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Resumen

Prevalencia de dependencia de estimulacion cardiaca posterior a un afio del

implante de valvula aodrtica transcatéter.

Antecedentes: Se ha observado que cerca del 50% de pacientes portadores de
marcapasos definitivo posterior a TAVI no tienen dependencia de estimulacion
cardiaca después de 1 afio del procedimiento. Objetivo: Determinar la prevalencia
de dependencia de estimulacion ventricular a un ano del implante de valvula
aortica transcatéter. Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo,
observacional, transversal en el que se incluyeron todos los pacientes del Hospital
de Especialidades del CMN la Raza, a los que se realizé TAVI del ano 2018 al
2022 y que requirieron marcapasos definitivo. Se realizd revision de expediente
clinico y se recolectaron variables demograficas, especificaciones sobre las
intervenciones, programacién de dispositivo de estimulacién cardiaca y telemetria
de control. Se utilizd estadistica descriptiva para todas las variables, asi como
prueba de Chi cuadrado para evaluar posible correlacion con la variable
desenlace. Resultados: La prevalencia de dependencia de estimulaciéon
ventricular posterior a un afio de TAVI, fue del 21.1%. La indicacion de implante de
marcapasos fue bloqueo AV completo en el 89% de los casos. El promedio de
estimulacion cardiaca ventricular resulté de 54.9%. Conclusiones: La prevalencia
de dependencia de estimulacion en nuestra unidad fue menor que la reportada en
otros paises, la mayoria de los pacientes presentaron alto porcentaje de
estimulacion y no se encontré relacion estadisticamente significativa con factores
de riesgo cardiovascular, especificaciones del procedimiento o aspectos
demograficos.

Palabras clave: TAVI, marcapasos definitivo, dependencia de estimulacion,

porcentaje de estimulacion.



Abstract
Prevalence of pacing dependence after one year of transcatheter aortic valve

implantation.

Background: It has been observed that close to 50% of patients with permanent
pacemakers after TAVI do not have dependence on cardiac pacing 1 year after the
procedure. Objective: To determine the prevalence of dependence on ventricular
pacing after one year of transcatheter aortic valve implantation. Material and
methods: A descriptive, retrospective, observational, cross-sectional study that
included all patients from the Hospital de Especialidades del CMN la Raza, who
underwent TAVI from 2018 to 2022 and who required a permanent pacemaker. A
review of the clinical record was carried out and demographic variables,
specifications about the interventions, programming of the cardiac stimulation
device and control telemetry were collected. Descriptive statistics were used for all
variables, as well as the Chi-square test to assess possible correlation with the
outcome variable. Results: The prevalence of dependence on ventricular pacing in
patients with permanent pacemakers after one year of TAVI was 21.1%. The
indication for pacemaker implantation was complete AV block in 89% of cases. The
average ventricular cardiac pacing was 54.9%. Conclusions: The prevalence of
stimulation dependence in our unit was lower than that reported in other countries,
most patients present a high pacing percentage and no statistically significant
relationship was found with cardiovascular risk factors, procedure specifications or

demographic aspects.

Key words: TAVI, permanent pacemaker, pacing dependence, pacing percentage.



Abreviaturas
EAo — Estenosis Aortica.

TAVI — Transcatheter aortic valve implantation.
SAVR - Surgical aortic vlave replacement.

STS — Society of Thoracic Surgeons

BRIHH — Bloqueo de rama izquierda del haz de His.
BRDHH - Bloqueo de rama derecha del haz de His.

BAV — Bloqueo auriculoventricular.



Introduccién

La enfermedad de las valvulas cardiacas es la principal indicacién de cirugia
cardiaca en Estados Unidos, solamente detras de la cirugia de revascularizacion
coronaria. (1) La estenosis aortica es la enfermedad valvular adquirida con mayor
prevalencia en el mundo occidental. (2) En paises desarrollados se reporta una

prevalencia de 12.4% en pacientes mayores de 75 anos. (3)

La estenosis aodrtica se puede desarrollar por calcificacion de la valvula
estructuralmente normal, defectos congénitos y enfermedad reumatica. El origen
degenerativo o por calcificacion valvular, es la forma mas prevalente de esta
entidad a nivel mundial y la principal causa de estenosis aértica en el adulto. (4,5)
En México se estima una prevalencia de calcificacion valvular adrtica 19.89% y se
ha mostrado una asociacion significativa de esta con calcificacion arterial

coronaria y factores de riesgo cardiovascular. (6)

Desde el punto de vista fisiopatoldgico existe una primera fase que consiste en
disfuncién endotelial, depdsito de lipidos y respuesta inflamatoria local que dan
como resultado microcalcificacion. (7) Durante la progresién de la enfermedad se
encuentra una etapa de propagacion en la que el proceso de calcificacion valvular
se vuelve independiente del estimulo inflamatorio inicial y se desencadena a partir
de otras vias como la degradacion de matriz extracelular, biosintesis de colageno,

metabolismo de glucosaminoglicanos y de lipidos. (8)

