular deaths during the follow-up of this cohort.

Keywords: Acute coronary syndrome. Acute myocardial infarction. Coronary angiography. Non-obstructive coronary disease.

MINOCA.

Introduccion

El infarto agudo de miocardio sin lesiones coronarias
obstructivas significativas (MINOCA, en inglés) suele ser
un reto diagnostico y terapéutico para el personal médico
en su practica clinica; en términos simples, hace referen-
cia al sindrome clinico en el que se cumplen los criterios
para infarto agudo de miocardio’, pero en el que, posterior
a los estudios angiogréficos, no se evidencian lesiones
arteriales coronarias obstructivas significativas (definido
como estenosis > 50%) y no se conoce una causa clara
que explique el origen de este cuadro. Con el adveni-
miento de modalidades diagndsticas, tales como la reso-
nancia magnética cardiaca o el ultrasonido intravascular,
se han logrado profundizar los conocimientos que se tie-
nen respecto a este tema, ademas de facilitar la identifi-
cacion de las posibles causas y desarrollar e implementar
nuevas propuestas terapéuticas®*. Por esta razon, durante
estas Ultimas décadas ha crecido el interés en la investi-
gacion sobre el MINOCA, con desarrollo de estudios
poblacionales, para tratar de identificar los posibles pre-
dictores de riesgo tanto clinicos como paraclinicos de
relevancia, y mejorar el abordaje diagnéstico y terapéu-
tico; no obstante, la mayoria de estos estudios se realizan
en poblaciones que difieren, en gran parte, de la poblacion
latinoamericana, por lo que algunos resultados podrian no
ser aplicables a nuestro medio. Por este motivo, se hace
necesario llevar a cabo estudios en el ambito regional con
el fin de identificar las posibles caracteristicas distintivas
o diferenciales en MINOCA respecto a la poblacion inter-
nacional. Esto permitira, a futuro, mejorar el abordaje
diagnostico y terapéutico en nuestra poblacion.

Objetivo

Describir las caracteristicas clinicas, bioquimicas, elec-
trocardiogréficas y ecocardiograficas de los pacientes

con infarto agudo de miocardio con arterias coronarias
sin obstrucciones significativas, asi como su compor-
tamiento en un seguimiento a dieciocho meses, en
relacion principalmente a reconsultas y eventos cardio-
vasculares mayores (reinfarto, accidente cerebrovascu-
lar, arritmias graves y muerte).

Materiales y método

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y
ambispectivo, basado en la revisién de historias clini-
cas de una unidad cardiovascular y una unidad de
hemodinamia entre diciembre del 2015 a enero de
2019. En un formulario virtual se registraron las distin-
tas variables sociodemograficas, clinicas y paraclini-
cas, y (Fig. 1), posteriormente, se almacend la
informacién en una base de datos. De las variables
paraclinicas se incluyeron datos electrocardiograficos,
ecocardiograficos, angiogréficos y los valores de las
troponinas al ingreso (troponina de cuarta generacion,
ARCHITECT STAT Tnl (Abbott) y la troponina | ultra-
sensible (bioMérieux VIDAS). Las angiografias corona-
rias fueron realizadas por el mismo cardidlogo
intervencionista, segun el protocolo institucional esta-
blecido. Para la definicién operativa de infarto de mio-
cardio, se utilizaron los criterios de la cuarta definicion
universal de infarto agudo de miocardio, el consenso
de MINOCA de la Asociacion Americana del Corazén
del 2019 y la guia de la Sociedad Europea de Cardio-
logia (ESC) 2020 sobre el tratamiento del sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST. Se
realizé el seguimiento de la poblacién con criterios de
MINOCA (por medio de historias clinicas y via telefo-
nica) a 18 meses (junio del 2020) y se recolectaron
datos de variables, como reconsultas y eventos vascula-
res mayores (reinfarto, accidente cerebrovascular, arrit-
mias graves que cursaran con inestabilidad hemodinamica
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n = 1813 llevados a arteriografia coronaria

Se excluyeron:

420 Pacientes no cardiacos

554 pacientes sin acceso a historia clinica
92 Datos incompletos

n =747

l

433 con diagnéstico de infarto
agudo de miocardio (IAM)

141 pacientes con IAM sin lesiones
obstructivas significativas (MINOCA)

39 Perdidas en
el seguimiento

n =102

292 pacientes con IAM con
lesiones obstructivas significativas

Figura 1. Flujograma de reclutamiento.

0 hubiesen requerido atencion inmediata y muerte). Se
excluyeron del estudio a los pacientes que no cumplian
los criterios de infarto agudo de miocardio o con falta
de datos durante el registro (Tabla 1). El estudio fue
aprobado por el comité de ética institucional; no se
requirié consentimiento informado por las caracteristi-
cas del estudio.

Resultados

Se incluyeron 433 pacientes que cumplian la defini-
cion de infarto agudo de miocardio, entre los cuales
141 (32%) tenian arterias coronarias sin obstrucciones
significativas (Fig. 2); el MINOCA se present6 con mayor
frecuencia en mujeres (56%); el 67% (95/141) de los
pacientes tenia diagndstico de hipertension arterial y
una menor proporcion, diagndstico de diabetes mellitus
(15.6%). El dolor toracico atipico y los equivalentes
anginosos fueron las manifestaciones clinicas mas

Tabla 1. Criterios de inclusién y de exclusion

Pacientes mayores de
18 afios

Paciente con reporte oficial de
angiografia coronaria
realizada en el periodo
comprendido entre 2015 y 2019

Pacientes con ingreso dirigido
para realizacion Unicamente de
angiografia coronaria

Paciente con reporte oficial
de ecocardiograma

Pacientes con angiografias no
coronarias (aortograma,
miembros inferiores,
carotideas, etc.)

Paciente con reporte oficial
de niveles de troponinas
realizados en la misma
hospitalizacion, o
extrainstitucional

Pacientes que no tienen todas
las variables que se necesitan,
salvo criterio de los
investigadores, individualizando
los casos

Que dispongan de la mayoria
de las variables en la
historia clinica, para
diligenciar en el instrumento.
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Tabla 2. Comparacion de caracteristicas clinicas y paraclinicas de los pacientes con MINOCA vs. IAM con lesiones

obstructivas significativas

MINOCA (n = 141) Infarto agudo de miocardio con lesiones

obstructivas significativas (n = 292)

Caracteristicas demograficas

Género
Masculino 61 (43.3%) 191 (65.4%)
Femenino 80 (56.7%) 101 (34.6%)
Edad
> 75 afios 40 (28.4%) 94 (32.2%)
< 75 afios 101 (71.6%) 198 (67.8%)
HTA 95 (67.4%) 213 (72.9%)
Diabetes mellitus 22 (15.6%) 102 (34.9%)

