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Estudio observacional retrospectivo que evalué los desenlaces cardiovasculares y de seguridad de los iSGLT2 en 15 pacientes con falla card.aca que
se encontraban en didlisis. M.A. Mesa-Maya et al. Desenlaces cardiovasculares y de seguridad de los iSGLT2 en pacientes con falla cardiaca que se
encuentran en didlisis.
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EDITORIAL

Entre un latido y el siguiente: dos manos, una oportunidad de vivir
Between one heartbeat and the next: two hands, one chance to live

Alejandra Gallego-Rivas
Cardiologia Clinica, Unidad Cardioneurovascular, Clinica Buonavitta, Medellin, Colombia

En el &mbito de la medicina moderna, la frase «entre
un latido y el siguiente» encapsula la esencia misma
de la urgencia y del potencial que caracteriza a la rea-
nimacion cardiopulmonar (RCP). Esta expresion evoca
una imagen sencilla, pero poderosa: dos manos colo-
cadas sobre un térax que, utilizadas con conocimiento,
decisién y oportunidad, pueden significar la diferencia
entre la vida y la muerte.

Un paro cardiaco puede ocurrir en un estadio, en un
aeropuerto, en una empresa, en una universidad, en
una iglesia o mientras una familia comparte en casa.
No siempre avisa. No siempre ocurre en un hospital.
Y, quiza lo mas importante, casi nunca espera a que
llegue un médico.

Algunas historias han ocurrido frente a millones de
personas. El 12 de junio de 2021, durante la Eurocopa,
el futbolista danés Christian Eriksen cayo subitamente
sobre el terreno de juego. Habia sufrido un paro car-
diaco. La reaccion fue inmediata: reconocimiento del
evento, inicio de reanimacion y desfibrilacion. Sobrevivié.
Dos afios después, el jugador de futbol americano
Damar Hamlin colapsé durante un partido de la NFL tras
presentar un paro cardiaco; recibié RCP inmediatamente
y su circulacion fue restablecida en el mismo campo'?.

No sobrevivieron por ser deportistas famosos. Sobre-
vivieron porque, cuando su corazon se detuvo, alguien
supo qué hacer. Y esa diferencia deberia estar al
alcance de todos.

Correspondencia:
Alejandra Gallego-Rivas
E-mail: agallegorivas23@gmail.com

Fecha de recepcion: 15-09-2026
Fecha de aceptacion: 24-09-2026
DOI: 10.24875/RCCAR.M26000246

El paro cardiaco continda representando un impor-
tante problema de salud publica y, pese a los avances
en los sistemas de respuesta, su prondstico sigue
siendo limitado. En Estados Unidos se estima que cada
ano aproximadamente, 356 000 adultos son atendidos
por los servicios médicos de emergencia por paro car-
diaco extrahospitalario (PCEH), lo que corresponde a
una incidencia cercana a 83 casos por 100 000 habi-
tantes. Los datos del Cardiac Arrest Registry to
Enhance Survival (CARES) de 2024 muestran que ape-
nas 10.5% sobrevive hasta el alta hospitalaria y solo
8.2% alcanza un desenlace neuroldgico favorable. La
mayoria de estos eventos ocurre en residencias priva-
das y unicamente 18% en lugares publicos; aunque la
RCP por testigos se realiza en 47.7% de los casos, un
desfibrilador externo automatico (DEA) es utilizado por
un testigo antes de la llegada de los servicios de emer-
gencia en apenas 7.9%. A esta carga se suman apro-
ximadamente 292 000 paros cardiacos intrahospitalarios
cada afo, con una supervivencia al alta hospitalaria de
23.6% en 2023°. Estas cifras revelan una brecha critica
entre el evento y la respuesta inmediata, y refuerzan
la necesidad de ampliar el entrenamiento ciudadano en
RCP y el acceso temprano a la desfibrilacion. La RCP
iniciada de manera temprana puede duplicar o incluso
triplicar las posibilidades de supervivencia después de
un paro cardiaco, lo que resalta la necesidad de ampliar
el entrenamiento de la poblacidn en esta técnica®.

Disponible en internet: 09-11-2026
Rev Colomb Cardiol. 2026;33(5):325-327
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Durante el paro cardiaco se interrumpe abrupta-
mente la circulacion efectiva. El corazén deja de gene-
rar el flujo sanguineo necesario para mantener la
perfusion del cerebro y de los demas organos. El
tiempo comienza entonces a medirse de otra manera:
cada minuto sin circulacion importa. En una cohorte de
pacientes con paro cardiaco extrahospitalario presen-
ciado, cada minuto adicional sin RCP se relacion6 con
una reduccion progresiva de la probabilidad de alcan-
zar un desenlace neurolégico favorable®.

Cada compresién tordcica intenta generar flujo san-
guineo hacia el cerebro y el corazén cuando el orga-
nismo ya no puede hacerlo por si mismo. No reemplaza
completamente al latido cardiaco, pero puede construir
un puente extraordinariamente valioso entre el momento
del colapso y la llegada de la desfibrilacion y del sis-
tema de emergencias.

La evidencia contemporanea continia demostrando
que la RCP iniciada por testigos mejora significativa-
mente la supervivencia después de un paro cardiaco
extrahospitalario®. Las guias de reanimacion enfatizan,
por tanto, una secuencia que deberia convertirse casi
en un reflejo ciudadano: reconocer, pedir ayuda, com-
primir y desfibrilar tan pronto como sea posible’.

Las manos pueden mantener parcialmente la circu-
lacién, pero, en determinados ritmos cardiacos, es la
electricidad la que puede permitir que el corazon
vuelva a organizarse. Alli aparece el DEA como una
herramienta fundamental. El dispositivo analiza el ritmo
cardiaco, determina si existe indicacion de descarga y
proporciona instrucciones claras al rescatador. Su
disefio permite que pueda ser utilizado incluso por
personas sin formacion médica especializada.

Los programas de acceso publico a la desfibrilacion
se asocian con mejores resultados después del paro
cardiaco. Colombia ha avanzado en este camino. La Ley
1831 de 2017 establece disposiciones para la dotacion,
disponibilidad y acceso a DEA en transportes asisten-
ciales y lugares de alta afluencia de publico, posterior-
mente reglamentadas mediante el Decreto 1465 de
2019%°. Sin embargo, disponer del equipo constituye
solamente una parte de la solucion.

Necesitamos que la poblacién sepa donde esta el
DEA. Necesitamos que no tenga miedo de utilizarlo.
Y necesitamos personas capaces de iniciar la RCP
mientras alguien corre a buscarlo. Es alli donde la
comunidad deja de ser espectadora de la emergencia
para convertirse en el primer eslabon activo de la
cadena de supervivencia.

La accesibilidad a la formacién en RCP es un factor
esencial para aumentar las tasas de supervivencia.

En numerosos paises existen programas establecidos
que ensefian reanimacion en escuelas, lugares de tra-
bajo y comunidades. Sin embargo, en otros contextos,
las limitaciones de recursos, infraestructura y disponibi-
lidad de instructores dificultan el acceso generalizado a
esta formacion. Promover la educacion en RCP requiere,
por tanto, inversién, organizacién y politicas publicas
que respalden iniciativas de capacitacion a gran escala
y permitan que el conocimiento trascienda los escena-
rios hospitalarios.

En Colombia, el programa «Manos que salvan
vidas», el cual presido y esta impulsado por la
Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Car-
diovascular y la Fundacién Colombiana del Corazén,
busca acercar la reanimacion a la comunidad, sen-
sibilizar sobre la muerte subita y ensefar el recono-
cimiento del paro cardiaco, la activacion del sistema
de emergencias, la RCP de alta calidad solo con las
manos y la utilizacion del DEA. Su alcance incluye
colegios, universidades, centros comerciales, espa-
cios recreativos, escenarios deportivos y diferentes
comunidades'.

Este concepto deberia crecer hasta convertirse en
una verdadera cultura nacional, en la que aprender
RCP deje de depender exclusivamente de la iniciativa
individual y se transforme progresivamente en una poli-
tica publica de educacion para la vida.

Desde la cardiologia podemos tratar la hipertension,
controlar el colesterol, intervenir arterias coronarias,
implantar dispositivos, reemplazar valvulas y desarrollar
programas extraordinariamente sofisticados de preven-
cion cardiovascular. Pero existe, ademas, otra respon-
sabilidad: democratizar el conocimiento que permite
actuar cuando todas esas estrategias de prevencion
han fallado y un corazdn, inesperadamente, se detiene.

Porque saber reanimar no deberia ser un conoci-
miento exclusivo de quienes usamos una bata. Deberia
ser un conocimiento ciudadano.

Detras de cada cifra de paro cardiaco hay una his-
toria que pudo tener un desenlace diferente. La actua-
lizacion estadistica 2026 de la Asociacion Americana
del Corazén muestra que persisten diferencias impor-
tantes en la supervivencia entre distintos grupos pobla-
cionales, recordandonos que sobrevivir a un paro no
depende unicamente del corazdn que se detiene, sino
también de lo que ocurre en los minutos siguientes:
dénde sucede, quién esta cerca, si alguien reconoce
lo que esta pasando, inicia RCP y tiene acceso opor-
tuno a un desfibrilador'". Por eso, ensefiar reanimacion
también es una forma de construir equidad. Cuantas
mas personas sepan actuar, menos deberia depender
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una vida del azar de dénde ocurrié el paro o de quién
estaba alli en ese momento'?.

En el Dia Mundial de la Reanimacion Cardiopulmo-
nar, cada 16 de octubre, vale la pena recordar que
salvar una vida no siempre comienza en un hospital.
Puede comenzar cuando alguien reconoce que una
persona no responde, pide ayuda, solicita un DEA, se
arrodilla a su lado, coloca las manos en el centro del
pecho y comienza a comprimir.

Que nuestras manos no sean Unicamente simbolo
de cuidado, abrazo o comparfiia. Que también sean
instrumentos de vida. Aprender RCP es aprender a
regalar tiempo:

Tiempo para que llegue una ambulancia;

Tiempo para que llegue un desfibrilador;

Tiempo para que un cerebro siga funcionando;

Tiempo para que un corazon tenga la oportunidad
de volver a latir.

Y quiza ese sea uno de los actos mas profunda-
mente humanos que puede ofrecer el conocimiento:
estar preparados para que, entre un latido y el siguiente,
nuestras manos puedan convertirse en una segunda
oportunidad.
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Resumen

Introduccion: La falla cardiaca es una complicacion relevante en pacientes con enfermedad renal cronica avanzada. Los
inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT2) han mostrado beneficios en la funcion renal y eventos cardio-
vasculares en esta poblacion, pero su uso en dialisis sigue siendo poco estudiado. Objetivo: Evaluar el efecto de los iSGLT2
en pacientes con falla cardiaca en didlisis, analizando su impacto en la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI),
la clase funcional NYHA, la hospitalizacioén y la mortalidad. Métodos: Estudio de cohorte retrospectiva en pacientes con falla
cardiaca en didlisis en un hospital colombiano. Se incluyeron 15 pacientes; 13 completaron el seguimiento, uno fallecio y
otro se perdio durante el periodo de estudio. Resultados: Se observé un aumento medio de 12.99 puntos porcentuales en
la FEVI, pasando de 37.9% a 51.0%. Al ingreso, 66.7% tenian FEVI < 40%; al seguimiento, el 100% recuperdé una FEVI
> 40%. También se registro una reduccion de peso promedio de 1.68 kg. Hubo una muerte (6.7%) y dos hospitalizaciones,
sin eventos adversos graves asociados. Conclusiones: El uso de iSGLT2 en pacientes con falla cardiaca en didlisis mostro
tendencia a mejorar la funcion cardiaca sin aumentar eventos adversos. Se requieren estudios mds amplios para confirmar
estos hallazgos.

Palabras clave: Falla cardiaca. Enfermedad renal crdnica. Didlisis. iISGLT2. Fraccion de eyeccion.

Abstract

Introduction: Heart failure is a significant complication in patients with advanced chronic kidney disease. Sodium-glucose
cotransporter-2 (SGLT2) inhibitors have shown benefits in renal function and cardiovascular events in this population, but
their use in dialysis remains poorly studied. Objective: To evaluate the effect of SGLT2 inhibitors in heart failure patients on
dialysis by analyzing their impact on left ventricular ejection fraction (LVEF), NYHA functional class, hospitalization, and
mortality. Methods: This was a retrospective cohort study in heart failure patients on dialysis at a Colombian hospital. A total
of 15 patients were included; 13 completed follow-up, one died, and another was lost during the study period. Results: LVEF
increased a mean of 12.99 percentage points, from 37.9% to 51.0%. At baseline, 66.7% had an LVEF < 40%; at follow-up,
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100% had recovered an LVEF > 40%. An average 1.68 kg weight loss was also recorded. One patient (6.7%) died, and two
hospitalizations occurred, with no serious adverse events reported. Conclusions: SGLT2 inhibitor use in heart failure patients
on dialysis showed a trend toward improving cardiac function without increasing adverse events. Larger studies are needed

to confirm these findings.

Keywords: Heart failure. Chronic kidney disease. Dialysis. SGLT2 inhibitors. Ejection fraction.

Introduccion

La falla cardiaca representa un importante problema
de salud publica debido a su alta prevalencia, morbi-
mortalidad y costos asociados a su atencién. En
Colombia, se estima que la prevalencia de esta enfer-
medad es del 2.3%. Un andlisis del registro colombiano
de falla cardiaca (RECOLFACA), que evalué pacientes
de 60 centros entre 2017 y 2019, encontr6 que el 8.8%
de los pacientes con falla cardiaca en el pais presentan
enfermedad renal crénica (ERC) aguda, con una tasa
de filtracion glomerular estimada (TFGe) menor a
30 mL/min/1.73 m2. Ademas, esta asociacion conlleva
mayor riesgo de muerte (HR 1.87; IC 95%: 1.10-3.18)'.
La coexistencia de ambas condiciones genera un
impacto significativo en la morbilidad y mortalidad de
los pacientes afectados, estableciendo un circulo
vicioso que afecta su calidad de vida y supervivencia.

En ERC, las alteraciones persistentes en la estructura
y funcidn renal se asocian con mayor riesgo cardiovas-
cular®. Son frecuentes los factores cardiovasculares
tradicionales como la hipertensién y la dislipidemia; sin
embargo, los pacientes con ERC tienen otros como
albuminuria, homocisteinemia, isoformas patégenas de
lipoproteina (a), mayor estrés oxidativo, inflamacion y
disfuncién endotelial con alteraciones del balance de
oxido nitrico®. Todos estos predisponen a lesiones ate-
rosclerdticas y calcificaciones vasculares y valvulares,
lo que facilita la aparicién de complicaciones cardia-
cas. Es asi como la concurrencia de falla cardiaca y
ERC viene en aumento®, con datos que apuntan a que
la prevalencia de falla cardiaca en pacientes en didlisis
varia entre el 30 al 70%?°. La falla aguda o cronica del
corazén o del rifdn puede inducir falla aguda o crénica
del otro érgano, asi como el corazén y el riidn pueden
comprometerse por enfermedades sistémicas agudas
o crénicas. Estas interacciones se conocen como sin-
drome cardiorrenal®.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la conexion
entre la funcion renal y cardiaca se explica a través de
tres grandes mecanismos. En primer lugar, las altera-
ciones hemodinamicas, como el retorno venoso alte-
rado o el bajo gasto cardiaco, influyen directamente en

el funcionamiento de ambos drganos. En segundo
lugar, el eje neurohormonal, que regula tanto el corazén
como los rifiones, se ve afectado principalmente por la
activacion del sistema nervioso simpatico y el sistema
renina-angiotensina-aldosterona’. Finalmente, los tras-
tornos minerales, la anemia, las alteraciones metabdli-
cas y la inflamacion crénica contribuyen a la progresion
de ambas enfermedades, generando un bucle de efec-
tos perjudiciales®. Ademas, existen condiciones sisté-
micas con compromiso tanto cardiaco como renal. Se
mencionan algunas como sepsis, endocarditis infec-
ciosa, microangiopatia trombdtica, lupus eritematoso
sistémico, artritis reumatoide, vasculitis sistémicas, sar-
coidosis, esclerosis sistémica, amiloidosis, enfermedad
de Fabry, hemocromatosis y sindrome de Alport®.

En estadios avanzados de la ERC, cuando es nece-
sario recurrir a la dialisis o al trasplante renal, el manejo
cardiorrenal se torna aun mas complejo. La hemodia-
lisis requiere la creacion de fistulas arteriovenosas que
pueden modificar la resistencia vascular sistémica vy,
en pacientes con cardiopatia previa, descompensar la
funcion cardiaca'®. Asimismo, la fluctuacién de la vole-
mia puede alterar los resultados ecocardiogréaficos y es
dificil interpretar biomarcadores como los péptidos
natriuréticos que se excretan en el riidn, complicando
el diagndstico y seguimiento de la falla cardiaca en
estos pacientes'2,

En la actualidad, las guias de manejo de falla car-
diaca'®'* recomiendan manejo combinado con cuatro
grupos de medicamentos: un inhibidor del sistema reni-
na-angiotensina-aldosterona (iRAAS) (IECA, ARA o
ARNI), un betabloqueador, un antagonista del receptor
de mineralocorticoides (ARM) y un iSGLT2, para todos
los pacientes con falla cardiaca con FEVI reducida
< 40% con el fin de reducir la mortalidad. Para impac-
tar en hospitalizaciones, se utilizan ademas los diuréti-
cos (en especial los de asa), y segun el perfil del
paciente estard indicado el implante de dispositivos
como resincronizadores y/o desfibriladores. Sin
embargo, en pacientes en didlisis, la evidencia que
respalda el uso de ARM, ARNI 0 iSGLT2 es limitada'.
No existen ensayos clinicos robustos disefiados espe-
cificamente para evaluar su eficacia y seguridad en esta
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poblacion, lo que genera incertidumbre. Estudios obser-
vacionales han reportado resultados contradictorios
debido a sesgos y dificultades en la indicacion de los
tratamientos.

Con el fin de generar mayor evidencia, se estan lle-
vando a cabo diversos estudios que evaluan el impacto
de estos farmacos en pacientes con ERC. En el caso de
los ARM, destacan los ensayos ACHIEVE (NCT03020303)
y ALCHEMIST (NCT01848639), mientras que los ARNI
estan siendo estudiados en los ensayos NCT05243199 y
ESARHD-HF (NCT04458285). Por su parte, el uso de
iSGLT2 en pacientes con ERC se investiga en estudios
como DAPA-HD (NCT05179668), SDHF (NCT05141552),
NCT04923295, The Renal LIFECYCLE Trial (NCT05374291)
y EMPOWERED (jRCTs051230081)'. Aunque no todos
estos estudios se centran en pacientes con falla cardiaca,
sus resultados permitiran comprender mejor los efectos
cardiovasculares y la seguridad de estos medicamentos
en pacientes en didlisis.

Los iSGLT2 son medicamentos inicialmente utiliza-
dos en el contexto del paciente diabético. Su meca-
nismo de accién es a nivel de los SGLT2 (por sus siglas
en inglés cotransportadores de sodio y glucosa tipo 2),
expresados en el tubulo proximal renal y reabsorben
el 90% de la glucosa filtrada, promoviendo la excrecion
renal de glucosa y, por ende, disminuyendo la glicemia
y la HbA1C. No suelen generar hipoglicemia, y tienen
el potencial de disminuir ligeramente la presion arterial
y el peso’. La entrega mas alta de sodio a la macula
densa estimula la liberaciéon de adenosina con vaso-
constriccion de la arteriola aferente y vasodilatacion de
la arteriola eferente, reduciendo la presion intraglo-
merular y recuperando el feedback tubuloglomerular.
Este efecto inicialmente lleva a una caida de la TFGe,
pero preserva la funcién renal a largo plazo. La natriu-
resis también es explicada por la inhibicién del inter-
cambiador Na*/H* (NHE3). La diuresis redistribuye
adecuadamente el liquido entre los compartimentos
intracelulares y extracelulares. La disminucion de la
presion arterial no aumenta la frecuencia cardiaca que
sugiere una inhibicion directa del sistema nervioso sim-
patico. La reduccion de la glucotoxicidad mejora el uso
de oxigeno renal, especialmente en la médula externa,
con aumento en la produccion de eritropoyetina. Los
iISGLT2 aumentan la uricosuria por menor absorcion de
urato que compite con el exceso de glucosa. Otros
efectos indirectos son, en su mayoria, metabdlicos,
secundarios a la pérdida de peso y de grasa perirrenal,
asi como menor inflamacion, estrés oxidativo y fibrosis
renal’®,

El mecanismo clasico de inhibir la reabsorcién con-
junta de sodio y glucosa en el tubulo proximal renal
llevando a natriuresis, glucosuria y diuresis se compro-
mete con la caida de la TFGe; sin embargo, con diu-
resis minima, se conserva una parte de este
mecanismo. Se han estudiado otros mecanismos: un
estudio que utilizé suero de pacientes con ERC encon-
tr6 que la empagliflozina redujo los efectos dafinos de
la uremia en el corazdn'®. Este experimento se realizd
en un sistema in vitro donde se observé que los car-
diomiocitos expresan SGLT1 (no SGLT2), lo que implica
que la empagliflozina ejerce efectos directos sobre los
tejidos endoteliales y cardiacos. Se ha demostrado que
los iISGLT2 se unen e inhiben el intercambio de Na*/
H* en los tejidos cardiacos, lo que reduce los niveles
citosolicos de Na* y Ca**, mejorando la funcién car-
diaca®®. Ademas, la empagliflozina y la canagliflozina
promueven la vasodilatacién coronaria y mejoran la
energética cardiaca®?2. No solo hay expresién del
SGLT2 en rifion, sino también en peritoneo, asi los
iISGLT2 pueden disminuir la absorcion de glucosa de
la solucion de didlisis peritoneal por este mecanismo,
aumentando la ultrafiltracion e incluso disminuyendo la
fibrosis peritoneal®-2%,

En pacientes con falla cardiaca cronica y ERC, es
fundamental tratar de manera dirigida cada una de
estas enfermedades. Las terapias que impactan la
morbimortalidad en la falla cardiaca estan bien
establecidas.

El estudio DAPA-HF evalud los efectos a largo plazo
de la dapagliflozina vs. placebo en los desenlaces de
morbimortalidad de los pacientes ambulatorios con
falla cardiaca con FEVI reducida < 40% con NYHA I
a IV a pesar de la terapia médica dptima, con
NT-proBNP elevado y TFGe > 30 mL/min/1.73 m?. La
terapia resulté en una reduccion del 26% del desenlace
primario compuesto de empeoramiento de falla car-
diaca (hospitalizacién o visita urgente con necesidad
de terapia intravenosa de falla cardiaca) o muerte car-
diovascular. Ambos desenlaces individuales se reduje-
ron de manera significativa; ademéas de la mortalidad
por todas las causas, mejoraron los sintomas de falla
cardiaca, la funcion fisica y la calidad de vida, inde-
pendiente del estado de diabetes y a través de todo el
espectro de HbA1C?8,

Luego, el estudio EMPEROR-Reduced encontré que
la empagliflozina reducia el desenlace primario com-
puesto de muerte cardiovascular u hospitalizacion por
falla cardiaca en un 25% en pacientes con NYHA Il a
IV'y FEVI < 40% a pesar de manejo médico dptimo.
Incluyeron pacientes con TFGe = 20 mL/min/1.73 m?
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y vieron una menor declinacion en la TFGe, asi como
mejoria en la calidad de vida®’.

Posteriormente, se estudiaron estos medicamentos
en pacientes con falla cardiaca con FEVI ligeramente
reducida y preservada, encontrando en el EMPE-
ROR-Preserved que aquellos pacientes con FEVI
> 40%, NYHA Il a IV y NT-proBNP elevado, la terapia
con 10 mg de empagliflozina vs. placebo redujo el
compuesto de muerte cardiovascular u hospitalizacion
por falla cardiaca, a expensas de las hospitalizaciones
sin reduccion significativa de la muerte?®. El DELIVER,
adicionalmente, incluyé pacientes con FEVI mejorada,
y encontré que el uso de dapaglifiozina 10 mg en
pacientes ambulatorios y hospitalarios con péptidos
natriuréticos elevados reducia el compuesto de muerte
cardiovascular o empeoramiento de la falla cardiaca
(hospitalizacion o visita a urgencias), nuevamente a
expensas de las hospitalizaciones?’.

