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I. Introduccion
La estenosis aértica es una patologia frecuente en pacientes de edad avanzada, donde al menos 5%
de pacientes mayores de 65 afios la padeceran. (1) Asociada a una alta mortalidad si no es tratada, el

abordaje y tratamiento han evolucionado desde cirugia hasta procedimientos percutaneos.

En 2002 Cribier y colegas en Rouen, Francia, colocaron la primera protesis adrtica transcatéter (PAT)
en un paciente con estenosis adrtica severa y choque cardiogénico. (1) Desde entonces estudios
randomizados han probado su utilidad, el estudio PARTNER 1B fue el primero en demostrar la
superioridad comparado con tratamiento médico en pacientes inoperables, y subsecuentemente
estudios como PARTNER 2A y SURTAVI han expandido la indicacién de colocacion de protesis

aortica auto-expandible y balén expandible en pacientes con riesgo intermedio. (2-4)

La indicacion en el tratamiento de estenosis aodrtica severa es al momento de la aparicién de
sintomas, en pacientes asintomaticos el tratamiento es menos aceptado con indicaciones precisas,
sin embargo, aun en ausencia de sintomas, la presencia de estadios avanzados de fibrosis
miocardica, disfuncion diastélica e isquemia miocardica pueden estar presentes. Lo que podria estar
asociado a pacientes quienes no mejoran después de la intervencion e inclusive en aquellos quienes

desarrollan insuficiencia cardiaca. (5,6)

El impacto en desenlaces clinicos de disfuncion diastolica de base, asi como después de la
colocaciéon de PAT aun es tema de debate y la evidencia es conflictiva, se ha demostrado de un 67%
a 84% de incidencia de disfuncién diastolica en pacientes llevados a colocacién de PAT, aumentando

la mortalidad hasta 4 veces en pacientes con estadios mas avanzados de disfuncién diastélica.(7-9)

Asi, el objetivo de este estudio fue describir las caracteristicas epidemiolégicas, hospitalizaciones y

comportamiento de la disfuncién diastélica en pacientes llevados a colocacion de PAT.
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a. Estenosis aortica

Al menos 5% de los pacientes mayores a 65 afios presentan algin grado de estenosis de la valvula
aortica. (1) Es cada vez mayor la incidencia de este padecimiento e inclusive en paises desarrollados
es la valvulopatia mas frecuente y la tercera causa de atencion medica por enfermedades
cardiovasculares. (1,10) Las principales causas son calcificacién de valvula bicUspide o tricispide y

enfermedad reumatica. (1)

La estenosis adrtica es caracterizada por engrosamiento y calcificacion valvular que conlleva a
restriccion de su apertura. Esto causa aumento del gradiente de presion trans-aortico y sobrecarga de
presién del ventriculo izquierdo, culminando en hipertrofia ventricular y reduccién del volumen

sistolico del ventriculo izquierdo.

Actualmente hasta el 50% de pacientes son asintomaticos al momento de diagndstico, sin embargo,
el desarrollo de sintomas es inevitable sin tratamiento definitivo. Asi mismo una vez desarrollados
sintomas, la mortalidad de pacientes es alta, hasta la mitad fallecen 2 afios después si no reciben

tratamiento. (1,11)

El tratamiento se fundamenta en el alivio de obstruccion valvular, la cirugia de cambio valvular
conlleva mortalidad del 3% al 4.5%. (11,12) Est4 indicado en pacientes sintomaticos de cualquier
edad en quienes se espera una sobrevida de al menos 1 afio, sin embargo, en pacientes de
avanzada edad, asi como en pacientes con riesgo quirdrgico alto o inoperables la opcién de
tratamiento quirdrgico es menos favorable. (6) Es por esto por lo que la colocacién de protesis aortica

transcatéter ha tomado auge mundialmente como una opcién de tratamiento.

b, Protesis adrtica transcatéter (PAT)

Desde el afio 2002, cuando se colocé la primera PAT, esta técnica ha evolucionado rpidamente.
Inicialmente se consideré para pacientes con riesgo prohibitivo para tratamiento quirdrgico, en el
estudio PARTNER 1B, la protesis con balon auto expandible de primera generacion EDWARDS
SAPIEN demostré la superioridad de la implantacion de PAT versus tratamiento médico en pacientes

con riesgo prohibitivo para cirugia. (2)

Posteriormente estudios demostraron la no inferioridad de la prétesis EDWARDS SAPIEN comparado
con cirugia de cambio valvular y en el caso de la protesis auto expandible COREVALVE de primera

generacion inclusive superior al tratamiento quirdrgico. (2,13)

Acorde a las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia en 2017 se considera la implantacion de
PAT en pacientes con indicacidon de cirugia de cambio valvular aértico, en quienes mediante un

equipo especializado se determina por alto riesgo, frialdad u otros factores asociados inoperables,



especialmente en pacientes de avanza edad. (6) Sin embargo estudios indican que su aplicabilidad a

paciente con riesgo intermedio e inclusive bajo es posible.

En los estudios SURTAVI y PARTNER 2 (protesis COREVALVE, EVOLUT R y SAPIEN XT) se
demostré la no inferioridad comparado con cirugia de cambio valvular adrtico en pacientes con riesgo
intermedio con menor incidencia de sangrado, insuficiencia renal y fibrilacion auricular, con mayor

incidencia de insuficiencia aortica y complicaciones vasculares. (3,4)

Recientemente en pacientes de bajo riesgo quirdrgico los estudios EVOLUT low risk y PARTNER 3
demostraron la no inferioridad con respecto a tratamiento quirdrgico con similares incidencias de
complicaciones demostradas en estudios previos. (14,15) abriendo el camino para la aplicabilidad de

esta intervencién a un mayor espectro de pacientes.

Sin embargo, a pesar de haber demostrado desenlaces clinicos favorables, menor gradiente trans-
adrtico y mayor area efectiva comparad, asi como disminucién de complicaciones mediante acceso
femoral y uso de prétesis de tercera generacién, aun no es claro a largo plazo la durabilidad de las
prétesis utilizadas. (2—4,13-15) Los estudios han sido realizados en poblaciéon de edad avanzada por

lo que actualmente aun no es recomendable el uso de PAT en pacientes jovenes.

En cuanto a desenlaces clinicos se ha demostrado en pacientes con alto riesgo quirargico libertad de
mortalidad por cualquier causa a 5 afios de 20% a 55% y 0.8% a 1.7% muerte cardiovascular a 1 afio
en pacientes con riesgo bajo. (2,14,15) Entre las principales complicaciones se encentran ictus
cerebral, alteraciones en la conduccién y lesiones vasculares, los cuales disminuyen la sobrevida a

largo plazo.

