Ministerio de Salud N° 23 é -2022-HNHU-DG

Hospital Nacional
“Hipdlito Unanue”

Resolucion Directoral

Lima 22 de SetiewSie gy 2022

Visto Con Expediente N° 22-034067-001, que contiene el Memorando N° 418-
2022- DCTYCV-HNHU, emitido por el Departamento de Cirugia de Térax vy
Cardiovascular, a través del cual solicita la aprobacién de la Guia Técnica: “Guia de
Practica Clinica de Diagnéstico y Tratamiento de pacientes con Estenosis Adrtica
Severa”, mediante acto resolutivo;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales I y II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General
de Salud disponen que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y
medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que la
proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado
regularla, vigilarla y promoverla;

Que, los articulos 76° y 79° de la Ley N° 26842, Ley General de Salud,
establecen que la Autoridad de Salud de nivel nacional es responsable de dirigir y
normar las acciones destinadas a evitar las propagacién y lograr el control y
erradicacion de las enfermedades transmisibles en todo el territorio nacional,
ejerciendo la vigilancia epidemiolégica e inteligencia sanitaria y dictando las

", disposiciones correspondientes, estando asimismo facultada a dictar las medidas de

) prevencién y control para evitar la aparicién y propagacién de enfermedades
transmisibles, quedando todas las personas naturales o juridicas obligadas al
cumplimiento de dichas medidas;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 302-2015/MINSA, de fecha 14 de mayo
de 2015, se aprobd la NTS N° 117-MINSA/DGSP-V.01- “Norma Técnica de Salud para la
Elaboracién y Uso de Guias de Prictica Clinica del Ministerio de Salud”, con la
finalidad de contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud,
respaldadas por Guias de Prictica Clinica, basadas en evidencias cientificas,
ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las
prestaciones en salud, asi como la optimizacién y racionalizacion del uso de los
recursos;

Que, asimismo, con Resolucién Ministerial N° 414-2015/MINSA, de fecha 01 de
julio de 2015, se aprobé el Documento Técnico: “Metodologia para la Elaboracién de
Guias de Practica Clinica”, con la finalidad de contribuir a la mejora de la calidad de la
atencion en salud, con énfasis en la eficiencia, efectividad y seguridad; a través, de la
formulacién de Guias de Practica Clinica que responsan a las prioridades nacionales,
regionales y/o locales;

Que, mediante Resoluciéon Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aprobé el
Documento denominado "Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del
Ministerio de Salud", cuyo objetivo general es establecer las disposiciones
relacionadas con los procesos de formulacién, aprobacién, modificacién y difusién de
los documentos normativos que expide el Ministerio de Salud, siendo de observancia
obligatoria por los 6rganos, unidades organicas y organos desconcentrados del
Ministerio de Salud;

Que, el punto 6.1.3. del citado documento normativo, describe a la Guia
Técnica como el documento normativo con el que se define por escrito y de manera
detallada el desarrollo de determinados procesos, procedimientos y actividades
administrativas, asistenciales o sanitarias. En ella se establecen metodologias,
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instrucciones o indicaciones que permite al operador seguir un determinado
recorrido, orientdndolo al cumplimiento del objetivo de un proceso, procedimientos o
actividades, y al desarrollo de una buena practica.

Que, el literal f) del articulo 34° del Reglamento de Organizacién y Funciones
del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, aprobado mediante Resolucién Ministerial
N® 099-2012/MINSA, sefiala como una de las funciones del Departamento de Cirugia de
Torax y Cardiovascular la de: “Proponer, evaluar el uso de las Guias de Prdctica Clinica
Y procedimientos de atencién médico-quirirgicos en el campo de su competencia,
orientados a proporcionar un servicio eficiente y eficaz”, razén por la cual la propuesta
de Guia Técnica presentada;

Que, la Oficina de Gestion de la Calidad, segtn el articulo 11° del Reglamento
de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Hipélito Unanue es la unidad
organica que se encarga de implementar el Sistema de Gestién de Ia Calidad en el
Hospital para promover la mejora continua de la atencién asistencial y administrativa
al paciente con la participacién activa del personal: asimismo, el literal f) del
mencionado articulo sefiala que dentro de sus funciones generales se encuentra:
“Asesorar en la formulacién de normas, guias de atencion y procedimientos de atencién
al paciente”. Es por ello, que con Nota Informativa N° 322-2022-OGC/HNHU adjunta el
Informe N° 287-2022-KMGM/HNHU, en el cual indica que la Guia Técnica: “Guia de
Practica Clinica de Diagnéstico y Tratamiento de pacientes con Estenosis Aértica
Severa” propuesta por el Departamento de Cirugia de Térax y Cardiovascular, ha sido
evaluado y se encuentra acorde de manera estructural a los lineamientos planteados
en el Documento Técnico: “Metodologia para la Elaboracién de Guias de Practica
Clinica”, aprobado con Resolucién Ministerial N° 414-2015/MINSA, y al no encontrarse
observacion alguna, se encuentra apta para su aprobacion;

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en su Informe N° 415-
2022-0AJ/HNHU;

Con el visto bueno del Departamento de Cirugia de Térax y Cardiovascular, de la
Oficina de Gestién de la Calidad y de la Oficina de Asesoria Juridica; Y,

De conformidad con lo dispuesto por la Ley N° 26842, Ley General de Salud y de
acuerdo a las facultades establecidas en el Reglamento de Organizacién y Funciones del
Hospital Nacional Hipélito Unanue, aprobado por Resolucion Ministerial N° 099-
2012/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- APROBAR la Guia Técnica: “Guia de Prictica Clinica de Diagnéstico y
Tratamiento de pacientes con Estenosis Aértica Severa”, la misma que forma parte de la

/¢, presente Resolucién y por los fundamentos expuestos en la parte considerativa.

Articulo 2.- ENCARGAR al Departamento de Cirugia de Térax y Cardiovascular, la
ejecucion y seguimiento de la Guia de Procedimiento Asistencial aprobada en el articulo 1°
de la presente Resolucién.

Articulo 3.- DISPONER que la Oficina de Comunicaciones proceda a la publicacién
de la presente Resolucién en la Pagina Web del Hospital https:/ /www.gob.pe/hnhu,

Registrese y comuniquese.
{
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 PROFESIONALES ELABORADORES DE
LA PRESENTE GUIA

Médico del departamento de Cirugia |
de térax y Cardiovascular.

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD

Estenosis aodrtica severa

CATEGORIA DE LA GUIA DE PRACTICA
CLINICA

Tercer nivel de atencién

USUARIOS POTENCIALES Médico Cirujano Cardiovascular,
Meédico Cardidlogo, Meédico |
Internista,  Residentes de las
Especialidades comprometidas.

T’OBLACI()N BLANCO | Pacientes con Estenosis abrtica
severa.

' FUENTE DE FINANCIAMIENTO 'No se recibi6 financiamiento para la |

elaboracion de esta guia.

' IMPACTO ESPERADO EN SALUD

 METODOLOGIA

|5

|
-

| Se espera lograr:

electronicos.

El  diagnoéstico y  tratamiento
oportuno, conllevando asi a la
disminucién de la Morbilidad y
Mortalidad de la estenosis aortica
severa a través de las buenas
practicas y decisiones clinicas de las
especialidades médicas competentes.

Esta guia fue adaptada basada en
metodologia documentada en
ADAPTE sugerido por el MINSA |
(NT 414 _2015)

Enfoque de la GPC.

Preguntas clinicas pico

Meétodos de recoleccion y seleccion
de la evidencia.

Busqueda sistematizada: '

Revision sistematica de la literatura. |

Busquedas de bases de datos

. Busqueda manual de 1a literatura.

Protocolo de busqueda validado por:

| -Adaptacién de Guias de Practica ‘
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| Clinica de sociedades internacionales. |
Esta seleccion es consecuente a las
preguntas clinicas formuladas.
-Construcciéon de la guia para su
validacion:
. Respuesta a preguntas clinicas por
adopcion y adaptacion de guias.
. Evaluacién de recomendaciones y
evidencias de las guias Dbase,
adoptadas al contexto nacional.
Brindar evidencias v
. ) recomendaciones.
CONFLICTO DE INTERESES. Se declara que los autores no tienen
conflicto de intereses.

T e e T e
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PREGUNTAS A RESPONDER CON LA GUIA DE PRACTICA CLINICA DE
PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA SEVERA:

» éCOémo se clasifica la estenosis aértica?

» &Con cual score se debe graduar el riesgo quirtrgico del paciente
con estenosis adrtica severa STS o EuroSCORE II?

> En el paciente con estenosis adrtica severa asintomatico ése deberia
realizar tratamiento quirdrgico temprano?

» ¢Cudndo realizar remplazo valvular y cuando plastia valvular?

» En pacientes con estenosis adrtica severa sintomética é¢Se deberia
realizar tratamiento valvular quirdrgico o reemplazo valvular
adrtico percutdneo (TAVR)?

» ¢Como proceder ante los pacientes con estenosis aértica severa
candidatos a TAVR que ademas presentan enfermedad arterial
coronaria severa?

~ GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA SEVERA
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TITULO: GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIAGNOSTICO,
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA SEVERA.

L FINALIDAD. Esta GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIAGNOSTICO y
TARTAMIENTO DE PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA SEVERA tiene como
finalidad englobar la evidencia que se encuentra disponible para orientacién y toma de decisiones
por los profesionales de la salud de los Servicios y/o Departamentos del Hospital Nacional
Hipélito Unanue implicados en el manejo de estos pacientes. Nuestra guia cuenta con
adaptaciones de literatura cientifica internacional actual dando sustento a lo presentado.

IL OBJETIVOS. Estandarizar y actualizar las recomendaciones en cuanto al manejo de los
pacientes con estenosis adrtica severa por medio de la presentacion de evidencia y
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas

Esta guia pone a disposiciéon del personal del Hospital Nacional Hipélito Unanue (HNHU), las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones en el tercer nivel de atencién sobre:

» Conformar el manejo Multidisciplinario de pacientes con estenosis adrtica severa

o Instaurar pautas de diagndstico, tratamiento y toma de decisiones.

