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RESUMEN

Introduccion. Los pacientes con insuficiencia cardiaca crénica con disfuncion
sistélica y FEVI deprimida, tiene la tendencia a disminuir su capacidad fisica lo que
equivale a mala calidad de vida y peor prondéstico, hay pocos estudios que hagan
correlacion de la capacidad funcional y factores ecocardiograficos.

Objetivo. Evaluar mediante ecocardiografia bi y tridimensional, los parametros de
funcion biventricular sistolica y diastélica, que se relacionan con la capacidad
funcional, medida mediante prueba de esfuerzo.

Sujetos y métodos. Estudio transversal, analitico y prolectivo en pacientes con
insuficiencia cardiaca cronica, en quienes se realizé una prueba de esfuerzo hasta
percibir el esfuerzo en la escala de Borg 15 y ecocardiograma, con mediciones de
funcion sistélica y diastdlica bi y tridimensional. Se realizé analisis descriptivo
univariado utilizando programa estadistico R versién 3.2.3 para Windows.
Resultados. Se analizaron 20 pacientes, 80% fueron hombres con un promedio
de edad 62.7 afios, 5 pacientes se encontraban en clase funcional NYHA Il 'y 15
pacientes en clase funcional NYHA |. Los valores promedio fueron: capacidad
funcional 5.3 min, FEVI 29.4%, el Strain -7.3%, PSAP 38 mmHg, TAPSE 13.5 mm,
S'tricuspidea 6.3 m/seg, se determin6é que 4 pacientes se encontraban con
disfuncién diastélica grado 1, 4 pacientes con disfuncién diastélica grado 2 y 12
pacientes con disfuncion diastolica grado 3. Los resultados obtenidos en cuanto a
la correlacion son: FEVI 0.34 (-0.11 a 0.68), TAPSE 0.11 (-0.34 a 0.53), PSAP -
0.04 (-0.47 a 0.40), Strain -0.36 (-0.70 a 0.10), S'tricuspidea 0.22 (-0.24 a 0.60),
ninguno de ellos estadisticamente significativo.

Conclusiones. Las variables ecocardiograficas que se mostraron tienen mayor
nivel de correlacion fueron FEVI, strain y S’tricuspidea. Es necesario aumentar el
numero de pacientes analizados sin embargo los parametros de funcioén sistolica
del VI parecen ser los mas significativos.

Palabras Clave. Capacidad funcional, Escala de Borg, FEVI, Strain, PSAP,
TAPSE, S’tricuspidea, disfuncidn diastdlica.
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SiMBOLOS

2D: Bidimensional

3D: Tridimensional.

ACCF: American College of Cardiology Foundation
AHA: American Heart Association.

ASE: American Society of Echocardiography.

CF: Capacidad funcional.

CPAP: Presion continua en la via aérea.

DisDiast: Disfuncion diastdlica.

E/A: Relacion onda E y onda A del ecocardiograma
FEVI: Fraccion de expulsion del ventriculo izquierd:
ICC: Insuficiencia cardiaca croénica.

MET’S: Unidad de medida del indice metabélico.
NOM: Norma Oficial Mexicana.

NYHA: New York Heart Association.

PSAP: Presion sistolica de la arteria pulmonar.
Strain: capacidad de deformacion.

TAPSE: Excursion sistdélica del anillo tricuspideo.
VDS': Velocidad sistolica del anillo tricuspideo.

VI: Ventriculo izquierdo.

VT: Volumen telesistdlico.
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ANTECEDENTES.

Insuficiencia Cardiaca.

La insuficiencia cardiaca crénica (ICC) es un sindrome que resulta de alteraciones
tanto estructurales como funcionales en el llenado ventricular asi como de la
eyeccion de sangre1. Debido a que la sintomatologia de la ICC impide una buena
calidad de vida, explica porque se ha dedicado gran parte de recursos médicos a
la investigacion, diagnéstico, tratamiento y pronéstico de esta enfermedad. Los
principales sintomas son disnea y fatiga, lo cual limita la tolerancia al ejercicio asi
como la retencion de liquidos como parte del sindrome. El sindrome de
insuficiencia cardiaca puede tener diferentes etiologias: alteraciones en el
pericardio, miocardio, endocardio, valvulares y de los grandes vasos; en la
mayoria de las ocasiones ocasionando disfuncién del ventriculo izquierdo, sin
embargo la insuficiencia cardiaca no es sinbnimo de cardiomiopatia o disfuncion
del ventriculo izquierdo. Debemos senalar, que la principal causa que genera
insuficiencia cardiaca con fraccion de expulsién (FEVI) disminuida es la
cardiopatia isquémica. Una de las clasificaciones funcionales de los pacientes con
insuficiencia cardiaca, es la New York Heart Association (NYHA), la cual es una
clasificacidon que determina la severidad y pronéstico de los pacientes y esta
basada en la observacién clinica del médico. Se enfoca en la capacidad de
ejercicio y el estado sintomatico del paciente con ICC. La clase | de la enfermedad
se trata de pacientes sin limitaciéon en la actividad fisica, aquellos pacientes que no
presentan sintomas de insuficiencia cardiaca con actividades rutinarias, la clase Il
equivale a pacientes con ligera limitacion en su actividad fisica, sin sintomas en
reposo, pero que presenta sintomas al realizar actividades ordinarias, la clase lll,
son aquellos pacientes con marcada limitaciobn en sus actividades ordinarias,
asintomaticos en reposo pero presentan sintomas con actividades menores que
las ordinarias, la clase IV se refiere a pacientes que presentan sintomas en reposo
y aumentan con cualquier actividad fisica’®. Se ha demostrado en mdltiples
estudios que la clasificacion IlI-IV de la NYHA determina mayor mortalidad, hasta

