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MARCO TEORICO

La insuficiencia cardiaca constituye el destino final de la mayoria de enfermedades
del corazén, por lo cual es considerada en la actualidad, un problema mayor de
salud publica en muchos paises del mundo occidental. En Estados Unidos afecta
a 5 millones de personas y es responsable del 20% de ingresos hospitalarios de

pacientes mayores de 65 afos.

Segun el estudio Framingham, se estima que el 60% de los pacientes con
insuficiencia cardiaca avanzada fallecen en el periodo de un afo. La incidencia de
insuficiencia cardiaca esta aumentando debido a la mayor longevidad de la
poblacién en general y a la mayor supervivencia por cardiopatia isquémica. Este
sindrome a menudo inicia con disfuncién ventricular izquierda asintomatica y
culmina con signos y sintomas derivados de la elevacion de la presion auricular

izquierda.

Aproximadamente la mitad de los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva
descompensada que ingresan a un servicio de urgencias, tienen funcion sistolica

del ventriculo izquierdo conservada.

La disnea de esfuerzo, el tercer y cuarto ruidos, los estertores y datos
radiogréaficos de congestion venocapilar pulmonar, pueden encontrarse de manera
indistinguible tanto en falla sisistolica como diastdlica, y son consecuencia del
aumento de la presion telediastdlica de la auricula izquierda. La intolerancia al
ejercicio causada por disnea relacionada con congestion pulmonar, es con
frecuencia el evento que ocurre mas tempranamente en la insuficiencia cardiaca
diastdlica; no incluye a la fatiga muscular inducida por el mismo, la cual es el
resultado de un metabolismo musculoesquelético inadecuado y usualmente

acompafia a la insuficiencia cardiaca sistélica .



La insuficiencia sistolica se caracteriza por la incapacidad del ventriculo izquierdo
de expulsar un adecuado volumen a la circulacion sistémica, con un consecuente
volumen remamente, que se traduce posteriormente en elevacion de la presion
diastélica ventricular y auricular izquierdas V. El parametro mas utilizado en la
clinica para valorar la funciéon sistolica del ventriculo izquierdo es la fraccion de
expulsion. Los valores normales de la misma varian en criterios, pero se acepta

gue mayor al 50% es normal.

La definicidon de insuficiencia cardiaca diastdlica ha emergido desde finales de los
80’'s como una entidad clinica separada . En esta, la anormalidad principal es la
disminucién de la relajacion y el llenado del ventriculo, que origina incremento de
la presion diastOlica ventricular en presencia de cualquier volumen diastolico

particular V).

Por ultimo, la alteracion de cualesquiera de los determinantes de la funcion
ventricular en general, puede ser la causa inicial de la insuficiencia cardiaca, pero
independientemente de ellos, al final, siempre se vera incrementada la presion
auricular izquierda que se manifiesta mediante la presentacion de sintomas de

insufiiencia cardiaca congestiva.

El rol de la ecocardiografia doppler tisular en la estimacion de las presiones
de llenado

La ecocardiografia convencional juega un rol primordial en el manejo de la
insuficiencia cardiaca en tanto que sirve como una herramienta no invasiva y a la
cabecera del paciente para determinar anormalidades en la estructura cardiaca y

en su funcion.

Los patrones de llenado de flujo transmitral, pueden reflejar aumento en las
presiones de llenado, sin embargo, la estimacion mas precisa de dicha elevacion,
ha sido adicionando el Doppler tisular, y relacionando las velociades obtenidas por

este método con las velocidades que se observan en el flujo transmitral.



El ecocardiograma con Doppler tisular (DT) es un técnica con la que se pueden
medir de forma directa las velocidades miocardicas. La velocidad diastolica
temprana del anillo mitral (Ea) ha demostrado ser una medicion relativamente
independiente de carga, en la relajacion miocardica ventricular en pacientes con
enfermedad cardiaca. Cuando el Doppler tisular se combina con el Doppler
pulsado para la valoracion del flujo transmitral en diastole temprana (E), la
resultante relacion E/Ea se ha asociado con las presiones de llenado del ventriculo
izquierdo medidas de forma invasiva®. Asi mismo se ha explorado la utilidad
clinica de la relacion E/Ea en la estimacion de estas presiones de llenado en
respuesta al tratamiento meédico intensivo en el escenario de la insuficiencia

cardiaca avanzada y descompensada .

Asociado a los indices de funcién sistdlica, los indices diastélicos tales como E/A'y
el tiempo de desaceleracion (TD) han mostrado predecir la mortalidad en
pacientes con disfuncion sistolica. Se han realizado varias investigaciones con
respecto a pronostico en pacientes con disfuncion sistolica, sin embargo estos no
han demostrado su utilidad prondstica en personas con funcién sistolica
conservada e insuficiencia cardiaca. Esto cobra importancia ya que el prondstico
de éstos pacientes, no ha mostrado mejoria durante la ultima década. De hecho,
son solo datos limitados los que muestran mejora en la supervivencia con
tratamiento meédico especifico. Lo anterior puede ser explicado en parte por el
hecho de que no hay factores prondsticos o indices que evallen la eficacia del

tratamiento en su caso ©.

El llenado ventricular izquierdo es iniciado y perpetuado por el incremento en la
relajacion miocardica en personas sanas. En pacientes con insuficiencia cardiaca
esto sucede por el incremento en las presiones de llenado ya que la relajacion
miocardica se encuentra alterada. Por lo tanto, el tiempo de desaceleracion de la
onda E mitral, el cual es obtenido en protodiastole o diastole temprana, es solo un

estimado de la presion capilar pulmonar. Para valorar mejor la relajacion, la
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velocidad Ea ha demostrado ser menos dependiente de los gradientes de presion
gue del flujo sanguineo. Como consecuencia, la relacion E/Ea mitral se ha
propuesto como un estimado de la presion capilar pulmonar (PCP) en pacientes
con diferentes cardiopatias incluyendo insuficiencia cardiaca diastdlica,
enfermedad valvular mitral, miocardiopatia hipertrofica, fibrilacion auricular y

taquicardia supraventricular ®.

La velocidad de la onda E mitral esta directamente influenciada por la presion de
la auricula izquierda e inversamente alterada por los cambios en el tiempo
constante de relajacion; por lo tanto es de imaginarse que, por si sola, la onda E
mitral se relaciona pobremente con la presion de la auricula izquierda, dado que la
relajacion anormal y las presiones de llenado elevadas coexisten comiunmente en
el paciente con patologia cardiaca. Agregando a la velocidad de la onda E, la
relajacion ventricular, se podria mejorar la relacion de ésta velocidad con la
presion auricular. Dividiendo la velocidad de la onda E entre Ea se obtiene un
método alternativo para corregir la velocidad transmitral por la influencia de la

relajacion.

Se ha observado una correlacion excelente entre E/Ea y la presion capilar
pulmonar media en pacientes con un amplio rango de condiciones clinicas y
diferentes fracciones de eyeccion del VI. En comparacion con la velocidad de
propagacion, la Ea es obtenida facilmente, medida con Doppler tisular y es
independiente de la funcion sistolica del VI, mientras que la velocidad de
propagacion es actualmente medida mediante diferentes métodos y parece tener
relacion con la funcién sistolica. La E/Ea es relativamente simple de obtener y
conceptualmente tiene el potencial de proveer un estimado razonable de las
presiones de llenado a través de un amplio rango de anormalidades en la
rejalacion. De este modo, un valor de E/Ea >10 puede ser utilizado para detectar

elevacion de la presion de llenado del VI en los pacientes.



