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INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

Dentro de la salud publica las enfermedades mas prevalentes son la enfermedad
coronaria, hipertension arterial sistémica e insuficiencia cardiaca, sin embargo la
enfermedad valvular sigue ocupando un lugar importante entre las cardiopatias ya
que la incidencia de esta entidad frecuentemente esta asociada a la necesidad de
una intervencion quirdrgica, donde las decisiones del tratamiento definitivo
requiere de una evaluacién minuciosa de la clinica y estudios de gabinete. (1). En
Estados Unidos la cardiopatia valvular es responsable del 10 al 20% de todas las
intervenciones quirdrgicas cardiacas, de las cuales dos terceras partes son por
estenosis valvular aortica (2). En paises en vias de desarrollo, la valvulopatia
reumatica sigue siendo un importante problema de salud publica, en el Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” se revelo una prevalencia de lesiones

reumaticas valvulares en el 30% por analisis histopatologicos (3).

La estenosis valvular adrtica se refiere a los cambios histolégicos, fisiopatolégicos
y clinicos que se asocian a la obstruccion de salida del ventriculo izquierdo, las tres
principales etiologias: valvula adrtica bicuspide con calcificacion agregada, valvula
adrtica normal (tricuspide) calcificada y enfermedad reumatica, siendo la primera
la mas prevalente en adultos jovenes. Con el aumento de la esperanza de vida la
estenosis aortica es la valvulopatia mas frecuente en los pacientes mayores de 50
afios, antes llamada senil o degenerativa (4). Los factores de riesgo para el
desarrollo de estenosis aortica calcificada son analogos a los de la ateroesclerosis,
aumento de LDL, diabetes mellitus, tabaquismo e hipertension arterial sistémica,
ya que presentan elevacion de marcadores inflamatorios (4). El aspecto histolégico
de la lesibn temprana se caracteriza por infiltracion inflamatoria,
neovascularizacion, degradacidon extracelular, una acumulacion subendotelial de
LDL oxidada, la produccién de angiotensina Il y la inflamacién por linfocitos T y

macréfagos, teniendo como consecuencia final una extensa calcificacion (5, 6).



Figura 1
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La sobreexpresidon genética de vias de inflamacién, como el incremento de la 5
lipoxigenasa, se ha correlacionado con la severidad de la estenosis adrtica ya que
favorece la llegada de miofibroblastos, esto ha sido demostrado en valvulas
aorticas de pacientes que fueron llevados a cambio valvular aértico (7). En el
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” se demostr6 que los niveles de
angiotensina Il y angiotensina 1-7 se encontraban en mayores concentraciones en
pacientes con estenosis aortica de importante repercusién hemodinamica, sin
hipertension arterial sistémica y funcién renal conservada, en comparaciéon con
sujetos sanos (8). Dweck y cols. demostraron grados variables de inflamacién en
valvulas aoérticas por medio de la tomografia por emisiéon de positrones en
pacientes con estenosis aortica leve, moderada, grave y controles sanos (9). Sin
embargo el uso de IECAS, ARAS (10, 11), estatinas (12, 13) en pacientes con
estenosis leve y moderada han dado resultados contradictorios, probablemente

por lalenta progresion en esta patologia.



La historia natural de la estenosis valvular adrtica, se caracteriza por la ausencia
de sintomas en las de grado ligero o moderado, sin embargo una vez iniciado las
manifestaciones clinicas, el deterioro funcional es rapido con prondstico

desfavorable y mayor mortalidad (14).

Los tres sintomas principales son la angina, disnea y sincope, sin embargo la
muerte subita puede ser la primera manifestacién en pacientes asintomaticos,
aunque esta es rara (<1 % anual) (15). Las curvas de supervivencia derivadas de
estudios retrospectivos antiguos muestran que el intervalo desde el comienzo de
los sintomas hasta el momento de la muerte es de aproximadamente de 2 afios en
los pacientes con insuficiencia cardiaca, de 3 afios en aquellos con sincope y 5 afios

en aquellos con angina. (16, 17,18).

