JOURNAL OF THE AMERICAN COLLEGE OF CARDIOLOGY VOL. 78, NO. 22, 2021
© 2021 AMERICAN COLLEGE OF CARDIOLOGY FOUNDATION
PUBLICADO POR ELSEVIER

INVESTIGACION ORIGINAL

f

Para escuchar el audio del
resumen en inglés de este
articulo por el Editor Jefe
del JACC, Dr. Valentin Fuster,
consulte JACC.org

Tratamiento actual de la estenosis adrtica ]'l)
grave sintomatica

Marc Eugéne, MD,?P Piotr Duchnowski, MD,¢ Bernard Prendergast, MD, PHD,d Olaf Wendler, MD,¢ Cécile Laroche,f
Jean-Luc Monin, MD, PHD,® Yannick Jobic, MD,h Bogdan A. Popescu, MD, PuD,! Jeroen J. Bax, MD, PuD,)
Alec Vahanian, MD, Bernard Iung, MD,*" en nombre del Grupo de Investigadores del Registro EORP VHD II*

ANTECEDENTES Cuando la cirugia era el Unico tratamiento existente para la estenosis adrtica (EA), existian algunas
lagunas entre las guias y la practica clinica.

OBJETIVOS En este estudio se analizé la decision de intervenir o no en los pacientes con EA grave en la encuesta
EORP VHD (EURObservational Research Programme Valvular Heart Disease) Il.

METODOS De los 2152 pacientes con EA grave, un total de 1271 pacientes con una EA de gradiente alto que
presentaban sintomas cumplieron los criterios para una recomendacion de clase | para la intervencion segun la guia
de la European Society of Cardiology de 2012; el criterio de valoracién principal fue la decision de intervencion.

RESULTADOS Se tomo¢ la decision de no intervenir en 262 pacientes (20,6%). En el analisis multivariante, la
decision de no intervenir se asocié a una mayor edad (odds ratio [OR]: 1,34 por aumento de 10 afos; IC del 95%: 1,11 a
1,61; p = 0,002), a las clases funcionales | y Il frente a la clase funcional Ill de la New York Heart Association (OR: 1,63;
IC del 95%: 1,16 a 2,30; p = 0,005), a un mayor indice de comorbilidad de Charlson ajustado segtin la edad (OR: 1,09
por aumento de 1 punto; IC del 95%: 1,01 a 1,17; p = 0,03) y a un menor gradiente medio transaértico (OR: 0,81 por
disminucién de 10 mm Hg; IC del 95%: 0,71 a 0,92; p < 0,001). Durante el periodo de estudio, 346 pacientes (40,2%,
mediana de edad 84 afos, mediana de puntuacién EuroSCORE Il [European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation 11] 3,1%) fueron tratados con una intervencion percutaneay 515 (59,8%, mediana de edad 69 afios,
mediana de puntuacién EuroSCORE Il 1,5%) mediante una intervencion quirtrgica. La decision de no intervenir,

en comparacion con la de intervenir, se asocié a una menor supervivencia a los 6 meses (87,4%; IC del 95%:

82,0 a 91,3 frente a 94,6%; IC del 95%: 92,8 a 95,9; p < 0,001).

CONCLUSIONES La decision de no intervenir se tomd en 1 de cada 5 pacientes con EA grave y sintomatica a pesar
de una recomendacion de clase | para la intervencion y la decision se asocid en especial a la mayor edad y a las
comorbilidades combinadas. La intervencidn percutdnea se utilizé ampliamente en los octogenarios. (J Am Coll
Cardiol 2021;78:2131-2143) © 2021 American College of Cardiology Foundation.
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ABREVIATURAS
Y ACRONIMOS

ACC = American College of Cardiology

AHA = American Heart Association

EA = estenosis adrtica

EACTS = European Association for

Cardiothoracic Surgery

ESC = European Society of Cardiology
NYHA = New York Heart Association

SAVR = reemplazo quirtirgico

de valvula adrtica

TAVI = implante percutaneo
de valvula aértica

a estenosis aortica (EA) calcificada es la

valvulopatia mas frecuente por la que

se remiten pacientes al hospital en los
paises de ingresos altos, y su prevalencia
alcanza el 3%-5% después de los 75 afos de
edad (1). E1 mal prondstico de la EA grave y
sintomatica y los resultados favorables de las
intervenciones quirtrgicas y percutaneas
hacen que se recomiende firmemente el reem-
plazo de la valvula aértica. Sin embargo, en la
Euro Heart Survey de 2001, el 33% de los
pacientes de edad avanzada con EA grave y

sintomatica no fueron tratados con un reem-
plazo quirurgico de la vélvula adrtica (SAVR) (2), mien-
tras que otras series describen una infrautilizaciéon del
SAVR (3, 4). A partir de la década de 2000, es posible que
la elaboracidn y/o actualizacién de las guias de la Euro-
pean Society of Cardiology (ESC) y del American College
of Cardiology (ACC) y la American Heart Association
(AHA) (5, 6) junto con el surgimiento del implante per-
cutaneo de valvula adrtica (TAVI) hayan modificado la
toma de decisiones clinicas al respecto.

El objetivo de este estudio fue utilizar los datos de la
encuesta internacional EORP VHD (EURObservational
Research Programme Valvular Heart Disease) 11, disefiada
por el EURObservational Research Programme de la ESC
(7) para analizar la decision sobre el tratamiento y el
modo de intervencién en los pacientes con EA grave y
sintomatica, determinar qué caracteristicas objetivas se
asociaron a la decisién de no intervenir (en comparacién
con la Euro Heart Survey de 2001) (2), y evaluar la rela-
cion entre la decision inicial sobre el tratamiento y la su-
pervivencia a los 6 meses.

METODOS

POBLACION DE ESTUDIO. La encuesta VHD I se llevé a
cabo entre el 16 de eneroy el 28 de agosto de 2017 en 222
centros de 28 paises e incluyd a 7247 pacientes reclutados
durante un periodo de 3 meses en cada centro, entre ellos
2152 pacientes con EA grave de cualquier etiologia, sin
restriccion en cuanto a la insuficiencia adrtica asociada,
que no presentaban una valvulopatia mitral moderada o
grave concomitante y que no habian sido tratados con nin-
guna intervencion valvular previa (7). Los pacientes fue-
ron incluidos en la encuesta VHD II si tenian > 18 afios de
edad y presentaban una valvulopatia de valvula nativa
grave definida por la ecocardiografia con el empleo de un
método integrador o si se les habia practicado alguna in-
tervencion valvular quirdrgica o percutanea previa. Los
criterios de exclusién fueron la endocarditis infecciosa
aguda, la participacion en un estudio de intervencion val-
vular que repercutiera en el tratamiento y la valvulopatia
asociada a una cardiopatia congénita compleja (7). La in-
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suficiencia cardiaca se defini6 por la presencia de signos
clinicos de insuficiencia cardiaca congestiva en el momen-
to de la hospitalizacién indice o de la visita en la clinica
ambulatoria. El criterio de valoracion principal fue la deci-
sion de tratamiento adoptada por el médico responsable
durante la hospitalizacién o la visita ambulatoria indice.
La encuesta VHD II fue aprobada para la ESC por el Comité
Consultatif sur le Traitement de I'Information en matiére de
Recherche dans le domaine de la Santé (5 de octubre de
2016) y la Commission Nationale Informatique et Liberté
(14 de abril de 2017). Cuando fue necesario, el estudio fue
aprobado por cada comité de ética de investigacién nacio-
nal o regional o el consejo de revision del centro, de acuer-
do con la normativa local. Se obtuvo el consentimiento
informado por escrito de todos los participantes.

