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INTRODUCCION

RESUMEN

Objetivo

Evaluar un puntaje que incorpore variables clinicas, ecocardiograficas y de ejercicio que
identifiquen peor evolucién en pacientes con insuficiencia mitral grave de causa orgéanica
asintomaticos.

Material y métodos

Se evaluaron 375 pacientes asintomaticos con insuficiencia mitral grave de causa organica
(61 = 10 afnos, 63% hombres, fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo [FEVI] 67% =
5%). Se elaboré un puntaje basado en la presencia de fibrilacién auricular, didmetro de fin
de sistole > 40 mm, orificio regurgitante efectivo > 55 mm?, volumen auricular izquierdo
> 120 cm?, edad > 60 anos, tiempo de ejercicio < 7 minutos. El rango del puntaje fue de 0-6,5.
El punto final primario fue desarrollo de sintomas y/o disfuncién ventricular (caida de la
FEVI > 5% o FEVI < 60%). Los puntos secundarios fueron sintomas aislados, disfuncion
ventricular aislada, muerte cardiaca y cirugia valvular.

Resultados

Durante un seguimiento promedio de 10 + 3,5 anos, 145 pacientes (39%) presentaron el
punto final primario; 157 (42%) presentaron sintomas, 99 (26%) disfuncién ventricular, 10
(2,6%) fallecieron (7 de causa cardiaca) y se operaron 207 pacientes (55%). El punto final
primario con puntaje < 2 fue del 2,3%, con puntaje 2-3 fue del 26% y con puntaje > 3 fue del
78%. La tasa de eventos primarios con puntaje < 2, 2-3y > 3 fue del 2,3% + 0,1%, 28% *
4%y 73% *+ 9%, respectivamente. El area bajo la curva operador-receptor fue de 0,87.

Conclusién

En pacientes asintomaticos con insuficiencia mitral grave, la utilizacién de un puntaje que
considere variables clinicas, ecocardiograficas y de ejercicio permite identificar subgrupos
de mayor riesgo a largo plazo.
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Insuficiencia de la valvula mitral - Riesgo - Cirugia toracica - Prondstico
Al Auricula izquierda FR Fraccién regurgitante
AORE Area del orificio regurgitante efectivo IM Insuficiencia mitral
DFD Diametro de fin de diastole \'/]
DFS
FEVI

Ventriculo izquierdo
Diametro de fin de sistole VR Volumen regurgitante

Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

prana de estos eventos. La edad siempre es un punto
para tener en cuenta en cualquier estratificacién de

La insuficiencia mitral (IM) orgénica es una entidad
progresiva con alta incidencia de eventos (insuficien-
cia cardiaca, arritmias, muerte) a largo plazo. (1-3)
Las decisiones terapéuticas se basan sobre la presen-
cia de sintomas, disfuncién de ventriculo izquierdo y
gravedad del reflujo. (1-3) Esto es de particular im-
portancia, ya que el pronéstico depende de estas va-
riables, asi como de la capacidad de detecci6on tem-

riesgo, dado que los pacientes anosos parecen presen-
tar mas complicaciones posoperatorias. (1, 3, 8) Otra
variable para considerar, poco evaluada hasta el mo-
mento, es la capacidad funcional del paciente con
IM grave asintomatica, ya que una prueba de es-
fuerzo limitada es un dato objetivo de progresion
de la valvulopatia. (5) Los indices ecocardiograficos
se han evaluado en diferentes estudios y la sobre-
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carga de volumen evidenciada por el tamano
ventricular y el tamano de la auricula izquierda (AI)
son predictores de evolucion en esta patologia. (1,
4, 6, 7) La funcién ventricular izquierda estimada
por la fraccion de eyeccién (FEVI) es un indice de
contractilidad que permite, junto con los indices de
tamafno ventricular, estratificar al paciente. (1, 4)
Otros indices, como los diametros de fin de diastole
y sistole y el estrés parietal de fin de sistole, han
demostrado valor pronéstico. (1, 6) Sin embargo,
estos indices clésicos en la toma de decisiones pre-
sentan una asociacién moderada con la presencia
de sintomas y evolucién. (1, 6, 7) La fraccién de
eyeccion del VI, si bien es el indice utilizado en la
actualidad para evaluar la funcién contractil, ado-
lece de limitaciones, ya que no es independiente de
las condiciones de carga. Actualmente, otros indi-
ces permiten evaluar la repercusién de la lesién or-
génica, como el volumen regurgitante (VR), la frac-
cién regurgitante (FR) y el area del orificio regurgi-
tante efectivo (AORE). Estos complementan la in-
formacién acerca del grado de lesién valvular y so-
brecarga de volumen en esta patologia. (4, 9)