¢ Prevenir las complicaciones resultantes de demoras en los procesos diagnosticos y
tratamientos.

¢ Establecer flujos y responsabilidades para la atencién.

III. AMBITO DE APLICACION.

Dirigido al personal del Hospital Nacional Hipdlito Unanue médico y no médico que de
manera multidisciplinaria participa en la atencién de los pacientes con estenosis aortica
severa.

IV.  PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR.

Esta guia engloba y adapta el manejo del paciente con estenosis adrtica severa con una vision
multi e interdisciplinaria. Toma en cuenta la informacién maés reciente y disponible por las
sociedades europeas de cardiologia (ESC) y de cirugia cardiotoracica (EACTS), asi como lo
propuesto en nuestro continente por la Asociacién Americana del Corazén (AHA) vy el Colegio
Amencano de Cardiologia (ACC). Con ello se busca contar con una estandarizacion de
procedimientos y algoritmos de manejo. Se adiciona a esta guia los codigos correspondientes ,ff
espectro de diagnoéstico de la estenosis abrtica.

GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA SEVERA
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4.1. NOMBRE Y CODIGO:

Seguin Clasificacion Estadistica Intemacional de Enfermedades CIE 10

» Estenosis adrtica reumatica 1060
¢ Estenosis adrtica no reumatica I35.0
¢ Trastomno de la valvula abrtica en enfermedades clasificadas en otra parte. 139.0
» Estenosis congénita de la valvula adrtica Q23.0
¢ Estenosis sub aodrtica congénita Q24.4

4.2 PROCESO DEL DESARROLLO DE LA GUiA

Basados en el documento adaptacion de guias de practica clinica recomendado por el ministerio
de salud. (1) (2)

Se realiza la conformacién de un equipo multidisciplinario y posterior a ello se procede a la
elaboracién de las preguntas clinicas. Se acuerda definir la guia estrictamente al manejo de la
estenosis aortica severa.

Al tener formuladas las preguntas PICO, se procede a la busqueda sistematica a través de
PUBMED, desarrollado por el Centro Nacional de Informacién y Biotecnologia (NCBI) centrado
en los Institutos Nacionales de Salud (NIH) brindando asi el acceso a la bibliografia de
preMEDLINE, MEDLINE y HealthSTAR. Los limites de la linea de tiempo de Ia busqueda se
ubicaron entre los afios 2010 a 2022.

Se realizo la busqueda con las siguientes palabras: ("Aortic stenosis"[Title/Abstract] AND
Practice Guideline[ptyp].

Entre las guias base revisadas fueron: La guia de ECS/EACTS (021 ESC/EACTS Guidelines for
the management of valvular heart disease: Developed by the Task Force for the management of
valvular heart disease of the European Society of Cardiology (ESC) and the European
Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). European Heart Joumnal, Volume 43, Issue 7,
14 February 2022, Pages 561632, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab395.

Asi como la guia de ACC/AHA. 2020 ACC/AHA Guideline for the Management of Patients With
Valvular Heart Diseasc: A Report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. 17 Dec 2020.
https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000000923. Fueron las guias que mostraron mayor
puntuacion de acuerdo al AGREE II; a partir de las cuales se incluyeron la mayor parte de las
recomendaciones

Las recomendaciones adaptadas a esta guia fiueron evaluadas entre los miembros del comité
multidisciplinario, asi como de redaccion. A su vez, fueron cvaluadas por los servicios y
departamentos pertinentes involucrados, como por revisores externos.

i GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA SEVERA
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4.3. CLASES DE RECOMENDACION

La base de las guias esta en el grado de nivel de la evidencia y recomendaciones que se pueden
brindar en ellas. En esta guia, a través de la metodologia de la Grading of Reommendations,
Assenssment, Development and Evaluation (GRADE), la clase de recomendacién hace mencidn a
la fuerza de recomendacion, estima la certeza y magnitud del beneficio en proporeion al riesgo.
En cuanto al nivel de evidencia da calificacién a la calidad de la evidencia dando respaldo a las

fuentes. (3)

Tabla 01. Clasificacion de la Clases de recomendacién

Clase 1

Definicién Expresion a utilizar

Evidencia y/o acuerdo general
que un determinado

tratamiento o procedimiento
es beneficioso, wtil, eficaz.

Clase 11

Divergencia en la opinién sobre la utilidad-eficacia del
tratamiento o procedimiento brindado.

Clase Ila La evidencia u opinion est4 de | Deberia ser considerado
acuerdo con su
utilidad/eficacia
Clase ITb La  utilidad/eficacia  esta
|
menos  establecida por la |
evidencia/opinién !
Clase 11 La evidencia o acuerdo | )

general que ¢l procedimiento
0  tratamiento no  es
util/efectivo y en algunos
casos daiiino

Aguayo-Albasini JL, Flores-Pastor B, Soria-Aledo V. Sistema GRADE: clasificacion de la calidad de la evidencia y graduacién de la

fuerza de la recomendacion. Cir Esp. 1 de febrero de 2014;92(2):82-8.

e — — s — e
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Tabla 02. Clasificacion del Nivel de evidencia

‘Nivel de evidencia C e oEaT Coﬁs_ehso de opinion de ¢ c'%_gcttqs y/o pequefios
= TS LA ' estudios, entre ellos retrospectivos o registros.

Agl;ayo-Albasini JL, Flores-Pastor B, -Soria-Aledo V. Sistem; GRADE: clasificacion de la calidad de la evidencia y graduacion de la
fuerza de la recomendacion. Cir Esp. 1 de febrero de 2014;92(2):82-8.
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V. CONSIDERACIONES GENERALES.

5.1. DEFINICION.

La estenosis aodrtica es una enfermedad en la que las lesiones en las valvas de los velos de la
valvula adrtica conllevan a la disminucion del area valvular causada por diversas etiologias
ocasionando restriccion de la salida del flujo de sangre hacia la aorta. Esta presenta clinica,
fisiopatologia, cambios hemodinamicos, anatomopatologicos y es la causa mas frecuente de
lesion valvular primaria que requiere tratamiento quirirgico o intervencion transcateter.(4) (5)

Su evolucion es progresiva, el paciente puede cursar inicialmente asintomatico hasta presentar
sintomas como disnea, angina y sincope, ocasionando alteraciones en la calidad de vida y
aumento de la mortalidad. La clasificacion “severa™ hace referencia a un drea valvular (AVA)
menor o igual a lcm? ¢ indexado menor o igual 0,6cm*/m? de superficie corporal(6) (7) ; como se
puede esperar esta obstruccion causa aumento en la gradiente de presion media transvalvular
(gradiente medio mayor o igual a 40mmHg) y aumento de la velocidad del flujo hacia la aorta,
velocidad méaxima (Vmax) >4m/s.(6) (8) (9) Las estadisticas epidemioldgicas muestran
porcentajes de prevalencia entre 2-5% en mayores de 65 afios y 13% a mayores de 75 afios y con
aumento progresivo de la prevalencia en 2,8% a partir de esta edad. La degeneracion y
calcificacion senil (estenosis sin fusion de comisuras con depositos de calcio) es la causa mas
frecuente, con alta prevalencia en Europa y Ameérica del norte. En nuestro entomo, una de las
causas mas comunes también son las lesiones secundarias por fiebre reumatica; aunque se
observa incidencia creciente de las etiologias degenerativas comparado con las reumaticas.(10)
Uno de los riesgos mas conocidos de esta enfermedad es sufrir de muerte subita, pudiendo ocurrir
en pacientes asintomdticos con estenosis adrtica severa y representa ¢l 1% anual,
quintuplicandose al desarrollar sintomas y acortando el tiempo a 6 meses. El 50% de los pacientes
con estenosis adrtica severa, cuenta con enfermedad coronaria crénica. El prondstico de los
pacientes con estenosis adrtica es sombrio y la recomendacion es el procedimiento de reemplazo
valvular o plastia valvular.(5) (9)

5.2. ETIOLOGIA.
Las causas de la estenosis aortica las presentaremos en tres grandes grupos(11):
e Congénita.

En ella se encuentran las alteraciones en el namero de velos de la valvula, desde la
unicispide que puede causar estenosis severa y muerte subita antes del primer afio de
vida hasta la bicuspide; siendo esta Gltima una de las variantes congénitas cardiacas mas
frecuentes, 1-2% nace con ella y es hallada en 60% de los casos con estenosis adrtica.(12)

(13) (6
e Vilvula normal degenerada por calcio.

Causa més frecuente y con incremento de su incidencia asociada al envejecimiento
poblacional y a los procesos de estrés sobre la valvula.(11) (13) (14)

"~ GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA SEVERA
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e Adquirida.

Entre las causas adquiridas mas frecuentes es la lesion reumatica de la valvula aortica,
caracterizada por fusion y fibrosis de las comisuras ademas de la aparicion en los bordes
de las cuaspides, nédulos calcificados. Suele tener afectacion concomitante a la valvula
mitral.

Puede encontrase alteraciones en la valvula adrtica acompafiando otras enfermedades
como por ejemplo en insuficiencia renal en estadios avanzados, enfermedad de Paget,
lupus eritematoso, artritis reumatoide v otras. (11) (6) (13)

5.3. FISIOPATOLOGIA

La estenosis aortica (EA) es el resultado de un espectro variado de etiologias que producen
alteraciones a nivel de las valvas de la valvula aértica. Estos cambios crean resistencia al flujo de
salida del ventriculo izquierdo, por lo cual aumentara la postcarga, al aumentar la postcarga habra
una gradiente de la presion sistdlica entre el ventriculo izquierdo y la aorta. Al establecerse la
obstruccion es de suponer que el miocardio debe realizar cambios para mantener el gasto cardiaco
(GC), es asi que se produce hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo (VI). El VI se
convierte en una camara dificil de llenar con compliance disminuida y su bomba de llenado es la
auricula izquierda con progresiva hipertrofia. Estos procesos hipertroficos despliegan una
remodelacion cardiaca con alteraciones de la sistole con punto sin retomo a una fibrosis
miocardica, aumento de presiones en las camaras izquierdas y de los vasos pulmonares, asi como
disminuciones de los volimenes minuto, sistolico y gradiente transvalvular. (8) (14) (15) (16).

