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RESUMEN

Antecedentes
No está determinado cómo se evalúa el riesgo en la insuficiencia aórtica (IA) grave asin-
tomática, dado que no hay consenso acerca de qué variables deben considerarse para prede-
cir una evolución más adversa.

Objetivo
Evaluar un score que incorpore variables clínicas y ecocardiográficas para identificar a pa-
cientes con IA grave susceptibles de peor evolución.

Material y métodos
Se evaluaron 294 pacientes consecutivos con IA grave asintomáticos (edad media: 63 ± 7
años; 71% sexo masculino y fracción de eyección del VI [FEVI]: 64% ± 5%). Se elaboró un
score basado sobre: l) diámetro de fin de sístole > 24 mm/m2; 2) diámetro de fin de diástole
> 36 mm/m2; 3) área del orificio regurgitante efectivo (AORE) > 60 mm2; 4) diámetro de la
raíz aórtica (DRA) > 45 mm; 5) edad > 70 años y 6) cambio de la FEVI de reposo al ejercicio
(ΔFEVI) > 5%).
Los puntos finales fueron: 1) sobrevida a largo plazo, 2) presencia de síntomas en el segui-
miento, 3) caída de la FEVI > 5% y/o 4) cirugía valvular. El rango total del score fue de 6,5.
El punto final primario fue combinado (muerte, síntomas y/o disfunción VI).

Resultados
Durante un seguimiento promedio de 6,7 ± 4,2 años, 14 de 294 pacientes (4,8%) fallecieron:
5 por muerte súbita, 5 por falla de bomba congestiva y 4 de causa no cardíaca.
Durante el seguimiento, 88 pacientes (30%) presentaron síntomas, 105 (36%) disminución
de la FEVI > 5% y 109 (37%) fueron operados. Ciento doce (39%) pacientes desarrollaron el
punto final combinado.
La tasa de eventos combinados (muerte, síntomas y/o caída 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) discriminó bien los eventos en relación con el score de
riesgo: área bajo la curva de 0,93.
A su vez, la tasa de cirugía valvular fue del 29% ±5% con score < 2, del 61% ± 7% con score
2-3 y del 89% ± 7% con score > 3. La curva ROC discriminó bien la relación del score con la
indicación de cirugía valvular: área bajo la curva de 0,96.

Conclusión
En pacientes con insuficiencia aórtica grave asintomáticos, la utilización de un score que
considera variables clínicas, ecocardiográficas y de ejercicio permite establecer una identifi-
cación adecuada del riesgo a largo plazo.
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INTRODUCCIÓN

En la insuficiencia aórtica (IA) crónica, el ventrículo
izquierdo se sobrecarga de volumen gradualmente y
se generan alteraciones en su estructura y su función.
Un grupo importante de pacientes se encuentra
asintomático durante un período prolongado. (1-5)

En ausencia de síntomas, la decisión quirúrgica se
basa principalmente sobre el grado de disfunción y el
tamaño ventricular; (5-8) no obstante, sus indicacio-
nes permanecen controvertidas. Por este motivo, es
esencial definir el riesgo de pacientes asintomáticos
que requieran un manejo más agresivo. (1, 2, 9,10)

Los índices de cuantificación de las valvulopatías
regurgitantes (volumen y fracción regurgitante y área
del orificio regurgitante efectivo) mejoran la evaluación
no invasiva, y se relacionan con el pronóstico en forma
significativa, como ya se ha comunicado en un trabajo
previo de nuestro grupo. (11) Estos índices complemen-
tan la información acerca del grado de lesión valvular
y de sobrecarga de volumen en esta patología. (11)

Otros estudios han puesto el énfasis en la historia
natural de la enfermedad, predictores y análisis de
grupos seleccionados. (1, 2, 9, 10) Sin embargo, estos
estudios no han hecho hincapié en la evaluación con-
junta de estos parámetros clínicos y ecocardiográficos
que permitirían una mejor comprensión del estado
funcional del paciente, así como de su riesgo a media-
no y largo plazo.

El objetivo de este trabajo de investigación fue eva-
luar un score de riesgo que incorpore variables clíni-
cas, ecocardiográficas y de ejercicio para identificar
pacientes con IA grave susceptibles de peor evolución.

