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Influencia del sexo en el prondstico perioperatorio
de pacientes sometidos a sustitucion valvular por estenosis

aortica severa
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Introduccién y objetivos. La influencia prondstica del
sexo de los pacientes sometidos a sustitucion valvular
aortica por estenosis severa tiene un papel controvertido,
y algunos estudios le atribuyen un papel relevante como
marcador de riesgo independiente. El objetivo del estu-
dio es valorar la influencia prondstica perioperatoria del
sexo de los pacientes sometidos a sustitucién valvular
por estenosis adrtica severa.

Métodos. Estudio retrospectivo en el que se analizd
una cohorte de 577 pacientes sometidos a cirugia de re-
emplazo valvular aértico por estenosis adrtica entre 1996
y abril de 2007.

Resultados. Las mujeres (44%) tenian mayor edad
(70,3 + 7,9 frente a 66,8 + 9,8 afos; p < 0,001), menos
superficie corporal (1,68 + 0,15 frente a 1,83 + 0,16 m?;
p < 0,001), mas hipertension arterial (el 73 frente al 49%;
p < 0,001), diabetes mellitus (el 33,5 frente al 24,5%; p
= 0,001) e hipertrofia ventricular (el 89,1 frente al 83,1%;
p < 0,001), menos enfermedad coronaria (el 19,1 frente
al 31,8%; p < 0,001) y menos disfuncién ventricular se-
vera (el 7,9 frente al 17,4%; p < 0,001). A pesar de esto,
las mujeres tuvieron mas infarto agudo de miocardio pe-
rioperatorio (el 3,9 frente al 0,9%; p = 0,016), bajo gasto
en el postoperatorio (el 30,3 frente al 22,3%; p = 0,016)
y mortalidad perioperatoria que los varones (el 13 fren-
te al 7,4%; p = 0,019). El sexo femenino no se mostro,
al ajustar por los diferentes factores de confusiéon, como
factor independiente relacionado con la mortalidad (odds
ratio = 2,4; intervalo de confianza del 95%, 0,79-7,26; p
=0,119).

Conclusiones. La mortalidad perioperatoria de las mu-
jeres con estenosis adrtica severa sometidas a sustitu-
cion valvular es alta. Al ajustar por potenciales factores
de confusién, especialmente superficie corporal, el sexo
femenino no se comporta como factor independiente de
mortalidad.
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Influence of Sex on Perioperative Outcomes
in Patients Undergoing Valve Replacement for
Severe Aortic Stenosis

Introduction and objectives. The influence of sex on the
prognosis of patients undergoing aortic valve replacement
for severe stenosis is unclear. Nevertheless, a number of
studies have regarded sex as an independent risk factor.
The aim of this study was to evaluate the influence of sex
on perioperative outcomes in patients undergoing valve
replacement for severe aortic stenosis.

Methods. This retrospective study involved 577
consecutive patients who underwent aortic valve
replacement surgery for severe aortic stenosis between
1996 and April 2007.

Results. Women (44% of patients) were older than
men (70.3+7.9 years vs. 66.8+9.8 years; P<.001), had a
smaller body surface area (1.68+0.15 m? vs. 1.83+0.16
m?; P<.001), more often had arterial hypertension (73%
vs. 49%; P<.001), diabetes mellitus (33.5% vs. 24.5%;
P=.001) and ventricular hypertrophy (89.1% vs. 83.1%;
P<.001), and less often had coronary artery disease (19.1%
vs. 31.8%; P<.001) and severe ventricular dysfunction
(7.9% vs. 17.4%; P<.001). Nevertheless, women more
often suffered acute myocardial infarction perioperatively
(3.9% vs. 0.9%; P=.016), had a low cardiac output in
the postoperative period (30.3% vs. 22.3%; P=.016)
and experienced greater perioperative mortality (13%
vs. 7.4%; P=.019) than men. However, after adjustment
for various confounding factors, female sex was not a
significant independent risk factor for mortality (odds ratio
= 2.40; 95% confidence interval, 0.79-7.26; P=.119).

Conclusions. Perioperative mortality in women with
severe aortic stenosis who underwent valve replacement
was high. However, after adjustment for potential
confounding factors, particularly body surface area, female
sex was not an independent risk factor for mortality.