del 50-60% en pacientes con ICC?. La otra clasificacion clinica y funcional de la
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insuficiencia cardiaca esta basada en la ACCF/AHA en la cual se reconoce que
tanto los factores de riesgo como anormalidades en la estructura cardiaca estan
asociados con la insuficiencia cardiaca generando un estado progresivo y al
mismo tiempo disminucién en la sobrevida e incremento en la concentracion del
péptido natriurético sanguineo®. En la clasificacién de la ACCF/AHA se determinan
como factores de riesgo, hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus,
obesidad (definida como indice de masa corporal >= 30 kg/m2), enfermedad
arterial coronaria, edad mayor de 65 afos y sexo masculino, siendo estos dos
tltimos factores no modificables®. La AHA/ACC clasifican como pacientes con
estadio A, a pacientes con alto riesgo de desarrollar ICC por la presencia de
factores de riesgo, sin embargo no presentan alteraciones estructurales y/o
funcionales en la anatomia cardiaca, asi mismo no presentan signos de
insuficiencia cardiaca; clase B a pacientes con enfermedad cardiaca estructural,
fuertemente asociada a insuficiencia cardiaca pero que no presenta sintomas, ni
signos; la clase C son pacientes con alteracion estructural o funcional cardiaca
que presentan sintomas de insuficiencia cardiaca y la clase D son pacientes con
enfermedad cardiaca estructural y sintomas refractarios que requieren
intervencion especializada, en cada una de estas clases se muestra una sobrevida
a 5 anos diferente, siendo en la clase A: 97%, clase B: 96%, clase C: 75% y clase
D 20%>. La clase funcional en ambas clasificaciones se encuentra relacionada,
siendo las clases A, B y C, comparadas con clasificacion NYHA |, 1l y Il con
iguales tasas de sobrevida a 5 afios.

Ecocardiografia.

Como parte del protocolo de estudio de un paciente con insuficiencia cardiaca es
necesaria la determinaciéon objetiva de alteraciones tanto estructurales como
funcionales, lo cual se evalua por técnicas de imagen. De acuerdo al AACF/AHA
el ecocardiograma es la prueba diagnoéstica mas usada en la evaluacion de la
insuficiencia cardiaca, por su capacidad de proveer mediciones no invasivas de la
funcién ventricular, asi como evaluar causas estructurales de la enfermedad
cardiaca®. El ecocardiograma como estudio de imagen no invasivo es que nos

provee de mediciones pronosticas y mediciones para ajuste de tratamiento, sin
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dejar de tomar en cuenta que es operador dependiente teniendo como principal
limitacion ese factor, asi como otros dependientes del paciente. Las mediciones
hemodindmicas de las cuales podemos hacer uso con el ecocardiograma son el
volumen latido y gasto cardiaco. Otras estimaciones de las cuales hacemos uso
con el ecocardiograma son la presion de la arteria pulmonar asi mismo se hacen
mediciones para determinar la disfuncion diastélica por incremento de presion de
la auricula izquierda y la presion diastolica final del ventriculo izquierdo, siendo
estas de considerable valor pronéstico en pacientes con funcién sistolica
preservada o disminuida®. Las mediciones de la funcién diastélica se hacen en
relacion a la onda E la cual se basa en la velocidad de flujo diastélico temprano y
la onda A, la cual traduce el llenado ventricular durante la contraccién atrial esto
genera relaciones y en base a los datos obtenidos se puede clasificar como
disfuncién diastolica leve (E/A <1), moderada (E/A 1-1.5) y severa (E/A >1.5)°. La
E" es la velocidad miocardica diastélica temprana pico de <=8 predice una presion
diastdlica final del ventriculo izquierdo < 15 mmHg y se ha determinado como valor
pronostico en pacientes con infarto al miocardio, el volumen de la auricula
izquierda indexado para la superficie corporal, valores mayores a 32 ml/m2, ha
mostrado ser predictor de morbilidad’.

La evaluacion de la funcion diastélica debe ser parte integral del examen de rutina
de pacientes con insuficiencia cardiaca, ya que actualmente el 50% de los
pacientes con insuficiencia cardiaca presentan disfuncién diastélica.

Un parametro muy importante de funcionalidad miocardica es tradicionalmente la
fraccibn de eyeccion la cual ha sido visualmente estimada con importantes
limitaciones de subjetividad y dependencia del mayor entrenamiento y experiencia
del ecocardiografista para la interpretacion, es la estimacion de la fraccion de
eyeccion una medicibn que juega un rol importante como guia para la
intervencién. Existe evidencia reciente donde se ha encontrado correlacion de la
fraccidn de eyeccion y volumen del ventriculo izquierdo con eventos cardiacos

mayores tales como re-infarto o muerte stbita,'™

es por ello que se da tal
importancia y trascendencia de una buena determinacion de estos valores,

tomando en cuenta la habilidad del ecocardiografista para evaluar la disfunciéon y
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movimiento regional de la pared en la determinaciéon del tamafio del infarto al
miocardio. Una de las técnicas ecocardiograficas en insuficiencia cardiaca que ha
sido recientemente estudiada es la imagen de strain, la cual es derivada de la
medicién de la velocidad tisular, expresada en el porcentaje de la deformacion del
miocardio en sistole y diastole; el porcentaje normal es del 15 al 20%, esta técnica
detecta anormalidades en pacientes con cardiomiopatias infiltrativas'°. Hay
estudios en los cuales se estan observando mejoria en el pronostico de aquellos
pacientes con resincronzacién cardiaca al evaluarlos mediante esta técnica y
lograr mayor sincronia tanto intraventricular como interventricular, otras de las
caracteristicas que se pueden evaluar mediante esta técnica es la movilidad
segmentaria y la capacidad de deformacion por segmentos ventriculares, asi
mismo durante el seguimiento es capaz de identificar las zonas con mayor
remodelado cardiaco™®.

