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La estenosis aodrtica (EAo) es la valvulopatia simple mas
frecuente documentada en el Gltimo registro europeo, Valvular
Heart Disease Il Survey, y representa el 41,2% de toda la cohorte
estudiada'. El aumento de la prevalencia de esta entidad es
proporcional a la edad, por lo que dicho registro pone de
manifiesto que el 26,5% de los pacientes con EAo tienen mas de
80 afos. Se estima que la prevalencia aumentara en las proximas
décadas en Europa debido al envejecimiento poblacional, y por la
disminucion de los casos de fiebre reumatica en los paises en
desarrollo. De hecho, la proporcién de EAo ha aumentado en casi
un 7% en las Gltimas 2 décadas en Europa, y los pacientes mayores
de 80 afios con EAo se han incrementado en casi un 20% desde el
afio 2001'. La guia de practica clinica vigente recomienda la
intervencion lo mas precoz posible en los pacientes sintomaticos
debido al mal pronéstico?; sin embargo, se cataloga a muchos
pacientes como asintomaticos, por lo que presentan indicacion de
intervencion valvular Gnicamente en caso de observarse reduc-
cion de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo o
intolerancia al ejercicio con una prueba de esfuerzo convencional.
Si no se cumple ninguna de estas 2 condiciones, a estos pacientes
se les recomienda seguimiento ambulatorio y tratamiento
conservador?. La intervenciéon precoz en pacientes sintomaticos
se basa en estudios con una poblacion relativamente joven, con
una media de edad en torno a los 65 anos, escasas comorbilidades
y riesgo quirtrgico bajo®. No obstante, la decisién de intervencién
valvular en los pacientes asintomaticos no esta del todo clara.
Incluso la poblacion de edad avanzada se puede catalogar
errbneamente como asintomadtica porque han reducido su
actividad fisica para evitar sintomas o pueden tener sintomas
ligeros o dificiles de diferenciar de comorbilidades como el
envejecimiento, la fragilidad, la obesidad u otras*’. Para
responder a esta pregunta, actualmente se estan llevando a cabo
3 ensayos clinicos que evalGan el momento 6ptimo del trata-
miento invasivo en la EAo (EARLY TAVR [NCT03042104], EASY-AS
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[NCT04204915], EVoLVeD [NCT03094143]), y estan disponibles
los resultados publicados del ensayo RECOVERY y el AVATAR?>©,

La prueba de esfuerzo con consumo de oxigeno o prueba de
esfuerzo cardiopulmonar (PECP) es una técnica no invasiva y de
evaluacion funcional que tiene utilidad en cardiologia desde hace
40 afos, con los primeros estudios en insuficiencia cardiaca con
fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo reducida’. Esta
prueba ha evolucionado mucho a lo largo de los afios y proporciona
una gran cantidad de informacion diagnostica y pronodstica muy
valiosa. La PECP ofrece la ventaja de hacer una estimacion de la
capacidad de ejercicio y evaluar respuestas fisiopatologicas del
individuo en relacién con el aumento de la demanda metabdlica
del organismo mediante el andlisis del intercambio gaseoso
(principalmente O, y CO,) y otras variables ventilatorias’. En
sus indicaciones clasicas no se recogian el estudio de las
valvulopatias por falta de datos, pero ya desde 2017 se plantea
la valoracién clinica de las valvulopatias mediante PECP como una
opcion’. A pesar de la evidencia clinica disponible, la utilidad de la
PECP no se menciona en la guia clinica estadounidense de 2017 ni
en la reciente guia clinica de valvulopatias de la Sociedad Europea
de Cardiologia®>®°. Es muy llamativo este aspecto, puesto que la
fisiopatologia derivada de las valvulopatias, como la hipertension
arterial pulmonar retrégrada y la disminucion del gasto cardiaco,
se puede analizar mediante la PECP y permite desenmascarar
sintomas de una valvulopatia aparentemente asintomatica,
estratificar el riesgo y guiar la decision sobre la intervencion
valvular en individuos sin sintomas claros'®. Cuando un paciente
sufre una valvulopatia adrtica, es crucial una buena acomodacion
cardiovascular al aumento del gasto cardiaco, que en ocasiones se
puede multiplicar hasta 5 o 6 veces el valor basal’. Los pacientes
con enfermedad valvular aértica tendrian problemas a la hora de
gestionar este incremento necesario del gasto cardiaco, que
degenera en incrementos de la presion pulmonar retrégrada o
incapacidad para aumentar el gasto®.