Presentacion clinica
Dolor toracico

Anginoso 85 (60.3%) 198 (67.8%)
No anginoso 56 (39.7%) 94 (32.2%)
Disnea 77 (54.6%) 145 (49.7%)
Equivalentes anginosos 88 (62.4%) 171 (58.6%)
Inestabilidad hemodinamica 25 (17.7%) 58 (19.9%)
Arritmias 21 (14.9%) 55 (18.8%)
Tipo de arritmias n=21 n =55
Fibrilacion auricular 12 (57.1%) 19 (34.5%)
Bloqueos AV 6 (28.6%) 15 (27.3%)
Bradicardias 1(4.8%) 11 (20.0%)
Taquicardia ventricular 0 5(9.1%)
Taquicardia supraventricular 2 (9.5%) 5(9.1%)

Ayudas diagnoésticas

EKG n=131 n =285
Elevacion del ST 11 (8.4%) 89 (31.2%)
Sin elevacion del ST 120 (91.6%) 196 (68.8%)

Troponina ultrasensible

Mayor a 5 veces p99 (percentil99) 0 239 (81.8%)

Mayor a p99 109 (77%) 34 (11.6%)

= Sin datos o reporte cualitativo 32 (23%) 14 (5%)
FEVI

> 50% 60 (42.6%) 106 (36.3%)

< 50% 56 (39.7%) 138 (47.3%)

Sin dato 25 (17.7%) 48 (16.4%)

Tabla 3. Reconsultas y recurrencia de sintomas. Dividido en los pacientes que al final del seguimiento fallecieron vs.

permanecian vivos

Reconsultas, n (%)
Recurrencia dolor torécico, n (%)
Dolor de caracteristicas similares al evento previo, n (%)

Disnea, n (%)

prevalentes (62 y 62.4%, respectivamente), seguido por
la disnea en un 54% (77/141). El sincope se presentd
en el 2% (3/141) de los pacientes como manifestacion
inicial de MINOCA. La elevacion del ST se evidencid en

8 (21.6) 15 (23.1) 23 (22.5) 0.720
9(24.3) 20 (30.8) 29 (28.4) 0.642
7(71.8) 6 (30.0) 13 (44.8) 0.217
7(18.9) 22 (33.8) 29 (28.4) 0.168

el 8.4% (11/141) de los casos; las cifras de troponinas
de alta sensibilidad fueron mas bajas en los pacientes
con MINOCA (ningun paciente tuvo al ingreso elevacion
de mas de cinco veces el percentil 99 en este grupo) y
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Dolor tordcico anginoso/no anginoso
disnea

141 pacientes con MINOCA
Mujeres < 75 afios (56%)

Seguimientoa 18 meses

* 22% reconsulta

* 18% reinfarto

* 12 %muerte de origen
cardiovascular.

!

=2
=5

\E | No elevacién del ST (92%

)|

“& I Troponinas <5 veces LSN |

| FE=50% (42%) |

Figura 2. Caracteristicas principales y desenlaces de los pacientes con MINOCA.

Tabla 4. Desenlaces cardiovasculares a dieciocho meses de los pacientes con MINOCA. Dividido en los pacientes
que al final del seguimiento fallecieron vs. permanecian vivos

Rehospitalizacion, n (%) 9(24.3)
Reinfarto, n (%) 12 (32.4)
ACV/arritmia, n (%) 4(10.8)
Intervencion coronaria percutanea (%) 2 (5.4)

Tabla 5. Mortalidad a dieciocho meses de pacientes con
MINOCA

I TR

Muerte de origen cardiovascular 12 (12.2%)

Mortalidad por todas las causas 37 (36.3)

el 15% (21/141) de los pacientes cursé con algun tipo
de arritmias, siendo la fibrilacion auricular (12/21) la
mas frecuente. Una proporcién importante de los

29 (44.6) 38 (37.3) 0.068
7(10.8) 19 (18.6) 0.015
5(7.7) 9(8.8) 0.720
15 (23.1) 17 (16.7) 0.043

pacientes presentd una FEVI = 50% (42.6%) (Tabla 2).
La mortalidad por todas las causas fue del 3.5% en la
cohorte inicial (5/141).

En el seguimiento a dieciocho meses, de los 141 pacien-
tes, se obtuvieron datos del 70.8% de los pacientes
(102/141). Entre estos se encontr6 que el 28.4% (29/102)
manifestd en algiin momento del seguimiento dolor tora-
cico o disnea, y que el 22% (23/102) reconsultd por
sintomatologia cardiovascular (Tabla 3); de este sub-
grupo, un 18.6% (19/102) cumpli6 criterios de reinfarto,
el 8.8% (9/102) presentdé accidente cerebrovascular o
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arritmia grave (Tabla 4). La mortalidad de origen car-
diovascular fue del 12% (12/102), en tanto que la mor-
talidad por otras causas fue del 25% (25/102) (Tabla 5).

Discusidn

En este estudio se encontré que del total de los
pacientes llevados a angiografia coronaria en contexto
de IAM, el 33% tuvieron epicardicas sin obstrucciones
significativas, cifra considerablemente mayor a lo
reportado en la literatura. En un estudio reciente publi-
cado en el pais, se report6 una prevalencia de 7.11%,
y de manera similar a nuestro estudio, se ha descrito
mayor frecuencia de MINOCA en mujeres (56%)*.

Respecto a la presentaciéon clinica del grupo
MINOCA, fue llamativa una mayor frecuencia de dolor
toracico de caracteristicas atipicas, no anginosas y
equivalentes anginosos (epigastralgia, disnea, etc.).
Adicionalmente, se encontr6 mayor frecuencia de
pacientes con fraccion de eyeccién ventricular preser-
vada (> 50%) y electrocardiograma de ingreso sin ele-
vacion del ST, en el 91% de los casos.

La mortalidad inicial en los pacientes de MINOCA
fue similar al grupo con enfermedad coronaria signifi-
cativa. De manera general, en la literatura se ha des-
crito que el MINOCA puede llegar a presentarse en
cerca del 6% de todos los casos de infarto agudo de
miocardio, y tener un riesgo de reinfarto o muerte alre-
dedor del 2 al 4% a los doce meses®.

En los datos obtenidos del seguimiento a dieciocho
meses, destaca el porcentaje considerable de recon-
sultas y sintomatologia cardiovascular, como dolor
toracico o disnea, datos similares a los reportados en
la literatura®. Otro dato relevante fue el nimero de
pacientes con requerimiento de intervencién coronaria
percutanea (16%), que consideramos se podria asociar
a lesiones coronarias no visualizadas en las primeras
arteriografias coronarias, 0 nuevos eventos, ateroscle-
réticos y no ateroscleroticos.

Se evidencid, asi mismo, un alto porcentaje de rehos-
pitalizacion (37%), mayor mortalidad de origen cardio-
vascular en este subgrupo (cercana al 12%), comparado
con 2 a 4% en estudios similares, y mayor mortalidad
por todas las causas, la cual alcanzé el 36%.