MATERIAL Y MÉTODOS

Población en estudio
Se evaluaron prospectivamente 294 pacientes con IA grave
asintomáticos (edad media 63 ± 7 años; 71% sexo masculi-
no y fracción de eyección del ventrículo izquierdo [FEVI]
64% ± 5%), con función ventricular izquierda conservada
(FEVI > 55%).

Se elaboró un score basado en: l) diámetro de fin de sístole
> 24 mm/m2; 2) diámetro de fin de diástole > 36 mm/m2; 3)
área del orificio regurgitante efectivo (AORE) > 60 mm2; 4)
diámetro de raíz aórtica (DRA) > 45 mm; 5) edad > 70 años
y 6) caída de la FEVI de reposo al pico de ejercicio (ΔFEVI)
> 5%.

Se excluyeron los pacientes con valvulopatías asociadas
(enfermedad mitral, estenosis mitral moderada o severa o
valvulopatías derechas orgánicas significativas), infarto de
miocardio previo, historia de angina de pecho, disección
aórtica y cirugía aórtica o coronaria previa. El seguimiento
de los pacientes se completó en todos los casos.

Se realizó una evaluación clínica inicial acompañada de
una prueba objetiva para la determinación de la capacidad
funcional (una ergometría con consumo de oxígeno asocia-
da con un ecocardiograma de reposo). Se requería un consu-
mo de oxígeno ≥ 20 ml/kg/min para ingresar al estudio.

Se planificó una evaluación anual que se cumplió en el
98% del grupo en estudio. Esto no afectó al análisis del es-
tudio, ya que la presencia de síntomas se basó sobre la his-
toria de los pacientes y las evaluaciones objetivas de la fun-

ción del VI se realizaron dentro de los últimos meses del
último seguimiento.

No ingresaron pacientes con cardiopatía isquémica co-
nocida; sin embargo, 37 pacientes (12,5%) se sometieron a
la cirugía de revascularización miocárdica juntamente con
el reemplazo valvular por enfermedad coronaria de 1 vaso
(8), 2 vasos (12) y 3 vasos (17). Ninguno evidenció estenosis
aórtica funcional al ingreso, pero 10 pacientes la desarrolla-
ron en el seguimiento. Todos presentaron hallazgos físicos y
ecocardiográficos de IA grave al ingreso y en 109 pacientes
se confirmaron con cateterismo cardíaco.

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
antiarrítmicos; 149 pacientes no tomaban medicación y 27
recibían terapia combinada.

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

Evaluación ecocardiográfica
La evaluación ecocardiográfica se realizó con equipos
Hewllett Packard (Sonos 5500 y Image Point, Andover, Es-
tados Unidos). A todos los pacientes se les realizó un
ecocardiograma Doppler transtorácico con las modalidades
color, pulsado y continuo. (12, 13)

Los volúmenes y la FEVI se midieron con la técnica de
Simpson biplanar. El resto de las mediciones ecocardiográ-
ficas, como el diámetro de fin de diástole y diámetro de fin
de sístole, ambos corregidos por superficie corporal (DFDSC
y DFSSC respectivamente) y DRA, se realizaron según las
recomendaciones de la Asociación Americana de Ecocar-
diografía. (12, 13)

Se efectuó la medición del AORE, de la fracción regur-
gitante (FR) y del volumen regurgitante (VR) en todos los
pacientes incluidos mediante el método cuantitativo, según
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 radioisotópico
Se realizó un ventriculograma radioisotópico para evaluar
la FEVI en reposo y su respuesta durante el pico del ejerci-
cio con la técnica habitual. (15)

Datos clínicos
A todos los pacientes se les realizó un examen clínico com-
pleto al ingreso. La comorbilidad se evaluó cuidadosamente
y se codificó mediante un score validado previamente. Du-
rante la consulta médica se recolectó la información del con-
trol de la tensión arterial, así como de los hallazgos del exa-
men físico.

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

Los puntos finales secundarios incluyeron: 1) muerte de
causa cardíaca, 2) síntomas aislados, 3) disfunción del VI
aislada y 4) cirugía valvular.