El objetivo de este trabajo de investigacién fue eva-
luar un puntaje que incorpore variables clinicas, ecocar-
diograficas y de ejercicio para identificar pacientes con
insuficiencia mitral grave susceptibles de peor evolucion.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion en estudio

Se evaluaron en forma prospectiva 375 pacientes asinto-

maticos con IM de causa orgénica.
Los criterios de inclusién fueron:

1. Etiologia organica de la valvulopatia.

2. Insuficiencia mitral grave evaluada con los criterios cla-
sicos desde el punto de vista ecocardiografico. (10, 11)

3. FEVI > 60%.

4. No presentar sintomas al ingreso (disnea o internaciéon
por insuficiencia cardiaca).

5. Prueba de consumo de oxigeno > 20 ml/kg/min.

Se excluyeron pacientes con valvulopatias asociadas (insu-
ficiencia aértica moderada o grave, estenosis aértica modera-
da o grave, estenosis mitral moderada o grave y valvulopatias
derechas organicas significativas), insuficiencia mitral
isquémica o secundaria a miocardiopatias, pericardiopatias,
cirugia de revascularizacion y cirugia valvular previa. El se-
guimiento se completé en todos los casos. Se planificé una eva-
luacién anual, que se cumpli6 en el 98% del grupo en estudio.

Datos clinicos
A todos los pacientes se les realiz6 una evaluacién clinica
completa al ingreso.

Examen ecocardiografico

La evaluacion ecocardiografica se efectué con equipos
Hewllett Packard (Sonos 5500, Image Point) o Toshiba
HS140. A todos los pacientes se les realizé un ecocardio-
grama Doppler transtoracico con las modalidades color, pul-
sado y continuo para cuantificar el grado de insuficiencia
mitral mediante pardmetros clasicos de la imagen Doppler
color. (10, 11)

Los volimenes y la FEVI se midieron con la técnica de
Simpson biplanar. El resto de las mediciones ecocardiograficas
(diametros de fin de didstole [DFD] y de fin de sistole [DF'S] del
ventriculo izquierdo, corregidos por superficie corporal [SC],
tamano de la Al (tamafo antero-posterior, area y volumen), es-
pesor parietal, relacién espesor/DFD, masa ventricular y estrés
de fin de sistole) se midieron clasicamente. (10-14) Se identific
la lesién valvular con compromiso de una y/o ambas valvas, asi
como la presencia de “nueva valvula flail” (NFL). Se realiz6 la
medicién area del orificio regurgitante efectivo (AORE) como
promedio de la medicién cuantitativa y del método del area de
isovelocidad proximal (PISA). (15, 16) La lectura de los
ecocardiogramas fue llevada a cabo por dos observadores inde-
pendientes en forma ciega a la informacién clinica.

Prueba de esfuerzo

A todos los pacientes ingresados se les realiz6 un protocolo de
Bruce, considerando especialmente el tiempo de ejercicio. La
prueba se detuvo ante la presencia de hipotensién (> 20 mm
Hg de caida de la tensién arterial en relacién con el basal),
cambios agudos del segmento ST con infradesnivel > 2 mm,
hipertensién (tensién arterial > 220/110 mm Hg), disnea o
angina persistente y/o arritmia ventricular grave (duplas fre-
cuentes, fenémeno R/T o taquicardia ventricular sostenida).

Definicion de los puntos finales

El examen clinico y ecocardiografico se realizé al menos
anualmente en el seguimiento (la ventana de tiempo entre
los exdmenes vari6 en relacion con la gravedad del caso).

El punto final primario combinado fue presencia de sin-
tomas y/o disfuncién VI. A su vez, se determinaron como
puntos secundarios: sintomas aislados, disfuncién VI aisla-
da, muerte cardiaca y cirugia valvular.

La presencia de sintomas en el seguimiento se defini
como la aparicién de disnea en clase funcional II-IV (NYHA),
angina, fatiga (agotamiento desproporcionado después de
una actividad motora habitual) o necesidad de internacién
por insuficiencia cardiaca congestiva.

La disfuncién VI se determiné como: FEVI < 60% o dis-
minucién de la FEVI > 5% en relacién con la FEVI basal.

La muerte se clasific6 de causa cardiaca o no cardiaca
en relacion con la informacién provista por el médico de ca-
becera, las comunicaciones médicas o la autopsia cuando
estaba disponible.