Un valor de E/Ea >10 esta asociado con una PCP (presion capilar pulmonar) >12
mm con una sesibilidad de 91% y especificidad de 81%. Utilizando un valor de 8
se encontré mayor sensibilidad (97%) pero disminucion en la especificidad (62%),
mientras que un valor de 12 resultd en mayor especificidad (88%) pero menor
sensibilidad (68%). Un valor de E/Ea >10 detecta una PCP >15 mmHg con una
sensibilidad de 97% y especificidad de 78% ™.

Segun los hallazgos de Mullens et. Al en una investigacion publicada en
Circulation en 2009, se encontrd6 una relacion negativa débil, pero
estadisticamente significativa entre la presion capilar pulmonar (PCP) y el tiempo
de desaceleracion mitral, y una correlacion deébil positiva entre la PCP vy la
velocidad E mitral Unicamente en pacientes que no tenian desfibriladores

implantables. Sin embargo, no se encontro relacion entre la PCP y el valor de Ea.

La relacion E/Ea mitral no mostré correlacion significativa con la PCP; incluso una
relacion E/Ea elevada se pudo asociar con una PCP relativamente baja y
viceversa. En su estudio, unicamente el 53% de los pacientes con PCP > 18
mmHg presentaron una relacion E/Ea >15. La sensibilidad y especificidad de la
relacion E/Ea >15 para identificar una PCP >18 mmHg fue de 66% y 50%
respectivamente. El valor predictivo fue similar cuando los pacientes con fibrilacion
auricular se excluyeron del andlisis. Se encontré también que en lo pacientes sin
desfibriladores implantables la relacion E/Ea >15 representaba mejor certeza para
predecir una PCP >18 mmHg (Sensibilidad 72%, especificidad 54%) que en
aquellos con dispositivos de este tipo. En aquellos pacientes que se encontraban
en la “zona gris” (relacion E/Ea <8, de 8 a 15) un valor >15 no demostraba relacion
con la PCP.

Los pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada comunmente tienen fibrosis
ventricular severa y gasto cardiaco alterado, lo cual puede restringir la movilidad
sistélica del anillo mitral y subsecuentemente la movilidad diastélica temprana,

resultando en una discordancia entre las mediciones ecocardiograficas de la
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relacion E/Ea y las mediciones invasivas de presion capilar pulmonar. Ademas,
ambas, E y Ea ocurren en la diastole temprana y reflejan una serie de factores
relacionados con la succion, el gradiente intraventricular y la contraccion sistolica
previa, mientras que la presion capilar pulmonar es una media del valor presion

telediastélica™.

Para entender y explicar mejor la falta de correlacion entre la PCP y la relacion
E/Ea, se compararon variables hemodinamicas y ecocardiograficas de acuerdo a
la presencia o ausencia de concordancia de E/Ea >15 con PCP >18 mmHg. Las
variables que demostraron diferencias estadisticamente significativas fueron:
volumen telediastolico del ventriculo izquierdo e indice cardiaco, en particular,
aquellos con valores discordantes de las dos variables mostraban mayores
volimenes ventriculares y menores indices cardiacos. El volumen auricular

izquierdo y la severidad de la insuficiencia mitral no difirieron entre grupos .

En algunos pacientes también se observo incremento de la relacion E/Ea en
presencia de PCP disminuida. Se debe tomar en cuenta la presencia de
taquicardia y disminucion del gasto cardiaco, lo cual ocasiona un estado
hiperdinamico con incremento en el movimiento y subsecuentemente las
velocidades de la porcion lateral del anillo mitral. En relacion con el uso de
medicamentos inotropicos, estos pueden tener efectos independientes en la
movilidad anular. Como se menciond previamente, muchas variables pueden

influenciar el valor predictivo del valor de E/Ea.

Hay que tomar en cuenta que, como se mostré en los resultados de la
investigacion de Mullens et. Al., una potencial reduccion en el valor de E/Ea
durante la evaluacion ecocardiografica seriada no debe considerarse un sustituto
de la medicion de la PCP en pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada. De
igual forma, no debe ser utilizada para la titulacién del tratamiento con diuréticos

en el contexto de falla descompensada sobre todo en estadios avanzados®.



Evidencia de relajacion ventricular anormal, llenado, distensibilidad

diastélicay rigidez diastolica.

Consiste en:

1) Relajacion lenta isovolumétrica ventricular y/o

2) Llenado ventricular izquierdo lento y temprano y/o

3) Distensibilidad diastolica ventricular izquierda disminuida y/o

4) Incremento en la rigidez de la cavidad ventricular izquierda o incremento en
la rigidez del musculo miocardico.

La insuficiencia cardiaca diastélica puede entonces inferirse por la evidencia de
disminucién en la distensibilidad diastodlica del ventriculo izquierdo o incremento en

la rigidez diastélica ventricular izquierda.

Relajacion isovolumétrica lenta del ventriculo izquierdo:

Los indices comUnmente utilizados son:

a) Pico negativo dP/dt del ventriculo izquierdo (LVdP/dtmin): <1100 mmHg.

b) Tiempo de relajacion isovolumétrica (IVRT): Intervalo de tiempo entre el
cierre de la valvula aortica y la apertura de la valvula mitral. Un valor
prolongado evidencia relajacion isovolumétrica lenta, sin embargo un valor
normal no permite excluirla.

c) Constante de tiempo de la caida de presion ventricular izquierda (T=tau):
Es el indice mas utilizado de cinética de relajacion ventricular izquierda
isovolumétrica. Un valor normal de T varia de 33 +/- 8 ms a 36 +/- 6 ms., y
ha demostrado ser ultimamente, independiente de la edad. El calculo de
este indice también puede obtenerse con Doppler en base a las
velocidades de flujo de insuficiencias adrtica y mitral durante el periodo de
relajacion isovolumeétrica.

Llenado temprano vy lento del ventriculo izquierdo:

Los indices por ecocardiografia Doppler son:

1) Pico temprano de la velocidad de flujo (onda E)
2) Larelacién E/A (A = pico de la onda de velocidad de flujo A)
3) Tiempo de desaceleracion (TD) de la onda E
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4) Y la relacion de flujo de velocidades sistdlica (S) y diastdlica (D) de las
venas pulmonares = S/D.

La presion del ventriculo izquierdo cae de forma lenta como un resultado de la
relajacion miocardica lenta o la falta de coordinacion segmentaria relacionada con
enfermedad arterial coronaria o problemas en la conduccion eléctrica; esto reduce
la relacion E/A, prolonga el TD e incrementa la relacion S/D. Se ha observado una

respuesta similar en casos de hipovolemia.

En base a todo lo mencionado anteriormente, la evidencia de llenado ventricular
lento temprano consiste en la presencia de al menos uno de los siguientes
criterios:

a) PFR <160 ml.s.m2 en un angiograma ventricular izquierdo con contraste

b) PFR <2 EDV.s (<30 afios) o PFR <1.8 EDV.s (30-50 afios) o PFR <1.6 EDV.s
(>50 afios) en un angiograma ventricular izquierdo con radionuclidos.

c) E/A <1.0 y DT >220 ms (< 50 afios) o E/A <0.5 y DT >280 (>50 afios) en
velocidades de flujo mitral con Doppler.

d) S/ID >1.5 (<50 afios) o S/D >2.5 (>50 afios) en velocidades de flujo con
Doppler de las venas pulmonares @,

Es dutil considerar la disfuncion diastolica como un proceso continuo de
enfermedad que puede o no progresar desde una fase leve a otras mas
avanzadas, convirtiéndose finalmente en grave e irreversible. Estas fases, junto
con los cambios fisiopatoldgicos que les caracteriza, se mencionan a continuacion

en la siguiente tabla:

Fases de la disfuncion diastolica

Grado Fase Fisiopatologia principal
1 Deterioro de la | Retraso de la relajacién activa del ventriculo izquierdo en protodiastole.
relajacion Presion auricular izquierda normal.

ventriculo izquierdo.