Figura2
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Los sintomas deberan correlacionarse con la exploracion fisica y complementarse

con electrocardiografia y radiografia térax, que apoyen el diagndstico de gravedad.

El ecocardiograma es la herramienta diagnostica clave. Sirve para confirmar la
estenosis aortica, evaluar el grado de calcificacién valvular, la fraccion de expulsion
del ventriculo izquierdo y el grosor de la pared, detectar otras afecciones en
valvulas y aorta, asi como proporcionar informacion pronostica. La ecocardiografia
doppler es la técnica preferida para evaluar la gravedad. Los criterios actuales

ecocardiograficos para la definicion de estenosis adrtica grave son: area valvular
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<1.0 cm? (Critica 0.8 cm?2), area valvular indexada <0.6 cm2/m? de superficie
corporal, gradiente medio >40 mmHg, velocidad maxima del chorro > 4 m/s y

cociente de velocidad <0.25 (1).

El riesgo de muerte subita es alto en la estenosis adrtica grave sintomatica, de
manera que estos pacientes se les deben remitir pronto para una intervencion
quirurgica, ya que se ha demostrado un cambio en el prondstico y calidad de vida
de los pacientes (19). Actualmente las indicaciones de intervencidn quirurgica de
acuerdo a las Guias de manejo de valvulopatias de la Sociedad Europea de
Cardiologia son las siguientes para pacientes con estenosis adrtica grave
sintomatica (1):

Tabla 1. INDICACION DE TRATAMIENTO QUIRURGICO ESTENOSIS AORTICA GRAVE

Indicaciones para la sustitucion valvular aértica en la estenosis | Clase | Nivel
aortica

La SVA esta indicada para pacientes con EAo grave y cualquier [ C
sintoma relacionado con ella

La SVA esta indicada para pacientes con EAo grave que van a [ C
someterse a CRVC o cirugia de la aorta ascendente o en otra
valvula

La SVA esta indicada para pacientes con EAo grave y disfuncion | C
del VI sistdlica (FEVI<50%) no debida a otra causa

Se debe considerar la SVA para pacientes de alto riesgo con EAo [la B
sintomatica grave candidatos a TAVI, pero en los que el equipo
cardiologico recomienda cirugia segun el perfil individual de
riesgo y caracteristicas anatémica

Se debe considerar la SVA para pacientes asintomaticos con [la C
EAo grave y prueba de esfuerzo anormal que muestra una
caida de la presion sanguinea por debajo de los valores basales

Se debe considerar la SVA para pacientes sintomaticos con EAo Ila C
con flujo y gradiente bajos (<40 mmHg) y FEVI reducida y
evidencia de reserva de flujo

En pacientes sintomaticos con EAo con flujo y gradientes bajos [la C
(<40 mmHg) y FEVI normal, solo se debe considerar la SVA tras
la evaluaciéon meticulosa y confirmacién de la gravedad de la
EAo




Abreviaturas tabla 1.
SVA: Sustitucion de valvula adrtica, CRVC: Cirugia de revascularizacién coronaria,
EAo: Estenosis aortica, FEVI: Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo

Los pacientes no operados, reingresan frecuentemente por angina o insuficiencia
cardiaca descompensada, lo cual representa altos costos con incremento en la

morbimortalidad.

Independientemente del conocimiento del prondstico adverso de los pacientes con
sintomas y estenosis aortica valvular grave, un elevado porcentaje de pacientes
aptos para tratamiento quirdrgico no son referidos para cirugia (20, 21). Las
razones son multiples por las cuales un paciente con estas caracteristicas no se le
practica una sustitucién valvular; las cuales podemos dividir en personales y
médicas, dentro del primer grupo la mas habituales la negaciéon por parte del
paciente ya que existe el temor de un mal resultado, estancias prolongadas de
hospitalizacién, entre otras suposiciones, por su parte las medicas han sido
evaluadas en varios estudios, donde resalta uno estudio observacional prospectivo
realizado en Europa donde se concluye que las principales razones clinicas son la
edad avanzada, la fracciébn de eyeccion baja y con menor impacto las
comorbilidades, siendo la mas frecuente el dafio neuroldgico (21); sin embargo no
existe evidencia contundente con estudios prospectivos sobre la mala evolucién en

este grupo de pacientes.

