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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Los tratamientos actuales de la estenosis adrtica (EAo) grave incluyen el
implante percutaneo de valvula adrtica (TAVI) y la cirugia de sustitucién valvular aértica (SVAo). El
objetivo es describir la evolucion de los pacientes con EAo grave tras la indicacién de intervencion, las
variables que influyen en su prondstico y los determinantes de un tiempo de espera superior a 2 meses.
Meétodos: Subanalisis del registro IDEAS (Influencia del Diagnostico de Estenosis Adrtica Severa) en los
pacientes a los que se indic6 intervencion.

Resultados: De 726 pacientes con EAo grave diagnosticada en enero de 2014, se indicé intervencion a
300 que son el foco del presente estudio. La media de edad era 74,0 + 9,7 afios. Se intervino a 258 pacientes
(86,0%): 59 con TAVI y 199 con SVAo. Al afio, 42 (14,0%) continuaban sin intervencion, ya sea por seguir en
espera (34) o haber fallecido (8). La mitad de los pacientes que murieron antes del procedimiento fallecieron
en los primeros 100 dias. El tiempo hasta la intervencion fue 2,9 + 1,6 meses para el TAVIy 3,5 4+ 0,2 meses
para la SVAo (p = 0,03). Los predictores de mortalidad independientes fueron el sexo masculino (HR = 2,6;
1C95%, 1,1-6,0), la insuficiencia mitral moderada-grave (HR = 2,6; 1C95%, 1,5-4,5), la movilidad reducida (HR =
4,6; 1C95%, 1,7-12,6) y la falta de intervencion (HR = 2,3; 1C95%, 1,02-5,03).

Conclusiones: Los pacientes con EAo grave en espera de intervencion tienen alto riesgo de mortalidad.
Hay indicadores clinicos asociados con peor prondstico que podrian indicar la necesidad de una
intervencion precoz.
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Prognosis of Patients With Severe Aortic Stenosis After the Decision to Perform an
Intervention

ABSTRACT

Introduction and objectives: Current therapeutic options for severe aortic stenosis (AS) include
transcatheter aortic valve implantation (TAVI) and surgical aortic valve replacement (SAVR). Our aim
was to describe the prognosis of patients with severe AS after the decision to perform an intervention, to
study the variables influencing their prognosis, and to describe the determinants of waiting time
> 2 months.

Methods: Subanalysis of the IDEAS (Influence of the Severe Aortic Stenosis Diagnosis) registry in patients
indicated for TAVI or SAVR.

Results: Of 726 patients with severe AS diagnosed in January 2014, the decision to perform an
intervention was made in 300, who were included in the present study. The mean age was 74.0 +
9.7 years. A total of 258 (86.0%) underwent an intervention: 59 TAVI and 199 SAVR. At the end of the year,
42 patients (14.0%) with an indication for an intervention did not receive it, either because they remained on
the waiting list (34 patients) or died while waiting for the procedure (8 patients). Of the patients who died
while on the waiting list, half did so in the first 100 days. The mean waiting time was 2.9 + 1.6 for TAVI and
3.5 + 0.2 months for SAVR (P =.03). The independent predictors of mortality were male sex (HR, 2.6; 95%CI,
1.1-6.0), moderate-severe mitral regurgitation (HR, 2.6; 95%CI, 1.5-4.5), reduced mobility (HR, 4.6; 95%CI,
1.7-12.6), and nonintervention (HR, 2.3; 95%CI, 1.02-5.03).

Conclusions: Patients with severe aortic stenosis awaiting therapeutic procedures have a high mortality
risk. Some clinical indicators predict a worse prognosis and suggest the need for early intervention.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en

© 2018 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

EA: oestenosis adrtica
SVA: sustitucion valvular adrtica
TAVI: implante percutaneo de valvula adrtica

INTRODUCCION

La estenosis adrtica (EAo) es la enfermedad valvular cardiaca
mas comun en los paises desarrollados'?. Esta valvulopatia es
particularmente frecuente en mayores de 75 afos, con una
prevalencia superior al 3%, y se acompafia de mal pronéstico
cuando aparecen los sintomas®. La sustitucién valvular aértica
(SVAo) mejora el prondstico y se ha propuesto como una opciéon
incluso para pacientes con EAo grave asintomatica®. Ademas, el
implante percutaneo de valvula aortica (TAVI) ha surgido como
una alternativa a la SVAo para pacientes sintomaticos con riesgo
quiriirgico alto o intermedio®’. Sin embargo, con frecuencia se
trata de manera conservadora a los pacientes con EAo grave, por
distintos motivos; uno de ellos, los largos tiempos de espera
para intervencion, que condicionan que algunos pacientes a
quienes se indica intervencion fallezcan en espera del procedi-
miento*#-12, Esto se debe a que cuando se indica intervencio-
nismo en general no se realiza inmediatamente. Teniendo en
cuenta que se trata de pacientes con mortalidad anual no
despreciable, los tiempos de espera hasta la intervencion tienen
un papel preponderante'>.

