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1.- RESUMEN

Correlacion de factores para la colocacion de marcapasos definitivo posterior a la implantacién
transcatéter de valvula adrtica (TAVI).

Antecedentes: En pacientes con estenosis valvular adrtica con sintomas, el riesgo de mortalidad es
alto, de aproximadamente un 50% al primer y segundo afios del diagndstico sin tratamiento. El
reemplazo valvular adrtica transcatéter (TAVI) como una opcidn terapéutica. Las alteraciones del
sistema de conduccion eléctrico que requieren implantacion de marcapasos definitivo son una
complicacién frecuente a corto plazo.

Objetivos: Determinar cuales son los factores predictivos para la implantacién de marcapasos
definitivo en los pacientes sometidos a sustitucidn valvular adrtica mediante TAVI.

Justificacion: Es necesario saber los factores que predisponen a la implantacion de marcapasos
definitivo posterior a la sustitucion valvular adrtica mediante TAVI para generar conocimiento que
nos permita mejorar la atencion del paciente, mediante la toma de medidas que pudieran disminuir
el riesgo y el costo adicional que implica la implantacion de un marcapasos definitivo.

Metodologia: Estudio retrospectivo, longitudinal y observacional. Se obtendra una muestra por
conveniencia de 50 pacientes en quienes se les realizd sustitucién valvular aértica con TAVI del
periodo de junio del 2021 a junio del 2022. Se utilizara el andlisis bivariado de distribucién de
frecuencias para las variables nominales y estadisticos descriptivos. Para variables nominales
dicotdmicas y politdmicas que se desarrollaron durante y posterior al procedimiento se realizara un
analisis de coeficiente de correlacién de Spearman.

Resultados esperados: Esperamos identificar factores predictores de acuerdo a las caracteristicas
clinicas de los pacientes, a los cambios electrocardiograficos antes y posteriores al procedimiento
para la implantacién de marcapasos definitivo con poder estadistico significativo.

Palabras clave: Estenosis adrtica, TAVI, predictores, marcapasos definitivo.



2.- ANTECEDENTES

Las enfermedades valvulares del corazén son causa de discapacidad, reduccion de la calidad de vida
y muerte prematura de origen cardiovascular. En los pacientes ancianos la causa mas frecuente de
estenosis valvular adrtica es la degenerativa, pero también puede ser ocasionada por defectos
congénitos, enfermedades inflamatorias sistémicas o endocarditis. > La aorta bicuspide es la forma
mas frecuente de defecto valvular congénito que puede originar estenosis aértica, mientras que la
causa mas frecuente de enfermedad inflamatoria sistémica es los paises en desarrollo es la
enfermedad reumatica. 3

La fisiopatologia de la estenosis valvular adrtica de causa degenerativa es compleja y envuelve
multiples caracteristicas como fibrosis, inflamacidn, estrés oxidativo, angiogénesis, hemorragia y
diferenciacion oesteogénica.® La obstruccién del tracto de salida del ventriculo izquierdo se
desarrolla a través de varios afos y la mortalidad depende principalmente de los sintomas y del
grado de estenosis. En pacientes con sintomas, a pesar del grado de severidad de la estenosis, el
riesgo de mortalidad es alto, de aproximadamente un 50% al primer y segundo afios del diagndstico,
incluso después de ser analizados de manera multivariada y ser ajustados por edad, sexo,
hipertension, tabaquismo, dislipidemia o diabetes.®

La estenosis valvular aértica es una enfermedad gradualmente progresiva en donde el protocolo de
estudio generalmente se inicia al encontrar en la exploracion fisica un soplo sistélico en el foco
aortico.®’ El sintoma inicial mas comun es la disminucidn de la tolerancia al ejercicio debido a disnea
de esfuerzo o fatiga.® El mecanismo de este sintoma es debido a una presién telediastélica
aumentada del ventriculo izquierdo debido a un ventriculo hipertréfico con distencién disminuida.®
La angina por esfuerzo es otro sintoma comun y es debido al aumento en la demanda de oxigeno
por un miocardio hipertréfico en ausencia o no de enfermedad coronaria epicardica.'® El tercer
sintoma clasico es el sincope debido a una disminucién aguda de la presion arterial por una mala
respuesta del ventriculo izquierdo a los baroreceptores, aunque también puede ser ocasionado por
arritmias ventriculares o disfuncién sistélica severa del ventriculo izquierdo. **