Reduccién de la fuerza de succién del ventriculo izquierdo.

2 Seudonormaliza | Retraso de la relajacién activa del ventriculo izquierdo en protodiastole.

cion Presion auricular izquierda ligeramente elevada.

11
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Bajo gradiente de presién entre la apertura de la valvula mitral y el

ventriculo izquierdo.

3 Llenado
restrictivo

(reversible)

Camara del ventriculo izquierdo no elastica (rigidez aumentada).
Fuerzas de succion del ventriculo izquierdo disminuidas.

Alto gradiente de presion entre la apertura de la valvula mitral y el
ventriculo izquierdo.

Presion auricular izquierda elevada (flujo entrante por “empuje” de la
sangre).

Contractilidad auricular izquierda insuficiente.

Respuesta positiva a la reduccion de la precarga.

4 Llenado
restrictivo

(irreversible)

Camara del ventriculo izquierdo no elastica (rigidez aumentada).
Fuerzas de succion del ventriculo izquierdo disminuidas.

Alto gradiente de presién entre la apertura de la valvula mitral y el
ventriculo izquierdo.

Presion auricular izquierda elevada (flujo entrante por “empuje” de la
sangre).

Contractilidad auricular izquierda insuficiente.

Sin mejoria con la reduccién de la precarga.

No todos los pacientes evolucionan linealmente y es posible revertir el proceso.

Por ejemplo, la reduccion de la precarga o el tratamiento de la hipertension

pueden mejorar la funcion diastélica, y el paciente pasa de una fase mas

avanzada a otra menos avanzada. Asimismo, los cambios en la funcion sistélica

afectaran también a la diastole*?.

Imagen con Doppler tisular

La imagen con Doppler tisular es una técnica ecocardiografica que utiliza los

principios Doppler para medir la velocidad de movilidad miocardica.

La ecocardiografia Doppler se basa en la deteccion de un cambio en la frecuencia

de sefiales de ultrasonido reflejadas por el movimiento de los objetos. Con este

principio, las técnicas Doppler convencionales estudian la velocidad del flujo
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sanguineo midiendo sefiales de alta frecuencia y baja amplitud de células

sanguineas que se mueven rapidamente ().

Las imagenes habituales del Doppler captan los eritrocitos y, en consecuencia, las
caracteristicas del receptor, como los filtros de frecuencia que determinan el
intervalo de velocidades que deben interrogarse, se configuran de manera que se
mejoren los desplazamientos esperados en la sangre en movimiento y se excluyan
los desplazamientos de velocidad que deberian verse con estructuras de
movimiento mas lento. Como los eritrocitos son reflectores relativamente débiles y
el tejido es un reflector bastante intenso, los filtros también se ajustan para excluir
objetos muy reflectantes y maximizar otros que lo son menos cuando se usa el
Doppler convencional. El Doppler tisular utiliza los mismos principios, pero la diana
es el tejido y no los eritrocitos, y por ello los filtros se configuran de forma inversa a
los que se utilizan para detectar con precision el movimiento de los eritrocitos.
Como el tejido tiene una mayor reflectividad y un movimiento mas lento, los filtros
se configuran para excluir los reflectores de velocidades altas e intensidades
bajas. Con esta técnica es posible estudiar el miocardio y el esqueleto fibroso del
corazon, y hasta cierto punto consiguen excluirse las reflexiones mas débiles

procedentes de las células sanguineas de mayor velocidad.

Una de las primeras aplicaciones de esta técnica fue la obtencién de imagenes de
flujo en color saturando el area de interés con la interrogacion con Doppler. La
sefial Doppler color del tejido en movimiento se superponia a la imagen
bidimensional en escala de grises. Usando la codificacion tradicional azulrojo para
la direccién del movimiento se consigue una codificacion de colores diferente,
incluso cuando las paredes se mueven a una velocidad similar. El tabique
interventricular con un movimiento normal se codificara en azul (se aleja del
transductor), y la pared posterior con un movimiento normal se codificara en rojo,
con lo cual se obtienen colores opuestos en las paredes opuestas, ambas con una
direccion normal de movimiento. El esquema de cddigos de colores puede

cambiarse a unidireccional, de modo que se registre solo la velocidad con
13



independiencia de la direccién, todo en el mismo color. Este efecto tiene la
desventaja de codificar una pared discinética con el mismo color que una pared

gue se contrae con normalidad.

Aunque esta técnica tiene la gran ventaja de permitir la superposicion de
informacion sobre velocidad y direccion del movimiento en la imagen anatomica,
sus aplicaciones se ven limitadas por la relativamente baja velocidad de las
imagenes y la incapacidad de saturar por completo la sefal. El posible
solapamiento de la sefial de color con el movimiento de mayor velocidad y el
menor registro de informacion de la velocidad con un angulo de incidencia mayor
de 30° son otras de sus limitaciones. Las relaciones sefal-ruidos son
relativamente bajas, y en las imagenes de poca calidad se produce una pérdida

importante de la sefial de color desde el tejido hacia la cavidad sanguinea.

La saturacion completa de la imagen con la sefal en color ha tenido poca
aceptacion clinica por las limitaciones de velocidad y saturacion de la imagen con
una relacion sefal-ruido adecuada. Cabe reconocer que la fuente original de la
sefal es realmente la informacion del Doppler pulsado, adquirida en un area de
interés amplia y dirigida a determinar el movimiento del tejido. La aceptacion ha
sido algo mayor al presentar la sefal espectral de la velocidad y extraer la
informacion cuantitativa de areas localizadas. Al igual que cuando se emplea un
volumen de muestreo situado dentro del miocardio o del anillo mitral o tricuspide, y
entonces se determinaran con precision la direccion y velocidad del miocardio en
ese punto. Como con todas las aplicaciones Doppler, la determinacion de la

velocidad del tejido depende del angulo de interrogacion.

Puesto que la obtencion de imagenes Doppler detecta inherentemente el
movimiento y calcula la velocidad, ésta es el parametro fundamental. El
desplazamiento o distancia recorrida por el tejido puede determinarse como el
producto de la velocidad y el tiempo. El calculo mas sencillo que se deriva del

analisis de dos puntos es la diferencia absoluta de la velocidad, que es un
14



parametro de utilidad clinica para determinar el gradiente entre las velocidades
endocardica y epicéardica, y puede ser un indicador de isquemia miocardica mas
sensible que el descenso absoluto de la velocidad a través de toda la pared del

miocardio.

Otros calculos mas complejos son la deformacion y la velocidad de deformacion,
gue permiten evaluar mas directamente la contractilidad miocardica intrinseca que
el analisis de la fraccion de eyeccion o del movimiento de la pared. Como la
velocidad de deformacion es la primera derivada del movimiento (es decir, el
cambio de velocidad), deriva mas directamente del Doppler tisular, que en si
mismo no es mas que un calculo de la velocidad. La deformacion se define como
el cambio en la distancia entre dos puntos dividida por la longitud inicial (LO).
Matematicamente, es un numero adimensional. La velocidad de deformacion es la
primera derivada de la deformacion y se calcula como el cambio de velocidad
entre dos puntos dividido por la distancia (L) entre ambos. Las unidades de

velocidad de deformacion se miden en 1/s.

