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Resumen

Introduccién y objetivos. La estadificacion del dafio cardiaco se ha propuesto y validado como herramienta
prondsticatras el reemplazo valvular adrtico transcatéter (TAVR), sin embargo, muchos pacientes se
someten al procedimiento una vez establecido €l dafio cardiaco. El objetivo de este estudio consiste en
evaluar el valor del strain longitudinal global (SLG) y del acoplamiento ventriculo-arterial derecho (AVA-D)
en el rendimiento prondstico de la estadificacién del dafio cardiaco.

M étodos: Se desarroll6 un registro hospitalario (496 pacientes) con EA con indicacion clinicapara TAVR.
Se realiz6 una ecocardiografia preprocedimiento seguin las guias de précticaclinica. Se clasificd alos
pacientes en funcion del siguiente estadio de dafio cardiaco: Estadio O: sin dafio; Estadio 1: dafio del
ventriculo izquierdo (fraccién de eyeccion del VI (FEVI) 95 g/m?2 paramujeres, > 115 g/m? para varones);
Estadio 2: dafio de la auriculaizquierda (Al) o lamitral (indice de volumen de laAl > 34 mi/m?,
insuficiencia mitral moderada-grave o fibrilacion auricular); Estadio 3: dafio vascular pulmonar o de la
tricUspide (presion arterial pulmonar sistélica de 60 mmHg o insuficiencia tricuspidea moderada-grave);
Estadio 4: dafio del ventriculo derecho (TAPSE 1. 7 cm, S 9,5 cm/s). AVA-D (TAPSE/PSAP).

Resultados: Latabla muestralas caracteristicas clinicas y ecograficas basales de |os pacientes. Solo un
paciente (0,2%) pertenecia al estadio 0; 38 (7,7%) se encontraban en €l estadio 1; 159 (32,1%) en €l estadio
2; 157 (31,7%) en el estadio 3y 141 (28,4%) en el estadio 4. Lamortalidad en un afio parael estadio 1 fue
del 10,5%, parael 2 del 13,7%, parad 3 del 32,2% y parael 4 del 19,5%. El areabajo lacurva ROC (AUC)
delamortalidad a 1 afio para el sistema de estadificacion fue 0,622, 1C (0,539-0,705). El mejor valor de corte
del SGL parapredecir lamortalidad a 1 afio fue de -14% con un AUC de 0,634, IC (0,487-0,781) y el AVA-
D tuvo un AUC de 0,748, IC (0,638-858). El modelo que afadia al sistema de estadificacion, €l SGL y AVA-
D tuvo un AUC ROC de 0,875, IC (0,780-0,971).

Caracteristicas clinicas y ecogréficas basales de | os pacientes.

Edad (afos) 81,9+ 6,2



Diabetes mellitus (n) 186

Hipertension arterial (n) 422
Fibrilacion auricular (n) 147

FEVI (%) 57,9+ 12,3
Velocidad maxima vélvula adrtica (m/s) 4,3+ 0,6
Gradiente medio vavula adrtica (mmHg) 442 + 14,1
Areavalvular adrtica (cm?2) 0,86+ 0,6
SGL (%) -156+ 3,5
Acoplamiento ventriculo arterial izquierdo 1,711
Acoplamiento ventriculo arterial derecho 0,61+0,34

FEVI: fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo, SGL: strain global longitudinal.

Curva ROC para el modelo combinado (sistema de estadificacion, SGL y AVA-D).

Conclusiones: Laestadificacion del dafio cardiaco es una herramienta eficaz para el pronéstico y ha sido
validada en varios estudios; sin embargo, la adicion de pardmetros ecograficos factibles y disponibles, como
el SGL y e AVA-D, puede aumentar significativamente su rendimiento prondstico.