Las caracteristicas clinicas incluyen alteracidon del tiempo y amplitud del pulso carotideo ya que
reflejan la presién adrtica central, por lo que la presidn adrtica pico ocurre de forma retardada en
la sistole (pulsus tardus) y la amplitud se encuentra disminuida (pulsus parvus).!? El soplo es méas
intenso en la base, sobre el segundo espacio intercostal, borde paraesternal derecho, seirradiaala
arteria carotida debido a que el flujo turbulento es mayor en la aorta ascendente, con un patrén
crescendo-decrescendo que se corresponde al perfil de la diferencia de presion entre el ventriculo
izquierdoy la aorta en el periodo de eyeccién.'** En algunas ocasiones en menor frecuencia el soplo
seirradia al &pex conocido como fendmeno de Gallavardin.'® El segundo ruido puede ser desdoblado
de manera inversa con la respiracion debido a la prolongacion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
Un galope S4 puede estar presente, reflejando un incremento de la contribucién atrial al llenado
ventricular.

En la placa de térax la silueta cardiaca la mayoria de las veces es normal debido a que la hipertrofia
ventricular izquierda generalmente esta acompafnada de una cavidad ventricular de tamafio normal



y el grado de calcificacién del aparato valvular es mds evidente en la fluoroscopia en comparacion a
la placa de térax.!” Los hallazgos electrocardiogréficos clasicos son datos de hipertrofia del
ventriculo izquierdo, sin embargo algunos pacientes con estenosis adrtica severa pueden tener un
electrocardiograma sin criterios de hipertrofia ventricular izquierda.® La evaluacidn
ecocardiografica confirma el diagndstico y valora la coexistencia de regurgitacidn adrtica, el tamafio
ventricular y su funcidn, la estimacién de la presiéon pulmonar y la identificacién de cualquier otra
anormalidad.’® 2° Los criterios actuales para definir estenosis adrtica severa son: area valvular
adrtica <lcm2 (indexada <0.6 cm2/ASC), gradiente medio >40 mmHg y velocidad maxima >40
cm/s.?

La angiografia coronaria es esencial previa a la sustitucidén valvular adrtica ya sea por cirugia o
mediante abordaje percutaneo (SAVR o TAVI por sus siglas en ingles) para valorar la necesidad o no
de revascularizacién coronaria. 2> Como protocolo pre-TAVI la tomografia cardiaca es el estudio de
imagen preferido debido a que aporta datos importantes como la anatomia de la valvula adrtica, el
anillo adrtico y su forma, el grado de calcificacién, el riesgo de obstruccidén ostial coronaria, las
dimensiones de la raiz adrtica, las proyecciones dptimas para la fluoroscopia y las caracteristicas del
acceso vascular.?

El estudio PARTNER (Placement of Aortic Transcatheter Valve) establecid el reemplazo valvular
adrtica transcatéter mediante TAVI como una opcidn terapéutica para los pacientes con estenosis
adrtica severa con alto riesgo quirurgico.?* Los factores clinicos y anatémicos que favorecen el
tratamiento percutaneo son alto riesgo quirurgico, edad mayor a 65 afos, cirugia cardiaca previa,
fragilidad, anatomia vascular favorable, acceso vascular desfavorable pero que existan criterios de
cirugia prohibitiva, secuelas de radiacion tordcica, aorta en porcelana, alta probabilidad para
mismatch (AVA <0.65 cm2/m2 ASC) y deformacion toracica o escoliosis.

Actualmente estudios clinicos aleatorizados han demostrado que la colocacion de TAVI en pacientes
de riesgo intermedio y riesgo bajo tienen resultados clinicos similares y en algunos casos los
resultados son superiores independientemente del riesgo quirdrgico de base y el tipo de dispositivo
de vélvula que se utilice.®®

Posterior a la colocaciéon de la TAVI, desde el estudio PARTNER se documentaron complicaciones
como evento vascular isquémico, bloqueo auriculoventricular avanzado con necesidad de
implantacion de marcapasos definitivo, lesidn renal, lesidn vascular, entre otros.