Ecocardiografia y parametros de capacidad funcional en el paciente con ICC.
Existen pocos estudios en la literatura que evaluen cual o cuales de los
parametros ecocardiograficos de pacientes con ICC son los que se asocian a la
capacidad de caminata en estos pacientes. En uno de estos estudios que incluyo
43 pacientes en los cuales se estudiaron pacientes con FEVI menor del 50%,
estudio clinico de intervencion se dividieron en dos grupos; en el primero se aplico
presion continua en la via aérea (CPAP) durante 30 minutos contra placebo vy
posteriormente se analizé su capacidad de caminata en 6 minutos asi como los
parametros ecocardiograficos de disfuncién diastdlica, los resultados mostraron
correlacion en cuanto a los metro caminados y la mejoria en los parametros de
disfuncioén diastélica en los pacientes a los cuales se aplica CPAP".

Otro estudio evalu6é pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica no
severa, con FEVI preservada, con cambios estructurales en cavidades cardiacas
derechas asi como datos ecocardiograficos de disfuncion diastélica, haciendo la
correlacion con la capacidad de ejercicio en una prueba de caminata de 6 minutos,
en uno de ellos se evaluaron 74 pacientes, corroborando que el grado de
capacidad pulmonar definido mediante prueba de funcion respiratoria, no se

correlacionaba con los metros de caminata en 6 minutos, sin embargo si con los
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cambios estructurales cardiacos asi como los parametros ecocardiograficos de
disfuncién diastélica®.

De acuerdo a la busqueda realizada en la literatura, no encontramos estudios
donde se evaluen pacientes con ICC en donde se haya evaluado su capacidad
fisica mediante el numero de metros y tiempo caminados en una prueba de
esfuerzo y se hallan correlacionado los datos ecocardiograficos; en busqueda de
cual de los diversos parametros del ecocardiograma se relacionan con la
capacidad de caminata.

Prueba de esfuerzo

Es conocido que la capacidad de ejercicio es una variante evaluada como
predictor de prondstico en la cual a mayor capacidad mejor prondstico y mayor
sobrevida, es por ello que en los pacientes con insuficiencia cardiaca se insiste en
mantener la mejor clase funcional. Se ha valorado de acuerdo a la edad, talla y
peso, siendo actualmente de mal prondstico aquellos pacientes con menos de 5
unidades de medida del indice metabdlico (METS) en las mujeres y menos de 7
METS en hombres.

La prueba se esfuerzo es un meétodo seguro ya que hay series en las cuales se
reportan 1 fallecimiento por cada 10,000 pruebas'®. Es una prueba en la cual se
utiliza equipo de monitorizacion donde se incluye la toma de electrocardiograma
de 12 derivaciones, y previo al estudio se revisa la ausencia de
contraindicaciones, donde se incluyen: infarto del miocardio reciente, angina
inestable no estabilizada, arritmias cardiacas incontrolables que causan deterioro
hemodinamico, estenosis severa sintomatica, insuficiencia cardiaca no
estabilizada, embolia pulmonar, pericarditis 0 miocarditis aguda, diseccion adrtica,
incapacidad fisica o psiquica para realizar la prueba; contraindicaciones relativas
son estenosis valvular moderada, anormalidades electroliticas, hipertension
arterial severa, taquiarritmias o bradiarritmias, miocardiopatia hipertréfica u otras
formas de obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo y bloqueo

auriculoventricular de segundo y tercer grado®.
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JUSTIFICACION.

La capacidad funcional en los pacientes con ICC y parametros ecocardiograficos
de funcion sistdlica y diastélica han demostrado ser factores pronéstico en este
grupo de pacientes. Existen pocos estudios en la literatura que evaltuen cual de los
parametros ecocardiograficos de funcidn ventricular izquierda o derecha, se
relacionan a la clase funcional o capacidad de caminata en el grupo de pacientes
con ICC. Evaluar la clase funcional mediante numero de minutos, metro
caminados y METs en una prueba de esfuerzo estandar y la realizacion de
ecocardiograma son dos métodos no invasivos que aportan una gran cantidad de
parametros utiles en este grupo de pacientes. El estudio que proponemos nos
ayudara a evaluar cual de los diferentes parametros ecocardiograficos se
relacionan con la capacidad funcional, posteriormente establecer un estudio de
cohorte, determinar el valor pronéstico y enfocar estrategias terapéuticas hacia la

mejoria de capacidad funcional.

HIPOTESIS.
Los parametros de funcion biventricular sistélica y diastélica se relacionan con la
capacidad funcional de pacientes con ICC estable, medida mediante prueba de

esfuerzo.