En los 2152 pacientes con EA grave (figura 1, tabla 1
del Suplemento) que se han descrito ya con anterioridad
(7), estudiamos especificamente 2 cuestiones: 1) la deci-
sion tomada por el médico responsable de intervenir
(mediante SAVR o con un método percutaneo) o no se
analiz6 en el subgrupo de pacientes con EA de gradiente
alto y sintomaticos (n = 1271), que corresponden a las
recomendaciones uniformes de clase I para la interven-
cidn segun las guias sobre valvulopatia de ESC/European
Association for Cardiothoracic Surgery (EACTS) de 2012 y
las guias de AHA/ACC de 2014, que estaban vigentes en
el momento de realizar la encuesta (8, 9); y 2) el modo de
intervencion se analiz6 en la poblacién de pacientes con
EA a los que se practico realmente una intervencion du-
rante el periodo de estudio.

DECISION DE INTERVENIR. El criterio de valoracién
principal del estudio VHD II fue la decision final sobre el
tratamiento de intervencién quirurgica o percutanea to-
mada durante la hospitalizacion o la visita ambulatoria
indice. Se analizaron los factores asociados a la decision
de no intervenir en 1271 pacientes sintomaticos (clase
funcional = II de la New York Heart Association [NYHA] o
angina de pecho) con un gradiente medio transaértico
> 40 mm Hg, lo cual corresponde a pacientes que cum-
plen las condiciones establecidas para una recomenda-
cion de clase I para la intervencién segin la guia de ESC/
EACTS de 2012 y la guia de AHA/ACC de 2014.

TIPO DE INTERVENCION. Durante el periodo de estu-
dio, 866 de los 2152 pacientes con EA fueron tratados
con una intervencion sobre la valvula adrtica. Se excluye-
ron cinco pacientes porque faltaba informacion sobre el
modo de intervencidn.

SEGUIMIENTO A LOS 6 MESES. El seguimiento a los
seis meses se habia especificado a priori en el estudio
VHD 1II y fue notificado por los investigadores. En los
1271 pacientes con una indicacién de clase I para la in-
tervencion, se analiz6 la supervivencia a los 6 meses y los
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FIGURA 1.

A

Distribucion de los pacientes con EA segtin la forma de presentacion de la EA

2152 pacientes con EA grave

Gradiente medio = 40 mm Hg
N =1537

Sintomatico

N =1272 N =265

Asintomatico

Gradiente medio < 40 mm Hg
N = 557

Gradiente medio no disponible
N =58

Decision de intervenir
N =1009

B 2152 pacientes con EA grave

861 pacientes

Intervencion durante
el periodo de estudio

Percutanea
N =346

Decision de no intervenir
N =262

Decision no disponible
N=1

- Intervencién programada pero
no realizada, n = 724
- Decision de no intervenir, n = 559
- Decision no disponible, n = 3
- Modo de intervencion no disponible, n = 5

(A) EL diagrama de flujo muestra la clasificacion de los 2152 pacientes con estenosis adrtica (EA) grave en EA de gradiente alto sintomética, EA de gradiente alto asintomdtica,
EA de gradiente bajo y pacientes en los que no se dispone de datos de gradiente. (B) El diagrama de flujo muestra la distribucion de los 2152 pacientes con EA grave segtn el
tipo de intervencién realizada durante el periodo de la encuesta, con independencia de la indicacién. SAVR = reemplazo quirtirgico de la valvula adrtica.

eventos ocurridos durante el seguimiento, segtn la deci-
sion inicial respecto a la intervencion, sin tener en cuenta
las intervenciones posteriores durante el seguimiento.

ANALISIS ESTADISTICO. Las variables continuas se
presentan en forma de mediana (rango intercuartilico) y
las variables cualitativas en forma de porcentajes. Las
comparaciones de los grupos se realizaron con una prue-
ba de X2 o una prueba exacta de Fisher para las variables
cualitativas y con una prueba de Kruskal-Wallis para las
variables continuas. La supervivencia a seis meses se
analiz6 con el empleo del método de Kaplan-Meier y se

compar6 seguin la decision de intervenir o no utilizando
una prueba de orden logaritmico (log-rank)

En el andlisis univariante se identificaron las variables
asociadas a la decisién de no intervenir, comparando las
caracteristicas de los pacientes en los que se tomo la de-
cisién de intervenir o no, como se indica en la tabla 1. Las
variables con un valor de p < 0,10 y las 5 regiones geogra-
ficas (tabla 2 del Suplemento) se incluyeron en 2 mode-
los de regresion logistica multivariante diferentes: el
modelo multivariante 1 incluy6 las comorbilidades por
separado, mientras que el modelo multivariante 2 las
combiné utilizando el indice de comorbilidad de Charl-
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TABLA 1.

EA sintomatica
grave

Factores asociados a la decision de no intervenir en la EA grave sintomatica: analisis univariante

Decision
de intervenir

Decision de
no intervenir

(n=1271,100%) (n=1009, 79,4%) (n =262, 20,6%) Valor de p
Caracteristicas de los pacientes

Edad, afios 76,0 (67,0-83,0) 74,0 (66,0-82,0) 79,0 (72,0-85,0) < 0,001
Mujeres 577 (45,4) 453 (44,9) 124 (47,3) 0,48
indice de masa corporal, kg/m? 28,0 (25,0-31,3) [1249] 28,0 (24,8-31,6) [995] 28,0 (25,2-31,2) [254] 0,86
Intervencion coronaria previa 174/1269 (13,7) 137/1008 (13,6) 37/261 (14,2) 0,81
Hospitalizacién por insuficiencia cardiaca durante el dltimo afio 227 (17,9) 173 (17,1) 54 (20,6) 0,19
Clase funcional de la NYHA 0,002

[ 52 (4.1) 40 (4,0) 12 (4,6)

I 675 (53,1) 521(51,6) 154 (58,8)

1 496 (39,0) 416 (41,2) 80 (30,5)