La falla cardiaca aguda es aquella en la que el inicio
de signos o sintomas son lo suficientemente graves
para llevar al paciente a una visita no planeada a
urgencias u hospitalizacion, lo que se relaciona con
altas tasas de muerte intrahospitalaria (4 a 10%),
muerte a un afio luego del alta (25 a 30%), y reingresos
hospitalarios. EIl EMPULSE, el EMPAG-HF y el DICTA-
TE-AHF han mostrado una tendencia a mejor eficacia
diurética con el uso de empagliflozina y dapagliflozina
en el contexto agudo®®-%2,

En el escenario del paciente con ERC, 2 ensayos
clinicos de iSGLT2 fueron detenidos tempranamente
por eficacia. El estudio DAPA-CKD incluyd diabéticos
y no diabéticos con relacion albuminuria creatinuria
> 200 mg/g y TFGe de 25 a 75 mL/min/1.73 m?. El
11% tenia historia de falla cardiaca. Observaron una
reduccién del 39% del desenlace primario compuesto
de deterioro = 50% de la TFGe, progresion a ERT o
muerte renal o cardiovascular®®. EI EMPA-KIDNEY
incluyd pacientes con TFGe de 20 a 45 ml/min/1.73 m?
con o sin albuminuria 0 TFGe de 45 a 90 mL/min/1.73 m?
con albuminuria creatinuria = 200 mg/g, observando
reduccion en el compuesto de progresion de ERC y
muerte cardiovascular®®. Adicionalmente los iSLGT
logran reducir la hospitalizacién por cualquier causa,
la presion arterial, los niveles de acido Urico, la sobre-
carga hidrica y el riesgo de hiperkalemia aguda. Un
meta-analisis posterior que incluyd el DAPA-CKD,
EMPA-KIDNEY y CREDENCE de canagliflozina encon-
tr6 que el desenlace de hospitalizaciéon por falla car-
diaca o muerte cardiovascular sélo se reducia si
ademas de la ERC eran pacientes con diabetes melli-
tus tipo 2%. Las guias KDIGO 2024 entonces

recomiendan que en pacientes con diabetes tipo 2 y
ERC con TFG = 20 mL/min/1.73 m?, se inicie un
iISGLT2, o en pacientes sin diabetes tipo 2 pero con
ERC con TFGe = 20 mL/min/1.73 m? y albuminuria
creatinuria = 200 mg/g. La hiperfiltracion inicial puede
resultar en un descenso inicial transitorio de la TFGe.
Aclaran que es seguro continuar o incluso iniciar un
iISGLT2 cuando la TFGe cae por debajo de 20 mL/
min/1.73 m? y continuar su uso hasta el momento en
gue se inicia la terapia de reemplazo renal.

Hasta la fecha, no existen estudios robustos que
respalden el uso de iSGLT2 en pacientes en dialisis,
con o sin falla cardiaca, lo que crea un vacio en el
conocimiento clinico sobre esta poblaciéon de alto
riesgo. Dado este escenario, evaluar los desenlaces
cardiovasculares y de seguridad de los iSGLT2 en
pacientes con falla cardiaca en didlisis puede aportar
significativamente en el cuidado y calidad de vida de
estos pacientes. El tratamiento de la falla cardiaca en
aquellos que requieren terapia de reemplazo renal,
como la didlisis, representa un desafio clinico, ya que
estos pacientes tienen mayor riesgo de hospitalizacio-
nes frecuentes, progresion acelerada de la enfermedad
y una elevada tasa de mortalidad.

Frente a esta brecha de conocimiento surge la nece-
sidad de evaluar la seguridad y eficacia de los iISGLT2
en pacientes con falla cardiaca que requieren dialisis,
poblacién con alto riesgo de eventos adversos y limi-
tada disponibilidad terapéutica. En este contexto, la
pregunta que orienta el presente estudio es la siguiente:
ies seqguro y eficaz el uso de iISGLT2 en pacientes con
falla cardiaca que se encuentran en dialisis?

Métodos

Este estudio es una cohorte retrospectiva basada en
datos clinicos recopilados a partir de historias médicas
electrénicas. El objetivo fue analizar los desenlaces
cardiovasculares y de seguridad de los iSGLT2 en
pacientes adultos con diagndstico de falla cardiaca en
didlisis que formaban parte del protocolo de trasplante
renal de un hospital de Colombia, entre 2021 y febrero
del 2025.

Se incluyeron pacientes de 18 afios 0 mas con diag-
nostico de falla cardiaca (con FEVI preservada, ligera-
mente reducida, reducida o mejorada) confirmado por
cardidlogo, en tratamiento con iSGLT2 (ya fuera empa-
gliflozina o dapagliflozina) que se encontraran en didlisis
y dentro del protocolo de trasplante renal. Se excluyeron
aquellos con pérdida de mas del 40% de todas las
variables.
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Los datos de ingreso se tomaron a partir de la primera
valoracion por cardiologia en la que se confirmara el
diagnéstico de falla cardiaca y se iniciara o diera con-
tinuidad al manejo con iSGLT2. Los datos de segui-
miento fueron a partir de la udltima valoracion por
cardiologia en la que se confirmara que el paciente
continuaba con el uso de iISGLT2 de forma adherente.

Se describieron las caracteristicas sociodemogréficas,
clinicas y de laboratorio de la poblacion de estudio. Se
evaluaron como desenlaces cardiovasculares la muerte
cardiovascular, muerte por cualquier causa, hospitaliza-
cion o consulta a urgencias por falla cardiaca aguda-
mente descompensada, hospitalizacion o consulta a
urgencias por cualquier causa cardiovascular, clasifica-
cion de la NYHA, peso, HbA1C y péptido natriurético. Se
evaluaron otros desenlaces de seguridad dados por la
aparicion de eventos adversos: hipotensidn, infecciones
urinarias, infecciones genitales, cetoacidosis diabética,
gangrena de Fournier y/o amputaciones.

Para la recoleccién de la informacion se utilizaron la
historia clinica electrénica SAP y las bases de datos
institucionales. El analisis estadistico fue mayormente
descriptivo para caracterizar la poblacion, calculandose
medias y porcentajes. Las variables para las cuales se
tiene sélo un dato (ya sea en la primera valoracion o
en la ultima valoracion), se incluyeron en el analisis.

Para minimizar posibles sesgos, se controlaron los
errores en la informacion asegurando que los datos
provinieran de historias clinicas electrénicas redacta-
das por especialistas en cardiologia y nefrologia. La
seleccidn de participantes se realizé de manera homo-
génea, aplicando los criterios de inclusion y exclusion
de forma uniforme.

En cuanto a las consideraciones éticas, este estudio
se llevd a cabo en conformidad con las normativas nacio-
nales e internacionales en investigacion clinica. Se res-
petaron los principios establecidos en el Cddigo de
Nuremberg, el Reporte Belmont y la Declaracién de Hel-
sinki, y se cumplié con la Resolucion 8430 de 1993 y la
Ley 1581 de 2012 sobre proteccion de datos personales.
Al tratarse de un estudio retrospectivo basado en la revi-
sién de historias clinicas, sin intervencion directa en los
pacientes, se considerd de bajo riesgo. Se garantizé la
confidencialidad de la informacién recopilada y el proto-
colo fue aprobado por el Comité de Etica en Investiga-
cion del Hospital San Vicente Fundacion de Rionegro.

Resultados

Al ingreso (Tabla 1), la poblacion analizada tuvo una
edad promedio de 46.5 afios, con una distribucién de

Tabla 1. Caracteristicas basales

Caracteristicas

Edad, afios
Mujeres

IMC, kg/m?
Diabetes
Extabaquismo
Hipertension
PAS, mmHg
PAD, mmHg
FC, lpm

FEVI, n (%)

Tipo de falla cardiaca
FEVI reducida
FEVI ligeramente reducida
FEVI preservada

Etiologia de falla cardiaca
Hipertensiva
Desconocida
Isquémica
Hipertrabeculacion
Dilatada idiopética

Clasificacion AHA
A
B
©
D

NYHA
|
Il
1
IV

Disnea
Edema periférico

Causa de enfermedad renal
Desconocida
Hipertensiva
Diabetes
Lupus
Enfermedad poliquistica
Nefropatia IgA

Tipo de dialisis
Hemodialisis
Dialisis peritoneal

Conserva diuresis

Ambito de valoracion
Consulta externa
Hospitalizacion

Hemoglobina, mg/dL

46.5 (20-71)
3 (20)
24.2 (17.6-30.4)
4(26.7)

6 (40)

15 (100)
136.1 (110-180)
82.9 (65-100)
81.4 (65-115)
37.9 (20-60)

10 (66.7)
3(20)
2 (15.4)

6 (40)
4(26.7)
3(20)
1(6.7)
1(6.7)

1(6.7)
1(6.7)
13 (86.7)
0(0)

7 (46.7)

7(46.7)
1(6.7)
0(0)

2 (13.3)
2 (13.3)

6 (40)
3(20)
3(20)
1(6.7)
1(6.7)
1(6.7)

8 (53.3)
7(46.7)
9 (60)
14 (93.3)
1(6.7)
11.7 (7.3-16.6)

(Continda)
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Tabla 1. Caracteristicas basales (continuacion)

EXr T | . T

Leucocitos, cel/mm?
Plaquetas,/mm?
Acido drico, mg/dL
Creatinina, mg/dL

Tasa de filtracion glomerular
por CKD-EPI, mL/min/1.73m?

BUN, mg/dL
Potasio, mEq/L

Proteinas en orina de
24 horas, mg/24 h

Colesterol total, mg/dL
HDL, mg/dL

LDL, mg/dL

Triglicéridos, mg/dL
Hemoglobina glicosilada, %
Glicemia, mg/dL

TSH, uU/mL

iSGLT2
Ninguno
Dapagliflozina 10 mg/24 h
Empagliflozina 10 mg/24 h
Empagliflozina 25 mg/24 h

Betabloqueadores
Ninguno
Carvedilol
Metoprolol
Nebivolol

Inhibidores del sistema
renina-angiotensina-
aldosterona

Ninguno

Enalapril

Losartan

Sacubitril valsartan

Antagonistas del receptor de
mineralocorticoides

Ninguno

Espironolactona

Diuréticos
Ninguno
Furosemida
Otros antihipertensivos

Estatinas

Otros hipoglicemiantes

*Namero de pacientes de los cuales habia datos.

12
13
7
13

13

12
14
5

10
10
10
10
S
1
12

15

15

15

15

15
15
15

6181.7 (3920-8640)
218923.1 (147000-309000)
6.7 (5-9)

12 (7.2-23.14)

5.6 (2-11.72)

62 (37.5-92.8)
4.9(3.9-7.4)
1220.2 (319.7-4307.5)

142.8 (96-210)
42.1 (26.5-63)
68 (26-118)
140 (61-227)
7.1 (6.6-7.4)
87 (68-111)
3.5 (0.6-8.6)

9 (60)
3(20)
2 (13.3)
1(6.7)

6 (40)
5(33.3)
3 (20)
1(6.7)

5(33.3)
3 (20)
3(20)
4(26.7)

13 (86.7)
2 (13.3)

8 (53.3)
7 (46.7)

7(46.7)
8 (53.3)
4(26.7)

**Los datos se expresan como media (minima-maxima) o n (%).

Tabla 2. Medicamentos recibidos en el seguimiento

iSGLT2

Dapagliflozina 10 mg/24 h 9(69.2)

Empagliflozina 10 mg/24 h 3(23.1)

Empagliflozina 25 mg/24 h 1(7.7)
Betabloqueadores 13

Nebivolol 4 (30.8)

Carvedilol 3(23.1)

Metoprolol 3(23.1)

Bisoprolol 3(23.1)
Inhibidores del sistema 13
renina-angiotensina-aldosterona

Sacubitril valsartan 10 (76.9)

Ninguno 2 (15.4)

Enalapril 1(7.7)
Antagonistas del receptor de 13
mineralocorticoides

Ninguno 12 (92.3)

Espironolactona 1(7.7)
Diuréticos 13

Ninguno 8 (61.5)

Furosemida 5 (38.5)
Otros antihipertensivos 13 6(46.2)
Estatinas 13 9 (69.2)
Otros hipoglicemiantes 13 3(23.1)

*Namero de pacientes de los cuales habia datos.
**Los datos se expresan como media (minima-maxima) o n (%).

género del 20% de mujeres y 80% de hombres. Todos
los pacientes presentaron diagndstico de hipertension
arterial (100%) y el 26.7% tenia diabetes mellitus. En
cuanto a la modalidad de didlisis, el 53.3% estaba en
hemodidlisis, mientras que el 46.7% se sometia a dia-
lisis peritoneal. Al ingreso, la distribucion funcional fue
predominantemente de clase NYHA | (46.7%), NYHA Il
(46.7%) y NYHA 1l (6.7%), lo que refleja que la mayoria
de la cohorte se encontraba sintomatica.

La mediana de seguimiento fue de 159.5 dias (rango
intercuartilico 86.5-329.2). De los 15 pacientes evalua-
dos al ingreso, solo se contd con el seguimiento de
13, ya que uno murié y otro se perdié durante el
seguimiento.

Respecto al uso de iSGLT2 (Tabla 2 y Fig. 1), 9 pacien-
tes (69.2%) recibieron dapagliflozina 10 mg/24 h, mien-
tras que 4 (30.8%) fueron tratados con empagliflozina
(10 mg 0 25 mg/24 h).

A pesar de tener un LDL en promedio de 68 mg/dL
al ingreso (fuera de las metas para pacientes con
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Figura 1. Comparacion de medicamentos al ingreso vs. al
seguimiento.

Figura 3. Evolucion de la frecuencia cardiaca durante el
seguimiento.
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Figura 2. Evolucion de la presion arterial durante el
seguimiento.

muy alto riesgo cardiovascular en quienes se desean
niveles menores a 55 mg/dL), solo el 69.2% de la
poblacion contaba con hipolipemiantes.

En relacion con la presién arterial (Fig. 2), se observo
una reduccion en la presién arterial sistolica (PAS),
pasando de un promedio de 136.1 mmHg al ingreso a
131.6 mmHg en el seguimiento (disminucion de
4.45 mmHg), y en la presion arterial diastélica (PAD),
de 82.9 mmHg a 81.6 mmHg (reduccién de 1.3 mmHg).
Esto se logré mediante la optimizacion de la terapia
médica de falla cardiaca. En caso de necesitar algun
antihipertensivo adicional, se adiciond amlodipino o
nifedipino, dejando de utilizar por completo farmacos

Figura 4. Mejoria de la FEVI durante el seguimiento.

como clonidina, prazosina o minoxidil que eran fre-
cuentes al ingreso.

La frecuencia cardiaca (FC) tuvo una disminucion
significativa (Fig. 3), ya que pasé de un promedio de
81.4 Ipm al ingreso, a 71.2 Ipm en el seguimiento
(reduccién de 10.2 Ipm), lo cual refleja una poblacién
tratada de manera adecuada.

En cuanto a la funcion ventricular (Fig. 4), la FEVI
mejord significativamente, con un incremento promedio
de 12.99 puntos porcentuales, pasando de 37.9% en
el ingreso, a 51.0% en el seguimiento. Al ingreso,
10 (66.7%) de los pacientes presentaban una FEVI
reducida (< 40%), y de los 9 que se siguieron,
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Figura 5. Distribucion de la clase funcional durante el
seguimiento.

el 100% logré una FEVI recuperada (> 40%) en el
seguimiento.

La clase funcional NYHA mejord en algunos pacien-
tes (Fig. 5), con 69.2% en clase | y 30.8% en clase |l
al seguimiento.

El peso corporal tuvo una ligera reduccion, con una
disminucion media de 1.68 kg.

Un paciente (6.7%) murié durante el periodo de
seguimiento, y se registraron dos hospitalizaciones:
una por causa cardiovascular y otra por otra causa, sin
que se reportaran eventos adversos graves asociados
al uso de iSGLT2.

Estos hallazgos sugieren que los pacientes con falla
cardiaca en didlisis experimentaron una mejora signi-
ficativa en la funcion cardiaca, el estado funcional
(NYHA) y la FEVI. Asi mismo, se observd mayor esta-
bilidad clinica, acompafiada de una reduccién de la
presion arterial y la frecuencia cardiaca.

Discusion y conclusiones

Los hallazgos de este estudio respaldan la cre-
ciente evidencia sobre el beneficio de los iISGLT2 en
pacientes con falla cardiaca, incluso en aquellos
sometidos a didlisis. La mejora observada en la FEVI
y en la clase funcional NYHA sugiere que estos far-
macos pueden desempefiar un papel importante en
la optimizacion del tratamiento de la falla cardiaca en
esta poblacion.

Comparado con estudios previos, la mejoria prome-
dio de 12.99 puntos porcentuales en la FEVI en nuestra
cohorte es consistente con reportes de ensayos clini-
cos que han evaluado iISGLT2 en poblaciones sin dia-
lisis. Ademas, al analizar la clasificacion de falla
cardiaca basada en la FEVI, se observé que 53.3% de
los pacientes tenia falla cardiaca con FEVI < 40% al
ingreso, de los cuales 87.5% logrd recuperar la funcion
ventricular con una FEVI > 40% en el seguimiento,
pasando a la categoria de falla cardiaca con FEVI recu-
perada. Este resultado refuerza la hipétesis de que los
iISGLT2 pueden tener un impacto positivo en la recupe-
racion de la funcién ventricular en pacientes con disfun-
cion miocardica avanzada. Sin embargo, se debe tener
presente que en este estudio observacional no sélo se
iniciaron iISGLT2, sino que se ajusté toda la terapia
médica de falla cardiaca, por lo que se necesitaran
ensayos clinicos que evallen el impacto como tal de
estos medicamentos, controlando otros confusores.

Uno de los hallazgos mas relevantes fue la seguridad
de los iISGLT2 en este grupo de pacientes. No se repor-
taron eventos adversos significativos, lo que concuerda
con estudios recientes que han sefialado que estos
farmacos pueden utilizarse en pacientes con falla car-
diaca avanzada sin aumentar el riesgo de complicacio-
nes graves. A pesar de la reduccién en la presién
arterial sistdlica y diastdlica, solo un 20% de los pacien-
tes alcanzé los objetivos terapéuticos de PAS
< 130 mmHg y PAD < 80 mmHg, lo que indica la nece-
sidad de estrategias adicionales para el control éptimo
de la hipertension arterial en esta poblacion. No obs-
tante, cabe resaltar que el uso de la terapia médica de
falla cardiaca permitié disminuir la cantidad de farmacos
antihipertensivos, como clonidina, minoxidil o prazosina,
que no impactan en los desenlaces cardiovasculares
(e incluso pueden sumar efectos no deseados).

En cuanto al analisis de diuresis residual, si bien no
se observaron diferencias significativas en la mejoria de
la FEVI, los pacientes que conservaban diuresis mos-
traron una mayor tendencia a la mejora en la clase
funcional NYHA. Esto podria indicar que la presencia de
diuresis residual facilita la optimizacion del tratamiento
con iSGLT2, lo que coincide con hipotesis previas que
sugieren que estos farmacos tienen un efecto natriuré-
tico y hemodinamico mas pronunciado en pacientes con
cierto grado de funcion renal preservada.

Respecto a la frecuencia cardiaca, se evidencié una
reduccion promedio de 10.2 Ipm, lo que podria estar
relacionado con la titulacién de los betabloqueadores,
pero también posiblemente con una mejoria en la regu-
lacion autondmica y una reduccién en la activacion
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Figura 6. Figura Central. Estudio observacional retrospectivo que evalu6 los desenlaces cardiovasculares y de seguridad
de los iSGLT2 en 15 pacientes con falla cardiaca que se encontraban en diélisis. Trece de ellos completaron el
seguimiento (uno fallecié y otro se perdioé durante el seguimiento). Se observé un aumento de 12.9 puntos porcentuales
de la FEVI, logrando catalogarse como FEVI recuperada. Mejoré la clase funcional. Dos pacientes fueron hospitalizados
(uno por causa cardiovascular) y otro fallecio por causas desconocidas. No se reportaron efectos adversos con el uso
de iSGLT2. llustraciones tomadas de Freepik (sin licencia, libres de derechos de autor).

neurohormonal secundaria a la falla cardiaca. Esta
observacion concuerda con estudios previos que han
demostrado que los iISGLT2 pueden contribuir a mejo-
rar el tono vagal y reducir la actividad simpatica en
pacientes con disfuncién ventricular.

A pesar de la mejoria en la FEVI y la estabilidad
funcional, la adherencia a un manejo éptimo de la falla
cardiaca fue baja. Solo el 7.7% de los pacientes recibid
un esquema terapéutico completo con IECA/ARA I/
ARNI + betabloqueador + ARM + iSGLT2, lo que
resalta una brecha en la implementacion de las guias
de tratamiento actuales en esta poblacion. Esta obser-
vacién es relevante, ya que estudios recientes han
demostrado que la combinacién de estos farmacos en
un esquema integral mejora significativamente la mor-
talidad y las hospitalizaciones en pacientes con falla
cardiaca con fraccion de eyeccion reducida.

Este estudio tiene varias limitaciones. En primer
lugar, el tamafno muestral es pequefio, lo que limita la
generalizacion de los resultados y la capacidad de
detectar diferencias estadisticamente significativas.

Ademas, al tratarse de un estudio observacional retros-
pectivo, no se pueden excluir completamente factores
de confusién que puedan haber influido en los desen-
laces clinicos. Finalmente, la ausencia de un grupo de
control impide realizar comparaciones directas con
pacientes que no recibieron iSGLT2, lo que seria rele-
vante para evaluar con mayor precision su impacto en
esta poblacion.

En conclusion, los iSGLT2 demostraron ser seguros
y potencialmente beneficiosos en pacientes con falla
cardiaca en didlisis, con mejoras en la FEVI, estabili-
dad funcional y reduccion de la frecuencia cardiaca.
Sin embargo, se requieren estudios prospectivos con
mayor tamafio muestral para confirmar estos hallazgos
y establecer recomendaciones definitivas sobre su uso
en esta poblacién especifica (Fig. 6. Figura central).
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Resumen

Introduccién: La insuficiencia cardiaca avanzada requiere intervenciones dentro de las cuales se incluye el trasplante
cardiaco (TC). La informacion nacional es limitada, lo que dificulta optimizar la atencion de los pacientes y evaluar sus
desenlaces. Objetivo: Implementar el registro colombiano de TC (RECOLTRACA), el cual busca consolidar datos demogréficos,
clinicos y de desenlaces en receptores adultos y pedidtricos, para fortalecer el conocimiento cientifico y guiar la toma de
decisiones en esta poblacion. Métodos: RECOLTRACA es un estudio observacional, analitico, de cohorte ambispectiva
(retrospectivo y prospectivo), y multicéntrico, que prevé incluir pacientes adultos y pedidtricos con TC realizado en Colombia
y que asisten a los programas de seguimiento posTC en el ambito nacional. El seguimiento se realizara 1 mes, 6 meses, y
anualmente después de realizado el TC. Se recopilardn los datos de la historia clinica del donante y del receptor, y estos
seran ingresados a la plataforma electronica REDCap (Research Electronic Data Capture). Resultados: Este registro se
establece como el primer registro nacional enfocado en caracterizar al paciente colombiano adulto y pedidtrico con TC.
Conclusiones: E/ registro RECOLTRACA proporcionard datos nacionales sobre donacion y TC, impulsando el conocimiento
cientifico y apoyando el desarrollo de estrategias para mejorar la atencion, la toma de decisiones clinicas y los desenlaces
a corto y largo plazo en Colombia y en Latinoamérica.

Palabras clave: Trasplante cardiaco. Insuficiencia cardiaca. Registro. Colombia.

Abstract

Introduction: Advanced heart failure often requires advanced therapies, including heart transplantation (HTx). In Colombia,
national-level data on HTx is scarce, limiting the ability to optimize patient care and evaluate outcomes. Objective: To establish
the Colombian Heart Transplant Registry (RECOLTRACA), designed to consolidate demographic, clinical, and outcome data
from adult and pediatric recipients in order to strengthen scientific knowledge and inform decision-making in this population.
Methods: RECOLTRACA is an observational, analytical, ambispective (retrospective and prospective), multicenter cohort
study that will include adult and pediatric patients who undergo HTx in Colombia and attend post-transplant follow-up programs
nationwide. Follow-up will be conducted at 1 month, 6 months, and annually after HTx. Donor and recipient data will be
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extracted from medical records and entered into the Research Electronic Data Capture (REDCap) electronic database.
Results: This registry represents the first national initiative specifically focused on characterizing adult and pediatric Colombian
patients undergoing HTx. Conclusions: The RECOLTRACA registry will provide comprehensive national data on heart
donation and transplantation, fostering scientific knowledge and supporting the development of strategies to improve care,
clinical decision-making, and short- and long-term outcomes in Colombia and across Latin America.

Keywords: Heart transplantation. Heart failure. Registry. Colombia.