El objetivo de este subestudio del registro Influencia del
Diagnéstico de Estenosis Aértica Severa (IDEAS)>!'%14 es describir
la evoluci6n de los pacientes de la vida real diagnosticados de EAo
grave a los que se indico intervencién sobre la valvula adrtica.
También se estudiaron las variables que influyen en su prondstico y
los determinantes de un tiempo de espera superior a 2 meses.

METODOS

En el registro IDEAS' se incluyé de manera prospectiva a los
pacientes consecutivos con EAo grave (gradiente medio
> 40 mmHg o area valvular aértica < 1 cm? estimada por ecuacién
de continuidad'?, sin intervencién valvular previa) diagnosticados
por ecocardiografia transtoracica en 48 centros espaiioles durante
el mes de enero de 2014. Se realiz6 un seguimiento al afio, en el que
se incluyeron el estado vital y la realizacion de intervencion
valvular (quirGrgica o percutanea). Se clasificaron los centros
tratantes segln dispusieran de cirugia, hemodinamica y programa
de TAVI'™,

Para la realizacion del presente subestudio, se incluy6 a todos
los pacientes a los que se indic6 intervencién y que aceptaron dicha
indicacion. La decision de intervencion se realizé en el momento de
la inclusion en el mes de enero de 2014, siguiendo las guias de
practica clinica. Al cabo de 1 afio se comprob6 si se habia realizado
SVAo o TAVI o si alin se encontraban en espera de intervencion. Se
analizé el tiempo medio hasta la intervencion tomando como
punto de partida el momento de la decision de intervenir (enero de
2014). Se consider6 un tiempo < 2 meses desde la inclusion en el
estudio como el recomendado para la espera hasta la interven-
cién'®17,

Se valoraron los predictores prondsticos de mortalidad
teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas, los datos ecocardio-
graficos, el indice de comorbilidad de Charlson'® y el European
System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE II)'°. Se
consideraron muertes de causa cardiaca las debidas a insuficiencia
cardiaca, muerte sibita o infarto de miocardio.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan como media 4 desvia-
cion estandar y las categodricas, como ndmero y porcentaje. Las
comparaciones entre grupos de variables categoricas se realizaron
mediante el test de la x* o la prueba exacta de Fisher para datos
parameétricos. En el caso de las distribuciones no parameétricas, se
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recurri6 a la suma de rangos de Wilcoxon. Las comparaciones de
variables cuantitativas se realizaron mediante la prueba de la t de
Student en el caso de andlisis de 2 grupos o el analisis de la varianza
para mas de 2 categorias. El analisis de los factores que condicionaron
un tiempo de espera de intervencion > 2 meses se realizo mediante
una regresion logistica multivariable que incluy6 todas las variables
asociadas con una espera > 2 meses con un valor de p < 0,10 en el
analisis univariable. El modelo de regresion se efectud con el método
de inclusion y exclusion secuencial, con un umbral de inclusién de p <
0,05 y de exclusion de p > 0,1. Los predictores de mortalidad
independientes se determinaron mediante un modelo de regresion de
Cox que incluyo todas las variables asociadas con mortalidad con p <
0,10 en el analisis univariable. El modelo de regresion de Cox se
efectu6 con el método de inclusidon y exclusion secuencial, con
umbrales de inclusion de p < 0,05 y de exclusion de p > 0,1. Todas las
pruebas se realizaron con contrastes bilaterales de 2 colas. Se utilizo el
paquete estadistico STATA version 14.1.

