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RESUMEN

Antecedentes

No estd determinado cémo se evalta el riesgo en la insuficiencia aértica (IA) grave asin-
tomatica, dado que no hay consenso acerca de qué variables deben considerarse para prede-
cir una evolucién mas adversa.

Objetivo
Evaluar un score que incorpore variables clinicas y ecocardiograficas para identificar a pa-
cientes con IA grave susceptibles de peor evolucion.

Material y métodos

Se evaluaron 294 pacientes consecutivos con IA grave asintomaticos (edad media: 63 = 7
anos; 71% sexo masculino y fraccién de eyeccion del VI [FEVI]: 64% = 5%). Se elabor6 un
score basado sobre: 1) didmetro de fin de sistole > 24 mm/m?; 2) didmetro de fin de didstole
> 36 mm/m?; 3) area del orificio regurgitante efectivo (AORE) > 60 mm?; 4) didmetro de la
raiz aértica (DRA) > 45 mm; 5) edad > 70 anos y 6) cambio de la FEVI de reposo al ejercicio
(AFEVI) > 5%).

Los puntos finales fueron: 1) sobrevida a largo plazo, 2) presencia de sintomas en el segui-
miento, 3) caida de la FEVI > 5% y/o 4) cirugia valvular. El rango total del score fue de 6,5.
El punto final primario fue combinado (muerte, sintomas y/o disfuncién VI).

Resultados

Durante un seguimiento promedio de 6,7 =+ 4,2 afnos, 14 de 294 pacientes (4,8%) fallecieron:
5 por muerte subita, 5 por falla de bomba congestiva y 4 de causa no cardiaca.

Durante el seguimiento, 88 pacientes (30%) presentaron sintomas, 105 (36%) disminucién
de la FEVI > 5%y 109 (37%) fueron operados. Ciento doce (39%) pacientes desarrollaron el
punto final combinado.

La tasa de eventos combinados (muerte, sintomas y/o caida de la FEVI) con un score < 2 fue
del 0,6% =+ 0,1%, con un score de 2-3 fue del 37% = 5% y con un score > 3 fue del 73% + 9%.
La curva operador-receptor (ROC) discriminé bien los eventos en relacién con el score de
riesgo: area bajo la curva de 0,93.

A su vez, la tasa de cirugia valvular fue del 29% 5% con score < 2, del 61% =+ 7% con score
2-3y del 89% =+ 7% con score > 3. La curva ROC discriminé bien la relacién del score con la
indicacion de cirugia valvular: area bajo la curva de 0,96.

Conclusién

En pacientes con insuficiencia adrtica grave asintomaéticos, la utilizacién de un score que
considera variables clinicas, ecocardiograficas y de ejercicio permite establecer una identifi-
cacioén adecuada del riesgo a largo plazo.
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AORE Area del orificio regurgitante efectivo DRA Diametro de la raiz adrtica

AFEVI Variacién de la fraccion de eyeccion durante | FEVI  Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
el ejercicio FR Fraccion regurgitante

AFDSC Diametro de fin de diastole corregido por 1A Insuficiencia adrtica
superficie corporal ROC Curva operador-receptor

DFS Diametro de fin de sistole \'/] Ventriculo izquierdo

DFSSC Diametro de fin de sistole corregido por VR  Volumen regurgitante
superficie corporal
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INTRODUCCION

En la insuficiencia adrtica (IA) crénica, el ventriculo
izquierdo se sobrecarga de volumen gradualmente y
se generan alteraciones en su estructuray su funcién.
Un grupo importante de pacientes se encuentra
asintomatico durante un periodo prolongado. (1-5)

En ausencia de sintomas, la decision quirtrgica se
basa principalmente sobre el grado de disfuncion y el
tamano ventricular; (5-8) no obstante, sus indicacio-
nes permanecen controvertidas. Por este motivo, es
esencial definir el riesgo de pacientes asintomaticos
que requieran un manejo mas agresivo. (1, 2, 9,10)

Los indices de cuantificaciéon de las valvulopatias
regurgitantes (volumen y fraccién regurgitante y area
del orificio regurgitante efectivo) mejoran la evaluacion
no invasiva, y se relacionan con el pronéstico en forma
significativa, como ya se ha comunicado en un trabajo
previo de nuestro grupo. (11) Estos indices complemen-
tan la informacién acerca del grado de lesion valvular
y de sobrecarga de volumen en esta patologia. (11)

Otros estudios han puesto el énfasis en la historia
natural de la enfermedad, predictores y analisis de
grupos seleccionados. (1, 2, 9, 10) Sin embargo, estos
estudios no han hecho hincapié en la evaluacién con-
junta de estos parametros clinicos y ecocardiograficos
que permitirian una mejor comprensiéon del estado
funcional del paciente, asi como de su riesgo a media-
no y largo plazo.

