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RESUMEN

Introduccién: La estenosis adrtica es actualmente la principal enfermedad valvular en el
mundo. Sin embargo, no se cuenta con suficientes estudios que avalen de manera
fidedigna la seleccién de pacientes para este procedimiento, hasta el momento el riesgo
de mortalidad se basa en escalas de riesgo estandarizadas para otros procedimientos,
como la escala STS que no esta validada para colocacion de TAVI y que en el estudio
PARTNER 2 (entre otros) se demostré que no hay buena correlacion con el desenlace de
los pacientes.

Objetivo: Describir la estratificacién de riesgos de los pacientes post colocacién de TAVI
basados en la escala de riesgo STS y la nueva clasificacion de extensién de dafio
cardiaco por ecocardiograma.

Material y métodos: estudio Transversal, Observacional, Descriptivo. Tomando el total
de pacientes sometidos a dicha intervencion en el CMN 20 de Noviembre, mayores de 18
afios, entre Enero de 2015 y Septiembre de 2018. Excluyendo pacientes con datos
incompletos en la base de datos.

Resultados: De los 158 pacientes valorados se reporté que 16 no contaban con
ecocardiograma previo al procedimiento por lo que no fueron valorables. De los 142
restantes 35 pacientes (22.2%) se encontraban en estadio |, 58 pacientes (36.7%)
cumplian criterios para estadio Il, 28 pacientes (17.7%) en estadio lll y 21 pacientes
(13.3%) se reportaron en estadio IV. Con respecto al STS 64 pacientes (40.5%)
presentaron un STS de bajo riesgo, 74 pacientes (46.8%) un STS de riesgo moderado y
20 pacientes (12.7%) un STS de alto riesgo.

Conclusiones: la mayor parte de los pacientes (65.4%) que si pudieron ser valorables se
encontraba en el grupo | y Il de riesgo bajo-moderado y el resto (34.5%) se encontraban
en el grupo de alto riesgo. Siendo el estadio Il el de mayor prevalencia. Hasta el momento
no se cuenta con estudios similares para realizar alguna comparacion.
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1. ABREVIATURAS.

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
CMN: Centro Médico Nacional

DM: Diabetes Mellitus

HAS: Hipertension arterial sistémica

FEVI: Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo

ECG: Electrocardiograma.

VI: ventriculo izquierdo.

CF: clasefuncional.

NYHA: New York Hart Association

ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva.

TAVI: Implante valvular adritcotranscatéter

STS: Society of Thoracic Surgeons




INTRODUCCION

La estenosis adrtica es actualmente la principal enfermedad valvular en el mundo.

La incidencia de la estenosis adrtica ha tenido un incremento exponencial en los ultimos
afos, cuya incidencia incrementa en relacion directa con la edad, asi como con otros
factores de riesgo, como la hipertension arterial sistémica o la diabetes mellitus, por lo que
se ha considerado a la calcificacion aortica como una manifestacion de enfermedad
cardiovascular, la cual, debido a su afectacion en el sistema nervioso central, el sistema
vascular periférico, renal y cardiaco, etcétera, es la principal causa de muerte en el

mundo.

Si bien se tienen conocimientos amplios sobre la historia natural de esta enfermedad, ain
hay puntos a discusion; por ejemplo: en qué momento se debe tratar a un paciente con
estenosis aortica, si es que no da sintomas de gravedad y cual es el tratamiento de
eleccion en este grupo de pacientes (médico, quirargico o, recientemente, el tratamiento
intervencionista con la colocacion de endoprotesis valvulares), entre otros. El incremento
paulatino y constante en la incidencia de tal enfermedad nos hace reevaluar el manejo de
este grupo de pacientes de alto riesgo, desde el diagnéstico, seguimiento y tratamiento,

buscando mejorar el prondstico y la sobrevida del paciente.

ANTECEDENTES

La presentacion mas frecuente es la estenosis adrtica por degeneracion y calcificacion
senil, en el adulto mayor. En segundo lugar, se presenta la valvulopatia aértica congénita.
La valvulopatia aértica reumatica es cada vez menos frecuente. A pesar de que las tres
aln coexisten, la prevalencia etioldgica de esta enfermedad ha cambiado en las dltimas
décadas; los primeros articulos reportaron una mayor incidencia de enfermedad valvular
de origen reumatico, lo cual ha disminuido de manera considerable, probablemente por el

uso mas amplio de antibibticos que evitan los brotes de fiebre reumatica.