En nuestro estudio, la mortalidad del grupo MINOCA
fue mas alta que lo reportado en la literatura, en parte,
seguramente, a una poblacion mas heterogénea y
menos seleccionada, con mayor nimero de pacientes
que, tal vez, en un estudio etioldégico mas completo, se
les hubieran detallado més causas extracardiacas o car-
diacas no isquémicas (falsos MINOCA). Razones

similares podrian explicar otros hallazgos, como disfun-
cion ventricular izquierda en casi la mitad de pacientes
con MINOCA. Con datos del registro SWEEDEHEART,
la prevalencia de falla cardiaca con FEVI reducida en
pacientes con MINOCA fue cercana al 30%’. Otros
registros si han mostrado hallazgos similares en cuanto
a desenlaces cardiovasculares adversos de los
MINOCA. Tomando datos del registro coreano de infarto
agudo de miocardio, el grupo MINOCA tuvo eventos
vasculares mayores -MACE- (infarto, revascularizacion
de vaso culpable y muerte de origen cardiaco) similares
al grupo con compromiso de uno o dos vasos epicardi-
cos: 7.8 vs. 12%. La mitad de los MINOCA fueron de
causa desconocida y rara vez usaron resonancia car-
diaca o imagen intravascular®.

Otro factor que puede haber explicado los desenla-
ces en este grupo (en el seguimiento no se usé grupo
comparador) es la pandemia por COVID-19. Existe evi-
dencia en la literatura acerca del aumento de eventos
cardiovasculares graves, incluida la muerte, en rela-
cion con la pandemia. No solamente la infeccién por
el virus, sino por otros fendmenos relacionados con el
funcionamiento del sistema de salud (cuarentenas, dis-
tanciamiento social, dificil acceso a los sistemas de
salud, pérdida del seguimiento de los pacientes con
enfermedades crénicas, menor acceso a medicamen-
tos y examenes de diagndstico, retrasos en consultar,
retrasos en la estratificacion coronaria) durante esta
pandemia pudieron haber influido®.

Este estudio cuenta con una cohorte significativa del
pais sobre pacientes con MINOCA, datos de gran utilidad
para el desarrollo de futuros estudios, que contribuiran a
la mejor caracterizacion de los perfiles clinicos de la
poblacién latinoamericana con MINOCA y a la identifica-
cion de posibles predictores, que podran ser valiosos en
el abordaje diagndstico y terapéutico en este sindrome.

Las limitaciones de este estudio fueron la naturaleza
observacional descriptiva del mismo, restringuida a la
revision de las historias y a los reportes de las angio-
grafias, ademas de la no disponibilidad de algunas
ayudas diagndsticas, como la resonancia magnética
cardiaca o las imagenes intravasculares coronarias.
Ademas, al ser un estudio llevado a cabo en un Unico
centro asistencial, se incurre a un sesgo de seleccion.
El tener un Unico cardidlogo intervencionista para rea-
lizar las arteriografias coronarias, genera un sesgo de
informacién o de medicion, que llega a afectar la inter-
pretacion de los resultados y la toma de decisiones
clinicas basadas en estos. Se deben mencionar de
nuevo las dificultades en el seguimiento de los pacien-
tes, propias de la pandemia por COVID-19.



Conclusion

Se presentd la caracterizacion demogréfica y de varia-
bles clinicas, paraclinicas, electrocardiograficas, ecocar-
diograficas y angiograficas en una cohorte de pacientes
que cumplen criterios de MINOCA, con seguimiento a
dieciocho meses. Se evidencié un porcentaje significa-
tivo de recurrencia de eventos, que incluyeron reconsul-
tas, reinfartos y morbimortalidad de origen cardiovascular
(Fig. 2). Se requieren estudios multicéntricos con mayor
poder estadistico en poblacion local.
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Implante valvular percutaneo valve-in-valve en tricuspide.
Primer reporte de caso de paciente pediatrico en Colombia

Percutaneous valve-in-valve valve implantation in tricuspid position.
First case report of a pediatric patient in Colombia
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Resumen

Las anormalidades de la valvula tricuspide tienen una incidencia menor respecto a los defectos del resto de valvulas cardiacas
y pueden deberse a causas primarias o secundarias. Recientemente, se ha estudiado su fisiopatologia y su importancia en la
morbimortalidad por causas cardiacas. En este sentido, la cirugia valvular tricispide abierta tiene una tasa de morbimortalidad
elevada, mas atin cuando se trata de una reoperacion. Es por esto que estos procedimientos endovasculares transcatéter cobran
relevancia y recientemente se han publicado a lo largo del mundo algunos casos de intervenciones por este método, por medio
de implante valvular percutdneo valve-in-valve en posicion tricuspide. Se presenta el primer caso reportado de este procedimien-
to en Colombia en una paciente pediatrica, el cual transcurrio sin complicaciones y con el que se logré una mejoria significativa
en la funcion valvular como paso inicial para continuar desarrollando la técnica y realizando este procedimiento en el pais.

Palabras clave: Valvula tricuspide. Cardiopatia congénita. Estenosis valvular tricuspide. Insuficiencia valvular tricispide.
Cateterismo cardiaco.

Abstract

Abnormalities in the tricuspid valve have a lower incidence than defects in the rest of the heart valves and may be due to
primary or secondary causes. Recently, its pathophysiology and importance in morbidity and mortality due to cardiac causes
have been widely studied. Open tricuspid valve surgery has a high rate of morbidity and mortality, and even more so when
it comes to reoperation. For this reason, it is important to carry out these procedures endovascularly via a transcatheter ca-
theter and some cases of exacerbations by this method have recently been published throughout the world, by means of
percutaneous valve-in-valve implantation in the tricuspid position. We present the first reported case of this procedure in
Colombia in a pediatric patient, whose procedure was uneventful and a significant improvement in valve function was impai-
red, as an initial step to continue developing the technique and performing the procedure in this country.

Keywords: Tricuspid valve. Congenital heart disease. Tricuspid valve stenosis. Tricuspid valve insufficiency. Cardiac cathe-

terization.
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Introduccion

Las anormalidades de la valvula tricuspide tienen
una amplia variedad de causas, entre las cuales estan
las primarias, ya sea congénitas o adquiridas, como la
anomalia de Ebstein, la displasia valvular tricispide y
la endocarditis infecciosa'?, o las secundarias a otras
condiciones, que son mas comunes, como la enferme-
dad del lado izquierdo del corazon, la hipertension
pulmonar, la disfuncion del ventriculo derecho o el
origen idiopatico®°.

Cuando se requiere reemplazo valvular tricuspide,
este generalmente se realiza con valvulas bioprostéti-
cas ya que se ha encontrado que cuentan con mejor
desempefo y menos riesgo respecto a las véalvulas
mecanicas; sin embargo, las valvulas bioprostéticas en
esta ubicacion tienen menor longevidad frente a otras
prétesis valvulares® con menos del 60% de los pacien-
tes libres de reintervencion a los quince afos posterio-
res al primer procedimiento’.

Es por esto que, en la mayoria de ocasiones, es ne-
cesaria la reintervencion, bien sea de manera quirdrgi-
ca abierta 0 por medio de una forma que ha sido
descrita en algunos reportes de casos alrededor del
mundo, que es la implantacién de una nueva valvula
bioprostética transcatéter valve-in-valve en posicion tri-
cuspide. Ya que, hasta el momento, no existen dispo-
sitivos exclusivos de valvula tricispide, en los reportes
de caso revisados se hace uso de valvulas originalmen-
te fabricadas para valvula adrtica, en la cual si se rea-
liza este procedimiento de manera rutinaria®’, pero
presenta algunos riesgos, como la ubicacion proximal
al sistema de conduccion, el riesgo de lesién del mismo
que conduzca a bloqueo cardiaco, la obstruccion en el
tracto de salida y, por otro lado, la endocarditis’.

