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IV. RESUMEN:

Introducciéon: En el Instituto Nacional de Cardiologia una de las patologias mas frecuentes es la afectacién
valvular, el cual se presenta en nuestra poblacion con caracteristicas y antecedentes propias de nuestra poblacion
las cuales los hacen diferentes a otras ya que influyen en el pronostico del paciente, esto asociado a los
adelantos del tratamiento médico y quirdrgico hacen necesario revisar actualizar estos datos. Ante ello decidimos
identificar las variables de presentacion tipicas, la etiologia de la enfermedad y evaluar con ello la tasa de éxito en
lo que se refiere a lo morbimortalidad. Objetivo del estudio: Analizar la tasa de morbimortalidad de los pacientes
operados cambio valvular del Instituto Nacional de Cardiologia “Ilgnacio Chavez” en el periodo de 2010-2012
participantes en el programa de donacion de valvulas. Asimismo identificar los antecedentes, complicaciones que
se presentan con mayor frecuencia en dicha poblacién y determinar si la escala de EUROSCORE es aplicable en
los pacientes participantes. Método: Se analiz6 de manera retrospectiva a 114 pacientes pertenecientes al
programa de donaciéon de valvulas donde se revisO las series de casos consecutivos, y los datos clinicos y
paraclinicos se obtuvieron por medio de revisiébn de expediente clinico. Resultados: Se obtuvieron como
principales datos que la mortalidad observada en nuestros pacientes fue 2.6% comparable a registros
internacionales, con respecto al uso de EUROSCORE los 3 pacientes fallecidos tenian un riesgo quirargico alto y
FEVI menor del <50%. Origen de la valvulopatia en nuestra poblaciéon sigue siendo como principal factor
cardiopatia reumatica 71.9% de datos encontrados por ecocardiograma. ContinGa siendo la valvula con mayor
afectacion la aortica seguida de la mitral con 73% y 62% respectivamente. Las complicaciones que con mayor
frecuencia se presentaron fueron las transquirurgicas siendo el derrame pericardico (12%) el méas frecuente. El
resultado total de complicaciones presentadas fue de 14%. Conclusiones: Existe una adecuada correlacion entre
los registros internacionales realizados con respecto a la morbimortalidad y tasa de complicaciones los cuales
demuestran la efectividad del equipo cardiologico, aun asi continua siendo alto el porcentaje de complicaciones
transquirurgicas dentro estos datos los cuales difieren de los registros mencionados. Segun los datos obtenidos
modelo EUROSCORE es adaptable en nuestra poblacién y como factor de riesgo independiente FEVI <50 dato
también importante. Llama la atencién a pesar de los avances en el tratamiento médico y seguimiento de
vigilancia epidemioldgica sigue como primera etiologia la cardiopatia reumatica y la edad temprana de inicio de la

valvulopatias que difiere totalmente de los hallazgos en otras poblaciones.
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EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
EN EL PROGRAMA DE DONACION DE VALVULAS DEL PERIODO 2010-2012 EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ.

V. MARCO TEORICO

Los avances en la cirugia cardiaca los cuales se observan en mejoras tanto quirdrgicas como tecnolégicas han
permitido enfrentarse a pacientes en estado mas grave, quienes pueden sufrir dafio en su salud o pérdida de la
vida. La mortalidad global en cirugia cardiaca es un indicador de calidad de valor limitado si se desconocen los
factores de riesgo de los pacientes, por lo que es importante su identificacién. Sin embargo, existe poca literatura
disponible a nivel nacional respecto de los pacientes tratados con cirugia valvular haciendo referencia a su tasa de
sobrevivencia/mortalidad y los principales factores que se presentan e influyen en estos pardmetros.
Considerando la necesidad de evaluar esas caracteristicas que pueden estar participando en el resultado final del
procedimiento se establecié la forma de presentacion clinica de estos pacientes lo que nos ayudara a poderlos
clasificar de mejor manera y poderla comparar con la que se presenta en otros paises.

La tasa de dafio a nivel valvular actualmente segun la sociedad de cirugia toracica de Europa se presenta con
mayor frecuencia en la valvula aortica con un porcentaje de mortalidad en su poblacion de 4.3%, en sustitucion
multiple de 9.6% y en reparacion valvular de 5.4%, similar presentacion tiene la poblacion en Estados Unidos
denotando un aumento en la sustituciéon valvular multiple. (1, 2, 3,4). En base a ello es importante denotar y
comparar el porcentaje de tasa de mortalidad/sobrevivencia dentro del territorio nacional y de manera particular

en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

Roques (1999) publicé las bases del European System for Cardiac Operative Risk Evaluation

(EuroSCORE) (Ver tabla 1y 2) para construir un sistema de evaluacion predictor de mortalidad temprana en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca, utilizable también como indicador de calidad. Examiné 13,302 casos
(1,479 casos de validacién) en ocho paises europeos. Este sistema permitio estratificar los factores de riesgo y
predecir mortalidad. El EUROSCORE por la tanto, es un método predictivo para calcular la mortalidad operatoria
en pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Este sistema considera pacientes de riesgo bajo (EuroSCORE 1-2),

riesgo intermedio (EuroSCORE 3-5) y riesgo alto (EuroSCORE > 6).
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Dentro del instituto Nacional de Cardiologia se ha utilizado este sistema para valorar a los pacientes de cirugia
valvular en varios estudios donde se ha observado que la mortalidad sigue siendo la esperada para pacientes
con cirugia valvular como se reporta en el subgrupo de pacientes valvulares de EuroSCORE (6) y de riesgo
intermedio (7) para Europa la cual es ligeramente mayor a la reportada en Estados Unidos donde fue de 4.98%

en 2006 de acuerdo a las estadisticas de cirugia cardiaca de la Asociacion Americana de Corazén (4,5)

