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a estenosis aortica es la valvulopatia que més fre-
cuentemente requiere intervencion, ya sea qui-
rargica o endovascular, y su incidencia se encuen-
tra en ascenso como consecuencia del envejecimiento
poblacional (1). La aparicidon de sintomas ensombrece el
prondstico de los pacientes con esta valvulopatia por lo
que la estenosis adrtica importante sintomatica consti-
tuye una indicacion clase I para el reemplazo valvular
adrtico (RVA) de acuerdo con las guias internacionales
de practica clinica (2,3). Sin embargo, multiples estudios
han evidenciado que un nimero importante de estos
pacientes no son referidos a intervencion, siendo este
hecho histéricamente vinculado con el riesgo del proce-
dimiento, variables ecocardiograficas como la fraccién
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), la edad
avanzada y la presencia de comorbilidades (4,5).
Durante los ultimos afios el abordaje de los pacientes
con estenosis adrtica ha evidenciado cambios dindmicos,
principalmente vinculados con la creaciéon de Heart
Teams para perfeccionar la toma de decisiones y la ex-
pansion del implante de valvula adrtica transcatéter
(TAVI) (6,7). Esta nueva técnica ha aparecido como una
estrategia terapéutica efectiva y segura principalmente
(pero no solamente) para pacientes con alto riesgo qui-
rurgico previamente considerados no tributarios de RVA
(7,8). Analizar si estas innovaciones han generado cam-
bios en el manejo de estos pacientes es de sumo interés.
En este contexto, el articulo publicado por Eugene y
cols. es de gran relevancia ya que analiza variables vincu-
ladas con la decision de intervenir a los pacientes con
estenosis aortica importante sintomaticos en tiempos
recientes (9). Con ese objetivo, los autores realizaron un
sub-estudio de la encuesta EORP VHD II (EURObservatio-
nal Research Programme Valvular Heart Disease II), la
cual incluy6 222 centros en 28 paises del continente eu-

ropeo entre enero y agosto de 2017 (10). Se analizaron
1271 pacientes sintomaticos con estenosis adrtica im-
portante con altos gradientes transvalvulares (gradiente
medio mayor a 40 mmHg), evaluando la decision de in-
tervenir o no a estos casos, las variables relacionadas con
la decisi6on de no intervenir, y el pronéstico de los pacien-
tes en un seguimiento a 6 meses (9).

Como resultados mas notables, aproximadamente un
80% de los casos incluidos en el sub-estudio fueron deri-
vados a intervencidn, ya sea quirdrgica o endovascular
(9). En el 20% de los pacientes que no fueron referidos a
RVA a pesar de tener una indicacién de clase I, la edad
avanzada, una menor clase funcional (NYHA clase I-1I), la
presencia de insuficiencia cardiaca, mayores comorbili-
dades y gradientes adrticos mas bajos se asociaron de
forma independiente con la falta de derivacién a inter-
vencion (9). Por otra parte, solamente el 57% de los pa-
cientes que recibieron indicacion de RVA fueron
intervenidos dentro de los 3 meses desde que dicha deci-
sion fue tomada, mientras que el resto de los casos fue-
ron postergados (9). Entre los pacientes intervenidos, un
40% fueron sometidos a TAVI, siendo estos casos mas
anosos, con mas comorbilidades, con insuficiencia car-
diaca mas avanzada y con mayor prevalencia del sexo fe-
menino que aquellos sometidos a RVA quirtrgico (9). En
el seguimiento a 6 meses, los pacientes derivados a RVA
tuvieron mayor supervivencia que los pacientes en los
que se decidié no intervenir (95% versus 87%, p<0.001),
siendo esta diferencia significativa también después del
ajuste por el riesgo clinico basal de los pacientes (Euros-
core Il e indice de comorbilidades de Charlson) (9).

Si bien debe destacarse que la falta de derivacion a
RVA en este estudio fue atin algo mayor al 20%, este nu-
mero parece haber disminuido con relacién a estudios
previos similares, sobre todo en lo que respecta a pobla-
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ciones afosas y con clases funcionales mas avanzadas
(9,11). Este progreso muy probablemente esta vinculado
ala deteccién mas temprana de la patologia, la expansién
del uso de TAVI y la formacion de equipos multidiscipli-
narios para la toma de decisiones.

Al centrarse en el 20% de los pacientes que no fueron
referidos a RVA, la mayor edad y la combinacién de co-
morbilidades contindan siendo relevantes en la decisién
de no intervenir, pero estos factores fueron menos deter-
minantes que en estudios anteriores (9,11). La presencia
de sintomas leves (NYHA clase I-1I) result6é también aso-
ciada a un menor niimero de indicaciones de RVA, lo que
refleja una interpretacién anticuada de la patologia, ya
que el beneficio es claro en esta poblaciéon y hasta podria
llegar a la poblacién asintomatica tal como lo demuestra
el estudio AVATAR publicado recientemente (9,12). Por
otra parte, en el presente estudio los valores de FEVI no
han sido un factor decisivo en la toma decisiones, como
se habia postulado previamente (9,11). Este ultimo con-
cepto puede ser considerado un avance, ya que se en-
cuentra bien establecido el beneficio del RVA a través de
todo el espectro de la FEVI (13).