El objetivo de este trabajo de investigacion fue eva-
luar un score de riesgo que incorpore variables clini-
cas, ecocardiograficas y de ejercicio para identificar
pacientes con IA grave susceptibles de peor evolucion.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion en estudio

Se evaluaron prospectivamente 294 pacientes con IA grave
asintomaticos (edad media 63 = 7 anos; 71% sexo masculi-
no y fraccién de eyecciéon del ventriculo izquierdo [FEVI]
64% * 5%), con funcién ventricular izquierda conservada
(FEVI > 55%).

Se elabor6 un score basado en: 1) didmetro de fin de sistole
> 24 mm/m?; 2) didmetro de fin de didstole > 36 mm/m?; 3)
area del orificio regurgitante efectivo (AORE) > 60 mm?; 4)
diametro de raiz aértica (DRA) > 45 mm; 5) edad > 70 anos
y 6) caida de la FEVI de reposo al pico de ejercicio (AFEVI)
> 5%.

Se excluyeron los pacientes con valvulopatias asociadas
(enfermedad mitral, estenosis mitral moderada o severa o
valvulopatias derechas orgénicas significativas), infarto de
miocardio previo, historia de angina de pecho, diseccién
adrtica y cirugia adértica o coronaria previa. El seguimiento
de los pacientes se complet6 en todos los casos.

Se realiz6 una evaluacién clinica inicial acompanada de
una prueba objetiva para la determinacién de la capacidad
funcional (una ergometria con consumo de oxigeno asocia-
da con un ecocardiograma de reposo). Se requeria un consu-
mo de oxigeno > 20 ml/kg/min para ingresar al estudio.

Se planific6 una evaluacién anual que se cumplié en el
98% del grupo en estudio. Esto no afect6 al analisis del es-
tudio, ya que la presencia de sintomas se bas6 sobre la his-
toria de los pacientes y las evaluaciones objetivas de la fun-

cién del VI se realizaron dentro de los dltimos meses del
ultimo seguimiento.

No ingresaron pacientes con cardiopatia isquémica co-
nocida; sin embargo, 37 pacientes (12,5%) se sometieron a
la cirugia de revascularizacién miocardica juntamente con
el reemplazo valvular por enfermedad coronaria de 1 vaso
(8), 2 vasos (12) y 3 vasos (17). Ninguno evidenci6 estenosis
adrtica funcional al ingreso, pero 10 pacientes la desarrolla-
ron en el seguimiento. Todos presentaron hallazgos fisicos y
ecocardiograficos de IA grave al ingreso y en 109 pacientes
se confirmaron con cateterismo cardiaco.

Al ingreso, 91 pacientes estaban medicados con
vasodilatadores (71 con inhibidores de la enzima conver-
tidora), 7 con diuréticos, 11 con betabloqueantes y 9 con
antiarritmicos; 149 pacientes no tomaban medicacién y 27
recibian terapia combinada.

El tiempo promedio de seguimiento para los pacientes
que no llegaron al punto final ni fallecieron fue de 6,7 = 4,2
anos (1,2-13,5 anos).

Evaluacion ecocardiografica

La evaluacién ecocardiografica se realiz6 con equipos
Hewllett Packard (Sonos 5500 y Image Point, Andover, Es-
tados Unidos). A todos los pacientes se les realizé un
ecocardiograma Doppler transtorécico con las modalidades
color, pulsado y continuo. (12, 13)

Los volimenes y la FEVI se midieron con la técnica de
Simpson biplanar. El resto de las mediciones ecocardiogra-
ficas, como el diametro de fin de didstole y diametro de fin
de sistole, ambos corregidos por superficie corporal (DFDSC
y DFSSC respectivamente) y DRA, se realizaron segtn las
recomendaciones de la Asociacién Americana de Ecocar-
diografia. (12, 13)

Se efectud la medicion del AORE, de la fraccién regur-
gitante (FR) y del volumen regurgitante (VR) en todos los
pacientes incluidos mediante el método cuantitativo, segin
la técnica habitual. (13, 14)

Estudios seriados en el seguimiento
Después de completar el estudio inicial, el seguimiento de
los pacientes estuvo a cargo del médico de cabecera. Las
revaluaciones se realizaron anual o semestralmente.

