PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA

CALIDAD DE VIDA ASOCIADA A LA SALUD EN PACIENTES POST
CIRUGIA DE RECAMBIO VALVULAR AORTICO CONVENCIONAL CON
PROTESIS MECANICA DEL SERVICIO DE CIRUGIA
CARDIOTORACICA DEL HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN”

DISERTACION PREVIA A LA OBTENCION

DEL TITULO DE MEDICO CIRUJANO

AUTOR: MONICA VALERIA VALLEJO NEACATO
DIRECTOR: DR. EDWIN GUZMAN

METODOLOGO: M.P.H. MARCELO PLACENCIA

QUITO, 2015



Titulo.

CALIDAD DE VIDA ASOCIADA A LA SALUD EN PACIENTES POST
CIRUGIA DE RECAMBIO VALVULAR AORTICO CONVENCIONAL CON
PROTESIS MECANICA DEL SERVICIO DE CIRUGIA
CARDIOTORACICA DEL HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN”



AGRADECIMIENTOS

Agradezco a Dios, mi familia y especialmente al Hospital “Carlos Andrade
Marin” por permitirme realizar el estudio con los pacientes del servicio de
Cirugia Cardiotoracica.



DEDICATORIA

Dedico estos afios de esfuerzo, culminados con esta disertacion:
a Dios,
a mis padres,
a mis hermanas;
por su gran amor, ayuda y aliento.



TABLA DE CONTENIDOS

TIULO. e, I
AQradeCimMIBNTOS. .. ..vit e ii
Do o) (o] g T VPR ii
Tablade CONtENIAOS. ..o iv
Lista de tablas. . .....cvoineii vii
Lista de fIQUIaS. ..o viii
RESUMIBN. .., IX
F A 1)1 - 1 S X
ADTEVIATULAS . .. .ottt e Xi
CAPITULO I. Introduccion
INErOAUCCION. ... . e e 2
CAPITULO II. Revision bibliografica )
1. CIRUGIA DE RECAMBIO VALVULAR AORTICO...........cccoiiiin 8
1.1. DEfiNICION. ... 8
1.1.1. EStENOSIS Q0TICA. .....ve ettt 8
1.11.1.1. Etiologia........oooviiii i 8
1.11.1.2 Fisiopatologia...........ccooiiiiiiiii 10
1.11.1.3. DiagnostiCo. ....uveeeei i, 10
1.1.1.1.4. Tratamiento......c.c.vviiiiiiiiiii e 12
1.1.2. Insuficiencia adrtiCa. .........o.ovuiiniieii e 14
1.12.1.1. Etiologia.......oovviiii 14
1.1.2.1.2. Fisiopatologia...........ccovviiiiiiiiiiiiiiie, 14
1.1.2.1.3. DiagnostiCo. ...ovuvieiii i 15
1.1.2.1.4. Tratamiento.........o.oviiiniiiii i 16
1.2. Indicaciones y contraindiCaciones. .............coeevviiiieiniinennn 17
1.2.1 Indicaciones en estenosis adrtiCa.............oevveieniiiniiiiniinninn... 17
1.2.2 Indicaciones en insuficiencia adrtica cronica........................... 19
1.2.3 ContraindiCaCioNeS. .........ooviirie i, 19
1.3. [ LTSy 0] ¢ T 19
1.4. Procedimiento...........ooiriie i 22
1.5. Eleccion del tipo de protesis valvular.......................o.oooee. 27
1.5.1 ProtesSis MECANICA. .. .....ovtiriie it e 27
1.5.2 Protesis biolOgiCa. ... .....oooviviniiii i 27
1.5.3 Recomendacionesdela ESC.................coiiiiiiiiiiiiiii . 28
1.6. CoMPLICACIONES. ...\ttt e 30
1.6.1 QUINUIQICES. .. vt e e, 30
1.6.2 POSt OPeratorias. .......oouviriit e e 32
1.6.3 D la ProtesiS....ouuinreentiiri ittt 33
1.7. SCOE UB MBSPO. . vttt e, 33
1.7.1 EUrOSCORE. .. ..ot e, 34



1.7.2 STSRISK Calculator. .. ...ueeeeeie et 35

1.7.3 Pacientes de alto MeSg0.......c.oovviiriiniii i 36
1.8. ProndstiCo Y SUPErVIVENCIa. ........vvviriniiiriiie i 37
1.9. Tratamiento anticoagulante...................ooocoiiiiiiiii 39

1.9.1 Riesgo de tromboSIS. ... ....c.oviiriiiiiii i 39

1.9.2 Riesgodehemorragia..............cooviiiiiiiiiiiii 40

1.9.3 INR 6ptimo... PP POPPPPY” ¥ §

19.4 Antlcoagulantes orales e 42

1.9.5 Auto monitoreo y manejo de Ia antlcoagulacmn ............................ 44
2. CALIDAD DE VIDA... . Y L1
3. CALIDAD DE VIDA ASOCIADA A LA SALUD .................................... 45
I [ 41 (0o [V o o] o o FO PR - (o
3.2 DEFINMICION. ...t e et e e e 46
3.3 Cuestionarios de calidad de vida asociadaalasalud........................... 47

3.3. L ClaSITICACION. ... 47

3.3.2 Variables. ..o oo s 47

3.3.3 PUNtOS DB CONSENSO. .. .ttt 48

3.3.4  DIMENSIONES. ...ttt 49
4. CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA ASOCIADA A LA SALUD

S 3B i 50

4.1 Composicion del cuestionario SF-36..............ccoviiiiiiiiiniiinn.n. 51

4.2 Versiones reducidas del SF-36..........ccviiiiiiiiiii e 54
5. CUESTIONARIO SF-12. .. i 54

B, PUNTUACION. ... 55

5.2 ANALISIS. .. 55
6. CALIDAD DE VIDA ASOCIADA A LA SALUD EN PACIENTES POST
CIRUGIA DE REEMPLAZO VALVULAR AORTICO......ccviveiiiaein, 56

CAPITULO I1lI. Métodos ,
1. LINEA DE INVESTIGACION...........ooooiiiriiisnnnncnnnssiissssnnennnnn 60

2. JUSTIFICACION.. .. SRR o 0
3. PROBLEMA DE INVESTIGACION U PURRRRURRRRRPRY o |
4. OBJETIVO GENERAL61
5. OBJETIVOS ESPECIFICOS. .. .. ieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereseeee i 61
B. HIPOTESIS. ... ittt 62
7. TIPO DE ESTUDIO.. S ORSURPRPRRRRON ¢ 1
8. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES....................................62
9. POBLACION DE ESTUDIO.....ccuiviiieieeeeieceeeeeeeeeeeeeeeereseesnennn.B5

9.1. Criteriosde InClUSION...........ccoiiiiiiiiiceccee e, 00

9.2.  Criterios de Exclu5|on U UURURRTRRRRORN o | o

10. RECOLECCION DE LA INFORI\/IACION PO RPRRRPROPRPONN o

11, ASPECTOS BIOETICOS......................ooomemsessss 67
CAPITULO 1V. Resultados
1. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS..........cooiiiiiiiiiiiicee e, 69



L0 GNBIALES. . ..ot 69

1.2 EStado pre QUITUI@ICO. .. uvue ettt et et e 70
1.3 Relacionado al acto quirtirgico............oooviuiiiiiiiii i, 73
1.4 Estado post QUITAIZICO. ... .uuieietie ettt et et 73
1.5 Calidad de vida asociadaalasalud....................oooiiiiiiiiiiiininn. 74
2. ESTADISTICOS ANALITICOS. ...ttt 78
CAPITULO V. Discusion
1. DISCUSION. ... ittt ettt e, 81
CAPITULO VI. Conclusiones y Recomendaciones
1. CONCLUSIONES. ... ..ot 86
2. LIMITACIONES. ...ttt 86
3. RECOMENDACIONES. ... ..ot e, 87
Bibliografia. ... 88
Apéndice
1. Cuestionario de calidad de vida SF12v2............ccooiiiiiiiiii e, 95

Vi



LISTA DE TABLAS

TABLA 1. Severidad de la estenosis a0rtica...........o.evvvvereiiiiniiiniieeiiin, 12
TABLA 2. Severidad de la insuficiencia adrtica................cocevviiiininnnn. 16
TABLA 3. INR 6ptimo para prétesis mecanicas segun laESC........................ 42
TABLA 4. Frecuencia de escolaridad, actividad laboral y estado civil............... 70
TABLA 5. Tipo de afeccion valvular aortica................cooiviiiiiiiiininn, 71
TABLA 6. Principales valores ecocardiograficos....................coeiiiiiiiin, 72
TABLA 7. Descripcion de las dimensiones del cuestionario SF12v2................ 75
TABLA 8. Estadisticos descriptivos de componentes sumarios del cuestionario

S 2V . e 75
TABLA 9. Comparacion del componente sumario fisico y mental con edad, sexo,
fraccion de eyeccion y tiempo post operatorio...........coooeviiiiiiiiiiiiiiiine.. 78
TABLA 10. Estadisticos analiticos de los componentes sumarios.................... 79

Vil



LISTA DE

FIGURA 1.
FIGURA 2.
FIGURA 3.
FIGURA 4.
FIGURAS.
FIGURA 6.
FIGURA 7.
FIGURA 8.
FIGURA 9.

FIGURAS

Algoritmo de manejo de la estenosis adrtica severa..................... 18
[lustracion de la cirugia de recambio valvular aortico.................... 26
Algoritmo de eleccion del tipo de protesis valvular...................... 31
Modelo de composicion del SF-36............c.ccoiveiiiiiiiiiiienn. 53
Distribucion de la Edad segin el SeX0............coooviiiiiiiiiiin. 69
Comparacion de la clase funcional pre y post quirdrgica................ 73
Componente sumario fisico de la poblacion de estudio.................. 76
Componente sumario mental de la poblacion de estudio................ 76
Correlacion entre el componente fisico ymental........................ 77

viii



Resumen

Antecedentes: Actualmente existen gran cantidad de estudios sobre los factores
asociados a la morbi mortalidad de los pacientes post cirugia de recambio valvular
adrtico, pero no hay muy pocos acerca de factores que sean predictores de la calidad
de vida en este grupo de pacientes. Objetivo: a) Determinar la calidad de vida en los
pacientes post cirugia de recambio valvular adrtico del servicio de cirugia
cardiotorécica del hospital “Carlos Andrade Marin”. b) Correlacionar la calidad de
vida con variables de: supervivencia de cirugia de recambio valvular aortico,
complicaciones del tratamiento anticoagulante y de la protesis mecénica con el
resultado del formulario SF-12 v2. Métodos: Se administré el cuestionario SF12v2 a
44 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y se utilizd un andlisis
univariado para correlacionar con las variables independientes. Resultados: Las
dimensiones de calidad de vida que la poblacion de estudio percibié como afectadas
fueron: salud mental (27%), funcion fisica (32%), salud general (36%) y rol fisico
(52%). De las cuales éste ultimo fue el de menor puntaje (X48). En cuanto a los
componentes sumarios, en el componente fisico el 32% y el 23% en el componente
mental obtuvieron puntajes por debajo de la media de la poblacién estandar que es de
49,6 y 49,3 respectivamente. Conclusiones: Las variables que resultaron
estadisticamente relacionadas con el componente sumario fisico fueron: el tiempo

post operatorio y la fraccion de eyeccion; para el componente mental ninguno.

Palabras clave: estenosis aortica, valvula adrtica mecanica, cambio valvular aértico,

calidad de vida, calidad de vida asociada a la salud.



Abstract

Background: Nowadays there are lots of studies about the factors associated with
the morbi mortality of the patients after an aortic valve replacement. But there aren’t
as many studies of the factors that predict the quality of life in this group of patients.
Objective: a) To determine the quality of life in the patients after an aortic valve
replacement of the cardiothoracic ward of the “Carlos Andrade Marin” hospital. b)
To correlate the scores of the quality of life with variables of: aortic valve
replacement survival, complications of the anticoagulant therapy and of the
mechanical prostheses. Methods: We administered the quality of life test SF12v2 to
44 patients that had the criteria to be included. Then the results were correlated with
the independent variables. Results: The dimensions of the quality of life that the
study population perceived as affected were: menthal health (27%), physical function
(32%), general health (36%) and physical role (52%). Of wich the last one had the
lowest score (X48). About the sumary mesures of the questionarie SF12v2, 32% in
the physical component and 23% in the menthal component had lower scores than
the mean of the standar population that is 49,6 and 49,3 respectively. Conclusions:
The variables that were statistically related to the physical component were: pos
operatory time and ejection fraction. For the menthal component none result were

significant.

MeSH: aortic stenosis, aortic mechanical valve, aortic valve replacement, quality of

life related to health, quality of life after an aortic valve replacement.
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CAPITULOI.
Introduccion



INTRODUCCION

La estenosis adrtica se ha convertido en la indicacion mas comin para una cirugia de

recambio valvular en Europa y Norte América debido a un incremento en la

prevalencia de esta enfermedad, por el envejecimiento de la poblacién.*

Las valvulopatias ocupan un lugar importante en las enfermedades cardiovasculares
del adulto mayor, dentro de las cuales la estenosis adrtica es la mas frecuente, como
lo han demostrado varios estudios: Euro Heart Failure survey programme, Euro
Heart Survey on Valvular Heart Disease, Helsinki Ageing Study, Cardiovascular

Health Study, entre otros realizados en paises industrializados en los que hay un

aumento significativo en la esperanza de vida.?

Se estima que afecta a alrededor del 2-3% de la poblacion mayor de 65 afios, pero su
prevalencia aumenta con la edad, pudiendo alcanzar el 4% en mayores de 85 afos,

siendo su etiologia en gran medida degenerativa por calcificaciéon valvular debido a

un proceso aterosclerético con acumulacion lipidica e inflamacién crénica.’

Esta enfermedad cursa con un periodo asintomatico de duracion incierta hasta que
los mecanismos compensadores son insuficientes y aparecen los cléasicos sintomas de
angina, sincope y disnea. Mientras el paciente esté en la fase asintomética presenta

una mortalidad similar a la de la poblacion general, pero después de la aparicion de

los sintomas, la supervivencia media es de 2-3 afios con riesgo de muerte stbita.*



En estos pacientes el tratamiento electivo y definitivo es quirdrgico, mediante el
reemplazo de la vélvula aortica nativa por cirugia convencional (esternotomia
media). Que se realiza también en pacientes asintomaticos con indicaciones
especificas publicadas por la AHA/ACC vy guias europeas. Es la segunda cirugia

cardiaca mas comun en Estados Unidos y en promedio se realizan 35.000 cirugias de

recambio valvular anualmente.>®

De forma global, la mortalidad de este procedimiento es baja aproximadamente del
3-5% vy los resultados a largo plazo buenos (> 70% de los pacientes no requieren re

intervencion en 20 afios), pero la aparicion de complicaciones graves aumenta con la

edad y las comorbilidades.>’

En esta cirugia se cambia la valvula adrtica nativa por una valvula protésica que
puede ser mecanica o bioldgica. Ambas presentan desventajas ya que no existe la
prétesis valvular ideal que seria agquella que combine una excelente desempefio

hemodinamico y durabilidad a largo plazo sin incrementar el riesgo de eventos

tromboembélicos y la necesidad de una anticoagulacién de por vida.’