Key words: Severe aortic stenosis. Valve replacement.
Sex.
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ABREVIATURAS

EAo: estenosis aortica severa.
IAM: infarto agudo de miocardio.
IM: insuficiencia mitral.

SC: superficie corporal

SVAo: sustitucion valvular aortica.

INTRODUCCION

La evoluciéon natural de la estenosis aortica severa
(EA0) es bien conocida', y la cirugia de reemplazo val-
vular (SVAo) atn es el unico tratamiento contrastado
para esta enfermedad. La sustitucion valvular por es-
tenosis aortica severa, fundamentalmente de origen
degenerativo, es la primera causa de cirugia valvular
en nuestro medio?.

La mortalidad perioperatoria apreciada en los pa-
cientes que se someten a cirugia de reemplazo valvular
por estenosis aortica varia en nuestro medio**. Son
muchos los factores relacionados con el aumento de la
morbimortalidad perioperatoria de los pacientes que
se someten a cirugia de reemplazo valvular aodrtico;
entre los mas significativos estan la cirugia de revascu-
larizacion coronaria previa, la urgencia quirurgica, la
edad avanzada, la disfuncion ventricular izquierda im-
portante (fraccion de eyeccion [FE] < 40%), la insufi-
ciencia renal, la insuficiencia cardiaca avanzada (gra-
do funcional III/IV) o la superficie corporal (SC)
pequena>®. Aunque en general el sexo es un factor
pronostico conocido en cirugia cardiaca’, hay poca in-
formacion al respecto en pacientes sometidos a cirugia
valvular por EAo.

El objetivo de este estudio es analizar si realmente el
sexo femenino como tal constituye un factor indepen-
diente de morbimortalidad perioperatoria.

METODOS

Poblacion en estudio

Se analizé una cohorte retrospectiva de pacientes
sometidos a cirugia de recambio valvular adrtico entre
febrero de 1996 y abril de 2007 por EAo severa en los
que se implantd exclusivamente una protesis en posi-
cion aortica (bioldgica o mecanica), y se excluyo a los
pacientes con: a) recambio valvular aortico por regur-
gitacioén aortica predominante o por enfermedad co-
ronaria con lesion valvular adrtica no severa concomi-
tante; ) con recambio valvular en el contexto de
diseccion aortica tipo A con afeccion valvular u otro
tipo de afeccion de aorta ascendente; ¢) con recambio
o reparacion de otra valvula cardiaca; d) con enferme-
dad de valvula mitral o tricispide de origen reumatico
o endocarditico o prolapso de cualquier origen, y e)
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afeccion secundaria a SAM en relacion con obstruc-
cion dinamica intraventricular izquierda.

Se analizaron las caracteristicas demograficas, epi-
demiologicas, clinicas, electrocardiograficas y ecocar-
diograficas (se considero hipertrofia ventricular a par-
tir de un septo interventricular > 12 mm y se clasifico
de forma cualitativa), asi como la realizacién de coro-
nariografia y su resultado, el tipo y el tamafio de la
protesis implantada, la morbimortalidad en el periodo
perioperatorio (definido como el tiempo comprendido
desde la cirugia hasta 30 dias después) y la necesidad
de reintervencion.

La definicidon de las variables analizadas (factores
de riesgo cardiovascular, antecedentes personales y
complicaciones postoperatorias) se hizo de acuerdo
con los estandares de la ACC/AHAS.

Ecocardiograma Doppler

Se realizé6 una exploracion ecocardiografica antes
de la cirugia utilizando equipos Acuson Sequoia (Sie-
mens Co.), Acuson Aspen (Siemens Inc.) y VingMed
750 (GE). El examen estandar incluydo modo-M, bidi-
mensional (2D), Doppler espectral y color, con obten-
cion de planos habituales que incluyen eje largo y cor-
to paraesternal y planos apical de 3, 4 y 5 camaras.

Se analizaron, siguiendo las normas de la American
Society of Echocardiography’, parametros relaciona-
dos con las valvulas adrtica (gradiente maximo y me-
dio y area valvular estimada por ecuacion de continui-
dad, y existencia o no de regurgitacion aortica), mitral
(morfologia y funcién) y tricuspide, asi como la exis-
tencia y el grado de hipertrofia ventricular izquierda,
la funcion sistolica y la presion sistolica pulmonar
cuando ésta podia ser estimada.