RESULTADOS

De los 726 pacientes, se indicé intervenciéon a 300 (290 sinto-
maticos y 10 por disfunciéon ventricular), que son el objetivo del
presente estudio; para los restantes se decidié un tratamiento
conservador. La media de edad de los pacientes a los que se indico
intervencion era 74,0 & 9,7 afios, y 155 (51,7%) eran varones. En el
afio de observacion se intervino a 258 pacientes (86,0%), 199 mediante
SVAo y 59 por TAVI (todos los implantes fueron por via transfemoral).
La tabla 1 muestra las caracteristicas de los pacientes en espera de
intervencion y de los intervenidos en funcion del tiempo de espera
(< 2,2-6y > 6 meses). Las caracteristicas basales eran muy similares

en los 4 grupos, aunque los pacientes intervenidos mas alla de los
6 meses tenian con menos frecuencia antecedentes de insuficiencia
cardiaca y los que estaban en espera tenian mas enfermedad
pulmonar obstructiva cronica. La mortalidad fue superior entre los
pacientes no intervenidos, y los intervenidos después de los 2 meses
fueron los que tuvieron menos mortalidad. De los 42 pacientes con
indicacion pero no intervenidos, 8 murieron en el periodo de espera
(figura 1); en todos la causa fue cardiaca (3 por infarto de miocardio,
4 por insuficiencia cardiaca y 1 por muerte stbita). La mitad de los
pacientes que murieron en espera de intervencion fallecieron en los
primeros 100 dias (figura 2). El tiempo medio hasta la intervencion
fue superior para la SVAo que para el TAVI (3,54 0,2 frentea 2,94+ 1,6
meses; p = 0,03). De los 42 pacientes con indicacion no intervenidos,
29 eran de hospitales terciarios y 13, de hospitales sin servicio de
cirugia cardiaca. De los 8 fallecidos, 4 correspondian a hospitales
terciarios y 4, a hospitales sin servicio de cirugia cardiaca. Las
caracteristicas del centro no influyeron de manera independiente en
el tiempo de espera ni en el pronostico.

En la tabla 2 se comparan las caracteristicas clinicas de los
pacientes que fallecieron y los que sobrevivieron al afo de
observacion, tanto en el grupo de espera de intervencién como en
el grupo de intervencidn. Las variables que se asociaron con la
mortalidad tanto en los pacientes a los que no se lleg6 a intervenir
como en los intervenidos fueron los indices de Charlson y el
EuroSCORE II, la movilidad reducida, la insuficiencia renal, una
menor fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo y el hecho de
que el diagnostico ecocardiografico se realizara durante un ingreso.
Los predictores independientes del tiempo en espera de interven-
cion > 2 meses y de la mortalidad se muestran en la tabla 3. Al
repetir el analisis multivariable de los predictores de mortalidad
retirando la variable «intervencién», no se producen cambios

Tabla 1
Caracteristicas de los pacientes en espera de intervencion y de los intervenidos en funcién del tiempo de espera
Variable En espera (n = 42) < 2 meses (n =110) 2-6 meses (n = 91) > 6 meses (n = 57) P
Edad (arios) 73,5 +9,5 754 + 8,7 71,7 £ 10,3 75,6 + 10,6 0,71
Mujeres 23 (54,8) 51 (46,4) 43 (47,3) 25 (43,9) 0,49
Antecedentes cardiovasculares
Infarto agudo de miocardio 7 (16,7) 13 (11,8) 13 (14,3) 8 (14,0) 0,62
Insuficiencia cardiaca 17 (40,5) 44 (40,0) 44 (48,4) 14 (24,6) 0,01
Enfermedad vascular periférica 3(7,1) 16 (14,5) 7(7,7) 6 (10,5) 0,06
Enfermedad cerebrovascular 4(9,5) 10 (9,1) 6 (6,6) 6 (10,5) 0,72
Comorbilidades
indice de Charlson 2,1+03 20+18 19+18 14+15 0,10
EuroSCORE II 32423 4,1 + 48 33 +66 3,0+ 26 0,71
Movilidad reducida 5(11,9) 5(4,5) 8 (8,8) 3(53) 0,07
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 11 (26,2) 16 (14,5) 14 (15,4) 7 (12,3) 0,02
Tasa de filtrado glomerular < 45 ml/min 3(7,1) 17 (15,5) 11 (12,1) 5(8,8) 0,11
Sintomas
Disnea 33(78,6) 89 (80,9) 78 (85,7) 47 (82,5) 0,69
Sincope 3(7.1) 14 (12,7) 6 (6,6) 3(53) 0,04
Angina 7 (16,7) 35(31,8) 29 (31,9) 17 (29,8) 0,03
Angina de reposo 4(9,5) 14 (12,7) 3(3,3) 5(8,8) 0,71
Ecocardiograma
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (%) 63,0+ 1,9 58,6 + 13,8 59,0 + 12,0 64,5 + 9,3 0,11
Insuficiencia mitral moderada o grave 6(14,3) 11 (10,0) 16(17,6) 8 (14,0) 0,76
Insuficiencia aértica moderada o grave 9(21,4) 27 (24,6) 14 (15,4) 15 (26,3) 0,12
Hipertrofia del ventriculo izquierdo moderada o grave 19 (47,5) 72 (65,5) 40 (44,0) 31 (54,4) 0,17
Evolucion
Fallecimiento 8(19,1) 11 (10,0) 5(5,5) 3(53) 0,02