Las protesis mecanicas tienen la ventaja de ser duraderas y de tener una baja
incidencia de re operacion; pero presentan un riesgo elevado de trombo embolismo y
la necesidad de anticoagulacion de por vida con riesgo de hemorragia. En contraste

las valvulas biologicas no requieren de anticoagulacion de por vida pero presentan un

gran riesgo de falla estructural y necesidad de re operacién a 10-15afios.>®



Los estudios han demostrado que los resultados después de la cirugia valvular en
términos de supervivencia, estatus funcional y calidad de vida son similares en estos
dos tipos de protesis. Y se ha visto que estos resultados se encuentran determinados
principalmente por factores relacionados al paciente como edad, clase funcional,

sintomatologia antes de la cirugia, funcion ventricular y presencia de

comorbilidades.?

El éxito de la cirugia generalmente es evaluado mediante indicadores como
morbilidad y mortalidad solamente; lo cual no evalla, ni provee informacion sobre la
funcionalidad fisica, emocional y bienestar mental de los pacientes. En afios recientes
estos datos se han complementado mediante la medicion de la calidad de vida y se ha

establecido el uso de esta medicion en la practica clinica como un método eficaz para

enfocar el tratamiento en el paciente antes que en la enfermedad.’

El cuestionario SF-36 es el mas ampliamente utilizado en determinar la calidad de
vida asociado a la salud. Ha resultado dtil para evaluar la calidad de vida relacionada
a la salud en la poblacién general y en subgrupos especificos, comparar la carga de
muy diversas enfermedades, detectar los beneficios en la salud producidos por un
amplio rango de tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de pacientes
individuales. Este explora 8 dimensiones de salud, como: funcion fisica, rol fisico,
dolor corporal, salud general, vitalidad, funcion social, rol emocional y salud. Tiene

una gran validez interna y externa, por lo cual es reproductible. Es facilmente usado

y aceptado por los pacientes.'



Dicho cuestionario ha sido validado y utilizado en numerosos estudios en pacientes

post cirugia cardiaca. Aungue no lo ha sido tan ampliamente en pacientes posterior a

cirugia de recambio valvular aértico.*

En estudios realizados en este Ultimo grupo de pacientes, se ha demostrado que los
pacientes con prétesis mecanicas obtienen puntajes méas bajos comparados con los de
la poblacién general en cuanto al &mbito emocional y social, lo cual se cree que esta
relacionado al uso de anticoagulantes orales. Y comparados con pacientes con

bioprotesis se observd que los pacientes con protesis mecanicas obtienen puntajes

mas altos en cuanto al rol fisico y vitalidad.*>*3

Otros estudios han comparado la calidad de vida antes y después de la cirugia de

recambio valvular aortico y se ha visto que los pacientes perciben una notoria

mejoria en todos los aspectos.'! Excepto en mujeres, las cuales presentan una

calidad de vida disminuida al compararlas con los hombres después de la cirugia.**

También se ha demostrado que la calidad de vida se encuentra relacionada
directamente con la clase funcional y que los pacientes que presentaron menor

sintomatologia (disnea, angina y sincope) antes de la cirugia, tienen una mejor

percepcion de la calidad de vida asociada a la salud post operatoria.®

Otros estudios aportaron datos sobre el cliqueo de la valvula, el cual si es percibido

como molesto influye en el puntaje de la escala mental del cuestionario de calidad de

vida.'® Un estudio demostré que la calidad de vida no esté influida por la edad del



paciente, ya que pacientes mayores de 80 afios presentaban puntajes iguales a los de

grupos de control 118

Numerosos estudios han descrito varios factores determinantes de la supervivencia

de cirugia valvular, pero hay muy pocos sobre los factores que influencian la calidad

de vida después de dicha cirugia.*®

Siendo la estenosis adrtica una patologia tan prevalente; en nuestro pais no existen
datos sobre la prevalencia de esta valvulopatia. Pero si se aplica el porcentaje
encontrado en los paises industrializados existirian alrededor de 500,000 personas

con estenosis aortica.

En el hospital “Carlos Andrade Marin” donde se realizd este estudio y que es un
hospital de referencia nacional se realizaron 94 cirugias de reemplazo valvular
adrtico en los afios 2013 y 2014. En 80 pacientes se utilizaron proétesis valvulares
mecanicas (extraido de la base de datos del servicio de cirugia cardiotoracica del
HCAM), con la consecuente anticoagulacion de por vida y su riesgo de eventos

trombo embdlicos y hemorragias.

Debido a todo lo mencionado anteriormente se planted este estudio, para mejorar el
proceso de decisiones en la practica clinica con respecto a pacientes post cirugia de
recambio valvular adrtico con protesis mecanica y como base para futuras

investigaciones en el tema.



CAPITULO 1.

Revision bibliografica



1. CIRUGIA DE RECAMBIO VALVULAR AORTICO

1.1 Definicion

Cirugia cardiaca en la que se cambia la valvula adrtica nativa por una protésica
debido principalmente a una alteracion de la morfologia valvular que puede provocar

estenosis o insuficiencia de las valvas.

1.1.1 Estenosis adrtica

Se refiere a los cambios patoldgicos, fisiopatoldgicos Yy clinicos que se asocian a la

disminucion del area valvular adrtica y que provoca una obstruccion a la salida del
flujo sanguineo por el ventriculo izquierdo.?°

Esta patologia afecta aproximadamente al 2-3% de los adultos mayores de 65 afios y
su prevalencia aumenta con la edad.® Segin lo han demostrado algunos estudios
como: Euro Heart Failure survey programme, Euro Heart Survey on Valvular Heart
Disease, Helsinki Ageing Study, Cardiovascular Health Study realizados en paises

industrializados en los que hay un aumento significativo en la esperanza de vida.?

1.1.1 Etiologia

Su etiologia puede ser dividida en 3 grupos:

a) Congénita: comprende diversas malformaciones como:

La valvula aortica unicuspide que produce una obstruccion grave en los lactantes y es

la forma mas frecuente de estenosis aortica mortal en menores de un afio.



La valvula aortica bicuspide (afecta del 0.5 al 2% de la poblacidn general) es la mas
frecuente de todas las cardiopatias congenitas.

En la cual la estenosis es moderada y el mecanismo parece ser la forma inadecuada
de las valvas que produce un flujo turbulento con la consecuente fibrosis y
calcificacion. Este proceso toma tiempo y el paciente es asintomatico hasta la quinta

década de la vida. Representa mas del 50% de los casos de estenosis adrtica en

menores de 70 afios.?!

b) Reumatica:

Se produce debido a una respuesta inflamatoria autoinmune que produce fusion de
las comisuras con engrosamiento de las valvas y fibrosis resultando en un orificio de
salida estenodtico triangular. Afecta ademéas a la valvula mitral. Su incidencia ha
disminuido notablemente en los Gltimos 30 afios y se estima que es responsable de
menos del 25% de los casos de estenosis adrtica, especialmente en el tercer

mundo.?122

c) Degenerativa:

Es la causa mas comun de estenosis adrtica en adultos mayores de 70 afios. No se
sabe con exactitud el mecanismo que lo produce, pero hay gran evidencia de que la
lesion inicia por un proceso aterosclerético, con depdsito de lipidos (apo B, E) e
infiltracion de macro6fagos que provocan inflamacion crénica que finalmente termina

en calcificacion de la valvula. Inicia en la base de las valvas y avanza hasta el borde

sin afectar a la comisura, quedando una valvula estenética.???3



1.1.2 Fisiopatologia

Cualquiera sea la etiologia, todas llevan a una valvula estenética que provoca una
obstruccion al flujo de salida del ventriculo izquierdo haciendo que aumente la
presion intraventricular izquierda e hipertrofiando concéntricamente al musculo
ventricular izquierdo para incrementar la presion de salida del flujo. Ademaés se
alarga el tiempo de contraccion para asi mantener el gasto cardiaco. Todo lo anterior
comprime las arterias coronarias intramurales y sumado al aumento de la demanda
de oxigeno y nutrientes del miocardio, da como resultado un aporte coronario

insuficiente que es percibido por el paciente como angina.

Un ventriculo hipertrofiado y poco distensible hace que la auricula izquierda
incremente su fuerza de contraccion y se produzca una disfuncién diastolica del

Ilenado que con el tiempo desencadena una fibrilacion atrial y finalmente terminara

generando insuficiencia cardiaca izquierda.?®

1.1.3 Diagnostico

Inicialmente estos mecanismos compensadores mantienen al paciente asintomatico,
pero a medida que el proceso de calcificacion de la vélvula aértica avanza y
disminuye el didmetro del orificio de salida. Todos los mecanismos se vuelven
insuficientes y aparecen los clasicos sintomas de: angina, sincope, y disnea. Y signos
como: pulso con disminucion de su amplitud y de la velocidad de ascenso (“tardus et
parvus"), soplo sistélico crescendo-decrescendo que se escucha en el 4pex y segundo
espacio intercostal, borde para esternal derecho que se irradia a las cardtidas.

Aunque esto varia en cada paciente, por ejemplo en ancianos ain con enfermedad
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severa los sintomas pueden ser mas sutiles, presentdndose como una disminucion de

la tolerancia al ejercicio.*?3

Mientras el paciente se encuentre en fase asintomatica presenta una mortalidad
similar a la de la poblacién general, pero después de la aparicion de los sintomas, la

supervivencia media es de 2-3 afios con riesgo de muerte stbita.*

El diagnostico es principalmente clinico al encontrar los clasicos sintomas y signos.
Pero la mayoria de veces la enfermedad no se presenta asi, por o que es necesario un
ecocardiograma doppler 2D, el cual nos ayuda a identificar la morfologia de la

valvula, su repercusiéon hemodinamica y cuantificar el grado de estenosis de la

valvula.!

Hasta ahora no existen limites ecocardiogréficos exactos que nos indiquen con

certeza enfermedad severa, debido a que el inicio de sintomas no se ha

correlacionado con un valor ecocardiogréfico tnico.?*

La severidad de la estenosis puede ser medida eficazmente en el ecocardiograma
mediante pardmetros como: la velocidad anterograda, el gradiente medio de presion
transvalvular y el area valvular fisioldgica. Los mismos que se explican a

continuacion:

e La velocidad del chorro adrtico o Aortic jet velocity: es el flujo sanguineo
medido en el orificio mas pequefio de la valvula adrtica durante sistole. Es una
medida directa de la severidad de la estenosis y un fuerte predictor del desenlace

clinico. Entre mas pequerio el orificio, mayor velocidad del flujo sanguineo.
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e EIl gradiente medio de presion valvular o Mean gradient: indica el grado de
resistencia valvular a la eyeccion ventricular izquierda.

e EI area valvular fisiologica o Aortic Valve Area: es una medida obtenida de la

ecuacion de continuidad.?®

Tabla 1. Severidad de la estenosis adrtica.t

Esclerosis Leve EA Moderada EA Severa EA

aortica
Aortic jet velocity (m/s) <2.6 2.6-3.0 34 >4
Velocidad del chorro aortico
Mean gradient (mmHg) — <30 (25) @ 30-50 (25-40) @ >50 (40)
Gradiente medio
AVA (cm?) — >1.5 1.0-1.5 <1.0
Indexada AVA (cm?/m?) >0.9 0.6-0.9 <0.6
Velocidad >0.50 0.25-0.50 <0.25

Entre paréntesis los puntos de corte propuestos por ACC/AHA.

1.1.1.4 Tratamiento

El tratamiento para pacientes asintométicos consiste en disminuir los factores de

riesgo cardiovascular, controles periédicos con ecocardiogramas 2D minimo cada 6

meses y ensefiar al paciente a reconocer y reportar inmediatamente los sintomas.?®

Tomando en cuenta que esta fase no durara por siempre. En pacientes asintomaticos
con estenosis adrtica moderada a severa, el 38% desarrollaran sintomas en 3 afos;

sin embargo el 79% de los pacientes con estenosis severa presentaran sintomas a los

2 afos.20
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Para los pacientes sintomaticos el tratamiento electivo y definitivo es el reemplazo de

la valvula adrtica nativa por cirugia convencional (esternotomia media).

Pero éste no es posible en todos los pacientes debido a un elevado riesgo quirargico
por multiples comorbilidades o que se rehlsen a la intervencion. Con este grupo de
pacientes se puede iniciar un tratamiento farmacoldgico para disminuir los sintomas,

entre los cuales tenemos: reposo relativo, oxigeno terapia, beta 1 bloqueantes,

nitratos, digitalicos, diuréticos, IECA, ARA. 2>%6

Otros métodos usados son el intervencionismo, como:

1. Valvuloplastia con baldn: procedimiento realizado por cateterismo mediante un
balon inflable colocado en la valvula e insuflado varias veces para que el anillo

valvular sea dilatado y asi reducir el grado de estenosis.
Indicaciones:

e Previo a la cirugia de recambio valvular en pacientes en condicion inestable.
e Como medida paliativa para reducir los sintomas en aquellos pacientes que tienen

un alto riesgo quirdrgico.?

2. Implantacion transcatéter de la valvula adrtica (TAVI o TARV): cateterismo por
via apical o femoral, mediante el cual se coloca una valvula protésica sobre la

valvula nativa. Indicado en pacientes en condicion grave que no son candidatos para

la cirugia de recambio valvular convencional >
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1.1.2 Insuficiencia adrtica

Trastorno caracterizado por reflujo retrogrado durante la diéstole hacia el ventriculo

izquierdo, debido a un defecto en el cierre de las valvas.?!

No se sabe con exactitud la prevalencia de esta enfermedad. El estudio mas grande

realizado en este campo fue el Framingham Offspring Study que reporté una

prevalencia del 13% en hombres y 8,5% en mujeres que resultaron ser casos leves.?’