Entre los cambios fisiopatologicos desencadenados por estrés mecanico se observan depdsitos de
lipidos (LDL y Lpa) en la capa intima de las cuspides, siendo estos, punto de partida de procesos
oxidativos. La oxidacion ocasionard una cascada de eventos, conllevando a una respuesta
inflamatoria, calcificacion de las lesiones y generando un circulo vicioso.(15) La disfuncional
dinamica de flujo realizara cambios en la superficie valvar aortica por flujos turbulentos y estrés
de cizallamiento.(14) (16) Las valvulas inician su engrosamiento debido al LDL oxidado,
ocasionando la migracién de macr6fagos, mastocitos y células T; la oxidacion de fosfolipidos
como los productos de la hidrdlisis realizada por la fosfolipasaA2 y la apoptosis por la
inflamacién, que de por si aquellos cuerpos apoptodticos contienen calcio y iones de fosfato, son
proinflamatorios resultando en fibrocalcificacion de los depositos y aumento de osteoblastos.
Como es esperado al aumentar la calcificacion, aumenta el engrosamiento, estos procesos
irreversibles en el tiempo convierten a la valvula delgada mévil y flexible en una rigida y
estendtica. El proceso fisiopatologico hace recordar a la secuencia de eventos vistos en la
ateroesclerosis ¢s por ello que los pacientes con EA compartan factores de riesgos y patologias
con relacion causa efecto para padecer ateroesclerosis (16)

La estenosis aodrtica no es un simple proceso degenerativo relacionado a la edad, mas bien es un

proceso activo con factores gatillo, que llamaremos iniciadores, intervinientes con presentacion

_——
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clinica y polimorfismos genéticos del LPA como el rs10455872 que engloban receptores de IL10,
vitamina D y apolipoproteina E4. (16)

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

En la poblacion general la estenosis adrtica se encuentra con prevalencia del 0,3% - 0,5%, siendo
notable el aumento en mayores de 65 afios llegando entre un 2 — 7% y es de esperarse que la
incidencia aumente conforme envejezca la poblacion. El sexo masculino tiene mayor prevalencia
que el femenino y la relacion se estima en 4 a 1. Se podria decir que la estenosis aodrtica tendra
una poblacion variada, si bien son personas de edad avanzada en su mayoria, pues podemos
encontrar esta lesién valvular en jovenes, en ellos la etiologia es reumatica y/o una valvula
bivalva. (17) La principal causa de EA es la calcificacion y alteracion degenerativa sobre todo en
el contexto de una valvulopatia congénita que, por frecuencia, es una valvula adrtica bicuspide,
defecto congénito que se encuentra en aproximadamente el 1,5% de la poblacién a predominante
en ¢l sexo masculino (2:1); el 50% de los pacientes de la tercera edad con estenosis critica
calcificada tiene como etiologia una valvula aértica bivalva. A pesar de ya ser diagnosticada
prenatalmente esta alteracion congénita valvular, no se ha logrado reconocer el porcentaje de
pacientes que desarrollaran estenosis valvular severa en edad avanzada. (18) En Europa y Estado
Unidos, la estenosis adrtica es la valvulopatia mas frecuente y se suele encontrar con lesion
concomitante en la valvula mitral. Es evidente que la estenosis adrtica tiene un periodo largo de
latencia, libre de sintomas manteniéndose silenciosa con baja morbimortalidad; el hallazgo es
incidental y los sintomas suelen presentare al ejercicio. Sin embargo, el prondstico es sombrio al
aparecer sintomas cardinales de la enfermedad, con esperanza de vida menor a 2 afios.
Generalmente la progresion se relaciona con un area valvular adrtico que disminuye de 0,1 a 0,3
cm” con aumento de gradiente media de presién de 5 a 1lmmHg por afio. Claro es que la
estenosis aortica suele estar acompafiada de otras comorbilidades y las estadisticas muestran que
se asocia hasta en 56% de los casos a una enfermedad arterial coronaria, en cuanto mayor la edad,
mayor la frecuencia. (7) (19)

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
Los factores contribuyentes de la tasa de progresion en pacientes con EA: (9) (11) (19)
e Area valvular

Edad avanzada

Sexo masculino

Hipercolesterolemia

Tabaquismo

o Diabetes Mellitus
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¢ Valvula bictspide
¢ Doble lesion valvular

5.5.1. Medio ambientales: Aunque cada vez menos frecuente la valvulopatia adrtica reumatica
esta asociada con la infeccion streptococcus del grupo A, ¢l cual no tiene que ser sintomatico para
desencadenar una recurrencia v la fiebre reumatica puede reaparccer incluso tratada la infeccion
sintomatica.

5.5.2. Estilos de vida: Factores de riesgo de ateroesclerosis: edad avanzada, sindrome
metabolico, diabetes mellitus, presion arterial alta, dicta poco saludable (consumos altos de grasas
saturadas), enfermedades inflamatorias, hipercolesterolemia familiar.

5.5.3. Factores hereditarios y genéticos: El sexo masculino tiene mayor prevalencia que el
femenino, la relacién se estima en 4 a 1. De los pacientes de la tercera edad con estenosis critica
calcificada, €l 50% tiene como etiologia una valvula aodrtica bivalva. A pesar dc ya ser
diagnosticada prenatalmente esta alteracién congénita valvular, no se ha logrado reconocer el
porcentaje de pacientes que desarrollardn estenosis valvular severa en edad avanzada. Los
polimorfismos genéticos del LPA como el rs10455872 que engloban receptores de IL10, vitamina
D y apolipoproteina E4, son factores intervinientes en el proceso degenerativo valvular adrtico.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS. EVALUACION DEL PACIENTE CON
SOSPECHA O CONOCIDA ESTENOSIS AORTICA SEVERA.

6.1. CUADRO CLINICO
6.1.1 Signos y sintomas

Todo paciente con enfermedad valvular cardiaca debe ser sometido a una elaboracion de
historia clinica contemplado las posibilidades de identificar factores de riesgo para
cardiopatias incluyendo antecedentes de enfermedad arterial coronaria, hipertensiva y
reumatica. Ademas de un examen fisico minucioso para la valoracion de la gravedad de
las lesiones. Complementar con electrocardiograma para la evaluacion del ritmo cardiaco,
asi como signos indirectos de alteracion de la valvula adrtica. Una toma radiografica del
torax es fundamental en la valoracion inicial, logramos observar patologias pulmonares,
alteraciones de camaras cardiacas, dilatacion de la aorta y congestion.(5) (7) (9)

Los sintomas clasicos de la estenosis adrtica severa son: sincope, angina y disnea; esta
Gltima ya sea por incompetencia de aumento del gasto cardiaco con el ejercicio o al
aumento de presion de llenado del ventriculo izquierdo (VI). Estos suelen aparecer con
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo preservada, no obstante, en algunos
pacientes la disfuncion sistolica del miocardio con desajuste de la postcarga se dara antes
del inicio de los sintomas.(20) Es asi que con la disminucion del volumen sistolico y
caida del gasto cardiaco aparecen los signos y sintomas de insuficiencia cardiaca
congestiva. Teniendo en cuenta lo anterior, estaremos en estados de hipoperfusion

)
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cerebral con vasodilatacion refleja a un gasto cardiaco que no se podrd ajustar a las
necesidades, alteraciones del ritmo cardiaco o disfuncion de barorreceptores provocando
mareo y sincope. La angina de esfuerzo para enfermedad arterial coronaria (EAC), tiene
valor predictivo positivo bajo y es manifestada en pacientes que no cuentan con EAC con
tiempo disminuido de perfusién coronaria diastolica en estados de aumento de la
frecuencia cardiaca. No se cuenta con una correlacion entre inicio de sintomas y gravedad
de 1a lesion valvular, puede ser temprano en casos de doble lesion valvular o tardio como
en algunos pacientes con estenosis critica. Los sintomas pueden empezar como molestias
inespecificas y vagas en aquellos con FEVI normal, es por ello que debe realizarse una
buena evaluacion del paciente para determinar que los sintomas referidos sean atribuidos
ala EA, sobre todo en los pacientes con EA severa quienes previamente se encontraban
asintométicos, el desarrollo de sintomas relacionados a problema cardiaco conlleva a
supervivencia a 2 -3 afios sin reemplazo valvular y aumento del riesgo de muerte stbita.
(5) (9) (21) (22) Al examen fisico de los pacientes con EA severa se encuentran hallazgos
clasicos: intensidad maxima del soplo cardiaco medio o tardio, disminuciéon de la
intensidad del segundo ruido y pulso parvus et tardus. Los estadios moderado y severo se
correlacionan con soplo en segundo espacio intercostal derecho irradiado a carétida
derecha. (4) (23)

6.1.2. Interacciéon Cronolégica

La evaluacion inicial del paciente con sospecha de estenosis aértica severa sera realizada
por el médico cardidlogo, internista y/o emergencista; posiblemente cada uno segin el
estadio en el que se encuentre el paciente, ya sea por un hallazgo incidental de un soplo
sistolico cardiaco en un examen de rutina, inicio de sintomas inespecificos del paciente
que lo llevan a buscar ayuda médica o la descompensacion y un estado de insuficiencia
cardiaca congestiva. Es asi que, si el médico que realiza la evaluacion inicial no es el
cardidlogo, el paciente debera ser referido hacia ese servicio o solicitar la interconsulta
para confirmar el diagnéstico y continuar el manejo. Deberan ser evaluados y manejados
en el tercer nivel de atencion aquellos pacientes con EA severa estadios C y D o B
(moderada) con cirugia cardiaca (bypass coronario, cirugia de la aorta ascendente u otra
valvuloplastia). El paciente debera ser presentado en junta médica y evaluado por el
equipo cardiaco “team heart”, con el objetivo de decidir el tratamiento del paciente con
estenosis aodrtica severa con riesgo intermedio, alto o prohibitivo. La conformacién de
este equipo estara dada por un cardidlogo clinico con experiencia en patologia valvular;
un cardidlogo experto en imagen cardiovascular; un cardidlogo intervencionista y un
cirujano cardiovascular con experiencia en patologia valvular. (5) (7) (9) (21)
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6.1.3. Graficos, diagramas o fotografia.