Un dato clinico de importancia es la presencia de insuficiencia aértica paravalvular, se ha relacionado
a un incremento de 2 veces mayor de mortalidad si es mayor a moderada, afortunadamente con la
utilizacion de protesis de tercera generacion esta complicacion es infrecuente, encontrada hasta en
un 5%. (2)

Predictores de mortalidad como la cuantificacion de EUROSCORE y STS son (tiles sin embargo
pueden sobreestimar desenlaces en pacientes llevados a colocaciéon de PAT, otros factores como
readmision por insuficiencia cardiaca, transfusion sanguinea post procedimiento, hipertensién
pulmonar, fracciébn de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) reducida, niveles de albumina,
enfermedad coronaria y fragilidad han sido propuestos como predictores de desenlaces clinicos.
(16,17)



¢, Disfuncion diastélicay estenosis adrtica

El aumento de carga de presién en el ventriculo izquierdo, caracteristico de la estenosis aértica
provoca hipertrofia miocardica compensatoria, disminucion de la distensibilidad y alteraciones en la
relajacion, esto se traduce en alteraciones en la funcién diastélica. (11) Si se prolonga esta alteracion,
provocara isquemia miocardica, muerte celular y fibrosis, empeorando asi la funcion diastélica del

ventriculo izquierdo. (5)

El “gold standard” para la evaluacion de disfuncion diastélica (DD) es la medicién invasiva de la
relacién presién-volumen del ventriculo izquierdo, sin embargo, la medicion ecocardiogréafica esta
adecuadamente validada, cuenta con mdultiples sesgos de acuerdo con el ritmo cardiaco y
anormalidades estructurales asociadas, asi mismo la edad avanzada puede modificar los parametros

utilizados en la medicion de funcién diastolica. (11)

Acorde a la Sociedad Americana de Ecocardiografia (SAE) en pacientes con FEVI conservada o
reducida el primer paso es determinar la presencia de aumento de presiones de llenado de ventriculo
izquierdo, para esto se toman en cuenta las siguientes variables con sus respectivos valores
anormales: velocidad e”anular ( Septal < 7 cm/seg y lateral < 10 cm/seg), E/e"promedio > 14 ( si no se
puede determinar el promedio E/e” lateral > 13 o E/e"septal > 15 pueden utilizarse) Volumen indexado

de auricula izquierda > 34 mL/m?2 y velocidad de regurgitacion tricuspidea > 2.8 m/seg. (18)

Se determinan funcion diastolica normal si mas de la mitad de las variables se encuentran abajo del
limite anormal, si mas de la mitad de las variables se encuentran anormales se determina DD. El

estudio es inconcluso si la mitad de las variables son normales. (18)

Es importante mencionar que estos valores se aplican en ausencia de fibrilacion auricular,
calcificaciébn de anillo mitral al menos moderada, estenosis mitral, insuficiencia mitral al menos
moderada, antecedente de reparacion o cambio valvular mitral, dispositivos de asistencia ventricular
izquierda, bloqueo de rama izquierda, cardiomiopatias, pericarditis restrictiva o ritmo de marcapaso
ventricular. Aun si es posible determinar mediante ecocardiografia la funcion diastélica en estas
patologias sin embargo su validez es variable (ej. Tiempo de desaceleracion de la E mitral, velocidad

sistdlica y diastélica pulmonar o el tiempo de relajacién isovolumétrica) (18)

Es posible estadificar el grado de disfuncién diastdlica acorde a la SAE en grado |, Il y Il acorde a los
siguientes parametros: Grado | presenta E/A < 0.8 y velocidad pico E < 50cm/seg, en pacientes con
E/A > 2 se determina grado lll, en pacientes con E/A <0.8 y velocidad pico de E > 50 cm/seg y E/A >
0.8 pero < 2 se requiere de mas pardmetros para la adecuada estadificacion estos incluyen velocidad
de regurgitacion tricispidea > 2.8 m/seg, E/e promedio > 14 y volumen indexado maximo de auricula
izquierda > 34 ml/m2. Si mas de la mitad de las variables son anormales se identifica grado Il, si

menos de la mitad se encuentra normales se identifica grado I, en caso de contar solo con dos



variables las 2 deben ser anormales para considerar grado Il, en el caso de solo estar 1 anormal el

resultado es inconcluso. (18)

La presencia de estenosis aértica no modifica la aplicacion de valores recomendados sin embargo es
importante descartar la presencia de calcificacion importante de anillo mitral (presente en un 30-50%),
asi como la presencia de insuficiencia adrtica severa la cual puede alterar la medicion de velocidades
mitral. La presencia de hipertrofia ventricular izquierda es consistente con disfuncion diastélica.
(7,8,18)

d. Impacto del tratamiento en disfuncién diastolica

En pacientes con estenosis aortica la presencia de DD previo a cirugia es asociada a peor prondstico,
incrementando la mortalidad postoperatoria, eventos cardiacos mayores y ventilacion mecénica
prolongada. (19) Hasta 67%-84% de pacientes llevados a colocacion de protesis adrtica transcatéter
(CPAT) presentan DD acorde a criterios de la ASE y solo un 7 a 8% son clasificados como
“normales”. (7-9). Sin embargo, la significancia clinica e impacto en la mortalidad de pacientes
después de CPAT auln no es clara e inclusive puede ser redundante debido a que se espera que

pacientes sintomaticos por estenosis aortica fisiopatolégicamente desarrollen disfuncién diastélica.

El procedimiento de CPAT es un procedimiento corto el cual resuelve rapidamente la sobrecarga de
presion del ventriculo izquierdo mejorando su funcidn, asi como a mediano largo plazo resolucién de
hipertrofia miocardica, sin embargo, la resolucion de disfuncion diastélica es de menor grado y en

algunos casos irreversibles. (20)

De acuerdo a grados de DD de base previo a CPAT 17.8% - 38% presentan grado |, 41% - 61.2%
grado 11y 13.2% - 21 % grado lll, hasta 17% presentan resultados indeterminados. (9,21-23) A mayor
grado de disfuncién diastélica mayor, edad, PSAP, disfuncién ventricular derecha, masa ventricular,
valor de STS y valores de pro-BNP. El tipo de prétesis no afecta el grado de disfuncion diastélica en

el seguimiento. (5,21)

El aumento de mortalidad intrahospitalaria acorde a grado de DD de base es mayor en pacientes con
disfuncién diastélica grado 11l comparado con grado | (8% vs 1%). (21) Al evaluar desenlaces a largo,
la mortalidad aumenta a mayor grado de disfuncién diastdlica, en seguimiento a 1 afio la mortalidad
por cualquier causa (principalmente causada eventos cardiovasculares) es de hasta 2.5 veces mas
en pacientes que persisten con DD grado Il y 4 veces en grado Ill (5,20) Asi mismo se ha encontrado

asociacion a mayor hospitalizaciones de acuerdo al grado de DD. (21)