1.1.2.1 Etiologia

Para que haya un deficiente cierre debe afectarse uno de estos tres elementos que
son: el anillo valvular, las valvas o la raiz adrtica. Las causas son muy variadas entre
las cuales tenemos: calcificacion, fiebre reumatica, endocarditis, anormalidades

congénitas, trastornos del tejido conectivo (Marfan), idiopaticas.?%8

1.1.2.2 Fisiopatologia

Todas estas entidades llevan a un cierre inadecuado de las valvas, que produce un
exceso de volumen en el ventriculo izquierdo durante la diastole, lo que hipertrofia
excéntricamente el miocardio y dafia la contractibilidad. Todo lo cual llevara a una
disminucion del volumen minuto, aumentando el volumen al final de la sistole e
incrementando la presion ventricular que se transmitird hacia la auricula lo cual

originara hipertension en las venas pulmonares.
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Dicho alteracion de la precarga en fases iniciales produce un aumento en el volumen

minuto que se evidencia con una mayor diferencia entre la presion sistélica y

diastdlica, lo cual se traduce en los signos y sintomas caracterfsticos.?:

1.1.2.3 Diagnostico

A la auscultacion es tipico un soplo diastolico decrescendo sobre el tercer o cuarto
espacio intercostal en el borde esternal izquierdo. Los signos mas caracteristicos que
encontramos son: palpitaciones, pulso saltén o céler que es intenso y desaparece
rapido, Musset sacudida de la cabeza, Quincke pulsacién capilar del lecho ungueal

evidenciado al comprimir con un porta objetos, Muller pulsacién de la Gvula, entre

otros.2’

Posteriormente y conforme a la enfermedad avanza, se presenta disnea de esfuerzo,

paroxistica nocturna, angina que evoluciona hasta la ortopnea y el edema agudo de

pulmoén.?®

Al igual que la estenosis adrtica, ésta patologia cursa con un periodo asintomatico de
duracién incierta. Algunos estudios afirman que a los 10 afios aproximadamente el

50% de los pacientes desarrollan sintomas y 3,5% anualmente desarrollan disfuncién

ventricular izquierda.>’En pacientes sintométicos la mortalidad es de alrededor del

10% anual.2®

El diagndstico clinico se complementa con la ecocardiografia 2D y doppler cardiaco

que evalua la morfologia del aparato valvular, las caracteristicas de la raiz adrtica y

-15 -



la funcion ventricular. Para determinar la severidad de la insuficiencia aortica se
toman en cuenta los siguientes parametros: ancho de la vena contracta, relacion

ancho chorro/flujo de salida del ventriculo izquierdo, volumen y fraccién

regurgitante, orificio regurgitante efectivo.*

Tabla 2. Severidad de la insuficiencia adrtica®®

IA Leve IA Moderada IA Severa
Ancho de la vena <3 3-5,9 > 6
contracta
Relacion ancho chorro <25 25-44 45-65 >65
aortico /flujo de salida
ventricular izquierdo
Volumen regurgitante <30 30-44 45-59 > 60
(ml/min)
Fraccion regurgitante (%) <30 30-39 40-49  >50
Orificio regurgitante <10 10-19 20-29  >30
efectivo

Las subdivisiones de la clase moderada corresponden a las subcategorias leve-moderada y moderadamente
severa.

1.1.2.4 Tratamiento

El tratamiento en pacientes asintomaticos con insuficiencia leve y moderada sin
disfuncion ventricular izquierda puede iniciarse con antagonistas de la enzima
convertidora de angiotensina (IECAS) o calcio antagonistas para reducir el estrés de
la pared ventricular, ademas de una evaluacién médica cada 6 meses. En pacientes

con insuficiencia severa que no son candidatos a cirugia se puede emplear

vasodilatadores.3!
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En pacientes sintomaticos el tratamiento es quirargico siendo el recambio valvular
aortico el de eleccidn, para evitar un dafo irreversible de la funcion miocéardica. La
cual tiene una mortalidad del 4%, pero si es en combinacién con otro procedimiento

la mortalidad es del 7%. Los mejores resultados se obtienen en pacientes con

fraccion de eyeccion > 55%.%7

1.2 Indicaciones y contraindicaciones

La estenosis adrtica se ha convertido en la indicacion mas comun para una cirugia de

recambio valvular en Europa y Norte América debido a un incremento en la

prevalencia de esta enfermedad, por el envejecimiento de la poblacion.?

1.2.1 Indicaciones en estenosis adrtica

La ESC® y ACC/AHA?® han creado guias que sugieren que la cirugia de recambio

valvular se debe realizar cuando existan las siguientes indicaciones:

Recomendacion clase | y nivel de evidencia B:>®

e Pacientes con EA severa y cualquier sintoma relacionado.

e Pacientes con EA severa que serdn sometidos a otra cirugia cardiaca como
CABG, de la aorta ascendente o recambio de otra valvula.

e Pacientes asintomaticos con EA severa y disfuncion sistélica ventricular
izquierda con fraccion de eyeccion <50% debido a EA, no otra causa.

e Pacientes asintomaticos con EA severa con un test de ejercicio positivo.

Existen otras recomendaciones clase 11 con nivel de evidencia C, pero las enlistadas

anteriormente son las mas claras y determinantes del tiempo de cirugia.
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Figura 1. Manejo de la estenosis adrtica severa®
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1.2.2 Indicaciones en insuficiencia adrtica cronica

Recomendacion clase 1 y nivel de evidencia B.>®

e Pacientes sintométicos con IA severa.
e Pacientes con IA severa que seran sometidos a otra cirugia cardiaca como
CABG, de la aorta ascendente o recambio de otra valvula.

e Pacientes asintomaticos con IA severa y fraccion de eyeccion <50%.

1.2.3 Contraindicaciones

No existen contraindicaciones absolutas. La decision final sera hecha por el equipo

quirdirgico, pero se toma en cuenta lo siguiente:®

Pacientes hemodinamicamente inestables

Severas comorbilidades

Euro-SCORE >20% y STS >10%

Expectativa de vida muy corta

1.3. Historia

Los descubrimientos que ayudaron a comprender las valvulopatias fueron efectuados
por Mayow, Cowper y Baptiste-Bouillaud.®® EI primer intento de crear una prétesis

valvular aortica sucedio en 1952 cuando Hufnagel y Campbell desarrollaron un
dispositivo cilindrico de jaula-bola, el cual actuaba como una valvula adrtica

mecanica.
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La cirugia de reemplazo valvular empez0 a realizarse después de ser posible realizar
cirugias a corazon abierto en 1953 gracias a los estudios del Dr. John Heysham
Gibbon que dedico gran parte de su vida al desarrollo de una maquina de circulacion
extracorporea (la maquina corazén- pulman).

El 6 de mayo de dicho afio se informo de la primera cirugia exitosa con un bypass

cardiopulmonar total durante 26 minutos.>?

Es asi como finalmente en 1960 se realizd la primera cirugia de recambio valvular
aortico efectuado por Harken quien desarroll6 una valvula mecanica de bola con
doble jaula. En el mismo afio L. Edwards y A. Starr disefiaron una protesis mitral de
jaula-bola de un material plastico que posteriormente seria sustituido por acero
inoxidable.

En 1965 se incluyo el modelo jaula-disco pero como no ofrecia mejoras al anterior
disefio se lo retird del mercado.

El modelo de disco lenticular simple de tipo oscilante (univalva) aparece en el afio
1963, pero es en 1969 que se inicia la venta de las prétesis de la fabrica Bjork-Shiley,
y 20 afios més tarde son retiradas del mercado por su gran potencial trombogénico.
En 1970 se desarrolla una prétesis de disco lenticular doble (bivalva) que en 1977 es
comercializado por St. Jude Medical debido a las ventajas que presenta en
comparacion de las anteriores ya que permite un flujo central porque su angulo de

apertura queda casi paralelo al flujo sanguineo, disefio que permitiria el desarrollo de

las de las protesis valvulares mecanicas actuales.®*
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En cuanto a las protesis biologicas fueron descubiertas casi a la par de las mecéanicas.
En 1960 se utilizaron valvulas homdlogas esterilizadas quimicamente; la gran
mayoria de estas valvulas presentaron disfuncion valvular a los 3 afios

En 1965 se desarrollaron las valvulas heterélogas porcinas de la marca Hancok que
permitian un flujo central y que pronto se usaron en seres humanos.

En 1967 se introduce el procedimiento de Ross: autotransplante de la valvula

pulmonar hacia la posicion adrtica, en 1970 se desarrollan las valvulas pericardicas

bovinas y en 1990 aparecen las bioprétesis sin soporte (stentless).

Durante los ultimos 50 afios, el recambio quirargico de valvula adrtica con
circulacion extracorporea ha sido el principal método para el tratamiento de la
estenosis aortica sintomatica. Utilizando esternotomia media completa hasta 1990,
cuando aparecid la técnica de la cirugia minimamente invasiva, en el que se realiza
una hemiesternotomia en J desde la horquilla esternal hasta el tercer o el cuarto

espacio intercostal derecho. Aminorando el tiempo de estancia hospitalaria, de

recuperacion, dolor posoperatorio e infecciones.

Actualmente existen otras técnicas para aliviar los sintomas de la estenosis aortica

COMO son:

e La implantacion transcatéter de la valvula adrtica (TAVI o0 TARV) que empezd
en el 2000 por Bonhoffer, con protesis que ahora existen de las marcas Edwards
y Medtronic Core Valve.

e La valvuloplastia con balén que inicié antes de 1984 con Mansfield y luego

Inoue realizo la primera valvuloplastia mitral con balon de manera satisfactoria
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por via percutanea y que ahora se ha convertido en un método de gran utilidad en

pacientes hemodinamicamente inestables o como una medida paliativa.3®

1.4 Procedimiento

La cirugia de recambio valvular adrtico convencional requiere anestesia general, una
esternotomia y bypass cardiopulmonar, procedimiento en el que se reemplaza la
valvula dafiada por una prétesis mecénica o bioldgica y que dura de 3 a 6 horas.

La mayoria de los pacientes son dados de alta al 5to-6to dia y su recuperacion ocurre
entre 6 a 12 semanas posteriores.®’

Los pasos realizados durante esta cirugia son los siguientes;23-38:39,40.41,42:43

El paciente es colocado en posicion supina para la induccion anestésica e intubacion
oro traqueal, junto con todos los dispositivos de monitoreo invasivo y continuo del

paciente, ademas de un ecocardiograma trans esofagico (TEE).
Esternotomia hasta exposicion del pericardio

Se realiza una esternotomia media completa con una sierra esternal de arriba hacia

abajo, otras alternativas son el uso de una sierra de Gigle o del esternotomo.
Se realiza hemostasia con cera hemostatica o bisturi eléctrico.
Se separa el esternon con el separador Finochietto.

Se expone el pericardio y se realiza una incision del pericardio sobre la aorta
extendiéndose hasta la vena cava inferior, pero resguardando de no abrirlo hasta su
unién con la aorta para evitar que las suturas que se colocaran posteriormente se

corran.
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Cuidadosamente se colocan suturas en el pericardio y se fijan a la piel circundante

para obtener una adecuada exposicién de la aorta.

Medidas para entrar en circulacion extracorpdrea

Luego el paciente es heparinizado a 3-4mg/kg para mantener un tiempo activado de

coagulacion >480 segundos.

Se realiza la canulacién para el bypass cardiopulmonar mediante acceso arterial en la
aorta ascendente y un dispositivo de drenaje venoso en la auricula derecha, mediante

la vena cava superior e inferior; se puede utilizar también la arteria y vena femoral.

El bypass cardiopulmonar es iniciado usando una membrana oxigenadora cerrada y

un circuito de bomba con rodillo o de centrifuga.

Se coloca la cénula de cardioplejia anterograda y retrograda para proteccion

miocardica.

Para minimizar el aire dentro del corazon, se coloca un catéter que realiza ligera
succion en la auricula o ventriculo izquierdo. También se puede utilizar una infusién

de CO2 en el sitio quirargico.

En este punto la sangre es re direccionada a la maquina de circulacion extracorporea

que se encarga de bombear sangre oxigenada al resto del cuerpo.

Se empieza hipotermia y se deja fluir la solucién cardiopléjica.

Seccion aortica hasta exposicién de la valvula

El corazdn deja de latir y la aorta es clampeada con un clamp en cruz.
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Se realiza hipotermia topica con la infusién continua de solucion salina a 4°C dentro

del pericardio.

La aorta es seccionada parcialmente mediante una incision transversa que inicia de
1.5-2 cm sobre la arteria coronaria para exponer la valvula aortica. Hasta 2 cm sobre
la comisura izquierda no coronaria. Se puede hacer también una gran incision curva

0 en forma de J.

Suturas de traccion son colocadas en las comisuras de la valvula para mejor la

exposicion.

Remocidn de la valvula adrtica

Se observa bien la patologia de la valvula.

Se remueve la valvula empezando por los depdsitos de calcio en las valvas usando
tijeras y aspiracion continua. Si se requiere desbridar tejido calcificado residual, no
se debe olvidar que existen estructuras anatémicas en riesgo como: la valva mitral
anterior, el septum membranoso, el haz de His y el ostium coronario derecho e

izquierdo.

Revisar que haya un total desbridamiento del anillo valvular, ya que esto es de gran
importancia para restaurar la flexibilidad del mismo y una correcta colocacion de las

suturas.

La solucion cardiopléjica es administrada cada 30 min durante el periodo en el cual
la aorta esta clampeada. También se irriga el ventriculo izquierdo con 500 ml de
solucion salina a 4°C para mantener el enfriamiento endocéardico y limpiar cualquier

residuo de tejido desbridado.
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Medicion y colocacion de suturas en el annulus

Se mide el anillo utilizando un instrumento de medicion de anillo valvular, el cual

debe encajar perfectamente.

El siguiente paso es colocar suturas en el anillo o annulus. Se puede emplear la
técnica con eversion para colocar la valvula en una posicion intra anular que reduce
el area, lo cual permite utilizar una valvula de menor tamafo. La técnica sin eversion
se usa para la posicién supra anular y por lo tanto la colocacion de una valvula

protésica igual a la nativa.

Para la altima técnica colocamos varias suturas de colchonero horizontal, en el nivel
mas bajo del anillo cada 3mm desde la comisura derecha hasta la izquierda con

suturas 2-0 no absorbibles con protecciones o "pledgets™ y de doble aguja.

Colocacidn de la valvula protésica

Luego estas suturas son atravesadas por el anillo de la valvula protésica y es llevada

a su posicion y todas las suturas son atadas individualmente.

Se remueve el sostén de la valvula protésica quedando esta en posicién supra anular,
observando que la valvula no se encuentre obstruyendo los senos coronarios y que no

haya espacios para valvulares.

Medidas para la terminacién de la circulacidn extracorporea

La aorta es suturada utilizando una sutura de monofilamento 5-0 preferiblemente en
dos capas, se retira el clamp y se evacua el aire residual en el corazon, el cual
comienza a latir y se manipula el ventriculo izquierdo para que todo el aire sobrante

sea evacuado. Se termina el bypass cardiopulmonar y las canulas son retiradas.
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Medidas para terminar la cirugia y transporte del paciente

Se revierte la anticoagulacion con protamina hasta 3mg/kg, colocando antes catéteres
de drenaje en el pericardio que se retiran en 24 horas y cables marcapasos para

regular el ritmo cardiaco que son removidos antes del alta.
El esterndn se sutura con hilo de metal, la aponeurosis y piel se cierran por planos.

El paciente es transportado a una unidad de cuidados intensivos, despertard de la
anestesia 4-6 horas después, posterior a lo cual pasara a la hospitalizacion general y

todos los catéteres de drenaje y el monitoreo invasivo seran retirados.