Fig. 01. Evaluacién para la intervencion centrada en el paciente
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Vahanian A, Beyersdorf F, Praz F, Milojevic M, Baldus S, Bauersachs J, etal. 2021 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart
disease: Developed by the Task Force for the management of vaivular heart disease of the European Society of Cardiology (ESC) and the European
Assaciation for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Rev Esp Cardiol Engl Ed. junio de 2022,75(6):524.
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6.2. DIAGNOSTICO

El diagnostico de la estenosis adrtica es inicialmente clinico. Encontrandose en la
exploracion el soplo sistolico adrtico (que variara segin la gravedad de la enfermedad),
suele ser mesosistolico, en diamante, con dcme tardio e irradiado al cuello o puede
presentarse como fenomeno de Gallavardin (irradiado a apex). En particular, en la
estenosis aortica severa, la intensidad del componente aortico del segundo ruido
disminuye y se suma el cuarto ruido. El tercer ruido se encuentra cuando se estd en
presencia de disfuncion ventricular. Los pulsos periféricos son de ascenso lento (parvus et
tardus). La estenosis severa sintomética, se presenta con dolor precordial al esfuerzo,
sincope y disnea que se relaciona a insuficiencia cardiaca en una evolucion avanzada de
la enfermedad. (24)

6.2.1. Criterios diagnésticos

El diagnostico EA inicia con el hallazgo de un soplo sistolico con presencia o no de
sintomas y signos descritos. Sin embargo, la base del diagnéstico es la visualizacion de
alteraciones en la valvula (grosor, movimiento, calcificaciones, cambios hemodinamicos
y/o variantes congénitas). Es asi que se inicia la evaluacion mediante imagenes para la
valoracion completa. (21)

La ecocardiografia es la prueba mas importante para confirmar el diagnostico y la
gravedad de la lesion valvular y con ello los enfoques de manejo agregando informacion
global del corazén como otras lesiones valvulares. El paciente con estenosis adrtica son
dependientes del estadio y causa de la enfermedad. Los estadios son clasificados del A al
D (pacientes con riesgo, obstruccion hemodinamica progresiva, estenosis adrtica grave
asintomatica y EA grave sintomaética). Estas etapas estan compuestas por los sintomas,
hemodinamia, anatomia de la valvula y cambios en el ventriculo izquierdo, asi como en
la vasculatura. La ecocardiografia debera ser efectuada con la presion arterial controlada
del paciente para evitar mediciones erréneas por un aumento de la postcarga. Es asi que
los consensos internacionales para la valoracion de la estenosis adrtica dependen de: la
medicion del gradiente medio de presion, la velocidad transvalvular maxima y el 4rea
valvular. (5) (7) (25)

En caso de discrepancias, las decisiones deberan contar con otros parametros a valorar:
Volumen latido, estado funcional, grado de calcificacion valvular, indice de velocidad
por Doppler, estado funcional del ventriculo izquierdo, alteraciones en el miocardio como
hipertrofia del VI y evaluaciones del flujo. La EA con una AVA <1.0 cm? es considerada
estenosis adrtica severa como lo hemos mencionado; sin embargo, la indexacion de esta
aumenta su valor cuando se evalia a pacientes con areas de superficie corporal altas o
bajas.

-
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Cuando se evalte la EA debemos tener en cuenta que, cuando se encuentra un gasto
cardiaco normal y una gradiente de presion media <50mmHg, podra hallarse bajo flujo,
esto debido a una funcién ventricular izquierda deprimida y por lo tanto encontrar
gradientes medios de presion bajos en una EA. La gradiente media de presion <40mmHg
con AVA disminuida no necesariamente confirmara EA severa, ya que esta puede tener
un 4rea valvular funcionalmente pequefia debido a una mala apertura. (EA pseudograve).
Es asi que se presenta la siguiente tabla con los estadios de la EA y la clasificacion en 4

grupos. (Tabla 03)(5)

Tabla 03. Estadios de la estenosis aortica

Estadio Definicion

Estadios de 1a EA

Anatomia
valvular

Hemodinamia Consecuencias

de Ia valvula

hemodinamicas

Sintomas

Riesgo de

EA

Esclerosis

aértica o VAB (u | movimiento normal |

otra anomalia
valyular congénita

EA
progresiva

Baja a moderada
calcificacion de los
velos/fibrosis de una
VAB o VAT con
cierta disfuncién
sistélica o cambios
en upa vélvula
reumética con fasion
comisural

| de los velos

valvular | Vmax <2m/s con | Ninguna

Ninguna

EA leve Vmax

2.0-2.9
gradiente
presion
<20mmtlg

m/s o
de
media

EA moderada:
Vmax 3.0-3.9m/s o
gradiente de
presién media 20-
39mmHg

Disfuncion diastolica

temypranpa con FEVI
normal

Ninguna

C: EA asintomtica severa

| EA
asintomatica
severa

C1

Caleificacion/fibrosis
severa de los velos o
estenosis  congénita
con reduccion severa
de la apertura de los
velos

Vmax 24m/s o
gradiente de
presion media
>40mmHg AVA es
<1.0cm® (o AVAi
<0.6cm*m?)

EA muy severa es
aquella con Vmax
>5m/s o gradiente
de presion media
>60mmElg

Disfimcion diastolica

del VI leve,
hiperirofia del Vi y
FEVI normal

Calcificacién/fibrosis
severa de los velos o
estenosis  congénita
con reduccién severa

Vmax =
gradiente

presion

dm/s o
de
media

FEVI <50%

i Sl mmme = —— ———  _ ——
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EA: estenosis aortica; AVA, area valvular adrtica; AVAI, area valvular adrtica indexada

al area de superficie corporal; VAB, valvula adrtica bicaspide; VAT, valvula aértica
tricuspide; FEVI, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, GC, gasto cardiaco,
Vmax, velocidad maxima; IC, insuficiencia cardiaca

Adapatacién de: Otto CM, Nishimura RA, Bonow RO, Carabelle BA, Erwin JP, Gentile F, etal. 2020 ACC/AHA Guideline for the Management of
Patients With Valvular Heart Discase: A Report of the American College of Cardiclogy/American Heart Association Joint Committee on Clinical
Practice Guidelines. Circulation [Internet]. 2 de febrero de 2021.
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Segun la tabla anterior, podremos clasificar la estenosis adrtica como: (5) (7) (10)
o EA de alto gradiente:
Gradiente medio de >40mmHg; Vmax >4m/s con AVA <lem? o0 AVAi <0,6em*/m>
La confirmacion no requiere de los valores del FEVI y condiciones de flujo
e EA bajo flujo, gradiente y FEVI reducida:
Gradiente medio de <40mmHg; AVA <lem?, FEVI <50%; SVI<35ml/m*

Es recomendado por la EACTS la ecocardiografia de estrés con dobutamina con el fin
de lograr la diferencia entre la EA grave vs la pseudograve, la cual es s6lo un aumento
de flujo en un AVA >lcm? y lograr la identificacién de pacientes sin reserva
contractil. La EA severa presenta pequefios cambios en el area valvular (aumento
<0.2cm?) al aumentar el flujo, pero si podremos observar aumento considerable en los
gradientes >50mmHg.

e EA con flujo y gradiente bajo y FEVI conservada
Gradiente medio de <40mmHg; AVA <1cm?; FEVI >50%; I[VL<35ml/m”

Se puede observar en ancianos hipertensos quienes al tener un mayor grosor de la pared
del VI se muestra una cavidad pequefia. También puede ser un espectro de un volumen
latido bajo evidenciado por ejemplo en las insuficiencias triciispidea y mitral graves;
comunicacion interauricular (CIA) grande y disfuncion severa del ventriculo derecho
(VD).

e EA con flujo normal, gradiente bajo y FEVI conservada
Gradiente medio de <40mmHg; AVA <lem?; FEVI >50%; IVL>35ml/m?
Suele encontrarse en paciente con estenosis adrtica moderada.

