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RESUMEN

“Determinacion de la prevalencia del implante valvular aortico en los
pacientes intervenidos de reemplazo valvular ingresados en una unidad de
cuidados intensivos”

Dr. Denis Vasquez Quir6s?, Médico residente de segundo afio de especialidad en
Medicina Critica del adulto; Dr. Juan Manuel Rodriguez Victoria®, Médico de base
de Medicina Critica; Dr. Eduardo G6mez Conde?, Doctor en ciencias.

Correspondencia: denisvq78@gmail.com

Objetivo: determinar la prevalencia del implante valvular aortico en los pacientes
intervenidos de reemplazo valvular ingresados en una unidad de cuidados
intensivos.

Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, homodémico
y Unicéntrico en la Unidad de Cuidados Intensivos y en el departamento de
archivo clinico del Centro Médico Nacional, Hospital de Especialidades Puebla
“Gral. de Div. Manuel Avila Camacho”, en el periodo comprendido de mayo a
septiembre de 2017.

Resultados: se captaron en total 120 pacientes, 63 pacientes fueron intervenidos
de reemplazo valvular aértico que represento una prevalencia de 52.5%, los
cuales tuvieron en promedio 59+11.51 afios de edad, el 50.8% en mayor de 61
afios predomino, el género masculino predomino en el 59.25%. El 28.6% tuvo
obesidad segin su IMC, el tener un indice tabaquico menor de 3, padecer
diabetes mellitus tipo2 e hipertension arterial sistémica, una FEVI mayor de 51% y
un riesgo intermedio por EUROSCORE, son factores que estan afectando a los
pacientes que se les realiza recambio valvular aortico.

Conclusion: La prevalencia del implante valvular aortico en los pacientes
intervenidos de reemplazo valvular ingresados en una unidad de cuidados
intensivos fue alta, principalmente en adultos mayores masculinos, con
antecedentes de enfermedades crénicodegenerativas.
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1. ANTECEDENTES
1.1 GENERALES

ANATOMIA DEL APARATO VALVULAR

El corazén esta compuesto por dos mitades diferenciadas, el corazén derecho y
corazoén izquierdo. En cada una de estas mitades hay dos cavidades, una auricula
y un ventriculo. Cada una de estas auriculas se encuentra en comunicacion con
los ventriculos a través de aberturas que estdn conformadas por valvulas, las
cuales hacen posible que exista la circulacion sanguinea en un solo sentido. De
los ventriculos salen las arterias, mientras que las venas van a llegar a las
auriculas (1).

El corazén es un muasculo hueco que circunscribe cavidades en las cuales circula
la sangre. Tiene dos movimientos: didstole que consiste en relajarse y sistole que
implica contraccidon. Se encuentra conformado por el miocardio, el cual a su vez se
encuentra revestido en su parte superficial por el epicardio y en el interior
revestido por el endocardio. Todo el corazén ademas se encuentra recubierto por
una membrana fibroserosa llamada pericardio, la cual permite aislar este érgano
del resto del cuerpo (1).

El corazén se encuentra situado en el térax, en la parte inferior del mediastino, por
detras de la pared esternocondrocostal. Se encuentra ubicado entre los dos
pulmones, por encima del diafragma y delante de la columna vertebral. Su forma
es similar a una piramide, por lo cual podemos describir una base y un vértice.
Tiene cuatro caras: anterior o esternocostal, la inferior o diafragmética, la
pulmonar izquierda y la pulmonar derecha (1).

La cara anterior o esternocostal esta descrita en dos zonas. La primera es el
sector auricular, que se encuentra oculto por la emergencia del tronco pulmonar y
de la arteria aorta. Si este vaso fuese seccionado, se podria visualizar la cara
anterior de las auriculas, que junto a las orejuelas se aplican a los dos grandes
vasos. Entre la auricula y el tronco pulmonar se abre el orificio izquierdo del seno
transverso del pericardio. El borde inferior de la orejuela izquierda, corresponde a
la porcion izquierda del surco coronario, en el cual se encuentra la rama circunfleja

de la arteria coronaria izquierda. La segunda seccidn de esta cara, corresponde al



sector ventricular, por donde pasa la arteria interventricular anterior. La mayoria de
superficie de la cara se encuentra ocupada por el ventriculo derecho (2).

La cara inferior o diafragmatica se aplica sobre el diafragma, con forma triangular,
dividida por el surco coronario en una parte ventricular y la otra en una parte
auricular derecha. La porcion izquierda del surco coronario contiene la terminacion
de la rama circunfleja de la arteria coronaria izquierda, oculta por la vena cardiaca
magna, que se transforma en seno coronario (1,2).

La cara pulmonar izquierda se define como la parte del corazén que esta en
contacto, a través del pericardio y de la pleura con la cara medial del pulmén
izquierdo. Esta cara contiene una parte inferior que corresponde casi a la totalidad
del ventriculo izquierdo, y una parte superior que corresponde a la auricula
izquierda (1,2).

En cuanto a la cara pulmonar derecha, se encuentra formada por la pared lateral
de la auricula derecha; en la parte superior de esta se encuentra la llegada de la
vena cava superior y por debajo, el corto recorrido de la vena cava inferior (1).
Ambos orificios venosos, se encuentran reunidos en la cara lateral, por el surco
terminal de la auricula derecha, el cual a su vez marca la separacion de las dos
partes de la auricula de origen embriol6gico distinto, el seno de las venas cavas
(2).

El coraz6n ademas tiene tres bordes; el derecho separa la cara anterior de la cara
inferior del corazén; el borde superior separa la cara anterior de la cara pulmonar
izquierda y el borde izquierdo separa la cara izquierda del corazén de la cara
inferior. La base del corazén, es otra cara del corazén, la cual es convexa y se
encuentra dividida en dos partes desiguales, por el surco interauricular posterior.
En la parte derecha se encuentra la cara posterior de la auricula derecha; en su
parte izquierda se aprecia la cara posterior de la auricula izquierda y se encuentra
marcada por la llegada de las cuatro venas pulmonares (1,2).

El vértice corresponde a la punta del corazon, la parte mas superficial del 6rgano;
los surcos interventriculares anterior y posterior, se continlian el uno con el otro a
1 0 2 cm a la derecha de la punta del corazén, formando la cisura del vértice del

corazdn. Se describen ademas tres tipos de surcos. El surco interauricular que se



encuentra entre las dos auriculas; el surco coronario que separa el conjunto de las
auriculas de los ventriculos; contiene a las arterias coronarias y el seno coronario.
Por dltimos los surcos interventriculares, pasan a la derecha de la punta del
corazén y estan limitados en cada extremo por el surco coronario, comenzando a
formar el surco cruciforme. El surco interventricular anterior, contiene a la arteria
interventricular anterior y a la vena cardiaca magna (1,2).

En su interior, el corazon se encuentra dividido en dos mitades por el tabique del
corazén. Los ventriculos estan separados de las auriculas por medio de tabiques
auricula ventriculares, que se encuentran provistos por una Vvalvula
auriculoventricular. Podemos por lo tanto distinguir un tabique interauricular en
cuyo centro se encuentra la fosa oval que corresponde a la auricula derecha. El
tabigue interventricular separa a los dos ventriculos, el cual es triangular; se
caracteriza por ser convexo hacia la derecha (2).

El tabique auriculoventricular se encuentra separando la auricula del ventriculo. En
este se encuentra la insercion de la valva septal de la valvula tricispide que
corresponde al tabique derecho y de la valva anterior de la valvula mitral
correspondiente al tabique izquierdo. Las auriculas derecha e izquierda, se
caracterizan por presentar paredes delgadas; su superficie suele ser lisa, pero se
engrosa a nivel de las orejuelas, que parecen ser diverticulos anteriores (2).

Los ventriculos son cavidades con superficie irregular, con relieves musculares.
Se encuentran comunicados con las auriculas, cada uno, por los orificios
auriculoventriculares. La sangre contenida en estas cavidades sale hacia el tronco
pulmonar y hacia la arteria aorta (1,2).

La sangre que contiene CO2, viaja a través de las venas que llevan directamente
toda la sangre hacia la auricula derecha, conociéndose en este nivel como venas
cavas inferior y superior. Posteriormente esta sangre pasa al ventriculo derecho, el
cual al contraerse impulsa la sangre hacia la arteria pulmonar para su oxigenacion
en el circuito pulmonar. La sangre rica en O2 pasara entones hacia la auricula
izquierda por medio de venas pulmonares. Posteriormente esta cavidad pasara

todo el contenido sanguineo hacia el ventriculo izquierdo (2).



Para que la sangre permanezca en un solo sentido, su trayecto sera guiado por
las valvulas auriculoventriculares, las cuales se oponen al reflujo de la sangre
desde los ventriculos hacia las auriculas. Las valvulas pulmonares y aortica evitan
el reflujo de la sangre desde las arterias hacia los ventriculos (1).

La irrigacion del corazOn se encuentra provista por las arterias coronarias, las
cuales son ramas directas de la aorta. Las venas del corazon, el seno coronario y

las pequefias venas, van a desembocar en la auricula derecha (1,2).

Aparato valvular

En los orificios auriculoventriculares se pueden encontrar zonas de fijacion
conjuntivo-fibrosa, donde se insertan valvulas en forma de anillo. Cada una de
ellas aparece como una membrana blanquecina, delgada, flexible, cuyo borde es
muy irregular. Constituye un como cuya base esta fijada sobre el contorno del
orificio auriculoventricular y cuyo vértice se hunde en el ventriculo (2).

Estas estructuras se encuentran en pendiente suave si se observan desde la
auricula, pero desde una vista ventricular, se aprecian firmemente fijjas a las
paredes musculares por medio de cuerdas tendinosas, que pueden ser de
primero, segundo y tercer orden. Estas cuerdas tendinosas, se insertan sobre las
paredes del ventriculo y en los musculos papilares del corazén (3).

Los musculos papilares o pilares del primer orden, forman parte del aparato
valvular. Se distinguen por ser salientes musculares en forma de cono. Se
agrupan en conjuntos: anterior, posterior y lateral. Al interior de cada ventriculo, se
encuentran refuerzos musculares, las cuales son trabéculas carnosas, que
constituyen puentes musculares o pilares de segundo orden, que cuentan con una
parte media libre entre dos inserciones (4).

Las trabéculas carnosas, que son espesamientos de la pared, o pilares del tercer
orden, se encuentran cercanos al vértice del ventriculo. En medio de estas
trabéculas, se encuentra cuerdas finas y blancas, que no guardan ninguna
relacion con el aparato valvular por lo cual se les denomina cuerdas tendinosas
falsas. Los ventriculos ademés de los orificios auriculoventriculares, cuentan con

orificios propios de salida hacia los grandes vasos. Estos son el oficio del tronco
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pulmonar en el lado derecho, y el orificio de la aorta en el ventriculo izquierdo. Se
encuentran provistos de dos valvulas, a pulmonar y la aortica (4).

Cada valvula se encuentra provista de tres valvas, y se le conoce como
semilunares Cada una de estas valvulas se encuentra dividida por valvas; en la
valvula derecha presenta tres y dos valvas para la izquierda. Las comisuras son

puntos donde las valvas se rednen entre si (4).