Situacion similar acontece en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”
ya que se trata de un centro de referencia a nivel nacional con alta demanda de
atencion meédica. Se estim6 en el 2000 que el tiempo de espera desde que el
medico determina la necesidad de tratamiento quirurgico y la obtencién de una
cama disponible es de 5 meses 19 dias +7 meses 2 dias con un minimo de 8 dias y
un maximo de 2 afios, ya que estos espacios eran ocupados por urgencias mayores
provenientes de urgencias y la unidad coronaria, lo cual condiciono abandono por
parte de los pacientes de la consulta externa, donde algunos regresaban por el
empeoramiento de sintomas; por ello fue creado en 1999 el programa “Via rapida

para cirugia cardiaca” donde se pretende aumentar el nimero de internamientos
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de pacientes con bajo riesgo y en el 2004 se extendio a los de riesgo intermedio, los
cuales se consideran con buen prondstico tanto por la patologia asi como las
condiciones basales de los pacientes, estos resultados ya han sido publicados,
donde resaltan la baja tasa de mortalidad con tiempos de estancia cortos (22, 23).
A pesar de estos grandes esfuerzos, la poblacion de estenosis adrtica grave
sintomatica no siempre cumple con estos requisitos, en especial la sub cohorte de
edad avanzada con funcién ventricular disminuida o comorbilidades asociadas ya
que son considerados de alto riesgo, los cuales tienen un tiempo de espera
prolongados o no son llevados a cirugia por distintas razones. Hasta el momento
no existen estudios o publicaciones que hayan llevado un seguimiento de estas
poblaciones evaluando las caracteristicas basales, comorbilidades, tratamientos

instaurados entre otras variables de importancia para su prondstico.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” existe una poblacién de
pacientes con diagndstico de estenosis adrtica grave sintomatica que cumplen los
criterios para tratamiento quirdrgico que no han sido sometidos a sustitucién
valvular; es conocido que el prondstico de estos pacientes es malo para la vida
dependiendo de su sintomatologia, esto se encuentra basado en estudios
descriptivos antiguos (16,17,18) y por lo tanto se desconoce la evolucién de esta
entidad con tratamiento farmacoldgico actual principalmente dirigido a
comorbilidades asociadas. En nuestro medio no existen estudios actuales que

evaluen la evolucion de los pacientes con estas caracteristicas.
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JUSTIFICACION

En nuestra institucidn existen pacientes con diagndstico de estenosis adrtica grave
sintomatica que por razones médicas o extra médicas no se les realizd un
tratamiento quirdrgico; en esta cohorte de pacientes se desconoce su evolucion,
por lo que sera util y beneficioso investigar si existen factores en el tratamiento

farmacolodgico que hayan modificado su prondstico.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Existen factores en el tratamiento farmacolégico que hayan modificado el
prondstico de los pacientes con estenosis aodrtica grave sintomadtica sin
intervencién quirtrgica en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”

durante el periodo 2006-2008?

HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA: Los pacientes con diagndstico de estenosis valvular adrtica
grave sintomatica en quienes no se realizé cambio valvular aértico y fallecieron no
tuvieron distinto tratamiento farmacolégico en comparacion a los que

sobrevivieron durante los siguientes 5 afios después de la fecha de diagnoéstico.

HIPOTESIS ALTERNA: Los pacientes con diagnostico de estenosis valvular adrtica
grave sintomatica en quienes no se realizd cambio valvular aortico y fallecieron
tuvieron distinto tratamiento farmacologico en comparacion a los que

sobrevivieron durante los siguientes 5 afios después de la fecha de diagnostico.
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OBJETIVO

Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes al

momento del diagndstico de estenosis adrtica grave sintomatica.