La historia natural de la estenosis aodrtica inicia con un remodelado lento y
progresivo de las valvas que las torna gruesas y levemente calcificadas, esta fase
recibe el nombre de esclerosis adrtica y no causa obstruccion al flujo sanguineo ni
sintomas. (5) Posteriormente, la enfermedad presenta severa calcificacion de las
valvas con alteracion en su movilidad y genera diferentes grados de obstruccion

acompafnados o no de sintomas. (9)

Los pacientes conocidos con estenosis aodrtica que se diagnostican en la fase
asintomatica de la enfermedad frecuentemente presentan como manifestacion
clinica inicial disminucion gradual de la tolerancia a la actividad fisica, fatiga y

disnea de esfuerzo. (10) La aparicion de sintomas influye directamente en el
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prondstico; se ha descrito que la presencia de angina, sincope y falla cardiaca, se

asocian con una sobrevida promedio de 5, 3 y 2 afios, respectivamente. (11)

Para la evaluacion de esta patologia los puntos clave en la exploracién fisica son
la palpacién de la elevacién del pulso carotideo, la auscultacion del soplo sistolico
y del componente adrtico del segundo ruido cardiaco, de igual manera que la
busqueda de signos clinicos de insuficiencia cardiaca. (10) En cuanto a los
auxiliares diagnosticos, el ecocardiograma transtoracico se considera el abordaje
estandar para hacer el diagndstico y establecer la severidad de la estenosis
aortica, evaluar datos de calcificacion valvular, determinar funcién y grosor del
ventriculo izquierdo, asi como la presencia de otras valvulopatias o patologias
adrticas asociadas. (12) Las recomendaciones actuales para la valoracion
ecocardiografica de la severidad consideran la medicién de tres parametros
hemodinamicos primarios: gradiente medio de presion transvalvular, el pico de

velocidad transvalvular y el area valvular por ecuacion de continuidad. (13)

En la actualidad las guias internacionales para el manejo de las valvulopatias
clasifican a la estenosis adrtica en estadios del A al D, que contemplan desde el
paciente en riesgo hasta los que se encuentran en una fase severa y sintomatica.
Cada estadio se define por los sintomas, anatomia valvular, parametros
hemodinamicos y cambios en el ventriculo izquierdo. (14) Un metaanalisis reciente
documentod una tasa de progresidén anual para cada valor hemodinamico, aumento
de 4.1mmHg del gradiente medio, disminucién de 0.08cm2 del area valvular y
aumento de 0.19m/s de la velocidad pico; también demostré6 que cuando los
parametros basales muestran mayor severidad, la progresién es mas rapida. (15)

Los pacientes en riesgo de desarrollar la enfermedad y aquellos con estenosis
aortica asintomatica, es decir, estadios A, B o C, se benefician unicamente de
seguimiento, adecuado control de presion arterial y del uso de estatinas, en caso
de origen degenerativo. (14) La sustitucidén valvular esta indicada en pacientes con
estenosis aodrtica severa sintomatica y en algunos casos especiales a pesar de no
presentar sintomas. Se debe hacer una evaluacion de las comorbilidades, estado
de fragilidad y expectativa de vida para definir los casos que se beneficien de la



intervencion. Existen dos estrategias para la sustitucion valvular: el implante de

valvula aortica percutanea (TAVI) y el cambio valvular quirurgico (SAVR). (12)

La implementacion de TAVI surgi6 como una alternativa de tratamiento para
pacientes que no se consideraron candidatos a cambio valvular quirurgico; esta
estrategia mostré una tasa de mortalidad significativamente menor, mejoria de los
sintomas y menor numero de rehospitalizaciones, comparado con la terapia
estandar. (16) En los siguientes afios la utilizaciéon de TAVI se comparé con SAVR
en diferentes escenarios. Primero, en pacientes de riesgo quirurgico alto, definido
como STS (Society of Thoracic Surgeons) score >10%, en los cuales, TAVI se
asocio con tasas de mortalidad similares a las vistas con SAVR. (17)
Posteriormente ambas modalidades mostraron una tasa de supervivencia similar
en el contexto de riesgo quirurgico intermedio. (18) Finalmente, para los individuos
con riesgo bajo, se encontr6 menor tasa de mortalidad, de eventos vasculares
cerebrales y de rehospitalizacién a un afno con el implante percutaneo. (19) Desde
el punto de vista econdémico, el uso de TAVI se perfila como una opcion costo

beneficio efectiva sobre el tratamiento médico y el SAVR. (20)

Actualmente la eleccion de la estrategia de intervencion se basa en el analisis de
diversos factores como edad, riesgo quirurgico, expectativa de vida, anatomia
valvular y de los accesos vasculares. En general, las guias internaciones vigentes
sefalan que se prefiere TAVI sobre SAVR en pacientes mayores de 75 afos, con

riesgo alto que no son elegibles para la sustitucion valvular quirargica. (12,14)

