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Resumen

Introduccion: El presente articulo resume la guia de practica clinica (GPC) para la evaluacion y el tratamiento de pacientes
con estenosis adrtica severa en el Seguro Social del Peru (EsSalud). Objetivo: Proveer recomendaciones para la evaluacion
y el tratamiento de pacientes con estenosis adrtica severa en el EsSalud basadas en evidencia cientifica. Métodos: Se
conformd un grupo elaborador local (GEG-Local) que incluyé médicos especialistas y metoddlogos. El GEG-Local formuld
siete preguntas clinicas que ser respondidas en la presente GPC. Se realizaron busquedas sistematicas de revisiones sis-
tematicas y, cuando fue considerado pertinente, estudios primarios en PubMed durante el 2018. Se selecciond la evidencia
para responder cada una de las preguntas clinicas planteadas. La calidad de la evidencia fue evaluada usando la metodo-
logia Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE). En reuniones de trabajo periddicas,
el GEG-Local usé la metodologia GRADE para revisar la evidencia y formular las recomendaciones, los puntos de buenas
précticas clinicas y el flujograma de evaluacion y tratamiento. Finalmente, la GPC fue aprobada con Resolucidn
N.° 47 - IETSI - ESSALUD - 2018. Resultados: La presente GPC abord¢ siete preguntas clinicas, respecto a dos temas:
la evaluacion inicial y el tratamiento de la estenosis adrtica severa. Con base en dichas preguntas se formularon nueve re-
comendaciones (una recomendacion fuerte y ocho recomendaciones débiles), 16 puntos de buena prdctica clinica y un
flujograma. Conclusién: El presente articulo resume la metodologia y las conclusiones de la GPC para la evaluacidn y el
tratamiento de pacientes con estenosis adrtica severa en el EsSalud.
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D. Géalvez-Caballero, et al.: GPC de Estenosis Adrtica

Abstract

Introduction: This article summarizes the clinical practice guide (CPG) for the evaluation and management of patients with
severe aortic stenosis in the Social Security of Peru (EsSalud). Objective: To provide clinical evidence-based recommenda-
tions for the evaluation and management of patients with severe aortic stenosis in the EsSalud. Methods: A local guideline
development group (local GDG) was established, including medical specialists and methodologists. The local GDG formu-
lated 7 clinical questions to be answered by this CPG. Systematic searches of systematic reviews and, when it was consi-
dered pertinent, primary studies, were conducted in PubMed during 2018. The evidence to answer each of the posed clinical
questions was selected. The quality of the evidence was evaluated using the Grading of Recommendations Assessment,
Development, and Evaluation (GRADE) methodology. In periodic work meetings, the local GDG used the GRADE methodo-
logy to review the evidence and formulate the recommendations, points of good clinical practice, and the flowchart of eva-
luation and management. Finally, the CPG was approved with Resolution N.° 47 — IETSI - ESSALUD - 2018. Results: This
CPG addressed 7 clinical questions regarding two issues: the initial evaluation and the management of severe aortic steno-
sis. Based on these questions, 9 recommendations (1 strong recommendation and 8 weak recommendations), 16 points of
good clinical practice, and 1 flowchart were formulated. Conclusion: This article summarizes the methodology and eviden-
ce-based conclusions from the CPG for the evaluation and management of patients with severe aortic stenosis in the EsSalud.

Key words: Severe aortic stenosis. Clinical practice guideline. GRADE. Evidence-based medicine. Peru.

Introduccion practica clinica (GPC) basada en evidencias, que emitio
recomendaciones y puntos de buenas practicas clinicas
(BPC) para la evaluacion y el tratamiento de pacientes
con estenosis adrtica severa. El presente articulo es un

resumen de dicha GPC.

En la estenosis adrtica se produce de forma progre-
siva una disminucion del area de la valvula adrtica, lo
que genera una restriccion a la salida del flujo sangui-
neo del ventriculo izquierdo (VI) hacia la aorta. Las
causas mas frecuentes son: degenerativa, reumatica y
congeénita. La estenosis adrtica degenerativa se pre-
senta en el 5% de los adultos mayores de 65 anos, de
los cuales el 11% tienen estenosis adrtica severa. Se
considera «severa» cuando el orificio de la valvula adr-
tica es menor de 1 cm? y la gradiente media transval-
vular adrtica es igual o mayor de 40 mmHg.

Los pacientes con estenosis adrtica severa inicialmente
son asintomaticos, sin embargo, en la evolucion presen-
tan disnea, angina y sincope, produciendo deterioro en la
calidad de vida y aumento de la mortalidad™. El riesgo
de muerte subita en pacientes asintomaticos es del 1%
al afio y en los sintomaticos este riesgo aumenta a 3-5%
a los seis meses. La cirugia de reemplazo valvular aértico
ha demostrado conseguir una reduccion significativa de
la mortalidad en estos pacientes®’. En los pacientes con

Metodologia

El procedimiento seguido para la elaboracion de la pre-
sente GPC estd detallado en su version extensa, la cual
puede descargarse de la pagina web del IETSI del EsSa-
lud (http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract_clini.html).

En resumen, se aplicd la siguiente metodologia:

— Conformacion del grupo elaborador de la guia local
(GEG-Local). Este estuvo conformado por metodo-
logos y médicos especialistas en cardiologia, cardio-
logia intervencionista y cirugia cardiovascular.

— Formulacién de preguntas. En concordancia con los
objetivos y alcances de esta GPC, el GEG-Local
formulé siete preguntas clinicas (Tabla 1), cada una
de las cuales tuvo una o méas preguntas PICO (Po-

contraindicacion o alto riesgo para la cirugia de reemplazo
valvular adrtico, el implante percutaneo de la protesis
aortica es una alternativa segura y efectiva.

De esta manera, la estenosis adrtica severa es una
condicién de alto riesgo, que requiere un manejo interdis-
ciplinario para reducir la morbilidad y mortalidad. Por la
Direccion de Guias de Préactica Clinica, Farmacovigilancia
y Tecnovigilancia del Instituto de Evaluacion de Tecnolo-
gias en Salud e Investigacién (IETSI), junto con especia-
listas del Instituto Nacional Cardiovascular (INCOR) y del
Seguro Social del Pert (EsSalud) elaboraron la guia de

pulation, Intervention, Comparator, Outcome). A su
vez, cada pregunta PICO pudo tener uno o mas
desenlaces (o outcomes) de interés.