Euroscore utiliza base de datos retrospectivos, dando modelos predictivos. El sistema se desarrollan forma de
unir base de datos, creando modelos predictivos adecuados de morbilidad, mortalidad y alargamiento de estancia
en unidad de cuidados intensivos, después de cirugia cardiaca, los cuales pueden ser usados para mejorarla
calidad de cuidados quirdrgicos en instituciones. Puede ser una apropiada herramienta en categorizar pacientes
para cirugia cardiaca dentro de varios subgrupos en comparaciones interinstitucionales a ello se debe la

importancia de poderse ayudar con esta herramienta. (8)

Por otro lado, Nashef (2002) realiz6 una validacion del Euro-SCORE en los EUA. Mostré excelente aplicabilidad
en las bases de datos de 188,913 casos consecutivos del afio 1995 y 401,684 casos consecutivos de 1998-1999
(Sociedad de Cirujanos de Térax). Los valores predictivos versus observados de mortalidad apenas mostraron
diferencia: 3.994% contra 3.992% (casos 1998-1999) y 4.156% contra 4.156%, a pesar de que los pacientes

americanos diferian de los europeos en cuanto a sexo, edad y caracteristicas clinicas.
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FACTORES RELACIONADOS AL PACIENTE

EDAD (per 5 years or part there of over 60 years) 1
SEXO female 1
Enfermedad crénica long term use of bronchodilators or steroids for lung disease 1
pulmonar

Arteriopatia extra cardiaca any one or more of the following: claudication, carotid occlusion or >50% 2

stenosis, previous or planned intervention on the abdominal aorta,limb
arteries or carotids

Disfuncién neurolégica severely affecting ambulation or day-to-day functioning 2
Cirugia cardiaca previa requiring opening of the pericardium 3
Creatinina sérica >200m micromol/L preoperatively 2
Endocarditis activa patient still under antibiotic treatment for endocarditis at the time of surgery 3
Estado pre-operatorio any one or more of the following: ventricular tachycardia or fibrillation or 3
critico aborted sudden death, preoperative cardiac massage, preoperative

ventilation before arrival in the anaesthetic room, preoperative inotropic
support, intraaortic balloon counter pulsation or preoperative acute renal
failure (anuria or oliguria<10 ml/hour)

Cardiac-related factors

Angina inestable rest angina requiring iv nitrates until arrival in the anaesthetic room 2

Disfuncion LV moderate or LVEF30-50% 1
poor or LVEF <30 3

Infarto a miovcardio (<90 days) 2

reciente

Pulmonar Hipertension Systolic PA pressure>60 mmHg 2

Operation-related factors

Emergencia carried out on referral before the beginning of the next working day 2
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Otros mas aislamiento major cardiac procedure other than or in addition to CABG 2

CABG

Cirugia sobre aorta for disorder of ascending, arch or descending aorta 3
toracica

Ruptuta septal postinfarto 4

Tabla 1. Factores simples o aditivos para medir en EUROSCORE

Patient related factors Cardiac related factors
Age ' (vears) ‘ 0 ‘ 0 NYHA ‘ select =
Gender ‘ select v‘ ‘ 0 CCS_ clagss 4 I j
— angina
2Renal impairment
See calculator ‘ normal (CC >85mi/min) j‘ 0 LV function ‘ select
below for
creatinine
clearance
Extracardiac S .
. no - 0
arteriopathy ® ‘ j ‘ Recent MI ‘ no —

Pulmonary ‘

Poor mobility * ‘ no M ‘ 0 hypertension
10

Previous cardiac ‘ no - ‘—0

surgery

C_hromcéung ‘no - ‘O Urgency ™ ‘elective v‘ 0

disease —

Weight of
Active —AI ———the .
no - -
endocarditis ° ‘ ‘ 0 igtervention ‘ isolated CABG 0
1
Critical Surgery on

reoperative state ‘ no - 0 thoracic no - 0
P

aorta

Dlabgtes on ‘—4|n0 - ‘ o
insulin

| EuroSCORE I Z|

EuroSCORE Il
Tabla 2. Tabla para el célculo de riesgo para EUSOSCORE: www. euroscore.org
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Otras de las situaciones que se debe considerar en la actualidad es evidenciar los antecedentes y la etiologia que
presenta el paciente antes de la cirugia cardiaca y que podrian estar influyendo durante y posteriormente al

procedimiento con respecto a estenosis aortica (86.4%) y estas son la de origen degenerativo.

En el caso de la insuficiencia aortica, la etiologia correspondi6é en el 20% a un origen congénito, en el 26% de
tipo degenerativo, en el 20% post-infecciosa, y en el 13% a fiebre reumatica, esto reportado en una poblacion en

Argentina y la cual es similar a la que se presenta en la poblacién anglosajona (9,10,11,12).

En las valvulopatias mitrales se destacan preponderantemente la etiologia reumatica para la estenosis mitral
(63%) y la causa degenerativa para la insuficiencia (69%). Para la enfermedad mitral la etiologia fue
postinflamatoria en el 54,5% y degenerativa en el 45,5%. En Estados Unidos una de las causas mas frecuentes
en valvula mitral es el prolapso de la valvula mitral como causa frecuente en insuficiencia mitral y en segundo

lugar degenerativas. (9,10,11, 12)

Los antecedentes presentados en cirugia valvular son muy variados pero se presentan con cierta frecuencia un
predominio de hombres; la edad promedio fue de 63 = 11 afios, la prevalencia de diabetes, hipertensién y la de
insuficiencia cardiaca. La disfuncién ventricular moderada a grave pre quirdrgica fue del 23,8% y el 19,8%. Estas
caracteristicas son repetidas muy frecuentes en las poblaciones de Latinoamérica de forma similar son
presentadas en poblaciones en Europa pero se acompafian de otros antecedentes los cuales no son frecuentes.