Introduccion

La falla cardiaca (FC) es un importante problema de
salud publica que afecta a mas de 10 millones de per-
sonas en Europa y mas de 5 millones de personas en
Norteamérica'2. En los Ultimos afios ha crecido progre-
sivamente la prevalencia de FC de fase avanzada,
refractaria o terminal (Estadio AHA/ACC D) como con-
secuencia del aumento de la esperanza de vida, mayor
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, enfer-
medades cardiovasculares y avances en el tratamiento
de la FC?. Entre las opciones de tratamiento se encuen-
tran actualmente diferentes tratamientos farmacoldgicos
orales, parenterales, dispositivos eléctricos, dispositivos
de asistencia ventricular, y por ultimo, el trasplante car-
diaco (TC), el cual se considera la Ultima linea de
manejo intervencionista disponible’.

Este procedimiento representa un recurso limitado y
costoso para el sistema de salud de nuestro pais, ya
que requiere de un equipo multidisciplinario para su
realizacion, el cual incluye equipos y procesos de alta
tecnologia, asi como toda la logistica y el trabajo de
diferentes grupos especializados (donacion, rescate y
trasplante), que son coordinados por el Instituto Nacio-
nal de Salud a través de la Red Nacional de Donacidn
y Trasplante de Organos (RNDT)"3,

En la actualidad existen dos grandes registros de
pacientes con antecedente de TC: el registro espafiol
y el ISHLT Registry*®. El registro espafiol de TC incluye
informacién desde mayo de 1984, fecha en la que se
realiz6 el primer TC en ese pais. Este registro se inici6
en 1991, y en la actualidad incluye la informacion de
diecisiete instituciones trasplantadoras de todo el terri-
torio espafol. El ISHLT Registry viene recopilando
informacién de los trasplantes toracicos realizados en
todo el mundo desde 1982. El ultimo informe publicado
respecto a TC en adultos incluye datos sobre mas de
100 000 pacientes en mas de 407 centros de TC en
todo el mundo**®.

En 1985 se realizd el primer TC en Colombia, fecha
a partir de la cual se estima se han realizado mas de
1400 TC incluidos adultos, pediatricos, trasplantes
combinados y reTC (Fig. 1)"'°. El nimero de TC ha

incrementado paulatinamente desde su inicio; sin
embargo, llama la atencion que el total anual se ha
mantenido relativamente estable en la ultima década.
En Colombia existen catorce Instituciones Prestadoras
de Salud que han realizado TC en algin momento, de
las cuales once han realizado al menos un TC en el
Ultimo afo'.

A la fecha no existe un registro colombiano de TC
que permita unificar los datos nacionales y fortalezca
la investigacion y alianzas con otras organizaciones
internacionales como el ISHLT Registry. La falta de
registros disponibles en Latinoamérica obedece a falta
de recursos, de personal y de organizacion institucional
y nacional, entre muchos otros factores. Es necesario
consolidar la informacién del nimero de pacientes con
TC en Colombia con el fin de conocer la realidad del
pais y optimizar el acceso a estas terapias avanzadas,
teniendo en cuenta los limitados recursos econdmicos
y de donantes de la region. Por lo anterior es necesario
implementar un registro colombiano de TC (Registro
Colombiano de Trasplante Cardiaco-RECOLTRACA)
desde el Capitulo de Falla Cardiaca, Trasplante Car-
diaco e Hipertensiéon Pulmonar de la Asociacién Socie-
dad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
(SCC CCV) que permita describir las caracteristicas
demograficas, clinicas y paraclinicas de los pacientes
con TC, tanto adultos como pediatricos, asi como esta-
blecer su sobrevida y principales complicaciones.

Métodos

RECOLTRACA es un registro observacional, analitico,
de cohorte ambispectiva (retrospectivo y prospectivo),
en el que se incluyen pacientes adultos y pediatricos
con TC realizado en Colombia y que asisten a los pro-
gramas de seguimiento posTC en el ambito nacional
(Tabla 1).

Su objetivo principal es establecer una base de datos
nacional de pacientes adultos y pediatricos con TC
para evaluar el comportamiento sociodemogréfico y
clinico de estos pacientes en Colombia, describiendo
caracteristicas demograficas, clinicas y paraclinicas,
complicaciones intraoperatorias y su impacto en la
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Figura 1. Departamentos con instituciones en las cuales se
ha reportado al menos un procedimiento de TC hasta la
actualidad. Atlantico: Clinica de La Costa. Cundinamarca:
Clinica Universitaria de Colombia, Fundacién Cardioinfantil,
Fundacion Clinica SHAIO, Hospital Universitario San
Ignacio. Santander: Fundacién Cardiovascular de Colombia.
Valle del Cauca: DIME Clinica Neurocardiovascular, Centro
Médico Imbanaco, Fundacion Valle del Lili. Antioquia:
Clinica CardioVid, Clinica SOMER, Hospital Pablo Tobdn
Uribe, Hospital Universitario San Vicente de Pal, Hospital
General de Medellin.

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusién de
RECOLTRACA

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Paciente adulto o
pediatrico que haya sido
sometido a TC en el
territorio nacional

Pacientes con TC en el
extranjero y que tienen
seguimiento de TC en el ambito
nacional

TC: trasplante cardiaco.

evolucion intrahospitalaria, ademas de analizar complica-
ciones y sobrevida a un mes, seis meses, y anualmente
después del TC.

El desarrollo y ejecucion del RECOLTRACA sera
responsabilidad del Capitulo de Falla Cardiaca, Tras-
plante Cardiaco e Hipertensiéon Pulmonar de la SCC
CQCV, e igualmente sera coordinado por el Comité Cien-
tifico del registro (conformado por miembros de este
capitulo) y sera supervisado por el DI SCC, el cual
trabajara con las instituciones que confirmen su interés
en participar, para definir los integrantes del grupo
investigador, que debe contar con un investigador prin-
cipal (IP) y un subinvestigador (Sl). El IP debe ser
cirujano cardiovascular, anestesiologo cardiovascular
o cardiélogo especializado en FC y que haga parte del
grupo de TC institucional, mientras que el Sl puede ser
cualquier especialista en el area de la salud, pero que
también esté vinculado al grupo de TC institucional.

El estudio se llevara a cabo con la informacion obtenida
a partir de las historias clinicas de cada institucion parti-
cipante, la cual serd recopilada en un formato de recolec-
cion de datos estandarizado. Los datos y confidencialidad
de los pacientes estaran bajo la coordinacion de cada uno
de los grupos investigadores y del DI SCC. Entre los datos
recopilados se incluye informacion demografica, comorbi-
lidades, informacién relacionada con el donante, con el
receptor y con el procedimiento de TC, y el seguimiento
a corto y largo plazo del paciente trasplantado.

También quedara incluida la creacién de una base
de datos en RED Cap a través del DI SCC, especifi-
cando que cada hospital vinculado al registro tendra
Su propio usuario y contrasefa (Unico por institucion)
para acceder a la base de datos y contara con la apro-
bacion previa del Comité de Etica del DI SCC.

Durante el proceso de digitacion de la informacion se
implementard un procedimiento sistemdtico de control
de calidad. De manera aleatoria, se seleccionara ini-
cialmente el 10% de los registros de cada institucion
para verificar la concordancia entre la informacion digi-
tada y los documentos fuente (historias clinicas, formu-
larios de recoleccion de datos, resultados de laboratorio
u otros registros institucionales pertinentes). En esta
verificacion se identificaran discrepancias entre la base
de datos y los documentos fuente; las inconsistencias
seran corregidas y se registraran en una bitacora del
estudio. Adicionalmente, se realizard una validacion
interna de la base de datos mediante un andlisis explo-
ratorio, utilizando un conjunto de variables selecciona-
das paraidentificar valores fuera de rango, incoherencias
l6gicas entre variables, duplicados o patrones inusuales
de datos faltantes que requieran revision y correccion.

Si durante este proceso, se evidencia inconformidad o
falta de concordancia relevante en los datos verificados
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en la muestra aleatoria inicial, se ampliara la revisién
al 20% de los registros. Si tras esta ampliacion persis-
ten las inconformidades o discordancias, se procedera
a la revision de la totalidad de los registros digitados
por la institucion.

Se realizard un congelamiento periédico de la
base de datos de acuerdo con el plan de analisis
previamente establecido. Luego de cada congela-
miento, se llevara un proceso de limpieza de los
datos (depuracion de registros duplicados, correc-
cién de inconsistencias, estandarizacion de cédigos)
y la base de datos resultante después de este pro-
ceso sera archivada con la fecha de corte y revision
correspondiente.

Para los andlisis del estudio se utilizara una copia de
la misma y se mantendra un registro documental deta-
llado de las rutinas analiticas utilizadas, asi como de
las modificaciones realizadas sobre la base original,
con el fin de asegurar la trazabilidad y reproducibilidad
de los resultados.

Por otro lado, se disefiara un Procedimiento Opera-
tivo Estandarizado (POE) para la recolecciéon de los
datos, el cual sera revisado y validado por cada insti-
tucién participante. Este POE contendrd instrucciones
detalladas sobre la obtencion, el registro y la codifica-
cion de la informacion, con el objetivo de garantizar
una recoleccion uniforme y estandarizada, aumen-
tando asi la confiabilidad y validez de los datos entre
las instituciones.

En el POE se mencionara que los datos de los
pacientes se obtendran a partir de las historias clinicas
de cada institucién participante, mediante el diligencia-
miento de un formato de recoleccién estandarizado.
Igualmente, se informara que los datos y confidencia-
lidad de los pacientes estaran bajo la coordinacion de
cada uno de los grupos investigadores y del DI SCC,
quienes deberan asegurar el cumplimiento de las nor-
mas éticas y de proteccion de datos personales vigen-
tes. Entre los datos recopilados, se incluye informacion
demografica, comorbilidades, informacion relacionada
con el donante, con el receptor y con el procedimiento
de TC y el seguimiento a corto y largo plazo del
paciente trasplantado.

Se realizard un analisis descriptivo de todas las
variables consideradas en el andlisis, tanto para la
cohorte general como para subgrupos de interés pre-
viamente definidos. Las variables cualitativas, se pre-
sentaran en frecuencias absolutas y porcentajes; para
las variables cuantitativas se evaluara inicialmente su
normalidad mediante la prueba de Kolmogdrov-Smirnov.
Si existe normalidad se expresaran mediante promedio

y desviacidn estandar; en caso contrario, se utilizara
la mediana y rango intercuartilico.

Esta investigacion se acoge a las normativas inter-
nacionales de investigacion biomédica, consignadas
en el acuerdo de Helsinki y la CIOMS. En el contexto
colombiano, la investigacion se encuentra regulada por
la Resolucién 008430 de 1993 del Ministerio de Salud.
De acuerdo con el Articulo 11 de dicha norma, este
estudio se clasifica como investigacion sin riesgo, en
el marco de las disposiciones cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud. Ade-
mas, el protocolo fue aprobado por el comité de ética
institucional a través del acta de aprobaciéon numero
2024.192.

La SCC CCV sera la encargada de guardar, almace-
nar y custodiar las bases de datos como producto del
Registro por un periodo de quince afios a partir de la
fecha de finalizacién del estudio.

Todos los datos registrados en el RECOLTRACA, asi
como los resultados obtenidos de los analisis que se
realicen seran confidenciales y estaran bajo la custodia
de la SCC CCV por ser el ente responsable de su
manejo y el administrador del RECOLTRACA.

Los datos obtenidos so6lo se mostrardn como anéni-
mos, y podran ser utilizados en articulos cientificos que
podran ser publicados siempre que el Comité Cientifico
autorice su uso para ello.

Discusion

El TC constituye la ultima linea de manejo interven-
cionista en pacientes con falla cardiaca avanzada
refractaria. Este ha sido determinante en la mejoria de
la calidad de vida y el aumento de la supervivencia de
los pacientes con falla cardiaca avanzada y refractaria
en todo el mundo®’. En la actualidad, se cuenta con
registros internacionales, como el ISHLT y el espafiol,
los cuales han aportado informacién invaluable sobre
el comportamiento de esta poblacion*®. Sin embargo,
sus datos no siempre son extrapolables a la poblacion
colombiana, donde factores sociodemogréficos, clini-
cos y el acceso al sistema de salud influyen en los
desenlaces finales para pacientes con esta enferme-
dad. La ausencia de un registro nacional limita la posi-
bilidad de contar con informacion confiable y actualizada
para la toma de decisiones clinicas y la implementacion
de politicas publicas que puedan favorecer a esta
poblacion.

Es asi como RECOLTRACA tiene como objetivo con-
solidar un registro nacional de pacientes adultos y
pediatricos trasplantados en Colombia, describiendo
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sus caracteristicas sociodemograficas, bioldgicas, clini-
cas y paraclinicas, asi como las complicaciones intraope-
ratorias y su impacto en la evolucion intrahospitalaria.
Ademas, busca analizar la sobrevida y las complicacio-
nes a corto, mediano y largo plazo (un mes, seis meses,
un afio, cinco, diez y veinte afos), lo que permitira un
seguimiento estructurado de gran valor para la planea-
cion en salud y la investigacion.

La implementacion del registro es el punto de partida
para futuras investigaciones en la poblaciéon con TC,
tanto nacional como internacional. Este permitira gene-
rar evidencia local robusta para compararla con expe-
riencias internacionales y sentar las bases para proyectos
posteriores, profundizando en el entendimiento de esta
condicion clinica, incluyendo desenlaces relacionados
con la calidad de vida de los pacientes y posibles even-
tos desencadenados por el TC.

RECOLTRACA es un registro con fortalezas metodo-
logicas; se trata de un estudio multicéntrico, lo que
permite incluir datos de diferentes instituciones e infor-
macién mas generalizable incluyendo una poblacion
mas diversa y representativa de la poblacién colom-
biana. Lo anterior aumenta la validez externa del estu-
dio. La implementacion del registro es el punto de
partida para préximas investigaciones en la poblacion
con TG, tanto nacional como internacional. El disefio
del estudio presenta como limitacién la pérdida de
pacientes durante los seguimientos; sin embargo, es
algo inevitable en registros prospectivos. Por otro lado,
la calidad de los datos recolectados depende del cum-
plimiento y de la precisién en los registros por cada
uno de los centros.

Considerando las fortalezas y limitaciones descritas,
RECOLTRACA busca consolidar y fortalecer de manera
significativa la evidencia cientifica nacional en TC. Su
implementacién no solo amplia la comprension de los
perfiles clinicos y demograficos de los pacientes tras-
plantados en Colombia, sino que también establece
una base sélida para investigaciones colaborativas en
los ambitos regional e internacional. De esta manera,
facilita la generacion de resultados mas extrapolables
y relevantes, contribuyendo al desarrollo de estrategias
que optimicen la atencién y mejoren los desenlaces a
largo plazo.

Conclusiones

El registro RECOLTRACA consolida informacion
nacional sobre donacién y TC, lo que representa un
avance significativo en el conocimiento cientifico de este
procedimiento en Colombia. Esta iniciativa sienta las

bases para desarrollar estrategias orientadas a mejorar
la atencion del paciente, optimizar la toma de decisiones
clinicas y guiar tratamientos especificos tanto en etapas
tempranas como avanzadas, con el objetivo final de
mejorar los desenlaces a largo plazo de la poblacién
colombiana con TC.

Financiamiento

Este proyecto no cuenta con recursos econémicos
provenientes de patrocinadores externos ni del Capi-
tulo de Falla Cardiaca, Trasplante Cardiaco e Hiperten-
sion Pulmonar de la SCC CCV. Teniendo en cuenta lo
anterior, no se pagaran honorarios por la participacion,
bajo cualquier forma, a ninguno de los investigadores
principales, subinvestigadores o demés colaboradores
de este proyecto.

Los recursos financieros que se puedan llegar a
requerir para el sometimiento y la publicacion de los
articulos o demas publicaciones a partir de este pro-
yecto, se coordinaran directamente desde el Capitulo
de Falla Cardiaca, Trasplante Cardiaco e Hipertension
Pulmonar de la SCC CCV y del DI SCC.
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Resumen

Introduccion: Las dislipidemias son un factor de riesgo clave en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Este es-
tudio analizo la distribucion, el tratamiento y el control de dislipidemias en pacientes inscritos en un programa de prevencion
del riesgo cardiovascular (RCV) en una institucion de alta complejidad entre 2020 y 2024. Métodos: Se realizo un estudio
observacional de cohorte retrospectiva, en el que se incluyeron 1866 pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de
dislipidemia segun los criterios del ATP Ill. Se analizaron caracteristicas demogrdficas, clinicas y de laboratorio, asi como el
impacto de diferentes tratamientos en el logro de metas de LDL segun el riesgo cardiovascular. Resultados: E/ 63.5% de
los pacientes eran mujeres, con una media de edad de 69.9 afios. Las dislipidemias mds frecuentes fueron el colesterol HDL
bajo (62.2%), la hipercolesterolemia (57.2%) y la dislipidemia mixta (28.7%). El tratamiento mds comun fueron las estatinas
(98.5%), principalmente atorvastatina (52.8%) y rosuvastatina (45.5%). Solo el 60.6% alcanzo las metas de LDL, mientras
que el 63.3% logro metas de triglicéridos. Comorbilidades como la diabetes y la enfermedad coronaria se asociaron con un
menor logro de metas de LDL. Se reportaron efectos adversos en el 1.6% de los casos, de los cuales las mialgias y los
calambres fueron los mds frecuentes. Conclusiones: Aunque las estatinas de alta potencia fueron ampliamente utilizadas,
el logro de metas de LDL sigue siendo subdptimo, destacando la necesidad de estrategias mas intensivas y personalizadas.
El seguimiento estructurado demostré ser una herramienta util para mejorar los desenlaces.

Palabras clave: Dislipidemias. Inhibidor de HMG-CoA reductasa. Enfermedades cardiovasculares. Inhibidores de PCSK9.
Factores de riesgo cardiovascular.

Abstract

Introduction: Dyslipidemias are a key risk factor in the development of cardiovascular diseases. This study analyzed the
distribution, treatment, and control of dyslipidemias in patients included in a cardiovascular risk prevention program at a hi-
gh-complexity institution between 2020 and 2024. Methods: A retrospective cohort observational study was conducted.
A total of 1,866 patients over 18 years of age with a diagnosis of dyslipidemia according to ATP Ill criteria were included.
Demographic, clinical, and laboratory characteristics were analyzed, as well as the impact of different treatments on achieving
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LDL targets based on cardiovascular risk. Results: Altogether, 63.5% of the patients were women, with a mean age of
69.9 years. The most common dyslipidemias were low HDL cholesterol (62.2%), hypercholesterolemia (57.2%), and mixed
dyslipidemia (28.7%). The most common treatment was statins (98.5%), mainly atorvastatin (52.8%) and rosuvastatin (45.5%).
Only 60.6% of patients achieved LDL targets, while 63.3% reached triglyceride goals. Comorbidities such as diabetes and
coronary artery disease were associated with lower achievement of LDL targets. Adverse effects were reported in 1.6% of
cases, with myalgias and cramps being the most frequent. Conclusions: Although high-potency statins were widely used,
LDL target achievement remained suboptimal, highlighting the need for more intensive and personalized strategies, particu-
larly for high-risk patients. Structured follow-up proved to be a valuable tool for improving outcomes.

Keywords: Dyslipidemias. Hydroxymethylglutaryl-CoA reductase inhibitors. Cardiovascular diseases. PCSK9 inhibitors. Heart

disease risk factors.

Introduccion

La enfermedad cardiovascular (ECV) representa la
principal causa de mortalidad mundial y conlleva un
impacto significativo en los sistemas de salud y en la
calidad de vida de los pacientes. Su prevalencia ha
venido en aumento en los Ultimos afos, pues ha pasa-
do de 271 millones de casos en 1990, a 523 millones
en 2019'. La dislipidemia es un factor de riesgo crucial
para el desarrollo de ECV, incluyendo la enfermedad
coronaria y el accidente cerebrovascular?.

Las dislipidemias pueden tener un origen genético
(dislipidemias primarias o familiares) o ser secundarias
a otras condiciones, como la diabetes mellitus, la obe-
sidad o un estilo de vida poco saludable, siendo estas
ultimas las mas prevalentes. La hipercolesterolemia es
la forma mas frecuente de dislipidemia y esta estrecha-
mente vinculada con un mayor riesgo de ECVZ.

La principal causa de muerte en Colombia es la en-
fermedad coronaria seguida de la enfermedad cerebro-
vascular, lo cual genera una carga econémica muy
importante para el sistema de salud; en este sentido,
se estima que para el ano 2030 estos costos aumen-
taran en un 40%°%4,

El tratamiento de las dislipidemias se debe realizar
de forma intensiva, tal y como lo recomiendan las guias
de préactica clinica. Las recomendaciones incluyen
cambios en el estilo de vida y terapia farmacoldgica,
con el objetivo de reducir la aparicion de eventos
cardiovasculares®$.

En la actualidad se cuenta con varias opciones para
el tratamiento de las dislipidemias, siendo las estatinas
el grupo farmacoldgico mas utilizado; sin embargo, los
efectos adversos han sido un inconveniente a la hora
de iniciar o intensificar las terapias a pesar de que la
evidencia demuestra que la frecuencia de estas com-
plicaciones es baja’ y no supera el beneficio del uso
de las estatinas. Otras terapias, como los inhibidores
de la PCSK9 (iPCSK9), el inclisiran, el acido

bempedoico y el icosapento de etilo, algunos no dis-
ponibles aun en Colombia, han adquirido importancia
en la practica médica debido al efecto marcado en la
reduccion de los valores de colesterol LDL y, especial-
mente, por el beneficio cardiovascular asociado a di-
chas reducciones®°.

En Colombia se cuenta con datos de prevalencia de
las dislipidemias'’; no obstante, se requiere mejorar los
datos relacionados con el manejo de las dislipidemias
en programas de atencion primaria, teniendo en cuenta
iPCSK9 que aun no estan incluidos en estudios
locales'.

Meétodos

Se realiz6 un estudio observacional de cohorte re-
trospectiva con el objetivo general de describir la dis-
tribucion y el tratamiento de las dislipidemias en
pacientes que asisten a un programa de prevencion
del RCV en una institucién de alta complejidad en un
periodo comprendido entre 2020 a 2024. Los objetivos
especificos fueron realizar una descripcion demografi-
ca de la poblacién, describir el perfil de las dislipide-
mias, clasificar el RCV segun la escala de Framingham
ajustada para Colombia y la clasificacién de AACE/ACE
(American Association of Clinical Endocrinologists/
American College of Endocrinology), identificar el por-
centaje de pacientes que logran las metas de LDL de
acuerdo con su RCV, determinar los factores que favo-
recen o empeoran el control, determinar la proporcion
de pacientes que requieren mas de un medicamento
para la reduccién de LDL y describir la frecuencia de
los principales efectos adversos. Para el manejo de los
datos faltantes en las variables clinicas y sociodemo-
gréficas (p. ej., perimetro abdominal y antecedente de
tabaquismo), se opté por un analisis de casos comple-
tos, dado que la proporcion de datos perdidos no su-
per6 el umbral del 5% que pudiera afectar
significativamente las estimaciones. El disefio
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garantizé la disponibilidad de la informacién de segui-
miento, ya que se establecié como criterio de inclusion
la presencia de al menos dos perfiles lipidicos comple-
tos por participante.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con
diagndstico de dislipidemia de acuerdo con los criterios
establecidos en el Adult Treatment Panel (ATP) lll, que
pertenecieron al programa de RCV entre el periodo de
2020 a 2024 con un seguimiento de al menos seis
meses y que dentro de los paraclinicos se incluyeran,
como minimo, dos perfiles lipidicos completos (coles-
terol total, colesterol HDL, triglicéridos, colesterol LDL
enzimatico o calculado). Se excluyeron pacientes que
tuvieran neoplasias activas o aquellos a quienes, por
su estado funcional, se decidiera que no serian lleva-
dos a las metas convencionales.

Se evaluaron las historias clinicas de 2940 pacientes
que hacian parte del programa de RCV. Se excluyeron
849 pacientes por no cumplir con los criterios de inclu-
sion y 225 pacientes por presentar criterios de exclu-
sion. La muestra analizada fue de 1866 pacientes
(Fig. 1).

Los datos obtenidos se registraron en una base de
Excel y luego fueron analizados con el software esta-
distico STATA o R. Se describen las variables socio-
demograficas, clinicas y de laboratorio utilizando
medidas de tendencia central y dispersiéon para las
variables cuantitativas, de acuerdo con su distribucion
determinada por la prueba de Shapiro-Wilk, con pro-
medio y desviacion estandar o medianas con sus res-
pectivos rangos intercuartilicos y distribuciones de
frecuencias para las variables cualitativas. Se hizo ana-
lisis univariado para observar qué variables se relacio-
naban con mayor probabilidad de alcanzar metas en
LDL de acuerdo con el riesgo basal con chi® y poste-
riormente un modelo de regresion logistica para andli-
sis multivariado, en el cual se incluyeron si la p era <
0.25 en el analisis univariado; se reportan OR e IC 95%
con su respectiva p. La calibracion del modelo se rea-
lizé con la curva de calibracién comparando probabili-
dades predichas con las observadas de eventos por
deciles de riesgo. Ademas, se aplicd la prueba de
bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. Se estimaron
intercepto y pendiente mediante regresion del desen-
lace sobre el logit y se calculd el indice de Brier como
método de desempefio general. La colinealidad se eva-
lué por el factor de inflacion de la varianza (VIF), aun-
que no era esperable encontrar correlaciones altas
para las variables evaluadas. Para discriminacion se
utilizé area bajo la curva ROC cuando se considero
indicado, aunque se pretende construir un modelo

exploratorio que muestre la fuerza de asociacion de las
variables con el desenlace y no un modelo de
prediccion.