En cuanto a la ecocardiografia transesofagica (ETE) si bien es requerida de manera
excepcional en una EA, su relevancia se encuentra en la medicién més fidedigna de la
valvula estenosada por planimetria, gracias a su medicion multiplanar con una
sensibilidad del 96%. La etiologia de la enfermedad valvular también puede ser evaluada
y logra evidenciar alteraciones subvalvulares como membranas fibrosas. Otra
herramienta a utilizar es la ecocardiografia 3D que en un paciente con patologia valvular
adrtica podra ser realizada a partir del tracto de salida del VI o tomando como referencia
la aorta ascendente y su medida tridimensional puede ser evaluada por planimetria ya sea /&%

por ETE o ETT, o también se puede evaluar por el volumen sistolico y la férmula de {9, G
velocidad/tiempo a través de ella. (7) (10) R

e ——— e ————
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Tabla 04. Indicaciones de ecocardiografia en la EA

Indicaciones

Diagnéstico y evaluacién de la EA y
repercusiones

Reevaluacion del paciente con
cambio en los signos y sintomas

Evaluacién del paciente asintomatico
cada 6 meses en la EA importante;
anual en EA moderada y cada 2-3
afios en leve

Posterdor a la realizacion del
tratamiento quirirgico o percutaneo
como evaluacion base

Evaloacion durante el embarazo
como monitoreo de la adaptacion
ventricular y alteraciones
hemodinamicas

ETE en los casos en que las
imdgenes de la ETT fueran
inadecuadas para la exclusion de
obstruccién subadrtica

Ecocardiografia de esfuerzo en EA
con disfuncién del VI y gradiente
medio bajo para definir gravedad v
valorar reserva confréactil

Ecocardiografia de esfuerzo para ||

evaluacion de los gradientes vy
sintomas inducidos por el ejercicio o
respuesta anormal de la PA en
asintomaticos con EA

Ecocardiografia de esfuerzo en EA
sinfomatica

EA, estenosis a6rtica; VI, ventriculo izquierdo;, PA, presion arterial; ETE, ecocografia transesofigica,

ETT, ecocardiografia transtoricica

Clase de recomendacién

Nivel de recomendacion

GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA SEVERA
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6.2.2. Diagnéstico diferencial

Al iniciar la evaluacion del paciente, el hallazgo de un soplo debe hacer considerar como
diagnostico diferencial, otras valvuopatias, asi como los sintomas de la EA: angina de
esfuerzo, sincope, disnea, pulso parvus et tardus e IC, las etiologias como enfermedad
arterial coronaria, stroke, enfermedad arterial periférica, insuficiencia cardiaca
relacionada a otra lesion valvular o infarto agudo de miocardio y descartar enfermedades
pulmonares. (9) (17)

6.3. EXAMENES AUXILIARES
6.3.1. De patologia clinica

Las elevaciones séricas de BNP se comportan como marcadores séricos de falla cardiaca
subclinica y descompensacion del VI, niveles >300pg/ml, tres veces lo normal, se asocian
con el aumento del riesgo a desarrollar eventos. (5) (9)

6.3.2. De imagenes

La tomografia computarizada es uno de los mejores exdmenes para reconocer y
cuantificar la magnitud de la calcificacion de la valvula aortica y pronostico; sobre todo
en aquellos pacientes con bajo fluyjo y bajo gradiente paraddjico, es necesaria la
realizacion del score de calcio valvular. La medida de las unidades Agaston para el
diagnostico de la EA severa se categoriza en >1600 en mujeres y >3000 en varones (muy
probable); >1200 en mujeres y >2000 (probable) y <800 en mujeres y <1600 varones
(improbable) (5) y segin la ACC/AHA con valores >1300 en mujeres y mayor a 2000 en
varones confirma el diagnostico de EA severa (9). Si bien también se podria realizar una
angiotomografia de coronarias, esta no debera substituir la cinecoronariografia, debido a
que con frecuencia existen calcificaciones de gran importancia en las coronarias las
cuales impediran su cuantificaciéon y grado de lesién. Sin embargo, es esencial para
valorar los accesos vasculares y las estructuras anatomicas implicadas en los
procedimientos de manejo percutineo (El tamafio y forma del anillo, anatomia de la
valvula adrtica, grado y distribucién de la calcificacién valvular o vascular, riesgo de
obstruccion del ostium coronario, dimensiones de la raiz adrtica, las proyecciones
fluoroscpicas y la viabilidad del acceso) y quirGrgico sobre todo sugerido en la
evaluacion de la aorta ascendente cuando este diametro por ultrasonido supere los 40mm,
establecido como diametro maximo entre los senos en la raiz adrtica. (5) (10) (17)

La resonancia magnética cardiovascular (RMC) juega su papel en la cuantificacion de
fibrosis miocardica. La presencia y cantidad de la fibrosis en pacientes con valvulopatia
adrtica se correlaciona con la cantidad de fibrosis intersticial vista en la biopsia
endomiocardica. Ademas, esta cantidad de fibrosis también tiene relacién con la
recuperacion funcional del VI y la mortalidad de los pacientes posterior al cambio
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valvular. La valvula puede ser visualizada por cineresonancia (steady-state free
precession) proporcionando medicién del area valvular (ecuacion de continuidad) y
valoracién de la gravedad como de la etiologia; esto se logra evaluando la velocidad del
flujo a través del orificio valvular calculando la gradiente entre el ventriculo izquierdo y
la aorta (ecuacion de Bernoulli). (7)

En la tabla 06 se presentan las recomendaciones para el uso de la resonancia en casos de
Estenosis aortica.

Tabla 06. Recomendaciones y nivel de evidencia de la RMC en la EA.

Indicacion Clase de recomendacion Nivel de evidencia

Evaluacién de 1la fraccion de | Clase Ila
eyeccién o vollimenes ventriculares

limitrofes o discrepancias por la
ecocardiografia

Planimetria del 4rea valvular cuando || Clase Iig
hay duda en la gravedad de la EA o

cuando otros estudios tuvieron

resultados discordantes

Evaluacién de las dimensiones de la | Clase 1la
aorta: raiz y ascendente.

6.3.3. De examenes especializados complementarios

El Cateterismo cardiaco en el paciente con EA debera tomarse en cuenta cuando los datos
clinicos y complementos no invasivos son no concluyentes o en complemento del estudio
pre quirargico de aquellos pacientes con EA severa y riesgo de enfermedad coronaria.

La gradiente de presion transvalvular tiene relacion al area y flujo a través de la vélvula.
En un gasto cardiaco bajo la gradiente puede obtenerse gradientes de presion ain mas
bajos en EA muy importante. Por otro lado, en estados flujo aumentado, la gradiente de
presion puede ser medida en EA minimas. (26)

En las estenosis de bajo flujo y bajo gradientes el paciente presenta cominmente un
gradiente de presion media <30mmHg y pueden ser dificiles de distinguir de aquellos con
GC bajo y estenosis adrtica leve o moderada. Es por ello que se realiza la siguiente tabla
con recomendaciones segiin su clase y nivel de evidencia en cuanto al apoyo del
cateterismo en la evaluacion del paciente con EA. (5) (9) (17)
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Tabla 05. Indicaciones para la realizaciéon de cateterismo en pacientes con estenosis
aortica

Indicacion Clase de recomendacion Nivel de evidencia

Fl cateterismo cardiaco deberd ser
indicado para la evaluacién de la
gradiente de la EA en pacientes
sintomaticos cuando las pruebas no
invasivas son no concluyentes

La cineangiografia coronaria debera
realizarse en aquellos pacientes con
indicacién de tratamiento quirtrgico
de la vélvula aértica y con factor de
riesgo para enfermedad coronaria
(EC)

Cineangiografia en aquellos
pacientes con indicacién de TAVI
con factor de riesgo para EC

Cateterismo cardiaco con infusion de § Clage Ia
dobutamina para la evaluacion de la || -
EA con disfuncién de VI y bajo
gradiente

Cateterismo cardiaco para medidas
hemodindmicas en la evaluacién de
la funcién ventricular y la gravedad
de la EA en paciente asintomaticos

EA, estenosis aortica, EC, enfermedad coronaria; VI, ventriculo izquierdo; TA, intervencion de la
vavula adrtica transcateter.

Las recomendaciones para las pruebas diagnésticas iniciales en la EA se resumen en la
tabla 07. Se han identificado predictores de progresion de la EA, con una inherente
evolucion desfavorable en pacientes asintoméaticos. Los factores de riesgo
ateroesclerdticos y edad avanzada son los predictores clinicos; se cuentan también con
predictores ecocardiograficos, la calcificacién valvular, velocidad pico del flujo adrtico,
alteraciones hemodinamicas, FEVI, aumento del gradiente con el ejercicio.

Se ha observado que un aumento de la velocidad >0,3m/s en un afio con una véalvula con
calcificacion severa, identifica a los pacientes de alto riesgo (en 2 afios requeriran cirugia
o el 80% habra muerto). El desarrollo de sintomas en los pacientes <70 afios fisicamente
activos durante una prueba de esfuerzo es un predictor de desarrollo de sintomas en 12
meses. Tan pronto como la aparecen los sintomas el prondstico se vuelve sombrio y con
una elevada mortalidad.(27)

——ee——————— e —— e ————————
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Tabla 07. Recomendaciones para las pruebas diagnosticas en EA,

Indicaciéon Clase de recomendacion Nivel de evidencia

ETT en pacientes con EA o VAB
para el diagndstico preciso de la EA,
evalnacion de la  severidad,
hemodinamia, medicion del VI y su
funcion sistolica, asi como la
determinacién del prondstico y el
momento de una intervencién en la
valvula

En las EA con sospecha de
clasificacién D3 (bajo flujo y bajo
gradiente con FEVI nommal) la PA
debe estar controlada antes de las
mediciones para la valoracién de la
severidad de 1a EA ya sea por ETT,
ETE, cateterismo o RMC

En pacientes con sospecha de EA D2
(bajo gradiente, fluyjo y FEVI
reducido), la prueba de estrés con
bajas dosis de dobutamina con
ecocardiografia I medicién
hemodindmica se deberd evaluar la
severidad y la reserva contractil

En pacientes con sospecha de bajo
flujo, bajo gradiente, EA severa con
FEVI normal o reducida (D2, D3) 1a
medicién del score de calcio de la
valvala aértica por tomografia es
razonable para definir el grado de
severidad

EA, estenosis adrtica; VAB, valvula adrtia bicuspide; RMC, resonancia magnética cardiovasculat; FEVI,
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