(13)

Los datos publicados son obtenidos de poblaciones de Latino América donde ya realizé la transicién demogréfica
y en muchos aspectos demograficos se comporta como los paises europeos, Estados Unidos y Canada y en
ellos los antecedentes mas frecuentes como en Uruguay, Argentina y Chile donde los factores de riesgo para la
mortalidad temprana fueron la edad mayor de 70 afios, el sexo femenino, la presencia de insuficiencia aértica, la
enfermedad arterial coronaria, la disminucion de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) (menor de
35%), la endocarditis infecciosa, la hipertension arterial, la enfermedad renal dependiente de didlisis y el tamafio

valvular estos por la situacién de la poblacion Mexicana pueden variar. (12,14,15)

Con respecto a las complicaciones en varios reportes se denota que el porcentaje total de complicaciones es de

31.7% en paises de Latinoamérica (13).
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En el estudio de programa de estancia corta por la Dra. Rodriguez et al. (5) realizado en el Instituto Nacional de
Cardiologia se observd que la mitad de las complicaciones se llevaron transoperatoriamente los cuales son
diferentes a los presentados en otras poblaciones como la Europea donde las complicaciones presentadas son

postoperatorias (16)

Por ultimo se debe hacer mencién que el ecocardiograma es un método idéneo para evaluar y diagnosticar las
valvulopatias, no solo nos da la severidad del problema sino también nos puede dar el origen de la enfermedad

por las caracteristicas de la valvula afectada.

En paises fuera de México actualmente una de las principales causas que se refieren de afectacion de la valvula
es degenerativa (12) Tal situacién se debe evaluar en estudios hechos en México ya que la incidencia de

valvulopatia reumatica es muy frecuente y varia mucho en los diferentes paises.

Aun en registros en el instituto nacional de cardiologia se sabe que la cardiopatia reumética continua siendo un
factor importante en la afectacién valvular, situacion que no es igual en otros paises, con ello se continla
basandose en datos no obtenidos de nuestra poblacién. Es claro que la fiebre reumatica se asocia a pobreza vy el
hacinamiento favorecen el contagio del estreptococo en los miembros de la poblaciones de sujetos que viven en
esa forma y ello desde luego favorece la aparicion de epidemias que desencadenan el proceso por ello en paises
industrializados su frecuencia ha ido disminuyendo y los factores que con mayor frecuencia se encuentran son

degenerativas. (12,17)

De acuerdo a lo expuesto anteriormente, se realizé un estudio en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez” en el periodo comprendido entre 2010-2012, donde se aceptd al paciente a través del programa de
donacién de valvulas tomar en cuenta que los factores tanto antecedentes, edad, tipo de valvula con mayor
afectacion, el origen de la afectacion, las complicaciones que se presentan son determinantes particulares de una
poblacion en general ya que pueden variar en varias caracteristicas y en ello es lo importante de esta
investigacion evaluar si los factores en si que se presentan a nivel mundial son los mismos que se presentan en

el instituto nacional de cardiologia.

Asimismo es importante evaluar si la tasa de sobrevivencia mortalidad presentada es la misma que se da en

otros lugares para valorar la calidad del trabajo en conjunto que se realiza en nuestra institucion.
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VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia valvular es uno de los procedimientos en cardiologia que se realiza con mayor porcentaje en nuestra
poblacion por lo cual se convierte en trascendental conocer los factores que se asocian con mayor frecuencia a la
tasa de morbimortalidad. Haciendo hincapié realmente en el promedio de sobrevivencia encontrado en la
poblacién escogida ya que solo existen datos aislados de los mismos. Actualmente solo tenemos datos
publicados en las descripciones de otros hospitales acerca de la etiologia de la afectacion valvular, el éxito del

procedimiento, las valvulas que con mayor frecuencia son afectadas y los antecedentes de los pacientes.

Sin embargo se desconoce si los resultados de estos registros son similares a la poblacion del Instituto Nacional
de Cardiologia ya que no existe un registro de la frecuencia de la mortalidad y las caracteristicas clinicas que se

asocian a la presentacion del paciente.

VII. JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta que la poblacién del Instituto Nacional de Cardiologia en una gran mayoria son pacientes
con afectacion valvular se ha determinado conocer los antecedentes preoperatorios, la edad con la que se
presenta, el tipo de valvula con mayor afectacion y lo mas importante el saber la sobrevivencia de nuestros
pacientes de este instituto, ya que no tenemos estudios que evallen estas caracteristicas importantes para poder
evaluar la efectividad de los procedimientos que se realizan, determinar los factores que influyen en el mismo y

poder comparar nuestra tasa de mortalidad con las de otros hospitales a nivel internacional.

VIIl. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los principales factores que se identifican en la morbimortalidad de los pacientes sometidos a cirugia
de cambio valvular en el programa de donacion de valvular en el Instituto Nacional de Cardiologia “lgnacio

Chavez’ en el periodo comprendido del 1 de Enero del 2010 al 31 de Diciembre del 20127
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IX. OBJETIVOS

General:

7

« Analizar la tasa de mortalidad hospitalaria y supervivencia de los pacientes operados cambio valvular en
el servicio de cirugia cardiaca del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” en el periodo de

2010-2012. Participantes en el programa de donacion de valvulas.

Especificos:

KD

« Determinar la eficacia del modelo Euroscore en la estimacién de la mortalidad de los pacientes operados
de cirugia valvular.

KD

« Investigar los antecedentes y complicaciones asociados con la mortalidad/sobrevivencia en la cirugia
valvular.
)

« Determinar el impacto de las complicaciones presentadas en el presente estudio.

< Evaluar la etiologia principal de la valvulopatia a través de las caracteristicas de la valvula por el estudio
de ecocardiograma.

< Describir la valvula que con mayor frecuencia y la edad del paciente que se presenta en el actual estudio.