Las variables cuantitativas se expresan como media =+ desviacion estandar y las categéricas, como n (%). El valor de p refleja las diferencias entre los 4 grupos (ANOVA de tendencia

lineal).
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Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el registro Influencia del Diagnostico de Estenosis Adrtica Severa (IDEAS). SVAo: sustitucion valvular

aortica; TAVI: implante percutaneo de valvula adrtica.

relevantes en los demas predictores. El tipo de procedimiento para
el que se encontraban programados (TAVI o SVA0) no se asoci6 con
la mortalidad, a pesar de que los pacientes destinados a TAVI eran
de mas edad (79,9 + 5,6 frente a 69,7 + 10,2 afios; p = 0,002).

DISCUSION

En el presente subestudio se ha analizado, en pacientes con EAo
grave a quienes se indico intervencion, el tiempo medio hasta la
intervencion y los predictores de mortalidad. Se encontré que el sexo
masculino, la insuficiencia mitral moderada o grave, la movilidad
reduciday la falta de intervencion son factores de riesgo de mortalidad.
La descripcion de estos predictores tiene interés para identificar a los
pacientes con un perfil de alto riesgo que se beneficiarian de una
intervencion precoz y/o un seguimiento clinico estrecho.

En el registro IDEAS se intervino solo al 36% de los pacientes, y
se tratd a los demas de manera conservadora'?. Pese a ello, el
porcentaje de intervenidos es similar a los de estudios previos,
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Figura 2. Curva de supervivencia segiin se realizara la intervencion.

ligeramente superior al de un estudio retrospectivo reciente que
encontrd un 32% de intervenidos2’ e igual al de una poblacién con
un seguimiento mas largo, de 5 afios'®.

El tiempo de espera a la cirugia cardiaca es un factor importante
que puede tener un gran impacto en el prondstico de los pacientes.
La mortalidad en lista de espera es variable segtin el tipo de cirugia,
y mayor entre los pacientes pendientes de intervencion valvular?'.
Hay una importante variabilidad en los tiempos medios hasta la
intervencion publicados'’, y en los tltimos afios se ha hecho
énfasis en la necesidad de establecer unos criterios uniformes de
preferencia para la intervencién?2. Respecto a otras series, los
pacientes del presente estudio tuvieron mayor tiempo de espera
que una cohorte de Chicago'®. En ese estudio, a las 6 semanas de la
inclusion en lista, el 83% habia pasado por SVAoy el 61%, por TAVI,
lo contrario que en este analisis, que ha mostrado tiempos mas
largos para la cirugia. El menor tiempo de espera al TAVI que a la
SVAo probablemente sea multifactorial y dependa también de
cuestiones logisticas. Las diferencias inherentes al funcionamiento
de los sistemas sanitarios pueden explicar, al menos en parte, estas
discrepancias.

El porcentaje de fallecidos en el registro IDEAS entre los
pacientes con indicacién pero atin no intervenidos al afio (19%) es
comparable a los de experiencias previas con un tiempo de espera
similar'>162324_ Ademas, la mitad de los pacientes que murieron
sin intervencio6n fallecieron en los primeros 100 dias. Esto subraya
la necesidad de identificar a los pacientes en alto riesgo e
intervenirles precozmente. Entre los factores de peor pronodstico,
se detectaron la movilidad reducida, el sexo masculino y la
insuficiencia mitral significativa. Algunas de estas variables son
marcadores de riesgo en pacientes con EAo®°~?’. Experiencias
previas han sefialado un aumento de mortalidad tras el TAVI en
pacientes con insuficiencia mitral®®.