La mejoria de DD posterior a CPAT se relaciona a menor hospitalizaciones y mejoria en la
mortalidad, sin embargo, mejora en un 26-60% de pacientes a 1 afio, permaneciendo sin cambios
hasta en un 60%. (20,22,24) La mejoria de DD se asocia a la ausencia de enfermedad coronaria e

implante de marcapaso, no se ha demostrado diferencias entre los diferentes tipos de protesis de



nueva generacion. (20,22) La mejoria en el grado de disfuncién diastélica asocia a mejor clase
funcional y menores niveles de pro-BNP, sin embargo, no se ha identificado como factor

independiente en la mejoria del estado de salud. (5,20,22,24)

En pacientes con insuficiencia adrtica mayor a leve después de CPAT la presencia de DD se ha
asociado a peor pronéstico, independiente de otros factores como dilatacion de auricula izquierdo,

insuficiencia mitral, FEVI, tasa de filtrado glomerular, o ictus. (8,25)

Aun cuando hay evidencia de la asociacién de DD y peores desenlaces la mayoria de informacion
proviene de estudios retrospectivos y aun no es clara esta asociacion, Muratori M, et al demostré en
un estudio prospectivo a seguimiento a 6 meses y 12 meses, si bien existia mejoria de funcion
diastélica y pardmetros ecocardiograficos no existid diferencia en la sobrevida, no se evalué la

incidencia de hospitalizaciones. (26)

La importancia de la medicién de DD en pacientes con estenosis aortica probablemente radique no
en la identificacién de esta si no la estadificacion en pacientes asintomaticos, para poder realizar
intervenciones de manera oportuna, objeto de estudio en el estudio EARLY-TAVR actualmente en

reclutamiento. (21)



lll. Planteamiento del problema

En pacientes llevados a CPAT aun no es claro el rol de la DD en desenlaces clinicos, asi mismo si
bien la presencia de esta es parte de la fisiopatologia de la enfermedad, el grado de DD aun no es

reconocido como un predictor de morbi-mortalidad.

IV. Justificacion

La estenosis aortica es una patologia frecuente en pacientes de avanzada edad, con un pronéstico
pobre si no es tratada de forma oportuna. La CPAT es un procedimiento no invasivo que alivia de
forma inmediata la obstruccién valvular y la reduccién de sobrecarga hemodinamica, sin embargo, la

resolucién de DD es de menor grado y en muchas ocasiones irreversible.

Predictores de morbi-mortalidad, como funcién ventricular, han sido de utilidad para el tratamiento
precoz de pacientes con estenosis adrtica severa, sin embargo, representan estadios avanzados de
la enfermedad, mientras que la aparicién de isquemia miocardica subclinica, fibrosis miocardica y DD

inician desde estadios tempranos.

La presencia de DD y su estadificacion han demostrado ser parametros no invasivos predictores de
desenlaces clinicos, aunque la evidencia aun es escasa y conflictiva. Probablemente su importancia
radique en la capacidad de discriminar a pacientes quienes se beneficien de un tratamiento temprano,
tomando en cuenta que la poblacion a la cual es dirigida la CPAT es en pacientes de avanzada edad.

Por lo cual es importante inicialmente describir en nuestra poblacién cuales son las caracteristicas de
los pacientes llevados a CPAT que presentan DD, asi como determinar la frecuencia de desenlaces
clinicos, como hospitalizaciones por causas cardiovasculares y resoluciéon de sintomas. Esto para

poder obtener un panorama claro de la DD y sus implicaciones en nuestra poblacién.



V. Objetivos
Objetivo General
Describir la presencia de disfuncién diastolica en pacientes llevados a colocacion de protesis adrtica

transcatéter

Objetivos especificos

En pacientes con disfuncidn diastélica llevados a colocacién de prétesis adrtica transcatéter
-Determinar caracteristicas epidemiol6gicas
-Determinar la mejoria y resolucién de disfuncién diastélica después del procedimiento.
-Determinar la hospitalizacion por causas cardiovasculares

-Determinar la clase funcional después del procedimiento

VI. Materiales y métodos
a. Disefio de investigacion

Se trata un estudio descriptivo retrospectivo, realizado en un centro.

b. Universo, poblacién y muestra
Universo: Pacientes con estenosis aodrtica grave candidatos a colocacion de protesis aortica

transcatéter.

Poblacién: Todos los pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” a
quienes se les coloco una protesis aodrtica transcatéter.

Muestra: Todos los pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” a

quienes se les coloc6 una protesis adrtica transcatéter desde el afio 2014 al afio 2019.

c. Criterios deinclusion
Se incluyo a todos los pacientes a quienes se le colocé una protesis adrtica transcatéter en el Instituto
Nacional de Cardiologia desde el afio 2011 hasta diciembre de 2019

d. Criterios de exclusién
Cualquiera de las siguientes caracteristicas:

-Insuficiencia mitral grave
-Estenosis mitral de cualquier grado
-Calcificacién de anillo mitral mayor a leve
-Fibrilacién auricular
-Cirugia de vélvula mitral previa
-Presencia de bloqueo auriculoventricular
-Presencia de ritmo de marcapaso al momento de estudio ecocardiogréafico

-Expediente clinico incompleto



-Cardioversién eléctrica reciente

-Cardiomiopatia o pericarditis constrictiva asociada

e. Procedimientos:

Por parte del investigador se realizd una revision de expediente fisico y electronico de todos los
pacientes llevados a CPAT en el instituto Nacional de cardiologia, de donde se obtuvo variables
clinicas, demograficas, valores de laboratorio y cateterismo cardiaco realizados previo al
procedimiento, asi como realizados en el seguimiento. Se obtuvo informacién del reporte final de
ecocardiograma transtoracico y transesofagico, pre y post procedimiento. Los ecocardiogramas
fueron realizados en la institucion por un residente de alta especialidad en ecocardiografia y revisado
por un médico adscrito certificado. Se corroboro los valores redactados en informe final con imagenes
archivadas en expediente electrénico del Instituto Nacional de Cardiologia. Se diagnhosticé DD acorde
a los criterios de Sociedad Americana de Ecocardiografia: velocidad e anular ( Septal < 7 cm/seg y
lateral < 10 cm/seg), E/e’promedio > 14 ( si no se pudo determinar el promedio E/e” lateral > 13 o
E/e’septal > 15 podian utilizarse) Volumen indexado de auricula izquierda > 34 mL/m? y velocidad de
regurgitacién tricuspidea > 2.8 m/seg. Se determind funcién diastélica normal si mas de la mitad de
las variables se encontraban abajo del limite anormal, si mas de la mitad de las variables eran
anormales se determind disfuncién diastolica. El estudio fue indeterminado si la mitad de las variables
eran normales. El grado de DD se determiné acorde a la ASE en grado |, Il y Il segun los siguientes
parametros: Grado | presenté E/A < 0.8 y velocidad pico E < 50 cm/seg, en pacientes con E/A > 2 se
determiné grado lll, en pacientes con E/A <0.8 y velocidad pico de E > 50 cm/seg y E/A > 0.8 pero < 2
se requirié la determinacion de velocidad de regurgitacion tricispidea > 2.8 m/seg, E/e promedio > 14
y volumen indexado maximo de auricula izquierda > 34 ml/m2. Si mas de la mitad de las variables
eran anormales se identificé grado Il, si menos de la mitad eran normales se identificé grado I, en
caso de contar solo con dos variables las 2 debian ser anormales para considerar grado Il, en el caso
de solo estar 1 anormal el resultado era indeterminado. Para el seguimiento de pacientes se realizd
una entrevista telefénica con el paciente o familiar encargado a fin de determinar clase funcional

(acorde a la clasificacion de la New York Heart Association) y hospitalizaciones.

f. Variables:
Variable independiente: Grupo de estudio pacientes con estenosis aortica llevados a implantacion de
prétesis aodrtica transcatéter.