Después de adquirir los datos de velocidad con el Doppler tisular es posible
extraer y mostrar las caracteristicas del movimiento miocardico en uno o mas
puntos o regiones. Normalmente, en una proyeccion apical de cuatro camaras se
definirdn dos o tres regiones de interés a intervalos regulares en el tabique y la
pared lateral, a paritr de las cules pueden representarse la velocidad, el
desplazamiento, la deformacion o la velocidad de deformacién en un formato

grafico.

Para obtener un registro exacto y reproducible de la deformacion y de la velocidad
de deformacion es necesario que la técnica y la localizacion de las regiones de
interés sean meticulosas, ya que incluso minimos errores de ubicacion de la
region de interés daran lugar a un error importante. La imagen de una velocidad
de deformacién origina a menudo una sefial con mas ruido, con multiples

delfexiones sistdlicas y diastolicas positivas y negativas, por o que se aconseja
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ser cauto cuando se intente identificar los puntos de inflexion maximos. Para todos
los parametros fundamentales, como la velocidad, el desplazamiento, la
deformacion y la velocidad de deformacion, la sincronizacion con la apertura y el
cierre de la valvula adrtica es el método mas apropiado para obtener la resolucion
temporal precisa de las curvas, mejor incluso que la dependencia del
electrocardiograma. Cada uno de esos parametros puede determinarse en un

punto aislado o en varios puntos en una region, y realizar luego el promedio.

Si se obtiene el promedio de la deformacidén en las regiones de interés puede
mitigarse el ruido ajeno a la medicion y al sistema. El paso siguiente de este
analisis seria analizar la deformacion global en una proyeccién Unica apical. La
deformacion global representa el promedio de la deformacion en varios puntos en
la proyeccion estudiada, y permite una valoracion global de la funcion ventricular.
En estudios clinicos se ha determinado su correlacion con la fraccion de

eyeccion®?.

Las imagenes con Doppler tisular se pueden realizar en 3 modalidades :

a) Onda pulsada
b) Modo color
c) Modo 3D

El Doppler pulsado se utiliza para medir velocidades miocéardicas pico, y es
particularmente utilizado para el movimiento ventricular en eje largo debido a la
orientacion longitudinal de las fibras endocardicas. Para la medicion de
velocidades longitudinales miocéardicas, el volumen muestra se coloca en el
miocardio ventricular inmediatamente adyacente al anillo mitral. Esta técnica tiene
alta resolucion temporal pero no permite el analisis simultdneo de mudltiples

segmentos miocardicos.

En la modalidad Doppler color, se obtiene una representacion codificada a colores
de las velocidades miocardicas la cual se superpone a la imagen en escala de

grises en 2D o modo M para indicar la direccion y velocidad del movimiento
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miocardico. Tiene la ventaja de incremento en la resolucion espacial y la habilidad

de evaluar multiples estructuras y segmentos en una sola vista.

Recientemente, una modalidad tridimensional (3D) se ha vuelto disponible, la cual

permite el calculo de volumenes y fraccion de eyeccion en 3 dimensiones.

Parametros de Doppler tisular

El ciclo cardiaco esta representado en 3 formas de onda:

1) Sa: Velocidad miocérdica sistolica por encima de la linea de base (como el
anillo desciende hacia el apex).

2) Ea: Velocidad de relajacion miocardica temprana por debajo de la linea
base (como el anillo asciende lejos del apex).

3) Aa: Velocidad miocardica asociada con la contraccion auricular.

En resumen, la valoracion ecocardiografica tradicional de la funcidn diastélica del
ventriculo izquierdo esta basada en los patrones Doppler de influjo mitral. Debido
a gue estos patrones son altamente sensibles a la precarga y pueden cambiar
dramaticamente si la disfuncién diastolica progresa, el uso de los mismos para
valorar la funcion diastolica permanece limitada. La valoracion por Doppler tisular
de la disfuncion diastélica es menos dependiente de carga que las provistas por
técnicas Doppler estandar. Validadas contra técnicas invasivas de medicion
hemodinamica , el Doppler tisular se correlaciona con Tau (T), el tiempo constante
de relajacion isovolumétrica. En adultos mayores de 30 afios, la velocidad Ea
lateral >12 cm/s esta asociada con funcion diastdlica del ventriculo izquierdo

normal.

Una reduccién en la velocidad lateral de Ea menor o igual a 8 cm/s en adultos
mayores y de mediana edad indica dafio en la relajacion del ventriculo izquierdo y
puede apoyar en la diferenciacion de un patrén de llenado normal de uno

pseudonormal. A diferencia de los patrones convencionales de llenado, Ea es
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resistente a los cambios en la presion de llenado, aunque la dependencia de la

precarga es mas pronunciada en corazones normales(”.

El cateterismo cardiaco de forma simultanea con estudios ecocardiograficos han
mostrado que la presion de llenado esta correlacionada con el valor de la onda E
de llenado y con la onda Ea con Doppler. El valor E/Ea puede ser usado para
estimar la presion de llenado del ventriculo izquierdo de la siguiente manera: E/Ea
lateral >10 0 E/Ea septal >15 se correlaciona con elevaciéon en la presion

telediastélica; E/Ea <8 se relaciona con una presion telediastélica normal (),
Péptido natriurético y su relacion con las presiones de llenado.

El péptido natriurético (BNP) es una proteina compuesta por 32 aminoacidos que
se libera de los ventriculos cardiacos en respuesta al estiramiento de los miocitos.
Esta sustancia ha mostrado ser buena predictora clinica de insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC) en las salas de emergencias, y se ha correlacionado con las
presiones de llenado del ventriculo izquierdo (LVFP, por sus siglas en inglés)
medidas de forma invasiva en pacientes con fraccion de eyeccion del ventriculo

izquierdo disminuida y datos de falla cardiaca®.

En pacientes sin cardiopatia subyacente, un BNP >250 pg/ml demostro tener una
sensibilildad 81% y especificidad de 83%, asi como certeza de 82% para detectar
una presion capilar pulmonar >15 mmHg, sin embargo en aquellos pacientes con
cardiopatia asociada, el valor de BNP >400 pg/ml demostro sensibilidad del 90% y
especificidad de 57%, asi como una certeza de 83% para detectar una PCP >15

mmHg.

Se ha comprobado en al menos 3 estudios ya, que en un namero importante de
pacientes, el BNP no cambia en relacion con una reduccion significativa de la PCP
durante el tratamiento, y que incluso en los pacientes que si presentan

decremento en el BNP, a pesar de una PCP < o igual a 15 mmHg, su valor
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continta siendo positivo. Explicaciones potenciales para esta “memoria” de BNP
es la relacion que guarda esta proteina con la masa ventricular izquierda, la FEVI,
el cambio fraccional de area del ventriculo derecho y el valor de S’ del VI en

pacientes con incremento en la presion capilar pulmonar > 15 mmHg®.

Relacion del cociente E/Ea, las presiones de llenado del ventriculo izquierdo

y el péptido natriurético.

En un estudio realizado por Nagueh et. Al., publicado en Circulation en 2004 se
observo que, de los parametros obtenidos por Doppler tisular, el cociente E/Ea
tuvo la mejor correlacion con la presion capilar pulmonar medida de forma invasiva
en pacientes de terapia intensiva (R=0.69, p=<0.001), mientras que la correlacion
del BNP con presion capilar pulmonar tuvo una relacion menor, pero aun
significativa (R=32, p=0.02).