La severidad de la regurgitacién mitral se estimé de
forma semicuantitativa mediante el area del chorro re-
gurgitante con Doppler color, trazado del Doppler
pulsado y flujo de las venas pulmonares, tal como se
describe en las normas de la ASE™,

Analisis estadistico

Los valores de las variables continuas se expresaron
como media * desviacion estandar y los de las varia-
bles cualitativas, como porcentajes. Se uso la prueba
de la y? para las variables cualitativas y la de la t de
Student para las variables continuas. Se considero es-
tadisticamente significativo un valor de p < 0,05. Se
utilizé un analisis multivariable mediante un modelo
de regresion logistica multiple para identificar las va-
riables independientes predictoras de mortalidad pe-
rioperatoria, realizado de forma escalonada para ex-
poner de forma mas clara la asociacion de los distintos
factores de riesgo con la mortalidad perioperatoria. Se
incluyeron en este modelo las variables que alcanza-
ron un nivel de significacion < 0,05 en el analisis uni-
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TABLA 1. Caracteristicas basales en grupo global y en funcién del género

Total Mujeres Varones p

Pacientes, n 577 254 323 —
Edad (afos) 68,3 +9,2 70,3+7,9 66,8 + 9,8 < 0,001
Superficie corporal (m?) 1,76 + 0,17 1,68 + 0,15 1,83 +0,16 < 0,001
Antecedentes médicos, %

Hipertension arterial 59,1 72 49 < 0,001

Diabetes mellitus 28,4 33,5 24,5 0,011

Dislipemia 21,8 22,4 21,4 0,416

Tabaquismo 25,3 2,8 43 < 0,001

EPOC 17,2 9,4 23,2 < 0,001

Insuficiencia renal 3,6 4,3 3,1 0,432

Ritmo sinusal 84,2 82,1 85,8 0,277
Cardiopatia isquémica, %

IAM previo 6,4 4,3 8 0,072

Lesiones coronarias 26,3 19,1 31,8 < 0,001

Lesiones no resvascularizadas 20,1 19,3 23,5 0,577
Sintomas clinicos, %

Sincope 12,7 12,1 13,1 0,427

Angina 42,8 43,7 42,1 0,397

Insuficiencia cardiaca 56,9 62,1 52,9 0,027
indices de severidad

AVAo (cm?) 0,59 0,19 0,57 = 0,14 0,61 +0,22 0,416

Gradiente maximo (mmHg) 79,25 + 23,17 83,33 + 23,1 75,96 + 22,7 < 0,001

Gradiente medio (mmHg) 55,03 +17,8 57,14 £18,3 53,3 0,205
Tiempos quirtirgicos (min)

Perfusion 97,9+18,5 101 £ 42,2 94 £ 19 0,055

Isquemia 69,6 + 18,5 70 + 20,8 68,63 + 16,2 0,277
Bypass asociado, % 20,1 15,7 23,5 0,021
Fraccion de eyeccion (%) 60,33 + 12,3 62,61 +10,3 58,48 + 13,44 < 0,001

< 40%, % 13,2 79 17,4 0,001
HVI, % 85,8 89,1 83,1 0,032
PAPs (mmHg) 45,03 + 18,9 443 +18,5 46 £ 19,6 0,674
Tamafio de la prétesis 21,10 = 1,71 20,21 +1,42 21,76 + 1,63 < 0,001
Clasificacion de riesgo quirirgico

EuroSCORE (%) 8,7+11.2 98+11,8 8,2+10,7 0,313

Parsonnet (%) 10,7 +6 11,156 10,5+ 6,2 0,308

AVAo: area valvular aértica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; HVI:
pulmonar sistélica.
Las variables cuantitativas se expresan en media + desviacion estandar.

variable o las reconocidas en la literatura como pre-
dictoras de mortalidad. Las odds ratio (OR) y los
intervalos de confianza (IC) del 95% se calcularon a
partir de los parametros estimados por el modelo de
regresion.