Es comun que se asocie con valvulopatia mitral. Aproximadamente un 50% de los
enfermos adultos de la tercera edad con estenosis valvular aortica critica, calcificada,

tienen su origen por lo menos en parte en una aorta bivalva.*

El conocimiento de la historia natural de las enfermedades valvulares ha permitido
mejorar el esquema terapéutico de este grupo de pacientes, diagnosticando fases mas
tempranas de la enfermedad con el uso ampliado de métodos de diagnéstico por imagen,
detectando pacientes con evolucion desfavorable, y de esta manera tratarlos en forma

oportuna antes de que presenten dafio cardiovascular irreversible.?

La estenosis aodrtica tiene una larga etapa asintomatica, muchas veces es un hallazgo en
la exploracion fisica, detectando un soplo sistélico en foco adrtico. Hay que mencionar
gue en pacientes ancianos es frecuente la calcificacion adrtica que se asocia también con
un soplo sistélico adrtico (esclerosis adrtica degenerativa tipo Ménckeberg), pero que no

llega a provocar un incremento en el gradiente transvalvular.®

Diversos estudios han identificado algunos marcadores de mal prondstico en la historia
natural de la enfermedad del paciente con estenosis adrtica asintomatica, de éstos han
considerado el grado de calcificacién valvular como un predictor independiente de mal
prondstico, asi como la velocidad de progresion en el incremento del gradiente
transvalvular, considerando relevante y de mal prondstico el incremento en los primeros

12 a 24 meses a partir del diagndstico.

Diagndstico: Las Guias del Colegio y de la Sociedad Americana de Cardiologia

establecen los pardmetros ecocardiogréaficos en la estenosis leve, moderada y severa.

Estenosis leve: area valvular adrtica de 1.5 cm?, gradiente medio menor de 25 mmHg,

velocidad maxima < 3 m/s.

Estenosis moderada: area de 1 a 1.5 cm2, gradiente medio 25 a 40 mmHg, velocidad

maxima 3 a 4 m/s.

Estenosis severa: Velocidad maxima > 4 m/s, Area valvular < 1.0 cm?, Gradiente medio >
40 mmHg, Area valvular indexada < 0.60 cm?m?, calcificacion ECO 4/4, TA > 1,650 UA. *

No hay un tratamiento médico especifico para la estenosis adrtica, la estenosis leve
incluso no tiene restriccion para realizar actividad fisica; sin embargo, en la medida en que
progrese la enfermedad a una estenosis moderada, las actividades fisicas competitivas o
con alto grado de actividad muscular estatica o dinamica se deben restringir. En el

momento que el paciente refiera sintomas como sincope, dolor precordial o disnea, se



debera prohibir cualquier actividad fisica intensa o moderada, hasta que se realice una
evaluacion adecuada. La evaluacion clinica debera ir siempre acompafiada de un estudio
ecocardiografico. Dentro del manejo del paciente con estenosis adrtica se sugiere un
estudio ecocardiografico cada tres a cinco afios, cuando la estenosis es leve; cada uno a
dos afios, cuando es moderada, y, dependiendo de los sintomas, incluso, cada doce a

seis meses, cuando se califique como severa, de acuerdo con la evolucién clinica.®

El tratamiento médico se considera s6lo en pacientes que no tienen sintomas de
gravedad de la estenosis como el sincope, angina de esfuerzo o insuficiencia cardiaca; en
estos casos, el Unico tratamiento efectivo es el reemplazo valvular (En la actualidad, el
anico tratamiento que modifica la sobrevida de los pacientes con estenosis adrtica severa

sintomatica).®

Reemplazo valvular aértico transcatéter. El primer caso en humanos en que se utiliz6 esta
tecnologia fue llevado a cabo por el grupo de Cribier y colaboradores en la Universidad de

Rouen en Francia.