— Busqueda y seleccion de la evidencia. Para cada pre-
gunta PICO se realizd la busqueda y seleccion de la
evidencia. Para ello, durante enero—febrero del 2018
se buscaron revisiones sistematicas (RS) publicadas
como articulos cientificos (mediante busquedas siste-
maticas en PubMed) o realizadas como parte de una
GPC previa (mediante una busqueda sistematica de
GPC sobre el tema) (Anexo 1). Cuando se encontraron
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Tabla 1. Preguntas clinicas abordadas

Preguntas clinicas

Evaluacion inicial

Tratamiento
deberia usar: STS o EuroSCORE 1?

Pregunta 1: En pacientes con estenosis adrtica, jqué sistema de clasificacion de severidad se deberia usar?

Pregunta 2: En pacientes con estenosis adrtica severa, jqué sistema de graduacién de riesgo quirdrgico se

Pregunta 3: En pacientes con estenosis adrtica severa asintomatica, jse deberia realizar el reemplazo valvular
aortico temprano o esperar que el paciente desarrolle sintomas?

Pregunta 4: En pacientes con estenosis adrtica severa sintomatica, ;se deberia realizar SAVR o TAVR?

Pregunta 5: En pacientes con estenosis adrtica severa en los que se decida realizar TAVR, ;cual deberia ser la
via de abordaje de primera eleccion para el TAVR?

Pregunta 6: En pacientes con estenosis adrtica severa en los que se decida realizar TAVR y quienes, ademas,
presenten enfermedad arterial coronaria severa, jse debe realizar PCI?

Pregunta 7: ;Deberia conformarse un Heart Team que decida el tratamiento del paciente con estenosis adrtica

severa?

EuroSCORE II: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation II; PCl: intervencion coronaria percutanea; SAVR: reemplazo valvular aértico quirdrgico;
STS: Society of Thoracic Surgeons Risk Score; TAVR: reemplazo valvular adrtico percuténeo.

RS de calidad aceptable, se escogié una para la toma
de decisiones, la cual se actualizé cuando el GEG-
Local lo considerd necesario. Cuando no se encontro
ninguna RS de calidad aceptable, se realizo una bus-
queda de novo de estudios primarios.

— Evaluacion de la calidad de la evidencia. La calidad
de la evidencia, para cada desenlace de cada pre-
gunta PICO, se considerd alta, moderada, baja o
muy baja (Tabla 2). Para evaluar la calidad de la
evidencia se siguié la metodologia de Grading of
Recommendations Assessment, Development, and
Evaluation (GRADE)® y se usaron tablas de perfiles
de evidencias de GRADE (Anexo 2). Finalmente, se
le asignd a la pregunta PICO el nivel de calidad mas
bajo alcanzado por alguno de estos desenlaces.

— Formulacién de las recomendaciones. EI GEG-Local
reviso la evidencia seleccionada para cada pregunta
clinica en reuniones periddicas y formuld recomenda-
ciones fuertes o débiles (Tabla 2) usando la metodolo-
gia GRADE?®. Para ello, se consideraron: 1) beneficios
y dafos de las opciones; 2) valores y preferencias de
los pacientes; 3) aceptabilidad por parte de los profe-
sionales de salud; 4) factibilidad de las opciones en
los establecimientos de salud del EsSalud, y 5) uso
de recursos. Luego de discutir estos criterios para
cada pregunta, el GEG-Local formuld las recomen-
daciones por consenso o por mayoria simple. Asimis-
mo, el GEG-Local formulé puntos de BPC, usualmen-
te con base en su experiencia clinica.

— Revision por expertos externos. La presente GPC
fue revisada en reuniones con médicos especialistas

representantes de otras instituciones y tomadores de
decisiones. Asimismo, su version extensa fue envia-
da por via electrénica a expertos externos para su
revisién (mencionados en la seccién de agradeci-
mientos). El GEG—Local tuvo en cuenta los resultados
de estas revisiones para modificar las recomenda-
ciones finales.

— Aprobacion de la GPC. La presente GPC fue apro-
bada para su uso en el EsSalud, con Resolucién
N.°47 — IETSI — ESSALUD - 2018.

— Actualizacion de la GPC. La presente GPC tiene una
validez de tres afios. Al acercarse al fin de este pe-
riodo se procederd a realizar una RS de la literatura
para su actualizacidn, luego de la cual se decidira si
se actualiza la presente GPC o se procede a realizar
una nueva version.

Recomendaciones

La presente GPC abord¢ siete preguntas clinicas, en
relaciéon con dos temas: la evaluacion inicial y el trata-
miento de la estenosis adrtica severa. Con base en
dichas preguntas se formularon nueve recomendacio-
nes (una recomendacion fuerte y ocho recomendacio-
nes débiles), 16 puntos de buena practica clinica y un
flujograma (Tabla 3 y Fig. 1).

En los pacientes con estenosis adrtica, el médico
debe decidir qué criterios utilizara para realizar el diag-
nostico de estenosis adrtica severa (pregunta 1). Luego
debera decidir el tratamiento y para ello debe determi-
nar cudl sistema de graduacion de riesgo de riesgo
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Tabla 2. Significado de los niveles de calidad de la evidencia y de la fuerza de la recomendacion

Calidad de la evidencia
(©P®®) Alta

(®®®0O) Moderada

Es muy probable que el verdadero efecto sea similar al efecto estimado

Es moderadamente probable que el verdadero efecto sea similar al efecto

estimado, pero es posible que sea sustancialmente diferente

(@®@®OO0) Baja

Nuestra confianza en el efecto estimado es limitada. El verdadero efecto podria ser

sustancialmente diferente al efecto estimado

(O OO) Muy baja

Tenemos muy poca confianza en el efecto estimado. El verdadero efecto muy

probablemente sea sustancialmente diferente al efecto estimado

Implicacion de la fuerza de la recomendacion

Recomendacion fuerte (a favor o en contra)

El GEG-Local cree que todos o casi todos los profesionales que revisan la evidencia

disponible seguirian esta recomendacion. En la formulacion de la recomendacion
se usa el término «se recomienda»

Recomendacion débil (a favor o en contra)

El GEG-Local cree que la mayoria de los profesionales que revisan la evidencia

disponible seguirian esta recomendacion, pero un grupo de profesionales podrian
no seguirla. En la formulacion de la recomendacion se usa el término «se sugiere»

GEG-Local: grupo elaborador de la guia local.

quirdrgico usara (pregunta 2), como tratara a los pa-
cientes asintomaticos (pregunta 3) y cuando optara por
el reemplazo valvular adrtico quirdrgico (SAVR, Surgi-
cal Aortic Valve Replacement) o por el reemplazo val-
vular aodrtico percutaneo (TAVR, Transcatheter Aortic
Valve Replacement) en pacientes sintomaticos (pre-
gunta 4). Si se decide realizar un TAVR, se debe decidir
la via de abordaje (pregunta 5) y la posibilidad de rea-
lizar 0 no una intervencion coronaria percutanea si el
paciente ademas presenta enfermedad arterial corona-
ria severa (pregunta 6). Finalmente, para el manejo de
los pacientes con estenosis adrtica severa es necesario
determinar si se requerira de un grupo de expertos o
Heart Team (pregunta 7).