OBJETIVOS.
Objetivo general
Evaluar mediante ecocardiografia bi y tridimensional, los parametros de funcion
biventricular sistélica y diastolica, que se relacionan con la capacidad funcional,
medida mediante prueba de esfuerzo con protocolo Bruce modificado.
Objetivos especificos

1. Medir mediante ecocardiografia FEVI.

2. Medir mediante Doppler tisular la velocidad sistolica del anillo tricuspideo.

3. Medir mediante ecocardiografia con técnica de speckle tracking, la cantidad

de deformacion sistélica longitudinal global (strain sistolico longitudinal).

4. Medir mediante ecocardiografia Doppler la PSAP.
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5. Evaluar mediante ecocardiografia bidimensional el grado de disfuncion
diastolica.

6. Medir mediante prueba de esfuerzo con protocolo Bruce modificado, la
capacidad funcional de los pacientes con ICC estable, identificado por los
minutos en banda hasta que el paciente identifique escala de Borg de 15
(esfuerzo pesado).

7. Analizar la relacion que existe entre los parametros ecocardiograficos de
funcién biventricular y la capacidad funcional medida mediante prueba de

esfuerzo.

Objetivos secundarios (exploratorios):

1. Establecer correlacion entre FEVI y strain sistolico longitudinal del VI.

Determinar mediante pruebas de poder estadistico el numero de pacientes a

incluir en futuros estudios para lograr significancia estadistica.

SUJETOS Y METODOS.

Disefio del estudio

Disefio transversal ya que las observaciones fueron tomadas en una sola ocasion,
analitico, ya que se evaluaron las asociaciones de los diferentes parametros vy

prolectivo ya que los datos fueron recolectados de forma planeada y disefiada.

Lugar de realizacion

Area de consulta externa del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de la
Ciudad de San Luis Potosi, S.L.P.

Area de estudios diagnosticos e imagen del departamento de Cardiologia del
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, San Luis Potosi, S.L.P.

Facultad de Medicina de la Universidad Autbnoma de San Luis Potosi, S.L.P.
Instituto Potosino de CardioNeumologia.

Universo de estudio

Pacientes del departamento de cardiologia en seguimiento por el servicio que

cumplen con los criterios de seleccion para el estudio.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

1.
2.

Pacientes mayores de 18 anos

Pacientes que firmen consentimiento informado

Pacientes los cuales se encuentren en clase funcional | o Il de la New York
Heart Association

Pacientes que cuenten con diagnostico de insuficiencia cardiaca, isquémica
y/o cardiopatia dilatada con FEVI menor del 40% reportado en el
expediente clinico y ecocardiograma realizado en los ultimos 12 meses
previo a su inclusion.

Pacientes con diagnéstico de ICC estable, en tratamiento 6ptimo de

acuerdo a los lineamientos de la Norma Oficial Mexicana (NOM).

Criterios de exclusion

1.

Pacientes que se encontraban en clase funcional Ill o IV de la New York
Heart Association.

Pacientes con mala ventana acustica no 6ptima para la realizacion de
ecocardiograma.

Pacientes con antecedente de hospitalizacion o infarto al miocardio en los
ultimos 30 dias previos a su inclusion.

Pacientes con alguna clase de incapacidad que impida la realizacion de
prueba de esfuerzo.

Pacientes con insuficiencia cardiaca de etiologia valvular y/o congénita.
Pacientes con neumopatias que impidiera la realizacion de prueba de

esfuerzo.

Criterios de eliminacion

1.

Pacientes que firmaron consentimiento informado y que no acudieron a
realizacién de ecocardiograma o prueba de esfuerzo.
Si el paciente durante la prueba de esfuerzo cumplié criterios de

terminacién de la prueba y se catalogd como alto riesgo.
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Medicién de FEVI > 40% en el ecocardiograma realizado para medicién de

parametros.

DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.

Variables socio-demograficas

Cadigo Nombre Significado | Escala de | Valor Término
Medicion
Edad Edad del | Cumplida Continua Anos 1
paciente en anos cumplidos
Sexo Sexo del | Fenotipico | Categorica | H=Hombre | 1
paciente M=Mujer

Tabla 1. Descripcion operacional, codificacibn y escala de medicién de las

variables socio-demograficas utilizadas en el estudio.

Variables ecocardiograficas evaluadas

Cadigo Nombre Significado | Escala de | Valor Términos
medicion
VDS’ Velocidad Maxima Continua 0-15m/seg |1
sistolica del | velocidad
anillo sistolica del
tricuspideo | anillo
tricuspideo
medida con
Doppler
tisular.
FEVI Fraccion de | Calculo de | Continua 0-49% 1
expulsion la fraccidon
del de
ventriculo expulsion
izquierdo mediante
método de
Simpson
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Strain

Capacidad
de

deformacion

Medicién de
la
deformacion
del
ventriculo

izquierdo

Continua

0-25%

PSAP

Presiéon
sistélica de
arteria

pulmonar

Estimacién
de la
presion
sistélica
pulmonar
para
cuantificar
el grado de
hipertension

pulmonar

Continua

0-150

mmHg

DisDiast

Disfuncion

diastélica

Mala
funcion
diastdlica
del
ventriculo

izquierdo.

categorica

I: Leve
Il
Moderada

Ill: Severa

Tabla 2. Descripcion operacional, codificacion y escala de medicién de las

variables ecocardiograficas a medir durante el estudio.

Variables en prueba de esfuerzo evaluadas

Caédigo Nombre Significado | Escala de | Valor Términos
medicion
CF Capacidad | Tiempo en | Minutos vy | 0-15min. 1
funcional banda segundos
desde el
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inicio de la
prueba de
esfuerzo
hasta
percepcion
Borg 15.