Resultados

Se incluyeron 1866 pacientes de los cuales 1185
eran mujeres (63.5%); la media de edad fue 69.9 afos
(DE 11.7), con rangos de edad comprendidos entre 25
y 99 afios. El 33.9% de los pacientes tenia obesidad y
el 36.2% sobrepeso, con una mediana del perimetro
abdominal de 95 cm. El 10.2% eran fumadores activos
mientras que el 32.2% manifestaba tabaquismo previo.
Las comorbilidades mas frecuentes fueron hiperten-
sion arterial (87.3%), diabetes (69.8%), enfermedad re-
nal crénica (40.2%), enfermedad coronaria (20.6%) Y,
en menor frecuencia, ataque cerebrovascular (8.6%) y
enfermedad arterial periférica (6.4%) (Tabla 1).

En la distribucién de las dislipidemias la mas fre-
cuente fue el colesterol HDL bajo en 1161 pacientes
(62.2%), seguido de la hipercolesterolemia en
1068 (57.2%), la dislipidemia mixta en 535 (28.7%), la
hipertrigliceridemia en 234 (12.5%) y, en menor fre-
cuencia, la hipercolesterolemia familiar, presente en 29
pacientes (1.6%).

La mediana de colesterol LDL al ingresar al progra-
ma era de 81.5 mg/dL con rangos que oscilan entre
15.1 y 290 mg/dL. Un porcentaje muy bajo (1.6%) tenia
colesterol LDL > 190 mg/dL. Al finalizar el control se
evidencio una mediana de LDL de 61 mg/dL con ran-
gos entre 9.4 y 231 mg/dL.

De acuerdo con la clasificacion de RCV de AACE/ACE
el grupo de riesgo mas frecuente fue muy alto (56.4%),
seguido de riesgo extremo (22.6%) y riesgo alto (14%),
mientras que los pacientes de riesgo moderado 0 bajo
representaban el 7% de la muestra.

El tratamiento mas utilizado fue el grupo de las es-
tatinas, presentes en el 98.5% de los pacientes, de
ellas la atorvastatina fue la que se utilizd con mayor
frecuencia (52.8%) seguida de la rosuvastatina (45.5%).
El 84.6% recibia estatinas de alta potencia. Otros me-
dicamentos utilizados fueron ezetimiba (18.4%),
iPCSK9 (2.7%) y fibratos (1.5%). La monoterapia fue la
estrategia de tratamiento mas frecuente y se usé en
1481 pacientes (79.4%); las terapias combinadas esta-
ban presentes en el 19.8% de los pacientes y un pe-
quefio porcentaje (0.9%) no recibia tratamiento
farmacolégico. La monoterapia fue la estrategia tera-
péutica mas utilizada, con un total de 1481 pacientes
(79.4%), seguida de la terapia combinada en 369 pa-
cientes (19.8%), mientras que 16 pacientes (0.9%) no
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion

Sociodemogréficas

Edad (afios)
Media (DE) 69.9 (11.7)
Mediana 70
RIQ 63-78
Rango 25-99
Sexo
Hombre 681 (36.5%)
Mujer 1185 (63.5%)
Clinicas
Perimetro abdominal (cm)
Mediana 95
RIQ 88-104
Rango 36-150
IMC
Mediana 21.7
RIQ 24.3-31.6
Rango 13.4-55.4
<18 29 (1.6%)
18-24.9 530 (28.4%)
25-29.9 675 (36.2%)
> 30 632 (33.9%)
Tabaquismo
Nunca fumo 1076 (57.7%)
Tabaquismo activo 190 (10.2%)
Tabaquismo previo 600 (32.2%)
Clasificacion
Hipercolesterolemia 1068 (57.2%)
Dislipidemia mixta 535 (28.7%)
Hipertrigliceridemia 234 (12.5%)
Hipercolesterolemia familiar 29 (1.6%)
HDL bajo 1161 (62.2%)
Paraclinicos
LDL al ingreso
Mediana 81.5
RIQ 59.9-110.2
Rango 15.1-290
LDL al final
Mediana 61
RIQ 46-84
Rango 9.4-231
Relacion albuminuria/creatinuria
> 30 mg/g 286 (15.3%)
< 30 mg/g 1305 (69.9%)
No disponible 275 (14.7%)
Comorbilidades
Diabetes 1302 (69.8%)
Hipertension arterial 1628 (87.3%)
Enfermedad coronaria 385 (20.6%)
Ataque cerebrovascular 161 (8.6%)
Enfermedad arterial periférica 120 (6.4%)
Enfermedad renal crénica
TFG < 60 mL/min 750 (40.2%)
TFG < 30 mL/min 111 (6.0%)
Dialisis 15 (0.8%)
Riesgo cardiovascular por AACE/ACE
Bajo 10 (0.5%)
Moderado 121 (6.5%)
Alto 261 (14.0%)
Muy alto 1052 (56.4%)
Extremo 422 (22.6%)
Logran metas de LDL 1131 (60.6%)
Logran metas de triglicéridos 1182 (63.3%)
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Reclutamiento

(n =2940)
No cumplian criterios
de inclusion:
728 perfil lipidico incompleto
121 seguimiento inferior
a seis meses
Incluidos
(n=2091)

Cumplian criterios de
exclusion:

127 mal estado funcional
98 neoplasia activa

Muestra final
(n = 1866)

Figura 1. Proceso de seleccion.

recibian tratamiento farmacoldgico. En el analisis del
logro de metas de LDL segun estrategia terapéutica,
los pacientes en monoterapia alcanzaron metas en el
64.3% de los casos, en comparacion con el 48.2% en
aquellos en terapia combinada, mientras que solo el
6.3% de los pacientes sin tratamiento logré dichas me-
tas (Tabla 2).

Un total de 1131 pacientes (60.6%) alcanzé metas de
LDL de acuerdo con su grupo de riesgo, y el 63.3%
logré metas de triglicéridos; la distribucion de pacien-
tes que alcanzaron metas se encuentra en la tabla 3.
De los pacientes que recibian iPCSK9, el 69% alcanz6
metas con alirocumab, mientras que el 81% lo hizo con
evolocumab.

En 30 pacientes (1.6%) se reportaron efectos adver-
s0s asociados a estas terapias; entre ellos los mas
frecuentes fueron las mialgias (34.3%) y los calambres
(11.4%). Entre los pacientes que reportaron eventos
adversos, 29 casos se relacionaron con el uso de es-
tatinas, mientras que el caso restante reporté somno-
lencia por ezetimiba (Tabla 4).

Utilizar cualquier tipo de tratamiento se asocié con
lograr metas de LDL con un OR de 23.54 (IC 95% =
3.1-178.6; p = 0.002) asi como el uso de estatinas que
también mostrd dicha asociaciéon con un OR de 5.65
(IC 95% = 2.09-15.29; p = 0.001) (Tabla 5). Algunas
variables, como la diabetes, la presencia de enferme-
dad coronaria y de ataque cerebrovascular, estuvieron
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Tabla 2. Medicamentos utilizados

Medicamentos

Estatinas

Atorvastatina 986 (52.8%)
Rosuvastatina 849 (45.5%)
Simvastatina 9 (0.5%)
Alta intensidad 1579 (84.6%)
Ezetimiba 343 (18.4%)
Fibrato 28 (1.5%)
iPCSK9
Alirocumab 29 (1.6%)
Logra metas 20 (69%)
Evolocumab 21 (1.1%)
Logra metas 17 (81%)

Monoterapia 1481 (79.4%) 952 (64.3%)
Politerapia 369 (19.8%) 178 (48.2%)
Sin tratamiento 16 (0.9%) 1(6.3%)

Tabla 3. Pacientes que lograron metas de acuerdo con
el riesgo cardiovascular por AACE/ACE

Bajo 9 (90%)

Moderado 82 (67.8%)
Alto 202 (77.4%)
Muy alto 631 (60.0%)

Extremo 207 (49.1%)

asociadas con no alcanzar metas de LDL, lo cual fue
independiente del tratamiento recibido (Tabla 6).

Discusion

La prevalencia de dislipidemias varia de acuerdo con
los grupos de riesgo analizados, asi como con las co-
morbilidades. La dislipidemia mas frecuente en este
estudio fue el HDL bajo, presente en el 62.2% de los
pacientes (Fig. 3. Figura Central). Este resultado es
similar a las tasas reportadas en Colombia (57.1%)"? y
en otros paises de Latinoamérica, como Brasil y Chile
(48.3%)'>'4. Por otro lado, mientras que en otros repor-
tes locales y regionales la prevalencia de hipercoles-
terolemia oscila entre el 29.4 y el 41.0%'>'%", en el
presente estudio esta condicién afecté a mas de la
mitad de los pacientes. Por otro lado, la presentacion

Tabla 4. Efectos adversos reportados

Efectos adversos

Mialgias 12 (34.3%)
Calambres 4 (11.4%)
Alergia 2 (5.7%)
Cefalea 2 (5.7%)
Malestar general 2 (5.7%)
Epigastralgia 2 (5.7%)
Toxicidad hepatica 2 (5.7%)
Hematoquecia 1(2.9%)
Somnolencia 1(2.9%)
Temblor 1(2.9%)
Debilidad 1(2.9%)

Tabla 5. Asociacion entre el tratamiento y lograr metas

OR
(IC 95%)

Cualquier tratamiento 23.54 (3.10-178.60) 0.002
Estatina 5.65 (2.09-15.29) 0.001
iPCSK9 1.88 (0.99-3.56) 0.053

Tabla 6. Asociacion entre comorbilidades y alcanzar

metas, independiente del tratamiento
OR
(IC 95%)

Diabetes 0.58 (0.47-0.72) 0.001
Enfermedad coronaria 0.61 (0.48-0.77) 0.001
Hipertension arterial 1.25 (0.93-1.67) 0.125
Ataque cerebrovascular 0.71 (0.50-0.99) 0.042

de la hipertrigliceridemia aislada (12.5%), una condi-
cion que tiene un menor impacto en el RCV en relacion
con otros tipos de dislipidemias’®, es similar a la repor-
tada en otros estudios en Colombia (20.3-5.4%)'>'" y
sigue siendo menor a lo reportado en otros paises de
Latinoamérica donde esta cifra se duplica (40.4%)'%.

349



350

Rev Colomb Cardiol. 2026;33(5)

Nuestros resultados, aunque presentan ciertas dife-
rencias, confirman que la hipercolesterolemia, ya sea
de forma aislada o como parte de una dislipidemia
mixta, es una alteracion frecuente, y es probable que
la alta frecuencia en nuestro estudio obedezca a un
numero mayor de pacientes, ligeramente de mayor
edad, y con un RCV mayor (cerca del 80% tenian RCV
muy alto o extremo).

Por su parte, la presentacion de hipercolesterolemia
familiar, diagnosticada haciendo uso de la escala ho-
landesa'® estuvo presente solo en el 1.6% de los ca-
sos. Una limitacion del presente estudio es que no se
contd con estudios genéticos para el diagndstico de
esta condicién. Se estima que la prevalencia de hiper-
colesterolemia familiar homocigota es de 1 en 300 000
a 500 000 personas, mientras que la hipercolesterole-
mia familiar heterocigota es mucho més prevalente,
siendo de 1 en 500 personas'. Pese a que los datos
en Colombia son escasos, un estudio realizado en
Medellin estima que 196 422 personas padecen hiper-
colesterolemia familiar'®.

Al igual que en estudios mundiales, el tratamiento
que mas se prescribié para el manejo de dislipidemias
fueron las estatinas, principalmente atorvastatina y ro-
suvastatina, a dosis de alta intensidad en un 84.6%.
La terapia combinada se us6 en un 19.8% de los pa-
cientes, principalmente ezetimibe, que se prescribié en
el 18.4% de los casos en comparacion con el 11.3%
reportado en el estudio colombiano de Ruiz, et al.'”?,
seguido de iPCSK9 (2.7%) y fibratos (1.5%). En Colom-
bia no se conocian hasta ahora los datos de uso y
descenso de LDL asociado al uso de iPCSK9. En la
poblacion espafola se estima que los pacientes con
indicacién de iPCSK9 oscila entre el 0.1 y el 1.7%'°,
por lo que la frecuencia del uso de este medicamento
en nuestro estudio es un poco mayor, lo cual, tal vez,
esté relacionado con el RCV de nuestros pacientes y
la necesidad de realizar intensificaciéon de la terapia
dentro del programa RCV.

En este estudio el 60.6% de los pacientes alcanzé la
meta de LDL, y dentro de los grupos de RCV? los de
riesgo extremo fueron los que menos alcanzaron la meta
en el 49.1%. Lejos de constituir un hallazgo paraddjico,
este resultado tiene una explicacion clinica y farmacolo-
gica contundente. Los pacientes clasificados como de
riesgo muy alto y extremo tienen objetivos terapéuticos
mas estrictos segun guias internacionales, lo que impli-
ca la necesidad de reducciones superiores al 50 y 60%
desde valores basales habitualmente elevados.

En nuestra cohorte, si bien el 84.6% de los pacien-
tes recibia estatinas de alta intensidad, predoming el

uso de monoterapia (79.4%), mientras que la combi-
nacion con ezetimiba fue limitada (18.4%). Este patron
podria sugerir una posible subutilizacion o retraso en
la intensificacion de terapias hipolipemiantes, particu-
larmente en el uso de estrategias combinadas. Sin
embargo, dado que no se evaluaron de forma directa
variables como adherencia, titulacion de dosis o toma
de decisiones clinicas, estos hallazgos deben inter-
pretarse con cautela y no permiten establecer una
relacion causal. A ello se suman factores como la
sobreestimacion del riesgo de efectos adversos, que
en nuestra cohorte fue baja (1.6%), y, en menor me-
dida, las barreras de acceso a terapias de mayor
costo. Aunque la proporcién de pacientes que logran
metas terapéuticas esta lejos del objetivo ideal, com-
parativamente es mas alta que la reportada en otros
estudios de vida real tanto locales como mundiales,
en donde hasta el 70% de los pacientes no alcanzan
metas12'21'23.

La diferencia encontrada entre el valor de LDL al
ingreso del programa comparado con el ultimo control
(Fig. 2) sugiere que un seguimiento estructurado es
una herramienta valiosa para intensificar el tratamiento
e impactar en el desenlace cardiovascular.

En el andlisis realizado se evidencia que los pacien-
tes con comorbilidades como diabetes, enfermedad
coronaria y ataque cerebrovascular tienen un OR que
se asocia con no alcanzar la meta de LDL (Tabla 6).
Esto se podria contrarrestar realizando una intensifica-
cion rapida de la terapia hipolipemiante en estos gru-
pos de riesgo, ya que solo un 2.7% de los pacientes
tenian iPCSK9, medicamentos de facil aplicacion, ex-
celente tolerancia, potencia y evidencia clara en el
impacto en desenlaces cardiovasculares®?+2°,

La asociacion de los tratamientos como factores pro-
tectores se evidencio en el estudio. En particular, reci-
bir cualquier tratamiento se asoci6 con un OR de 23.54
(IC 95% = 3.10-178.60; p = 0.002) para el logro de
metas de LDL. Este resultado debe interpretarse con
cautela, ya que el tamario del efecto es elevado y el
intervalo de confianza es amplio, lo que sugiere po-
sible inestabilidad en la estimacion, probablemente in-
fluenciada por el bajo numero de pacientes sin
tratamiento farmacoldgico. Ademas, no puede descar-
tarse la confusion residual inherente al disefio obser-
vacional, lo que limita la posibilidad de establecer una
relacion causal.

De forma consistente, el uso de estatinas se asocid
con mayor probabilidad de alcanzar las metas (OR 5.65;
IC 95% = 2.09-15.29; p = 0.001), con una magnitud de
efecto mas plausible desde el punto de vista clinico. Por
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Figura 2. Diagrama de cajas y bigotes comparando el LDL
inicial con el LDL final.

su parte, el grupo tratado con iPCSK9 presenté un OR
de 1.88 (IC 95% = 0.99-3.56), lo que sugiere la necesi-
dad de un mayor tamafo muestral para estimar con
mayor precision su efecto, dado el bajo nimero de pa-
cientes incluidos en esta categoria.

En cuanto a los efectos adversos, en aquellos pacien-
tes que recibieron estatinas, los sintomas musculares
(mialgias, calambres o debilidad) fueron los eventos
mas reportados. No obstante, solo hubo 17 casos (0.9%
de la muestra), hallazgos que se relacionan con los
datos reportados en el mundo en los que, si bien se
muestra una asociacion entre sintomas musculares y
este grupo farmacoldgico, se deja claro que es un even-
to infrecuente’. De hecho, recientemente, un metaana-
lisis con datos de mas de 90 000 pacientes, demostrd
que la mayoria de los sintomas musculares atribuidos
a las estatinas (mas del 90%), no se explican por el
medicamento, y en valores absolutos hay un aumento
promedio de sdélo 11 casos por cada 1000 pacientes®®.
En nuestro estudio, un 0.6% de los casos reportaron
efectos adversos que probablemente no estén asocia-
dos al uso de medicamentos ya que no tienen evidencia
de causalidad en la literatura, tales como cefalea, epi-
gastralgia, hematoquecia, somnolencia y temblor.

Es importante mencionar que en la poblacion latinoa-
mericana los aspectos socioculturales siguen siendo
un reto para los profesionales de salud ya que el se-
dentarismo y el consumo de alimentos con altas cargas
caldricas y grasas ftrans constituyen conductas muy
frecuentes por lo que en ocasiones se dificulta lograr
las metas establecidas®’; ademds, se ha reportado
aumento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad?®
y una tasa alta de sedentarismo, especialmente en

poblacion joven?®), lo que impacta en forma negativa
el alcance de las metas definidas.

Si bien este estudio se llevd a cabo en un unico cen-
tro de una ciudad de Colombia, su principal fortaleza
radica en el gran tamafo de la cohorte, constituyéndo-
se en la serie mas amplia que describe la distribucion,
el tratamiento y las variables clinicas asociadas a las
dislipidemias en el contexto nacional. Estos hallazgos
aportan informacion relevante que podria contribuir a
optimizar las estrategias terapéuticas dentro de los pro-
gramas de riesgo cardiovascular en el pais y servir
como base para futuras investigaciones que evalten el
comportamiento de las dislipidemias en otros entornos,
particularmente en dreas rurales, donde el acceso a
terapias hipolipemiantes podria ser mas limitado®’.

Limitaciones

El presente estudio presenta varias limitaciones que
deben considerarse al interpretar sus resultados. En
primer lugar, su disefio observacional y retrospectivo
implica un riesgo inherente de sesgo de informacion,
dependiente de la calidad y exhaustividad de los regis-
tros en las historias clinicas electrénicas, lo que podria
conllevar la subestimacion de variables clinicas o de
los habitos de estilo de vida. Adicionalmente, si bien
se contd con informacion sobre la intensidad del trata-
miento con estatinas, no se dispuso de datos detalla-
dos sobre la adherencia terapéutica, la titulacion de
dosis ni la proporcion de pacientes en dosis maximas
toleradas, lo cual limita la evaluacion completa de la
optimizacion del tratamiento hipolipemiante y su impac-
to en el logro de metas de LDL.

En segundo lugar, al tratarse de un estudio unicéntri-
o, en una institucion de alta complejidad en una zona
urbana, existe un posible sesgo de referencia, con una
mayor proporcion de pacientes de alto y muy alto riesgo
cardiovascular, lo que podria limitar la extrapolacion de
los resultados a poblaciones generales o a contextos
rurales, donde el acceso a terapias hipolipemiantes y a
seguimiento estructurado puede ser diferente.

Asimismo, no puede descartarse la presencia de
confusidn residual inherente a los estudios observacio-
nales, dado que variables potencialmente relevantes
no fueron medidas o incluidas en el andlisis, lo que
podria influir en las asociaciones encontradas.

Finalmente, no se contd con estudios genéticos para
la confirmacion de hipercolesterolemia familiar, basan-
do su diagndstico Unicamente en la escala clinica ho-
landesa, lo cual podria generar una subestimacién o
clasificacion inexacta de esta condicion.
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personalizadas.

Distribucion y tratamiento de las dislipidemias

Estudio en pacientes con alto riesgo cardiovascular que analizé la
frecuencia, tratamiento y control de las dislipidemias.

Las dislipidemias mds frecuentes fueron: colesterol HDL bajo
(62.2%) seguido de hipercolesterolemia (57.2%).

A pesar del uso de estatinas de alta intensidad (84.6%), solo el
60.6% lograron metas de LDL.

Se destaca la necesidad de estrategias mas intensivas y

Figura 3. Figura Central. Resumen central.

Conclusiones

Este estudio demuestra que, en un programa estruc-
turado de riesgo cardiovascular, la prevalencia de dis-
lipidemias es alta, predominando el HDL bajo y la
hipercolesterolemia aislada. Si bien se observan tasas
aceptables de control general (60.6%), el fracaso para
lograr las metas, particularmente en los pacientes de
riesgo extremo (49.1%), pone en evidencia un impor-
tante problema de inercia clinica.

Aunque la prescripciéon de estatinas de alta intensi-
dad es casi universal, el predominio del tratamiento en
monoterapia (79.4%) impide alcanzar las estrictas me-
tas de reduccién de LDL requeridas en las poblaciones
de mayor riesgo. Considerando que los efectos adver-
sos reportados fueron apenas del 1.6%, la falta de ti-
tulacion y la subutilizacion de terapias combinadas
tempranas (ezetimiba e inhibidores de PCSK9) son las
principales barreras farmacoldgicas para el control.
Para superar estos déficits, los programas de preven-
cién cardiovascular deben abandonar la aproximacion
escalonada tradicional y adoptar estrategias de inten-
sificacién rapida y terapias combinadas desde el inicio
en pacientes de muy alto riesgo.
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Resumen

Introduccién: La coartacion de aorta es una cardiopatia congénita, cuyo tratamiento varia segun la edad del diagndstico y
las enfermedades asociadas. Un abordaje oportuno es crucial para prevenir secuelas graves como insuficiencia cardiaca y
muerte prematura. Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas y evaluar los resultados de diferentes estrategias de
manejo en pacientes menores de seis meses con coartacion de aorta. Métodos: Se analizaron 59 historias clinicas de
pacientes menores de seis meses con coartacion de aorta, atendidos entre 2014 a 2024. Se recopilaron datos sobre
caracteristicas demograficas, sintomas, complicaciones, tratamiento farmacoldgico, quirtrgico y recoartacion. Resultados: E/
95% fue diagnosticado antes de los tres meses; el 50.8% eran varones. Un 88.1% presentd soplo sistdlico eyectivo. La
principal manifestacion fue dificultad respiratoria en el 59.3%. Las complicaciones shock cardiogénico y falla respiratoria, o
ambos, ocurrieron en el 98.3%. La anomalia asociada mds frecuente fue la hipoplasia del arco adrtico en un 81.3%. La
cirugia abierta fue el tratamiento principal (78%), con una sola recoartacion y un caso de mortalidad. En diez casos se realizé
angioplastia con baldn sin stent, y se reporté recoartacion en el 30%. Un prematuro de treinta semanas recibio un stent
reabsorbible, y se reportd recoartacion posterior. Conclusiones: E/ tamizaje de cianosis diferencial antes del alta es clave
para el diagndstico. Todo lactante con soplo eyectivo debe ser evaluado mediante ecocardiograma, ya que es el signo clinico
mas frecuente. El cateterismo es una alternativa segura en pacientes de bajo peso. La cirugia abierta mostro baja tasa de
recoartacion en quienes tuvieron seguimiento.

Palabras clave: Coartacion adrtica. Cardiopatia congénita. Cateterismo cardiaco. Lactante.