6.4. MANEJO SEGUN EL NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

6.4.1. Medidas Generales, Preventivas y Evaluacion del riesgo

Se toma como punto de buena practica clinica para la prevencién primaria el
proporcionar informacion a la poblacion y pacientes con sospecha o confirmacion de EA,
ya sea folletos o platicas con puntos clave en su contenido como la explicacion de qué es
la estenosis aortica, como se presenta clinicamente, las causas, la importancia del control
de comorbilidades concomitantes, qué conlleva tener estenosis adrtica y exadmenes a

realizar, asi como la importancia de los controles. Los pacientes con EA no deberan
_—————e— e ———————————=—.
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descuidar las comorbilidades como factores de riesgo cardiaco, hipertension arterial,
diabetes mellitus e hiperlipidemia las que deberan ser manejados segin las guias de
decision manejo y tratamiento especificas con especial importancia en no disminuir de
manera brusca la presion arterial en este tipo de pacientes. La profilaxis contra fiebre
reumatica y endocarditis debera ser proporcionada, asi como la buena salud dental para
evitar esta ultima; ademéas de la deteccion y tratamiento rapido de la faringitis
estreptococica la cual es la base como prevenciéon primaria de la fiebre reumatica.
Aquellos pacientes con antecedentes de fiebre reumatica o en los pacientes con lesion
cardiaca reumatica, la profilaxis antiestreptococica a largo plazo esta indicada como
prevencién secundaria. Deberan ser manejados en el tercer nivel los pacientes estadios C
y D, asi como aquellos en estadio B con antecedente de cirugia cardiaca. (19) (17)

La tinica forma de lograr una mejoria en los pacientes con EA severa es con el reemplazo
o plastia valvular aértico, por lo que requieren de una valoracion de su riesgo quirirgico
de manera estandarizada. Los scores agrupan diversos factores relacionados a la
enfermedad cardiaca, asi como las comorbilidades, el tipo de cirugia y la edad del
paciente; siendo los mas difundidos: STS y EUROSCOREII, si bien ambos son
predictores de morbimortalidad, ambos han sido sometidos a estudios para poder valorar
su confiabilidad en la estimacién de los riesgos. Las puntuaciones de los scores en la
relacion O/E de mortalidad, ajustada al riesgo, son buenas tanto para el TAVI o SAVR,;
con el uso de estos scores se espera reducir la subjetividad de la evaluacion. En cuanto a
la categorizacion del riesgo se divide en: Bajo: EUROSCORE II o STS <4%, no
comorbilidades, sin fragilidad y no impedimento para el procedimiento. Intermedio: 4-
8%. Fragilidad leve; compromiso de un 6rgano o sistema el cual no tendra mejoria
postoperatoria, minimos impedimentos para el procedimiento. Alto: >8%. Fragilidad
moderada — severa. Compromiso de hasta dos 6rganos o sistemas, los cuales no tendran
mejoria postoperatoriamente, posible impedimento para el procedimiento. Prohibitivo:
riesgo mayor al 50%. Compromiso de tres o mas 6rganos o sistemas que no tendran
mejoria en el postoperatorio. Fragilidad severa. Impedimento severo para el
procedimiento. (8) (28) (29)

Tabla 08. Recomendacion en la valoracién del riesgo

Indicacién Clase de recomendacion Nivel de evidencia

‘Los pacientes con EA deberan ser

Para aquellos pacientes con chance C
quirGrgica o  trasncateter por
valvulopatia, debera ser calculado su
riesgo usando las herramientas online
cuando fuere posible, y evaluacién —
discusion previa al procedimiento
para toma de decisiones

evaluados por un equipo
multidisciplinario  de  véalvulas

T T e e e e =
GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA SEVERA
Pigina 25



MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL NACIONAL
“HIPOLITO UNANUE “

cardiacas, en los casos candidatos a
procedimiento.

Aplicar STS y FuroSCORE 1I para IE o
evaluar el riesgo quirtirgico para
SAVR y TAVI en EA severa

de la valvula aértica, TAVI, intervencion de la valvula adrtica transcateter

6.4.2. Tratamiento

Después de evaluar al paciente con EA, catalogar el estadio de la enfermedad segiin la
definicion de gravedad y reconocer la etiologia del dafio valvular llegamos a un tercer
paso, el manejo de la etiologia, asi como los sintomas de los pacientes que irdn a un
tratamiento de la vélvula aortica lesionada o aquellos que no son candidatos de algun
procedimiento y en enfermedades asociadas a la estenosis como profilaxis de endocarditis
infecciosa. El tratamiento farmacoldgico no alterara la evolucion natural de la EA. Las
estatinas sOlo han presentado efectos favorables en fases preclinicas y se encuentran en
marcha estudios con vias metabdlicas del calcio. Los IECA presentan efectos
beneficiosos en el miocardio antes de que los sintomas aparezcan y posterior a la
intervencion valvular. La enfermedad arterial coronaria concomitante con la EA es
comin y deberan recibir tratamiento médico guiado por las sugerencias de las guias de
manejo y prevencion. Las estatinas usadas en la EA de leve a moderada, no alteran las
tasas de eventos valvulares, pero si una disminucion del 20% en la tasa de eventos
isquémicos. En los pacientes que fueron a TAVI se obtuvo disminucién de la mortalidad
en 1 afio con el uso de bloqueadores del sistema renina-angiotensina en comparacion a
los que no lo recibieron; observandose reduccion relativa del riesgo de 20-50% y del
riesgo absoluto entre 2,4% a 5%. (5) (9) (17) (30)

Tabla 09. Recomendaciones para el manejo médico de la EA

Clase de recomendacion Nivel de evidencia

Indicacion

En pacientes con EA estadio A, By
C la hipertensién debe ser manejada
de acuerdo a las pautas de las guias
relacionadas. Iniciar con baja dosis y
gradualmente progresar segin se
requiera.

Las estatinas estdn indicadas como
prevencion primaria y secundaria de
ateroesclerosis en los pacientes con
EA.

e ———— e ———————————————
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En los pacientes post TAVI, puede | C
considerarse €l tratamiento con |
IECAs o ARA, debido a 1la
disminucion de la mortalidad

En pacientes estadio B y C, las
estatinas no estin indicadas para
prevencion de la  progresién
hemodindmica.

EA, estenosis aodrtica; TA VI, intervencién de la valvula adrtica transcateter; IECA, inhibidor de la enzima
convertidora de angjotensina; ARA, antagonista del receptor de angiotensina.

6.4.2.1. Momento de la intervencion

En pacientes con EA segun las guias bases revisadas y adaptadas a esta, mantienen las
recomendaciones de tratamiento para los diferentes subgrupos, aunque el cambio esta en
el modo de tratamiento. Se cuenta con evidencia amplia del beneficio del remplazo
valvular aortico respecto a la mejoria de la funcidn sistdlica del ventriculo izquierdo, de
los sintomas y sobre todo la sobrevida. (31)

Los sintomas son importantes en el paciente con EA severa, el mas comun es la disnea y
la disminucion del esfuerzo fisico, estos deben ser identificados para proceder a un
procedimiento valvular adrtico prontamente. Los resultados de los procedimientos de
cambio valvular adrtico ya sea quirargico o transcateter han mostrado buenos resultados
en los estudios aleatorizados controlados que los comparan con cuidados paliativos y
entre ambos procedimientos. La progresion de la enfermedad es inevitable hasta el
momento y los sintomas suelen aparecer entre los 2 — 5 afios cuando ya se presenta alto
gradiente y alto flujo, siendo el primero un predictor del resultado del cambio valvular
adrtico, obteniendo resultados favorables respecto al tratamiento médico incluso aquellas
EA severas con FEVI baja y reserva contractil. En adultos con EA severa inicialmente
asintomaéticos tienen una tasa de muerte al afio <1%. Estos pacientes presentan alta tasa
de mortalidad por causas cardiovasculares en ausencia de procedimiento valvular adrtico
cuando las velocidades >5m/s o una FEVI <60%. Se debera considerar el cambio
valvular aértico en aquellos pacientes con caida progresiva de la FEVI y con falta de
respuesta a la terapia médica. En cuanto a la intervencién es recomendada en los
pacientes asintomaticos que se encuentran con EA severa y FEVI reducida sin otra causa
y para los asintomaéticos que durante la prueba de esfuerzo presentan sintomas o la
intervencion pronta a la aparicion de ellos, siempre y cuando el riesgo quirurgico sea

bajo. (5) (7) (9)
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Tabla 10. Recomendaciones para el momento del reemplazo valvular aortico

Recomendacion para el momento de la intervencion

Recomendaciones Clase de recomendacion Nivel de evidencia

En adultos con EA (D1) con
sintomas por historia ¢ en prueba de
esfuerzo, estd indicado el remplazo
valvalar

EA severa y FEVI <50% (C2) esta
indicado el reemplazo valvular
adrtico

EA severa (Cl) quienes seran
sometidos a alguna cirugia cardiaca,
debera realizarse el reemplazo
valvalar adrtico (AVR)

En EA severa sintomética con bajo
flujo, bajo gradiente y FEVI reducida
(D2), se recomienda AVR.

Pacientes con EA severa sintomatica
bajo flujo, bajo gradiente y FEVI
normal (D3) el AVR es recomendado
si la causa de los sintomas es la EA.

En pacientes asintomaticos con EA
(C1) y riesgo bajo, es razonable €l
AVR cuando la prueba de esfuerzo
demuestre la  disminucion  de
tolerancia al ejercicio o una caida de
laPA >10mmHg.

EA muy severa y asintoméaticos &jase'ﬂa
(velocidad >5m/s) y bajo miesgo -
quirirgico, se recomienda la AVR.

15 .
En EA C1 y bajo riesgo quirargico, § Clase [la
se recomienda el AVR cuando los ]
valores séricos de BNP son 3 veces

el valor normal.