\% 48 (3,8) 3232 16 (6,1)
Angina de pecho 290 (22,8) 222 (22,0) 68 (26,0) 0,17
Insuficiencia cardiaca congestiva 224 (17,6) 151 (15,0) 73 (27,9) < 0,001
Fibrilacion/aleteo (flutter) auricular 152/1270 (12,0) 122/1008 (12,1) 30/262 (11,5) 0,77
Aclaramiento de creatinina, ml/min 65,8 (47,5-87,1) [1218] 67,1(48,7-89,2) [971] 61,0 (42,7-80,2) [247] 0,004

Factores de riesgo

Tabaquismo activo 116 (9,1) 91(9,0) 25(9,5) 0,79
Hipertension 992 (78,0) 781 (77,4) 211(80,5) 0,28
Dislipidemia 726 (57,1) 570 (56,5) 156 (59,5) 0,37
Diabetes mellitus 373(29,3) 294 (29,1) 79 (30,2) 0,75
Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular 152/1065 (14,3) 119/866 (13,7) 33/199 (16,6) 0,30

son ajustado segtn la edad (10). No se incluy6 la puntua-
cién EuroSCORE (European System for Cardiac Operative
Risk Evaluation) 11 como covariable debido a la redun-
dancia de esta variable con las de las comorbilidades. A
excepcion de las 5 regiones geograficas para las que se
forzo la inclusién en el modelo, las variables se seleccio-
naron mediante un procedimiento retrégrado con un
umbral de p = 0,05.

La relacién entre la supervivencia a los 6 meses y la de-
cision de intervenir o no se analizé mediante un modelo de
riesgos proporcionales de Cox sin ajustar y 2 modelos de
Cox diferentes ajustados segun la puntuacion EuroSCORE
I o segtin el indice de comorbilidad de Charlson. Se evalud
el supuesto de riesgos proporcionales mediante el analisis
de los residuos de Schoenfeld ponderados.

Se considerd estadisticamente significativo un valor p
bilateral < 0,05. El andlisis se realizé con el programa es-
tadistico SAS versidn 9.4 (SAS Institute Inc).

RESULTADOS

DECISION DE INTERVENIR. De los 1271 pacientes sin-
tomaticos con una indicaciéon de clase I para la interven-
cion, 1009 (79,4%) fueron remitidos a una SAVR o una
intervencidn percutanea, mientras que en 262 pacientes
(20,6%) se tomd la decision de no intervenir. La interven-

Continda en la pdgina siguiente

cion se llevo a cabo durante el periodo de reclutamiento
en 570 pacientes (56,5%) y se programoé en 439 (43,5%).
Se tom6 una decision de intervenir en 259 de 331 pacien-
tes (78,2%) de edad = 75 afios y que se encontraban en
las clases funcionales Il y IV de la NYHA.

En el analisis univariante de esos 1271 pacientes, los
factores asociados a la decision de no intervenir fueron la
mayor edad, la clase funcional de la NYHA, la insuficien-
cia cardiaca congestiva, una cifra inferior de aclaramien-
to de creatinina, la presencia de comorbilidades y un
valor inferior del gradiente medio (tabla 1). En la figura 2
se muestra la decisién de tratamiento en funcién de la
edad. Se tomod la decision de no intervenir en el 14,7% de
los pacientes de < 75 afos, en el 27,4% de los pacientes
de 75-79 afios y en el 27,3% de los pacientes de = 80
afios. La fraccion de eyeccidn ventricular izquierda no
mostré una asociacién con la decision relativa a interve-
nir o no (figura 1 del Suplemento).

En el analisis multivariante con la inclusién de las co-
morbilidades por separado, los factores asociados de ma-
nera independiente a la decisién de no intervenir fueron
la mayor edad, las clases funcionales [ y [l de la NYHA (en
comparaciéon con la clase III), la insuficiencia cardiaca
congestiva, la movilidad limitada, la aterosclerosis de las
extremidades inferiores y un valor inferior del gradiente
medio (tabla 2).
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TABLA 1. Continuacién
EA sintomatica Decisién Decision de
grave de intervenir no intervenir
(n=1271,100%) (n=1009, 79,4%) (n =262, 20,6%) Valorde p
Comorbilidades
Didlisis cronica 11(0,9) 8(0,8) 3010 07
Enfermedad pulmonar crénica 163/1267 (12,9) 119/1007 (11,8) 44/260 (16,9) 0,03
Disfuncion hepatica 19/1264 (1,5) 15/1008 (1,5) 4/256 (1,6) 1.0
Infarto de miocardio previo 100/1261 (7,9) 67/1001 (6,7) 33/260 (12,7) 0,001
Aterosclerosis de extremidades inferiores 77/1200 (6,4) 53/975 (5,4) 24/225 (10,7) 0,004
Movilidad limitada 95 (7.5) 57 (5,6) 38 (14,5) < 0,001
Cancer 0,55
Activo 36 (2,8) 27.27) 9(34)
Remisién 94 (7.4) 78 (7.7) 16 (6,1)
Demencia 15(1,2) 8(0,8) 727 0,02
Ictus/AIT previo 86 (6,8) 62 (6,1) 24(9,2) 0,08
indice de comorbilidad de Charlson 4,0 (3,0-6,0) [1174] 4,0 (3,0-5,0) [931] 5,0 (3,0-6,0) [243] <0,001
EuroSCORE I 1,9 (11-3,2) [1160] 1,8 (1,1-3,0) [943] 2,1(1,3-4,1) [217] 0,001
Ecocardiografia transtoracica
Fraccion de eyeccion VI 0,29
<30% 19/1256 (1,5) 13/997 (1,3) 6/259 (2,3)
30%-40% 63/1256 (5,0) 45/997 (4,5) 18/259 (6,9)
40%-50% 108/1256 (8,6) 86/997 (8,6) 22/259 (8,5)
50%-60% 390/1256 (31,1) 306/997 (30,7) 84/259 (32,4)
260% 676/1256 (53,8) 547/997 (54,9) 129/259 (49,8)
Area valvular, cm? 0,7 (0,6-0,8) [1.094] 0,7 (0,6-0,8) [863] 0,7 (0,6-0,8) [231] 0,94
Gradiente medio, mm Hg 53,0 (46,0-63,0) 54,0 (47,0-64,0) 50,0 (45,0-60,0) <0,001
Insuficiencia adrtica = moderada 153 (12,0) 120 (11,9) 33(12,6) 0,76
Didmetro de aorta ascendente
245 mm 65/1036 (6,3) 54/817 (6,6) 11/219 (5,0) 0,39
255mm 3/1036 (0,3) 2/817(0,2) 1/219(0,5) 0,51
PAPS 0,34
<30 mmHg 521/1143 (45,6) 403/906 (44,5) 118/237 (49,8)
30-55 mm Hg 531/1143 (46,5) 430/906 (47,5) 101/237 (42,6)
>55mm Hg 91/1143 (8,0) 73/906 (8,1) 18/237 (7,6)
Region geografica < 0,001
Europa Occidental 409 (32,2) 364 (36,1) 45 (17,2)
Norte de Europa 82(6,5) 73(7,2) 9(3,4)
Europa Oriental 467 (36,7) 396 (39,2) 7127,1)
Sur de Europa 301 (23,7) 166 (16,5) 135 (51,5)
Norte de Africa 12(0,9) 10 (1,0) 2(0,8)
Los valores corresponden a mediana (rango intercuartilico) o n/N (%). Se especifica el denominador o [nimero de pacientes] en caso de datos no disponibles. En todos los pacientes habia una
indicacion de clase | para la intervencion. @ Los pacientes de la clase funcional | de la NYHA se consideraron sintomaticos ya que todos ellos presentaban una angina de pecho.
EA = estenosis adrtica; EuroSCORE = European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; VI = ventriculo izquierdo; NYHA = New York Heart Association; PAPS = presion arterial pulmonar
sistolica; AIT = accidente isquémico transitorio.