Se definieron síntomas: disnea en clase funcional II-IV
según la NYHA, angina, fatiga o necesidad de internación
por insuficiencia cardíaca congestiva.
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Una FEVI < 55% o una disminución de la FEVI > 5%
en relación con la FEVI basal se definió como disfunción del
VI en el seguimiento.

Se consideró muerte de causa cardíaca a la secundaria a
muerte súbita, arrítmica o por progresión de insuficiencia
cardíaca.

La indicación del reemplazo valvular aórtico se basó so-
bre el criterio del médico de cabecera.

Análisis estadístico
Las variables continuas y categóricas se describen como
media ± DE y porcentajes, respectivamente. Los puntos de
corte de cada índice se obtuvieron a partir de estudios pre-
vios. (11)

Se realizó un análisis de regresión logística que incorpo-
ra variables clínicas, ecocardiográficas y de ejercicio para
determinar los predictores independientes del punto final
combinado (muerte, síntomas y/o disfunción del VI). A su
vez, se establece el peso de cada variable para la predicción
del evento en relación con el coeficiente del modelo (Tabla
1). Las variables que resultaron predictores independientes
del modelo fueron (todas dicotómicas): l) diámetro de fin de
sístole > 24 mm/m2; 2) diámetro de fin de diástole > 36
mm/m2; 3) AORE > 60 mm2; 4) diámetro de la raíz aórtica
> 45 mm; 5) edad > 70 años; 6) caída de la FEVI de reposo
al ejercicio (ΔFEVI) > 5%.

La calibración del modelo de regresión logística se eva-
luó 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
máximo absoluto en la probabilidad de predicción < 0,02).

Generación de un score a partir de los predictores
independientes del modelo logístico
Se divide el coeficiente de cada predictor por un denomina-
dor común (arbitrario). La constante no se incluye en el score.

Con esta información 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 máximo 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)
+ (ΔFEVI * 1) + (DRA * 0,5).

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

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

El análisis se realizó mediante STATA 7.0, versión 2001.
Se consideró significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

La prevalencia de pacientes con score de riesgo < 2
fue del 35% (103 pacientes); con score 2-3 del 39% (117)
y con score > 3 del 26% (74). Las características basales
clínicas y ecocardiográficas de cada grupo de riesgo se
presentan en la Tabla 2.

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

Presentaron síntomas 88 pacientes (30%) durante
el seguimiento y caída de la FEVI > 5% 105 pacientes
(36%). 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% presentó el pun-
to final versus 34% y 3% con score 2-3 y < 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 relación 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 síntomas, disfunción ventricular y ciru-
gía valvular para cada subgrupo de riesgo.

La tasa de eventos combinados (muerte, síntomas
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 cirugía 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

Tabla 1. Análisis multivariado
de regresión logística para el
punto final combinado (muer-
te, síntomas y/o disfunción VI).
Determinación de los puntajes
de cada variable a partir del
peso relativo en el modelo

Variable Coeficiente β Odds IC 95% Puntaje relativo

Edad > 70 años 1,03741 2,82 (1,51-3,79) 1

DFDSC > 36 mm/m2 1,05394 2,87 (1,45-3,94) 1

DFSSC > 24 mm/m2 1,62474 5,07 (2,97-6,54) 1,5

DRA > 45 mm 0,45120 1,57 (1,25-3,12) 0,5

AORE > 60 mm2 1,60765 4,99 (2,74-6,45) 1,5

ΔFEVI > 5% 1,04526 2,85 (1,71-3,67) 1

DFDSC: Diámetro de fin de diástole corregido por superficie corporal. DFSSC: Diámetro de fin de sístole corregido
por superficie corporal. DRA: Diámetro de la raíz aórtica. AORE: Área del orificio regurgitante efectivo. ΔFEVI:
Caída en la fracción de eyección del ventrículo izquierdo de reposo al pico de ejercicio > 5%.
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con > 3 del 44% (Figura 1 A). La sobrevida libre de
síntomas y disfunción del VI se grafica en la Figura 1
B y C.