Abstract

Introduction: Coarctation of the aorta is a congenital heart disease, and its treatment varies depending on the age at diagnosis
and associated conditions. Timely intervention is crucial to prevent complications such as heart failure and premature death.
Objectives: To describe the clinical characteristics and evaluate the outcomes of different management strategies in patients
under six months of age with aortic coarctation. Methods: A total of 59 medical records of patients under six months of age
with coarctation of the aorta, treated between 2014 and 2024, were reviewed. Data were collected on demographic charac-

*Correspondencia: Fecha de recepcién: 17-04-2025 Disponible en internet: 09-11-2026
Stephanie Paz-Ramirez Fecha de aceptacién: 12-06-2026 Rev Colomb Cardiol. 2026;33(5):354-360
E-mail: stephaniepaz222 @ gmail.com DOI: 10.24875/RCCAR.25000032 www.rccardiologia.com

0120-5633 / © 2026 Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RCCAR.25000032&domain=pdf
mailto:stephaniepaz222%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/RCCAR.25000032
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

S. Paz-Ramirez et al. Estrategias de manejo en menores de seis meses con CoA

teristics, symptoms, complications, pharmacological and surgical treatment, and the presence of recoarctation. Results: 95%
of patients were diagnosed before three months of age; 50.8% were male. Altogether, 88.1% of the patients had a systolic
ejection murmur. The main clinical manifestation was respiratory distress (59.3%). Cardiogenic shock and respiratory failure
occurred in 98.3% of patients. The most common associated anomaly was aortic arch hypoplasia (81.3%). Open surgery was
the main treatment (78%), with only one case of recoarctation and one death. Balloon angioplasty without stenting was per-
formed in 10 cases, with recoarctation occurring in 30%. A 30-week preterm infant received a bioresorbable stent, with
subsequent recoarctation. Conclusions: Screening for differential cyanosis before hospital discharge is key for diagnosis.
Any infant with a systolic ejection murmur should undergo an echocardiogram, as it is the most frequent clinical sign of
coarctation. Catheterization is a safe treatment alternative for low-weight patients. Open surgery had a low rate of recoarcta-

tion in those who were followed up.

Keywords: Aortic coarctation. Congenital heart disease. Cardiac catheterization. Infant.

Introduccion

La coartacién de aorta (CoA) es una cardiopatia
congénita de tipo obstructivo, en la que se genera un
estrechamiento del didmetro de la aorta, que causa
obstruccidn del flujo sistémico y sobrecarga del ventri-
culo izquierdo, lo cual desencadena insuficiencia car-
diaca en casos graves o avanzados. Su clasificacion
actual se basa en tres criterios: edad del diagndstico
(neonatal, infantil y del adulto), localizacion anatémica
(preductal, ductal o posductal) y simplicidad o comple-
jidad cuando se asocia a otras anomalias congénitas
cardiovasculares o extracardiovasculares'?.

En el mundo, las cardiopatias congénitas tienen una
prevalencia de 80 casos por 10 000 nacidos vivos y el
6 al 8% corresponden a coartacion de aorta, con pre-
dominio de 2:1 en el sexo masculino. El estudio mas
grande realizado en Colombia, en la ciudad de Bogota,
demostr6 que la prevalencia de coartacion adrtica es de
0.7 por 10 000 nacidos vivos®, y aunque es una entidad
poco frecuente, es importante que sea diagnosticada de
manera precoz debido a su alta tasa de morbimortali-
dad. La gravedad dependera del grado de obstruccion
y de la asociacién con otros defectos anatémicos®.

Los recién nacidos con esta anomalia pueden ser
asintomaticos por la presencia de ductus arterioso per-
sistente; sin embargo, tras el cierre de este y en casos
de estrechamiento agudo, pueden presentar falla res-
piratoria, insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico, o
una combinacion de estos Ultimos. En la exploracién
clinica tendran disnea, diaforesis, irritabilidad, palidez,
ausencia de pulsos femorales y cianosis diferencial®.

La angiografia transcateterismo es el estandar de
oro para el diagndstico. A pesar de ello, gracias a la
alta precision de otros métodos no invasivos, este es
mas utilizado como intervencion terapéutica. El diag-
nostico esta orientado por la sintomatologia, el examen
fisico y el ecocardiograma Doppler, en el cual se

permite evaluar la gravedad, la localizacién del defecto
anatémico y otras anomalias asociadas?.

El tratamiento inicial de los pacientes con coartacién
aértica en la etapa neonatal, especialmente en prema-
turos, se enfoca en obtener la estabilizacion hemodina-
mica. Mantener el ductus arterioso permeable es una
estrategia fundamental para lograr la perfusion sistémica
y realizar la correccion definitiva una vez se tenga un
peso optimo. Es importante reconocer que la permeabi-
lidad del ductus arterioso no es el tratamiento definitivo
y puede generar repercusiones hemodinamicas signifi-
cativas, como sobrecarga de las cavidades izquierdas y
aumento del flujo pulmonar; por ello se prioriza evitar
retrasos en el manejo. La correccién definitiva de este
defecto anatomico puede ser hemodindmica o quirdrgi-
ca. En la actualidad el tratamiento quirdrgico continda
siendo el abordaje de eleccidn, ya que se ha menciona-
do que hasta el 80% de los pacientes que son llevados
a angioplastia con balén pueden presentar recoartacion.
La cirugia abierta en pacientes prematuros conlleva alta
mortalidad debido a su inmadurez fisioldgica y labilidad
hemodinamica. Por ello este tipo de intervencion se
pospone hasta que el paciente alcance un peso de entre
2000 a 2500 gramos. En estos casos la angioplastia con
baldn, con o sin stent (reabsorbible, metalico 0 medica-
do), se considera una alternativa terapéutica o una es-
trategia puente antes de la correccién quirdrgica. La
correccion temprana es fundamental para prevenir el
crecimiento andmalo de las cavidades izquierdas®®.

Este estudio tiene como objetivo describir las carac-
teristicas clinicas y evaluar los resultados de diferentes
estrategias de manejo en pacientes menores de seis
meses con coartacion de aorta.

Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, de corte transver-
sal, en el que se incluyeron 59 pacientes menores de
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seis meses con coartacion de aorta, atendidos por el
servicio de cardiologia peditrica (tratamiento quirdrgico
abierto 0 hemodinamico) en un centro de alta compleji-
dad en Colombia, entre el 1.° de enero de 2014 y el 31
de diciembre de 2024 (Fig. 1). Los datos fueron proce-
sados en el software estadistico IBM SPSS v29. Para
el andlisis estadistico se utiliz6 estadistica descriptiva.

Resultados

El estudio describe 59 pacientes con CoA que cum-
plian criterios de inclusién. La edad gestacional se re-
gistro en 51 historias clinicas, de las cuales 14
correspondian a pacientes prematuros y 37 a término.
La media de edad al momento del diagndstico fue
27.8 dias y el 95% de los pacientes fue diagnosticado
antes de los tres meses de edad; en la etapa neonatal
se diagnosticaron 35 casos. En la distribucién por sexo,
predominé el masculino, con el 50.8% (Tabla 1).

El sintoma mas comun fue la dificultad respiratoria
(59.3%) vy el signo que predomind fue el soplo sistdlico
eyectivo (88.1%). Respecto a las complicaciones, se
presentaron en el 98.3%, y la principal fue la falla res-
piratoria (59.3%) (Tabla 2).

La ubicaciéon anatdmica més frecuente del defecto
de coartacion fue ductal (76.3%). La asociacion con
otras cardiopatias congénitas es frecuente en pacien-
tes con CoA, y en este estudio se identificd en el 88.1%
de los casos. La hipoplasia del arco aértico fue la
anomalia mas comun en esta poblacion, con 48 casos
(81.3%) (Fig. 2). Asi mismo, se registrd ductus arterioso
persistente en 48 casos (81.3%).

El tratamiento de eleccion fue la cirugia abierta en el
78% de los casos. En este grupo, se identificé un evento
de recoartacion antes de los seis meses posteriores a
la intervencion, asi como un fallecimiento durante pro-
cedimiento quirdrgico debido a un sangrado en la anas-
tomosis. Es importante destacar que solo 34 de estos
pacientes tuvieron seguimiento ecocardiografico. La
alternativa hemodinamica mas utilizada fue la angio-
plastia con baldn sin stent, realizada en diez casos y se
presentd recoartaciéon antes de los seis meses en el
40% (Tabla 3). El tnico caso tratado con un stent reab-
sorbible correspondié a un paciente prematuro de treinta
semanas, cuya intervencion se realiz6 a los trece dias
de vida y tuvo recoartacion antes de los seis meses del
procedimiento. En cuanto a los dos casos tratados con
stent medicado, no se obtuvo informacién sobre el con-
trol posquirdrgico (Tabla 4). La figura 3, figura central,
resume las caracteristicas clinicas y los resultados mas
relevantes de los pacientes analizados.

con diagnéstico de Coartacion de la Aorta en la Clinica

118 historias clinicas de pacientes menores de 6 meses
Imbanaco, 2014-2024.

4|

110 con Coartacion de la
Aorta, elegibles

20 se descarta diagnostico
de Coartacion de la Aorta

| 90 con Coartacién de la

8 no se encontro la
historia clinica

Aorta diagnéstico definitivo

29 con CoAy cardiopatia
cianosante o compleja
asociada

2 fallecen antes del I

procedimiento

59 con Coartacion de
la Aorta

Figura 1. Flujograma de seleccion de pacientes elegibles
para el estudio.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas

Edad de diagnéstico (dias), media 27.8
Edad de tratamiento (dias), media 40.7
Sexo
Masculino 30 50.8
Femenino 29 49.2
Area
Valle del Cauca 35 59.3
Fuera del Valle 24 40.7
Discusion

La coartacion de aorta es una cardiopatia congénita,
con alta morbimortalidad en la poblacién infantil, que
puede dejar secuelas importantes si no se trata de
manera precoz o0 adecuada. Su manejo dependera de
factores como la edad del diagndstico y enfermedades
asociadas.

En este estudio no se encontrd diferencia significa-
tiva en el sexo, pero el masculino fue predominante
para esta enfermedad, como se describe en la litera-
tura’. El 62.5% de los pacientes fueron diagnosticados
en la etapa neonatal, es decir, antes de los 28 dias
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas

Signos y sintomas m %

Soplo sistdlico eyectivo 52 88.1
Cianosis diferencial 4 80*
Hipertension arterial 19 322
Diferencia en los pulsos arteriales 26 76.5%*
respecto a extremidades superiores e

inferiores

Diferencia en la tension arterial en las 7 58.3***

extremidades superiores e inferiores

Diaforesis 1 1.7
Inapetencia 10 16.9
Irritabilidad 10 16.9

Sintoma principal que lleva a motivo de consulta o toma de
ecocardiograma

Inapetencia 3 5.1
Irritabilidad 8 5.1
Dificultad respiratoria 35 59.3

Complicaciones

Shock cardiogénico 23 39

Falla respiratoria 35 59.3

Uso de prostaglandinas
41 69.5

*Porcentajes calculados sobre 5 pacientes.
**Porcentajes calculados sobre 34 pacientes.
***Porcentajes calculados sobre 12 pacientes.

Tabla 3. Tratamiento definitivo para correccion de CoA,

recoartacion y mortalidad

Tratamiento

Cirugia abierta 46 78
Stent reabsorbible 1 1.7
Stent medicado 2 34
Stent metalico 0

Angioplastia con balén sin stent 10 16.9
Antes de los seis meses 6 17.6*
Después de los seis meses 0

Mortalidad

*Porcentajes calculados sobre 34 pacientes.

Asociacion de otras anomalias cardiacas congénitas

Hipoplasia del arco 15 25.4
aortico

Valvula adrtica 2 3.4
bicispide

Hipoplasia del arco 14 23.7
aortico

Valvula aértica

bicispide

Hipoplasia del arco 16 27.1
aortico
Clv*

Hipoplasia del arco 1 1.7
aortico

Valvula adrtica

bictspide

Estenosis subadrtica

Hipoplasia del arco 1 1.7
aortico

Estenosis subaodrtica

Clv

Hipoplasia del arco 1 1.7
aortico

Vélvula aértica

bictspide

Clv

Otra 2 3.4

*Comunicacion interventricular

Figura 2. Asociacion de la coartacion de la aorta con otras
anomalias cardiacas congénitas.

de vida. Estos resultados son similares a los reporta-
dos por Lucheniuc, et al., quienes reportaron un diag-
ndstico neonatal en el 60% de sus pacientes.

El motivo principal de la consulta o la toma de eco-
cardiograma fue la dificultad respiratoria; otros sinto-
mas relacionados fueron inapetencia, diaforesis e
irritabilidad. Los sintomas respiratorios en este grupo
etario pueden ser clave para la sospecha de CoA. El
soplo sistolico eyectivo fue el signo clinico mas comun,
seguido de hipertension arterial y de la diferencia en
los pulsos arteriales respecto a extremidades superio-
res e inferiores, como se menciona en diferentes revisio-
nes; aunque la mayoria de los pacientes con CoA
presentan un gradiente significativo de presion entre ex-
tremidades superiores e inferiores, este puede ser bajo
0 incluso ausente en lactantes criticos, particularmente
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Tabla 4. Seguimiento posterior al tratamiento definitivo

Seguimiento Cirugia abierta | Stent reabsorbible | Stent medicado Angioplastia con baldn sin stent
(n = 46) (n=1) (n=2) (n=10)

Sin dato 18 (39.1%) 1 (50%) 4 (40%)
No recoartado 26 (56.5%) 1 (50%) 3 (30%)
Recoartado antes de los seis meses 1(2.2%) 1(100%) 3 (30%)

CARACTERISTICAS Y RESULTADOS CLIiNICOS EN PACIENTES MENORES DE 6
MESES DE EDAD CON COARTACION DE AORTA

J\ -0y Estudio descriptivo de corte transversal

/ N — Periodo de 1 de enero 2014 hasta el 31 de diciembre de 2024
/ \
\ — Se incluyeron 59 pacientes
( /? \ — Diagnéstico de coartacion de aorta
‘\ '<“\¢ | \\ | — Tratados = quirurgico abierto o hemodinamico
Y A\ %
| /{\ L
&
< < D | .
| | y Tratamiento
27
@ 9
Stent
Cirugia abierta reabst_)rb|ble Angl'oplgstla con Stent medicado
(n = 46) (n=1) balon sin stent (n=2)
Recoartado = 1 prematuro 30 (n =10) _ Recoartado = 3
Mortalidad = 1 semanas Recoartado =0 Mortalidad = 0
Recoartado = 1 Mortalidad = 0
Mortalidad = 0
[ Resultados J / \
d‘ Predominé el sexo masculino con el 50.8% Conclusiones:

— Tamizaje de cianosis diferencial
antes del alta hospitalaria es clave

para el diagnéstico temprano.
6—? &'ﬁ- Sintoma méas comun: dificultad respiratoria (59.3%) — Todo lactante con soplo eyectivo

debe ser evaluado
mediante ecocardiograma.

— El cateterismo es una alternativa
Signo que predominé soplo sistdlico eyectivo (88.1%) segura en pacientes de bajo peso.
— La cirugia abierta mostré una

baja tasa de recoartacion en

quienes tuvieron seguimiento.
@ Complicaciones:

& Shock cardiogénico (39%)
A Falla respiratoria (59.3)

Figura 3. Figura Central. Resumen gréfico del estudio que ilustra el disefio, las caracteristicas clinicas y los principales
resultados en pacientes menores de seis meses con coartacion de la aorta. Fuente: elaboracion propia.
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con disfuncién miocardica o shock cardiogénico, lo
cual podria explicar los hallazgos observados en nues-
tra cohorte’.

Hubo complicaciones en casi todos los pacientes del
estudio, dado que el shock cardiogénico y la falla res-
piratoria generan un desenlace catastréfico con alta
mortalidad. Es fundamental realizar una exploracion
exhaustiva en todo recién nacido, para identificar sig-
nos clinicos que lleven a sospechar CoA antes de que
se generen complicaciones, con el fin de hacer un
diagndstico temprano e instaurar un tratamiento pre-
coz, mejorando asi el prondstico de los pacientes. Los
estudios sefialan que entre el 60 al 80% de los casos
no se diagnostican previo al egreso hospitalario®.

En la clasificacion anatémica, la ubicacion ductal fue
la mas frecuente en todos los casos, como se ha do-
cumentado en estudios anteriores, distinto a lo encon-
trado en el trabajo de Lucheniuc, et al.8, pues en su
poblacion la mayoria de los casos la ubicacién del
defecto anatémico fue preductal.

Por otro lado, la frecuencia de defectos cardiacos
congénitos asociados es alta. La hipoplasia del arco
adrtico fue la mas comun, seguida de comunicacién
interventricular y valvula adrtica bicuspide con la mis-
ma proporcion, diferente a lo que se menciona en al-
gunos estudios, en los que la valvula adrtica bicuspide
es mas frecuente hasta en el 60% de los casos vs.
hipoplasia del arco adrtico en el 18%'%",

El tratamiento de los pacientes dependié de la edad
de presentacion. En los recién nacidos en estado cri-
tico, la prioridad fue mantener el ductus arterioso per-
meable para prevenir complicaciones, mediante la
infusion intravenosa continua de prostaglandina E1.
Una vez lograda la estabilidad hemodinamica, se rea-
lizé la intervencién definitiva, siguiendo el manejo es-
tablecido en la actualidad'®. Las guias del Colegio
Americano de Cardiologia/Grupo de Trabajo de la Aso-
ciacion Americana del Corazon (ACC/AHA) 2022, re-
comiendan la intervencion quirtirgica o hemodinamica'®.
El tratamiento mas utilizado en nuestro estudio fue la
cirugia abierta, con una evolucion favorable en la ma-
yoria de los casos. En este grupo, la media del peso
fue 3629 g. Un solo paciente presentd recoartacion
antes de los seis meses del procedimiento y se registrd
un fallecimiento. La mortalidad asociada a esta inter-
vencidn segun, lo que se describe, es inferior al 2%'“.

Para el tratamiento hemodinamico existen cuatro tipos
de intervencidn; en la poblacion del estudio, se realiza-
ron tres de ellas: stent reabsorbible, stent medicado y
angioplastia con baldn sin stent. Es un tratamiento que
se estd implementando en la actualidad, especialmente

en la poblacién con peso superior a los 10 kg. Aun no
hay estudios a largo plazo para evaluar la tasa de éxito
en poblacion con peso inferior. Como se menciona en
el estudio COAST II, la intervencidn con stent metalico
aun conlleva riesgos y alta morbilidad. En nuestro es-
tudio ningun paciente fue sometido a este procedimien-
to'®. En el grupo de pacientes tratados con angioplastia
con balén sin stent, los resultados en cuanto a la re-
coartacion fueron similares a los reportados por Forbes
et al.'®. En nuestro estudio, el 30% presentod recoarta-
cion, mientras que en el estudio mencionado fue del
32.1%.

Algunos estudios mencionan que los pacientes trata-
dos con stent y angioplastia con balén requieren mas
reintervenciones en comparacion con aquellos someti-
dos a tratamiento quirtrgico'’. En nuestro estudio, tan
solo dos casos fueron tratados con stent medicado. Uno
de ellos fue intervenido con peso de 1325 g, por su alto
compromiso hemodinamico; lastimosamente no hubo
datos disponibles sobre su seguimiento. El otro pacien-
te tratado con esta técnica no presentd recoartacion.
Esta clase de intervenciones resulta Util en pacientes
con CoA critica, en aquellos con muy bajo peso al nacer
y en casos de fallo terapéutico a las prostaglandinas,
asi como en la prevencién de las complicaciones deri-
vadas del hiperflujo pulmonar al mantener un DAP per-
meable. Tal como lo mencionan Stegeman et al.’®,
estas intervenciones contribuyen a reducir las tasas de
mortalidad y recoartacion, con lo cual se obtiene el peso
adecuado para proceder al manejo quirdrgico.

Por ultimo, en el grupo de stent reaborbible, que co-
rresponde a un caso, prematuro de treinta semanas, con
peso de 1100 gramos en el momento de la intervencion,
se reportd recoartacion antes de los seis meses y requi-
rié una segunda intervencion con angioplastia con baldn;
hasta el momento no ha necesitado nuevo manejo qui-
rdrgico. En el estudio de Rodriguez Ogando, et al.', se
utilizé esta intervencion y mencionan un caso de CoA,
con una duracioén de la permeabilidad del stent de 155
dias. La utilizacion de stent reaborbibles en la poblacion
pediatrica, especialmente en pacientes que aun no han
alcanzado el peso necesario para una intervencion qui-
rurgica, podria ser de particular interés. Estos dispositi-
vos ofrecen un soporte mecanico de al menos seis
meses sin necesidad de reintervencion para su retiro;
sin embargo, hay pocos estudios al respecto.

Conclusiones

Es fundamental realizar, antes del alta, el tamizaje
de cianosis diferencial en todos los recién nacidos,
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complementandolo con la medicién de presion arterial
en cuatro extremidades y la palpacién de pulsos antes,
dado que la oximetria puede no detectar todos los casos
de coartacion de aorta. Todo lactante con sintomas res-
piratorios debe ser sometido a una exploracion exhaus-
tiva en busca de signos cardiolégicos, en cuyo caso el
soplo eyectivo es el sintoma mas frecuente. La mayoria
de los pacientes con coartacién de aorta desarrollan
complicaciones, lo que incrementa su morbimortalidad.
Las intervenciones hemodinamicas mediante cateteris-
mo han demostrado ser una alternativa segura en cuanto
a la mortalidad, especialmente en pacientes cuyo peso
no permite realizar una cirugia abierta. Por ultimo, los
pacientes sometidos a una cirugia abierta que lograron
seguimiento tuvieron bajo porcentaje de recoartacion.
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Resumen

Introduccién: Las enfermedades que involucran el arco adrtico, agudas, subagudas o cronicas, son complejas y requieren
un abordaje multidisciplinario que, asociado a experiencia y tecnologia crecientes, se traducen en mejores resultados.
Objetivo: Describir la técnica de trompa de elefante congelada en diez pasos, para lograr estandarizar la técnica en los
diferentes grupos. Métodos: Descripcion de diez pasos de la técnica quirdrgica para el implante de trompa de elefante
congelada. Resultados: Implementacion estandarizada para el implante de trompa de elefante congelada. Conclusiones: Con
la implementacion del paso a paso del tratamiento hibrido del cayado adrtico tratamos de facilitar una técnica reproducible
para obtener mejores resultados en los pacientes llevados a cirugias complejas e hibridas del cayado adrtico.

Palabras clave: Trompa de elefante congelada. Arco adrtico. Cirugia cardiovascular. Thoraflex®.

Abstract

Introduction: Aortic arch conditions, whether acute, subacute, or chronic, are complex and require a multidisciplinary
approach. The combination of growing clinical experience and advancing technology has progressively led to improved
outcomes. Objective: To describe the frozen elephant trunk technique in 10 steps, with the aim of standardizing its applica-
tion across different surgical teams. Methods: A 10-step description of the surgical technique for implanting a frozen elephant
tfrunk graft. Results: Standardized implementation of the procedure for implanting a frozen elephant trunk graft.
Conclusions: The step-by-step description provides a uniform framework for implementing this hybrid approach to aortic arch
treatment. Its adoption seeks to facilitate a reproducible technique that contributes to better outcomes in patients undergoing
complex and hybrid aortic arch surgeries.
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Introduccion

Los pacientes con enfermedad del cayado adrtico,
como aneurismas, disecciones, Ulceras o hematomas,
plantean un abordaje complejo que exige la participa-
cién de un grupo multidisciplinario experimentado y el
soporte de una tecnologia de vanguardia. Con base
en la fisiologia de la naturaleza animal, se dio inicio
a una era en el manejo de la enfermedad adrtica
extendida al arco aodrtico y a la aorta descendente,
cuando Borst, Walterbusch y Schaps describieron en
1983 sus primeros dos casos exitosos de tratamiento
de dicha enfermedad con una cirugia descrita como
«elephant trunk»'2. Posteriormente, se introdujo la
combinacion de cirugia del arco adrtico abierto con el
manejo endovascular para intervenir enfermedades
multifocales de la aorta en un solo estadio, lo que se
denomind «trompa de elefante stented»°. En la actua-
lidad, el manejo mediante la utilizacién de «trompa de
elefante congelada» (FET, por frozen elephant trunk)
(Figs. 1-7), entre otros manejos, ha permitido mejores
resultados incluso en sindromes agudos y crénicos
adrticos como se evidencia en las publicaciones de
Czerny et al.* (Fig. 1).

Métodos

Se describe la técnica de implante de la trompa de
elefante congelada (dispositivo Thoraflex®), que se uti-
lizé en la institucion en forma estandarizada.

La aproximacion quirdrgica de estos pacientes se
enumero de la siguiente forma:

Aproximacion quirurgica en diez pasos

PAaso 1: PLANIFICACION

— Historia clinica, tiempo de evolucion, sintomas, comor-
bilidades, antecedentes personales y familiares.

— Evaluacion de la angiotomografia: anatomopatolo-
gia, mediciones, presencia de flap, inicio y termina-
cién de la lesion, reentradas, signos de mala
perfusién, planeacion de posible segundo tiempo
endovascular.

— Ecocardiografia: mediciones, raiz adrtica, evaluacién
valvular y ventricular.

— Anatomia coronaria, cuando esté indicado.

— Laboratorio.

— Anélisis en grupo de aorta.

— Dimensiones de la protesis.

