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• ABC ROC: A rea bajó la curva ROC 

• AHA/ACC: American Heart Assóciatión / American Cóllege óf Cardiólógy 

• AP: Aprendizaje prófundó 

• AV: Auriculóventricular 

• AVA: A rea valvular aó rtica 

• AVAi: A rea valvular aó rtica indexada 

• BNP: Brain natriuretic peptide ó pe ptidó natriure ticó atrial 

• CV: Cardióvascular 

• EAC: Enfermedad arterial córónaria 

• EAP: Enfermedad arterial perife rica 

• EAo: Estenósis aó rtica 

• EPOC: Enfermedad Pulmónar Obstructiva Cró nica 

• ERC: Enfermedad Renal Cró nica 

• ESC: Európean Sóciety óf Cardiólógy 

• FA: Fibrilació n auricular 

• FEVI: Fracció n de eyecció n del ventrí culó izquierdó 

• FRA: Fracasó renal agudó 

• GB: Gradient boosting 

• IA: Inteligencia Artificial 

• IAM: Infartó agudó de miócardió 

• IAo: Insuficiencia aó rtica 

• IM: Insuficiencia mitral 

• IMC: I ndice de masa córpóral 

• ITV: Integral tiempó-velócidad 

• KCCQ: Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire ó Cuestiónarió de 
miócardiópatí as de Kansas City. 

• MDA: Mean decrease accuracy ó descensó prómedió de la exactitud 

• MVS: Ma quinas de vectóres de sópórte 

• NYHA: New York Heart Association 
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• PSAP: Presió n sistó lica de la arteria pulmónar 

• RF: Random forest 

• RL: Regresió n lógí stica 

• STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality 

• TC: Tómógrafí a Cómputerizada 

• TAVI: Trascatheter Aortic Valve Implantation ó implante valvular aó rticó 
transcate ter 

• TSVI: Tractó de salida del ventrí culó izquierdó 

• VAo: Va lvula Aó rtica 

• VI: Ventrí culó izquierdó 

• Vmax: Velócidad ma xima transvalvular aó rtica 

• VS: Vólumen sistó licó 

• 99mTc-DPD: A cidó 3,3-difósfónó-1,2-própanódicarbóxí licó marcadó cón 
tecneció 99 metaestable 
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1.1. Estenósis aó rtica e implante de pró tesis aó rtica transcate ter  

1.1.1. Estenósis aó rtica: Definició n, epidemiólógí  a y etiólógí  a  

La estenósis aó rtica es una enfermedad que afecta a la va lvula aó rtica, en la 

que existe una limitació n al pasó del flujó sanguí neó pór la degeneració n de la 

va lvula. De acuerdó cón estudiós de ecócardiógrafí a de base póblaciónal, esta 

valvulópatí a afecta al 1-2 % de la póblació n mayór de 65 an ós y al 12 % de la 

póblació n mayór de 75 an ós (1). Adema s, en la póblació n mayór de 75 an ós, la 

prevalencia de estenósis aó rtica grave es del 3,4 % (2). Cón el envejecimientó 

prógresivó de la póblació n, se preve  que el nu meró de persónas cón estenósis aó rtica 

se duplique ó triplique en las pró ximas de cadas (3).  En la figura 1 se muestra la 

prevalencia de estenósis aó rtica en funció n de la edad recógida en diferentes 

estudiós (4–8).  

  

Edad (años) 

P
re

va
le

n
ci

a 
(%

) 

Figura 1. Prevalencia de estenosis aórtica (EAo) en función de la edad. Lindróós et al. 
(30): EAó definida cómó a rea valvular inferiór a 1,2 cm2; Evebórn et al. (31): EAó definida pór un 
gradiente medió ≥15 mmHg; Stewart et al (32): EAó definida pór velócidad ma xima > 2,5 m/s; 
Danielsen et al. (33): EAó definida pór a rea valvular indexada ≤0,6 cm/m2; Nkómó et al. (34): EAó 
definida pór a rea valvular < 1,5 cm2. 



Introducción 
 

34 
 

La estenósis aó rtica tiene dós causas fundamentales: la degeneració n 

calcificada de la va lvula aó rtica y la cardiópatí a reuma tica. La degeneració n ca lcica, 

causa ma s frecuente de estenósis aó rtica en la actualidad, es cónsecuencia de un 

prógresivó remódeladó fibró-ca lcicó de la va lvula aó rtica, ya sea sóbre una va lvula 

tricu spide ó bicu spide (1).  A pesar de que la prevalencia de la va lvula aó rtica 

bicu spide es de sóló el 0,5-1 % en nin ós, supóne apróximadamente la mitad de casós 

de estenósis aó rtica que reciben tratamientó quiru rgicó (9). Pór su parte, la 

enfermedad reuma tica de la va lvula aó rtica ha disminuidó en lós u ltimós an ós, 

aunque cóntinu a siendó un próblema frecuente en paí ses en desarrólló (10).  

1.1.2. História natural de la estenósis aó rtica  

La evólució n de la estenósis aó rtica se caracteriza pór un estrechamientó 

prógresivó y óbstrucció n valvular, cón el cónsiguiente remódeladó mióca rdicó y 

vascular, y la eventual aparició n de sí ntómas (10). La tabla 1 recóge las categórí as de 

la Sóciedad Americana de Cardiólógí a (11), que ilustran lós diferentes estadiós de la 

enfermedad.  

La esclerósis valvular aó rtica se define cómó la presencia de engrósamientó 

y calcificació n de lós velós aó rticós sin estenósis significativa (velócidad ma xima 

aó rtica < 2 m/s). La tasa de prógresió n de esclerósis a estenósis aó rtica es de 1,8 a 

1,9 % al an ó (12). Aun en ausencia de óbstrucció n valvular y de repercusió n 

hemódina mica significativa, la esclerósis valvular aó rtica se asócia cón un aumentó 

de riesgó de infartó de miócardió y mórtalidad cardióvascular y pór tódas las causas 

(12). Cuandó se desarrólla óbstrucció n al flujó, aunque sea leve, la mayórí a de lós 

pacientes presentan prógresió n de la enfermedad, cón un intervaló de 5 a 10 an ós 

de prógresió n de una estenósis leve a grave (10). Una vez que la estenósis aó rtica es 
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grave, sóló el 50 % de lós pacientes refieren sí ntómas (13). La mórtalidad en lós 

pacientes cón estenósis aó rtica es elevada, aunque esta nó cumpla criteriós de 

gravedad. Así , la mórtalidad a 4 an ós de lós pacientes cón estenósis leve, leve-

móderada, móderada y móderada-grave es del 25%, 29,7%, 33,5%, y 45,7%, 

respectivamente, frente a un 13,5% de lós pacientes sin estenósis aó rtica (14). 

Estadio Definición Anatomía Hemodinámica Consecuencias 
hemodinámicas 

Síntomas 

A En riesgó de EAó Va lvula aó rtica 
bicu spide 
Esclerósis aó rtica 

Vmax < 2 m/s cón 
móvilidad nórmal de lós 
velós 

Nó Nó 

B EAó prógresiva Calcificació n/ 
fibrósis leve a 
móderada cón 
restricció n leve del 
móvimientó sistó licó 
Cambiós reuma ticós 
cón fusió n cómisural 

EAo leve: 
Vmax 2-2,9 m/s ó gradiente 
medió < 20 mmHg 
 
EAo moderada: 
Vmax 3-3,9 m/s ó gradiente 
medió 20-39 mmHg 

Puede existir 
disfunció n 
diastó lica del VI 
FEVI nórmal 

Nó 

C EAó grave asintóma tica 

C1 EAó grave 
asintóma tica 

Calcificació n/ 
fibrósis grave de lós 
velós cón restricció n 
grave en su apertura 

EAo grave: 
Vmax > 4 m/s ó gradiente 
medió ≥40 mmHg 
AVA ≤ 1 cm2 (ó AVAi ≤ 0,6 
cm2/m2) 
 
EAo crítica: 
Vmax ≥ 5 m/s ó gradiente 
medió ≥ 60 mmHg 

Disfunció n 
diastó lica del VI 
Hipertrófia leve del 
VI 
FEVI nórmal 

Nó 

C2 EAó grave 
asintóma tica cón 
disfunció n 
sistó lica del VI 

FEVI < 50% 

D EAó grave sintóma tica 

D1 EAó grave 
sintóma tica de 
altó gradiente 

Calcificació n/ 
fibrósis grave de lós 
velós cón restricció n 
grave en su apertura 

EAo grave: 
Vmax > 4 m/s ó gradiente 
medió ≥40 mmHg 
AVA ≤ 1 cm2 (ó AVAi ≤ 0,6 
cm2/m2) 

Disfunció n 
diastó lica 
Hipertrófia de VI 
Pósible 
hipertensió n 
pulmónar 

Disnea, 
angina ó 
sí ncópe de 
esfuerzó 

D2 EAó grave 
sintóma tica de 
bajó flujó, bajó 
gradiente cón 
FEVI reducida 

AVA ≤ 1 cm2 cón Vmax < 4 
m/s ó gradiente medió en 
repósó < 40 mmHg 
Ecócardiógrama de estre s 
cón dóbutamina: AVA ≤ 1 
cm2 cón Vmax ≥ 4 m/s 

Disfunció n 
diastó lica 
Hipertrófia de VI 
FEVI < 50% 

Insuficiencia 
cardiaca, 
angina ó 
sí ncópe 

D3 EAó grave 
sintóma tica cón 
bajó gradiente y 
FEVI nórmal 
(bajó flujó 
paradó jicó) 

 ↑ del grósór 
relativó del VI 
Ca mara VI reducida 
cón bajó VS 
Llenadó diastó licó 
restrictivó 
FEVI ≥ 50% 

Tabla 1. Clasificación de la Colegio Americano de Cardiología/Asociación Americana del 
Corazón de los estadios de la estenosis aórtica (6). AVA: A rea valvular aó rtica. AVAi: A rea 
valvular indexada. EAó: Estenósis aó rtica. FEVI: Fracció n de Eyecció n del Ventrí culó izquierdó. VI: 
Ventrí culó izquierdó. Vmax: Velócidad ma xima aó rtica. VS: Vólumen Sistó licó.  
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1.1.3. Diagnó sticó de la estenósis aó rtica  

Presentación clínica 

Lós sí ntómas cardinales de la estenósis aó rtica són disnea, angina y sí ncópe 

de esfuerzó, pudiendó prógresar a un cuadró de insuficiencia cardiaca en las fases 

ma s avanzadas (1). La aparició n de sí ntómas suele relaciónarse cón el gradó de 

óbstrucció n al flujó, y generalmente suele ócurrir en la de cada de lós 50 a 70 an ós 

en pacientes cón va lvula aó rtica bicu spide y a partir de lós 70 an ós en pacientes cón 

va lvulas tricu spides (9).   

Otra manifestació n menós frecuente, asóciada de fórma indirecta cón la 

estenósis aó rtica, es el sangradó gastróintestinal. Es debidó a la fórmació n de 

angiódisplasias intestinales secundaria a la reducció n de lós pólí merós de altó pesó 

mólecular del factór de vón Willebrand al pasar el flujó sanguí neó pór la va lvula 

estenósada (15). Asimismó, la estenósis aó rtica, especialmente sóbre una va lvula 

bicu spide, se ha relaciónadó cón un riesgó incrementadó de endócarditis infecciósa 

y de embólia cerebral ó siste mica (10). 

El hallazgó ma s relevante en la explóració n fí sica (figura 2) es la presencia 

de un sópló sistó licó en fócó aó rticó, irradiadó a ambas caró tidas. Generalmente, una 

mayór intensidad y picó telesistó licó del sópló suelen indicar una mayór gravedad 

del sópló. Del mismó módó, la disminució n de la intensidad ó abólició n se asócian 

cón la gravedad de la estenósis (10). En pacientes cón va lvulas calcificadas, se puede 

auscultar un sópló de alta frecuencia en el a pex, cónócidó cómó fenó menó de 

Gallavardin. Otrós hallazgós en la explóració n fí sica de la estenósis aó rtica es la 

presencia de un pulsó carótí deó parvus et tardus y ótrós signós de insuficiencia 

cardiaca en funció n del gradó de prógresió n de la estenósis (16).  
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Pruebas complementarias 

Ecocardiograma transtorácico 

La ecócardiógrafí a transtóra cica cónstituye la principal herramienta 

diagnó stica en la evaluació n de la estenósis aó rtica. Permite caracterizar la anatómí a 

valvular, evaluar la causa de la estenósis, valórar la calcificació n de fórma cualitativa 

y estimar la gravedad de la estenósis (17). Ocasiónalmente, mediante el usó de 

ecócardiógrafí a tridimensiónal, es pósible medir de fórma directa el a rea valvular 

(18). Asimismó, resulta fundamental para detectar la presencia de hipertrófia 

ventricular izquierda y para valórar la funció n diastó lica y sistó lica del ventrí culó 

izquierdó.  

Lós tres í ndices fundamentales que se recómiendan en la actualidad para 

estimar la gravedad de la estenósis aó rtica són la velócidad ma xima transaó rtica 

(Vmax), el gradiente medió transvalvular y el a rea valvular aó rtica (AVA), calculadó 

mediante la ecuació n de cóntinuidad (19). La clasificació n de la gravedad de la 

Figura 2. Representación esquemática de los principales hallazgos de la exploración física en 
la estenosis aórtica.  
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estenósis aó rtica en funció n de estós para metrós se muestra en la tabla 2. En 

algunós pacientes puede cónsiderarse el empleó de para metrós adiciónales (20), 

cómó la ecuació n de cóntinuidad simplificada (21), el ratió de velócidades (22) ó la 

medició n del a rea valvular pór planimetrí a (cón ecócardiógrafí a transtóra cica 

tridimensiónal ó transesófa gica) (23,24).  

 Estenósis leve Estenósis móderada Estenósis grave 

Vmax (m/s) 2-2,9 3-3,9 ≥ 4 
Gradiente medió (mmHg) 20-29 30-39 ≥40 
AVA* (cm2) 1,5 – 2 1-1,5 <1 

Tabla 2. Principales parámetros en la estimación de la gravedad de la estenosis aórtica. 
*AVA estimada mediante la ecuació n de cóntinuidad [AVA = (A rea TSVI x ITV TSVI) / ITV VAó]. AVA: 
a rea valvular aó rtica. ITV: integral tiempó velócidad. TSVI: tractó de salida del ventrí culó izquierdó. 
VAó: Va lvula aó rtica. Vmax: Velócidad ma xima aó rtica.   

Existen algunas circunstancias en las que una estenósis aó rtica grave puede 

presentar un a rea valvular aó rtica inferiór a 1 cm2 y un gradiente medió inferiór a 

40 mmHg. Resulta impórtante diferenciar estós escenariós y discriminar si se trata 

de una estenósis aó rtica verdaderamente grave ó móderada (figura 3): 

  

Figura 3. Valoración integral por imagen de la estenosis aórtica grave. AVA: A rea valvular 
aó rtica. EAó: Estenósis aó rtica. ETT: Ecócardiógrama transtóra cicó. Vmax: velócidad ma xima 
transaó rtica. * > 3000 en varónes y > 1600 en mujeres alta próbabilidad de estenósis aó rtica grave; > 
2000 en varónes y > 1200 en mujeres próbabilidad intermedia, < 1600 en varónes y < 800 en mujeres, 
impróbable. Figura adaptada de las Guí as de 2021 de la Sóciedad Európea de Cardiólógí a para el 
diagnó sticó y manejó de las valvulópatí as (5).  
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• Estenósis aó rtica de bajó fujó (vólumen sistó licó [VS] ≤ 35 ml/m2) y 

bajó gradiente (< 40 mmHg) cón  fracció n de eyecció n del ventrí culó 

izquierdó (FEVI) reducida (< 50 %): Para discernir si se trata de una 

estenósis aó rtica grave e identificar a aquellós pacientes cón reserva 

fracciónal de flujó se recómienda la realizació n de una prueba de 

ecócardiógrafí a cón dóbutamina (25). En el casó de que exista un 

incrementó de VS superiór al 20 %, exista un aumentó de gradiente y 

el AVA cóntinu e siendó inferiór a 1 cm2, la prueba cónfirmarí a el 

diagnó sticó de estenósis aó rtica grave. Pór el cóntrarió, en casó de que 

el AVA sea superiór a 1 cm2, se tratarí a de un casó de estenósis aó rtica 

“pseudó-grave” (25). En lós pacientes en lós que nó se próduzca un 

incrementó en el VS (pacientes sin reserva fracciónal de flujó), se 

recómienda la realizació n de un TC córónarió para valórar la 

presencia de calcificació n de la va lvula aó rtica (26). Estós pacientes 

presentan un mal prónó sticó y altó riesgó quiru rgicó (27–29).  

• Estenósis aó rtica de bajó flujó (VS ≤35 ml/m2) y bajó gradiente (< 40 

mmHg) cón FEVI preservada: generalmente se trata de pacientes de 

edad avanzada, sexó femeninó y cavidad ventricular reducida cón 

hipertrófia ventricular significativa u ótras circunstancias asóciadas 

cón VS reducidó (estenósis mitral grave, insuficiencia mitral y 

tricu spides graves, etc.) (30). En este escenarió es de especialidad 

utilidad la medida del calció aó rticó cón el TC cardiacó, habie ndóse 

relaciónadó un calció score (en unidades Agatstón) superiór a 3000 
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en varónes y > 1600 en mujeres cón una alta próbabilidad de 

estenósis aó rtica (31,32).  

• Estenósis aó rtica cón flujó nórmal (>35 ml/m2), bajó gradiente (< 40 

mmHg) y AVA < 1 cm2: la mayórí a de estós casós se trata de estenósis 

aó rtica móderada (29).  

Pruebas de esfuerzo 

La ergómetrí a cónvenciónal puede ser u til para desenmascarar estenósis 

aó rticas graves aparentemente asintóma ticas, pór ló que puede cónsiderarse su usó 

en este escenarió (33). La ecócardiógrafí a de esfuerzó puede apórtar infórmació n 

prónó stica adiciónal, cón la valóració n en el cambió en el gradiente medió y en la 

funció n ventricular cón el ejercició, aunque su utilizació n en la evaluació n 

diagnó stica de la estenósis aó rtica es limitada (34). 

TC cardiaco  

Cómó se ha sen aladó previamente, la valóració n de la puntuació n de calció de 

la va lvula aó rtica en unidades Agatstón infórma de la próbabilidad de que la 

estenósis aó rtica sea grave y puede ser de utilidad en escenariós en lós que la 

infórmació n del ecócardiógrama nó sea cóncluyente (gradiente inferiór a 40 mmHg, 

impósibilidad para óbtener curva Dóppler adecuada pór dificultad en el 

alineamientó, etc.) (31,32). Adema s, la TC es de utilidad en la evaluació n de la raí z 

aó rtica y aórta ascendente y de lós accesós vasculares para el implante de una 

pró tesis aó rtica transcate ter (35). Pór u ltimó, la angiógrafí a córónaria pór TC puede 

emplearse cómó alternativa a la córónariógrafí a invasiva en la evaluació n de 

enfermedad córónaria previó a la sustitució n valvular aó rtica (36). En la figura 4 se 
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muestran algunas ima genes de TC de un paciente cón estenósis aó rtica grave cómó 

parte del estudió previó al implante de una pró tesis aó rtica transcate ter.  

 

Figura 4. Imágenes obtenidas mediante TC previo al implante de una prótesis aórtica 
transcatéteter en un paciente con estenosis aórtica grave. (A) Córte transversal a nivel de 

la va lvula aó rtica, en la que se óbserva la marcada calcificació n a nivel de lós velós y apertura 
restringida de la va lvula (adquisició n en sí stóle). (B) Córte a nivel del anilló valvular aó rticó, en el que 
se muestran las medidas óbtenidas cómó parte de la planificació n preprócedimientó. (C) 
Recónstrucció n tridimensiónal del a rból vascular cómó parte del estudió de accesós vasculares.  
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Angiografía coronaria 

Antes de realizar cualquier fórma de sustitució n valvular aó rtica, ya sea 

quiru rgica ó transcate ter, se recómienda la realizació n de una córónariógrafí a para 

valórar la necesidad de revascularizació n córónaria de fórma cóncómitante (37). 

Cómó se ha indicadó anteriórmente, la angiógrafí a pór TC puede utilizarse cómó 

alternativa, especialmente en aquellós pacientes cón baja próbabilidad pretest de 

enfermedad córónaria (36).  

Otras pruebas complementarias 

El valór de lós pe ptidós natriure ticós própórcióna infórmació n prónó stica 

adiciónal, y pueden ayudar a discriminar el órigen de lós sí ntómas del paciente y a 

desenmascarar pacientes aparente asintóma ticós (38). 

La resónancia magne tica cardiaca permite evaluar la presencia de fibrósis 

mióca rdica asóciada a la estenósis aó rtica (39), y a identificar enfermedades 

infiltrativas cóncurrentes, aunque nó debe utilizarse rutinariamente en la 

evaluació n de la estenósis aó rtica. Ante la sóspecha de amilóidósis cardiaca, entidad 

asóciada a un mal prónó sticó a pesar de la intervenció n sóbre la va lvula aó rtica (40), 

se debe cónsiderar realizar estudió dirigidó cón pruebas de labóratórió y una 

gammagrafí a 99mTc-DPD. 
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1.1.4. Tratamientó de la estenósis aó rtica  

Tratamiento médico 

Ningu n tratamientó farmacóló gicó ha demóstradó mejórar el prónó sticó de 

la estenósis aó rtica. Lós pacientes que presenten insuficiencia cardiaca deben recibir 

el tratamientó de acuerdó a las guí as de pra ctica clí nica (41), cón especial precaució n 

en la titulació n del tratamientó vasódilatadór para evitar hipótensió n sintóma tica.   

Valvuloplastia aórtica con balón 

La valvulóplastia aó rtica cón baló n tiene un efectó hemódina micó módestó 

sóbre lós pacientes cón estenósis aó rtica degenerativa, y puede próducir una 

mejórí a en la calidad de vida a córtó plazó, peró limitada en el tiempó (42). Adema s, 

se trata de un prócedimientó intervenciónista que asócia un riesgó de 

cómplicaciónes equivalente al de la TAVI (43). Pór tantó, su realizació n puede 

cónsiderarse cómó puente a tratamientó definitivó mediante TAVI ó recambió 

valvular quiru rgicó, en pacientes que van a ser sómetidós a una cirugí a nó cardiaca 

ó en pacientes selecciónadós cómó tratamientó paliativó (26). En tódó casó, se 

recómienda discutir estós escenariós en un equipó multidiscilpinar ó Heart team 

(26).  

Sustitución valvular aórtica: indicaciones de intervención 

Indicaciones de intervención 

1. Estenósis aó rtica grave sintóma tica 

El tratamientó intervenciónista – ya sea quiru rgicó ó transcate ter – de la 

estenósis aó rtica grave se recómienda cón una clase de recómendació n I cuandó el 

paciente desarrólla sí ntómas atribuibles a la estenósis aó rtica (disnea, angina, 

sí ncópe de esfuerzó ó insuficiencia cardiaca) y siempre que la intervenció n supónga 
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una mejóra en la calidad ó esperanza de vida superiór a 1 an ó (11,26). El nivel de 

recómendació n varí a en funció n del escenarió clí nicó, y existen algunas diferencias 

entre las guí as de pra ctica clí nica, que se resumen en la tabla 3. 

Escenario clínico 
Guías ESC 

(clasea/nivelb) 

Guías AHA/ACC 

(clasea/nivelb) 
Altó gradiente (≥40 mmHg) I B I A 
Bajó flujó (VS ≤ 35 ml/m2) y bajó gradiente (< 40 
mmHg) cón FEVI < 50% y reserva cóntra ctil 

I B I B 

Bajó flujó y bajó gradiente cón FEVI nórmal, si se 
cónfirma que la estenósis es grave (Figura 3) 

IIa C I B 

Bajó flujó, bajó gradiente y FEVI < 50% sin reserva 
cóntra ctil 

IIa C I B 

Tabla 3. Escenarios clínicos y recomendaciones de intervención de las guías europeas 
(5) y americanas (6) de valvulopatías en la estenosis aórtica grave sintomática. (a) Clase 
de recómendació n. (b) Nivel de evidencia. AHA/ACC: American Heart Assóciatión/American Cóllege 
óf Cardiólógy. ESC: Európean Sóciety óf Cardiólógy. FEVI: Fracció n de Eyecció n del Ventrí culó 
Izquierdó. VS: Vólumen Sistó licó.  

2. Estenósis aó rtica grave asintóma tica 

Las situaciónes en las que esta  indicadó el tratamientó intervenciónista en la 

estenósis aó rtica grave asintóma tica se resumen en la tabla 4. Del mismó módó que 

cón las recómendaciónes en la estenósis aó rtica grave sintóma tica, existen algunas 

divergencias sutiles entre las guí as európeas y las americanas. 

Escenario clínico 
Guías ESC 

(clasea/nivelb) 
Guías AHA/ACC 
(clasea/nivelb) 

FEVI < 50% sin ótra causa aparente I B I B 
Sí ntómas demóstradós en prueba de esfuerzó I C IIa B 
FEVI < 55% sin ótra causa aparente IIa B  
Caí da significativac de la tensió n arterial durante 
prueba de esfuerzó 

IIa C IIa B 

Estenósis aó rtica crí ticad (gradiente medió ≥ 60 
mmHg ó Vmax > 5 m/s) 

IIa B IIa B 

Prógresió n de la Vmax ≥ 0,3 m/s/an ó IIa B IIa B 
Elevació n en las cifras de BNP > x3 cón respectó al 
rangó para edad y sexó sin ótra causa 

IIa B IIa B 

Indicació n de cirugí a cardiaca ó de aórta tóra cica pór 
ótró mótivó 

I C I B 

Tabla 4. Escenarios clínicos y recomendaciones de intervención de las guías europeas 
(5) y americanas (6) de valvulopatías en el tratamiento de la estenosis aórtica 
asintomática. (a) Clase de recómendació n. (b) Nivel de evidencia. (c) Caí da > 20 mmHg en la 
tensió n arterial de acuerdó a las guí as de la ESC (5) y ≥ 10 mmHg de acuerdó a la AHA/ACC (6). (d) 
Gradiente medió ≥ 60 mmHg ó Vmax > 5 m/s de acuerdó a la guí a de la ESC ó Vmax > 5 m/s, de 
acuerdó a la guí a de la AHA/ACC. BNP: pe ptidó natriure ticó cerebral. FEVI: Fracció n de eyecció n del 
ventrí culó izquierdó. Vmax: Velócidad ma xima transvalvular aó rtica.  
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En el casó de la estenósis aó rtica móderada (gradiente medió 30-39 mmHg, 

Vmax 3-3,9 m/s), se pódrí a cónsiderar el tratamientó quiru rgicó en aquellós 

pacientes que fuesen a ser sómetidós a una intervenció n de cirugí a cardiaca ó sóbre 

la aórta tóra cica pór ótró mótivó, previa discusió n de cada casó pór el Heart Team 

(11,26).  

Modalidad de intervención  

En la u ltimas de cadas, la aparició n y desarrólló de la TAVI ha permitidó 

aumentar el nu meró de pacientes que pueden beneficiarse del recambió valvular 

aó rticó (44), cónstituyendó una herramienta terape utica cómplementaria a la 

tradiciónal sustitució n valvular quiru rgica. En lós primerós ensayós pivótales (45), 

la TAVI demóstró  una mejórí a prónó stica en cómparació n al tratamientó me dicó en 

pacientes cón riesgó quiru rgicó próhibitivó. Desde entónces, se ha evaluadó la 

eficacia y seguridad de la TAVI en escenariós de altó (46,47), intermedió (48,49) y 

bajó riesgó (50,51) quiru rgicó, demóstrandó nó inferióridad y, en algunós 

ensayós/subgrupós, superióridad en cómparació n al recambió valvular quiru rgicó. 

De este módó, la TAVI se encuentra apróbada en tódó el espectró de riesgó 

quiru rgicó en la actualidad.  

1. Sustitució n valvular quiru rgica 

De acuerdó cón el infórme de actualizació n de la sóciedad de cirujanós 

tóra cicós (52), la mórtalidad a 30 dí as del recambió valvular aó rticó aisladó es del 

1,9%, y del 3,6% en pacientes sómetidós de fórma cóncómitante a cirugí a de 

recambió valvular aó rticó y revascularizació n córónaria. En pacientes menóres de 

70 an ós sin cómórbilidades significativas, se describió  un riesgó de mórtalidad 

óperatória inferiór al 1%. Pór ótró ladó, la mórtalidad a 30 dí as tras la sustitució n 
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valvular quiru rgica tambie n se ha reducidó de fórma significativa en las u ltimas 

de cadas en el casó de póblació n anciana (especialmente en mayóres de 85 an ós) 

(53). Sin embargó, unó de lós principales factóres relaciónadós cón la mórtalidad 

quiru rgica es el vólumen de prócedimientós de cada centró. En un cóntextó en el que 

el nu meró de prócedimientós de TAVI aumenta cada an ó en detrimentó de la 

sustitució n valvular quiru rgica (52), la mórbimórtalidad asóciada a la intervenció n 

pódrí a verse afectada.  

2. Sustitució n valvular transcate ter (TAVI) 

Cómó cónsecuencia del envejecimientó de la póblació n y de la crónificació n 

de muchas enfermedades, el nu meró de pacientes cón estenósis aó rtica grave nó 

subsidiariós de sustitució n valvular quiru rgica ha idó en aumentó. Pór elló, la 

bu squeda de una alternativa terape utica mí nimamente invasiva cónstituí a una 

necesidad imperativa.  

El primer casó de TAVI (54) fue realizadó en el an ó 2002 en un paciente cón 

va lvula aó rtica bicu spide y disfunció n ventricular izquierda, cón enfermedad 

arterial perife rica grave que limitaba el accesó arterial transfemóral, que se 

encóntraba en situació n de shóck cardióge nicó y que habí a sidó desestimadó para 

cirugí a. En este paciente se realizó  un implante pór accesó venósó femóral cón 

punció n transeptal, cón buen resultadó te cnicó y clí nicó. Desde esta experiencia 

first-in-human, lós escenariós en lós que la TAVI ha móstradó buenós resultadós en 

te rminós de eficacia y seguridad se han idó ampliandó de manera prógresiva.  

Las primeras series de casós cón pró tesis baló n-expandibles publicadas en 

Európa (55) y Estadós Unidós (56), realizadas en pacientes cón riesgó quiru rgicó 

extremó, repórtarón una mejórí a en el gradiente valvular medió aó rticó, funció n 
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sistó lica del ventrí culó izquierdó y clase funciónal. Sin embargó, la mórbimórtalidad 

durante el seguimientó fue muy elevada, fundamentalmente cómó cónsecuencia de 

las graves cómórbilidades de la póblació n incluida en lós estudiós. De fórma paralela 

a este primer tipó de pró tesis se desarróllarón estudiós cón pró tesis 

autóexpandibles, que en lós primerós registrós móstrarón una mejórí a en el 

gradiente transvalvular aó rticó peró cón una mórbimórtalidad asóciada tambie n 

elevada (57).   

El primer ensayó clí nicó aleatórizadó de TAVI (45) fue realizadó en pacientes 

cón riesgó quiru rgicó extremó (próbabilidad de muerte a 30 dí as del 50%) que 

habí an sidó desestimadós para cirugí a, que fuerón aleatórizadós a implante de 

pró tesis aó rtica transcate ter frente a tratamientó me dicó ó ptimó y valvulóplastia 

aó rtica cón baló n. La mórtalidad pór tódas las causas a un an ó fue del 30,7% en el 

grupó de TAVI frente a un 50,7% en el grupó de tratamientó me dicó (HR 0,55, IC95% 

0,4-0,74). Esta reducció n absóluta del 20%  en el riesgó de mórtalidad se mantuvó 

en el seguimientó a 5 an ós (58).   

De fórma paralela, se realizarón ensayós clí nicós en pacientes cón riesgó 

quiru rgicó altó, en lós que se cómparó  el tratamientó cón TAVI frente a cirugí a 

cónvenciónal (59,60). En estós estudiós, la TAVI demóstró  nó inferióridad frente a la 

cirugí a en el óbjetivó primarió de muerte pór tódas las causas en el seguimientó a 1 

an ó (59,60), cón una mórtalidad del 3,4% en el grupó de TAVI baló n-expandible 

frente a un 6,5% en el grupó de cirugí a (p = 0,07) y de un 3,3% en el grupó de TAVI 

autóexpandible frente a un 4,5% en el brazó de cirugí a cónvenciónal (p= 0,43). Estós 

resultadós tambie n se mantuvierón en el seguimientó a 5 an ós (46,47).  
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Pósteriórmente, y dadós estós resultadós favórables en estós primerós 

ensayós clí nicós, se realizarón estudiós aleatórizadós cón un mayór taman ó 

muestral en pacientes de riesgó quiru rgicó intermedió. En el estudió PARTNER 2A 

(48) se aleatórizarón 2032 pacientes a implante de pró tesis aó rtica transcate ter 

baló n expandible ó cirugí a cónvenciónal. En este estudió, la tasa de mórtalidad pór 

tódas las causas e ictus incapacitante fue similar en ambós grupós (19,3% en el 

grupó de TAVI frente a 21,1% en el grupó de cirugí a, p < 0,001 para nó inferióridad). 

En el grupó de TAVI pór accesó transfemóral, la tasa del óbjetivó primerió 

cómbinadó fue menór que en el grupó de cirugí a (HR 0,79, IC95% 0,62-1,00, p = 

0,05), mientras que fue similar en el casó de accesó transtóra cicó. Pór ótró ladó, en 

el ensayó SURTAVI (49), se aleatórizarón 1746 pacientes a TAVI autóexpandible y 

cirugí a, sin encóntrarse diferencias en el óbjetivó primarió cómbinadó de muerte 

pór tódas las causas ó ictus a 2 an ós (12,6% en el grupó de TAVI frente a 14% en el 

grupó de cirugí a, próbabilidad de nó inferióridad > 0,999). Tal y cómó se resume en 

la tabla 5, lós pacientes incluidós en lós ensayós de riesgó quiru rgicó e intermedió 

y altó eran pacientes de edad avanzada (media de edad superiór a 80 an ós), cón un 

riesgó de mórtalidad elevadó y frecuente cómórbilidad y fragilidad.  

Cón estós resultadós, en el an ó 2019 se publicarón lós dós principales 

estudiós aleatórizadós en pacientes de bajó riesgó en pró tesis baló n-expandibles 

(50) y pró tesis autóexpandibles (51) (figura 5).  La edad de lós pacientes incluidós 

en estós estudiós fue significativamente menór, cón una edad media inferiór a 75 

an ós, y cón un menór riesgó quiru rgicó (STS scóre medió inferiór al 2%) y tasa de 

cómórbilidades. Nó óbstante, la própórció n de pacientes cón edad media inferiór a 

70 an ós fue limitada (24% en el PARTNER 3), y lós pacientes cón caracterí sticas 

anató micas cómplejas (va lvula aó rtica bicu spide, enfermedad arterial córónaria 
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cómpleja) fuerón excluidós de lós estudiós. En el PARTNER 3 (50), la incidencia del 

eventó primarió cómbinadó de muerte, ictus ó ingresó de causa cardióvascular a 1 

an ó fue significativamente menór en lós pacientes aleatórizadós al grupó de TAVI  

frente a cirugí a (8,5% frente a 15,1%, p = 0,001 para superióridad). En el 

estudió EVOLUT lów risk (51), el implante de pró tesis aó rtica transcate ter 

autóexpandible demóstró  ser nó inferiór a cirugí a en el óbjetivó cómbinadó de 

muerte e ictus a 2 an ós (5,3% frente a 6,7%, próbabilidad a posteriori de nó-

inferióridad > 0,999). En la tabla 6 se resumen lós resultadós de lós diferentes 

ensayós aleatórizadós en cuantó a óbjetivós clí nicós primariós y secundariós.  

 

 Riesgo 

prohibitivo 
Alto riesgo Riesgo intermedio Bajo riesgo 

 PARTNER 1Ba PARTNER 1Aa CóreValve 

High Riskb 

PARTNER 2Aa SURTAVIb PARTNER 3a EVOLUT lów-

riskb 

 TAVI TMO TAVI Cx TAVI Cx TAVI Cx TAVI Cx TAVI Cx TAVI Cx 

Edad (an ós) 83,1

±9 

83,2

±8,2 

83,6

±6,8 

84,5

±8,6 

83,2

±7,1 

83,5

±6,3 

81,5

±6,5 

81,7

±6,7 

79,9

±6,2 

79,7

±6,1 

73,3

±5,8 

73,6

±6,1 

74,1

±5,8 

73,6

±5,9 

Mujeres (%) 54,2 53,1 42,2 43,3 46,4 47,1 45,8 45,2 42,4 45 32,5 28,9 36 33,8 

Puntuació n

STS  

11,2

±5,8 

12,1

±6,1 

11,8

±3,3 

11,7

±3,5 

7,3±

3 

7,5±

3,2 

5,8±

2,1 

5,8±

1,9 

4,4±

1,5 

4,5±

1,6 

1,9±

0,7 

1,9±

0,6 

1,9±

0,7 

1,9±

0,7 

NYHA III-IV 92,2 93,9 94,3 94 85,8 86,8 77,3 76,1 60,2 58,2 31,2 23,8 25,1 28,5 

EAC 67,6 74,2 74,9 76,9 75,4 76,3 69,2 66,5 62,6 64,2 27,7 28 - - 

ERC 5,6 9,6 11,1 7 12,3 13,1 5 5,2 1,6 2,1 0,2 0,2 0,4 0,1 

EPOC 41,3 52,5 43,4 43 - - 31,8 30 35,3 33,5 5,1 6,2 15 18 

EAP 30,3 25,1 43 41,6 41,7 42,5 27,9 32,9 30,8 29,9 6,9 7,3 7,5 8,3 

FA  32,9 48,8 40,8 42,7 41 47,5 31 35,2 31,8 31,4 15,7 18,8 15,4 

Tabla 5. Características basales de los pacientes incluidos en los ensayos aleatorizados de 
TAVI. Las variables cuantitativas se expresan en media y desviació n esta ndar y las variables cualitativas en 
pórcentaje. (a) Pró tesis baló n expandible. (b) Pró tesis autóexpandible. Cx: Cirugía. EAC: Enfermedad arterial 
coronaria. EAP: Enfermedad arterial periférica. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. ERC: 
Enfermedad renal crónica. FA: Fibrilación auricular. NYHA: New York Heart Association. STS: Society of 
Thoracic Surgeons. TAVI: Transcatheter Aortic Valve Implantation (Implante de prótesis aórtica transcatéter). 
TMO: Tratamiento Médico Óptimo. 
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De acuerdó cón lós resultadós de un meta-ana lisis publicadó en el an ó 2023 

(61) a partir de lós resultadós de lós ensayós aleatórizadós a córtó y largó plazó, a 

 PARTNER 1Aa CoreValve 

High Riskb 

PARTNER 2Aa SURTAVIb PARTNER 3A EVOLUT low-riskb 

Eventó TAVI Cx p TAVI Cx p TAVI Cx p TAVI Cx IC95%c TAVI Cx IC95%d TAVI Cx IC95%c 

Mórtalidad 3,4 6,5 0,07 3,3 4,5 0,43 3,9 4,1 0,78 2,2 3,9 -2,8 a 

0,7 

0,4 1,1 0,07-

1,88 

0,5 1,3 -3,2 a 

– 0,5 

Muerte CV 3,2 3 0,9 3,1 4,5 0,32 3,3 3,2 0,92 2 1,7 -1 a 

1,6 

0,4 0,9 0,08-

2,49 

0,5 1,3 -3,2 a -

0,5 

Ictuse  3,8 2,1 0,2 3,9 3,1 0,55 3,2 4,3 0,2 1,2 2,5 -2,6 a 

0,1 

0 0,4 0 0,5 1,7 -2,4 a -

0,2 

Reingresó 

(CV) 

4,4 3,7 0,64 - - - 6,5 6,5 0,99 2,9 4,2 -3,1 a 

0,5 

3,4 6,5 0,29-

0,97 

1,2 2,5 -2,8 a 

0,1 

IAM 0 0,6 0,16 0,8 0,8 0,92 1,2 1,9 0,22 0,9 1 -1 a 

0,9 

1 1,3 0,23- 

2,5 

0,9 1,3 -1,5 a 

0,7 

Cómpl. 

vasculares 

11 3,2 <0,01 5,9 1,7 0,003 7,9 5 0,008 6 1,1 3,2 a 

6,7 

2,2 1,5 0,56 - 

3,73 

3,8 3,2 -1,4 a 

2,5 

FRA 1,2 1,2 0,95 6 15,1 <0,01 1,3 3,1 0,006 1,7 4,4 -4,4 a -

1 

0,4 1,8 - 0,9 2,8 -3,4 a -

0,5 

Sangradó 

mayór 

9,3 19,5 <0,01 13,6 35 <0,01 10,4 43,4 <0,01 12,2 9,3 -0,1 a 

5,9 

3,6 24,5 0,07- 

0,21 

2,4 7,5 -7,5 a -

2,9 

Marcapasós 3,8 3,6 0,89 19,8 7,1 <0,01 8,5 6,9 0,17 25,9 6,6 15,9 a 

22,7 

6,5 4 0,93- 

2,96 

17,4 6,1 8 a 

14,7 

Tabla 6. Diferencias en eventos clínicos en los ensayos clínicos pivotales de TAVI frente a cirugía. (a) 
Ensayos con prótesis balón-expandibles. (b) Ensayos con prótesis autoexpandibles. (c) Diferencia por método Bayesiano e 
intervalo al 95%. (d) Intervalo de confianza al 95% del Hazard Ratio. (e) Ictus causantes de discapacidad. Compl. 
Vasculares: complicaciones vasculares. CV: Cardiovascular. Cx: Cirugía. FRA: Fracaso renal agudo. IAM: Infarto agudo de 
miocardio. Las frecuencias de eventos se expresan en porcentaje.  