Fisiologia del aparato valvular

Se define como el conjunto de fendbmenos eléctricos, mecanicos y acusticos que
interactlan entre si y se superponen unos a otros en el tiempo que ocurren en un
latido cardiaco. Tiene una duracién de 80 mseg y se puede dividir en dos partes
basicas: sistole y diastole sistole representa la tercera parte de duracion total del
ciclo cardiaco (30 mseg) y es el periodo durante el cual, ambos ventriculos se
contraen y vacian su contenido en las arterias pulmonar y aorta, respectivamente
(5).

Durante este tiempo, las valvulas adrtica y pulmonar se abren para posibilitar la
expulsion del contenido ventricular, mientras que las valvulas tricuspide y mitral
permanecen cerradas, con objeto de evitar el flujo retrogrado de sangre de las
cavidades ventriculares a las auriculas y de que el Unico aporte de volumen
sanguineo que éstas tengan sea el correspondiente al retorno venoso sistémico y

pulmonar, respectivamente (5).

Valvulopatias

El termino valvulopatia hace referencia a la enfermedad de alguna valvula
cardiaca, cuya funcion es abrirse y cerrarse para mantener el flujo sanguineo en
una sola direccion y evitar el flujo retrogrado. La disfuncion de una valvula se
puede manifestar en disminucion de la apertura de la valvula, o como el cierre que
se traduce en insuficiencia. Este tipo de enfermedades, continGan siendo una
causa importante de morbimortalidad en todo el mundo, sin embargo, su
tratamiento ha sufrido cambios radicales desde hace 40 afios debido a la

implementacion de protesis y al avance de la tecnologia (6).
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Insuficiencia valvular

La insuficiencia adrtica consiste en el reflujo de sangre desde la aorta hacia el
ventriculo izquierdo (V1) durante la didstole (7).

La insuficiencia valvular se atribuye a lesiones o alteraciones estructurales de las
sigmoideas que generan un cierre incompleto de la valvula debido a causas
organicas, o por distorsion o dilatacion de la raiz aortica y/o de la aorta
ascendente, constituyendo esto un mecanismo funcional. Ante una sobrecarga de
volumen del ventriculo izquierdo producida por el volumen de regurgitacion, hay
un incremento de precarga y postcarga, observandose un orificio regurgitante del
gradiente diastélico entre las presiones aortica y del ventriculo izquierdo y de la
duracion de la diastole (8).

La dilatacion y la combinacion de hipertrofias excéntrica y concéntrica son
mecanismos de compensacion a esta disfunciéon, de tal manera que el aumento
del volumen telediastdlico se acompafia de aumento del volumen de expulsion.
Con el paso del tiempo se compromete la contractilidad y finalmente disminuye la
distensibilidad. Inicia una sobrecarga de la auricula derecha con el consecuente
aumento de la presidén que se transmite al circuito menor, generando insuficiencia
edema agudo pulmonar (9).

La insuficiencia adrtica leve no suele causar sintomas se manifiesta solamente por
un soplo diastélico en el borde para esternal izquierdo desde la nifiez hasta la vida
adulta. La insuficiencia aortica moderada a grave también es compatible con un
periodo asintomatico de varios afios. Pero a mayor edad comienza a presentar
una distensibilidad menor de la cavidad ventricular izquierda que genera mayor
repercusion sintomatica. Entonces suelen progresar hacia la aparicion de
sintomas y/o disfuncion ventricular en un 6% cada afio, en tanto que la disfuncién
asintomatica del ventriculo izquierdo aparece en el 3,5% cada afio, con riesgo de
muerte en crecimiento del 0,2% por afio (10).

Con el apoyo del electrocardiograma (ECG) se pueden observar signos de
hipertrofia ventricular izquierda y es comudn el patron de sobrecarga diastélica del
VI con ondas T positivas, altas, acuminadas en V5-V6. Ya en etapas mas

avanzadas puede presentarse un bloqueo incompleto de rama izquierda. La
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radiografia de térax puede evidenciar aumento de la relacion cardiotoracica con
signos de agrandamiento ventricular izquierdo y dilatacion de la aorta ascendente.
En caso de insuficiencia cardiaca se podran objetivar signos de aumento de la
presion venocapilar pulmonar (11).

El tratamiento médico de la insuficiencia aortica consiste en administrar
medicamentos vasodilatadores, y entre ellas, el nitroprusiato de sodio por via
intravenosa, en caso de insuficiencia cardiaca por insuficiencia adrtica aguda
grave, es solamente de sostén, ya que la cirugia en debe ser lo mas precoz
posible (12).

Los pacientes con insuficiencia adrtica crénica grave muestran una evolucion
natural muy lenta hacia el deterioro de la funcién ventricular, como la aparicion de
sintomas limitantes como la angina o disnea, con progresion hacia la muerte (12).
El prondstico se relaciona con los siguientes criterios, como son:

1. Fraccion de eyeccion de reposo menor del 50%.

2. Presion de fin de didstole en reposo superior a 18 mm Hg.

3. Aumento de la tension intraventricular de fin de sistole.

4. Relacion masa/volumen inferior a 0,9 (13).

Estenosis aortica

La estenosis aodrtica (EA0) es la obstruccion al flujo de sangre entre el ventriculo
izquierdo y la aorta, generada por el engrosamiento y la rigidez de la vélvula (11),
secundaria a diferentes mecanismos inflamatorios o alteraciones congeénitas (14).
Constituye la lesion valvular mas frecuente en Estados Unidos; cerca del 2% de la
poblaciébn nace con valvula aortica bicuspide, lo que la hace propensa a
estenosarse. La enfermedad coronaria, guarda estrecha relacion con la
calcificacion de la valvula, sobre todo en pacientes de edad avanzada con un 2-
7% de la poblacion mayor de 65 afios, del sexo masculino e historial de
dislipidemia a expensas de colesterol. Es mas frecuente en paises desarrollados
con una incidencia de aproximadamente 3,000,000 de pacientes en Estados
Unidos (14).
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La prevalencia de estenosis adrtica en Chile, fue en pacientes mayores de 80
aflos mas del >4%, pero este niumero de pacientes continla creciendo, sin
embargo, el tratamiento definitivo es quirdrgico, pero aproximadamente el 30% de
estos pacientes no se operan, debido a que se incrementa la mortalidad en el
periodo transoperatorio (15).

Entre las principales causas de estenosis aortica se encuentran la congénita,
secundaria a fiebre reumatica, o degenerativa del adulto. En la estenosis adrtica
(EA0) congénita la valvula puede ser unicuspide, bicuspide y tricispide. La
primera puede originar obstruccién severa en la infancia y dar lugar a una
evolucion fatal dentro del primer afio de vida. La bicuspide es la méas recuente;
predomina en el varén y suele dar manifestaciones a los 40-50 afios de edad (16).
Se puede también decir que se ocasiona por padecimiento adquirido como fiebre
reumatica que afecta también a la valvula mitral y provocando insuficiencia aortica.
La EAo degenerativa es la mas frecuente de todas las etiologias en pacientes
adultos (11) y la mas frecuente en paises desarrollados; el prondstico para
pacientes con estenosis severa y en quienes no se lleva a cabo el reemplazo
valvular es muy pobre y peor que en aquellos en quienes si se lleva a cabo la
cirugia (16).

Manifestaciones

Los sintomas caracteristicos de la EAo grave y moderadamente grave incluyen
angor, sincope y disnea. Entre los signos fisicos encontramos un pulso periférico
con ascenso lento y disminucién de su amplitud y descenso gradual, un soplo
sistélico intenso de tipo romboidal sobre el borde para esternal izquierdo con
irradiacion hacia el cuello y un segundo ruido disminuido y a veces con
desdoblamiento paradodjico por retardo del componente A2 (17).

Para poder establecer un diagnéstico es importante basarnos en estudios de
gabinete. El primero en realizarse debe ser el electrocardiograma, el cual muestra
signos de hipertrofia ventricular izquierda con mayor amplitud del QRS vy
alteraciones del segmento ST-T, con ondas S profundas en precordiales derechas

y ondas R altas en las izquierdas, depresion del segmento ST e inversion de la
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onda T (11). Puede haber ademas bloqueo auriculoventricular de primer grado o
de rama izquierda (18).

La radiografia de térax aunque no es concluyente, nos puede mostrar Se observan
signos de hipertrofia concéntrica ventricular izquierda y dilatacion posestenotica de
la aorta ascendente. La dilatacion auricular izquierda puede ser secundaria a la
reduccion de la distensibilidad ventricular izquierda. El ecocardiograma
bidimensional permite determinar la presencia tanto de elementos que orientan en
forma directa sobre la existencia de estenosis valvular. Es posible cuantificar el
grado de estenosis de la valvula, el gradiente transvalvular y el area; de esta
manera, la evaluacion no invasiva de pacientes con estenosis valvular adrtica se
apoya principalmente en la ecocardiografia, en todas sus modalidades (18).

El eco-Doppler color cardiaco en el diagnoéstico de estenosis valvular aértica El
elemento basico de diagndstico consiste en la evidencia de una limitacién en la
apertura normal de las cuspides adrticas (6). Esta apertura, evaluada mediante el
modo M, si bien aporta una aproximacion al grado de estenosis, no es util en
términos cuantitativos porque la irregularidad en la forma del orificio es causa de
gran superposicion entre los pacientes con estenosis y aquellos con esclerosis y
aun calcificacion valvular. La ecocardiografia bidimensional ofrece mucha mas
informacién, pero en ocasiones las vistas no son del todo adecuadas o la
presencia de una valvula significativamente calcificada no es suficiente para definir
la presencia de estenosis (19).

Tratamiento

El tratamiento médico de la hipertension en el contexto de la EAo debe seguir los
lineamientos béasicos habituales, iniciandose ya desde los estadios precoces de la
valvulopatia, ya existe el riesgo de una caida en el volumen sanguineo, que solo
puede ocurrir en etapas avanzadas, cuando la calcificacion valvular es tan
marcada que actia como una obstruccion fija. Por ello se sugiere comenzar con
dosis bajas e ir incrementandolas lentamente hasta lograr el control adecuado se
debe ser cuidadoso con el uso de diuréticos, sobre todo en el grupo de EAo con

ventriculos pequefios, en donde es mas factible la caida de la precarga (19).
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La historia natural de la estenosis aédrtica es mala; 90% de los pacientes con
angina y sincope mueren a los 3 afios del comienzo de los sintomas y si la falla

cardiaca esté presente la muerte ocurre, en promedio, a los 2 afios (20).

Cirugia valvular

A pesar de la alta probabilidad de requerimiento de cirugia valvular a mediano
plazo en los pacientes con EAo0 significativa, la mortalidad quirdargica y las
complicaciones inherentes a las valvulas protésicas obligan a una seleccién de los
pacientes de mayor riesgo. La mortalidad intrahospitalaria de la cirugia de la EAo
aislada en nuestro pais es del 3,1% al 7,9%. En los pacientes con indicacion de
cirugia de revascularizacion coronaria, el reemplazo valvular aortico simultdneo se
asocia con una necesidad de reoperacion significativamente menor. Evitar una
cirugia ulterior presenta ventajas en términos de mortalidad, morbilidad y costo-
beneficio (21).