A continuacion, se expondran las recomendaciones
para cada pregunta clinica, asi como un resumen del
razonamiento  seguido para llegar a cada
recomendacion.

Pregunta 1. En pacientes con estenosis
adrtica, ¢qué sistema de clasificacion de
severidad se deberia usar?

Recomendaciones y puntos de buena
practica clinica

Para clasificar a los pacientes diagnosticados con
estenosis adrtica en estenosis adrtica leve, moderada

0 severa, se recomienda usar el sistema de clasifica-
cion de estenosis adrtica propuesto por la guia de la
American Heart Association/American College of Car-
diology (AHA/ACC) 2014 (no modificada en la actuali-
zacién del 2017). BPC.

De Ia evidencia a la decision

En todo paciente con estenosis adrtica se debe de-
terminar la severidad. Esta clasificacién tiene una im-
plicacion prondstica y de tratamiento. En los pacientes
con estenosis aodrtica leve 0 moderada se realizara
observacién clinica y monitorizacion periddica. En
aquellos con estenosis adrtica severa sintomatica se
evaluard el reemplazo valvular.

Se han desarrollado diferentes sistemas de clasifica-
cion de la severidad de los pacientes con estenosis
adrtica. Nuestra busqueda sistematica encontro clasi-
ficaciones en las GPC de la AHA/ACC 2006 y
2014, actualizada en 2017'", la European Society of
Cardiology/European Asociation for Cardio-Thoracic
Surgery (ESC/EACTS) 2017% y la Sociedad Brasilefa
de Cardiologia/Sociedad Interamericana de Cardiolo-
gia (SBC/SIAC Brasil) 2011'%; ademds de una
clasificacion propuesta por Lancelotti'. No se encon-
traron estudios que hayan comparado los distintos ti-
pos de clasificacion entre si. Es por ello que no se
emitieron recomendaciones, sino puntos de BPC.
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Tabla 3. Lista completa de recomendaciones

Pregunta N° Fuerza 'y Calidad de la
direccion® evidencia®

Evaluacion inicial

1 Para clasificar a los pacientes diagnosticados con estenosis aértica BPC
en estenosis aortica leve, moderada o severa, se recomienda usar el
sistema de clasificacion de estenosis aértica propuesto por la guia de
AHA/ACC 2014 (no modificada en la actualizacion AHA/ACC 2017).

Tratamiento

2 En pacientes con estenosis adrtica severa con indicacion de SAVR o R Débil a favor ~ Muy baja
TAVR, sugerimos aplicar los sistemas de puntuacion de EuroSCORE Il (SISISIS)]
y STS para evaluar el riesgo quirdrgico para reemplazo valvular

Se clasificara a los pacientes con estenosis aortica severa segin su BPC
riesgo quirirgico como:
— Riesgo bajo. STS o EuroSCORE Il <4%, sin fragilidad ni
comorbilidades y sin impedimentos para el procedimiento especifico
— Riesgo intermedio. STS o EuroSCORE Il entre 4 y 8%, con
fragilidad no més que leve o con compromiso de no méas de un
6rgano/sistema mayor que no mejorara postoperatoriamente, e
impedimentos minimos para el procedimiento especifico
— Riesgo alto. STS o EuroSCORE Il >8%, o con fragilidad moderada a
severa, con compromiso de no mas de 2 drganos/sistemas
mayores que no mejoraran postoperatoriamente, o un posible
impedimento para el procedimiento especifico
— Riesgo prohibitivo. Riesgo preoperatorio de mortalidad y
morbilidad >50% al afio, con compromiso de >3 drganos/sistemas
mayores que no mejoraran postoperatoriamente, fragilidad severa,
o un impedimento severo para el procedimiento especifico

3 En pacientes con estenosis adrtica severa asintomatica sugerimos no R Débil a favor ~ Muy baja
realizar reemplazo valvular aértico temprano de forma sistematica (BOBO)
Los pacientes con estenosis adrtica severa asintomatica seran BPC

programados para reemplazo valvular temprano si tienen alguna de
las siguientes condiciones:
— Pacientes con FEVI <50%
— Calcificacion severa en valvula adrtica (3,000 AU en hombres o
>1,600 AU en mujeres)
— Un réapido incremento en la velocidad transaortica (>0.3 m/s de
incremento por afio)
— Estenosis adrtica muy severa (velocidad transadrtica >5.5 m/s o
gradiente de presion media >60 mmHg)
— Cambios hemodinamicos adversos (sintomas o disminucion de la
presion arterial) durante la prueba de esfuerzo
— Hipertension pulmonar severa sin otra explicacion

Los pacientes con estenosis adrtica severa asintomatica deberan ser BPC
evaluados clinicamente cada 6 meses o cuando el paciente presente
sintomas relacionados a la enfermedad (disnea, angina o sincope)

Los pacientes con estenosis adrtica severa asintomatica que BPC
empiecen a desarrollar sintomas seran evaluados para estratificacion
de riesgo y programacion de reemplazo valvular aértico

4 En pacientes con estenosis adrtica severa sintomatica con BPC
expectativa de vida de més de un afio se debe realizar el reemplazo
valvular aértico

En pacientes con estenosis aortica severa sintomatica con R Débil a favor Muy baja
expectativa de vida de mas de un afio y riesgo quirlirgico bajo (1SISIS))
sugerimos la realizacion de SAVR como primera opcion de tratamiento

En pacientes con estenosis adrtica severa sintomatica con R Débil a favor ~ Muy baja
expectativa de vida de mas de un afio y riesgo quirdrgico intermedio (PDDHDO)

sugerimos la realizacion de SAVR como primera opcion de tratamiento

(Continda)
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Tabla 3. Lista completa de recomendaciones (Continuacion)

Pregunta N°

Tipo*

En pacientes con estenosis aortica severa sintomatica con R
expectativa de vida de méas de un afio y riesgo quirdrgico alto
sugerimos la realizacion de SAVR o TAVR

En pacientes con estenosis adrtica severa sintomatica con R
expectativa de vida de més de un afio que sean catalogados como
inoperables sugerimos la realizacion de TAVR como primera opcion de
tratamiento