RESULTADOS

Poblacion

Se analizé a un total de 577 pacientes sometidos a
cirugia de recambio valvular aértico aislado durante
el periodo analizado que cumplieron los criterios de
inclusioén, con una media de edad de 68,3 + 9,2 afios
(el 44% mujeres). La incidencia de factores de riesgo
cardiovascular fue la siguiente: el 59,1% tenia hiper-
tension arterial; el 25,3%, antecedentes o tabaquismo

hipertrofia ventricular izquierda; IAM: infarto agudo de miocardio; PAPs: presion arterial

activo; el 28,4%, diabetes mellitus, y el 21,8%, dislipe-
mia. La clinica de los pacientes fue disnea en el 73,1%
de los casos, angina en el 42,8%, sincope de esfuerzo
en el 12,7% y de insuficiencia cardiaca en el 56,9%.

Caracteristicas basales

Las caracteristicas basales generales se muestran en
la tabla 1. Antes de la cirugia el 68,5% de los pacientes
se encontraba en ritmo sinusal, el 5,4% de los pacien-
tes habia sufrido un infarto agudo de miocardio
(IAM) previo; se realizd coronariografia antes de la
cirugia al 92,6% de los pacientes, de los que el 26,3%
presento lesiones coronarias significativas.

Las caracteristicas ecocardiograficas basales de la
poblacion estudiada presentaron un gradiente maxi-
mo de 79,2 + 23,1 mmHg y un gradiente medio de 55
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+ 17.8; el 34,2% de los pacientes presentaba regurgita-
cioén mitral no severa; el 19,2%, regurgitacion de la tri-
cuspide, y el 85,8%, algun grado de hipertrofia ventri-
cular. La fraccion de eyeccion media del grupo fue del
60,3% % 12,3% (tabla 1).

En funcién del sexo (254 mujeres y 323 varones), los
varones presentaron una media de edad menor (66,8 £
9,8 fente a 70,3 £ 7,9; p < 0,001), mayor superficie
corporal (1,83 + 0,16 frente a 1,68 = 0,15; p < 0,001),
menor proporcion de hipertension arterial (el 49 frente
al 73%; p < 0,001), menor proporcioén de diabetes me-
llitus (el 24,5 frente al 33,5%; p = 0,001), menos insufi-
ciencia cardiaca (el 52,9 frente al 62,1%; p = 0,027),
menor proporcion de hipertrofia ventricular (el 83,1
frente al 89,1%; p < 0,001), mayor proporcion de en-
fermedad coronaria significativa (el 31,8 frente al
19,1%; p < 0,001) y mayor proporcion de disfuncidon
ventricular severa (el 17,4 frente al 7,9%; p < 0,001)
(tabla 1).

Resultados quirdrgicos

A 297 pacientes (51,5%) se les implanto una protesis
biologica, siendo el 18,8% de ellas sin soporte; mostra-
ron lesiones coronarias significativas asociadas en el
26,3%, realizandose bypass aortocoronario concomi-
tante en el 79,9% de los pacientes en que estaba indi-
cado, no realizandose por razones técnicas (lesiones
difusas, pequeno vaso u oclusiones totales con ausen-
cia de viabilidad) en el 20,1% de ellos, no mostrando
diferencias en este sentido entre mujeres y varones
(19,3% en mujeres frente al 23,5% en varones; p =
0,577).

Analisis de la mortalidad total

En cuanto a los factores que se relacionaron con la
mortalidad, en el analisis univariable fueron significa-
tivos la edad (72,1 £ 7,6 frente a 67,9 + 9,2 afios; p =
0,044), el IAM previo (el 14,6 frente al 5,5%; p =
0,034), la FE reducida (56,1% * 13% frente a 60,7% *
12%; p = 0,010), la insuficiencia mitral (IM) no severa
(el 54,1 frente al 32,5%; p = 0,008), la realizacién de
procedimiento coronario asociado (el 31,6 frente al
18,8%; p = 0,023) ademas del hecho de ser mujer (el
13% en mujeres frente al 7,4% en varones; p = 0,019).
Otros factores que se relacionaron con la mortalidad
fueron la regurgitacion en la tricuspide, la presion pul-
monar sistolica elevada, la dilatacion auricular o el im-
plante de protesis valvulares biologicas (tabla 2). No
se relacion6 con la mortalidad la superficie corporal
(1,76 £ 0,17 frente a 1,75 = 0,19 m?;, p = 0,730) ni las
reintervenciones en el postoperatorio (p = 0,149). Sélo
en 2 casos se realizé cirugia de SVAo urgente, y ambos
pacientes murieron en el postoperatorio (tabla 2).