La decisi6n para la realizacién del reemplazo valvular fue
tomada por el médico de referencia. Se comunicaron al médico
de cabecera los datos ecocardiogréaficos, como tamano ventricular,
Al grosor parietal, estrés de fin de sistole, funcién biventricular
y presion sistélica pulmonar, asi como los datos de la prueba de
esfuerzo. Al inicio del estudio, el VR, la FR y el AORE no fueron
comunicados al médico de cabecera en forma sistematica.

Los pacientes que fallecieron por causa no cardiaca fue-
ron censurados el dia de muerte y los que permanecieron
vivos sin reemplazo valvular fueron censurados al final del
periodo de seguimiento.

Analisis estadistico

Las variables continuas y discretas se describen como me-
dia + desviacion estandar (DE) y porcentaje = intervalo de
confianza (IC), respectivamente.

Los puntos de corte de cada parametro se obtuvieron a
partir del analisis previo en un estudio publicado por nues-
tro grupo. (17)

Se realizé un andlisis de regresién logistica que incor-
poré variables clinicas, ecocardiograficas y de ejercicio para
determinar los predictores independientes del punto final
combinado (sintomas y /o disfuncién de VI). Se considerd
significativo un valor de p < 0,01.
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A su vez, se establecio el peso de cada variable para la
prediccién del evento en relacién con el coeficiente del mo-
delo (Tabla 1). Las variables que resultaron predictores in-
dependientes del modelo fueron (todas dicotémicas): 1) la
presencia de fibrilacién auricular, 2) DFS > 40 mm, 3) AORE
> 55 mm?, 4) edad > 60 anos, 5) tiempo de ejercicio < 7
minutos y 6) volumen de la AT > 120 cm?.

La calibracién del modelo de regresion logistica se evalué
por la prueba de Hosmer Lemeshow (p < 0,695, chi cuadrado:
1,24). Los puntos de corte de cada indice se obtuvieron a partir
del andlisis previo en un estudio publicado por nuestro grupo.

Se validaron los modelos por “remuestreo” de 400 repli-
caciones por bootstrapping para excluir el sobreajuste. La con-
cordancia entre cada grupo de datos fue excelente (error maxi-
mo absoluto en la probabilidad de predicciéon < 0,015).

Generacion de un puntaje a partir de los predictores
independientes del modelo logistico
El coeficiente de cada predictor se dividi6 por un denomina-
dor comun (arbitrario). La constante no se incluy6 en el
puntaje. Con esta informacién se gener6 un puntaje indivi-
dual con el puntaje para cada variable. Los grupos de riesgo
se definieron sobre la base del estimado por el modelo y el
puntaje asignado a cada uno de ellos. Se generé un puntaje
con el puntaje para cada paciente: (DFS * 1,5) + (edad * 1) +
(AORE * 1,5) + (tiempo de ejercicio * 1) + (fibrilacién auri-
cular * 1) + (volumen de AI * 0,5). El puntaje maximo posible
sobre la base de las variables del modelo fue de 6,5 (Tabla 1).

La discriminacién de los diferentes puntos de corte del
puntaje se evalué mediante una curva operador-receptor (ROC),
que permitié determinar la sensibilidad y la especificidad de cada
puntaje de riesgo para pronosticar los eventos primarios.

La sobrevida libre de eventos en cada subgrupo de riesgo
se evalud por la curva de sobrevida actuarial de Kaplan-Meier.

El analisis se realizé mediante STATA 7.0, version 2001.

RESULTADOS

La edad promedio fue 61 + 10 anos, el 63% eran hom-
bres y la FEVI promedio fue del 67% = 5%. La causa
del reflujo fue degenerativa (prolapso) en 319 pacien-
tes, reumatica en 46 e infecciosa en 10 pacientes. El
resto de las caracteristicas basales de la poblacién en
estudio se muestran en la Tabla 2 en relacién con el
puntaje de riesgo.

Durante un seguimiento promedio de 10 =+ 3,5 afos,
10 de 375 pacientes (2,6%) fallecieron: 4 de muerte
subita, 3 de falla de bomba congestiva y 3 de causa no
cardiaca. Ciento cuarenta y cinco pacientes (39%) pre-

Tabla 1. Andlisis multivariado Variable
de regresién logistica para el
punto final combinado (sinto-
mas y/o disfunciéon VI). Deter-
minacién de los puntajes rela-
tivos de cada variable a partir

del peso relativo en el modelo

Edad > 60 afios
Fibrilacién auricular

DFS =40 mm

Volumen de Al > 120 cm?
AORE > 55 mm?