No obstante, al realizarse en centros especializados
llega a tener una alta tasa de éxito, convirtiéndose asi
en una excelente opcién para el tratamiento de estos
pacientes, ya que se disminuye la intervencion invasiva
que se haria en su lugar con una reparacion quirdrgica
abierta.t®

Caso clinico

Paciente de sexo femenino, de 10 afios de edad, de
raza mestiza, con antecedente de comunicacion inte-
rauricular (CIA), comunicacion interventricular (CIV) y
estenosis infundibular diagnosticada a los dos afios,
once meses, momento en el que fue operada para
cierre de CIA, CIV y reconstruccion del tracto de salida,
y tuvo complicaciones de sindrome de bajo gasto,

trastorno de coagulacion, sangrado intraparenquimato-
so cerebral y hematoma subdural lamelar derecho.
Perdid seguimiento y a los cuatro afios de edad ingreso
a nuestra institucion remitida con diagnéstico de taqui-
cardia supraventricular. En el ecocardiograma se hallé
dilatacion auricular importante e insuficiencia tricuspide
aguda. Se diagnosticé endocarditis bacteriana con
compromiso valvular importante, por lo que se decidié
hacer reemplazo a través de via abierta de la vélvula
tricuspide por protesis bioldgica PERIMOUNT 23.

Nuevamente perdié su seguimiento y consulté a la
edad de 10 afios, por cuadro de 24 horas de evolucién
consistente en palpitaciones, decaimiento, hiporexia,
diaforesis y nduseas. Al examen fisico se encontrd
consciente y orientada, afebril, palida y con signos de
baja perfusion y frecuencia cardiaca de 218 Ipm.

En el electrocardiograma se evidencié flutter auricu-
lar y crecimiento importante de la auricula derecha. La
taquiarritmia no revertié con manejo farmacoldgico, por
lo que requiri6 cardioversion y posteriormente infusion
continua de amiodarona. Se realiz6 un ecocardiograma
en el que se evidencié auricula derecha gravemente
dilatada, con area de 27 cm?, ventriculo derecho dila-
tado con disfuncion sistélica, TAPSE 9 mm; disfuncion
de valvula protésica con estenosis e insuficiencia intra-
valvular aguda, FEVI del 78%, gradiente tricispide pico
de 9 mm Hg y media de 5 mm Hg (Fig. 1).

Se realizd junta médica y, por los antecedentes men-
cionados y el estado actual de la paciente, no se con-
siderd candidata a mapeo y ablacién por dafo valvular
grave y por tratarse de una tercera operacion, en cuyo
caso el riesgo quirdrgico es mayor. Finalmente, se de-
cidio realizar implante percutaneo de valvula con
bioprétesis valve-in-valve en posicion tricispide, como
manejo definitivo.

Descripcion técnica de la implantacion

Se canularon las venas femorales derecha e izquier-
da con introductores de 4 y 5 Fr, respectivamente. Se
llevé guia por fluoroscopia con acompanamiento eco-
cardiografico transesofégico hasta la arteria pulmonar
izquierda.

Se determind el didmetro del anillo valvular de acuer-
do con las especificaciones de la casa médica, en este
caso para una valvula PERIMOUNT 23, Stent ID 22 y
True ID 21. Se decidid dilatar con balén ATLAS® GOLD
24 y colocar una valvula protésica Myval 23 con anillo
diametro 21-22.5 mm y altura de 17.85 mm. Se llevd
valvula en posicion con una profundidad méaxima de
3 mm a partir del stent y se impactd en el anillo. Se
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Figura 1. Ecocardiograma previo al procedimiento. A: valvula protésica en posicion trictspide. B: doppler color que
muestra la aceleracion de flujo correspondiente a estenosis importante con crecimiento de la auricula derecha.
C: vision de la valvula que demuestra la limitacion a la apertura.

Figura 2. Técnica de la implantacion. A: ruptura de valvula bioprostética previa. B: insercién de valve-in-valve.
C: impactacion de valve-in-valve. D: imagen de la vélvula final implantada.

hizo acompafnamiento con ecocardiograma transesofa-
gico y fluoroscdpico.

El gradiente final medido por ecocardiograma a tra-
vés de nueva protesis impactada fue de 4 mm Hg. Se
prescribié doble antiagregacion y profilaxis antibidtica
(Fig. 2).

La paciente fue dada de alta a las 48 horas del pro-
cedimiento, con un gradiente tricuspide de 0.45 mm Hg
y valvula normofuncionante sin fugas paravalvulares.
El tamafo de la auricula derecha era de 18.3 cm? y no
presentd complicaciones posquirdrgicas (Fig. 3).

No se pudo realizar seguimiento a mediano ni a largo
plazo debido a que nuevamente se presentd pérdida
de los controles y no fue posible contactar a la paciente
por medio de los datos suministrados.

Discusion
El implante de valvula percutanea valve-in-valve

en la posicion tricuspide es un procedimiento poco
frecuente en la poblacién pediatrica’. Aunque en el

pasado se le daba poca importancia a la valvula tricus-
pide, en la actualidad existen cada vez mas opciones
terapéuticas para tratar su dafio congénito, primario o
secundario’2°.

Cuando se produce una falla en una valvula tricus-
pide bioprotésica, la cirugia de reintervencién se con-
sidera la primera opcion; sin embargo, poco a poco se
ha ido introduciendo el procedimiento percutaneo val-
ve-in-valve, el cual se recomienda en la actualidad para
pacientes con sintomas graves de insuficiencia cardia-
ca causados por la regurgitacion de la valvula biopros-
tética que tienen un riesgo quirdrgico alto™.

En la literatura se encontraron multiples casos del
procedimiento realizado en adultos, en su mayoria con
una buena evolucién clinica. Un estudio de registro
multicéntrico internacional, recolecté datos de 156 pa-
cientes con disfuncién de valvula tricuspide bioprosté-
tica que se sometieron a cateterismo con el objetivo de
realizar una implantacion de una nueva vélvula biopros-
tética transcatéter valve-in-valve en posicion tricuspi-
de, con una mediana de edad de 40 afios. Se logré
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Figura 3. Valvula implantada visualizada mediante
ecocardiograma transesofagico.

realizar el procedimiento de manera exitosa en 150
pacientes, con pocas complicaciones graves. El 14%
fallecio, el 8.6% requirié reintervenciones o tuvo una
disfuncion recurrente de la valvula tricispide y el 77%
presentd mejoria clinica evidente con optimizacion en
la clasificacién de la New York Heart Association'.

Los reportes de este procedimiento en nifios son es-
casos; se encontrd un reporte de cinco casos en Grecia,
de los cuales cuatro eran pacientes menores de 18 afios
(6, 11, 12 y 17 afos), todos tenian procedimientos pre-
vios a corazon abierto, incluyendo el reemplazo valvular
tricuspide con vélvulas PERIMOUNT Carpentier-Ed-
wards 25 mm (n = 4) y PERIMOUNT Carpentier-Ed-
wards 29 mm (n = 1), por diferentes motivos.