Figura 2. llustracion de la cirugia de recambio valvular adrtico®
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A. El paciente en circulacion extracorporea, se expone la valvula. B. La valvula es removida. C. El anillo valvular

es medido para colocar la prétesis. D. Se sutura la prétesis.
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1.5. Eleccion del tipo de protesis valvular

En la actualidad todavia no existe la prétesis valvular ideal que seria aquella que
combine un excelente desarrollo hemodinamico, durabilidad a largo plazo sin
incrementar el riesgo de eventos trombo-embolicos y la necesidad de una

anticoagulacion de por vida. Por lo pronto se dispone de dos tipos de protesis:

mecanicas y biolégicas.®

Los determinantes principales para la seleccion de uno u otro tipo de valvula son: la

expectativa de vida del paciente, la tolerancia de una posible segunda operacion, el
uso de anticoagulacién de por vida con su impacto en el estilo de vida.** Ademés es
necesario valorar por un lado el riesgo de sangrado y trombo embolismo con las

valvulas mecénicas y por el otro el deterioro estructural de la prétesis biol6gica.®

Finalmente la decision del tipo de protesis debe tomarse en conjunto, el equipo
quirdrgico, el cardidlogo y el paciente. Aunque la mortalidad es similar en ambas, se

debe considerar cuidadosamente las ventajas y desventajas de cada protesis.
1.5.1 Prétesis mecanica

La prétesis mecanica mas utilizada es la de doble disco o bivalva que tiene la ventaja
de ser duradera y de tener una baja incidencia de re operacidn; pero presentan un

riesgo elevado de trombo embolismo y la necesidad de anticoagulacion de por vida

con riesgo de hemorragias debido a un INR elevado, ademés de un clic audible.®

1.5.2 Protesis biologica

En cuanto a las prétesis bioldgicas tenemos algunos tipos:>*
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e Auto injerto (autograft): que se refiere a una translocacion dentro del mismo
individuo, por ejemplo: de la valvula pulmonar hacia la posicion de la valvula
aortica, al que se denomina procedimiento de Ross que es el mas aplicado en
nifos.

e Tejido valvular autdgeno: que involucra la fabricacion de una valvula de tejido
no valvular del propio paciente, por ejemplo del pericardio.

e Alo injerto (allograft): se refiere al trasplante de un donante de la misma especie;
ejemplo: véalvula pulmonar o adrtica del donante hacia el receptor.

e Hetero injerto (heterograft) o Xeno injerto (xenograft): es cuando la valvula es
trasplantada de otras especies, ya sea valvula intacta, por ejemplo: valvula adrtica
porcina, o un modelo de valvula hecha del pericardio bovino. Es la mas usada

actualmente.

Aunque existen también biopratesis con o sin stent, la eleccion mayormente es entre

una valvula mecanica y una prétesis bioldgica de hetero injerto con stent.®

La ventaja de las proétesis bioldgicas es que requieren de anticoagulacién en las

primeras 12 semanas; pero presentan la necesidad de re operacién a los 10-15 afios

por deterioro estructural que puede causar también eventos trombo-embélicos.®

Con las protesis de nueva generacion, el deterioro estructural es menor pero se
encuentra relacionado con la edad del paciente y algunas comorbilidades como:
hipertension sistémica, insuficiencia renal, pobre funcion ventricular izquierda. En

pacientes menores a 40 afos el porcentaje de falla es 20-30%, pero en mayores de 65

afios es >10%.%
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1.5.3 Recomendaciones de la ESC

La Sociedad Europea de Cardiologia® (ESC), propone recomendaciones Clase | con

nivel de evidencia C para el uso de prétesis mecanicas en:

e Pacientes que asi lo deseen y no tengan contraindicaciones para anticoagulacion a
largo plazo.

e Pacientes con riesgo de un deterioro valvular acelerado, como por ejemplo: edad
<40 afos, hiperparatiroidismo.

e Pacientes que ya se encuentren recibiendo anticoagulantes orales.

La recomendacion de edad <60 afios es de clase lla y es el limite de edad mas
utilizado en la mayoria de estudios, entre tanto que las proétesis biologicas son

recomendadas en pacientes >70 afios y en mujeres que deseen embarazarse.54%40

La recomendacion clase Ila estd basada en el resultado de 3 ensayos clinicos que han
quedado obsoletos, debido a la nueva tecnologia de las prétesis y el avance de las

técnicas quirdrgicas. Un estudio retrospectivo de 4000 pacientes sugiere que se

puede utilizar bioprétesis en pacientes >50 afios.*®

En la dltima década se ha observado un incremento dramatico en el uso de protesis

bioldgicas, especialmente en el grupo de pacientes jovenes y de mediana edad.*’

En conclusion la decision acerca de que tipo de protesis utilizar depende finalmente
del paciente después de ser asesorado por el cirujano y el cardidlogo. Las guias
actuales como las de la AHA y ESC no establecen un limite rigido de edad para la

eleccion del tipo de protesis, ya que son necesarios mas ensayos clinicos, que tengan
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un numero suficiente de participantes para de esta manera evaluar el rendimiento de

las protesis actuales y asi mejorar la toma de decisiones.

Figura 3. Algoritmo de eleccion del tipo de protesis valvular.®
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La bomba en rodillo de la circulacion extracorporea (CEC) puede causar
embolismo aéreo masivo y hemdlisis.

Se puede activar la cascada de la inflamacién por contacto con el material de la
CEC causando coagulopatia y hemdlisis.

Embolia cerebral por gas o particulas causando un accidente cerebro vascular.

Hipo perfusion renal y esplénica.?®

1.6.2 Post operatorias

Sindrome post pericardiotomia: es una de las complicaciones mas frecuentes

consiste en un dolor toracico pleuritico méas fiebre, malestar general, dolor

articular. Se cree que es un proceso autoinmune.*8

Sindrome post perfusion: cuadro clinico de debilidad, fiebre, linfocitosis atipica y
esplenomegalia que se produce 3-6 semanas después de la cirugia. Es auto
limitado. La causa una infeccion viral secundaria a la transmision de particulas de

citomegalovirus contenidas en los leucocitos presentes en los hemoderivados. La

utilizacion de filtros hace que este sindrome sea infrecuente.*®

Infeccidn del sitio quirtrgico: afecta principalmente solo la piel de 2 o tres puntos
de sutura y tiene todos los signos de la inflamacién. Hay que diferenciarla de la
infeccion profunda o mediastinitis que presenta fiebre alta, supuracion profusa o

afeccion de gran parte de la herida e inestabilidad o crepitacion a la palpacion

esternal 8

Afectacion neuroldgica: se puede dar por embolismos o hipoxia, convulsiones,

accidente isquémico transitorio e infarto cerebral.*®
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Endocarditis infecciosa: complicacién grave que se puede dividir en temprana
(mortalidad del 25-60%) cuando aparece en los 60 dias post operatorios, que es
debido a contaminaciéon de la valvula al ser implantada. Los gérmenes son
hospitalarios como S. epidermidis cepas resistentes, bacilos gram negativos,
hongos. Endocarditis tardia cuando aparece luego de 60 dias por
microorganismos que infectan a las valvulas nativas principalmente
estreptococos.

Para que ocurra, los agentes causales deben colonizar el anillo de sutura, lo que
provoca destruccion peri anular que lleva a fugas para valvulares, abscesos,
fistulas y crecimiento de vegetaciones en el tejido circundante que pueden

embolizar sistémicamente.*849

Arritmias: en el posoperatorio inmediato, debido a la cercania de la valvula

adrtica con el tejido conductor del corazén se pueden presentar bloqueo auriculo

ventricular completo, fibrilacién auricular, bloqueos de rama.*®

Disfuncion residual ventricular izquierda: después de la cirugia existe un
mejoramiento de la funcién ventricular que se da normalmente en un periodo de
afios, pero en el post operatorio mediato se pueden observar grandes mejorias.
Puede persistir una disfuncion sist6lica causada por una contraccién ventricular
reducida por hipertrofia y fibrosis o cicatriz del miocardio.

Los factores de riesgo para esto son: fraccion de eyeccion preoperatoria baja,
presencia de enfermedad coronaria, infarto de miocardio previo y que la

indicacion para la cirugia haya sido insuficiencia adrtica.
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Si existia hipertension pulmonar, la presion se normalizard en 6 meses
: 49
aproximadamente.
e Muerte sUbita: es una causa comudn que puede deberse principalmente a arritmias

ventriculares por disfuncion ventricular izquierda, trombo embolismo, trombosis

de la valvula, endocarditis, fuga para valvular, fallo mecanico y hemorragia

intracraneal.*®

1.6.3 De la protesis:
Fuga para valvular: en ausencia de infeccion, denota falla en la sutura.

Falla mecéanica: por un deterioro gradual del desempefio de la valvula, debido al
crecimiento de tejido fibroso (pannus) sobre el anillo de sutura que puede acortar el

orificio de salida de la valvula, interferir con el movimiento oclusor de la valvula y

ocasionar trombo-embolismo.*°

Discordancia protesis- paciente (PPM): es definido como un desfase entre el tamafio
del orificio efectivo de la protesis y la superficie corporal del paciente. Lo que
ocasiona elevados gradientes trans valvulares, regresion reducida de la hipertrofia

ventricular, pobre mejoria clinica con sintomatologia persistente y disminuida

tolerancia al ejercicio.?3
1.7. Score de riesgo

Para determinar si un paciente puede ser sometido a una cirugia de recambio valvular

existen modelos que intentan calcular el riesgo de mortalidad operatoria.
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Segun los resultados del Euro Heart Survey, se calcula que hasta un 30% de
pacientes con estenosis adrtica severa no son considerados candidatos a cirugia
convencional por presentar un alto riesgo quirtrgico.t

Actualmente existen varios scores que calculan el riesgo operatorio, pero los mas
utilizados son: el Euro SCORE y el STS Risk Calculator.

1.7.1 Euro SCORE

El Sistema europeo para evaluacion del riesgo operatorio cardiaco (Euro SCORE),
fue por primera vez publicado en 1998 y ha sido validado mundialmente.>>° Para el
Euro SCORE Il que es la version en vigencia la poblacion utilizada para su
construccién fue obtenida de 128 centros de Europa y cont6 con mas de 20.000
pacientes durante el 2010, fue publicado en 2011. Se cree que es el gold estandar. °*
Si bien fue disefiado para evaluar el riesgo operatorio inmediato en cirugia cardiaca,
también tiene utilidad como un predictor de la supervivencia a mediano y largo

plazo.>® Utiliza 17 variables entre las que se encuentran: >

e Edad

e Sexo

e Daiio renal medido por el clearance de creatinina
e Arteriopatia no cardiaca

e Limitacion de la movilidad

e Cirugia cardiaca previa

e Enfermedad pulmonar crénica

e Endocarditis activa

e Estado critico preoperatorio
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e Diabetes dependiente de insulina

e Clase funcional de la NYHA.

e Clasificacion de la angina de la Sociedad Canadiense de Cardiologia.
e Funcion ventricular izquierda

e Infarto agudo de miocardio reciente

e Hipertension pulmonar

e Urgencia con la que se realiza la cirugia

e Tipo de intervencion cardiaca

Cirugia en la aorta torécica.

1.7.2 STS Risk Calculator

Este score de la Sociedad Americana de Cirujanos Toracicos (STS), utilizo la base de

datos de la cirugia cardiaca en adultos de la STS con una poblacion de mas de
700.000 pacientes en alrededor de 800 centros, en el afio 2002-2006.>! Utiliza
aproximadamente 40 variables y existen tres modelos para las diferentes cirugias:
bypass de la arteria coronaria (CABG), Valvula, Vélvula + CABG.

Calcula el riesgo para 8 resultados que son: >

e Mortalidad operatoria

e Stroke permanente

e Fallo renal

e Ventilacion prolongada

e Infeccion esternal profunda

e Re operacion
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e Morbilidad mayor

e Estancia hospitalaria prolongada.
1.7.3 Pacientes de alto riesgo

Los factores que se encuentran asociados con un riesgo operatorio elevado son:

e Clase funcional NYHA IlI-1V

e Cirugia de emergencia

e Disfuncién ventricular izquierda
e Hipertension pulmonar

e Edad >80 afios

e Sexo femenino

e Comorbilidades como: EPOC, insuficiencia renal, aterosclerosis periférica.

En general se considera pacientes de alto riesgo para una cirugia de recambio
valvular adrtico convencional a aquellos con un score de riesgo de STS Risk
Calculator >10% o Euro SCORE >20%.*

Sin embargo éstos son solo estimados estadisticos y no son totalmente precisos,
especialmente en los pacientes ancianos, en los cuales el Euro SCORE sobreestima el
riesgo y el STS RC lo desestima.

Por otra parte los pacientes mas jovenes con un score de alto riesgo pueden ser
considerados candidatos a cirugia.>*

En conclusion estos scores predictivos son una herramienta, pero el juicio del

cirujano individualizara los riesgos de cada paciente.
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1.8. Prondstico y supervivencia

Posterior a la cirugia de recambio valvular adrtico, el pronéstico de los pacientes es
muy favorable. Algunos meses después presentan una regresion de los sintomas y la
mortalidad se iguala a la de la poblacién general de la misma edad. Lo mencionado

no ocurre en pacientes <60 afios, que presentan una mayor mortalidad comparada

con la poblacién general de la misma edad.®

Con el pasar de los afios, el riesgo operatorio ha disminuido significativamente. La
mortalidad del recambio valvular adrtico en estudios realizados en grandes centros es
aproximadamente 2-5% en pacientes con un score de riesgo moderado <70 afios y 5-
15% en mayores de esta edad, incluyendo a seleccionados pacientes de hasta 90

afios. Pero en pacientes con un score de riesgo alto la mortalidad que en el primer
grupo de edad era de 2-5%, en estos pacientes aumenta hasta el 10%." Si se combina
con una cirugia de bypass de la arteria coronaria (CABG) la mortalidad aumenta en

el primer grupo hasta el 7%.*

La mortalidad a largo plazo en pacientes con valvulas mecéanicas y bioldgicas es

similar.234% El pronéstico es peor cuando hay un doble recambio valvular y si la

indicacion para la cirugia fue por insuficiencia adrtica.*°

Para la mortalidad temprana se debe tener en cuenta si la cirugia fue de emergencia,
la edad avanzada, insuficiencia aortica, enfermedad coronaria, prolongado tiempo de

bypass cardio-pulmonar, endocarditis, hipertension, pacientes en dialisis y tamafio
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valvular.>® En contraste con la supervivencia a largo plazo, en la que los principales

factores son: edad avanzada, fibrilacion atrial previa, funcion ventricular izquierda

preoperatoria y cirugia concomitante de CABG vy clase funcional NYHA.13%°

En un estudio que utiliz6 la base de datos de la STS entre 1991- 2007 con 150.00
pacientes, examinaron la supervivencia a largo plazo después de la cirugia de
recambio valvular aértico (RVA) encontraron que en pacientes de 65-69 afios con un
score de alto riesgo, la supervivencia media fue de 13 afios. En el grupo de 70-79 fue
de 9 afios y en pacientes >80 fue de 6 afios. Si se realiza CABG concomitante se
reducia 1-2 afios. En pacientes con enfermedad pulmonar severa e insuficiencia
renal, disminuia la supervivencia media en un 50% en todas las edades. Mientras que

la disfuncion ventricular y el antecedente de cirugia cardiaca anterior lo hacian en un

25%.’

Aproximadamente el 60% de la mortalidad tardia es atribuible a causas cardiacas que
son independientes de la cirugia como: insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio,
arritmia o muerte subita. 20% es causado por factores relacionados a la véalvula y el
20% restante es de causa no cardiaca.

Los predictores independientes de muerte post operatoria tardia incluye: edad

avanzada, disfuncion ventricular, clase funcional NYHA IV preoperatoria,

enfermedad coronaria y arritmias ventriculares.*°
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En general la mortalidad para la cirugia de recambio valvular con prétesis mecéanica
es baja y los resultados a largo plazo son favorables, méas del 70% de los pacientes no

requieren una segunda intervencion en 20 afios.