-Cualitativa nominal

Variable dependiente: Disfuncién diastdlica

-Cualitativa Ordinal



g. Andlisis estadistico

Para la realizaciéon de andlisis estadistico se utilizé el programa IBM SPSS STATISTICS v25 (IBM
CORPORATION). Se realizo un andlisis descriptivo de variables cuantitativas acorde a su normalidad
(Shapiro-Wilk), en media y desviacion estandar para pruebas paramétricas y mediana y rangos inter-
cuartiles para no paramétricas. Se realizo un analisis bivariado acorde a normalidad por medio de t de
Student o de U de Mann — Whitney. Las variables cualitativas se analizaron por analisis bivariado
acorde a X2 o prueba exacta de Fisher dependiendo del nimero de eventos obtenidos. Para la
comparacién de grados de disfuncion diastélica se utiliz6 analisis de ANOVA de un factor y test
Kruskal Wallis segun aplicara acorde a su normalidad. Se considero como significativo en todos los

resultados un valor de p<0.05.
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VIl. Resultados

En el periodo de estudio se identificaron 105 pacientes a quienes se les coloc6 una protesis aortica
transcatéter, en 32 pacientes no se pudo obtener datos completos de ecocardiograma pre-
procedimiento o post-procedimiento. 18 pacientes fueron excluidos: fibrilacion auricular (1), estenosis
mitral al menos leve (3), calcificacion de anillo mitral mayor a leve (6), cirugia mitral previa (2) y
estimulacién de marcapaso (6). 28 pacientes tenian ecocardiograma pre-procedimiento analizable y

23 pacientes tenian tanto ecocardiograma pre y post-procedimiento.

Se observo en pacientes con disfuncion diastélica (DD) de base, era mayor la proporcion de
pacientes de género masculino, sin embargo, entre las pacientes femeninas se observd mayor
presencia de DD (48%, P =0.29) (Tabla no.1). Asi mismo, se asocié a mayor edad el diagnostico de
DD con una media de 77.8 + 6.77 afios vs 71.83 + 9.25 afios de los pacientes que no la presentaban
(P =0.01).

Los pacientes con DD presentaban en mayor proporcion mas comorbilidades principalmente
hipertension arterial sistémica, enfermedad vascular periférica y tabaquismo, asociandose el
antecedente de infarto agudo de miocardio al diagnostico de disfuncién diastélica (P =0.03). Asi
mismo se encontrd mayor proporcién de enfermedad coronaria, hasta un 48%, en pacientes con

disfuncién diastolica. (Tabla no.1)

No se demostré una diferencia significativa en la clase funcional acorde a clasificacién de la NYHA en
pacientes con DD comparada con aquellos pacientes que no la presentaban. En la mayoria de los
pacientes se utilizd el acceso femoral para la colocacion de proétesis, utilizandose en pacientes sin
disfuncién diastolica una mayor proporciéon de protesis balén auto expandible hasta en un 78% de

dichos pacientes.

En cuantos a las variables ecocardiogréficas de base se encontré en los pacientes con DD menores
valores de FEVI sin embargo no se establecié una asociacion significativa (P= 0.5) (Tabla no.2). No
se evidencio diferencia significativa en valores de severidad de estenosis aortica y la presencia de

disfuncién diastélica (velocidad Maxima, area valvular o gradiente medio).
Los pacientes con DD presentaban valores mas altos de PSAP (44.79 +16.06 mmhg, p= 0.001), asi

como mayor grado de insuficiencia valvular mitral o aortica sin embargo no se encontré6 una

asociacion significativa.
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Tabla no.1 Caracteristicas clinicas acorde a presencia de Disfuncion Diastolica de Base

Sin DD Con DD P
N=18 N =33
Sexo
Masculino 12 (67%) 17 (52%) 0.29
Femenino 6 (33%) 16 (48%)
Edad 71.83 (£9.25) 77.8 (£6.77) 0.01
IMC kg/m?2 27.44 (24.02-29.94) 25.24 (24.04-29.39) 0.28
Dislipidemia 7 (39%) 9 (27%) 0.39
HAS 11 (61%) 24 (73%) 0.39
Diabetes 5 (28%) 10 (30%) 0.85
Tabaquismo 7 (39%) 17 (52%) 0.38
ERC 0 1 (3%) 0.64
EPOC 1 (6%) 2 (6%) -
EVP 2 (11%) 6 (18%) 0.69
EVC 1 (6%) 1 (3%) -
CRC previa 1 (6%) 4 (12%) 0.64
PCI previa 2 (11%) 12 (36%) 0.09
IAM previo 1 (6%) 11 (33%) 0.03
Clase NYHA
1 0 2 (6%) 0.53
2 10 (56%) 23 (70%) 0.36
3 6 (33%) 4 (12%) 0.06
4 2 (11%) 4 (12%) 0.91
Enfermedad coronaria 5 (28%) 16 (48%) 0.15
TFG ml/min/1.73m2 102 (£30.83) 92 (+30.54) 0.28
Creatinina mg/dl (RIC) 0.94 (0.81-1.19) 0.9 (0.77-1.23) 0.89
Dias hospitalizacién (RIC) 10.5 (7-19) 11 (7.5-18.5) 0.84
STS score 2.78(+1.31) 3.3(x3.3) 0.02
Hemoglobina basal 13.89 (+2.52) 12.83 (+£1.87) 0.09
Ruta acceso femoral g/dL 18 (100%) 32 (97%)
Tipo proétesis
Balon expandible 14 (78%) 15 (45%)
Auto expandible 4 (22%) 17 (52%)
Expandible mecanicamente 0 1 (3%)

IMC: indice de masa corporal; HAS: Hipertension arterial sistémica; ERC: Enfermedad renal crénica; EPOC:
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica; EVP: Enfermedad vascular periférica; EVC: Evento vascular cerebral;
CRC: Cirugia de revascularizacién coronaria; PCI: Intervencion coronaria percutdnea; TFG: Tasa de filtrado
glomerular; RIC: Rango intercuartil.
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Tabla no.2 Variables ecocardiograficas acorde a presencia de Disfuncidn Diastélica de base

FEVI % (RIC)

Ava cm?