Las valvulas protésicas disponibles para TAVI tienen una conformacion similar; son
bioprotesis de tres valvas montadas sobre un stent metalico que se implanta
dentro del anillo valvular nativo. Existen varios modelos que difieren entre si por su
mecanismo de liberacién; hay dos grupos principales, autoexpandibles (SAPIEN 3,
ACURATE neo) y expandibles con balén (Evolut PRO+). La mayoria de los

implantes percutaneos se realizan via femoral. (21)

Las complicaciones mas frecuentes asociadas al procedimiento de TAVI son el
sangrado mayor, requerimiento de estimulacion cardiaca permanente, lesién renal

aguda y evento vascular cerebral. (22) Los dos ultimos han mostrado impacto
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significativo en la mortalidad y en la calidad de vida en el seguimiento a un afo.
(23) Las tasas de incidencia de complicaciones son diferentes segun el riesgo
quirurgico y el tipo de bioprotesis usada. En pacientes de riesgo bajo que se les
realizd TAVI se encuentra una menor tasa de eventos vasculares cerebrales y de
fibrilacion auricular de reciente inicio, sin diferencias significativas para
complicaciones vasculares mayores, implante de marcapasos definitivo o fuga
paravalvular moderada a severa comparados con la intervencién quirurgica. (19)
En un metaanalisis realizado en 2019 las protesis valvulares autoexpandibles
mostraron una tasa mayor de implante de marcapasos definitivo y de fuga
paravalvular que las expandibles con balén. (24) Posteriormente se compararon
los modelos mas recientes de ambos sistemas de liberacién y se encontré una
frecuencia similar de sangrado, complicaciones vasculares y fuga paravalvular,
con mayor incidencia de implante de marcapasos permanente en la valvula
autoexpandible. (25) A pesar de las modificaciones realizadas a los dispositivos
actuales y a los avances técnicos del procedimiento, las alteraciones del sistema
de conduccion y la necesidad de estimulacion cardiaca posterior a TAVI

permanecen como una de las complicaciones mas frecuentes. (23)

El compromiso del sistema de conduccion en TAVI se explica por la proximidad
entre la valvula aortica y la porcion penetrante del haz de His, principalmente con
el origen de la rama izquierda. El dafio mecanico directo de la estructura metalica
que soporta la valvula protésica sobre el haz de His o sus ramas constituyen el
mecanismo de lesidn mas probable. (26) Las anomalias de la conduccion cardiaca
se presentan en distintos grados desde bloqueos inter o intraventriculares
transitorios hasta bloqueo auriculoventricular avanzado o completo persistente. El
60 al 96% de estas alteraciones ocurren en las primeras 24hrs después del
procedimiento. La alteracion electrocardiografica mas comun posterior a TAVI es el
bloqueo de rama izquierda del Haz de His (BRIHH) de nueva apariciéon, con una
incidencia que va del 4 al 65%. (27). La tasa de implante de marcapasos
permanente durante los primeros 30 dias posteriores al procedimiento varia del
59 al 32% vy la indicacion mas frecuente es el bloqueo auriculoventricular

completo. (28)
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Se han identificado factores relacionados con mayor riesgo de requerir implante de
marcapasos definitivo; algunos asociados al paciente como anormalidades en el
electrocardiograma basal, la longitud del septum membranoso y la calcificacion del
tracto de salida del ventriculo izquierdo. El tipo de bioprotesis, el uso de
predilatacién y la profundidad de implante de la valvula son especificaciones del
procedimiento que también son predictores de riesgo de requerir estimulacion

cardiaca definitiva. (29).

La necesidad de una estrategia uniforme para al seguimiento y vigilancia de los
trastornos de la conduccion posterior a TAVI ha llevado a la realizacién de
consensos de expertos con la intencion de establecer una guia para el manejo de
esta complicacion. (30) En una revision sistematica realizada en 2021, el predictor
mas frecuente de implante de marcapasos permanente posterior a TAVI fue el
BRDHH en el electrocardiograma de base. La dependencia de estimulacién
ventricular fue de 51.2% al momento del alta, 45.3% a los 6 meses y de 49.5% al
afio de seguimiento. (31) La dependencia de estimulacion tiene implicaciones
pronosticas, dado que se ha observado que los pacientes con porcentaje de
estimulacién ventricular mayor al 40%, tienen un riesgo aumentado de muerte

cardiovascular y hospitalizacién por insuficiencia cardiaca. (32)
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Material y método.