1.9. Tratamiento anticoagulante

El tratamiento anticoagulante es mandatorio y de por vida en pacientes con protesis
valvular adrtica mecanica.

Inmediatamente posterior a la cirugia se administra heparina intravenosa no
fraccionada (UFH) y luego de 24 horas junto con anticoagulantes orales. Es

monitorizado mediante el tiempo activado parcial de la tromboplastina (TTPa) que se
debe encontrar en 1.5-2 veces el valor de control.® Todo esto hasta 3-5 dias en el que

los anticoagulantes orales alcanzan el valor INR adecuado.

1.9.1 Riesgo de trombosis

El tratamiento anticoagulante es de gran ayuda para evitar eventos trombo-

embdlicos; pero se debe controlar el rango terapéutico y los factores de riesgos

modificables que pueden ser divididos en los siguientes:®

Relacionados al paciente

Existen condiciones que incrementan el riesgo de trombo embolismo como son: edad
avanzada (>75 afios), tabaquismo, hipertension, diabetes, hiperlipidemia, altos
niveles de fibrindgeno y anormalidad del sistema de coagulacion congénita o

adquirida, fibrilacion atrial, historia de embolia periférica previa, gasto cardiaco bajo,
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fraccion de eyeccidn <35%, insuficiencia cardiaca, dilatacion auricular ain con ritmo

sinusal.®®

Relacionados a la protesis

Las bioprotesis presentan menor riesgo de trombo embolismo que las protesis
mecanicas, al igual que la implantacion en posicién aortica en comparacion con la

mitral.

Por su disefio las protesis mecanicas de primera generacion como Starr-Edwards,
Bjork-Shiley poseen mayor capacidad trombogénica que las posteriores como: St.

Jude Medical, Carbomedics o Medtronic Hall que presentan un riesgo de 0.5-2%
anual.>® A este respecto la Ultima guia de la ESC sefiala que las protesis més
recientes se deberian colocar en una categoria intermedia en cuanto a su potencial

trombogénico.®

Relacionados al tiempo post operatorio

Los eventos trombo-embdlicos ocurren mayormente en los tres primeros meses
posteriores a la cirugia. Y mas de un 20% sélo en el primer mes, debido a un estado
de hipercoagulabilidad por el proceso de endotelizacion de la valvula implantada,
que lleva varias semanas. Es un periodo en el que la anticoagulacion presenta mucha
variabilidad y por lo tanto deberia ser monitoreado con mayor frecuencia. Se
recomienda que la anticoagulacién no deberia ser menor a la del nivel o target

establecido.?6
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1.9.2 Riesgo de hemorragia

La hemorragia es la principal complicacion del tratamiento anticoagulante, que

conlleva una mayor mortalidad que los eventos trombo-embolicos.

En estudios recientes, la incidencia de hemorragia mayor como complicacion del

anticoagulante oral se encuentra en 0.34% -1.32% por paciente afio. De todos los

eventos hemorréagicos 50% son eventos mayores y de estos el 10% son fatales.*

La sociedad internacional de trombosis y hemostasia (2005) define, la hemorragia

mayor en pacientes no quirdrgicos como:®2

e Hemorragia fatal.

e Hemorragia sintomatica en una area u 6rgano critico como: intracraneal, espinal,
ocular, articular, pericardica, muscular (iliopsoas) con sindrome compartimental
y retroperitoneal

e Sangrado que cause una caida de la hemoglobina >2gr/dl o que lleve a

transfusion de mas de dos paquetes globulares.

Los sitios mas comunes de hemorragia son: 40-60% gastrointestinal, 15% tracto
urinario, < 4% intracraneal, hematoma subdural y retroperitoneal.!

Los factores de riesgo para sangrado son: edad avanzada, enfermedad renal cronica,

sangrado gastrointestinal previo, anemia, infarto miocardico previo, farmacos anti
plaquetarios, historia de sangrado previo.>
Aunque el mayor factor de riesgo es un INR sobre niveles terapéuticos (> 4-5),

también pueden ocurrir hemorragias con niveles dentro del rango.5*
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1.9.3 INR optimo

Para determinar el INR que se desea mantener, se debe considerar los factores de
riesgo para trombogenicidad del paciente y de la prétesis.®>’

La ESC ha propuesto que el INR minimo en los pacientes con una protesis valvular

adrtica mecénica deberia ser de 2.5; pero en un estudio a gran escala de la poblacion

japonesa se sugiere que el INR sea de 1.6 para evitar eventos hemorragicos.>®

Tabla 3. INR 6ptimo para protesis mecanicas seguin la ESC.%

Low 25 3.0
Meadium 0 5
High 15 410

1.9.4 Anticoagulantes orales

Actualmente sélo los antagonistas de la vitamina K, estan indicados para la
anticoagulacion crénica de los pacientes con proétesis valvular mecénica. Los mas
comunmente usados son: warfarina en USA, fenprocumon, fluindiona, vy

acenocumarol en Europa y América del Sur.>®

Los efectos anticoagulantes de este grupo son debidos a la inhibicion de la formacion
de una forma reducida de la vitamina K, que es esencial para la gamma carboxilacion
de los residuos de glutamato en el amino terminal de los factores de la coagulacion:

I (protrombina), VI, IX y X, asi como de la proteina C y la proteina S.%%%*

Poseen algunas limitaciones, como por ejemplo:®°
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e Tienen un margen terapéutico reducido.

e Interacciones medicamentosas y con alimentos.

¢ Inicio y terminacidn retardados del efecto anticoagulante.

¢ Necesidad de un seguimiento frecuente de la coagulacion y de ajustes de dosis

e Variabilidad de la respuesta a la dosis.

e Una vez alcanzada una dosis estable que produce un nivel de INR terapéutico, la

prueba deberia repetirse cada cuatro semanas.

Ademaés posee interaccion con alimentos ricos en vitamina K como: cereales, brocoli,
col, zanahorias y con farmacos como: amiodarona, rifampicina, AINEs,

anticonvulsivantes, estatinas.

Su efecto adverso principal es la hemorragia que puede ser revertido con vitamina K,
plasma fresco congelado, concentrados de complejo de protrombina y recombinante
activado del factor VIla. %

De uso restringido en dafio hepatico, renal y contraindicado en el embarazo porque

es teratogénica.?

La principal diferencia entre los diferentes antagonistas de la vitamina K es su vida
media, es corta en el acenocumarol, intermedia con la warfarina y fluindiona, larga
en el fenprocumon. No existen grandes estudios comparando la eficacia de estos
medicamentos, pero en pequefios estudios se ha visto que la warfarina disminuye la

excesiva coagulacién. El fenprocumon presenta un INR mas estable comparado con

los otros y menos eventos hemorragicos.>®
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1.9.5 Auto monitoreo y manejo de la anticoagulacion

Un factor que molesta a los pacientes con anticoagulacion a largo plazo, es la
constante medicion del INR®®, pero esto puede ser disminuido mediante el auto

monitoreo.

En un meta analisis que incluyd méas de 6.000 pacientes se encontrd que la medicién
del INR y el manejo de la anticoagulacion por el propio paciente verificada por su
médico de cabecera, es una opcidn segura que puede utilizarse en todas las edades.

Sus beneficios son que disminuye el nimero de eventos trombo-embolicos y el INR

se mantiene en un margen seguro por mas tiempo. Es necesario un correcto

entrenamiento y ser empleado luego de que el INR se estabilice.

El Auto monitoreo y manejo de la anticoagulacion ha disminuido la variabilidad del
nivel de INR y eventos clinicos, pero un apropiado entrenamiento es indispensable.

Antes de cualquier cirugia mayor el INR deberia estar en 1.5, por lo cual el

anticoagulante oral debera ser suspendido y sustituido por heparina no fraccionada.®
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2. CALIDAD DE VIDA

Segun la CEPALSY*: “El concepto de calidad de vida representa un término
multidimensional de las politicas sociales que significa tener buenas condiciones de
vida ‘objetivas’ y un alto grado de bienestar ‘subjetivo’, también incluye la
satisfaccion colectiva de necesidades a través de politicas sociales en adicion a la
satisfaccion individual de necesidades”.

La calidad de vida contiene dos dimensiones principales®*:
a) Una evaluacion del nivel de vida basada en indicadores “objetivos”
b) La percepcion individual de esta situacion, a menudo equiparada con el término de

bienestar (well-being).

3. CALIDAD DE VIDA ASOCIADA A LA SALUD - CVAS
3.1. Introduccioén

La salud se ha convertido en un bien social que se percibe como uno de los
determinantes del desarrollo personal y de la felicidad del individuo, por lo que la

salud ha pasado a constituir uno de los aspectos fundamentales a tener en cuenta en

la asignacion de medios y recursos piblicos.®*

Por lo tanto en la actualidad han tomado importancia los datos subjetivos
proporcionados por el paciente que reflejan sentimientos y percepciones acerca de su

salud y el tratamiento para alcanzar una mejora en el proceso de salud.

Barbara Dickey (Dickey y Wagenar, 1966) propuso cambiar el enfoque objetivo
versus subjetivo, hacia el enfoque "informacional”. Este supone atribuir igual
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importancia a la observacion de la enfermedad (“disease™) hecha por el clinico, al

reporte del paciente acerca de su padecimiento (“illness™) y a la percepcion familiar

de la sobrecarga ("burden") que la situacion implica.®®

3.2. Definicion

Ware, et al lo define a la CVAS como: “un aspecto de la calidad de vida que se
refiere a una percepcion de satisfaccion individual con dominios de la vida en la
medida en que ellos son afectados por la salud o enfermedad. Por lo cual el medir la
calidad de vida asociada a la salud (CVAS) representa un intento de determinar como
variables dentro de la dimension salud (ejm: enfermedad, tratamiento) se relacionan

con dimensiones particulares de la vida.” 66

Este concepto nace de la definicion de salud propuesta por la Organizacion Mundial

de la Salud (OMS) que dice que salud es: “un estado de completo bienestar fisico,

mental y social, que no es meramente la ausencia de enfermedad”.®’

Es a través de la medicion de la CVAS que se pone de manifiesto que el estado de
salud de los pacientes no siempre se corresponde con los datos que proporcionan las
medidas bioldgicas habitualmente utilizadas para su evaluacién clinica, y que los
indices de actividad de la enfermedad no siempre son buenos predictores de la CVAS
de los pacientes (Wilson y Kaplan 1995).%° Por lo que se hace necesario también
evaluar este estado de bienestar percibido por el paciente.

En algunos paises como Estados Unidos se obliga incluir datos de CVAS como un
resultado para la evaluacion de los nuevos tratamientos aplicables a las enfermedades

cronicas.®®
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3.3. Cuestionarios de calidad de vida asociada a la salud

Los primeros cuestionarios se desarrollaron en los afios 70, pero en general, eran
excesivamente largos y de dificil aplicacion.
Desde ese entonces se han disefiado varios cuestionarios de facil aplicacion y

aceptados por los usuarios.

3.3.1 Clasificacion

1. Generales: en los cuales los instrumentos no son especificos para edad, tipo de
enfermedad o tratamiento. Entre estos los mas utilizados son: Perfil de Impacto de la
Enfermedad, Perfil de Salud de Nottingham y la forma corta del estudio de

resultados médicos de 36, 12 y 6 items (SF-36, 12, 6) y el test europeo EQ-5D.

Todos ellos son multidimensionales y proporcionan puntuaciones globales y por

dimensiones, lo que es muy util a la hora de comparar diferentes poblaciones o

enfermedades.®’

2. Especificos: permiten diferenciar grupos de pacientes con la misma afeccién pero
diferente estado de salud, asi como medir el impacto que puede producir sobre la

calidad de vida una determinada patologia, por ejemplo el IPSS (para hiperplasia

prostética benigna).®’

3.3.2 Variables

Existen variables que influencian la calidad de vida asociada a la salud que son
especificas de acuerdo a cada patologia y otras que son inherentes a cada persona

como®®:
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El sexo: entre otras cosas, por la distinta tolerancia al dolor

La edad, el estado civil: por su relacién con aspectos de apoyo social y
sentimental

La educacion: por diferencias en las escalas de valoracion social y su relacion
con el nivel socioecondmico

El nivel socioecondmico: por la capacidad de acceso a la salud

El habitat rural o urbano: por la influencia ambiental del estrés, el ruido y la
contaminacion.

Las alteraciones del estado de &nimo: especialmente la depresién

Las alteraciones cognitivas: por la merma para valorar la realidad.

Ademas que en la actualidad no existen un instrumento de medicion de la calidad de

vida asociada a la salud que sea el patron oro que utilicen todos los investigadores de

manera consistente.

3.3.3 Puntos de consenso (Grupo WHOQOL, 1995)

En 1995 la OMS llegd a un consenso para que todos los instrumentos de medicién de

calidad de vida asociada a la salud contengan medidas que:®°

1. Recojan la percepcion de la persona involucrada.

2. Revelen diversos aspectos de la vida del individuo, en los niveles fisico,

emocional, social, interpersonal, etc.

3. Contengan sentimientos positivos y negativos.
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4. Que registren la variabilidad en el tiempo: La edad, la etapa vital que se atraviesa
(nifiez, adolescencia, adultez, adulto mayor), el momento de la enfermedad en curso;

marcan diferencias importantes en los aspectos que se valoran.

3.3.4. Dimensiones

Seglin Ruiz, et al % “La CVAS es un concepto construido a partir de multiples

facetas de la vida y la situacion del paciente, a las que se denominan dimensiones.
Estas dimensiones se encuentran normalmente relacionadas entre si en mayor o
menor medida, pero miden aspectos diferentes de la vida y la autonomia del
paciente”.

Las dimensiones que se encuentran generalmente en la mayoria de los cuestionarios

son:%8

Funcionamiento fisico: evalUa el impacto que la sintomatologia produce en la vida

diaria, en especial la autonomia.

Bienestar psicoldgico: algunos autores llaman a esta dimension salud mental, que
trata de la vitalidad o energia y la competencia percibida para afrontar problemas

derivados de la enfermedad o el tratamiento.

Estado emocional: sintomas de depresion, la ansiedad y bienestar psicolégico.

Dolor: nivel de dolor percibido, asociado a la presencia de cualquier enfermedad o

sintomatologia, y la interferencia del dolor con la vida cotidiana.

Funcionamiento social: repercusion del estado de salud sobre las relaciones sociales

en general.
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4. CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA ASOCIADA A LA SALUD SF-

36

El cuestionario genérico de salud SF-36 fue desarrollado a principios de los noventa,

en Estados Unidos, para su uso en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical

Outcomes Study, MOS).1°

El SF-36 en su idioma original demostré confiabilidad validez de apariencia, de
contenido, de criterio (concurrente y predictiva) y de constructo. Se ha utilizado en

méas de 40 paises por el proyecto International Quality of Life Assessment, esta

documentado en més de 1.000 publicaciones.”