Ava indexada cmzm? (RIC)
Gradiente medio mmHg
Gradiente maximo mmHg

Vel. Maxima m/s

Vel. E m/s (RIC)

Vel A mis

E/A (RIC)

Tiempo desaceleracién ms (RIC)
E medial cm/s (RIC)

E lateral cm/s (RIC)

E/e promedio (RIC)

VRT m/s

Vol. auricula izquierda mi/mz (RIC)
Masa ventricular izgq g/m? (RIC)
PSAP mmHg

Insuficiencia mitral

Leve

Moderada

Severa

Insuficiencia Aortica

Leve

Moderada

Severa

Sin DD
N =18

60.5 (47-66.25)
0.76 (x0.26)

0.42 (0.29-0.53)
49.11 (+18.36)
77.14 (+25.15)

4.33 (+0.77)

0.81 (0.66-0.94)
0.86 (+0.27)

0.81 (0.66-1.41)
241 (153.75-311.75)
7.15 (4.97-8.69)
7.65 (5.61-11.25)
13.13 (8.59-14.06)
2.32 (+0.40)

26.75 (23.375-35)
119.5 (90.5-132.75)
32.67 (+11.06)

7 (39%)
0
1 (5%)

8 (44%)
1 (5%)
1 (5%)

Con DD
N =33

56 (51.5-65)

0.7 (+0.17)

0.39 (0.31-0.48)
48.27 (+16.69)
78.27 (+25.57)
4.36 (+0.71)

0.88 (0.67-1.14)
0.88 (+0.4)

0.92 (0.64-1.68)
245 (144-334.5)
5 (4-6.2)

6.3 (5-7.84)
15.64 (12.03-21.97)
2.92 (+0.46)

42 (36-57.5)

117 (103.50-136)
44.79 (+15.06)

13 (39%)
4 (12%)
1 (3%)

18 (54%)
6 (18%)
0

P

0.50
0.38
0.70
0.87
0.88
0.88
0.65
0.79
0.43
0.62
0.01
0.09
0.001
0.001
0.001
0.78
0.001

0.48

0.22

FEVI: Fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo; Ava: area valvular aortica; VRT: Velocidad de regurgitacion
trictspidea; PSAP: presion sistélica de arteria pulmonar; RIC: Rango intercuartil.

Se estratifico a los pacientes acorde al grado de DD de base segun criterios propuestos por la SAE

(Tabla no.3), el 67% de los pacientes presentaban DD grado Il y 21% grado lll. Los pacientes con DD

grado Il presentaban mayor edad (82.14 £9.77, P= 0.13), asi como presentaban mayor proporcién de

EPOC, enfermedad vascular periférica y tabaquismo, mientras que la presencia de hipertension

arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2 era mayor en pacientes con DD grado Il (77%), sin

embargo, no se establecié una asociacion significativa. Los pacientes con DD grado Il presentaban

mayor proporcion de antecedente de infarto agudo de miocardio (P= 0.34), enfermedad coronaria (P=

0.51) y PCI previa (P= 0.05), comparado a pacientes con DD grado | y II.
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Tabla no.3 Variables clinicas acorde a grado de Disfuncion Diastélica de base
DD1 DD2 DD3 P
N=4 N =22 N=7
Sexo
Masculino 2 (50 %) 9 (41%) 6 (86%)
Femenino 2 (50%) 13 (59%) 1 (14%) 0.15
Edad 79 (£3.46) 76.32 (£5.6) 82.14 (+9.77) 0.13
IMC kg/m2 24.99 (+2.01) 27.19 (#5.32)  25.86 (+2.09) 0.58
Dislipidemia 0 8 (36%) 1 (14%) 0.29
HAS 3 (75%) 17 (77%) 4 (57%) 0.71
Diabetes 0 8 (36%) 1 (14%) 0.45
Tabaquismo 2 (50%) 9 (41%) 6 (86%) 0.15
ERC 0 1 (5%) 0 -
EPOC 0 1 (5%) 1 (14%) 0.56
EVP 1 (25%) 3 (14%) 2 (29%) 0.51
EVC 0 1 (5%) 0 0.77
CRC previa 1 (25%) 3 (14%) 0 0.4
PCI previa 0 8 (36%) 5 (71%) 0.05
IAM previo 1 (25%) 6 (27%) 4 (57%) 0.34
NYHA
1 2 (50%) 0 0 0.01
2 2 (50%) 18 (82%) 3 (43%) 0.06
3 0 3 (14%) 1 (14%) 0.73
4 0 1 (5%) 3 (43%) 0.02
Enfermedad coronaria 2 (50%) 9 (41%) 5 (71%) 0.51
TFG ml/min/1.73m? 74.16 (+27.45)  100.8 (+31.6) 99.17 (+31.33) 0.1
Creatinina mg/d| 1.27 (£0.5) 0.98 (+0.48) 1.14 (+0.36) 0.2
Dias hospitalizacion 14.25 (+8.80) 11.59 (¢5.19) 18.14 (x12.92) 0.16
STS score 3.68 (0.99) 4.06 (£2.34) 4.11 (1.29) 0.89
Hb basal g/dL 12.05 (£1.47) 12.63 (+1.96)  13.88 (+1.50) 0.21
Ruta acceso femoral 3 (75%) 22 (100%) 7 (100%)
Transapical 1 (25%) 0 0 0.12
Tipo de prétesis
Balon expandible 1 (25%) 10 (45%) 4 (57%)
Auto expandible 3 (75%) 11 (50%) 3 (42%)
Expandible mecanicamente 0 1 (5%) 0 0.84

IMC: indice de masa corporal; HAS: Hipertension arterial sistémica; ERC: Enfermedad renal crénica; EPOC:
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica; EVP: Enfermedad vascular periférica; EVC: Evento vascular cerebral;
CRC: Cirugia de revascularizacién coronaria; PCI: Intervencion coronaria percutdnea; TFG: Tasa de filtrado
glomerular
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Se evidencio que pacientes con DD grado Il permanecian un tiempo mas prolongado hospitalizados

(18.14 +£12.92, P= 0.16) asi como menor clase funcional acorde a clasificacién de la NYHA (43% en

clase funcional IV, P= 0.02) comparados con los pacientes con DD grado Il y Ill, sin embargo,

presentaban un valor de STS score mayor.

Tabla no. 4 Variables ecocardiogréaficas acorde a grado de Disfuncion Diastolica de base

FEVI %

Ava cm?