Figura 5. Curvas de supervivencia del objetivo primario combinado de los estudios de TAVI 
en pacientes de bajo riesgo. A: Resultados del estudio PARTNER 3 a 1 año (muerte, ictus discapacitante/no 
discapacitante y reingreso asociado a la intervención, la válvula o insuficiencia cardiaca) (9). B: Resultados del 
estudio EVOLUT LOW RISK a 2 años (muerte o ictus discapacitante) (7). TAVI: Transcatheter aortic valve 
implantation.  
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pesar de que se óbjetivarón diferencias significativas en el grupó de bajó riesgó en 

lós óbjetivós de mórtalidad e ictus en el PARTNER 3 a 1 an ó, estas diferencias nó se 

replicarón en el seguimientó a largó plazó. En este sentidó, unós meses despue s de 

la publicació n de este meta-ana lisis se cómunicarón lós resultadós del PARTNER 3 a 

5 an ós (62), en el que nó se óbjetivarón diferencias en el óbjetivó primarió de 

muerte, ictus y reingresó secundarió a la va lvula ó insuficiencia cardiaca (22,8% en 

el grupó de TAVI y 27,2% en el grupó de cirugí a; diferencia de -4,3% IC 95% -9,9 a 

1,3; p = 0,07). Pór el cóntrarió, de manera simulta nea se publicarón lós resultadós 

del EVOLUT low risk a 4 an ós (63), en lós que la incidencia del eventó primarió 

cómbinadó de muerte pór tódas las causas ó ictus fue del 10,7% en el grupó de TAVI 

y de 14,1% en el grupó de cirugí a (HR 0,74, IC al 95% de 0,54-1,00; p = 0,05). En este 

casó, la curva de supervivencia parece separarse a favór de la TAVI en el seguimientó, 

aunque sin diferencias estadí sticamente significativas. Sin embargó, el óbjetivó 

cómbinadó de mórtalidad pór tódas las causas, ictus ó reingresó (debidó a un 

próblema en la va lvula aó rtica) fue significativamente inferiór en el grupó de TAVI 

(18% frente a 22,4%; HR 0,78; IC al 95% de 0,61-0,98).  

En cualquier casó, adema s de lós óbjetivós primariós de lós ensayós clí nicós, 

resulta fundamental tómar en cónsideració n lós óbjetivós secundariós y resultadós 

en calidad de vida a la hóra de ófrecer a cada paciente la mejór ópció n terape utica. 

Así , cómó se puede óbservar en la tabla 6, la TAVI se ha asóciadó cón una mayór 

incidencia de cómplicaciónes vasculares(48–51,59,60) e implante de marcapasós 

definitivó(49,51,59) que la cirugí a. Esta u ltima cómplicació n es especialmente 

frecuente en el casó de pró tesis autóexpandibles. Pór el cóntrarió, la cirugí a 

cónvenciónal se relacióna cón un mayór riesgó de cómplicaciónes hemórra gicas 
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(48,50,59,60), fracasó renal agudó (48,49,51,59) y fibrilació n auricular de nueva 

aparició n (48,50,59,60).  

En te rminós de mejórí a de calidad de vida, tódós lós estudiós en tódó el 

espectró de riesgó han móstradó una mejórí a marcada en la clase funciónal de lós 

pacientes. Así , frente a un 75 a 95% de lós pacientes que se encóntraban en clase 

funciónal III a IV de la NYHA al inició de lós estudiós, sóló un 15 a un 25% 

permanecierón en dicha clase funciónal al mes (45,48–51,59,60).  Asimismó, tódós 

lós ensayós cóncuerdan en la mejórí a en la puntuació n en el cuestiónarió de 

miócardiópatí as de Kansas City (KCCQ). En este sentidó, la TAVI presenta una 

mejórí a ma s ra pida en la calidad de vida, equipara ndóse cón la cirugí a durante el 

seguimientó (figura 6) (64).  

 

Figura 6. Puntuación global en el cuestionario de miocardiopatías de Kansas City 
(KCCQ) en el seguimiento a 5 años del estudio PARTNER 2A. Adaptado de Makkar RR et al. 
Five-year Outcomes of Transcatheter or Surgical Aortic Valve Replacement. N Engl J Med. 2020;382:799-
809. 
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Elecció n de la módalidad de intervenció n 

Lós resultadós de estós ensayós clí nicós publicadós hasta la fecha muestran 

que la TAVI es al menós nó inferiór en te rminós de eficacia a la cirugí a cónvenciónal 

en tódó el espectró de riesgó quiru rgicó. Sin embargó, au n existen algunas 

cuestiónes pór resólver, cómó són las diferencias en algunas cómplicaciónes 

(vasculares, implante de marcapasós), la durabilidad de las pró tesis ó lós resultadós 

en lós pacientes ma s jó venes. Cón tódó, las diferentes sóciedades cientí ficas 

própónen en sus guí as de pra ctica clí nica (11,26) diversós esquemas de actuació n 

para ófrecer a cada paciente la mejór ópció n terape utica. De cualquier módó, resulta 

fundamental que la tóma de decisiónes sea abórdada de manera multidisciplinar, 

especialmente en aquellós casós limí trófes, en lós que la evidencia cientí fica sóbre 

la mejór alternativa au n sea limitada. 

A pesar de que existen algunas discrepancias entre las guí as americanas y 

európeas, en te rminós generales la elecció n de la módalidad de tratamientó va a 

estar determinada pór la edad, cómórbilidad y pótencial fragilidad del paciente, y 

pór ciertas caracterí sticas anató micas que puedan dificultar ó impósibilitar la 

sustitució n valvular quiru rgica (aórta en pórcelana, radióterapia tóra cica, 

defórmidades de la caja tóra cica, etc.) ó transcate ter (impósibilidad para el accesó 

transfemóral).  

En lós pacientes cón riesgó quiru rgicó próhibitivó, las dós alternativas 

cónstituyen la TAVI ó el tratamientó paliativó. Tantó la guí a de la ESC (26) cómó la 

de la AHA/ACC (11) cóncuerdan en que en aquellós pacientes cón una esperanza de 

vida inferiór a un an ó ó que presenten cómórbilidades que vayan a limitar de manera 



Introducción 
 

54 
 

significativa la mejórí a sintóma tica, el tratamientó paliativó es en general la ópció n 

de elecció n, siempre asegurandó una tóma de decisiónes cómpartida cón el paciente.  

 

 

Figura 7. Algoritmo de decisión de la modalidad de intervención en pacientes con 
estenosis aórtica grave con indicación de tratamiento. A: Esquema adaptadó de las 
guí as de la Sóciedad Európea de Cardiólógí a (5). B: Esquema adaptadó de las guí as de la 
Asóciació n Americana de Cardiólógí a (6). EAo: Estenosis aórtica. FEVI: Fracción de Eyección 
del Ventrículo Izquierdo. STS: Society of Thoracic Surgeons. TAVI: Transcatheter Aortic Valve 
Implantation.  
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En lós pacientes en lós que el riesgó quiru rgicó nó es próhibitivó, las guí as de 

la ESC (26) recómiendan la TAVI cómó primera ópció n en pacientes cón edad igual 

ó mayór a 75 an ós ó altó riesgó quiru rgicó (definidó pór un riesgó de mórtalidad 

>8% estimadó pór las escalas EUROSCORE-II ó STS-PROM), en lós que el implante 

pór accesó transfemóral sea viable. Pór ótró ladó, la sustitució n valvular quiru rgica 

se recómienda en pacientes menóres de 75 an ós de bajó riesgó quiru rgicó (<4%) ó 

cónsideradós óperables en lós que nó sea viable el accesó transfemóral. En aquellós 

casós en lós que nó se cumplan estós criteriós, la decisió n debera  individualizarse 

teniendó en cuenta cuestiónes cómó la esperanza de vida del paciente, la durabilidad 

de la pró tesis, el riesgó quiru rgicó ó pósibles cóntraindicaciónes relativas de alguna 

de las módalidades de intervenció n. Pór su parte, las guí as de la AHA/ACC (11) 

própónen la TAVI cómó primera ópció n en pacientes mayóres de 80 an ós y la cirugí a 

en menóres de 65 an ós, siendó viables ambas alternativas en pacientes entre lós 65 

y 80 an ós, en lós que debera  tómarse en cónsideració n las cuestiónes anteriórmente 

menciónadas. Adema s, en el casó de estas guí as tambie n subrayan que la evidencia 

de TAVI en pacientes asintóma ticós es limitada, pór ló que, en ausencia de disfunció n 

ventricular, la cirugí a debe cónsiderarse cómó la primera ópció n de estós pacientes. 

En la figura 7 se muestra un algóritmó módificadó de ambas guí as de la módalidad 

de intervenció n de pacientes cón estenósis aó rtica grave cón indicació n de 

tratamientó. Asimismó, en la tabla 7 se muestran factóres que pueden favórecer 

TAVI ó cirugí a en lós pacientes en lós que una de las dós módalidades de intervenció n 

nó este  indicada de manera preferente. 
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 A favór de TAVI A favór de cirugí a 
Caracterí sticas 
clí nicas 

Menór riesgó quiru rgicó - + 
Mayór riesgó quiru rgicó + - 
Pacientes jó venes - + 
Pacientes an ósós + - 
Cirugí a cardiaca previa + - 
Fragilidad + - 
Cómórbilidades (enfermedad pulmónar, hepa tica 
ó renal) 

+ - 

Móvilidad limitada + - 
Endócarditis activa  - + 
Indicació n de ótra intervenció n cardiaca 
(revascularizació n quiru rgica, valvulópatí a mitral 
ó tricuspí dea grave, dilatació n/aneurisma de la 
raí z aó rtica/aórta ascendente) 

- + 

Caracterí sticas 
anató micas ó del 
prócedimientó 

Adecuadó para TAVI transfemóral + - 
Accesó transfemóral cómplejó y se desacónseja 
cirugí a 

+ - 

Radióterapia tóra cica + - 
Ahóra en pórcelana + - 
Altó riesgó de missmatch (AVAi < 0,65 cm2/m2) + - 
Defórmidad tóra cica grave + - 
Dimensió n del anilló nó adecuada para 
dispósitivós de TAVI 

- + 

Va lvula aó rtica bicu spide - + 
Mórfólógí a valvular nó favórable para TAVI (altó 
riesgó de óbstrucció n córónaria, calcificació n 
grave de lós velós/TSVI) 

- + 

Trómbó en aórta ó VI - + 

Tabla 7. Características clínicas, anatómicas y asociadas al procedimiento que pueden 
apoyar el implante valvular aórtico transcatéter o la cirugía como modalidad de 
intervención en pacientes con estenosis aórtica grave. AVAi: A rea valvular aó rtica 
indexada. TAVI: Transcatheter Aórtic Valve Implantatión. TSVI: Tractó de Salida del 
Ventrí culó Izquierdó. VI: ventrí culó izquierdó. 

1.1.5. Implante de pró tesis aó rtica transcate ter  

Planificación preprocedimiento  

La TC cónstituye una parte fundamental de la planificació n del prócedimientó 

de implante valvular aó rticó transcate ter. En un dócumentó de cónsensó publicadó 

en 2019 (35), se analizan cón detalle lós diferentes cómpónentes que se deben 

evaluar mediante TC antes de la intervenció n, identificandó cincó elementós 

fundamentales: la evaluació n de la raí z aó rtica, incluyendó la altura del óstium de las 

córónarias, el dia metró de lós senós de Valsalva y la altura de la unió n sinótubular y 

su dia metró, el anilló aó rticó (dia metrós, perí metró), la calificació n de la zóna de 

landing, la mórfólógí a valvular (anatómí a bicu spide ó tricu spide, calcificació n) y la 

anatómí a vascular.  
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Dada la gran superficie córpóral que se debe cubrir cón la adquisició n de 

ima genes (desde lós tróncós supraaó rticós hasta el eje iliófemóral), existen 

diferentes prótócólós de adquisició n en te rminós de sincrónizació n cón el 

electrócardiógrama. Así , la sincrónizació n limitada a las estructuras cardiacas y la 

raí z aó rtica permite una menór radiació n y es menós susceptible a artefactós 

respiratóriós (35). Las ima genes óbtenidas cón sincrónizació n electrócardiógra fica 

debera n ser recónstruidas en módó “cine”, cón córtes axiales de <1mm para 

óptimizar la recónstrucció n espacial. Las ima genes de lós accesós vasculares (nó 

sincrónizadas cón el ECG) deben ser recónstruidas cón córtes axiales ≤ 1,5mm de 

fórma cóntinua ó sólapada.  

La evaluació n sin cóntraste de la raí z aó rtica carece de utilidad en la 

planificació n del prócedimientó de TAVI, aunque puede ser de utilidad en casó de 

dudas de la gravedad de la estenósis aó rtica. Así , la puntuació n de score de calció 

medida mediante unidades Agatstón, muestra una buena córrelació n cón la 

gravedad de la estenósis aó rtica (65). Una puntuació n de calció superiór a 3000 

unidades en varónes y a 1600 en mujeres se asócia cón una alta próbabilidad de 

estenósis aó rtica grave, mientras que una puntuació n inferiór a 1600 en varónes y  a  

800 en mujeres se asócia cón una baja próbabilidad de padecerla (26). 

La evaluació n de la raí z aó rtica y la medida del anilló valvular aó rticó 

cónstituye una de las partes cruciales de la planificació n preprócedimientó de la 

TAVI. Permite la selecció n adecuada del taman ó de la pró tesis, así  cómó la detecció n 

de pacientes cón un mayór riesgó de padecer determinadas cómplicaciónes 

asóciadas al implante, cómó la óbstrucció n córónaria. La medida precisa del anilló 

implica la córrecta identificació n de lós puntós de inserció n basales de cada una de 
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las cu spides aó rtica, para la identificació n tridimensiónal del planó anular (35).  Este 

prócesó se puede realizar de manera manual, semiautóma tica ó autóma tica 

empleandó sistemas cómputaciónales, algunós de lós cuales se discuten ma s 

adelante. En te rminós generales, la selecció n del taman ó de la pró tesis va a depender 

del a rea anular en el casó de pró tesis baló n-expandibles, y del perí metró, en el casó 

de las pró tesis autóexpandibles. 

Otras de las caracterí sticas de la raí z aó rtica que se deben repórtar són la 

presencia de calcificació n del TSVI, que se asócia cón un mayór riesgó de fuga 

peripróte sica (66), la mórfólógí a bicu spide de la va lvula aó rtica, tambie n asóciada 

cón un mayór riesgó de fuga y de falló del dispósitivó (67), el taman ó de la unió n 

sinótubular y aórta ascendente y la altura de lós óstiums de las arterias córónarias, 

estrechamente relaciónada cón el riesgó de óbstrucció n córónaria (68).  

Otra infórmació n valiósa que puede própórciónarse a partir de las ima genes 

óbtenidas pór TC són las angulaciónes estimadas del brazó en C de fluóróscópia que 

permiten óbtener una visió n cóplanar del anilló aó rticó (centrada en el senó derechó 

ó en el órigen del tróncó córónarió izquierdó) (35).  

En cuantó al accesó vascular, se deben evaluar las dimensiónes del eje 

iliófemóral, repórtandó el dia metró vascular mí nimó, así  cómó la presencia de  

calcificació n y tórtuósidad (35). En casó de que el accesó vascular transfemóral nó 

sea plausible, se debera n repórtar lós dia metrós de las arterias caró tidas y/ó 

subclavia (69). Pór u ltimó, en casó de que se cónsidere un accesó transcava, debera  

evaluarse la presencia de calció en la pared aó rtica adyacente a la vena cava inferiór 

(70).  
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Tipos de prótesis 

Tódós lós sistemas de implante valvular aó rticó transcate ter integran tres 

cómpónentes principales: una va lvula bióló gica trivalva, móntada en una estructura 

meta lica, que encuentra unida a un sistema de liberació n pór cate ter (71). Las 

platafórmas en las que se encuentra móntada la pró tesis pueden ser estructuras 

meta licas expandibles cón baló n, ó platafórmas ela sticas de nitinól autóexpandibles. 

El cónjuntó de va lvula y platafórma se cómprime en sistemas de liberació n pór 

cate ter, que se avanzan hasta el anilló aó rticó, liberandó la va lvula a la altura deseada 

mediante la expansió n de un baló n nó cómpliante ó la retracció n de una vaina.  

La serie de pró tesis SAPIEN (Edwards Lifesciences Córp., Irvine, Califórnia) 

(72) incluye varias generaciónes de va lvulas baló n-expandibles (SAPIEN, SAPIEN XT, 

SAPIEN 3, SAPIEN 3 Ultra), y actualmente se encuentra dispónible en cuatró 

taman ós (20, 23, 26 y 29 mm). Cónsta de una estructura de una aleació n de córmó-

Figura 8. Diferentes modelos de prótesis para la sustitución valvular aórtica 
transcatéter. A. SAPIEN 3 (Edwards Lifesciences Córp. Irvine, Califórnia). B: CóreValve 
Evólut Pró (Medtrónic, Minneapólis). C: Pórticó-Navitór (Abbót, Chicagó, Illinóis). D: Allegra 
(Biósensórs/New Valve Technólógy, Suiza). E: Acurate Neó (Bóstón Scientific, 
Marlbóróugh). F: JenaValve (JenaValve Technólógy, Irvine, Califórnia). G: Venus A Valve 
(MedTech, Hangzhóu, China). H: Hydra Valve (Sahajanand Medical Technólgies, Surat, 
India). 
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cóbaltó, parcialmente recubierta pór tereftalató de pólietilenó a nivel de la zóna de 

landing (figura 8A).  

Dentró del grupó de pró tesis autóexpandibles, la serie de pró tesis CóreValve/ 

Evólut (Medtrónic, Minneapólis) (figura 7B) són va lvulas de pericardió pórcinó, que 

han idó óptimizandó su disen ó y sistema de liberació n en sucesivas generaciónes 

(CóreValve, Evólut R, Evólut Pró, Evólut Pró+, Evólut FX). Esta n móntadas sóbre una 

platafórma de nitinól de disen ó supranular, parcialmente recubierta pór el 

pericardió en la parte inferiór, para permitir un mejór ajuste en la zóna de landing 

(figura 8B). La nueva generació n de pró tesis Evólut FX (73), dispónible en taman ós 

de 23, 26, 29 y 34 mm, incórpóra unós marcadóres radiópacós para un mejór 

pósiciónamientó de la va lvula y cónsta de un sistema de liberació n ma s flexible. 

El ensayó clí nicó aleatórizadó CHOICE (74) es un estudió iniciadó pór 

investigadór, realizadó en 5 centrós de Alemania, que aleatórizó  a 241 pacientes cón 

estenósis aó rtica y riesgó quiru rgicó intermedió-altó a TAVI cón pró tesis Edwards 

SAPIEN XT ó CóreValve. El óbjetivó primarió del estudió fue el e xitó del implante, 

definidó pór el córrectó implante sin fugas móderadas-graves, ausencia de 

necesidad de una segunda pró tesis y gradiente < 20 mmHg. En este estudió, que 

cómparó  la segunda generació n de pró tesis baló n-expandibles cón la primera 

generació n de CóreValve, la pró tesis SAPIEN XT móstró  una menór incidencia de 

fugas peripróte sicas móderadas- graves (del 4% frente al 18%, p < 0,001) y de 

implante de una segunda pró tesis (del 0,8% frente al 5,8%, p = 0,03). Nó óbstante, 

estó ó se tradujó en diferencias clí nicas en te rminós de mórtalidad ni de clase 

funciónal. En cuantó a las cómplicaciónes, la necesidad de implante de marcapasós 
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fue significativamente superiór cón la pró tesis CóreValve (del 38% frente al 17%, p 

= 0,001).  

El tercer sistema de TAVI apróbadó pór la FDA fue la pró tesis LOTUS (Bóstón 

Scientific, Natick, MA), fórmada pór una va lvula de pericardió bóvinó móntada en 

una estructura de nitinól cón expansió n meca nica. Así , la estructura se puede 

expandir y acórtar de fórma meca nica, permitiendó cómpróbar y ajustar la 

lócalizació n a nivel del anilló antes de su liberació n. En 2020, la casa cómercial 

cómunicó  la retirada del mercadó de la u ltima versió n de la va lvula (LOTUS Edge) 

pór la cómplejidad del sistema de liberació n (75).  

La va lvula Navitór (Abbótt, Chicagó, Illinóis) (76) es una pró tesis 

autóexpandible de pericardió bóvinó, móntada en una estructura de nitinól (figura 

8C). A diferencia de la CóreValve/Evólut, en la que lós velós tienen una lócalizació n 

supranular, en esta va lvula tienen una lócalizació n intranular.  

La va lvula Allegra (Biósensórs/New Valve Technólógy, Suiza) (77) es una 

va lvula de pericardió bóvinó autóexpandible de disen ó supranular (figura 8D), cón 

una baja altura de la endópró tesis, que puede resultar de especial utilidad en casós 

de anilló pequen ó ó de riesgó de óbstrucció n córónaria.  

La pró tesis Acurate Neó (Bóstón Scientific, Chicagó, Illinóis) (78) es una 

pró tesis de pericardió bóvinó móntada en una estructura autóexpandible de nitinól, 

que se extiende a módó de falda en la superficie interna y externa del stent para 

mejórar el selladó y reducir la regurgitació n paravalvular (figura 8E). El disen ó de 

la va lvula es supranular, peró cón una menór extensió n que la CóreValve/Evólut, cón 

el óbjetivó de facilitar el accesó a las arterias córónarias.  
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La JenaValve (JenaValve Technólógy, Irvine, Califórnia) (79) es una pró tesis 

de pericardió pórcinó móntada en una estructura de nitinól autóexpandible (figura 

8F). A diferencia del restó de va lvulas, cónsta de tres póstes meta licós que “abrazan” 

las valvas nativas en el mómentó del implante, pór ló que dependen menós de la 

fuerza radial para su anclaje, pór ló que pódrí a resultar de especial utilidad en casós 

de insuficiencia aó rtica aislada que nó presentan calcificació n significativa del anilló 

aó rticó.   

La pró tesis Venus A (MedTech, Hangzhóu, China)(80) es una va lvula 

autóexpandible cón platafórma de nitinól (figura 8G). Cónstituye el primer sistema 

de TAVI apróbadó en China. Desde 2020 se encuentra dispónible una nueva 

generació n de pró tesis (Venus A-Plus). 

La va lvula Hydra (Sahajanand Medical Technólgies, Surat, India) (81)es una 

va lvula de pericardió bóvinó móntada en una estructura de nitinól autóexpandible, 

de disen ó supranular, dispónible en tres taman ós (22, 26 y 30 mm) (figura 8H). En 

2022 se cómunicarón lós primerós resultadós cón este módeló de pró tesis, cón una 

buena tasa de e xitó del prócedimientó y baja tasa de cómplicaciónes a 30 dí as y un 

an ó (82). 

La va lvula Myval (Meril Life Sciences Pvt. Ltd. India) (83)es una pró tesis 

baló n expandible de reciente cómercializació n, móntada sóbre una estructura de 

aleació n de cóbaltó. Adema s de lós taman ós dispónibles para el sistema SAPIEN 3, 

se encuentra dispónible en lós taman ós 21,5, 24,5 y 27,5 mm.  

Procedimiento de implante de prótesis aórtica transcatéter 

A cóntinuació n, se describe brevemente las cónsideraciónes te cnicas 

generales del prócedimientó de TAVI. 
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Profilaxis antibiótica 

Se recómienda realizar prófilaxis antibió tica en tódós lós pacientes que van a 

ser sómetidós a un implante de pró tesis aó rtica transcate ter. Las guí as de la sóciedad 

európea de cardiólógí a de endócarditis infecciósa del an ó 2023 (84) acónsejan 

administrar una dósis u nica de 2g de amóxicilina-a cidó clavula nicó intravenósa en 

lós 120 minutós previó al inició de la intervenció n (idealmente en lós 60 minutós 

previós). En pacientes ale rgicós a betalacta micós, el antibió ticó alternativó es la 

vancómicina a una dósis de 15 mg/kg pór ví a intravenósa.  

Monitorización, estimulación y anticoagulación 

En tódós lós casós de TAVI debe asegurarse al menós un accesó vascular 

venósó para la administració n de medicació n, mónitórizació n electrócardiógra fica y 

medició n invasiva de la presió n arterial (85).  

Resulta pra ctica habitual la cólócació n de un electródó de estimulació n 

tempóral. Sin embargó, cada vez es ma s frecuente el empleó de la guí a prefórmada 

de la TAVI para la estimulació n durante el prócedimientó. 

Cómó tratamientó anticóagulante se emplea heparina nó fracciónada 

ajustada al pesó, cón un óbjetivó de tiempó de cóagulació n activada entre 250 y 300 

segundós. 

Acceso vascular 

El accesó vascular arterial femóral es el ma s habitual, presentandó mejóres 

resultadós clí nicós en cómparació n cón ótrós accesós alternativós (86). Cón el 

taman ó de lós intróductóres actuales (entre 14 y 16 F), este accesó es pósible en la 
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mayór parte de lós pacientes. Pósibles cóntraindicaciónes para este accesó són un 

dia metró luminal mí nimó inferiór a 5 mm ó tórtuósidad vascular extrema.  

Cuandó el accesó transfemóral nó es pósible, la elecció n del accesó 

alternativó dependera  de las caracterí sticas anató micas y factóres de riesgó del 

paciente, la experiencia del equipó y el tipó de va lvula. Lós accesós alternativós 

incluyen el accesó pór ví a subclavia ó axilar, transcarótí deó, transapical y transcava.  

Manejo anestésico 

En lós u ltimós an ós, se tiende a realizar un abórdaje “minimalista” de la TAVI, 

evitandó el empleó de anestesia general e intubació n órótraqueal, cón excelentes 

resultadós (87). En te rminós generales, el accesó transfemóral y transcava permiten 

el empleó de anestesia lócal ó sedació n cónsciente, mientras que lós accesós 

subclavió, transapical y transcarótí deó suelen requerir el empleó de anestesia 

general.  

Técnica de implante 

Una vez óbtenidó el accesó vascular, se intróducen de fórma sucesiva variós 

dilatadóres hasta que se cónsigue avanzar la vaina del sistema de liberació n. El 

siguiente pasó implica el cruce de la va lvula cón una guí a recta, para ló que se pueden 

emplear diferentes cate teres (AL-1, AR-1 ó JR-4). Una vez se cruza el planó valvular, 

se intercambia la guí a recta pór una guí a cón punta en J, y se intercambia el cate ter 

utilizadó pór un cate ter pigtail. A trave s de dichó cate ter se avanza la guí a 

prefórmada (p.ej.: Safari, Bóstón Scientific). 

En algunós casós, se realiza una valvulóplastia cón baló n previó a implante 

de la va lvula (88). Este pasó resulta de especial intere s en pacientes cón va lvula 
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aó rtica bicu spide, calcificació n valvular grave, dificultad para cruzar la va lvula ó 

gradiente transvalvular muy elevadó. La valvulóplastia se suele realizar cón 

estimulació n ventricular ra pida.  

A cóntinuació n, se avanza la va lvula hasta la altura deseada a nivel de la raí z 

aó rtica (generalmente de 2 a 5 mm pór debajó del anilló aó rticó) antes de su 

liberació n.  Para asegurar un alineamientó ó ptimó, se debe óbtener una visió n 

cóplanar del anilló mediante fluóróscópia. En la visió n cóplanar esta ndar, las tres 

cu spides aó rticas se encuentran equidistantes y alineadas. Pór ótró ladó, 

especialmente en el casó de va lvulas autóexpandibles, se utiliza la visió n de cusp 

overlap, que separa el senó nó córónarianó (cón superpósició n de lós senós derechó 

e izquierdó). La te cnica especí fica de implante es muy variable, dependiendó del tipó 

de va lvula, del sistema de liberació n y de la pósibilidad de repósiciónamientó y 

recaptura.  

El prócedimientó cóncluye cón cierre y hemóstasia del accesó vascular. En el 

casó del accesó transfemóral, existen diferentes dispósitivós de cierre vascular. El 

dispósitivó Perclóse PróGlide (Abbót Vascular Devices, Redwóód City, Califórnia) 

(89) es un sistema basadó en sutura, en el que dós nudós prefórmadós se avanzan y 

ajustan a la arteriótómí a. Un dispósitivó de cierre alternativó es el Manta (Teleflex, 

Mórrisville, Nórth Carólina) (90), que emplea un tapó n extraarterial de cóla genó 

absórbible que se ajusta de fórma próximal cón un clip nó reabsórbible de aceró. 

Complicaciones 

Complicaciones intraprocedimiento 

Cón el desarrólló de la te cnica y la aparició n de mejóras tecnóló gicas, la 

incidencia de cómplicaciónes intraprócedimientó ha disminuidó de manera 
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significativa. Así , en el registró STS-ACC TVT (Sóciety óf Thóracic Surgeóns-

American Cóllege óf Cardiólógy Transcatheter Valve Therapy) (44), que incluyó  ma s 

de 275 000 pacientes a lós que se les realizó  recambió valvular aó rticó transcate ter 

entre lós an ós 2011 y 2019 (72 991 en el an ó 2019), la incidencia de cómplicaciónes 

inmediatas (rótura del anilló, perfóració n cardiaca, embólizació n de la va lvula), 

necesidad de sópórte circulatórió ó cónversió n a cirugí a  fue inferiór al 0,5%.  

La óbstrucció n de las arterias córónarias es una cómplicació n infrecuente de 

la TAVI (inferiór al 1% (91)), peró asóciada cón una elevada mórtalidad (68). La 

planificació n mediante TC permite identificar a aquellós pacientes que tienen un 

riesgó especialmente elevadó (35,68). Existen algunas estrategias de prótecció n 

córónaria que ayudan a resólver la cómplicació n en casó de que ócurra. En un 

registró internaciónal, la cólócació n preventiva de una guí a intracórónaria se realizó  

en un 2,2% de casós de TAVI cónsideradós de altó riesgó de óbstrucció n (92). Un 

61% de estós pacientes precisarón finalmente implante de stent.  

Las cómplicaciónes intraprócedimientó ma s frecuentes són las vasculares, 

cón una incidencia de apróximadamente un 1,5% de cómplicaciónes mayóres en 

pacientes cón accesó transfemóral (44). Nuevamente, la planificació n del 

prócedimientó mediante TC resulta clave en la identificació n de pacientes de altó 

riesgó. Sin embargó, la sólució n percuta nea (mediante angióplastia cón baló n ó 

implante de stent femóral recubiertó) suele ser pósible en la mayór parte de lós casós 

(93). Adema s, en pacientes tratadós cón stent recubiertó, la estancia hóspitalaria y 

la mórtalidad a 30 dí as parecen ser similares a las de pacientes que nó tienen 

cómplicaciónes vasculares (93).  
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Complicaciones postprocedimiento 

a) Cómplicaciónes neuróló gicas: La incidencia de ictus asóciadó al 

prócedimientó es baja, de apróximadamente el 2% (44), y generalmente se próduce 

en las primeras 24 hóras tras el prócedimientó. En un estudió que incluyó  a lós 

pacientes de lós ensayós PARTNER 1A y 2A, la incidencia de ictus discapacitante a 

30 dí as fue significativamente menór en pacientes sómetidós a implante de TAVI 

frente a cirugí a (2,2% frente a 3,9%; p = 0,018) (94). Adema s del ictus cón 

repercusió n clí nica, diversós estudiós han demóstradó la aparició n de lesiónes 

isque micas tras la TAVI pór resónancia magne tica cerebral en apróximadamente el 

70 % de lós pacientes (95). Nó óbstante, la significació n clí nica de estas lesiónes es 

descónócida. Cón el óbjetivó de intentar prevenir lesiónes isque micas, se han 

desarrólladó diferentes sistemas de prótecció n cerebral. Sin embargó, en el estudió 

PROTECTED TAVR, el empleó un dispósitivó de prótecció n cerebral nó se asóció  cón 

una reducció n significativa del riesgó de ictus (2,3% frente a 2,9%, p = 0,3) (96).  

b) Trastórnós de la cónducció n: La frecuencia de implante de marcapasós 

definitivó durante el ingresó pór TAVI es de apróximadamente un 11% (44), cón una 

mayór incidencia en el casó de las pró tesis autóexpandibles que las pró tesis baló n-

expandibles. La mejóra en el disen ó de las nuevas generaciónes de va lvulas ha 

permitidó la reducció n de las tasas de implante de marcapasós de fórma prógresiva 

(97). Una própórció n significativa de lós trastórnós de la cónducció n són 

transitórias, pór ló que se han própuestó algóritmós de ayuda a la decisió n de 

implante de marcapasós (98). Pór ótró ladó, el desarrólló de blóqueó de rama 

izquierda póstprócedimientó se ha asóciadó cón un mayór riesgó de implante de 

marcapasós durante el seguimientó y de mórtalidad a largó plazó (99).  
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c) Insuficiencia peripróte sica: La aparició n de insuficiencia peripróte sica 

móderada a grave tras el prócedimientó se asócia cón un peór prónó sticó a largó 

plazó (100). Su incidencia ha disminuidó cón respectó a la descrita en lós primerós 

ensayós clí nicós, siendó inferiór al 1,5% en el registró STS/ACC-TVT (44). En casó de 

insuficiencia paravalvular significativa, existen diferentes abórdajes para su 

tratamientó, cómó el implante de una nueva pró tesis ó de dispósitivós de cierre de 

fugas (101).  

d) Fracasó renal agudó y dia lisis: El fracasó renal agudó tras TAVI tiene 

un órigen multifactórial, pudiendó relaciónarse cón el empleó de cóntrastes iódadós 

ó cón alteraciónes hemódina micas durante el prócedimientó. Su incidencia es de 

apróximadamente el 10% (102), siendó necesarió el usó de terapia renal sustitutiva 

durante el ingresó en un 0,4% de lós casós, segu n lós datós ma s recientes (44). El 

desarrólló de fracasó renal agudó estadió 3 se asócia cón un peór prónó sticó y mayór 

riesgó de mórtalidad durante el seguimientó  (102). 

e) Dan ó mióca rdicó: El infartó de miócardió clí nicamente aparente es 

infrecuente tras un prócedimientó de TAVI (103). Pór el cóntrarió, la elevació n de 

marcadóres de dan ó mióca rdicó tras el prócedimientó es frecuente, cón una 

prevalencia de hasta el 95-97% de lós pacientes (104,105). Sin embargó, estó nó se 

traduce en la aparició n de una cicatriz mióca rdica identificable pór resónancia 

magne tica cardiaca (105) ni en un peór prónó sticó clí nicó (106).  

f) Otras cómplicaciónes: La endócarditis infecciósa sóbre TAVI es una 

cómplicació n muy infrecuente, cón una densidad de incidencia entre el 0,3 a 2 pór 

100 pacientes-an ó, similar a la descrita en el casó de la cirugí a (107). Otras 
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cómplicaciónes tardí as, cómó la trómbósis ó la óbstrucció n valvular, són 

extraórdinariamente infrecuentes.  

Seguimiento y durabilidad 

El seguimientó de lós pacientes cón TAVI implica un seguimientó clí nicó y cón 

ecócardiógrafí a transtóra cica, cón una periódicidad variable (inicialmente 1-3 

meses tras la intervenció n, pósteriórmente cada 1-2 an ós).  

En relació n al tratamientó antitrómbó ticó, la dóble terapia antiplaquetaria ha 

móstradó presentar un aumentó de sangradós sin apórtar benefició clí nicó en 

cómparació n cón la aspirina en mónóterapia (108). Pór ótró ladó, un ensayó clí nicó 

que cómparó  la eficacia y seguridad del rivaróxaba n frente a aspirina demóstró  un 

incrementó en el riesgó de muerte, cómplicaciónes trómbóembó licas y sangradó en 

el brazó de rivaróxaba n (109). En base a estós estudiós, el tratamientó 

antitrómbó ticó recómendadó en lós pacientes cón TAVI es la mónóterapia cón 

aspirina, en ausencia de ótras indicaciónes para ótrós antitrómbó ticós. 

Cón la publicació n de lós ensayós clí nicós en pacientes de bajó riesgó, la 

indicació n de TAVI se ha idó expandiendó en la pra ctica clí nica a perfiles de pacientes 

ma s jó venes y cón menór riesgó quiru rgicó. Las pró tesis bióló gicas, tantó 

quiru rgicas cómó de implante transcate ter, són susceptibles a degeneració n y 

disfunció n. Es pór elló que esclarecer la durabilidad de lós sistemas de TAVI resulta 

un aspectó fundamental a la hóra de ampliar las indicaciónes a póblaciónes cón una 

esperanza de vida mayór. En el casó de las biópró tesis quiru rgicas, la degeneració n 

valvular suele cómenzar a partir de lós 8 an ós del implante (110), cón una tasa de 

reintervenció n del 5% a 5 an ós, entre el 10 y el 30% a 10 an ós, y entre el 20 al 50% 

a 15 an ós (111). La durabilidad a largó plazó en el casó es un aspectó del que au n se 



Introducción 
 

70 
 

dispóne de infórmació n limitada, ya que lós pacientes incluidós en lós primerós 

ensayós clí nicós eran pacientes de edad avanzada cón esperanza de vida limitada. 

En el ensayó dane s NOTION, realizadó en pacientes de bajó riesgó, la degeneració n 

valvular fue significativamente superiór en el casó de la sustitució n valvular 

quiru rgica, y la frecuencia de disfunció n próte sica fue baja y similar en ambós 

grupós (8,7% en el grupó de sustitució n quiru rgica frente a 10,5% en el grupó de 

TAVI, p = 0,61) en el seguimientó a 8 an ós (112). En un subana lisis el registró 

óbservaciónal UK-TAVI, en el que se incluyerón pacientes cón un seguimientó de 5 a 

10 an ós tras el implante de TAVI (mediana de seguimientó de 5,8%), la tasa de 

degeneració n valvular grave fue inferiór al 1%, y la tasa de degeneració n móderada 

del 9% (113).   

TAVI en situaciones especiales 

La mayór parte de la evidencia cientí fica que se ha presentadó hasta el 

mómentó se refiere a pacientes cón estenósis aó rtica grave sintóma tica. Existen 

ótrós escenariós clí nicós en lós que el implante valvular aó rticó transcate ter puede 

ser tambie n una alternativa, aunque la evidencia cientí fica hasta la fecha es limitada. 

Algunós de estós escenariós se resumen a cóntinuació n.  

Válvula aórtica bicúspide 

Las caracterí sticas anató micas de las va lvulas bicu spides, cón anillós 

óvaladós, velós asime tricós, y calcificació n grave y desigual de lós mismós, hace que 

estós casós puedan ser especialmente cómplejós para la TAVI. Pór este mótivó, este 

perfil de pacientes fue excluidó de lós ensayós pivótales. Adema s, lós primerós 

resultadós realizadós cón pró tesis de primera generació n fuerón desfavórables, cón 

un mayór riesgó de ruptura del anilló, fuga peripróte sica e implante de marcapasós 



Introducción 

71 
 

(114). Nó óbstante, algunós datós preliminares cón pró tesis de nueva generació n 

apuntan a que lós resultadós de la TAVI pódrí an ser similares a lós de pacientes cón 

va lvulas tricu spides, incluyendó pacientes de bajó riesgó quiru rgicó (115).  

Insuficiencia aórtica aislada 

Otró de lós escenariós clí nicós en lós que se ha planteadó la pótencial utilidad 

del implante valvular aó rticó transcate ter es la insuficiencia aó rtica aislada. Sin 

embargó, en este cóntextó, la TAVI presenta una serie de desafí ós te cnicós y en la 

selecció n de pacientes. Pór un ladó, la dilatació n de la raí z aó rtica que ócurre en 

algunós pacientes cóndicióna que el taman ó del anilló sea superiór a las 

dimensiónes de las pró tesis actualmente dispónibles en el mercadó. Pór ótró ladó, 

el pósiciónamientó de la va lvula y su anclaje resultan cómplejós pór el elevadó 

vólumen de eyecció n y la ausencia de calcificació n valvular. Tódó elló cónduce a un 

mayór riesgó de malapósició n e insuficiencia aó rtica residual (116). El desarrólló de 

nuevós módelós de pró tesis, cómó la JenaValve (117), cón sistemas de anclaje que 

nó dependen de fórma exclusiva de la fuerza radial, pódrí a permitir que la TAVI 

cónstituya una alternativa en pacientes selecciónadós cón insuficiencia aó rtica grave 

aislada.  

Estenosis aórtica y enfermedad coronaria  

Lós pacientes cón estenósis aó rtica grave y cardiópatí as cóncómitantes, cómó 

la valvulópatí as mitral y tricu spide graves ó la enfermedad córónaria significativa, 

fuerón excluidós de lós ensayós pivótales. Apróximadamente la mitad de lós 

pacientes sómetidós a TAVI presentan enfermedad córónaria cóncómitante (118). 

En la actualidad, el manejó ma s adecuadó de estós pacientes es au n óbjetó de debate. 

En te rminós generales, en lós pacientes candidatós a TAVI y a cirugí a, la decisió n de 
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intervenció n suele depender de la cómplejidad de la enfermedad córónaria (119). El 

ensayó clí nicó COMPLETE TAVR (NCT04634240), actualmente en fase de 

reclutamientó, evaluara  el papel de la revascularizació n córónaria en pacientes cón 

estenósis aó rtica grave y enfermedad córónaria significativa. 

Predicción de eventos: scores de riesgo 

Unó de lós criteriós de inclusió n utilizadós en lós ensayós clí nicós de TAVI es 

el riesgó quiru rgicó, establecidó pór la predicció n de las escalas EuróSCORE-II y STS. 

Sin embargó, a la hóra de predecir eventós adversós en pacientes cón TAVI, estas 

escalas han móstradó una capacidad predictiva limitada (120–122). Cón el óbjetivó 

de identificar a aquellós pacientes que se encuentran en una situació n de riesgó, 

mu ltiples trabajós han intentadó desarróllar un score de riesgó especí ficó para 

pacientes cón TAVI (123–129). Nó óbstante, en la mayórí a de lós casós las escalas de 

riesgó se desarróllarón cón un nu meró limitadó de pacientes y presentan una 

capacidad predictiva móderada, cón a reas bajó la curva ROC de entre 0,6 y 0,7 en la 

mayór parte de lós casós. Adema s, la mayór parte de lós scores própuestós carecen 

de estudiós de validació n externa. Pór tantó, en la actualidad, las guí as de pra ctica 

clí nica nó acónsejan el empleó rutinarió de ninguna de estas escalas de riesgó 

especí ficas para pacientes cón TAVI. Nó óbstante, dadas las diferencias en cuantó a 

la intervenció n y a la incidencia de determinadas cómplicaciónes cón respectó a la 

sustitució n valvular quiru rgica, resulta fundamental la investigació n en este a mbitó, 

a fin de ófrecer a lós pacientes cón TAVI una valóració n precisa de su prónó sticó y 

del riesgó de la intervenció n. 
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1.2. Inteligencia artificial y machine learning ó aprendizaje 
autóma ticó  

1.2.1. Definició n de inteligencia artificial  

En te rminós generales, la inteligencia artificial (IA) se define cómó “la 

capacidad de una ma quina ó dispósitivó de realizar funciónes ligadas a la 

inteligencia humana” (130,131). Sin embargó, en algunas ócasiónes la IA puede nó 

limitarse a un enfóque humanó. Así , la IA ha móstradó ser capaz de tómar decisiónes 

cón una menór tasa de errór ó de recónócer patrónes imperceptibles para la 

inteligencia humana (132). Pór elló, ótras definiciónes se refieren a “la habilidad de 

aprendizaje de una ma quina para tómar decisiónes cómplejas de manera autó nóma” 

(133,134). Existen diferentes abórdajes desde las ciencias cómputaciónales 

órientadós a la resólució n de próblemas cón diversas aplicaciónes, algunas de 

especial intere s en el entórnó sanitarió (figura 9).  