El reemplazo valvular quirdrgico es aun el tratamiento de eleccion para pacientes
con EA severa sintomatica. Sin cirugia, el prondéstico es extremadamente
ominoso, con una tasa de sobrevida a 3 afios inferior a 30%, sin embargo, 33% de
todos los pacientes mayores de 75 afios con EA severa se descartan de cirugia
(22).

Suele ser el pilar del tratamiento de la estenosis adrtica avanzada, mejora los
sintomas y aumenta la sobrevida. Constituye el tratamiento definitivo de la
estenosis adrtica sintomatica y el tratamiento obligado a menos que existan
contraindicaciones significativas a la intervencion (23). Esta cirugia, suele
realizarse usando una bioprotesis o una valvula mecanica, y se efectla a través
de una esternotomia media, hemiesternotomia o de una toracotomia anterior en el
segundo o tercer espacio intercostal derecho (24).

La valvula adrtica puede sustituirse mediante homoinjerto (aloinjerto), basado en
implantar tejido completamente biol6gico, sin stent rigido ni anillo de sutura que se
insertan a manera de bioprétesis minirraiz, implantando como una unidad el

homoinjerto y la raiz adrtica proximal. En este caso, también se requiere
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reimplantar las arterias coronarias del paciente en los senos de Valsalva del
homoinjerto de raiz adrtica (24).

El reemplazo valvular mediante autoinjerto pulmonar, conocido como
procedimiento de Ross, descrito en 1967, suele ser una técnica muy compleja en
la cual se extirpan la raiz y la valvula pulmonar del paciente y se reinjertan a modo
de autoinjerto en posicion aodrtica de una manera similar a la utilizada con los
homoinjertos (24,25).

Segun un estudio de cohorte retrospectivo realizado por Roura y cols., publicado
en 2010, en una poblacion de 198 pacientes sometidas al procedimiento de Ross
con una edad media de 39 + 13 afios, se reportdé una mortalidad del 2.5%, con una
sobrevida a 10 afios del 95,7% + 2,1% o expectativa mayor a 20 afios. A pesar de
gue se observaron excelentes resultados, cabe mencionar que tal procedimiento
implica una técnica altamente demandante, asi como una curva de aprendizaje
considerable. Existe incertidumbre respecto de la durabilidad del autoinjerto y del
homoinjerto (25).

Roura y cols., al evaluar los resultados alejados, consideraron que con el
procedimiento de Ross, la mayoria de los pacientes requirieron de reoperacion por
disfuncién del autoinjerto, por el desarrollo de disfuncién valvular graves de otra
valvula afectada por cardiopatia reumatica progresiva. Los autores concluyeron
gue este procedimiento quirdrgico es ideal para mujeres en edad reproductiva, en
situaciones donde se contraindique el uso de anticoagulantes y pacientes jévenes
(25).

La gran ventaja de este procedimiento, es que posee la capacidad potencial de
reproducir la mayoria de las funciones de una valvula adrtica nativa. Rinde un
inmejorable perfil hemodinamico y con lleva un riesgo bajo de endocarditis, baja
trombogenicidad y no requiere tratamiento anticoagulante. Cabe decir que tiene la
capacidad de crecimiento del autoinjerto. Sin embargo, sus desventajas
descansan en la complejidad del procedimiento, asi como las posibles
reoperaciones a futuro (26).

Por regla general, un homoinjerto pulmonar se implanta a modo de minirraiz para

sustituir la valvula pulmonar y la arteria pulmonar principal. La complejidad
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aumenta, ya que se debe considerar que en el 25-30% de los pacientes sometidos
a cirugia de la valvula adrtica puede existir una coronariopatia significativa, por lo
cual es necesario efectuar de manera simultanea un bypass coronario en los
vasos enfermos (26).

Para los pacientes con estenosis aortica e indicacion de cirugia de
revascularizacién coronaria, el reemplazo valvular aértico simultaneo se asocia
con una necesidad de reoperacion significativamente menor. Evitar una cirugia
ulterior presenta ventajas en términos de mortalidad, morbilidad y costo-beneficio
(27).

La eleccion del tipo de procedimiento quirdrgico en pacientes portadores de
insuficiencia adrtica depende de diversos factores, entre los que se pueden
mencionar la etiologia de la enfermedad, la edad, las enfermedades asociadas y
las condiciones socioecondémicas del enfermo (27).

En la insuficiencia aodrtica, las siguientes situaciones son caracteristicas de
pacientes que requieren procedimiento de reemplazo valvular aértico: (27).
Aquellos pacientes con insuficiencia aortica clase |, en quienes se encuentren
gravemente sintomaticos, con disnea y angor, por la disfuncion valvular o
pacientes con insuficiencia adrtica crénica grave asintomaticos con disfuncion del
VI evidenciada por la aproximacién a alguno de los siguientes parametros:
diametro sistolico de 55 mm, fraccion de acortamiento < 25% o fraccién de
eyeccion de reposo < 50%. Puede ser en pacientes con insuficiencia adrtica
cronica grave que van a ser sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica,
de la aorta ascendente o de otras valvulas (28)

Se encuentran situaciones especiales a considerar como criterios de eleccién para
practicar cirugia de reemplazo de valvula adrtico: (29)

Los pacientes con ausencia de una valvula bicuspide o causa genética/familiar de
dilatacion de la aorta, el umbral recomendado para una cirugia electiva es un
diametro adrtico de 55 mm. En presencia de sindrome de Marfan y dilatacién de la
aorta ascendente igual o mayor de 50 mm. En pacientes de clase Il con presencia
de dilatacion de la aorta ascendente igual o mayor de 45mm en pacientes con

sindrome de Marfan y factores de riesgo. Si existe dilatacion de la aorta
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ascendente igual o mayor de 50 mm y valvula adrtica bicuspide con factores de
riesgo si existe enfermedad coronaria grave sintomatica no tratable con
angioplastia con insuficiencia aértica moderada o grave. (29)

Contraindicaciones

Hasta un 30% de los pacientes con EA sintomética no son “buenos” candidatos
quirurgicos. Aunque de manera global, la mortalidad del reemplazo valvular adrtico
se reporta por debajo del 3%, suele aumentar significativamente cuando la
estenosis aortica se presenta en pacientes de edad avanzada con patologias

concomitantes. (26,29)
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1.2 ESPECIFICOS

Zalaquett y cols., en 2010, realizaron un estudio en 156 pacientes consecutivos de
70 afios 0 mas que fueron sometidos a reemplazo valvular aortico con protesis
bioldgica por estenosis adrtica, con 0 sin cirugia de revascularizacion miocardica
concomitante, para analizar sus caracteristicas clinicas pre-operatorias Yy
quirdrgicas, las complicaciones post-operatorias y la mortalidad operatoria, donde
encontraron que el 90% de los pacientes con angina y sincope mueren a los 3
afios del comienzo de los sintomas y si la falla cardiaca esta presente la muerte
ocurre, en promedio, a los 2 afios(30).

Se encontr6 que la mortalidad operatoria fue de 3,2% y para los pacientes
mayores de 80 afios de 2,3%; en los pacientes con revascularizacion miocardica
asociada fue de 4,4% y en los sin cirugia coronaria fue de 2,2%. En cuanto a las
complicaciones postoperatorias se encontré una incidencia de accidente vascular
encefélico varia entre 2% a 5,4%, reoperacion por hemorragia entre 4% a 10%,
mediastinitis entre 1% a 2,3% , implante de marcapasos entre 4,1% a 5%,
fibrilacién auricular entre 37% a 39,8%. La supervivencia a 1, 3 y 5 afios fue 94%,
88% y 80%, respectivamente (30).

Becker y cols., en 2009, al realizar un estudio retrospectivo de los pacientes
sometidos a reemplazo valvular en 317 pacientes, 175 en el grupo de RVAm y 142
en el de RVAb; con una mediana de edad de 55 afios para el grupo de RVAm y 68
afos para el grupo de RVADb cuya principal indicacion quirargica fue por estenosis
de la valvula adrtica, esencialmente por degeneracion ateroesclerotica,
encontraron una mortalidad perioperatoria global de 1.6%, cifra que correspondia
a pacientes de mas de 65 afios, siendo 60% eran mujeres. La morbilidad
perioperatoria registrada fue de del 27% en base al total de pacientes, presentaron
alguna complicacion postoperatoria. Bajo el seguimiento a 6 afios, tras el alta
hospitalaria, fallecieron 32 pacientes, siendo que el 28% de esta cifra atribuible a
causa cardiaca. Asi también, solo se observaron 3 disfunciones protésicas, 1
(0,6%) en el grupo de RVAmy 2 (1,4%) en el de RVADb (31).
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Araoz y cols.,, en 2009, realizaron un estudio descriptivo para determinar
prevalencia y diferencia por género de valvulopatias en pacientes sintomaticos, al
recolectar reportes ecocardiograficos, donde se observé que la valvulopatia mas
frecuente correspondio a las valvulopatias aorticas, siendo las principales la
estenosis, esclerosis e insuficiencia valvular aortica. Comparando las valvulopatias
segun el género del paciente, en nuestro trabajo observamos que las de origen
aortico fueron méas frecuentes en hombres con una prevalencia de 39,89 %
(IC95% 32,45-47,78) y las de origen mitral y tricispide se presentaron
principalmente en mujeres, con una prevalencia de 36% (IC95% 28,76-43,94) y de
8% (IC95% 4,64-13,46) respectivamente (32).

La prevalencia de la estenosis aértica con 32, 01 % (IC95% de 27,01 a 37,46 %);
le sigue la esclerosis adrtica representé el 31,02% (1C95% de 26,08 a 36,44 %) asi
como 71 casos de insuficiencia aortica 23,43 % (IC95% de 19,01 a 28,52 %) (32).
En un meta analisis efectuado por Coffey S y cols, en 2014, donde se encontrd
una asociacion de la edad entre los diferentes estudios, donde se encontrd que la
prevalencia de esclerosis aortica incrementaba en un 1.5% anualmente con
respecto a la edad, que en promedio fue de 60 afios (95% intervalo de confianza
[CI]: 0.75% to 2.25%; p ¥4 0.0007, R2 ¥ 0.549) (33).

Thanassoulis y cols., en 2010 realizaron un estudio de cohorte, prospectivo a la
par del estudio de Framingham, donde se involucraron a 1422 pacientes, se
encontré que el 39% de los participantes presentaron valvas adrticas calcificadas.
La edad media de los pacientes fue de 34afios y 64 afos, a quienes se les
practico escaneo bajo tomografia computada (34).