Las alteraciones del sistema de conduccidn eléctrico que requieren implantacion de marcapasos
definitivo son una complicacién frecuente a corto plazo. Las causas de las anormalidades del sistema
de conduccidn pueden ser debido a dafo del tejido de conduccidn auriculoventricular y de tejidos
infranodales como consecuencia de trauma, isquemia, hemorragia y edema durante o posterior a
la colocacion de la valvula.?® Las alteraciones méds comunes son bloqueo auriculoventricular de alto
grado y nuevo bloqueo de rama izquierda y de ellos al menos la mitad mejorara sin la necesidad de
marcapasos definitivo debido a la resolucién de la inflamacion y el edema ocasionado durante el
procedimiento.?’



Se han documento factores de riesgo preprocedimiento para la colocacién de marcapasos definitivo
como pertenecer al sexo femenino y presentar bloqueo de rama derecha, asi como factores durante
el procedimiento como si el dispositivo es autoexpandible o no y la profundidad a la que se implanta
la valvula, como los mayores predictores para que posterior al procedimiento se desarrollen
bloqueos auriculoventriculares avanzados que requerirdn la colocacion de marcapasos definitivo.®

Los pacientes que han recibido valvulas autoexpandibles CoreValve (Medtronic Inc, Minneapolis,
Minnesota) han tenido resultados con tasas mas altas de presentar nuevo bloqueo de rama
izquierda con rangos del 9% al 65%, teniendo como promedio el 27% comparado con valvulas
expandibles con baldn tipo Edwards SAPIEN con rangos del 4% al 18% con promedio del 11%.% La
mayoria de los nuevos bloqueos se presentan en las primeras 24 horas después del procedimiento
y al menos la mitad avanzard a un bloqueo auriculoventricular avanzado con necesidad de
implantaciéon de marcapasos definitivo.3°

Debido a que existen varios factores de riesgo precolocacién y durante la colocacién de la TAVI que
aumentan la frecuencia de colocacién de marcapasos definitivo con un aumento en los costos, el
objetivo de este estudio es evaluar de manera retrospectiva si existen predictores de riesgo para la
colocacién de marcapasos definitivo posterior a la colocacidn de TAVI en los pacientes del hospital
general de México.



3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se desconoce cuidles son los factores predictores que llevan a la necesidad de implantar un
marcapasos definitivo en los pacientes con estenosis adrtica severa que se les realizd sustitucion
valvular adrtica mediante TAVI. En el hospital general de México esta informacidn es desconocida.
Por consiguiente, se valorard si las enfermedades crdnicodegenerativas, las alteraciones
electrocardiograficas previas al procedimiento, la técnica de colocacién de TAVI y las alteraciones
electrocardiograficas posteriores a la implantacién son predictores para la implantacién de
marcapasos definitivo.



4.- JUSTIFICACION

Es necesario saber los factores que predisponen a la implantacién de marcapasos definitivo

posterior a la sustitucion valvular aértica mediante TAVI para generar conocimiento que nos permita
mejorar la atencién del paciente.

La generacién de conocimiento nos permitird tomar medidas que pudieran disminuir el riesgo y el
costo adicional que implica la implantacion de un marcapasos definitivo.



5.- HIPOTESIS

En pacientes con estenosis adrtica critica que se someten a TAVI, existen factores predictivos como
las enfermedades crénicodegenerativas, alteraciones electrocardiograficas previas al
procedimiento, la técnica de implante y alteraciones electrocardiograficas posteriores al
procedimiento para la necesidad de implantacién marcapasos definitivo.



6.- OBJETIVOS
6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar cuales son los factores predictivos para la implantacién de marcapasos definitivo en los
pacientes sometidos a sustitucion valvular adrtica mediante TAVI.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Determinar si la edad o el sexo de los pacientes son factores predictivos para la implantacién de
marcapasos definitivo.

-Determinar si ser portador de Diabetes mellitus tipo 2, Hipertensidn arterial sistémica, Dislipidemia
o tabaquismo son factores predictivos para la implantacién de marcapasos definitivo.

-Determinar si el bloqueo de rama derecha del haz de His, el bloqueo de rama izquierda del haz de
His, el bloqueo auriculovertricular de primer grado, el bloqueo de fasciculo anterior, el bloqueo de
fasciculo posterior previos al procedimiento son factores predictivos.

-Determinar si el grado de calcificacion de la valvula aértica previo al procedimiento es un factor
predictivo para la implantacion de marcapasos definitivo

-Determinar si las vdlvulas autoexpandibles o las vdlvulas expandibles con balén son un factor
predictivo para la implantacion de marcapasos definitivo.