Una de las valvulas para el reemplazo valvular adrtico transcatéter (TAVR) mas
estudiadas es la Edwards SAPIEN.” Esta consiste en una valvula de pericardio bovino de
tres valvas acopladas a un marco de acero inoxidable que se expande por medio de un
globo. El procedimiento se hace en sala de cateterismo, o bien, en una sala de
operaciones bajo un ambiente estéril y anestesia general. Durante el procedimiento
también se realiza monitorizacién con ecocardiografia transesofagica. Antes de implantar
la valvula, se realiza una valvuloplastia con globo por medio de un introductor femoral.
Después de ésta, se introduce la valvula bioprostética acoplada al catéter con el globo
atravesando la valvula aodrtica nativa. El balon entonces se infla mientras se estimula al
ventriculo con marcapasos a alta frecuencia con el fin de disminuir el gasto cardiaco lo
mas posible. Al inflar el globo, la valvula queda fija sobre el aparato valvular. Durante el
procedimiento también se usa anticoagulacion con heparina, asi como terapia con dos

antiagregantes plaquetarios por seis meses (aspirina y clopidogrel).®

Desde el inicio del uso de esta tecnhologia, se ha desarrollado un estudio aleatorizado
multicéntrico que prueba su efectividad (PARTNER). La primera parte del estudio

compar6 primero el uso de TAVR contra la terapia médica estandar.

En esta etapa se vio que los pacientes con TAVR tienen menor mortalidad por cualquier
causa, asi como menor incidencia de rehospitalizacién y menos sintomas. Los pacientes

con TAVR tuvieron, sin embargo, mayor incidencia de eventos vasculares tanto



cerebrales como periféricos. Otra etapa de este mismo estudio se realiz6 a pacientes con
TAVR contra pacientes de alto riesgo a los que se les realiz6 un recambio valvular
quirargico. Los resultados mostraron que la mortalidad a un afio es similar pero las
complicaciones de cada procedimiento fueron diferentes. El grupo de TAVR tuvo una
mayor incidencia significativa de eventos vasculares mientras que el grupo quirirgico tuvo
mayores sangrados, asi como mas fibrilacién auricular de novo. Los sintomas mejoraron
mas en pacientes con TAVR a 30 dias pero esto fue igual a un afio. Los resultados de
este estudio han logrado que este procedimiento esté ahora aprobado por la Food and
Drug Administration de los Estados Unidos para su uso en pacientes con estenosis aortica

severa con alto riesgo quirargico.®

Las recomendaciones actuales para reemplazo valvular en pacientes con estenosis
aortica recaen Unicamente en dos criterios: demostrar que existe estenosis grave por
medio de gradiente medio transvalvular, velocidad maxima y &rea valvular indexada o la

presencia de sintomatologia (disnea, falla cardiaca,sincope o angina).

Debido a la elevada tasa de casos con estenosis adrtica severa que requieren manejo
especializado y que persiste con una importante mortalidad, ha sido necesario estudiar los

factores que influyen en el desenlace de estos pacientes.?*°

Tal es el caso del estudio PARTNER 2 (Placement of Aortic Transcatheter Valves)
categorizaba a los pacientes en 5 grupos dependiendo el dafio cardiaco extravalvular
previo al recambio valvular: Estadio O: sin dafio adicional. Estadio 1. dafio a ventriculo
izquierdo, definido con la presencia de hipertrofia de la pared (masa indexada en hombres
> 115g/m? y mujeres >95 g/m?), disfuncion diastdlica (E/e’ >14) 6 disfuncién sistolica
(FEVI <50%). Estadio 2: afeccion de auricula izquierda (LAVI >34 mil/m2 & fibrilacion
auricular) o insuficiencia mitral moderada o grave. Estadio 3: afeccién de la vasculatura
pulmonar (PSAP >60mmHg) o insuficiencia tricuspidea moderada o grave. Estadio 4:
afeccioén del ventriculo derecho. La mortalidad al afio de seguimiento fue en el grupo 0 fue
del 11%, en el grupo 1 del 25.5%, para el grupo 2 del 28.9%, en el grupo 3 del 34.8% vy
para el grupo 4 del 37.3%. !