Se realizd un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, observacional y transversal
a partir de una base de datos donde se registraron todos los pacientes del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional la Raza, a los que se realizd
implante de valvula aortica transcatéter en el periodo comprendido del afio 2018 al
2022 y que requirieron de implante de marcapasos definitivo durante los primeros
30 dias posteriores al procedimiento. Posteriormente se realizd revisidon de
expediente fisico y electrénico de cada paciente para recolectar multiples variables
demograficas y clinicas entre las cuales se enlistan género, edad; antecedentes
de factores de riesgo cardiovascular como diabetes, hipertension, dislipidemia,
tabaquismo o enfermedad arterial coronaria. También se incorporara el indice de
Charlson para comorbilidades. Ademas, se registraron especificaciones sobre las
intervenciones, tipo de protesis valvular implantada, sistema de liberacion
utilizado, indicacion de estimulacion cardiaca definitiva, tipo de dispositivo,
programacion de frecuencia cardiaca y modo de estimulacién. Posteriormente se
reviso telemetria de control realizada al afio del implante del dispositivo para

evaluar la dependencia de estimulacion ventricular.

Objetivo _General: Determinar la prevalencia de dependencia de estimulacién

ventricular a un aino del implante de valvula adrtica transcatéter.

Criterios de selecciéon
a) Criterios de inclusién:

- Pacientes que requirieron de implante de marcapasos definitivo en los
primeros 30 dias posteriores a implante de valvula aortica transcatéter.

- Pacientes que se les haya realizado telemetria posterior a un afo del
implante de marcapasos.

b) Criterios de exclusion:

- Pacientes portadores de marcapasos definitivo previo a implante de valvula
aortica transcatéter.

- Pacientes con terapia de resincronizaciéon cardiaca o estimulacion del
sistema de conduccion (Haz de His o Rama lzquierda).

- Pacientes con expediente médico incompleto.
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- Antecedente cardiopatia congénita o de cirugia cardiaca previa.

Analisis estadistico
Se utilizé estadistica descriptiva para todas las variables. Para el andlisis de las

variables cualitativas se emplearon frecuencias y porcentajes. Para las variables
cuantitativas se determino el tipo de distribucion mediante la prueba de Shapiro
Wilk, dado que la poblacion de estudio fue menor a 50 pacientes. Para las
variables con distribucion normal se calculé la media como medida de tendencia
central y la desviacion estandar como medida de dispersion. Para establecer la
posible asociacidén entre las variables independientes y la de desenlace se uso la

prueba de Chi cuadrado de contingencia o de independencia.
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Resultados
Considerando los criterios de inclusion y exclusion del protocolo de investigacion,

se reunieron 19 pacientes en total en el periodo comprendido del afio 2018 al
2022. Se realizo la recoleccidn de datos sobre las variables propuestas, obtenidos
del expediente clinico y segun los objetivos establecidos en el protocolo.
Posteriormente, apoyados en el programa estadistico IBM SPSS v. 29 para el

analisis de las variables, se obtuvieron los siguientes resultados:

La prevalencia de dependencia de estimulacion ventricular en pacientes
portadores de marcapasos definitivo posterior a un ano de TAVI, fue del 21.1%

durante los 5 afios del periodo de estudio (figura 1).

Del total de pacientes estudiados el 73.7% fueron hombres (p= 0.946). Los
factores de riesgo cardiovascular mas frecuentes fueron hipertensién arterial
sistémica y tabaquismo con una frecuencia de 62.1 y 63.9%, respectivamente
(tabla 1). En cuanto a las especificaciones de la intervencion (tabla 2), la prétesis
valvular mas usada fue la Evolut Pro (CoreValve), en un 63.2% de los casos,
seguida de la Acurate Neo (Boston Scientific) con 21.1%. El sistema de liberacién
autoexpandible fue el que se utilizd en la mayoria de los pacientes (84.2%). La
principal indicacion de implante de marcapasos fue el bloqueo auriculoventricular
completo, con una frecuencia de 89.5%. Se encontr6 que al 84.2% de los
pacientes se les implantd un marcapasos unicameral. Todos los sujetos de estudio
tenian una frecuencia cardiaca programada de 70 latidos por minuto. Se realizaron
pruebas de correlacion (prueba de Chi cuadrado) sin encontrar relacion
estadisticamente significativa de ninguna de las variables cualitativas

mencionadas con la dependencia de estimulacion ventricular.

Figura 1. Dependencia de estimulacién
ventriculara posterior a 1 afio de TAVI.

NO
DEPENDIENTE 14
79%



Tabla 1. Factores de riesgo cardiovascular

Dependientes  No dependientes Total Valor p
Factores deriesgo Diabetes 12.5% (1) 87.5% (7) 42.1% (8) 0.435
Hipertensién arterial 16.6% (2) 83.3% (10) 63.2% (12) 0.539
Dislipidemia 0% (0) 100% (3) 15.8% (3) 0.33
Enfermedad coronaria  50% (2) 50% (2) 21.1% (4) 0.11
Obesidad 50% (1) 50% (1) 10.5% (2) 0.288
Tabaquismo 16.6% (2) 83.3% (10) 63.2% (12) 0.539