-Determinar si la técnica de liberacién menor de 5 mm al septum de la valvula es un factor predictivo
para la implantacién de marcapasos definitivo.

-Determinar si posterior al procedimiento el bloqueo de rama izquierda o el bloqueo
auriculoventricular avanzado de Novo son un factor predictivo para la implantacién de marcapasos
definitivo.



7.- METODOLOGIA

7.1. TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo, longitudinal y observacional.
7.2.POBLACION

La poblacién seran todos los pacientes a quienes se les dio el diagnéstico de estenosis valvular
adrtica severa sintomatica con criterios para sustitucion valvular mediante TAVI del periodo de junio
del 2021 a junio del 2022.

7.3 TAMANO DE LA MUESTRA

Se obtendrd una muestra por conveniencia de 50 pacientes en quienes se les realizé sustitucion
valvular adrtica con TAVI del periodo de junio del 2021 a junio del 2022.

7.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluirdn aquellos pacientes de sexo masculino y femenino, de edad mayor a 18 afios, que
padezcan diabetes mellitus tipo 2, hipertensién, dislipidemia, tabaquismo, en quienes se les haya
realizado sustitucidn valvular adértica mediante TAVI y que en el expediente clinico se encuentre en
el archivo de expedientes clinicos de la unidad 503 de Cardiologia, Neumologia y angiologia con al
menos 1 electrocardiograma previo al procedimiento y 1 posterior al procedimiento.

7.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION: Se excluira a los pacientes que ya eran portadores de marcapasos
previo a la colocacién de la TAVI y a los pacientes con enfermedad renal crénica con TFG <30
ml/min/1.72 ASC.

7.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACION. Se eliminard a los pacientes que no cuenten en su expediente
clinico con la informaciéon completa y que no se encuentre el expediente clinico.



7.3.4 Operacionalizacion de las variables

Tabla de operacionalizacién de las variables

. L Tipo de Escala de Independiente/
Variable Definicion conceptual . L Valores .
variable medicién dependiente
Tiempo transcurrido en afios o 1:55-64 Independiente
. . Cuantitativa .
Edad que un ser vivo ha vivido . Anos 2:65-74
o continua
desde su nacimiento 3:75-84
Peculiaridades que Independiente
5 caracteriza individuos de una Cualitativa Masculino 1M
exo
especie dividiéndolos en dicotémica Femenino 2:F
masculinos y femeninos
Enfermedad metabdlica Independiente
. . caracterizada por Cualitativa . 1:Si
Diabetes mellitus . . . No aplica
hiperglucemia mayor a 200 dicotémica 2:No
mg/dl en ayuno
. i Enfermedad caracterizada o i Independiente
Hipertension L, . . Cualitativa . 1:Si
. por presion arterial superior L No aplica
arterial dicotémica 2:No
a 140/90 mmHg
Enfermedad caracterizada o i Independiente
o . o, Cualitativa . 1:Si
Dislipidemia por elevacidn de colesterol o, No aplica
dicotémica 2:No
total mayor a 200 mg/dI
Interrupcion en la o i Independiente
. ., Cualitativa . 1:Si
BRDHH previo conduccioén de la RDHH L No aplica
. o dicotémica 2:No
previo al procedimiento
Interrupcion en la o i Independiente
. L. Cualitativa . 1:Si
BRIHH previo conduccién de la RIHH L No aplica
. o dicotdmica 2:No
previo al procedimiento
Interrupcion de la Independiente
Bloqueo AV de L o i
. conduccién del NS al NAV Cualitativa . 1:Si
primer grado L No aplica
A con un retraso mayor a 200 dicotémica 2: No
previo
ms
Bloqueo de Retraso parcial o total de la o , Independiente
, . o, i Cualitativa . 1:Si
fasciculo anterior | conduccidn del fasciculo . No aplica
. . dicotomica 2:No
previo anterior
Bloqueo de Retraso parcial o total de la o , Independiente
i . o, , Cualitativa . 1:Si
fasciculo posterior conduccion del fasciculo . No aplica
. . dicotomica 2:No
previo posterior
Afectacidn de la valvula con Independiente
Calcificacion de la | acumulacién de depdsitos de Cualitativa Unidades 1:Si
valvula aorta calcio mayor a 300 U dicotémica Agatston 2:No
Agatston
. . Técnica relacionada al Dependiente
Reposicionamiento L . o .
. . procedimiento de implante Cualitativa . 1:Si
del dispositivo L. i o, No aplica
valvular adrtico transcatéter dicotémica 2:No
valvular
(TAVI)
Técnica relacionada al Dependiente
Recaptura del procedimiento de implante Cualitativa N i 1:Si
o aplica
dispositivo valvular | valvular adrtico transcatéter dicotédmica P 2:No

