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Resumen

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

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

Abstract

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

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

Introduccion

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

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

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

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

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

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

Existen datos limitados sobre los predictores de
muerte y hospitalizacion por insuficiencia cardiaca en
pacientes con insuficiencia cardiaca e insuficiencia mi-
tral secundaria o funcional. En 2022, se propuso un
puntaje de riesgo (COAPT Score)® predictivo y simple,
basado en los datos del ensayo clinico COAPT (Car-
diovascular Outcomes Assessment of the MitraClip
Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients With
Functional Mitral Regurgitation)®. Este puntaje utiliza
variables clinicas, ecocardiograficas y de tratamiento,
y puede proveer informacién util de prondstico en pa-
cientes con insuficiencia cardiaca e insuficiencia mitral
funcional grave.
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Entre las variables clinicas estan: clase funcional
NYHA (New York Heart Association), presencia de en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), fibrila-
cion auricular o flutter auricular y enfermedad renal
cronica (ERC). Entre las variables ecocardiograficas:
FEVI, dimension (diametro) de fin de sistole del ventri-
culo izquierdo (dFSVI), dimensién (diametro) de fin de
diastole del ventriculo izquierdo (dFDVI), presion sistd-
lica del ventriculo derecho (PSVD) y presencia de in-
suficiencia tricuspide (IT); y entre las de tratamiento: la
presencia o ausencia de terapia con MitraClip (que
para este caso todos puntian para la terapia). Para la
ERC estadio 3 (+1 punto), para la ERC estadio 4 0 mas
(+3 puntos), clase funcional NYHA Ill o IV (+1 punto),
EPOC (+1 punto) y antecedente de fibrilacion o flutter
auricular (+1 punto). Para las variables ecocardiogréafi-
cas la puntuacidn es asi: presion sistélica del ventriculo
derecho (PSVD) > 45 mm Hg (+3 puntos), FEVI 25% a
35% (+1 punto), FEVI < 25% (+2 puntos), dFSVI: >
5.5 cm (+2 puntos) e IT = 2+ (al menos moderada) (+2
puntos). Finalmente, se asignan -3 puntos a pacientes
con terapia MitraClip. Combinando estos valores, el
puntaje COAPT tiene un rango de -3 a +15 puntos.

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

Resultados

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

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

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

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

o ||

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

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

Menor a 30 ml/min 8 (13.5%)

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

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

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

La tabla 3 presenta, para cada variable clinica, los
eventos de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca y
los de mortalidad a dos afios de seguimiento. El nu-
mero de casos relacionados con eventos de mortalidad
a los dos afios corresponde a 4 pacientes (6.67%). Un
paciente fallecid a los seis meses debido a progresion
de la insuficiencia cardiaca debido a evento de infarto
agudo de miocardio sin elevacion del ST. El segundo
paciente falleci6 al afio, a causa de neumonia adquiri-
da en la comunidad; los pacientes tercero y cuarto
desarrollaron choque séptico con desenlace fatal cerca
a completar los dos afos de seguimiento.

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

Puntaje COAPT en la poblacion en
estudio

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

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

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

T

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

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

LVEDd: didmetro diastélico final del ventriculo izquierdo; RVSP: presion sistdlica
del ventriculo derecho. IT: insuficiencia tricaspide.

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

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

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

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

Edad

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

IMC: indice de masa corporal; ICP: intervencion coronaria percutanea; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; CRT D: terapia de resincronizacion cardiaca y
desfibrilador; CDI: cardiodesfibrilador implantable; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; dFSVI: didmetro de fin de sistole del ventriculo izquierdo;
LVEDd: diametro de fin de diastole del ventriculo izquierdo. ERC: enfermedad renal crénica. NYHA: clasificacion funcional de la New York Heart Association;

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

Variable

cardiaca

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

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

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

cion por insuficiencia

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

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

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

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

cardiaca a dos afios)
Puntaje COAPT

Hospitalizados por insuficiencia

cardiaca a dos afos

53 0
-2 0
-1 0
0 1
1 4
2 3
3 0
4 5
5 6
6 4
7 2
Total 25
COAPT: Cardiovascular Outcomes A

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

Sin hospitalizacion (por Mortalidad a dos Vivos a dos
insuficiencia cardiaca) aiios aiios
(n) (n) (n)
1 0 1
4 0 4
1 0 1
2 1 2
4 1 7
4 0 1
4 0 4
5 0 10
3 0 9
2 1 5
2 1 3
32 4 53

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Por el contrario, el ensayo clinico MITRA-FR no de-
mostrd beneficios significativos con MitraClip, en com-
paracion con el tratamiento médico 6ptimo dirigido por
guias, en una poblacidn con insuficiencia cardiaca que
tuvo diferencias comparadas con la de los pacientes
del COAPT™,

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

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

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

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

Es muy importante crear un grupo multidisciplinario
en el que intervengan cardiélogos especializados en
insuficiencia cardiaca, expertos en imagenes cardiacas,
anestesidlogos, electrofisidlogos, cirujanos cardiovascu-
lares y cardidlogos intervencionistas con experiencia en
enfermedad estructural, con el fin de que se analicen
los casos y se garantice la terapia médica 6ptima, las
necesidades de terapia de resincronizacion cardiaca y
los criterios ecocardiogréficos, incluido el tema de la
insuficiencia mitral desproporcionada, basandose en el
EROA (area orificio regurgitante efectivo) normalizado
al volumen diastdlico final del ventriculo izquierdo. Con-
viene tener en cuenta los datos basados en el estudio
COAPT para seleccionar adecuadamente a los pacien-
tes; estos son: FEVI > 20%, dFSVI < 70 mm, PSAP
< 70 mmHg, insuficiencia tricuspide (IT) no grave,

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

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

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

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

Conclusiones

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

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