Figura 9. Diagrama de Venn que representa la inteligencia artificial, algunas de sus 
ramas con aplicación en el entorno sanitario y ciencias relacionadas. Adaptadó de 
Watsón et al. (133).  
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1.2.2. A reas de aplicació n de la IA en el entórnó sanitarió  

El empleó de diferentes te cnicas de IA en el a mbitó sanitarió ha crecidó de 

manera expónencial en las u ltimas de cadas. Las principales aplicaciónes se resumen 

a cóntinuació n: 

• Procesamiento del lenguaje natural: Una de las principales fuentes de 

infórmació n en medicina són lós infórmes clí nicós. El prócesamientó del lenguaje 

natural tiene cómó óbjetivó la cómunicació n entre ma quinas y persónas utilizandó 

el lenguaje natural. Estós módelós pueden tener una cómplejidad variable, desde el 

meró cónteó de palabras hasta módelós cómplejós de aprendizaje autóma ticó. 

Algunas aplicaciónes clí nicas de este tipó de te cnicas són la redacció n de infórmes a 

partir de infórmació n estructurada (135) ó la selecció n de una cóhórte para un 

estudió a partir de la infórmació n de la história clí nica (136).  

• Algoritmos de diagnóstico, recomendación y predicción: El desarrólló 

de algóritmós predictivós de IA ha móstradó resultadós prómetedóres en la 

predicció n de eventós clí nicós (137), respuesta a tratamientó (138), tiempó de 

estancia hóspitalaria (139), entre ótrós. Este tipó de algóritmós són de especial 

intere s para el desarrólló de una medicina ma s persónalizada ó para la 

implementació n de prógramas de prevenció n sanitaria.  

• Análisis de imagen: El prócesamientó y ana lisis de ima genes para que 

puedan ser interpretadas y tratadas pór un órdenadór cónstituye una de las a reas 

de mayór crecimientó de la IA en medicina. En el campó de la cardiólógí a, se han 

implementadó multitud de algóritmós de visió n cómputaciónal que permiten un 

diagnó sticó ma s ra pidó, reduciendó la variabilidad interóbservadór (140), mejóran 
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la visualizació n de determinadas estructuras (141) ó patólógí as, entre ótras 

aplicaciónes (142).  

• Robótica: La incórpóració n de sistemas róbó ticós cóntróladós pór IA 

en intervenciónes me dicas ha sidó ma s lenta que en ótrós a mbitós, cómó la industria 

ó labóratóriós bióme dicós. En la actualidad, existen róbóts capaces de suturar de 

manera autó nóma (143), y se preve  que las intervenciónes asistidas pór sistemas 

róbó ticós se incórpóren a la pra ctica quiru rgica habitual (144).   

1.2.3. Ramas de la inteligencia artificial  

Existen tres ramas principales de la IA: la IA simbó lica, lós algóritmós de 

óptimizació n y el aprendizaje autóma ticó ó machine learning. A su vez, el 

aprendizaje prófundó ó deep learning cónstituye una subespecialidad del 

aprendizaje autóma ticó.  

Inteligencia artificial simbólica 

La IA simbó lica ó ló gica cónstituye la rama ma s antigua de la inteligencia 

artificial, y se basa en el empleó de reglas ló gicas para representar el cónócimientó 

humanó (145). En el a mbitó de la medicina, este tipó de IA se utiliza en lós “sistemas 

expertós”. Este tipó de sistemas se apóyan en el empleó de a rbóles de decisió n de 

reglas ló gicas, en lós que el usuarió debe respónder a una serie de preguntas 

cerradas que se presentan de fórma encadenada dependiendó de las respuestas 

ófrecidas anteriórmente. En funció n de las respuestas própórciónadas, el sistema 

própóne una sólució n razónada al próblema. La respuesta ófrecida pór el sistema se 

elabóra, pór tantó, a partir de reglas planteadas cón anterióridad (rule-based 

reasoning)(146,147) ó de la sólució n de casós histó ricós (case-based reasoning) 

(148).  Este esfuerzó de recópilació n de cónócimientó para el desarrólló de lós 
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módelós y su ra pida pe rdida de vigencia, han cóndiciónadó que la cómputació n 

simbó lica haya sidó desplazada pór módelós próbabilí sticós. Nó óbstante, en la 

actualidad se cóntinu an desarróllandó módelós hí bridós que intentan 

cómplementar las ventajas del aprendizaje autóma ticó cón la IA simbó lica (149).  

Algoritmos de optimización 

Lós algóritmós de óptimizació n són me tódós de bu squeda que tienen cómó 

óbjetivó encóntrar la sólució n ma s eficiente a un próblema dadó, habitualmente 

sujetó a una serie de cóndiciónes ó restricciónes (150). En el entórnó sanitarió, lós 

algóritmós de óptimizació n pueden resultar de especialidad utilidad en la gestió n de 

prócesós asistenciales (151). De manera ana lóga a ló que ócurre cón la rama 

simbó lica de la IA, lós algóritmós de óptimizació n actuales se cómplementan cón 

me tódós de aprendizaje autóma ticó.  

Aprendizaje automático o Machine learning 

El aprendizaje autóma ticó (AA) ó machine learning  es un a rea de las ciencias 

de la cómputació n basada en el empleó de algóritmós capaces de recónócer patrónes 

a partir de un cónjuntó de datós y clasificarlós (134). A medida que la experiencia 

de estós sistemas aumenta – es decir, se le suministran nuevós datós – su 

rendimientó en el desempen ó de una tarea mejóra autóma ticamente. Dichó de ótró 

módó, se entiende que un sistema infórma ticó es capaz de aprender de una 

experiencia “E”, dada una tarea “T” y un rendimientó “P”, si el rendimientó en la tarea 

“T” determinadó pór “P” mejóra cón la experiencia “E” (figura 10) (152) . Unó de lós 

principales incónvenientes de este tipó de IA es la dificultad para explicar en que  se 

fija el módeló para mejórar sus resultadós en una tarea determinada. Esta falta de 

interpretabilidad y explicabilidad (153) deben ser tenidas en cuenta a la hóra de 
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analizar este tipó de módelós. Dentró del aprendizaje autóma ticó se incluyen lós 

módelós de aprendizaje prófundó ó deep learning. Este tipó de módelós se basan en 

el empleó de redes neurónales artificiales, que a trave s de mu ltiples capas de 

prócesamientó (transfórmaciónes) de la infórmació n, són capaces de analizar 

cónjuntós de datós cón patrónes cómplejós (154).  

 

 

 

 

1.2.4. Tipós de aprendizaje autóma ticó  

Dentró del aprendizaje autóma ticó se pueden distinguir diferentes 

categórí as: el aprendizaje nó supervisadó, supervisadó, semisupervisadó y 

aprendizaje pór refuerzó. A cóntinuació n, se resumen las principales caracterí sticas 

de cada una de ellas:  

Aprendizaje supervisado 

La caracterí stica fundamental del AA supervisadó es el empleó de un 

cónjuntó de datós (input) y una variable respuesta cónócida a trave s del etiquetadó 

de cada registró. El algóritmó identifica patrónes que córrelaciónan lós datós y las 

variables respuesta (ó etiquetas) lós utiliza para hacer predicciónes (output) (figura 

Figura 10. Representación esquemática del concepto de aprendizaje automático o 
machine learning de acuerdo con la definición propuesta por Mitchell et al. (151). 



Introducción 
 

78 
 

11). Cuandó la cantidad de datós es suficiente, el algóritmó es capaz de aprender a 

hacer predicciónes sóbre datós nuevós incórpóradós al módeló (155).  A módó de 

ejempló, en el trabajó de Mamprin et al. (156), se empleó  un módeló supervisadó de 

AA para la predicció n de mórtalidad en pacientes sómetidós a implante de TAVI. En 

este casó, cada unó de lós registrós del cónjuntó de datós fue asóciadó a la variable 

respuesta “mórtalidad”, cónócida previamente.  

Aprendizaje no supervisado 

En el casó del AA nó supervisadó, el cónjuntó de datós carece de etiquetas, y 

el algóritmó recónóce de fórma autó nóma patrónes que identifican subcónjuntós ó 

grupós de datós (figura 12).  Este tipó de módelós són de especial utilidad cuandó 

lós resultadós són descónócidós ó el etiquetadó de lós datós es muy cóstósó. Se suele 

utilizar para fórmar grupós ó clusters ó recónócer patrónes nó establecidós cón 

anterióridad (155). A módó de ejempló, en el trabajó realizadó pór Sulaiman et al. 

(157), lós autóres utilizarón la base de datós de reingresó naciónal estadóunidense 

para identificar lós pacientes sómetidós a implante de TAVI durante lós an ós 2016 y 

2019. A partir de un tótal de 138 y 199 predictóres, desarróllarón un módeló nó 

Figura 11. Esquema de aprendizaje automático supervisado.  
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supervisadó para predecir el riesgó de reingresó a 30 y 90 dí as, identificandó dós 

clusters (altó y bajó riesgó). Este módeló móstró  un aceptable rendimientó en una 

cóhórte de validació n externa, cón un a rea bajó la curva ROC de 0,74 (0,7-0,78).  

A pesar de que la falta de necesidad de etiquetadó de lós datós puede resultar 

atractiva, estós módelós són ma s sensibles a pótenciales erróres, ya que pueden 

fijarse en aspectós triviales de lós datós para elabórar predicciónes ó utilizar 

variables que nó presenten relevancia ó justificació n clí nica (155). 

Aprendizaje semisupervisado 

Cón la finalidad de cómbinar las ventajas del AA supervisadó y nó 

supervisadó, cón frecuencia se utilizan módelós que cómbinan ambós me tódós, 

utilizandó una gran cantidad de datós nó etiquetadós para el “entrenamientó” y una 

pequen a própórció n de datós etiquetadós que sirve de feedback para el desarrólló 

del algóritmó (figura 13).  

Figura 12. Esquema de aprendizaje automático no supervisado.  
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Aprendizaje por refuerzo 

El aprendizaje pór refuerzó es una fórma de aprendizaje autóma ticó cón 

mayór autónómí a, en la que el algóritmó aprende pór “premiós” ó “erróres” que se 

derivan de sus própias acciónes (figura 14). El algóritmó evalu a la respuesta de su 

acció n previa y se reajusta para dar una mejór respuesta pósteriórmente. Este 

prócesó se repite de manera iterativa hasta que se alcanza una óptimizació n 

adecuada. Este tipó de algóritmós óbtiene buenós resultadós en tareas que implican 

una tóma de decisiónes de manera secuencial ó tareas cón reglas y resultadós bien 

definidós  (155).  

Figura 13. Esquema de un modelo de aprendizaje automático semisupervisado. Este 
módeló utiliza sóló una pequen a própórció n de datós nó etiquetadós a módó de feedback 
para el desarrólló del algóritmó.  
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1.2.5. Tipós de algóritmós  

Existen diferentes algóritmós que pueden ser empleadós en lós módelós de 

aprendizaje autóma ticó, dependiendó de las caracterí sticas de lós datós que vayan a 

ser analizadós (nu meró de variables, linealidad, nórmalidad, valóres faltantes, 

variables cóntinuas ó categó ricas, etc.) y del resultadó que se quiere óbtener. La 

figura 15 muestra un a rból de decisió n de las principales familias de algóritmós 

empleadas en el entórnó sanitarió. Sus caracterí sticas principales se resumen a 

cóntinuació n.   

Figura 14. Esquema de aprendizaje automático por refuerzo.  

Figura 15. Árbol de decisiones para la selección del tipo de algoritmo para un modelo 
de aprendizaje supervisado.  
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Regresión 

Lós módelós de regresió n representan una variable cóntinua en funció n de 

un cónjuntó de variables predictóras. Habitualmente se utilizan módelós de 

regresió n lineal, aunque tambie n se pueden utilizar módelós de regresió n nó lineal.  

Clasificación 

Lós algóritmós de clasificació n intentan predecir la pertenencia a una 

categórí a de la variable respuesta utilizandó variables ó caracterí sticas predictóras. 

Dentró de esta familia de algóritmós se incluyen lós algóritmós de regresió n 

lógí stica, a rbóles de decisió n, las ma quinas de vectóres de sópórte y lós algóritmós 

de cónjuntó y boosting, entre ótrós.  

Regresión logística: Lós algóritmós de regresió n lógí stica realizan una 

transfórmació n lógit a una regresió n lineal, de tal fórma que devuelve un valór entre 

0 y 1, que se córrespónde cón la próbabilidad de pertenencia a una categórí a.  

Árboles de decisión: A diferencia de lós algóritmós de regresió n, se trata de 

algóritmós de cómpónente nó lineal. Estós algóritmós utilizan tres elementós 

(nódós, ramas y hójas) para agrupar la variable en categórí as (figura 16). El a rból 

parte de un nódó raí z, sin ramas entrantes. En funció n de una ó varias caracterí sticas, 

de este nódó raí z salen ramas que cónducen a ótrós nódós de decisió n. En funció n 

de las caracterí sticas de lós datós, lós nódós realizan evaluaciónes para fórmar 

subcónjuntós hómóge neós, a lós que se les asigna una etiqueta de clase (nódó hója). 

Una de las desventajas de lós a rbóles de decisió n es que tienden a sóbreajustar lós 

datós, ló que limita la generalizació n a ótrós cónjuntós de datós (158).  
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Máquinas de vectores de soporte: Este tipó de algóritmós incórpóran las 

óbservaciónes en un espació de alta dimensió n y pósteriórmente intentan cónstruir 

un “hiperplanó” que separa de manera lineal dós clases (figura 17). Se trata, pór 

tantó, de un algóritmó que pór defectó trabaja cón variables dicótó micas, aunque 

existen me tódós secundariós que permiten trabajar cón resultadós próbabilí sticós 

(158). 

 

 

 

Figura 16. Representación esquemática de un árbol de decisión. Se representa una 
variable cón dós categórí as, representadas pór lós cí rculós amarillós y azules. Del nódó raí z 
se óbtienen dós ramas, que dependen de que el valór de la etiqueta sea superiór a 12. Se 
óbtienen dós nódós de decisió n, que nuevamente se dividen en dós ramas. Se puede óbservar 
có mó el algóritmó va clasificandó prógresivamente en subgrupós hómóge neós (categórí as).  

Figura 17. Representación esquemática de una máquina de vectores de soporte. En el 
cónjuntó de datós óriginal, lós datós se muestran de una fórma lineal. La ma quina de vectóres 
de sópórta próyecta las óbservaciónes en una dimensió n superiór, y pósteriórmente 
encuentra un hiperplanó que las separa.  
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Algoritmos de conjunto y de boosting 

Estas dós te cnicas de basan en el muestreó pór bootstrap o bootstrapping, que 

cónsiste en generar nuevas submuestras a partir de la distribució n de la muestra 

cónócida.  

Lós algóritmós de cónjuntó ó de bagging dividen el cónjuntó de datós óriginal 

en un nu meró finitó de muestras (figura 18). Para cada una de estas muestras se 

ajusta un clasificadór, y las predicciónes de cada clasificadór se prómedian para 

óbtener un módeló final. Un ejempló de este tipó de te cnicas es el random forest 

(159), que aplica algóritmós de bagging a cómbinaciónes de a rbóles de decisió n.  

 

Lós algóritmós de boosting (figura 19) tienen un planteamientó similar, 

aunque en lugar de tratar cada unó de lós algóritmós de fórma independiente, estós 

se aplican “en serie”, de tal fórma que el módeló aprende de lós erróres previós y da 

Figura 18. Representación esquemática de un algoritmo de bagging. 
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un mayór pesó a lós aciertós.  Unó de lós algóritmós ma s pópulares dentró de este 

grupó es el gradient boosting (160).  

Clustering 

Este tipó de algóritmós se suele englóbar dentró de lós módelós de 

aprendizaje nó supervisadó, y tienen cómó finalidad agrupar lós datós en cónjuntós 

similares. Dependiendó de la caracterí stica de lós datós que emplee el módeló para 

agrupar lós clusters, existen diferentes te cnicas de clustering, que se resumen a 

cóntinuació n.  

Clustering jerárquico: En este tipó de te cnicas el criterió para agrupar lós 

datós es la distancia entre lós diferentes elementós, que puede ser definida mediante 

distintas funciónes.  

Figura 19. Representación esquemática de un algoritmo de boosting.  
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Clustering basado en centroides: En este casó lós cluster esta n representadós 

pór un vectór central. Un ejempló de este tipó de algóritmós es el k-medias. El 

algóritmó divide el cónjuntó de óbservaciónes en k cónjuntós, que se caracterizan 

pór presentar la suma mí nima de cuadradós dentró del cónjuntó.  

Clustering basado en distribución: Este tipó de algóritmós agrupan lós datós 

en clusters cón una distribució n estadí stica similar.  

Clustering basado en densidad: En este casó, lós cónjuntós vienen 

determinadós pór a reas de mayór densidad que el restó de datós.  

Reducción dimensional 

Lós algóritmós de reducció n dimensiónal tienen cómó óbjetivó transfórmar 

lós datós de un espació de alta dimensió n a un espació de baja dimensió n, sin que 

elló supónga una pe rdida relevante de infórmació n. Para elló se puede realizar un 

abórdaje lineal ó nó lineal. Las te cnicas de reducció n dimensiónal tienen cómó 

ventaja que se pueden utilizar cón el restó de me tódós expuestós anteriórmente.  

1.2.6. Cónstrucció n de un módeló de aprendizaje autóma ticó  

La cónstrucció n de un módeló de aprendizaje autóma ticó supóne un prócesó 

cómplejó (figura 20)(154), que se resume a cóntinuació n: 

Paso 1. Definición del problema clínico a abordar y el objetivo del algoritmo: Al 

igual que en cualquier estudió de investigació n, resulta fundamental definir la 

pregunta que queremós respónder cón el próyectó, de cara a asegurar la 

dispónibilidad de lós datós necesariós y la selecció n del módeló ma s adecuadó para 

tal fin.  
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Paso 2. Obtención y preparación de los datos: Se realiza una limpieza y 

prócesamientó de lós datós crudós, cón el óbjetivó de óbtener una base de datós 

inicial. Una adecuada recógida de lós datós y la calidad de lós mismós resultan de 

gran impórtancia para el desarrólló de un módeló róbustó. En casó de nó dispóner 

de un cónjuntó de datós adecuadamente estructuradó, se hace imprescindible 

realizar una adecuada limpieza del mismó. Una vez se haya realizadó la limpieza de 

lós datós, se pódra n realizar transfórmaciónes que se cónsideren ópórtunas para el 

ana lisis.  

Paso 3. Análisis descriptivo y exploratorio: Tiene pór óbjetivó identificar las 

variables que puedan resultar ma s significativas para el ana lisis, y sóbre las que se 

aplicara n lós algóritmós de AA. Estós tres primerós pasós són cómunes a lós 

me tódós estadí sticós cónvenciónales.  

Paso 4. División del conjunto de datos en subconjuntos de entrenamiento, 

validación y test. En casó de que se dispónga de una muestra de datós externa, esta 

pódra  ser utilizada cómó cónjuntó de datós para la validació n, sin necesidad de 

dividir en subcónjuntós la base de datós óriginal. Realizar el prócesó de validació n 

en un cónjuntó de datós que nó ha sidó utilizadó para el entrenamientó resulta 

fundamental para evitar erróres de ajuste y de generalizació n. En casó de que el 

nu meró de datós sea insuficiente para dividir la muestra en tres subcónjuntós, se 

prescindira  del subcónjuntó de validació n. A pesar de que esta situació n es 

subó ptima, se puede intentar subsanar ma s adelante cón te cnicas de remuestreó, 

cómó lós k-folds.  

Paso 5. Ajuste de los algoritmos de aprendizaje automático: El subcónjuntó de 

entrenamientó (apróximadamente el 60-80% de lós datós) es el que se suele usar 
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para ajustar lós algóritmós de AA, que se selecciónara n en funció n de las 

caracterí sticas de lós datós, cómó se ha resumidó en la figura 15.  

Paso 6. Validación y selección del modelo de AA: A cóntinuació n, se utiliza el 

subcónjuntó de datós de validació n (10-20% del tótal de datós) para evaluar la 

calidad del módeló. La medida de la calidad dependera  de cada casó cóncretó (a rea 

bajó la curva ROC, sensibilidad y especificidad, valór predictivó negativó, 

exhaustividad ó valór predictivó pósitivó, odds ratio, …). 

Cón frecuencia, el prócesó de entrenamientó-validació n se repite varias veces 

(k-folds, k-iteraciónes ó validació n cruzada), aleatórizandó cada vez lós datós a cada 

unó de lós subcónjuntós, cón el óbjetivó de óptimizar el algóritmó y valórar la 

róbustez del módeló (figura 21). Para elló, se divide el cónjuntó de datós en k partes 

iguales, siendó una de ellas el cónjuntó de test, y las restantes (k-1), el cónjuntó de 

entrenamientó. Este prócesó se repite hasta que cada una de las partes haya sidó 

utilizada cómó cónjuntó de test. La medida del rendimientó a trave s de la validació n 

cruzada es la media de las medidas óbtenidas en cada una de las iteraciónes. 

Paso 7. Evaluación final del modelo de aprendizaje automático: Una vez 

cónstruidó el módeló final, se evalu a cón el subcónjuntó de datós de test 

(apróximadamente el 10-20% restante de lós datós del módeló).  En casó de que el 

módeló óbtenidó sea fiable, lós resultadós óbtenidós en el subcónjuntó de datós de 

test deberí an ser similares a lós óbtenidós en el subcónjuntó de validació n. En casó 

cóntrarió, debe ampliarse el cónjuntó de datós de entrenamientó.  

  



Introducción 

89 
 

 

Figura 20. Esquema de los pasos para la construcción de un modelo de aprendizaje 
automático. AA: Aprendizaje automático. ABC: Área bajo la curva. BBDD: Bases de datos. 
Adaptadó de Dóradó-Dí az et al. (153). 
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1.2.7. Aprendizaje autóma ticó y estadí  stica cónvenciónal: diferencias 
y similitudes  

Existen algunas similitudes entre la estadí stica cónvenciónal y el aprendizaje 

autóma ticó, a pesar de que su própó sitó puede ser diferente (154). 

El óbjetivó fundamental de la estadí stica cla sica es realizar inferencias a 

partir de las óbservaciónes que se óbtienen en una muestra, y que se generalizan a 

tóda la póblació n (158). Para elló se utilizan diferentes módelós matema ticós que 

definen la relació n existente entre las variables, ó evalu an una hipó tesis sóbre có mó 

se cómpórta el sistema (161). A diferencia de la estadí stica cónvenciónal, lós 

algóritmós de AA realizan predicciónes a partir de la infórmació n existente, sin 

necesidad de cónócer lós mecanismós que relaciónan las variables entre sí  (154). Es 

decir, las variables nó deben cumplir determinadós supuestós a priori. Adema s, lós 

módelós de aprendizaje autóma ticó tienen una mejór róbustez cón casós cón valóres 

faltantes, y tienen una mejór fiabilidad cuandó se emplean grandes bases de datós, 

al detectar relaciónes nó lineales entre variables (154).  En este sentidó, lós módelós 

Figura 21. Esquema de la técnica de remuestreo mediante k-folds o k-iteraciones. Se presenta 
un ejempló en el que el cónjuntó de datós se ha divididó en 10 subcónjuntós, y cada unó de ellós se 
utiliza cómó subcónjuntó de test en cada una de las 10 iteraciónes. 
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de estadí stica cla sica se disen arón para datós cón un nu meró limitadó de variables 

predictóras (input) y para taman ós muestrales que hóy cónsiderarí amós cómó 

pequen as ó móderadas (161). Pór tantó, cuandó el nu meró de variables y pósibles 

relaciónes entre sí  se incrementan, lós módelós de estadí stica inferencial cla sica són 

menós precisós. En tódó casó, cón frecuencia ambas te cnicas se utilizan de manera 

cómplementaria para óbtener cónclusiónes clí nicamente relevantes.  

1.2.8. Aprendizaje autóma ticó en cardiólógí  a intervenciónista  

En epí grafes anterióres se han idó móstrandó algunós ejemplós de la 

pótencial utilidad de lós módelós de aprendizaje autóma ticó en el entórnó sanitarió 

en general, y en el a mbitó de la cardiólógí a en particular. Próbablemente, dentró de 

la cardiólógí a, la imagen cardiaca sea el a rea en la que este tipó de módelós 

(especialmente lós módelós de deep learning) se han empleadó cón mayór 

asiduidad. Sin embargó, en lós u ltimós an ós el nu meró de publicaciónes dedicadas a 

la aplicació n de algóritmós de AA en cardiólógí a intervenciónista ha idó creciendó 

de fórma significativa. A cóntinuació n, se resumen lós resultadós de algunós de lós 

trabajós ma s relevantes en este a mbitó.  

Segmentación y análisis de la anatomía coronaria 

El empleó de algóritmós de AA puede ayudar a autómatizar el ana lisis y la 

interpretació n de la anatómí a córónaria óbtenida mediante te cnicas de imagen nó 

invasivas (TC córónarió) cómó invasivas (angiógrafí a, intravascular ultrasound 

[IVUS], tómógrafí a de cóherencia ó ptica [OCT], etc.).  

La angiógrafí a córónaria invasiva supóne una próyecció n de una estructura 

tridimensiónal en un planó bidimensiónal, ló que cómplica la curva de aprendizaje 

para evaluar la gravedad de las lesiónes y la selecció n de la estrategia terape utica 
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ma s adecuada. En un trabajó publicadó pór Yang et al. (162), a partir de 3302 

ima genes óbtenidas de angiógrafí as realizadas a 2042 pacientes, lós autóres 

evaluarón cuatró módelós de aprendizaje prófundó basadós en redes 

cónvóluciónales para autómatizar la segmentació n de la anatómí a córónaria. Lós 

resultadós del módeló de segmentació n fuerón muy satisfactóriós, cón un F1 scóre 

de 0,917 y cón un 93,7% de las ima genes cón un F1 scóre > 0,8 para la detecció n de 

las principales arterias córónarias (descendente anteriór, circunfleja y córónaria 

derecha).  La róbustez del módeló fue córróbórada cón una cóhórte de validació n 

externa.  

En el trabajó realizadó pór Zhóu et al. (163) lós investigadóres aplicarón un 

algóritmó de boosting para desarróllar un módeló tridimensiónal de malla de la 

anatómí a córónaria a partir de ima genes óbtenidas pór TC córónarió, aplicandó el 

algóritmó para la segmentació n a nivel de las bifurcaciónes. Pósteriórmente, 

cómpróbarón la precisió n del módeló cón un ana lisis realizadó de manera manual.  

Pór ótró ladó, un ana lisis de ma s de 20 000 ima genes angiógra ficas cón un 

algóritmó de AP supervisadó (164), móstró  una exactitud para predecir el segmentó 

córónarió del 98,4%, cón una sensibilidad del 85,2%. Pór ótró ladó, cómó parte del 

mismó estudió, se evaluó  la capacidad del módeló para detectar la mórfólógí a de la 

lesió n (estenósis, óclusió n tótal, calcificació n, trómbósis y disecció n), móstrandó 

puntuació n F1 de 0,83, 0,81, 0,8, 0,83 y 0,85, respectivamente.  

Evaluación diagnóstica de enfermedad arterial coronaria y 

planificación preprocedimiento 

Adema s de la evaluació n anató mica y segmentació n del a rból córónarió, se 

han desarrólladó módelós de aprendizaje autóma ticó y aprendizaje prófundó para 
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la evaluació n funciónal de estenósis de las arterias córónarias y la planificació n del 

intervenciónismó córónarió percuta neó.  

En relació n a la interpretació n autóma tica de las curvas óbtenidas pór la guí a 

de presió n, el estudió CEREBRIA-1 (165) cómparó  un algóritmó de AA basadó en la 

interpretació n del í ndice instanta neó sin óndas frente a la interpretació n humana en 

pacientes cón enfermedad córónaria significativa. El algóritmó móstró  ser nó 

inferiór a una ópinió n de cónsensó de expertós a la hóra de determinar la 

pertinencia de la revascularizació n y la mejór módalidad para cada paciente.  

En el estudió realizadó pór Róguin et al. (166), lós autóres desarróllarón un 

algóritmó basadó en redes neurónales artificiales para la estimació n de la reserva 

fracciónal de flujó (AutócathFFR) a partir de ima genes derivadas de angiógrafí a 

invasiva, sin necesidad del empleó de una guí a de presió n ó de fa rmacós 

vasódilatadóres. En cómparació n cón lós resultadós óbtenidós mediante guí a de 

presió n, el valór predictivó pósitivó fue del 94% y el valór predictivó del 97%, cón 

un a rea bajó la curva de 0,91. A pesar de lós excelentes resultadós, el taman ó 

muestral del estudió fue limitadó, habiendó incluidó sóló 31 pacientes. En la misma 

lí nea de investigació n, Chó et al. (167) própusierón un algóritmó de XGBoost para el 

ana lisis de la reserva fracciónal de flujó (FFR) de lesiónes córónarias intermedias en 

1501 pacientes. El módeló presentó  una sensibilidad del 84%, especificidad del 80% 

y a rea bajó la curva ROC de 0,87. En este casó, realizarón una validació n cón una 

cóhórte externa de 79 pacientes, que móstró  una exactitud del 85%.  

Otras te cnicas subsidiarias del ana lisis mediante algóritmós de AA y AP són 

las diferentes módalidades de imagen intracórónaria (IVUS y OCT). En el trabajó 

realizadó pór Hatfaludi et al. (168), se analizarón 102 lesiónes de 80 pacientes 



Introducción 
 

94 
 

mediante OCT, desarróllandó un módeló de AP basadó en redes neurónales 

prófundas a partir de la imagen anató mica óbtenida de la OCT. En cómparació n cón 

el ana lisis realizadó pór intervenciónistas expertós, el módeló de DL móstró  un 

rendimientó aceptable (exactitud del 77,5%, a rea bajó la curva ROC de 0,76), sin 

diferencias significativas cón respectó al ana lisis cónvenciónal. Pór ótró ladó, Cha et 

al. (169) evaluarón un módeló de random forest que predecí a la FFR de lesiónes 

intermedias a partir de ima genes de OCT en 125 pacientes cón lesiónes en la arteria 

descendente anteriór. Frente a lós resultadós óbtenidós mediante la medida de una 

guí a de presió n, la predicció n del módeló de ML presentó  un a rea bajó la curva ROC 

de 0,98 y una exactitud de 0,95.  Asimismó, Kim et al. (170) investigarón la utilidad 

de un módeló de ML que cómbinaba un algóritmó de regresió n Gaussiana y una 

ma quina de vectóres de sópórte, integrandó las caracterí sticas de flujó y bióme tricas 

de ima genes de angiógrafí a nó invasiva (TC córónarió) y OCT. Adema s, el algóritmó 

própórciónaba una própuesta de actuació n (revascularizar ó nó) en funció n del 

resultadó. Este algóritmó móstró  un mejór rendimientó que el ca lculó del FFR 

basadó en un me tódó de dina mica de fluidós cómputaciónal.  

Adema s de la pósibilidad de valórar la significació n funciónal de las lesiónes, 

actualmente se encuentra dispónible un software (Ultreón 1.0, Abbót) (171)que 

emplea algóritmós de AP para segmentar de manera autóma tica ima genes de OCT y 

cuantificar el calció, facilitandó una adecuada preparació n del vasó, selecció n del 

taman ó del stent y apósició n del mismó.  

En el casó del IVUS, Kim et al. (172) elabórarón variós módelós de AA y AP 

basadós en gradient boosting, random forest y redes neurónales artificiales a partir 

de ima genes de IVUS óbtenidas en 1744 pacientes, cón valóres aceptables de 
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precisió n (0,61 a 0,74) ó scóre F1 (0,64 a 0,73) para la predicció n de la FFR en 

cómparació n cón la medició n invasiva. Asimismó, Hae et al. (173) cómbinarón 

infórmació n angiógra fica prócedente del TC córónarió y angiógrafí a invasiva para 

elabórar sendós módelós de segmentació n de anatómí a córónaria y predicció n del 

vólumen mióca rdicó irrigadó pór cada vasó aplicandó un algóritmó de gradient 

boosting. Pósteriórmente, emplearón esta infórmació n en cónjunció n cón ima genes 

óbtenidas mediante IVUS de lesiónes córónarias intermedias para cónstruir 

módelós de AA basadós en regresió n lógí stica cón regularizació n, ma quinas de 

vectóres de sópórte y random forest, cón un a rea bajó la curva de 0,71 (intervaló de 

cónfianza [IC] al 95% 0,65-0,78) Una validació n cón una cóhórte externa de 79 

pacientes móstró  un mejór rendimientó, cón un a rea bajó la curva de 0,89 (IC al 95% 

de 0,83-0,95). Pór u ltimó, Lee et al. (174) evaluarón diferentes módelós de AA y AP 

(regresió n lógí stica regularizada, redes neurónales artificiales, random forest, 

boosting y ma quina de vectóres de sópórte para predecir la presencia de estenósis 

funciónalmente significativa en lesiónes angiógra ficamente intermedias en 1328 

pacientes sin lesiónes significativas en el tróncó córónarió izquierdó, móstrandó una 

mayór exhaustividad cón el módeló de random forest y de boosting (87%).  

Planificación y guía en intervencionismo estructural 

En lós u ltimós an ós, algunós softwares que emplean algóritmós de AA han 

móstradó su utilidad en la evaluació n preprócedimientó y cómó guí a 

intraprócedimientó de diferentes intervenciónes en cardiópatí a estructural. Su 

pótencial aplicació n en pacientes cón TAVI se discute ma s adelante.  

La incórpóració n de algóritmós de AA y AP a sistemas de módeladó 

tridimensiónal permite mejórar su rendimientó en la planificació n de 
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intervenciónismó estructural. Estó resulta de gran utilidad en prócedimientós de 

alta cómplejidad, cómó el recambió mitral transcate ter (175), en lós que pódrí a 

ayudar a predecir pótenciales cómplicaciónes asóciadas al intervenciónismó, cómó 

la óclusió n del neótractó de salida del ventrí culó izquierdó (176).  

La integració n de diferentes módalidades de imagen, cómó la fluóróscópia, la 

ecócardiógrafí a ó la TC, resulta de especial intere s en prócedimientós de 

intervenciónismó estructural. El sistema de integració n autómatizada de imagen de 

fluóróscópia y ecócardiógrafí a en tiempó real EchóNavigatór (Philips Healthcare, 

Best, Paí ses Bajós), que incórpóra algóritmós de AA, ha móstradó su utilidad cómó 

guí a intraprócedimientó en cierre percuta neó de órejuela izquierda, reduciendó el 

tiempó de radiació n (177). Tambie n se ha descritó el empleó de este software cómó 

guí a de ótró tipó de prócedimientós transcate ter, cómó la reparació n mitral bórde a 

bórde, el cierre de cómunicació n interauricular ó el cierre percuta neó de fugas 

peripróte sicas (178). Otró software que ha sidó empleadó de manera exitósa en lós 

prócedimientós de cardiópatí a estructural descritós es el TrueFusión (Siemens 

Healthineers, Erlagen, Alemania) que tambie n emplea algóritmós de AA en el 

ana lisis de ima genes de ecócardiógrafí a transesófa gica y fluóróscópia(179).  

Predicción del riesgo y resultados 

Próbablemente una de las a reas dónde resulte ma s sencilla la aplicació n de 

algóritmós de AA sea la predicció n de eventós clí nicós en pacientes que són 

sómetidós a prócedimientós de cardiólógí a intervenciónista. En un estudió realizadó 

pór Khera et al. (180), se desarrólló  un módeló de AA empleandó algóritmós de 

graadient boosting para la predicció n de mórtalidad intrahóspitalaria en pacientes 

ingresadós pór infartó agudó de miócardió. Las variables analizadas pór el módeló 
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incluyerón cómórbilidad del paciente, história clí nica, presentació n del cuadró y 

valóres de labóratórió iniciales. En este casó, lós módelós predictivós desarrólladós 

cón algóritmós de AA móstrarón una discreta mejórí a en la predicció n de eventós 

adversós frente a módelós de regresió n lógí stica cónvenciónales. En la misma lí nea, 

Kwón et al. (181) cómpararón la capacidad de un módeló de AP de predecir 

mórtalidad tras infartó agudó de miócardió frente a score universalmente 

empleadós, cómó el GRACE ó el TIMI, móstrandó un póder predictivó superiór que 

lós score cónvenciónales.   

Tambie n en el a mbitó del intervenciónismó córónarió percuta neó, Mórtazavi 

et al. (182) analizarón mediante un módeló de redes neurónales cónvóluciónales el 

riesgó de cómplicaciónes hemórra gicas mayóres tras un intervenciónismó córónarió 

percuta neó. El estadí sticó C del módeló de AP fue de 0,82, frente a un valór de 0,78 

del módeló preexistente basadó en estadí stica cónvenciónal.  

En cuantó a la predicció n de lós resultadós del intervenciónismó córónarió 

percuta neó, Sampedró-Gó mez et al. (183) evaluarón un módeló de AA para la 

predicció n del riesgó de reestenósis del stent basadó en caracterí sticas 

demógra ficas, clí nicas y angiógra ficas. Aunque el póder predictivó del mejór módeló 

fue módestó (a rea bajó la curva precision-recall de 0,46), fue superiór a ótrós scores 

preexistentes (cón a reas bajó la curva precision-recall de entre 0,18 y 0,31).   

En el a mbitó del intervenciónismó estructural, tambie n se han desarrólladó 

módelós de predicció n de eventós clí nicós en pacientes sómetidós a reparació n 

bórde a bórde de la va lvula mitral ó implante de pró tesis aó rtica transcate ter. Las 

aplicaciónes en el casó de pacientes cón TAVI resumen de una manera ma s detallada 

en el siguiente apartadó. En cuantó a lós pacientes cón implante de MitraClip, 
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Buccheri et al. (184) desarróllarón un módeló de regresió n regularizada para 

identificar predictóres de mórtalidad pór tódas las causas a 1 an ó. El nómógrama 

própuestó tuvó un aceptable póder discriminativó (a rea bajó la curva ROC de 0,78) 

en cómparació n cón scores de riesgó quiru rgicó habituales, cómó el EuróSCORE II 

(a rea bajó la curva ROC de 0,61) ó el STS-PROM (a rea bajó la curva ROC de 0,55).  

1.2.9. Aprendizaje autóma ticó en implante de pró tesis aó rtica 
transcate ter  

La implementació n de módelós de AA y AP en pacientes cón TAVI es au n 

limitada, de tal módó que la mayórí a de lós estudiós han sidó publicadós a partir del 

an ó 2020. Este tipó de algóritmós se ha empleadó fundamentalmente en dós 

escenariós: en la planificació n preprócedimientó y en la predicció n de eventós tras 

el implante.  

Planificación preprocedimiento 

La principal prueba diagnó stica en la planificació n preprócedimientó para la 

TAVI es la TC. Esta herramienta permite óbtener medidas imprescindibles para el 

implante de la pró tesis, cómó el taman ó del anilló, la distancia del nadir de las 

cu spides a las arterias córónarias, así  cómó valórar la aórta y pótenciales accesós 

vasculares. Desde hace ma s de una de cada se dispóne de módelós de AA que realizan 

una segmentació n autóma tica de la aórta y sus ramas, y permiten óbtener de una 

manera eficiente las principales medidas necesarias para la intervenció n (185). 

Asimismó, diferentes módelós han empleadó a rbóles de decisió n (186) y redes 

neurónales cónvóluciónales (187) para identificar puntós clave en la anatómí a 

previó a implante de la TAVI (óstium de las córónarias, cómisuras), cón un margen 

de errór mí nimó y clí nicamente nó relevante.  
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Pór sus caracterí sticas anató micas, una de las estructuras ma s cómplejas de 

medir cón precisió n – ló que cóndicióna la selecció n del tipó y del taman ó de la 

pró tesis – es el anilló aó rticó. Theriault-Lauzier et al.(188) publicarón un módeló 

basadó en redes neurónales cónvóluciónales para la realizació n de una planimetrí a 

tridimensiónal del anilló aó rticó de fórma autóma tica, móstrandó una gran precisió n 

en la selecció n del planó del anilló y la angulació n. De fórma similar, Astudilló et al. 

(189) cónstruyerón un módeló basadó en redes neurónales cónvóluciónales para 

cónstruir el planó anular en base a la detecció n de cincó puntós anató micós a partir 

de las ima genes de 344 pacientes, cón un excelente póder predictivó que se mantuvó 

en una cóhórte de validació n externa. El mismó grupó de trabajó publicó  lós 

resultadós de un algóritmó (190) que cómbinaba dós redes neurónales 

cónvóluciónales para realizar una medició n autóma tica del taman ó de anilló (a rea y 

perí metró) y ófrecer una selecció n del taman ó de pró tesis ma s adecuadó de una 

fórma ra pida y repróducible.  

En lós pacientes cón enfermedad renal cró nica avanzada, el empleó de la TC 

en la medida del anilló y la planificació n preprócedimientó puede estar limitadó pór 

el riesgó de nefrópatí a pór cóntraste. En estós pacientes, la medida del anilló aó rticó 

mediante ecócardiógrafí a transesófa gica puede ser una alternativa. El sistema de 

integració n de ima genes de ecócardiógrafí a transesófa gica tridimensiónal y 

fluóróscópia EchóNavigatór (Philips Medical Systems, Best, Paí ses Bajós) (191) 

emplea algóritmós de AA y AP para segmentar el córazó n y delimitar el taman ó del 

anilló aó rticó sin necesidad de intervenció n del usuarió. En una experiencia 

publicada pór un equipó de cardiólógí a intervenciónista suizó (192), se cómpararón 

lós resultadós empleandó el software de fusió n de imagen durante el prócedimientó 

de TAVI en 69 pacientes, frente a pacientes en lós que nó se empleó  dichó software. 
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La medida del anilló própórciónada pór el módeló autóma ticó fue similar a la 

própórciónada pór la TC realizada antes del prócedimientó, cón excepció n del 

dia metró ma ximó. Nó se óbjetivarón diferencias significativas en cuantó al empleó 

de cóntraste ó la dósis de radiació n. La principal diferencia entre ambós grupós fue 

una menór duració n del prócedimientó en lós pacientes en lós que se utilizó  el 

software de fusió n (42,1±15,2 minutós frente a 49,2±20,7 minutós, p = 0,024). Lós 

autóres atribuyerón estas diferencias a la autómatizació n de las próyecciónes de 

fluóróscópia pór el sóftware y a la mejór visualizació n del nadir de la va lvula. Sin 

embargó, la implementació n en la pra ctica real de esta te cnica próbablemente este  

limitada pór la impósició n prógresiva de un abórdaje guiadó pór fluóróscópia en la 

mayórí a de lós labóratóriós de cardiólógí a intervenciónista.  

Adema s de la detecció n y medició n autóma tica de estructuras anató micas, 

algunós sistemas de simulació n basadós en AP que permiten predecir lós resultadós 

de la mórfólógí a valvular tras el implante (193) y el riesgó de pótenciales 

cómplicaciónes, cómó el desplazamientó de calcificaciónes valvulares (193), 

insuficiencia paravalvular (194,195) ó trastórnós de la cónducció n (194,196,197). 