Un total de 1.233 ecocardiogramas (promedio 4,7 por
paciente) fueron realizados en el seguimiento entre 14-126
meses (mediana 76 meses).

Ventriculograma radioisotopico

Se realiz6 un ventriculograma radioisotépico para evaluar
la FEVI en reposo y su respuesta durante el pico del egjerci-
cio con la técnica habitual. (15)

Datos clinicos

A todos los pacientes se les realizé un examen clinico com-
pleto al ingreso. La comorbilidad se evalué cuidadosamente
y se codific6 mediante un score validado previamente. Du-
rante la consulta médica se recolect6 la informacion del con-
trol de la tensién arterial, asi como de los hallazgos del exa-
men fisico.

Puntos finales
El punto final primario fue combinado: muerte, sintomas y/
o disfunciéon del VI.

Los puntos finales secundarios incluyeron: 1) muerte de
causa cardiaca, 2) sintomas aislados, 3) disfuncién del VI
aislada y 4) cirugia valvular.

Se definieron sintomas: disnea en clase funcional II-IV
segun la NYHA, angina, fatiga o necesidad de internacién
por insuficiencia cardiaca congestiva.



ESTRATIFICACION DE RIESGO EN LA INSUFICIENCIA AORTICA GRAVE ASINTOMATICA / Rodolfo Pizarro y col. 445

Una FEVI < 55% o una disminucién de la FEVI > 5%
en relacion con la FEVI basal se defini6é como disfuncién del
VI en el seguimiento.

Se consider6 muerte de causa cardiaca a la secundaria a
muerte subita, arritmica o por progresion de insuficiencia
cardiaca.

La indicacién del reemplazo valvular aértico se basé so-
bre el criterio del médico de cabecera.

Analisis estadistico

Las variables continuas y categéricas se describen como
media + DE y porcentajes, respectivamente. Los puntos de
corte de cada indice se obtuvieron a partir de estudios pre-
vios. (11)

Se realizé un analisis de regresion logistica que incorpo-
ra variables clinicas, ecocardiograficas y de ejercicio para
determinar los predictores independientes del punto final
combinado (muerte, sintomas y/o disfuncién del VI). A su
vez, se establece el peso de cada variable para la prediccion
del evento en relacién con el coeficiente del modelo (Tabla
1). Las variables que resultaron predictores independientes
del modelo fueron (todas dicotémicas): 1) didmetro de fin de
sistole > 24 mm/m?; 2) didmetro de fin de didstole > 36
mm/m?; 3) AORE > 60 mm?; 4) didmetro de la raiz adrtica
> 45 mm; 5) edad > 70 anos; 6) caida de la FEVI de reposo
al gjercicio (AFEVI) > 5%.

La calibracién del modelo de regresion logistica se eva-
ué por la prueba de Hosmer Lemeshow (p < 0,835, chi cua-
drado: 1,32).

Se validaron los modelos por remuestreo de 400 repli-
caciones por bootstrapping para excluir el sobreajuste. La
concordancia entre cada grupo de datos fue excelente (error
maximo absoluto en la probabilidad de prediccién < 0,02).

Generacion de un score a partir de los predictores
independientes del modelo logistico

Se divide el coeficiente de cada predictor por un denomina-
dor comtn (arbitrario). La constante no se incluye en el score.

Con esta informacion se genera un score para cada pa-
ciente. Se definen los grupos de riesgo sobre la base del esti-
mado por el modelo y el puntaje asignado a cada uno de
ellos.

El puntaje maximo posible en base a las variables del
modelo es 6,5 (Tabla 1).

Se genera un score con el puntaje para cada paciente:
(DFDSC * 1) + (DFSSC * 1,5) + (AORE * 1,5) + (edad * 1)
+ (AFEVI * 1) + (DRA * 0,5).