En este estudio se encontrd que la mortalidad al afio (origen cardiaco y por cualquier otro
motivo) se incrementdé de manera significativa al progresar con cada estadio de la
clasificacién del dafio cardiaco (hasta 45%). También se encontré una relacién entre la
extensién del dafio cardiaco previo al procedimiento y la mortalidad a los 30 dias. Dentro

del estudio se encontr6 que la fragilidad'? y la dependencia de O2 por enfermedad
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pulmonar obstructiva cronica son los otros dos factores que impactan sobre la mortalidad
a un afo. ° Este tipo de herramientas siguen siendo necesarias por lo que se debe
estudiar més a fondo el estado basal del paciente, asi como las comorbilidades para
poder tomar la mejor decisiobn de manejo para la estenosis aortica. Esto ayudara a
determinar mejor qué casos son candidatos para TAVR y optimizar los recursos de cada
centro. Debido a esto proponemos una modificacion de la escala actual del STS,
afadiendo parametros ecocardiograficos que ya demostraron impacto en la sobrevida de
estos pacientes para clasificar de una manera mas efectiva a los pacientes previo al

procedimiento. 1314

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente no se cuenta con una herramienta especifica que ayude a clasificar de
manera adecuada que pacientes son buenos candidatos para colocacion de TAVI,
utilizando escalas empleadas para otros procedimientos quirdrgicos sin ser especificas
para esta intervencion. Actualmente se cuenta con una escala de riesgo basado en dafio
miocérdico previo al procedimiento. En el CMN 20 de Noviembre no se cuenta con la

descripcion de dicha escala en los pacientes con la intervencion.

JUSTIFICACION

La estenosis adrtica es actualmente la principal enfermedad valvular en el mundo. La
incidencia de la estenosis adrtica ha tenido un incremento exponencial en los Ultimos
afios, cuya incidencia incrementa en relacion directa con la edad. Es tema de discusién

cudl es la mejor estrategia para manejar a estos pacientes.

El tratamiento intervencionista con la colocacion de endoprétesis valvulares, esta tomando
auge, sin embargo, las tasas de mortalidad a largo plazo en estos pacientes no ha sido la

esperada, probablemente por la mala seleccién de los pacientes previo al procedimiento.

Sin embargo, no se cuenta con suficientes estudios que avalen de manera fidedigna una
herramienta que ayude en la prediccién de mortalidad y de este modo ofrecer la mejor

alternativa a los pacientes.
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Hasta el momento no se cuenta con el estudio de estas escalas en pacientes que fueron

sometidos a este procedimiento en el CMN 20 de Noviembre.
HIPOTESIS

H1 La estratificacion de riesgo previo a la colocacion de TAVI con la escala de dafio
miocardico previo al procedimiento sera similar a los datos reportados en la literatura.

HO: no aplica

OBJETIVO GENERAL

Describir la estratificacion de riesgo de los pacientes previo a la colocacion de TAVI
basados en la escala de riesgo STS y la nueva clasificaciéon de extension de dafio
cardiaco por ecocardiograma.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir el riesgo de los pacientes previo a la colocacién de TAVI por medio de la
escala STS.

2. Describir el riesgo de los pacientes previo a la colocacion de TAVI por medio de la

escala de extension de dafio miocardico.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

Transversal, Observacional, Descriptivo.

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes atendidos en el servicio de Cardiologia Intervencionista del CMN 20 de

Noviembre.

12



UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes atendidos en el departamento de Cardiologia del CMN 20 de Noviembre,
sometidos a colocacion de TAVI.

DEFINICION DEL GRUPO A INTERVENIR

Pacientes atendidos en el departamento de Cardiologia del CMN 20 de Noviembre,
sometidos a colocacion de TAVI.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes adultos hombres y mujeres que se hayan sometido a colocacion de TAVI en
el CMN 20 de Noviembre.

2. Edad mayor de 18 afios.

3. Entre Enero de 2015 y Septiembre de 2018.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con datos incompletos en la base de datos.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Solicitud del paciente de retirar el consentimiento informado.

2. Pacientes que perdieron el seguimiento.

13
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METODOLOGIA PARA EL CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA
MUESTREO PROBABILISTICO

No aplica. Debido al numero limitado de pacientes en el servicio de cardiologia del CMN
por las caracteristicas tan especificas de la poblacion en estudio, se analizara la totalidad
del registro de pacientes post TAVI.