La prevalencia de insuficiencia aortica en el estudio de Framingham fue del 4.9%,
asociada con regurgitacion moderada o grave en el 0,5%. La estenosis aortica
grave, guarda una prevalencia del 2-4% en las personas de mas de 75 afos de
edad. La mortalidad asociada a esta patologia tiene una clara relacion con la

sintomatologia que de manera anual se eleva a un 25% (35).
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4 Prueba Tipo de
Autor . Edad Tipo estadistic Género valvulopat | Mortalidad
Pacientes a a
Roura'y 198 39 + 13 | Cohortes Kaplan 7% 58% de los | La
cols., (25) pacientes | afios Retrospecti | Meier correspondié a | casos: mortalidad
sometidos VO Long hombres estenosis hospitalaria
a cirugias Rank test | afectados. aortica. fue de
de Ross, Modelo 42%: 2.5% 5
para de Cox insuficienci | pacientes)
reemplazo a aortica.
de la raiz
aortica.
Zalaguetty | 156 76.7+4. | Observacio | Chi- El 67% Estenosis LA
cols., (30) pacientes | 5afos | nal cuadrada | correspondi6 a | valvular mortalidad
que se les Retrospecti | tde mujeres. aortica operatoria
realizaron Vo Student fue del
recambio Unicéntrico | Exacta de 3.2% en
valvular Fisher U- <70 afios y
aortico. de Mann en >80
Whitney afios  fue
del 2.3%.
Beckery 317 55 Retrospecti | Chi- El 63% Estenosis Mortalidad
cols., (31) pacientes | afios Vo cuadrada | correspondi6é a | de valvula | perioperato
sometidos Comparativ | tde mujeres. aortica ria  global
a o} Student de 1.6%.
reemplazo Unicéntrico | Long
valvular. Rank test
Kaplan
Meier
Ardoz 1,678 57.46 Multicéntric | Odds En hombres Valvulopati | Se reporta
Olivos NS pacientes, | afios o] Ratio prevalecieron as aodrticas, | que el sexo
y cols., identifican Retrospecti las mitrales, femenino
(32) do que el VO valvulopatias tricupspide | tiene mayor
18.06% Comparativ adrticas y en asy mortalidad
tuvo o] las mujeres las | pulmonare | en la
valvulopati mitrales S cirugia
a. (39.8% y 36% cardiaca
respectivament
e).
Coffey Sy | 22 54 Meta- Regresion | Entre el 50% a | Estenosis Existe un
cals., (33) estudios afios andlisis lineal 57% aortica incremento
investigad Odds ratio | correspondia a del 36% de
os en el mujeres mortalidad
programa en sujetos
de con
Medline esclerosis
aortica
Thanassou | 1,323 34+9 Prospectivo | Andlisis El 52% Valvas No reportan
lisy cols., pacientes. | afios Cohortes multivaria | corresponde a | adrticas indices de
(34) do mujeres calcificada | mortalidad
Odds senel 0
Ratio 39%. morbilidad.
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2. JUSTIFICACION

El conocer la prevalencia del implante valvular aértico nos permitird conocer la
poblacion mas afectada, es por ello que la presencia de estenosis adrtica es una
de las indicaciones de cirugia cardiotoracica, la cual se ha reportado hasta en el
32.01% de los pacientes afectados por valvulopatias posteriormente, la segunda

causa para la cirugia es la insuficiencia aortica en el 23.43%.

Con el incremento en las enfermedades crénicodegenerativas se han visto mas
casos de estenosis aortica severa, por ello se debe conocer si estas patologias
estan asociadas, asi como el consumo de tabaquismo. Al realizar este estudio,
los pacientes que reciben implante valvular aértico tendran que llevar un estilo de

vida saludable para prevenir complicaciones.

Por lo anteriormente mencionado es importante conocer la prevalencia del

implante adrtico, para propiciar un mejor tratamiento a los pacientes.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colocacion del implante valvular adrtico es la opcidn terapéutica definitiva para
los pacientes con diagnostico de estenosis adrtica severa o insuficiencia valvular.
Por lo que se debe de realizar la cirugia para prevenir efectos secundarios

sistémicos, como el edema agudo de pulmon, anasarca y disnea.

Acorde al gran numero de cirugias cardiotoracicas, se podra obtener la
prevalencia de pacientes que requieren tratamiento quirdrgico, en los
derechohabientes en la Unidad Médica de Alta Especialidad Centro Médico
Nacional Manuel Avila Camacho IMSS, ademéas de que no se cuenta con un

estudio estadistico sobre esta enfermedad.

4. PREGUNTA CIENTIFICA

¢, Cual es la prevalencia del implante valvular adrtico en pacientes intervenidos de

reemplazo valvular ingresados en una unidad de cuidados intensivos?
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5. HIPOTESIS CIENTIFICA

No aplica por ser un estudio descriptivo.
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6. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia del implante valvular adrtico en los pacientes

intervenidos de reemplazo valvular ingresados en una unidad de cuidados

intensivos.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)
9)

Identificar en qué grupo de edad tiene mayor frecuencia de recambio
valvular.

Determinar en qué género es mayor la frecuencia de cirugia por recambio
valvular.

Conocer si la presencia de obesidad es mayor la frecuencia de recambio
valvular.

Identificar si ha mayor indice tabaquico esta asociado con la frecuencia
de recambio valvular.

Identificar si la presencia de diabetes mellitus, hipertension arterial,
dislipidemia y nefropatia eleva la frecuencia de recambio valvular.
Conocer el total de los expedientes de los pacientes que fueron
intervenidos de cirugia cardiotoracica.

Determinar si tener FEVI mas o menos del 50% depende de tener
recambio valvular.

Determinar qué grado de estenosis aortica amerito de recambio valvular.
Conocer la proporcién de pacientes que presentaron bajo gasto asociado

a recambio valvular.

10) Conocer la presencia de arritmias en los pacientes intervenidos de

recambio valvular aértico.

11)Conocer el porcentaje de EuroScore de los pacientes intervenidos de

recambio valvular hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos.

12)ldentificar el tipo de implante valvular aértico mas frecuente.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1DISENO DEL PROYECTO
7.1.1 Tipo de estudio

Estudio descriptivo

7.1.2 Caracteristicas del estudio
Se tratd de un estudio que por la medicidén del evento en el tiempo es transversal,
por su direccionalidad es retrospectivo, por el tipo de poblacion es homodémico y

por la ubicacion del estudio es unicéntrico.

7.2 UBICACION ESPACIOTEMPORAL
El estudio se llevd a cabo en una Unidad de Cuidados Intensivos y en el

departamento de archivo clinico del Centro Médico Nacional, Hospital de
Especialidades Puebla “Gral. de Div. Manuel Avila Camacho”, en el periodo

comprendido de mayo a septiembre de 2017.

7.3 UNIVERSO DE TRABAJO

7.3.1 Poblacion fuente
Se revisaron los expedientes médicos de todos los pacientes que hayan sido

intervenidos por cirugia de recambio valvular aortico.

7.3.2 Poblacion elegible
Los expedientes completos de pacientes que hayan sido sometidos a cirugia de

recambio valvular, mayores de 18 afios, de ambos géneros, con diagndéstico de
estenosis o insuficiencia aortica.

7.ACRITERIOS DE SELECCION
7.4.1 INCLUSION

% Expediente completo.

+ Edad mayor de 18 afios.

% Ambos géneros.

+ Diagnostico ecocardiografico de estenosis o insuficiencia adrtica
7.4.2 EXCLUSION

% Notas médicas con reporte de enfermedad carotidea.

+ Cirugia cardiaca externa al reemplazo valvular.

+ Cirugia cardiaca de remodelacion.

% Cirugia de otro recambio valvular diferente al aortico.
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7.4.3 ELIMINACION
% Cirugia extra al reemplazo valvular.

“ Notas de expediente clinico no legibles.

7.5 ESTRATEGIAS DE MUESTREO
7.5.1 TAMANO DE LA MUESTRA

La obtencién fue conveniente.

7.5.2 TIPO DE MUESTREO

Muestreo no probabilistico.

7.6 VARIABLES
a) Independientes y dependientes

Independientes: Edad, género, IMC, indice tabaquico, comorbilidades y

escala EuroScore.

Dependientes: FEVI, indicacion quirdrgica, severidad de la estenosis, gasto

cardiaco, arritmias y tipo de implante valvular.

7.7 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL

Edad

Definicidbn conceptual: Tiempo que ha durado una cosa desde que empez6 a
existir.

Definicion operacional: Afios de vida de los pacientes que fueron sometidos a
cirugia de reemplazo valvular.

Género

Definicion conceptual: ElI género se refiere a los conceptos sociales de las
funciones, comportamientos, actividades y atributos que cada sociedad considera
apropiados para los hombres y las mujeres.

Definicion operacional: se obtuvo de la informacion a partir del expediente clinico.
IMC

Definicion conceptual: indice obtenido entre la relacion del peso y la altura, para

clasificar el peso en insuficiente, normal, sobrepeso u obesidad en los adultos.
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Definicion operacional: se obtuvo a partir del expediente clinico, con la division del
peso del paciente en kilogramos entre la altura en metros, elevada a la segunda
potencia, para clasificarlo en bajo peso, peso normal, sobrepeso u obesidad.
indice tabaquico

Definicion conceptual: estimacion acumulativa del consumo de tabaco, nimero de
cigarros por dia multiplicado por los afios que ha consumido, dividiéndola entre 20,
gue es la cantidad que trae la cajetilla.

Definicion operacional: se obtuvo la informacion a partir del expediente clinico.
Comorbilidades

Definicion conceptual: es un término utilizado para describir dos o mas trastornos
o enfermedades que ocurren en la misma persona. Pueden ocurrir al mismo
tiempo o uno después del otro. La comorbilidad también implica que hay una
interaccion entre las dos enfermedades que puede empeorar la evolucion de
ambas.

Definicién operacional: Se tomo registro sobre los antecedentes de cada paciente
segun su expediente médico como diabetes mellitus Il, hipertension arterial
sistémica, dislipidemia, nefropatia.

Indicacién quirargica

Definicibn conceptual: Se refiere al tipo de patologia por la cual un paciente
requiere una intervencién quirdrgica.

Definicion operacional: Identificar el tipo de valvulopatia que el paciente presenta
por la cual se requirié de cirugia de recambio valvular.

FEVI

Definicion conceptual: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, expresado en
porcentaje, el cual debe ser superior al 50%. Si estd por debajo de esta cifra
significa se tiene disfuncion ventricular.

Definicion operacional: se obtuvo de la informacion a partir del expediente clinico.
Severidad de la estenosis aortica

Definicion conceptual: Se refiere a los cambios patoldgicos, fisiopatolégicos y

clinicos que se asocian a la disminucion del area valvular adrtica.
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Definicion operacional: se identifico los cambios de la valvula y el paciente que
requirié para recambio valvular.

Bajo gasto cardiaco.

Definicion conceptual: El sindrome de bajo gasto (SBG) corresponde a una falla
en el balance entre la bomba cardiaca central y el control de los componentes
periféricos, que incluyen: el tono de la circulacion periférica y los reguladores
neurohumorales del tono vascular, con la llegada insuficiente de sangre oxigenada
a los tejidos periféricos, para satisfacer las necesidades metabdlicas.

Definicion operacional: se identifico en el expediente clinico si el paciente presento
sindrome de bajo gasto durante el postoperatorio.

Arritmias.

Definicion conceptual: se define como una variacion de la frecuencia o el ritmo
cardiaco que no se justifica por razones fisiologicas. Se debe a trastornos ya sea
en la generacién o en la propagacion del impulso cardiaco a través del sistema de
conduccidn eléctrica del corazén o una combinacion de ambos.

Definicion operacional: se identifico en el expediente clinico si el paciente presento
algun tipo de arritmia, durante el postoperatorio.

EuroScore

Definicidbn conceptual: modelo predictivo de riesgo de mortalidad en la cirugia
cardiaca.

Definiciéon operacional: se obtuvo la informacion a partir del expediente clinico.
Tipo de implante valvular

Definicion conceptual: protesis valvulares cardiacas que son fabricadas como
sustitucion de la valvula aortica.