Analizar si existe diferencia entre el tratamiento farmacoldgico de los pacientes
con estenosis adrtica grave sintomatica que no fueron sometidos a cambio valvular

aortico en relacién a su mortalidad.

MATERIAL Y METODOS

- Tipo de estudio y metodologia

Se trata de un estudio observacional, longitudinal, retrolectivo, retrospectivo,

analitico. Cohorte retrospectiva.

Se solicitd al departamento de epidemiologia la base de datos de los pacientes con
el diagnostico de estenosis adrtica grave durante el periodo 2006 a 2008. Se
revisaron los expedientes fisicos en el departamento del archivo general del
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” asi como el electrénico,
seleccionando a aquellos que no se hayan sometido a cambio valvular adrtico, se
recabd los datos en hoja de Excel incluyendo numeros telefénicos, posteriormente
acudi a la Jefatura de Trabajo Social donde solicite autorizaciéon para realizar
llamadas telefdénicas locales y de larga distancia, esto con la intencion de contactar

al paciente o familiar y conocer la ocurrencia del evento de muerte.

- Descripcion de la poblacién de estudio

Poblacién objetivo: Pacientes con diagnoéstico de estenosis valvular aértica grave

sintomatica en quienes por razones médicas o extramedicas no fueron sometidos a
cambio valvular adrtico en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”
durante el periodo de enero de 2006 a julio 2008 con un seguimiento en los

siguientes 5 afios después del diagnostico.
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- Criterios de Seleccién

Inclusion: Pacientes mayores de 18 afios de edad con diagndstico de estenosis
valvular adrtica grave por ecocardiografia que hayan referido al menos angina,
disnea o sincope, por lo que se hayan considerado para tratamiento quirdrgico, en
quienes no se haya sometido a cambio valvular aortico independientemente de la

razon.

Exclusion: Pacientes en los que no se encuentren los datos necesarios para el

estudio en el expediente clinico.

Eliminacién: Pacientes que no se hayan localizado via telefénica para determinar

desenlace en los siguientes 5 afios de seguimiento.

- Tamafio de la muestra
Se realiz6 un muestreo no probabilistico consecutivo a conveniencia del
investigador de pacientes con diagnostico de estenosis adértica grave sintomatica

que no hayan sido sometidos a cambio valvular aértico durante el periodo de

enero 2006 a julio 2008.
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Tabla 2 VARIABLES DE ESTUDIO.
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE
VARIABLE

COMORBILIDAD ALTO Padecimiento asociado considerado | Independiente

RIESGO de alto riesgo para procedimiento Cualitativa.
quirurgico el cual se encuentre
referido en nota de sesion médico
quirurgica o nota de revision.

TRATAMIENTO Uso de IECA, ARA, estatina, diurético | Independiente
de asa, referido en el expediente Cualitativa.
clinico en cualquier momento
durante el seguimiento.

SINTOMA Sintomas asociados a la estenosis Independiente
adrtica como angina, disnea o Cualitativa.
sincope referido en el expediente
clinico durante el seguimiento.

FEVI Porcentaje de volumen tele Independiente
diastolico expulsado en la sistole Cuantitativa continda.
determinado por ecocardiografia y
referido al momento de
considerarse tratamiento
quirurgico. .

MUERTE Defuncion durante el periodo de Dependiente
seguimiento en los siguientes 5 afios | Cualitativa.
referida en el expediente clinico o
por familiar en llamada telefénica.

MOTIVO DE NO CIRUGIA | Razon por la cual no se llevé a cabo | Independiente
la intervencion quirurgica Cualitativa.
mencionada en nota de sesion
meédico quirurgica o nota de
revision.

Abreviaturas tabla 2.

[ECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina, ARA: antagonista de

receptor de angiotensina.
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ANALISIS ESTADISTICO

Las caracteristicas clinicas y sociodemograficas cualitativas se expresan en valores
absolutos y proporciones, las variables cuantitativas con medidas de tendencia
central media y desviaciéon estandar. La distribucion de las variables en ambos
grupos para las variables dicotdmicas se analizé con la prueba exacta de Fisher. La
magnitud de la asociaciéon por odds ratio. = Las variables continuas fueron
evaluadas con las prueba de Kolmogorov-Smirnov para comprobar distribucion
normal, posteriormente el analisis de igualdad de varianzas se determind con la
prueba de Levene. Finalmente el analisis de diferencias de medias con la prueba de
T de student de muestras independientes (24). La recoleccién de datos se capturé
en el programa Excel 2010 y el paquete estadistico empleado fue SPSS versién

19.0.

RESULTADOS

Se evaluaron 540 expedientes con diagnoéstico de estenosis adrtica grave, de los
cuales 45 cumplieron con los criterios de inclusion, y se eliminaron 7 debido a
que no se logro contactar via telefonica con el paciente o familiares. El niimero

total de expedientes fueron 38.

Se estudiaron 38 pacientes, de los cuales 25 de ellos, (65%), eran hombres. La
media de edad 66.6 (DE+ 10.67 ), con un minimo de 53 y maximo de 84 afios. Se
dividieron en dos grupos, muertos y sobrevivientes a los 5 afios después de

diagnostico.

En cuanto a las comorbilidades asociadas, la hipertension arterial sistémica ocupo
el primer lugar, (57%), la cardiopatia isquémica el segundo lugar, (26%), y la

diabetes mellitus tipo 2 el tercer lugar (15%).

De las patologias consideradas como de alto riesgo para un procedimiento
quirdrgico o malo para la vida, la neumopatia solo estuvo presente en el 10 % de
los pacientes y en segundo lugar la insuficiencia renal crénica y cancer con 8 %

cada uno. (Tabla 3).
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El medicamento mas prevalente entre los pacientes fue el uso de IECA en 23
pacientes, (61 %), despues el uso diureticos de ASA en 18, (47%), y los ARA en 8
pacientes (21%). Tabla 3.

De los sintomas la disnea ocupo el primer lugar en 32 pacientes, (84%), la angina
en 16 pacientes, (42%,) y el sincope solo en 9 pacientes (23%), estos resultados
implican que en mas de una ocasion un paciente refirio al menos 2 sintomas en la

consulta. Tabla 3.

De los motivos por los cuales los pacientes no fueron intervenidos, la negacion por
parte del paciente fue la principal razon con 20 pacientes, (52%); el considerarlos
de alto riesgo por las comorbilidades fue la segunda razon, (34%), y finalmente

solo 4 (11%)fueron por cuestiones extramedicas. Tabla 4.

De todas las variables antes mencionadas solo se observo una distribucion
independiente, con el uso de diurético con mayor proporcion en el grupo de
muerte, (60% p < 0.05), asi como una tendencia marginal con los IECAS. La
magintud de la asociacion con odds ratio, solo mostro tendencia al riesgo con el

uso de diuréticos. Tabla4.

La media de las variables ecocardiograficas fueron: FEVI 47.87% +15.49, area
valvular adrtica 0.66 cm? *£0.19, gradiente medio transvalvular 56 mmHg * 23.80
y presion sistolica de la arteria pulmonar 47mmHg * 21.62, no se encontro

diferencias estadisticamente significativas. Tabla 3.

De las variables por laboratorio, la media de glucosa fue de 115 mmol/dl * 32.24,
hemoglobina 13.24 g/dL # 1.8 y creatinina 1.1mmol/dL * 0.42, de las cuales, esta
ultima fue la Unica que mostré diferencia estadistica siendo mayor en el grupo de

muerte (p 0.08) Tabla 2.
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Tabla 3VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS

VARIABLES GENERAL FALLECIDOS SOBREVIVIENTES | Vdep
Numero de pacientes 38 27 11
Sociodemograficas
Edad 66.68(10.6) 69.1 (8.8) 60.6(12.8) 0.251
Hombres 25 (65%) 18 (66%) 7 (63%) 0.571
Comorbilidades
HAS 22 (57%) 14 (50%) 8 (72%) 0.208
DM2 6 (15%) 4 (14%) 2 (18%) 0.571
IRC 3 (8%) 3 (11%) 0 (0%) 0.347
Cancer 3 (8%) 3(11%) 0(0%) 0.347
Neumopatia 4 (10%) 4 (14%) 0(0%) 0.238
IH 2 (5%) 2 (7%) 0(0%) 0.499
CI 10 (26%) 9 (33%) 1(9%) 0.127
Tratamiento
Uso IECA 23 (61%) 19 (70%) 4 (36%) 0.058
Uso ARA 8 (21%) 5 (13%) 3(8%) 0.422
Uso diurético de asa 18(47%) 16(60%) 2(18%) 0.024
Uso estatina 7 (18%) 5(18%) 2(18%) 0.680
Uso IECA/ARA + 9(24%) 6(22%) 3(27%) 0.73
estatina
Sintomas
Angina 16(42%) 12 (44%) 4(36%) 0.466
Disnea 32 (84%) 24 (88%) 8 (72%) 0.221
Sincope 9(23%) 5 (19%) 4 (36%) 0.222
ECOTT
FEVI 47.87(15.49) 47.04(16.75) 49.91 (12.39) 0.74
FEVI <30% 9 (23%) 7(25%) 2(18%) 0.61
FEVI <50% 20(52%) 16(59%) 4(36%) 0.19
AVAO 0.66(0.19) 0.66 (0.18) 0.65 (0.23) 0.34
Gte. Medio 56(23.80) 53.44 (22.70) 62 (26.29) 0.22
PSAP 47(21.62) 47 (23.19) 46.72(17.53) 0.44
Laboratorios
Glucosa 115 (32.24) 119(35.5) 105(20.06) 0.1
Creatinina 1.1(0.42) 1.22(0.46) 1.0 (0.20) 0.08
Hemoglobina 13.24(1.8) 13.31(1.8) 13.06 (1.92) 0.29
Razon No Cirugia
Extramedico 4 (11%) 2 (7%) 2 (18%) 0.466
Negacidn paciente 20 (52%) 13 (48%) 7 (63%) 0.307
Alto Riesgo 13 (34%) 11 (28%) 2 (18%) 0.171

Abreviaturas tabla 3.
HAS: hipertension arterial sistémica, DM 2: diabetes mellitus 2, IRC: insuficiencia
renal cronica, [H: insuficiencia hepatica, CI: cardiopatia isquémica, IECA: inhibidor
de la enzima convertidora de angiotensina, ARA: antagonista de receptor de
angiotensina, FEVI: fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo, AVAO: area
valvular aortica, Gte medio: gradiente medio, PSAP: presion sistolica de la arteria

pulmonar.
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Tabla 4. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

GTE
FEVI AVAO | MEDIO PSAP Glucosa Hemoglobina | Creatinina Edad

N 38 38 38 38 38 38 38 38
Parametros normalesab Media 47.87 6647 56.0789 47.2105] 115.3421 13.2421 1.1739 66.6842
Desviacidn tipica 15.496 19449 23.80709| 21.62601| 32.29783 1.87928 42172| 10.67988

Diferencias mas extremas Absoluta 151 139 .073 113 173 .182 212 .096
Positiva 112 139 .073 113 173 071 212 .073

Negativa -151 -.098 -.051 -104 -147 -.182 -129 -.096

Z de Kolmogorov-Smirnov 931 .854 452 .697 1.065 1.122 1.308 .589
.352 459 .987 717 207 161 .065 .878

Sig. asintot. (bilateral)
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Tabla 4. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Sig. asintot. (bilateral)

GTE
FEVI AVAO | MEDIO PSAP Glucosa | Hemoglobina | Creatinina Edad

N 38 38 38 38 38 38 38 38
Pardmetros normalesaP Media 47.87 6647 56.0789 47.2105| 115.3421 13.2421 1.1739 66.6842
Desviacion tipica 15.496 19449 23.80709( 21.62601( 32.29783 1.87928 421721 10.67988

Diferencias mas extremas Absoluta 151 139 .073 113 173 .182 212 .096
Positiva 112 139 .073 113 173 071 212 .073

Negativa -151 -.098 -.051 -104 -147 -.182 -129 -.096

Z de Kolmogorov-Smirnov 931 .854 452 .697 1.065 1.122 1.308 .589
.352 459 .987 717 207 Jd61 .065 .878

a. La distribucién de contraste es la Normal.
b. Se han calculado a partir de los datos.
Abreviaturas tabla4.