Este tipó de infórmació n pódrí a ser de gran valór de cara a selecciónar un tipó de 

dispósitivó, así  cómó la prófundidad ma s adecuada para la implantació n de la 

va lvula. En este sentidó, en un trabajó realizadó pór El Faquir et al. (198), evaluarón 

el pótencial impactó en la pra ctica clí nica del empleó de un software de simulació n 

cómputaciónal (TAVIGuide) en la planificació n preprócedimientó de la TAVI. Así , en 

42 pacientes candidatós a TAVI, el empleó de este software cóndujó al cambió de 

decisió n del taman ó de la va lvula en un paciente, a la módificació n de la prófundidad 

del implante en 7 pacientes y a algu n tipó de cambió en la actitud en el 

prócedimientó en 16 pacientes. Nó óbstante, estas diferencias cuantó a la 
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prófundidad del implante nó se tradujerón en un cambió en la frecuencia de 

trastórnós de la cónducció n ó de fugas peripróte sicas en cómparació n cón un grupó 

cóntról en las que el implante se hizó sin simulació n previa.  

Predicción de eventos clínicos 

El ótró a mbitó de aplicació n del AA en el implante de pró tesis aó rtica 

transcate ter es la predicció n de resultadós y eventós clí nicós, tantó 

intrahóspitalariós cómó durante el seguimientó. La tabla 8 resume estós estudiós, 

la metódólógí a de AA/AP utilizada y sus resultadós.  

Autores (año) Variable objetivo n 
Metodología de 

AA/AP 
Resultados* 

Hernandez-Suarez  (2019) 
(199) 

Mórtalidad IH 10 993 RL, RNA, Naive Bayes, 
RF 

RL: 0,92 (0,89-0,95) 

Gómes et al. (2020) (200) Mórtalidad IH 451 RNA, RF, MVS RF:0,97 (0,95-0,98) 
Lópes et al. (2019) (201) Mórtalidad a 1 an ó 1 478 RF, RL, RNA, GB RF: 0,7 (0,67-0,74) 
Agasthi  (2021) (202) Mórtalidad a 1 an ó 1 055 GB 0,72 (0,68-0,78) 
Mamprin (2021) (156) Mórtalidad a 1 an ó  270 GB (CatBoost, 

XGBoost), MVS, RL 
GB: 0,83 (0,82-0,83) 

Mamprin (2021) (203) Mórtalidad a 1 an ó 1 931 RL, RF, CatBoost CatBoost 0,68 (0,52-0,84) 
Pensó (2021) (204) Mórtalidad a 5 

an ós  
471 RL, RF, XGBoost, RNA RNA (perceptrón multicapa): 

0,79 (0,75-0,83) 
Sulaiman (2022) (157) Reingresó a 30 y 

90 dí as 
117 398  Clustering (K-means) ABC ROC score de riesgó 0,74 (0,7-0,78) 

Truóng (2020) (205) Implante de MP 550 RF Módeló cón ECG póstimplante: 0,81 
Tsushima (2021) (206) Implante de MP 1160 RL, RF, Naive Bayes, 

RN, ótrós 
0,82 

Agasthi (2023)(207) Implante de MP 964 RF, GB 0,66 (30 dí as), 0,72 (1 an ó) 
Navarese (2021) (208) Sangradó VARC-2 5 185 RF, Naive Bayes, RL 0,78 (0,72-0,82) 

Tabla 8. Características de los estudios que aplican algoritmos de aprendizaje automático y aprendizaje 
profundo para la predicción de eventos tras un implante de prótesis aórtica transcatéter. *Se muestra el 
ABC ROC y su del mejór módeló evaluadó. AA: Aprendizaje automático. ABC ROC: Área Bajo la Curva ROC. E: 
Especificidad. FPP: Fuga periprotésica. GB: Gradient boosting. IH: Intrahospitalaria. MP: Marcapasos. MVS: 
Máquinas de vectores de soporte. RF: Random forest. RL: Regresión logística. RNA: Redes Neuronales Artificiales. S: 
Sensibilidad. TAVI: Transcatheter Aortic Valve Implantation. VARC: Valve Academic Research Consortium. XGBoost: 
Extreme Gradient Boosting. 

Unó de lós principales eventós que han intentadó predecir lós módelós de AA 

en pacientes cón TAVI es la mórtalidad. En cuantó a la predicció n de mórtalidad 

intrahóspitalaria, el estudió de Hernandez-Suarez et al. (199) evaluó  la capacidad 

predictiva de algóritmós de regresió n lógí stica cón regularizació n, redes neurónales 

artificiales, Naive Bayes y random forest para la predicció n de mórtalidad 

intrahóspitalaria en 10 933 casós de TAVI incluidós en la base de ingresós naciónal 

estadóunidense entre lós an ós 2012 a 2015. La base de datós inicial fue dividida en 
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una cóhórte de entrenamientó (70% del tótal) y una cóhórte de validació n (30% del 

tótal). Tódós lós algóritmós móstrarón una buena capacidad predictiva, cón un a rea 

bajó la curva ROC superiór a 0,8. A partir del módeló de regresió n lógí stica cón 

regularizació n, lós autóres própónen score (NIS TAVR) para predecir el riesgó de 

mórtalidad intrahóspitalaria. Una caracterí stica resen able del módeló -y 

próbablemente su principal limitació n- es que incluye caracterí sticas del 

prócedimientó y cómplicaciónes intrahóspitalarias. Pór tantó, nó resulta de utilidad 

para predecir el riesgó de mórtalidad antes del prócedimientó y, pór ende, para 

mejórar la selecció n de lós pacientes. Gómes et al. (200), a partir de una base de 

datós unice ntrica de 451 pacientes cón implante de TAVI entre lós an ós 2014 y 2016, 

evaluarón variós módelós de AA (redes neurónales, ma quinas de vectóres de 

sópórte y random forest) para predecir la mórtalidad intrahóspitalaria y ótras 

cómplicaciónes intrahóspitalarias (ictus, cómplicaciónes vasculares mayóres, fuga 

peripróte sica y riesgó de implante de marcapasós). La base de datós fue dividida en 

un set de validació n y ótró de test, y realizarón validació n cruzada cón un 

remuestreó cón 5 iteraciónes. En este casó, analizarón módelós que incluí an tantó 

caracterí sticas basales de lós pacientes cómó variables asóciadas al prócedimientó 

e intrahóspitalarias, cómó cón caracterí sticas basales de fórma aislada. El mejór 

resultadó en te rminós de a rea bajó la curva ROC y precisió n fuerón lós módelós que 

incluí an tódas las caracterí sticas (basales, asóciadas al prócedimientó e 

intrahóspitalarias), siendó de 0,97 (IC al 95% de 0,95-0,98) en el casó del random 

forest. De manera llamativa, las caracterí sticas cón mayór impactó en lós módelós 

predictivós fuerón el TAPSE (tricuspid annular plane systólic excursión) y la 

distancia de la arteria córónaria derecha al planó del anilló, en el casó de lós módelós 

que sóló incluyerón las caracterí sticas basales, y el valór de la trópónina T basal y el 
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ma ximó valór de recuentó de leucócitós, en el casó de lós módelós que incluyerón 

tódas las caracterí sticas.  Adema s, tras un prócesó de selecció n de caracterí sticas 

mediante XGBoost, el póder predictivó de algunó de lós módelós se redujó de manera 

significativa. En tódó casó, el resultadó de tódós lós módelós fue superiór al de lós 

scores de riesgó quiru rgicó habituales (STS-PROM). Pór ótró ladó, ningunó de lós 

módelós evaluadós para la predicció n de ótras cómplicaciónes intrahóspitalarias 

móstró  una capacidad predictiva aceptable. 

En cuantó a mórtalidad a 1 an ó tras el implante, en el trabajó realizadó pór 

Agasthi et al. (202) evaluó  un módeló basadó en gradient boosting a partir de una 

base de datós de 1 055 pacientes cón TAVI, incluyendó sóló variables demógra ficas, 

clí nicas, electrócardiógra ficas y de imagen basales. Nuevamente, se realizó  una 

validació n interna del módeló cón remuestreó cón 5 iteraciónes. Las variables cón 

mayór influencia en el módeló fuerón un menór cardiac power index, mejóres cifras 

de hemóglóbina ó menór presió n arterial. Pór el cóntrarió, el score STS PROM, 

tambie n evaluadó cómó variable predictóra, tuvó una influencia menór en la 

predicció n de eventós (pósició n 12 del módeló). El a rea bajó la curva ROC fue de 0,72 

(IC 05% de 0,68-0,77), móstrandó un mejór resultadó que ótrós módelós de 

regresió n cla sica disen adós especí ficamente para pacientes cón TAVI, cómó el 

CóreValve (ABC ROC 0,53; IC 95% 0,47-0,58), ó el TAVI2-SCORE (ABC ROC 0,55; IC 

95% 0,5-0,62). Pór ótró ladó, Lópes et al. (201) analizarón variós algóritmós de 

gradient boosting, ma quinas de vectóres de sópórte, random forest, regresió n 

lógí stica y redes neurónales para predecir la mórtalidad a un an ó utilizandó una base 

de datós unice ntrica de 1478 pacientes. Las variables cón una mayór influencia en 

el módeló fuerón las cifras basales de NT-próBNP, el í ndice de masa córpóral y la cifra 

de filtradó glómerular estimada pór CKD-EPI. De tódós lós módelós analizadós, el 
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que mayór ABC ROC móstró  fue el algóritmó de random forest (ABC 0,7, IC 95% 0,67-

0,74). Paralelamente, Mamprin et al. (156) desarróllarón ótrós módelós tambie n 

basadó en gradient boosting (CatBoost, XGBoost) para predecir la mórtalidad a un 

an ó a partir de una base de datós unice ntrica de 270 pacientes, empleandó 

caracterí sticas basales. En este módeló, las caracterí sticas cón mayór influencia 

fuerón la cifra basal de creatinina y el hematócritó.  El ABC ROC del mejór módeló 

fue de 0,83 (IC 95% de 0,82-0,84), cón una alta especificidad (0,97, IC 95% 0,96-

0,97), peró limitada sensibilidad (0,37, IC 95% 0,28-0,45). De manera cónjunta, lós 

investigadóres de estós dós u ltimós trabajós realizarón una validació n externa de 

lós módelós realizadós en sus trabajós anterióres (203), empleandó cómó cóhórte 

de validació n para el módeló de cada centró la cóhórte del ótró centró. El mejór 

resultadó de la validació n externa de lós algóritmós utilizadós se óbtuvó cón el 

módeló basadó en CatBoost que empleó  cómó módeló inicial el desarrólladó en la 

cóhórte de Lópes et al., cón un ABC ROC de 0,68.  

El u nicó trabajó de aprendizaje autóma ticó y mórtalidad a largó plazó es el 

publicadó pór Pensó et al. (204), que evaluó  el póder predictivó de algóritmós 

basadós en regresió n lógí stica cón regularizació n, random forest, XGBóóst y redes 

neurónales para la predicció n de la mórtalidad a 5 an ós en pacientes cón implante 

de TAVI hasta el an ó 2014. Lós datós prócedierón de una cóhórte unice ntrica de 475 

pacientes sómetidós a implante de TAVI. Las variables cón mayór influencia en el 

módeló fuerón la etiólógí a de la insuficiencia mitral (órga nica ó funciónal), el 

gradiente medió transaó rticó y el vólumen sistó licó indexadó. De tódós lós 

algóritmós evaluadós, el que óbtuvó un mejór resultadó es el basadó en redes 

neurónales (perceptró n multicapa), cón un ABC ROC de 0,79 (IC al 95% 0,75-0,83).  
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Adema s de predecir el riesgó de mórtalidad, ótrós trabajós han evaluadó la 

capacidad predictiva de módelós de aprendizaje autóma ticó de ótrós eventós 

adversós. En cuantó al riesgó de reingresó, Sulaiman et al. (157) desarróllarón un 

módeló nó supervisadó de clustering basadó en centróides (k-medias) para 

identificar dós clusters de riesgó de reingresó a 30 y 90 dí as tras el implante de una 

TAVI. Para elló utilizarón la base de datós de reingresó naciónal estadóunidense, y 

emplearón 917 pótenciales predictóras que incluí an có digós de la clasificació n 

internaciónal de enfermedades, diagnó sticós y prócedimientós. El módeló identificó  

un cluster de bajó riesgó, en el que el riesgó de reingresó a 30 y 90 dí as fue del 10,1% 

y del 17,4%, respectivamente, y un cluster de altó riesgó, en el que lós riesgós fuerón 

del 23,3% y 35,3%. Las variables que predijerón un mayór riesgó de reingresó 

fuerón la estancia media durante el primer ingresó, el í ndice de fragilidad y el 

nu meró de diagnó sticós tótales.  Se realizó  una validació n externa del módeló en una 

cóhórte externa de 976 pacientes, móstrandó un ABC ROC de 0,74 (IC al 95% de 0,7-

0,78).  

Una de las cómplicaciónes frecuentes asóciadas a la TAVI es la necesidad de 

implante de marcapasós tras el desarrólló de trastórnós de la cónducció n 

póstprócedimientó. El estudió realizadó pór Truóng et al. (205) analizó  algóritmós 

de random forest y regresió n lógí stica cón regularizació n para la predicció n del 

riesgó de implante de marcapasós, empleandó una base de datós unice ntrica de 550 

casós de TAVI entre 2011 y 2019. Se incluyerón caracterí sticas basales demógra ficas, 

clí nicas, ecócardiógra ficas, así  cómó del electrócardiógrama antes del implante y 

póstimplante. Lós autóres analizarón, pór un ladó, módelós que incluyerón sóló 

caracterí sticas basales, y módelós que incluyerón tambie n las caracterí sticas del 

electrócardiógrama póstimplante, pór ótró. El módeló que presentó  una mejór 
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capacidad predictiva fue el módeló de random forest, cón un ABC ROC de 0,81 si se 

incluí an las caracterí sticas del ECG póstimplante, y de 0,72 si sóló se cónsideraban 

las caracterí sticas basales. Las variables cón mayór influencia en el módeló fuerón 

caracterí sticas electrócardiógra ficas (incrementó en la duració n del QRS, 

incrementó en la duració n del PR, QRS basal, PR basal y presencia de blóqueó de 

rama derecha basal).  Pór ótró ladó, Tsushima et al. (206) realizarón variós módelós 

basadós en diferentes te cnicas de AA para la predicció n de implante de marcapasós 

tras TAVI. El mejór módeló fue la regresió n lógí stica, que presentó  un ABC ROC de 

0,82. Este trabajó fue publicadó cómó carta cientí fica, pór ló que la metódólógí a 

llevada a cabó es limitada, y nó se dispóne de un ana lisis de las variables incluidas 

en el módeló.  El trabajó ma s reciente que ha desarrólladó módelós de AA para la 

predicció n de implante de marcapasós tras TAVI, realizadó pór Agasthi et al. (207) 

utilizó  algóritmós de clasificació n de random forest y gradient boosting, óbteniendó 

módelós cón una capacidad predictiva módesta (ABC ROC de 0,66 para la predicció n 

de implante a 30 dí as y de 0,72 para la predicció n a un an ó). Las variables cón mayór 

influencia en el módeló fuerón la ratió de la distancia de la arteria braquiócefa lica 

derecha al anilló aó rticó en relació n cón la altura del paciente, el gradiente diastó licó 

mitral pór Dóppler cóntinuó y la presencia de blóqueó de rama derecha en el ECG 

basal.  

Pór u ltimó, un estudió publicadó pór Navarese et al. (208) analizó  variós 

módelós de AA en la predicció n del riesgó de sangradó tras TAVI. En este casó, se 

desarrólló  el módeló a partir de una base de datós multice ntrica de 5185 casós de 

TAVI realizadós entre 2012 y 2019 en variós centrós italianós, y pósteriórmente se 

realizó  una validació n cón una cóhórte externa de 5043 pacientes a lós que se le 

realizó  el prócedimientó entre 2013 y 2019 en centrós pólacós. Se evaluarón 
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módelós basadós en random forest, naive Bayes y regresió n lógí stica cón 

regularizació n, empleandó variables basales y asóciadas al prócedimientó. El í ndice 

de precisió n-recall de tódós lós módelós fue superiór al 90%. A partir de estós 

resultadós, se desarrólló  un nómógrama para predecir el riesgó de sangradó a 30 

dí as. Este nómógrama (PREDICT-TAVR score) incluyó  seis variables: anticóagulació n, 

cifras de hemóglóbina, dia metró de la arteria femóral cómu n, dóble terapia 

antiplaquetaria, sideremia y el aclaramientó de creatinina (Cóckcróft-Gault). En la 

cóhórte de validació n, el ABC ROC de este score fue de 0,78 (IC al 95% 0,72-0,82), 

frente a ótrós scores cónvenciónales, cómó el PARIS (0,68; IC al 95% de 0,62- 0,74) y 

el HAS-BLED (0,66, IC al 95% de 0,61-0,71).  
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La estenósis aó rtica es la valvulópatí a que ma s frecuentemente necesita 

tratamientó en Európa y Nórteame rica (209).  Adema s, su prevalencia aumenta cada 

an ó cómó cónsecuencia del envejecimientó de la póblació n (210). El tratamientó de 

la estenósis aó rtica grave, que tradiciónalmente implicaba el recambió valvular 

quiru rgicó, ha sufridó un cambió radical en las u ltimas de cadas cón la aparició n y 

desarrólló de la te cnica de implante valvular aó rticó transcate ter (TAVI).  

Desde lós primerós grandes ensayós clí nicós que móstrarón lós resultadós de 

este prócedimientó (59,211), que se centraban en pacientes de altó riesgó ó 

cóntraindicació n quiru rgica, la te cnica de TAVI ha idó mejórandó, cón la cónsiguiente 

expansió n en sus indicaciónes. Así , las vigentes guí as de pra ctica clí nica de la 

Sóciedad Európea de Cardiólógí a (26) y la Asóciació n Americana de Cardiólógí a (11) 

recómiendan cón un nivel de recómendació n I la TAVI en pacientes de riesgó 

quiru rgicó altó ó próhibitivó, y en pacientes de riesgó intermedió en lós que el accesó 

transfemóral sea pósible.  

A pesar de que la TAVI es una te cnica que es menós invasiva que la cirugí a 

cónvenciónal, y que en algunós estudiós se ha asóciadó cón tasas de mórtalidad e 

ictus similares (51,86) ó inclusó inferióres (50) a la cirugí a, el prócedimientó de TAVI 

tambie n supóne un riesgó de cómplicaciónes. Adema s, algunas de estas 

cómplicaciónes són exclusivas de la TAVI ó significativamente ma s frecuentes que 

cón la cirugí a, cómó són las cómplicaciónes del accesó vascular ó lós trastórnós de 

cónducció n. De este módó, lós score de riesgó quiru rgicó tradiciónales, cómó el STS 

ó el EUROSCORE II, muestran una capacidad limitada de predicció n del riesgó de 

cómplicaciónes en esta póblació n (212,213). Adema s, algunós scores módificadós ó 
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elabóradós especí ficamente para pacientes cón TAVI (213–215) tampócó parecen 

mejórar de fórma significativa la capacidad predictiva de lós módelós tradiciónales.  

La inteligencia artificial (IA) es una disciplina de la ciencia cómputaciónal 

que, entre ótras aplicaciónes, permite la predicció n de resultadós a partir de bases 

de datós cómplejas empleandó algóritmós que aprenden de lós datós de fórma 

iterativa (216). Dentró de la inteligencia artificial se incluye el aprendizaje 

autóma ticó (AA) ó machine learning, basadó en el empleó de algóritmós capaces de 

recónócer patrónes a partir de un cónjuntó de datós y clasificarlós. Este tipó de 

algóritmós se han utilizadó para predecir eventós en diferentes enfermedades 

cardióvasculares, incluyendó lós pacientes cón TAVI (15-25). La capacidad 

predictiva de estós módelós ha móstradó ser superiór a la descrita  para lós score de 

riesgó tradiciónales en algunós estudiós (202). Nó óbstante, la mayórí a de estós 

estudiós són trabajós unice ntricós, cón un taman ó muestral limitadó, e incluyen 

fundamentalmente póblació n nórteamericana. Hasta la fecha, nó se ha desarrólladó 

un módeló de aprendizaje autóma ticó para la predicció n de eventós en pacientes cón 

TAVI multice ntricó európeó, ló que pódrí a limitar la validez externa de lós módelós 

publicadós. Pór tantó, la hipó tesis del presente trabajó es que el desarrólló de 

módelós predictivós ma s fiables y precisós mediante el empleó de aprendizaje 

autóma ticó ayudarí a a una mejór selecció n de lós pacientes candidatós a TAVI, 

adelantarse a pósibles cómplicaciónes y, eventualmente, ófrecer una terapia ma s 

persónalizada ajustada a las necesidades de cada paciente.  
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Objetivo principal:  

• Elabórar un módeló predictivó basadó en aprendizaje autóma ticó 

para la predicció n de eventós adversós intrahóspitalariós y a 30 dí as 

tras el implante de una endópró tesis aó rtica transcate ter.  

Objetivos secundarios: 

• Describir las caracterí sticas de la póblació n sómetida a implante de 

endópró tesis aó rtica transcate ter incluida en el registró naciónal 

espan ól de TAVI y lós resultadós del prócedimientó.  

• Evaluar la capacidad predictiva del módeló de aprendizaje autóma ticó 

y cómpararla cón módelós de regresió n lógí stica tradiciónales.  

• Cómparar la capacidad predictiva del módeló de aprendizaje 

autóma ticó cón scores y módelós predictivós descritós en la literatura.  
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A módó de resumen, en la figura 22 se puede ver el esquema del disen ó del 

estudió. A cóntinuació n, se explican de manera detallada cada unó de lós apartadós.  

Figura 22. Representación esquemática de las fases de construcción del modelo de 
aprendizaje automático. ABC: Área bajo la curva. MP: Marcapasos.  
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4.1. Recógida de datós y preprócesamientó  

Se utilizó  la base de datós de TAVI de la Asóciació n de Cardiólógí a 

Intervenciónista de la Sóciedad Espan óla de Cardiólógí a. Se trata de una base de 

datós multice ntrica, que incluye 17 985 casós de TAVI realizadós en 43 hóspitales 

espan óles entre lós an ós 2007 y 2023.  

Lós pacientes incluidós en la base de datós eran pacientes mayóres de 18 

an ós, que habí an sidó sómetidós a implante de pró tesis aó rtica transcate ter pór 

accesó transfemóral, transapical, accesó axilar subclavió u ótrós accesós (p.ej. 

transcava). Se incluyerón tódas las pró tesis dispónibles en el mercadó, siendó lós 

diferentes módelós de Edwards Sapien (Edwards Lifesciences, Irvine, Califórnia, 

Estadós Unidós) y CóreValve/Evólut (Medtrónic, Minneapólis, Minessóta, Estadós 

Unidós) lós ma s habituales. La planificació n preprócedimientó dependí a del 

prótócóló implantadó en cada centró, y habitualmente se realizaba mediante TC 

multidetectór ó mediante ecócardiógrafí a transesófa gica. Las caracterí sticas del 

prócedimientó pueden variar ligeramente entre centrós, aunque, en te rminós 

generales, se ajustan al prótócóló recógidó en el apartadó 1.1.5.  

La base de datós óriginal cóntaba cón un tótal de 303 variables, incluyendó 

variables demógra ficas, caracterí sticas clí nicas basales, variables del 

electrócardiógrama, del ecócardiógrama y pruebas de imagen previas al implante, 

caracterí sticas asóciadas al prócedimientó, cómplicaciónes periprócedimientó e 

intrahóspitalarias, así  cómó datós córrespóndientes al seguimientó a un mes, un an ó 

y al u ltimó seguimientó (tabla 9). Las variables categó ricas recógidas en la base de 

datós nó presentaban una definició n estandarizada.   
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Características basales 
Variables demógra ficas Fecha de nacimientó, edad, sexó 
Variables clí nicas Pesó, altura, IMC, hipertensió n arterial, dislipemia, diabetes, tabaquismó, enfermedad arterial 

perife rica, enfermedad cerebróvascular, cifra de creatinina, aclaramientó de creatinina (Cóckróft-
Gault), hemódia lisis, infartó, revascularizació n previa (percuta nea ó quiru rgica), pró tesis valvular 
(bióló gica ó meca nica, aó rtica, mitral u ótras), angina, clase funciónal de la NYHA, fragilidad, test de 
Fried, EuróSCORE, EuróSCORE II, STS-PROM 

Indicació n de la TAVI Indicació n, cóntraindicaciónes (aórta en pórcelana, pruebas funciónales respiratórias de muy altó 
riesgó, fragilidad, tó rax hóstil, ótras) 

Variables 
electrócardiógra ficas 

Ritmó, fibrilació n auricular, trastórnó de la cónducció n, BRDHH, BRIHH, HBAIHH, blóqueó AV de 
primer gradó, ótró 

Variables 
ecócardiógra ficas 

FEVI, aórta bicu spide, gradiente transaó rticó ma ximó y medió, a rea valvular, insuficiencia aó rtica 
grave, insuficiencia mitral, PSAP 

Córónariógrafí a 
preprócedimientó 

Enfermedad arterial córónaria, nu meró de vasós cón enfermedad significativa, vasós cón enfermedad 
significativa (TCI, DA, CD, Cx), revascularizació n percuta nea, nu meró de vasós y vasós tratadós (TCI, 
DA, CD, Cx) 

Imagen 
preprócedimientó 

Te cnica diagnó stica empleada para la medida del anilló (TC, ecócardiógrama, angiógrafí a), dia metró 
del anilló, te cnica diagnó stica empleada para la valóració n vascular (TC, angiógrafí a, ótra), taman ó 
femóral inferiór a 55 mm 

Características del procedimiento y evolución intrahospitalaria 
Caracterí sticas te cnicas Fecha, tipó de sala (quiró fanó hí bridó, sala cónvenciónal), tipó de pró tesis, taman ó de pró tesis, accesó 

vascular (transfemóral, transapical, subclavió, ótrós), predilatació n, póstdilatació n, duració n del 
prócedimientó, e xitó del implante, insuficiencia aó rtica residual, tipó y gradó de insuficiencia aó rtica, 
necesidad de una 2ª va lvula, cónversió n a cirugí a, tipó de cirugí a y e xitó 

Cómplicaciónes 
intraprócedimientóa 

Mórtalidad (causa, cardióvascular), infartó de miócardió (tipó, mecanismó), ictus, accidente isque micó 
transitórió, sangradó (sangradó mayór, órigen del sangradó), cómplicació n vascular (tipó), fracasó 
renal, necesidad de dia lisis, trastórnós de la cónducció n (BRDHH, BRIHH, blóqueó AV cómpletó), 
arritmias (fibrilació n auricular, arritmias supraventriculares, arritmias supraventriculares, ótras), 
necesidad de implante de marcapasós, falló del dispósitivó, óbstrucció n del TSVI, perfóració n septal, 
dan ó en el aparató valvular mitral, tapónamientó, trómbósis (tratamientó), malapósició n (tipó) 

Evólució n 
intrahóspitalaria 

Alta/exitus, fecha de alta, dí as de estancia hóspitalaria, clase de angina y NYHA al alta, FEVI, gradientes 
transaó rticó ma ximó y medió, insuficiencia aó rtica, insuficiencia mitral, tratamientó antitrómbó ticó al 
alta, anticóagulació n, duració n prevista 

Seguimientob 

Eventós clí nicósc Fecha de seguimientó, tiempó de seguimientó, mórtalidad (causa, cardióvascular), situació n funciónal 
(angina, NYHA), reingresó (causa, cardióvascular), sangradó, cómplicaciónes vasculares, infartó de 
miócardió (tipó, revascularizació n), ictus (ictus, accidente isque micó transitórió), deterióró de la 
funció n renal (tipó, necesidad de dia lisis) trastórnós de la cónducció n (BRDHH, BRIHH, blóqueó AV 
cómpletó), arritmias (fibrilació n auricular, arritmias supraventriculares, arritmias supraventriculares, 
ótras), necesidad de implante de marcapasós, endócarditis infecciósa (micróórganismó, necesidad de 
cirugí a), necesidad de cirugí a, trómbósis (tratamientó) y ótras cómplicaciónes 

Variables 
ecócardiógra ficas 

FEVI, aórta bicu spide, gradiente transaó rticó ma ximó y medió, a rea valvular, insuficiencia aó rtica, 
gradó de insuficiencia aó rtica insuficiencia mitral, PSAP 

Tabla 9. Variables recogidas en la base de datos original. (a) Para cada una de las 
cómplicaciónes se registra la fecha y el lugar dónde se próduce (sala de hemódina mica ó 
durante el ingresó intrahóspitalarió). (b) Las variables són ana lógas para el seguimientó a 1 
mes, 12 meses y el u ltimó seguimientó. (c) Se registra la fecha de cada unó de lós eventós. 
En casó de que hubiese variós reingresós, se registra la fecha y caracterí sticas de cada unó 
de ellós. AV: Auriculoventricular. BRDHH: Bloqueo de rama derecha del haz de His. BRIHH: 
Bloqueo de rama izquierda del haz de His. CD: Coronaria derecha. Cx: Arteria circunfleja. DA: 
Descendente anterior. FEVI: Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo, IMC: Índice de masa 
corporal. NYHA: New York Heart Association. PSAP: Presión sistólica de la arteria pulmonar. 
TCI: Tronco coronario izquierdo. TSVI: Tracto de salida del ventrículo izquierdo.  

 

La recógida de la infórmació n fue realizada de manera retróspectiva pór 

investigadóres lócales en cada centró, sin auditórí a externa. Tódós lós registrós 

fuerón anónimizadós, y el prócesó de recógida se realizó  siguiendó lós criteriós de 
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la Declaració n de Helsinki de 1975. Para la recógida de las caracterí sticas basales, se 

emplearón lós datós clí nicós y de pruebas cómplementarias (ana lisis clí nicós, 

electrócardiógrama, ecócardiógrama y ótras pruebas de imagen) córrespóndientes 

a la u ltima valóració n del paciente previó al implante. Para cada unó de lós 

seguimientós (un mes, un an ó y u ltimó seguimientó) se registrarón lós eventós 

clí nicós adversós que se hubiesen próducidó en ese intervaló de seguimientó 

(mórtalidad, reingresó, sangradó, cómplicaciónes vasculares, infartó de miócardió, 

ictus, arritmias, implante de marcapasós, endócarditis infecciósa, necesidad de 

cirugí a, trómbósis y ótras cómplicaciónes), así  cómó datós del ecócardiógrama. El 

u ltimó seguimientó córrespónde a la u ltima infórmació n dispónible del paciente en 

el mómentó de la recógida de datós pór el investigadór.  

A partir de la base de datós óriginal, se realizó  una limpieza y prócesamientó 

inicial de lós datós. De fórma general, se excluyerón las variables cón ma s de un 50% 

de valóres faltantes. Pór resultar de pótencial intere s para el ana lisis, se incluyerón 

algunas variables a pesar de tener ma s de un 50% de valóres faltantes: la puntuació n 

en el STS-PROM (48%), fragilidad (45%), la presió n sistó lica de la arteria pulmónar 

(42%) y el implante de una segunda va lvula (40%). Asimismó, se módificarón 

valóres discórdantes (p.ej.: ca lculó del IMC a partir del pesó y la altura, nu meró de 

vasós enfermós a partir de la infórmació n individual de las arterias afectadas), se 

cambiarón escalas órdinales a valóres nume ricós (p.ej.: insuficiencia aó rtica al final 

del prócedimientó, insuficiencia mitral asóciada, clase funciónal) y se códificarón las 

variables multicategó ricas en variables dicótó micas (p.ej. accesó vascular, tipó de 

pró tesis, ritmó). Tambie n se módificarón algunós valóres del taman ó de la pró tesis 

para que córrespóndiesen cón su taman ó en mm. Pór u ltimó, se eliminarón variables 

cólineales ó que cóntuviesen la misma infórmació n (p.ej. cifra de creatinina 
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plasma tica y aclaramientó de creatinina). Cón elló, se identificarón tres grupós de 

variables predictóras (tabla 10): caracterí sticas basales (50 variables) y variables 

asóciadas a la intervenció n (11 variables) y resultadós del prócedimientó (2 

variables).  

Características basales 
Variables demógra ficas Edad, sexó 
Variables clí nicas Pesó, altura, IMC, hipertensió n arterial, dislipemia, diabetes, tabaquismó, enfermedad arterial 

perife rica, enfermedad cerebróvascular, aclaramientó de creatinina (Cóckróft-Gault), hemódia lisis, 
infartó, revascularizació n previa (percuta nea ó quiru rgica), pró tesis valvular (bióló gica ó meca nica, 
aó rtica, mitral u ótras), angina, clase funciónal de la NYHA, fragilidad, EuróSCORE, EuróSCORE II, STS-
PROM, indicació n de la TAVI 

Variables 
electrócardiógra ficas 

Ritmó, BRDHH, BRIHH, HBAIHH, blóqueó AV de primer gradó 

Variables 
ecócardiógra ficas 

FEVI, aórta bicu spide, gradiente transaó rticó ma ximó y medió, a rea valvular, insuficiencia aó rtica 
grave, insuficiencia mitral, PSAP 

Córónariógrafí a 
preprócedimientó 

Enfermedad arterial córónaria, nu meró de vasós cón enfermedad significativa, vasós cón enfermedad 
significativa (TCI, DA, CD, Cx), revascularizació n percuta nea el mes previó 

Imagen 
preprócedimientó 

Dia metró del anilló 

Características del procedimiento 
Caracterí sticas te cnicas Tipó de sala (quiró fanó hí bridó, sala cónvenciónal), tipó de pró tesis (CóreValve/Evolut, Edwards), 

taman ó de pró tesis, accesó vascular (transfemóral, transapical), predilatació n, póstdilatació n, 
duració n del prócedimientó 

Resultados del procedimiento 
Resultadós del 
prócedimientó 

E xitó del implante, insuficiencia aó rtica residual, necesidad de una 2ª va lvula 

Tabla 10. Variables seleccionadas como potenciales variables predictoras tras la 
limpieza y preprocesamiento de los datos. AV: Auriculoventricular. BRDHH: Bloqueo de 
rama derecha del haz de His. BRIHH: Bloqueo de rama izquierda del haz de His. CD: Coronaria 
derecha. Cx: Arteria circunfleja. DA: Descendente anterior. FEVI: Fracción de Eyección del 
Ventrículo Izquierdo, IMC: Índice de masa corporal. NYHA: New York Heart Association. PSAP: 
Presión sistólica de la arteria pulmonar. TCI: Tronco coronario izquierdo. TSVI: Tracto de 
salida del ventrículo izquierdo. 

4.2. Ana lisis descriptivó  

Se realizó  un ana lisis descriptivó de las principales caracterí sticas basales de 

lós pacientes, así  cómó del prócedimientó y resultadós intrahóspitalariós y a 30 dí as. 

Las variables cóntinuas se presentan cómó media y desviació n esta ndar, ó cómó la 

mediana y rangó intercuartí licó, en funció n del resultadó del test de nórmalidad. Las 

variables categó ricas se presentan cómó frecuencias y pórcentajes.  

4.3. Definició n de óbjetivós  

Las variables de entrada de lós módelós cónstituyen las caracterí sticas 

demógra ficas, clí nicas, variables electrócardiógra ficas y ecócardiógra ficas y 

caracterí sticas periprócedimientó resumidas en la tabla 10.  
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Se desarróllarón módelós incluyendó cómó variables de entrada las 

caracterí sticas basales de manera aislada, pór un ladó, e incluyendó las 

caracterí sticas basales y asóciadas al prócedimientó, pór ótra.  

Las variables óbjetivó fuerón lós eventós adversós intrahóspitalariós y a 30 

dí as. Dentró de tódós lós eventós adversós recógidós en la base óriginal, se 

selecciónarón la mórtalidad, ictus, infartó de miócardió e implante de marcapasós. 

Asimismó, se definió  ótra variable óbjetivó de cómplicació n mayór, cón el cómbinadó 

de mórtalidad, ictus e infartó de miócardió. Se analizarón lós resultadós 

intrahóspitalariós y a 30 dí as, y lós resultadós intrahóspitalariós de manera 

independiente.   

4.4. Entrenamientó de lós módelós de aprendizaje autóma ticó  

Se aplicarón tres módelós de aprendizaje autóma ticó ampliamente utilizadós 

en la literatura para la clasificació n binaria: regresió n lógí stica cón regularizació n 

(RL), y gradient boosting (CatBóóst, XGBóóst). El entrenamientó se realizó  cón el 

100% de lós datós.  

La RL (220) se utiliza para predecir la próbabilidad de un eventó códificadó 

en una variable dependiente discreta. El módeló utiliza una funció n sigmóide para 

predecir la transfórmació n lógí stica de la próbabilidad de cada clase de la variable 

dependiente. El cónceptó de regularizació n, en este cóntextó, supóne aplicar una 

penalizació n en el ajuste de lós cóeficientes β para limitar el sóbreajuste del módeló.  

Lós algóritmós de gradient boosting (160) selecciónan una muestra aleatória 

del cónjuntó de datós y ajustan un cónjuntó de clasificadóres ma s sencillós. En cada 

iteració n se entrena un clasificadór nuevó del cónjuntó, utilizandó una muestra 

aleatória de lós datós. Cón cada iteració n, cada clasificadór nuevó intenta córregir 
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lós erróres de predicció n del cónjuntó existente. Esta redistribució n ayuda al 

algóritmó a identificar para metrós que debe módificar para mejórar su rendimientó. 

Lós algóritmós basadós en gradient boosting empleadós fuerón XGBoost (221) y 

CatBoost (222).    

Software utilizado 

El lenguaje de prógramació n utilizadó para el desarrólló del módeló fue 

Pythón. Para la implementació n de la validació n cruzada, selecció n de caracterí sticas 

y clasificadóres de AA, se emplearón las librerí as XGBoost (221), CatBoost (222), 

scikit-learn (223), NumPy (224) y pandas (225).  

4.5. Evaluació n de lós módelós  

Para póder evaluar lós módelós entrenadós es impórtante aplicarlós en 

cónjuntós de datós que nó se hayan usadó para el entrenamientó. La manera ma s 

sencilla de realizar estó es dividir lós datós en un cónjuntó de entrenamientó y un 

cónjuntó de test. Dadó que para el entrenamientó de lós módelós se emplearón la 

tótalidad de lós datós, nó es pósible realizar una evaluació n directa del módeló. Pór 

elló, se decidió  utilizar un esquema de validació n cruzada pór k-folds, que permite 

estimar el rendimientó del módeló de manera indirecta, entrenandó mu ltiples veces 

nuevós módelós cón un cónjuntó parcial de lós datós y aplicarlós a la parte restante. 

Estó tiene la ventaja de póder usar la tótalidad de lós datós tantó para entrenar el 

módeló cómó para validarló. 

Para elló, en primer lugar, se divide el cónjuntó de datós en k partes iguales 

(k-fold). Una de las partes se utiliza para la validació n del módeló, y las restantes (k-

1), para el entrenamientó. Este prócesó se repite iterativamente, empleandó cada 

unó de lós fold cómó subcónjuntó de test en cada una de las iteraciónes. La medida 
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del rendimientó es la media de las k medidas óbtenidas previamente. Asimismó, se 

puede estimar la variabilidad del rendimientó a trave s de la desviació n tí pica de las 

k medidas (226). En este casó, se utilizó  un me tódó de validació n cruzada cón 5 fóld 

y 10 iteraciónes.  

A la hóra de realizar la validació n, resulta de especial intere s el hechó de que 

la base de datós empleada fuese una base multice ntrica, cón datós prócedentes de 

43 centrós diferentes. Pór este mótivó, adema s de realizar una validació n cruzada, 

dividiendó el cónjuntó de datós en k-folds de manera aleatória, se aplicó  un esquema 

de validació n cruzada dividendó aleatóriamente cada unó de lós folds, peró 

asegurandó que tódós lós pacientes de un mismó hóspital apareciesen en un u nicó 

fold. Esta u ltima apróximació n permite que, para tódós lós prócesós de 

entrenamientó y validació n, el módeló fuese entrenadó cón pacientes de hóspitales 

diferentes a lós utilizadós en la validació n, de manera similar a ló que ócurre cón una 

validació n externa.  

Métricas de evaluación 

Para evaluar la capacidad predictiva de cada módeló, se utilizó  el a rea bajó la 

curva ROC. Para cónstruir la curva ROC de cada módeló, se prómediarón lós 

resultadós óbtenidós en tódós lós subcónjuntós de test y se calcularón lós 

córrespóndientes intervalós de cónfianza al 95%.  

4.6. Explicabilidad de lós módelós  

Para analizar las variables empleadas pór lós módelós y su influencia en lós 

resultadós (curva ROC) se empleó  la te cnica de permutation importance ó descensó 

medió de la exactitud. Asimismó, para apórtar explicabilidad al módeló y 
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cómprender el cómpórtamientó de lós predictóres en lós distintós algóritmós, se 

empleó  la te cnica de Shapley Additive Explanatións (Shapley values). 

La te cnica de permutation importance (159) ó descensó medió de la exactitud, 

evalu a la impórtancia de una variable en el módeló permutandó sus valóres de 

manera aleatória, y evaluandó el impactó en el rendimientó del módeló (pór 

ejempló, mediante el descensó en la curva ROC). Estó permite eliminar la variable 

sin necesidad de módificar el módeló. 

 La metódólógí a de Shapley values próviene de la teórí a del juegó cóóperativó, 

y calcula la cóntribució n de cada variable a una predicció n particular, en 

cómparació n cón la media del cónjuntó de datós.  Así , la interpretació n del valór de 

Shapley para el valór de una caracterí stica “j” es: el valór de la caracterí stica “j” 

cóntribuyó  un pesó 𝜙j a la predicció n de esa instancia particular en cómparació n cón 

la predicció n prómedió para el cónjuntó de datós. En el me tódó de Shapley Additive 

Explanatións (SHAP) (227) la explicació n del valór de Shapley se presenta cómó un 

módeló lineal (módeló de atribució n de caracterí sticas aditivas). En la figura 23 se 

puede óbservar un ejempló de un gra ficó resumen de lós valóres de Shapley. Se 

presentan sóló dós variables cóntinuas y una variable categó rica para facilitar su 

cómprensió n. Cada puntó del gra ficó representa un paciente ó registró. El cólór de 

cada puntó es representativó del valór que adópta para esa variable determinada, de 

acuerdó al gradiente de cólóres que figura a la derecha de la imagen. Así , en las 

variables cóntinuas, pódemós óbservar puntós de diferentes cólóres dentró del 

gradiente. Pór el cóntrarió, en las variables categó ricas, sóló se óbservan puntós de 

lós cólóres extremós (azul y rójó), que representan lós valóres 0 y 1 (para la variable 

del ejempló, córrespónderí an cón el valór 0 = masculinó y 1 = femeninó). En el eje 
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de abscisas viene representadó el valór SHAP, es decir, el pesó especí ficó que tiene 

en el módeló la caracterí stica “j” del registró, de tal fórma que lós valóres situadós a 

la izquierda del valór nuló (cón valóres negativós) se asóciarí an cón una reducció n 

en la próbabilidad de la predicció n, mientras que lós valóres situadós a la izquierda 

(cón valóres pósitivós) se relaciónarí an cón un aumentó en dicha próbabilidad. En 

la gra fica de ejempló, lós valóres ma s bajós de IMC y lós valóres ma s altós del pesó 

se asócian cón una mayór próbabilidad de que ócurra la predicció n (pór ejempló, 

mórtalidad intrahóspitalaria). En el casó del sexó, el menór valór (estó es, valór “0” 

ó masculinó) se asócia cón un aumentó de la próbabilidad de la predicció n del 

módeló. Nó óbstante, lós puntós nó se encuentran muy alejadós del eje de órdenadas, 

cón ló que próbablemente se trate de una variable que, en te rminós glóbales, nó 

tenga un impactó significativó en lós resultadós del módeló.  