Tabla 2. Especificaciones de la intervencion

Dependientes No Total Valor p
dependientes
Modelo de Prétesis Evolut Pro 25% (3) 75% (9) 63.2% (12) p=
valvular 0.347
Acurate Neo 25% (1) 75% (3) 21.1% (4)
Sapien 3 0% (0) 100% (3) 15.8% (3)
Mecanismo de liberacion Autoexpandible 25% (4) 75% (12) 84.2% (16) p=
0.330
Expandible con balén 0% (0) 100% (3) 15.8% (3)
Indicacién de implante de Bloqueo AV completo 17% (3) 83% (14) 89% (17) p=
marcapasos 0.265
Otro 50% (1) 50% (1) 10.5% (2)
Tipo de Marcapasos Unicameral 25% (4) 75% (12) 84.2% (16) p=
Bicameral 0% (0) 100% (3) 15.2% (3) 0.215

Los datos obtenidos para las variables cuantitativas mostraron una distribucion
normal mediante la prueba de Shapiro-Wilks con un valor de p mayor a 0.2 para

todas las variables (tabla 3).

Tabla 3. Prueba de normalidad

Variable Shapiro-Wilk
Estadistico Grados Valor de p
de
libertad

Edad 0.954 19 0.454
indice de comorbilidad 0.940 19 0.266
de Charlson
Porcentaje de 0.934 19 0.209
estimulacién
ventricular
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Por lo anterior se utilizé la media como medida de tendencia central y la
desviacién estandar como medida de dispersidon. La edad media de la poblacién
en estudio fue de 71.4 afios. En cuanto a la complementacion de la evaluacion de
comorbilidades de los sujetos de estudio, se calculd el indice de comorbilidad de
Charlson, del cual se obtuvo una puntuacion media de 4.89 puntos. El promedio
de estimulacion cardiaca ventricular resultd de 54.9%, sin embargo, sélo en 2
pacientes (10.5%) se reportd una estimulacion ventricular menor de 40%. Los
datos obtenidos fueron solamente descriptivos, dado que posterior a la realizacién
de un analisis bivariado, no se encontro relacion estadisticamente significativa con

la dependencia de estimulacion como se muestra en la tabla 4.

Tabla 4. Anédlisis de variables numéricas

Dependientes No Total Valor p
dependientes

Edad Media 71.1 75.53 7142  p=0.450
DE+ 10.8 12.1 11.2

Puntuacién indice de Charlson Media 4.88 5.4 4.89 p=0.231
DE+ 1.62 1.82 1.63

Porcentaje de estimulacion Media 54.4 59.8 54.95 p=0.158
ventricular DE+ 20.1 21.63 20.34

16



Discusion

Nuestra poblacién de estudio mostré una prevalencia de estimulacién ventricular
del 21%, la cual se encuentra por debajo del promedio reportado en estudios
recientes realizados en Europa. Tal es el caso del meta-analisis publicado por
Ravaux et al, en el cual se encontré una prevalencia cercana al 50% posterior a un
afio del implante de marcapasos. (31) La indicacion de estimulacién cardiaca
definitiva en nuestro grupo de estudio fue el bloqueo auriculoventricular completo
persistente en el 89% de los pacientes, como se describe en la mayoria de los
registros internacionales. (30) Por lo tanto es importante resaltar que, a pesar de
que la indicacion del implante de marcapasos definitivo fue similar a lo reportado
en otros estudios, la prevalencia de estimulacion ventricular al afo de la
intervencién fue considerablemente menor. Es probable que esta variacion, al
igual que la que ocurre con la incidencia de implante de marcapasos posterior a
TAVI, sea explicada por la falta de lineamientos estandarizados para el manejo de
las alteraciones de la conduccion desarrolladas como complicacion de esta
intervencién. Con esta informacion, también es razonable considerar la posibilidad
de que los trastornos de la conduccion posteriores a TAVI sean reversibles en su

evolucion, incluso los bloqueos de alto grado.

Por otro lado, el promedio del porcentaje de estimulacion ventricular reportado fue
del 54.95%, con solamente 10.5% de los pacientes con estimulacién ventricular
menor a 40%. Lo anterior contrasta con los resultados publicados recientemente
por Bruno et al, quien encontré en el registro internacional PACE-TAVI que el 42%
de los pacientes presentaban un promedio de estimulacién ventricular menor al
40%. Lo anterior es de importancia pronéstica dado que se demostré también que
los sujetos con porcentaje alto de estimulacion ventricular tienen un aumento
significativo en el riesgo de muerte de origen cardiovascular y de hospitalizacién

por falla cardiaca. (32)

En lo que respecta a las caracteristicas demograficas de nuestra poblacién se
encontré un promedio de edad fue de 71.4 afios, lo cual se encuentra por debajo

de la media reportada en la mayoria de los estudios, donde la edad promedio
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supera los 80 afos. (26) Las guias internacionales vigentes para el manejo de
valvulopatias en adultos sugieren de manera preferente el uso de TAVI en
pacientes mayores de 75 afios (12,14), sin embargo, actualmente sus indicaciones
se han extendido y consideran otras variables para decidir el tipo de intervencion.
Por esta razon es de esperarse mayor implementacion de TAVI en pacientes mas

jovenes.