En cuanto a la certeza diagnostica del BNP y el Doppler tisular en la estimacion de
una PCP > 15 mmHg., se observo: En pacientes con FEVI >50% un valor de corte
de BNP >400 pg/ml (Sensibilidad 96%, especificidad 50%), mientras que para la
relacion E/Ea fue de >15 (Sensibilidad 92%, especificidad 90%); en pacientes con
FEVI menor o igual a 50%, el valor 6ptimo de BNP fue >250 pg/ml (Sensibilidad
89%, especificidad 60%) y para la relacion E/Ea fue de >11. Para aquellos
pacientes que presentaron una relacion E/Ea entre 8 y 15 se observlo que era
necesario realizar su comparacion con otros parametros ecocardiograficos que
evaluan la funcion ventricular para detectar una PCP > 15 mmHg, con una
sensibilidad de 79% y especificidad de 90%.

La correlacidon entre E/Ea y la PCP demostré ser mejor que la correlacion entre
BNP y PCP en pacientes en cuidados intensivos. Los pacientes con FEVI
disminuida y PCP < o igual a 15 mmHg tienen elevaciones de BNP mas
importantes que los pacientes con FEVI normal y PCP < ¢ igual a 15 mmHg. Los

cambios temporales de la PCP han sido mejor detectados por cambios en la
19



relacion E/Ea que por lo cambios en el BNP. Aunque E/Ea parece mostrar mayor
certeza que el BNP para detectar una PCP elevada en pacientes con enfermedad
cardiaca, el BNP ha mostrado ser mejor en pacientes sin enfermedad cardiaca

concomitante ©.

Estudios con seguimiento para evaluar el valor prondstico de estas dos variables,
en pacientes con insuficiencia cardiaca, como el de Okura H., et., al. (Circulation,
2009), han encontrado que en cuanto a la tasa libre de eventos cardiovasculares
no hay diferencia entre los que presentaron E/Ea >15 y aquellos con valor menor o
igual a 15, a pesar de que las caracteristicas clinicas de los pacientes y la
medicacion utilizada para los mismos no fue significativamente diferente. Los
pacientes que presentan E/Ea >15 después de la terapia médica se caracterizan
por tener Ea mucho menor y E/Ea mayor en sus mediciones de base asi como E
menor, Ea mayor y E/Ea elevada posterior a la terapia médica. En los pacientes
con E/Ea elevada posterior al tratamiento médico el BNP es mayor que en quienes

tienen E/Ea menor o igual a 15.

En el estudio del autor previamente mencionado, los pacientes con E/Ea >15
posterior a tratamiento médico mostraron mayor incidencia de hospitalizaciones no
planeadas debido a insuficiencia cardiaca (50% vs 15% P= 0.01), una tendencia a
mayor mortalidad (23% vs 5%, P= 0.08) y disminucion de su supervivencia
durante el seguimiento. Después de un andlisis de regresion logistica multivariado,
la relacion E/Ea >15 posterior a tratamiento médico fue el Unico predictor
ecocardiografico independiente de eventos cardiacos (en comparacion con Ea,
volumen diastolico y sistdlico finales y FEVI). Por lo todo lo anterior podemos
resumir que si bien los indices basales obtenidos por ecocardiograma, incluida la
relacion E/Ea, no parecen predecir eventos cardiacos subsecuentes en pacientes
con insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion del VI conservada. La
elevacion persistente de E/Ea posterior al tratamiento médico 6ptimo es un

predictor independiente de eventos cardiacos subsecuentes en estos pacientes®.
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Los pacientes con insuficiencia cardiaca, tanto sistélica como diastolica,
usualmente tienen presion de llenado elevada durante el ingreso, y es posible que
la relacion E/Ea durante su ingreso no distinga a los pacientes con mayor
recurrencia de insuficiencia cardiaca o muerte. Es por esto que en los pacientes
gue persisten con E/Ea elevada posterior al tratamiento médico Optimo se
presume un peor pronoéstico. Una disminucion de E/Ea en pacientes con
insuficiencia cardiaca con funcion sistolica conservada puede reflejar mejoria en la

presion de llenado posterior al tratamiento médico.

Si el valor de E/Ea puede ser utilizado como sustituto en pacientes con
insuficiencia cardiaca, se podria valorar la eficacia del tratamiento médico a corto
y mediano plazo. EI BNP tiene un valor prondstico en pacientes con insuficiencia
cardiaca con funcidn sistolica conservada, asi que la combinacidon de ambos

valores puede tener un valor predictivo mas fuerte en estos pacientes®.

Se concluye que la relacion E/Ea medida por Doppler tisular tiene una mejor
correlacion que el BNP con la presion capilar pulmonar en pacientes criticos en
guienes se colocan catéteres dirigidos a la arteria pulmonar. El BNP tiene alta
sensibilidad para detectar una PCP > 15 mmHg, su especificidad disminuye por
disminucién de la FEVI y enfermedad miocardica en ausencia de PCP elevada. Ya
gue la relacion E/Ea esta afectada en menor medida por estas variables, parece
tener menor certeza diagndéstica que el BNP para la deteccion de PCP >15 mmHg
en pacientes criticamente enfermos. Sin embargo en este tipo de pacientes,
cuando carecen de datos sugestivos de insuficiencia cardiaca, el BNP ha
mostrado mayor certeza que las mediciones de presion de llenado del ventriculo

izquierdo obtenidas por Doppler tisular ©.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La insuficiencia cardiaca es un problema de salud mundial que representa
importantes costos asi como gran cantidad de recursos materiales y humanos. El
comun denominador de esta patologia es el aumento de las presiones de llenado
del ventriculo izquierdo, por lo cual contar con una herramienta que proporcione
esta informacion de manera no invasiva, confiable y a la cabecera del paciente
representaria un avance en el uso del ecocardiograma que podria posteriormente
mejorar y facilitar el seguimiento de los pacientes, e incluso influir sobre la toma de

decisiones en cuanto al tratamiento de los mismos.
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JUSTIFICACION

El ecocardiograma con Doppler tisular puede ser una herramienta rapida y
precisa para evaluar los cambios agudos de las presiones de llenado del
ventriculo izquierdo. Esto es importante porque ademas de ayudarnos a
comprender la utilidad del cociente E/Ea, podria mejorar el seguimiento de los
pacientes y con futuros estudios, evaluar su valor pronostico. Se ha demostrado
gue un valor de BNP >100 pg/ml puede diagnosticar insuficiencia cardiaca con
una sensibilidad, especificidad y valor predictivo de 90, 76 y 83% respectivamente.
Valores por encima de 150 pg/ml incrementan su especificidad. Sin embargo,
hasta el momento no se ha determinado un valor de BNP que correlacione
con incremento de la presion de llenado del ventriculo izquierdo en

pacientes con insuficiencia cardiaca.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Qué asociacion existe entre el cociente E/Ea y el BNP en pacientes con

insuficiencia cardiaca descompensada a su ingreso?
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HIPOTESIS

En los pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada, a su ingreso:

Existira correlacion entre el BNP de ingreso y el cociente E/Ea de ingreso.
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OBJETIVOS

En un grupo de pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada determinar:

» Determinar el valor de BNP al ingreso de cada paciente.
» Determinar el valor de E/Ea al ingreso de cada paciente.
» Determinar si existe correlacion entre el E/Ea y el BNP.
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MATERIAL Y METODOS

1) Poblacion

Pacientes ingresados al Hospital Espafiol de México a través del servicio de
Urgencias con diagnéstico de Insuficiencia cardiaca congestiva cronica

descompensada.