Ava indexada cmz/m?
Gradiente medio mmHg

Gradiente maximo mmHg

Vel méaxima m/s
Vel E m/s m/s
Vel A m/s m/s
E/A

Tiempo desaceleracién ms

E medial cm/s
E lateral cm/s
E/e promedio
VRT mi/s

Vol Auricula izquierda mi/mz (RIC)

Masa ventricular izquierda g/mz (RIC)

PSAP mmHg

Disfuncién Ventriculo Derecho
Insuficiencia mitral

Leve
Moderada

Severa

Insuficiencia aodrtica

Leve
Moderada

Severa

DD1
N=4

65 (+4.32)
0.80 (+0.184)
0.45 (+0.15)
46.75 (+7.63)
72.5 (+10.96)
4.24 (+0.32)
0.84 (+0.24)
1.12 (+0.12)
0.74 (+0.17)
266.75 (+131)
5.49 (+1.24)
5.82 (+1.36)
15.76 (+7.56)
2.63 (£0.44)
34 (26.5-34)
119.25 (+28)
415 (+5.8)

0

1 (25%)
0
0

1 (25%)
1 (25%)
0

DD2
N =22

53 (+15.06)
0.72 (x0.17)
0.41 (+0.109)
46.5. (+18.51)
75.95 (+27.63)
4.29 (+0.77)
0.89 (+0.3)

0.77 (+0.35)
0.94 (¢)

273.14 (+109.5)
5.14 (+1.39)
6.48 (+1.65)
16.91 (+6.09)
2.97 (+0.34)

42 (37.75- 58.5)
128.5 (+56.25)
44.5 (+14.61)

2

7 (32%)
3 (14%)
1 (5%)

11 (50%)
4 (18%)
0

DD3
N=7

49.75 (+8.1)

0.61 (+0.13)

0.33 (+0.07)
54.62 (+14.1)
88.87 (+24.13)
4.67 (+0.65)

1.06 (+0.37)

0.35 (+0.25)
4.40 (£2.54)
246.5 (+133-263)
5.84 (+2.7)

7.45 (£3.4)

18.16 (+8.54)
2.90 (0.76)

52.6 (45-62.9)
124.86 (+32.34)
47.57 (20.73)

2

5 (71%)
1 (14%)
0

6 (86%)
1 (14%)
0

0.03
0.18
0.13
0.31
0.46
0.49
0.53

0.13
0.64
0.42
0.84
0.42
0.004
0.97
0.97
0.24

0.42

0.20

FEVI: Fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo; Ava: area valvular aortica; VRT: Velocidad de regurgitacion
tricispidea; PSAP: presion sistdlica de arteria pulmonar

Se asocio el grado de DD al valor de FEVI, en donde los pacientes con disfuncion diastélica grado |l

presentaban valores mas bajos (49.75 +8.1 mmHg, P= 0.03), asi mismo presentaban menores

valores de AVA, AVA indexada, asi como valores mayores velocidad maxima y gradiente medio, sin

embargo, no se encontré una asociacion significativa (Tabla no. 4).

15




Se observo a mayor grado DD mayores valores de PSAP (47.57 mmHg en grado 11l vs 41.5 mmHg en
grado |, P=0.975), mayor proporcion de disfuncién ventricular derecha e insuficiencia mitral o aortica
al menos leve, asociandose el volumen de auricula izquierda al grado de DD (53.34 +9.94 ml/m2 en
grado lll, P=0.004). Asi mismo se evidencio un aumento discreto, no significativo, de masa ventricular
a mayor grado de DD (119.25 +28 g/m? en grado | vs 124.86 +32.34 g/m? en grado ).

Tablano. 5 Clase funcional NYHA y hospitalizacion por causa cardiovascular después
de procedimiento acorde a disfuncion diastolica de base
Clasificacion funcional NYHA post Hospitalizacion
procedimiento cv
N= 48 N =48
| (asintomatico) I Il [ v
Sin DD 6 8 3 0 0 1
DD1 2 1 1 0 0 0
DD 2 11 7 2 0 0 5
DD 3 4 1 2 0 0 3

NYHA: New york heart association; DD: Disfuncion diastolica; CV: Cardiovascular

No se pudo obtener datos de seguimiento en 3 pacientes de 51 pacientes con ecocardiograma de
base, se determiné 9 pacientes requirieron hospitalizacion por causas cardiovasculares en su
mayoria ocurrieron en pacientes con DD de base mayor a grado 2 (88.8%), sin embargo, no se
demostré una asociacion significativa (P=0.14) (Tabla no. 5). En el seguimiento se identificé en el
52% de pacientes aun presentaban deterioro de clase funcional (la mayoria en clase funcional NYHA
1), 56% de estos presentaban DD en su mayoria mayor a grado Il, sin embargo, no se establecié una

asociacion significativa entre la presencia de DD y la clase funcional en el seguimiento (P=0.20).

Tabla no. 6 Hospitalizacion por cualquier causay Clase funcional segun NYHA acorde a
disfuncion diast6lica en pacientes con disfuncion diastélica post procedimiento
Clase funcional NYHA post Hospitalizacion CV
procedimiento (N=23)
(N =23)
| (asintomético) | i m v

Sin DD 6 6 2 0 0 1
DD1 0 3 0 O 0 0
DD 2 3 1 0 O 0 3
DD 3 1 1 0 O 0 0

*3 pacientes requirieron hospitalizacion por causas cardiovasculares
NYHA: New york heart association; DD: Disfuncidn diastolica;
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Se observo en pacientes con seguimiento ecocardiografico, el 56.5 % de pacientes persistian con
deterioro de clase funcional, de los cuales el 38% presentaban algun grado de DD, en su mayoria DD
grado |. Se identific6 que 7 pacientes requirieron al menos una hospitalizacion después del
procedimiento de colocacion de prétesis valvular, en 4 pacientes fue de causa cardiovascular, el 75%

de los casos asociado a DD. (Tabla no.6)

Tabla no.7 Disfuncion diastolica (DD) pre vs post-colocacion de protesis aortica
transcateter
N=23
DD post procedimiento Total pre
0 1 2 3 procedimiento
DD pre n 5 2 1 0 8
procedimiento % 21.7% 8.7% 4.3% 0.0% 34.8%
n 2 0 0 0 2
% 8.7% 0.0% 0.0% 0.0% 8.7%
n 7 1 3 1 12
% 30.4% 4.3% 13.0% 4.3% 52.2%
n 0 0 0 1 1
% 0.0% 0.0% 0.0% 4.3% 4.3%
Total post n 14 3 4 2 23
procedimiento % 60.9% 13.0% 17.4% 8.7% 100.0%

