I EDITORIAL

Insuficiencia adrtica grave con funcion sistélica conservada:
cla hora de las variables dinamicas para evaluar el pronéstico?

DANIEL PINEIROMTSAC. 1

“La sabiduria consiste no sélo en ver lo que tienes ante ti,

sino prever lo que va a venir.”
PusLlo TERENCIO, 190 A. C.-159 A. C.

“El prondstico correcto aumenta la capacidad del médico y la confianza

LA IMPORTANCIA CLINICA DEL PRONOSTICO

Dice el Diccionario de la Lengua, en su 222 edicion,
que pronostico (del lat. prognosti -cum, y éste del gr.
npoyvwoTikdv) es “la sefial por donde se conjetura o
adivina algo futuro”. En su acepcion en Medicina dice:
“juicio que forma el médico respecto a los cambios
gue pueden sobrevenir durante el curso de una enfer-
medad, y sobre su duracién y terminacién por los sin-
tomas que la han precedido o la acompanan”.

Desde la antigliedad se reconoce que el pronostico
constituye una informacion extremadamente relevan-
te para el clinico pero ninguna lo es mas para el pa-
ciente. Asi, ante la situacion de enfermedad, nada re-
sulta mas trascendente que saber si uno sobrevivira o
no, si sufrird alguna incapacidad y, en ese caso, cuél
sera su grado y, finalmente, si existe alguna interven-
cién que modifique esta evolucion. Como decia
Hipocrates, “el pronostico es una sintesis del pasado,
del presente y del futuro y, solamente con esta vision
es que el médico puede indicar la terapéutica correc-
ta”. En este numero de la Revista Argentina de
Cardiologia, Falconiy colaboradores (1) presentan un
cuidadoso estudio de una situacion patoldgica preva-
leciente sobre la que los estudios sobre el prondstico
son escasos y necesarios: la insuficiencia adrtica gra-
ve con funcion sistolica conservada.

PREDICTORES PRONOSTICOS: VARIABLES ESTATICAS
Y DINAMICAS

La forma habitual de estimar el prondstico es esta-
blecer una relacion entre una o mas variables y deter-
minada evolucién. (2) Estas variables o “predictores
prondsticos”, que se encuentran presentes antes de
la aparicion clinica de la enfermedad, al inicio de ella
0 que aparecen durante su evolucién, se denominan
“predictores estaticos”.

Recientemente se ha subrayado la sustancial im-
portancia en la evolucién de los cambios de ciertos
parametros como “predictores dindmicos”. Se intro-

del paciente en el arte.”
HipOocrATES, 460 a. C.-355 a. C.

duce asi la dimension temporal en la evaluacion del
prondstico. Esta no reposa exclusivamente en la pre-
sencia o aparicion de determinado sintoma o signo,
sino también en los cambios de éstos a través del tiem-
poy en la velocidad de estos cambios. Es éste uno de
los mayores méritos del trabajo de Falconi y colabora-
dores, que no solo evaluan “parametros estaticos”
como variables clinicas y ecocardiogréaficas, sino tam-
bién “parédmetros dindmicos”, como la tasa de cambio
en el tiempo de las variables ecocardiogréficas.

¢(COMO EVALUAR UN TRABAJO SOBRE PRONOSTICO?

La evaluacion critica de un trabajo sobre prondéstico
requiere una metodologia estricta. Laupacis y colabo-
radores proponen una sistematica que puede resu-
mirse como sigue: (2)
I. ¢Los resultados son validos?
a. Guias primarias:
i. ¢La muestra de la poblacion es representativa
y esté bien definida, especialmente respecto de
un punto de la evolucion clinica similar?
ii. ¢(El seguimiento es suficientemente prolonga-
do y completo?
b. Guias secundarias:
i. ¢Seemplean criterios objetivos y sin sesgo para
la evolucion?
ii. ¢Se realiza ajuste para factores de importancia
en el prondstico?
I1. ;Cuales son los resultados?
a. ¢Cual eslaprobabilidad de la aparicion de un even-
to en un periodo determinado?
b. ¢Cuan precisas son las estimaciones de las proba-
bilidades?
I11.;Los resultados ayudaran a mi paciente?
a. ¢Los pacientes estudiados son similares a mi pa-
ciente?
b. ¢Los resultados conducen directamente a elegir o
evitar determinado tratamiento?
c. ¢Los resultados son Utiles para tranquilizar o acon-
sejar a mi paciente?
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El presente trabajo supera con holgura los crite-
rios de los puntos | y Il de esta evaluacion metodo-
l6gica al aportar una informacién de suma importan-
cia para el cardidélogo y para el paciente, ya que per-
mite, como sefiala Lapaucis en el punto 111, seleccio-
nar el tratamiento y tranquilizar y aconsejar adecua-
damente a cada paciente individual.