Estas valvulas bioprostéticas presentaban regurgita-
cion grave en cuatro pacientes y estenosis tricuspide
en dos casos, y todos los pacientes tenian deterioro
de la clase funcional. En los cinco casos se realizé el
procedimiento de implante valvular percutaneo val-
ve-in-valve en posicion tricuspide, y se obtuvieron re-
sultados favorables a corto y mediano plazo, y mejoria
del gradiente tricuspide y de la clasificacion NYHA, sin
complicaciones'.

En el caso que se expone, al tener un riesgo quirdr-
gico alto por requerir una tercera intervencion, realizar
una cirugia abierta superaba los beneficios. Por lo tanto,
se optd por un enfoque innovador previamente descrito
en otros paises mediante el implante de una valvula
percutanea valve-in-valve en la posicion tricuspide, el
cual no habia sido reportado hasta el momento en
Colombia en un paciente pediatrico. El procedimiento
transcurrid sin  complicaciones y se observd una

evolucion inmediata favorable y sin complicaciones, 1o
que permitid una mejoria funcional y sistémica.

Cabe destacar que en este caso se utilizé una Myval
THV, cuyo uso estd mas extendido en la posicién aér-
tica. Sin embargo, el éxito de esta intervencién en
posicion tricuspide sugiere la necesidad de desarrollar
nuevas tecnologias y valvulas especificas para esta
ubicacién anatdémica. Este hecho es especialmente re-
levante dado que la insuficiencia tricuspide se encuen-
tra entre las patologias valvulares mas importantes y
su tratamiento representa un reto para la comunidad
médica.
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Implante percutaneo de valvula pulmonar autoexpandible
Venus P en ninos. Primer caso en Colombia

Percutaneous implantation of the Venus P self-expandable pulmonary valve in children.
First case in Colombia
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Resumen

En pacientes con cardiopatia congénita, el implante percutdneo de vdlvula pulmonar es el tratamiento de eleccion en tractos
de salida del ventriculo derecho (TSVD) disfuncionales. La vdlvula autoexpandible Venus-P, fue aprobada recientemente para
Su uso en tractos nativos de gran tamafio. El objetivo de este estudio es reportar la experiencia del primer caso de implantacion
exitosa de valvula pulmonar Venus-P en Colombia. Paciente de 16 afios con Tetralogia de Fallot, con correccion completa a
los 11 meses de vida. Presenta insuficiencia pulmonar severa y deterioro de la clase funcional. Se realiza cateterismo cardiaco
para la colocacion de valvula Venus-P 34 x 30 mm, procedimiento que se lleva a cabo sin complicaciones, evidenciando mejo-
ria significativa de la presion diastdlica de la arteria pulmonar, sin gradiente final entre el ventriculo derecho y arteria pulmonar.
Existen varios reportes de experiencias en el implante de valvula Venus P a nivel mundial con resultados favorables. La colo-
cacion percutanea de la valvula representa disminucion en tiempos del procedimiento y estancia hospitalaria. Consideramos el
reemplazo valvular percutaneo en posicion pulmonar en TSVD nativos es una opcion posible y segura para mejorar la insufi-
ciencia pulmonar y la disfuncion ventricular derecha en este tipo de pacientes.

Palabras clave: Insuficiencia pulmonar. Valvula pulmonar. Ventriculo derecho. Vélvula Venus-P.

Abstract

In patients with congenital heart disease, transcatheter pulmonary valve implantation is the treatment of choice in dysfunctional
right ventricular outflow tracts (RVOT). The self-expandable Venus-P valve was approved recently for use in large native tracs. It
is reported the experience of the first case of successful implantation of Venus-P pulmonary valve in Colombia. Ours was a
16-year-old patient with Tetralogy of Fallot, with complete correction at 11 months of life. The patient has severe pulmonary insu-
fficiency and functional class deterioration. Cardiac catheterization was performed to place a 34 x 30 mm Venus-P valve, a pro-
cedure carried out without complications, evidencing significant improvement in the diastolic pressure of the pulmonary artery,
without final gradient between the right ventricle and pulmonary artery. Reports exist of experiences in Venus-P valve implant
globally with favorable results; percutaneous valve placement represents decreased procedure times and hospital stays. We
believe percutaneous valve replacement in pulmonary position in native RVOTs is a possible and safe option to improve pulmonary
insufficiency and right ventricular dysfunction in these types of patients.

Keywords: Pulmonary regurgitation. Pulmonary valve. Right ventricle. Venus P valve.
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Introduccion

En los ultimos afos, la colocacién de valvulas por
via percutdnea ha avanzado de forma permanente,
hasta lograr, en la actualidad, realizar intervenciones
menos invasivas y menos moérbidas en comparacion
con los procedimientos quirtirgicos'. En pacientes con
cardiopatia congénita, el implante percutdneo de val-
vula pulmonar es el tratamiento de eleccion en casos
de un tracto de salida del ventriculo derecho (TSVD)
disfuncional®. Existen varias valvulas pulmonares per-
cutaneas expandibles con baldn, disponibles para la
implantacion en conductos, tractos nativos y protesis
valvulares. Las valvulas disponibles (Melody, Edwards
o Sapiens) se recomiendan para ser implantadas Uni-
camente en TSVD formados con homoinjertos o con-
ductos®*. Sin embargo, la mayoria de los pacientes con
tetralogia de Fallot, se someten a una reparacion con
técnica de parche transanular que conlleva tractos de
salida muy pulsatiles y con dimensiones mayores al
tamano de las valvulas expandibles con balén actual-
mente disponibles (22 mm para Melody, 29 mm para
Edwards)®°.

Por lo anterior, se generd la necesidad de una val-
vula que pueda implantarse en un TSVD nativo y que
sea lo suficientemente grande para los diametros
amplios de los TSVD con parche. La vélvula autoex-
pandible Venus P (MedTech, China) es una valvula
percutanea, aprobada recientemente para su uso en
tractos nativos de mayor tamano®.

La estructura de la valvula Venus P esta formada por
un stent de nitinol y las valvas y el recubrimiento del
stent son de pericardio porcino. El nitinol permite al
stent adaptarse adecuadamente al tronco pulmonar sin
comprimir las estructuras vecinas debido a una menor
tension radial’. Esta vélvula esta disponible en tama-
fios desde 28 hasta 36 mm de didmetro, con incremen-
tos de 2 mm. El stent de la valvula Venus P tiene forma
de diabolo y mide 10 mm mas en los extremos que en
la zona central. Al ser mas ancha en los extremos, la
valvula esta disefiada para ser implantada, idealmente,
en troncos pulmonares tubulares, sin estenosis distales
ni de las arterias pulmonares. La zona central y el
extremo proximal estan recubiertos de pericardio por-
cino para evitar fugas paravalvulares, y el extremo
distal esta sin recubrir, evitando asi la oclusién de las
arterias pulmonares. El crimpado de la valvula sobre
su sistema de liberacion se realiza bajo agua helada.
En estas condiciones, el nitinol se ablanda y puede
crimparse sobre el sistema de liberacion. La valvula se
fija al sistema de liberacién por dos pequefios ganchos.