Definicidon operacional: se obtuvo la informacion a partir del expediente clinico.
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i) Variables de poblacion

UNIDAD DE
NOMBRE TIPO ESCALA MEDICION EQUIPO
Edad Cuantitativa Discreta ANOS e
Género Cualitativa Norrllngl MascuI!no ----------------
Dicotomica Femenino
IMC Cuantitativa Ordinal Kg/m? -
indice tabaquico Cuantitativa Discreta Paquetes/aiio ~  ----------------
DMII
. oL Nominal HAS
Comorbilidades Cualitativa Politémica DISLIPIDEMIA ~ ~~TTTT
NEFROPATIA
ii) Variables de estudio
UNIDAD DE
NOMBRE TIPO ESCALA MEDICION EQUIPO
Insuficiencia aortica
Indicacion . Nominal Estenosis aodrtica
. Cualitativa . . . )
quirargica Politbmica Estenosis/insuficiencia
aortica
FEVI Cuantitativa Discreta % Ecocardiografo
Severidad de ) Leve
. o Nominal .,
la estenosis Cualitativa . Moderadamente grave Ecocardiografo
L. Politdmica
aortica Grave
Baj . Nominal i
A0 gasto Cualitativa . © ,I "_" S
cardiaco Dicotomica No
Arritmias Cualitativa Nomlngl S|
Dicotdmica No
EuroScore Cuantitativa Ordl_nal % = mmmmmmeee-
Continua
Ti . .
.|po de L Nominal Biologica
implante Cualitativa . L e
Dicotomica Mecéanica
valvular
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7.8 RECOLECCION DE LA INFORMACION
a) Fuentes de informacion

Las fuentes de este protocolo se encontraron en los expedientes clinicos de los
pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos, por haber sido

sometidos a cirugia de reemplazo valvular aértica.

b) Instrumentos de medicién

“Prevalencia del implante valvular aértico en pacientes sometidos a
reemplazo valvular ingresados en la unidad de cuidados intensivos”

Nombre del
paciente

Edad

Género
IMC
indice
tabaquico
Comorbilidades

FEVI

Severidad de
estenosis
aortica
Prueba
ergometrica
Insuficiencia
cardiaca NYHA
Severidad de la

patologia
L Bajo gasto
Complicaciones J g
cardiaco
del
postoperatorio Arritmias

Observaciones
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c) Validez y consistencia

El instrumento de recoleccion de datos fue de elaboracién propia.

7.9 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
Se acudi6 al servicio de la unidad de cuidados intensivos, servicio que tiene un

listado de pacientes que ingresaron a partir del mes de enero del 2016 a enero del
2017.

Se hizo la peticion a la jefatura de ensefianza, para la autorizacion del estudio y la
respectiva revision de expedientes de pacientes.

Se revisaron las notas meédicas de la unidad de cuidados intensivos, asi como el
record quirdrgico y notas de anestesiologia para la recopilacion de las variables de
edad, género, IMC, indice tabaquico, reportes ecocardiograficos, aplicacion del

instrumento EuroScore y el tipo de implante valvular.

La informacion fue vertida en la hoja de recoleccidén de datos, para ser vaciada en

la base de datos de Excel.

7.10 ANALISIS ESTADISTICO
La informacién fue recopilada y con analisis descriptivo, como las medidas de

tendencia central (moda, media y mediana), de dispersion (rango, varianza,

coeficiente de variacion y desviacion estandar).

Se obtuvo la prevalencia de forma manual y se empleé la prueba estadistica x

para las variables cuantitativas.
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7.11 LOGISTICA
7.11 RECURSOS

7.11.1 RECURSOS HUMANOS
Investigador principal: Dr. Juan Manuel Rodriguez Victoria y Dr. Eduardo Gémez
Conde

Investigador asociado: Dr. Denis Vasquez Quirds, meédico residente del enfermo

en estado critico.

7.11.2 RECURSOS MATERIALES

Se emplearon: Impresora.
Boligrafos. Expedientes clinicos.
Hojas.

Computadora.

7.11.3 RECURSOS FINANCIEROS
Los recursos econdémicos fueron proporcionados por el médico residente,

responsable de la investigacion.

7.11.4 CONSIDERACIONES ETICAS Y DE BIOSEGURIDAD
Este protocolo de investigacion estuvo adherido a los cddigos internacionales de
ética, como son la Declaracion del Helsinki, Codigo de Nuremberg y Reglamento

de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion.
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8. RESULTADOS

Los pacientes seleccionados del estudio denominado “Determinacion de la
prevalencia del implante valvular aédrtico en los pacientes intervenidos de
reemplazo valvular ingresados en una unidad de cuidados intensivos” de un total
de 120 se seleccionaron a 63 pacientes con implante aodrtico, en el periodo de
enero 2016 a enero 2017, y que cumplieron estrictamente con los criterios de

seleccioén.

Evaluacion de las caracteristicas demograficas de los pacientes que

recibieron implante valvular adrtico

En torno a la evaluacion de las variables demograficas, se analizé: la edad, el

género, indice de masa corporal, indice tabaquico y las comorbilidades.

8.1 Edad en grupos de todos los pacientes con reemplazo valvular

La edad promedio de todos los pacientes en el Centro Médico Nacional Gral. de
Div. “Manuel Avila Camacho” fue de 59.2+11.51 afios de edad, se identificd que
los pacientes mayores de 61 afios de edad (32) fue la que méas predomino.
(Gréfico 1y Tabla 1)

EDAD DE LOS PACIENTES CON REEMPLAZO VALVULAR

AORTICO
60
50
40
30
20
10
o — I
<40 ANOS 40-60 ANOS >61 ANOS

Grafico 1: Grupos de edad de todos los pacientes con reemplazo valvular aortico.

N Media Error tip. de Mediana | Moda | Desv. Varianza | Rango | Minimo | Maximo | Suma
la media tip.
Femenino 27  62.2963 2.43246 63.0000 62.00 12.63942 159.755 54.00 26.00 80.00  1682.00

Masculino 36 56.8889 1.69442 55.0000 49.00° 10.16655 103.359  51.00 26.00 77.00  2048.00
Total 63  59.0656 1.49496 60.0000 49.00° 11.67600 136.329  54.00 26.00 80.00  3603.00

Tabla 1. Grupos de edad de todos los pacientes con reemplazo valvula aortico.
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8.2 Género de todos los pacientes con reemplazo valvular adrtico

En el analisis del género de todos los pacientes del estudio, de los 63 con
reemplazo valvular aortico se observé mayor prevalencia del género masculino 36
(57.1%). (Grafico 2 y Tabla 2)

GENERO DE LOS PACIENTES CON REEMPLAZO VALVULAR
AORTICO

m MASCULINO
m FEMENINO

Grafico 2: Se muestra el género de los pacientes con reemplazo valvular adrtico.

Error de

Pacientes n Proporcion Porcentaje Relacién/indice IC 95%
muestreo

Femenino 27 | .429 42.9 0.75 75 x 100 0.062 .30>.42> .55

Masculino 36 .571 57.1 1.33 133x100 @ 0.062 44 >57 >.69

Tabla 2: Se muestra el género de los pacientes con reemplazo valvular aoértico.
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8.3 IMC de los pacientes con reemplazo valvular aortico.

A los 63 pacientes sometidos a reemplazo valvular aértico se les calculé el IMC,
observandose que la mayor proporcion de pacientes correspondio a los pacientes
con sobre peso 30 (47.6%). (Grafico 3y Tabla 3)

IMC DE LOS PACIENTES CON REEMPLAZO
VALVULAR AORTICO

50
40
30

e e

18.5-24.9 kg/m2 25-29.9 kg/m2 >30 kg/m2

Grafico 3: Se muestra el IMC de los pacientes con reemplazo valvula aortico.

Error
media ’

I\/Iujeres 27 284796 28.479 28.4796  28.4796 28.4796  28.4796  28.4796 28.4796 28.4796 28.4796
Hombres 36 27.3114 .52059 26.9300 27.25% 3.12353  9.756 10.62 22.68 33.30 983.21
Total 63 27.7354 41856 27.2500 27.25  3.26903 10.687 12.97 22.68 35.65 1691.86

Tabla 3: IMC de los pacientes con reemplazo valvula adrtico.
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8.4 Iindice tabaquico de los pacientes con reemplazo valvular aértico

Se evalud el indice tabaquico a los pacientes del estudio “Determinacién de la
prevalencia del implante valvular adrtico en los pacientes intervenidos de
reemplazo valvular ingresados en una unidad de cuidados intensivos”, obteniendo
mayor frecuencia en 42 (66.7%) pacientes que tiene indice tabaquico de 0 a 1
cajetilla por afio. (Gréfico 4 y Tabla 4)

INDICE TABAQUICO DE LOS PACIENTES CON REEMPLAZO

VALVULAR AORTICO
80
70 66.7
60
50
40 286
30
: I
10 4.8
0 I 00
0-1 Cajetilla/afio 2-3 Cajetilla/afio >3 cajetillas/afio

Gréfico 4. indice tabaquico de los pacientes con reemplazo valvular aértico.

Media Error tip. de Mediana | Moda | Desv. Varianza | Rango | Minimo | M&ximo | Suma
la media tip.
. 259

Mujeres 0.00 1.344 1.806
Hombres 36  1.34 254 1.00 0 1.524 2.323 6 0 6 48
Adrtico 63  1.19 189 1.00 0 1.474 2.173 6 0 6 72

Tabla 4. Indice tabaquico en pacientes adrtico y no aortico.
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8.5 Comorbilidades de los pacientes con reemplazo valvular aértico

En el analisis de las comorbilidades de los pacientes con reemplazo valvular, se
identifico que el 3 (4.8%) tenia diagnodstico de diabetes mellitus tipo 2, en 5 (7.9%)
padecieron hipertension arterial sistémica, en 8 (12.7%) tuvieron dislipidemia, en 4
(6.3%) nefropatia, en 16 (25.4%) DM2+HAS, en 9 (14.3%) DM2+ HAS+
dislipidemia, en 2 (3.2%), HAS + nefropatia en 4 (6.3%) y en 12 (19%) no tuvieron

ninguna enfermedad. (Gréafica 5 y Tabla 5)

COMORBILIDADES DE LOS PACIENTES CON REEMPLAZO

VALVULAR AORTICO
30 25.4%
25
0 19%
e 12.75% 143 %
7.9%
10 6.6% 6.3%
4.8% l 3.29%
, 1 L] m 0
Q S \g ] > o O
Q@ Q\V‘ §V K QY q/)g&“ (';(Q\(7 XQ\“) sé(% (9\)%?‘
s & & N & & S
Q N

Pacientes Proporcion  Porcentaje R?Ia(.:ién/ Tasa Error de

Indice muestreo
DM2 3 .048 4.8 0.61 0.61x100 .0270 .00>.04> .10
HAS 5 .079 7.9 0.62 0.62 x100 .0343 .01>.07 >.14
DISLIPIDEMIA 8 127 12.7 2.02 2.02 x100 .0422 .04>.12>.21
NEFROPATIA 4 .063 6.6 0.25 0.25 x100 .0309 .00>.06>.12
NINGUNA 12 .190 19 3.02 3.02 x100 .0498 .09>.19>.29
DM2+HAS 16 .254 25.4 1.78 1.78 x100 .0552 .14>.25>.36
DM2+HAS+DISL 9 143 14.3 4.47 4..47 x100 .0444 .07>.15>.20
HAS+DISLI 2 .032 3.2 0.17 0.17 x100 .0222 .01>.03>.07
HAS+NEFRO 4 .063 6.3 1.31 1.31x100 .0309 .00>.06>.12

Tabla 5. Comorbilidades de los pacientes con reemplazo valvular aértico.
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Comportamiento epidemioldgico de los parametros hemodinamicos de los

pacientes intervenidos de reemplazo valvular aértico

Para calcular la prevalencia del implante valvular adrtico en los pacientes
intervenidos de reemplazo valvular, se reviso la informacion total de intervenciones
quirtrgicas de los pacientes con cirugia cardiotoracica y luego se sacé la
proporcion de los implantes valvular adrtico con respecto al total de pacientes
que fueron 63 y 120 respectivamente y la prevalencia que se obtuvo fue 52.5%,
también se analizaron en todos los pacientes la indicacion quirdrgica y en aquellos
que se realizO solo reemplazo valvular aortico se evaluaron los factores
hemodindmicos, como la FEVI, severidad de la estenosis adrtica, bajo gasto,
presencia de arritmias, EUROSCORE y tipo de implante valvular.