Ha resultado util para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud en la
poblacién general y en subgrupos especificos, comparar la carga de muy diversas
enfermedades (descrita en mas de 130 condiciones), detectar los beneficios en la
salud producidos por un amplio rango de tratamientos diferentes y valorar el estado

de salud de pacientes individuales.*®

Existen traducciones en varios idiomas, por su brevedad y comprension se usan
ampliamente en el mundo.

En la validacién realizada en Espafia se obtuvo una version en espafiol que mostré
coincidencia completa con el original, alta equivalencia con los valores originales y

reproducibilidad aceptable, menor que la original.”

Existen 2 versiones del cuestionario en cuanto al periodo recordatorio: la estandar (4
semanas) y la aguda (1 semana). El cuestionario estd dirigido a personas de > 14

afnos de edad. Puede ser auto administrado o mediante entrevista personal y
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telefénica. La consistencia interna no presenta diferencias entre las dos formas de

administracion.”®

4.1. Composicion del cuestionario SF-36

Esta compuesto de 36 items divididos en 8 escalas que pueden resumirse en dos

componentes: fisico y mental.

Las dimensiones evaluadas son: funcionamiento fisico, rol fisico, dolor corporal,
salud general, vitalidad, funcionamiento social, rol emocional y salud mental del
paciente. Adicionalmente, el SF-36 incluye un item de transicion que pregunta sobre

el cambio en el estado de salud general respecto al afio anterior. Este item no se

utiliza para el calculo de ninguna de las escalas.®® Las 8 escalas que contiene son:’®

1) Funcién fisica (FF): grado en que la salud limita las actividades fisicas de subir

escaleras y andar méas de una hora.

2) Rol fisico (RF): medida en que la salud fisica interfiere en el trabajo y otras
actividades diarias, incluyendo el rendimiento menor que el deseado, la limitacion en
el tipo de actividades realizadas o la dificultad en la realizacion de actividades.

3) Dolor corporal (DC): intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto
fuera de casa como en el hogar.

4) Salud general (SG): valoracion personal de la salud.

5) Vitalidad (VT): sentimiento de vitalidad frente al sentimiento de cansancio y

agotamiento.
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6) Funcion social (FS): grado en que los problemas de salud fisica o emocional
interfieren en la vida habitual.

7) Rol emocional (RE): grado en que los problemas emocionales interfieren en el
trabajo o en las actividades cotidianas.

8) Salud mental (SM): sentimiento de tranquilidad, desanimo o tristeza.

Tres escalas: FF, RF y DC tienen una mayor correlacion con el Componente de

Salud Fisica (CSF) contribuyendo mayoritariamente con su resultado final.

El Componente de Salud Mental (CSM) se correlaciona mejor con las escalas de SM,
RE y FS, las cuales también contribuyen principalmente con su resultado final. Tres
escalas, VT, SG y FS se correlacionan bien con ambos componentes.
Especificamente, las escalas con un mayor peso en el CSF son muy sensibles a

tratamientos que cambian la morbilidad fisica, mientras que las escalas que pesan

més en el CSM responde mas a las terapias que se concentran en la salud mental.”*
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Figura 4. Modelo de composicién del SF-36'%

Preguntas Escalas Medidas de
Resumen

3a Actividades Vigorosas

3b.- Actividades moderad

3c.- Levantar bolsa compras

3d -Subir varios pisos

3e.-Subir un piso

3f-Agacharse, arrodillarse Funcién Fisica (FF)
3g.-Caminar 1 Km

3h.-Caminar algunas cuadras

3i.-Caminar una cuadra

3j.-Banarse, vestirse

4a -disminuyd el tiempo
4b.- menos cumplimiento Rol fisico (RF) Componente de

4c -algo limitado Salud Fisica (CSF)
4d.- tuvo dificultad

7.- magnitud del dolor ———————— Dolor corporal (DC)
8.- interferencia del dolor

1.-resultado EVGFP*

11a.-Se enferma facil

11b.-tan saludable como otros Salud General (SGJ **
11c.- salud va a empeorar

11d.- salud excelents

9a.-animado

e - con energia ?Vﬂalidad (VT) **

9g.-agotado

9i.-cansado

6.- alcance social Funcion Socia (FS)** Componente de
10.- magnitud(tiempo) social _— Salud Mental (CSM)

S5a.- disminuyt el iempo™ —— —
5b.- menos cumplimientn/ Rol Emocional (RE)
5c.- no cuidadoso

9b.-nervioso

9¢ -desanimadao

9d.- tranquilo Salud Mental (SM)
9f -triste

Sh.-feliz
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4.2 Versiones reducidas del SF-36

Aunque el tiempo de administracion del SF-36 oscila entre 5 y 10 min, en
determinados proyectos en que se administra junto a otros instrumentos o en

contextos con limitaciones importantes de tiempo puede representar una carga
excesiva.’

Al poco tiempo de la aparicion del SF-36, se cred la primera version reducida de 12
items (sf-12 v1) que después de ser evaluada por 10 afios dio paso a una segunda

version que se diferencia en el l1éxico empleado y en la utilizacion de respuestas de 5

niveles.”®

La creacion de los 2 componentes sumarios del SF-36 ofrecio la oportunidad de
desarrollar una version reducida del cuestionario, el SF-12, que era capaz de

reproducirlos y que podia contestarse en un tiempo medio aproximado de 2
min.”#Adicionalmente se han creado versiones de 8 y 6 items que aln no se han

probado extensamente.

5. CUESTIONARIO SF-12

El SF-12v2 estd formado por un subconjunto de 12 items del SF-36, seleccionados
mediante regresion mdaltiple (se seleccionaron uno o 2 items de cada una de las
dimensiones del SF-36), con la mismas propiedades psicométricas de la forma de 36
items. A partir de los cuales se construyen los componentes sumarios fisico y mental

del SF-12 como Unicas puntuaciones.’
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5.1 Puntuacion

Existen 2 maneras de puntuar las 8 escalas del cuestionario.

El enfoque Rand transforma el puntaje a una escala de 0 (lo peor) a 100 (lo mejor).
Por ejemplo en una pregunta de 3 categorias 0 - 50- 100; con 5 categorias 0 - 25 - 50
- 75- 100. Despues los puntajes transformados que pertenezcan a una misma
dimension se promedian para crear los puntajes de las 8 escalas. Los items no
respondidos no se consideran.

El enfoque del Health Institute otorga pesos especificos a cada respuesta, segln
coeficientes que no siguen una distribucion lineal %, es el método que se utilizé en
este estudio y que se detalla a continuacion. Para la puntuacion de los componentes
sumarios fisico (CSF) y mental (CSM) del SF-12 se siguen 3 pasos’*:

a) Creacion de variables indicadoras (puntuadas 1/0) para cada una de las categorias
de respuesta de los items, excepto la que indica el mejor estado de salud de cada item
(del total de 47 posibles respuestas, entre los 12 items se crean 35 variables
indicadoras).

b) Caélculo de las puntuaciones agregadas mediante la suma de las variables
indicadoras ponderadas.

c) Adicién de una constante, con la que las puntuaciones agregadas CSF-12 y CSM-
12 se estandarizan para obtener una media de 50 y DE 10 en la poblacion general de

referencia.

5.2. Andlisis

Hay 2 métodos para la estimacion de los componentes sumarios del SF-36: el método

estandar (referido a datos obtenidos en EE.UU.) y el especifico (para el que se
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emplean datos de cada pais). En el caso primero se utiliza la media y la DS de la
poblacién general estadounidense, y se aplican los pesos factoriales de EE.UU. En el

método de calculo especifico del pais se utilizan las medias y DS poblacionales, y los

pesos factoriales especificos del pais correspondiente.”

6. CALIDAD DE VIDA ASOCIADA A LA SALUD EN PACIENTES POST

CIRUGIA DE REEMPLAZO VALVULAR AORTICO

Los resultados del éxito de la cirugia generalmente son evaluados mediante
indicadores como morbilidad y mortalidad solamente, lo que no evalla, ni provee
informacién sobre la funcionalidad fisica, emocional y bienestar mental de los
pacientes. En afios recientes estos datos se han complementado mediante la medicion
de la calidad de vida. Varios estudios han examinado la influencia de las técnicas
quirdrgicas, edad y sexo en la calidad de vida de los pacientes post cirugia de
recambio valvular. Dichos estudios han servido de precedente y se ha establecido el

uso de medicidn de calidad de vida en la préactica clinica como un método eficaz para

enfocar el tratamiento en el paciente antes que en la enfermedad.®

Se ha demostrado que los resultados después de la cirugia valvular en términos de
supervivencia, estatus funcional y calidad de vida se encuentran determinados por

factores relacionados al paciente como edad, clase funcional, sintomatologia aortica

previa a la cirugfa, funcion ventricular y presencia de comorbilidades.®

El cuestionario SF-36 junto con sus versiones mas cortas, es el mas ampliamente

utilizado en determinar la calidad de vida asociado a la salud.1°Dicho cuestionario ha
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sido validado y utilizado en numerosos estudios en pacientes post cirugia cardiaca,

aunque no lo ha sido tan ampliamente en pacientes posterior a cirugia de recambio

valvular aértico. 1!

Estudios realizados en este Gltimo grupo de pacientes, han demostrado que los
pacientes con protesis mecanicas obtienen en el test de calidad de vida puntajes mas
bajos comparados con los de la poblacion general en cuanto al ambito emocional y
social el cual se cree que estd relacionado al uso de anticoagulantes orales; al

compararlos con pacientes con bioprétesis se observo que los pacientes con protesis

mecanicas tienen puntajes mas altos en cuanto al rol fisico y vitalidad.*2*3

Ill

En una revision sistematica de Nugteren, et al*~ compararon la calidad de vida antes

y después de la cirugia de recambio valvular adrtico y se vio que los pacientes
perciben una notoria mejoria en todos los aspectos 6 meses después de la cirugia,

excepto en mujeres, en las que se presenta una calidad de vida disminuida al

compararlas con los hombres después de la cirugia.'*

También se ha demostrado que la calidad de vida se encuentra relacionada
directamente con la clase funcional y que los pacientes que presentaron menor

sintomatologia adrtica antes de la cirugia, tienen una mejor percepcion de la calidad

de vida asociada a la salud post operatoria.'®

Katsuo, et al*® aportaron datos sobre el cliqueo de la valvula, que al ser percibido
como molesto influye en el puntaje de la escala mental del cuestionario de calidad de
vida. Folkman, et al*"'® demostraron que la calidad de vida no esta influida por la
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edad del paciente, ya que pacientes mayores de 80 afios presentaban puntajes iguales

a los de grupos de control.

Numerosos estudios han descrito varios factores determinantes de la supervivencia

13,55

de cirugia valvular y son: edad avanzada, fraccién de eyeccidén disminuida,

valvula prostética pequefia, clase NYHA avanzada, enfermedad cardiaca
concomitante, entre otras; pero existen muy pocos estudios sobre los factores que

influencian la calidad de vida después de dicha cirugia.'® Uno de ellos realizado por

|l9

Baberg et al™®, es un estudio observacional que tuvo como objetivo determinar

factores predictivos del resultado de la calidad de vida de los pacientes después de
una cirugia de recambio valvular. Participaron 201 pacientes a los que se les aplicé el
cuestionario SF-36, obteniendo los componentes mental y fisico que fueron
analizados con variables independientes como: edad, sexo, comorbilidad, tipo de
patologia adrtica, fraccion de eyeccion, complicaciones post operatorias, entre otras.
Posterior a lo cual se realizé un analisis de regresion multiple con aquellas variables
con una p significativa. Lo que dio como resultado 4 predictores independientes: para
el componente fisico son la clase funcional NYHA, fibrilacion atrial, complicaciones

esternales y para el componente mental es el tipo de enfermedad valvular.
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CAPITULO 1.
Métodos
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1. LINEA DE INVESTIGACION

Intervenciones clinico-quirurgicas para mejorar la toma de decisiones clinicas y el

proceso de atencion médica.

2. JUSTIFICACION

La estenosis adrtica es una patologia prevalente (2,5-4%) del adulto mayor en paises
industrializados, lamentablemente no existen datos de su prevalencia en el Ecuador.
Esta enfermedad al hacerse sintomética presenta una alta mortalidad con un
supervivencia media de 3 afios, en la que su Unico tratamiento de eleccion y
definitivo es la cirugia de recambio valvular.

Dicha cirugia puede realizarse mediante diversos procedimientos, pero se prefiere la
cirugia convencional debido a su elevada tasa de supervivencia y buenos resultados a
largo plazo. En el servicio de Cirugia Cardiotoracica del hospital “Carlos Andrade
Marin” se utiliza mayormente la protesis valvular aortica mecdnica por su
durabilidad y baja tasa de re operacién. Pero tiene la desventaja de ser una fuente
trombo embdlica con la necesidad de anticoagulacion de por vida y por lo tanto
mayor probabilidad de eventos hemorragicos, por lo que hay que considerar la
repercusion de la misma en la calidad de vida asociada a la salud percibida por el
paciente y no solamente la morbi mortalidad de la cirugia.

Numerosos estudios han descrito varios factores determinantes de la supervivencia
de cirugia valvular, pero hay muy pocos sobre los factores que influencian la calidad

de vida después de dicha cirugia, razon de este estudio.
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3. PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Cuales variables de supervivencia de cirugia de recambio valvular aortico,
complicaciones del tratamiento anticoagulante y de la prétesis valvular mecanica son
predictores para la calidad de vida asociada a la salud post-operatoria de los
pacientes sometidos a cirugia de recambio valvular adrtico con prétesis mecanica del

hospital “Carlos Andrade Marin” en los afnos 2013-20147?

OBJETIVO GENERAL

Establecer variables de: supervivencia de cirugia de recambio valvular adrtico,
complicaciones del tratamiento anticoagulante y de la protesis valvular mecanica;
como predictores para la calidad de vida asociada a la salud post-operatoria de los
pacientes sometidos a cirugia de recambio valvular adrtico con prétesis mecanica del

hospital “Carlos Andrade Marin” en los anos 2013-2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la calidad de vida asociada a la salud post-operatoria de los pacientes
sometidos a cirugia de recambio valvular adrtico con prétesis mecanica del
hospital “Carlos Andrade Marin” en los afios 2013-2014, mediante el formulario

SF-12 v2.

e Correlacionar las variables de supervivencia de cirugia de recambio valvular
adrtico, complicaciones del tratamiento anticoagulante y de la prétesis mecanica

con el resultado del formulario SF-12 v2 mediante andlisis univariado.
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6. HIPOTESIS

Los predictores para la calidad de vida asociada a la salud medida por el cuestionario

SF-12v2 en pacientes sometidos a cirugia de recambio valvular aortico con protesis

mecanica son: la clase funcional previa, fraccion de eyeccion, diabetes mellitus tipo

2, fibrilacion atrial y tipo de patologia adrtica.

7. TIPO DE ESTUDIO

Estudio cuantitativo, observacional, de corte transversal, analitico correlacional.

8. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tipo de

Dimension Variable Definicion variable Indicador Escala
Calidad de | Puntaje del | Cuestionario disefiado | Cuantitativa | Componente | Desviacion
vida formulario | para medir la calidad mental y estandar de
relacionada | SF12v2 de vida asociada a la fisico (CSM | poblacion
alasalud salud. y CSP) general de

EEUU
General Edad Tiempo transcurrido Cuantitativa | Namero de | NUmero de
desde el nacimiento. afios afios
cumplidos cumplidos
Condicion de una
Estado civil | persona segun el Cualitativa | Casado- SI/NO
registro civil en Categorica | union libre
funcion de si tiene o
no parejay su Soltero
situacion legal
respecto a esto Viudo-
divorciado
Primaria
Tiempo durante el que | cyalitativa
Escolaridad | YN alumno asiste a la Categérica | Secundaria | SI/NO
escuela o a cualquier
centro de ensefianza Superior
Situacion Cualitativa
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General laboral Aquella en la que las Categodrica | Empleado
personas cumplen un
trabajo determinado o Desem- SI/NO
no. pleado
Jubilado
Ama de casa
Sexo Division del género Cualitativa | Femenino Eleccién en
humano en grupos: Categorica la casilla F
mujer u hombre dicotomica | Masculino oM
Tipo de Estenosis Estrechamiento Cualitativa | Area Leve > 15
patologia anormal del orificio de | ordinal valvular cm2
valvular la valvula aortica adrtica en Moderada
adrtica (cm2) 1,0-1,5¢cm2
medida por | Severa<1,0
eco cm2
Vélvula incompetente | Cualitativa | Reflujo SI/NO
Insuficien- | que provoca reflujo de | categorica evidenciado
cia sangre desde la aorta por eco
hacia el ventriculo doppler
izquierdo
Mixta
Vélvula estrecha e Cualitativa | Por Eco
incompetente con categérica valvula SI/NO
reflujo estenotica y
reflujo
Complicacio | Eventos Situacion clinica que Cualitativa | Diagnostico | SI/NO
nes del trombo- ocurre al generarse un | Categérica | confirmado
tratamiento | embolicos | coagulo en el interior en HCL
anticoagu- como: del sistema vascular y
lante TVP, TEP, | permanece in situ o es
ECV* desplazado hacia el
torrente circulatorio
» ) Diagndstico
Hemorragia | Extravasacion, artgrlal Cualitativa | confirmado
menor 0 venosa_de hematies Categorica | en HCL SINO
como: que requiere
Epistaxis, | tratamiento medico
macro
hematuria,
hematomas
Extravasacion, arterial ) )
Cualitativa | Diagnostico
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Hemorragia | o venosa de hematies | Categdrica | confirmado | SI/NO
mayor que requiere en HCL
Complicacio | como: tratamiento de
nes del Digestivo, | emergenciay que
tratamiento | cerebral, puede poner en riesgo
anticoagu- pulmonar la vida del paciente
lante hematoma
peritoneal
Sintomatolo | Disnea Sensacion subjetiva Cualitativa | Clase NYHA
gia previa a desagradable de ordinal funcional de | |
la cirugia dificultad para respirar la New I
York Heart | 1l
Association | IV
Registrada
enla HCL
Pérdida brusca de o
Sincope conscienciay de tono | Cualitativa | Afirmado | SI/NO
postural breve, con categorica | por el pcte
recuperacion y verificado
espontanea y enlaHCL
completa.
Dolor de caracter o
Angina opresivo, localizado en Cualitativa | Afirmado SUNO
el area retroesternal categorica por el pcte
y verificado
enla HCL
OrtoPnea | pificultad para Cualitativa | 21190 | g0
respirar al estar categérica | P el pcte
acostado y verificado
en
Comorbili- | Hiperten- Enfermedad cronica Cualitativa | Diagnostico | SI/NO
dades sion arterial | caracterizada por un categodrica confirmado
incremento continuo en HCL
de las cifras de la
presion sanguinea
Diagnéstico | SI/NO
Diabetes Enfermedad Cualitativa | confirmado
mellitus- metabolica que categérica | en HCL
DM?2 presenta
concentraciones
elevadas de glucosa
| Enfermedad crénica | Cualitativa | Diagnostico
Insuficienci confirmado
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acardiaca | por incapacidad del categorica en HCL SI/NO
corazén de bombear
Comorbili- sangre en los
dades volimenes mas
adecuados para
satisfacer las
demandas Diagnéstico
L confirmado
Fibrilacion | ES Unataquiarmtmia - ¢ qjjeativa [ en HCL | SINO
auricular supraventtlcular enla categorica
que la auricula se
activa de manera
descoordinada
Aumento de la presion Diagnostico
Hiperten- | en las arterias Cualitativa | confirmado
sion pulmonares categorica | en HCL SI/NO
pulmonar
Sonido de la | Sonido de | Percepcidn subjetiva Cualitativa | Molesto SI/NO
protesis la prétesis | del cliqueo de la categorica para el
proétesis valvular paciente
mecanica percibido
como molesto Molesto SI/NO
para otros
Tiempo Tiempo Tiempo en  meses | Cuantitativa | Meses Meses
transcurri- | transcurri- | posterior a ser
do do sometido a la cirugia
posopera- posopera-
torio torio
Parametros | Fraccion de | Porcentaje de sangre | Cuantitativa | Medicion Porcentaje
ecocardio- eyeccion que el corazon expulsa Ecocardio-
graficos pre con cada latido grafica
cirugia

TVP, TEP, ECV* siglas de trombosis venosa profunda, trombo embolia pulmonar y enfermedad
cerebro vascular. Autor: Valeria Vallejo.

9. POBLACION DE ESTUDIO

Todos los pacientes sometidos a cirugia de recambio valvular aértico convencional

con protesis mecanica del servicio de Cardiotoracica del hospital “Carlos Andrade

Marin”, que cumplan los criterios de inclusion y que hayan sido intervenidos durante

los afios 2013-2014. Poblacion: 80 pacientes.
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Desglose de la poblacién excluida:

20 fallecidos

5 pacientes con indicacion primaria de cirugia por estenosis mitral

2 registros no encontrados en el sistema informatico AS400 del hospital “Carlos
Andrade Marin”

1 paciente oncologico

1 paciente con protesis mecanica mitral previa

7 pacientes no se les ubicd por teléfono

Total: 44 pacientes

Criterios de Inclusion

e Pacientes mayores de 18 afios que hayan sido sometidos por primera vez a
cirugia convencional de recambio valvular adrtico con implantacion de protesis
mecanica del servicio de Cardiotoracica del hospital “Carlos Andrade Marin”,
durante el afio 2013- 2014.

e Tiempo minimo post-operatorio de 6 meses.

e Cirugia concomitante aceptada: bypass coronario (CABG), revascularizacion

miocardica, reemplazo mitral.

Criterios de Exclusion

e Pacientes de cualquier edad que hayan sido sometidos a cirugia convencional de
recambio valvular aértico con implantacion de bioprétesis.

e Pacientes con antecedentes de patologia psiquiatrica: esquizofrenia, trastorno
bipolar, trastorno de ansiedad.

- 66 -



e Pacientes con comorbilidades como: cualquier tipo de cancer, Alzheimer,
demencia senil.

e Pacientes que no deseen ser parte del estudio.

e Pacientes que no contesten el teléfono despues de 4 intentos, de por lo menos 1

minuto y en dias diferentes.

10. RECOLECCION DE LA INFORMACION

La recoleccion de datos fue realizada mediante entrevista telefonica de datos
generales del paciente y el formulario SF-12v2 (ver APENDICE 1), previo
explicacion de los objetivos del estudio y consentimiento verbal del paciente.

Los datos también fueron obtenidos de la historia clinica del paciente registrada en el
sistema AS400 y de la base de datos del servicio de cardiotoracica del hospital

“Carlos Andrade Marin”, previa autorizacion.

11. ASPECTOS BIOETICOS

En el presente estudio, se mantuvieron los principios bioéticos ya que su realizacion
se hizo mediante la observacion de datos de historias clinicas y en cuestionarios
completados por el paciente previo a su consentimiento. Ademas de la autorizacion
de la direccion de investigacion del hospital “Carlos Andrade Marin” y del servicio

de Cirugia Cardiotoracica de dicho hospital.
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CAPITULO 1V.
Resultados

-68 -



1. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

La poblacién de este estudio estuvo compuesta por 44 pacientes.

1.1. Generales

A. Sexo

Participaron 35 hombres que representan el 79,5% y 9 mujeres (20,5%).

En general el promedio de edad fue de 52,6 afios con un minimo de 19 y maximo de
77 anos. El 61,4% de los pacientes fue menor de 60 afios.

Para el sexo masculino la media de edad fue de 50 afios con una desviacion estandar
(DS) de 15 y para el sexo femenino la media fue de 62 afios con una DS de 7.

FIGURA 5. Distribucién de la Edad segun el Sexo

737
60+

45

Edad

31

16 T T
Hombre Mujer

Sexo

D Edad

Autor: Valeria Vallejo

Como se observa en el gréfico la distribucion es heterogénea. Para el sexo masculino

el rango de edad es muy amplio comparado con el sexo femenino.
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B. Escolaridad, actividad laboral y estado civil
El 65% de la poblacion fue casado, el 64% empleado y 52% tuvo instruccion
secundaria.

TABLA 4. Frecuencia de escolaridad, actividad laboral y estado civil

Frecuencia | Porcentaje
%
Estado civil casado 29 65
divorciado 4 9
soltero 5 11
union libre 2 4
viudo 4 9
Actividad ama de casa 3 6
laboral desempleado | 1 2
empleado 28 64
jubilado 12 27
Escolaridad primaria 10 23
secundaria 23 52
superior 11 25

Los valores se presentan en frecuencias y porcentaje. Autor: Valeria Vallejo

1.2 Estado pre quirdargico
A. Indicacién primaria para la cirugia de recambio valvular aértico:
Estenosis adrtica severa en 27 pacientes, que representa el 61% de la poblacion.

Insuficiencia adrtica severa en 17 pacientes (39%).

B. Tipo de afeccion de la valvula adrtica

Existio enfermedad adrtica pura en 31 pacientes (70%), de los cuales el 38%

presentaron estenosis aortica ecocardiograficamente severa y el 32% insuficiencia
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aortica severa. El 30% restantes tuvieron enfermedad aortica mixta, en los que
predomino estenosis severa en el 22,7% e insuficiencia severa en el 6,8%.

TABLA 5. Tipo de afeccion valvular adrtica.

Severidad Frecuencia | Porcentaje
ecocardiografica %
Estenosis Severa 17 38
adrtica pura
Total 17 38
Insuficiencia Severa 14 32
adrtica pura
Total 14 32
Enfermedad Estenosis Leve 1 2,2
aortica mixta
Estenosis 2 45
moderada
Estenosis severa 10 22,7
Insuficiencia 6 13,6
leve
Insuficiencia 4 9
moderada
Insuficiencia 3 6,8
severa
Total 13 30

Los valores se presentan como frecuencias y porcentajes. Autor: Valeria Vallejo

C. Distribucion de la afeccion adrtica segln sexo

El 45% (20) de los hombres y 16% (7) de las mujeres presentaron estenosis adrtica,
mientras que el 34% (15) de los hombres y el 4% (2) de las mujeres presentaron

insuficiencia aortica.

D. Causa de la valvulopatia aortica

Congénita en 11 pacientes (25%), degenerativa en 26 (59%) y reumatica en 7 (16%).
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E. Sintomatologia valvular

Todos los pacientes presentaron disnea. De los cuales 31 pacientes (70%) estuvieron
en clase funcional 11 y en clase funcional 111 13 pacientes (30%).

Ademas de disnea, 15 pacientes (34%) presentaron otros sintomas como: sincope en

1 caso, palpitaciones en 4 casos, dolor toracico en 10 casos (23%).

F. Comorbilidades

Las comorbilidades se presentaron en 34 pacientes (77%) y fueron: insuficiencia
renal 3 pacientes, fibrilacion auricular 2, hipertension pulmonar 2, artritis 1,
enfermedad cerebro vascular 1, hipertension arterial 15 (34%), 8 (18%) con
insuficiencia mitral leve, 1 (2%) con insuficiencia tricuspidea leve y 7 (16%) con

insuficiencia mitro-tricuspidea leve.

G. Ecocardiograma

Solo un paciente no conté con ecocardiograma previo debido a ser una emergencia.
La fraccion de eyeccion en promedio fue de: 61,4% el minimo fue de 38%. En los
pacientes con estenosis el area valvular menor fue de 0,3cm?.

TABLA 6. Principales valores ecocardiograficos

Media | Desviacion

estandar
Fraccion de 61,42 8,8
eyeccion
Area valvular 0,82* 0,33
aortica

8Fraccion de eyeccion expresada en porcentaje %.
* Area valvular adrtica expresada en cm? Autor: Valeria Vallejo
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1.3 Relacionado al acto quirargico

La cirugia fue de emergencia debido a una insuficiencia aortica aguda por diseccion
adrtica, en un caso. En el resto la cirugia fue electiva. En todas se realiz6 una
esternotomia media clasica, se siguid el protocolo descrito en el capitulo dos; con
circulacion extracorpérea de promedio 136 minutos y temperatura de 31,5 °C con
cardioplejia anterograda.

En 8 casos se realizaron intervenciones concomitantes al recambio valvular aortico
que fueron: recambio valvular mitral en 5 (11%) casos y revascularizacién

miocardica en 3 (7%) pacientes.

1.4 Estado post quirurgico
A. Tiempo transcurrido post operatorio
El tiempo transcurrido promedio fue de 20,7 meses. El minimo fue de 8 y maximo de

29 meses. El 64% de la poblacidon se ubico en un tiempo menor a 24 meses.

B. Clase funcional ( NYHA) post quirdrgica

FIGURA 6. Comparacion de la clase funcional pre y post quirargica

* 89%
40

35 71%
30

25

20
15 29%

10 11% .
. ]

I I I

mPre quirirgico W Post quirirgico

Clase funcional I, I1, 11 segin NYHA. Frecuencias en las lineas horizontales y en recuadro los
porcentajes. Autor: Valeria Vallejo
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Como se observa en el grafico la clase funcional mejor6 notablemente. EI 89% de los

pacientes paso de clase funcional I1- 111 a clase funcional 1.

C. Sonido de la protesis percibido como molesto para el paciente
Solo 3 pacientes reportaron que les molesta en algo el sonido que perciben de la

protesis valvular, sin que éste interfiera en sus actividades diarias.

D. Complicaciones del tratamiento anticoagulante

No se reportaron eventos trombo-embdlicos. En el caso de 3 pacientes se report6 un
INR en rangos supra terapéuticos sin que presenten hemorragias, pero fue necesario
que les trasfundan unidades de plasma fresco congelado.

Los casos de sangrado menor fueron 7 (16%) descritos como gingivorragia y
epistaxis. Un paciente presentd sangrado mayor que fue sangrado digestivo alto y

requirié hospitalizacion.

1.5 Calidad de vida asociada a la salud

A. Estadisticos descriptivos de las dimensiones del cuestionario SF 12v2

Las dimensiones de calidad de vida que la poblacion de estudio percibié como
afectadas fueron: salud mental (27%), funcidn fisica (32%), salud general (36%) y
rol fisico (52%) de los pacientes. Las tres Gltimas forman parte del componente
sumario fisico, lo que indica una mayor afeccion fisica que mental.