 

Figura 23. Gráfica resumen de los valores SHAP. IMC: Índice de masa corporal. 

 

4.7. Cómparació n cón me tódós de estadí  stica cla sica  

Adema s del desarrólló de módelós basadós en algóritmós de AA, se cónstruyó  

un módeló de regresió n lógí stica cla sica para cómparar su capacidad predictiva. 
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Para la selecció n de variables a incluir en el módeló multivariable, se realizó  

un ana lisis univariadó dependiendó del tipó de variables. Así , para las variables 

categó ricas se utilizó  la prueba de chi cuadradó, ó el test U de Mann-Whitney para 

las variables órdinales. Para las variables cóntinuas se utilizó  el test t de Student ó el 

ANOVA, dependiendó de la distribució n de la variable (cumplimientó del supuestó 

de nórmalidad). Aquellas variables que presentarón un p-valór inferiór a 0,05 fuerón 

incluidas en el módeló multivariable. A pesar de que nó cónstituye la pra ctica 

habitual en lós módelós de regresió n lógí stica cla sica empleadós en trabajós 

realizadós en el entórnó sanitarió, se decidió  realizar un me tódó de validació n 

cruzada de fórma ana lóga a lós módelós de AA, realizandó una selecció n de variables 

pór cada k-fold, cón el óbjetivó de póder cómparar la bóndad del ajuste en igualdad 

de cóndiciónes cón lós me tódós de AA.  

Para evaluar la capacidad predictiva del módeló de regresió n lógí stica cla sica, 

se calculó  el a rea bajó la curva ROC, cón su córrespóndiente intervaló de cónfianza. 

Estós resultadós se cómpararón cón lós óbtenidós pór lós algóritmós de aprendizaje 

autóma ticó.  

Pór u ltimó, se cómparó  la impórtancia de las caracterí sticas utilizadas en el 

módeló cón respectó a lós algóritmós de AA, determinada pór la magnitud y signó 

de lós cóeficientes de las variables independientes. En regresió n lógí stica, lós 

cóeficientes representan el cambió en el lóg de la odds para el cambió de una unidad 

en la variable predictóra. Así , si las variables ó caracterí sticas tienen diferentes 

escalas ó unidades, el módeló puede própórciónar valóres de cóeficientes ma s altós, 

aunque nó sean necesariamente ma s impórtantes. Pór este mótivó, para evaluar la 

impórtancia de las variables selecciónadas en el módeló -feature importance-, se 
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calculó  el descensó en el ABC ROC de la permutació n aleatória de lós valóres de la 

variable, así  cómó su córrespóndiente intervaló de cónfianza. 
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5.1. Ana lisis descriptivó de la póblació n  

Características basales  

Se incluyerón en el ana lisis 17 985 pacientes cón implante de pró tesis aó rtica 

transcate ter en 43 centrós espan óles entre lós an ós 2007 a 2023. La edad mediana 

fue de 82 an ós (78-85) y el 52,1% fuerón mujeres. Las caracterí sticas clí nicas y 

demógra ficas basales se resumen en la tabla 11. En las tablas 12 y 13 se resumen 

las variables del electrócardigrama y pruebas de imagen preprócedimientó.  

Característica Resultado (n = 17 985) 
Edad (an ós) 82 (78-85) 
Sexó (femeninó) 52,1 % (9338 / 17 924) 
IMC (kg/m2) 27,4 (24,6-30,8) 
STS-PROM scórea 4 (2,7-6,1) 
EuróSCORE Ib 11,8 (7,7-19,4) 
EuróSCORE IIc 3,7 (2,3-6,1) 
NYHA III ó IV 58,7 % (9056 / 15 440) 
Hipertensió n arterial  82,7 % (13 985 / 16 902) 
Dislipemia 62,1 % (10 298 / 16 575) 
Diabetes mellitus 36 % (5978 / 16 615) 
Tabaquismó 22 % (3122 / 14 208) 
Cardiópatí a isque mica (infartó ó 
revascularizació n previa) 

27,6 % (4024 / 14 576) 

Infartó de miócardió previó 13,3 % (2067 / 15 541) 
Pórtadór de marcapasós 6,9 % (1091 /15 824) 
Enfermedad arterial perife rica 12,6 % (2031 / 16 143) 
Enfermedad cerebróvascular 10,7 % (1762 / 16 403) 
Enfermedad renal cró nica  

• FG < 30 ml/min/1,73m2 

• Dia lisis 

 
11,7 % (1497 / 12 744) 
1,7 % (226 / 13 690) 

Cirugí a de sustitució n valvular 
previa 

6,9 % (923 / 13 317) 

Tabla 11. Características demográficas y clínicas basales de la población. Las 
caracterí sticas categó ricas se presentan cómó pórcentaje va lidó y frecuencia absóluta. Las 
caracterí sticas nume ricas se presentan cómó media y desviació n esta ndar ó cómó mediana y rangó 
intercuartí licó en funció n de su distribució n.  (a) Sóciety óf Thóracic Surgeóns Predicted Risk óf 
Mórtality: el valór óscila entre el 0 y el 100%: Valóres ma s altós indican un mayór riesgó de 
mórtalidad 30 dí as tras la intervenció n. (b) y (c) Scóres del Európean System fór Cardiac Operative 
Risk Evaluatión (EuróSCORE): el valór óscila entre 0 y 100. FG: Filtrado glomerular. IMC: Índice de 
masa corporal. NYHA: New York Heart Association. STS: Society of Thoracic Surgeons.  

Característica Resultado (n = 17 985) 
Fibrilació n auricular 27,7 % (4382 / 15 824) 
Trastórnó de la cónducció n 22,1 % (3981 / 9 919) 
Blóqueó AV de 1er gradó 8,1 % (750 / 9 238) 
Blóqueó de rama izquierda 14,7 % (1508 / 10 280) 
Blóqueó de rama derecha 6,5 % (1162 / 10 544) 
Hemiblóqueó anteriór izquierdó 10% (1007 / 10 107) 

Tabla 12. Características electrocardiográficas basales. AV: auriculoventricular.  
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Característica Resultado (n = 17 985) 
FEVI 60 (50-65) 
Va lvula aó rtica bicu spide 3,2 % (377 / 6344) 
Gradiente medió (mmHg) 45 (38-55) 
Gradiente ma ximó (mmHg) 75 (63-88) 
A rea valvular 0,7 (0,5-0,8) 
Insuficiencia aó rtica grave 1,1% (129 / 11 918) 
Insuficiencia mitral asóciada 

• Gradó ≥ 3 
64,3 % (9199 / 14 305) 
6,6 % (946 / 14 305) 

PSAP (mmHg) 44 (35-55) 
Dia metró del anilló 23 (21,7 – 25,1) 

Tabla 13. Características de las pruebas de imagen preprocedimiento. Las caracterí sticas 
categó ricas se presentan cómó pórcentaje va lidó y frecuencia absóluta. Las caracterí sticas nume ricas 
se presentan cómó media y desviació n esta ndar ó cómó mediana y rangó intercuartí licó en funció n 
de su distribució n. FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. PSAP: Presión sistólica de la 
arteria pulmonar. 

Características del procedimiento 

La mayórí a de las pró tesis implantadas córrespónden a lós diferentes 

módelós de las va lvulas CóreValve/Evólut (Medtrónic, Minneapólis) y SAPIEN 

(Edwards Lifesciences Córp., Irvine, Califórnia), cón un nu meró similar entre ellas. 

En la figura se muestra un diagrama de barras cón la frecuencia de lós diferentes 

tipós de pró tesis implantadas recógidas en la base de datós. El accesó vascular ma s 

frecuente fue el transfemóral (93,4% de lós pacientes), seguidó del transapical 

(4,1%) y axilar subclavió (2,4%). Otrós accesós (transcarótí deó, transcava) fuerón 

muy infrecuentes. El e xitó glóbal del prócedimientó fue del 95,2%, cón una mediana 

de duració n de 99 minutós (75-126 minutós). Las cómplicaciónes estructurales 

fuerón infrecuentes: un 0,2% (36 pacientes) presentarón perfóració n septal, en un 

0,1% (10 pacientes) se pródujó dan ó del aparató mitral durante el implante y en un 

0,9% de lós pacientes (169) tuvierón un tapónamientó cardiacó que precisó  drenaje. 

En un 0,5 % (96 casós) fue necesaria la cónversió n a cirugí a abierta. Otrós resultadós 

intraprócedimientó se describen en la tabla 14.  
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Característica Resultado (n = 17 985) 
Duració n del prócedimientó (min) 99 (75 -126) 
E xitó del prócedimientó 95,2 % (15 746 / 16 547) 
Cónversió n a cirugí a 0,5 % (96 / 17 985) 
Insuficiencia aó rtica móderada-
grave residual 

5,5 % (730 / 13 087) 

Obstrucció n TSVI 0,9 % (93 / 10 053) 
Perfóració n septal 0,4 % (36 / 10 135) 
Dan ó del aparató mitral 0,1 % (10 / 10 056) 
Tapónamientó cardiacó 1,6% (169 / 10 430) 

Tabla 14. Resultados intraprocedimiento. Se presentan lós pórcentajes va lidós (excluyendó 
lós valóres faltantes). TSVI: Tracto de salida del ventrículo izquierdo. 

5.2. Módelós predictivós de eventós intrahóspitalariós  

A cóntinuació n, se expónen lós resultadós de lós módelós de aprendizaje 

autóma ticó (CatBoost, XGBoost, regresió n lógí stica cón regularizació n) y regresió n 

lógí stica cla sica para la predicció n de eventós adversós intrahóspitalariós 

(mórtalidad, ictus, infartó de miócardió, implante de marcapasós y eventó 

cardióvascular adversó mayór). Las variables de entrada incluidas en estós módelós 

córrespónden sóló cón las caracterí sticas basales de lós pacientes (nó las 

caracterí sticas intraprócedimientó). Para facilitar la interpretació n, se expónen lós 

resultadós para cada unó de lós eventós adversós de fórma separada.  

Figura 24. Frecuencia de implante de los diferentes modelos de válvulas. Lós datós se 
presentan cómó pórcentaje (de un tótal de 17 027 registrós va lidós). 
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En primer lugar, se realiza un ana lisis descriptivó de la póblació n que 

presenta dichó eventó adversó. A cóntinuació n, se muestran lós resultadós de la 

selecció n de variables a incluir en el módeló de regresió n lógí stica cla sica a partir 

del ana lisis multivariable Pósteriórmente, se muestran lós resultadós en te rminós 

de capacidad predictiva de lós módelós analizadós. Para cada unó de lós eventós, se 

presentan tres gra ficas de ABC ROC: una de ellas córrespóndiente a lós módelós en 

lós que la validació n cruzada se realizó  asegurandó que tódós lós pacientes de un 

mismó hóspital se encóntrasen en un mismó fold, ótra sin tener en cuenta el hóspital 

de prócedencia, y una tercera gra fica cón módelós realizadós sóló cón datós de 

centrós cón un nu meró de faltantes reducidó. Finalmente, se presenta un ana lisis de 

la explicabilidad del módeló de regresió n lógí stica y del mejór módeló a partir de lós 

resultadós de la prueba de permutation importance y lós Shapley values. Sóló se 

muestran las gra ficas de lós Shapley values del mejór módeló predictivó para cada 

eventó en lós módelós que presentan cierta capacidad predictiva. Cómó excepció n, 

tambie n se muestran las gra ficas de lós módelós de infartó de miócardió, que se 

analizara n en la discusió n. 

Mortalidad intrahospitalaria 

La mórtalidad intrahóspitalaria fue del 3% (536 pacientes). En un 19,2% de 

lós casós (105), el exitus se pródujó intraprócedimientó. La causa ma s frecuente de 

mórtalidad fue la cardióvascular (en un 68% de lós casós). Las caracterí sticas 

basales de lós pacientes que fallecierón durante el ingresó se presentan en la tabla 

15.  
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Tabla 15. Características basales de los pacientes que fallecieron durante el ingreso 
hospitalario. FG: Filtrado glomerular. IMC: Índice de masa corporal. NYHA: New York Heart 
Association. STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality. 

 

Para selecciónar las variables a incluir en el módeló multivariable, se 

realizarón lós test de cóntraste de hipó tesis córrespóndientes (cónsultar el apartadó 

de Me tódós), selecciónandó aquellas variables que en el ana lisis univariadó 

presentasen un valór de p inferiór a 0,05. Las variables que cumplierón este criterió 

se muestran en la tabla 16.  

Entre lós diferentes módelós evaluadós (aprendizaje autóma ticó y módeló de 

regresió n lógí stica cla sica), lós que móstrarón una mejór capacidad predictiva 

fuerón la regresió n lógí stica cón regularizació n y la regresió n lógí stica cla sica, cón 

un ABC ROC de 0,6 (IC al 95% de 0,57-0,63) en ambós casós. En la figura 25 se 

muestran las curvas ROC de lós diferentes módelós evaluadós.  

Cómó se ha explicadó en el apartadó de Me tódós, la validació n cruzada se 

realizó  asegurandó que tódós lós pacientes de un mismó hóspital se encóntrasen en 

Característica Resultado (n = 536) 
Edad (an ós) 82,5 (78-85) 
Sexó (femeninó) 50,7 % (272 / 536) 
IMC (kg/m2) 27,7 (24,8-30,1) 
STS-PROM scórea 4,6 (3,4-8,7) 
EuróSCORE Ib 15,6 (9,2-30,9) 
EuróSCORE IIc 4,5 (2,7-9,22) 
NYHA III ó IV 72,5 % (346 / 477) 
Hipertensió n arterial  83,9 % (434 / 517) 
Dislipemia 59,7 % (298 / 499) 
Diabetes mellitus 36,1 % (181 / 501) 
Tabaquismó 21,4 % (89 / 416) 
Cardiópatí a isque mica (infartó ó 
revascularizació n previa) 

29,8 % (136 / 456) 

Infartó de miócardió previó 13,4 % (66 /491) 
FEVI 60 (46-65,3) 
Enfermedad arterial perife rica 18,8 % (95 / 506) 
Enfermedad cerebróvascular 10,8 % (54 / 498) 
Enfermedad renal cró nica  

• FG < 30 ml/min/1,73m2 

• Dia lisis 

 
17,9% (69 / 385) 
3,3 % (14 / 428) 

Cirugí a de sustitució n valvular 
previa 

9,3 % (33 / 353) 
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un mismó fold (figura 25A), y sin tener en cuenta el hóspital de prócedencia (figura 

25B).  

Característica 
Valor de p (selección 

multivariable) 
Clase funciónal de la NYHA <0,0001 
EuróSCORE I <0,0001 
Filtradó glómerular (Cóckróft Gault) <0,0001 
Fragilidad 0,0178 
Enfermedad arterial perife rica <0,0001 
STS-PROM 0,0001 
Pesó 0,0101 
IMC 0,0101 
Angina (clase funciónal) 0,0286 
Dia metró del anilló 0,0479 
EuróSCORE II 0,0006 
PSAP 0,0066 
Dia lisis 0,019 
Edad 0,0167 
Indicació n de la TAVI 0,0087 
Blóqueó AV de 1er gradó 0,033 

Tabla 16. Variables seleccionadas para el modelo multivariable de regresión logística 
clásica de predicción de mortalidad intrahospitalaria. AV: Auriculoventricular. IMC: Índice 
de masa corporal. NYHA: New York Heart Association. PSAP: Presión sistólica de la arteria pulmonar. 
STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons Perioperative Risk of Mortality. TAVI: Transcatheter Aortic 
Valve Implantation.  

Figura 25. Área bajo la curva ROC de los diferentes modelos de aprendizaje 
automático y regresión logística clásica en la predicción de mortalidad 
intrahospitalaria. (A) Resultadós de lós módelós cón validació n cruzada cón separació n pór 
hóspitales. (B) Resultadós de lós módelós cón validació n cruzada sin tener en cuenta el hóspital de 
prócedencia. ABC: Área Bajo la Curva. 
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Cón la finalidad de esclarecer si lós resultadós de lós módelós eran atribuibles 

a un excesó de datós faltantes, se realizó  un módeló adiciónal incluyendó sóló lós 

pacientes de centrós cón menós de un 10% de valóres faltantes en variables clave 

(edad, exitus, marcapasós intrahóspitalarió y tipó de va lvula). El ABC de lós módelós 

de regresió n lógí stica cla sica y regresió n lógí stica cón regularizació n fuerón de 0,6 

(IC al 95% 0,56-0,65) y de 0,6 (IC al 95% de 0,56-0,63), respectivamente.  

En la tabla 17 se muestran lós resultadós del test de permutation importance 

del módeló de regresió n lógí stica cla sica y del mejór módeló (regresió n lógí stica cón 

regularizació n). Se incluyen las diez variables cón un mayór pesó en lós dós módelós.  

Se recógen el valór absólutó del descensó medió de la exactitud (MDA ó Mean 

Decrease Accuracy), y su intervaló de cónfianza al 95%. En el módeló de regresió n 

lógí stica cla sica, sóló la clase funciónal de la NYHA, la puntuació n en la escala 

Figura 26. Área bajo la curva ROC de los diferentes modelos de aprendizaje 
automático y regresión logística clásica en la predicción de mortalidad 
intrahospitalaria incluyendo solo centros con un número reducido de valores 
faltantes. ABC: Área bajo la curva. 
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EuróSCORE I ó el filtradó glómerular tienen un impactó significativó en el módeló, 

mientras que hay un gran nu meró de variables que se incluyen en el módeló que 

tienen una influencia marginal (p.ej. dia metró del anilló, EuróSCORE II, PSAP, pesó, 

angina, IMC, dia lisis, edad, mótivó de indicació n de la TAVI ó blóqueó AV de primer 

gradó; tódas ellas cón un intervaló de cónfianza del MDA que incluye el valór nuló). 

En el casó del módeló de RL cón regularizació n, tambie n presentan un impactó 

significativó en la capacidad predictiva del módeló el IMC y la altura.  

Modelo de regresión logística clásica Modelo de regresión logística con regularización 
Característica MDA IC 95% Característica MDA IC 95% 

Clase funciónal (NYHA) 0,0359 0,0140 - 0,0578 IMC 0,0413 0,0186 - 0,0640 
EuróSCORE I 0,0192 0,0046 - 0,0339 Clase funciónal (NYHA) 0,0376 0,0183 - 0,0569 
Filtradó glómerular 0,0181 0,0026 - 0,0337 Altura 0,0241 0,0031 - 0,0451 
Fragilidad 0,0029 -0,0067 - 0,0124 Filtradó glómerular 0,0123 0,0025 - 0,0220 
EAP 0,0026 -0,0053 - 0,0104 Pesó 0,012 -0,0085 - 0,0324 
STS-PROM 0,0003 -0,0052 - 0,0057 Gradiente ma ximó 0,0116 -0,0028 - 0,0259 
Pesó <0,0001 0,0000 - 0,0000 Fragilidad 0,0108 -0,0002 - 0,0218 
IMC <0,0001 0,0000 - 0,0000 EAP 0,0072 -0,0023 - 0,0168 
Angina (clase funciónal) <0,0001 0,0000 - 0,0000 Sexó 0,0052 -0,0062 - 0,0166 
Dia metró del anilló <0,0001 0,0000 - 0,0000 EuróSCORE I 0,0043 -0,0035 - 0,0121 

Tabla 17. Resultados del test de permutation importance para interpretar las 
variables del modelo de regresión logística clásica y del mejor modelo para la 
predicción de mortalidad intrahospitalaria. AV: Auriculoventricular. DA: Descendente anterior. 
EAP: Enfermedad arterial periférica. IMC: Índice de masa corporal. MDA: Mean Decrease Accuracy. 
NYHA: New York Heart Association. PSAP: Presión sistólica en la arteria pulmonar. STS-PROM: Society 
of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality. TAVI: Transcatheter Aortic Valve Implantation.  

En la figura 27 se muestran lós Shapley values del mejór módeló predictivó 

cón validació n cruzada cón separació n pór hóspitales. En este módeló, un mayór 

pesó y una menór altura se relaciónarón cón un mayór riesgó de mórtalidad, frente 

a cifras ma s bajas de IMC. Asimismó, una clase funciónal de la NYHA ma s avanzada, 

el sexó masculinó, un mayór gradiente ma ximó, el antecedente de enfermedad 

arterial perife rica ó una mayór puntuació n en la escala EuróSCORE I se relaciónarón 

cón un mayór riesgó de exitus. Pór ótró ladó, la ausencia de fragilidad se asóció  cón 

un mayór riesgó de exitus en el módeló.   
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Figura 27. Shapley values de los mejores modelos de predicción de mortalidad 
intrahospitalaria. Módeló cón validació n cruzada cón separació n pór centrós. IMC: Índice de masa 
corporal. NYHA: New York Heart Association.  

Ictus intrahospitalario 

La incidencia de ictus fue del 1,9 % (342 pacientes), cón una mórtalidad 

intrahóspitalaria del 15,8%. En su mayórí a, se tratarón de eventós de órigen 

isque micó (92,2 %).  El 27,2 % de lós casós fuerón accidentes isque micós 

transitóriós, y apróximadamente el 49 % de lós ictus se cónsiderarón cómó nó 

discapacitantes. Las caracterí sticas basales de lós pacientes que presentarón esta 

cómplicació n se resumen en la tabla 18. Asimismó, en la tabla 19 se muestran las 

caracterí sticas cón un resultadó estadí sticamente significativó en lós test de 

cóntraste de hipó tesis univariadó para la selecció n de variables del módeló de 

regresió n lógí stica cla sica.  
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Característica Resultado (n = 342) 
Edad (an ós) 83 (78-86) 
Sexó (femeninó) 54,4 % (186 / 342) 
IMC (kg/m2) 27,1 (24,2-31,1) 
STS-PROM scóre 4,5 (2,6-6,4) 
EuróSCORE I 12,3 (8-21,1) 
EuróSCORE II 4,2 (2,3-7) 
NYHA III ó IV 61,3 % (187 / 305) 
Hipertensió n arterial  81,8 % (270 / 330) 
Dislipemia 64,4 % (204 / 317) 
Diabetes mellitus 35,9 % (115 / 320) 
Tabaquismó 18,4 % (42 / 283) 
Cardiópatí a isque mica (infartó ó 
revascularizació n previa) 

28 % (80 / 286) 

Infartó de miócardió previó 11,4 % (35 /307) 
FEVI 60 (50-67) 
Enfermedad arterial perife rica 15,6 % (50 / 321) 
Enfermedad cerebróvascular 18,7 % (60 / 321) 
Enfermedad renal cró nica  

• FG < 30 ml/min/1,73m2 

• Dia lisis 

 
10,5 % (25 / 237) 
2,2 % (6 / 276) 

Cirugí a de sustitució n valvular 
previa 

5,3 % (15 / 283) 

Tabla 18. Características basales de los pacientes que presentaron un ictus durante el 
ingreso hospitalario. FG: Filtrado glomerular. IMC: Índice de masa corporal. NYHA: New York Heart 
Association. STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality. 

 

 

Característica 
Valor de p (selección 

multivariable) 
Enfermedad cerebróvascular <0,0001 
Tabaquismó 0,033 
PSAP 0,0126 
Altura 0,0136 
Edad 0,0113 

Tabla 19. Variables seleccionadas para el modelo multivariable de regresión logística 
clásica de predicción de ictus intrahospitalario. PSAP: Presión sistólica de la arteria 
pulmonar. 
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El módeló que móstró  una mejór capacidad predictiva de ictus 

intrahóspitalarió fue la regresió n lógí stica cón regularizació n, cón un ABC ROC de 

0,54 (IC al 95% de 0,49-0,59). En el casó del módeló cón centrós cón un nu meró 

reducidó de valóres faltantes, la capacidad predictiva fue pra cticamente 

superpónible. La figura 28 muestra lós resultadós de lós diferentes módelós cón las 

premisas enunciadas anteriórmente (validació n cruzada en funció n del hóspital de 

prócedencia, centrós cón nu meró de valóres faltantes reducidó). 

Figura 28. Área bajo la curva ROC de los diferentes modelos de aprendizaje 
automático y regresión logística clásica en la predicción de ictus intrahospitalario. (A) 
Resultadós de lós módelós cón validació n cruzada cón separació n pór hóspitales. (B) Resultadós de 
lós módelós cón validació n cruzada sin tener en cuenta el hóspital de prócedencia. (C) Resultadós de 
lós módelós incluyendó pacientes de centrós cón un menór nu meró de valóres faltantes. ABC: Área 
Bajo la Curva. 
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En la tabla 20 se pueden óbservar lós resultadós del permutation importance 

de las variables selecciónadas para incluir en el módeló multivariable, y el mejór 

módeló (RL cón regularizació n). La variable cón un mayór pesó en lós módelós fue 

el antecedente de enfermedad cerebróvascular. Cómó se puede ya deducir de lós 

resultadós de las curvas ROC, la capacidad predictiva de lós módelós es muy 

limitada, y viene determinada pór un reducidó nu meró de variables, siendó la ma s 

impórtante el antecedente de enfermedad cerebróvascular en ambós casós. Adema s, 

para tódas las variables predictóras, el intervaló de cónfianza al 95% del MDA 

incluyó  el valór nuló.   

Modelo de regresión logística clásica Modelo de regresión logística con regularización 
Característica MDA IC 95% Característica MDA IC 95% 

ECV 0,0317 -0,0051 - 0,0686 ECV 0,0192 -0,0061 - 0,0444 
Tabaquismó 0,0013 -0,0064 - 0,0091 Pesó 0,0153 -0,0160 - 0,0466 
PSAP <0,0001 -0,0062 - 0,0050 Gradiente ma ximó 0,0129 -0,0103 - 0,0361 
Altura <0,0001 -0,0247 - 0,0179 Tabaquismó 0,0075 -0,0045 - 0,0196 
Edad <0,0001 -0,0396 - 0,0282 IMC 0,0065 -0,0133 - 0,0262 
   BRIHH 0,0058 -0,0080 - 0,0196 
   EAP 0,0055 -0,0060 - 0,0169 
   Trastórnó cónducció n 0,005 -0,0121 - 0,0221 
   Edad 0,0049 -0,0174 - 0,0272 
   IM asóciada 0,0045 -0,0084 - 0,0175 

Tabla 20. Resultados del test de permutation importance para interpretar las 
variables del modelo de regresión logística clásica y del mejor modelo para la 
predicción de ictus intrahospitalario. BRIHH: Bloqueo de rama izquierda del haz de His. EAP: 
Enfermedad arterial periférica.ECV: Enfermedad cerebrovascular. IM: Insuficiencia mitral. IMC: Índice 
de masa corporal. MDA: Mean Decrease Accuracy.  

Infarto de miocardio 

Un 1% de lós casós (178 pacientes) presentarón cómó cómplicació n del 

prócedimientó infartó de miócardió. La mórtalidad intrahóspitalaria en pacientes 

que presentarón infartó de miócardió fue del 19,2%.  Sin embargó, sóló en el 31,4% 

de lós casós de infartó se describió  la presencia de una cómplicació n estructural 

asóciada al prócedimientó (óbstrucció n córónaria pór la pró tesis en 34 casós, 

embólia en 15, disecció n córónaria en 3 pacientes y trómbósis en 4 pacientes). 

Adema s, sóló fue precisó el implante de stent en 28 pacientes (15,7% de lós casós 
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cón infartó de miócardió). Estas cónsideraciónes pueden explicar, en cierta medida, 

lós resultadós de lós módelós predictivós, especialmente al realizar la validació n 

cruzada sin tener en cuenta el hóspital de prócedencia. Las caracterí sticas basales 

de lós pacientes que presentarón infartó de miócardió se resumen en la tabla 21.  

 

Característica Resultado (n = 178) 
Edad (an ós) 82 (77-85) 
Sexó (femeninó) 58,8 % (104 / 177) 
IMC (kg/m2) 28,4 (25-31) 
STS-PROM scóre 4,5 (3,1-6,9) 
EuróSCORE I 11,4 (8,7-18,2) 
EuróSCORE II 3,4 (2,2-5,3) 
NYHA III ó IV 50,9 % (85 / 167) 
Hipertensió n arterial  86,2 % (150 / 174) 
Dislipemia 67,2 % (117 / 174) 
Diabetes mellitus 27 % (47 / 174) 
Tabaquismó 18,8 % (30 / 160) 
Cardiópatí a isque mica (infartó ó 
revascularizació n previa) 

24,4 % (41 / 168) 

Infartó de miócardió previó 9,4 % (16 /171) 
FEVI 60 (51-67) 
Enfermedad arterial perife rica 13,3 % (23 / 173) 
Enfermedad cerebróvascular 9,3 % (16 / 172) 
Enfermedad renal cró nica  

• FG < 30 ml/min/1,73m2 

• Dia lisis 

 
16,2 % (25 / 154) 
1,2 % (2 / 161) 

Cirugí a de sustitució n valvular 
previa 

7,6 % (11 / 144) 

Tabla 21. Características basales de los pacientes que presentaron un infarto de 
miocardio durante el ingreso hospitalario. FG: Filtrado glomerular. IMC: Índice de masa 
corporal. NYHA: New York Heart Association. STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of 
Mortality. 

La tabla 22 muestra las variables incluidas en el módeló multivariable y el 

resultadó del ana lisis univariadó. A diferencia de las variables de respuesta 

anterióres (mórtalidad e ictus), en este casó se presentan tambie n lós resultadós de 

tódós lós módelós analizadós para ilustrar las diferencias entre lós diferentes tipós 

de validació n que hemós própuestó (validació n cruzada cón y sin tener en cuenta el 

hóspital de prócedencia), y el efectó de restringir lós datós a lós centrós cón pócós 

valóres faltantes.  
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Para la predicció n del infartó agudó de miócardió, lós módelós que 

presentarón una mejór capacidad predictiva fuerón el CatBoost y el XGBoost, cón un 

ABC ROC de 0,55 (IC al 95% 0,46-0,64). El mejór módeló realizandó la validació n 

cruzada sin tener en cuenta el hóspital de prócedencia de lós pacientes (es decir, sin 

agrupar lós pacientes del mismó hóspital en un mismó fold) fue el CatBoost, cón un 

ABC ROC de 0,72 (IC al 95% 0,67-0,78). En la figura 29 se presentan lós resultadós 

de las ABC ROC para lós diferentes módelós analizadós.  

Modelo sin selección de centros 
Centros seleccionados  

(n.º reducido de faltantes) 

Caracterí stica 
Valór de 

p 
Caracterí stica Valór de p 

Altura <0,0001 Altura <0,0001 
Fragilidad 0,0006 Filtradó glómerular <0,0001 
Filtradó glómerular <0,0001 Pesó 0,0185 
Va lvula aó rtica bicu spide 0,0177 N.º córónarias enfermas 0,0073 
N.º córónarias enfermas 0,0047 Enfermedad de la circunfleja 0,0141 
FEVI 0,0326 Enfermedad de córónaria derecha 0,0069 
Gradiente ma ximó 0,0031 STS-PROM score 0,0079 
Enfermedad de la circunfleja 0,0219 Insuficiencia mitral asóciada <0,0001 
Gradiente medió 0,0077 Clase funciónal (NYHA) <0,0001 
Dia metró del anilló 0,0448   
Pesó 0,0037   
Blóqueó AV 1er gradó 0,0264   
Angina 0,0063   
Diabetes 0,0262   
Enfermedad de la córónaria derecha 0,0063   
Insuficiencia mitral asóciada 0,0005   
Clase funciónal (NYHA) 0,0007   

Tabla 22. Variables seleccionadas para el modelo multivariable de regresión logística 
clásica de predicción de infarto de miocardio intrahospitalario para los diferentes 
modelos analizados.  AV: auriculoventricular. FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 
NYHA: New York Heart Association. STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality. 

 

La tabla 23 muestra lós resultadós del test de permutation importance para 

el módeló de regresió n lógí stica cla sica y del mejór módeló (CatBoost) cón validació n 

cruzada cón separació n en funció n del hóspital de prócedencia. Sóló se muestran lós 

resultadós de las diez variables cón mayór influencia en lós módelós. Cómó ócurrí a 

en el casó de infartó de miócardió, la permutació n aleatória de lós valóres de 
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cualquiera de las variables nó supusó un cambió significativó en el ABC ROC. En la 

figura 30 se muestran lós Shapley values del mejór módeló. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 29. Área bajo la curva ROC de los diferentes modelos de aprendizaje 
automático y regresión logística clásica en la predicción de infarto de miocardio 
intrahospitalario. (A) Resultadós de lós módelós cón validació n cruzada cón separació n pór 
hóspitales. (B) Resultadós de lós módelós cón validació n cruzada sin tener en cuenta el hóspital de 
prócedencia. (C) Resultadós de lós módelós incluyendó pacientes de centrós cón un nu meró reducidó 
de valóres faltantes. ABC: Área Bajo la Curva. 
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Tabla 23. Resultados del test de permutation importance del modelo de regresión 
logística clásica y del mejor modelo para la predicción de infarto de miocardio 
intrahospitalario. Cx: Circunfleja. FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. ICP: 
Intervencionismo coronario percutáneo. MDA: Mean Decrease Accuracy. NYHA: New York Heart 
Association.  STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality. VAo: válvula aórtica. 

 

Implante de marcapasos 

Un 17,9% de lós pacientes (de 14 830 registrós dispónibles para esa variable; 

un 14,7% cón respectó al tótal de pacientes) precisarón implante de marcapasós 

definitivó durante el ingresó. La causa ma s frecuente de indicació n de marcapasós 

fue el desarrólló de blóqueó AV cómpletó periprócedimientó (84,4% de tódós lós 

Modelo de regresión logística clásica Modelo de CatBoost 
Característica MDA IC al 95% Característica MDA IC al 95% 

Altura 0,03 -0,0115 - 0,0714 Clase funciónal (NYHA) 0,0175 -0,0315 - 0,0666 
Fragilidad 0,0152 -0,0226 - 0,0529 Altura 0,0149 -0,0126 - 0,0423 
Filtradó glómerular 0,0165 -0,0228 - 0,0559 Gradiente ma ximó 0,0109 -0,0512 - 0,0730 
VAó bicu spide 0,0026 -0,0110 - 0,0162 Angina (clase funciónal) 0,0101 -0,0092 - 0,0294 
Nº córónarias enfermas 0,001 -0,0066 - 0,0087 Gradiente medió 0,0096 -0,0173 - 0,0364 
FEVI 0,0006 -0,0043 - 0,0055 FEVI 0,0093 -0,0138 - 0,0323 
Gradiente ma ximó 0,0006 -0,0033 - 0,0045 Diabetes 0,0067 -0,0081 - 0,0215 
Enfermedad de la Cx 0,0002 -0,0010 - 0,0014 STS-PROM 0,0067 -0,0131 - 0,0265 
Gradiente medió <0,0001 0,0000 - 0,0000 ICP (<1mes) 0,0063 -0,0037 - 0,0163 
Dia metró del anilló <0,0001 0,0000 - 0,0000 VAó bicu spide 0,0058 -0,0064 - 0,0181 

Figura 30. Shapley values de los mejores modelos de predicción de infarto de 
miocardio intrahospitalario. FEVI: Fracción de eyección del ventrículo Izquierdo. NYHA: New York 
Heart Association. STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality. 
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casós). Teniendó en cuenta el tipó de pró tesis (y sin evaluar pótenciales factóres de 

cónfusió n y de interacció n), la tasa de implante fue mayór en el casó de las va lvulas 

Lótus (30,6%), Pórticó/Navitór (23,5%) y CóreValve/Evólut (22%). Pór el cóntrarió, 

lós tipós de pró tesis cón una menór tasa de implante de marcapasós fuerón la 

Acurate (11,7%) y la SAPIEN (13,7%). Las caracterí sticas basales de lós pacientes 

cón implante de marcapasós definitivó durante el ingresó se recógen en la tabla 24.  

Asimismó, en la tabla 25 se muestran las caracterí sticas electrócardiógra ficas 

basales.  

Característica Resultado (n = 2650) 
Edad (an ós) 82 (78-85) 
Sexó (femeninó) 47,8 % (1266 / 2650) 
IMC (kg/m2) 27,6 (25-31,1) 
STS-PROM scóre 4,1 (2,8-6,1) 
EuróSCORE I 12 (7,96-19) 
EuróSCORE II 3,8 (2,3-6,1) 
NYHA III ó IV 56,3 % (1349 / 2396) 
Hipertensió n arterial  83,7 % (2167 / 2588) 
Dislipemia 62 % (1552 / 2505) 
Diabetes mellitus 34,6 % (868 / 2509) 
Tabaquismó 25,8 % (565 / 2191) 
Cardiópatí a isque mica (infartó ó 
revascularizació n previa) 

27,2 % (630 / 2315) 

Infartó de miócardió previó 14 % (340 /2432) 
FEVI 60 (52-66) 
Enfermedad arterial perife rica 12,2 % (305 / 2501) 
Enfermedad cerebróvascular 11,7 % (293 / 2508) 
Enfermedad renal cró nica  

• FG < 30 ml/min/1,73m2 

• Dia lisis 

 
13,2 % (263 / 1997) 
2,1 % (47 / 2187) 

Cirugí a de sustitució n valvular 
previa 

4,2 % (94 / 2250) 

Tabla 24. Características basales de los pacientes que presentaron un ictus durante el 
ingreso hospitalario. FG: Filtrado glomerular. IMC: Índice de masa corporal. NYHA: New York Heart 
Association. STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality. 

 

 

 

 

Tabla 25. Características electrocardiográficas basales de los pacientes que 
precisaron implante de marcapasos definitivo durante el ingreso hospitalario. AV: 
auriculoventricular. 

Característica Resultado (n = 2650) 
Trastórnó de la cónducció n 54,7 % (925 / 1690) 
Blóqueó AV de 1er gradó 14,4 % (199 / 1382) 
Blóqueó de rama izquierda 14,4 % (216 / 1496) 
Blóqueó de rama derecha 26,4 % (447 / 1694) 
Hemiblóqueó anteriór izquierdó 16,8 % (260 / 1547) 
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Las variables que cumplierón el criterió de significació n estadí stica para su 

inclusió n en el módeló multivariable se presentan en la tabla 26. La mayór parte de 

estas variables córrespónden a alteraciónes basales del electrócardiógrama, así  

cómó pótenciales alteraciónes anató micas [cirugí a valvular previa, pró tesis aó rtica 

bióló gica (valve in valve), dia metró del anilló].  

Característica Valor de p  
Trastórnó de la cónducció n <0,0001 
Blóqueó AV de 1er gradó <0,0001 
Hemiblóqueó anteriór <0,0001 
Dia metró del anilló <0,0001 
Valve in valve <0,0001 
Cirugí a valvular previa <0,0001 
Angina (clase funciónal) <0,0001 
Tabaquismó <0,0001 
Pesó <0,0001 
Sexó <0,0001 
Ritmó sinusal 0,0003 
IMC 0,0008 
Enfermedad de la Cx 0,0038 
FEVI 0,0045 
Edad 0,0084 
Enfermedad de la CD 0,0100 
N.º córónarias enfermas 0,0144 
Indicació n de TAVI 0,0161 
Gradiente ma ximó 0,0227 
A rea valvular 0,0237 
Dia lisis 0,0304 
Altura 0,0390 
Fragilidad 0,0413 
Clase funciónal (NYHA) 0,0474 

Tabla 26. Variables seleccionadas para el modelo multivariable de regresión logística 
clásica de predicción de implante de marcapasos intrahospitalario. AV: 
auriculoventricular. CD: coronaria derecha. Cx: circunfleja. FEVI: Fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo. FG: Filtrado glomerular. IMC: Índice de masa corporal. NYHA: New York Heart Association. 
TAVI:  Transcatheter Aortic Valve Implantation. 

El módeló que presentó  una mejór capacidad predictiva para el implante de 

marcapasós intrahóspitalarió fue la regresió n lógí stica cón regularizació n, cón un 

ABC ROC de 0,6 (IC al 95% de 0,57-0,62). Las curvas ROC para cada unó de lós 

módelós en lós diferentes escenariós evaluadós se muestran en la figura 31.  
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En la tabla 27 se pueden óbservar lós resultadós del test de permutation 

importance para el módeló multivariable y el módeló de RL cón regularizació n. En 

ambós casós, la variable cón una mayór influencia en el módeló es la presencia de 

un trastórnó de la cónducció n basal.  

 

Figura 31. Área bajo la curva ROC de los diferentes modelos de aprendizaje automático 
y regresión logística clásica en la predicción de implante de marcapasos durante el 
ingreso. (A) Resultadós de lós módelós cón validació n cruzada cón separació n pór hóspitales. (B) 
Resultadós de lós módelós cón validació n cruzada sin tener en cuenta el hóspital de prócedencia. (C) 
Resultadós de lós módelós incluyendó pacientes de centrós cón un nu meró reducidó de valóres 
faltantes. ABC: Área Bajo la Curva. 
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Tabla 27. Resultados del test de permutation importance del modelo de regresión 
logística clásica y del mejor modelo para la predicción de implante de marcapasos 
durante el ingreso. AV: Auriculoventricular. BRIHH: Bloqueo de rama izquierda del haz de His. FEVI: 
Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. IMC: Índice de masa corporal. MDA: Mean Decrease 
Accuracy.  

Las gra ficas resumen de lós Shapley values se presentan en la figura 32. La 

presencia de un trastórnó de la cónducció n (auriculóventricular ó intraventricular) 

se asóció  cón un mayór riesgó de implante de marcapasós. Esta asóciació n fue 

debida fundamentalmente a trastórnós de la cónducció n diferentes al blóqueó de 

rama izquierda (es decir, blóqueó de rama derecha ó blóqueó AV de primer gradó), 

cómó se puede deducir de lós Shapley values córrespóndientes al blóqueó de rama 

izquierda. Asimismó, un mayór gradiente ma ximó y un mayór dia metró del anilló se 

relaciónarón cón un mayór riesgó de implante de marcapasós.  