En el andlisis multivariante con la inclusién del indice  TIPO DE INTERVENCION. De los 861 pacientes para los
de comorbilidad de Charlson ajustado segin la edad, los  que se dispuso de datos relativos al tipo de intervencion
factores asociados de manera independiente a la deci- practicado, en 515 se realiz6 un SAVR y en 346 una inter-
sién de no intervenir fueron la mayor edad, las clases vencion percutanea (TAVI 333, valvuloplastia aértica con
funcionales de la NYHA Iy II (en comparacion conlaclase  balén 13). Los pacientes a los que se practicé una inter-
I1I), un indice de comorbilidad de Charlson méas alto y un  vencién percutanea tenian, en promedio, una edad
valor inferior del gradiente medio (tabla 3). 15 afios superior, eran con mayor frecuencia mujeres,
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FIGURA 2. Decision de intervenir segtin la edad

P < 0,001
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Se analizd la decisién de intervenir en los 1271 pacientes con estenosis adrtica grave y una indicacion de clase | para la intervencion. La decisién de
intervenir se redujo significativamente, aunque de forma moderada, al aumentar la edad. La disminucion de las indicaciones a partir de la edad de
80 afios fue menos pronunciada que en la encuesta Euro Heart Survey de 2001 (2).

presentaban mas comorbilidades y tenian una cardiopa-
tia mas avanzada (sintomas mas graves, mayor frecuen-
cia de fibrilacion auricular y valores superiores de
presion arterial pulmonar sistélica) (tabla 4). La puntua-
cion EuroSCORE II fue el doble de alta que en los pacien-
tes tratados con SAVR. La intervenciéon percutidnea se
llevé a cabo en el 9,1% de los pacientes de edad < 75 afios,
en el 35,3% de los de 75-79 afios de edad y en el 84,1%
los de edad = 80 afios. En la figura 3 se detalla el tipo de
intervencién en funcién de la edad. No se observé una
asociacion entre el tipo de intervencion llevado a cabo y
la fraccién de eyeccion ventricular izquierda (figura 2 del
Suplemento).

De los 515 pacientes a los que se practic6 un SAVR, en
178 (34,6%) se utiliz6 una valvula mecénica, en 322
(62,5%) una bioprotesis, en 10 (1,9%) un autoinjerto, en 2
(0,4%) un homoinjerto y en 3 (0,6%) una reparacién val-
vular. Las intervenciones asociadas consistieron en un in-
jerto quirtrgico de bypass arterial coronario en 133
pacientes (25,8%) y una operacién sobre la aorta ascen-
dente en 39 (7,6%); se realiz6 una intervencion coronaria
percutanea en 11 pacientes (2,1%). De los 333 pacientes
en los que se realiz6 un TAVI, en 178 (53,5%) se implanto
una proétesis autoexpandible, en 152 (45,6%) se utilizo
una proétesis expandible con balén y en 3 (0,9%) otro tipo
de prétesis. La via de abordaje fue transfemoral en 308 pa-
cientes (92,5%), transapical en 12 (3,6%), subclavia en 5
(1,5%) y de otro tipo en 8 (2,4%). Se llevd a cabo una inter-
vencién coronaria percutanea en 35 pacientes (10,5%).

En la tabla 3 del Suplemento se detallan los resultados
intrahospitalarios segin el tipo de intervencion.

Se observaron considerables diferencias regionales
en el uso de la intervencién percutanea, con una varia-
cién entre el 9,2% y el 69,7% en las diversas regiones
europeas y del Norte de Africa; los pacientes fueron de
edad mas avanzada en las regiones en las que el uso del
TAVI estaba mas extendido (tabla 5, figura 3 del Suple-
mento).

SEGUIMIENTO A LOS 6 MESES. En los 1271 pacientes
sintomaticos y que tenian una indicacion de clase I para
la intervencion, se conocia el estado de supervivencia a 6
meses en 900 pacientes (89,2%) en los que se tom¢ la
decisién de intervenir y en 225 pacientes (85,9%) en los
que se tomd la decisién de no intervenir. La mediana de
seguimiento fue de 180 dias (rango intercuartilico: 159-
180 dias). Las tasas de supervivencia a seis meses fueron
del 94,6% (IC del 95%: 92,8-95,9) y del 87,4% (IC del
95%: 82,0-91,3), respectivamente (p < 0,001) (ilustracién
central). La decision de no intervenir mostré una asocia-
cion significativa con una mortalidad a los 6 meses supe-
rior, incluso después de aplicar un ajuste respecto a la
puntuacién EuroSCORE II o al indice de comorbilidad de
Charlson (tabla 6).

Los eventos que se produjeron durante el seguimiento
se indican en la tabla 4 del Suplemento. El porcentaje de
pacientes a los que se practicd una intervencion valvular
en los 6 meses siguientes a la hospitalizacién o la visita
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ambulatoria indice fue del 50,3% en los casos en los que
la decisidn inicial fue la de intervenir y la intervencion se
programo pero no se realizé, y fue del 20,1% en los casos
en los que la decision inicial fue la de no intervenir.

DISCUSION

En este estudio de encuesta internacional con la partici-
pacién de una amplia variedad de centros publicos y pri-
vados, se tomo la decisiéon de no intervenir en el 20,6%
de los pacientes incluidos durante un periodo de 3 meses
de 2017 con EA grave y sintomatica a pesar de la existen-
cia de una indicacién de clase I segin las guias de ESC/
EACTS y de AHA/ACC. La mayor edad, los sintomas leves,
la insuficiencia cardiaca congestiva y las comorbilidades
combinadas fueron las principales caracteristicas de los
pacientes que mostraron una asociacion con la decisiéon
de no intervenir. A pesar de las importantes diferencias
geograficas existentes, la intervencion de TAVI constituy6
casi un 40% del total de las intervenciones y se realizé en
mas del 80% de los octogenarios y nonagenarios. La de-
cision de no intervenir se asocié a una mortalidad a
6 meses mas alta.

