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Agradecemos con interés el análisis crı́tico proporcionado por

Lacalzada-Almeida et al. sobre nuestro trabajo, donde destaca su

experiencia en el empleo de la prueba de esfuerzo cardiopulmonar

(PECP) en pacientes con estenosis aórtica (EAo).

Lacalzada-Almeida et al. encontraron un mayor porcentaje de

PECP con resultado anormal, definida por sı́ntomas, y alteraciones

electrocardiográficas o de presión arterial en pacientes con EAo

grave o paradójica de bajo gradiente respecto a pacientes con EAo

grave moderada1. No encontraron diferencias en el consumo pico

de oxı́geno (pVO2) y el slope VE/VCO2 entre los 3 grupos, lo cual se

pudo explicar por la escasa población incluida y un posible sesgo de

selección, como apuntan los autores, al excluir a pacientes con

sı́ntomas dudosos atribuibles a la EAo. Además, un porcentaje no

desdeñable de pacientes alcanzó un RER < 1,1, lo que pudo llevar a

análisis erróneos si no se tuvieron en cuenta parámetros

submáximos de la PECP1.

En el momento actual, la PECP es la única herramienta objetiva

que determina el consumo miocárdico de O2, el trabajo ventilatorio

y el rendimiento muscular con el esfuerzo, lo que puede orientar la

etiologı́a de la clı́nica del paciente2. Precisamente, nuestro grupo

propone el empleo de la PECP en pacientes con EAo grave

asintomática, pues muchos de ellos se encuentran falsamente

asintomáticos debido a envejecimiento, fragilidad, obesidad u

otras condiciones2. Unos valores del pVO2 < 20 ml/kg/min y del

slope VE/VCO2 > 30 son patológicos y acarrean un mayor riesgo de

eventos adversos en el seguimiento, tal y como describen Guazzi

et al. en el primer trabajo publicado que propone un algoritmo para

el estudio de las valvulopatı́as con la PECP3.

Por lo tanto, nuestro grupo propone un algoritmo objetivo de

actuación para identificar a estos pacientes falsamente asintomá-

ticos mediante la PECP, ya que, a falta de estudios aleatorizados,

podrı́a ser un instrumento útil para este fin.
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Variabilidad y equidad, una relación discutible

Variability and equity, a debatable relationship
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En un estudio reciente publicado en Revista Española de

Cardiologı́a, de la Torre Hernández et al.1 concluyen que existe

una considerable variabilidad entre comunidades autónomas en el

uso de las tecnologı́as cardiológicas no explicable por factores

económicos ni por la frecuentación hospitalaria. En diferentes

partes del texto, los autores hablan de la «igualdad de oportuni-

dades» e incluso comentan «el déficit de equidad a escala nacional

en el acceso a intervenciones cardiovasculares de probada eficacia

clı́nica». Deslizar una relación inversa entre la variabilidad en el uso

de tecnologı́as y la equidad en el acceso al sistema sanitario con base

en los resultados de este estudio parece aventurado. Los autores

reconocen algunas limitaciones del estudio1, que se ilustran

elegantemente en un editorial al respecto2. La edad es uno de los

muchos factores no valorados que pueden influir en la variabilidad.

Ası́, el número de procedimientos puede ser mayor en comunidades

envejecidas. En un sencillo análisis con datos de 2019, hemos

comprobado que la media de edad se correlaciona directamente con

el número de procedimientos realizados (figura 1). Sin duda, la

variabilidad en la práctica clı́nica es un asunto relevante que se debe
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estudiar en profundidad. En cualquier caso, las guı́as permiten un

amplio margen ante un mismo paciente, no incluyen recomenda-

ciones sobre muchas situaciones clı́nicas y, sobre todo, no son un

catecismo que se deba seguir rigurosamente.
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Figura 1. Correlación ajustada a la media de edad en las comunidades autónomas. DAI: desfibrilador automático implantable; GS: gasto sanitario per cápita; ICP:

intervención coronaria percutánea; PIB: producto interior bruto per cápita; TAVI: implante percutáneo de válvula aórtica; TRC: terapia de resincronización cardiaca.
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