Tabla 3. Descripcion operacional, codificacion y escala de medicién de las

variables en la prueba de esfuerzo a medir durante el estudio.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizd analisis descriptivo univariado utilizando programa estadistico R version
3.2.3 para Windows. Un valor de p<0.05 fue considerado como significancia
estadistica, las variables continuas se presentan como media (DE) y las variables
categoricas como frecuencia (%).

Modelos:

Se propuso realizar analisis de modelos lineales multiples para predecir que co
variables mostraban asociacion con la clase funcional:

CF~ Edad + Sexo + FEVI + VDS" + Strain + PSAP + DisDias.

Tamano de la muestra:

- En el modelo la variable de respuesta (CF) es continua. En el modelo las
variables explicativas tienen un total de 8 grados de libertad. (Las variables
continuas Edad, FEVI, VDS’, Strain y PSAP contribuyen con 1 grado de
libertad en la ecuacion). La variable sexo tiene escala dicotomica por lo que
contribuyen con 1 grado de libertad a la ecuacion). La variable explicativa
DisDias es categdrica con 3 niveles y contribuye con 2 grados de libertad a
la ecuacion. Dado que se necesitan de 10 a 20 pacientes minimo por grado
de libertad, se calculé un minimo entre 80 y 160 pacientes (37). Técnica de

muestreo: Muestreo no probabilistico.
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RECURSOS FINANCIEROS:
Los costos de la investigacion fueron sufragados por el servicio de Cardiologia del
Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto mediante la unidad de investigacion

clinica y el instituto Potosino de Cardiologia y Neumologia S. C.

ETICA.

- Se obtuvo autorizacién de comité de ética del Hospital Central Dr. Ignacio
Morones Prieto, para la realizacion del estudio. NUMERO DE REGISTRO

- Las maniobras diagnésticas que se utilizaron se consideran de riesgo
menor por lo que no transgreden las normas de la conferencia de Helsinki
de 1964 y su revision de 2013.

- Se obtuvo el consentimiento de los pacientes a través de un documento en
donde se especifico el objetivo del estudio, los métodos y las técnicas

utilizadas. Anexo 3.

Se asegurd la confidencialidad de los datos obtenidos.

RESULTADOS.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION.

Un total de 69 pacientes que acuden a la clinica de ICC, se analizaron para ser
incluidos en el estudios, de los cuales se excluyeron 14 pacientes por no
encontrase en condiciones fisicas adecuadas para realizar una prueba de
esfuerzo a pesar de estar en clase funcional Il, 7 pacientes no aceptaron ser
incluidos refiriendo dificultad para el traslado desde sus comunidades, 8
pacientes se encontraron en clase funcional Ill, 9 pacientes fallecieron en los
ultimos meses previos a la inclusidén, 6 pacientes no fueron localizados con los
datos proporcionados en los expedientes, 2 pacientes al momento de realizar el
estudio se observaron con FEVI mayor del 40%, 2 pacientes tenian mala ventana
ecocardiografica, por lo cual fueron excluidos y un paciente acudi6 a la
realizacion de la prueba de esfuerzo, sin embargo no acudi6 a la realizacién de

ecocardiograma Figura (1); por lo cual se analizaron los resultados obtenidos de
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20 pacientes los cuales presentaban las siguientes caracteristicas clinicas y

ecocardiograficas. Tabla (4)

Fiaura 1. Numero de pacientes analizados

Se analizaron 69

pacientes para inclusion al .

7 pacientes no
ectudin —

aceptaron ser

27 pacientes tenian Se excluyeron 49 6 pacientes no fueron
criterios de exclusion. pacientes para el localizados.
estudio.
9 pacientes habian

Se analizaron 20 fallecido

pacientes en total.

Tabla 4. Caracteristicas generales de la poblacion en estudio

Variable n=20
Edad (afios) 62.7 (14.1)
Sexo (Masculino) 16 (80)
Disfuncion diastélica

Grado 1 4 (20)

Grado 2 4 (20)

Grado 3 12 (60)
Capacidad funcional (minutos) 5.3 (2.72)
FEVI (%) 29.4 (7.9)
TAPSE (mm) 13.5 (3.6)
PSAP (mmHg) 38 (14.4)
Strain (%) -7.3(4.7)
S’ tricuspidea (m/seq) 6.3 (1.4)

FEVI, fraccion de expulsién del ventriculo izquierdo; TAPSE, excursion planar sistélica del anillo
tricuspideo; PSAP, presion sistolica de la arteria pulmonar.

Las variables continuas se presentan como media (DE) y las variables categéricas como frecuencia
(%).
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Se realiz6 prueba de correlacidon de Rho Spearman para determinar que variables
ecocardiograficas y clinicas relacionaban con la capacidad medida mediante

prueba de esfuerzo Tabla (5).

Tabla 5. Correlacion entre capacidad funcional y otras variables
Variable r (IC 95%)
Edad -0.05 (-0.48 a 0.39)
FEVI 0.34 (-0.11 a2 0.68)
TAPSE 0.11 (-0.34 a 0.53)
PSAP -0.04 (-0.47 a 0.40)
Strain -0.36 (-0.70 a 0.10)
S’ tricuspidea 0.22 (-0.24 a 0.60)

*Ninguna correlacién fue estadisticamente significativa

De los pardmetros ecocardiograficos evaluados, FEVI (r= 0.34) y Strain (r= 0.36)
fueron los parametros que mostraron mayor correlacibn con la capacidad
funcional, sin embargo no fueron estadisticamente significativos y tuvieron
intervalos de confianza amplios; esta ultimo explicado por el tamano de muestra
que fue pequefio. Sin embargo orienta a pensar que los parametros de funcién
sistolica ventricular izquierda son los que mejor correlacionan con la capacidad
funcional.