DFD > 65 mm
Nueva valvula flail

Constante

Tiempo de ejercicio < 7 minutos

sentaron el punto final combinado. Independientemen-
te de ello, durante todo el seguimiento presentaron sin-
tomas 157 pacientes (42%) y disfunciéon VI 99 pacien-
tes (26%). Se operaron 207 pacientes (55%).

En el grupo de riesgo con puntaje < 2 se incluye-
ron 86 pacientes (23%), en el grupo con puntaje de
2-3 se incorporaron 161 pacientes (43%) y con puntaje
> 3, 128 pacientes (34%). La relacién de los diferen-
tes grupos de riesgo, los eventos combinados y la mor-
talidad se muestra en la Tabla 3. La relacion de la
tasa de eventos con el puntaje de riesgo, la sobrevida,
la presencia de sintomas, la disfuncién ventricular y
la cirugia valvular se detalla en la Tabla 4.

Los pacientes con puntaje > 3 presentaron el mayor
riesgo de eventos combinados (73% + 9%) y de cirugia
valvular (84% = 7%) respecto de los demés subgrupos.

La sobrevida libre de eventos combinados fue del
98% en el subgrupo con puntaje < 2 (IC 95% 94-100),
del 71% con puntaje 2-3 (IC 95% 65-76) y del 27% con
puntaje > 3 (IC 95% 19-41) (Figura 1).

El puntaje de riesgo discriminé bien los eventos com-
binados (area bajo la curva ROC de 0,87) (Figura 2).

La sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo
negativo y positivo con un puntaje > 3 fueron del 72%,
93%, 82% y 89%, respectivamente.

El coeficiente de probabilidad positivo fue de 10,28
y el de probabilidad negativo fue de 3,32.

Después de ajustar por sexo, factores de riesgo y
estrés parietal VI, el puntaje de IM > 3 fue predictor
independientemente de eventos combinados (riesgo
ajustado = 4,56, IC 95% 2,3-6,3, p = 0,001). A su vez,
fue predictor independiente de sobrevida global al ajus-
tar las variables mencionadas (riesgo ajustado = 5,4,
IC 95% 2,7-8,3, p = 0,01).

En relacién con los sintomas al ajustar por sexo y fac-
tores de riesgo, el puntaje de IM > 3 present6 un riesgo
relativo ajustado de 3,8 (IC 95% 2,3-8,9, p = 0,01) y to-
mando como punto final aislado la disfunciéon VI, el
puntaje de IM > 3 fue un determinante independiente
con un riesgo relativo de 4,1 (IC 95% 2,6-9,1, p = 0,01).

DISCUSION

La historia natural de la insuficiencia mitral no esta
del todo definida. Una vez que los sintomas aparecen,

Coeficiente B Odds IC 95% Puntaje relativo

1,01 2,7 (1,2-6,4) 1

1,03 2,8 (1,5-5, 2) 1

1,56 4,8 (2,2-6,5) 1,5

0,59 1,8 (1,07-3,7) 0,5

1,58 4,9 (2,4-6,3) 1,5

1,04 2,9 (1,9-5,5) 1

0,21 1,23 (0,79-3,9) -

0,27 1,30 (0,84-4,1) -

-2,74
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Puntaje < 2
(n =86)
Edad (media + DE, en afos) 56+ 7
Ritmo sinusal, n (%) 73 (84)
Presion arterial sistolica (media + DE, en mm Hg) 146 + 23
Presion arterial diastélica (media + DE, en mm Hg) 74 £ 11
Volumen Al > 120 cm? 16 (18)
DFS 2 40 mm, n (%) 9 (10)
AORE > 55 mm?, n (%) 6 (7)

DE: Desviacion estandar. mm Hg: Milimetros de mercurio. Al: Auricula izquierda. DFS: Didmetro de fin de sistole.

AORE: Area del orificio regurgitante efectivo.
* p < 0,05 respecto de los demas grupos.

Puntaje Prevalencia

<2 86 23%
2-3 161 43%
>3 128 34%

" Evento combinado: sintomas y/o disfuncion VI (caida de la FEVI > 5% o FEVI < 60%).