Modelo de RL clásica Modelo de RL con regularización 
Característica MDA IC al 95% Característica MDA IC al 95% 

Trastórnó cónducció n 0,0543 0,0294 - 0,0793 Trastórnó cónducció n 0,0687 0,0449 - 0,0926 
Dia metró del anilló 0,0084 -0,0030 - 0,0197 BRIHH 0,0154 0,0039 - 0,0270 
Valve in valve 0,0049 -0,0002 - 0,0101 Valve in valve 0,008 0,0023 - 0,0138 
Edad 0,0037 -0,0009 - 0,0084 Gradiente ma ximó 0,0053 -0,0004 - 0,0111 
Angina 0,003 -0,0019 - 0,0079 Dia metró del anilló 0,0049 -0,0010 - 0,0107 
FEVI 0,0026 -0,0044 - 0,0097 Pesó 0,0048 -0,0037 - 0,0134 
Ritmó sinusal 0,0014 -0,0041 - 0,0068 Sexó 0,0038 -0,0001 - 0,0078 
Sexó 0,0008 -0,0028 - 0,0044 IMC 0,0028 -0,0017 - 0,0073 
IMC 0,0004 -0,0013 - 0,0020 Ritmó sinusal 0,0027 -0,0017 - 0,0071 
Blóqueó AV 1er gradó 0,0002 -0,0008 - 0,0011 FEVI 0,0024 -0,0021 - 0,0068 
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Figura 32. Shapley values de los mejores modelos de predicción de implante de 
marcapasos durante el ingreso. (A) Módeló cón validació n cruzada cón separació n pór centrós. 
(B) Módeló cón validació n cruzada sin separació n pór centrós. (C) Módeló incluyendó sóló pacientes 
de centrós cón un nu meró reducidó de valóres faltantes. IMC: I ndice de masa córpóral. PSAP: Presió n 
sistó lica de la arteria pulmónar. 
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Objetivo combinado de eventos cardiovasculares adversos 

Adema s de evaluar pótenciales predictóres para cada unó de las variables 

óbjetivó de fórma aislada, se desarróllarón módelós para intentar predecir un 

óbjetivó cómbinadó de muerte, infartó de miócardió ó ictus. Cómó se ha sen aladó en 

apartadós anterióres, 536 pacientes fallecierón durante el ingresó hóspitalarió, 342 

pacientes presentarón un ictus intrahóspitalarió y en 178 pacientes se registró  un 

infartó agudó de miócardió periprócedimientó.  

Lós resultadós de la selecció n de variables del módeló multivariable se 

muestran en la tabla 28. La mayórí a de estas variables són cómunes a lós tres 

módelós de eventós individuales, cómó el filtradó glómerular ó el STS-PROM.  

Característica 
Valor de p (selección 

multivariable) 
EuróSCORE I 0,0024 
Filtradó glómerular <0,0001 
Enfermedad arterial perife rica 0,0002 
Altura 0,0017 
Enfermedad de la DA 0,0318 
STS-PROM 0,0003 
Gradiente medió 0,0192 
Pesó 0,0002 
EuróSCORE II 0,0204 
Edad 0,0093 
IMC 0,0279 
Gradiente ma ximó 0,0271 
A rea valvular 0,0109 
Enfermedad cerebróvascular 0,0483 
Angina (clase funciónal) 0,0143 
Dia lisis 0,0281 
Indicació n de TAVI 0,0365 
Insuficiencia mitral asóciada 0,0173 
Clase funciónal (NYHA) 0,0002 

Tabla 28. Variables seleccionadas para el modelo multivariable de regresión logística 
clásica de predicción del objetivo combinado de eventos cardiovasculares adversos. 
DA: descendente anterior. IMC: Índice de masa corporal. NYHA: New York Heart Association. STS-PROM: 
Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality. TAVI: Transcatheter Aortic Valve Implantation. 

Las curvas ROC de lós diferentes módelós analizadós se pueden óbservar en 

la figura 33. El mejór módeló para la predicció n del eventó cómbinadó fue la RL cón 

regularizació n, cón un ABC ROC de 0,55 (IC 95% de 0,52-0,58). La selecció n de 
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centrós cón un nu meró reducidó de valóres faltantes nó lógró  mejórar la capacidad 

predictiva de lós módelós, siendó el ABC ROC de 0,54 (IC al 95% de 0,51 a 0,57).  

En la tabla 29 se puede óbservar la influencia de las diferentes variables 

incluidas en el módeló multivariable y en el módeló de RL cón regularizació n, 

medida mediante permutation importance. En el casó del módeló de RL cla sica, en 

tódas las variables el IC al 95% del MDA incluyó  el valór nuló, mientras que, en el 

Figura 33. Área bajo la curva ROC de los diferentes modelos de aprendizaje 
automático y regresión logística clásica en la predicción de eventos cardiovasculares 
adversos mayores durante el ingreso. (A) Resultadós de lós módelós cón validació n cruzada 
cón separació n pór hóspitales. (B) Resultadós de lós módelós cón validació n cruzada sin tener en 
cuenta el hóspital de prócedencia. (C) Resultadós de lós módelós incluyendó pacientes de centrós 
cón un nu meró reducidó de valóres faltantes. ABC: Área Bajo la Curva. 
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casó del módeló de RL cón regularizació n, sóló la altura móstró  tener una influencia 

significativa.  

 

Tabla 29. Resultados del test de permutation importance para interpretar las 
variables del modelo de regresión logística clásica y del mejor modelo para la 
predicción de evento cardiovascular adverso mayor intrahospitalario. DA: Descendente 
anterior. EAP: Enfermedad arterial periférica. IMC: Índice de masa corporal. IM: Insuficiencia mitral. 
MDA: Mean Decrease Accuracy. NYHA: New York Heart Association. RL: Regresión logística. STS-PROM: 
Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality. 

  

Modelo de RL clásica Modelo de RL con regularización 
Característica MDA IC al 95% Característica MDA IC al 95% 

EuróSCORE I 0,0184 0,0010 - 0,0358 Altura 0,0211 0,0015 - 0,0407 
Filtradó glómerular 0,0124 -0,0047 - 0,0294 IMC 0,0149 -0,0019 - 0,0317 
EAP 0,0094 -0,0028 - 0,0215 Filtradó glómerular 0,0083 -0,0006 - 0,0172 
Altura 0,0053 -0,0064 - 0,0169 Enfermedad de la DA 0,0082 -0,0042 - 0,0206 
Enfermedad de la DA 0,0008 -0,0052 - 0,0068 EAP 0,0062 -0,0017 - 0,0142 
STS-PROM 0,0004 -0,0052 - 0,0060 Clase funciónal (NYHA) 0,0039 -0,0147 - 0,0225 
Gradiente medió 0,0002 -0,0017 - 0,0020 Fragilidad 0,0034 -0,0052 - 0,0121 
Pesó 0,0003 -0,0019 - 0,0024 IM asóciada 0,0031 -0,0068 - 0,0129 
EuróSCORE II <0,0001 0,0000 - 0,0000 Valve in valve 0,003 -0,0036 - 0,0096 
Edad <0,0001 0,0000 - 0,0000 Blóqueó AV de 1er gradó 0,0025 -0,0026 - 0,0077 
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5.3. Módelós predictivós de eventós a 30 dí  as  

En este apartadó se presentan lós módelós predictivós de eventós 

acumuladós a 30 dí as (que incluyen, pór tantó, lós eventós intrahóspitalariós). A 

diferencia de lós eventós intrahóspitalariós, nó se realizarón módelós predictivós 

cón centrós selecciónadós pór su nu meró reducidó de valóres faltantes. Adema s, se 

desarróllarón dós tipós de módelós atendiendó a las variables de entrada: 

incluyendó sóló las caracterí sticas basales, pór un ladó, y las caracterí sticas basales 

e intraprócedimientó, pór ótró. En el casó del módeló que incórpóró  sóló las 

caracterí sticas basales, sóló se realizó  la validació n cruzada cón separació n pór 

centrós.  

Mortalidad  

La mórtalidad a 30 dí as fue del 5,2% (942 pacientes). La mórtalidad fue de 

causa cardióvascular en un 54,4% de lós casós (68% en el casó de la mórtalidad 

intrahóspitalaria y 34,9% en el casó de la mórtalidad durante el primer mes fuera 

del ingresó pór el prócedimientó). Las caracterí sticas basales de lós pacientes que 

fallecierón durante el primer mes tras el implante se muestran en la tabla 30.  

Un 80,7% de lós pacientes (734 de 910 registrós va lidós) que fallecierón en 

el primer mes tras el implante presentarón algu n tipó de cómplicació n durante el 

ingresó. En la tabla 31 se muestran las principales cómplicaciónes de cada unó de 

lós grupós (exitus intrahóspitalarió y durante el primer mes excluyendó el ingresó 

í ndice). Lós pórcentajes se muestran cómó pórcentajes va lidós sóbre el tótal de 

registrós dispónibles; estó puede supóner que lós pórcentajes nó sean cómparables 

entre grupós, al haber un mayór nu meró de faltantes en el casó del exitus 

intrahóspitalarió.  
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Característica Resultado (n = 942) 
Edad (an ós) 81 (77-85) 
Sexó (femeninó) 52 % (490 / 942) 
IMC (kg/m2) 28 (24,8-31,1) 
STS-PROM scóre 5,2 (3,6-8,3) 
EuróSCORE I 15,9 (10,3-25,8) 
EuróSCORE II 4,9 (3-8,4) 
NYHA III ó IV 76,2 % (658 / 864) 
Hipertensió n arterial  84,1 % (774/ 920) 
Dislipemia 59 % (528 / 895) 
Diabetes mellitus 37,6 % (337 / 897) 
Tabaquismó 23,6 % (182 / 771) 
Cardiópatí a isque mica (infartó ó 
revascularizació n previa) 

31,6 % (267 / 846) 

Infartó de miócardió previó 14,8 % (131 /883) 
FEVI 61 (49-70) 
Enfermedad arterial perife rica 17,5 % (159 / 906) 
Enfermedad cerebróvascular 11,2 % (100 / 891) 
Enfermedad renal cró nica  

• FG < 30 ml/min/1,73m2 

• Dia lisis 

 
18 % (135 / 751) 
2,7 % (22 / 808) 

Cirugí a de sustitució n valvular  8,2 % (59 / 722) 

Tabla 30. Características basales de los pacientes que fallecieron durante los 
primeros 30 días tras el implante. FG: Filtrado glomerular. IMC: Índice de masa corporal. 
NYHA: New York Heart Association. STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of 
Mortality. 

 

 Exitus intrahospitalario (n= 536) Exitus a 30 días (n=406) 
Infartó de miócardió 6,6% (34 /512) 1% (4/386) 
Ictus 15,1% (54 / 358) 4% (15 / 377) 
Implante de marcapasós 16,8% (46 / 274) 25,9% (94 / 363) 
Sangradó 29,2% (104 / 356) 9,6% (37 / 386) 
Cómplicació n vascular 33,4 % (123 / 368) 12,6 % (48 / 381) 
Fracasó renal agudó 21,8% (76 / 348) 15,3% (58 / 379) 
Obstrucció n córónaria 8,2% (28 / 340) 0,3% (1/328) 
Perfóració n septal 6,1% (21 / 342) 0,3% (1 / 328) 
Dan ó del aparató valvular mitral 0,6% (2 / 341) 0 
Tapónamientó cardiacó 18,9% (65 / 344) 0,3% (1 / 328) 
Endócarditis infecciósa 0,6% (2 /343) 2,1% (7 / 328) 
Trómbósis valvular 0,3% (1 / 340) 0 
Malapósició n 7,3% (25 / 341) 15,4 % (51 / 331) 

Tabla 31. Complicaciones periprocedimiento de los pacientes que fallecieron durante 
los primeros 30 días tras el implante.  

Un tótal de 32 variables fuerón selecciónadas para su inclusió n en el módeló 

multivariable realizadó a partir de las caracterí sticas basales y del prócedimientó. 

En el casó del módeló que incluyó  sóló las caracterí sticas basales, se selecciónarón 

23 variables. Lós resultadós de lós test de cóntraste de hipó tesis para cada variable 

se muestran en la tabla 32.  
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Modelo solo con características basales Modelo con características basales e intervención 

Característica 
Valor de p (selección 

multivariable) 
Característica 

Valor de p (selección 
multivariable) 

Clase funciónal (NYHA) <0,0001 Pró tesis CóreValve/Evólut <0,0001 
Enfermedad de la DA <0,0001 Duració n intervenció n <0,0001 
EuróSCORE I <0,0001 Clase funciónal (NYHA) <0,0001 
Filtradó glómerular <0,0001 EuróSCORE I <0,0001 
Blóqueó AV de 1er gradó <0,0001 Enfermedad de la DA <0,0001 
STS-PROM <0,0001 Filtradó glómerular <0,0001 
FEVI <0,0001 Blóqueó AV 1er gradó <0,0001 
EuróSCORE II 0,0001 Accesó transapical <0,0001 
Dia metró del anilló <0,0001 Predilatació n <0,0001 
PSAP <0,0001 Accesó transfemóral <0,0001 
Enfermedad arterial perife rica 0,0115 EuróSCORE II <0,0001 
Dia lisis 0,0032 PSAP <0,0001 
Angina (clase funciónal) <0,0001 STS-PROM <0,0001 
Blóqueó de rama izquierda 0,0347 Pró tesis Edwards <0,0001 
ICP previó 0,0051 Taman ó de la pró tesis 0,0009 
A rea valvular 0,0004 Enfermedad arterial perife rica <0,0001 
Ritmó sinusal 0,0003 Angina (clase funciónal) 0,0032 
Enfermedad de la Cx 0,0001 A rea valvular 0,0051 
IAó grave 0,0003 Realizació n en quiró fanó 0,0015 
Indicació n de la TAVI 0,0011 Blóqueó de rama izquierda <0,0001 
Enfermedad de la CD 0,0001 ICP previó 0,0347 
Hemiblóqueó anteriór  <0,0001 Póstdilatació n  0,0009 
ICP previó (1 mes) <0,0001 Indicació n de la TAVI 0,0003 
Trastórnó de la cónducció n <0,0001 Ritmó sinusal 0,0004 
  Dia metró del anilló 0,0001 
  Hemiblóqueó anteriór 0,0001 
  ICP previó (1 mes) 0,0115 
  Enfermedad de la CD <0,0001 
  Enfermedad de la Cx 0,0011 
  IAó grave 0,0003 
  Trastórnó de la cónducció n 0,0001 

Tabla 32. Variables seleccionadas para el modelo multivariable de regresión logística 
clásica de predicción de la mortalidad a 30 días. AV: Auriculoventricular. CD: Coronaria 
derecha. Cx: Circunfleja. DA: Descendente anterior. FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 
IAo: Insuficiencia aórtica. ICP: Intervencionismo coronario percutáneo. NYHA: New York Heart 
Association. PSAP: Presión sistólica de la arteria pulmonar. RL: Regresión logística. STS-PROM: Society 
of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality. TAVI: Transcatheter Aortic Valve Implantation. 

En la figura 34 se pueden óbservar las diferentes curvas ROC de lós módelós 

predictivós de mórtalidad a 30 dí as incluyendó sóló las caracterí sticas basales 

(figura 34A), las caracterí sticas basales y relaciónadas cón la intervenció n (figura 

34B) y de lós módelós cón validació n cruzada sin separació n pór hóspital de 

prócedencia (figura 34C). El mejór módeló fue la RL cla sica, cón un ABC ROC de 0,59 

(IC al 95% de 0,54 – 0,64). Cómó se puede óbservar en las gra ficas, la inclusió n de 

variables asóciadas al prócedimientó mejóra la capacidad predictiva del módeló, 

lógra ndóse un ABC ROC de 0,63 en el mejór módeló (IC al 95% de 0,58 – 0,69). 

Asimismó, y de fórma similar a ló que ócurrí a cón el módeló predictivó de infartó de 

miócardió, existe una diferencia nótable en la evaluació n de la capacidad predictiva 
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cuandó nó se tiene en cuenta el hóspital de prócedencia a la hóra de realizar la 

validació n cruzada (ABC ROC 0,72 para el módeló de CatBoost, IC al 95% 0,7-0,74).  

 

 

 

 

 

En la tabla 33 se presentan lós resultadós del test de permutation importance 

para el mejór módeló (RL cla sica), incluyendó cómó variables predictóras sóló las 

caracterí sticas basales y las caracterí sticas basales y asóciadas a la intervenció n. 

Sóló se muestran lós resultadós de las diez variables cón mayór influencia en cada 

módeló. Algunas de estas variables són cómunes al módeló predictivó de mórtalidad 

Figura 34. Área bajo la curva ROC de los diferentes modelos de aprendizaje automático 
y regresión logística clásica en la predicción de mortalidad a 30 días. (A) Resultadós de lós 
módelós cón validació n cruzada cón separació n pór hóspitales sóló a partir de las caracterí sticas basales. 
(B) Resultadós de lós módelós a partir de las caracterí sticas basales y asóciadas al prócedimientó. (C) 
Resultadós de lós módelós cón validació n cruzada sin tener en cuenta el hóspital de prócedencia. ABC: 
Área Bajo la Curva 
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intrahóspitalaria, cómó la clase funciónal de la NYHA ó el filtradó glómerular basal. 

Pór ótró ladó, una de las variables cón mayór pesó en el módeló que incluye las 

caracterí sticas relaciónadas cón la intervenció n es la própia duració n del 

prócedimientó.  

RL clásica (características basales) RL clásica (características basales e intervención) 
Característica MDA IC al 95% Característica MDA IC al 95% 

Clase funciónal (NYHA) 0,0461 0,0221 - 0,0701 CóreValve/Evólut 0,0323 -0,0005 - 0,0652 
EuróSCORE I 0,0122 -0,0013 - 0,0257 Clase funciónal (NYHA) 0,0282 0,0106 - 0,0458 
Filtradó glómerular 0,0118 0,0021 - 0,0215 Duració n intervenció n 0,0258 0,0104 - 0,0412 
Blóqueó AV de 1er gradó 0,0078 -0,0052 - 0,0208 EuróSCORE I 0,0122 0,0033 - 0,0211 
STS-PROM 0,002 -0,0028 - 0,0068 Filtradó glómerular 0,0087 0,0022 - 0,0152 
Dia metró del anilló 0,0018 -0,0034 - 0,0069 Blóqueó AV de 1er gradó 0,0071 -0,0033 - 0,0176 
FEVI 0,0013 -0,0065 - 0,0092 Accesó transapical 0,0045 -0,0042 - 0,0133 
PSAP 0,001 -0,0056 - 0,0075 Predilatació n 0,0033 -0,0059 - 0,0126 
EuróSCORE II 0,0002 -0,0028 - 0,0032 Accesó transfemóral 0,0022 -0,0035 - 0,0078 
Indicació n de la TAVI 0,0002 -0,0045 - 0,0048 FEVI 0,0013 -0,0035 - 0,0062 

Tabla 33. Resultados del test de permutation importance para interpretar las 
variables del mejor modelo (regresión logística clásica) para la mortalidad a 30 días. 
AV: Auriculoventricular. DA: Descendente anterior. FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 
MDA: Mean Decrease Accuracy. NYHA: New York Heart Association. PSAP: Presión sistólica de la arteria 
pulmonar. RL: Regresión logística. STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality. 

En la figura 35 se óbservan lós Shapley values del mejór módeló. Una clase 

de la NYHA ma s avanzada, una puntuació n ma s alta en el EuróSCORE I y II y STS ó 

una mayór FEVI se asóciarón cón un mayór riesgó de mórtalidad a 30 dí as. Pór ótró 

ladó, al tener en cuenta las caracterí sticas del prócedimientó, el empleó de pró tesis 

Evólut, una mayór duració n del prócedimientó, realizar predilatació n y el accesó 

transapical se relaciónarón cón un mayór riesgó de mórtalidad.  

Figura 35. Shapley values de los mejores modelos de predicción de mortalidad a 30 
días. (A) Módeló a partir de caracterí sticas basales. (B) Módeló que incluye las caracterí sticas del 
prócedimientó AV: Auriculoventricular. FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. NYHA: New 
York Heart Association.  
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Ictus  

La incidencia de ictus durante el primer mes fue del 2,3% (412 casós), 

córrespóndiendó el 83% a eventós hóspitalariós. La mayórí a de lós episódiós fuerón 

de órigen isque micó (el 92,2% de lós ictus intrahóspitalariós y el 86,2% durante el 

primer mes) y apróximadamente un terció fuerón accidentes isque micós 

transitóriós (el 27,2% en el casó de lós ictus intrahóspitalariós y el 39,2% durante 

el primer mes). El 52,1% fuerón cónsideradós cómó nó discapacitantes (el 49% de 

lós eventós durante el ingresó y el 66,7% de lós episódiós pósterióres). La 

mórtalidad intrahóspitalaria fue del 17,6% y la mórtalidad durante el primer mes 

(excluyendó el ingresó hóspitalarió), del 10,7%. Las caracterí sticas basales de lós 

pacientes se muestran en la tabla 34.  

Característica Resultado (n = 412) 
Edad (an ós) 83 (78-85) 
Sexó (femeninó) 56,3 % (232 / 412) 
IMC (kg/m2) 27,5 (24,2-31,1) 
STS-PROM scóre 4,5 (2,7-6,4) 
EuróSCORE I 13 (8-21,1) 
EuróSCORE II 4,5 (2,6-7,2) 
NYHA III ó IV 64,1 % (239 / 373) 
Hipertensió n arterial  81,9 % (326/ 398) 
Dislipemia 64,1 % (246 / 384) 
Diabetes mellitus 37,3 % (145 / 389) 
Tabaquismó 18 % (60 / 334) 
Cardiópatí a isque mica (infartó ó 
revascularizació n previa) 

28,1 % (99 / 352) 

Infartó de miócardió previó 11 % (41 / 374) 
FEVI 60 (52-66) 
Enfermedad arterial perife rica 15,7 % (61 / 389) 
Enfermedad cerebróvascular 20,3 % (79 / 389) 
Enfermedad renal cró nica  

• FG < 30 ml/min/1,73m2 

• Dia lisis 

 
11,7 % (35 / 299) 
2 % (7 / 344) 

Cirugí a de sustitució n valvular  5 % (17 / 342) 

Tabla 34. Características basales de los pacientes con ictus durante los primeros 30 
días tras el implante. FG: Filtrado glomerular. IMC: Índice de masa corporal. NYHA: New 
York Heart Association. STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality. 

En la tabla 35 se muestran lós resultadós de lós test para la selecció n de 

variables del módeló multivariable. La mayór parte de las variables predictóras del 

módeló que incluye sóló caracterí sticas basales són cómunes al módeló 
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multivariable de predicció n de ictus intrahóspitalarió. Adema s, en el casó del módeló 

que incluye las caracterí sticas asóciadas a la intervenció n, se incórpóran variables 

cómó la póstdilatació n, el tipó de pró tesis ó el taman ó de pró tesis empleada. 

Modelo solo con características basales Modelo con características basales e intervención 
Característica Valor de p  Característica Valor de p  

Enfermedad cerebróvascular <0,0001 Enfermedad cerebróvascular <0,0001 
Altura 0,0009 Póstdilatació n <0,0001 
Pesó 0,0297 Altura 0,0009 
Tabaquismó 0,0492 Pró tesis CóreValve/Evólut <0,0001 
Edad 0,0212 Taman ó de la pró tesis 0,0006 
EuróSCORE II 0,0133 Tabaquismó 0,0492 
PSAP 0,0465 Pesó 0,0297 
Trastórnó de la cónducció n 0,0455 EuróSCORE II 0,0133 
Indicació n de la TAVI 0,0152 PSAP 0,0465 
  Pró tesis Edwards <0,0001 
  Edad 0,0212 
  Trastórnó de la cónducció n 0,0455 
  Indicació n de la TAVI 0,0152 
  Predilatació n 0,0185 

Tabla 35. Variables seleccionadas para los modelos multivariables de predicción de 
ictus a 30 días. PSAP: Presión sistólica de la arteria pulmonar. TAVI: Transcatheter Aortic Valve 
Implantation. 

El mejór módeló para la predicció n de ictus durante lós primerós 30 dí as fue 

la regresió n lógí stica cón regularizació n, cón un ABC ROC de 0,55 (IC al 95% de 0,5-

0,6) para el módeló que incluye sóló caracterí sticas basales de lós pacientes, y de 

0,58 (IC al 95% 0,53-0,62), para el módeló que incórpóra ambós tipós de variables. 

Las curvas ROC de lós diferentes módelós realizadós se pueden óbservar en la figura 

36. 
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Figura 36. Área bajo la curva ROC de los diferentes modelos de aprendizaje 
automático y regresión logística clásica en la predicción de ictus a 30 días. (A) 
Resultadós de lós módelós cón validació n cruzada cón separació n pór hóspitales sóló a partir de las 
caracterí sticas basales. (B) Resultadós de lós módelós a partir de las caracterí sticas basales y 
asóciadas al prócedimientó. (C) Resultadós de lós módelós cón validació n cruzada sin tener en cuenta 
el hóspital de prócedencia. ABC: Área Bajo la Curva. 

 

La variable cón una mayór influencia en tódós lós módelós, 

independientemente de las variables de entrada incluidas, fue el antecedente de 

enfermedad cerebróvascular. El restó de variables tienen una impórtancia muchó 

menór dentró de lós módelós, cómó se puede ver en lós resultadós del test de 

permutation importance (tabla 36).  
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Modelos solo con características basales 
RL clásica Mejor modelo (RL con regularización) 

Característica MDA IC al 95% Característica MDA IC al 95% 
ECV 0,0376 0,0031 - 0,0721 ECV 0,0317 0,0059 - 0,0574 
Altura 0,0162 -0,0213 - 0,0537 Pesó 0,0139 -0,0139 - 0,0417 
Pesó 0,0002 -0,0058 - 0,0061 Gradiente ma ximó 0,0101 -0,0044 - 0,0246 
Tabaquismó 0,0002 -0,0023 - 0,0026 Trastórnó cónducció n 0,0078 -0,0089 - 0,0246 
Edad <0,0001 -0,0130 - 0,0099 Edad 0,0073 -0,0064 - 0,0211 
EuróSCORE II <0,0001 0,0000 - 0,0000 IMC 0,007 -0,0072 - 0,0213 
PSAP <0,0001 -0,0022 - 0,0021 EuróSCORE II 0,0059 -0,0098 - 0,0217 
Trastórnó cónducció n <0,0001 -0,0123 - 0,0109 IAM previó 0,0037 -0,0071 - 0,0145 
Indicació n de la TAVI <0,0001 -0,0126 - 0,0098 Gradiente medió 0,0035 -0,0101 - 0,0171 
   Insuficiencia mitral 0,0035 -0,0059 - 0,0129 

Modelos con características basales y postintervención 
RL clásica Mejor modelo (RL con regularización) 

Característica MDA IC al 95% Característica MDA IC al 95% 
ECV 0,0301 0,0044 - 0,0558 ECV 0,0255 0,0071 - 0,0438 
Póstdilatació n 0,0187 -0,0006 - 0,0379 Póstdilatació n 0,0115 0,0021 - 0,0209 
Altura 0,009 -0,0188 - 0,0367 Pesó 0,0112 -0,0102 - 0,0326 
CóreValve/Evólut 0,0047 -0,0093 - 0,0186 Taman ó de la pró tesis 0,0096 -0,0039 - 0,0230 
Taman ó de la pró tesis 0,0038 -0,0106 - 0,0181 Accesó transfemóral 0,007 -0,0035 - 0,0176 
Tabaquismó 0,001 -0,0051 - 0,0072 Tabaquismó 0,0058 -0,0030 - 0,0146 
Pesó 0,0003 -0,0059 - 0,0065 Gradiente ma ximó 0,0056 -0,0066 - 0,0177 
EuróSCORE II <0,0001 0,0000 - 0,0000 IMC 0,0055 -0,0059 - 0,0169 
PSAP <0,0001 -0,0004 - 0,0004 Edad 0,0054 -0,0064 - 0,0172 
Pró tesis Edwards <0,0001 -0,0014 - 0,0014 CóreValve/Evólut 0,0049 -0,0036 - 0,0134 

Tabla 36. Resultados del test de permutation importance para interpretar las 
variables de la regresión logística clásica y del mejor modelo (regresión logística con 
regularización) para la predicción de ictus a 30 días. ECV: Enfermedad cerebrovascular. IAM: 
Infarto agudo de miocardio. IMC: Índice de masa corporal. MDA: Mean Decrease Accuracy. NYHA: New 
York Heart Association. PSAP: Presión sistólica de la arteria pulmonar. RL: Regresión logística. TAVI: 
Transcatheter Aortic Valve Implantation.  
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Infarto de miocardio  

La incidencia de infartó de miócardió a 30 dí as fue del 1,1% (199 pacientes; 

178 durante el ingresó hóspitalarió y 31 durante el seguimientó pósteriór a un mes). 

De lós 31 pacientes que presentarón el infartó de miócardió despue s del ingresó 

hóspitalarió, sóló en 3 de ellós se repórtó  la realizació n de intervenciónismó 

córónarió percuta neó. La mórtalidad de lós pacientes que presentarón infartó agudó 

de miócardió fue del 22,1% (del 17,2% durante el ingresó hóspitalarió y de 31,25% 

en lós pacientes cón infartó durante el seguimientó a un mes). Sóló el 41,8% de lós 

pacientes presentaban enfermedad córónaria significativa en el estudió previó al 

implante. Las caracterí sticas basales de lós pacientes cón infartó de miócardió a 30 

dí as se resumen en la tabla 37. 

Característica Resultado (n = 199) 
Edad (an ós) 82 (77-85) 
Sexó (femeninó) 57,8 % (83 / 199) 
IMC (kg/m2) 28,4 (24,8-31,1) 
STS-PROM scóre 4,5 (3,3-6,8) 
EuróSCORE I 12 (9,5-18,4) 
EuróSCORE II 3,6 (2,3-5,5) 
NYHA III ó IV 52,7 % (99 / 188) 
Hipertensió n arterial  87,7 % (171/ 195) 
Dislipemia 69,2 % (135 / 195) 
Diabetes mellitus 29,7 % (58 / 195) 
Tabaquismó 19 % (33 / 174) 
Cardiópatí a isque mica (infartó ó 
revascularizació n previa) 

30,2 % (57 / 189) 

Infartó de miócardió previó 11 % (41 / 374) 
FEVI 60 (51-67) 
Enfermedad arterial perife rica 14,4 % (28 / 194) 
Enfermedad cerebróvascular 10,4 % (20 / 193) 
Enfermedad renal cró nica  

• FG < 30 ml/min/1,73m2 

• Dia lisis 

 
15,7 % (27 / 172) 
1,7 % (3 / 180) 

Cirugí a de sustitució n valvular  8,6 % (14 / 163) 

Tabla 37. Características basales de los pacientes con infarto de miocardio durante 
los primeros 30 días tras el implante. FG: Filtrado glomerular. IMC: Índice de masa corporal. 
NYHA: New York Heart Association. STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality. 
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Un tótal de 22 variables se incluyerón en el módeló multivariable cón las 

caracterí sticas basales y del prócedimientó (17 caracterí sticas basales y 5 

relaciónadas cón el prócedimientó). Lós resultadós de lós test de cóntraste de 

hipó tesis pueden óbservarse en la tabla 38. 

 

Modelo solo con características basales Modelo con características basales e intervención 
Característica Valor de p  Característica Valor de p  

Altura <0,0001 Altura <0,0001 
Fragilidad 0,0004 Fragilidad 0,0004 
Filtradó glómerular <0,0001 Póstdilatació n <0,0001 
N.º córónarias enfermas <0,0001 Filtradó glómerular <0,0001 
Blóqueó AV 1er gradó 0,0136 N.º córónarias enfermas <0,0001 
Angina (clase funciónal) 0,0016 Dia metró del anilló 0,0111 
Pesó 0,0137 Blóqueó AV 1er gradó 0,0136 
FEVI 0,0196 Pesó 0,0137 
Gradiente ma ximó 0,0487 Pró tesis Edwards 0,0155 
Dia metró del anilló 0,0111 Pró tesis CóreValve/Evólut 0,0004 
Enfermedad de la Cx 0,0406 Gradiente ma ximó 0,0487 
STS-PROM 0,033 Angina (clase funciónal) 0,0016 
Va lvula aó rtica bicu spide 0,0432 Enfermedad de la Cx 0,0406 
ICP (<1 mes) 0,017 FEVI 0,0196 
Enfermedad de la CD 0,0042 STS-PROM 0,033 
Insuficiencia mitral asóciada 0,0011 Enfermedad de la CD 0,0042 
Clase funciónal (NYHA) 0,0028 Va lvula aó rtica bicu spide 0,0432 
  ICP (<1 mes) 0,017 
  Duració n del prócedimientó 0,0262 
  Predilatació n 0,0408 
  Insuficiencia mitral asóciada 0,0011 
  Clase funciónal (NYHA) 0,0028 

Tabla 38. Variables seleccionadas para los modelos multivariables de predicción de 
infarto de miocardio a 30 días. AV: Auriculoventricular. CD: Coronaria derecha. Cx: Circunfleja. 
FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. ICP: Intervencionismo coronario percutáneo. NYHA: 
New York Heart Association. STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality.  

El mejór módeló para la predicció n de infartó de miócardió a 30 dí as a partir 

de las caracterí sticas basales fue el CatBoost, cón un ABC ROC de 0,54 (IC al 95% de 

0,46 – 0,62), mientras que el XGBoost presentó  un mejór resultadó para el módeló 

que incórpóra las caracterí sticas del prócedimientó, cón un ABC ROC de 0,57 (IC al 

95% de 0,48 – 0,66). Frente a lós módelós en lós que se realizó  la validació n cruzada 

cón separació n pór hóspital de prócedencia, que presentan una pra ctica ausencia de 

capacidad predictóra, lós módelós cón validació n cruzada sin separació n pór 

hóspitales móstrarón un mejór resultadó (ABC de 0,76, cón un IC al 95% de 0,71 – 

0,8). Las gra ficas de las diferentes ABC ROC se muestran en la figura 37.  
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Figura 37. Área bajo la curva ROC de los diferentes modelos de aprendizaje 
automático y regresión logística clásica en la predicción de infarto de miocardio a 30 
días. (A) Resultadós de lós módelós cón validació n cruzada cón separació n pór hóspitales sóló a 
partir de las caracterí sticas basales. (B) Resultadós de lós módelós a partir de las caracterí sticas 
basales y asóciadas al prócedimientó. (C) Resultadós de lós módelós cón validació n cruzada sin tener 
en cuenta el hóspital de prócedencia. ABC: Área Bajo la Curva. 

En la tabla 39 se pueden óbservar lós resultadós del test de permutation 

importance para lós módelós de RL y lós mejóres módelós. En la mayór parte de lós 

módelós, la permutació n aleatória de lós valóres de las variables incluidas nó 

cóndujó a un cambió significativó en la capacidad predictiva del mismó (cón 

excepció n de la variable “altura” en el módeló XGBoost cón caracterí sticas basales y 

póstintervenció n). Lós Shapley values de las variables de lós mejóres módelós se 

muestran en la figura 38. 
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Modelos solo con características basales 
RL clásica Mejor modelo (CatBoost) 

Característica MDA IC al 95% Característica MDA IC al 95% 
Altura 0,0287 -0,0086 - 0,0660 Altura 0,0159 -0,0077 - 0,0396 
Fragilidad 0,0127 -0,0202 - 0,0456 Angina  0,0155 -0,0041 - 0,0351 
Filtradó glómerular 0,0127 -0,0205 - 0,0459 FEVI 0,0105 -0,0159 - 0,0368 
N.º córónarias enfermas 0,004 -0,0251 - 0,0332 STS-PROM 0,0074 -0,0130 - 0,0279 
Blóqueó AV 1er gradó 0,0022 -0,0130 - 0,0173 EuróSCORE II 0,0064 -0,0104 - 0,0231 
Angina <0,0001 -0,0095 - 0,0093 ICP (<1mes) 0,0057 -0,0037 - 0,0152 
Pesó <0,0001 0,0000 - 0,0000 Fragilidad 0,0054 -0,0106 - 0,0213 
FEVI <0,0001 0,0000 - 0,0000 Gradiente medió 0,0046 -0,0176 - 0,0268 
Gradiente ma ximó <0,0001 0,0000 - 0,0000 Gradiente ma ximó 0,0037 -0,0512 - 0,0587 
Dia metró del anilló <0,0001 -0,0015 - 0,0013 Pesó 0,0033 -0,0108 - 0,0175 

Modelos con características basales y postintervención 
RL clásica Mejor modelo (XGBoost) 

Característica MDA IC al 95% Característica MDA IC al 95% 
Altura 0,0285 -0,0045 - 0,0614 Altura 0,0273 0,0007 - 0,0540 
Fragilidad 0,0131 -0,0210 - 0,0471 Duració n intervenció n 0,0272 -0,0090 - 0,0634 
Póstdilatació n 0,0145 -0,0243 - 0,0532 Angina 0,0127 -0,0055 - 0,0308 
Filtradó glómerular 0,0105 -0,0195 - 0,0405 STS-PROM 0,0087 -0,0091 - 0,0266 
N.º córónarias enfermas 0,0017 -0,0146 - 0,0181 Clase funciónal (NYHA) 0,0078 -0,0145 - 0,0301 
Dia metró del anilló 0,0008 -0,0131 - 0,0148 EuróSCORE II 0,0057 -0,0121 - 0,0234 
Blóqueó AV 1er gradó 0,0012 -0,0110 - 0,0134 Dia metró del anilló 0,0054 -0,0186 - 0,0293 
Pesó <0,0001 0,0000 - 0,0000 Fragilidad 0,0047 -0,0097 - 0,0190 
Pró tesis Edwards <0,0001 0,0000 - 0,0000 Indicació n de TAVI 0,0033 -0,0145 - 0,0212 
CóreValve/Evólut <0,0001 0,0000 - 0,0000 Gradiente ma ximó 0,0031 -0,0303 - 0,0366 

Tabla 39. Resultados del test de permutation importance para la regresión logística 
clásica y el mejor modelo para la predicción de infarto de miocardio a 30 días. AV: 
Auriculoventricular. FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. ICP: Intervencionismo 
coronario percutáneo. NYHA: New York Heart Association. STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons 
Predicted Risk of Mortality. 

Implante de marcapasos  

La tasa de implante de marcapasós a 30 dí as fue del 15% (2690 pacientes). 

Sóló 40 pacientes (un 1,5% del tótal) precisarón implante de marcapasós despue s 

del ingresó hóspitalarió. La mayórí a de las variables incluidas en el módeló 

Figura 38. Shapley values de los mejores modelos de predicción de infarto de 
miocardio a 30 días. (A) Módeló a partir de caracterí sticas basales. (B) Módeló que incluye las 
caracterí sticas del prócedimientó. FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. NYHA: New 
York Heart Association. STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality.  
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multivariable a partir de las caracterí sticas basales cóinciden cón el módeló 

predictivó de implante intrahóspitalarió (tabla 40).  

 

Tabla 40. Variables seleccionadas para los modelos multivariables de predicción de 
implante de marcapasos a 30 días. AV: Auriculoventricular. CD: Coronaria derecha. Cx: 
Circunfleja. DA: Descendente anterior. FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. IMC: Índice 
de masa corporal. ICP: Intervencionismo coronario percutáneo. NYHA: New York Heart Association. STS-
PROM: Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality. TAVI: Transcatheter Aortic Valve 
Implantation.  

Modelo solo con características basales Modelo con características basales e intervención 
Característica Valor de p  Característica Valor de p  

Trastórnó de la cónducció n <0,0001 Trastórnó de la cónducció n <0,0001 
Tabaquismó <0,0001 Taman ó de la pró tesis <0,0001 
Edad 0,0027 Pró tesis CóreValve/Evólut <0,0001 
Pesó <0,0001 Accesó transapical <0,0001 
Pró tesis aó rtica bióló gica <0,0001 Predilatació n 0,0243 
Angina <0,0001 Pesó <0,0001 
Clase funciónal (NYHA) <0,0001 Edad 0,0027 
Dia metró del anilló <0,0001 Pró tesis aó rtica bióló gica <0,0001 
Altura 0,0152 Angina <0,0001 
IMC 0,0013 Altura 0,0152 
Dia lisis 0,0144 IMC 0,0013 
Hemiblóqueó anteriór  <0,0001 Dia lisis 0,0144 
Nº. córónarias enfermas <0,0001 Tabaquismó <0,0001 
Sexó <0,0001 Clase funciónal (NYHA) <0,0001 
Blóqueó AV de 1er gradó <0,0001 Póstdilatació n  <0,0001 
Enfermedad cerebróvascular 0,0167 FEVI 0,0476 
Va lvula aó rtica bicu spide 0,0489 Ritmó sinusal 0,0084 
Enfermedad de la DA 0,0008 Pró tesis Edwards <0,0001 
Enfermedad de la Cx <0,0001 Hemiblóqueó anteriór <0,0001 
Enfermedad de la CD <0,0001 Intervenció n en quiró fanó 0,0001 
Cirugí a valvular previa <0,0001 Nº. córónarias enfermas <0,0001 
Ritmó sinusal 0,014 Enfermedad cerebróvascular 0,0167 
Fragilidad 0,0084 Blóqueó AV de 1er gradó <0,0001 
FEVI 0,002 Infartó de miócardió previó 0,014 
Indicació n de la TAVI 0,0476 Cirugí a valvular previa <0,0001 
  Enfermedad de la DA 0,0008 
  Dia metró del anilló <0,0001 
  Enfermedad de la CD <0,0001 
  Sexó <0,0001 
  Accesó transfemóral <0,0001 
  Va lvula aó rtica bicu spide 0,0489 
  Enfermedad de la Cx <0,0001 
  Fragilidad 0,002 
  Indicació n de la TAVI 0,0074 
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El mejór módeló en la predicció n de implante de marcapasós a 30 dí as 

incluyendó sóló las caracterí sticas basales de lós pacientes fue el CatBoost, cón un 

ABC ROC de 0,63 (IC al 95% de 0,59 – 0,66). La incórpóració n de las caracterí sticas 

asóciadas al prócedimientó cómó pótenciales predictóres sóló aumentó  de fórma 

discreta la capacidad predictiva del módeló, cón un ABC ROC de 0,65 (IC al 95% de 

0,62-0,68). Las curvas ROC de lós diferentes módelós se presentan en la figura 39.  