8.6 Indicacion quirurgica de los pacientes sometidos a cirugia cardiotoracica
ingresados al estudio

A los pacientes sometidos a cirugia cardiotoracica en total fueron 120, de los
cuales el 6.7% (8) fue por implante revascularizacién de 3 puentes, en el 6.7%(8)
por implante mas revascularizacion de 1 puente, en el 5.8%(7) fue por implante
tricuspideo, en el 0.8% (1) por implante pulmonar, en el 12.5%(15) por implante
mitral, en el 52.5%(63) por implante aértico, en el 10%(12) por revascularizacion
de 2 puentes, en el 4.2%(5) por cierre de CIA y en el 0.8%(1) por cierre de CIV:
(Grafico 6 y Tabla 6)

40



TIPO DE INTERVENCION EN LOS PACIENTES CON CIRUGIA
CARDIOTORACICA

IMPLANTE REVASCULARIZACION 3 PUENTE
IMPLANTE REVASCULARIZACION 1 PUENTE
IMPLANTE TRICUSPIDEO

IMPLANTE PULMONAR

IMPLANTE MITRAL
IMPLANTE AORTICO 52.5
REVASCULARIZAACION 2 PUENTES

CIERRE DE CIA

CIERRE DE CIV

0 10 20 30 40 50 60

Grafico 6. Tipo de intervencion en los pacientes con cirugia cardiotoracica.

Pacientes Proporcion  Porcentaje Fi/ierl]ztizcic’én Tasa nI?Lrjreosrt;jeeo IC 95%
CIERRE DE CIV 1 .008 0.8 0.2 20 x100 | .018 .02>.08>.04
CIERRE DE CIA 5 041 4.2 0.41 41 x100 @ .064 .08>.04>.16
REVASCULARIZACION 2 PUENTES 12 .100 10.0 0.19 19 x100 .022 .03>.10>.54
IMPLANTE AORTICO 63 525 525 4.2 42 x100 @ .256 .02>.52>1.0
IMPLANTE MITRAL 15 125 125 15 150 x100 .031 .06>.12>.18
IMPLANTE PULMONAR 1 .008 0.8 0.14 14 x100 .021 .03>.08>.05
IMPLANTE TRICUSPIDEO 7 .058 5.8 0.87 87 x100 | .062 .06>.58>.18
IMPLANTE REVASCULARIZACION1 = 8 .066 6.7 1.00 100 x100 @ .067 .06>.06>.19
PUENTE
IMPLANTE REVASCULARIZACION3 8 .066 6.7 8 800 x100 .023 .02>.06>.11
PUENTE

Tabla 6. Tipo de intervencién en los pacientes con cirugia cardiotoracica.
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8.7 FEVI de los pacientes con reemplazo valvular adrtico

En los pacientes con reemplazo valvular adrtico se analizé6 la FEVI, como
resultado obtuvimos que los pacientes con FEVI >51% que correspondi6 en el

92.1% (58) fue la mayor proporcion. (Grafico 7 y Tabla 7)

FEVI EN LOS PACIENTES CON REEMPLAZO VALVULAR
AORTICO

100

80

60

40

20

h
w

0
<50% >51%

Gréfica 7. FEVI en los pacientes con reemplazo valvular aértico.

N Media Errortlp._de Mediana | Moda Desv. Varianza | Rango | Minimo | M&ximo | Suma
la media tip.

Mujeres 27 58.44 1.765 60.00 61 9.171 84.103 45 1578
Hombres 36 59.26 2.157 60.00 62 12.942  167.504 80 33 80 2134
Aortico 63 58.84 1.483 60.00 55 11.582 134.144 80 0 80 3590

Tabla 7. FEVI en los pacientes con y sin implante adrtico.
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8.8 Severidad de la estenosis adrtica

En los pacientes del estudio que fueron sometidos a recambio valvular aortico, se
ha identificado que la mayor proporcion corresponde a los de estenosis
moderadamente grave 33 (52.4%). (Gréafico 8 y Tabla 8)

SEVERIDAD DE LA ESTONOSIS AORTICA

Grave

Moderadamente s _ 52.4

45 46 47 48 49 50 51 52 53

Grafico 8. Tipo de cirugia en los con reemplazo valvular aortico.

Relacién Error de

Pacientes n Proporciébn Porcentaje P Tasa IC 95%
/Indice muestreo
Moderadamente grave 33 524 52.4 1.10 110x100 .0634 .39>.52>.65
Grave 30 476 47.6 0.90 90x100 .0634 .34>.47>.60

Tabla 8. Tipo de cirugia en los pacientes con reemplazo valvular aortico.

43



8.9 Bajo gasto cardiaco de los pacientes con reemplazo valvular

Los pacientes sometidos a reemplazo valvular adrtico que presentaron bajo gasto,
observamos que la mayor proporcion de pacientes fueron los que no presentaron
bajo gasto en el 66.7%(42), lo que conlleva a que el tratamiento oportuno permita

ayudar a los pacientes. (Gréfico 9y Tabla 9)

BAJO GASTO EN LOS PACIENTES CON REEMPLAZO

VALVULAR AORTICO
66.7%
80
o 33.3%
40
0
Sl NO

Grafico 9. Bajo gasto en los con reemplazo valvular aortico.

Pacientes n  Proporcion Porcentaje Rglaqon Tasa St e IC 95%
/Indice muestreo
Si 21 .333 33.3 499 49.9x100 @ 0.0598 .21>.33>.45
No 42 .667 66.7 2.00 200x100 | 0.0598 .54>.66>.78

Tabla 9. Bajo gasto en los pacientes con reemplazo valvular aértico.
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8.10 Arritmias de los pacientes con reemplazo valvular adrtico

Los pacientes que presentaron arritmias con reemplazo valvular adrtico
observamos que la mayor proporcion fueron los pacientes que no presentaron

esta alteracion de la conduccién cardiaca 66.7%(42). (Grafico 10 y Tabla 10)

ARRITMIAS EN LOS PACIENTES CON REEMPLAZO VALVULAR

AORTICO

80
70 66.7
60
50
40 333
30
20
10

0

Sl NO

Grafico 10. Presencia de arritmias en los pacientes con reemplazo valvular aortico.

Pacientes n  Proporcibn Porcentaje Relacion Tasa Error de IC 95%
/indice muestreo

Si 21 .333 33.3 499 49.9x100 @ 0.0598 .21>.33>.45

No 42 .667 66.7 2.00 200x100 @ 0.0598 .54>.66>.78

Gréfico 10. Presencia de arritmias en los con reemplazo valvular aodrtica.
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8.11 EUROSCORE de los pacientes con reemplazo valvular

Se aplicé el EUROSCORE a todos los pacientes del estudio identificando que hay
una alta proporcion de los pacientes con alto riesgo 38(60.3%), seguido por los de
riesgo intermedio 24(38.1%). (Gréafico 11y Tabla 11)

EUROSCORE EN LOS PACIENTES CON REEMPLAZO

VALVULAR AORTICO
80
60.3
60
38.1
40
1.6
0
Bajo riesgo riesgo intermedio Alto riesgo

Gréfico 11. EUROSCORE en los pacientes con reemplazo valvular adrtico.

Pacientes Proporcion  Porcentaje R/I'erll?j(i:(l:(()an Tasa rElzrgsrt;jeeo IC 95%
BAJO RIESGO 1 .016 1.6 .0419 4x100 .0158 .00>.01>.04
RIESGO 24 .381 38.1 .6339 63x100 .0616 .25>.38>.50
INTERMEDIO
ALTO RIESGO 38 .603 60.1 37.56 375x100 .0621 A47>.60>.72

Tabla 11. EUROSCORE en los pacientes con reemplazo valvular aértico.
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8.12 Tipo de implante valvular de los pacientes con reemplazo valvular

A los pacientes que fueron sometidos a recambio valvular fueron 102 pacientes,
observamos que los que recibieron el tipo de implante mecanico 51(80.95%) fue la

mayor proporcion. (Grafico 12 y Tabla 12)

TIPO DE IMPLANTE VALVULAR EN LOS PACIENTES CON
REEMPLAZO VALVULAR

100
80
60
40
20

80.95

19.05

I

MECANICA BIOLOGICA

Gréfico 12. Tipo de implante en los pacientes con reemplazo valvular.

Pacientes n Proporciébn Porcentaje R“fer:z(i:ézn Tasa rﬁ&fsrt:jeeo IC 95%
MECANICA 51 .809 80.9 4.24 424x100 | .0498 .70>.80>.90
BIOLOGICA 12 190 19.05 .23 23x100 .0498 .09>.19>.29

Tabla 12. Tipo de implante en los pacientes con reemplazo valvular.
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9. DISCUSION

La enfermedad valvular cardiaca es una patologia frecuente a nivel mundial,
sobre todo en paises en vias de desarrollo, siendo mas frecuente de todas la
estenosis aortica, el recambio valvular es un procedimiento que se esté realizando
de manera mas frecuente en los pacientes con lesiones valvulares, las
valvulopatias estan asociadas a multiples factores de riesgo, pero se ha
identificado que las enfermedades cronico degenerativas, como la hipertension
arterial sistémica diabetes mellitus tipo 2 y la dislipidemia estan asociadas al
incremento de disfuncion valvular. Por ello en el Centro Médico Nacional “Gral. de
Dic. Manuel Avila Camacho” se realizé esta investigacion, debido a que se tiene
alta afluencia de pacientes con estas enfermedades y con estenosis severa y con
comorbilidades asociadas que amerita tratamiento quirdrgico, principalmente la
valvula adrtica. La prevalencia del reemplazo valvular adrtico en este estudio fue
52.5% resultados mayor al reportado por Mingo S y cols. Donde reportan que la
primera valvula en afectarse es la adrtica y que esta lesidn inicia en edades

tempranas reportando una prevalencia de lesion valvular aortica de 4.9% (22).