En 23 pacientes con ecocardiograma transtoracico de base se obtuvo un ecocardiograma de
seguimiento con tiempo medio de toma de este de 137 dias, se evidencio que el 60% de los
pacientes resolvian la DD después de la colocacién de protesis, asi mismo el 6.67% mejoraban el

grado de disfuncion diastélica de base (Tabla no.7).
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Tabla No. 8 Funcién diastélica en el seguimiento de pacientes con disfuncién diastélica
pre-procedimiento
Sin DD Con DD P
(N=9) (N =6)
Edad 76 (£4.9) 77.67 (+4.83) 0.52
IMC kg/m2 25.4 (+4.65) 26.52 (+2.59) 0.62
HAS 8 (88.8%) 4 (66.6%) 0.52
Tabaquismo 5 (55.5%) 3 (50%) 0.83
Enfermedad coronaria 4 (44.4%) 2 (33.3%)
CRC 2 (22.2%) 1 (16.6%) 0.79
PCI 2 (22.2%) 2 (33.3%) -
IAM previo 3 (33.3%) 1 (16.6%) 0.60
IC previa 1(11.1%) 2 (33.3%) 0.52
Tipo protesis

Balon expandible 6 (66.6%) 2 (33.3%)

Auto expandible 3 (33.3%) 4 (66.6%) 0.31
Insuficiencia aortica 0 1 (16.6%) 0.64
Insuficiencia mitral 5 (55.5%) 5 (83.3%) 0.34
Disfuncién ventricular derecha 1(11.1%) 2 (33.3%) 0.52
FEVI % 57.22 (£5.47) 52.5 (+8.16) 0.2
AOE cmz/m2 1.78 (x0.52) 1.84 (£0.41) 0.82
Gradiente medio mmHg 13.44 (£6.67) 8.75 (x6.62) 0.20
Vol. auricula izquierda mi/m2 34.56 (£12.18) 56 (£26.02) 0.09
Masa ventricular g/m2 94.67 (£22.66) 97 (£23.78) 0.85
PSAP mmHg 29.56 (+10.967) 38.17 (£16.09) 0.23

IMC: indice de masa corporal; HAS: hipertensién arterial sistémica; CRC: Cirugia de revascularizacion coronaria;
PCI: Intervencion coronaria percutanea; IAM: Infarto agudo de miocardio; ICC: Insuficiencia cardiaca previa;
FEVI: Fraccion eyeccion del ventriculo izquierdo; AOE: Area de orificio efectivo; PSAP: Presion sistolica arteria
pulmonar

El 33.3% de los pacientes permanecian con el mismo grado de DD o la empeoraban. De los
pacientes quienes persistian con DD, el 83.3% presentaban insuficiencia mitral ligera (P=0.341),
valores mayores de PSAP (38.17 + 16.09 mmHg, P= 0.23), volumen de auricula izquierda (56 + 26.02
ml/m2, p=0.09) y masa ventricular 97 (97 +23.78 g/m2, p=0.85), asi mismo en 66.7% se les fue

colocada una protesis auto-expandible (Tabla No.8).
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VIIl. Discusién

En este estudio descriptivo realizado en un solo centro, se describid la presencia de disfuncion
diastolica en pacientes llevados a colocacién de protesis aortica transcatéter (CPAT), los hallazgos
principales fueron: 1) la presencia de DD de base cuantificable acorde a criterios por la SAE es
comun, presente en 65% de nuestra poblacion. 2) Es mas frecuente en pacientes de avanzada edad
(77.8 £ 6.77 afos vs 71.83 = 9.25), grados mayores de DD se encuentran en pacientes de mayor
edad. 3) Se asocio a la presencia de otras comorbilidades principalmente infarto agudo de miocardio.
4) Los pacientes con DD presentan menores valores de FEVI y a mayor grado de DD menores
valores de FEVI, AVA y mayores valores de velocidad maxima y gradiente medio. 5) Los pacientes
con DD de base requirieron mas hospitalizaciones por causas cardiovasculares. 6) 60% resuelven la
DDy 6.67% mejoran el grado de DD después de CPAT.

En nuestro estudio 65 % de los pacientes llevados a CPAT presentaban DD de base, de los cuales el
7% se clasifico en DD grado I, 43% en grado 1l y 14 % en grado lll, esto es comparable con otras
publicaciones las cuales han demostrado el grado Il de DD como el mas prevalente. (20) El desarrollo
de DD en pacientes con estenosis aortica esta implicito en la historia natural de la enfermedad,
secundaria a hipertrofia ventricular, remodelado cardiaco y sobrecarga de presion del ventriculo
izquierdo, sin embargo, el diagndstico clinico varia acorde al método y los criterios diagnésticos
empleados. (20) Estudios han demostrado la presencia de DD en 67- 84% de los pacientes llevados a
CPAT acorde a criterios de SAE. (20,21)

La presencia de DD esta asociada a la edad de forma directamente proporcional.(5,20) El grado de
DD esta relacionado al mayor tiempo de evolucién de estenosis aortica, asi como comorbilidades
asociadas, esto se ha demostrado en estudios donde la prevalencia de DD grado Il esta asociada a
mayor edad comparado con DD grado | o Il. En nuestra poblacion se observé a mayor edad mayor
grado de disfuncién diastélica, 79 +3.46 afios en grado | vs 82.14 +9.77 afios en grado Ill. (5) Esto
refleja el deterioro hemodindmico y de la miofibrilla, lo cual ocurre de forma progresiva, es importante
destacar que la poblacion de pacientes llevados a CPAT son de mayor edad asociados a

comorbilidades lo que podria explicar porque se encuentran en estadios avanzados de DD

La presencia de DD comlUnmente esta asociada a otras morbilidades, principalmente enfermedad
coronaria, con una asociacion significativa al antecedente de infarto agudo de miocardio en nuestra
poblacién (P=0.03). En el mismo sentido Asami M, et al, demostré en pacientes llevados a CPAT la
asociacién con infarto agudo de miocardio y cirugia de revascularizacién coronaria, lo cual es un
determinante importante para remodelado cardiaco y empeoramiento de la funcién diastélica del
ventriculo izquierdo, esto demuestra lo dificil de determinar la DD como un factor independiente en el

impacto de morbi-mortalidad en pacientes con estenosis aortica. (20,24)
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Como es esperado en pacientes con DD los valores de FEVI son menores comparados con los
pacientes que no la presentan, asi mismo a mayor grado de disfunciéon diastélica menores valores de
FEVI. (20) En nuestra poblaciéon se determind, que la presencia DD se asociaba con menores
valores de FEVI, area valvular y gradiente medio, asi mismo se observé en los pacientes con DD
grado Il presentaban menores valores de FEVI comparado con aquellos con DD grado | (49.75% vs
61%), asi mismo presentaban mayores valores de volumen de auricula izquierda (52.6, 45-62.9,
p=0.004) y PSAP (47.57 £ 20.73, p=0.97) comparados con pacientes con DD grado | o Il.