Se encontraron factores de riesgo cardiovascular de manera frecuente en nuestro
grupo de estudio, sin embargo, no se pudo establecer una correlacion
estadisticamente significativa de la dependencia de estimulacion ventricular con
ninguno de estos factores. Estos hallazgos son consistentes con revisiones
previas, como la que realizaron Tsoi et al, donde los predictores de requerimiento
de estimulacién cardiaca posterior a TAVI relacionados con el mismo paciente son
trastornos de la conduccién preexistente, el grosor del septum membranoso y el
grado de calcificacion del tracto de salida del ventriculo izquierdo, por encima de

los antecedentes de riesgo cardiovascular. (29).

El calculo del indice de comorbilidad de Charlson no se habia reportado con
anterioridad en este subgrupo de pacientes, no obstante, el analisis de
comorbilidades cobra importancia dado que las guias internacionales sugieren una
evaluacion integral del paciente que incluye una estimacién de la sobrevida. El
promedio de la puntuacion fue de 4.89 con lo cual se estima una sobrevida del
21% a 10 afos, con lo cual podemos apreciar que la mayoria de los individuos
estudiados no cuentan con comorbilidades mayores que condicionen una

esperanza de vida corta.

En cuanto a las especificaciones del procedimiento, existen estudios que
demostraron un riesgo mayor de requerimiento de marcapasos definitivo y de
dependencia de estimulacion con el uso de protesis autoexpandibles en
comparacion con las expandibles con baldn. Esta asociacién ha persistido a pesar
del desarrollo de nuevas generaciones de proétesis como lo concluyé Osman et al,
en un meta-analisis en el que comparo los resultados del uso de los modelos mas

nuevos de ambos sistemas de liberacidn, con mayor incidencia de implante de

18



marcapasos en las autoexpandibles. A pesar de esto, en el analisis de los datos
obtenidos de nuestros pacientes no se establecio una diferencia significativa entre
los dos mecanismos de liberacion en cuanto a la dependencia de estimulacion.
(24). También es posible observar la tendencia al uso de protesis autoexpandibles

con una frecuencia mayor, de 84.2%.

Finalmente se debe mencionar que a pesar de incluir a el total de pacientes que
ameritaron marcapasos posterior a TAVI en nuestra unidad, el tamafo de la
poblacién estudiada es pequeno, de manera que no fue posible establecer una
asociacion estadisticamente significativa entre las variables y la mayoria de la
informacion aportada por este estudio fue de caracter descriptivo. Por otra parte,
también es de resaltar que el TAVI es una intervencién de alto costo cuya
utilizacion se inicidé recientemente en nuestra unidad y que es de esperarse se
incremente su uso en los siguientes afos. Por lo tanto, representa un area de
oportunidad para continuar una linea de investigacion respecto a la necesidad de
estimulacion cardiaca, evolucion de los trastornos de la conduccidon asociados al

procedimiento y el prondstico de estos pacientes.

19



Conclusién

La prevalencia de dependencia de estimulacién ventricular posterior a TAVI en los
pacientes intervenidos en nuestra unidad fue menor que la reportada en
bibliografia de otros paises, a pesar de indicaciones similares de implante de
marcapasos definitivo. La mayoria de los pacientes presentan alto porcentaje de
estimulacion ventricular por lo cual tiene un riesgo incrementado de muerte
cardiovascular y hospitalizacion. No se encontré relacion estadisticamente
significativa entre factores de riesgo cardiovascular, especificaciones del
procedimiento o aspectos demograficos con la dependencia de estimulacion
cardiaca. Por lo tanto, se requieren estudios con mayor amplitud en relacién con

factores probablemente asociados a la dependencia de estimulacion ventricular.

20



Bibliografia

1. D'Agostino RS, Jacobs JP, Badhwar V, et al. The Society of Thoracic Surgeons
Adult Cardiac Surgery Database: 2019 Update on Outcomes and Quality. Ann
Thorac Surg. 2019 Jan;107(1):24-32. DOI: 10.1016/j.athoracsur.2018.10.004.

2. Nkomo VT, Gardin JM, Skelton TN, Gottdiener JS, Scott CG, Enriquez-Sarano
M. Burden of valvular heart diseases: a population-based study. Lancet. 2006
Sep 16; 368(9540):1005-11. DOI: 10.1016/S0140-6736(06)69208-8.

3. Osnabrugge RL, Mylotte D, Head SJ, et al. Aortic stenosis in the elderly: disease
prevalence and number of candidates for transcatheter aortic valve
replacement: a meta-analysis and modeling study. J Am Coll Cardiol. 2013 Sep
10; 62(11):1002-12. DOI: 10.1016/j.jacc.2013.05.015.

4. Peters AS, Duggan JP, Trachiotis GD, Antevil JL. Epidemiology of Valvular Heart
Disease. Surg Clin North Am. 2022 Jun;102(3):517-28. DOI:
10.1016/j.suc.2022.01.008.