X. MATERIAL Y METODOS

a) Disefo del estudio:
Es un estudio observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo.

b) Poblacién objetivo:

Se incluyeron pacientes sometidos a cirugia de cambio valvular del programa de donacion de valvulas en el
periodo del 1 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2012 en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez’'. Las series de casos consecutivos, y los datos clinicos y paraclinicos se obtuvieron por medio de

revision de expediente clinico.
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c) Criterios deinclusion:
« Pacientes mayor a 18 afios, de ambos sexos
« Con cualquier tipo de lesion valvular

< Pacientes aceptados en el programa de donacién de valvulas.

d) Criterios de exclusion:
+ Pacientes que no hayan sido aceptados en el programa de donacion de valvulas en 2010-2012.
< Pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez a quienes se realiz6 procedimiento

quirargico de cambio valvular y que no son pacientes del programa de donacién de valvulas.

e) Descripcién de las variables

Las variables bajo escrutinio fueron las de EuroSCORE:

1. Factores del paciente: edad, sexo, enfermedad pulmonar obstructiva, arteriopatia periférica, disfuncién
neurolégica, cirugia cardiaca previa, creatinina sérica > 2.26 mg/dL, endocarditis activa y situacién preoperatoria
critica.

2. Factores cardiacos: angina inestable, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, infarto miocardico reciente
(90 dias) y presion sistolica pulmonar > 60 mmHg.

3. Factores operatorios: cirugia de urgencia, cirugia distinta a coronaria aislada, cirugia de aorta toracica, ruptura

septal postinfarto.

(14]



Las variables se definieron de la siguiente manera:

de acuerdo a lo propuesto en la literatura:

1. Enfermedad pulmonar cronica: es la que requiere tratamiento prolongado con broncodilatadores o esteroides.
2. Arteriopatia extracardiaca (una o méas de las siguientes): claudicacion de miembros inferiores, oclusion
carotidea o estenosis > 50% o cirugia vascular previa o prevista sobre la aorta abdominal, carétidas o arterias
periféricas.

3. Disfuncién neurol6gica: se refiere a dafio neurolégico que afecte severamente la deambulacién o actividad
cotidiana.

4. Cirugia cardiaca previa: se define como una intervencion quirlirgica que haya requerido apertura del
pericardio.

5. Endocarditis activa: el paciente debe estar bajo tratamiento antibiético por este diagnéstico en el momento de
la cirugia.

6. Situacion preoperatoria critica (una o mas de las siguientes): taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular o
muerte sUbita recuperada, masaje cardiaco preoperatorio, ventilacion mecénica previa a la anestésica,
inotrépicos preoperatorios, balén intraadrtico de contrapulsacion preoperatorio o falla renal aguda preoperatoria
(oliguria/anuria < 10 ml/h).

7. Angina inestable: se especifica como angina de reposo que requiere nitratos intravenosos hasta la llegada a
quiréfano.

8. Infarto miocardico reciente: infarto de miocardio dentro de los 90 dias anteriores a la cirugia.

9. Urgencia: definida como cirugia realizada antes del préximo dia habil.

f) Consideraciones éticas

% El estudio realizado cumplié con las normas éticas internacionales y con la Ley General de salud en

materia de experimentacion en seres humanos, asi como con la declaracién de Helsinki, modificada en

el congreso de Tokio, Japén en 1983. De igual manera, se ajustdé a las normas e instructivos

institucionales en materia de investigacion cientifica.
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XI. ANALISIS ESTADISTICO:

Las tendencias centrales, las cuales incluyeron el promedio, la media o mediana segun fuese el caso y el
porcentaje fueron calculadas para variables cuantitativas. La distribuciéon de las variables fue analizada a través
de una prueba de Kolgomorov.Smirov. A menos que otra cosa se indicara, los datos se expresaron como la
media + la desviacién estandar. Se considerd un valor significativo cuando el valor de p < 0.05.El analisis
estadistico de los datos obtenidos se realiz6 con el programa Statistical Package for Social Sciences versién 20

(SPSS, Inc, Chicago, IL, EE.UU.)
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Xll. RESULTADOS:

En este estudio se incluyeron 114 pacientes, 57 hombres (50%) y 57 mujeres (50%), sometidos a cirugia de
recambio valvular en el periodo comprendido entre 2010 — 2012. Del total de los pacientes estudiados, el 68%
fueron de nivel socioeconémico | (n=78), de los cuales en su condicién de egreso el 97.4% mostraron una
mejoria y solo el 2.6% presentaron defuncién. De acuerdo al sistema Euroscore el 63.4% fue nivel bajo, 32.5%
intermedio y solo el 4.4% alto. (Tabla 3.). La mayoria de los pacientes del estudio presentaron una buena fraccion

de eyeccion (FEVI) (86.8%), y sin ninguna complicacién durante la cirugia (86.3%).

CARACTERISTICAS CLINICAS

N=114
EDAD 47.2+11.9
SEXO H/M 57/57
Nivel Socioeconémico
nivel 1 78 (68.4%)
nivel 2 32 (28.1%)
nivel 3 4 (3.5%)
Condicion de Egreso
Sobrevivencia 111 (97.4%)
Defuncion 3 (2.6%)
Euroscore
bajo 72 (63.4%)
medio 37 (32.5%)
alto 5 (4.4%)
FEVI

Normal <50%

<50%

99 (86.8%)
15 (13.2%)
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No. Complicaciones Quirurgicas

ninguna

1

2
3
4

99 (86.8%)

7 (6.1%)
3 (2.6%)
3 (2.6%)
2 (1.8%)

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de la poblacién de estudio. Valores promedio, excepto en edad (media

+ DS)

Dentro de los antecedentes de los pacientes previos a someterse a cirugia, encontramos una gran

diversidad de los mismos (Figura 1). Los mas frecuentes fueron la hipertension arterial (14.9%),

tabaquismo (29.8%), FA cronica (9.6%) y fiebre reumatica (7%).