La discriminacién de los diferentes puntos de corte del
score se evalu6 mediante una curva operador-receptor
(ROC), que permitié determinar la sensibilidad y la especi-

Tabla 1. Analisis multivariado
de regresion logistica para el
punto final combinado (muer-
te, sintomas y/o disfuncion VI).
Determinacion de los puntajes
de cada variable a partir del
peso relativo en el modelo

Variable

Edad > 70 afios
DFDSC > 36 mm/m?
DFSSC > 24 mm/m?
DRA > 45 mm
AORE > 60 mm?
AFEVI > 5%

ficidad de cada puntaje de riesgo para pronosticar el evento
combinado.

El analisis se realizé mediante STATA 7.0, version 2001.
Se consider6 significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

La prevalencia de pacientes con score de riesgo < 2
fue del 35% (1083 pacientes); con score 2-3 del 39% (117)
y con score > 3 del 26% (74). Las caracteristicas basales
clinicas y ecocardiograficas de cada grupo de riesgo se
presentan en la Tabla 2.

Durante un seguimiento promedio de 6,7 = 4,2
anos, 14 de 294 pacientes (4,8%) fallecieron: 5 por
muerte stbita, 5 con falla de bomba congestiva y 4 de
causa no cardiaca. Ciento doce (39%) pacientes desa-
rrollaron el punto final combinado en el seguimiento.

Presentaron sintomas 88 pacientes (30%) durante
el seguimiento y caida de la FEVI > 5% 105 pacientes
(86%). Se operaron 109 pacientes (37%).

En el grupo de riesgo con score < 2 se incluyeron
103 pacientes (35%), con score 2-3 117 pacientes (39%)
y con score > 3, 74 pacientes (26%).

En el grupo con score > 3, el 94% presento el pun-
to final versus 34% y 3% con score 2-3y < 2, respecti-
vamente, p < 0,0001 (Tabla 3).

A su vez, la mortalidad fue mayor cuanto mayor
era el score de riesgo, 0,9% en pacientes con score <
2, 3,4% con score 2-3 y 10,8% con score > 3,p < 0,001
(Tabla 3).

La relacién de los diferentes grupos de riesgo, los
eventos combinados y la mortalidad se detallan en la
Tabla 3.

En la Tabla 4 se muestran incidencia de muerte,
presencia de sintomas, disfuncién ventricular y ciru-
gia valvular para cada subgrupo de riesgo.

La tasa de eventos combinados (muerte, sintomas
y/o DFEVI) cuando el score fue < 2, fue del 0,6 +
0,1%, para 2-3 fue del 37% = 5% y para > 3 fue del
73% = 9%. A su vez, la tasa de cirugia valvular fue del
29% =+ 5% en pacientes con score < 2, del 61% = 7%
con score 2-3 'y del 89% =+ 7% con score > 3.

La sobrevida libre de eventos combinados en el
subgrupo con score < 2 fue del 98%, con 2-3 del 72% y

Coeficiente B Odds IC 95% Puntaje relativo
1,03741 2,82 (1,51-3,79) 1
1,05394 2,87 (1,45-3,94) 1
1,62474 5,07 (2,97-6,54) 1,5
0,45120 1,57 (1,25-3,12) 0,5
1,60765 4,99 (2,74-6,45) 1,5
1,04526 2,85 (1,71-3,67) 1

DFDSC: Diametro de fin de diastole corregido por superficie corporal. DFSSC: Diametro de fin de sistole corregido
por superficie corporal. DRA: Didmetro de la raiz aértica. AORE: Area del orificio regurgitante efectivo. AFEVI:
Caida en la fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo de reposo al pico de ejercicio > 5%.
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Score <2

(n = 103)

Edad (media + DE, en anos) 57 +9
Ritmo sinusal, n (%) 90 (87)
HTA, n (%) 83 (81)
Sindrome de Marfan, n (%) 9 (9)
indice de comorbilidad > 3, n (%) 7 (8)
Presion arterial sistélica (media = DE, en mm Hg) 146 + 43
Presion arterial diastélica (media + DE, en mm Hg) 54 £ 11
Etiologia