2) Disefio

Observacional, retrospectivo y longitudinal.

3) Sitio

Hospital Espafiol de México

4) Periodo

Del 1lero de Enero del 2015 al 29 Julio del 2015.

5) Material

1.- Expedientes clinicos de los pacientes, obtenidos del archivo clinico electronico
del Hospital Espafiol de México.
2.- Computadora personal para captura de la informacion
3.- Del laboratorio de ecocardiografia del Hospital Espafiol de México:

- Equipo Phillips IE33

- Equipo Phillips EPIQ
Ambos cuentan con software necesario para la estimacion de las presiones de
llenado.
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4.- Programa Q-lab, para revision de imagenes de los estudios ecocardiograficos.

6) Criterios de seleccidn

A) Inclusion:

1. Edad mayor o igual a 18 afios
2. Pacientes ingresado a través del servicio de urgencias con dos o mas de
los siguientes parametros:
o0 Radiografia de térax con datos de congestidn venocapilar pulmonar
Galope, S3y/o S4
Estertores
Disnea
Taquicardia
BNP >200 pg/ml

O OO0 0o

B) Exclusion:

1. Pacientes con insuficiencia renal créonica terminal, sustitucion con
hemodialisis.

Calcificacion moderada a severa del anillo mitral o estenosis mitral.
Insuficiencia mitral severa

4. Fallecimiento durante el internamiento.

wn

C) Eliminacion:

- Expedientes incompletos o no disponibles.
- Estudios de seguimiento incompletos.

7) Métodos

Se trata de un estudio longitudinal, del periodo de Enero a Julio del 2015 de
pacientes que fueron ingresados al Hospital Espafiol de México a través del
servicio de Urgencias, con diagnostico de Insuficiencia cardiaca descompensada
en quienes, a su ingreso se realizdé determinacion de péptido natriurético sérico y
durante su internamiento ecocardiograma transtoracico, con medicion del cociente

E/Ea en dicho estudio. Se realiz6 una busqueda intencionada en el archivo clinico
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electronico del Hospital Espafiol de México identificando a los pacientes que
cumplian con esos criterios y en base a los datos obtenidos se realizo el andlisis

estadistico.

8) Técnica de muestreo

Muestreo no aleatorio de casos consecutivos que cumplieran los criterios de
ingreso, del periodo comprendido de Enero a Julio del 2015 de pacientes con
insuficiencia cardiaca descompensada que ingresaron a través del servicio de

Urgencias.

9) Tamarfo de la muestra:

Para determinar una correlacion la formula es:

¢ N2
z + 2z
- l-g
n= 1/51 +3
L (L+r
\2 1-» )

Con un valor de alfa de 0.05 para dos colas, un valor de beta de 0.2 y esperando
una r aproximada de 0.55 se obtiene un tamafio muestral de 24 pacientes.
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Metodologia

1. Se realiz6 una busqueda en el archivo clinico electrénico de los
expedientes de todos los pacientes que fueron ingresados a traves del
servicio de Urgencias del Hospital Espariol con digandstico de insuficiencia

cardiaca descompensada de Enero del 2015 a Julio del 2015.

2. Se seleccion6 para el estudio a aquellos pacientes a quienes se les realizo

medicion de BNP a su ingreso y ecocardiograma durante su internamiento.

3. Se realiz6 la captura de las variables clinicas y patolégicas de los

expedientes en una hoja de célculo de Office en una computadora personal.

4. Por ultimo se realiz6 el analisis de los datos y se elaboraron graficos.

Descripcion de variables

] Funcién en el ] Unidad de
Variable ) Tipo L
estudio medicion
) Cuantitativa
BNP Dependiente continua pg/ml
Peso Universal Cuantitativa Kg.
Talla Universal Cuantittiva m.
Frecuencia cardiaca Universal Cuantittiva Latidos por minuto.
Presion arterial (PA) Covariable Cuantitativa mmHg.
Fraccion de
expulsionFEVI por Covariable Cuantitativa %
Simpson
) ) ) Cuantitativa y
Patron de flujo (I-1V) Covariable o 1-1-11-1V
cualiltativa
Cuantitativa y
E/Ea Covariable cualitativa
continua
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Recursos Humanos

1.- La recoleccion de datos y revision de expedientes se realizo por la Dra. Cynthia
Ortiz Reyes, tesista, con datos brindados por la Dra. Maria de la Concepcion
Troitinio Nufez, Cardiologa, Jefa del servicio de Urgencias del Hospital Espariol de
México.

2.- Los estudios de ecocardiograma fueron realizados por los integrantes del
servicio de Ecocardiografia del Hospital Espafiol de México:

- Dr. Ledn Gerardo Aello Reyes (Cardiblgo, Ecocardiografista, Tutor de tesis)

- Dr. Eduardo Viveros Renteria (Cardiélgo, Ecocardiografista)

- Dr. Eduardo Adrian Maroto Carrera (Cardiologo, Ecocardiografista)

3.- La revision intelectual de la elaboracion del proyecto se realizé por el Dr. Ledn
Gerardo Aello Reyes (Cardidlogo, Ecocardiografista, Hospital Espafiol de México)
y la Dra. Cynthia Ortiz Reyes (tesista).

4.- El andlisis estadistico y de los resultados se realizo por el Dr. Juan Betuel Ivey

Miranda (Cardiologo/Ecocardiografista) y la Dra. Cynthia Ortiz Reyes (tesista).

Recursos Materiales

1.- Expedientes clinicos electrénicos del Hospital Espafiol de México.
2.- Equipos de ecocardiograma.
3.- Q-lab Phillips, para revision de imagenes ecocardiograficas.

4.- Computadora personal.
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b)

f)

9)

h)

ANALISIS ESTADISTICO

Se hara un andlisis exploratorio para verificar los valores ingresados a la
base de datos, y se vera si existen valores “missing”.

El analisis descriptivo sera, para las variables cuantitativas con media y
desviacion estandar, o bien en caso de distribucibn no semejante a la
normal se resumird con mediana y rangos intercuartilicos. Para
variables cualitativas frecuencias absolutas y relativas.

Para variables nominales se contrastaran las proporciones con X ? o
prueba exacta de Fisher en caso de frecuencias esperadas <5.

Para el analisis de asociacion se compararan medias con la prueba t de
Student en caso de distribucion normal; en caso de tener distribucion no
normal se usara U de Mann-Whitney.

Para la prueba de hipétesis principal se realizara una correlacion de
Pearson en caso de que ambas covariables tengan distribucion normal;
de no ser asi se usara correlacion de Spearman.

En caso de encontrar correlacion significativa, se realizara regresion
lineal multiple para predecir la variable de desenlace (BNP) con las
variables que tenga significancia estadistica para encontrar el mejor
modelo con un maximo de 3 covariables, dado el tamafio de la muestra
planteado.

En todos los casos se considerara estadisticamente significativa una p <
0.05.

Para el analisis estadistico se usara el programa Stata SE version 12.0.
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RESULTADOS

Del lero de Enero al 29 de Julio del 2015 fueron hospitalizados 75
pacientes a través del servicio de Urgencias del Hospital Espafiol de México con
diagnostico de Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada. Se realizo
revision de tales expedientes en el archivo electronico del hospital, asi como de la
base de datos de reportes de ecocardiogramas del laboratorio de Ecocardiografia
del hospital, obteniendo datos generales de los mismos. Después de dicha
revision, de los 75 pacientes ingresados, 3 pacientes tuvieron un reingreso durante
ese periodo de tiempo, 4 presentaron insuficiencia mitral severa y 2 eran
portadores de proétesis valvular mitral por lo que fueron excluidos, 25 pacientes
cumplieron con los criterios de inclusion. El resto de los pacientes fueron

eliminados por expedientes incompletos.