Haciendo una comparacién entre el nivel de Euroscore con un estudio en poblacion Europea,

encontramos una diferencia estadistica (P < 0.0001) con respecto a nuestra poblaciéon de estudio

(Tabla 4), en el nivel bajo asi como en el nivel alto.

Euroscore INC Europa P

Bajo 72 (63.4%) 36 (5.15%) 0.0001
Intermedio 37 (32.5%) 182 (26%) 0.154
Alto 5 (4.4%) 480 (68.7%) 0.0001

Tabla 4. Analisis comparativo por chi® acuerdo al Euroscore
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antecedentes

E Hipertension

B DM tipo 2

Otabaquismo

B alcoholismo

OFA Cronica

B Exp cronica a humo de lefa

D aorta bivalva

O dislipidemia

O fiebre reumatica
coartacion aortica focal con
circ colateral
Evento cerebrovasc
isquemico

O hipotiroidismo

B arritmia no especificada

0 Sind Marfan

Miocardiopatia dilatada

idiopatica

O Epilepsia

W Flutter auricular

O Caortectomia

OJPCA con cierre quirurgico

@ Sx Antifosfolipido
Serologia + a Tripanozoma
cruzi

M negativos

Oinsuficiencia renal cronica

m Trombectomia
aortobifemoral

B sedentarion

DPost cierre de CIA seno
venoso

-Insgﬁc@encia de venosa
periferica

B Comisura Mitral abierta

Figura 1. Indica los principales antecedentes del paciente previo a someterse a cirugia valvular

Posteriormente, se realizd el analisis de las complicaciones durante la cirugia valvular (Tabla 5, figura 2 y 3). El
namero de complicaciones fue baja, con una sola complicacidn independientemente del tipo de cirugia, el 46.7%,
mientras que con 2 y 3 complicaciones fueron del 20 % para cada uno y solo el 13.3% presento 4
complicaciones. Mientras que las complicaciones mas frecuentes durante la cirugia fueron: el derrame
pericardico (12.9%), neumonia asociada a ventilacion (9.7%), recambio valvular (6.5%), exploracién mediastinal,
lavado y cierre por mediastinitis (6.5%), FV postoperatorio con fibrilacion (6.5%), evento cerebro vascular

isquémico (6.5%), y de las cuales solo 15 pacientes presentaron mas de una complicacion durante la cirugia.
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Nimero de complicaciones
%

una 46.7
dos 20.0
tres 20.0
cuatro 13.3
Total 100.0

Tabla 5. Porcentaje de complicaciones tomando en cuenta Unicamente aquellos pacientes con una 0 mas

complicaciones.

numero_d_complicaciones

B ura
E cos
Cltres
W cuatro

Figura 2. Porcentaje del nimero de complicaciones durante la cirugia valvular.
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Complicaciones_Quirurugicas

Bderrame pericardico

.tapnnamientn cardiaco v
ventana

DDesgarru surco AV con
chogue mixto

BCefuncion

Orecambio valvular aortico

.explnraciun mediatinal,
lavado, cierre

Ereumnctorax
FY postoperatorio con

Ddesﬁhrilacinn

Oanemia post sangrado

.desprendimiemu endotelo
parte inf de la aorta

.deshiciencia cle herida
guirurgica

desgarro atrio derecho v

techo atrio izg

evento cerebro vascular

isguemico

Cneumonia asoc a ventilacion

Wz diastinitis
explorac medigtinal, lavado
¥ cierre con rotac musc
pect
F% postsalida de circ .
extracorp con cardioversion
elect

Dexplnra mediatinal, lavado v
cierre por sangradu

D_Trumbusis migmbra pelvico
iz

.Traquestumia por irtubacion
prolongada

Ocogue zeptico

W Circs

Figura 3. Principales complicaciones quirargicas.
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En cuanto a la condicion de egreso con respecto al diagndstico del tipo de lesién presentada en una de
las 4 valvulas del paciente, se observd que en el caso de la valvula mitral 25 sujetos (22.5%)
presentaron una doble lesidon con estenosis, 14 insuficiencia mitral leve (12.3%) y 13 con doble lesion
con insuficiencia (11.4%) de los cuales uno fallecio. (Tabla 6), Con respecto a la valvula aortica, 34
sujetos presentaron una doble con predominio de la estenosis (29.8%) y uno de ellos fallecio, 17 con

insuficiencia severa (15%) con un fallecimiento y 13 con insuficiencia leve (11.4%).

En la valvula tricispide, 27 sujetos tuvieron una insuficiencia leve (23.7%), con dos defunciones, 19
con una insuficiencia severa (16.6%), uno de ellos fallecié y 15 con insuficiencia moderada (13.1%).
Finalmente, con respecto a la valvula pulmonar, 11 tuvieron una insuficiencia leve (9.6%) con un

fallecimiento y uno con insuficiencia moderada.

Tabla 6. Condicién de egreso del paciente sometido a cirugia valvular de acuerdo al tipo de lesion. A. Lesién en
valvula mitral. B. lesién en valvula adrtica, C. lesién en valvula tricispide. D. lesion en valvula pulmonar.

condicién de egreso

Valvula Mitral (A) Sobrevivencia defuncion Total
normal 43 0 43
doble lesion ambas severas 5 0 5
estenos mitral severa 4 0 4
insuficiencia mitral leve 13 1 14
insuficiencia mitral moderada 2 1 3
insuficiencia mitral severa 7 0 7
doble lesion c/ estenosis 25 0 25
doble lesion con insuficiencia 12 1 13
Total 111 3 114
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condicién de egreso

Vélvula Adrtica (B) sobrevivencia defuncién Total
Normal 30 1 31
doble lesion insuficiencia 5 0 5
doble lesion ambas importante 4 0 4
estenosis severa 2 0 2
estenosis critica 5 0 5
insuficiencia leve 13 0 13
insuficiencia moderada 3 0 3
insuficiencia severa 16 1 17
doble lesion estenosis 33 1 34
Total 111 3 114