Idiopética, n (%) 36 (35)
Congénita, n (%) 28 (27)
Degenerativa, n (%) 16 (17)
Dilatacion de la raiz aértica, n (%) 9 (10)
DFDSC > 36 mm/m?, n (%) 11 (12)
DFSSC > 24 mm/m?, n (%) 10 (10)
DRA > 45 mm, n (%) 5 (6)
AORE > 60 mm?, n (%) 9(9)
AFEVI > 5%, n (%) 7 (8)

*p < 0,05 del score > 3 en relacion con los demas. DE: Desviacién estandar. DFDSC: Didametro de fin de diastole
corregido por superficie corporal. DFSSC: Diametro de fin de sistole corregido por superficie corporal. DRA: Dia-
metro de la raiz adrtica. AORE: Area del orificio regurgitante efectivo. AFEVI: Caida en la fraccién de eyeccién del

ventriculo izquierdo de reposo al pico de ejercicio > 5%.

Tabla 3. Relacion entre el puntaje y el riesgo de eventos

Score Prevalencia Eventos combinados*  Mortalidad
<2 103 35% 2,5% 0,9%
2-3 117  39% 34% 3,4%
>3 74 26% 94% 10,8%

* Evento combinado: muerte, sintomas y/o disfuncién del VI (caida de la
FEVI > 5%).

Tabla 4. Relacién de los eventos con el score de insuficiencia
aortica

Score Evento Sintomas Disfuncién Cirugia
combinado* VI** valvular
(n=112) (n=105) (n=109)
<2 0,6 +0,1% 1+£0,2 0,1+ 0,05 15+3
2-3 37 + 5%, 36+4 39+7 55+ 8
>3 73 £ 9% 81+8 797 86 + 6

* Evento combinado: muerte, sintomas y/o disfuncion VI (caida de la FEVI
> 5%).
** Disfuncion del VI (caida de la FEVI > 5%).

Score 2-3 Score > 3 Tabla 2. Caracteristicas basa-
(n=117) les en relacion con el score de
riesgo
63+7 67 + 5*
107 (91) 61 (82)
97 (83) 57 (77)
9 (7,5 6 (8)
6 (5) 6 (8)
156 + 32 152 + 47
50 + 12 45 + 14*
37 (32) 27 (36)
31 (26) 27 (36)*
26 (22) 19 (26)
11 (9,5) 8 (11)
29 (25) 22 (30)
21 (18) 24 (32,5)*
8(7) 11 (15)*
25 (21) 37 (50)*
27 (23) 32 (43)*

con > 3 del 44% (Figura 1 A). La sobrevida libre de
sintomas y disfuncion del VI se grafica en la Figura 1
ByC.

La curva operador-receptor discriminé bien los
eventos combinados en relacién con el score de ries-
go, area bajo la curva de 0,93 (IC 95%: 0,89-0,96), lo
que nos permitié establecer el mejor punto de corte
individual para la aparicién o no de eventos combina-
dos y fue mayor del puntaje 3. La sensibilidad, la es-
pecificidad, el valor predictivo positivo y negativo para
el puntaje > 3 fue del 62%, 97%, 94% y 81%, respecti-
vamente.

La tasa de probabilidad (likelihood ratio) dado un
resultado (score > 3) positivo es de 20,6 y negativo es
de 0,39.

La curva operador-receptor discriminé bien la re-
lacion del score con la indicacién de cirugia valvular:
area bajo la curva de 0,96 (IC 95%: 0,91-0,98).

Después de ajustar por sexo, factores de riesgo y
estrés parietal VI, el score de TA fue predictor inde-
pendiente de eventos combinados (riesgo ajustado =
4,78, 1C95% 2,4-7,3, p = 0,001). A su vez, fue predictor
independiente de sobrevida global al ajustar a las va-
riables mencionadas (riesgo ajustado = 5,7, IC 95%
2,9-10,5, p = 0,01).
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Fig. 1. A. Sobrevida libre de eventos combinados (*) en relacién
con el score de insuficiencia adrtica. B. Sobrevida libre de sintomas
en relacion con el score de insuficiencia adrtica. C. Sobrevida libre
de disfuncion VI en relacién con el score de insuficiencia adrtica.

En relacién con los sintomas al ajustar por sexo y
factores de riesgo, el score de TA presenté un riesgo
relativo ajustado de 3,8; IC 95% 2,3-8,9, p = 0,01.