TOMA DE DECISION RESPECTO A LA INTERVENCION.
Optamos por analizar la adherencia a las guias en cuanto a
las intervenciones en pacientes con una EA grave, de gra-
diente alto y que presentaban sintomas porque esta situa-
cién corresponde a una indicacién de clase I tanto en la
guia de ESC/EACTS como en la de AHA/ACC (8,9), que es-
taban en vigor en el momento en el que se realizé la en-
cuesta y que no habian sido modificadas en 2017 (5, 11).

La decision de no intervenir en los pacientes de edad
> 75 afios y que se encontraban en las clases funcionales
[l y IV de la NYHA se redujo del 33,3% en la Euro Heart
Survey de 2001 al 21,8% en la VHD II (2). Esta notable
mejora en la adherencia a las guias puede estar relacio-
nada con la publicacién de la guia sobre valvulopatia de
la ESC en 2007 y 2012 y su concordancia con la guia de
AHA/ACC. Ademas, la disponibilidad de las intervencio-
nes de TAVI condujo a realizar intervenciones en mas pa-
cientes con EA durante la ultima década (12, 13).

La intensa influencia de la edad en la toma de decisio-
nes sobre la intervencion se ha observado ya en la Euro
Heart Survey de 2001 y en otros estudios (2-4). Sin em-
bargo, la asociacion con la edad parece ahora menos im-
portante ya que se tom¢ la decisioén de no intervenir en <
30% de los octogenarios y nonagenarios (en compara-
cién con casi el 50% en la Euro Heart Survey de 2001). La
mortalidad en los octogenarios es aceptable después de
un SAVR en pacientes seleccionados (14, 15),y el TAVI es
seguro y eficaz si el riesgo del SAVR es alto o prohibitivo
(16-18). La evidencia que respalda el uso del TAVI consti-
tuye un claro incentivo para que los clinicos examinen a
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Modelo multivariante 1

TABLA 2. Factores asociados a la decision de no intervenir en la EA grave sintomatica:

Odds ratio  1Cdel95%  Valor de p

Edad, por aumento de 10 afios 1,46 1,22-1,75 < 0,001
Clase funcional de la NYHA?

I-1l frente a 11l 1,86 1,30-2,68 < 0,001

I-1l frente a IV 0,87 0,40-1,93 0,74
Insuficiencia cardiaca congestiva en el momento 1,68 1,11-2,54 0,015

de la exploracion

Aterosclerosis de extremidades inferiores 1,90 1,07-3,35 0,028
Movilidad limitada 1,79 1,04-3,07 0,036
Gradiente medio adrtico (por disminucién de 10 mm Hg) 0,81 0,71-0,92 0,001

bilidades por separado. 2 p global = 0,002 para la clase funcional de la NYHA.
Abreviaturas como en la tabla1.

En todos los pacientes habia una indicacion de clase | para la intervencion. EL modelo multivariante 1incluye comor-

una gama mas amplia de pacientes para una posible in-
tervencion.

A diferencia de lo observado en la Euro Heart Survey
de 2001, las comorbilidades combinadas (definidas por
un indice de comorbilidad de Charlson mas alto) mostra-
ron una asociaciéon con la decisiéon de no intervenir. Una
mayor concienciaciéon respecto a la contribucién de la
evaluacion global de las comorbilidades en la toma de de-
cisiones clinicas puede explicarse por la introduccion del
concepto de equipo cardiaco en la década de 2010 (8, 9).
El rendimiento deficiente de las puntuaciones de riesgo
ha conducido también a una mejor apreciacion de los be-
neficios de la evaluacion multidisciplinaria (19, 20). La
aterosclerosis de extremidades inferiores fue la tinica co-
morbilidad especifica asociada a la decisién de no inter-
venir. La movilidad limitada, que es uno de los
componentes de la fragilidad, se asocié también a la deci-
sion de no intervenir.

Los pacientes que presentan sintomas tienen un pro-
nostico infausto en comparacion con los que estan asin-
tomaticos; sin embargo, la decision de no intervenir se
tomo con més frecuencia en pacientes con sintomas leves

Modelo multivariante 2

TABLA 3. Factores asociados a la decision de no intervenir en la EA grave sintomatica:

Odds ratio  1Cdel95%  Valordep

Edad, por aumento de 10 afios 134 1,11-1,61 0,002
Clase funcional de la NYHA?

I-1l frente a Il 1,63 1,16-2,30 0,005

I-1l frente a IV 1,06 0,45-2,48 0,90
indice de comorbilidad de Charlson por aumento 1,09 1,01-1,17 0,03

de 1 punto

Gradiente medio adrtico por disminucién de 10 mm Hg 0,81 0,71-0,92 < 0,001

la NYHA.
Abreviaturas como en la tabla 1.

En todos los pacientes habia una indicacién de clase | para la intervencién. El modelo multivariante 2 incluye las
comorbilidades combinadas en el indice de comorbilidad de Charlson. 2 p global = 0,02 para la clase funcional de
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TABLA 4. Comparacion de los pacientes con EA grave que fueron tratados con cirugia o intervencion percutanea durante el periodo de estudio