Se realizd mediante al analisis del poder estadistico de acuerdo al valor de r, la
estimacion del numero necesario de pacientes para obtener significancia
estadistica en base a los parametros de FEVI y strain (Fig 2) y en base a
S’tricuspidea (Fig 3)

Fig 2 Fig 2

>library ( pwr, pos = 18) n= 64

Poder. r. test (r=0.34, poder= 0.80, nivel de r= 0.34
significancia= 0.05, alternativa= “two. Nivel de 0.05
sided”) significancia=

Poder calculado de correlaciéon aproximado Poder= 0.8
(arctangh transformation) Alternativa= Two sided
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Fig 3 Fig 3

Poder. r. test (r=0.22, poder= 0.80, nivel de n= 159

significancia= 0.05, alternativa= “two. r= 0.22

sided”) Nivel de 0.05

Poder calculado de correlacién aproximado significancia=

(arctangh transformation) Poder= 0.8

Alternativa= Two sided

DISCUSION.

Hay pocos estudios en los cuales se trate de determinar la relacion de la
capacidad funcional en pacientes con insuficiencia cardiaca y los parametros
medidos por ecocardiografia transtoracica, en nuestro caso, logramos llevar a
pacientes con caracteristicas tanto clinicas evaluadas por cardidlogos expertos,
como por estudios ecocardiograficos previos y criterios de insuficiencia cardiaca a
una prueba de esfuerzo, con la finalidad de observar el nUmero de minutos que
son capaces de caminar hasta percibir el esfuerzo como pesado, al mismo tiempo
que se realizd un estudio ecocardiografico determinando los valores de funcién
ventricular derecha e izquierda.

Es sabido que ciertos valores del ecocardiograma se relacionan con pronéstico y
mortalidad debido a ser un estudio de amplio uso en los pacientes con
insuficiencia cardiaca a los cuales se da seguimiento, sin embargo poco sabemos
si estos pacientes son capaces de realizar actividad fisica y su capacidad para
realizarla, mediante estudios concretos.

Con estos conocimientos y en base a factibilidad, llevamos a los pacientes de este
centro que cumplieran con los criterios de inclusién a realizar prueba de esfuerzo y
ecocardiograma durante el mismo dia.

Cumplieron con los criterios 20 pacientes, en seguimiento en la clinica de
insuficiencia cardiaca de los cuales 10 se encuentran con diagnéstico de
miocardiopatia dilatada de etiologia desconocida y 10 pacientes en insuficiencia

cardiaca de etiologia isquémica, del total de pacientes, 80% fueron hombres con
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un promedio de edad 62.7 afios, 5 pacientes se encontraban en clase funcional
NYHA Il y 15 pacientes en clase funcional NYHA |, todos en tratamiento médico
optimo para insuficiencia cardiaca.

Se realiz6 prueba de esfuerzo bajo el protocolo de Bruce modificado,
monitorizacion electrocardiografica continua y se explico al paciente el criterio para
finalizacion de la prueba, asi mismo se explicaron los sintomas clinicos de alarma,
que en caso de percibir, serian motivo de terminacion de la misma, en los cuales
se incluye angina, asi como equivalentes anginosos que sugieran alto riesgo para
la continuacion de la misma. El promedio de tiempo en banda de los pacientes es
de 5.3 minutos, se logro realizar las pruebas sin complicaciones durante las
mismas.

Se realiz6 el ecocardiograma transtoracico el mismo dia de la prueba, se hicieron
las mediciones para determinacion de las variables a analizar, FEVI, PSAP, S’
tricuspidea, TAPSE, Strain y parametros de disfuncioén diastélica.

La FEVI promedio fue de 29.4%, el Strain promedio de -7.3%, PSAP 38 mmHg,
TAPSE 13.5 mm, S'tricuspidea 6.3 m/seg, se determiné que 4 pacientes se
encontraban con disfuncion diastdlica grado 1, 4 pacientes con disfunciéon
diastolica grado 2 y 12 pacientes con disfuncién diastélica grado 3.

De las variables analizadas por ecocardiografia, se hizo la correlacién con la
variable de capacidad funcional medida en minutos, observandose que ninguna de
ellas tuvo correlacion estadisticamente significativa.

Los resultados obtenidos en cuanto a la correlacion son los siguientes: FEVI 0.34
(-0.11 a 0.68), TAPSE 0.11 (-0.34 a 0.53), PSAP -0.04 (-0.47 a 0.40), Strain -0.36
(-0.70 a 0.10), S'tricuspidea 0.22 (-0.24 a 0.60).