IMPORTANCIA CLINICA DEL PRESENTE TRABAJO

El trabajo de Falconi y colaboradores es el de mayor
numero de pacientes en la literatura, con un segui-
miento comparable al de las series previas disponi-
bles (Tabla 1). (3, 4) La poblacion estudiada es parti-
cularmente grave, dado que presenta la mayor tasa
de eventos en comparacion con las citadas series. La
detallada evaluacion clinica y ecocardiografica permi-
te a los autores sefialar que diversos parametros cli-
nicos y ecocardiogréaficos (la edad, la presencia de
fibrilacion auricular, los didmetros de fin de diastole
y de fin de sistole del ventriculo izquierdo, de la
auriculaizquierda, del anillo adrtico, de la raiz adrtica
y de la unién senotubular, el &rea del orificio regur-
gitante efectivo, la fraccion regurgitante, la presencia
de véalvula bicuspide, la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo y su cambio del reposo al ejerci-
cio y la presion sistdlica de la arteria pulmonar) son
predictores del prondstico en los analisis univariados.
Sin embargo, en el analisis de Cox, los diametros de
fin de diastole y de fin de sistole del ventriculo iz-
quierdo al momento de la inclusion del paciente, asi
como los cambios del diametro de fin de sistole del
ventriculo izquierdo y del &rea del orificio regurgitante
efectivo durante el seguimiento, resultan los Unicos
predictores independientes. En resumen, el mensaje

trascendente del presente trabajo es que puede
pronosticarse la progresion a sintomas, muerte o
disfuncion del ventriculo izquierdo en aquellos pacien-
tes con insuficiencia adrtica asintomética y funcién
sistélica conservada que en el momento del diagnos-
tico presenten un didmetro de fin de sistole del
ventriculo izquierdo mayor de 24 mm/m?, un didme-
tro diastdlico del ventriculo izquierdo aumentado
(aunque en este caso no proponen un punto de corte
determinado) o un area del orificio regurgitante efec-
tivo mayor de 60 mm? o que durante su evolucion pre-
senten un incremento del diametro de fin de sistole
del ventriculo izquierdo mayor de 5 mm/m?/afio o del
area del orificio regurgitante efectivo mayor de 15
mm?/afio. Seguramente, estos dos datos novedosos
deberan incorporarse de ahora en mas como una in-
formacién imprescindible para la toma de decisiones
ante todo paciente con insuficiencia adrtica asinto-
matica y funcidn sistélica conservada.

EL FUTURO

Mas alla del indudable aporte del presente trabajo,
quedan por resolver numerosas cuestiones en los pa-
cientes con insuficiencia adrtica asintomatica y fun-
cion sistolica conservada. Sefialaremos sélo algunas
de ellas:

— La importancia de la etiologia en el prondstico.

— El valor de los marcadores plasmaticos (p. ej., el
péptido natriurético) en la estimacion del pronés-
tico. (15)

— El papel de los vasodilatadores para prevenir la
disfuncién del ventriculo izquierdo y la necesidad
de tratamiento quirdrgico, hoy sujeto a severo
cuestionamiento. (14)

Tabla 1. Estudios de la historia natural de pacientes asintomaticos con insuficiencia adrtica y funcion sistélica conservada*

Estudio Ndmero de Seguimiento
pacientes medio (afios)

Progresion a sintomas, Progresion a Mortalidad

muerte, disfuncién del disfuncién del (pacientes)

ventriculo izquierdo por ventriculo izquierdo
100 pacientes/afio (%) asintomatica por
100 pacientes/afio (%)

Bonow y col. (5, 6) 104 8,0
Scognamilio y col. (7) 39 4,7
Siemienczuk y col. (8) 90 3,7
Scognamilio y col. (9) 74 6,0
Tornos y col. (10) 101 4.6
Ishii y col. (11) 27 14,2
Borer y col. (12) 104 7,3
Tarasoutchi y col. (13) 71 10

Evangelista y col. (14) 31 7

Promedio 593 6,6
Falconi y col. 254 4.7

*Modificado de Lung By colaboradores (3) y Bonow RO y colaboradores (4).

3,8 0,5 2
2,1 2,1 0
4,0 0,5 0
5,7 3,4 0
3,0 1,3 0
3,6 - 9
6,2 0,9 4
4,7 0,1 0
3,6 - 1
4,3 1,2 0,18/afio
6,8 8.5 11
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— La trascendencia de las nuevas técnicas quirurgi-
cas (preservacion miocardica, cirugia minimamente
invasiva, reparaciones, nuevas valvulas protésicas,
incluida la ingenieria de tejidos, etc.). (16)

— La posibilidad del tratamiento endovascular per-
cuténeo. (17)

— Laadecuacion de las guias de tratamiento. (3, 4, 18)

En conclusion, existe todo un campo para la inves-
tigacion y el desarrollo en patologia valvular pero,
como siempre, la pregunta del paciente sobre su pro-
nostico seguira siendo la pieza fundamental del diag-
nostico y el tratamiento; por ello damos la bienvenida
a este nuevo y significativo aporte a nuestro conoci-
miento para poder responder a nuestro paciente con
algo més de verdad.
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