Se ha sefialado una mayor mortalidad de los pacientes en lista de
espera al TAVI que de aquellos que esperan una SVAo, en probable
relacién con su mayor edad y comorbilidad'®; sin embargo, en el
presente estudio ambos grupos tuvieron mortalidades similares.
Entre los factores extracardiovasculares, no se ha observado un peor
pronoéstico asociado con algunas comorbilidades previamente
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Tabla 2
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Caracteristicas clinicas de los pacientes que fallecieron en comparacion con los que sobrevivieron en el grupo de espera de intervencién y en el grupo de

intervencio6n al finalizar el afio de observacion

Variables En espera de intervencion Intervenidos
Muertos (n = 8) Vivos (n = 34) p Muertos (n = 19) Vivos (n = 239) p
Edad (afios) 733 +98 74,5 + 8,5 0,74 785 + 7,0 73,8 £9,2 0,03
Mujeres 2(25,0) 21(61,8) 0,05 8(42,1) 111 (46,2) 0,72
Infarto agudo de miocardio 3 (37,5) 4(11,8) 0,12 5(26,3) 29 (12,1) 0,11
Insuficiencia cardiaca 4 (50,0) 13(38,2) 0,41 10 (52,6) 92 (38,5) 0,23
Enfermedad vascular periférica 1(12,5) 2(59) 0,57 1(53) 28 (11,7) 0,32
Enfermedad cerebrovascular 1(12,5) 3(8,8) 0,57 1(53) 21 (8,8) 0,53
indice de Charlson 32+05 1,8+03 0,05 27 +20 1,7 +1,7 0,02
EuroSCORE II 85+23 20+04 < 0,001 11,6 + 144 24+27 < 0,001
Movilidad reducida 3(37,5) 2(59) 0,04 3(15,8) 13 (54) 0,05
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 1(12,5) 10(29,4) 0,33 0 37 (15,5) 0,05
Tasa de filtrado glomerular < 45 ml/min 2 (25,0) 1(2,9) 0,01 8 (42,0) 25 (10,5) 0,003
Disnea 7 (87,5) 26(76,5) 0,06 16 (84,2) 198 (82,8) 0,88
Sincope 1(12,5) 2(59) 0,33 2 (10,5) 21(8,8) 0,80
Angina 3(37,5) 4(11,8) 0,11 7 (36,8) 74 (31,0) 0,59
Angina de reposo 3 (37,5) 1(2,9) 0,01 7 (36,8) 74 (31,0) 0,59
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (%) 57 + 3,1 66,2 + 1,9 0,03 50,9 + 20,3 60,8 + 11,4 0,01
Insuficiencia mitral moderada o grave 2 (25,0) 4(11,8) 0,54 6 (31,6) 29 (12,2) 0,03
Insuficiencia aértica moderada o grave 2 (25,0) 7 (20,6) 0,78 6 (31,6) 50 (20,9) 0,62
Hipertrofia del ventriculo izquierdo moderada o grave 7 (87,5) 12(37,5) 0,02 11 (57,9) 132 (55,2) 0,57
Diagnostico durante el ingreso 4 (50,0) 3(8,8) 0,02 11 (57,4) 76 (31,8) 0,03

Las variables cuantitativas se expresan como media + desviacion estandar y las categoricas, como n (%).

descritas, como la diabetes mellitus y la insuficiencia renal?®. Por
otro lado, la movilidad reducida y el sexo masculino fueron factores
de riesgo de mortalidad. En un estudio realizado en pacientes
tratados con TAVI, el sexo femenino fue un factor de mayor
mortalidad periintervencionismo (a expensas de complicaciones
vasculares y de hemorragia), aunque al afio la mortalidad de las
mujeres fue inferior>°, lo que concuerda con los datos obtenidos. En
otras series, los factores predictores de una peor evolucion fueron
similares a los descritos en nuestro registro'>'523,

Aunque no hay unos objetivos recomendados para el tiempo de
espera a la intervencion de estos pacientes, hay factores
importantes que se deberia considerar al elegir el momento de
actuar sobre la valvula aortica. Hasta la fecha, en la mayoria de los
casos, el procedimiento se realiza de manera electiva, con un
periodo de espera que es variable segtin los centros!” y depende de
los recursos y la estructura del sistema sanitario. La mortalidad en

Tabla 3
Predictores independientes del tiempo en espera de intervencion y mortalidad
Tiempo en espera de intervencion > 2 meses® OR p
Edad 0,96 (0,93-0,99) 0,03
Hipertrofia del ventriculo izquierdo 0,7 (0,5-0,9) 0,023
moderada o grave
Angina de reposo 0,3 (0,11-0,9) 0,046
Mortalidad” HR p
Edad 1,05 (0,99-1,1) 0,09
Sexo masculino 2,6 (1,1-6,0) 0,03
Insuficiencia mitral moderada o grave 2,6 (1,5-4,5) 0,001
Movilidad reducida 4,6 (1,7-12,6) 0,03
Falta de intervencion 2,3 (1,02-5,03) 0,05

HR: hazard ratio; OR: odds ratio.