La curva operador-receptor discriminó bien los
eventos combinados en relación con el score de ries-
go, área bajo la curva de 0,93 (IC 95%: 0,89-0,96), lo
que nos permitió establecer el mejor punto de corte
individual para la aparición 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 discriminó bien la re-
lación del score con la indicación de cirugía valvular:
área 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 IA fue predictor inde-
pendiente de eventos combinados (riesgo ajustado =
4,78, IC 95% 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).

Tabla 2.     Características basa-
les en relación con el score de
riesgo

Score < 2 Score 2-3 Score > 3
(n = 103) (n = 117) (n = 74)

Edad (media ± DE, en años) 57 ± 9 63 ± 7 67 ± 5*

Ritmo sinusal, n (%) 90 (87) 107 (91) 61 (82)

HTA, n (%) 83 (81) 97 (83) 57 (77)

Síndrome de Marfan, n (%) 9 (9) 9 (7,5) 6 (8)

Índice de comorbilidad > 3, n (%) 7 (8) 6 (5) 6 (8)

Presión arterial sistólica (media ± DE, en mm Hg) 146 ± 43 156 ± 32 152 ± 47

Presión arterial diastólica (media ± DE, en mm Hg) 54 ± 11 50 ± 12 45 ± 14*

Etiología

Idiopática, n (%) 36 (35) 37 (32) 27 (36)

Congénita, n (%) 28 (27) 31 (26) 27 (36)*

Degenerativa, n (%) 16 (17) 26 (22) 19 (26)

Dilatación de la raíz aórtica, n (%) 9 (10) 11 (9,5) 8 (11)

DFDSC > 36 mm/m2, n (%) 11 (12) 29 (25) 22 (30)

DFSSC > 24 mm/m2, n (%) 10 (10) 21 (18) 24 (32,5)*

DRA > 45 mm, n (%) 5 (6) 8 (7) 11 (15)*

AORE > 60 mm2, n (%) 9 (9) 25 (21) 37 (50)*

ΔFEVI > 5%, n (%) 7 (8) 27 (23) 32 (43)*

*p < 0,05 del score > 3 en relación con los demás. DE: Desviación estándar. DFDSC: Diámetro de fin de diástole
corregido por superficie corporal. DFSSC: Diámetro de fin de sístole corregido por superficie corporal. DRA: Diá-
metro de la raíz aórtica. AORE: Área del orificio regurgitante efectivo. ΔFEVI: Caída en la fracción de eyección del
ventrículo izquierdo de reposo al pico de ejercicio > 5%.

Tabla 3. Relación 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, síntomas y/o disfunción del VI (caída de la
FEVI > 5%).

Tabla 4.     Relación de los eventos con el score de insuficiencia
aórtica

Score Evento Síntomas Disfunción Cirugía
combinado* (n = 88) 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 79 ± 7 86 ± 6

* Evento combinado: muerte, síntomas y/o disfunción VI (caída de la FEVI
> 5%).
** Disfunción del VI (caída de la FEVI > 5%).
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En relación con los síntomas al ajustar por sexo y
factores de riesgo, el score de IA presentó un riesgo
relativo ajustado de 3,8; IC 95% 2,3-8,9, p = 0,01.

DISCUSIÓN

La historia natural de la IA no está del todo definida.
(1-4, 10, 16-18) Una vez que los síntomas aparecen, el
pronóstico es desfavorable. Si bien los pacientes
asintomáticos no tienen indicación de cirugía valvular,
un subgrupo de ellos presentan disfunción ventricular

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

Si bien el reemplazo valvular está indicado en pa-
cientes con disfunción ventricular (FEVI < 55%) y
tamaño ventricular incrementado (diámetro de fin de
sístole [DFS] ≥ 45 mm) según las recomendaciones de
las guías actuales, hay otras variables de peso sufi-
ciente que hay que tener en cuenta al estratificar el
riesgo. (5, 6)

Es así que en esta patología donde se generan pro-
fundos cambios en la función ventricular y la poscarga
está alterada (reducida), los índices de contractilidad
(FEVI), que son de utilidad por su practicidad a me-
nudo no representan el verdadero estado contráctil
del VI. (4, 10, 16-18)

A esto hay que sumarle la sobrecarga de volumen
no sólo estimada por el tamaño ventricular, sino a tra-
vés de índices cuantitativos como la fracción re-
gurgitante, el volumen regurgitante y el AORE. En
un trabajo previo de nuestro grupo, el AORE demos-
tró ser un predictor independiente de eventos cardía-
cos. (11)