Vélvula Trictispide (C) condicién de egreso Total
Sobrevivencia defuncion
Normal 52 0 52
insuficiencia leve 25 2 27
insuficiencia moderada 15 0 15
insuficiencia severa 18 1 19
doble lesion insuficiencia 1 0 1
Total 111 3 114
Vélvula Pulmonar (D) condicién de egreso Total
Sobrevivencia  defuncion
normal 100 2 102
insuficiencia leve 10 1 11
insuficiencia moderada 1 0 1
Total 111 3 114
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La tabla 7, muestra que ndimero de valvulas con algun tipo de dafio con respecto a la tasa de
sobrevivencia o defuncion. El nimero de pacientes que fallecieron fueron 3, sin embargo la tabla nos
muestra que tipo de valvula y el nUmero de valvulas con dafio. Se observa que un paciente que fallecio
tuvo dafio en las 4 valvulas, mientras que dos de ellos tuvieron dafio en 3 valvulas (mitral, aortica y
tricaspide). Mientras que de los sujetos que sobrevivieron todos tuvieron dafio en mas de una valvula,
siendo la mas frecuente el dafio en la valvula mitral y tricispide (n= 52; 45.6%), seguida de la mitral y
aortica (n=41; 36%). Con dafio en tres valvulas 27 (23.6%) sujetos presentaron esta condicion

(tricuspide, mitral y aortica).

No. Véalvulas c/dafio Tipo de Valvula Sobrevivencia Defuncién
4 1,2,3,4 7 1
3 1,2,3 25 2
3 1,24 7 1
3 2,34 9 1
3 13,4 10 1
2 1,2 39 2
2 1,3 51 1
2 1,4 10 1
2 3,4 11 1
2 2,3 33 2
2 2,4 8 1
1 1 111 3
1 2 111 3
1 3 111 3
1 4 111 3

Tabla 7. Numero de vélvulas dafiadas al ingreso a la cirugia y su condicion de egreso.

Tipo de valvula= 1: valvula mitral; 2: valvula aortica; 3: valvula tricispide; 4: valvula pulmonar.
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FEVI (Ecocardiograma)

Condicion de egreso N (%)
Sobrevivencia normal-mayor al 50% 97 (87.4)
menor al 50% 14 (12.6)

Defuncidn menor al 50% 3 (100)

Tabla 8. Fraccion de eyeccién Ventricular (FEVI) medida a través de eco cardiograma, al ingreso
del paciente, de acuerdo a su condicién de egreso.

En cuanto a la tasa de fraccién de eyeccion ventricular izquierda (FEVI) (Tabla 8), el 87.4% de los pacientes que
sobrevivieron, al momento de su egreso presentaron un FEVI = 50%; de los pacientes que fallecieron 3

pacientes(100%) se observé que tenian una FEVI 50%.

En cuanto al nimero de complicaciones en relacién al FEVI y de acuerdo a su condiciéon de egreso (Tabla 9), 99
pacientes no presentaron ninguna complicacion (86.8), de los cuales Unicamente 12/99 (12.1%) tuvieron una FEVI
menor al 50%, de los 15 pacientes restantes de 114, 7 presentaron una complicacion, 3 con dos complicaciones,
3 con tres complicaciones y solo 2 con cuatro o mas complicaciones durante la cirugia. De aquellos que
fallecieron, los 3 (100%) tuvieron FEVI <50 %, y uno presento una complicaciéon, mientras 2 pacientes presentaron

4 0 mas complicaciones.

[25]



condicién de egreso Numero de complicaciones Total

ninguna | una | dos | tres | cuatro

. - 0 0
Sobrevivencia | normal-mayor al 50% 87 5 2 3 97

Total

Defuncion normal-mayor al 50% 0 0 0

Total

Total normal-mayor al 50%

Total 99 7 | 3| 3 2 114

Tabla 9. Numero de complicaciones durante la cirugia en relacion a la fraccion de eyeccién ventricular izquierda
(FEVI), y su condicion de egreso.

Finalmente, para conocer la relacion entre el tipo de dafio asicado a fiebre reumatica (tabla 10, grafica) se realizd
el siguiente andlisis. Del total de los pacientes estudiados el 71.9% presentaron engrosamiento valvular, 19.3%

calcificacion y el 3.5% engrosamiento valvular posterior fija.
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CARACTERISTICAS ASOCIADAS A FIEBRE REUMATICA

N (%)
Engrosamiento bordes valvulares, fusion de comisuras 82 (71.9)
Calcificacion 22 (19.3)
Engrosamiento valvular posterior fija 4 (3.5)
Calcificacion extensa mitral-adrtica 1 (0.9
Displasia asociada a fibrosis 2 (1.8)
Rodete subaortico prominente 1 (0.9
Perdida tejido en coronaria y vegetaciones 1 (0.9
Prolapso anterior mitral con dafio cuerda tendinosa 1 (0.9
Total 114 (100)

Tabla 10. Caracteristicas asociadas a fiebre reumatica.

CARACTERISTICAS ASOCIADAS A FIEBRE REUMATICA
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valvas valva post mitraaortica AT0C & subaortico  coronaria y anterior
iia fibrosis promin weget mitral con
dafio cuerda
tend

Figura 4. Porcentaje de las caracteristicas asociadas a fiebre reumatica
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Xlll. DISCUSION:

Los programas de donacién para el beneficio de la poblaciéon necesitada tienen varios afios de trabajar en el
Instituto Nacional de Cardiologia; con respecto a la donacion de vélvulas se realiza desde el afio 2010 hasta la
actualidad. Se decidio6 realizar la siguiente investigacion en esa poblacion por lo homogéneo de la misma y por la
diversidad de las lesiones valvulares que se encontraban, tomando como ello una muestra del universo total de

pacientes que se diagnostican y se realiza procedimiento quirirgico en nuestra institucion.