En los pacientes con estenosis aortica severa sintomatica con BPC
expectativa de vida de més de un afio y riesgo quirlrgico bajo,

considerar como tratamiento de primera eleccion el SAVR, sin

necesidad de una evaluacion previa por el Heart Team

En pacientes con estenosis adrtica severa sintomatica con BPC
expectativa de vida de mas de un afio y que tengan riesgo

quirtrgico intermedio (que ademas tengan criterios de fragilidad,

edad muy avanzada, indice de masa corporal inadecuado o una
comorbilidad severa), riesgo quirlrgico alto, o que sean

considerados inoperables: realizar una evaluacion por el Heart Team

para decidir su tratamiento

En pacientes con estenosis adrtica severa sintomatica, en situaciones  BPC
de emergencia, descompensacion aguda o en una cirugia no

cardiaca, y que tengan indicacion de reemplazo valvular: considerar

realizar valvulotomia percutanea como terapia puente para SAVR o

TAVR

En pacientes con estenosis aortica severa sintomatica que tengan BPC
una expectativa de vida menor a un afio, contraindicar SAVR y TAVR y
realizar tratamiento paliativo

En pacientes con estenosis adrtica severa sintomatica que sean BPC
sometidos a TAVR, seguir los procedimientos establecidos en las
guias de procedimientos o protocolos locales

Las discordancias en la estratificacion de riesgo o tratamiento seran BPC
decididas por el Heart Team

En pacientes con estenosis aortica severa en los que se decida R
realizar TAVR, recomendamos que el abordaje de primera eleccion
sea el transfemoral

Cuando la via transfemoral no sea posible, el Heart Team evaluara BPC
cada caso particular para definir el posible uso de otros abordajes,

como a través de la subclavia, el transapical o el transaértico. El

Heart Team tomara esta decision con base en estudios de imagen

invasivos y/o no invasivos

En pacientes con estenosis aortica severa en los que se decida R
realizar TAVR, que ademas presenten enfermedad arterial coronaria
severa, sugerimos realizar PCI

En pacientes con estenosis adrtica severa en los que se decida R
realizar TAVR, que ademés presenten enfermedad arterial coronaria

severa para la cual se haya decidido realizar PCI, sugerimos que el

PCl sea realizado antes del TAVR

Realizar revascularizacion miocardica (PCl para aquellos sometidos a BPC
TAVR o cirugia de revascularizacion coronaria para aquellos

sometidos a SAVR) cuando se encuentre enfermedad

arterial coronaria severa (reduccion >70% en el diametro de alguna

arteria coronaria mayor o reduccion >50% en el diametro del tronco

de la coronaria izquierda)

Fuerza y

direccion®

Débil a favor

Fuerte a
favor

Débil a favor

Débil a favor

Débil a favor

Calidad de la
evidencia®

Muy baja
(CISICIC)]

Moderada
(SISISIS)]

Muy baja
(o)

Muy baja
(o)

Muy baja
(BOOO)

(Continda)
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Tabla 3. Lista completa de recomendaciones (Continuacion)

Pregunta N° Tipo* Fuerza 'y Calidad de la
direccion® evidencia®

Los establecimientos de salud que realicen cirugia cardiovascular en
pacientes con estenosis adrtica severa de riesgo quirlirgico
intermedio, alto y/o riesgo prohibitivo deberian conformar un Heart
Team que estara a cargo de decidir el tratamiento del paciente

El Heart Team debe estar conformado al menos por:

BPC

— Un cardidlogo clinico con experiencia en patologia valvular

— Un carditlogo experto en imagen cardiovascular

— Un cardidlogo intervencionista

— Un cirujano cardiovascular con experiencia en patologia valvular

EuroSCORE II: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation II; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; PCl: intervencion coronaria percutanea;
SAVR: reemplazo valvular aértico quirlrgico; STS: Society of Thoracic Surgeons Risk Score; TAVR: reemplazo valvular adrtico percutaneo.

*Recomendacion (R) o punto de buenas practicas clinicas (BPC).

"La fuerza, direccion y calidad de la evidencia solo se establecen para las recomendaciones, no para los puntos de BPC.

Planteamiento de buena practica clinica

Por consenso se escogio el sistema de clasificacion
de la AHA/ACC 2014" (Tabla 4), ya que actualmente
es el mas conocido y usado, en la practica clinica y en
los ensayos clinicos. La actualizacién del 2017 de la
guia de la AHA/ACC 2014 no modificé esta
clasificacion'.

Pregunta 2. En pacientes con estenosis
aodrtica severa, ¢ qué score de sistema de
graduacion de riesgo quirurgico se
deberia usar: STS o EuroSCORE 11?

Recomendaciones y puntos de buena
practica clinica

— En pacientes con estenosis adrtica severa con indi-
cacion de SAVR o TAVR, sugerimos aplicar las pun-
tuaciones de EuroSCORE Il (European System for
Cardiac Operative Risk Evaluation Il) y STS (Society
of Thoracic Surgeons Risk Score) para evaluar el
riesgo quirurgico para reemplazo valvular. Recomen-
dacion débil a favor, muy baja calidad de evidencia
(BOOO).

— Se clasificara a los pacientes con estenosis adrtica
severa segun su riesgo quirdrgico como:

* Riesgo bajo. STS o EuroSCORE Il <4%, sin fragi-
lidad ni comorbilidades y sin impedimentos para el
procedimiento especifico.

* Riesgo intermedio. STS o EuroSCORE Il entre 4 y
8%, con fragilidad no méas que leve o con compro-
miso de no mas de un drgano/sistema mayor que

no mejorara postoperatoriamente e impedimentos
minimos para el procedimiento especifico.

* Riesgo alto. STS o EuroSCORE Il >8% o con fra-
gilidad moderada a severa, con compromiso de no
més de dos organos/sistemas mayores que no
mejoraran postoperatoriamente o un posible impe-
dimento para el procedimiento especifico.

* Riesgo prohibitivo. Riesgo preoperatorio de morta-
lidad y morbilidad >50% al afio, con compromiso
de tres 0 mas drganos/sistemas mayores que no
mejoraran postoperatoriamente, fragilidad severa o
un impedimento severo para el procedimiento es-
pecifico. BPC.

De Ia evidencia a la decision

Los pacientes con estenosis adrtica severa requieren
tratamiento de reemplazo valvular adrtico, por lo cual
es necesario evaluar el riesgo quirdrgico en estos pa-
cientes. Los sistemas de puntuacion de riesgo quirdr-
gico mas difundidos y conocidos son el EuroSCORE [1'6
y el STS". Ambos predicen el riesgo de mortalidad y
morbilidad después de la cirugia de reemplazo valvular.
El EuroSCORE |l estd disponible en www.euroscore.
org y el STS en http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/
calculate.