Dado estos resultados consideramos que a mayor numero de pacientes, las
variables que podria mostrar significancia estadistica es la FEVI y Strain y
S’tricuspidea, realizamos el analisis para el calculo de la muestra el cual nos
indica que en el caso de las dos primeras variables, se requiere un total de
pacientes 64, para obtener un nivel de significancia 0.05 y un poder de 0.8; en el
caso de la variable de S’tricusidea, se requiere un numero total de paciente 159,

para obtener un nivel de significancia 0.05 y un poder de 0.8.
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FEVI y Strain (dos parametros de funcion sistélica ventricular izquierda) son los
que parecieran relacionarse de manera mas estrecha con la capacidad funcional
de los pacientes con ICC estable que analizamos. Esto cobra relevancia al tratar
de enfocar estrategias terapéuticas orientadas a vasodilatacion periférica y mejoria
de la capacidad contractil del VI mas que orientar esfuerzos hacia el tratamiento
por ejemplo de hipertensiéon pulmonar y/o funcién sistolica ventricular derecha.

Es importante insistir en lograr que los pacientes con insuficiencia cardiaca se
incluyan en programas de rehabilitacion cardiaca, ya que ello consideramos como
factor importante para mayor tolerancia, asi mismo mejora su calidad de vida.

Los pacientes con insuficiencia cardiaca y mayor deterioro en la FEVI, muestran
también mayor deterioro muscular, es conocido que por la cronicidad de la
patologia y el condicionante de la falla cardiaca que ocasiona falla de otros
organos por disminucion del gasto cardiaco, estos pacientes con poca masa
muscular tienen pobre tolerancia al ejercicio.

Es importante continuar la valoraciéon de estos pacientes ya que su numero va en
aumento, asi mismo la edad de presentacion va en disminucién, dado también por
la mayor capacidad de los estudios para realizar diagndstico, es por ello que
debemos continuar intentando que estos pacientes continuen su estado funcional

lo mas cercano a lo normal.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

Las limitaciones que tuvimos durante la realizacion del estudio son factores
externos al mismo, ya que muchos de los pacientes que pueden ser incluidos,
tiene limitaciones fisicas que no permiten la realizacién de prueba de esfuerzo, asi
mismo algunos pacientes no son capaces de realizar la prueba dada la velocidad
de la banda y que ello aumentaba la probabilidad de alguna complicacién. Otras
situaciones negativas que encontramos es la limitacion de los pacientes para
acudir, principalmente por cuestiones econémicas relacionadas al traslado a esta
unidad. Un numero importante de pacientes también habia fallecido al momento
de la realizacion del estudio a pesar de estar reportados como pacientes en clase
funcional Il, sin embargo ello es explicado por la alta probabilidad de muerte subita
referida en la literatura en pacientes con estas caracteristicas.

Las perspectivas del estudio son la continuacion del mismo con la finalidad de
reclutar un mayor niumero de pacientes lo cual nos permitira un analisis estadistico
mas apropiado. Se pudo obtener la estimacion del nUumero necesario de pacientes
para obtener significancia estadistica con la intencién de continuar reclutando

pacientes.

CONCLUSIONES.

1. Las variables ecocardiograficas que se consideran pueden tener mayor
relacion con la capacidad funcional son FEVI, strain y S’tricuspidea, lo cual
mostré que con un numero mayor de pacientes, se podrian obtener
resultados estadisticamente significativos.

2. Los pacientes analizados se encontraron con disfuncion biventricular de
acuerdo a los parametros analizados, lo cual nos habla que en el
seguimiento de estos pacientes la tendencia es el deterioro generalizado y
no solo localizado al area afectada sobre todo en los casos de cardiopatia
isquémica.

3. Observamos que tenemos una poblacién importante con insuficiencia
cardiaca sin embargo con limitaciones fisicas para realizacion de la prueba

de esfuerzo.
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4. El tiempo promedio en banda mediante prueba de esfuerzo con protocolo
de Bruce modificado fue de 5.3 min lo cual relacionandolo con el promedio
de edad de 62.7 anos nos habla de pobre capacidad fisica.

5. Es importante enfatizar en el manejo de estos pacientes la valoracién de su
capacidad funcional, lo cual se vera reflejado en mayor calidad de vida, es
por ello que debemos generalizar en el seguimiento la solicitud de una
prueba de esfuerzo, para tener de forma concreta el resultado de su

capacidad y en el seguimiento la mejoria de este parametro.
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ANEXOS.

1. Realizacion de Ecocardiograma.

ECOCARDIOGRAMA

Se realizd ecocardiograma transtoracico a todos los pacientes, en condiciones
basales con obtencidbn de las diferentes aproximaciones estandarizadas de
acuerdo a la American Society of Echocardiography (ASE). Se obtuvieron las
aproximaciones de eje largo del ventriculo izquierdo, eje corto a nivel de musculos
papilares y a nivel de grandes vasos, aproximacioén apical de cuatro camaras,

cinco camaras y dos camaras, los estudios se realizaron con un equipo GE, Vivid
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BT12 3s-5s, se utilizaron imagenes bidimensionales, Doppler continuo, pulsado,
color, Doppler tisular, speckle tracking, S y Modo M. Todas las imagenes se
sincronizaron con el electrocardiograma de superficie. Se realizaron las siguientes
mediciones:

|I. Calculo de la masa y remodelacion ventricular, mediciones en eje largo del

ventriculo izquierdo (a nivel de musculos papilares):

1.- Dimensién del septum interventricular al final de la diastole (mm).

2.- Dimensién del didametro del ventriculo izquierdo al final de la diastole (mm).

3.- Dimension de la pared posterior del ventriculo izquierdo al final de la diastole
(mm).