Una vez enganchada y reducido el tamafio, se cubre
la valvula con la cdpsula de la vaina del sistema de
liberacién, de tal manera que la valvula entra en el
paciente recubierta. Esta vaina es de 22 Fr en las val-
vulas de 28 y 30 mm, y de 24 Fr en las més grandes
(> 30 mm). Una vez situada en el arbol pulmonar en la
localizacién elegida, al retraer la capsula del sistema
de liberacion la valvula recuperara su forma de diabolo
al entrar en contacto con el torrente sanguineo, a una
temperatura de 36-37 °C°.

El objetivo de este estudio es reportar la experiencia
del primer caso de implantacion exitosa de valvula
pulmonar Venus P en Colombia.

Caso clinico

Paciente de 16 afos y 63 kilos, con antecedente de
tetralogia de Fallot, a quien se le realizd correccion
completa a los once meses de vida y requirié reinter-
vencion a los pocos dias para reconstruccion del TSVD
por aneurisma del parche transanular y presencia de
comunicacion interventricular residual.

Se encontraba en seguimiento por insuficiencia valvu-
lar pulmonar. En los Ultimos seis meses presentd dete-
rioro clinico dado por cianosis con el ejercicio y
progresion de la clase funcional de | a Il en la clasifica-
cion funcional de la New York Heart Association (NYHA).

Mediante ecocardiograma se evidencié una dilata-
cion importante del ventriculo derecho (diametro del
ventriculo derecho en diastole de 47 mm, Z +3-07) con
insuficiencia pulmonar libre. Se realizé resonancia
magnética de corazdn en la que se reportd didmetro
del ventriculo derecho de 58 mm (Z +3.95), con una
fraccion regurgitante de la insuficiencia pulmonar del
56% y un volumen de fin de didstole del ventriculo
derecho de 172 ml/m2. Por medio de angiotomografia
de corazon, se logré medir un anillo valvular pulmonar
de 29 mm con un recorrido de la arteria descendente
anterior en su porcion proximal que discurre a 4 mm
del plano del anillo valvular pulmonar.

Con base en lo anterior, se discuti6 el caso en junta
multidisciplinaria y se consideré candidato a coloca-
cion de valvula pulmonar percutanea autoexpandible.

Previo consentimiento informado, se realizé catete-
rismo bajo anestesia general con el paciente intubado,
y heparinizacion a 100 U/kg. Se canaliz6 vena femoral
derecha e izquierda y arteria femoral izquierda. Se hizo
cateterismo cardiaco derecho e izquierdo, con presion
del ventriculo derecho de 32/2 mm Hg y arterias pulmo-
nares derecha e izquierda de 34/4/16 y 32/2/16 mm Hg
respectivamente, asi como tallaje del TSVD que mostro
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Figura 1. Test de oclusion coronaria con balon elastomérico
de 30 mm.

un didmetro de 30 mm (Sizing Balloon, AGA Medical
Corp., Estados Unidos), con test coronario que fue
negativo para obstruccion (Fig. 1).

Con base en lo anterior, se eligié una valvula 4 mm
mayor que la cintura del baldén de tallado y con una
longitud que permitiera dejar la parte distal a nivel de
la bifurcacion pulmonar y el extremo proximal del dia-
bolo en el VD, seleccionando una vélvula 34 x 30 mm.

Se realiz6 el montaje de la valvula sin inconvenientes. Se
procedio a llevar la guia Lunderquist (Cook Medical, Dina-
marca) de alto soporte, hasta la arteria pulmonar izquierda
y a través de esta el introductor hasta su origen.

Se inicio el despliegue de la valvula en el origen de
la rama pulmonar izquierda con controles angiograficos
seriados. La orientacion inicial de la valvula no se con-
sideré adecuada y se procedid a reposicionar la guia
en la rama pulmonar derecha (Fig. 2). Se desplegé el
total de la valvula en forma controlada desde la arteria
pulmonar derecha, quedando en una posicién ade-
cuada (Fig. 3). Se realizé angiografia en la que se no
se evidenci¢ insuficiencia pulmonar residual y se hizo
test coronario final sin alteraciones. Se tomaron pre-
siones posteriores al procedimiento, con mejoria signi-
ficativa de la presion diastdlica de la arteria pulmonar,
la cual cambi6 de 4 a 14 mm Hg posterior al procedi-
miento, sin gradiente significativo entre el ventriculo
derecho y la arteria pulmonar (2 mm Hg).

Seguimiento posterior al procedimiento

Un mes posterior al procedimiento, el paciente per-
manece asintomatico, con clase funcional NYHA 1, sin
cianosis ni disnea durante la actividad. Al examen fisico,

Figura 2. Despliegue inicial de la valvula.

Figura 3. Angiografia final posimplante.

con saturacion de oxigeno del 99%, sin anormalidades.
El ecocardiograma de control reportd insuficiencia pul-
monar trivial, sin estenosis ni fuga paravalvular, con
adecuada funcion biventricular.

Discusion

Hasta el momento existen varios reportes de expe-
riencias en el implante de la vélvula Venus P en el
mundo, con resultados favorables®8-°, La colocacion de

la valvula Venus P, a diferencia de las otras valvulas
disponibles, no requiere de un stent para transformar el
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TSVD en un conducto rigido''2. Esto reduce el tiempo
del procedimiento y la exposicion a radiacion. Ademas,
la presencia de marcas radiopacas en el extremo distal
de la parte recta de la valvula, permite un despliegue y
un posicionamiento precisos, evitando que sobresalga
sobre la bifurcacién de las ramas pulmonares®.

Con relacion al costo entre las diferentes valvulas
expandibles autorizadas por el ente encargado en
nuestro pais (INVIMA), la valvula Melody (expandible
con baldn) tiene un costo menor en comparacién con
la Venus P (autoexpandible). No obstante, la valvula
Melody esta disefiada para TSVD «no nativos» con un
diametro de hasta 26 mm. Para el caso de nuestro
paciente, con un TSVD de gran tamafio, la valvula
autoexpandible disefiada para colocacién en posicién
pulmonar disponible en el pais es la Venus P, por lo
cual se considerd la ideal en nuestro caso.

Por otra parte, la implantacion percutanea de la valvula
representa disminucién en tiempos de intubacion orotra-
queal, estancia en la unidad de cuidado intensivo y estancia
hospitalaria total. En cuanto a los costos entre el reemplazo
quirdrgico y el procedimiento intervencionista, el reemplazo
percutaneo tiene un costo mayor debido al valor de la val-
vula. Sin embargo, en casos especificos, como el de nues-
tro paciente, quien ya habia sido sometido a dos cirugias
cardiotoracicas, se considera que el reemplazo percutaneo
es el procedimiento indicado, ya que es menos mérbido y
puede implicar un riesgo menor de complicaciones.