DISCUSION

La historia natural de la IA no esta del todo definida.
(1-4, 10, 16-18) Una vez que los sintomas aparecen, el
pronéstico es desfavorable. Si bien los pacientes
asintomaticos no tienen indicacién de cirugia valvular,
un subgrupo de ellos presentan disfuncién ventricular

en el seguimiento de causa poco clara. A su vez, la
cirugia valvular genera cambios poco predecibles en
la arquitectura ventricular. (10, 16-18)

Si bien el reemplazo valvular esta indicado en pa-
cientes con disfuncién ventricular (FEVI < 55%) y
tamano ventricular incrementado (diametro de fin de
sistole [DFS] > 45 mm) segtin las recomendaciones de
las guias actuales, hay otras variables de peso sufi-
ciente que hay que tener en cuenta al estratificar el
riesgo. (5, 6)

Es asi que en esta patologia donde se generan pro-
fundos cambios en la funcién ventricular y la poscarga
est4 alterada (reducida), los indices de contractilidad
(FEVI), que son de utilidad por su practicidad a me-
nudo no representan el verdadero estado contractil
del VI. (4, 10, 16-18)

A esto hay que sumarle la sobrecarga de volumen
no s6lo estimada por el tamafo ventricular, sino a tra-
vés de indices cuantitativos como la fraccién re-
gurgitante, el volumen regurgitante y el AORE. En
un trabajo previo de nuestro grupo, el AORE demos-
tr6 ser un predictor independiente de eventos cardia-
cos. (11)

La utilidad de este parametro en relaciéon con los
diametros del VI es que favorece una estratificacion
de riesgo que incluye el grado de sobrecarga de volu-
men y las caracteristicas del dano valvular. (11) Esto
tiene relevancia, ya que nos ayuda a conformar la “ver-
dadera sobrecarga contractil del VI”. Los indices de
sobrecarga de volumen ya conocidos, como el diame-
tro de fin de diastole (DFD) y también el tamano
ventricular en fin de sistole (DFS) nos muestran la
repercusion hemodinamica de la valvulopatia.

Nuestra hipétesis de trabajo evalué la relacién de
un score de riesgo con la progresion a sintomas, FEVI
subnormal, reemplazo valvular o muerte cardiaca en
el seguimiento.

Este score incorpora el grado de lesién valvular
estimado por el AORE, asi como las caracteristicas de
la aorta proximal a las variables clasicas.

Es decir que la arquitectura de la raiz aértica, el
monto de reflujo y la sobrecarga de volumen generan
cambios profundos en el VI que impactan en la evolu-
cién. Esto, sumado a la edad del paciente y los cam-
bios que se producen en la funcién del VI en el gjerci-
cio, constituye una visién completa de las consecuen-
cias de la valvulopatia.

El score de riesgo tuvo una progresion lineal con
el puntaje obtenido. Este puntaje de riesgo se asocia
en forma clara con los eventos y la mortalidad en esta
patologia, como puede verse en la Tabla 3.

Si bien se evalu6 la indicacion de cirugia valvular,
cabe comentar que este punto final es blando, por-
que depende de la decisién del médico de cabecera y
esta sesgado por la informacién que éste recibe. Sin
embargo, la relacién con el score en forma progresi-
va (a mayor puntaje, mayor indicaciéon) nos determi-
na el valor clinico de las variables que componen el
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puntaje, ya que el médico las utiliza para el manejo
del paciente.

Por este motivo se evaludé un score con variables
sencillas y reproducibles que nos permitiera estra-
tificar el riesgo en forma mas adecuada y discriminar
en forma temprana aquellos pacientes que presentan
peor pronéstico.

En nuestro estudio, el score de riesgo predice y
discrimina en forma notable los eventos cardiacos. La
capacidad de discriminacién fue alta en relacién con
los eventos combinados, los sintomas y la disfuncién
ventricular, lo que fortalece su utilizacion.

A su vez, la capacidad de prediccion del score en
relacién con la observacion clinica es concordante,
como puede verse la Tabla 4. La asociacién de varia-
bles clinicas, de ejercicio y ecocardiograficas ya cono-
cidas nos ayuda a identificar no sélo el riesgo de mor-
talidad, sino también el de progresion de la disfuncién
ventricular y la necesidad de cirugia valvular. Esto es
de importancia, ya que la precocidad de la indicacién
quirargica no sélo dependera de la técnica que se uti-
lice, sino también de la capacidad de asociacién de las
variables ya mencionadas.