— Tipo de procedimiento; definir una o dos fases.

PASO 2: CANULACION Y MONITORIZACION

— Espectroscopia cercana al infrarrojo (NIRS), indice
biespectral (BIS), catéter acceso con multiples lume-
nes (MAC) venoso central, linea arterial radial derecha
y femoral izquierda; ecocardiograma transesofagico.

— Canulacién arterial: la canulacion arterial principal se
realiza a través de la arteria subclavia derecha,
donde se interpone un injerto de dacrén de 8 mm en
forma término-lateral, a través del cual se conecta
una cénula EOPA® N.2 18. Se prepard previamente
la tuberia arterial de circulacion extracorpérea de
modo que terminara en una trifurcacion. La linea
principal se conecta a la canula de EOPA introducida
en el injerto de dacron de 8 mm ya descrito (Fig. 2).

— Canulacién venosa: canula con canastilla en la auri-
cula derecha, previa esternotomia media.

— Canula de succion de cavidades izquierdas (vent),
en vena pulmonar superior derecha.

PAso 3: CIRCULACION EXTRACORPOREA,
ENFRIAMIENTO Y DISECCION DE VASOS
SUPRAAORTICOS

— Finalizada la canulacién y luego de tener los niveles
adecuados de anticoagulacion, se inici6 circulacion
extracorporea con el sistema que se nombra como
N.° 1 (perfusion sistémica) y se inicid enfriamiento
hasta 26-28 °C. Durante este tiempo, se realiza
diseccion de vena innominada extensa lateral bilate-
ral, aorta ascendente, arco, tronco braquiocefalico,
carétida comun izquierda, arteria vertebral (casos
seleccionados) y arteria subclavia izquierda.

Paso 4: INTERVENCION DE LA RAIZ AORTICA, LA
AORTA ASCENDENTE Y EL ARCO AORTICO

— Pinzamiento adrtico, cardioplejia por raiz o directa-
mente en ostia coronarios segun la valvulopatia aér-
tica, aortotomia y realizacién de reconstruccion de la
raiz y/o aorta ascendente, ya sea reemplazo vs.
remodelacién, reemplazo aislado de valvula adrtica
o0 tubo supracoronario, segun la patologia.

PAso 5: PERFUSION MIOCARDICA CONTINUA

— Una vez terminado el procedimiento realizado en la
raiz y/o valvula adrtica, se utiliza la técnica de per-
fusién miocardica continua para disminuir el tiempo
de isquemia cardiaca. Para esto, se pinza el injerto
de dacrdn interpuesto en la raiz (Fig. 3) y se inicia
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Figura 1. Injerto Thoraflex®. Figura 4. Liberacion del stent.

Figura 2. Canulacion arterial. Figura 5. Sutura del collar de Siena.

un sistema de perfusién miocardica continua entre
60- 80 mmHg, que se nombra como N.° 2.

— En este momento ya se ha llegado a los 26-28 °C, con
lo cual se inicia la apertura del cayado aértico asi: pinza-
miento del tronco braquiocefalico, inicio de perfusion
cerebral selectiva entre 8-10 mi/kg segin NIRS, resec-
cién del arco aodrtico, canulacion para flujo anterégrado
de la arteria cardtida comun izquierda y, en algunos
casos, de la arteria vertebral izquierda; y desplazamiento
0 seccion de la vena innominada con liberacion intermi-
tente cada 10 minutos (para favorecer el drenaje venoso
cerebral). Seccion de arco adrtico en zona 2 (posterior al
origen de la arteria cardtida comun izquierda y proximal

Figura 3. Injerto de dacron en la aorta. al origen de la arteria subclavia izquierda) (Fig. 3).
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Figura 6. Anastomosis completa del injerto.

PAsSo 6: PREPARACION DEL ARCO DISTAL Y
DE LA ARTERIA SUBCLAVIA IZQUIERDA

— Se secciona la arteria subclavia izquierda desde su
origen, dejando por o menos 3 mm de su base.

— Se cierra con pledget y dos lineas de sutura el sitio
de origen en el arco de la arteria subclavia.

— Se realiza una extension con un segmento de dacrén
de Thoraflex® a la arteria subclavia término-terminal,
para facilitar la anastomosis al final (en ocasiones
requiere un bypass extraanatémico de la arteria sub-
clavia cuando es dificil su diseccion proximal o los
tejidos se hallan en mal estado para asegurar una
anastomosis adecuada).

— Se prepara el cayado adrtico distal y refuerza la
aorta en zona 2 con felpas interna y externa con
sutura de polipropileno (cuando se requiere), ademas
se dejan tres puntos equidistantes de sutura

de perfusién 1
(Central)

Sistema
de perfusi6on 2

%, /-’*
(Perfusién miocardica) g"' B
\\

Sistema
de perfusién 3
(Sistémica)

Figura 7. Figura Central. Cirugia de trompa congelada con
sistemas de perfusion.

trenzada con pledget de adentro hacia fuera para
facilitar la traccion al momento del despliegue del
dispositivo.

PAso 7: DESPLIEGUE DEL DISPOSITIVO

— Se introduce el dispositivo Thoraflex® (endoprotesis
distal 10-15 cm), preformado con la curvatura de la
aorta. En algunos casos de diseccion y mdultiples
reentradas, se puede utilizar una guia, la cual es
implantada previamente via femoral.

— Luego de tener el nivel del collar de Siena en el plano
de la aorta en zona 2, se libera el stent traccionando
la cinta azul; se secciona y se retira el fijador para, de
esta forma, desplegar el collar de Siena (Fig. 4) y pos-
teriormente se retira el soporte metalico del sistema.

— Se sutura el collar se Siena a la aorta reforzada en
zona 2 con dos lineas de sutura de polipropileno,
3-4/0, de modo que el dacrén quede proporcional a
la circunferencia de la aorta nativa (Fig. 5).

PAso 8: ANASTOMOSIS DE RAMAS

- Se realiza canulacion de rama lateral del Thoraflex®
con cénula EOPA N.° 20.

— Se realiza pinzamiento proximal del dacron y de
ramas del injerto para vasos del cuello; en este
momento se inicia reperfusion y calentamiento con
sistema de perfusién llamado N.° 3, para el hemi-
cuerpo inferior. Se sutura el injerto de Thoraflex® a
la aorta ascendente nativa vs. injerto, previo pur-
gado. Se suspende el sistema de perfusion N.° 2
(perfusién miocardica continua) y se conservan el
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sistema N.° 1 (circulacidon cerebral selectiva) + el
sistema de perfusion N.° 3.

— Anastomosis (todas en forma término-terminal, con
polipropileno 5-6/0) de rama cardtida comun
izquierda, tronco braquiocefélico; se suspende el sis-
tema de perfusion selectiva N.° 1 y se deja con per-
fusion corporal total por el sistema de perfusion N.°
3 (rama lateral del Thoraflex®), y por Ultimo se realiza
la anastomosis de la arteria subclavia. En los casos
de presencia de arteria vertebral, se realiza anasto-
mosis de esta en una de las ramas del cuello, per-
mitiendo el flujo en cada una, desplazando el clamp
hacia la regién proximal.

PAso 9: SALIDA DE CIRCULACION
EXTRACORPOREA

— Se retira de circulacion extracorpdrea y posteriormente
se revisan los injertos para evitar angulaciones.
— Se liga el puerto de perfusion de Thoraflex®.

Paso 10: FINAL DE LA CIRUGIA

— Hemostasia, drenajes, electrodo epicardico y cierre -
Resumen del procedimiento (Fig. 7. Figura central)
(Cirugia de trompa congelada con sistemas de
perfusion).

Conclusiones

La patologia de aorta con compromiso del arco es
muy compleja, por lo que la sistematizacion de la téc-
nica de la trompa de elefante congelada en forma prag-
matica ayudaria a facilitar el proceso quirdrgico y
mejorar los resultados de los pacientes.

Financiamiento

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

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

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

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacion ética. El estudio no involucra datos per-
sonales de pacientes ni requiere aprobacién ética. No
se aplican las guias SAGER.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccién de
este manuscrito.

Referencias

1. Borst HG, Walterbusch G, Schaps D. Extensive aortic replacement using
“elephant trunk” prosthesis. Thorac Cardiovasc Surg. 1983;31(1):37-40.
doi: 10.1055/s-2007-1020290.

2. Hagl C, Pichimaier M, Khaladj N. Elephant trunks in aortic surgery: fresh
and frozen. J Thorac Cardiovasc Surg. 2013;145(3 Suppl):S98-102.
doi: 10.1016/j.jtcvs.2012.11.065.

3. Suto Y, Yasuda K, Shiiya N, Murashita T, Kawasaki M, Imamura M,
et al. Stented elephant trunk procedure for an extensive aneurysm
involving distal aortic arch and descending aorta. J Thorac Cardio-
vasc Surg. 1996;112(5):1389-90. doi: 10.1016/S0022-5223(96)
70157-5.

4. Czerny M, Grabenwbger M, Berger T, Aboyans V, Della Corte A,
Chen EP, et al. EACTS/STS Guidelines for Diagnosing and Treating
Acute and Chronic Syndromes of the Aortic Organ. Ann Thorac Surg.
2024;118(1):5-115. doi: 10.1016/j.athoracsur.2024.01.021.

365


http://dx.doi.org/10.1055/s-2007-1020290.
http://dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2012.11.065.
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5223(96)70157-5.
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5223(96)70157-5.
http://dx.doi.org/10.1016/j.athoracsur.2024.01.021.

366

Cardiologia =

Organo ofical do a Asociac

@ PERMANYER ’ '.) Check for updates

DE CARDIOLOGIA & CIRUGIA

ARTICULO ORIGINAL
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Resumen

Introduccidn: Hasta un 12% de los pacientes con tromboembolia pulmonar (TEP) pueden desarrollar inestabilidad
hemodindmica y algunos casos requieren terapias avanzadas de soporte extracorpdreo. En nuestro medio, los desenlaces
asociados al uso de ECMO-VA en este contexto son desconocidos. Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y los
desenlaces de los adultos con TEP de alto riesgo que fueron llevados a terapia ECMO-VA y comparar los desenlaces
entre quienes recibieron trombdlisis sistémica y quienes no. Métodos: Se realizé un estudio observacional de tipo serie
de casos con pacientes sometidos a ECMO-VA por TEP de alto riesgo (2019-2025). Los datos se analizaron de forma
descriptiva utilizando STATA 15; se sintetizaron las variables cuantitativas y cualitativas. Resultados: Se incluyeron 16
pacientes, con media de edad de 36.9 afios, la mayoria de ellos mujeres (75%). El 68.5% recibid trombdlisis sistémica y
el 18.7% trombectomia mecdnica. El 68.75% tuvo paro cardiaco previo al soporte con ECMO-VA. Las complicaciones mas
frecuentes fueron infecciosas y renales. La supervivencia global fue del 62.5%. Conclusiones: En la cohorte estudiada,
la supervivencia fue comparable con la literatura. No hubo diferencias significativas segun el uso o no de trombdlisis.

Palabras clave: Embolia pulmonar. Oxigenacion por membrana extracorporea. ECMO venoarterial. Choque cardiogénico.
Cuidados criticos.

Abstract

Introduction: Up to 12% of patients with pulmonary thromboembolism (PTE) may develop hemodynamic instability, and some
cases require advanced extracorporeal support. In our setting, the outcomes of VA-ECMO in this context are unknown.
Objective: To describe the clinical characteristics and outcomes of high-risk adults with PTE who underwent VA-ECMO
therapy and compare outcomes between those who received systemic thrombolysis and those who did not. Methods: A
retrospective case series of high-risk acute PTE patients undergoing VA-ECMO (2019-2025). Data were analyzed descriptively
using STATA 15; quantitative and qualitative variables were appropriately summarized. Results: A total of 16 patients with
a mean age of 36.9 years were included, most of whom were women (75%). Altogether, 68.5% of patients received systemic
thrombolysis and 18.7% received mechanical thrombectomy; 68.75% experienced cardiac arrest prior to VA-ECMO support.
Infectious and renal complications were the most common. Overall survival was 62.5%. Conclusions: In our cohort, survival
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was comparable to that reported in the literature. There were no significant differences based on the use or non-use of

thrombolysis.

Keywords: Pulmonary embolism. Extracorporeal membrane oxygenation. Venoarterial ECMO. Cardiogenic shock. Critical

care.

Introduccion

La tromboembolia pulmonar (TEP) se define como la
obstruccion de la circulacion arterial pulmonar por un
trombo que impide el flujo sanguineo y altera el intercambio
gaseoso'. Junto con la trombosis venosa profunda (TVP),
constituye el espectro de la enfermedad tromboembodlica
venosa, reconocida como el tercer sindrome cardiovas-
cular agudo mas frecuente después del infarto agudo
de miocardio (IAM) y el accidente cerebrovascular.

La incidencia global de TEP se estima entre 0.75 y
2.69 por cada 1000 habitantes, siendo notablemente
mayor en personas de edad avanzada, con lo cual
alcanza hasta 13.8 casos por cada 1000 habitantes
mayores de 65 anos®. La inestabilidad hemodinamica
esta presente en aproximadamente 3-12% de los
pacientes con TEP agudo sintomatico. La mortalidad
se correlaciona con el estado hemodindmico, con
tasas del 15% en pacientes con hipotension aislada,
del 30% en pacientes con choque obstructivo y hasta
del 65% en pacientes con parada cardiaca®.

En el TEP de alto riesgo, la trombodlisis sistémica con
activador tisular del plasminégeno constituye la estra-
tegia de reperfusion de primera linea. Esta medida ha
demostrado reducir la mortalidad a treinta dias a expen-
sas de un aumento significativo de hemorragia fatal o
sangrado intracraneal. En pacientes con contraindica-
ciones para trombdlisis sistémica, las alternativas tera-
péuticas incluyen intervenciones percutaneas dirigidas
por catéter o embolectomia quirdrgica; no obstante, ha
sido un reto demostrar que estos tratamientos reduzcan
la mortalidad?.

En este contexto, el uso de la oxigenacién por mem-
brana extracorpdrea venoarterial (ECMO-VA) ofrece el
soporte hemodindmico y respiratorio temporal para los
pacientes con TEP de alto riesgo. El uso de esta estra-
tegia puede servir como puente hacia la recuperacion
por si misma, lo cual mitiga el colapso circulatorio mien-
tras se restablece la perfusion pulmonar o tras trombd-
lisis. También puede usarse como puente para otras
terapias como la embolectomia quirurgica o la trombdli-
sis guiada por catéter®.

En nuestro medio, se desconocen los desenlaces
asociados al uso de ECMO-VA en este contexto.

Es por esto que este estudio tiene como objetivo
describir las caracteristicas clinicas y los desenlaces
de los adultos con TEP de alto riesgo que fueron
llevados a terapia ECMO-VA y comparar los desen-
laces entre quienes recibieron trombdlisis sistémica
y quienes no.

Métodos

Se llevd a cabo una serie de casos retrospectiva en
pacientes mayores de 18 afos atendidos en la Funda-
cion Clinica Shaio (FCS) entre enero de 2019 y diciem-
bre de 2025. Se incluyeron todos los pacientes con
diagndstico de TEP agudo confirmado mediante angio-
tomografia de térax o gammagrafia de perfusion, que
ademds cumplieran la definicion de alto riesgo segun
los criterios de la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC) del 2019. La cohorte se identifico a partir de la
base de datos institucional anonimizada de los pacien-
tes sometidos a ECMO.

Para cada paciente se recolectaron caracteristicas
clinicas y variables paraclinicas relevantes. Se calcu-
laron tres escalas de riesgo y prondstico y se registrd
la presencia o0 ausencia de parada cardiaca previa al
inicio del soporte con ECMO-VA. Asimismo, se registro
si fue sometido a trombdlisis sistémica u otro tipo de
intervencion percutanea o quirdrgica. Los parametros
de laboratorio se obtuvieron en tres momentos defini-
dos por el protocolo institucional para pacientes some-
tidos a soporte con ECMO-VA.

Con el fin de lograr una caracterizacion detallada del
soporte hemodinamico, se extrajeron variables especi-
ficas de este mediante revisién de la historia clinica.
Entre estas se incluyeron el lugar de canulacion, los
parametros iniciales del circuito, la duracién total del
soporte ECMO-VA y el tiempo de la ventilacién meca-
nica. Se describieron desenlaces importantes, como la
supervivencia hospitalaria y el tiempo de estancia total
y en UCI, y se consignaron las complicaciones presen-
tadas durante el soporte.

El andlisis estadistico se realizd mediante estadistica
descriptiva. Las variables cuantitativas se expresaron a
través de medidas de tendencia central (media 0 mediana)
y dispersion (desviacion estandar o rango intercuartilico),
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Figura 1. Figura central. La ECMO-VA proporciona un rescate hemodindmico eficaz en la embolia pulmonar de alto

riesgo, con resultados comparables con o sin trombélisis.

y las variables cualitativas se describieron mediante
frecuencias absolutas y relativas. Luego, los pacientes
fueron clasificados en dos grupos segun hubiesen reci-
bido o no trombodlisis sistémica. Las comparaciones
entre grupos se realizaron utilizando la prueba exacta
de Fisher para proporciones, la prueba Z para diferen-
cias de medias y la prueba de suma de rangos de
Wilcoxon para variables no paramétricas. Se considerd
un valor de p < 0.05 como estadisticamente significa-
tivo. Todos los analisis fueron procesados utilizando el
software STATA version 15 SE.

El estudio fue aprobado por el comité de ética insti-
tucional de la Fundacion Clinica Shaio (Aval DIB-25-41).
Se consider6 como una investigacion sin riesgo, por
lo que no se requirié la firma de consentimiento
informado.

Resultados

De un total de 522 adultos que requirieron soporte
con ECMO en el periodo de estudio en la FCS,
215 (41.1%) lo recibieron en modalidad veno-arterial y
de ellos 16 tenian diagndstico de TEP agudo de alto
riesgo (Fig. 1. Figura Central).

Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de
los pacientes se muestran en la tabla 1. La edad
media fue de 36.9 afos; el 75% eran mujeres, la
mayoria no tenian comorbilidades relevantes y el
68.75% tuvo parada cardiaca previo al inicio de
ECMO-VA. Respecto a la etiologia, las tres causas
mas frecuentes del TEP estuvieron relacionadas a
proceso infeccioso (25%), fractura o cirugia previa
que condicionaran inmovilidad (18.75%) y sindrome
antifosfolipidos (18.75%). La estrategia de reperfusion
mas frecuente fue la trombdlisis sistémica (68.75%),
de las cuales el 72.72% fueron realizadas al momento
de la parada cardiaca.

Los puntajes prondsticos evidenciaron que los
pacientes presentaban una gravedad fisioldgica y un
grado de disfuncién orgénica moderado a grave. El
APACHE Il fue de 12.68 (DE 5.92), el SOFA alcanzé
6.68 (DE 2.05) y el puntaje SAVE tuvo una media de
0.2 (DE 3.80) lo que corresponde con una estimacion
de la mortalidad entre el 15 y el 30%. La frecuencia de
requerimiento de soporte vasopresor e inotropico pre-
vio al inicio de ECMO-VA fue muy elevada vy, con fre-
cuencia, se necesitaron mas de dos farmacos (Material
Suplementario. Tabla S1).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas de
los adultos en soporte ECMO-VA con diagnéstico de
tromboembolia pulmonar

Variable n (%)
(n = 16)

Edad (afios)
Media (DE) 36.96 (14.39)
Sexo, n (%)
Masculino 4-25.00
IMC, kg/m?
Media (DE) 26.10 (4.27)
Puntaje Charlson, n (%)
0 14-87.50
1 2-12.50
Etiologia del TEP, n (%)
Relacionado a proceso infeccioso 4-25
Infeccion por SARS-Cov-2 1
SAF 3-18.75
Fractura o cirugia previa* 3-18.75
Trombofilia congénita* 1-6.25
Embarazo 1-6.25
Uso de ACO* 1-6.25
No provocado 3-18.75

Paro cardiaco pre ECMO-VA, n (%)
Si 11-68.75

Trombolisis intraparo 8-72.72
ECMO transporte, n (%)

Si 12-75.00
APACHE

Media (DE) 12.68 (5.92)
SOFA

Media (DE) 6.68 (2.05)
SAVE

Media (DE) 0.2 (3.80)
Estrategia de reperfusion

Trombolisis sistémica 11 (68.75)

Trombectomia quirdrgica 3(18.75)

Trombectomia percutanea 2 (12.5)

Score vasoactivos e inotropicos
Mediana (RI) 3,820 (2,385-4,909)
Presion arterial media (mmHg)
Media (DE) 70.35 (15.08)
Frecuencia cardiaca (Ipm)

Media (DE) 123.81 (28.56)

*Déficit de proteina Cy S.

*Que condiciona inmovilismo.

ACO: anticonceptivos orales; DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa
corporal; Rl: rango intercuartilico; SAF: sindrome antifosfolipidos.

Los parametros de laboratorio se muestran en la
tabla 2. En general, la evolucion de los parametros san-
guineos mostré cambios consistentes con la restitucion
progresiva del equilibrio hemodindmico y metabdlico

durante el soporte con ECMO-VA. Se observé una
disminucion progresiva en los niveles de leucocitos y
las plagquetas tuvieron el descenso clasico asociado a
la ECMO, con recuperacion parcial posterior. Los nive-
les de hemoglobina y hematocrito descendieron tras el
inicio del soporte, lo cual refleja hemodilucion y pérdi-
das sanguineas esperables.

En cuanto al intercambio gaseoso, la PaO, dismi-
nuyo levemente entre la fase pre-ECMO y cuando se
retiré el soporte, pero el indice PaO,/FiO, mejoré de
forma marcada a las 24 horas. El lactato se redujo
después del inicio de la terapia con ECMO-VA. Los
parametros renales aumentaron las primeras 24 h del
inicio del soporte como probable reflejo de la cinética
tardia del choque agudo, el cual tuvo una estabilizacion
y un descenso posterior.

Los marcadores de lesiéon hepatica mostraron un
patron de hepatitis isquémica aguda con un ascenso
marcado a las primeras 24 horas de ECMO-VA, seguido
de una clara disminucién al retirar el soporte. Final-
mente, los pardmetros de coagulacion mostraron un
ascenso inicial con una reduccion progresiva al retirar
la ECMO-VA.

El 68.75% recibié trombodlisis sistémica, el 18.75%
trombectomia quirdrgica y el 12.5% trombectomia per-
cutanea. Los pacientes incluidos en el registro se cla-
sificaron en dos grupos dependiendo de si habian
recibido o no trombodlisis sistémica. Las caracteristicas
generales del soporte ECMO-VA se muestran en la
tabla 3. En general, estas no mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos; sin
embargo, hubo una tendencia a un menor tiempo de
estancia en UCI y total en los pacientes que recibieron
trombdlisis sistémica (Fig. 2). Tampoco hubo diferen-
cias significativas en la tasa de complicaciones en
ambos grupos, de las cuales las mas reportadas fue-
ron las infecciosas (50%), los eventos renales (40%) y
las neuroldgicas (20%); las complicaciones mecéanicas
fueron poco frecuentes (6.67%). La tasa de supervi-
vencia global fue relativamente buena (62.5%) y sin
diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos.