¢ Tiempo en espera de intervencion desde la realizacién del ecocardiograma >
2 meses de los 258 pacientes intervenidos.

> Mortalidad (controlado por edad) de los 300 pacientes intervencién indicada
(incluye a los 258 intervenidos y los 42 en lista de espera).

el registro IDEAS fue superior entre los pacientes no intervenidos, y
los intervenidos después de los 2 meses fueron los que tuvieron
menos mortalidad. En opinion de los autores, esto ultimo
posiblemente esté en relacion con la seleccion que se produce al
tener un periodo de espera largo en el que puedan fallecer los
pacientes mas graves. Probablemente se obtendrian mejores
resultados en los pacientes en riesgo si el procedimiento se llevase
a cabo antes, de manera semiurgente. De hecho, un estudio espafiol
reciente ha sefialado que, en pacientes en lista de espera para TAVI,
un tiempo de espera < 3 meses es rentable respecto a periodos de
espera superiores>'. La decision clinica de establecer si un paciente
es candidato a TAVI o SVAo segln el riesgo quirtrgico deberia
llevar aparejada la determinacion del tiempo de espera potencial y
la mortalidad estimada. Para ello, los factores que se han descrito
como de mayor riesgo pueden ayudar a determinar la mejor
opcion, y se deben analizar sistematicamente, ya que son
facilmente extraibles de la historia clinica.

Limitaciones

Este estudio tiene las limitaciones inherentes a un estudio
observacional, como la falta de comparabilidad de los grupos y la
posible existencia de factores de confusion entre el tiempo de
espera y otras caracteristicas pronosticas, por lo que las
conclusiones se deben analizar con cautela. El pequefio tamafio
del subgrupo de pacientes fallecidos en espera de intervencion al
finalizar el afio de observacion limita, en parte, la solidez de los
hallazgos en estos pacientes. Tomaron la decision de intervenir sus
médicos responsables, sin un protocolo estandarizado. No se tiene
registrados a los pacientes no intervenidos por aparicion de
comorbilidades después de la inclusién. Tendrian que ser factores
que no estuvieran presentes en enero de 2014 y que aparecieran
posteriormente en el afio de seguimiento o antes de que se
realizase la intervencién. Creemos que seria una situacion muy
excepcional. Por ltimo, no haber aleatorizado a intervenidos/no
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intervenidos impide conocer las implicaciones pronésticas de
realizar una intervencion. Pese a ello, dado que la mitad de los
pacientes no intervenidos fallecen de causa cardiaca antes de los
100 dias, los datos obtenidos apuntan la conveniencia de que, una
vez establecida la indicacion de intervenir, se haga lo mas pronto
posible.

CONCLUSIONES

Los pacientes con EAo grave en espera de intervencién tienen

alto riesgo de mortalidad. El tiempo de espera para la SVAo es
mayor que para el TAVI. Existen indicadores clinicos asociados con
peor pronoéstico que podrian indicar la necesidad de intervencion
precoz.
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(QUE SE SABE DEL TEMA?

- La EAo grave sintomatica tiene una elevada mortalidad
anual, y solo la SVAo o el TAVI pueden mejorarlo. Sin
embargo, cuando se indica intervencion, en general no
se realiza inmediatamente.

- Los tiempos de espera hasta la intervencion son muy
variables por razones diversas en las distintas areas
geograficas, y se han descrito mortalidades variables
entre los pacientes que aguardan una intervencion.

- Sin embargo, en Espafia no hay datos de la mortalidad
derivados de registros multicéntricos que permitan
estimar la magnitud del problema, y tampoco se conoce
qué pacientes se encuentran en mayor riesgo de fallecer
mientras aguardan la intervencion.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- En un amplio registro multicéntrico espafiol, el 14% de
los pacientes con indicacion de intervencion seguian en
espera de intervencion al afio de su inclusion. La
mortalidad de estos pacientes fue del 19%.

- Factores clinicos facilmente identificables, como la
insuficiencia mitral significativa, el sexo masculino y
la movilidad reducida, se asociaron de manera inde-
pendiente con la mayor mortalidad.
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