Hasta el presente, no encontramos en la literatu-
ra la construccion de un score pronéstico que se haya
validado a largo plazo en esta patologia. (19)

El mayor aporte de este estudio fue construir un
score de riesgo especifico para pacientes asintométicos
con IA grave y asi mejorar la estratificacion de riesgo
en este grupo.

Limitaciones

En este estudio no se determinaron los niveles de
péptido natriurético auricular. (20, 21) Esto es de im-
portancia, dado que puede ser una variable de peso
para estratificar el riesgo en las valvulopatias regur-
gitantes. (20, 21) Sin embargo, aun sin esta medici6n
hemodinamica, la capacidad de prediccion y discrimi-
nacién del score es elevada.

El calculo del AORE es reproducible en nuestro
grupo asi como en otros. La sobrevaloracion del grado
de reflujo es poco significativa con la suma de los mé-
todos (cuantitativa y PISA). (14, 15)

El propédsito de este estudio fue el de valorar la
funcionalidad de estos indices diagnésticos en la Ay
no evaluar la historia natural de la enfermedad.

Se tom6 la muestra de poblacién mas representa-
tiva desde el punto de vista clinico, cuyas variables se
emplean para guiar el manejo clinico. Se coment6 la
utilizacion de métodos de validacién que minimicen
el sobreajuste y favorezcan la estabilidad de los mo-
delos finales.

CONCLUSION

En pacientes asintomaticos con IA grave, la utiliza-
cién de un score que considera variables clinicas,
ecocardiograficas y de ejercicio permite establecer una
identificacién adecuada del riesgo a largo plazo.

SUMMARY

Risk Stratification in Asymptomatic Patients Severe
Aortic Regurgitation: How can we Identify Patients
with Adverse Outcomes?

Background

Risk assessment in asymptomatic severe aortic regurgita-
tion (AR) is not well determined yet, as there is no consen-
sus regarding which variables should be taken into account
to predict an adverse outcome.

Objective

To assess a score which incorporates clinical and echocar-
diographic variables in order to identify patients with se-
vere AR exposed to poor outcomes.

Material and Methods

Two hundred and ninety four consecutive patients with as-
ymptomatic severe AR were assessed (mean age: 63+ 7 years;
71% were men, left ventricle ejection fraction [LVEF]:
64%=5%). A score was developed based on the following: 1)
end systolic diameter > 24 mm/m?; 2) end diastolic diam-
eter > 36 mm/m?; 3) effective regurgitant orifice area
(EROA) > 60 mm?; 4) aortic root diameter (ARD) > 45 mm;
5) age > 70 years, and 6) change from LVEF from rest to
exercise (AFEVI) > 5%.

Final end-points were: 1) long-term survival, 2) presence of
symptoms during follow-up, 3) decrease in LVEF < 5%, and/
or 4) valvular surgery. Total range score: 6,5.

Combined primary end-point: symptoms worsening, LVEF
decrease > 5% or EF < 55% and/or death.

Results

During a mean follow-up of 6.7+4.2 years, 14/294 patients
(4.8%) died: 5 of sudden death, 5 of congestive heart failure
and 4 of extracardiac causes.

During follow-up, 88 patients (30%) developed symptoms,
105 (36%) had a reduction in LVEF > 5% and 109 (37%)
underwent surgery.

Combined event rate (death, symptoms and/or reduction in
LVEF) was 0.6%+0.1% with a score of 0-1, 37%+5% with a
score of 2-3, and 73%=*9% with a score > 3. The area under
the ROC curve was 0.93, showing that the score discrimi-
nated well the relationship between events and risk.

In turn, rate of valvular surgery was 29% +5% with a score
< 2,61%=7% with a score of 2-3, and 89% =+ 7% with a score
> 3. The ROC curve discriminated well the relationship
between the score and the indication for surgery, with an
area under the curve of 0.96.

Conclusions

In asymptomatic patients with severe aortic regurgitation,
the use of a score considering clinical, echocardiographic and
exercise variables allows us to make a proper identification
of long-term risk.

Key words > Regurgitation, Aortic - Prognosis - Echocardiography
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