En pacientes con cardiopatias congénitas reparadas
0 no reparadas e insuficiencia pulmonar secundaria,
puede ser necesario el reemplazo de la valvula pulmo-
nar teniendo en cuenta los sintomas y la repercusion
hemodindmica de esta. Los candidatos al reemplazo
valvular deben ser evaluados de forma integral con
ecocardiograma, resonancia magnética de corazon,
prueba de esfuerzo y electrocardiograma Holter.
Cuando existen dudas en la medicion de los diametros,
la angiotomografia puede ofrecer una medicion mas
precisa con la finalidad de definir el tamafio y la longi-
tud de la prétesis que se va a implantar; si como para
evaluar las caracteristicas anatomicas del TSVD.

La eleccion de nuestro paciente basado en las medi-
ciones ecocardiogréficas, por angiotomografia, reso-
nancia magnética y con baldn de tallaje con baldn por
cateterismo, fue efectiva y permitié que el procedi-
miento fuera exitoso. En el caso de nuestro paciente,
no se presentaron complicaciones ni descompensacion
hemodinamica durante el procedimiento. El ecocardio-
grama del dia siguiente, mostr6 una valvula bien posi-
cionada, sin estenosis ni insuficiencia residual. Ademas,
no hubo complicaciones locales en las zonas de puncién

y el paciente pudo ser egresado de la institucion a las
48 horas posteriores al procedimiento.

En el seguimiento se realizara evaluacién de volume-
nes ventriculares derechos, funcién ventricular derecha
e izquierda y competencia de la valvula, segun lo repor-
tado en la literatura mundial con el implante de este tipo
de valvulas®.

Con base en esta experiencia, consideramos que el
reemplazo valvular pulmonar percutdaneo en TSVD
nativos dilatados, es una opcion posible y segura para
mejorar la insuficiencia pulmonar y la disfuncién ven-
tricular derecha en este tipo de pacientes.
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Fistula ventriculo-pericardica secundaria a endocarditis;
complicacion inusual

Ventriculo-pericardial fistula secondary to endocarditis; unusual complication

José G. Labrador-Rosales’, Juan D. Saavedra-Henao?* y Diego A. Beltran-Rincon?

Departamento de Cardiologia; ?Departamento de Cirugia Cardiovascular. Clinica Avidanti, Ibagué, Tolima, Colombia

Paciente de sexo masculino, de 49 afos, sin antece- febriles recurrentes, con deterioro de su clase funcio-
dentes patoldgicos, quien consultd por cuadro clinico nal, asociado a dolor toracico, pérdida de la fuerza en
de quince dias de evolucidn, caracterizado por picos miembros inferiores y posterior alteracion del estado de

Figura 1. Ecocardiograma transtoracico en proyeccion apical. Evidencia de perforacion del anillo mitral anterior en
relacion con el segmento A3, ocasionando una fistula ventriculo-pericérdica.
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Figura 2. Ecocardiograma transtoracico. Cavidad pericardica con signos de taponamiento cardiaco.

Figura 3. Ecocardiograma transtoracico apical. Evidencia de protesis bioldgica en posicion mitral normofuncionante,
sin presencia de fistula.
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consciencia. Al examen fisico cardiovascular, se evi-
denci6 soplo holosistélico mitral, por lo cual se ordend
un ecocardiograma transtoracico en el que se hall6
vegetacion en la valvula mitral, con perforacion del
segmento A3 con jet de insuficiencia mitral grave y
perforacion del anillo mitral anterior con relacién al
segmento A3, ocasionando una fistula ventriculo-peri-
cardica con evidencia de derrame pericardico circunfe-
rencial grave y presencia de flujo por Doppler color
(Fig. 1; flecha amarilla), en la cavidad pericardica con
signos de taponamiento cardiaco (Fig. 2; flecha roja);
ventriculo izquierdo hiperdindmico con fraccion de
eyeccion del 68%. Se realiz6 procedimiento quirdrgico
para la reseccion de la vegetacion y la confirmacion del
trayecto fistuloso con cierre de este usando parche de
pericardio autélogo mas reemplazo de valvula mitral
con prétesis bioldgica # 27. El paciente tuvo una evo-
lucion satisfactoria. El ecocardiograma de control pre-
vio al egreso mostré prétesis bioldgica en posicion mitral,
normofuncionante (Fig. 3; circulo amarillo), sin fuga
periprotésica ni evidencia de fistula residual (Fig. 3),
con ventriculo izquierdo de grosor y cavidad normal,
hipocinésica global y disfuncién sistélica leve
(FEVI 40%).
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Uso de angiografia rotacional con reconstruccion 3D como
guia para aortoplastia con stent en paciente pediatrico con
coartacion de aorta

Use of rotational angiography with 3D reconstruction as a guide for stent aortoplasty in a
pediatric patient with coarctation of the aorta

Guillermo J. Aristizabal-Villa*, Jhoan C. Andrade-Osorio y Carlos A. Cabarcas-Carrasquilla
Departamento de Hemodindamica, Clinica Neuro Cardiovascular, Cartagena, Colombia

Objetivo

Compartir la experiencia del uso angiografia rotacio-
nal con reconstruccion 3D como guia para angioplastia
con stent en un paciente pediatrico con coartacion de
aorta severa.

Procedimiento

Paciente masculino de 9 afios de edad, 30 kilogramos
de peso, historia de hipertensién arterial sistémica y cefa-
lea. Examen fisico, gradiente de presién entre miembros
superiores e inferiores de 50 mmHg, pulsos bajos en
miembros inferiores. Cardiopediatria realiza diagndstico
ecocardiografico de coartacion de aorta y se remite para
aortoplastia con stent. La angiografia rotacional se realizé
con equipo Phillips Azurion 7, con protocolo de baja ra-
diacion a 30 imagenes por segundo durante 5 segundos,
calculado el medio de contraste a 1 cc/kg diluido al 50%
C,O,n solucion salina 0.9% (Fig. 1). Se, observo una cqarta- Figura 1. Aortograma toracico rotacional en el cual se
cion de aorta yuxtaductal severa, registrando un gradiente  pserva coartacion aguda de la aorta, con dilatacion
pico a pico de 40 mmHg. La imagen adquirida se recons-  posestenética.
truyd y se superpuso en la fluoroscopia en vivo, lo cual
permitié guiar la implantacion de un CP stent 38 Zig sobre
un Bibalén 12 x 45 mm (Figs. 2,3 y 4). Al final se registra  mililitros de contraste, tiempo de fluoroscopia de 8 minu-
un gradiente residual pico a pico de 5 mmHg. Se us6 60 tos, PDA (Producto Dosis - Area): 18.5 Gy.cm2.
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Figura2.Se evidenciala sobreposicion delareconstruccion
tridimensional del aortograma rotacional sobre la
fluoroscopia en vivo en el momento de la implantacion del
stent en el sitio de coartacion.

Figura 3. Aortograma rotacional en el que se observa stent
implantado en el sitio de coartacion.

Figura 4. Se observa la sobreposicion de la reconstruccion
tridimensional del aortograma rotacional sobre Ia
fluoroscopia en vivo e implantacion adecuada del stenten
el sitio de coartacion.