MUESTREO NO PROBABILISTICO

Por conveniencia

DEFINICION DE LAS VARIABLES

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES
INDEPENDIENTES:

e No aplica

DEPENDIENTES CO-VARIABLES

e Eventos cardiovasculares adversos mayores (MACE): muerte de
origen cardiovascular, infarto agudo del miocardio, evento vascular
cerebral.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS A EMPLEAR

No aplica

ASPECTOS ETICOS

El estudio se ajust6 a la declaracién de Helsinki y a los lineamientos establecidos por la
Institucién en materia de manejo de informacién del expediente clinico y de investigacién

clinica. El presente estudio se limitd a la recoleccién de informacién del expediente clinico,

14



y reporte de cardiologia intervencionista y cardiologia clinica, se solicito firma de carta de
aviso de privacidad. Consentimiento con base a los lineamientos del comité de
investigacion del CMN 20 de Noviembre.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El estudio que se propone es de tipo retrolectivo, ademas de no implementar estudios o
intervenciones adicionales a las establecidas en el manejo de seguimiento rutinario de los

pacientes, por lo que no requiere consentimiento informado.

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD

El estudio se ajusta a las normas de la comisién de seguridad

MATERIAL Y METODOS

El propdsito fue describir la estratificacion de riesgo de los pacientes post colocacién de
TAVI basados en la escala de riesgo de la nueva clasificaciébn de extension de dafio
cardiaco por ecocardiograma, debido a que actualmente los pacientes son clasificados
con escalas no especificas para este procedimiento. Es un estudio Transversal,
Observacional, Descriptivo. Tomando el total de pacientes sometidos a dicha intervencién
en el CMN 20 de Noviembre, mayores de 18 afios, entre Enero de 2015 y Septiembre de
2018. Excluyendo pacientes con datos incompletos en la base de datos. Todos los
pacientes recibieron consentimiento informado aprobado por el comité de investigacion
del CMN 20 de Noviembre. Con un total de 158 pacientes de los cuales 16 no contaban
con datos completos en el registro por lo que no fueron valorables. El resto de la
poblacién (142 pacientes) fueron valorados con la nueva escala de extensién de dafio
cardiaco por ecocardiograma, la cual consiste en Estadio 0: sin dafio adicional. Estadio 1:
dafio a ventriculo izquierdo, definido con la presencia de hipertrofia de la pared (masa
indexada en hombres > 115g/m? y mujeres >95 g/m?), disfuncién diastdlica (E/e’ >14) 6
disfuncion sistolica (FEVI <50%). Estadio 2: afeccion de auricula izquierda (LAVI >34
ml/m2 6 fibrilacién auricular) o insuficiencia mitral moderada o grave. Estadio 3: afeccion
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de la vasculatura pulmonar (PSAP >60mmHg) o insuficiencia tricuspidea moderada o
grave. Estadio 4: afeccion del ventriculo derecho.

Por otro lado la escala de STS se define como de bajo riesgo si es menor de 4, moderado
de 4 a 8 y alto si es mayor de 8. Esto valorado en mdltiples estudios y dentro de las guias
actuales de manejo quirurgico cardiovascular.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utiliz6 el programa estadistico SPSS 20.0 para Windows.

RESULTADOS

De los 158 pacientes valorados se reporté que 16 no contaban con ecocardiograma
previo al procedimiento por lo que no fueron valorables. De los 142 restantes 35 pacientes
(24.6%) se encontraban en estadio |, 58 pacientes (40.8%) cumplian criterios para estadio
11,28 pacientes (19.7%) en estadio Il y 21 pacientes (14.7%) se reportaron en estadio IV
(tabla 1).

La escala establece de muy alto riesgo de mortalidad al estadio Il y IV, lo que representa
el 34% de la poblacion sometida a colocacion de TAVI en el CMN 20 de Noviembre y el
resto contaban con riesgo de moderado a alto.

En el anadlisis de los 158 pacientes: 64 pacientes (40.5%) presentaron un STS de bajo
riesgo, 74 pacientes (46.8%) un STS de riesgo moderado y 20 pacientes (12.7%) un STS
de alto riesgo (Tabla 2). Demostrando un predominio del riesgo intermedio en nuestra
poblacion.