SIGINES
(n = 157; 42%)

Evento
combinado

(n = 145; 39%)

Puntaje

Disfuncién
ventricular**
(n = 99; 26%)

Puntaje 2-3 Puntaje > 3 Tabla 2. Datos clinicos y
(n=161) (n=128) ecocardiograficos de la pobla-
cion en estudio

63 +9 67 + 4*

119 (73) 89 (69)

132 £ 27 119 £ 21

69 + 12 66 + 14*

53 (33) 103 (80)

41 (25) 85 (67)*

31 (19) 92 (72)*

Tabla 3. Relacion entre el

Eventos Mortalidad : .
combinados* puntaje y el riesgo de eventos
2,3% 0%
26% 2,5%
78 % 4,7%

Tabla 4. Relacion de la tasa de
eventos con el puntaje de in-
suficiencia mitral

Cirugia valvular
(n = 207; 55%)

<2 2,3+0,1 3,1+04 0,1+ 0,06 19+5
2-3 28 +4 41 + 4 357 57 +8
>3 73+ 9 82 +9 71+6 84 +7
* Evento combinado: sintomas y/o disfuncion VI (caida de la FEVI > 5% o FEVI < 60%).
** Disfuncion VI (caida de la FEVI > 5% o FEVI < 60%).
‘ Area bajo la curva ROC = 0,87

a 1,00 = 10
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Fig. 1. Sobrevida libre de eventos combinados en relacion con el
puntaje de insuficiencia mitral

Fig. 2. Curva de discriminacion (operador-receptor) para eventos
combinados (sintomas y/o disfuncion VI) en relacion con el puntaje
de insuficiencia mitral.

el pronéstico es desfavorable. Si bien los pacientes
asintomaticos no tienen indicacioén de cirugia valvular,
la tiene el subgrupo que presenta disfuncién ventri-
cular en el seguimiento. A su vez, el reemplazo o la

reparacién valvular generan cambios poco predecibles
en la arquitectura ventricular. Si bien el reemplazo
valvular estd indicado en pacientes con disfuncién
ventricular (FEVI < 60%) y tamano ventricular
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incrementado (DFS > 40 mm) segun las recomenda-
ciones de las guias actuales, hay otras variables de
peso suficiente que hay que tener en cuenta al estra-
tificar el riesgo. (1-4) Es asi que en esta patologia don-
de se generan cambios profundos en la funcién ventri-
cular y la poscarga, los indices de contractilidad (FEVI),
aunque son practicos, a menudo no representan el ver-
dadero estado contractil del VI. A esto hay que sumar-
le la sobrecarga de volumen no sélo estimada por el
tamano ventricular, sino a través de indices cuantitati-
vos como la FR, el VR y el AORE. (4, 9)

Los indices de sobrecarga de volumen ya conoci-
dos, como el DFD y el tamano de la AI muestran la
repercusion hemodindmica de la valvulopatia. (1, 4,
6, 17) El DFS se ha considerado un predictor inde-
pendiente en diferentes trabajos de mala evolucién
preoperatoria y posoperatoria con un incremento pro-
nunciado de la morbimortalidad con valores por enci-
ma de 40 mm en relaciéon con aquellos que presentan
valores mas reducidos. Es asi que una experiencia de
nuestro grupo muestra de manera contundente que
la mortalidad posoperatoria fue mayor en el subgrupo
de pacientes con DFS entre 40-44 mm y > 45 mm que
aquellos con didmetros < 40 mm. (17) A su vez, la
progresion de la falla de bomba posoperatoria y de
disfuncién ventricular fue 3 y 5 veces mayor que en el
subgrupo con DFS > 40 mm.

Una medida objetiva de la capacidad funcional del
paciente como es realizar una prueba de esfuerzo su-
ficiente (tiempo de ejercicio > 7 minutos) permite
discriminar pacientes que progresan en sus sintomas.
(18) En un estudio reciente se evalué la capacidad
predictiva del tiempo de ejercicio en relaciéon con la
morbimortalidad posoperatoria en pacientes con IM
organica. El riesgo de muerte posquirtrgica fue 5
veces mayor en el grupo de pacientes con un tiempo
de ejercicio preoperatorio < 7 minutos y 6 veces
mayor la persistencia de sintomas en el posope-
ratorio. (18)