EA (n = 861,100,0%) Cirugia (n =515,59,8%) Percutanea (n = 346, 40,2%) Valorde p
Caracteristicas de los pacientes
Edad, afios 75,0 (66,0-83,0) 69,0 (61,0-74,0) 84,0 (80,0-87,0) < 0,001
Mujeres 381(44.3) 209 (40,6) 172 (49,7) 0,008
indice de masa corporal, kg/m? 28,0 (25,0-31,3) [853] 28,7 (25,9-32,1) [507] 27,0 (24,0-30,5) [346] < 0,001
Intervencién coronaria previa 150/859 (17,5) 50/514 (9,7) 100/345 (29,0) < 0,001
Hospitalizacién por insuficiencia cardiaca durante el ltimo 139 (16,1) 77 (15,0) 62 (17,9) 0,25
afio
Clase funcional de la NYHA < 0,001
| 89 (10,3) 68 (13,2) 21(6,1)
Il 364 (42,3) 242 (47,0) 122 (35,3)
1} 379 (44,0) 192 (37,3) 187 (54,0)
\Y 29 (3.4) 13(2,5) 16 (4,6)
Angina de pecho 158 (18,4) 17 (22,7) 41 (1,8) < 0,001
Insuficiencia cardiaca congestiva 102 (11,8) 57 (11,1) 45 (13,0) 0,39
Fibrilacion/aleteo (flutter) auricular 112 (13,0) 42 (8,2) 70 (20,2) < 0,001
Aclaramiento de creatinina, ml/min 66,3 (49,1-90,2) [846] 78,1 (60,4-100,3) [501] 51,5 (38,7-66,7) [345] < 0,001
Factores de riesgo
Tabaquismo activo 96 (11,1) 74 (14,4) 22 (6,4) < 0,001
Hipertension 678 (78,7) 396 (76,9) 282 (81,5) on
Dislipidemia 460 (53,4) 257 (49,9) 203 (58,7) 0,01
Diabetes mellitus 232 (26,9) 140 (27,2) 92 (26,6) 0,85
Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular 82/719 (1,4) 68/431(15,8) 14/288 (4,9) < 0,001
Comorbilidades
Didlisis crénica 6(0,7) 3(0,6) 3(0,9) 0,69
Enfermedad pulmonar crénica 106/856 (12,4) 45/514 (8,8) 61/342 (17,8) < 0,001
Disfuncién hepatica 13/859 (1,5) 8/514 (1,6) 5/345 (1,4) 0,90
Infarto de miocardio previo 66/855 (7,7) 29/511(5,7) 37/344 (10,8) 0,006
Enfermedad coronaria? 282/653 (43,2) 160/388 (41,2%) 122/265 (46,0) 0,22
Aterosclerosis de extremidades inferiores 55/826 (6,7) 18/493 (3,7) 37/333 (11,1) < 0,001
Movilidad limitada 47 (5,5) 1210 36 (10,4) < 0,001
Cancer previo o activo 97 (11,3) 40 (7,8) 57 (16,5) < 0,001
Demencia 8(0,9) 1(0,2) 7(2,0) 0,009
Ictus/AIT previo 62(7,2) 27 (5,2) 35 (10,1) 0,007
Aorta de porcelana 13/847 (1,5) 1/510 (0,2) 12/337 (3,6) < 0,001
Deformacion tordcica 3/860 (0,3) 0(0,0) 3/345 (0,9) 0,06
Irradiacion toracica previa 15(1,7) 7(0,4) 8(2,3) 0,30
indice de comorbilidad de Charlson 4,0 (3,0-6,0) [762] 3,0 (2,0-4,0) [482] 5,0 (4,0-7,0) [280] < 0,001
EuroSCORE II 2,0 (1,2-3,6) [790] 1,5 (0,9-2,6) [485] 3,1(2,0-5,1) [305] < 0,001
Ecocardiografia transtoracica
Fraccion de eyeccion VI 0,75
<30% 14/845 (1,7) 10/514 (1,9) 4/331(1,2)
30%-40% 52/845 (6,2) 34/514 (6,6) 18/331(5,4)
40%-50% 88/845 (10,4) 54/514 (10,5) 34/331(10,3)
50%-60% 239/845 (28,3) 149/514 (29,0) 90/331(27,2)
>60% 452/845 (53,5) 267/514 (51,9) 185/331(55,9)
Area valvular, cm? 0,8 (0,6-0,9) [716] 0,8 (0,6-0,9) [402] 0,7 (0,6-0,9) [314] 0,29
Gradiente medio, mm Hg 49,0 (41,0-61,0) [830] 50,0 (42,0-63,0) [497] 47,0 (40,0-57,0) [333] < 0,001
Insuficiencia adrtica = moderada 101 (11,7) 70 (13,6) 31(9,0) 0,04
PAPS < 0,001
<30 mm Hg 291/737 (39,5) 240/457 (44,6) 87/280 (31,1)
30-55 mm Hg 388/737 (52,6) 225/457 (49,2) 163/280 (58,2)
> 55 mm Hg 58/737 (7,9) 28/457 (6,1) 30/280 (10,7)

del diametro del vaso.

Abreviaturas como en la tabla1.

Los valores corresponden a mediana (rango intercuartilico) o n/N (%). Se especifica el denominador o [niimero de pacientes] en caso de datos no disponibles. # Como minimo 1 estenosis > 50%
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FIGURA 3. Modo de intervencion segtin la edad
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ELl modo de intervencion se analizé en los 861 pacientes con estenosis adrtica grave. Hubo un aumento pronunciado en la realizacion de
intervenciones percutdneas después de la edad de 80 afios, que sugiere que la edad desempefiaba un papel importante en la decisién entre cirugia
e intervenciones percutaneas, incluso en los pacientes con un riesgo quirdrgico bajo.

(clase funcional I de la NYHA) a pesar de la indicacion de
clase I de las guias (5, 6, 9, 11). Esto sugiere una subjeti-
vidad en la interpretacion de los sintomas y que los mé-
dicos pueden ser reacios a intervenir de forma temprana
tras la aparicion de los sintomas, a pesar de que se reco-
mienda realizar la intervencién en cuanto los pacientes
empiezan a presentar sintomas (5, 6). En cambio, la deci-
sién de no intervenir se tomé con mas frecuencia en los
pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva, a pesar
de su riesgo elevado de muerte temprana y del claro be-
neficio aportado por la intervencién (5, 6).

Un valor inferior de la fraccién de eyeccion ventricular
izquierda dej6 de mostrar una asociacion con la decision
de no intervenir en la presente encuesta, mientras que la
fraccion de eyeccién < 50% si se asocid significativamente
ala decisién de no operar en la Euro Heart Survey de 2001
(2), lo cual sugiere un andlisis mas apropiado de la rela-
cion riesgo-beneficio de las intervenciones en la encuesta
VHD II en comparacién con la Euro Heart Survey. El alivio
de la EA en los pacientes con una EA grave y una fraccién
de eyeccion ventricular izquierda baja (en especial en los
que tienen un gradiente alto) se asocia a una mejora de la
supervivencia a largo plazo en comparacion con los resul-
tados asociados al tratamiento médico (21-23).

Las caracteristicas objetivas de los pacientes asociadas
a la decision de no intervenir en el andlisis multivariante
(en especial la mayor edad, las comorbilidades y la movi-
lidad limitada) pueden corresponder a las intervenciones
que se consideraron fttiles. Asi pues, una decision de
no intervenir puede estar justificada en determinados

pacientes en los que el beneficio en cuanto a la supervi-
vencia y mejora funcional puede ser cuestionable o dificil-
mente predecible (24, 25). En esta encuesta no es posible
valorar si la decision de intervenir es apropiada en un
paciente concreto. Sin embargo, el analisis de la relacién
entre la decisidn terapéutica y una amplia variedad de ca-
racteristicas cardiacas y no cardiacas preespecificadas
permite captar las caracteristicas mas importantes que
respaldan el proceso de toma de decision.

En la tabla 5 del Suplemento se presentan las princi-
pales diferencias entre la Euro Heart Survey on VHD y la
encuesta VHD II.