En pacientes asintométicos con alto
gradiente en EA severa (C1), con
bajo riesgo quirirgico;, es razonable
el AVR cuando las pruebas seriadas
demuestren un incremento de
>0.3m/s de la velocidad adrtica por
afio

Los pacientes con EA severa § (lage
asintomdticos con gradiente alto (C1)
y disminucién progresiva del FEVI
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en 3 estudios de imagenes, <60%, se
podria considerar el AVR I

l Los pacientes con EA moderada (ﬁ)' Clase [Ih C
| quieren ir4n a una cirugia cardiaca
| por otras indicaciones, AVR podria
| considerarse.

|

E EA, estenosis aortica, AVR, reemplazo valvular adrtico, PA, presion arterial;_ -%E_-\?I,_fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo

6.4.2.2 Tipo de protesis a utilizar

Se ha logrado el aumento en el niimero de intervenciones de los pacientes con EA tanto
quirdrgica como percutanea y la eleccion de la prétesis a utilizar estd dada respecto a
multiples factores como la edad, preferencia, durabilidad y expectativa de tiempo de una
bioprotesis, riesgo quirGirgico o de la intervencion, evitar la discordancia protesis-paciente
y la valoracién de la posibilidad de una reintervencion; asi como los riesgos asociados al
tratamiento anticoagulante referido a reemplazo con una valvula mecanica, esta tltima tal
vez uno de los factores mas importantes en cuanto a la eleccion ya que la mayoria de los
pacientes no estan dispuestos a tener una larga data de controles seriados para el
monitoreo, la medicacioén ya sea el hecho de recibirla de por vida como las interacciones
y las restricciones en la dieta. Es por ello que las valvulas mecanicas podrian ser una
opcion en aquellos pacientes con un alto riesgo para una reintervencioén. Es asi que se
llega a uno de los datos que saltan rapidamente a la vista: la degeneracion de la valvula
bioprotésica en jovenes, los pacientes menores de 50 afios con un reemplazo valvular
adrtico tienen una degeneracion rapida de la valvula llegando a necesitar en un periodo de
15 afios una reintervencion para un recambio valvular, claro queda que dependera de los
diversos tipos de valvulas bioprotésicas con las que se dispone actualmente; y por otro
lado el riesgo de sangrado por la anticoagulacion es alta en ancianos, aunque en <50 afios
se ha visto que si el paciente accede a la anticoagulacion con agentes antagonistas de la
vitamina K (VKA) se logra un riesgo aceptable sobre todo en aquellos con adecuado
monitoreo de los niveles del “international normalized ratio” INR. Llegando asi a un
balance entre durabilidad, riesgo de sangrado y eventos tromboembolicos. Puede ser
aconsejable la bioprotesis en aquellos pacientes con esperanza de vida corta y/o multiples
comorbilidades y una protesis mecanica en <50 afios a menos que la anticoagulacion no
sea contemplada por el paciente o contraindicacion de esta. Es asi que por estas razones
surge la opcion de reparar — reconstruir la valvula adrtica con procedimientos sobre los
velos adrticos o generar neovelos con material autélogo fijado con glutaraldehido. .'
Estudios prospectivos con modelos realizados a computadora muestran que la cirugia de
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medios <2mmHg, su durabilidad, seguridad y ausencia de riesgos sobre agregados por
una terapia médica extra como la anticoagulacion, la cual no requiere, asi como el bajo
riesgo de endocarditis. El paciente ideal es aquel que es joven o de edad media, que no
requiera otros procedimientos cardiacos, sin alteracion de la unién sinotubular o raiz
aortica. (5) (7) (9) (35) (36) (37) (38)

Tabla 11. Recomendaciones para la eleccion protesis a usar.

Recomendaciones para la eleccion protesis a usar

Recomendaciones Clase de recomendacion Nivel de evidencia

En vpacientes quienes tienen
indicacién de AVR, la eleccion del
tipo de prétesis a implantar debera
basarse en la toma de decisiones la
cual deberd tener en cuenta al
paciente y plantear los riesgos de
sangrado y reintervencion.

C

En aquellos pacientes cual fuere su
edad en los que estd contraindicada
la anticoagulacion, que no puedan ser
manejado apropiadamente o que no
deseen la  anticoagulacién, la
bioprétesis es recomendada para el
AVR.

En <50 afios que no tengan
contraindicacioén para la
anticoagulacion, es razonable la
eleccion de una proétesis mecanica
sobre una bioprotesis.

Para aquellos pacientes con edad § Clase
entre 50-65 afios que no fengan
contraindicaciones para el uso de
anticoagulantes, se sugiere
individualizar la eleccion de la
protesis teniendo en cuenta los
factores de cada paciente, asi como
compartir la toma de decisiones.

En >65 aifios es razonable la eleccion
de una bioprotesis para el AVR.

Idealmente en los <65 afios |
candidatos a AVR se podria realizar
plastia y/o neocuspidizacion de la
valvula segfin la experiencia del
centro

AVR, reemplazo valvular adrtico
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6.4.2.3. Tipo de intervencion

Posterior a la determinacién del tipo de valvula protésica a determinar con los inherentes
riesgos llega el momento de determinar el procedimiento a realizar ya sea la cirugia de
reemplazo valvular aértica (SAVR) vs intervencion transcateter de la valvula adrtica
(TAVI). Es asi que en los pacientes que no son aptos para el tratamiento quirargico con
riesgo alto o prohibitivo, llega la decision de contraponer el tratamiento paliativo vs
TAVI (HR: 0,58; IC del 95%: 0,36 — 0,92; p= 0,002). La cirugia de reemplazo valvular
aortico (SAVR) presenta su valia en el transcurso del tiempo; los primeros estudios que
lo comparan con TAVI en los cuales como criterios de inclusion se toma a la poblacién
mayor, alrededor de los 80 afios, en los mas actualez se agrega a pacientes de alrededor
de 70 afios con riesgo bajo e intermedio, siendo bajo el porcentaje <65 afios y teniendo en
cuenta el proceder a la toma de decisiones y sugerencias en cuanto a los jévenes, no es
factible ain la extrapolacion a ese grupo etario. Por lo tanto, se necesita de mayor
cantidad de datos a largo plazo para la valoracion de la durabilidad, el grupo etario y ante
ello se recomienda SAVR en los pacientes <65 afios, claro estd que se deberd mantener
las preferencias del paciente agregando las indicaciones y contrapesar los riesgos. (39)
Dentro de los estudios en los pacientes entre 65 — 80 afios los cuales ponen a prueba los
dos procedimientos en EA severa en el grupo DI, el resultado es que ambos son
efectivos. En los grupos D2 y D3, sintomaticos con bajo gradiente y bajo flujo, a pesar de
ser estudios con menor potencia estadistica, el TAVI obtiene datos mas alentadores, claro
es que parte de los beneficios del TAVI estd en menor sangrado, menos dolor, retorno
mas rapido a las actividades, menor estancia hospitalaria, menor riesgo a alteraciones del
ritmo cardiaco y lo més importante ligero pero importante menor riesgo de mortalidad.
LA SAVR tiene a su favor menor necesidad de reintervencion, menor riesgo de fuga
paravalvular, menor necesidad de marcapaso permanente. La decision de la eleccion del
procedimiento para el reemplazo valvular adrtico también de tomar en cuenta ademas de
la edad y el riesgo quirtrgico, factores como el acceso vascular, condiciones cardiacas y
no cardiacas; ademas de los factores relacionados a la eleccion del paciente. (9) En TAVI
se reportan complicaciones vasculares en 16,2%, la tasa de muerte al afio fue de 26%. Por
lo tanto, se puede obtener beneficio con TAVI en cuanto a la supervivencia y reduccion
de riesgo en pacientes seleccionados adecuadamente. No se recomienda TAVI en
pacientes con expectativa de vida <1 afio y en los pacientes con probable supervivencia
con beneficio <25% en 2 afios. (5) (7) (9) (11) En los pacientes candidatos a TAVI que
ademas presentan lesiones en la arterias coronarias se sugiere la realizacion de
intervencidn percutanea coronaria (PCI) con la sugerencia de que se debera realizar antes
del TAVI. En caso el paciente sea candidato para SAVR, realizar revascularizacion
coronaria. (11)
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Tabla 12. Recomendaciones para la eleccion de SAVR versus TAVI

Recomendaciones para la eleccion de SAVR versus TAVI

Recomendaciones Clase de recomendacidon Nivel de evidencia

Para pacientes sintomAaticos vy
asintomaticos con EA severa <65
afios con indicacibn de AVR vy
esperanza de vida >20 afios, SAVR
se recomienda

Aquellos pacientes con EA severa
con sintomas que se encuentran entre
los 65 — 80 afios y que no cuentan
con contraindicaciones anatOmicas
para TAVI transfemoral, SAVR
como TAVI son recomendados,
contando con la decision del paciente
y compartiendo la informacion sobre
la esperanza de vida del paciente y la
durabilidad de la véalvula.

Pacientes con EA severa
sintométicos con edad >80 afios o
jovenes con esperanza de vida <10
afios y que no  presentan
confraindicaciones anatOmicas para
TAVI transfemoral, TAVI es
recomendado.

EA severa en paciente asintomético
con FEVI <50% y <80 afios, sin
contraindicaciones  para  TAVI
transfemoral, la decision entre cual
procedimiento para el AVR seguira
tomando en cuenta las
recomendaciones  anteriores para
sintomaticos.

Para pacientes con EA severa
asintoméaticos y prueba de esfuerzo
anormal, EA muy severa, progresion
rapida o valores séricos elevados de
BNP, se debe preferir SAVR en
lugar de TAVI

En los candidatos a AVR y que se
prefiera una vélvula bioprotésica,
pero no cuenta con buena anatomia
vascular u ofros factores favorables
para TAVI, SAVR es recomendado

| EA severa sintomdticos de cualquier
edad y prohibitivo riesgo quirtirgico,

- <4
] i f
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se recomienda TAVI si cuenta con
esperanza de vida post TAVI > 12
meses con aceptable calidad de vida.