(TAVI)
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Insercion de TAVI
menor a5 mm

Técnica relacionada al

Dependiente

. oo . Cualitativa . 1:Si
medida por procedimiento del implante o No aplica
. dicotdmica 2: No
ecocardiograma y de la TAVI
tomografia
Estrategia utilizada para o i Dependiente
. L, . Cualitativa . 1:Si
Predilatacién reducir la fuga paravalvular L No aplica
. dicotomica 2: No
adrtica
Estrategia utilizada para o i Dependiente
. ., . Cualitativa . 1:Si
Postdilatacién reducir la fuga paravalular L No aplica
. dicotdmica 2: No
adrtica
Interrupcidén en la o i Dependiente
., Cualitativa . 1:Si
BRDHH nuevo conduccion de la RDHH L No aplica
. o dicotdmica 2: No
posterior al procedimiento
Interrupcion en la o i Dependiente
, Cualitativa . 1:Si
BRIHH nuevo conduccién de la RIHH L No aplica
. o dicotomica 2: No
posterior al procedimiento
Interrupcion de la Dependiente
Bloqueo AV de conduccion del NS al NAV o ,
. Cualitativa . 1: Si
primer grado con un retraso mayor a 200 L No aplica
. dicotémica 2:No
nuevo ms posterior al
procedimiento
Interrupcion de la Dependiente
Bloqueo AV de conduccién del NS al NAV o i
Cualitativa . 1:Si
segundo grado con un retraso mayor a 200 . No aplica
. dicotdmica 2:No
nuevo ms posterior al
procedimiento
Interrupcion de la Dependiente
conduccion del NS al NAV o ,
Bloqueo AV Cualitativa . 1:Si
con un retraso mayor a 200 . No aplica
avanzado nuevo . dicotomica 2:No
ms posterior al
procedimiento
Interrupcion de la Dependiente
conduccion del NS al NAV o ,
Bloqueo AV de Cualitativa . 1:Si
con un retraso mayor a 200 . No aplica
tercer grado nuevo . dicotdmica 2:No
ms posterior al
procedimiento
Retraso parcial o total de la Dependiente
Bloqueo de L , o ,
i . conduccidn del fasciculo Cualitativa . 1:Si
fasciculo anterior . . L No aplica
anterior posterior al dicotdmica 2:No
nuevo .
procedimiento
Retraso parcial o total de la Dependiente
Bloqueo de o, , o ,
j . conduccion del fasciculo Cualitativa . 1: Si
fasciculo posterior . . o, No aplica
posterior posterior al dicotédmica 2: No

nuevo

procedimiento
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8.- PROCEDIMIENTO
8.1 Obtencion de la informacion.

1.- Se buscard en la base de datos del departamento de estadistica a los pacientes que tengan como
diagndstico “Sustitucién de valvula adrtica mediante TAVI” del periodo de junio del 2021 a junio del
2022 y se solicitara los ECU con el objetivo de determinar el nUmero de casos con los que se cuenta
en ese periodo.

8.2 Seleccion de los pacientes:

Una vez identificados los ECU, se ird al archivo de Cardiologia de la unidad 503, para solicitar los
expedientes y se revisara uno por uno para valorar quienes cuentan con criterios para sustitucion
valvular adrtica y se incluird a los pacientes que se sometieron a sustituciéon valvular adrtica
mediante TAVI. Se extraera de los expedientes la informacion sobre el sexo, la edad, si padecen
diabetes mellitus, hipertensién arterial, dislipidemia, tabaquismo, las alteraciones
electrocardiograficas previas al procedimiento; bloqueo de rama derecha del haz de His, bloqueo
de rama izquierda del haz de His, bloqueo auriculoventricular de primer grado, bloqueo de fasciculo
anterior, bloqueo de fasciculo posterior y el grado de calcificacion del anillo adrtico.