En una experiencia previa de nuestro grupo en
pacientes con IM grave asintomaticos, el AORE fue el
mejor predictor de disfuncién ventricular y apariciéon
de sintomas y presenté la mejor discriminacién en
relacion con la presencia de sintomas de IM y eventos
tardios. (4) Los indices de lesién valvular (como el
AORE) adquieren relevancia para el seguimiento del
paciente, asi como para discriminar sintomaéticos de
asintomaticos. Se demostré que en pacientes con
AORE > 55 mm?, la probabilidad de presentar sinto-
mas atribuibles a IM fue > 80%; si la progresion del
AORE era > 15%, la probabilidad de eventos alejados
en asintomaticos fue cercana al 60% a los 3 anos y del
80% en sintomaticos. (19) Si bien la medicién del
AORE demanda cierto tiempo, ya que requiere la
medicién del diametro de los anillos y la integral ve-
locidad-tiempo en el tracto de salida del VI y mitral,
su reproducibilidad es elevada. (15, 16) También se
ha referido que el AORE varia en la sistole ventricular

en pacientes con patologia organica y genera una
sobrestimacion del grado de reflujo. (20)

En cuanto a la presencia de fibrilacién auricular,
ya sea paroxistica o permanente, la sobrevida libre de
sintomas y de falla cardiaca se incrementa cuando
aparece este marcador considerado como progresién
de la enfermedad valvular. (21, 22)

Por todos los motivos expuestos, se evalu6 un
puntaje con variables sencillas y reproducibles que
permitiese estratificar el riesgo en forma mas adecua-
da y discriminar tempranamente a aquellos pacien-
tes que presentan peor pronéstico. (1, 4, 23) La aso-
ciacion de variables clinicas, de ejercicio y ecocardio-
graficas ya conocidas ayuda a identificar no sé6lo el
riesgo de mortalidad, 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 por utilizar, sino también de la capacidad de
asociacién de las variables ya mencionadas.

Limitaciones

La eleccién de un punto final combinado es discutible,
en especial porque atribuye el mismo valor a eventos
de muy diversa importancia clinica. De todos modos,
la aparicién de sintomas y/o disfuncién ventricular como
punto final primario elegido en este trabajo es compa-
rable para los autores en cuanto a importancia clinica.

Se requeriria un analisis comparativo del puntaje
con los criterios actuales de estratificacion pronéstica
de esta entidad.

No se determinaron niveles de péptido natriurético
auricular en este estudio. Esto es de importancia, ya
que puede ser una variable de peso para estratificar
el riesgo. (24, 25) Sin embargo, aun sin esta medicién
hemodinamica, la capacidad de prediccién y discrimi-
nacién del puntaje es elevada.

CONCLUSION

En pacientes asintomaticos con IM grave, la utiliza-
ci6on de un puntaje que considera variables clinicas,
ecocardiograficas y de ejercicio permite identificar
subgrupos de mayor riesgo a largo plazo.
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SUMMARY

Risk Stratification in Severe and Asymptomatic Mitral
Valve Insufficiency: How Could Patients with Adverse
Outcomes Be Identified?

Objective

To assess the usefulness of a score which might identify ad-
verse outcomes in asymptomatic patients with severe or-
ganic mitral valve insufficiency using clinical, echocardio-
graphic and exercise variables.
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Material and Methods

We assessed 375 asymptomatic patients with severe organic
mitral valve insufficiency (61+10 years, left ventricular ejec-
tion fraction [LVEF] 67%+5%). The score performed in-
cluded the presence of atrial fibrillation, end-diastolic di-
ameter > 40 mm, effective regurgitant orifice 55 mm?, left
atrium volume >120 cm?, age >60, and exercise time <7
minutes. The score ranged from 0 to 6.5.

The primary endpoint was the development of symptoms
and/or left ventricular dysfunction, defined as a decrease in
LVEF >5% or LVEF <60%. The secondary endpoints in-
cluded isolated symptoms, isolated left ventricular dysfunc-
tion, cardiac death and valvular surgery.

Results

During a mean follow-up of 10+3.5 years, 145 patients (39%)
presented the primary endpoint; 157 (42%) had symptoms,
99 (26%) ventricular dysfunction, 10 patients (2.6%) died
(7 of cardiovascular causes) and 207 patients underwent sur-
gery (55%). The incidence of the primary endpoint with a
score <2, between 2-3 and >3 was 2.3%, 26% and 78%, re-
spectively. Primary event rate with a score <2, 2-3 and >3
was 2.3%*0.1%, 28% +4% and 73%+9%, respectively. The
area under the ROC curve was 0.87.

Conclusion

In asymptomatic patients with severe mitral valve insuffi-
ciency, a score using clinical, echocardiographic and exer-
cise variables is useful to identify subgroups of patients at
greater long-term risk.

Key words > Insufficiency, Mitral Valve - Risk - Procedures, Thoracic
Surgery - Prognosis
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