La necesidad de evaluar las caracteristicas de esta poblacion, asi como la morbimortalidad que influyen en el
procedimiento quirdrgico realizado, nos puede ayudar a categorizar nuestras propias variables en México y no
depender de otras revisiones acerca del tema. Ante tal interrogante se decidié realizar el trabajo identificando

cuales son las mas frecuentes y comparandolas con los estudios en otros paises.

Dentro de las caracteristicas generales de la poblacion se menciona el género, que con mayor frecuencia se
presenta en varones en series europeas y americanas con un promedio de edad entre 60 a 70 afios en
valvulopatia aortica y en valvulopatia mitral con predominio de las mujeres de 50 a 60 afios incluyendo
poblaciones en Sur América (11,12). Nuestra poblacion se distinguié por presentar un promedio de edad de 45
afios + 9 afios, dividida en un 50% para ambos sexos, aun asi, en promedio, la valvulopatia aortica predomino
para el sexo masculino y en valvulopatia mitral para el sexo femenino, sin embargo no hubo una diferencia
estadistica, en el género pero si con respecto a la edad, donde el promedio sigue siendo bajo y esto podria
deberse a la etiologia de la valvulopatia, y de esta manera tener una poblacién alin mas joven que la comparada

en otros poblaciones fuera de México.

Entre los antecedentes del origen de la valvulopatia, no se encuentran grandes diferencias en los grupos que con
mayor frecuencia se presentan los cuales son hipertension, diabetes mellitus tipo 2, tabaquismo y FA crénica
(11,12,15), Sin embargo, si existe diferencia en los casos reportados de pacientes con antecedentes de fiebre

reumatica.

Con respecto al nivel socio-econdmico del paciente, el 68% fueron de nivel socioeconémico 1 (n=78), de los
cuales en su condicion de egreso el 97.4% mostraron una mejoria y solo el 2.6% (1 paciente) presentd

defuncién. Ello es muy importante porque una de las caracteristicas que se asocia con fiebre reuméatica es la
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pobreza y las condiciones que conlleva para padecer de fiebre reuméatica (11,17). Aun asi, el grupo de nivel

socioeconomico 2 fue el que presento 2 defunciones siendo el que mayor mortalidad presento.

La mortalidad presentada en el estudio se observé que de 114 pacientes, fallecieron 3, el cual representa el
2.63%. En un trabajo realizado por Dra. Rodriguez y colaboradores en el Instituto Nacional de Cardiologia se
observo que la mortalidad era del 5.8% aunque no se hizo la diferencia entre valvula Unica, bivalvulares o

trivalvulares (5)

Este ultimo dato si fue evaluado en nuestros pacientes donde se observe que, uno de los pacientes fallecidos
tuvo afectacién valvular de las cuatro valvulas: mitral, aortica, tricispide y pulmonar, los dos restantes en tres
valvulas mitral, aortica y tricaspide, de los 3 pacientes dos tuvieron recambio valvular 1 mitral, 1 aértico y 1
paciente ambas valvulas. Se observé también que de los sujetos que sobrevivieron todos tuvieron dafio en mas
de una valvula, siendo la mas frecuente el dafio en la valvula mitral y tricaspide (n= 52; 45.6%), seguida de la
mitral y aortica (n=41; 36%). Con dafio en tres valvulas 27 (23.6%) sujetos presentaron esta condicion (tricaspide,
mitral y aortica). Esto comparado fuera de México se puede evaluar que en pacientes con recambio valvular
Unico la mortalidad obtenida en Sudamérica (Argentina) fue del 7.9% al 12.5% y doble recambio valvular es del
8.5%( este ultimo es menor del 3% en nuestro instituto. (8,9,10,12). Con respecto cambio valvular mitral y adrtico
el porcentaje de mortalidad también es menor del 1% en comparacion a otros estudios donde se observa en
valvula aortica un promedio del 6.6% y en valvula mitral del 9.0%, estos datos también obtenidos de registros en
Latinoamérica. (12,15). En Europa y Estados Unidos el porcentaje de mortalidad de valvula mitral y aortica

corresponde entre el 3.2% y 6% e incluso en algunos registros hasta el 2.5% (1,4,16).

Nashef (2002), realizé una validacion del Euro-SCORE en los EUA. Mostré excelente aplicabilidad en las bases
de datos de 188,913 casos consecutivos del afio 1995 y 401,684 casos consecutivos de 1998-1999 (Sociedad de
Cirujanos de Térax). Los valores predictivos versus observados de mortalidad apenas mostraron diferencia:
3.994% contra 3.992% (casos 1998-1999) y 4.156% contra 4.156%, a pesar de que los pacientes americanos

diferian de los europeos en cuanto a sexo, edad y caracteristicas clinicas. (6,7)

La mortalidad se debe relacionar con el factor de riesgo en este caso el EUROSCORE el cual se utiliza a nivel

mundial como variable importante de mortalidad, segin su utilidad en nuestro estudio se determiné que
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fallecieron tres con riesgo alto, a pesar de ser poblaciones diferentes se observé una buena correlacion con

nuestro medio.

Otro dato que se correlaciona con un factor de mal pronéstico del paciente es la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo, el cual se ha observado a pacientes con FEVI baja con mayor mortalidad. (11,12, 17) En
nuestro estudio, se observa también esa correlacién donde se denota que de los 3 fallecidos tenian FEVI <50%.
De ellos, 2 presentaron mas de 4 complicaciones y uno de ellos presenté una complicacion que lo condujo a la

muerte.

Las complicaciones que se presentaron en los pacientes del presente estudio son de origen transoperatorio en
gran porcentaje de ellos, los cuales en otras revisiones en Europa y Estados Unidos. difieren de la presentada ya

que no tienen su origen en el evento quirdrgico (5,13,14).