FEVI: fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo, AVAO: area valvular aértica, GTE MEDIO: gradiente medio, PSAP: presion

sistélica de la arteria pulmonar.




Tabla 5. ODDS RATIO

VARIABLE ODDS RATIO VALORDE p
TRATAMIENTO
Uso IECA 1.05 (IC95 0.62 a 1.77) 0.84
Uso ARA 0.81 (IC95 0.23 a 2.76) 0.73
Uso Diurético de asa 2.1 (1C950.93 a 4.72) 0.07
Uso estatina 0.6 (IC950.15a2.35) 0.47
Uso IECA/ARA + estatina 0.7 (I1€C95 0.157 a 3.8) 0.7
SINTOMAS
Angina 1.4 (IC950.3a5.9) 0.64
Disnea 3(0.5a17) 0.28
Sincope 0.3 (0.08a1.9) 0.24
ECOCARDIOGRAMA
TRANSTORACICO
FEVI <30% 1.43(0.24 A 8.25) 0.68
FEVI < 50% 2.54 (0.59 A 10.83) 0.20
MOTIVO NO QUIRURGICO
Extra médicos 0.36 (0.04 a 2.9) 0.34
No acepto paciente 0.53(0.12a2.2) 0.38
Alto Riesgo 3.09 (0.05a17.1) 0.19

Abreviaturas tabla5s.

IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina, ARA: antagonista de
receptor de angiotensina, FEVI: fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Actualmente se encuentran bien establecidos los criterios para llevar a cirugia de
sustitucidon valvular aortica a un paciente con diagnostico de estenosis aortica
grave(1), sin embargo, en estos criterios no se consideran una infinidad de
condiciones médicas y no médicas, por las cuales un paciente no es sometido a un
tratamiento quirurgico, dentro de las mas frecuentes, las comorbilidades de mal
prondstico post quirurgico; de las cuales hasta el momento no existe un estudio
prospectivo que afirme esta suposicion(21), por nuestra parte, en la cohorte de
pacientes, la prevalencia fue menor del 10 % de forma independiente para la
mayoria de ellas excepto la cardiopatia isquémica, la cual se present6 en el 26%
general (muertos 33% y sobrevivientes 19%), sin embargo, en ninguna de estas
comorbilidades se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre
grupos y solo mostré tendencia al riesgo en el grupo de muerte. Otro argumento
considerado como de alto riesgo es la edad, en nuestra cohorte la mayor parte de la
poblacién, se encontraba en edades de 66.68 + 10.67 afios, menores a las referidas
en el articulo de B. Lung y cols. donde la media fue de 80 afios * 4.8 afios (21), por
lo que podemos considerar que en esta cohorte no se encontraba esta condicion.
Se ha reportado que la disminuciéon de la fraccion de eyeccidén y en especial
aquellos < 30%, es un predictor de mortalidad en cirugia cardiovascular
principalmente en el grupo de edad avanzada (25), en nuestra cohorte, los
pacientes tenian una FEVI de 47.87 + 15.49 %. Al analizar aquellos pacientes con
FEVI < 30% y < 50% la prevalencia fue del 23% y 52%, donde se observ6 un
factor de riesgo marginal en el grupo de muerte, la cual probablemente muestre
diferencias al incrementar el numero de sujetos. En la actualidad existen diversas
publicaciones donde se menciona que a pesar de una disminuciéon de la FEVI
preoperatoria, el resultado postquirurgico en estos pacientes es buena con
incrementos de este parametro, con indicacion IC para sustitucién de la valvula
(1), esto es debido a que en la mayoria de las ocasiones es por incremento
exagerado en la potscarga y no por dafio en la miofibrilla, por lo que al corregirse

favorece la contractilidad cardiaca. Bajo este argumento no solo se debe
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considerar el valor absoluto de la FEV], sino determinar si existen otras causas que
favorezcan esta disminucion o inicamente es debido a la obstruccion generada por

la valvula estenotica.