En el analisis multivariable, en el que se incluyeron
todos los factores clasicos relacionados con la morbi-
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mortalidad perioperatoria, inicialmente ser mujer (OR
= 2,22; 1C del 95%, 1,01-4,90; p = 0,048) y la FE de-
primida (OR = 2,81; IC del 95%, 1,05-7.,48; p = 0,039)
se relacionaron de forma independiente con la morta-
lidad (tablas 3 y 4). Sin embargo, al incluir en el mo-
delo la superficie corporal, esa significacion desapare-
cié (OR = 2,40; IC del 95%, 0,79-7,26; p = 0,119), y
solamente la IM no severa mostré una importante
tendencia a comportarse como marcador prondstico
(OR = 2,09; IC del 95%, 0,99-4,41; p = 0,053) (tabla
5).

Analisis de la morbilidad en funcién del sexo

En funcidn del sexo, las mujeres no presentaron ma-
yor riesgo quirurgico previo en funcion de las escalas
de estratificacion de riesgo EuroSCORE y Parsonnet
(p = 0,313 y p = 0,308, respectivamente), aunque las
complicaciones, en general, si fueron mas frecuentes
en las mujeres; asi, presentaron mas IAM perioperato-
rio (el 3,9 frente al 0,9%; p = 0,016) que los varones,
mas bloqueo auriculoventricular en el postoperatorio
(el 5,5 frente al 0,9%; p = 0,001) y mas bajo gasto (el
30,3 frente al 22,3%; p = 0,016) (fig. 1).

En el analisis multivariable de las complicaciones
postoperatorias en funcion del sexo incluyendo la su-
perficie corporal, s6lo el bloqueo auriculoventricular
se produjo significativamente mas en las mujeres que
en los varones (OR = 9,608; IC del 95%, 1,57-58,62; p
=0,014), y las diferencias mostradas por el bajo gasto
en el analisis univariante desaparecieron (OR = 0,98;
IC del 95%, 0,52-1,84; p = 0,953) (tabla 6).

DISCUSION

Se observa que la mortalidad perioperatoria total de
la cohorte es del 9,9%, mayor en las mujeres (13%) que
en los varones (7,4%). Este mismo fenémeno ocurre en
general en cuanto a las complicaciones perioperatorias.
Clasicamente, se han relacionado con la morbimortali-
dad perioperatoria la cirugia de revascularizacion coro-
naria previa, la urgencia quirargica, la edad avanzada,
la disfuncion ventricular izquierda severa, la insuficien-
cia renal, la insuficiencia cardiaca avanzada (grado fun-
cional ITI-IV/IV) o la IM no severa®”!!2_sin llegar a ser
ninguno de ellos, salvo la disfuncion ventricular izquier-
da y la cirugia urgente, marcadores de mortalidad uni-
versales. En los ultimos afios son varios los trabajos en
los que se sefiala el sexo femenino como factor de riesgo
de morbimortalidad perioperatoria en la cirugia de
SVAo. Asi, el sexo femenino se ha comenzado a consi-
derar per se como causa de mayor mortalidad periope-
ratoria en cirugia cardiaca, sin que estén del todo claras
sus causas'3, aunque la existencia de claras diferencias
fisiopatologicas en la EAo entre varones y mujeres'
puede ser uno de los principales factores que lo deter-
minen. En apoyo de esta mayor morbimortalidad pe-
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TABLA 2. Asociacion entre las variables del estudio y mortalidad perioperatoria