5. Lindman BR, Clavel MA, Mathieu P, et al. Calcific aortic stenosis. Nat Rev Dis
Primers. 2016 Mar 3;2:1-64. DOI: 10.1038/nrdp.2016.6.

6. Acuna Valerio J, Rodas Diaz MA, Macias Garrido E, et al. Prevalencia y
asociacion de la calcificacion valvular aédrtica con factores de riesgo y
aterosclerosis coronaria en poblacion mexicana. Arch Cardiol Mex. 2017 Apr-
Jun;87(2):108-15. DOI: 10.1016/j.acmx.2016.05.013.

7. Shah SM, Shah J, Lakey SM, Garg P, Ripley DP. Pathophysiology, emerging
techniques for the assessment and novel treatment of aortic stenosis. Open
Heart. 2023 Mar;10(1):1-10. DOI: 10.1136/openhrt-2022-002244.

8. Goody PR, Hosen MR, Christmann D, et al. Aortic Valve Stenosis: From Basic
Mechanisms to Novel Therapeutic Targets. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2020
Apr;40(4):885-900. DOI: 10.1161/ATVBAHA.119.313067.

9. Otto CM, Prendergast B. Aortic-valve stenosis--from patients at risk to severe
valve obstruction. N Engl J Med. 2014 Aug 21;371(8):744-56. doi:
10.1056/NEJMra1313875.

21



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Lindman BR, Bonow RO, Otto CM. Capitulo 68. Valvulopatia Aortica. En:
Tratado de cardiologia: Texto de medicina cardiovascular.11 a ed. Espafia:
Elsevier, 2019.1389-414.

Carabello BA, Paulus WJ. Aortic stenosis. Lancet. 2009 Mar 14;373(9667):956-
66. DOI: 10.1016/S0140-6736(09)60211-7.

Vahanian A, Beyersdorf F, Praz F, et al. 2021 ESC/EACTS Guidelines for the
management of valvular heart disease: Developed by the Task Force for the
management of valvular heart disease of the European Society of Cardiology
(ESC) and the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Rev
Esp Cardiol. 2022 Jun;75(6):524. DOI: 10.1016/j.rec.2022.05.006.

Baumgartner H, Hung J, Bermejo J, et al. Recommendations on the
Echocardiographic Assessment of Aortic Valve Stenosis: A Focused Update
from the European Association of Cardiovascular Imaging and the American
Society of Echocardiography. J Am Soc Echocardiogr. 2017 Apr;30(4):372-92.
DOI: 10.1016/j.echo.2017.02.009.

Otto CM, Nishimura RA, Bonow RO, et al. 2020 ACC/AHA Guideline for the
Management of Patients With Valvular Heart Disease: Executive Summary: A
Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint
Committee on Clinical Practice Guidelines. Circulation. 2021 Mar 09
2;143(5):e35-71. DOI: 10.1161/CIR.0000000000000932.

Willner N, Prosperi-Porta G, Lau L, et al. Aortic Stenosis Progression: A
Systematic Review and Meta-Analysis. JACC Cardiovasc Imaging. 2023
Mar;16(3):314-28. DOI: 10.1016/j.jcmg.2022.10.009.

Leon MB, Smith CR, Mack M, et al. Transcatheter aortic-valve implantation for
aortic stenosis in patients who cannot undergo surgery. N Engl J Med. 2010 Oct
21; 363(17):1597-607. DOI: 10.1056/NEJM0a1008232.

Smith CR, Leon MB, Mack MJ, et al. Transcatheter versus surgical aortic-valve
replacement in high-risk patients. N Engl J Med. 2011 Jun 9;364(23):2187-98.
DOI: 10.1056/NEJMoa1103510.

22



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Leon MB, Smith CR, Mack MJ, et al. Transcatheter or Surgical Aortic-Valve
Replacement in Intermediate-Risk Patients. N Engl J Med. 2016 Apr
28;374(17):1609-20. DOI: 10.1056/NEJMo0a1514616.

Mack MJ, Leon MB, Thourani VH, et al. Transcatheter Aortic-Valve Replacement
with a Balloon-Expandable Valve in Low-Risk Patients. N Engl J Med. 2019 May
2;380(18):1695-705. DOI: 10.1056/NEJMo0a1814052.

Chotnoppharatphatthara P, Yoodee V, Taesotikul S, et al. Transcatheter aortic
valve implantation in patients with severe symptomatic aortic valve stenosis:
systematic review of cost-effectiveness analysis. Eur J Health Econ. 2023
Apr;24(3):359-76. DOI: 10.1007/s10198-022-01477-3.

Boskovski MT, Gleason TG. Current Therapeutic Options in Aortic Stenosis. Circ
Res. 2021 Apr 30;128(9):1398-417. DOI: 10.1161/CIRCRESAHA.121.318040.
Conte JV, Hermiller J Jr, Resar JR, et al. Complications After Self-expanding
Transcatheter or Surgical Aortic Valve Replacement. Semin Thorac Cardiovasc
Surg. 2017 Autumn; 29(3):321-30. DOI: 10.1053/j.semtcvs.2017.06.001.