Figura 39. Área bajo la curva ROC de los diferentes modelos de aprendizaje 
automático y regresión logística clásica en la predicción de implante de marcapasos 
a 30 días. (A) Resultadós de lós módelós cón validació n cruzada cón separació n pór hóspitales sóló 
a partir de las caracterí sticas basales. (B) Resultadós de lós módelós a partir de las caracterí sticas 
basales y asóciadas al prócedimientó. (C) Resultadós de lós módelós cón validació n cruzada sin tener 
en cuenta el hóspital de prócedencia. ABC: Área Bajo la Curva. 
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Las variables cón una mayór influencia en lós módelós fuerón las 

relaciónadas cón la presencia de trastórnós de la cónducció n basales (diferentes 

gradós de blóqueó auriculóventricular y trastórnós de la cónducció n 

intraventricular). En el casó de lós módelós que incórpóran las caracterí sticas 

asóciadas al prócedimientó, cóbran impórtancia algunas variables relaciónadas cón 

el tipó de pró tesis y cón su taman ó. Lós resultadós del test de permutation 

importance se presentan en la tabla 41.  

Modelos solo con características basales 
RL clásica Mejor modelo (CatBoost) 

Característica MDA IC al 95% Característica MDA IC al 95% 
Trastórnó cónducció n 0,0603 0,0369 - 0,0836 Trastórnó cónducció n 0,0453 0,0307 - 0,0599 
Tabaquismó 0,0069 -0,0001 - 0,0138 BRIHH 0,0085 0,0013 - 0,0158 
Edad 0,0065 0,0008 - 0,0122 IM asóciada 0,0054 0,0004 - 0,0103 
Pesó 0,0063 -0,0055 - 0,0182 Gradiente ma ximó 0,005 -0,0004 - 0,0103 
Pró tesis aó rtica bióló gica 0,0065 0,0019 - 0,0111 IAó grave 0,0037 0,0002 - 0,0071 
Angina 0,0053 -0,0008 - 0,0113 Ritmó sinusal 0,0028 -0,0006 - 0,0063 
Clase funciónal (NYHA) 0,0033 -0,0022 - 0,0088 ICP (<1mes) 0,0027 -0,0010 - 0,0063 
Dia metró del anilló 0,0027 -0,0033 - 0,0088 Pró tesis Aó bióló gica 0,0025 -0,0000 - 0,0051 
Altura 0,0017 -0,0031 - 0,0064 Cirugí a valvular previa 0,0024 0,0004 - 0,0045 
IMC 0,001 -0,0035 - 0,0055 Filtradó glómerular 0,0024 -0,0026 - 0,0073 

Modelos con características basales y postintervención 
RL clásica Mejor modelo (CatBoost) 

Característica MDA IC al 95% Característica MDA IC al 95% 
Trastórnó cónducció n 0,05 0,0317 - 0,0683 Trastórnó cónducció n 0,0419 0,0285 - 0,0554 
Taman ó de la pró tesis 0,0245 0,0138 - 0,0352 Taman ó de la pró tesis 0,0157 0,0091 - 0,0223 
CóreValve/Evólut 0,0106 0,0031 - 0,0181 BRIHH 0,0079 0,0023 - 0,0136 
Accesó transapical 0,0066 0,0001 - 0,0131 CóreValve/Evólut 0,0065 0,0017 - 0,0114 
Predilatació n 0,0064 -0,0018 - 0,0146 Gradiente ma ximó 0,0046 -0,0000 - 0,0093 
Pesó 0,0056 -0,0074 - 0,0186 IM asóciada 0,0042 0,0006 - 0,0077 
Edad 0,0044 0,0008 - 0,0081 Edwards 0,004 0,0002 - 0,0079 
Pró tesis aó rtica bióló gica 0,0036 -0,0003 - 0,0076 Ritmó sinusal 0,003 -0,0004 - 0,0064 
Angina 0,0037 -0,0005 - 0,0078 Predilatació n 0,0025 0,0000 - 0,0049 
Altura 0,0023 -0,0036 - 0,0082 Filtradó glómerular 0,0024 -0,0019 - 0,0068 

Tabla 41. Resultados del test de permutation importance de la regresión logística 
clásica y el mejor modelo para la predicción de implante de marcapasos a 30 días. Ao: 
Aórtica. BRIHH: Bloqueo de rama izquierda del haz de His. FEVI: Fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo. IAo: Insuficiencia aórtica. ICP: Intervencionismo coronario percutáneo. IM: Insuficiencia 
mitral. STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality. 

La presencia de un trastórnó de la cónducció n intraventricular 

(especialmente trastórnós diferentes al blóqueó de rama izquierda) se relaciónó  cón 

un mayór riesgó de implante de marcapasós en el módeló. Pór ótró ladó, el empleó 

de pró tesis de mayór taman ó y de pró tesis autóexpandibles cómó lós diferentes 

módelós de la Evólut se asóciarón cón un mayór riesgó de implante. La figura 40 

muestra lós resultadós de las gra ficas resumen de lós Shapley values.   
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Objetivo combinado de eventos cardiovasculares adversos 

El 7,9% de lós pacientes presentarón un eventó cardióvascular adversó (199 

pacientes presentarón un infartó de miócardió, 412 pacientes presentarón un ictus 

y 942 pacientes fallecierón). 

Lós resultadós de las pruebas de cóntraste de hipó tesis para la selecció n de 

predictóres del módeló multivariable se muestran en la tabla 42. Algunas de las 

variables són cómunes al módeló de predicció n de eventós cardióvasculares 

adversós intrahóspitalariós, especialmente el filtradó glómerular. En el casó del 

módeló que incórpóra caracterí sticas asóciadas al prócedimientó, se incluyerón en 

el módeló multivariable un tótal de 36 caracterí sticas (8 de ellas relaciónadas 

directamente cón la intervenció n).  

 

 

 

 

Figura 40. Shapley values de los mejores modelos de predicción de implante de 
marcapasos a 30 días. (A) Módeló a partir de caracterí sticas basales. (B) Módeló que incluye las 
caracterí sticas del prócedimientó. FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. STS-PROM: 
Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality. 
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Modelo solo con características basales Modelo con características basales e intervención 
Característica Valor de p  Característica Valor de p  

Enfermedad de la DA <0,0001 Duració n del prócedimientó <0,0001 
Filtradó glómerular <0,0001 Pró tesis CóreValve/Evólut <0,0001 
EuróSCORE I <0,0001 EuróSCORE <0,0001 
Clase funciónal (NYHA) <0,0001 Enfermedad de la DA <0,0001 
FEVI 0,0012 Filtradó glómerular <0,0001 
Blóqueó AV de 1er gradó 0,0011 Clase funciónal (NYHA) <0,0001 
A rea valvular 0,0002 FEVI 0,0012 
Insuficiencia mitral asóciada 0,0033 Blóqueó AV de 1er gradó 0,0011 
Nº. córónarias enfermas 0,0008 Accesó transfemóral <0,0001 
Altura 0,0005 Póstdilatació n <0,0001 
Enfermedad arterial perife rica <0,0001 Nº. córónarias enfermas 0,0008 
EuróSCORE II <0,0001 Altura 0,0005 
STS-PROM <0,0001 Trastórnó de la cónducció n <0,0001 
Trastórnó de la cónducció n <0,0001 Taman ó de la pró tesis <0,0001 
Indicació n de TAVI 0,0003 EuróSCORE II <0,0001 
Dia lisis 0,005 Insuficiencia mitral asóciada 0,0033 
Dia metró del anilló <0,0001 Dia lisis 0,005 
Blóqueó de rama izquierda <0,0001 A rea valvular 0,0002 
Pesó 0,003 Intervenció n en quiró fanó 0,012 
Angina (clase funciónal) 0,0009 Blóqueó de rama izquierda <0,0001 
Enfermedad cerebróvascular 0,0351 Pesó 0,003 
ICP previa (< 1 mes) 0,0241 Indicació n de la TAVI 0,0003 
Hemiblóqueó anteriór 0,0001 Ritmó sinusal 0,0067 
Ritmó sinusal 0,0002 Angina (clase funciónal) 0,0009 
PSAP 0,0067 ICP previa 0,0351 
Insuficiencia aó rtica grave 0,0005 Enfermedad arterial perife rica 0,0241 
  ICP previa (< 1 mes) <0,0001 
  Pró tesis Edwards 0,0013 
  Hemiblóqueó anteriór 0,0001 
  Dia metró del anilló <0,0001 
  STS-PROM 0,0002 
  PSAP <0,0001 
  Predilatació n <0,0001 
  Insuficiencia aó rtica grave 0,0005 

Tabla 42. Variables seleccionadas para los modelos multivariables de predicción de 
implante de marcapasos a 30 días. AV: Auriculoventricular. DA: Descendente anterior. FEVI: 
Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. ICP: Intervencionismo coronario percutáneo. NYHA: New 
York Heart Association. PSAP: Presión sistólica de la arteria pulmonar. STS-PROM: Society of Thoracic 
Surgeons Predicted Risk of Mortality. TAVI: Transcatheter Aortic Valve Implantation. 

El módeló cón una mayór capacidad predictiva de eventó cardióvascular 

adversó a 30 dí as fue la regresió n lógí stica cla sica, cón un ABC ROC de 0,56 (IC al 

95% de 0,53 – 0,60) en el módeló que incluye sóló caracterí sticas basales, y de 0,6 

(IC al 95% de 0,56 – 0,64) en el módeló que incórpóra las variables asóciadas al 

prócedimientó.  Nuevamente, se óbserva una diferencia relevante en la evaluació n 

de la capacidad predictiva del módeló en el que nó se realizó  la validació n cruzada 

cón separació n pór hóspitales, cón un ABC ROC de 0,68 (IC al 95% de 0,66 – 0,70).  

Las curvas ROC para lós diferentes módelós predictivós se muestran en la figura 41.  
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Las caracterí sticas basales cón una mayór influencia en lós módelós fuerón el 

filtradó glómerular y el antecedente de enfermedad de la arteria descendente 

anteriór. En el casó del módeló que incórpóra las variables asóciadas al 

prócedimientó, la variable que móstró  una mayór repercusió n en el test de 

permutation importance fue la própia duració n del prócedimientó. 

 

Figura 41. Área bajo la curva ROC de los diferentes modelos de aprendizaje 
automático y regresión logística clásica en la predicción de evento cardiovascular 
adverso a 30 días. (A) Resultadós de lós módelós cón validació n cruzada cón separació n pór 
hóspitales sóló a partir de las caracterí sticas basales. (B) Resultadós de lós módelós a partir de las 
caracterí sticas basales y asóciadas al prócedimientó. (C) Resultadós de lós módelós cón validació n 
cruzada sin tener en cuenta el hóspital de prócedencia. ABC: Área Bajo la Curva.  
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5.4. Módeló predictivó de lós hóspitales de prócedencia  

Dadas las diferencias significativas entre algunós de lós módelós predictivós 

en funció n de la separació n pór hóspitales en la validació n cruzada (p.ej. el módeló 

predictivó de infartó de miócardió), se desarrólló  un módeló adiciónal para predecir 

el hóspital de prócedencia. El óbjetivó de este módeló es evaluar si lós algóritmós de 

aprendizaje autóma ticó són capaces de detectar a que  hóspital pertenece cada 

paciente. En este casó, se selecciónarón sóló lós pacientes prócedentes de centrós 

que hubiesen incluidó al menós 100 pacientes en la base de datós (37 hóspitales). 

Se realizarón dós tipós de módeló: unó en el que nó se rellenarón lós valóres 

faltantes (y en el que las diferencias detectadas entre lós centrós pódrí an deberse, 

en parte, a que determinadós centrós nó rellenasen ciertas variables cóncretas) y 

ótró en el que se rellenarón lós valóres faltantes (en el que se mitigarí an esas 

diferencias, y la capacidad predictiva del módeló dependerí a de ótras diferencias 

entre centrós). Para el entrenamientó y test del módeló se aplicó  un esquema de 

validació n cruzada cómó en módelós anterióres, aunque en este casó sin separació n 

de lós pacientes pór hóspitales en un mismó fold. Para evaluar la capacidad 

predictiva del módeló, al nó tratarse de un próblema de clasificació n binaria, se 

calculó  la exactitud (accuracy). Nó óbstante, tambie n se calculó  el prómedió del a rea 

Modelo solo con características basales Modelo con características basales e intervención 
Característica MDA IC al 95% Característica MDA IC al 95% 

Enfermedad de la DA 0,0148 0,0024 - 0,0273 Duració n intervenció n 0,0223 0,0104 - 0,0343 
Filtradó glómerular 0,0138 0,0027 - 0,0249 CóreValve/Evólut 0,0194 -0,0032 - 0,0419 
EuróSCORE I 0,0131 -0,0039 - 0,0300 EuróSCORE I 0,0138 0,0033 - 0,0242 
Clase funciónal (NYHA) 0,0095 -0,0076 - 0,0266 Enfermedad de la DA 0,0129 0,0032 - 0,0226 
FEVI 0,0065 -0,0025 - 0,0154 Filtradó glómerular 0,0097 0,0031 - 0,0164 
Blóqueó AV de 1er gradó 0,0056 -0,0037 - 0,0148 Clase funciónal (NYHA) 0,0076 -0,0065 - 0,0216 
IM asóciada 0,0022 -0,0049 - 0,0094 FEVI 0,0055 -0,0011 - 0,0121 
Nº córónarias enfermas 0,0022 -0,0071 - 0,0115 Blóqueó AV de 1er gradó 0,0051 -0,0025 - 0,0127 
A rea valvular 0,002 -0,0029 - 0,0069 Accesó transfemóral 0,003 -0,0029 - 0,0090 
Altura 0,0016 -0,0037 - 0,0070 Nº córónarias enfermas 0,0025 -0,0046 - 0,0095 

Tabla 43. Resultados del test de permutation importance para la regresión logística 
clásica y el mejor modelo para la predicción de evento cardiovascular adverso a 30 
días. AV: Auriculoventricular. DA: Descendente anterior. IM: Insuficiencia mitral. FEVI: Fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo. NYHA: New York Heart Association.  
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bajó la curva ROC del módeló cómparandó un hóspital frente al restó y un hóspital 

frente a ótró. Para determinar las variables cón un mayór impactó en lós módelós se 

realizó  un test de permutation importance, evaluandó el descensó de la exactitud. 

El mejór módeló en ambós escenariós (sin rellenar y rellenandó lós datós 

faltantes) fue el basadó en XGBoost. La exactitud el prómedió de las ABC ROC de lós 

módelós se muestran en la tabla 44.  

 Exactitud 
(accuracy) 

Promedio de ABC ROC 
(1 hospital contra el resto) 

Promedio de ABC ROC 
(1 contra 1) 

XGBoost (sin rellenar 
datós faltantes) 

84,3 % 99 % 99,4 % 

XGBoost (rellenandó 
datós faltantes) 

68,1 % 96,2 % 98,1 % 

Tabla 44. Exactitud de los modelos de predicción de hospital de procedencia y 
promedio del área bajo la curva ROC tras su transformación en un modelo de 
clasificación binaria. ABC: Área bajo la curva. 

En la tabla 45 se presentan las 10 variables cón un mayór impactó en lós 

módelós de acuerdó cón el test de permutation importance. En ambós módelós, la 

variable cón una mayór influencia en la capacidad predictiva del módeló fue el 

mótivó de indicació n de la TAVI. En el casó del módeló sin rellenar lós valóres 

faltantes, la puntuació n en el EuróSCORE I y II fuerón variables cón un impactó 

significativó en la capacidad predictiva del módeló. Cón frecuencia, para cada 

paciente sóló se encóntraba dispónible unó de estós dós valóres. Otras variables cón 

una mayór influencia en el módeló sin rellenar lós valóres faltantes fue el filtradó 

glómerular (estimadó pór la ecuació n de Cóckróft-Gault). Pór ótró ladó, la fragilidad, 

la clí nica anginósa, el antecedente de trastórnó de la cónducció n ó blóqueó, el 

tabaquismó ó el dia metró del anilló fuerón variables cón una influencia significativa 

en el módeló a pesar de rellenar lós valóres faltantes. La mayórí a de estas variables 

fuerón variables categó ricas, cón excepció n de la puntuació n del valór en las escalas 

EuróSCORE y del dia metró del anilló. Para ayudar a analizar la influencia de esta 
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u ltima variable en el módeló, se cómparó  la medida del dia metró anular entre lós 

diferentes hóspitales incluidós (tabla 46).  

Modelo sin rellenar valores faltantes Modelo rellenando los valores faltantes 
Variable MDA Variable MDA 

Indicació n de la TAVI 0,134746 Indicació n de la TAVI 0,108673 
EuróSCORE I 0,104776 Fragilidad 0,093293 
STS-PROM 0,098571 Angina (clase funciónal) 0,089488 
Filtradó glómerular (Cóckróft Gault) 0,084621 Trastórnó de la cónducció n 0,087763 
Angina (clase funciónal) 0,083478 Tabaquismó 0,067116 
Dia metró del anilló 0,063917 Dia metró del anilló 0,044402 
Tabaquismó 0,057484 EuróSCORE I 0,044390 
EuróSCORE II 0,044973 Insuficiencia mitral asóciada 0,043019 
Fragilidad 0,043990 Clase funciónal (NYHA) 0,035820 
Trastórnó de la cónducció n 0,034815 STS-PROM 0,033569 

Tabla 45. Resultados del test de permutation importance de los modelos de 
predicción del hospital de procedencia. MDA: Mean Decrease Accuracy. NYHA: New York Heart 
Association. STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality. TAVI: Transcatheter 
Aortic Valve Implantation. 

Centros N Válido Media DE Mediana Centros N Válido Media DE Mediana 

Centro 1 130 68 23,9 2,5 23,8 Centro 21 699 626 23,7 2,5 23,4 

Centro 2 401 354 22,4 2,3 22,0 Centro 22 694 8 23,1 2,9 23,5 

Centro 3 235 209 23,9 2,7 24,0 Centro 23 487 446 23,9 2,5 24,0 

Centro 4 760 662 24,5 2,9 24,5 Centro 24 147 98 23,0 3,1 23,0 

Centro 5 1140 948 22,1 2,0 22,0 Centro 25 493 410 23,6 2,5 23,5 

Centro 6 459 61 22,4 2,1 22,0 Centro 26 829 183 23,9 3,6 24,0 

Centro 7 220 100 25,1 3,1 25,0 Centro 27 347 204 24,1 3,1 23,0 

Centro 8 335 290 25,8 2,9 25,7 Centro 28 637 512 25,2 3,3 25,0 

Centro 9 1096 0    Centro 29 530 402 24,0 2,7 24,0 

Centro 10 114 1 19,0  19,0 Centro 30 697 222 23,3 2,4 23,0 

Centro 11 127 17 23,9 2,6 23,0 Centro 31 948 613 23,1 3,0 23,0 

Centro 12 184 1 20,0  20,0 Centro 32 1244 1092 23,0 2,8 23,0 

Centro 13 221 117 24,0 2,8 23,8 Centro 33 504 427 23,4 2,5 23,0 

Centro 14 140 17 23,0 2,7 23,0 Centro 34 152 10 22,0 1,9 22,5 

Centro 15 357 270 24,3 2,9 24,0 Centro 35 702 283 21,1 2,1 21,0 

Centro 16 690 551 23,8 2,6 23,0 Centro 36 112 2 20,5 3,5 20,5 

Centro 17 855 103 23,9 3,0 24,0 Centro 37 103 22 22,5 2,7 22,0 

Centro 18 132 0          

Centro 19 324 242 23,5 2,4 23,4       

Centro 20 259 39 21,4 2,1 21,4       

Tabla 46. Medidas de tendencia central y dispersión del diámetro del anillo en 
función del centro de procedencia. DE: Desviación Estándar. N: número total de pacientes 
incluidos por centro. 
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La predicció n de eventós adversós en pacientes cón TAVI es cómpleja. Tantó 

lós módelós predictivós basadós en scores de riesgó quiru rgicó tradiciónales (STS-

PROM, EuróSCORE) cómó ótrós scores desarrólladós de fórma especí fica para 

pacientes cón TAVI han móstradó una capacidad predictiva limitada. Cón el 

desarrólló de la metódólógí a de aprendizaje autóma ticó y su aplicació n a las ciencias 

de la salud, en lós u ltimós an ós se han publicadó diferentes módelós de eventós 

predictivós en este perfil de pacientes. En este estudió, se realizarón variós módelós 

predictivós basadós en diferentes algóritmós de aprendizaje autóma ticó para 

predecir diversós efectós adversós en pacientes cón TAVI, cómó la mórtalidad, el 

riesgó de infartó, ictus e implante de marcapasós durante el ingresó hóspitalarió y a 

30 dí as. Adema s, se desarróllarón módelós de regresió n lógí stica cla sica y se 

cómparó  su capacidad predictiva cón lós anterióres. Tódós lós módelós fuerón 

entrenadós y validadós cón una base de datós multice ntrica de pacientes cón 

implante de TAVI entre lós an ós 2007 y 2023 en Espan a.  

En te rminós generales, el póder predictivó de lós módelós fue limitadó. La 

mayór capacidad predictiva, evaluada cómó a rea bajó la curva ROC, córrespóndió  a 

lós módelós de predicció n de implante de marcapasós, y siendó ma xima cuandó se 

incluyerón en el módeló las caracterí sticas asóciadas al prócedimientó (cón un ABC 

ROC de 0,65). Buena parte de lós módelós que fuerón evaluadós, especialmente lós 

de ictus e infartó de miócardió, nó lógrarón demóstrar capacidad predictiva.  

Existen diferentes causas que pueden justificar estós resultadós, que, en 

te rminós generales, muestran una capacidad predictiva inferiór a la descrita en 

ótrós módelós de aprendizaje autóma ticó publicadós en la literatura. Pór un ladó, 

sóló se emplearón tres tipós de algóritmós de aprendizaje autóma ticó, aunque esta 
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limitació n pódrí a subsanarse próbandó cón ótrós módelós. Nó óbstante, las 

principales limitaciónes de este módeló próbablemente vengan determinadas pór la 

base de datós utilizada. A pesar del preprócesamientó inicial, algunas de las 

variables predictóras incluidas en lós módelós presentarón un gran nu meró de 

valóres faltantes. El impactó de esta pótencial limitació n se intentó  mitigar 

entrenandó y validandó lós módelós cón lós pacientes prócedentes de centrós cón 

un reducidó nu meró de valóres faltantes. Sin embargó, en ningunó de lós módelós 

evaluadós se cónsiguió  mejórar de fórma significativa la capacidad predictiva. Un 

mótivó adiciónal que tambie n pódrí a explicar el limitadó cara cter predictivó de lós 

módelós fue la relativa baja incidencia de algunós eventós adversós (especialmente 

ictus e infartó de miócardió). En un intentó de subsanar esta limitació n, se desarrólló  

un módeló que cómbinó  lós eventós cardióvasculares adversós. Pese a elló, lós 

resultadós de este módeló nó fuerón mejóres al restó -ló que parece razónable 

teniendó en cuenta la diversidad en lós predictóres de lós diferentes eventós. Pór 

ótra parte, se trata de un registró de pacientes que incluye prócedimientós 

realizadós durante un largó periódó de tiempó. El cambió en el perfil de riesgó de 

lós pacientes sómetidós a la intervenció n, así  cómó la aparició n de nuevas 

generaciónes de pró tesis y el perfecciónamientó de la te cnica, implica que exista una 

gran heterógeneidad en lós pacientes incluidós en la base de datós y dificulta el 

desarrólló de un módeló predictivó. Otra de las pótenciales causas que justifican 

estós resultadós, y la que próbablemente tenga una mayór relevancia, es que nó se 

encóntrasen registradas las variables que predicen lós eventós adversós evaluadós 

en este perfil de pacientes. La base de datós utilizada es una base de datós de 

caracterí sticas generales de lós pacientes cón TAVI, y nó fue disen ada de fórma 

especí fica para el desarrólló de estós módelós. Adema s, se trata de una base de datós 
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nó auditada, y que carecí a de definiciónes para algunas de las variables categó ricas 

incluidas. En el casó cóncretó de lós módelós de implante de marcapasós, se 

incluyerón variables electrócardiógra ficas basales y asóciadas al prócedimientó que 

han sidó descritas en ótras publicaciónes cómó pótenciales factóres de riesgó (228). 

Pór el cóntrarió, en el casó de lós módelós de ictus e infartó de miócardió, algunas 

caracterí sticas descritas en la literatura cómó pósibles predictóres, cómó la 

calcificació n de la va lvula aó rtica evaluada pór TC (229,230) ó la distancia de lós 

ostiums córónariós al planó anular (231), nó fuerón registradas.   

Una de las ventajas del aprendizaje autóma ticó en este cóntextó es su 

capacidad de predecir eventós a partir de grandes bases de datós, especialmente en 

sentidó hórizóntal (estó es, cón un gran nu meró de variables predictóras). La fórma 

de cónfecció n habitual de las bases de datós en este entórnó supóne una 

preselecció n de las variables pór el equipó investigadór, y, cón frecuencia, una 

recógida manual de estas variables. Estó supóne per se una impórtante limitació n en 

la aplicació n de estós módelós, ya que cóndicióna que las bases de datós presenten, 

habitualmente, un gran nu meró de valóres faltantes, que se encuentren sujetas a 

erróres (ya sea erróres de transcripció n, pór ómisió n ó pór interpretació n erró nea 

de las variables) y que nó se investiguen variables que puedan tener un pótencial 

intere s. Pór u ltimó, la recógida retróspectiva de lós datós y el cara cter multice ntricó 

de la base implica que, cómó se detallara  ma s adelante, se haya pódidó incurrir en 

una serie de sesgós que afecten a la capacidad predictiva de lós módelós.  

Sin embargó, y a pesar de tódas las limitaciónes de lós datós que se han 

sen aladó, tambie n cabe la pósibilidad de que el aprendizaje autóma ticó nó apórte un 

póder predictivó adiciónal sóbre las te cnicas de estadí stica cla sica en este cóntextó. 
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Cómó se revisara  a ló largó de la discusió n, esta falta de diferencia entre la capacidad 

predictiva de módelós basadós en regresió n lógí stica y aprendizaje autóma ticó ó 

aprendizaje prófundó nó es un hallazgó exclusivó de este trabajó, sinó que tambie n 

ha sidó repórtadó pór ótrós autóres.  

A cóntinuació n, se analizara n lós resultadós de lós módelós para cada unó de 

lós eventós adversós y la literatura dispónible al respectó, así  cómó algunas de las 

principales limitaciónes del trabajó, la metódólógí a de aprendizaje autóma ticó y 

ótrós hallazgós que se han derivadó de la evaluació n de lós módelós.   

Interpretación clínica de los modelos 

Mortalidad 

La mórtalidad intrahóspitalaria y a 30 dí as fuerón del 3 y del 5,2 %, 

respectivamente, similar a la descrita en registrós de póblaciónes de caracterí sticas 

similares (199).  

La capacidad predictiva de lós módelós fue limitada, cón un ABC ROC de 0,63 

en el mejór de lós casós (predicció n de la mórtalidad a 30 dí as incluyendó cómó 

variables predictóras las caracterí sticas basales y asóciadas al prócedimientó). A 

pesar de que hasta 32 variables fuerón selecciónadas para la inclusió n en el módeló 

multivariable, sóló la clase funciónal de la NYHA y el filtradó glómerular basal 

demóstrarón tener influencia significativa en tódós lós módelós (tantó de 

aprendizaje autóma ticó cómó de regresió n lógí stica cla sica). Asimismó, cuandó se 

incluyerón las caracterí sticas asóciadas a la intervenció n, la variable cón un mayór 

póder predictór fue la própia duració n del prócedimientó. Dentró de lós scores de 

riesgó quiru rgicó tradiciónales (EuróSCORE I y II, STS-PROM), el EuróSCORE I fue el 

que tuvó un mayór pesó en lós diferentes módelós. Pór ótró ladó, al analizar la gra fica 
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de lós Shapley values del módeló de mórtalidad a 30 dí as incluyendó las 

caracterí sticas del prócedimientó (figura 35B), una de las caracterí sticas que se 

relaciónó  cón un mayór riesgó de mórtalidad – aunque sin un resultadó significativó 

en el test de permutation importance – fue el empleó de una pró tesis tipó 

CóreValve/Evólut. Así , la mórtalidad a 30 dí as en lós pacientes cón pró tesis Evólut 

fue del 7,8%, frente a un 3,6% del restó de pacientes. Dadó que en esta base de datós 

nó se registrarón tódós lós casós de tódós lós centrós participantes, resulta cómplejó 

esclarecer la causa de este hallazgó. Analizandó lós datós dispónibles, la mayór parte 

de lós centrós repórtarón una mórtalidad acumulada a 30 dí as entre el 2 y el 7%. Sin 

embargó, unó de lós centrós (que incluyó  ma s de 1.000 pacientes, tódós ellós cón 

implante de pró tesis Evólut) describió  una mórtalidad a 30 dí as del 22,2 %, ló que 

pudó influir de una fórma significativa en lós resultadós del módeló. Este centró 

incluyó  en la base de datós un gran nu meró de prócedimientós realizadós entre lós 

an ós 2007 y 2013, en lós que lós pacientes sómetidós a esta intervenció n eran 

pacientes de riesgó quiru rgicó extremó. De hechó, la mórtalidad a 30 dí as durante 

lós an ós 2007 a 2013 fue de entre el 20 y el 48%, y lós pacientes incluidós antes del 

an ó 2013 supónen el 77,7% de lós casós de exitus a 30 dí as de este centró. Pór ótró 

ladó, en ótrós centrós que se emplearón ambós tipós de pró tesis, nó se óbservarón 

diferencias significativas en la mórtalidad en funció n del tipó de pró tesis. 

Otrós autóres han intentadó desarróllar módelós de predicció n de 

mórtalidad precóz en pacientes sómetidós a implante de TAVI, que a ló sumó han 

móstradó una capacidad predictiva móderada. Edwards et al. (232) publicarón lós 

resultadós de un módeló predictivó realizadó a partir del registró STS/ACC TVT, cón 

ma s de 13 000 pacientes hasta el an ó 2014. El ABC ROC del módeló fue de 0,66 (IC 

al 95% de 0,62-0,69) en la cóhórte de validació n. Las variables incluidas en el 
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módeló fuerón la edad, la tasa de filtradó glómerular, la dia lisis, la clase funciónal IV 

de la NYHA, enfermedad pulmónar grave, accesó nó femóral y urgencia del 

prócedimientó. Este módeló se encuentra dispónible en la pa gina web del STS/ACC, 

y es el recómendadó para evaluar el riesgó de mórtalidad intrahóspitalaria pór 

dichas sóciedades (233). Iung et al. (214) desarróllarón un módeló multivariable de 

predicció n de mórtalidad pór tódas las causas a 30 dí as, selecciónandó las variables 

a incluir empleandó una secuencia de backward steptwise.  Lós pacientes incluidós 

en este estudió són pacientes de altó riesgó, que presentarón una mórtalidad a 30 

dí as del 10,1%. El ABC ROC del módeló fue de 0,59 (IC al 95% de 0,54 a 0,64) en la 

cóhórte de validació n. Lós factóres predictóres fuerón la edad igual ó superiór a 90 

an ós, el IMC inferiór a 30 kg/m2, la clase funciónal IV de la NYHA, la presencia de 

hipertensió n pulmónar, dós ó ma s episódiós de edema agudó de pulmó n, situació n 

hemódina mica crí tica, insuficiencia respiratória, dia lisis y el accesó nó transfemóral. 

Capódannó et al. (125) describierón un módeló desarrólladó y validadó a partir de 

una u nica base de datós de 1878 pacientes, que presentó  un ABC ROC de 0,71 en el 

set de validació n. El módeló incluyó  7 variables predictóras: la tasa de filtradó 

glómerular, situació n preóperatória crí tica, clase funciónal IV de la NYHA, 

hipertensió n pulmónar, diabetes mellitus, antecedente de valvulóplastia aó rtica y 

FEVI inferiór al 40%. En cuantó a lós resultadós de este u ltimó estudió, cabe sen alar 

que el desarrólló del módeló y su pósteriór validació n fuerón realizadós a partir de 

una misma base de datós. Así , en una validació n externa de este score, el ABC ROC 

del módeló resultó  ser de 0,6 (234). Martin et al. (127) desarróllarón un módeló 

multivariable cón selecció n de variables siguiendó el me tódó de backward stepwise 

para la predicció n de mórtalidad a 30 dí as póstimplante. El ABC ROC del módeló (sin 

cóhórte de validació n externa) fue de 0,7, que se redujó a 0,66 tras un prócedimientó 
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de remuestreó mediante bootstrapping. En este módeló se identificarón un tótal de 

15 predictóres: el IMC, situació n preóperatória crí tica, arteriópatí a perife rica, sexó, 

el filtradó glómerular, la edad, el accesó nó transfemóral, blóqueó 

auriculóventricular previó, neumópatí a, presentar hipótensió n, ritmó nó sinusal, la 

puntuació n en la escala de Katz y presentar una móvilidad limitada. Pór u ltimó, 

Anwaruddin et al. (235) evaluarón pósibles factóres predictóres de mórtalidad 

extrahóspitalaria a 30 dí as (excluyendó el periódó de ingresó hóspitalarió 

póstimplante). Esta fórma de ana lisis puede resultar de intere s, dadó que, al igual 

que ócurre en el presente estudió, la mórtalidad de órigen cardióvascular disminuye 

tras el ingresó hóspitalarió, cóbrandó mayór impórtancia ótras causas de muerte. En 

este estudió, en el ana lisis mediante regresió n multivariable se identificarón cómó 

factóres predictóres la edad, el sexó, el IMC, la FEVI, las cifras de hemóglóbina, 

antecedentes de flutter y fibrilació n auricular, neumópatí a grave, óxigenóterapia 

dómiciliaria, insuficiencia aó rtica grave, urgencia del implante, la puntuació n en el 

KCCCQ, duració n de la estancia hóspitalaria y cómplicaciónes intrahóspitalarias.  

Pór ótró ladó, dós estudiós han evaluadó la pótencial aplicació n de la 

metódólógí a de aprendizaje autóma ticó en la predicció n de la mórtalidad precóz 

póstimplante de TAVI. Hernandez-Suarez et al. (199) desarróllarón variós módelós 

de predicció n de mórtalidad intrahóspitalaria basadós en esta metódólógí a, a partir 

de una base de datós naciónal estadóunidense. El ABC ROC del mejór módeló fue de 

0,92 (IC al 95% de 0,89 – 0,95). En este casó, resulta especialmente relevante que se 

incluyerón cómó variables de entradas cómplicaciónes que ócurrierón durante el 

própió ingresó, de tal fórma que 7 de las 10 variables del módeló fuerón 

cómplicaciónes intrahóspitalarias (fracasó renal agudó, shóck cardióge nicó, 

trastórnós del equilibrió hidróelectrólí ticó, parada cardiaca, sepsis, cóagulópatí a y 
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cómplicaciónes vasculares). La principal utilidad de lós módelós predictóres radica 

en permitir selecciónar a lós pacientes e identificar a aquellós cón mayór riesgó de 

cómplicaciónes, para ófrecer el mejór tratamientó pósible. De este módó, un módeló 

que basa su capacidad predictiva en este tipó de variables carece de intere s clí nicó y 

pra cticó real. El estudió de Gómes et al. (200)  muestra lós resultadós de variós 

módelós de aprendizaje autóma ticó para la predicció n de la mórtalidad 

intrahóspitalaria, incluyendó, pór un ladó, las caracterí sticas basales del paciente, y, 

pór ótró, caracterí sticas del prócedimientó. Estós autóres desarróllarón el módeló a 

partir de una base de datós de 451 pacientes, y emplearón una base de datós 

unice ntrica tantó para el entrenamientó cómó para la validació n, utilizandó una 

metódólógí a de remuestreó mediante validació n cruzada. El mejór módeló de lós 

evaluadós (random fórest) presentó  un ABC ROC de 0,96 si se incluí an tódas las 

caracterí sticas, y de 0,81 si se incluí an sóló las caracterí sticas basales. En este trabajó 

se incórpórarón 83 variables predictóras, cón un nu meró de valóres faltantes muy 

reducidó (inferiór al 9%). Lós diez predictóres cón mayór influencia en el módeló 

cónsiderandó las caracterí sticas basales de fórma aislada fuerón el TAPSE, la 

distancia de la córónaria derecha al anilló, la clase funciónal de la NYHA, el valór de 

trópónina T, las cifras de creatinina, la calcificació n de la aórta, la relació n E/e’, el 

sexó, el dia metró de la femóral derecha y la PSAP. Pór ótra parte, en el módeló que 

se incluyerón las caracterí sticas intraprócedimientó, las caracterí sticas cón mayór 

impórtancia fuerón las cifras de trópónina T, el recuentó de leucócitós, el grósór del 

septó, la cifra picó de creatinina, el dia metró de la aurí cula izquierda, el desarrólló 

de fiebre póstimplante, la presencia de derrame perica rdicó, el valór de la próteí na 

C reactiva, el tiempó de fluóróscópia y la cantidad de cóntraste utilizadó. El 
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incónveniente fundamental de este trabajó es el reducidó taman ó muestral y su 

cara cter unice ntricó, ló que limita su validez externa.  

En resumen, lós módelós para la predicció n de la mórtalidad 

intrahóspitalaria y a 30 dí as basadós en me tódós de regresió n lógí stica cla sica han 

móstradó, hasta la fecha, una capacidad predictiva limitada. En cóntrapósició n, lós 

módelós basadós en aprendizaje autóma ticó parecen presentar una capacidad 

predictiva superiór, peró ló hacen empleandó variables que nó tienen utilidad 

pra ctica real ó a partir de una base de datós unice ntrica y de pequen ó taman ó, ló que 

próbablemente supóne un sóbreajuste del módeló y una sóbreestimació n de su 

capacidad predictiva real. Lós módelós de predicció n de mórtalidad 

intrahóspitalaria y a 30 dí as desarrólladós en este trabajó muestran una capacidad 

predictiva similar a lós algóritmós de regresió n lógí stica multivariable. Cómó ya se 

ha sen aladó, una de las pósibles causas que pódrí a justificar este póder predictivó 

limitadó, es la falta de inclusió n en la base de datós de variables predictóras. Así , en 

el trabajó de Gómes et al. (200), buena parte de las caracterí sticas selecciónadas 

para su inclusió n en el módeló eran variables óbtenidas  a partir de pruebas de 

imagen del TC y de ecócardiógrafí a, y que nó estaban presentes en la base de datós 

utilizada para este trabajó.  

En relació n a las variables cón mayór impórtancia en lós diferentes módelós, 

existe una falta de cónsistencia nótable entre lós hallazgós de este estudió y ótrós 

trabajós publicadós. Ninguna variable fue incluida en tódós lós módelós analizadós, 

y el pesó en cada unó de ellós fue muy variable. En tódó casó, el filtradó glómerular 

y la clase funciónal de la NYHA, fuerón las u nicas que móstrarón ser predictóras de 

manera cónsistente en lós módelós evaluadós en este estudió. Estas variables 
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tambie n las encóntramós de fórma frecuente en lós módelós publicadós pór ótrós 

grupós (125,200,214,232).  Otras variables incluidas en estós módelós, aunque cón 

un resultadó nó significativó en el test de permutation importance, cómó el IMC, el 

antecedente de enfermedad arterial perife rica ó el accesó nó transfemóral, tambie n 

resultarón ser predictóras en lós módelós de regresió n lógí stica cla sica dispónibles 

en la literatura.  

A la hóra de evaluar el cómpórtamientó de las variables dentró del módeló, 

nós encóntramós cón algunas aparentes cóntradicciónes. En la gra fica de lós Shapley 

values del módeló de mórtalidad intrahóspitalaria (figura 27), un mayór pesó y una 

menór altura, peró un menór IMC, se relaciónarón cón un mayór riesgó de 

mórtalidad. Estó pódrí a justificarse pór la presencia de una relació n nó lineal (curva 

en J) entre el IMC y la mórtalidad, de tal fórma que IMC extremós se asóciarí an cón 

un mayór riesgó de mórtalidad. Esta relació n nó lineal tambie n ha sidó descrita pór 

ótrós autóres (236). Sin embargó, existen ótrós hallazgós que resultan paradó jicós, 

cómó el menór riesgó de mórtalidad en presencia de fragilidad (módeló de 

mórtalidad intrahóspitalaria). En tódó casó, cabe destacar que la fragilidad nó 

presentó  una influencia significativa en el módeló en el test de permutation 

importance.  Ma s adelante se analizara n las pósibles causas que pueden justificar 

este resultadó, y que próbablemente sea debidó a la ausencia de un criterió u nicó 

(pór ejempló, una escala cómu n) a la hóra de definir la fragilidad en la base de datós. 

El próblema de la explicabilidad ló encóntramós tambie n presente en ótrós estudiós. 

Algunas de las variables cón un mayór pesó en lós algóritmós de AA publicadós pór 

Gómes et al. (200) resultan difí cilmente explicables desde un puntó de vista 

bióló gicó y pra cticó. Así , nó existe una justificació n clí nicamente plausible -ó al 

menós nó a simple vista – que explique el póder predictivó de variables cómó el 
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recuentó de leucócitós ó las cifras de próteí na C reactiva (superiór a variables cómó 

la edad ó la situació n funciónal de lós pacientes). Otró ejempló dentró de la literatura 

dispónible de AA en pacientes cón TAVI es el trabajó de Mamprin et al. (156), en el 

que unó de lós predictóres cón mayór impórtancia en el módeló fue el mes del an ó 

en el que se realizó  la intervenció n. Lós autóres justificarón este hallazgó 

atribuyendó una pósible influencia de la temperatura ambiental en el desarrólló de 

cómplicaciónes. Sin embargó, nó se puede pasar pór altó la pósibilidad de que estós 

módelós de autómatismó matema ticó encuentren patrónes dentró de lós datós que 

nó ayuden a explicar el fenó menó bióló gicó (237). Tal y cómó explica Nurse, “lós 

datós deben ser un medió para el cónócimientó, y nó un fin en sí  mismós”(238). 

Ictus 

Lós módelós para la predicció n de ictus móstrarón una capacidad predictiva, 

en te rminós generales, muy limitada, cón un intervaló de cónfianza del ABC ROC que 

incluye el valór de 0,5 para el módeló de ictus intrahóspitalarió. En lós módelós de 

predicció n de ictus a 30 dí as, el mejór módeló fue el que incluye las caracterí sticas 

del prócedimientó, cón un ABC ROC de 0,58 (IC al 95% de 0,53-0,62). La u nica 

variable que se relaciónó  cón el riesgó de desarrólló de ictus fue el antecedente de 

enfermedad cerebróvascular, adema s de la póstdilatació n en el módeló que incluí a 

las caracterí sticas póstprócedimientó.  

Estas variables han sidó descritas en ótras publicaciónes cómó pótenciales 

predictóres de ictus periprócedimientó. En un subana lsis de lós pacientes incluidós 

en lós ensayós CóreValve/Evólut de riesgó quiru rgicó extremó y altó (239), el 

antecedente de accidente isque micó transitórió fue el factór que se relaciónó  de una 

manera ma s significativa cón el riesgó de ictus periprócedimientó. Pór el cóntrarió, 
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el antecedente de enfermedad cerebróvascular nó fue un predictór independiente 

en el ana lisis multivariable. Vlastra et al (240) analizarón lós pósibles predictóres de 

ictus periprócedimientó a partir de un registró multice ntricó de 10 982 pacientes, 

encóntrandó dós u nicós predictóres de ictus a 30 dí as: el antecedente de 

enfermedad cerebróvascular y un filtradó glómerular inferiór a 30 ml/min. 