Sin muerte Muerte p
Pacientes, n 525 52
Edad (afios) 67,9 +9,.2 721+76 0,044
Superficie corporal (m?) 1,76 + 0,17 1,75+ 0,19 0,730
Varones 1,83 0,15 1,86 £ 0,17 0,418
Mujeres 1,68 + 0,15 1,66 = 0,15 0,643
Mujeres, % 42,5 56,1 0,034
Antecedentes médicos, %
Diabetes mellitus 27,9 33,3 0,236
Dislipemia 22,3 17,5 0,260
Tabaquismo 25,8 21,1 0,273
HTA 58,5 64,9 0,213
Insuficiencia renal previa 3,5 53 0,490
Ritmo sinusal 85,1 75,6 0,077
Cardiopatia isquémica, %
IAM previo 5,5 14,6 0,025
Lesiones coronarias 24,8 40 0,014
Lesiones no revascularizadas 23,6 27,3 0,447
Sintomas clinicos, %
Angina 43 39,6 0,378
Sincope 12,7 12,5 0,590
Insuficiencia cardiaca 56,3 62,5 0,252
indices de severidad
Gradiente maximo (mmHg) 79,5 +23 76,3 + 25 0,335
Gradiente medio (mmHg) 55,3+ 18 50,9 + 14,5 0,449
Area valvular aértica (cm?) 0,58 +0,2 0,68 +0,12 0,171
Insuficiencia mitral, % 32,5 54,1 0,008
Insuficiencia tricuspidea, % 17,9 34,1 0,021
Dilatacion auricular, % 21,4 35,6 0,027
Hipertrofia ventricular, % 86,7 76,6 0,054
Fraccion de eyeccion (%) 60,7 +12 56,1 =13 0,010
PAP sistdlica 446 + 20 478+7,3 0,032
Prétesis biologica, % 52 66,7 0,041
Bypass asociado, % 18,8 31,6 0,023
Tamafio de la prétesis (mm) 21,14 1.2 20,718 0,109
Varones 21,78 1,6 21,5+1,8 0,650
Mujeres 20,27 + 1,4 20,21 +14 0,844

AVAo: area valvular adrtica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; HTA: hipertension arterial; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IAM: infarto agudo de miocar-
dio; PAP: presion arterial pulmonar.
Las variables cuantitativas se expresan en media + desviacion estandar.

TABLA 3. Analisis multivariable de factores relaciona- TABLA 4. Analisis multivariable de mortalidad, ajus-
dos con la mortalidad. Sexo tado por las distintas variables que se asocian a la
OR (1C del 95%) o mortalidad (no se incluye la superficie corporal)
OR (IC del 95%
Sexo (mujen) 1,86 (1,069-3,237) 0,028 (1C gel 95%) P
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio. Sex.o (mujer) . 2,22 (1,01-4,90) 0,048
Variables de ajuste
Lesiones coronarias 1,96 (0,86-4,22) 0,111
Edad 1,03 (0,98-1,09) 0,276
rioperatoria en mujeres sometidas a cirugia cardiaca Bypass asociado . 1,10(0,24-4,99) 0,905
encontramos varios registros, fundamentalmente en ci- Efz‘:r’t'f;.ge gxf:g'(l’:f 40% g’gl g'?g':'jgg gggg
rugia coronaria'>!®, aunque también en cirugia de susti- ! a ventricu L T '
tucgién valvular® e;l losq ue el sexo femeni%lo se com- Insuficiencia mitral 2,09(0,99-4.41) 0,053
’ q X . . Hipertension arterial 1,54 (0,66-3,56) 0,310
porta como un marcador independiente de mortalidad Diabetes mellitus 1.80 (0,49-6.57) 0.374

perioperatoria. Sin embargo, no todos los trabajos se
orientan exactamente en la misma direccion, y en algu-

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
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TABLA 5. Andlisis multivariable de mortalidad ajus-
tado por las distintas variables que se asocian a la
mortalidad (se incluye la superficie corporal)

TABLA 6. Analisis multivariable de morbimortalidad
relacionada con la diferencia de sexo (ser mujer)
ajustado por la superficie corporal

OR (IC del 95%) p OR (IC del 95%) p

Sexo (mujer) 2,40 (0,79-7,26) 0,119 Mortalidad perioperatoria 2,40 (0,79-7,26) 0,119
Variables de ajuste Bloqueo auriculoventricular 9,608 (1,57-58,62) 0,014

Lesiones coronarias 3,49 (0,93-13,08) 0,063 Bajo gasto 0,98 (0,52-1,84) 0,953

Edad 1,03 (0,97-1,10) 0,265 IAM perioperatorio 4,95 (0,46-52,6) 0,185

Bypass asociado 153(0,01-58) 0887 IAM: infarto agudo de miocardio; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio

Fraccion de eyeccion < 40% 1,33 (0,31-5,73) 0,696 ' T T ’