Conclusion

Esta técnica permite al operador disponer de un
mapa tridimensional dinamico, brindado una referencia
anatémica util durante procedimiento endovasculares
complejos. Esto reducPlease add the following text:e el
tiempo de procedimiento, exposicion a radiacién y vo-
lumen de medio de contraste cuando se compara con
la angiografia bidimensional tradicional.
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Informacion complementaria: recomendaciones de manejo y
seguimiento en pacientes con amiloidosis hereditaria mediada
por transtiretina

Complementary information to the article: recommendations for management and
follow-up in patients with transthyretin-mediated hereditary amyloidosis
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Bogotd, D.C., febrero 2 de 2024
Estimado Editor:

- Evaluaciones complementarias en pacientes con
hATTR y sindrome del tunel carpiano.

A continuacion, se complementa la declaracion de
conflictos de interés, y se hacen algunas precisiones
para el articulo «Recomendaciones de tratamiento y
seguimiento en pacientes con amiloidosis hereditaria
mediada por transtirretina», publicado en la Revista
Colombiana de Cardiologia Volumen 30 Numero 6 de
2023.

Las recomendaciones que hemos dado sobre el
seguimiento son, en su orden:

- Papel de la genética en la amiloidosis por transtirre-
tina hereditaria (hATTR)
- Seguimiento neuroldgico en pacientes sintomaticos.

*Correspondencia:
Gina Gonzalez-Robledo
E-mail: ginagroble @ gmail.com

Fecha de recepcion: 15-03-2024
Fecha de aceptacion: 21-03-2024
DOI: 10.24875/RCCAR.M24000228

- Evaluaciones complementarias del sistema nervioso
auténomo en pacientes con hATTR.

- Valoracion cardioldgica en pacientes con hATTR.

- Seguimiento nefrolégico en pacientes con hATTR.

- Tratamiento oftalmoldgico del paciente con hATTR

(en el que recomiendan los oftalmélogos manejo

sintomatico).

Este grupo de trabajo comenzd como una iniciativa
de caracter académico entre colegas. Somos un
conjunto de médicos de diferentes especialidades que
empezamos a diagnosticar pacientes con amiloidosis
TTR en Colombia. Al requerir el concurso de otras
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especialidades, conformamos un grupo de interés, que
coincidio en distintas reuniones focalizadas en el tema.
Paulatinamente, vimos la necesidad no cubierta de
ordenar unas pautas adaptadas a nuestro entorno sani-
tario, capaces de orientar a médicos del territorio nacio-
nal, en una ruta asistencial que permitiera abarcar la
complejidad e interdisciplinariedad que estos pacientes
requieren. Muchos de nosotros nos hemos formado en
centros de referencia internacional de esta patologia
en Reino Unido, Espafa, Suiza y Portugal. Acudimos
al laboratorio PTC Therapeutics para solicitar soporte
logistico (desplazamientos y una noche de alojamiento)
para la reunion de finalizacion del escrito, tras un pro-
ceso previo de revision de la literatura por los integran-
tes del panel de discusion, en donde participaron, entre
otras personas, el doctor Efrain Gdmez, respetado pro-
fesor de cardiologia.
Los criterios para seleccionar a los participantes
fueron:
— Experiencia en el
neuromusculares.
— Experiencia en el manejo de pacientes con amiloidosis.
— Publicaciones sobre el tema.
— Conocimiento e interés en la enfermedad.
— Disposicion para trabajar en el proyecto sin recibir
honorarios ni retribuciones.

manejo de enfermedades

Se selecciond un panel multidisciplinario de expertos
formado por 41 especialistas en diferentes areas de
medicina (cardiologia, neumologia, fisiatria, genética,
nefrologia, oftalmologia, neurologia e imagenologia) a
quienes se invitd a participar en la reunion; este listado
se adjunté en el sometimiento en los créditos de la
publicacion.

Luego de colaboraciones previas que hemos tenido
con la empresa Integralis en los consensos de insuficien-
cia cardiaca —en los que los cardidlogos de este grupo
hemos participado—, decidimos también acudir a ellos
para el servicio de medical writer, de forma tal que PTC
Therapeutics pudiera mantenerse al margen de cualquier
actividad relacionada con la elaboracion del reporte de
la reunién y la del articulo para someterlo para publica-
cion, costo que el laboratorio también decidid asumir.
Con Integralis en el equipo, una vez realizada una revi-
sién de la evidencia disponible por parte de los especia-
listas mencionados, nos reunimos para elaborar las
propuestas de recomendaciones en cada una de las
areas. Se envid a todos los participantes en la reunion,
la bibliografia relevante sobre la enfermedad, incluyendo
guias de préactica clinica. En reunién presencial, se
expuso la sintesis por especialistas de las areas del

conocimiento. El medical writer certificé que el trabajo se
realizo en forma independiente de PTC Therapeutics.

Posteriormente, se presentaron las recomendaciones
elaboradas para cada especialidad y se sometieron a
votacidn. Se utilizé la metodologia Delphi, estableciendo
como punto de corte un 75% de favorabilidad. En caso
de no lograr este margen de favorabilidad, se expusie-
ron los argumentos en favor y en contra por parte del
panel, y se reestructurd la recomendacion de acuerdo
con la discusion, la cual fue sometida a una segunda
votaciéon. Una vez que las recomendaciones fueron
aceptadas, se hicieron ajustes menores en su redaccién
y contenido de acuerdo con la opinion de los participan-
tes. Los autores principales hicimos la revisién de la
literatura y elaboramos la primera versién de las reco-
mendaciones, que fue presentada durante la reunion de
CONsenso.

Contemplando que muchos de nosotros hemos reci-
bido, en cualquier momento de nuestro ejercicio, hono-
rarios, becas, advisory boardy patrocinio de actividades
académicas por parte de la industria, anexamos dicha
declaracion aclarando explicitamente que, en particu-
lar, el laboratorio PTC Therapeutics en ningin momento
intentd influir en las recomendaciones que aparecen en
el articulo y que, de hecho, como resultado de las revi-
siones del manuscrito efectuadas por los autores des-
pués de la reunion, en ninguna oportunidad se realizaron
cambios en las recomendaciones, pues, de acuerdo con
la metodologia establecida, estos cambios requerian de
una votacion nueva. Existe una grabacién completa de
la reunién. Por lo anterior, rechazamos enérgicamente
que se sugiera que este trabajo ha sido influenciado por
la industria farmacéutica.

Adicionalmente, declaramos haciendo uso de nuestra
honorabilidad, que el trabajo del medical writer se desa-
rrolld de forma completamente independiente de PTC
Therapeutics y refleja Unicamente la informacion obte-
nida durante la reunién o sugerida por los autores
durante el proceso de revision.

Sobre el actual trabajo de la genetista Diana Sanchez
en PTC Therapeutics, de acuerdo con lo expresado por
la doctora, especificamos que en el momento en que la
profesional participé en el consenso no trabajaba en
PTC Therapeutics y las filiaciones registradas en el arti-
culo corresponden a su situacién laboral de esa época.

Al someter el articulo, se incluyeron en la pagina del
titulo los nombres de los participantes, no autores prin-
cipales, en la seccién de agradecimientos. La publica-
cién no contiene esta seccion y, por tanto, pensamos
que es un probable error de la tipografia, por tanto
anexamos aqui el parrafo de Agradecimientos.
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