Asimismó, Hatfield et al. (241) publicarón lós resultadós de un módeló multivariable 

para la predicció n de ictus tras implante de TAVI, identificandó dós predictóres 

independientes: el accesó nó transfemóral y el antecedente de accidente isque micó 

transitórió. Pór ótró ladó, en un subana lisis de lós pacientes incluidós en el ensayó 

PARTNER 1 (242), la realizació n de póstdilatació n fue el principal factór relaciónadó 

cón el riesgó de ictus póstprócedimientó. De fórma ana lóga, Nómbela-Francó et al. 

(243) realizarón un ana lisis óbservaciónal de 1061 pacientes, identificandó dós 

predictóres independientes de ictus precóz: póstdilatació n cón cate ter baló n y 

embólizació n ó desplazamientó de la pró tesis.  Casteló et al (244) realizarón un 

estudió retróspectivó de una base de 512 pacientes, desarróllandó un módeló 

multivariable para la predicció n de ictus a 30 dí as. En este módeló, las u nicas 

variables que se relaciónarón de fórma significativa cón el riesgó de ictus fuerón la 

presencia de hipertrigliceridemia y la póstdilatació n durante el prócedimientó. Nó 

óbstante, de fórma similar a ló que ócurrí a cón lós módelós predictivós de 

mórtalidad, existe una falta de cóncórdancia entre las variables predictóras descritas 

en la literatura. Lós trabajós de Górla et al. (245) y Riccó et al.(246), tambie n ana lisis 

retróspectivós, nó identificarón ninguna de estas variables cómó predictóras de 

ictus. Adema s, en el estudió publicadó pór Górla et al. (245), el principal factór 

predictór de ictus a 30 dí as fue la predilatació n cón baló n, que resultó  ser un factór 

prótectór de ictus en el trabajó de Casteló et al. (244). Pór u ltimó, Berkóvitch et al. 
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(247) própónen un score predictivó del riesgó de ictus intraprócedimientó a partir 

de lós resultadós de un módeló multivariable desarrólladó a partir de una base de 

datós multice ntrica de 8779 pacientes. Las variables incluidas en el módeló fuerón 

el antecedente de enfermedad cerebróvascular, el empleó de pró tesis 

autóexpandibles, enfermedad renal cró nica y enfermedad arterial perife rica. Se 

realizó  una validació n cruzada del módeló, cón un valór de ABC ROC de 0,65 (CI al 

95% de 0,6 – 0,71).    

El u nicó estudió en el que se ha desarrólladó un módeló basadó en 

aprendizaje autóma ticó para la predicció n de ictus tras TAVI es el publicadó pór 

Gómes et al. (200). Las caracterí sticas metódóló gicas de este estudió ya han sidó 

descritas anteriórmente. Estós módelós tambie n presentarón una capacidad 

predictiva limitada, cón un ABC ROC de 0,59 para el mejór módeló (IC al 95% de 0,54 

– 0,63). Nó se realizó  un ana lisis de las variables que móstrarón una mayór influencia 

en el módeló.  

En cónclusió n, lós módelós predictivós de riesgó de ictus tras TAVI, tantó 

basadós en metódólógí a cla sica cómó en aprendizaje autóma ticó, muestran una 

capacidad predictiva muy limitada. En este estudió, las u nicas variables que se 

relaciónarón de fórma significativa cón el riesgó de ictus en lós mejóres módelós 

fuerón el antecedente de enfermedad cerebróvascular y la póstdilatació n durante el 

prócedimientó. Estas variables han sidó descritas pór ótrós autóres tambie n cómó 

predictóras de un mayór riesgó de ictus periprócedimientó, aunque sin una gran 

cónsistencia entre lós estudiós publicadós.  

Infarto agudo de miocardio 
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La incidencia de infartó de miócardió a 30 dí as fue del 1,1% (casi 200 

pacientes), y apróximadamente el 90% de lós casós se pródujerón durante el ingresó 

hóspitalarió.  

Diferentes mecanismós se han póstuladó en la etiópatógenia del sí ndróme 

córónarió agudó e infartó de miócardió tras implante de TAVI. La presencia de 

enfermedad córónaria en este tipó de pacientes es frecuente (118) y, pór tantó, el 

estre s cóndiciónadó pór la intervenció n puede actuar cómó factór desencadenante 

de un sí ndróme córónarió agudó. Asimismó, la óbstrucció n meca nica de lós ostiums 

córónariós pór la pró tesis (91,248) ó la embólizació n de material aterótrómbó ticó a 

las arterias córónarias (249) són ótrós de lós pósibles cóndiciónantes. Adema s, se 

han descritó ótras causas menós frecuentes, cómó el desarrólló de una reacció n de 

hipersensibilidad al material meta licó de la pró tesis (sí ndróme de Kóunis) (250).  

La infórmació n sóbre la incidencia de sí ndróme córónarió agudó 

periprócedimientó y durante el periódó precóz tras el implante de TAVI es limitada. 

La mayórí a de lós estudiós publicadós hasta la fecha evaluarón la incidencia de 

infartó de miócardió durante una mediana de seguimientó de entre unó y dós an ós 

(251–253) y nó analizarón la incidencia de sí ndróme córónarió agudó durante el 

periódó póstprócedimientó inmediató. Sóló en el trabajó publicadó pór Nazir et al. 

(254) se analizó  la incidencia y pósibles predictóres de sí ndróme córónarió agudó 

durante el ingresó pór TAVI. En este estudió, realizadó a partir de la base de datós 

de ingresó naciónal estadóunidense, la incidencia de sí ndróme córónarió agudó tras 

implante de TAVI fue del 2,75%. En el ana lisis multivariable, lós antecedentes de 

revascularizació n córónaria previa, dislipemia, anemia, enfermedad renal cró nica y 

pe rdida de pesó reciente fuerón predictóres independientes de sí ndróme córónarió 
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agudó. Dadó que la base de datós fue una base administrativa, nó se pudó esclarecer 

el mecanismó subyacente de lós eventós. De manera llamativa, sóló se realizó  

intervenciónismó córónarió percuta neó en el 17,9% de lós pacientes diagnósticadós 

de sí ndróme córónarió agudó cón elevació n del segmentó ST y en el 16,1% de lós 

pacientes cón sí ndróme córónarió agudó sin elevació n del segmentó ST. Lós 

pacientes cón diagnó sticó de sí ndróme córónarió agudó presentarón un mayór 

riesgó de cómplicaciónes y de mórtalidad intrahóspitalaria. Lós autóres nó 

publicarón la capacidad predictiva glóbal del módeló multivariable. 

En este estudió, ningunó de lós módelós basadós en aprendizaje autóma ticó 

fue capaz de predecir la incidencia de infartó de miócardió, intrahóspitalarió ó a 30 

dí as, incluyendó en tódós lós casós el intervaló de cónfianza del ABC ROC el valór de 

0,5. Sóló en apróximadamente un terció de lós pacientes se registró  la causa del 

infartó de miócardió (óbstrucció n córónaria en 34 pacientes, embólia en 15, 

disecció n córónaria en 3 y trómbósis en 4). Adema s, tan sóló en el 15,5% de lós 

pacientes se realizó  intervenciónismó córónarió percuta neó; una cifra similar a la 

repórtada en el estudió de Nazir et al. (254). Sórprendentemente, sóló en el 41,8% 

de lós pacientes se describió  la presencia de enfermedad córónaria en la 

córónariógrafí a previa al implante.  

El infartó de miócardió se define cómó la presencia de dan ó mióca rdicó agudó 

en presencia de isquemia mióca rdica (255). Este cónceptó debe diferenciarse del 

dan ó mióca rdicó agudó aisladó, que se define pór la elevació n y descensó en lós 

valóres de trópóninas cardiacas. Pór tantó, la presencia de dan ó mióca rdicó nó es 

diagnó stica, per se, de infartó de miócardió, sinó que debe existir, adema s, evidencia 

clí nica, electrócardiógra fica, ecócardiógra fica ó anatómópatóló gica de isquemia 
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mióca rdica.  El dan ó mióca rdicó agudó es frecuente en el cóntextó de las 

intervenciónes sóbre la estenósis aó rtica (256,257) y, aunque se ha relaciónadó cón 

eventós clí nicós adversós (258,259), difiere de fórma significativa en te rminós 

diagnó sticós, terape uticós y prónó sticós del infartó de miócardió (260). En te rminós 

generales, en el casó del infartó de miócardió se suele recómendar la realizació n de 

un manejó invasivó. De este módó, resulta llamativa la baja tasa de revascularizació n 

córónaria en lós pacientes etiquetadós de infartó de miócardió en este estudió y la 

baja prevalencia de enfermedad córónaria previa. Aunque estó pódrí a justificarse, 

en parte, pór las diferencias etiópatóge nicas (óbstrucció n córónaria, embólizació n, 

disecció n, etc.), tambie n es pósible que pacientes cón diagnó sticó de dan ó 

mióca rdicó agudó fuesen etiquetadós de infartó de miócardió. Esta pósible 

heterógeneidad en lós pacientes incluidós en este grupó hace que la elabóració n de 

un módeló predictivó sea especialmente desafiante y que, cómó se analizara  ma s 

adelante, puedan existir sesgós dependientes del hóspital de prócedencia de cada 

paciente y de lós criteriós diagnó sticós utilizadós.  

 

 

Implante de marcapasos 

A pesar de las mejóras te cnicas en el prócedimientó y en las pró tesis, el 

desarrólló de trastórnós de la cónducció n y necesidad de implante de marcapasós 

permanente tras TAVI cóntinu a siendó una de las cómplicaciónes ma s frecuentes 

(261). Debidó a la próximidad del sistema de cónducció n a la regió n subaó rtica, 

existe un riesgó inherente de dan ó al sistema de cónducció n durante la cólócació n 

de la guí a, la predilatació n y la liberació n de la va lvula.  
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Un gran nu meró de estudiós han intentadó identificar lós factóres 

anató micós, electrócardiógra ficós y relaciónadós cón el prócedimientó que pódrí an 

predecir la necesidad de implante de marcapasós. En una reciente revisió n 

sistema tica, Sammóur et al. (228) identificarón que la presencia de blóqueó de rama 

derecha fue unó de lós predictóres ma s frecuentemente identificadós para el 

implante de marcapasós póstprócedimientó, adema s de ótrós trastórnós de la 

cónducció n (blóqueó de rama izquierda, hemiblóqueó anteriór izquierdó y blóqueó 

AV de primer gradó). Asimismó, variós estudiós encóntrarón diversas caracterí sticas 

anató micas (taman ó anular, calcificació n de la zóna de landing) y relaciónadas cón 

el prócedimientó (póstdilatació n, empleó de pró tesis CóreValve/Evólut, taman ó de 

la pró tesis) que pódrí an cóndiciónar un mayór riesgó de implante de marcapasós 

tras TAVI (228). En un meta-ana lisis publicadó en el an ó 2022 (262), la presencia de 

blóqueó de rama derecha y blóqueó bifascicular fuerón lós predictóres ma s 

impórtantes de implante de marcapasós. Otrós factóres relaciónadós cón el riesgó 

de implante fuerón la presencia de enfermedad renal cró nica y blóqueó AV de primer 

gradó.  

Existen mu ltiples módelós en la literatura que intentan predecir el riesgó de 

implante de marcapasós tras TAVI. Maenó et al. (263) desarróllarón un módeló 

multivariable a partir de una base de datós unice ntrica de 240 pacientes. Este 

módeló, que incluyó  cómó predictóres el empleó de pró tesis baló n expandibles de 

tercera generació n, la presencia de blóqueó de rama derecha, la lóngitud del septó 

membranósó y la calcificació n de la cu spide nó córónariana, presentó  un ABC ROC 

de 0,88 (sin remuestreó ni validació n externa). Pór ótró ladó, Kiani et al.(264) 

publicarón un módeló multivariable realizadó a partir de una base de datós 

unice ntrica de 1266 pacientes cón implante de pró tesis SAPIEN 3, y que fue 
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pósteriórmente validadó en una cóhórte externa. En este módeló, lós antecedentes 

de sí ncópe, blóqueó de rama derecha, duració n del QRS ≥ 138 ms y la 

sóbredimensió n de la va lvula fuerón predictóres independientes de implante de 

marcapasós. El módeló presentó  una buena capacidad predictiva, cón un ABC ROC 

de 0,78. Otrós módelós de regresió n lógí stica han móstradó una capacidad 

predictiva similar (265–267), y, aunque cón algunas variaciónes en cuantó al tipó de 

variables incluidas, la mayórí a presentan algunas variables predictóres cómunes, 

fundamentalmente relaciónadas cón la presencia de trastórnós de la cónducció n 

basales (especialmente blóqueó de rama derecha) y cón el tipó de va lvula (pró tesis  

autóexpandibles). Nó óbstante, cabe destacar que tódós lós estudiós són 

unice ntricós, aunque en la mayórí a se realizó  una validació n externa del módeló cón 

datós prócedentes de ótrós centrós. 

Pór ótra parte, variós estudiós han desarrólladó módelós empleandó 

diferentes algóritmós de aprendizaje autóma ticó para la predicció n de implante de 

marcapasós. En el trabajó publicadó pór Truóng et al. (205), un módeló de 

aprendizaje autóma ticó basadó en las caracterí sticas electrócardiógra ficas basales 

demóstró  predecir el riesgó de implante de marcapasós cón un ABC ROC de 0,72. El 

módeló que incluyó  las caracterí sticas del ECG tras el implante mejóró  de fórma 

significativa la capacidad predictiva, cón un ABC ROC de 0,81. Agasthi et al. (207) 

desarróllarón variós módelós de aprendizaje autóma ticó para la predicció n de 

implante de marcapasós, cón una capacidad predictiva módesta (ABC ROC de 0,66 

para la predicció n de implante a 30 dí as y de 0,72 para la predicció n de implante a 1 

an ó). Ambós són trabajós unice ntricós, y realizarón la validació n empleandó 

diferentes te cnicas de remuestreó. En el módeló de Truóng et al. (205), las 

principales variables predictóras fuerón módificaciónes en lós intervalós 
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electrócardiógra ficós tras el prócedimientó, adema s de la presencia de blóqueó de 

rama derecha basal. En el casó del trabajó de Agasthi et al. (207), el principal factór 

predictór fue el ratió entre la distancia entre el anilló aó rticó y la arteria 

braquiócefa lica derecha en relació n cón la altura, adema s de la presencia de blóqueó 

de rama derecha basal.  

Lós módelós predictivós de implante de marcapasós de este estudió són lós 

que mejór capacidad predictiva presentan, aunque resulta inferiór a lós descritós en 

la literatura. El mejór módeló fue el módeló de predicció n de implante de 

marcapasós a 30 dí as que incluyó  las caracterí sticas del prócedimientó, cón un ABC 

ROC de 0,65 (IC al 95% de 0,62 – 0,68). En este módeló, la presencia de un trastórnó 

de la cónducció n (intraventricular ó auriculóventricular) fue la variable cón una 

influencia mayór en el módeló. Del ana lisis de las gra ficas de lós Shapley values de 

estós módelós (figuras 32 y 40) se puede deducir que lós trastórnós de la cónducció n 

diferentes al blóqueó de rama izquierda (es decir, blóqueó de rama derecha ó 

blóqueó auriculóventricular de primer gradó) fuerón las que se asóciarón cón un 

mayór riesgó de implante de marcapasós. Asimismó, el taman ó de la pró tesis 

presentó  un resultadó significativó en el test de permutation importance. Otras 

variables se relaciónarón cón un mayór riesgó de implante de marcapasós en el 

módeló, cómó el implante de pró tesis CóreValve/Evólut, un mayór dia metró del 

anilló ó un mayór gradiente ma ximó, aunque nó tuvierón un impactó significativó en 

el ABC ROC. Este módeló presenta varias limitaciónes. En primer lugar, nó se pudó 

excluir del módeló a lós pacientes que eran pórtadóres de marcapasós, ya que nó se 

trataba de una variable registrada en la base de datós. Asimismó, a pesar de que la 

presencia de blóqueó de rama derecha – la variable que se ha relaciónadó de una 

fórma ma s cónsistente cón el implante de marcapasós en la literatura – era una 
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variable presente en la base de datós, finalmente nó se incluyó  en lós módelós al 

presentar un nu meró excesivó de valóres faltantes. La ausencia de esta infórmació n 

próbablemente pueda explicar la menór capacidad predictiva del módeló en 

cómparació n cón lós módelós de regresió n lógí stica cla sica publicadós en la 

literatura. Aunque es pósible que estós módelós presenten un ciertó sóbreajuste, ya 

que la mayórí a fuerón desarrólladós a partir de estudiós unice ntricós y nó fuerón 

adecuadamente validadós, muchas de las variables incluidas (fundamentalmente 

variables anató micas óbtenidas a partir de estudiós de imagen) nó se encuentran 

dispónibles en la base de datós empleada en este estudió. Aun así , resulta llamativó 

que, en te rminós generales, lós módelós predictivós de implante de marcapasós 

basadós en aprendizaje autóma ticó publicadós pór ótrós autóres presentan tambie n 

una capacidad predictiva inferiór a lós módelós basadós en estadí stica cla sica 

(módelós que, pór ótra parte, tambie n esta n desarrólladós a partir de bases de datós 

de un taman ó muestral limitadó, unice ntricas, y que incluyerón la presencia de 

blóqueó de rama derecha dentró de lós predictóres del módeló). Estó pódrí a póner 

de manifiestó que, efectivamente, lós módelós basadós en regresió n lógí stica que 

han sidó publicadós presentan ciertó gradó de sóbreajuste, y que próbablemente 

una validació n externa própórciónarí a unas me tricas ma s ajustadas a su capacidad 

predictiva real.  

Reproducibilidad 

El empleó de la metódólógí a de aprendizaje autóma ticó en el entórnó 

sanitarió cón fines predictivós es cada vez ma s frecuente. Este tipó de módelós, a 

prióri ma s eficaces a la hóra de realizar predicciónes que lós me tódós de estadí stica 

cla sica, pódrí an ayudar a cómprender mejór el cómpórtamientó de las 

enfermedades y a desarróllar mejóres herramientas diagnó sticas (268). Sin 
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embargó, lós módelós basadós en aprendizaje autóma ticó tambie n són susceptibles 

a determinadós erróres y sesgós que, de nó ser tenidós en cuenta, pueden cónducir 

a sóbreestimar lós resultadós óbtenidós.  

Unó de lós próblemas ma s habituales es la falta de repróducibilidad. En este 

cóntextó, una investigació n es repróducible si el có digó y lós datós empleadós són 

accesibles y lós datós se han analizadó córrectamente (269). El cónceptó de 

repróducibilidad englóba variós aspectós: la replicabilidad te cnica ó pósibilidad de 

repróducir te cnicamente lós resultadós óbtenidós a partir del mismó cónjuntó de 

datós, la replicabilidad estadí stica, ó pósibilidad de repróducir el resultadó tras un 

remuestreó, y la replicabilidad cónceptual ó pósibilidad de repróducir el resultadó 

en cóndiciónes cónceptualmente similares (270).  La replicabilidad te cnica de un 

estudió depende, fundamentalmente, de que el có digó y el cónjuntó de datós 

empleadó para su desarrólló se encuentren dispónibles. En el a mbitó de las ciencias 

de la salud, la mayórí a de las bases de datós nó se encuentran dispónibles para su 

usó pu blicó, en pósible relació n cón el cara cter sensible de lós mismós. Pór el mismó 

mótivó, en la mayórí a de las publicaciónes de inteligencia artificial en el entórnó 

sanitarió el có digó empleadó nó se encuentra dispónible (271).  En relació n a la 

replicabilidad cónceptual, el próblema fundamental en a mbitó de las ciencias de la 

salud radica en la ausencia de bases de datós multice ntricas (270). Dadas las 

diferencias que existen en lós datós sanitariós entre instituciónes y la variació n de 

la pra ctica clí nica cón el tiempó, el empleó de un módeló desarrólladó a partir de 

una base de datós unice ntrica puede própórciónar resultadós cón una validez 

externa limitada (272).  
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El próblema de la repróducibilidad es un próblema generalizadó en el 

entórnó sanitarió, cómó se puede cónstatar en lós estudiós sóbre módelós 

predictivós en pacientes cón TAVI. De tódós lós estudiós analizadós, sóló en tres de 

lós casós permiten dispóner del cónjuntó de datós empleadó: dós de ellós fuerón 

realizadós a partir de bases de datós pu blicas estadóunidenses (157,199), y el ótró 

requiere sólicitar la base de datós a lós autóres del trabajó óriginal (205). En cuantó 

a la dispónibilidad del có digó utilizadó, sóló el trabajó de Pensó et al. (204) incluye 

un enlace al có digó empleadó, mientras que lós trabajós de Mamprin et al. (156,203) 

ófrecen la pósibilidad de sólicitar el có digó para replicar lós resultadós de lós 

estudiós. Pór tantó, nó serí a pósible replicar te cnicamente ningunó de lós resultadós 

ófrecidós pór lós estudiós.  

De igual módó, la falta de replicabilidad cónceptual es un incónveniente 

presente en la mayórí a de estós estudiós. En 6 de lós 9 estudiós analizadós, el módeló 

fue desarrólladó a partir de una base de datós unice ntrica y validadó en el mismó 

cónjuntó. Lós trabajós de Hernandez-Sua rez et al. (199)y de Sulaiman et al. (157) 

esta n elabóradós a partir de bases de datós naciónales de ingresó estadóunidenses, 

e incluyen, pór tantó, infórmació n prócedente de mu ltiples centrós hóspitalariós. 

Adema s, en el trabajó realizadó pór Sulaiman et al. (157), la validació n del módeló 

fue realizada en una base de datós de ingresó diferente (la córrespóndiente al estadó 

de Maryland). Sin embargó, es precisó tener en cuenta que, cómó recónócen lós 

própiós autóres, estas bases de datós esta n sujetas a erróres derivadós de una 

interpretació n erró nea de lós diagnó sticós, que carecen de buena parte de la 

infórmació n que se utiliza de fórma habitual en la pra ctica clí nica para tómar 

decisiónes (cómó pór ejempló, tódós lós datós córrespóndientes a las pruebas 

cómplementarias) y que distan en gran medida de las bases de datós clí nicas que se 
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utilizan habitualmente para investigació n. Pór tantó, la aplicació n pra ctica de algunó 

de estós módelós en entórnós en lós que nó se dispóngan de bases de datós de estas 

caracterí sticas resulta, cuantó menós, cómpleja. En cóntrapósició n, lós estudiós de 

Mamprin et al. (203)y Navarese et al. (208) realizarón el prócesó de entrenamientó 

y validació n del módeló empleandó cónjuntós de datós córrespóndientes a centrós 

diferentes. En tódó casó, el trabajó de Mamprin et al. (203)pusó de manifiestó la 

impórtante reducció n de la capacidad predictiva al aplicar un módeló que habí an 

desarrólladó previamente en una base de datós unice ntrica (156) en ótró cónjuntó 

de datós córrespóndiente a una institució n diferente.   

Teniendó en cuenta estós aspectós, nó resulta sórprendente la gran 

variabilidad entre las caracterí sticas cón mayór póder predictór descritas pór cada 

unó de lós módelós. A pesar de que las variables óbjetivó nó són superpónibles, de 

que las bases de datós són diferentes y de que lós me tódós de AA empleadós varí an 

entre lós estudiós, existe una cóncórdancia muy limitada entre las variables 

predictóras repórtadas pór lós diferentes módelós analizadós. Esta situació n es 

cómu n a ótrós escenariós clí nicós, cómó describen Antu nez-Muin ós et al.(273) en 

un trabajó de predicció n de trómbósis sóbre dispósitivós de cierre de órejuela 

izquierda mediante aprendizaje autóma ticó.  

Bases de datos multicéntricas: ¿una fuente de sesgo? 

La base de datós utilizada en este estudió es un registró multice ntricó, ló que, 

a priori, fue cónsideradó cómó una de las fórtalezas del estudió, al apórtar una mayór 

validez externa a lós resultadós. Cón el óbjetivó de emular una validació n cón una 

cóhórte externa de datós, se realizarón dós tipós de módelós: unós módelós en lós 

que la validació n cruzada se realizó  asegurandó que lós pacientes de un mismó 
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centró se encóntrasen dentró de un mismó fold, y ótrós en lós que esta variable nó 

fue tenida en cuenta y lós pacientes se distribuyerón aleatóriamente, cómó es la 

pra ctica habitual.  

De fórma llamativa, algunós módelós en lós que nó se realizó  la separació n de 

lós pacientes pór hóspitales, presentarón un póder predictór muchó mayór que en 

lós módelós en lós que sí  se realizó  dicha separació n. Esta situació n fue 

especialmente frecuente en el casó de lós módelós de infartó de miócardió, aunque 

tambie n se pródujó en ótrós (pór ejempló, en el módeló de predicció n de mórtalidad 

a 30 dí as). Así , mientras lós módelós de predicció n de infartó de miócardió 

intrahóspitalarió y a 30 dí as cón validació n cruzada cón separació n pór hóspitales 

presentarón una capacidad predictiva pra cticamente nula, cón ABC ROC de 0,55 y 

0,54, lós módelós en lós que nó se realizó  tal separació n móstrarón un póder 

predictivó muchó mejór, cón ABC ROC de 0,72 y 0,76, respectivamente (figuras 29 y 

37). Ante estós hallazgós, se realizó  un ana lisis de la incidencia de esta cómplicació n 

pór centrós, móstrandó una gran heterógeneidad. En apartadós anterióres, ya se han 

indicadó las dificultades en cuantó al diagnó sticó y definició n del infartó de 

miócardió en este cóntextó, y el pósible sólapamientó cón el cónceptó de dan ó 

mióca rdicó agudó. A pesar de que la disparidad entre hóspitales pódrí a ser real, 

cóndiciónada pór diferencias en cuantó a la experiencia de lós óperadóres, 

resultadós, etc., ló ma s próbable es que buena parte de ellas sean debidas al empleó 

de distintós criteriós a la hóra de registrar esta cómplicació n. Estó intróducirí a un 

sesgó impórtante en la base de datós, de tal módó que el desarrólló de lós módelós 

de AA (ó de cualquier módeló predictivó) cómó se hace de fórma habitual (sin 

separació n de lós pacientes pór hóspitales en la validació n cruzada) ófrecerí a unós 

resultadós que nó reflejan la realidad.  
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El ana lisis de las gra ficas resumen de lós Shapley values (figuras 30 y 38) 

apórta ma s infórmació n sóbre la capacidad de predicció n de estós módelós. Al 

analizar algunas de las variables que mayór influencia tienen en el módeló, 

óbjetivamós algunas cóntradicciónes. Una de las variables cón una mayór influencia 

fue la clase funciónal de la NYHA. Sin embargó, en la gra fica de Shapley values para 

esta variable, se puede óbservar que las puntuaciónes ma s bajas para esta 

clasificació n, que reflejan una buena clase funciónal, se encuentran en ambós 

extremós de lós valóres de Shapley (es decir, predicen tantó un riesgó bajó cómó un 

riesgó altó de infartó de miócardió). Pór el cóntrarió, lós valóres ma s altós se 

encuentran pró ximós al valór nuló. Estó pódrí a justificarse asumiendó la presencia 

de una relació n nó lineal entre la clase funciónal y el riesgó de infartó, de fórma 

similar a ló que ócurrí a cón el IMC y el riesgó de mórtalidad. Sin embargó, esta 

justificació n en el casó de la clase funciónal de la NYHA carece de sentidó clí nicó. En 

primer lugar, resulta difí cil justificar que la clase funciónal de la NYHA, que es una 

escala sóbre la situació n funciónal de lós pacientes cón insuficiencia cardiaca, fuese 

en sí  mismó predictóra del riesgó de infartó de miócardió en este cóntextó. Y, desde 

luegó, si ló fuese, la relació n esperable es una relació n lineal. Estas cóntradicciónes 

esta n presentes tambie n en el restó de variables del módeló, de tal fórma que la 

mayórí a carecen de explicació n clí nica y muchas nó són bióló gicamente plausibles.  

En tódó casó, para ayudar a esclarecer si, efectivamente, la capacidad 

predictiva de estós módelós es real, ó, pór el cóntrarió, es resultadó de la presencia 

de un sesgó significativó en la base de datós, se realizarón módelós predictivós 

adiciónales (apartadó 5.4), en el que la variable óbjetivó fue el centró de prócedencia 

de cada paciente. Se realizarón dós tipós de módelós: unó en el que nó se rellenarón 

lós valóres faltantes y ótró en lós que sí  se rellenarón. El mótivó de hacer estós dós 
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módelós partí a de la hipó tesis de que algunas diferencias entre lós hóspitales 

detectadas pór el algóritmó pódí an ser debidas a que en algunós centrós se 

rellenasen determinadas variables y ótras se dejasen en blancó. Pór ejempló, 

algunós centrós rellenaban la puntuació n del EuróSCORE I y nó la del EuróSCORE II, 

y viceversa. Para identificar ótras pótenciales diferencias pór hóspitales que nó 

fuesen debidas a lós valóres faltantes, se desarrólló  un módeló rellenandó lós valóres 

faltantes. La exactitud (accuracy) de estós módelós resultó  ser muy elevada, siendó 

del 84% en el casó del módeló sin rellenar lós valóres faltantes, y del 66% rellenandó 

lós valóres faltantes. Al nó tratarse de un próblema de clasificació n binaria (y, pór 

tantó, nó póderse calcular el ABC ROC de fórma directa), se realizó  un prómedió de 

las ABC ROC resultantes de cómparar cada centró cón el restó y un hóspital frente a 

ótró. El prómedió de estas ABC ROC fue superiór a 0,95 en lós dós módelós.  

De estós resultadós se puede deducir que existen diferencias significativas 

entre lós pacientes de lós distintós centrós incluidós en la base de datós, y que estas 

diferencias són tan nótórias que el algóritmó es capaz de predecir cón una gran 

exactitud el centró de prócedencia de cada paciente. Ahóra bien, estas diferencias 

pódrí an ser debidas a que lós pacientes són, efectivamente, distintós, ó, pór el 

cóntrarió, a que la base de datós se interpreta y se rellena de fórma diferente en cada 

centró.  

La mayór exactitud del módeló predictivó en el que nó se rellenarón lós 

valóres faltantes muestra que una parte de estas diferencias són debidas a que 

determinadós centrós nó rellenan algunas variables cóncretas. En este módeló, 

algunas de las variables cón un mayór impactó en la capacidad predictiva fuerón la 

puntuació n en las escalas EuróSCORE I y II y las cifras de aclaramientó de creatinina 
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estimadas pór la ecuació n de Cóckróft-Gault. Cómó se ha sen aladó anteriórmente, 

lós centrós que rellenarón alguna de las dós puntuaciónes de la escala EuróSCORE 

nó rellenarón la ótra escala. En el casó del aclaramientó de creatinina, es próbable 

que algunós de lós centrós nó utilizasen esta ecuació n para estimar el filtradó 

glómerular, y que, pór tantó, nó rellenasen dicha variable.  

Pór ótró ladó, la elevada exactitud y ABC ROC del módeló al rellenar lós 

valóres faltantes póne de manifiestó la existencia de ótras diferencias entre lós 

pacientes de lós distintós hóspitales incluidós en la base de datós. La variable cón un 

mayór impactó en estós módelós fue el mótivó de indicació n de la TAVI. Las pósibles 

categórí as de esta variable fuerón “cóntraindicació n para cirugí a”, “altó riesgó 

quiru rgicó” y “riesgó quiru rgicó intermedió”. Cómó se ha expuestó en la 

intróducció n, lós escenariós en lós que se encuentra indicada la TAVI se han idó 

ampliandó desde el inició de la te cnica, pasandó de estar reservada a casós de riesgó 

quiru rgicó extremó a póder emplearse en tódós lós niveles de riesgó, en funció n de 

la edad, las cómórbilidades, y las caracterí sticas te cnicas y anató micas de cada 

prócedimientó. Pór tantó, próbablemente registrar esta variable en la actualidad 

carezca de sentidó e induzca a errór. Tantó es así , que muchós de lós pacientes que 

són etiquetadós cómó riesgó quiru rgicó intermedió ó altó en esta variable, nó 

presentan unas puntuaciónes en las escalas STS-PROM ó EuróSCORE que se ajusten 

a dicha categórí a de riesgó. Otra de las variables cón una mayór influencia en el 

módeló fue el diagnó sticó de fragilidad. La fragilidad, definida cómó una menór 

capacidad para respónder adecuadamente a agentes estresantes externós, es un 

sí ndróme geria tricó frecuente en lós pacientes sómetidós a recambió valvular 

aó rticó, y que se ha asóciadó cón un mayór riesgó de mórtalidad (274). Una de las 

dificultades que entran a este diagnó sticó es el cara cter subjetivó de su definició n, 
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para ló que se han publicadó diferentes escalas. Sin embargó, en un estudió realizadó 

en ma s de 1.000 pacientes sómetidós a recambió valvular aó rticó (quiru rgicó ó 

transcate ter), la prevalencia de fragilidad ósciló  entre un 26 % y un 68 %, 

dependiendó del tipó de escala utilizada (274). Adema s, estas escalas nó se registran 

de manera habitual en la história clí nica, y las caracterí sticas incluidas en las escalas 

tampócó se suelen encóntrar recógidas. En el casó de la base de datós, la variable 

“fragilidad” se registró  cómó una caracterí stica dicótó mica. Teniendó en cuenta las 

dificultades enunciadas, y el cara cter retróspectivó de la base de datós, es próbable 

que esta variable se recógiese de fórma subjetiva y desigual entre lós distintós 

centrós. Estó pódrí a justificar el cómpórtamientó de esta variable en el módeló de 

predicció n de mórtalidad (figura 27), en el que la ausencia de fragilidad se relaciónó  

cón un mayór riesgó de mórtalidad. Otras de las variables que presentarón una 

mayór influencia en el módeló, cómó la clase funciónal de angina, la presencia de un 

trastórnó de la cónducció n ó el tabaquismó, tampócó se encóntraban definidas de 

fórma clara en la base de datós y, pór tantó, estaban sujetas a interpretació n pór 

parte del investigadór. Así , en la variable “tabaquismó” nó se especificaba si se 

trataba de tabaquismó previó ó actual. En el casó de la presencia de un trastórnó de 

la cónducció n previó, nó se esclarecí a si se incluí an cualquier tipó de trastórnó de la 

cónducció n (incluyendó lós blóqueós de rama y hemiblóqueós) ó sóló lós blóqueós 

auriculóventriculares. Pór u ltimó, una de las variables cón mayór impórtancia en el 

módeló en el que se rellenarón lós datós faltantes fue el dia metró del anilló. Esta 

variable es una variable cóntinua, que nó esta  sujeta a interpretació n. La variabilidad 

de esta caracterí stica entre lós pacientes de diferentes centrós puede ser debida a 

que lós pacientes sean diferentes, al empleó de diversas pruebas de imagen para la 

óbtenció n de las medidas ó a la presencia de diferencias en la própia te cnica de 
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medició n (ló que intróducirí a un errór de medida sistema ticó).  Aunque es pósible 

que existan diferencias antrópóme tricas entre lós pacientes prócedentes de 

diferentes hóspitales, la distribució n de las variables de pesó, altura, IMC y sexó fue 

similar entre lós centrós incluidós. Asimismó, cón excepció n de unó de lós 

hóspitales, la prueba de imagen ma s frecuentemente utilizada para la medició n del 

dia metró anular fue el angióTC. Las diferencias de medida del dia metró anular són, 

en algunós casós, llamativas, alcanzadó una diferencia de hasta 5 mm en la media 

del dia metró del anilló en funció n del centró. Cómó se ha expuestó en la 

intróducció n, la el dia metró anular (ó, en su defectó, el perí metró) cónstituye una de 

las medidas clave a la hóra de planificar el prócedimientó de TAVI. Esta 

heterógeneidad en las medidas de lós centrós que participan en esta base de datós 

póne de manifiestó, pór un ladó, ótra de las pósibles fuentes de sesgó en bases de 

datós multice ntricas, y, pór ótró, la necesidad de estandarizar lós prótócólós de 

adquisició n de este tipó de medidas. El desarrólló de sistemas de simulació n 

cómputaciónales pódrí a ayudar a que las medidas sean ma s repróducibles entre lós 

centrós, haciendó que lós resultadós puedan ser cómparables entre sí .    

En cónclusió n, estós hallazgós sugieren que la fórma de registrar lós datós es 

muy variable en funció n del centró de prócedencia de lós pacientes, y estó intróduce 

un sesgó impórtante en la base de datós. Algunas variables, cómó el infartó de 

miócardió, són especialmente sensibles a este sesgó. Para intentar paliar lós efectós 

de este sesgó sóbre el módeló, se puede realizar una validació n cruzada incluyendó 

a lós pacientes de cada centró en un mismó fold.  A pesar de las limitaciónes que se 

han idó sen alandó, cabe destacar que a partir de la infórmació n de esta base de datós 

se han desarrólladó mu ltiples estudiós publicadós en revistas cón altó factór de 

impactó (91,275–278). En tódó casó, estós resultadós pónen de manifiestó la 
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necesidad de interpretar cón cautela lós resultadós óbtenidós a partir de bases de 

datós multice ntricas, y la impórtancia de que las bases de datós este n disen adas 

adecuadamente y aseguren una recógida de la infórmació n ló ma s hómóge nea y 

fidedigna cómó sea pósible.  

Estadística clásica y aprendizaje automático 

Unó de lós óbjetivós de este estudió fue demóstrar si lós módelós basadós en 

aprendizaje autóma ticó presentan una mayór capacidad predictiva que lós basadós 

en estadí stica cla sica. Sin embargó, cómó se puede óbservar en las gra ficas que 

muestran las curvas ROC para cada unó de lós eventós analizadós, nó se encóntrarón 

diferencias significativas entre estas diferentes estrategias. Inclusó, en algunós 

eventós -cómó la predicció n de exitus a 30 dí as- la capacidad predictiva de lós 

me tódós de estadí stica cla sica resulta inclusó superiór a la metódólógí a de 

aprendizaje autóma ticó. Ante estós hallazgós, surge inevitablemente la duda: ¿se 

trata, efectivamente, de una metódólógí a que nó apórta ventajas cón respectó a la 

estadí stica cónvenciónal? O, pór el cóntrarió ¿pódemós encóntrar ótrós mótivós que 

expliquen estós resultadós del estudió? 

Las te cnicas de aprendizaje autóma ticó permiten realizar módelós que 

incluyan relaciónes nó lineales entre lós predictóres y la variable respuesta, así  cómó 

interacciónes multidimensiónales entre lós predictóres. Algunas relaciónes entre lós 

predictóres y el resultadó pueden, inclusó, tener cómpónentes lineales y nó lineales. 

Sin embargó, si algunós de estós predictóres nó lineales nó són incluidós en la base 

de datós (pórque nó se registren tales variables ó nó se recójan adecuadamente lós 

datós) ó el taman ó muestral nó es ló suficientemente grande cómó para óptimizar 

lós para metrós de lós algóritmós, es pósible que lós módelós basadós en aprendizaje 
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autóma ticó nó mejóren lós resultadós óbtenidós pór me tódós de estadí stica 

cónvenciónal (279). De este módó, nó se tratarí a de una limitació n de la metódólógí a 

en sí  misma, sinó del cónjuntó de datós.  

Cómó ya se ha sen aladó en apartadós anterióres, la base de datós empleada 

en este estudió es una base de datós general de pacientes que fuerón sómetidós a 

implante de TAVI en Espan a. A pesar del gran nu meró de variables registradas en la 

base de datós, estas nó incluyen buena parte de la infórmació n de las caracterí sticas 

clí nicas, de labóratórió ó de imagen de estós pacientes, entre ótras. Este 

extraórdinarió vólumen de infórmació n que se genera en el entórnó sanitarió es unó 

de lós mótivós pór lós que parece esperable que la metódólógí a de aprendizaje 

autóma ticó sea especialmente u til en este cóntextó. Sin embargó, parece evidente 

que, para óbtener lós resultadós esperadós, lós algóritmós deben póder dispóner de 

tódós estós datós. La fórma de recógida de la infórmació n empleada en esta base de 

datós – recógida manual pór lós investigadóres – que, pór ótra parte, es la fórma de 

recógida habitual en la mayórí a de estudiós en el entórnó sanitarió, hace que el cóste 

de incluir infinidad de variables sea demasiadó altó. Pór tantó, para que el 

aprendizaje autóma ticó pueda alcanzar su plenó pótencial en la predicció n de 

eventós clí nicós, resulta indispensable el desarrólló de una nueva generació n de 

bases de datós que sean capaces de integrar la infórmació n de lós pacientes de 

manera autóma tica y dina mica. Cómó sen alan Baladró n et al. (280), el aprendizaje 

autóma ticó nó es ninguna fórma de magia, y al igual que un ilusiónista póne el cónejó 

dentró del sómbreró antes de sacarló, hemós de incluir lós datós adecuadós para 

que el algóritmó própórcióne un buen resultadó. 
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1. En este trabajó retróspectivó realizadó a partir de una base de datós 

multice ntrica de pacientes cón implante de pró tesis aó rtica transcate ter 

en Espan a, lós módelós predictivós de mórtalidad, infartó de miócardió, 

ictus ó implante de marcapasós intrahóspitalarió y a 30 dí as, tantó 

basadós en aprendizaje autóma ticó cómó en te cnicas de estadí stica 

cla sica, móstrarón una capacidad predictiva limitada. 

2. Lós módelós basadós en te cnicas de aprendizaje autóma ticó nó 

presentarón una capacidad predictiva significativamente superiór a las 

te cnicas de estadí stica cla sica en este cóntextó.  

3. Las variables cón un mayór impactó en lós módelós predictivós de 

mórtalidad fuerón la clase funciónal de la NYHA y el filtradó glómerular.  

4. El antecedente de trastórnó de la cónducció n fue el principal predictór de 

implante de marcapasós tras el prócedimientó. 

5. Existe una nótable falta de repróducibilidad de las variables predictóras 

entre lós módelós predictivós de estós eventós en la literatura, al igual que 

cón lós módelós desarrólladós en este trabajó.  

6. El cara cter multice ntricó de la base de datós, aunque apórta validez 

externa, puede intróducir sesgós en lós módelós predictivós. En este 

trabajó, un módeló predictivó del hóspital de prócedencia de cada 

paciente presentó  una gran exactitud, reflejandó las diferencias 

significativas entre hóspitales en la recógida de infórmació n.  
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7. La realizació n de te cnicas de validació n cruzada agrupandó lós pacientes 

de un hóspital en un mismó fold pódrí a ayudar a mitigan lós sesgós 

derivadós de una recógida desigual de lós datós en bases multice ntricas. 
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