Hipertrofia ventricular 0,56 (0,14-2,23) 0,414

Insuficiencia mitral 2,48 (0,95-6,43) 0,062

Hipertension arterial 0,72 (0,26-1,97) 0,530

Diabetes mellitus 17,9 (0,1-3.885) 0,293

Superficie corporal (m?) 1,96 (0,09-40,1) 0,660 En nuestra serie, inicialmente, ademas de factores

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

nos se insinda la posibilidad de que este aumento de
morbimortalidad en las mujeres no sea exclusivamante
una cuestion de sexo!’. Por otro lado, son pocos los es-
tudios que analizan este tema en profundidad, dejando
de lado en muchas ocasiones aspectos como la diferen-
cia de superficie corporal entre varones y mujeres. En
este sentido, se ha relacionado a los pacientes con su-
perficie corporal pequefia o menor estatura con una
mayor mortalidad perioperatoria®’.

ya relacionados con el aumento de morbimortalidad
perioperatoria como la FE reducida, la IM no severa
o las lesiones coronarias, el sexo femenino se compor-
taba como factor independiente de riesgo mostrando
no sélo una mayor mortalidad perioperatoria sino
también mas morbilidad, mas bloqueos auriculoven-
triculares, mas bajo gasto y mayor incidencia de IAM
perioperatorio; sin embargo, al realizar un modelo es-
calonado en el que se introdujo la superficie corporal,
la influencia pronodstica del sexo desaparecio como tal,
a pesar de presentar en general mas morbimortalidad
perioperatoria. Cuando se analiza la superficie corpo-
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Fig. 1. Complicaciones perioperatorias en funcion del sexo. IAM: infarto agudo de miocardio.
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ral en nuestra serie, es significativamente menor en
mujeres que en varones, pero por otro lado no se ma-
nifiesta como factor relacionado con la mortalidad en
el analisis univariable, el univariable estratificado por
sexo ni, por supuesto, el multivariable. Esto hace pen-
sar que, probablemente, ni la superficie corporal ni el
sexo determinen por si mismas una mayor morbimor-
talidad, sino que se asocian a otros factores, a su vez
relacionados con aquéllos. Uno de esos factores que
tener en cuenta es que entre varones y mujeres hay di-
ferente respuesta fisiopatologica a la sobrecarga de
presidon que supone la estenosis aortica (se ha descrito
que, a igualdad de gradientes transvalvulares, las mu-
jeres muestran una tendencia a mayor hipertrofia ven-
tricular'*) y que, como se ha visto, condiciona el desa-
rrollo de complicaciones en el perioperatorio’®?. En
nuestra serie, a pesar de no relacionarse directamente
con la mortalidad, la hipertrofia ventricular y, proba-
blemente junto con ésta, el bajo gasto perioperatorio
son mas prevalentes en la mujer, lo que podria contri-
buir en cierto modo a un aumento de la morbilidad.

A estos factores se debe aniadir el diferente manejo
que supone tratar con individuos de menor superficie
corporal, teniendo como ejemplo la mayor incidencia
de bloqueo auriculoventricular que presentan las mu-
jeres en el perioperatorio en nuestra serie, en relacion
probable, ademas de con su mayor edad y mayor cal-
cificacion de la union aortoventricular, con raices de
aorta mas pequenas, mayor dificultad para implantar
la proétesis y mayor dano del septo interventricular;
por otro lado, actuaciones como realizar una adecua-
da proteccion miocardica también se dificultan en la
mujer, pues son pacientes con ventriculos mas peque-
fos e hipertréficos??? que favorecen el desarrollo de
IAM perioperatorio.

Con esto, a pesar de que las mujeres que se someten
a SVAo presentan una mayor morbimortalidad perio-
peratoria, el sexo por si solo no constituye un factor
pronostico independiente, sino una cualidad en la que
se ven envueltos distintos factores para los que merece
plantearse un tratamiento especifico y especializado.

Limitaciones

Se trata de un estudio retrospectivo, y sus resulta-
dos no permiten identificar factores que se relacionen
con el aumento de la morbimortalidad en las muje-
res.

CONCLUSIONES

La mortalidad perioperatoria en mujeres con este-
nosis aortica severa sometidas a sustitucion valvular
es alta. A pesar de esto, el sexo no se demuestra como
factor independiente de mortalidad cuando se ajustan
otros potenciales factores de confusiéon, no siempre
evaluados, como la superficie corporal.
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