Para contestar esta pregunta se evaluaron tres
subpoblaciones: pacientes intervenidos con SAVR, pa-
cientes intervenidos con TAVR y pacientes intervenidos
con una u otra intervencion indistintamente. Se encon-
traron RS de estudios observacionales para cada sub-
poblacién. En pacientes sometidos a SAVR, una RS (5
estudios, n = 11,791) concluyd que el STS sobreestima
la mortalidad'®. En pacientes sometidos a TAVR, una RS



D. Géalvez-Caballero, et al.: GPC de Estenosis Adrtica

Estenosis adrtica

v

Clasificacion AHA 2014

(A) Estenosis adrtica en riesgo

(B) Estenosis adrtica
progresiva

A

Estenosis aodrtica severa |

I
v v

(C) Asintomatica > (D) Sintomatica
l ¢ Expectativa de vida >1 afio?
. . No I Si
¢ Tiene al menos 1 caracteristica + +
de las siguientes? .
- Pacientes con FEVI <50% Cuidados Reemplazo
« Calcificacion severa en valvula aortica paliativos valvular
(23,000 AU en hombres o
21,600 AU en mujeres) IV
« Un rapido incremento en la velocidad
transadrtica (>0.3 m/s de incremento RQx con STS y EuroSCORE Il
por afio)

« Estenosis aortica muy severa
(velocidad transadrtica 25.5 m/s o I

gradiente de presion * + * *

media 260 mmHg) ]
* Cambios hemodinamicos adversos Bajo Intermedio RQx Ao Prohibitivo
(sintomas o disminucién RQx RQx
de la presion basal)
durante el ejercicio +
« Hipertension pulmonar ¢ Fragilidad, edad
severa sin otra explicacién muy avanzada,
IMC inadecuado,
o una comorbilidad
severa?
No | Si
7 l Mo | Si
* \ 4 \4
Monitoreo || | Evaluacién por Heart Team |
Reemplazo valvular cada 6 meses
(dirigirse a la casilla de |
«Reemplazo valvular»
ala derecha A 4 * ¢
del flujograma)
SAVR TAVR . Cuidados
(abordaje de primera aliativos
eleccion: transfemoral) p
(',Enfe:rmedad *n ¢Enfermedad coronaria
coronaria severa severa tributaria de PCI*?
Si | No
v v Si No
SAVR + cirugia de Solo SAVR
revascularizacion coronaria
\ 4 \ 4
PClI antes
del TAVR Solo TAVR

Figura 1. Flujograma de evaluacion y tratamiento de la estenosis aortica severa.

AHA: American Heart Association; EuroSCORE II: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation I,

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IMC: indice de masa corporal; PCl: intervencién coronaria
percutanea; RQx: riesgo quirdrgico; SAVR: reemplazo valvular aértico quirtrgico; STS: Society of Thoracic Surgeons
Risk Score; TAVR: reemplazo valvular adrtico percutaneo.

*Enfermedad coronaria severa: reduccion >70% en el diametro de alguna arteria coronaria mayor, o reduccion >50%
en el diametro del tronco de la coronaria izquierda
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(24 estudios, n = 12,346) concluyé que el EuroSCORE
Il infraestima la mortalidad'®. En pacientes sometidos a
SAVR o TAVR, una RS (10 estudios, n = 13,856) con-
cluyo que el STS sobreestima la mortalidad'®.

Debido a estos resultados heterogéneos, se decidio
formular una recomendacién a favor de la aplicacion
de ambos sistemas de puntuacién para tomar la deci-
sion sobre qué intervencion realizar. Debido a que la
calidad de la evidencia es muy baja y que no todos los
médicos aceptarian tal medida, al igual que los
pacientes, pues implicaria una mayor cantidad de eva-
luaciones y tiempo, se decidi6 dar una fuerza de reco-
mendacion débil.

Planteamiento de buena practica clinica

Se decidid usar los puntos de corte propuestos por
el MA de Singh (2017)% y la guia ESC/EACTS 20172
para clasificar a los pacientes con estenosis adrtica
severa en bajo riesgo (<4%), riesgo intermedio (4-8%)
y alto riesgo (>8%); tanto con el STS como con el
EuroSCORE 11?22, Finalmente, se decidié adoptar la
recomendacién del consenso de expertos de la ACC?®
de incluir otros criterios como fragilidad, comorbilidades
e impedimentos para el procedimiento especifico.

Pregunta 3. En pacientes con estenosis
aodrtica severa asintomatica, ¢ se deberia
realizar el reemplazo valvular aértico
temprano o esperar que el paciente
desarrolle sintomas?

Recomendaciones y puntos de buena
practica clinica

— En pacientes con estenosis adrtica severa asintoma-
tica, sugerimos no realizar reemplazo valvular adrtico
temprano de forma sistematica. Recomendacion dé-
bil en contra, muy baja calidad de evidencia §OOO.
— Los pacientes con estenosis adrtica severa asintoma-
tica seran programados para reemplazo valvular tem-
prano si tienen alguna de las siguientes condiciones:
¢ Pacientes con fracciéon de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) <50%.

¢ Calcificacion severa en valvula aértica (3,000 uni-
dades aganston [AU] en hombres 0 >1,600 AU en
mujeres).

¢ Un rapido incremento en la velocidad valvular tran-
sadrtica (>0.3 m/s de incremento por afo).

D. Géalvez-Caballero, et al.: GPC de Estenosis Adrtica

 Estenosis adrtica muy severa (velocidad transadr-
tica 5.5 m/s o gradiente de presion media
>60 mmHg).

e Cambios hemodinamicos adversos (sintomas o
disminucion de la presion arterial) durante la prue-
ba de esfuerzo.

* Hipertension pulmonar severa sin otra explicacion.
BPC.

— Los pacientes con estenosis adrtica severa asinto-
matica deberan ser evaluados clinicamente cada
seis meses o0 cuando el paciente presente sintomas
relacionados a la enfermedad (disnea, angina o sin-
cope). BPC.

— Los pacientes con estenosis adrtica severa asinto-
matica que empiecen a desarrollar sintomas seran
evaluados para estratificacion de riesgo y programa-
cién de reemplazo valvular aértico. BPC.

De Ia evidencia a la decision

Se define como paciente con estenosis adrtica seve-
ra asintomdtica a aquel paciente que no reporta
sintomas?*. Aproximadamente méas de la mitad de los
pacientes con estenosis adrtica severa son asintoma-
ticos al momento del diagnostico®. El tratamiento de
estos pacientes es controvertido.