El rol fisico fue la dimension con puntaje mas bajo (X48), lo que significa que la
salud fisica de la poblacion de estudio interfiere y limita en el trabajo o actividades

diarias, produciendo un rendimiento menor del deseado por el paciente.
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TABLA 7. Descripcion de las dimensiones del cuestionario SF12v2

Desviacion
Minimo | Maximo |Media |estandar
Salud General 29,6 61,9 50,8 7.8
Funcion Fisica 30,7 56,4 52,7 6,2
Rol Fisico 24,9 57,1 48,0 8,6
Rol Emocional 28,1 56,0 52,6 6,1
Dolor 26,8 57,4 55,1 6,1
Salud Mental 27,9 64,5 53,7 8,7
Vitalidad 37,6 67,8 58,2 8,9
Funcion Social 26,2 56,5 53,8 7.3

*las dimensiones del cuestionario SF12v2 forman las medidas de resumen que son el componente fisico y mental.
Autor: Valeria Vallejo

B. Analisis de los componentes sumarios del cuestionario SF12v2

TABLA 8. Estadisticos descriptivos de los componentes sumarios del
cuestionario SF12v2

Media* | Desviacion @ Media D.S
estandar E.EUU"  E.EUU"
Componente 51,2 5 49,6 10
Sumario Fisico
Componente 55,0 7 49,3 10

Sumario Mental
*El primer promedio representa a la poblacion de estudio. Media E.E.U.U. representa la media de la poblacion
estandar. D.S desviacion estandar. 7"Ware, et al. Autor: Valeria Vallejo

Para el componente fisico, el 32% de la poblacién de estudio obtuvo puntajes por
debajo de la media de la poblacion estandar (49,6). El 68% restante alcanzé valores
de hasta 6 puntos por encima de la media poblacional aunque siguen siendo menores
que el puntaje mayor de la poblacion estandar.

En cuanto al componente mental el 23% de la poblacion de estudio obtuvo puntajes

por de bajo de la media de la poblacion estandar (49,3); pero el 77% se encuentra por
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lo menos 12 puntos arriba de la media poblacional y son mayores a los de la
poblacion estandar.

FIGURA 7. Componente sumario fisico de la poblacion de estudio

Componente Fisico
10

En el gréafico el 0 indica la media de la poblacion estandar. Todo lo encontrado por debajo de éste representa una
disminucion de la calidad de vida. Autor: Valeria Vallejo

FIGURA 8. Componente sumario mental de la poblacion de estudio

Componente Mental
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En el gréafico el 0 indica la media de la poblacion estandar. Todo lo encontrado por debajo de éste representa una
disminucion de la calidad de vida. Autor: Valeria Vallejo.
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C. Correlacion entre el componente fisico y mental

Mediante el coeficiente de correlacion de pearson, se obtuvo un valor de 0,109 lo
cual indica que no existe relacion entre los componentes fisico y mental de la calidad
de vida. Por tanto los valores de la tendencia obtenida no explican la variacion en
forma significativa.

FIGURA 9. Correlacion entre el componente fisico y mental

Componente Fisico y Mental
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0
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R2 representa el coeficiente de pearson. Autor: Valeria Vallejo

D. Comparaciones de los componente sumarios

Al comparar los componentes sumarios con el sexo podemos decir que el
componente fisico se encuentra mas afectado que el componente mental en ambos
SeXos.

En cuanto a la edad, los pacientes en el rango de edad de 19 a 36 afios presentan
puntajes menores en el componente fisico y mental que los demas grupos.

El tiempo post operatorio y la fraccion de eyeccién son proporcionales a los
componentes sumarios, éstos mejoraron conforme mas distante la fecha de la

intervencion y mayor fraccion de eyeccion.
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TABLA 9. Comparacion del componente sumario fisico y mental con edad,
sexo, fraccion de eyeccidn y tiempo post operatorio

Media Desviacion
Estandar

CSF CSM CSF CSM
SEXO
Masculino 51,2 54,4 5 8
Femenino 50,9 57.2 5 3
EDAD
19 a 36 arios 43,5 48,2 6 10
37a50 493 55,2 1 3
51a65 52,7 56,6 1 6
65a 77 56,3 57,9 1 3
Fraccion de
eyeccién
<50 % 41,6 45,6 6 10
51a61 484 54,3 1 4
62 a75 53,8 57,1 2
Tiempo
post
operatorio

41,6 45,6 6 10

8 a 14 meses 49.8 56.6 5 5
15a2l 54.8 56,4 2 5
22a?29

CSF: componente sumario fisico, CSM: componente sumario mental.
Autor: Valeria Vallejo

2. ESTADISTICOS ANALITICOS

Para comparar las medidas de resumen del cuestionario SF12v2 que son el
componente fisico y mental con variables independientes; se utilizd las pruebas de
ANOVA, U de Mann- Whittney y Kruskal- Wallis. Se tomé como valor significativo

una p<0.05.
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TABLA 10. Estadisticos analiticos de los componentes sumarios

CSF* CSM*

Sexo 0,328 0,226

Edad 0,064 0,582

NYHA pre quirdrgico 0,358 0,761

NYHA post quirargico 0,123 0,122

Sintome_\slaérticos pre 0,518 0,490
quirdrgicos

Sonido 0,187 0,659

Hemorragias 0,250 0,271

Comorbilidades 0,067 0,099

Estenosis Adrtica 0,693 0,809

Insuficiencia Adrtica 0,968 0,419

Enfermed_ad Adrtica 0,354 0,237

mixta

Otra valvulopatia 0,303 0,217

Tiempo post operatorio 0,002 0,401

Fraccion de eyeccion 0,000 0,666

*Valor de p para el CSF componente sumario fisico y CSM componente sumario mental.

Autor: Valeria Vallejo

Las variables que estadisticamente se encontraron relacionadas con el componente

sumario fisico fueron: el tiempo post operatorio y la fraccidn de eyeccion.

Para el componente mental ningun resultado fue estadisticamente significativo.
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CAPITULO V.
Discusion
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1. DISCUSION
En la revision realizada por Kleine®et al, llegan a la conclusién que los resultados

después de la cirugia valvular en cuanto a supervivencia y calidad de vida se
encuentran determinados principalmente por factores relacionados al paciente como:
edad, clase funcional, sintomatologia aortica previa a la cirugia, funcion ventricular y

presencia de comorbilidades.

En el presente estudio se observé que la clase funcional NYHA mejord notablemente
después de un periodo post operatorio de 8-29 meses. ElI 89% de la poblacion paso
de estar en clase funcional 11-111 a clase I.

La edad estuvo comprendida entre 19 y 77 afios, pero el 61% fue menor a 60 afos.
Al separalos por grupos, se vio que los que se encontraron en el rango de 19 a 36
afios presentaron los puntajes mas bajos en el cuestionario de calidad de vida (X43).
El 34% de los pacientes presentaron dos o mas sintomas, entre los que se incluye:
disnea, palpitaciones, dolor torécico, sincope. La media de la fraccion de eyeccién
fue de 61%. En cuanto a comorbilidades el 77% presetaron al menos una; las mas
frecuentes fueron: hipertension arterial (34%), insuficiencia mitral leve (18%) e
insuficiencia mitro-tricuspidea leve (16%).

Sin embargo ni la edad, la clase funcional o presencia de comorbilidades resultaron

ser estadisticamente significativas. Solamente lo fue la fraccidn de eyeccion.

En el presente estudio las dimensiones de calidad de vida que la poblacion de estudio

percibio como afectadas fueron: salud mental (27%), funcion fisica (32%), salud

-81-



general (36%) y rol fisico 23 pacientes (52%). Las tres Gltimas forman parte del

componente sumario fisico, lo que indica una mayor afeccion fisica que mental.

El rol fisico fue la dimension con puntaje méas bajo (X48), lo cual significa que la
salud fisica de la poblacion de estudio interfiere y limita en el trabajo o actividades

diarias, produciendo un rendimiento menor del deseado por el paciente, éstos

resultados son similares a lo reportado en estudios de: Florath'?, Ruel®?, Falcoz*4,

Maliwa®®, Lam?8.

Para el componente fisico el 32% de la poblacién de estudio obtuvo puntajes por
debajo de la media de la poblacion estandar (49,6)7’, lo que demuestra que a pesar de
existir una mejora en la funcionalidad del individuo después de la cirugia de
recambio valvular, representada por la disminucion en la escala de la clase funcional
NYHA, existen variables que afectan y disminuyen la calidad de vida del paciente en
cuanto su componente fisico. En cuanto al componente mental el 23% de la
poblacion de estudio obtuvo puntajes por de bajo de la media de la poblacién

estandar (49,3) "',

Falcoz'%t al, concluyé que las mujeres presentaron puntajes de calidad de vida

menor a los hombres. En nuestro estudio solo el 20% fueron del sexo femenino, su
puntuacion media del componente fisico (50,9) fue similar a la del sexo masculino
(51,2); pero en cuanto al componente mental (57,2) fue mucho mas alta que la del

sexo opuesto (54).

Otros estudios compararon la calidad de vida antes y después de la cirugia de

recambio valvular adrtico y encontraron que los pacientes perciben una notoria
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mejoria en todas las dimensiones 6 meses después de la cirugia.'' En la presente

investigacion no fue posible la comparacién ya que no se realiz6 mediciones de

calidad de vida pre quirdrgicas.

Maliwa®® et al, demostraron que la calidad de vida se encuentra relacionada

directamente con la clase funcional y que los pacientes que presentaron menor
sintomatologia adrtica antes de la cirugia, tienen una mejor percepcion de la calidad
de vida asociada a la salud post operatoria. En la poblacion de estudio aunque se
evidencié mejoria en la clase funcional, ésta no se encontrdé asociada de manera

estadistica al puntaje de calidad de vida.

Katsuo'® et al, aportaron datos sobre el cliqueo de la valvula, que al ser percibido

como molesto influye en el puntaje de la escala mental del cuestionario de calidad de
vida. Lo cual no resulto estadisticamente significativo en la poblacion de estudio, ya

que sélo para el 7% de los pacientes el sonido fue molesto.

Un estudio demostr6 que la calidad de vida no esté influida por la edad del paciente,

ya que pacientes mayores de 80 afios presentaban puntajes iguales a los de grupos de
control.}”8 Lo que no se pudo analizar en la presente poblacién debido a que no se

cont6 con pacientes mayores de 80 afios. La edad maxima fue de 77 afios.

El estudio de Baberg'® et al, obtuvo 4 predictores de la calidad de vida. Para el

componente fisico fueron: la clase funcional NYHA, fibrilacion atrial,
complicaciones esternales; para el componente mental fue el tipo de enfermedad

valvular. En la presente investigacion las variables que resultaron estadisticamente
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relacionadas con el componente sumario fisico fueron: el tiempo post operatorio y la
fraccion de eyeccion. Para el componente mental no hubieron resultados
estadisticamente significativos. Pero se vio afectada en menor manera comparada
con el componente fisico ya que la valvuloptia adrtica es una enfermedad de caracter

fisico.
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CAPITULO VI.
Conclusiones y Recomendaciones
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1. CONCLUSIONES
Las dimensiones de calidad de vida que la poblacion de estudio percibié como
afectadas fueron: salud mental (27%), funcion fisica (32%), salud general (36%) y

rol fisico (52%). De las cuales éste ultimo fue el de menor puntaje (X48).

En cuanto a los componentes sumarios, en el componente fisico el 32% y el 23% en
el componente mental obtuvieron puntajes por debajo de la media de la poblacion
estandar.

Las variables que resultaron estadisticamente relacionadas con el componente
sumario fisico fueron: el tiempo post operatorio y la fraccién de eyeccion; para el

componente mental ninguno.

Por lo tanto se concluye que de las variables de: supervivencia de cirugia de
recambio valvular adrtico, complicaciones del tratamiento anticoagulante y de la
prétesis valvular mecanica; el tiempo post operatorio y la fraccion de eyeccion se
establecen como predictores para la calidad de vida asociada a la salud post
operatoria de los pacientes sometidos a cirugia de recambio valvular adrtico con

protesis mecanica del hospital “Carlos Andrade Marin” en los afios 2013-2014.

2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

e EIl nimero pequefio de la poblacion.

¢ No contar con una medicién de la calidad de vida previa a la cirugia.
e La inexistencia de valores normativos del cuestionario SF12v2 de la poblacién

ecuatoriana.
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3. RECOMENDACIONES

e Se sugiere realizar un estudio de calidad de vida para obtener los valores
normativos de la poblacion ecuatoriana.

e Se sugiere que el servicio de cardiotordcica del hospital Andrade Marin
implemente el cuestionario de calidad de vida SF12v2 en los pacientes previo a la
cirugia.

e Se sugiere ampliar este estudio utilizando un numero mayor de poblacion y
andlisis multivariado.

e Se sugiere crear una base de datos nacional de cirugia cardiotordcica para
facilitar

la realizacion de estudios multicéntricos nacionales.
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Apéndice

Cuestionario de calidad de vida SF12v2

1. En general, diria usted que su salud es:
Excelente Muy buena Buena Regular Mala
2. Las siguientes preguntas se refieren a actividades que usted podria hacer

durante un dia tipico. ¢(Su estado de salud actual lo/la limita para hacer estas
actividades? Si es asi, ¢cuanto?

Si, me limita mucho
Si, me limita un poco
No, no me limita en absoluto

a) Actividades moderadas, tales como mover una mesa, empujar una aspiradora,
jugar bolos o trabajar en el jardin
b) Subir varios pisos por la escalera

3. Durante las Ultimas 4 semanas, ¢cuanto tiempo ha tenido usted alguno de los
siguientes problemas con el trabajo u otras actividades diarias regulares a causa de su
salud fisica?

Siempre  Casi siempre  Algunas veces Casi nunca Nunca

a) Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado?

b) Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?

4. Durante las Gltimas 4 semanas, ¢cuanto tiempo ha tenido usted alguno de los
siguientes problemas con el trabajo u otras actividades diarias regulares causa de
algun problema emocional (como sentirse deprimido/a o ansioso/a)?

Siempre  Casi siempre  Algunas veces Casi nunca Nunca

a) Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado?
b) Ha hecho el trabajo u otras actividades con menos cuidado de lo usual?

5. Durante las ultimas 4 semanas, ¢cuanto ha dificultado el dolor su trabajo
normal (incluyendo tanto el trabajo fuera de casa como los quehaceres domésticos)?
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Nada en absoluto Un poco Medianamente Bastante
Extremadamente

6. Estas preguntas se refieren a como se siente usted y a como le han ido las
cosas durante las ultimas 4 semanas. Para cada pregunta, por favor dé la respuesta
gue mas se acerca a la manera como se ha sentido usted.

Siempre Casi siempre Algunas veces Casi nunca Nunca

(Cuanto tiempo durante las ultimas 4 semanas...

a) se ha sentido tranquilo/a'y sosegado/a?

b) ha tenido mucha energia?

c) se ha sentido desanimado/a y deprimido/a?

7. Durante las ultimas 4 semanas, ;cuanto tiempo su salud fisica o sus
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales (como visitar
amigos, parientes, etc.)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Casi nunca Nunca

iGracias por contestar estas preguntas!

-06 -