Estratificacion Riesgo STS

13% O

B STS bajo riesgo M STS riesgo intermedio M STS risgo alto
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Tabla 1
Estratificacion por Estadios Tabla 2

DISCUSION
m NO VALORABLE EESTADIO | Actualmente los procedimientos percutaneos
ESTADIONI ESTADIOI han adquirido auge desde la Gltima década
m ESTADIO IV q 9 y

existe una tendencia hacia la colocacion de
valvulas percutaneas adrticas en lugar de prétesis quirargicas. Sin embargo, no se cuenta
aun con una escala para estratificar riesgo pre procedimiento para estos pacientes y se
utilizan las mismas escalas que en los procedimientos quirdrgicos, pese a que no se
encuentran validadas para este fin.Hemman et al. realizaron un analsis entre las escalas
STS, EURO SCORE 1y 2 en pacientes sometidos a TAVR encontrando que Unicamente
el STS era predictor independiente de mortalidad a 30 dias por cada unidad que
aumentaba, sin establecer puntos de cohorte adecuados para definir el alto riesgo pre
procedimiento. Los primeros avances en intentar crear un Score dirigido a TAVR fue en el
estudio FRANCE-2, donde se reportaron 9 predictores de mortalidad independiente,
posteriormente Edwards, et al. crean el primer modelo de clasificacion exclusivo para
TAVR pre procedimiento con modesta discriminacién (validacién 0.66).Debido a esto en
las dltimas reuniones de las sociedades internacionales de cardiologia se discutié dicho
problema y se establecid la escala de extensidon de dafio cardiaco por ecocardiograma
como una probable alternativa, basada principalmente en el estudio PARTNER 2,
encontrando que dicha escala fue el predictor de riesgo mas importante de mortalidad a
un afio con incremento del riesgo de mortalidad del 45% por cada aumento en de los
estadios (HR de 1.45). Aun no se ha establecido una escala formal, sin embargola
estratificacion del riesgo cardiaco previo al procedimiento de colocacion de TAVI ha
demostrado mejores resultados con respecto al pronostico del paciente. Basado en esto
se clasificé a toda la poblacién sometida a TAVI en el CMN 20 de Noviembre entre 2015y
2018, observando gue la mayor parte de los pacientes (65.4%) se encontraba en el grupo
| y Il de riesgo moderado-alto y el resto (34.4%) se encontraban en el grupo de muy alto
riesgo. Siendo el estadio Il el de mayor prevalencia en la poblacién estudiada con 40% del
total. También se encontré6 que el predominio del STS es de riesgo moderado en la
poblaciéon estudiada de nuestro centro. Lo cual es congruente con la literatura
internacional. La importancia de esta nueva clasificacion radica en el hecho de que el STS
no cuenta con items especificos de la condicién cardiolégica relacionada con la estenosis
aortica de manera puntual, debido a que es una clasificacion general para procedimientos
quirdrgicos cardiovasculares. Debido a esto muchos pacientes actualmente se encuentran
clasificados de manera errénea en riesgo intermedio (por STS), siendo realmente de alto
0 muy alto riesgo, como se pudo observar en este estudio donde la mayor parte de los
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pacientes fueron clasificados con riesgo intermedio por STS y de alto riesgo por la
clasificacién de dafio cardiaco por ecocardiografia. Estas observaciones son observadas
de la misma manera en los estudios internacionales. Se debera valorar cuantos pacientes
son reclasificados a alto o muy alto riesgo y analizar la mortalidad de los mismos. Del
mismo modo se debera crear un nuevo modelo de estratificacion de riesgo que sea
especifico para esta poblacion el cual deberd incluir el dafio miocéardico previo al
procedimiento por ser el item mejor validado y con mejor correlacion con mortalidad a los
30 dias y al afio de seguimiento.

CONCLUSIONES

En la poblaciéon estudiada de Enero de 2015 a Septiembre de 2018 en el CMN 20 de
Noviembre se reportaron 158 pacientes sometidos a colocacién de TAVI de los cuales se
reporté que 16 no contaban con ecocardiograma previo al procedimiento por lo que no
fueron valorables. De los 142 restantes 35 pacientes (22.2%) se encontraban en estadio |,
58 pacientes (36.7%) cumplian criterios para estadio Il, 28 pacientes (17.7%) en estadio
'y 21 pacientes (13.3%) se reportaron en estadio IV. No se cuenta con reportes
similares en otras instituciones como para realizar estudios comparativos.
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