Una RS? (4 estudios observacionales, n = 1,300)
comparo6 el reemplazo valvular adrtico temprano frente
al tratamiento conservador y reportd similar mortalidad
de cualquier causa o de causa cardiovascular. Esto
indicaria que probablemente el beneficio a corto plazo
de realizar intervenciones tempranas en este grupo de
pacientes es pequefio. Sin embargo, la falta de ensa-
yos clinicos aleatorizados (ECA)?® impide establecer
claramente el potencial beneficio de una intervencion
temprana.

Un potencial beneficio de la intervencion temprana
podria ser el retraso en el inicio de los sintomas y la
posibilidad de un tratamiento definitivo en los pacientes
que no pueden regresar a consulta. En nuestra institu-
cion, la disponibilidad de turnos operatorios para el
reemplazo valvular adrtico es limitada, por lo que esta
intervencion se debe realizar en pacientes con esteno-
sis adrtica severa sintomatica, ya que tienen un riesgo
mas alto de muerte que los asintomaticos. Por ello se
decidi6 formular una recomendacion en contra de rea-
lizar el reemplazo valvular aértico temprano de forma
sistematica. Debido a que la calidad de la evidencia es
muy baja, la poca aceptabilidad por parte de los pa-
cientes debido a que son asintomaticos, que pocos
médicos aceptarian realizar el procedimiento de
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manera precoz y la poca factibilidad se decidié dar una
fuerza de recomendacion débil.

Planteamiento de buena practica clinica

Con base en las recomendaciones de dos GPC'*2,
algunos subgrupos de pacientes asintomaticos pueden
ser considerados para reemplazo valvular aértico tem-
prano, debido al mayor riesgo de mortalidad. Ademas,
se considerd por consenso que los pacientes con es-
tenosis adrtica severa asintomatica deberian ser eva-
luados cada seis meses o cuando el paciente presente
sintomas relacionados a la enfermedad. Asimismo, se
considerd que cuando estos pacientes desarrollen sin-
tomas deberan ser sometidos a una intervencion de
reemplazo valvular.

Pregunta 4. En pacientes con estenosis
aodrtica severa sintomatica, ¢se deberia
realizar el reemplazo valvular adrtico
quirurgico o el reemplazo valvular aértico
percutaneo?

Recomendaciones y puntos de buena
practica clinica

— En pacientes con estenosis aértica severa sintoma-
tica con expectativa de vida de mas de un afo se
debe realizar el reemplazo valvular adrtico. BPC.

— En pacientes con estenosis aértica severa sintoma-
tica con expectativa de vida de mas de un afio y
riesgo quirurgico bajo, sugerimos la realizacion de
SAVR como primera opcion de tratamiento. Reco-
mendacion debil a favor, muy baja calidad de eviden-
cia POO06.

— En pacientes con estenosis aédrtica severa sintoma-
tica con expectativa de vida de mas de un afio y
riesgo quirurgico intermedio, sugerimos la realizacion
de SAVR como primera opcion de tratamiento. Re-
comendacion debil a favor, muy baja calidad de evi-
dencia §OO0G.

— En pacientes con estenosis adrtica severa sintoma-
tica con expectativa de vida de mas de un afo y
riesgo quirdrgico alto, sugerimos la realizacion de
SAVR o TAVR. Recomendacién debil a favor, muy
baja calidad de evidencia §OOO.

— En pacientes con estenosis adrtica severa sintoma-
tica con expectativa de vida de mas de un afo que
sean catalogados como inoperables, sugerimos la
realizacion de TAVR como primera opcion de

tratamiento. Recomendacion fuerte a favor, modera-
da calidad de evidencia §PPO.

— En los pacientes con estenosis adrtica severa sinto-
matica con expectativa de vida de mas de un afo y
riesgo quirdrgico bajo, considerar como tratamiento
de primera eleccién la SAVR, sin necesidad de una
evaluacion previa por el Heart Team. BPC.

— En pacientes con estenosis adrtica severa sintomati-
ca con expectativa de vida de mas de un afio y que
tengan riesgo quirurgico intermedio (que ademas ten-
gan criterios de fragilidad, edad muy avanzada, indi-
ce de masa corporal inadecuado o una comorbilidad
severa), riesgo quirurgico alto o que sean considera-
dos inoperables: realizar una evaluacion por el Heart
Team para decidir su tratamiento. BPC.

— En pacientes con estenosis adrtica severa sintoma-
tica, en situaciones de emergencia, descompensa-
cion aguda o en una cirugia no cardiaca y que tengan
indicacion de reemplazo valvular: considerar realizar
valvulotomia percutdanea como terapia puente para
SAVR o TAVR. BPC.

— En pacientes con estenosis adrtica severa sintoma-
tica que tengan una expectativa de vida menor a un
afo, contraindicar SAVR y TAVR y realizar tratamien-
to paliativo. BPC.

— En pacientes con estenosis aédrtica severa sintoma-
tica que sean sometidos a TAVR, seguir los procedi-
mientos establecidos en las guias de procedimientos
o protocolos locales. BPC.

— Las discordancias en la estratificacion de riesgo o el
tratamiento seran decididas por el Heart Team. BPC.

De la evidencia a la decision

Esta pregunta aborda el manejo de pacientes con
estenosis adrtica severa sintomatica. En estos pacien-
tes se debe realizar el SAVR o el TAVR.

Para esta pregunta se evaluaron las siguientes sub-
poblaciones: pacientes con riesgo quirdrgico bajo, in-
termedio, alto y pacientes inoperables. Un paciente es
definido como riesgo quirdrgico bajo, intermedio y alto
cuando obtiene valores <4, 4-8 y >8%, respectivamen-
te, en cualquiera de los indices propuestos (EuroSCO-
RE Il 0 STS)'>2027_Un paciente inoperable es definido
como aquel que tiene riesgo preoperatorio de mortali-
dad y morbilidad >50% al afio, con compromiso de >3
organos/sistemas mayores que no mejoraran postope-
ratoriamente, fragilidad severa o un impedimento seve-
ro para el procedimiento especifico®.

En pacientes con bajo riesgo quirtrgico, una RS? (2
ECA y 4 estudios observacionales, n = 3,484) encontr6



que el TAVR, en comparacion al SAVR, presenta similar
mortalidad por cualquier causa a los 30 dias y al afo,
mayor mortalidad tardia, menor riesgo de lesién renal
aguda, similar riesgo de accidente cerebrovascular
(ACV), mayor riesgo de complicaciones vasculares ma-
yores y necesidad de implante de marcapasos perma-
nente. Con base en estos resultados heterogéneos y
debido a que se considerd que el TAVR requiere mayor
uso de recursos, se decidié formular una recomenda-
cion a favor del SAVR. Debido a que la calidad de la
evidencia es baja, asi como la no totalidad de acepta-
cion por parte de los pacientes y médicos, esta reco-
mendacion tuvo una fuerza débil.