EA severa sintomaticos con post
TAVI o post SAVR muestra
supervivencia <I2meses o en
aquellos que se mostrara una mejoria
minima en la calidad de vida, el
tratamiento paliativo es recomendado

Realizar PCI en pacientes candidatos
a TAVI o CABG en pacientes
candidatos a SAVR, en aquellos
pacientes con enfermedad arterial
coronaria severa

EA, estenosis adrtica; TAVIL, intervencion transcateter de la valvula aodrtica; SAVR,
cirugia de reemplazo valvular adrtico

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

Los efectos adversos estan relacionados en cuanto a la hipersensibilidad al tratamiento
médico mencionado, asi como la disminucion abrupta de la presion sanguinea. El riesgo
de sangrado por la anticoagulacion, es alta en ancianos, aunque en <50 afios se ha visto
que si el paciente accede a la anticoagulacion con agentes antagonistas de la vitamina K
(VKA) se logra un riesgo aceptable sobre todo en aquellos con adecuado monitoreo de
los niveles del “international normalized ratio” INR.(5) (9)

6.4.4. Signos de alarma

Se debera vigilar la aparicion de sintomas en los pacientes con EA, ademas de la caida de
la FEVI <50% en aquellos estadios C, asi como la disminucion de 10mmHg de la PA
durante la prueba de esfuerzo en aquellos estadios C1; el aumento del BNP en 3 veces su
valor o la confirmacion del aumento del flujo adrtico >0,3m/s en pruebas seriadas en los
pacientes con EA severa asintomaticos. En cuanto al post quirdrgico la valoracion de una
exploracion quirirgica para revision de hemostasia deberd ser considerada al obtener
drenaje >4ml/kg/h en una hora. Pasado el post quirurgico inmediato debe ser vigilada la
aparicion de alguno de estos signos y sintomas como las alteraciones del ritmo cardiaco,
elevacion de enzimas cardiacas, cambios en el electrocardiograma; pasado el tercer dia
suelen aparecer sintomas relacionados a infeccién de lechos quirirgicos y/o afectacién
pulmonar como flogosis y secrecion a través de la herida operatoria, drenaje turbio o
purulento, inestabilidad esternal, dolor toracico, fiebre, ensanchamiento mediastinal,
alteraciones en las radiografias de torax y aislamiento de gérmenes en cultivos. Durant
el seguimiento la aparicién de nuevos soplos o signos de insuficiencia cardiaca repentin
como la hemolisis con o sin anemia, son criterios a tomar en cuenta. (5) (9) (40) (41)
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6.4.5. Criterios de alta

Debera considerarse el alta en aquellos pacientes que cumplen: Evolucion favorable tanto
clinica como con ETT control sin alteraciones anatémicas y hemodinamicas en la valvula
implantada y el control de las comorbilidades preexistentes. Si bien no se cuenta con un
consenso en cuanto al seguimiento ecocardiografico, se recomienda que los pacientes con
protesis valvular sin complicaciones se deberi realizar examen fisico, laboratorial,
electrocardiograma, radiografia de torax, y ecocardiograma transtoracico en su primera
evaluacion postoperatoria, en un promedio de tiempo entre las 2 — 4 semanas después del
alta hospitalaria. Se recomienda la realizacion anual de ecocardiograma en pacientes sin
sintomas ni alteraciones en la valvula protésica. La evaluacién y seguimiento post
operatorio deber4 realizarse de manera conjunta entre el departamento de cirugia de térax
y cardiovascular, asi como de cardiologia (9) (42)

6.4.6. Prondstico

En los pacientes con estenosis adrtica severa intervenidos para reemplazo valvular aértico
se estima una supervivencia a los 10 y 15 afios: 85,3% (IC95%, 84,1 - 86,4%) y 73,7%
(IC95%, 71,6-75,6%). A 1; 5; 10 y 15 afios de seguimiento se obtuvieron los siguientes
datos: 97,4% (IC95%, 96,9-97,9%), el 96,5% (IC95%, 95,7-97,3%), el 94,7% (IC95%,
93,3-95,9%) y el 89,8% (IC95%, 87,3-92,1%) observandose la siguiente variacion en los
pacientes sin complicaciones en el mismo lapso de seguimiento: 100,3% (IC95%, 99,8-
100,5%), el 98,9% (IC95% 97,6-99,9%), el 97,3% (IC95%, 94,9-99,4%) y el 91,9%
(IC95%, 86,5-96,8%). El pronéstico es sombrio al aparecer sintomas cardinales de la
enfermedad, con esperanza de vida menor a 2 afios. Generalmente la progresion se relaciona con
un area valvular adrtico que disminuye de 0,1 a 0,3 cm? con aumento de gradiente media de
presion de 5 a 11mmHg por afio. (9) (43)

6.5. COMPLICACIONES

Las complicaciones més frecuentes, inmediatas al procedimiento son: sangrado post
operatorio y la fibrilacion auricular post operatoria, esta tiltima ocurre en 1/3 de pacientes
y puede presentarse hasta en 3 meses de haber sido sometido el paciente al
procedimiento. Otras complicaciones son bloqueos que requieren marcapaso temporal o
permanente; apoplejia; complicaciones vasculares. Debe considerarse también la IC;
infecciones, ya sea de partes blandas o mediastinitis, falla renal y las complicaciones
inherentes a la anticoagulacion sobre todo en mayores de 50 afios. La disfuncién valvular
residual, complicaciones vasculares y las fugas paravalvulares son mas frecuentes en el
procedimiento TAVI. (5) (9)
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Tabla 13. Recomendaciones para intervencion en valvulas con estenosis o regurgitacién
en valvulas protésicas

Recomendaciones para intervencién en valvulas con estenosis o regurgitacion en
valvulas protésicas

Recomendaciones Clase de recomendacién Nivel de evidencia

Pacientes con vilvula mecanica o
bioprotésica con estenosis severa
sintomética, esta indicada una nueva
intervencién a menos que cuente con
riesgo quiriirgico alto o prohibitivo

En pacientes severamente
sintométicos con riesgo prohibitvo, y
que posean una valvula aértica
biorpotésica, el ViV transcatéter, el
cual es razonable en realizarlo en un
“Comprehensive valve center”.

Clasella

Los  pacientes con estenosis
significativa de una  valvala
bioprotésica atribuible a tombosis
valvalar ya sea sospechada o
documentada, es razonable Ia
anticoagulacioén oral con AVK.

Clase [fa
i

Ante la sospecha de insuficiencia
valvular mecénica o bioprotésica, la
ETT y ETE es recomendada para
determinar la gravedad y causa de la
fuga, asi como la evaluacién de 1Ia
funcién ventricular v la estimacion
de la presién sistolica de la arteria
pulmonar.

En pacientes a lo que se les realizéd
procedimiento transcatéter para la
regurgitacién protésica paravalvular,
se recomienda la ETE 3D como gufa
intraprocedimiento.

ViV, “valve in valve™ AVK, antagonistas de la vitamina K; ETT, ecografia transtoracica, ETE, ecografia
transesofdgica.
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6.6. CRITERIOS DE CONTRARREFERENCIA

Se realizara de acuerdo a la NT N° 018 — MINSA/DGSP — V.01 “Norma Técnica del
Sistema de Referencia y Contrareferencia de los establecimientos del Ministerio de
Salud”.

Los pacientes con seguros no relacionados al MINSA (ESSALUD, EPS, FFAA, seguros
privados) seran referidos a sus centros de atencién previa coordinacion y asegurando su
estabilidad hemodinamica.

Los pacientes derivados de otras instituciones podran ser contrareferidos en cuanto se
tengan una evolucion clinica adecuada, estabilidad hemodinimica y el nivel de atencion
sea compatible con la capacidad resolutiva del centro de origen.

Los controles postoperatorios deberan ser evaluados por consulta externa de las
especialidades competentes hasta el alta de la consulta médica. Después de la
intervencion valvular, se recomienda que los pacientes deberan tener un seguimiento
periédico por TTE. La intervencién no elimina la valvulopatia, esta es reemplazada por
una valvulopatia paliada. El fin de los seguimientos es continuar la evaluacién
postintervencién para detectar problemas tempranos durante el monitoreo, continuar y
ajustar su terapéutica. (9)
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6.7. FLUXOGRAMA

Médico internista / Emergencista /

Figura 01. Flujograma para la toma de decisiones en pacientes con EA sintomaética y asintomaética

Los colores corresponden a la tabla 01. Las flachas gufan la secuencia

BNP, péptido natriurético tipo B; VS, indice de volumen sistélico;

Cardidlogo Cardiélogo _ Equipo cardiaco
Paciente con signos y EA severa D1: {(Vmax 24m/s/
sintomas de EA Gradiente Pmedio 240mmHg)
EA severa {D2}: DSE Vmax = -
M— il < 2 FEVI -
Vmax <4m/sy AVA e <50% si 24m/s en cualquier tasa de flujo 4 wPCZ 0._._|><‘
b
Inestable
hemodin, EMG/UTS NO E
NO EAcon EA severa (D3): AvA; £0,6m?/m? EA como causa de
sintomas ademds IVS<35mi/m2 ®! los sintomas
Evaluacidn por cardiologfa +
ETT EAseveraC: (vmax2am/s) | | FEVI<50% | > :
SAVR O TAVI
4 N . A ; _ M
5! Indicacion de cirugia cardiaca debido a otra etiologia
Vélvula adrtica anormal con
apertura sistolica reducida
s Prueba de esfuerzo con caida de |2 presién o disminucién de Iz ca pacidad para el gjercicio — SAVR
Vmax 25m/s o BNP >3 veces lo normal o Progresién répida, con riesgo quirdrgico bajo IA_IV
disminucién progresiva del FEVI <60% en 3 estudios de imégenes seriados SAVR
—_—
M
. | EAseveraB: Vmax 3-3,9m/s

Y camino de la toma de decisiones respecto al AVR. EA, indica estenosis abrtica;

Indicacion de cirugia cardiaca debido 2 otra etiologia

_ |

AVR, reempiazo valvular aértico; SAVR, cirugfa de reemplaza de la valvula adrtica;

Péagina 37

Vmax, velocidad méxima; ETT, ecograffa transtordclca; AVA, drea valvular adrtica indexada;
TAV!, Implantacién de vélvula adrtica transcateter; IM, junta médica;

FEVI, fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo;

EMG/UTS, emergencia / unidad de trauma shock.
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