El promedio de edad de nuestro estudio fue 59.2 afios de edad, con mayor
proporcién en el grupo de edad mayor a 61 afios, con una desviacion estandar de
11.6 con una valor minimo de 26 y maximo de 80 con un rango de 54, nuestros
resultados se encuentran dentro de un rango amplio alejados de la media de 70
afos reportado por otros Zalaquett y cols. Que analizaron a 156 pacientes con
edad promedio de 70 afios, los cuales fueron sometidos a reemplazo valvular
aortico con protesis bioldégica por estenosis aodrtica, con o0 sin cirugia de
revascularizacion miocardica concomitante, identificando que ha mayor edad, la
frecuencia de esta lesion se incrementa sustancialmente (25). Sin embargo
nuestros resultados son semejantes a la de Redeva J y cols. Reporta mayor
prevalencia en el grupo de edad mayor de 61 afios como factor independiente
para dicha patologia (30). Y a los de Coffey S y cols, realizaron un meta analisis

en el afio 2014, en el que identificaron una asociaciéon de la mayor edad, mayor es
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la frecuencia de lesion, determinaron que cada afio a partir de los 60 se
incrementa en 1.35% el riesgo de padecer esclerosis aortica (33). Nuestro rango
de edad fue amplio comparado con otros autores debido a que en esos estudios
se abarco una poblacién de pacientes que tenian edad minima de 70 afos, a
diferencia del nuestro que presentaron edad minima de 26 y maxima de 80 es por
ello que nuestros valores estadisticos estan fuera de rango mas sin embargo
nuestros resultados es semejante a otros donde la edad promedio es de 60 afos,
ademas porque en pacientes jovenes la principal causa de lesién aortica es la
congénita a comparacion de adultos mayores que la causa es degenerativa, por lo
tanto podemos mencionar que la edad es un factor de riesgo para estenosis
aortica y mortalidad elevada con forme mas edad se tiene .

El género masculino resulté ser el mas afectado en nuestro estudio con una
frecuencia de 59.2%, principalmente en pacientes con edad superior a 60 afios,
con una frecuencia relativa de 0.57 y relacion/indice de 1.33 y proporcion de 0.57
de hombres sobre mujeres, error de muestreo de 6.2%, no obstante nuestros
resultados estadisticos respecto al género se encuentran dentro la proporcion
reportada y son semejantes a la investigacion de Radeva J y cols., en el que
publicaron que la mortalidad operatoria fue de 3.2% y para los pacientes mayores
de 60 afos del género masculino (30). Roura P y cols., en Espafia, reportaron
gue la poblacién masculina es la que presenta principalmente lesiones valvulares,
secundario a multiples factores de riesgo, como es el envejecimiento, tabaquismo,
enfermedades cronicas, alteracion en el metabolismo de los lipidos y el
antecedente de valvulas con bivalvas, recomiendan un tamizaje en todos los
pacientes que tienen familiares con lesiones valvulares. (23). Nuestra proporcion
con respecto al género fueron igual a otros estudios con una tasa del sexo
masculino de 133 x 100 y error de muestreo de 0.062, sin embargo existe
controversia si el género es factor de riesgo independiente para estenosis aortica

y para mortalidad.

Cuando analizamos el IMC en nuestra serie observamos que la mayor proporcion

de poblacion intervenida de reemplazo valvular aértico corresponde al sobre peso
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47.6%, con un promedio de 27.7 con valor minimo de 22.68 y maximo de 35.63
esto resultados se encuentran fuera del rango estadistico reportado en otros
trabajos y son distintos a los reportados por Smith R y cols., que evaluaron a
1,066 pacientes que fueron sometidos a recambio valvular aédrtico, pero no
encontraron asociacion de mal pronéstico al tener un IMC superior a 30kg/m? (24).
Nuestros rangos de resultados fueron distintos a los otros trabajos porque nuestra
poblacion de estudio incluyo a pacientes mas jovenes, menor comorbilidad
asociada, mas sin embargo el IMC no es factor relacionados con morbimortalidad
ni factor de mal prondéstico si se evalua de forma independiente, por lo que

podemos concluir que no es una variable significativa.

El indice tabaquico de los pacientes sometidos a reemplazo valvular aértico en
nuestro estudio los que consumen menos de una cajetilla por afio son los de
mayor proporcion corresponden al 66.7%, con una media 1.19 teniendo un valor
minimo de 0 y méximo de 6 correspondiendo a una desviacion estandar de 1.474
estos resultados son diferentes a los reportados por Zalaquett y cols donde
estudiaron a 317 pacientes sometidos a reemplazo valvular aértico mecanico y
biolégico reportan una frecuencia del 36.6% de tabaquismo(25). Nuestros
resultados son distintos a los de otros autores probablemente porque excluyeron a
pacientes menores de 70 afios y debido a que la mayor prevalencia de
tabaquismo es en personas jovenes, ademdas porque en nuestro entorno
sociocultural el consumo de tabaco es alto, sin embargo se ha demostrado que el
tabaquismo no es factor de riesgo para adquirir enfermedad valvular, tampoco es
factor de mal prondstico en los pacientes con valvulopatia aortica sometidos a

tratamiento quirdrgico.

Se determino la asociacion de comorbilidades en pacientes con lesion valvular en
nuestra investigacién y observamos que la principal comorbilidad de los pacientes
con recambio valvular adrtico que ameritaron tratamiento quirargico es la
DM2+HAS en el 25.4%, con una proporcion de 0.254 y relacion/indice de 1.78 con
respecto a las otras comorbilidades del estudio, nuestros resultados se encuentran

dentro del rango estadistico reportados en la literatura y son semejantes a los
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padecimientos reportados por la investigacion de Zalaquett R y cols., en el que
evaluaron la frecuencia de valvulopatias, obteniendo como resultado que la
alteraciéon mas frecuente es la estenosis valvular aortica padecen enfermedades
cronicodegenerativas, en el 51.9% padecian hipertension arterial sistémica, en el
37.8% dislipidemia, en el 16.6% diabetes mellitus, 7.7% con infarto del miocardio
antiguo y en el 5.1% insuficiencia renal crénica (25). De igual forma nuestros
resultados son semejantes estadisticamente al estudio realizado por Mingo S y
cols., reportan que la primera valvula en afectarse es la adrtica en mayor relacion
con diabético e hipertensos y que esta lesion inicia de edades tempranas,
principalmente en aquellas que son valvulas adrticas bivalvas (22). Nuestro rangos
de resultados son iguales a otros trabajos debido a que la diabetes e hipertension
son problemas de salud mundial que ha venido en aumento, a que muchos
pacientes con valvulopatia padecen estas enfermedades y cuando estan
presentes son factores de mal prondstico y debido a qué la incidencia de
estenosis adrtica aumenta de forma exponencial relacionada con la presencia de
comorbilidades, siendo uno de los factores principales de mayores complicaciones

quirargicas y de mayor mortalidad.

El tratamiento quirdrgico es la medida curativa de los pacientes con lesién valvular
aortica sobre todo con estenosis severa, que mejora la calidad de vida del
paciente, por lo que durante nuestro estudio identificamos el tipo de intervencion
quirurgica de los pacientes con cirugia cardiotoracica de un total de 120 pacientes
ingresados a la unidad de terapia intensiva donde determinamos que la
prevalencia del implante valvular aortico fue de 52.5%, con una proporcion de
0.525 y relacion/indice de 4.2 con respecto a las otras intervenciones, seguido del
implante mitral con una prevalencia de 12.5%. nuestros resultados se encuentran
dentro del rango estadisticos reportado en la literatura y son semejante a otros
estudios como los realizados por Becker y cols. En el afio 2009 analizaron a 317
pacientes postoperados de recambio valvular adrtico, donde encontré que el 56%
de los pacientes ameritaron tratamiento quirdrgico por estenosis aortica, por
degeneracion aterosclerotica, con una frecuencia de mortalidad de 1.6% , en

aquellos con edad superior a 65 afios (27). Nuestros rango son iguales a otros
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trabajos publicados debido a que de las valvulopatias la mas frecuente es la
estenosis aortica y la etiologia mas frecuente es la calcificacion valvular seguida
de la degenerativa ,a que la expectativa de vida ha aumentado y con forme

avanza en edad el individuo mas riesgo tiene de padecerla.

Los pacientes de nuestra investigacion presentaron una FEVI el 92.1% fue
superior a 51%, con una media de 58.4 y un valor minimo de 0 y méaximo de 80,
con una desviacion estandar de 11.5, nuestros valores se encuentran dentro del
rango estadistico con respecto a otros trabajos y son semejantes comparados con
los realizado por Zalaquett R y cols. Donde evalu6 a 156 pacientes de 70 afios o
mas que fueron sometidos a reemplazo valvular aoértico, encontré que los
pacientes con FEVI <50% correspondia al 30% y el 69.8% correspondia
FEVI>50%. Nuestros rangos fueron similares a otras investigaciones debido a que
la FEVI puede estar reducida o normal durante el transcurso de la enfermedad y
que la presencia de sintomas y sintomas aparece de manera temprana antes de
que la FEVI se reduzca, a que la reduccion de FEVI generalmente se presenta en
estadios avanzados de la enfermedad acompafiada de disfuncion ventricular o
estenosis paraddjica de bajo flujo, por consiguiente tener una FEVI < 50% es un
factor de riesgo alto para mortalidad y es factor de complicaciones elevada
durante y después de la cirugia .

La severidad de la estenosis aortica en nuestra investigacion, se identifico que el
mayor porcentaje correspondié a la estenosis moderadamente grave en el 52.4%
con una proporcién de 0.524 respecto al total de pacientes con estenosis aortica y
una relacion/indice de 1.10 valores estadisticos distinto en rangos amplios y se
encuentran fuera de rango estadistico comparado con otros trabajos, por lo que
nuestros resultados son diferentes a los reportados por Becker y cols., en el afio
2009 donde analizaron a 317 pacientes postoperados de recambio valvular
aortico, cuya principal indicacién quirdrgica fue por estenosis grave de valvula
aortica, secundario a la degeneracién ateroesclerética, con una frecuencia de
mortalidad de 1.6%, en aquellos con edad superior a 65 afios, con peor prondstico

en el género femenino. (31).Thanassoulis y cols., en 2010 realizaron un estudio de
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cohorte, prospectivo a la par del estudio de Framingham, donde se involucraron a
1422 pacientes, se encontré que el 39% de los participantes presentaron valvas
aorticas calcificadas con estenosis grave. Nuestros rangos son distinto a los
observado por otros trabajos debido a que nuestra poblacién de estudio es mas
joven y son captados al inicio de la sintomatologia, ademas la estenosis aolrtica es
una enfermedad lentamente progresiva relacionada con arteriosclerosis,
inflamacion, factores hemodinamicos y calcificacion activa y por qué los pacientes
con estenosis aortica moderada tienen mejor pronostico, menores resultados
adversos y menor mortalidad comparado con los pacientes con estenosis aortica
severa .