Arnold SV, Zhang Y, Baron SJ, et al. Impact of Short-Term Complications on
Mortality and Quality of Life After Transcatheter Aortic Valve Replacement.
JACC Cardiovasc Interv. 2019 Feb 25;12(4):362-9. DOI:
10.1016/j.jcin.2018.11.008.

Osman M, Ghaffar YA, Saleem M, et al. Meta-Analysis Comparing Transcatheter
Aortic Valve Implantation With Balloon Versus Self-Expandable Valves. Am J
Cardiol. 2019 Oct 15;124(8):1252-56. DOI: 10.1016/j.amjcard.2019.07.028.

Li YM, Tsauo JY, Liao YB, Zhao ZG, Chen M. Comparison of third generation
balloon-expandable Edwards Sapien 3 versus self-expandable Evolut R in
transcatheter aortic valve implantation: a meta-analysis. Ann Palliat Med. 2020
May;9(3):700-8. DOI: 10.21037/apm.2020.03.36.

Moris C, Rubin JM. Trastornos de la conduccion y valvula aértica transcatéter.
¢Tienen relevancia clinica o son solo una leve complicaciéon? Rev Esp
Cardiol.2013 Jul 05; 66(9):692—-94. DOI: 10.1016/j.recesp.2013.05.007

23



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Auffret V, Puri R, Urena M, et al. Conduction Disturbances After Transcatheter
Aortic Valve Replacement: Current Status and Future Perspectives. Circulation.
2017 Sep 12; 136(11):1049-69. DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.117.028352.
Faroux L, Chen S, Muntané-Carol G, et al. Clinical impact of conduction
disturbances in transcatheter aortic valve replacement recipients: a systematic
review and meta-analysis. Eur Heart J. 2020 Aug 1;41(29):2771-81. DOI:
10.1093/eurheartj/ehz924.

Tsoi M, Tandon K, Zimetbaum PJ, Frishman WH. Conduction Disturbances and
Permanent Pacemaker Implantation After Transcatheter Aortic Valve
Replacement: Predictors and Prevention. Cardiol Rev. 2022 Jul-Aug
01;30(4):179-87. DOI: 10.1097/CRD.0000000000000398.

Rodés-Cabau J, Ellenbogen KA, Krahn AD, et al. Management of Conduction
Disturbances Associated With Transcatheter Aortic Valve Replacement: JACC
Scientific Expert Panel. J Am Coll Cardiol. 2019 Aug 27;74(8):1086-1106. DOI:
10.1016/j.jacc.2019.07.014.

Ravaux JM, Di Mauro M, Vernooy K, et al. One-year pacing dependency after
pacemaker implantation in patients undergoing transcatheter aortic valve
implantation: Systematic review and meta-analysis. JTCVS Open. 2021 Feb
12;6: 41-55. DOI: 10.1016/j.xjon.2021.02.002.

Bruno F, Munoz Pousa |, Saia F, et al. Impact of Right Ventricular Pacing in
Patients With TAVR Undergoing Permanent Pacemaker Implantation. JACC
Cardiovasc Interv. 2023 May 8;16(9):1081-91. DOI: 10.1016/j.jcin.2023.02.003.
Ley General de Salud. Nueva ley publicada en el Diario Oficial de la Federacion
el 07 de febrero de 1984.Ultima reforma publicada DOF 16-05-2022 [Internet].
[México]; Camara de Diputados del H. Congreso de la Unién. [Citado 2023
May 206]. Disponible en:
http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf_mov/Ley General_de_Salud.pdf
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud. Nuevo reglamento publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 06
de enero de 1987, ultima reforma publicada DOF 02-04-2014 [Internet].

24



35.

[México]; [Citado 2023 May 26] Disponible en:
http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/regley/Reg_LGS_MIS.pdf

Secretaria de Salud. Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que
establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la
salud en seres humanos [Internet]. México; 2009 Nov 05 [Citado 2023 May
26].Disponible en:
http://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5284148&fecha=04/01/2013#:~:text
=NORMA%200ficial%20Mexicana%20NOM%2D012,la%20salud%20en%20ser

es%20humanos

25



Anexos

- Hoja de recoleccion de datos.

FORMATO DE CAPTURA DE DATOS

Nombre
NSS Edad Género
Antecedentes de importancia
Positivo | Negativo Positivo Negativo

Diabetes Obesidad
HAS Tabaquismo
Dislipidemia
EAC indice de comorbilidad

de Charlson

Especificaciones de los procedimientos

Fecha de Modelo
TAVI TAVI
Sistema de
liberacion
Fecha de Indicacion
MPD MPD
Tipo de Bicameral Unicameral Modo DDD VVI
MPD estimulacion

Datos de Telemetria

Fecha de estudio

FC programada

% Estimulacion

Modo estimulacion

Dependiente

No dependiente
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