En pacientes con riesgo quirdrgico intermedio, las RS
de Singh?®® (3 ECA y 5 estudios observacionales,
n = 4,752) y Sardar®” (2 ECA y 5 estudios observacio-
nales, n = 4,601) encontraron que el TAVR, en compa-
raciéon con el SAVR, presenta similar mortalidad por
cualquier causa a los 30 dias y al afio, similar riesgo
de ACV, similar riesgo de infarto de miocardio, menor
riesgo de lesion renal aguda, menor riesgo de sangrado
mayor y mayor necesidad de implante de marcapasos
permanente. Con base en estos resultados heterogé-
neos y ademas el hecho de que el balance de benefi-
cios y riesgos de la intervencion no favorecio el uso del
TAVR, a pesar de que esta intervencion requiere mayor
uso de recursos se decidié formular una recomenda-
cion a favor del SAVR. Como la calidad de la evidencia
es baja, no seria del todo aceptado por médicos y pa-
cientes, y la factibilidad, se decidié dar una fuerza de
recomendacion débil.

En pacientes con alto riesgo quirurgico, el ECA
PARTNER 1 (n = 699), con resultados publicados al
afo®, tres afos®' y cinco afos de seguimiento®; se
encontrd que el TAVR, en comparacion con el SAVR,
presenta similar mortalidad por cualquier causa a los
30 dias, al afio, tres y cinco afos, mayor riesgo de ACV,
similar riesgo de ataque isquémico transitorio, menor
riesgo de insuficiencia renal aguda, similar riesgo de
infarto agudo de miocardio, mayor riesgo de complica-
cion vascular mayor y menor riesgo de sangrado mayor.
Debido a que la calidad de la evidencia fue baja, y
debido a que los médicos y pacientes preferirian TAVR,
pero por la poca factibilidad y excesivo uso de recursos
se decidié formular una fuerza de recomendacion débil
para usar alguna de las intervenciones (SAVR o TAVR).
En pacientes inoperables pero con expectativa de vida
de mas de un afio también se cuentan con resultados
del ECA PARTNER 1 (n = 358), publicados al afio®,
dos®, tres y cinco afios de seguimiento®*; se encontrd
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que el TAVR presenta menor mortalidad por cualquier
causa que el tratamiento médico. Por ello, se decidié
formular una recomendacion a favor del TAVR. Debido
a que la calidad de la evidencia fue moderada y que
seria aceptado tanto por médicos como por los pacien-
tes, esta recomendacion tuvo una fuerza de recomen-
dacion fuerte.

Planteamiento de buena practica clinica

— Se considerd que en pacientes con estenosis adrtica
severa sintomatica con expectativa de vida de mas
de un afo se debe buscar realizar el reemplazo val-
vular aértico para aliviar los sintomas y disminuir la
mortalidad. Asimismo, se consideré que en los pa-
cientes con una expectativa de vida menor a un afio
no estaria justificada la realizacién de SAVR o
TAVR11,24,34_

— Se estableci6 por consenso que un equipo multidiscipli-
nario, o Heart Team, deberia decidir el tratamiento de
todos los pacientes con estenosis adrtica severa sin-
tomatica que sean considerados inoperables o de alto
riesgo quirdrgico; asi como aquellos con riesgo qui-
rurgico intermedio que ademas sean fragiles o tengan
edad avanzada, indice de masa corporal inadecuada
0 una comorbilidad severa'®.

— Se considerd la realizacion de valvuloplastia adrtica
como tratamiento temporal de algunos pacientes que
tengan indicaciéon de reemplazo valvular y que se
encuentren en situaciones de emergencia. Se debe
tener en cuenta que este tratamiento es efectivo du-
rante 6 0 12 meses, ya que luego la vélvula aédrtica
vuelve a presentar estenosis'’35:36,

— Finalmente, se considerd importante sefalar que el
TAVR debe ser realizado siguiendo las guias de pro-
cedimientos o protocolos locales y que las discor-
dancias en la estratificacion de riesgo o tratamiento
deberian ser evaluadas por el Heart Team.

Pregunta 5. En pacientes con estenosis
aodrtica severa en los que se decida
realizar reemplazo valvular aértico
percutaneo, ¢cual deberia ser la via de
abordaje de primera eleccion para este?

Recomendaciones y puntos de buena
practica clinica

— En pacientes con estenosis adrtica severa en los que
se decida realizar TAVR, recomendamos que el
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abordaje de primera eleccion sea el transfemoral.
Recomendacion débil a favor, muy baja calidad de
la evidencia §OOO.

— Cuando la via transfemoral no sea posible, el Heart
Team evaluard cada caso particular para definir el
posible uso de otros abordajes como a través de la
subclavia, el transapical o el transadrtico. El Heart
Team tomard esta decision con base en estudios de
imagen invasivos y/o no invasivos. BPC.

De Ia evidencia a la decision

Una vez que se haya decidido realizar TAVR, se
debe establecer la via de abordaje para el implante de
valvula adrtica transcatéter, siendo las mas comunes
en nuestro medio: la transfemoral (TF), a través de la
subclavia (TSc) y la transapical (TA).

Para contestar esta pregunta se evaluaron dos com-
paraciones: TF vs. TSc y TF vs. TA. En cuanto a la
comparacion entre TF y TSc, una RS (6 estudios ob-
servacionales, n = 4,504) encontré que la mortalidad
a los 30 dias, mortalidad al afio, complicaciones ma-
yores a los 30 dias y la lesion renal aguda fueron si-
milares entre ambos grupos®’. Sin embargo, se decidié
favorecer el abordaje TF por ser mas sencillo y acep-
tado por los profesionales.

En cuanto a la comparacion entre TF y TA, las RS
consideradas encontraron que la mortalidad a los 30
dias®® y la lesién renal aguda® fueron menores en el
grupo de TF, en tanto que las complicaciones vascu-
lares fueron mayores en el grupo de TF*’; y la morta-
lidad al afo’, el implante de marcapasos definitivo y
la hemorragia a los 30 dias fueron similares en ambos
grupos*!. Se considerd que la mortalidad a los 30 dias
y la lesion renal aguda son los desenlaces clinicamen-
te mas relevantes, por lo que se decidi6 favorecer el
abordaje TF.