Considerando la todavia elevada tasa de no interven-
cion y teniendo en cuenta el peor prondstico a 6 meses de
los pacientes no derivados demostrado por Eugene y
cols., medidas para mejorar aun mas los porcentajes de
intervencién deberian ser consideradas (9). Resulta im-
portante aclarar que nuestro punto de vista no pretende
llevar al 100% la indicacién de RVA en los pacientes por-
tadores de estenosis adrtica importante sintomatica, ya
que en determinados pacientes la decision de no interve-
nir podria estar justificada por la ausencia de beneficios
concretos (14). Sin embargo, debemos esforzarnos para
que la futilidad sea analizada adecuadamente y no sea
s6lo una percepcion, teniendo en cuenta que existen sco-
res para considerarla y que requiere una mirada multidis-
ciplinaria y holistica del paciente (14,15). Dicho abordaje,
junto con la aparicién de nueva evidencia cientifica en
poblaciones con estenosis aértica importante y riesgo cli-
nico incrementado, la expansién de nuevas tecnologias
terapéuticas, y la mayor disponibilidad de centros con po-
sibilidades de realizar intervenciones ya sea quirdrgicas
y/o endovasculares, podrian favorecer un perfecciona-
miento adicional en la derivacién a intervencion.

Un ultimo aspecto a considerar es la demora reportada
por los autores en realizar el RVA una vez tomada la deci-
sién de intervencién, con un gran nimero de casos en los
que la espera para ser sometidos al procedimiento indica-
do es mayor a 3-6 meses (9). Este dato cobra atin mas rele-
vancia al considerar el impacto prondstico negativo de las
demoras en la intervencion y el hecho de que la encuesta
utilizada para este trabajo incluy6 paises en su mayoria de
ingresos mediano-alto y alto (9,16). De hecho, ha sido de-
mostrado previamente que las tardanzas podrian ser atin

mayores en otras regiones conformadas por paises de in-
gresos mediano-bajo (17). Un indicio de estas desigualda-
des geograficas y econdmicas es evidente en la presente
encuesta, en la cual el uso de TAVI fue frecuente en paises
de Europa occidental (70% de los casos) y marginal en
paises de Europa oriental (9% de los casos) (9). Resulta
entonces pertinente identificar potenciales obstaculos y
barreras en la derivacion y perfeccionar cuestiones logisti-
cas, de infraestructura y de asignacién de recursos para
agilizar la realizacién de los procedimientos.

Con relacion a las limitaciones de la presente investi-
gacion, se trata de una encuesta voluntaria en centros Uni-
camente del continente europeo, por lo que representa a
un grupo seleccionado de pacientes y es dificil extrapolar
estos datos a nivel poblacional o global. También debe te-
nerse presente que la encuesta EORP VHD II se realizd en
el afio 2017, por lo que las tendencias actuales podrian
haberse modificado, considerando la extensién del uso de
TAVI a pacientes de bajo/moderado riesgo, entre otros
factores. Como toda encuesta voluntaria y multicéntrica,
pérdidas o faltas de precision en la recoleccion de los
datos son cuestiones para considerar. Al incluir solamente
pacientes sintomaticos con altos gradientes transvalvula-
res, los resultados no son aplicables para pacientes asin-
tomaticos ni con valvulopatias con bajo flujo/gradiente,
en quienes muchas veces las decisiones terapéuticas re-
quieren de mayores esfuerzos diagndsticos (9,18). Por
ultimo, una adecuada captura y reporte de datos como
fragilidad de los pacientes, preferencias para optar por las
distintas opciones terapéuticas, negativas de los pacien-
tes a intervenirse o contraindicaciones para la interven-
cién podria haber reforzado atin mas los resultados de
esta investigacién. De hecho, no es factible discernir en la
totalidad de los casos si la decisién de no intervenir fue
consecuencia de una falta de adherencia a las guias por
desconocimiento, factores socioeconémicos, falta de acce-
so a la tecnologia, rechazo por parte del paciente, o si se
trat6 de una decision activa y elaborada en base a crite-
rios de futilidad del procedimiento (9).

Sin duda, el trabajo de Eugene y cols. resulta funda-
mental como métrica para conocer el estado actual con
respecto al tratamiento de esta poblacién (9). Existen
datos alentadores acerca de un mayor acatamiento de las
guias internacionales con respecto a la intervencién en
pacientes con estenosis adrtica importante con altos gra-
dientes sintomaticos. Sin embargo, la falta de derivacién
en una tasa cercana al 20% y las demoras frecuentes en
la intervencion de los casos referidos a RVA indican de
forma clara que existe todavia espacio para un mayor
perfeccionamiento. En ese sentido es esencial trabajar en
la capacitacién permanente de los pacientes y del equipo
médico para el rapido reconocimiento y oportuno trata-
miento de esta condicién, y proponer medidas para me-
jorar el acceso a las distintas opciones terapéuticas.
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