Se identificara las dificultades durante el procedimiento como la dilatacién previa a la implantacidn
del dispositivo, la recaptura o recolocacién del dispositivo y si se realizé dilatacidn del anillo adrtico
posterior a la implantacién del dispositivo asi como si la distancia del septum interventricular fue
mayor o menor de 5 mm calculados por ecocardiograma y por angiotomografia.

Finalmente se revisarda si después del procedimiento presentaron alguna alteracién
electrocardiografica que previamente no tenian como bloqueo auriculoventricular de primer grado,
auriculoventricular de segundo grado, bloqueo auriculoventricular avanzado y bloqueo
auriculoventricular de tercer grado, bloqueo de rama derecha del haz de His, bloqueo de rama
izquierda del haz de His, bloqueo de fasciculo anterior, bloqueo de fasciculo posterior y que haya
requerido colocacién de marcapasos definitivo a los 30 dias después del procedimiento.

8.3 Analisis estadistico:

Los datos recopilados de los expedientes y se ordenardn las variables correspondientes a las
caracteristicas clinicas de los pacientes, las alteraciones electrocardiograficas, la cantidad de calcio
del anillo adrtico previas al procedimiento y se utilizard el andlisis bivariado de distribucion de
frecuencias para las variables nominales y estadisticos descriptivos (media, desviacién estandar,
rango minimo y maximo) para las variables continuas con un error del 5% y confianza del 95%.

Se analizara aquellas variables previas al procedimiento que puedan tener alguna correlacién con la
implantaciéon de marcapasos definitivo mediante un andlisis de correlacién de Spearman con las
siguientes variables continuas: edad y grado de calcificacion del anillo adrtico. Para el resto de las
variables nominales dicotémicas tales como el género, diabetes mellitus, hipertensién arterial
sistémica, dislipidemia, tabaquismo, alteraciones electrocardiogriéficas, grado de calcificacion del
anillo adrtico se utilizara el coeficiente de correlacién de Spearman.
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Se analizara aquellas variables nominales dicotdmicas y politdmicas que se desarrollaron durante el
procedimiento como la recaptura del dispositivo, la recolocacion del dispositivo, la predilatacién y
la postdilatacion, que puedan tener alguna relaciéon con la implantacién de marcapasos definitivo
mediante un analisis de coeficiente de correlacién de Spearman.

Finalmente se analizara aquellas variables nominales dicotémicas y politdmicas que se desarrollaron
posteriores al procedimiento como la aparicidon de nuevo de bloqueo de rama derecha del haz de
His, el bloqueo de rama izquierda del haz de His, el bloqueo auriculoventricular de primer grado, el
bloqueo auriculoventricular de segundo grado, el bloqueo auriculoventricular avanzado, el bloqueo
auriculoventricular de tercer grado, el bloqueo de fasciculo anterior y el bloqueo de fasciculo
posterior mediante un analisis de coeficiente de correlacion de Spearman con apoyo del sistema
SPSS versién 21.

Al finalizar en anadlisis, se generardn graficos que se anexaran al trabajo final.
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9.- RECURSOS

Humanos: Pacientes con diagndstico de estenosis adrtica que se sometieron a
recambio valvular mediante TAVI, investigadores, asesores.

Materiales: Computadora, lapiz, papel, impresora, sacapuntas, goma, articulos,
revistas, expedientes clinico, vehiculo de transporte.

Financieros: Proyecto autofinanciable y con apoyo de los recursos ya existentes
en el hospital.
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10.- Resultados

La cantidad de pacientes que se incluyeron en el estudio fueron 28; del género
masculino fueron 10 representando el 35.7% y del género femenino fueron 18
representando el 64.3% de la poblacion. De los cuales se obtuvieron los siguientes
andlisis estadisticos: la edad de fue 59 a 85 afios, con una media de 73 afios, media
de 75 afos, moda de 73 afios con una desviacion estandar de +£7.9 afios.