TIPO DE INTERVENCION. Observamos un aumento
progresivo de la proporcién de intervenciones percuta-
neas en funciéon de la edad a partir de los 65 afios, asi
como un desplazamiento notable del SAVR al TAVI des-
pués de los 80 afios de edad, de tal manera que en ese
grupo el TAVI suponia mas del 80% de las intervencio-
nes. La importancia creciente del TAVI en los octogena-
rios que ha puesto de manifiesto un reciente estudio de
ambito nacional se confirma aqui en una gran variedad
de paises (12). En la encuesta VHD II, los pacientes trata-
dos con intervenciones percutdneas tenfan un mayor
riesgo para las operaciones de SAVR. Sin embargo, su me-
diana de puntuacién EuroSCORE II fue tan solo del 3,1%.
Asi pues, no todos los pacientes tenfan un riesgo alto o
prohibitivo para una operacién de SAVR segun las reco-
mendaciones de la guia de valvulopatias de la ESC de
2012 vigente en el momento de realizar la encuesta. A
partir de 2012, los ensayos aleatorizados han puesto de
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TABLA 5. Caracteristicas y tipo de intervencion realizada en pacientes con EA grave en funcion de las 5 regiones geograficas

Norte de Europa Europa Occidental Europa Oriental Sur de Europa Norte de Africa
(n=75) (n=346) (n=315) (n=119) (n=6) Valor de p
Caracteristicas de los pacientes

Edad, afios 76,0 (68,0-81,0) 82,0 (75,0-86,0) 68,0 (60,0-73,0) 74,0 (68,0-82,0) 69,0 (49,0-80,0) < 0,001

= 80 afios 27 (36,0) 217 (62,7) 29(9,2) 40 (33,6) 2(33,3) < 0,001
Mujeres 31(41,3) 165 (47,7) 147 (46,7) 36 (30,3) 2(33,3) 0,015
Clases funcionales II-1V de la NYHA 46 (61,3) 169 (48,8) 149 (47,3) 41(34,5) 3(50,0) 0,007
indice de comorbilidad de Charlson 4,5 (3,0-6,0) [70] 50 (4,0-6,0)[269] 3,0 (2,0-4,0)[313] 4,0 (3,0-6,0) [109] 4,0 (4,0-4,0) [1] < 0,001
EuroSCORE |1 2,4 (1,4-3,5) [70] 2,6 (1,6-4,3) [294] 1,5(0,9-2,6) [314] 2,0(1,3-4,2) [108] 4,0 (3,2-5,8) [4] < 0,001
FEVI < 50% 12 (16,0) 49 (14,2) 57 (18,1) 34(28,6) 2(33,3) 0,008

Tipo de intervencion

Cirugia 43 (57,3) 105 (30,3) 286 (90,8) 78 (65,5) 3(50,0) < 0,001

Valvula protésica mecanica 11 (25,6) 15 (14,3) 116 (40,6) 36 (46,2) 0

Bioprotesis 32(744) 88 (83,8) 157 (54,9) 42 (53,8) 3(100,0)

Reparacion valvular 0] 0 3(1,0) 0] 0

Autoinjerto 0 2(1,9) 8(2,8) 0 0

Homoinjerto 0 0 2(0,7) 0 0

CABG asociada 16 (37,2) 30(28,6) 66 (23,1) 21(26,9) 0
Cirugia adrtica asociada 5(11,6) 9(8,6) 21(7,3) 4 (5,1) 0
Percutanea 32(42,7) 241(69,7) 29(9,2) 41(34,5) 3(50,0) < 0,001

TAVI 31(96,9) 235(97,5) 25(86,2) 39(95.1) 3(100,0)
Valvuloplastia adrtica con balén percutinea 130 6(2,5) 4(13,8) 2(4,9) 0

Los valores corresponden a mediana (rango intercuartilico) o n/N (%). Se especifica el denominador o [nimero de pacientes] en caso de datos no disponibles.

CABG = cirugia de bypass arterial coronario; FEVI = fraccion de eyeccién ventricular izquierda; TAVI = implante percutaneo de valvula adrtica; otras abreviaturas como en la tabla 1.

manifiesto la no inferioridad del TAVI en los pacientes de
menor riesgo para la cirugia, y las guias sobre valvulopa-
tias posteriores de ESC/EACTS y de ACC/AHA han am-
pliado las posibles indicaciones para el TAVI (5, 6). El uso
mas frecuente de TAVI en comparacion con el de SAVR en
Europa Occidental sugiere que, como en los Estados Uni-
dos, es de prever una ampliacion de las indicaciones del
TAVI en pacientes con un riesgo bajo antes de que se ac-
tualicen las guias (26).

Se observaron diferencias geograficas importantes,
con un uso elevado del TAVI en Europa Occidental (69,7%
de los pacientes) y un uso mucho mas marginal en Euro-
pa Oriental (9,2% de los pacientes). Las disparidades en
la aplicacion del TAVI (figura 4 del Suplemento) (27)
estan relacionadas en parte con la disponibilidad local y
los recursos de asistencia sanitaria, asi como con las im-
portantes diferencias existentes en la proporcién de pa-
cientes octogenarios (62,7% en Europa Occidental, 9,2%
en Europa Oriental).

SEGUIMIENTO. La supervivencia a seis meses fue mayor
en los casos en los que se tomo la decision de intervenir,
y esta diferencia continué siendo muy significativa tras
un ajuste respecto a las puntuaciones de riesgo. La super-
vivencia a los seis meses fue baja tras una decision inicial
de no intervenir, y ello es coherente con la evolucién na-
tural de la EA grave y sintomatica.

De los pacientes en los que se tom6 la decisién de in-
tervenir pero se program6 una intervenciéon que no se
llevo a cabo durante el periodo de reclutamiento, tan solo
en un 50,3% se realizé de hecho la intervencién en un
periodo de 6 meses. El hecho de retrasar la intervencion
se asocia a un riesgo de mortalidad durante el tiempo de
espera. Ademas, la intervencién en una fase posterior
puede aumentar la mortalidad temprana y comprometer
la calidad de los resultados posteriores.