Surgio la interrogante si con el reemplazo valvular, se tuvo mejor gasto cardiaco.
En nuestro estudios se identific6 a los pacientes que presentaron bajo gasto
cardiaco, se determiné que el mayor porcentaje de pacientes no lo presentaron el
66.7%, una proporcion respecto al resto de los pacientes de 0.66, una
relacion/indice de 2.0, valores estadisticos se encuentran dentro de rango
comparado con otros estudios que al realizar el analisis estadistico se identifico
que los pacientes con y sin implante valvular aortico no tuvieron diferencia
estadistica significativa, por tanto nuestros resultados son semejantes al estudio
de Sidebotham D y cols., en el que determinaron que el recambio valvular es el
anico tratamiento definitivo para mejorar el gasto cardiaco, si es de etiologia
valvular, pero se desarrollan complicaciones leves postoperatorias, como la
regurgitacion residual y alteracién en la dindmica valvular (26). Nuestros rangos
comparados a otras investigaciones son semejantes y no tienen significancia
estadistica debi6 a que los pacientes con lesion valvular aortica cursan con
disfuncion miocardica, cierto grado de fuga valvular y a que muchas veces tienen
comorbilidades asociadas y no es una entidad aislada sino sistémica, sin embargo
ante la presencia de bajo gasto aumenta el tiempo de estancia hospitalaria y

aumenta la mortalidad.
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Otra interrogante en nuestro estudio fue identificar la presencia de arritmias en los
pacientes intervenidos de reemplazo valvular aortico, observamos que el 66.7% de
los pacientes no presentaron arritmia, con una proporcion de 0.667 respecto al
resto de los pacientes y una relacion/indice de 2.0 sin embargo no hubo
diferencia estadistica comparado con los que si la presentaron, comparado con
otros trabajos nuestros resultados son semejantes a los estudios realizados por
Becker y cols., en el 2009 de los 317 paciente analizados identificaron la presencia
de arritmia en el 18% de los pacientes sometidos a reemplazo valvular aértico , sin
ser estadisticamente significativo (31). Nuestros rangos estadisticos son similares
a otros trabajos debido a que nuestros pacientes cursaban con similar
comorbilidad, alteraciones miocéardica, FEVI similar, el mismo rango de edad

donde se presenta, sin embargo no suelen ser causa de mortalidad.

Se aplico la escala EUROSCORE a los pacientes de nuestro estudio identificamos
que el mayor porcentaje tuvieron riesgo alto en 60.1%, una proporcién de 0.603 y
error de muestreo de 6% y que el 1.6% se consider6 de bajo riesgo, el 38.1% fue
de riesgo intermedio, nuestros resultados estadisticos son distintos a los estudios
realizados por Sidebotham D y cols. Donde encontr6 que los pacientes con
puntaje de EUROSCORE riesgo bajo (51.4%) e intermedio (43.75 %) fueron los de
mejor prondstico quirdrgico (26). Nuestros resultados fueron diferentes a otros
estudios debido a que nuestros pacientes cursaban con neumopatia por
exposicibn a biomasa, presentaban insuficiencia renal, cursaban con presion
sistélica pulmonar alta, tenian antecedente de infarto agudo al miocardio, hay que
tener en cuenta la escala Euroscore tiene una buena discriminacién y calibracion
en predecir la mortalidad temprana posterior a cirugia cardiaca valvular aortica y
que un valor minimo del EuroScore identifica a una poblacion de pacientes cuyo
riesgo de fallecimiento, tras una cirugia coronaria o valvular aislada, es minimo.

Surgié la interrogante de conocer qué tipo de lesion valvular aortica fueron
intervenidos de reemplazo valvular y observamos que los pacientes el mayor
porcentaje de pacientes tenia lesibn moderadamente grave 52.4%, con una

proporcion de 0.524, y una relacion /indice de 1.10, error de muestreo de 6.3%
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valores estadisticos fuera del rango a lo reportado en otros trabajos como el de
Becker y cols., en el afio 2009 analizaron a 317 pacientes postoperados de
recambio valvular aértico, cuya principal indicacion quirtrgica fue por estenosis
grave de valvula adrtica, secundario a la degeneracion ateroesclerotica, con una
frecuencia de mortalidad de 1.6%, en aquellos con edad superior a 65 afios, con
peor prondstico en el género femenino.(31), nuestros rangos fue diferente a los de
otros autores principalmente porque nuestra poblacion de estudio son pacientes
mas jovenes con una edad minima de 18 afios y la edad es un factor determinante

de la severidad de la estenosis aortica

Otra interrogante fue el tipo de valvula es mas empleada, en nuestro estudio se
observd que los pacientes que recibieron el tipo de implante mecanico fue el
80.95%, fue la mayor proporcion 0.80, con relacion indice de 4.24 vy el implante
bilégico fue de 19%, nuestro rangos estadisticos son distintos a los reportados en
el estudio de Becker P y cols., quienes evaluaron los tipos de valvulas colocadas
en pacientes con lesiones valvulares adrticas, determinando que las protesis
bioldgicas tienen mejor prondstico y funcionalidad (17), (27). Nuestros resultados
estadisticos fueron distintos a los de otros trabajos debido a que tenemos una
poblacion de edad mas joven a diferencia con la mayoria de trabajos que tienen
una edad promedio de 70 afios y en nuestro estudio la edad minima fue de 26
afios y las protesis biolégica se recomienda en pacientes ancianos ya que no
requieren anticoagulacion, tienen una vida media limitada y una baja
trombogenicidad y mayor resistencia a la infeccion es por ello que nuestra

investigacion presento diferencia con respecto a otras.

Se propone que los pacientes que ingresan en el periodo postoperatorio de cirugia
cardiaca por recambio valvular a la unidad de cuidados intensivos se les apliquen
mas escalas de evaluacién cardiaca, asi como realizar estudios de cohorte que
permitan obtener mayor cantidad de informacién y evaluar el prondstico de los
pacientes. De esta manera, se incrementara el acervo cientifico de la unidad
médica en torno a cirugias de reemplazo valvular, las cuales estan en constante

incremento en las salas de quiréfano. En el estudio de Framingham se analizan
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multiples variables que son empleadas para multiples articulos de investigacion,

por ello se debe tomar este ejemplo para realizarse en este centro médico (35).

56



Se

10.CONCLUSIONES

obtuvo una prevalencia del implante valvular aoértico en los pacientes

intervenidos de reemplazo valvular ingresados en una unidad de cuidados

intensivos del 52.5%.

1.

10.

11

12

La colocacion del implante valvular adrtico es mas frecuente en el grupo de
pacientes con edad mayor a 61 afos.

El género con mayor frecuencia de implante valvular aértico es el masculino.
Se tuvo mayor frecuencia de sobrepeso, seguido de obesidad en pacientes
con recambio valvular aortico.

El indice tabaquico fue principalmente menor a 1 cajetilla afio, en los pacientes
con reemplazo valvular aortico.

El padecer diabetes mellitus asociado a hipertension arterial sistémica es la
patologia més frecuente en los pacientes con recambio valvular adrtico.

El implante adrtico es el mas frecuente seguido del implante mitral en los
pacientes intervenidos de cirugia cardiotoracica.

La FEVI fue superior en el género masculino en pacientes con implante
valvular aortico.

Los pacientes con estenosis aorticas moderadamente grave fueron los mas
intervenidos de recambio valvular

La mayor proporcién de pacientes sometidos a reemplazo valvular no presento
bajo gasto.

La mayor proporcion de pacientes que fueron intervenidos de recambio

valvular no presento arritmias.

.La mayor proporcion de pacientes que fueron intervenidos de recambio

valvular aortico tuvieron un EuroScore de alto riesgo.

.El implante mecénico fue el reemplazo valvular mas frecuente colocado en

pacientes con implante valvular aortico.
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13.PERSPECTIVAS

Este estudio permiti6 determinar la prevalencia de pacientes que ingresan a la
unidad de cuidados intensivos por haber sido sometidos a procedimientos
cardiacos, como la colocacibn de un implante valvular adrtico debido a

insuficiencia, estenosis y aorta bivalva.

Se debe dar continuidad a esta investigacion, debido a que los adultos mayores
son los més afectados, principalmente el género masculino, por lo que se debera
realizar estudios de tamizaje a menor edad, para que se identifiquen aquellos que
tengan lesiones congénitas y sintomas sugestivos de valvulopatia y puedan ser
tratadas tempranamente y evitar que el paciente llegue a tener menor
complicaciones, bajo gasto cardiaco y mayores comorbilidades que pueden

complicar el periodo transoperatorio y postoperatorio.

El EuroScore debe ser el instrumento aplicado de manera rutinaria a todos los
pacientes que fueron sometidos a procedimiento cardiovascular, debido a que ha
demostrado evaluar adecuadamente la severidad de los pacientes y nos permite

tener un control mas estricto y determina la mortalidad quirargica.
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14. ANEXOS

141 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades

Recopilacion
bibliografica
Elaboracion del
protocolo
Desarrollo de la
investigacion
Captura de la
informacion
Analisis de
datos
Redaccién de
resultados
Escritura de la

tesis

Mayo Junio

X

Julio

Agosto Septiembre Octubre

Nov

59



12.2 FLUJIOGRAMA

DIAGRAMA DE FLUJO

Busqueda de bibliografia

Estructurar protocolo de tesis

Toma de datos del expediente
clinico

Realizar el analisis estadistico

Analisis de conclusiones

Publicar resultados

II
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12.3 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“Prevalencia del implante valvular adrtico en pacientes sometidos
a reemplazo valvular ingresados en la unidad de cuidados
intensivos”

Nombre del
paciente
Edad

Género

IMC

indice
tabaquico

Comorbilidades
FEVI

Indicacion
quirdrgica
Prueba
ergometrica
Insuficiencia
cardiaca NYHA

Severidad de la
patologia

Complicaciones Bajo gasto
del cardiaco
postoperatorio  Arritmias

Observaciones



12.4 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

N
’Qq INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ADULTOS) (
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: “Determinacion de la Prevalencia del implante valvular adrtico en los pacientes intervenidos de
reemplazo valvular ingresados en una unidad de cuidados intensivos”
Patrocinador externo (si aplica): No aplica.
Lugar y fecha: Se realizara el estudio del mes de abril a septiembre del 2017, en el CMN HEP Gral. De Div.

Manuel Avila Camacho.

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Determinar la prevalencia de pacientes con implante valvular aértico que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos.

Procedimientos: Revision del expediente clinico de los pacientes que fueron hospitalizados del mes de mayo 2017 a
septiembre del 2017.

Posibles riesgos y molestias: Ninguno.

Posibles beneficios que recibira al Ninguno.

participar en el estudio: | _P _ » . =

Informacién sobre resultados y

alternativas de tratamiento: _O_A_ L I _C A

Participacion o retiro: 9 i 1 - |

Privacidad y confidencialidad: Absoluta.

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes
(si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:

Investigador responsable:

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55)

56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: COMision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin
omitir informacion relevante del estudio
Clave: 2810-009-013
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Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud 2101 con numero de registro 17 CI 21 114 055 ante
COFEPRIS

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL GRAL. DIV. MANUEL AVILA CAMACHO, PUEBLA

FECHA 16/05/2017

DR. JUAN MANUEL RODRIGUEZ VICTORIA

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

Determinacién de la Prevalencia del implante valvular aértico en los pacientes
intervenidos de reemplazo valvular ingresados en unia unidad de cuidados intensivos

que sometié a consideracion de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodologica y los requerimientos de Etica y de investigacion, por lo que el dictamen es
AUTORIZADO,con el nimero de registro institucional:

[ Num. de Registro |
| R-2017-2101-31 ]

é W
DR.(A). M6N, ORALES HERN4NDEZ
Preside {2 Comrffté Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud No. 2101
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