Sobre las caracteristicas clinicas previas al procedimiento se obtuvo que 11
pacientes fueron portadores de diabetes mellitus representando el 39.3%, 21 fueron
portadores de hipertension arterial sistémica 75%, 5 fueron portadores de
dislipidemia 17.9%, ninguno presento tasa de filtrado glomerular menor a 30 mi/h.
Sobre las caracteristicas electrocardiogréficas previas al procedimiento; 1 paciente
presentd blogqueo de rama derecha del haz de His 3.6%, 8 pacientes presentaron
bloqueo de rama izquierda del haz de His 28.6%, 3 presentaron bloqueo de
fasciculo anterior 10.7%, 4 presentaron fibrilacion auricular 14.3%, ninguno
presentd bloqueo auriculo ventricular ni bloqueo de fasciculo posterior.

En cuanto a las caracteristicas sobre el grado de calcificacion del anillo aértico se
obtuvo que el grado de calcificacion fue de 0 a 13856 unidades Agatston. La media
fue de 2722 UA, la mediana fue 2431 UA, la moda fue de O (4 pacientes, 14.3%), la
desviacion estandar fue de 2828 UA.

Los datos obtenidos durante el procedimiento fueron los siguientes: se realizo
predilatacion en 27 pacientes 96.4%, la insercién de la valvula fue menor a 5 mm
en 27 pacientes 96.4%, se realiz6 posdilatacion en 6 pacientes 21.4% Yy no se realizé
recaptura o reposicion en ningun paciente.

Las alteraciones electrocardiograficas posteriores a la implantacién de la valvular
fueron los siguientes: 2 pacientes presentaron bloqueo de rama derecha del haz de
His 7.1%, 3 pacientes presentaron bloqueo de rama izquierda del haz de His 10.7%,
2 pacientes presentaron bloqueo auriculoventricular de primer grado 7.1%, 2
pacientes presentaron bloqueo auriculoventricular de tercer grado 7.1%, 1 paciente
presentd bloqueo de fasciculo anterior 3.6% y ninguno presentd bloqueo
auriculoventricular de segundo grado, bloqueo de fasciculo posterior o fibrilacion
auricular.

Sobre el tipo de valvulas que se han utilizado se colocaron las siguientes valvulas;
Evolut Pro 11 pacientes 39.3%, Accurate Neo 5 pacientes 17.9%, Edwars Sapiens
1 paciente 3.6%, Accurate Neo2 11 pacientes 39.3%. Los pacientes que requirieron
marcapasos definitivo fueron 3 (10.7%) y los que presentaron evento vascular
cerebral fueron 5 pacientes representando el 17.9%.
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Al realizar el analisis de si existe correlacion entre las variables de las caracteristicas
clinicas previas al procedimiento encontramos que la edad, el género, diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica, dislipidemia y la enfermedad renal
cronica con tasa de filtrado menor no tienen correlacion con la colocacion de
marcapasos definitivo, obtenida mediante pruebas de Chi-cuadrada.

Las alteraciones electrocardiograficas previas al procedimiento que no tienen
correlacion son el bloqueo de rama derecha del haz de His, bloqueo de rama
izquierda del haz de His, bloqueo de fasciculo anterior, fibrilacion auricular, blogqueo
auriculo ventricular ni bloqueo de fasciculo posterior con la necesidad de colocar
marcapasos definitivo.

Los datos obtenidos durante el procedimiento que no tuvieron correlacion con la
colocacién de marcapasos definitivo son; predilatacién, la insercion de la valvula fue
menor a 5 mm, posdilatacién, recaptura o reposicién en ningun paciente.

Para la necesidad de marcapasos definitvo con las alteraciones
electrocardiograficas posteriores a la implantacion de la valvular que no
demostraron correlacion fueron: bloqueo de rama derecha del haz de His, blogqueo
de rama izquierda del haz de His, bloqueo auriculoventricular de primer grado,
bloqueo auriculoventricular de segundo grado, bloqueo de fasciculo anterior,
bloqueo de fasciculo posterior o fibrilacion auricular.