Por lo tanto, debido a los beneficios, y sobre todo al
menor riesgo de complicaciones, se decidid formular
una recomendacion a favor del uso de la via TF. Debido
a que la calidad de la evidencia es muy baja, la via de
acceso para TAVR puede depender de factores anatd-
micos, de ciertas comorbilidades, y de la no totalidad
de aceptabilidad por parte de médicos y pacientes del
uso siempre de esta via de acceso, se decidié formular
una fuerza de recomendacion débil.

Planteamiento de buena practica clinica

Se considero que, de no poder realizarse el abordaje
TF, se podra optar por otros abordajes, de acuerdo con

la disponibilidad y capacitacion. Esta decision deberia
ser tomada por el Heart Team con base en estudios
de imagenes invasivos y/o no invasivos.

Pregunta 6. En pacientes con estenosis
adrtica severa en los que se decida
realizar reemplazo valvular aértico
percutaneo y quienes, ademas, presenten
enfermedad arterial coronaria severa, ¢se
debe realizar intervenciéon coronaria
percutanea?

Recomendaciones y puntos de buena
practica clinica

— En pacientes con estenosis adrtica severa en los que
se decida realizar TAVR, que ademds presentan
enfermedad arterial coronaria severa, sugerimos rea-
lizar intervencion coronaria percutanea (PCI). Reco-
mendacion débil a favor, muy baja calidad de la
evidencia OOO.

— En pacientes con estenosis aértica severa en los
que se decida realizar TAVR, que ademas presen-
tan enfermedad arterial coronaria severa para la
cual se haya decidido realizar PCI, sugerimos que
el PCI sea realizado antes del TAVR. Recomenda-
cién débil a favor, muy baja calidad de la evidencia
CISISISH

— Realizar revascularizaciéon miocardica (PCl para
aquellos sometidos a TAVR o cirugia de revasculari-
zacién coronaria para aquellos sometidos a SAVR)
cuando se encuentre enfermedad arterial coronaria
severa (reduccion =70% en el didmetro de alguna
arteria coronaria mayor o reducciéon >50% en el dia-
metro del tronco de la coronaria izquierda). BPC.

De Ia evidencia a la decision

Aproximadamente la mitad de los pacientes con es-
tenosis adrtica severa presentan enfermedad coronaria
crénica®. En los pacientes que seran sometidos a
TAVR y que ademés tengan enfermedad coronaria se-
vera, se debe decidir si se realizara una PCl y, de
hacerlo, si se realizara previamente o en el mismo
momento (concomitante) que el TAVR.

Con respecto a la decision de realizar o no PCl, una
RS (7 estudios observacionales, n = 1,631) comparé
pacientes sometidos a TAVR con PCIl y sometidos a
TAVR sin PCI, y encontr6 que la mortalidad a los 30
dias, a los 6 meses y al afo, la mortalidad cardiovas-
cular, asi como las complicaciones vasculares del sitio



de acceso, fueron similares*?. Esta evidencia sugiere
la PCI de la enfermedad coronaria severa podria rea-
lizarse sin mayores riesgos en estos pacientes. Por
ello, se decidio formular una recomendacioén a favor de
la realizacién de la PCI.

Con respecto a la decisién de si realizar la PCI pre-
viamente o concomitante al TAVR, una RS (7 estudios
observacionales, n = 1,631) que compard pacientes
sometidos a PCIl antes y concomitante al TAVR encon-
tr6 que la falla renal fue mayor en el grupo concomi-
tante, en tanto que la mortalidad a los 30 dias y las
complicaciones vasculares en el sitio de acceso fueron
similares entre los grupos*. En ese mismo sentido, un
estudio observacional (n = 65) encontré que la morta-
lidad fue similar entre estos grupos*3. Debido al menor
riesgo de falla renal y a la complejidad de realizar la
PCI concomitante a TAVR en nuestro contexto, se de-
cidié formular una recomendacion a favor de la reali-
zacion de PCI antes del TAVR.

Debido a que la calidad de la evidencia es muy baja,
la regular aceptabilidad por parte de los médicos y
pacientes, y la poca factibilidad de realizar este proce-
dimiento se decidid dar una fuerza de recomendacion
débil.

Planteamiento de buena practica clinica

Se considero pertinente adoptar el punto de BPC
de la guia AHA/ACC 2014%4, sobre la necesidad de
realizar revascularizacion miocardica (PCl para
aquellos sometidos a TAVR o cirugia de revasculari-
zacion coronaria para aquellos sometidos a SAVR)
en aquellos pacientes con enfermedad arterial coro-
naria severa (definida como reducciéon >70% en el
didametro de alguna arteria coronaria mayor o reduc-
cién >50% en el didmetro del tronco de la coronaria
izquierda).

Pregunta 7. ;{ Deberia conformarse un
Heart Team que decida el tratamiento del
paciente con estenosis adrtica severa?

Recomendaciones y puntos de buena
practica clinica

— Los establecimientos de salud que realicen cirugia
cardiovascular en pacientes con estenosis adrtica
severa de riesgo quirdrgico intermedio, alto y/o riesgo
prohibitivo deberian conformar un Heart Team que
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estara a cargo de decidir el tratamiento del paciente.
BPC.
— El Heart Team debe estar conformado al menos por:

* Un cardidlogo clinico con experiencia en patologia
valvular.

* Un cardidlogo experto en imagen cardiovascular.

* Un cardidlogo intervencionista.

¢ Un cirujano cardiovascular con experiencia en pa-
tologia valvular. BPC.

De Ia evidencia a la decision

El Heart Team es un equipo multidisciplinario y cola-
borativo que tiene como objetivo la toma de decisiones
sobre el tratamiento de pacientes con estenosis adrtica
severa con riesgo intermedio, alto o prohibitivo*>46. En
la busqueda realizada no se encontraron estudios que
hayan evaluado la eficacia del Heart Team, por lo cual
no se emitieron recomendaciones, pero si se estable-
cieron puntos de BPC en consenso.

Planteamiento de buena practica clinica

Se considerd que los establecimientos de salud que
realicen cirugia cardiaca en pacientes con estenosis
adrtica severa y que presentan alto riesgo quirdrgico
requieren decidir entre la realizacion de SAVR y TAVR?*6
en el Heart Team. Para la conformacion del Heart Team
se consideraron las recomendaciones de otros auto-
res'®26:46-52 asi como la factibilidad segun el contexto
local. De esta manera, se establecié por consenso que
el Heart Team deberia estar conformado al menos por:
un cardidlogo clinico con experiencia en patologia val-
vular, un cardiélogo experto en imagen cardiovascular,
un cardidlogo intervencionista certificado en TAVR y
un cirujano cardiovascular con experiencia en patolo-
gia valvular.
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