La utilidad de este parámetro en relación con los
diámetros del VI es que favorece una estratificación
de riesgo que incluye el grado de sobrecarga de volu-
men y las características del daño valvular. (11) Esto
tiene relevancia, ya que nos ayuda a conformar la “ver-
dadera sobrecarga contráctil del VI”. Los índices de
sobrecarga de volumen ya conocidos, como el diáme-
tro de fin de diástole (DFD) y también el tamaño
ventricular en fin de sístole (DFS) nos muestran la
repercusión hemodinámica de la valvulopatía.

Nuestra hipótesis de trabajo evaluó la relación de
un score de riesgo con la progresión a síntomas, FEVI
subnormal, reemplazo valvular o muerte cardíaca en
el seguimiento.

Este score incorpora el grado de lesión valvular
estimado por el AORE, así como las características de
la aorta proximal a las variables clásicas.

Es decir que la arquitectura de la raíz aórtica, el
monto de reflujo y la sobrecarga de volumen generan
cambios profundos en el VI que impactan en la evolu-
ción. Esto, sumado a la edad del paciente y los cam-
bios que se producen en la función del VI en el ejerci-
cio, constituye una visión completa de las consecuen-
cias de la valvulopatía.

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

Si bien se evaluó la indicación de cirugía valvular,
cabe comentar que este punto final es blando, por-
que depende de la decisión del médico de cabecera y
está sesgado por la información que éste recibe. Sin
embargo, la relación con el score en forma progresi-
va (a mayor puntaje, mayor indicación) nos determi-
na el valor clínico de las variables que componen el

Fig. 1. A. Sobrevida libre de eventos combinados (*) en relación
con el score de insuficiencia aórtica. B. Sobrevida libre de síntomas
en relación con el score de insuficiencia aórtica. C. Sobrevida libre
de disfunción VI en relación con el score de insuficiencia aórtica.
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puntaje, ya que el médico las utiliza para el manejo
del paciente.

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

En nuestro estudio, el score de riesgo predice y
discrimina en forma notable los eventos cardíacos. La
capacidad de discriminación fue alta en relación con
los eventos combinados, los síntomas y la disfunción
ventricular, lo que fortalece su utilización.

A su vez, la capacidad de predicción del score en
relación con la observación clínica es concordante,
como puede verse la Tabla 4. La asociación de varia-
bles clínicas, de ejercicio y ecocardiográficas ya cono-
cidas nos ayuda a identificar no sólo el riesgo de mor-
talidad, sino también el de progresión de la disfunción
ventricular y la necesidad de cirugía valvular. Esto es
de importancia, ya que la precocidad de la indicación
quirúrgica no sólo dependerá de la técnica que se uti-
lice, sino también de la capacidad de asociación de las
variables ya mencionadas.

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

El mayor aporte de este estudio fue construir un
score de riesgo específico para pacientes asintomáticos
con IA grave y así mejorar la estratificación 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 valvulopatías regur-
gitantes. (20, 21) Sin embargo, aun sin esta medición
hemodinámica, la capacidad de predicción y discrimi-
nación del score es elevada.

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

El propósito de este estudio fue el de valorar la
funcionalidad de estos índices diagnósticos en la IA y
no evaluar la historia natural de la enfermedad.

Se tomó la muestra de población más representa-
tiva desde el punto de vista clínico, cuyas variables se
emplean para guiar el manejo clínico. Se comentó la
utilización de métodos de validación que minimicen
el sobreajuste y favorezcan la estabilidad de los mo-
delos finales.

CONCLUSIÓN

En pacientes asintomáticos con IA grave, la utiliza-
ción de un score que considera variables clínicas,
ecocardiográficas y de ejercicio permite establecer una
identificación 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/m2; 2) end diastolic diam-
eter > 36 mm/m2; 3) effective regurgitant orifice area
(EROA) > 60 mm2; 4) aortic root diameter (ARD) > 45 mm;
5) age > 70 years, and 6) change from LVEF from rest to
exercise (ΔFEVI) > 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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