Entre las de mayor frecuencia se encuentran derrame pericardico (12.9%), neumonia asociada a ventilacion
(9.7%), recambio valvular (6.5%), exploracion mediastinal, lavado y cierre por mediastinitis (6.5%), FV
postoperatorio con fibrilacion (6.5%), evento cerebro vascular isquémico (6.5%), el resto son complicaciones que
se presentaron en mayor porcentaje pero la mayoria secundarias a eventos transoperatorios, aun asi, fueron 99
pacientes que no presentaron complicaciones de ningun tipo lo cual hace un 86% del total teniendo 14% de
pacientes con complicaciones, nimero similar al que se presenta en el estudio multicentrico realizado en

Argentina (39%) siendo mas baja en Estados Unidos y Europa. (12)

Con respecto a la valvula que con mayor frecuencia se afecta en nuestra poblacion es la vélvula aortica con 84
(73%) y mitral con 71 (62%), en ellos se presentd con mayor frecuencia de doble lesion con predominio de la
estenosis el cual se diferencia con respecto al estudio multicentrico realizado en Argentina en el afio 2010 donde
la valvula con mayor afectacién fue la Aortica pero secundaria a estenosis, seguida de la Mitral secundaria a
insuficiencia (14.1% y 6.6% respectivamente)(8,9,12). En Europa y Estados Unidos continua siendo también la

véalvula aortica la de mayor tasa de afectacion (11)

La causa primaria de la estenosis aortica en Estados Unidos y paises de Latinoamérica, donde la poblacion es de
mayor edad, la principal causa de esta enfermedad es de tipo degenerativa asi como la insuficiencia secundaria a

prolapso de la valvula mitral en base a datos ecocardiogréaficos en varias series (11, 12,15). En nuestra serie,
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segun estudios realizados con ecocardiograma, se observé en 87 pacientes (71.9%) cambios secundarios a
patologia reumatica dando un giro totalmente diferente al presentado en otros paises. Aun asi, en pocos
pacientes de nuestro estudio se identificé a través de ecocardiografia modo M, datos caracteristicos de patologia

reumatica el cual es una herramienta diagnostica de esta enfermedad muy importante. (17)
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XIV. CONCLUSIONES:

En el presente estudio se evalud las caracteristicas mas relevantes de los pacientes que se aceptaron en el
programa de donacién de valvulas del Instituto Nacional de Cardiologia, el objetivo principal fue demostrar con
las cifras de registros previos e internacionales, la tasa de mortalidad, la cual ha disminuido comparado con afios
previos y se ha mejorado con los resultados internacionales, teniendo valores muy similares de morbimortalidad.
Siendo el dato mas importante la tasa de mortalidad presentada el cual fue de 2.63%. Se denota que la
mortalidad en recambio bivalvular fue menor del 3% y siendo el doble de alta en otros paises de Latinoamérica,
similar a las estadisticas Europeas y las presentadas en Estados Unidos e incluso en algunos registros de estos
Ultimos paises aun mejor. En lo que respecta a sobrevivencia nuestra tasa de sobrevivencia seguidos durante 2

afos es del 97%.

En nuestra poblacion, los 3 pacientes fallecidos tuvieron un Euroscore de riesgo alto; esto convierte a esta
clasificacion en una herramienta util para la evaluacion de la calidad asistencial en nuestra poblacion. También
debe destacarse que los mismos tres pacientes tuvieron una FEVI baja (<50%) lo que lo convierte en uno de los

factores predictores independientes de mortalidad.

Los hallazgos de la etiologia de la valvulopatia se determind por ecocardiograma que el principal factor sigue
siendo enfermedad reumética, seguido de origen degenerativo, congénita; lo cual lo diferencia totalmente de la

encontrada en Europa y Estados Unidos y algunos paises de Sudamérica.

Una de las caracteristicas muy importantes es que la valvula aortica y mitral fueron los que se presentaron con
mayor frecuencia, dato similar que en otros registros presentados, siendo la presentacion mas frecuente la doble
lesién aortica con predominio de la estenosis en ambas, dato totalmente diferente al encontrado en otros
registros internacionales. Con respecto a esto, en México la presentacion de la enfermedad del paciente es con
afectacion en la mayoria de las veces con doble afectacién valvular y con doble lesién. Dato también
caracteristico de nuestra poblacion y como se hizo mencién con una gran experiencia en su tratamiento tanto

meédico como quirdrgico ya que la mortalidad que ya se menciono es baja aun con este tipo de presentacion.

Con respecto a las caracteristicas de presentacion del paciente, su nivel socioecondémico fue bajo, desde la clase

1 a 3, denotando mayor pobreza en esta poblacion y esta se relaciona con la presentacion tan alta de cardiopatia
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reumatica como ya se hizo mencién, también ante este dato, la edad de presentacion de la enfermedad va desde
los 18 afios teniendo un mayor porcentaje de presentacion 45 afios = 9 afios siendo una poblacién mas joven. No
existio diferencia con respecto a predominio de sexo femenino con respecto a valvulas y edad, la valvula aortica
con presentacion masculina de predominio y mitral femenina el cual no existe diferencia en este Ultimo dato a
comparacion de otros paises. Si se present6 entre las caracteristicas el antecedente medico de fiebre reumatica

con mayor frecuencia y siendo de las principales.

Las complicaciones quirirgicas presentadas en el presente estudio fueron bajas, y a diferencia de otros reportes,
son trans-operatorias en su mayoria, este Ultimo dato no es similar ya que este tipo de complicaciones trans-

operatorias en registros internacionales son la minoria.

Por ultimo, la descripcién que se realizo fue en su principal motivacién evaluar nuestras propias caracteristicas lo

cual nos conllevara a mejorar el pronéstico médico de nuestro pacientes.
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