El resultado con mayor relevancia se encontré fue con la presencia de bloqueo
auriculoventricular de tercer grado posterior a la colocacion de TAVI con una
correlacion de 9 a 17 con intervalo de confianza del 95%, con una P 0.008 con
método de Chi-cuadrada, mientras que con la correlacion mediante Pearson 0.801
lo cual es una correlacion fuerte directa, mientras que con Spearman nos da un
valor de 0.801 lo cual también es una correlacion fuerte directa con una P de 0.008.
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10.1. Discusién

En este estudio la media de edad fue de 75 afios de edad, comparada con otros
estudios se encuentra dentro del limite de edad en los estudios sobre TAVI los
cuales han sido pacientes mayores a 75 afios. La mayoria de los estudios las
poblaciones son muy similares en cuanto al género, sin embargo, en nuestra
poblacién encontramos mayormente del género femenino representando el 64.3%.
Por otra parte, de acuerdo a las caracteristicas clinicas previas al procedimiento la
mayoria presentaba hipertension arterial sistémica 75%, mientras que en menor
medida fueron portadores de diabetes mellitus 39.3% y dislipidemias en el 17.9%
de manera similar a lo reportado en los estudios. A pesar de que en la mayoria de
los estudios excluyen a los pacientes con enfermedad renal cronica con tasa de
filtrado glomerular menores a 15, en nuestro estudio incluimos a pacientes que
tuvieran enfermedad renal crénica con una tasa de filtrado glomerular menor a 15,
sin embargo en nuestra poblacibn no encontramos a ningun paciente con esa
caracteristica.

Se encontrd gran variabilidad en el grado de calcificacion del anillo aértico, yendo
desde 0 UA hasta 13856 UA con una desviacion estdndar de 2828 UA.

De acuerdo con los hallazgos durante la colocacion de la TAVI, el evento méas
frecuente durante el procedimiento fue la predilatacion representando hasta el
96.4% de los casos.

Por otra parte, las alteraciones electrocardiograficas mas frecuentes posterior a la
implantacién de TAVI fueron el bloqueo de rama derecha, rama izquierda del haz
de His y el bloqueo auriculoventricular de primer y tercer grado representando cada
uno, 10.7% siendo el de mayor frecuencia para el bloqueo auriculoventricular de
tercer grado.

Al realizar el analisis bivariado encontramos que la variable de presentar bloqueo
auriculoventricular de tercer grado posterior a la implantacion de la TAVI se
relaciond con la necesidad de implantar marcapasos definitivo, asi como se ha
reportado en la mayoria de los estudios.
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10.2. Conclusién

En nuestro trabajo encontramos pacientes con caracteristicas previas al
procedimiento similares a los reportados es la mayoria de estudios, tanto en la
portacion de comorbilidades previas como en las alteraciones electrocardiograficas.
En cuanto a el evento que se realiz6 con mayor frecuencia durante el procedimiento
fue la predilatacion y la alteracion electrocardiografica mas frecuente posterior a la
implantacién de la TAVI fue el bloqueo auriculoventricular de tercer grado, ademas
de que fue la unica variable que demostré correlacion con la necesidad de
marcapasos definitivo. Los puntos débiles de este estudio es el tamafio de la
poblacidn y el que es un estudio retrospectivo, sin embargo es un estudio inicial del
cual se inicia la investigacion formal en este tipo de pacientes, ademas de se debera
de complementar con un estudio de causalidad para determinar los factores
pronoésticos y de esta manera poder hacer las intervenciones oportunas para
mejorar la atencién de este tipo de pacientes.
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11.- Tablas y graficas de resultados.

Edad del paciente

N Valido
Perdidos

Media

Mediana

Moda

Desv. Desviacion

Género del paciente

Frecuencia

Valido Masculino 10
Femenino 18

Total 28

28

73.29
74.50
732

7.906

Porcentaje ~ Porcentaje valido

35.7 35.7
64.3 64.3
100.0 100.0

Porcentaje
acumulado

35.7
100.0
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Grafico de barras

10 Tipo de valvula

B EVOLUT PRO

M ACCURATE NEO
B EDWARS SAPIENS
B ACCURATE NEO 2

Recuento

Si

Marcapasos definitivo

Marcapasos definitivo y bloqueo auriculoventricular de 3er grado

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacién Significacién Significacion Probabilidad

asintética exacta exacta en el punto
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 17.9492 1 .000 .008 .008

Correccion de 9.305 1 .002

continuidad®

Razdén de verosimilitud 10.591 1 .001 .008 .008

Prueba exacta de Fisher .008 .008

Asociacion lineal por lineal 17.308° 1 .000 .008 .008 .008

N de casos validos 28
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Medidas simétricas

Intervalo por intervalo
Ordinal por ordinal
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.801 176 6.814 .000°¢
Correlacion de Spearman  .801 176 6.814 .000°
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12.- ANEXOS

Cronograma de actividades
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