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas basales de la poblacion. Se
dividio a los pacientes segun el valor de E/Ea encontrado en el ecocardiograma de
ingreso en aquellos que presentaban cociente E/Ea >15 y los que tenian < o igual
a 15. La edad promedio de los pacientes fue de 77 afios (69-85), de los cuales el
56% fueron del género masculino; 11 pacientes presentaban relacion E/Ea mayor
de 15.

En cuanto a los antecedentes personales patoldgicos, el Unico que mostro
diferencia fue la Diabetes Mellitus, sin alcanzar reelevancia estadistica (p= 0.08).
En cuanto a los datos de la exploracion fisica, la frecuencia cardiaca se acerco
también a la significancia estadistica con un promedio de 84 Ipm en los pacientes
con E/Ea >15 (p= 0.06). La fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo fue la
Unica variable que se relacioné de forma significativa con los pacientes que
presentaron E/Ea aumentada, ya que el 82% de éstos presentaron FEVI menor a

50% (p= 0.04). No se encontro diferencia entre el resto de las variables.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion.

Poblacion E/Ea €15 E/Ea >15
total n=25 n=14 n=11

Variable

Valor de p

Edad (afios) 77 (69-85) 78 (71-85) 77 (64-85) 53
Hombres 14 (56%) 7 (50%) 7 (63%) .69
Tabaquismo 12 (48%) 6 (42%) 6 (54%) .69
Diabetes mellitus 8 (32%) 2 (14%) 6 (54%) .08
Hipertension arterial 18 (72%) 10 (71%) 8 (72%) 1.0
sistémica

Dislipidemia 10 (40%) 4 (29%) 6 (54%) 24
Fibrilacién auricular 4 (16%) 2 (14%) 2 (18%) 1.0
Clase funcional (2Il) 15 (60%) 7 (50%) 8 (72%) 41
Obesidad (IMC >30) 9 (36%) 5 (36%) 4 (36%) 1.0
Frecuencia cardiaca 80 (70-90) 78 (65-839 84 (71-105) .06
(Ipm)

TAS (mmHg) 120 (110-140) 120 (110-140) 130 (110-140) 62
Estertores 17 (68%) 9 (64%) 8 (72%) 1.0
Edema 20 (80%) 10 (71%) 10 (90%) 34
Creatinina (mg/dl) 1.2 (1-1.6) 1.2 (1-1.6) 1.1 (1-1.6) .33
BUN 25 (20-40) 24 (20-42) 25 (20-40) .96
Sodio (mmol/l) 136 (133-139) 135 (129-138) 136 (134-139) 34
BNP 625 (433-974) 601 (268-923) 689 (477-1270) .32
Baja FEVI 14 (56%) 5 (36%) 9 (82%) .04
Dilatacion de auriculaizq. 23 (92%) 12 (86%) 11 (100%) .49

No hubo diferencia estadisticamente significativa en cuanto al tratamiento utilizado
por los pacientes previo a su internamiento. Llama la atencién que Unicamente el
20% de la poblacién total se encontré bajo tratamiento con bloqueadores de
aldosterona (Espironolactona especificamente). Los medicamentos mas usados
por los pacientes fueron los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

y los antagonistas de los receptores de angiotensina (68% del total), lo cual por el
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tipo de pacientes, era esperado. En la Tabla 2 se muestran a continuacién estos

resultados.

Tabla 2. Tratamiento utilizado previo a su internamiento.

Variable Poblacion total E/EA <15 E/EA >15 Valor de p
n=25 n=14 n=11

Uso de IECA o 17 (68%) 8 (57%) 9 (81%) 23

ARA2

Betabloqueadores 17 (68%) 8 (57%) 9 (81%) .23

Diuréticos de asa 11 (44%) 6 (43%) 5 (45%) 1.0

Bloqueadores de 5 (20%) 1 (7%) 4 (36%) 13

aldosterona

Digoxina 6 (24%) 3 (21%) 3 (27%) 1.0

Se realiz6 una correlacion de diferentes covariables con el BNP de ingreso,
mostrando especial atencién en éste con la relacion E/Ea del ecocardiograma
realizado durante su internamiento, para observar si habia relacion entre estos dos
valores y asi confirmar nuestra hipétesis, los resultados se muestran en la Tabla 3;
sin embargo, no se encontrd significancia estadistica con una p de 0.08. La Unica
correlacién que mostro ser significativa fue el indice de masa corporal (p= 0.03).

En las Figuras 1 y 2 se muestran graficos de dispersion puntos, mostrando la

correlaciéon del BNP de ingreso con el cociente E/Ea, y con la covariable que

mostré mayor significancia estadistica, el indice de masa corporal.
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Tabla 3. Correlacion de diferentes covariables con BNP de ingreso

Variable Coeficiente de Valor de p
correlacion
Edad -.18 .39
TAS -.18 .39
FC .26 .20
IMC -.44 .03
NYHA 31 12
Cr .20 .34
Na -41 74
E/Ea .35 .08

Figura 1. Gréfico de correlacion entre BNP vy E/Ea.
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Figura 2. Gréafico de correlacién entre BNP e IMC.
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Tabla 4. Regresion lineal simple y multivariada para prediccién de BNP.

Variable Coeficiente IC 95% R? del modelo Valor de p
beta

Constante 171.6

E/Ea 47.6 -7-102 .08

Modelo 2 32%

Constante 2054

E/Ea + 48.2 -1-97 .055

IMC -66.8 -121 - -11 .019
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Por ultimo, en la Tabla 4 se muestran unos modelos de regresion lineal basados
en la ecuacion de Nagueh para prediccion del BNP o para obtener un BNP
esperado en relacion con el valor de E/Ea encontrando en los pacientes o en base

a esta y al indice de masa corporal.

Del Modelo 2 que fue el que tuvo la mayor explicacion de la varianza del BNP
(32%) se deduce, que por ejemplo un paciente con un valor de E/Ea de 15 y un

IMC de 27 tendria un BNP de 972.8 pg/ml segun la siguiente formula:

BNP = Constante + (E/Ea * 48.2) + (IMC * -66.8)
BNP = 2054 + (15*48.2) + (27*-66.8)
BNP =972.8, con un intervalo de confianza al 95% que va de 681 a 1263.

Por otro lado un paciente con un valor E/Ea de 20 y un IMC de 25, tendria:
BNP = Constante + (E/Ea * 48.2) + (IMC * -66.8)

BNP = 2054 + (20*48.2) + (25*-66.8)

BNP =1347.2, con un intervalo de confianza al 95% que va de 928 a 1765.
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DISCUSION

La insuficiencia cardiaca representa un grupo heterogéneo de signos y sintomas
gue tienen como comun denominador la elevacion de la presion de llenado
ventricular. A pesar de la alta prevalencia de esta condicion y de la morbilidad y
mortalidad asociadas con la misma, el diagnostico puede ser complicado y el
tratamiento optimo, dificilmente definido para cada caso. La identificacion de las
causas de la descompensacion, asi como la caracterizacion no invasiva de las
presiones de llenado son esenciales para el manejo, de ahi el objetivo de nuestro

estudio.