En los pacientes con DD grado lll se observé un tiempo mayor de estancia hospitalaria, hasta 18.14
dias vs 14.25 dias en DD grado I. Asi mismo los pacientes con DD de base presentaron mayor
cantidad de hospitalizaciones por causa cardiovascular comparado con pacientes sin la misma,
representado el 88.8% de las hospitalizaciones en este grupo de pacientes. Kayama S, et al demostré
en pacientes llevados a CAPT que la presencia de DD de base estaba asociada y era predictor de
desenlaces cardiovasculares, empeorando el tiempo libre de eventos cardiovasculares en este grupo
de pacientes, principalmente ingresos por insuficiencia cardiaca. (17) Sin embargo Kampakatsis P, et
al. Demostrd que si bien la DD esta asociada a hospitalizacion por insuficiencia cardiaca y mortalidad

no puede considerarse un factor independiente para este tipo de desenlaces. (7)

Se determino en nuestra poblacidn que, si bien existia una mejoria en la sintomatologia de disnea en
hasta un 48%, aun en su mayoria referian sintomas residuales siendo més frecuente aquellos que
presentaban disfuncion diastélica de base, en un 56% de los pacientes. Asi mismo en el grupo de
pacientes quienes tuvieron seguimiento ecocardiografico se determind que el 60% permanecian
asintomaticos, sin embargo, de los pacientes referidos como sintomaticos el 69% presentaban algun
grado de DD.

Se ha demostrado que la presencia de DD determina la calidad de vida de los pacientes siendo
esperado, que a mayor grado de DD peor calidad de vida, sin embargo, ain no es claro el impacto de
la CPAT en la calidad de vida. (5) Inclusive se ha demostrado en estudios en pacientes llevados a
CPAT que dicho cambio ocurre tan pronto como un mes después del procedimiento. Al contrario,
Malik A, et al demostré en pacientes llevados a CPAT que la presencia de DD se relacionaba al grado
de estado de salud de los pacientes en donde a mayor grado de DD menor estado de salud, sin
embargo, dicha relacién se perdia a los 12 meses de seguimiento no demostrando una relacién entre

la mejoria de DD y el estado de salud. (24)

Se ha demostrado que la resolucion de DD es mayor en pacientes llevados a CPAT vs pacientes
llevados a cirugia, inmediatamente y al seguimiento a los 3 meses, hasta en un 47%. (27) Malik A, et
al demostrd que en pacientes después de CPAT solo el 30% presentaban mejoria de DD, y no
presentaban ningun cambio hasta en un 58% de la poblacién. (24) Nuestro estudio documento que si

bien el 60% de los pacientes resolvian la DD el 33.3% de los pacientes no mejoraban e inclusive
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empeoraban el grado de DD posterior a la CPAT. Aunque en la mayoria de estos pacientes se les

coloco una protesis auto expandible no se encontré una asociacién significativa.

Esto demuestra que a pesar de aliviar la obstruccién mecanica que representa la estenosis aortica
otros factores como el desarrollo de hipertrofia, remodelamiento y fibrosis miocardica es importante
para el pronéstico de estos pacientes. En nuestra poblacion no se demostré6 una diferencia
significativa de los valores de masa ventricular izquierda tanto entre grados de disfuncién diastélica
(119.25 +28 g/m? en grado | vs 124.86 +£32.34 g/m2 en grado lll, p=0.97). como en aquellos quienes
resolvieron la disfuncion diastélica después de CPAT versus los que no (94.67 £22.66 g/m? vs 97
+23.78 g/m?, p=0.85). Sin embargo, en pacientes con DD llevados CPAT estudios han determinado
gue mayor grado de disfuncion diastdlica mayores valores de masa ventricular izquierda. (7,21) Asi
mismo, estudios han relacionado la presencia de hipertrofia ventricular izquierda y valores de masa
ventricular izquierda a mortalidad postoperatoria y a largo plazo en pacientes con estenosis aortica

severa llevados a cirugia de reemplazo valvular. (28,29)

La tendencia de tratamiento en estenosis adrtica severa es ante presencia de sintomas y estadios
mas avanzados de la enfermedad, es probable que el paradigma cambie en el futuro. Se ha
demostrado que la presencia de determinantes guiados por imagen cardiaca, como disfuncion
diastélica, pueden ser un determinante importante para el prondstico y calidad de vida de estos
pacientes, Asami et al demostré en pacientes llevados a CPAT una mortalidad de 2.5 y 4 veces
mayor para pacientes con DD grado Il y Il respectivamente, comparado con pacientes sin DD. Asi
mismo se ha demostrado mayor mortalidad a mediano y largo plazo a mayor grado de disfuncién

diastélica, tanto por cualquier causa como por causas cardiovasculares (5,19-21)

Esto indica que quiza parametros como DD sean mejores indicadores de tiempo de tratamiento pues
reflejan un estadio temprano de enfermedad, pero secundarios a un proceso muchas veces
irreversible de remodelamiento y fibrosis cardiaca. Estudios como EARLY TAVR (NCT03042104)
disefiados en pacientes asintomaticos proporcionaran mas evidencia respecto a este tema. En cuanto
a nuestra poblacién, los resultados de la presente investigacién Los pacientes con DD de base asi

como los que persistian con DD al seguimiento

Limitaciones del estudio

La mayor limitacién del estudio es la naturaleza retrospectiva, realizado en un Unico centro, en donde
muchos pacientes fueron excluidos por falta de estudios de seguimiento, asi como contraindicaciones
establecidas por la SAE para la medicién y estadificacion de DD, esto afecta la universalidad de los
resultados. Los estudios ecocardiogréficos si bien realizados por médicos certificados, se encuentran
sujetos a variabilidad pues no fueron realizados por un solo medico en un solo equipo. El momento al
realizar los estudios acordes al tratamiento prescrito a los pacientes como diuréticos, por ejemplo,
gue pueden influir en los resultados de la estadificacién de DD. El tamafio pequefio de la muestra, asi

como la heterogeneidad de los factores prondsticos de base, representa un sesgo de seleccion.
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IX.

Conclusiones

En pacientes llevados a colocacion de protesis aodrtica transcatéter se evidencié DD en 65%,
siendo mas frecuente en pacientes de avanzada edad y asociada a comorbilidades como
infarto agudo de miocardio, enfermedad coronaria, hipertension arterial sistémica,

enfermedad vascular periférica y tabaquismo.

El grado de DD mas prevalente fue el grado Il. Se evidencio ademas que, a mayor edad,
gradiente medio, PSAP, volumen auricula izquierda, masa ventricular izquierda y menor
FEVI, area valvular, se observaba mayor grado de DD.

Después de la colocacion de protesis aortica transcatéter 60% de los pacientes resuelven la
DD y 6.67% mejoran el grado de DD. Los pacientes que no resuelven la DD presentan
valores mayores de PSAP y volumen de auricula izquierda.

Los pacientes con DD de base, asi como los que persistian con DD al seguimiento
presentaron mas hospitalizaciones por causas cardiovasculares. Siendo el grupo de
pacientes con DD mayor a grado Il el méas afectado.

Los pacientes con DD de base, asi como los que persistian con DD al seguimiento
presentaban mayor deterioro de clase funcional acorde a la clasificacién de la New York

Heart Association.
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