CONSECUENCIAS CLINICAS. Los resultados de la en-
cuesta VHD II resaltan la necesidad de una mayor con-
cienciacion respecto a los pacientes con una EA grave
en cuanto presentan sintomas leves (disnea de clase fun-
cional Il de la NYHA) ya que son los que pueden obtener
un mayor beneficio con una intervencién valvular. Debe-
ra mejorarse también la determinacién del momento
apropiado para la cirugia, ya que tan solo la mitad de los
pacientes en los que se programo¢ la intervencion fueron
operados realmente en un plazo de 6 meses. Si se pro-
grama la intervencién, debe realizarse rapidamente,
dado el riesgo de muerte durante los tiempos de espera
prolongados (28),

LIMITACIONES DEL ESTUDIO. Esta encuesta de partici-
pacidn voluntaria no fue un estudio de base poblacional,
y puede haber inquietudes legitimas respecto a su capa-
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Se muestra la supervivencia a seis meses en los 1271 pacientes con estenosis adrtica grave y una indicacién de clase | para la intervencién. EL médico responsable
tomo la decisidn de no intervenir en 1 de cada 5 pacientes con EA grave y sintomatica y una indicacion de clase | para la intervencion. La decisidn de no intervenir
se asocid en especial a la mayor edad y a las comorbilidades combinadas. La decision de no intervenir se asocié a una menor supervivencia a los 6 meses. Se
muestran los factores asociados a la decisidn de no intervenir sin tener en cuenta su respectivo grado de influencia. NYHA = New York Heart Association.
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TABLA 6. Valores de HR para la mortalidad a los 6 meses segtin la decision de intervenir o no

intervenir
p residuos de
HR ICdel95% Valordep  Schoenfeld?
Sin ajustar < 0,05
Decision de no intervenir 2,37 1,53-3,69 < 0,001
Ajustado seguin EuroSCORE I < 0,05
Decision de no intervenir 2,36 1,46-3,80 < 0,001
EuroSCORE Il por aumento de un 1% 112 1,08-1,16 < 0,001
Ajustado segtin el indice de comorbilidad > 0,05
de Charlson
Decision de no intervenir 2,03 1,28-3,23 0,003
indice de comorbilidad de Charlson 1,28 1,20-1,35 < 0,001

por aumento de 1 punto

2 Prueba de correlacién global basada en los residuos de Schoenfeld ponderados.

EuroSCORE = European System for Cardiac Operative Risk Evaluation.

cidad de representar la practica clinica de manera mas
amplia, dada la posibilidad de sesgos de seleccién, de
remision y de tratamiento. Sin embargo, el disefio de la
presente encuesta permite realizar un analisis detallado
de la relacion entre las caracteristicas del paciente y la
decision de tratamiento, siguiendo la guia de la ESC en
una amplia variedad de paises y estructuras de asisten-
cia sanitaria.

El andlisis de la toma de decisiones se limit6 a los
pacientes con EA grave y sintomatica que presentaban
un gradiente medio transaértico = 40 mm Hg, en los
que habia una recomendacién de clase I para la inter-
vencion segun la guia de valvulopatias de ESC/EACTS
de 2012. Esta recomendacidn de clase I no se ha modi-
ficado en las guias mas recientes (5, 6, 8). Asi pues, los
resultados no pueden extrapolarse a los pacientes asin-
tomaticos ni a los que tienen una EA de bajo flujo y bajo
gradiente.

Los datos ecocardiograficos fueron notificados por los
investigadores pero no se realizé un control de calidad.
No se realizaron determinaciones de los volimenes ven-
triculares izquierdos, la funcién ventricular derecha ni
los péptidos natriuréticos. La falta de disponibilidad de
algunos datos y la preocupacion por la exactitud de los
datos son inherentes a las encuestas grandes llevadas a
cabo en una amplia variedad de centros. Concretamente,
la falta de una evaluacién estandarizada de la fragilidad
impidi6 realizar una evaluacion objetiva en un gran nu-
mero de centros (29).

El seguimiento se limité a 6 meses en el protocolo de
la encuesta VHD II. A pesar de que el seguimiento fue re-
lativamente breve, hubo una relacion significativa entre
la decisidn inicial sobre el tratamiento y la mortalidad.

Los resultados de la encuesta respecto al tipo de in-
tervencion empleado corresponden a 2017 y estaran
sujetos a cambios en funcidn de la ampliacién de las in-
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dicaciones para el TAVI a pacientes con un menor riesgo
quirdrgico.

CONCLUSIONES

En el intervalo de tiempo comprendido entre la encuesta
Euro Heart Survey de 2001 y la encuesta VHD Il de 2017
(ambas disefiadas especificamente para analizar la toma
de decisiones clinicas en las valvulopatias), la propor-
cién de pacientes con EA grave y sintomatica y una deci-
sién de no intervenir se redujo de una tercera parte a
una quinta parte. Esta es la primera vez que 2 encuestas
en las que se ha usado la misma metodologia muestran
una mejora notable en la adherencia a las guias en un
numero elevado de centros de paises diversos. Ademas
de una mejora de la aplicacién de las guias por lo que
respecta a las indicaciones para la intervencion, la intro-
duccién del TAVI permitié considerar la posible conve-
niencia de la intervencién en una variedad mas amplia
de pacientes con EA. La mayor edad y las comorbilidades
combinadas mostraron una asociacién con la decisién
de no intervenir, mientras que dejé de observarse rela-
cién alguna con la fraccién de eyeccién ventricular iz-
quierda, lo cual sugiere un andlisis de beneficio-riesgo
mas apropiado en la toma de decisiones en la encuesta
VHD Il de 2017 en comparacion con la Euro Heart Survey
de 2001. Sin embargo, otra observacién novedosa es la
de que los pacientes se contintian remitiendo a la inter-
vencién en una fase avanzada de la enfermedad, debido
a que la decision de intervenir se tom6 con menor fre-
cuencia en los pacientes con sintomas leves. La decision
de utilizar intervenciones percutaneas o de SAVR tiene
muy en cuenta la edad, mientras que las puntuaciones
del riesgo quirdrgico ponen de manifiesto que el uso del
TAVI no se limita a los pacientes con un riesgo elevado
para el SAVR. Esto se pone especialmente de manifiesto
en el uso amplio del TAVI en los pacientes octogenarios.
Los resultados del presente estudio respaldan las inicia-
tivas de formacion basadas en las guias, destinadas a los
médicos y los pacientes para mejorar la remision tem-
prana y unas politicas de asistencia sanitaria que homo-
genicen el acceso al TAVI en diferentes regiones.
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PERSPECTIVAS

COMPETENCIAS EN LA ASISTENCIA DE LOS
PACIENTES Y LAS CAPACIDADES DE
APLICACION DE TECNICAS: En los pacientes con
una EA grave y sintomatica, la adherencia a las guias
relativas a las intervenciones mejoré entre 2001y
2017, pero se contintia remitiendo con frecuencia a

pacientes que presentan ya sintomas graves.

PERSPECTIVA TRASLACIONAL: EL empleo de
encuestas repetidas que evaludan la aplicacion de las
guias es necesario para mejorar los resultados
obtenidos en los pacientes con EA, ya que la

evolucion de las técnicas percutaneas continuara

Ingelheim sin relacién con el trabajo presentado. Todos los demés

autores han indicado no tener relaciones relevantes que declarar en

relacion con el contenido de este articulo.

modificando el tratamiento.
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