En relacién a los medicamentos no se encontré asociacidn protectora con el uso de
IECAS/ARA o estatinas de forma independiente y solo una tendencia marginal en
conjunto, esto muy probablemente al nimero de sujetos incluidos en el estudio,
asi mismo debido al sesgo que tiene los estudios retrospectivos en los que no se
puede evaluar de forma contundente el apego a tratamiento. Uno de los resultados
observados que llamo la atencién, fue la alta prevalencia de disnea (82%) y asi
mismo el uso de diuréticos (47%), donde al realizar la asociacién entre este
farmaco y muerte, mostr6 una tendencia estadistica al riesgo; lo cual puede sugerir
que debemos ser cautos con el uso los diuréticos, ya que estos pacientes son
dependientes de precarga, donde la disminuciéon de esta favorece bajo gasto
cardiaco que predispone al deterioro de otros 6rganos; por otra parte, otra causa
de disnea pudiese ser una disfunciéon diastélica, la cual empeora con la

disminucién de la precarga.

Finalmente, en esta cohorte, la razén mas prevalente por la cual un paciente no
fue intervenido quirtrgicamente fue la negacién del mismo para el procedimiento,
en este aspecto existe una responsabilidad compartida entre paciente y médico,
por una parte nosotros estamos obligados al ser explicitos tanto en el diagnostico,
tratamiento y prondstico con los pacientes asi como la red familiar de apoyo,
quienes por su parte deberan gestionar y realizar los esfuerzos necesarios para
cumplir con los requisitos establecidos en nuestra institucion para el tratamiento
quirurgico, donde el departamento de trabajo social es la piedra angular en este

aspecto.

LIMITACIONES

Aceptamos las limitaciones inherentes al disefio del estudio retrospectivo, donde la
posibilidad de evaluar un apego a tratamiento es bajo, la falta de informacién en el

expediente de 7 pacientes que condiciono una muestra pequefia, la cual

23



Unicamente mostro una tendencia estadistica. No se logré identificar en la
mayoria de los pacientes la velocidad del flujo transaortico.

CONCLUSIONES

e La edad no mostro diferencia estadisticamente significativas entre grupos,
donde la edad promedio fue menor a la reportadas en estudios donde se
consider6 este un factor de riesgo para decidir no otorgar tratamiento
quirurgico,

e La prevalencia de comorbilidades consideradas de mal prondstico
quirdrgico tuvo una prevalencia baja en esta cohorte, donde mostré
tendencia al grupo muerte, lo cual es esperado por la conjuncién de mal
prondstico por la presencia de estas y el no tratamiento quirtrgico.

e El uso de IECAS/ARA vy estatina expresd una tendencia estadistica a la
proteccion, sin embargo se requiere un mayor de nimero de pacientes, para
favorecer esta asociacion.

e Se debera evaluar de forma minuciosa el sintoma de disnea, y la posible
etiologia de esta, donde el uso de diuréticos no necesariamente es el
tratamiento adecuado, ya que en este estudio se encontr6 una tendencia
estadistica al riesgo en el grupo de muerte.

e La decision de no operar a un paciente se fundamenta tanto en la evidencia
cientifica como en la experiencia de cada institucién, por lo que debemos
favorecer la realizacidon de mas estudios para esclarecer estas incognitas.

e La decisiéon de aceptar un tratamiento quirurgico por parte del paciente
dependera de una relacion médico-paciente Optima, donde nuestra
responsabilidad sera aclarar todas las dudas existentes para la toma de
decisiones fundamentadas, sin dejar de lado el aspecto social el cual
debemos fortalecer con un abordaje en conjunto con el departamento de

trabajo Social.
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