Discusion

En los Estados Unidos, entre 2006 y 2019 se regis-
traron 109 992 muertes asociadas con TEP, con dis-
paridades importantes segun sexo, raza y condiciones
sociodemogréficas, observandose mayores tasas en
mujeres, afroamericanos y habitantes de zonas rura-
les®. En nuestro medio, los datos epidemiolégicos son
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Tabla 2. Pardmetros sanguineos de los adultos en soporte ECMO-VA con diagnéstico de TEP de alto riesgo

Pa0, (mmHg)

Mediana (RI) 88 (59.5-134.4)
PaCO, (mmHg)

Mediana (RI) 36.55 (32.35-59.95)
Pa0,/Fi0,

Mediana (RI) 134 (71-198)

Leucocitos (células/pL)

Mediana (RI) 15550 (8950-22860)

Plaquetas (células/pL)

Mediana (RI) 152500 (79500-247500)
Hemoglobina (g/dL)

Media (DE) 11.95 (1.95)
Hematocrito, n (%)

Media (DE) 36.27 (5.95)
Creatinina (mg/dL)

Mediana (RI) 0.88 (0.67-1.33)
BUN

Mediana (RI) 20.63 (13.28-27)
Lactato sanguineo (mmol/L)

Mediana (RI) 3.91 (1.97-6.9)
Bilirrubina total (mmol/L)

Mediana (RI) 0.91 (0.5-1.56)
ALT (UI/L)

Mediana (RI) 81 (33-390)
AST (UI/L)

Mediana (RI) 184.5 (21-559)
PT

Media (DE) 17.98 (6.95)
PTT

Media (DE) 45.49 (20.34)

74.6 (70.4-103.7) 71.7 (69.45-90.7)

36 (33.4-38.4) 36.65 (32.95-40.55)
211 (157-296) 199 (171-283)
12725 (6490-15700) 10600 (7800-11300)

69000 (59000-85500) 90000 (80000-112000)

10.13 (1.52) 9.96 (1.21)
30.41 (4.74) 30.26 (3.78)
1.5 (1-2.25) 1.5 (0.8-2.45)
29 (21-36) 33 (21-50)
2.10 (1.48-3.74) 1.02 (0.93-1.4)
1.87 (1.32-3.23) 1.30 (0.99-5.46)

1273 (131-3680) 99.5 (24-377)

1850 (320-9878) 75 (45.5-106.5)
15.93 (5.71) 12.92 (3.20)
40.20 (10.94) 32.1(3.14)

RI: rango intercuartilico; DE: desviacion estandar; BUN: nitrégeno ureico en sangre; ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato aminotransferasa; PT: tiempo de

protrombina; PTT: tiempo de tromboplastina parcial.

limitados. El registro multicéntrico EMEPCO report6
una mortalidad hospitalaria del 14.8% y una super-
vivencia al afio del 85%’. Otros estudios locales,
realizados en ciudades como Popayan y Manizales
y un estudio multicéntrico en Santander, han mos-
trado tasas de mortalidad intrahospitalaria entre el 4
y el 11%81°,

Debido a las elevadas tasas de mortalidad, la estra-
tificacion del riesgo en el TEP agudo es crucial para
iniciar intervenciones oportunas y mantener una vigilan-
cia adecuada en aquellos pacientes con riesgo de dete-
rioro hemodinamico en el denominado espiral de muerte
del ventriculo derecho (VD)>'". En nuestro estudio la

tasa de supervivencia fue del 62.5%, destacando que
el 68.75% de los pacientes presentaron parada car-
diaca previo al inicio de ECMO y 1 de ellos fue canu-
lado durante la reanimacion cardiopulmonar. Aunque
se registra una mayor tasa de supervivencia en aque-
llos pacientes que fueron llevados a trombdlisis, esta
no fue estadisticamente significativa.

La evidencia sobre el uso de vasopresores, inotropicos
y vasodilatadores en pacientes con choque secundario
a TEP es limitada. Al igual que en el choque cardio-
génico, existe preocupacién sobre los posibles efectos
deletéreos de su uso®. En este escenario, el nimero
y la dosis de inotrépicos y vasopresores utilizados se
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Tabla 3. Caracteristicas del soporte ECMO-VA en adultos con diagnéstico de TEP de alto riesgo

Global
(n =16)

Variable

Trombolisis
1] (%)

Lugar de canulacion, n (%)

Salas de cirugia 7-43.75

UCI adultos 9-56.25
Flujo (L)

Media (DE) 3.62 (0.82)

Ventilacion mecanica (dias)

Mediana (RI) 7.21 (3.85-12.31)

Estancia hospitalaria

Mediana (RI) 20.5 (8.5-45)

Estancia en UCI

Mediana (RI) 11.87 (7-21.7)

Tiempo en ECMO-VA

Mediana (RI) 2.63 (1.87-5.61)
Complicaciones, n (%)
Mecanicas 1-6.67
Sangrado 3-20.00
Neurolégica 3-20.00
Renal 6-40.00
Infeccioso 8-50.00
Cardiovascular 4-26.67
Miembros inferiores 2-13.33
Transfusiones
Glébulos rojos 10-62.50
Crioprecipitados 3-18.75
PFC 5-31.25
Plaquetas 10-62.50
Sangrado 3-20.00
Supervivencia (n-%) 10-62.50
Si 7-63.64

*Diferencias calculadas mediante la prueba exacta de Fisher.
**Diferencias calculadas mediante prueba Z de diferencias de medias.
***Diferencias calculadas mediante prueba de Suma de rangos de Wilcoxon.

4-36.36 3-60.00 0.596*
7-63.64 2-40.00
3.58 (0.73) 3.73(1.09) 0.7524**
7.13 (4.13-8.1) 8.22 (3.12-16.4) 0.7334%**
19 (2-47) 39 (15-43) 0.6091***
10.47 (2.38-27.55) 14.73 (10.74-27.85) 0.3955%**
2.64 (1.93-6.22) 2.6 (1.81-4.96) 0.6102***
0-0 1-20.00 0.333*
2-20.00 1-20.00 1.000%
3-30.00 0-0 0.505*
5-50.00 1-20.00 0.580*
4-40.00 0-0 0.231*
1-10.00 1-20.00 1.000*
7-63.64 3-60.00 1.000*
2-18.18 1-20.00 1.000%
3-21.21 2-40.00 1.000*
6-54.55 4-80.00 0.588*
2-20.00 1-20.00 1.000*
7-63.64 3-60.00 1.0000*

DE: desviacion estandar; PFC: plasma fresco congelado; RI: rango intercuartilico; VA: venoarterial.
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Figura 2. Tiempo de estancia hospitalaria, UCI y soporte
ECMO-VA segln uso de trombdlisis sistémica.

relaciona directamente con el riesgo de mortalidad' 3.
Sin embargo, un estudio sobre choque cardiogénico
secundario a IAM mostré que iniciar el soporte meca-
nico circulatorio (SMC) dentro de las primeras 1.25 horas,
se asocié con mayor supervivencia'®'4,

El SMC con ECMO-VA proporciona soporte circula-
torio al descomprimir el ventriculo derecho y mejorar la
perfusion sistémica mediante el retorno venoso y el
bombeo arterial del circuito®. Su eficacia depende de la
etiologia, y tiene una supervivencia reportada del 46.8%
en TEP masiva, superior a la observada en 1AM (37.3%)
y miocarditis fulminante (37.9%) y comparable al cho-
que cardiogénico inducido por sepsis (44.4%)'%15,
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En la poblacién estudiada encontramos altas tasas
de uso de inotrépicos y vasoactivos previo al inicio de
la ECMO-VA, con requerimiento de hasta cuatro far-
macos en un 30% de los pacientes. Pese a estar cri-
ticamente enfermos por una TEP de alto riesgo, no
presentaban una marcada carga fisiolégica reflejada
en las escalas pronosticas, lo que es tipico en obstruc-
cion mecanica reversible y una poblacién joven sin
comorbilidades como la de nuestro estudio. Esto puede
anticipar buenos resultados tras la ECMO-VA compa-
rado con otras causas de choque.

Estudios basados en los registros de la Extracorpo-
real Life Support Organization (ELSO), que incluyen
alrededor de 821 pacientes con TEP masiva, muestran
variaciones significativas en las tasas de mortalidad
segun la modalidad de ECMO, con la mayor tasa de
mortalidad intrahospitalaria en aquellos que recibieron
reanimacion cardiopulmonar extracorpérea (ERSP)
(68.1%), seguido de aquellos llevados a ECMO-VA
(42.7%) y ECMO-VV (28.2%)'.

Un metaanalisis reciente, en 6409 pacientes con
TEP masiva, mostré una mortalidad global del 42.8%
sin diferencias significativas entre quienes recibieron
ECMO vy quienes no tras el analisis de sensibilidad’®,
en concordancia con metaandlisis previos'. Ademas,
los pacientes tratados con ECMO mas terapia dirigida
por catéter, presentaron una mortalidad significativa-
mente menor que aquellos que recibieron ECMO vy
trombadlisis sistémica, asi como aquellos que presentan
parada cardiaca o que son canulados durante la rea-
nimacién cardiopulmonar6-'°.

Los biomarcadores como la troponina y los péptidos
natriuréticos se emplean en la estratificacion del riesgo
del TEP por su capacidad de identificar pacientes con
bajo riesgo de deterioro hemodindmico aunque su
valor predictivo positivo es limitado?®. Otros marca-
dores asociados con peor pronoéstico incluyen lactato
> 2 mmol/l, creatinina sérica elevada, leucocitosis e
hiponatremia < 130 mmol/I>2'22, Por otro lado, se ha
planteado que los niveles elevados de bilirrubina tras
el inicio del ECMO podrian ser un predictor de super-
vivencia, mientras que las transaminasas no muestran
valor prondstico®.

En la poblacién estudiada se observé una disminu-
cion progresiva de los niveles de lactato y leucocitos
junto con un aumento transitorio de los niveles de bili-
rrubina tras el inicio del soporte y al finalizar la misma.
En conjunto, estos hallazgos sugieren un efecto favo-
rable de la terapia ECMO-VA sobre la perfusion, lo que
podria contribuir a la supervivencia observada pese a
la elevada carga de factores de mal prondstico.

Las complicaciones mas reportadas asociadas al
ECMO incluyen lesion renal aguda (75%), con requeri-
miento de didlisis en hasta 50%, seguido de los tras-
tornos de la coagulacién. La isquemia aguda de
extremidades ocurre en un 10 a un 15% de los pacien-
tes con ECMO-VA y se asocia con peores desenla-
ces®. Estos datos difieren de los encontrados en
nuestra poblacion donde la mayor tasa de complicacio-
nes fue de origen infeccioso (50%), con menores tasas
de compromiso renal (40%) y de sangrado (18.75%). En
cuanto a las complicaciones neuroldgicas, fueron simi-
lares a las reportadas en la literatura®*.

Como se menciond previamente, existen importantes
disparidades en la mortalidad dependiendo del sexo, la
raza y las condiciones geograficas®. Ademas, se ha visto
que las tasas de mortalidad varian segun la region,
siendo, por ejemplo, mas alta en algunos centros euro-
peos (53.1%) que en Asia (37.8%) y América del Norte
(34.5%)'6. En nuestro andlisis, no hubo diferencias sig-
nificativas en las tasas de complicaciones entre aquellos
pacientes llevados a trombdlisis vs. no trombodlisis; en
especial no hubo diferencias en las tasas de sangrado.

Hasta donde se tiene conocimiento, este estudio
constituye la primera caracterizaciéon detallada de
pacientes adultos con TEP de alto riesgo sometidos a
ECMO-VA en Colombia, de modo que aporta informa-
cion clinica y fisiolégica poco documentada previa-
mente. La estandarizacién del protocolo institucional y
la recoleccion sistematica de variables prondsticas,
paradmetros del circuito y desenlaces clinicos permitie-
ron hacer una evaluacion precisa de la evolucién hemo-
dinamica y metabdlica bajo soporte extracorpéreo.

Se reconocen limitaciones del estudio derivadas del
disefo retrospectivo y del reducido tamario muestral,
lo que impacta sobre la potencia estadistica y restringe
la generalizacion de los hallazgos. La ausencia de
aleatorizacion y la heterogeneidad en el manejo previo
a la ECMO-VA introducen posibles sesgos de confu-
sién que dificultan la interpretacion causal de los des-
enlaces. Debido a que la mayoria de los pacientes
fueron trasladados desde otra institucion en modalidad
ECMO-transporte, no se pudo realizar el célculo del
PESI. Ademads, el caracter unicéntrico del andlisis
puede afectar la aplicabilidad de los hallazgos a otros
contextos asistenciales.

Conclusiones

En la poblacion estudiada, se hallaron tasas de
supervivencia similares a las reportadas en otros estu-
dios con menores tasas de complicaciones infecciosas
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y renales. No hubo diferencias estadisticamente signi-
ficativas en términos de supervivencia o complicacio-
nes entre pacientes llevados a trombdlisis sistémica vs.
quienes no.
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Taquicardia ventricular secundaria a lipoma del septo
interventricular en una adolescente: caracterizacion multimodal
y respuesta favorable del tratamiento conservador

Ventricular tachycardia secondary to an interventricular septal lipoma in an adolescent:
multimodal characterization and favorable response to conservative management
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Resumen

Los tumores cardiacos primarios pediatricos son infrecuentes; los lipomas en el septo interventricular representan una loca-
lizacion excepcional y un desafio diagndstico por su potencial arritmogénico. Se narra el caso de una adolescente de 16 afios
con palpitaciones y presincope. Durante su ingreso en urgencias, el monitoreo Holter documenté extrasistoles ventriculares
de dos morfologias, episodios de taquicardia ventricular no sostenida (TVNS) y una carga arritmica del 16%. La ecocardio-
grafia inicial evidencio una masa ecogénica en el septo interventricular. La resonancia magnética cardiaca (RMC) confirmd
el diagndstico de lipoma mediante la identificacion de una masa intramiocardica con caracteristicas de tejido adiposo (sefial
hiperintensa en secuencias SSFP y PSIR). Debido a la estabilidad clinica y la profundidad de la lesion, se decidio manejo
conservador con bisoprolol, el cual tuvo respuesta clinica y arritmica favorable. En el seguimiento después de tres meses,
se evidencio una reduccion significativa de la carga arritmica en el Holter a 2% y resolucion de los sintomas. Este caso
resalta que la caracterizacion tisular precisa mediante RMC es fundamental para establecer el diagndstico y apoya la con-
sideracion de una estrategia de tratamiento conservador en pacientes bien seleccionados, con el potencial de evitar inter-
venciones invasivas de alto riesgo en la poblacion pediatrica.

Palabras clave: Lipoma cardiaco. Septo interventricular. Taquicardia ventricular. Resonancia magnética cardiaca. Arritmias
ventriculares.

Abstract

Primary cardiac tumors are rare in children; lipomas involving the interventricular septum represent an exceptional location
and pose a diagnostic challenge due to their arrhythmogenic potential. We report the case of a 16-year-old adolescent pre-
senting with palpitations and presyncope. During emergency department admission, Holter monitoring documented ventricu-
lar ectopic beats with two morphologies, episodes of non-sustained ventricular tachycardia (NSVT), and an arrhythmic burden
of 16%. Initial echocardiography revealed an echogenic mass within the interventricular septum. Cardiac magnetic resonance
imaging (CMR) confirmed the lipoma diagnosis by identifying an intramyocardial mass with adipose tissue characteristics
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(a hyperintense signal on SSFP and PSIR sequences). Given the patient’s clinical stability and the depth of the lesion, a
conservative management strategy with bisoprolol was chosen, yielding favorable outcomes. At three-month follow-up, there
was a significant reduction in the arrhythmic burden to 2%, along with complete symptom resolution. This case highlights the
fact that accurate tissue characterization by CMR is essential for establishing this diagnosis and supports the consideration
of a conservative management strategy in carefully selected patients, potentially avoiding high-risk invasive interventions in

the pediatric population.

Keywords: Cardiac lipoma. Interventricular septum. Ventricular tachycardia. Cardiac magnetic resonance. Ventricular arr-

hythmias.

Introduccion

Los tumores cardiacos primarios son entidades in-
frecuentes, cuya incidencia se estima entre 0.0017 y
0.28% en series de autopsias. En la poblacion pedia-
trica, cerca del 75% corresponde a lesiones benignas,
entre las cuales los rabdomiomas, fibromas y mixomas
son los tumores mas reportados'?.

Por su parte, los lipomas cardiacos representan una
proporcién menor entre los tumores benignos y se ca-
racterizan por estar constituidos por tejido adiposo ma-
duro encapsulado, ser de crecimiento lento y tener
comportamiento benigno, la mayoria de veces®. Pue-
den originarse en el subendocardio, miocardio o
subepicardio, y localizarse en diversas estructuras car-
diacas; sin embargo, su presencia en el septo interven-
tricular es excepcional y ha sido descrita en reportes
aislados y pequefias series de casos*®.

Aunque muchos lipomas cardiacos cursan asintoma-
ticos y son diagnosticados en forma incidental, su loca-
lizacion intramiocardica puede interferir con el sistema
de conduccion y actuar como sustrato arritmogénico,
con lo cual favorecen las arritmias ventriculares, incluida
la taquicardia ventricular®. En poblacién pediatrica, la
evidencia sobre la asociacion entre tumores cardiacos
y arritmias es limitada, aunque se ha reportado una
prevalencia significativa de eventos arritmicos en pa-
cientes con tumores intramiocardicos’.

En este contexto, las técnicas de imagen cardiovas-
cular desempefian un papel fundamental en la evalua-
cion de las masas cardiacas. La ecocardiografia
constituye la herramienta inicial para la deteccién y va-
loracién funcional, mientras que la resonancia magnéti-
ca cardiaca permite una caracterizacion tisular precisa,
ya que facilita la diferenciacion entre tipos de tumores y
orienta la toma de decisiones terapéuticas®®.

A pesar de los avances en imagen cardiovascular, la
evidencia sobre el comportamiento clinico y el manejo
optimo de los lipomas localizados en el septo interven-
tricular en poblacion pediatrica es limitada, sobre todo

en relacion con su potencial arritmogénico y la viabili-
dad de estrategias conservadoras.

Se presenta el caso de una adolescente con taqui-
cardia ventricular no sostenida secundaria a un lipoma
del septo interventricular, el cual tuvo evolucion ade-
cuada bajo manejo conservador, y se resalta el papel
de la caracterizacion multimodal en el diagndstico y la
toma de decisiones clinicas.

Caso clinico

Previo consentimiento informado por escrito de la
paciente y sus acudientes, se presenta el caso de una
paciente femenina de 16 afos, que consulté al servicio
de urgencias por episodios de palpitaciones y presin-
cope de dos semanas de evolucion. Al ingreso se en-
contraba estable desde el punto de vista hemodinamico,
con signos vitales dentro de rangos de normalidad. El
electrocardiograma inicial mostrd ritmo sinusal con ex-
trasistoles ventriculares frecuentes y morfologia de blo-
queo completo de rama izquierda (BCRI) con eje
inferior (Fig. 1).

Fue hospitalizada para monitorizacién y estudio etio-
l6gico de su condicion. Durante la monitorizacion de
24 horas mediante Holter, se documentaron extrasis-
toles ventriculares frecuentes de dos morfologias, con
salvas de taquicardia no sostenida (TVNS) y carga
arritmica del 16% (Fig. 2).

Se realiz6 ecocardiograma transtorécico que eviden-
cié cavidades cardiacas de tamafo normal y funcién
sistolica global conservada, con fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo de aproximadamente 75%.
Como hallazgo relevante, se observo engrosamiento e
hiperecogenicidad focal del septo interventricular basal
y medio, con predominio hacia el ventriculo derecho,
compatible con lipoma septal, sin efecto obstructivo ni
restrictivo. No se identificaron alteraciones segmenta-
rias de la contractilidad (Fig. 3A).

Durante la hospitalizacion, se inici6 tratamiento farma-
coldgico con bisoprolol 5 mg por via oral cada 24 horas.
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Figura 1. Electrocardiograma que muestra extrasistoles ven
de rama izquierda (BCRI) con eje inferior (flechas negras).
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FREC. CARD. ECTOPIA VENTRICULAR
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Figura 2. Holter de 24 horas en el que se aprecian extrasisto
de taquicardia no sostenida (TVNS) (flechas negras).

La paciente tolerd al tratamiento, sin evidencia de ines-
tabilidad hemodinamica ni efectos adversos.

Se realizd resonancia magnética cardiaca, la cual
permitio la caracterizacion tisular de la lesién mediante
secuencias SSFP (steady-state free precession) y re-
alce tardio PSIR (phase-sensitive inversion recovery).
Se identificd una lesion focal intramiocardica en el
septo interventricular, de localizacion predominante-
mente subendocardica, con sefial hiperintensa en las
secuencias evaluadas y caracteristicas compatibles
con tejido adiposo, hallazgos sugestivos de lipoma car-
diaco (Fig. 4). Estos hallazgos confirmaron la presencia
de un sustrato estructural potencialmente responsable
de la arritmia ventricular.

Dada la localizacion septal profunda de la lesién, la
ausencia de compromiso hemodinamico y la adecuada
respuesta clinica al tratamiento farmacoldgico, se opt6

les ventriculares frecuentes de dos morfologias, con salvas

por un manejo conservador y seguimiento estrecho,
con evolucién favorable.

Se realiz6 seguimiento ambulatorio a cargo del ser-
vicio de electrofisiologia pediatrica tras tres meses de
iniciado el tratamiento. En la monitorizacion Holter de
control se evidencid una reduccion significativa de la
carga arritmica al 2%, con presencia exclusiva de
extrasistoles ventriculares monomorfas y ausencia de
episodios de taquicardia ventricular. En el ecocardio-
grama de seguimiento persistié una lesiéon compatible
con lipoma septal, sin cambios significativos en sus
dimensiones, sin efecto obstructivo ni restrictivo y con
funcion biventricular conservada (Fig. 3B). Adicional-
mente, con el fin de evaluar el comportamiento de las
arritmias durante la estimulacién adrenérgica y des-
cartar induccion de arritmias ventriculares con el ejer-
cicio, se realizé una prueba de esfuerzo. Durante el
estudio no se documentaron arritmias inducidas ni
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Figura 3. Masa ecogénica en el septo interventricular (flechas blancas), bien delimitada, homogénea, sin efecto
obstructivo de los tractos de salida. A: ecocardiografia diagndstico B: ecocardiografia de control a tres meses. Vista
apical de cuatro cdmaras en ecocardiograma transtoracico. AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; VD: ventriculo

derecho; VI ventriculo izquierdo.

cambios sugestivos de isquemia. Dada la adecuada
evolucion clinica y el control arritmico alcanzado, se
decidi6 continuar manejo farmacoldgico y seguimiento
clinico.

Discusidn

Los tumores cardiacos primarios en la poblacion pe-
diatrica son entidades infrecuentes, con una incidencia
estimada menor al 0.3% en series de autopsias, y en
su mayoria corresponden a lesiones benignas'?. Den-
tro de este grupo, los lipomas cardiacos representan
una proporcion pequefa y se caracterizan por estar
constituidos por tejido adiposo maduro encapsulado,
con crecimiento lento y comportamiento generalmente
indolente®'°. No obstante, su relevancia clinica depen-
de de su tamafio, localizacién y relacion con estructu-
ras criticas.

La localizacion de los lipomas en el septo interven-
tricular es particularmente infrecuente, con escasos
casos reportados en la literatura*®>'". Desde el punto
de vista clinico, esta localizacion resulta relevante de-
bido a su proximidad al sistema de conduccion, lo que
puede favorecer la aparicién de arritmias ventriculares.
En este contexto, se ha descrito que los tumores intra-
miocardicos pueden generar heterogeneidad eléctrica,
alterar la propagacion del impulso y actuar como sus-
trato para mecanismos de reentrada o actividad des-
encadenada®'?. En poblacion pediatrica, diferentes
series han reportado una prevalencia significativa de

arritmias en pacientes con tumores cardiacos, que al-
canza hasta el 20 al 25% en algunos reportes, espe-
cialmente en lesiones localizadas en el miocardio o
cercanas al sistema de conduccion®”.

La presencia de dos morfologias de extrasistoles
ventriculares observadas en el Holter sugiere que el
sustrato arritmogénico asociado al lipoma podria ser
mas complejo que un unico foco ectdpico. La morfolo-
gia predominante, con patrén de bloqueo completo de
rama izquierda y eje inferior, es compatible con un
origen en el tracto de salida del ventriculo derecho o
en la region septal anterosuperior derecha, hallazgo
que resulta concordante con la localizacién predomi-
nantemente subendocardica derecha del lipoma iden-
tificada mediante RMC. La segunda morfologia podria
explicarse por la existencia de multiples sitios de salida
(multiple exit sites) desde un mismo sustrato intramio-
cardico, por cambios en la propagacion del impulso
alrededor del tejido tumoral o por la participacion de
areas adyacentes con alteraciones en la conduccion.
Se ha propuesto que los tumores intramiocardicos ge-
neran heterogeneidad eléctrica debido a la desorgani-
zacioén de la arquitectura miocardica, la compresion de
fibras especializadas del sistema de conduccion y la
presencia de zonas con conduccién lenta, condiciones
que favorecen tanto mecanismos de reentrada locali-
zada como actividad desencadenada o aumento del
automatismo. No obstante, en ausencia de un estudio
electrofisioldgico invasivo con mapeo tridimensional, no
es posible establecer con certeza el mecanismo
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Figura 4. Lipoma septal. Hallazgos en resonancia
magnética cardiaca. Imagenes con técnica SSFP (Steady-
state Free Precession)en Ay B. Realce tardio PSIR (Phase
Sensitive Inversion Recovery) en Cy D. Se observa lesion
focal con grasa de morfologia lineal en el septum
interventricular, de localizacion subendocardica derecha
(flechas negras en A y B y dobles cabezas de flecha
blancas en C y D) las cuales son de alta intensidad de
sefal en las secuencias evaluadas. En Ay B se demuestra
«halo» hipointenso por artificio de desplazamiento quimico.

responsable de las diferentes morfologias arritmicas
observadas en nuestra paciente, por lo que estas in-
terpretaciones deben considerarse hipétesis fisiopato-
l6gicas plausibles, pero no pueden confirmarse con la
informacion disponible®67:12-16,

Desde el punto de vista diagndstico, la ecocardiogra-
fia continla siendo la herramienta de primera linea
para la identificacion de masas intracardiacas, ya que
permite evaluar su tamafo, localizacion y repercusion
funcional®'s. Sin embargo, la resonancia magnética
cardiaca ha emergido como la técnica de referencia
para la caracterizacion tisular, gracias a su capacidad
para diferenciar tipos de tejido mediante secuencias
especificas. Los lipomas presentan caracteristicas dis-
tintivas, incluyendo hiperintensidad en secuencias pon-
deradas en T1y T2, supresion de sefial en secuencias
con saturacion grasa y ausencia de realce significativo
tras la administracion de contraste, lo que permite di-
ferenciarlos de otras entidades como fibromas, liposar-
comas o infiltracién grasa difusa®'. En nuestro caso,
la RMC fue determinante para establecer el diagndsti-
co y confirmar la naturaleza lipomatosa de la lesion,
resaltando el valor de la caracterizacion multimodal en
la evaluaciéon de masas cardiacas.