Il. Calculo de volumen de la auricula izquierda, mediciones en apical de cuatro

camaras v apical de dos camaras:

1.- Volumen al final de la sistole eléctrica (final de la onda T) de la auricula
izquierda (cm3) indexada por m2 de superficie corporal (normal <34ml/m2 SC),
trazado del borde endocardico sin incluir a la orejuela izquierda.

I1l. Mediciones del flujo Doppler transmitral en aproximacion de cuatro camaras

(muestra de volumen de Doppler pulsado con ancho de 2-3mm colocada por

arriba de las valvas de la mitral):

1.- Velocidad de la onda E (cm/seq).

2.- Tiempo de desaceleracién de la onda E (mseg).
3.- Velocidad de la onda A (m/seg).

4.- Duracién de onda A (mseg.)

IV. Mediciones del flujo Doppler de venas pulmonares en aproximacién de cuatro

camaras (muestra de volumen de Doppler pulsado con ancho de 2-3mm colocada

mas de 0.5cm en la vena pulmonar con mejor reqistro):

1.- Duracién de la onda Ar (reversa) (mseg).

V. Medicion de Doppler tisular en aproximacién de cuatro camaras, muestra de

volumen colocada 1cm por arriba de la unién entre el septum interventricular y

pared lateral con la valvula mitral, anqulaciébn menor de 20 grados:

1.- Velocidad de la onda e” (cm/seg) en el septum interventricular y en la pared

lateral ademas del promedio de las dos mediciones para tomar un valor Unico.
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VI. Medicién de FEVI

1.- Aproximacion apical de cuatro y dos camaras para delimitar el borde

endocardico al final de la diastole (inicio del intervalo QRS del electrocardiograma)
para célculo del volumen telediastolico (ml).

2.- Aproximacion apical de cuatro y dos camaras para delimitar el borde
endocardico al final de la sistole (final de la onda T del electrocardiograma), para
el célculo del volumen telesistélico (VT) (ml).

VIl. Medicién de TAPSE y S".

1.- En la aproximacién apical de 4 camaras se identificd el anillo tricuspideo y en

su union con la pared lateral del ventriculo derecho se activd el modo M. Se midi6
la excusidn sistélica del anillo tricuspideo con respecto a un punto fijo y se calculdé
TAPSE como la diferencia de la distancia del anillo tricuspideo en diastole menos
la distancia en sistole.

2.- Velocidad sistélica del anillo tricuspideo. Mediante Doppler tisular se registrd
S’del anillo tricuspideo.

VIIl. Medicion de la presién sistélica de la arteria pulmonar.

1.- Se calculdé el gradiente de presion entre el ventriculo derecho y la auricula
derecha mediante el flujo de regurgitacion tricuspidea, en aproximaciéon de 4
camaras.

2.- Se adiciond el valor estimado de presion en la auricula derecha determinado

por la medicidén del diametro de la vena cava inferior.

2. Protocolo de realizacion de Prueba de Esfuerzo.

El protocolo de Bruce modificado, se refiere desde la preparacion del paciente,
logrando la mejor superficie de contacto con la piel de los electrodos, colocandose
un sujetador para evitar la movilizacion de los electrodos y de esa manera
interferencia, con el paciente preparado se procedié a iniciar las etapas, con un
precalentamiento el cual dura 2 min en la banda y 0% de elevacion a una
velocidad de 1.8 mph, la primera etapa consta de 1.7 mph y una elevaciéon de

10%, cada etapa con duracién de tres minutos, la segunda etapa con velocidad de
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2.5 mph y elevacion de 12%, la tercera etapa con velocidad de 3.4 mph con
elevacion del 14%, la cuarta etapa con velocidad de 4.2 mph y elevacion de 16%,
la quinta etapa con velocidad de 5.0 mph y elevacién de 18%, cada etapa se
continué con aumento de la velocidad de 0.9 mph y aumento de la elevacién del
2% terminandose la prueba cuando el paciente presente algunos de los criterios
de terminacion ya mencionados, cabe sefialar que durante cada etapa se realizd
electrocardiograma de 12 derivaciones asi como se midio y registré la frecuencia
cardiaca y presion arterial, al término de la prueba se bajé la velocidad a 1.8 mph y
la elevacion a 0%, posteriormente se detuvo la prueba y se sento al paciente hasta

lograr la recuperacion o aplicacion del tratamiento en caso de complicaciones.
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3. Carta de Consentimiento Informado.

Carta de consentimiento informado.

HOSPITAL CENTRAL “DR. IGNACIO MORONES PRIETO”
SERVICIO DE CARDIOLOGIA

SAN LUIS POTOSI, S. L. P.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo acepto

participar en el estudio titulado: “‘FACTORES ECOCARDIOGRAFICOS
RELACIONADOS A CAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA COMPENSADA” que se realizara en el
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, de la ciudad de San Luis Potosi,
S.L.P.

Estoy consciente que no existen riesgos para mi persona, puesto que me fueron
explicados tantos el objetivo como la metodologia del estudio, el cual no modifica
mi condicion médica. El estudio se llevara acabo de acuerdo a la declaracion de
Helsinki y la ley general de salud en materia de investigacion.

Me comprometo a participar activamente y colaborar en lo posible. Es de mi
conocimiento que puedo retirarme cunado lo desee del estudio, sin que esto
repercuta en la atencion médica que recibo en el Hospital Central “Dr. Ignacio
Morones Prieto”.

Dr. Juan Pedro Aguilar Bafos. (investigador) Firma del paciente

Testigo 1 Testigo 2
San Luis Potosi, S.L.P. alos dias del mes de de 2015.
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