El aumento de la incidencia y la prevalencia de la EAo grave
asintomatica puede suponer una sobrecarga asistencial en el
futuro, ya que estos pacientes precisan una revision clinica al
menos cada 6 meses o incluso revision anual en pacientes con EAo
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moderada y gran calcificacién valvular®. Por otra parte, es crucial
clasificar correctamente a los pacientes con EAo grave sintomaticos
o asintomaticos, dada la mala evolucién desde el inicio de los
sintomas. En la actualidad, la Gnica prueba recomendada para
desenmascarar estos sintomas es la prueba de esfuerzo conven-
cional, con las limitaciones que este estudio puede conllevar®®.
Esto se sustenta en los resultados de un metanalisis de 2009 donde
se demostro, en 491 pacientes procedentes de 7 estudios, que el
resultado de una prueba de esfuerzo normal implicaba, por un lado,
un riesgo bajo de eventos cardiacos a los 12 meses de seguimiento
(odds ratio=0,12; intervalo de confianza del 95% [IC95%], 0,07-
0,21; p=0,001)y, por otro, se mostr6 como una variable protectora
contra el riesgo de muerte sibita en el seguimiento (odds
ratio = 0,23; 1C95%, 0,03-1,01; p =0,05)''. No obstante, la prueba
de esfuerzo convencional en el seguimiento de pacientes con EAo
grave asintomadtica no permite diferenciar si el cese de la prueba
por sintomas se debe a enfermedad valvular aértica, un problema
ventilatorio, la fatiga muscular o no haber alcanzado un esfuerzo
adecuado a pesar de los sintomas.

La PECP surge como un medio Gtil para el estudio de la EAo, ya
que la medida de la ventilacién pulmonar y el intercambio de gases
respiratorios mediante un analizador de gases permitiria hacer una
aproximacion objetiva y mas precisa del estado clinico del
paciente’. Al igual que la prueba de esfuerzo convencional, la
PECP se muestra como una prueba segura en pacientes con EAo
bajo supervisién de personal cualificado'?. En 2014, Dhoble et al.*
evaluaron qué parametros de la PECP en pacientes con EAo grave
asintomatica tenian impacto prondstico. Tras un seguimiento
medio de 5,1 +4,2 afios en 155 pacientes, los que presentaron un
consumo pico de oxigeno (pVO,) > 80% del predicho parala edad y el
sexo tuvieron mayor supervivencia que aquellos con un pvVO, < 80%
del predicho para la edad y el sexo (hazard ratio = 0,87; 1C95%, 0,80-
0,93; p <0,001). Ademas, los mismos autores demostraron que la
supervivencia total fue mayor tanto en pacientes con valores de
pVO, > 19 y > 15 ml/kg/min (varones y mujeres respectivamente)
como en sujetos con un pulso de O, y cifras > 13 > 11 ml/latido
(varones y mujeres). Levy et al.” determinaron en 43 pacientes con
EAo grave asintomatica que el mejor punto de corte para las variables
de pVO, fue de 14 ml/kg/min. Pacientes con valores de por debajo de
este punto de corte padecian mas eventos durante el seguimiento.