La realizacién de una prueba de esfuerzo permitio
evaluar el comportamiento de la arritmia frente al in-
cremento del tono simpatico. Aunque se ha descrito
que las arritmias asociadas a masas cardiacas pueden
exacerbarse durante la estimulacion adrenérgica cuan-
do existe un sustrato eléctricamente inestable, en
nuestra paciente no se documenté induccion de arrit-
mias ventriculares durante el ejercicio. Este hallazgo,
junto con la reduccion de la carga arritmica bajo trata-
miento con bisoprolol, apoyd la decision de continuar
una estrategia conservadora con seguimiento estre-
cho. Sin embargo, la ausencia de inducibilidad durante
el ejercicio no excluye el potencial arritmogénico del
lipoma, por lo que se requiere vigilancia clinica e ima-
genoldgica a largo plazo™.

El tratamiento de los lipomas cardiacos continda
siendo motivo de debate y debe individualizarse segun
la sintomatologia, el tamafio tumoral y la repercusion
clinica. La reseccién quirdrgica estd indicada en pa-
cientes con compromiso hemodindmico significativo,
crecimiento tumoral progresivo o arritmias refracta-
rias®'%; no obstante, en lesiones localizadas en el septo
interventricular, el abordaje quirdrgico puede implicar
mayor riesgo debido a la proximidad al sistema de
conduccion, con potencial desarrollo de bloqueos au-
riculoventriculares o necesidad de marcapasos defini-
tivo®15, En este contexto, en pacientes clinicamente
estables, se ha descrito el manejo conservador como
una alternativa razonable, con seguimiento clinico e
imagenoldgico periddico’®.

En relacidn con el manejo de las arritmias, los beta-
bloqueadores constituyen una estrategia terapéutica
inicial ampliamente utilizada en pacientes con extrasis-
toles ventriculares y taquicardia ventricular no sosteni-
da en ausencia de cardiopatia estructural significativa
0 compromiso hemodinamico®'?. En este caso clinico,
la paciente tuvo una respuesta adecuada al tratamiento
con bisoprolol, con reduccion significativa de la carga
arritmica y resolucion de los sintomas, lo que permitié
evitar intervenciones invasivas como la ablacion o la
cirugia.

Este caso aporta evidencia adicional sobre el com-
portamiento clinico de los lipomas del septo interven-
tricular en poblacion pediatrica y su potencial como
sustrato arritmogénico. Asimismo, resalta la importan-
cia de considerar etiologias estructurales en pacientes
jovenes con arritmias ventriculares aparentemente
idiopaticas. La integracion de herramientas de imagen,
particularmente la RMC, permite una caracterizacién
diagndstica precisa y contribuye a la toma de decisio-
nes terapéuticas individualizadas.
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Finalmente, el manejo conservador puede constituir
una alternativa razonable en pacientes bien seleccio-
nados, en especial cuando la localizaciéon tumoral im-
plica un alto riesgo quirdrgico y existe una adecuada
respuesta clinica al tratamiento farmacoldgico.

Estos hallazgos resaltan la importancia de una eva-
luacién integral en adolescentes con arritmias ventri-
culares para identificar sustratos estructurales
subyacentes.

Este caso presenta algunas limitaciones. En primer
lugar, corresponde a un reporte de caso con un segui-
miento aun limitado, por lo que no es posible estable-
cer la eficacia a largo plazo del tratamiento conservador
ni excluir cambios futuros en el comportamiento del
tumor o de la carga arritmica. Adicionalmente, al no
realizarse un estudio electrofisioldgico invasivo, el me-
canismo exacto de las diferentes morfologias de ex-
trasistoles ventriculares solo puede inferirse a partir de
los hallazgos clinicos y de imagen.

- Los lipomas del septo interventricular son una causa
infrecuente  de  arritmias  ventriculares  en
adolescentes.

- La resonancia magnética cardiaca permite la carac-
terizacion tisular y orienta la toma de decisiones
terapéuticas.

- En pacientes cuidadosamente seleccionados, el ma-
nejo conservador con seguimiento estrecho puede
representar una alternativa razonable.
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Infeccion de injerto adrtico con sindrome embdlico sistémico:
utilidad de la PET-CT en el diagnodstico

Aortic graft infection with systemic embolic syndrome: utility of PET-CT in diagnosis
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Alejandra Vergara, Juan Jaramillo, Omar Castilla y Antonio Oyola
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Resumen

La infeccidn de injertos adrticos es una entidad poco frecuente y de dificil diagndstico, especialmente cuando los estudios con-
vencionales son no concluyentes. El objetivo de este reporte es describir un caso de infeccion de prétesis adrtica con presentacion
como sindrome embdlico sistémico, resaltar el valor de la PET-CT en su diagndstico y discutir las opciones de manejo. Se des-
cribe el caso de un paciente masculino de 68 afios de edad, con reconstruccion de la aorta ascendente mediante injerto de Dacron,
quien presento bacteriemia recurrente por Pseudomonas aeruginosa productora de carbapenemasa VIM, lesiones cutdneas em-
bdlicas, infartos cerebrales multifocales y lesion esplénica. Los estudios convencionales fueron no concluyentes. La resonancia
magneética cardiaca mostro imagen filamentosa movil en la anastomosis del injerto. La PET-CT evidencio hipermetabolismo en la
protesis aortica (SUV,,,, 6.58), con lo cual se confirmo infeccion activa. Se manejo de forma conservadora con ciprofioxacino oral
durante seis semanas, con seguimiento estricto por infectologia y cirugia cardiovascular cada dos semanas, sin intercurrencias a
tres meses del egreso. La PET-CT constituye una herramienta clave cuando los estudios convencionales son negativos, y el

manejo antibidtico prolongado puede ser una alternativa vélida en pacientes seleccionados con alto riesgo quirdrgico.

Palabras clave: Infeccion de injerto vascular. Tomografia por emision de positrones. Embolia sistémica. Pseudomonas

aeruginosa. Protesis vascular. Bacteriemia.

Abstract

Aortic graft infection is a rare entity that is difficult to diagnose, especially when conventional studies are inconclusive. The
aim of this report is to describe a case of aortic prosthetic infection presenting as systemic embolic syndrome, to highlight
the value of PET-CT in its diagnosis, and to discuss management options. A 68-year-old male patient with a history of
ascending aorta reconstruction with a Dacron graft presented with recurrent bacteremia due to VIM carbapenemase-producing
Pseudomonas aeruginosa, embolic skin lesions, multifocal cerebral infarcts, and a splenic lesion. Conventional studies were
inconclusive. A cardiac MRI revealed a mobile filamentous image at the graft anastomosis. A PET-CT showed hypermetabo-
lism in the ascending aortic prosthesis (SUV, . 6.58), confirming active infection. Conservative management with oral cipro-
floxacin for six weeks was chosen given the patient’s high surgical risk, with favorable clinical evolution and no readmissions
at two months. PET-CT is a key diagnostic tool when conventional studies are negative, and prolonged antibiotic therapy may

be a valid alternative in selected patients with high surgical risk.

Keywords: Aortic graft infection. PET-CT. Systemic embolism. Pseudomonas aeruginosa. Vascular prosthesis. Bacteremia.
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Introduccion

La infeccion de injertos vasculares es una complica-
cién infrecuente pero potencialmente fatal de las inter-
venciones de cirugia vascular y cardiovascular. Su
incidencia varia entre el 0.3 y el 1.9% para cirugias de
aorta toracica, con tasas de mortalidad reportadas en-
tre el 20 y el 75%"2. A medida que aumenta el nimero
de procedimientos de reconstruccion adrtica en la po-
blaciéon envejecida, la infeccion de injertos se perfila
como un problema de creciente relevancia clinica.

El diagndstico puede ser complejo en presentacio-
nes hematdgenas tardias, donde los estudios conven-
cionales pueden resultar negativos o no concluyentes®.
Los criterios MAGIC (Management of Aortic Graft In-
fection Collaboration) ofrecen un marco diagndstico
estructurado validado con alta sensibilidad®*. La tomo-
grafia por emision de positrones con '®F-FDG (PET-
CT) ha emergido como herramienta de alta precision
en este contexto®®.

Se presenta un caso de infeccion de injerto adrtico
con manifestaciones embdlicas sistémicas en el que la
PET-CT fue determinante para el diagndstico y se optd
por manejo conservador con antibidticos ante el alto
riesgo quirdrgico.

Caso clinico

Paciente masculino de 68 afios, con antecedentes
de hipertension arterial crénica y reconstruccion de
aorta ascendente mediante técnica de Tirone David
con reemplazo de hemiarco utilizando injerto de Da-
cron en 2024. Aproximadamente, cinco meses antes
del ingreso actual (julio de 2025), recibié tratamiento
antibiético de amplio espectro en otra instituciéon por
infeccion urinaria complicada y bacteriemia por Pseu-
domonas aeruginosa productora de carbapenemasa
tipo VIM, sin completar el esquema de mantenimiento
de forma regular.

Reingresd por sindrome febril recurrente, leucocito-
sis y persistencia de dolor lumbar. Los hemocultivos
para bacilos Gram negativos fueron positivos. Al exa-
men fisico se evidenciaron lesiones dolorosas en pal-
mas y plantas sugestivas de fendmenos embdlicos
sépticos periféricos (lesiones de Janeway).

El ecocardiograma transesofagico no mostré vege-
taciones valvulares. La tomografia contrastada de t6-
rax y abdomen fue no concluyente para foco infeccioso
protésico, identificando Unicamente una lesién espléni-
ca hipodensa sugestiva de infarto embadlico.

Figura 1. RM cerebral T1 sin contraste, corte axial a nivel
de fosa posterior. Zonas hipointensas en cerebelo derecho
compatibles con isquemia crénica y restos hematicos.

La resonancia magnética cerebral simple y contras-
tada (15/04/2026) reporté infarto agudo puntiforme en
el centro semioval izquierdo; zonas de gliosis con res-
tos hematicos crdnicos en regiones frontales bilatera-
les, occipital y cerebelosa derechas; y mdltiples areas
de realce cortical parietal, occipital bilateral y cerebe-
loso izquierdo compatibles con isquemia subaguda tar-
dia (Figs. 1y 2). La lesion frontal fue correlacionada
con episodios de bajo gasto durante el choque séptico
que requirié soporte vasopresor, asi como con embolia
séptica’.

La RMC evidencié una imagen filamentosa movil, de
aproximadamente 15 mm en la anastomosis distal del
injerto adrtico (Figs. 3 y 4), sugestiva de vegetacion o
trombo infectado. La PET-CT con '8F-FDG mostrd hi-
permetabolismo focal intenso en la prétesis de la aorta
ascendente (SUV_, 6.58), confirmando infeccion acti-
va del injerto (Fig. 5)>%

Dado el diagndstico confirmado de infeccién de in-
jerto adrtico por Pseudomonas aeruginosa productora
de carbapenemasa VIM, el caso fue evaluado por un
equipo multidisciplinario integrado por infectologia,
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1 (CONTRASTE)

Figura 2. RM cerebral T1 con contraste (mismo nivel).
Areas de realce en cerebelo bilateral compatibles con
focos de isquemia subaguda tardia de probable origen
embolico séptico.

Figura 4. RMC, plano sagital. Vista del corazén y aorta
ascendente con el injerto de Dacrdn. Se identifica imagen
filamentosa mavil (~15 mm) en la anastomosis distal,
sugestiva de vegetacion o trombo infectado como fuente
de embolia sistémica.

4 372 5303

Figura 3. RMC; corte axial a nivel cardiaco. Se observa el
injerto de Dacron en la aorta ascendente con sefial
heterogénea periprostesis.

cirugia cardiovascular y cuidado intensivo. La explan-
tacion quirdrgica del injerto, considerada el tratamiento
definitivo en este contexto, fue desestimada dado el
alto riesgo operatorio del paciente: cirugia de aorta
ascendente previa mediante técnica de Tirone David,
compromiso neuroldgico multifocal documentado y es-
tado general comprometido por el proceso séptico
recurrente.

Se optd por manejo conservador con antibioticotera-
pia supresora prolongada. Al momento del alta, el

Figura 5. PET-CT con "F-FDG, cortes axiales fusionados.
Se observa hipermetabolismo focal intenso (SUV . 6.58)
en la region de la aorta ascendente correspondiente al
sitio del injerto de Dacrén, con patron de captacion
peripréstesis compatible con infeccion activa del injerto
vascular.

paciente recibid ciprofloxacino 1 g via oral cada 24
horas por seis semanas, con controles clinicos estrictos
cada quince dias a cargo de cirugia cardiovascular. La
eleccion de ciprofloxacino se basé en el perfil de sen-
sibilidad del microorganismo aislado y en su biodispo-
nibilidad oral, que permite mantener niveles séricos
adecuados con administraciéon ambulatoria®.
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El paciente tuvo una evolucion favorable; afebril, con
mejoria progresiva del estado general y resoluciéon de
las lesiones cutaneas. A tres meses del egreso hospi-
talario, se encuentra en seguimiento estricto ambulatorio
con los servicios de infectologia y cirugia cardiovascular,
con controles cada dos semanas, sin nuevos eventos
embodlicos, sin reingresos y sin intercurrencias infeccio-
sas documentadas.

Discusion

La infeccion de injertos adrticos es una complicacion
infrecuente pero devastadora, con tasas de mortalidad
entre el 25 y 75%"°. Su diagndstico es particularmente
complejo cuando la infeccion ocurre por via hematdge-
na y los estudios estructurales son negativos.

El antecedente de infeccidn por Pseudomonas aeru-
ginosa productora de carbapenemasa VIM cinco me-
ses antes, con tratamiento incompleto, configurd un
escenario de alto riesgo para la colonizacién secunda-
ria del injerto. Los injertos de Dacron favorecen la
adherencia bacteriana y la formacién de biofilm, meca-
nismo central en la patogénesis de las infecciones
protésicas vasculares'®!". Este caso ilustra la importan-
cia del cumplimiento completo del esquema antibiético
en pacientes con bacteriemia y material protésico im-
plantado, ya que el tratamiento incompleto puede fa-
vorecer la colonizaciéon protésica sin erradicar el
microorganismo.

La afectacion simultanea de mdltiples territorios —ce-
rebral, esplénico y cutdneo— es caracteristica de la em-
bolia séptica de origen izquierdo”'?. Los hallazgos de la
resonancia RM, con infartos en mdltiples estadios evo-
lutivos, sugieren embolizacion recurrente a lo largo del
tiempo. La coexistencia de lesiones isquémicas agudas,
subagudas y cronicas, en un paciente con choque sép-
tico previo, plantea el desafio de distinguir la isquemia
por hipoperfusion global de la embolia séptica.

Los criterios MAGIC integran hallazgos clinicos, ra-
dioldgicos y microbioldgicos, con sensibilidad del
99%°%“. La ausencia de vegetaciones en el ecocardio-
grama transesofagico no excluye el diagndstico: el foco
infeccioso puede estar confinado al material protésico
extracardiaco.

La PET-CT con '®F-FDG se ha posicionado como la
herramienta de mayor utilidad cuando los estudios con-
vencionales son no concluyentes. Metaanalisis recien-
tes reportan sensibilidad del 92 al 98%°6. Para injertos
de Dacrdn, un SUV, .. mayor de 6.3 muestra la mejor
relacion sensibilidad-especificidad?. En el paciente del
caso, el SUV . de 6.58 supera este umbral, con

patrén de captacién focal periprdstesis caracteristico
de infeccion activa.

Respecto al manejo, la explantaciéon quirdrgica del
injerto infectado se considera el tratamiento definitivo
en la mayoria de las guias; sin embargo, la mortalidad
perioperatoria en reintervenciones sobre la aorta as-
cendente es elevada'®. En pacientes con alto riesgo
quirdrgico, el manejo conservador con antibioticotera-
pia supresora prolongada constituye una alternativa
valida. Wu et al.?, en una revisién sistematica y metaa-
nalisis publicada en 2024 sobre estrategias antibidticas
en infeccidon de injertos adrticos, demostraron que el
uso prolongado de antibidticos se asocié de forma
significativa con una menor tasa de infeccion protésica
en pacientes sometidos a cirugia abierta (p = 0.005),
y evidenciaron una tendencia similar en los tratados
con intervencion endovascular (p = 0.071). En conso-
nancia con estos hallazgos, nuestro paciente recibi6
ciprofloxacino oral por seis semanas al egreso, esque-
ma seleccionado por el perfil de sensibilidad del mi-
croorganismo y su adecuada biodisponibilidad oral,
con seguimiento ambulatorio estricto cada dos sema-
nas por infectologia y cirugia cardiovascular. La evolu-
cion favorable a tres meses, sin nuevos eventos
embdlicos, sin reingresos y sin intercurrencias, respal-
da esta estrategia en el contexto de un paciente con
alto riesgo quirdrgico.

Desde el punto de vista microbiolégico, la Pseudo-
monas aeruginosa productora de carbapenemasa VIM
es un patégeno de prioridad critica segun la OMS',
con opciones terapéuticas limitadas a combinaciones
como ceftazidima-avibactam con aztreonam o cefide-
rocol''. La eleccidon del antibidtico supresor al alta
debe basarse siempre en el antibiograma del
aislamiento.

Este caso tiene limitaciones inherentes a su caracter
descriptivo. No se dispone de confirmacién microbio-
l6gica directa del injerto mediante cultivo de tejido pro-
tésico. El seguimiento a largo plazo es necesario para
establecer si el manejo conservador logra la supresion
sostenida de la infeccion o si eventualmente se requie-
ra la explantacion quirurgica.

Conclusiones

La infeccién de injertos adrticos puede manifestarse
como sindrome embodlico sistémico con compromiso cere-
bral multifocal, esplénico y cutédneo, en ausencia de hallaz-
gos en los estudios imagenoldgicos convencionales.
Este caso subraya la importancia de mantener un alto
indice de sospecha clinica en pacientes con material
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protésico vascular e historia de bacteriemia por microor-
ganismos virulentos, tratados de forma incompleta.

La PET-CT con F-FDG demostrd ser una herra-
mienta diagndstica decisiva al identificar hipermetabo-
lismo focal en la protesis aortica (SUV,_,, 6.58),
confirmando la infeccion activa cuando los demas es-
tudios resultaron no concluyentes. Su incorporacion
temprana en el algoritmo diagndstico puede evitar re-
trasos, orientar el manejo y definir la extension del
compromiso infeccioso.

En pacientes con alto riesgo quirdrgico, el manejo
conservador con antibioticoterapia supresora prolonga-
da —ajustada al perfil de sensibilidad del microorganis-
mo— puede ser una alternativa valida al tratamiento
quirdrgico definitivo, con seguimiento clinico estricto y
multidisciplinario®.
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El péndulo de la antiagregacion después de cirugia de
revascularizacion coronaria (CABG): lo que el cirujano debe
saber del estudio TACSI

The pendulum of antiplatelet therapy after coronary artery bypass grafting (CABG):
What surgeons need to know from the TACSI study
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Desde los afios noventa, el uso de doble antiagrega-
cion plaquetaria (DAPT), consistente en la combinacion
de aspirina junto con un inhibidor del receptor P2Y12,
se ha venido consolidando como una estrategia am-
pliamente utilizada tras la intervencién coronaria per-
cutanea (ICP) en pacientes con eventos coronarios
agudos. En 2001, el estudio CURE' demostr6 una re-
duccion del 20% en el riesgo de muerte cardiovascular,
infarto de miocardio o accidente cerebrovascular du-
rante un seguimiento de doce meses tras anadir clopi-
dogrel al tratamiento inicial de solo aspirina, en
pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion
del segmento ST (SCASEST). Estos hallazgos condu-
jeron a la inclusién de la DAPT en las guias de practica
clinica y fueron respaldados posteriormente por estu-
dios como COMMIT? y CLARITY-TIMI®, publicados en
2005. Estudios subsiguientes posicionaron nuevos an-
tiagregantes plaquetarios por encima del clopidogrel,
como lo demostré el PLATO* en 2009.

La DAPT posterior a la cirugia de revascularizacion
coronaria (CABG) tiene indicacion clase Ilb, con nivel
de evidencia B-R segun las guias de la ACC/AHA/SCAI
de 20215; las recomendaciones actuales se basan en
gran medida en la extrapolacion de estudios que
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involucran pacientes que no se habian sometido a la
CABG y ensayos que reclutaron pacientes sin sindro-
me coronario agudo (SCA). Por lo tanto, la evidencia
que respalda el uso de la terapia dual posterior a CABG
en pacientes con SCA es limitada.

El ensayo TACSI® (Terapia antiplaquetaria dual con
ticagrelor y &cido acetilsalicilico [AAS] frente a AAS
solo después de un injerto de derivacion de arteria
coronaria aislado en pacientes con sindrome coronario
agudo) fue un ensayo clinico aleatorizado y abierto,
realizado en 22 centros de los cinco paises nordicos.
Se incluyeron pacientes con sindrome coronario agudo
dentro de las seis semanas previas a la CABG y se
excluyeron aquellos con indicacion de anticoagulacion
0 con otra indicacion para la DAPT. La inhibicién pla-
quetaria preoperatoria se suspendié antes de la CABG
de acuerdo con las guias vigentes: prasugrel se sus-
pendié siete dias antes de CABG, clopidogrel cinco
dias antes y ticagrelor tres dias antes; la aspirina no
se suspendio. El seqguimiento se realizd durante un afo
después de la intervencion.

El desenlace principal fue un compuesto de muer-
te por cualquier causa, infarto de miocardio, acci-
dente cerebrovascular o revascularizaciéon repetida.
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Los desenlaces secundarios fueron hospitalizacién por
insuficiencia cardiaca, angiografia coronaria, fibrilacién
auricular de nueva apariciéon y hemorragia mayor. Esta
ultima se definié como cualquier hemorragia que requi-
rié hospitalizacion.

Entre 2018 y 2024, se aleatorizaron 2201 pacientes:
1104 fueron asignados a recibir ticagrelor mas aspirina
y 1097 a recibir aspirina sola. La edad media de los
pacientes fue de 66 anos; el 14.4% eran mujeres, el
27.5% padecia diabetes y la mediana de la puntuacion
del Sistema Europeo de Evaluacion del Riesgo Quirdr-
gico Cardiaco Il (EuroSCORE Il) fue de 1.6%. En cuan-
to a la presentacion clinica, el 57.6% presentaba
IAMSEST, el 32.1% angina inestable y el 10.2%
IAMCEST.

El tratamiento de un afio con ticagrelor mas aspirina
no redujo la incidencia de muerte, infarto de miocardio,
accidente cerebrovascular o revascularizacion corona-
ria repetida en comparacion con el tratamiento de un
afo con aspirina sola en pacientes sometidos a CABG
por un sindrome coronario agudo. La hemorragia ma-
yor (el criterio de valoracion principal de seguridad) se
presentd en 54 pacientes (4.9%) del grupo de ticagrelor
mas aspirina y en 22 pacientes (2%) del grupo de as-
pirina sola (cociente de riesgos instantaneos, 2.50; IC
95%: 1.52-4.11). La permeabilidad de los injertos no se
evaluo en este estudio, pero se planea hacerlo a los
36 meses de seguimiento.

En la practica clinica, ante la ausencia de evidencia
solida especifica para la cirugia de revascularizacion
miocardica, con frecuencia se extrapolan los datos
provenientes de estudios realizados en pacientes so-
metidos a intervencion coronaria percutanea. De ahi la
relevancia de este estudio para el cirujano cardiovas-
cular, ya que demuestra un balance clinico neto des-
favorable para la terapia antiagregante dual: el
incremento del riesgo de sangrado no se acompana de
una reduccion significativa de los eventos isquémicos
mayores.

No obstante, aun podria existir un espacio para la
utilizacion de la DAPT en pacientes cuidadosamente
seleccionados con alto riesgo de trombosis del injerto,
como aquellos sometidos a endarterectomia coronaria,
cirugia de revascularizacion coronaria sin circulacion

extracorpdrea o en presencia de vasos a revasculari-
zar, con una elevada carga aterosclerética.
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