Entre las variables de respuesta pulmonar que se determinan en
la PECP, hay que destacar la pendiente que resulta del cociente

entre la ventilacion por minuto y la eliminacion del CO, (slope VE/
VCO,). Esta variable es un marcador de eficiencia ventilatoria con
mayor valor pronéstico en la aparicién de eventos cardiovasculares
en pacientes con insuficiencia cardiaca, y su valor se ha equiparado,
e incluso superado en algunos estudios, al valor pronodstico del
pVvO,’. En relacibn con esta variable, varios trabajos han
demostrado su valor prondstico en la EAo grave®’!3. A este
respecto, trabajos de nuestro grupo han demostrado que en
pacientes con EAo grave asintomatica un slope VE/VCO, > 31,19
fue variable predictora de evento combinado (insuficiencia
cardiaca, sincope y mortalidad) a los 6 meses de seguimiento'>.

En cuanto a los trabajos que evaldan la sustitucion precoz de la
valvula aortica en pacientes asintomaticos, en 2020, los pacientes
incluidos en el ensayo RECOVERY tratados con sustitucion valvular
aortica precoz tuvieron una menor mortalidad cardiovascular que
la rama de tratamiento conservador’. A su vez, el ensayo AVATAR
demostr6 que los pacientes con EAo grave asintomatica tratados
con sustitucion valvular adrtica tuvieron menos eventos del
objetivo primario combinado (mortalidad total, infarto agudo de
miocardio, ictus u hospitalizacion por insuficiencia cardiaca) que el
grupo de control®. No obstante, Banovic et al.®., aunque realizaron
prueba de esfuerzo convencional a todos los pacientes, no
utilizaron la PECP en su estudio por la heterogeneidad de los
diferentes centros implicados, que podria generar pacientes
falsamente asintomaticos debido a las limitaciones de esta técnica.
Asimismo, se dispone de datos recientes que revelan que los
pacientes jovenes (entre 50 y 65 afios) con EAo grave asintomatica
tratados con sustitucién valvular adrtica no recuperan una
expectativa de vida similar a la de la poblacién general'*'>. Por
lo tanto, hay que ser muy cautelosos a qué pacientes y con qué
comorbilidades se indica la sustitucion valvular aértica, pues de
esto puede depender una peor supervivencia o una calidad de vida
peor que la esperada.

Con los datos actuales, nuestro grupo propone que los pacientes
con EAo grave asintomatica y una PECP normal podrian tener un
seguimiento periddico sin riesgo de eventos mayores. Sin embargo,
consideramos que los pacientes con pVO, predicha para la edad y
el sexo y slope VE/CO, patolbgico representan un grupo con un
riesgo de eventos aumentado, por lo que estos parametros pueden
servir de ayuda para tomar decisiones terapéuticas, tal y como se
propone en el algoritmo de la figura 1. La omisién en las guias
clinicas de la PECP para estos pacientes podria privar a los

Estenosis adrtica grave asintomatica
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Figura 1. Algoritmo diagndstico terapéutico propuesto para pacientes con estenosis adrtica grave asintomatica en funcién de los pardmetros de la prueba de

esfuerzo cardiopulmonar. UA: umbral anaerébico.
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profesionales sanitarios de una informacion Gtil a la hora de valorar
el pronéstico y el tratamiento de los pacientes con EAo®. La PECP
aporta una serie de parametros que ofrecen informaciéon para
valorar, desde una perspectiva general, el comportamiento de los
aparatos cardiovascular, respiratorio y metabolico energético. Por
ello, para los pacientes con EAo grave «asintomaticos», se deberia
considerar una prueba de referencia para determinar con el
maximo grado de objetividad posible su capacidad funcional real.
La técnica no es tan farragosa ni tan larga ni cara, tan solo requiere
de unalégica curva de aprendizaje y unos sélidos conocimientos de
fisiopatologia cardiovascular. A modo de conclusion, la PECP es un
instrumento imprescindible en la toma de decisiones para los
pacientes con EAo.
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