Sabemos que la velocidad de la onda E mitral esta directamente influenciada por
la presion de la auricula izquierda e inversamente alterada por los cambios en el
tiempo constante de relajacion; por lo tanto por si sola, la onda E mitral se
relaciona pobremente con la presion de la auricula izquierda, dado que la
relajacion anormal y las presiones de llenado elevadas coexisten comiunmente en
el paciente con patologia cardiaca. Agregando a la velocidad de la onda E, la
relajacion ventricular, se podria mejorar la relacion de ésta velocidad con la
presion auricular. Dividiendo la velocidad de la onda E entre Ea se obtiene un
método alternativo para corregir la velocidad transmitral por la influencia de la

relajacion.

Se ha observado una correlacion excelente entre E/Ea y la presion capilar
pulmonar media en pacientes con un amplio rango de condiciones clinicas y
diferentes fracciones de eyeccion del ventriculo izquierdo. La E/Ea es
relativamente simple de obtener y conceptualmente tiene el potencial de proveer
un estimado razonable de las presiones de llenado. De este modo, un valor de
E/Ea >15 ® puede ser utilizado para detectar elevacion de la misma en cierto

grupo de pacientes.
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En este grupo estudiado, no se demostré correlacion entre el cociente E/Ea y el
BNP, esto en contra de una de la hipotesis planteada. Lo anterior pudo haberse
debido a que la muestra obtenida en este trabajo fue apenas superior a lo
estimado para buscar la potencia de esta relacion. Ademas la correlacion entre el
E/Ea y el BNP fue demostrada por Nagueh y colaboradores en un grupo de
pacientes con FEVI disminuida, y en este trabajo solo 11 pacientes (44 %) tenian
FEVI menor al 50%. En ese trabajo, pacientes con FEVI disminuida y PCP < o
igual a 15 mmHg presentaron elevaciones de BNP mas importantes que los
pacientes con FEVI normal y PCP < ¢ igual a 15 mmHg. Los cambios temporales
de la PCP han sido mejor detectados por cambios en la relacion E/Ea que por lo
cambios en el BNP. Finalmente, aunque E/Ea parece mostrar mayor certeza que
el BNP para detectar una PCP elevada en pacientes con enfermedad cardiaca, el
BNP ha mostrado mayor certeza en pacientes sin enfermedad cardiaca

concomitante.

Difiere también de lo encontrado por el mismo autor (Nagueh, Quifiones) afos
adelante donde se comprobd que la especificidad del BNP disminuye en presencia
de FEVI baja y enfermedad miocardica aun en ausencia de PCP elevada. Ya que
la relacion E/Ea esta afectada en menor medida por estas variables, parecia tener
menor certeza diagnostica que el BNP para la deteccion de PCP >15 mmHg en
pacientes criticamente enfermos. Sin embargo en este tipo de pacientes, cuando
carecen de datos sugestivos de insuficiencia cardiaca, el BNP ha mostrado mayor
certeza que las mediciones de presion de llenado del ventriculo izquierdo

obtenidas por Doppler tisular .

En cuanto al tratamiento utilizado por los pacientes previo a su internamiento, no
se encontr6 diferencia significativa con respecto a ninguno de ellos y la relacion
con la presion de llenado estimada a su ingreso. El 44 % de la poblacion total
utilizaban diuréticos de asa, con un niumero mayor dentro de los que a su ingreso
presentaban menor relacion E/Ea. En estudios recientes se ha observado que de

los pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada, el 90% reciben
40



diuréticos de asa, y en forma de monoterapia hasta en el 70% de ellos. Los
vasodilatadores en falla cardiaca reducen la precarga y suelen ser de mucha
importancia en las descompensaciones agudas para disminuir la congestion y
minimizar la demanda de oxigeno miocardico, en nuestro estudio Unicamente el 8
% del total utilizaban nitratos de forma cronica, como tratamiento de angina

inestable mas que por insuficiencia cardiaca.

Los bloqueadores de aldosterona (especificamente espironolactona) eran
utilizados solo por el 20% de los pacientes, lo cual es discretamente inferior a lo
encontrado en registros grandes. A pesar de la evidencia presentada en varios
ensayos clinicos acerca de la mejoria en la morbilidad y mortalidad que el uso de
bloqueadores de aldosterona representa en cierto grupo de pacientes, estos
farmacos son poco utilizados en la practica diaria encontrando su prescripcion en
s6lo el 32% de los pacientes candidatos a su uso (tomando en cuenta que la
American Heart Association/American College of Cardiology le han asignado una
recomendacion clase 1). Lo anterior se podria explicar por la preocupacion de
utilizar este medicamento en pacientes con patologia renal de base o edad
avanzada, donde el riesgo de hiperkalemia y otros trastornos electroliticos se

pueden presentar de forma mas frecuente.

En el grupo de estudio de Mullens y cols., se incluyeron pacientes con
insuficiencia mitral severa (22%), y es bien conocido que en este tipo de pacientes
el cociente E/Ea no correlaciona de forma adecuada con la presion capilar
pulmonar PCP, y como se mencioné posteriormente por Sherif F. Nagueh,
probablemente por esto, los resultados de dicho estudio (entre otras cosas, como
los dispositivos de resincronizacion cardiaca) no se presentaron a favor de la
correlacion de este parametro con la PCP. Por esta razon decidimos excluir a los
pacientes con insuficiencia mitral severa o prétesis mitral de nuestra investigacion.
Ninguno de los pacientes incluidos en este trabajo presentaban dispositivos de

resincronizacion cardiaca.
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A diferencia de otros grupos de estudios, decidimos incluir también a los pacientes
con fibrilacion auricular para ampliar nuestra poblacion estudiada y basandonos en
el hecho de que el valor de E/Ea puede permitir un estimado de las presiones de
llenado en ausencia de contraccion auricular. A pesar de esto, sOlo se pudo
completar el seguimiento en el 34 % de los pacientes, por lo cual no se descarta

gue nuestros resultados pudieran tener un sesgo.

Debemos tomar en cuenta las limitaciones que pudieron influir sobre los
resultados en el estudio que presentamos, entre estas, sabemos que las
velocidades del anillo mitral pueden variar dependiendo del sitio de donde se
obtengan las imagenes. El analisis del movimiento de la porcion lateral del anillo
esta afectada en parte por la funcion regional subyacente, por lo tanto, la isquemia
o infarto de la pared lateral basal puede disminuir de forma significativa el valor de
Ea, sin embargo, la porcion basal de la pared lateral se encuentra raramente
involucrada en la cardiopatia isquémica. Unicamente el 28% de los pacientes
estudiados aqui tenia antecedente de cardiopatia isquémica y no se encontro

relacion significativa de esta variable con un cociente E/Ea elevado.

Fue un hallazgo interesante la correlacion entre las covariables estudiadas de
forma primaria con el indice de masa corporal encontrando que a menor indice de
masa corporal el valor de BNP era mayor. Esta relacion podria explicarse por el
grupo de pacientes estudiados, pacientes de edad avanzada con insuficiencia
cardiaca cronica en quienes las condiciones de alimentacion y nutricion cambian y
el estado crénico de su patologia base los lleva a final de cuentas a un estado de
malnutricion y pérdida de peso de forma progresiva. De cualquier manera, estos
datos no nos permitirian asegurar que el sobrepeso o la obesidad leve predecirian
un mejor pronostico en insuficiencia cardiaca durante una descompensacion de la

misma.
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A pesar de nuestros resultados no fueron favorables para corroborar nuestra
hipotesis, no se podria asegurar que no existe relacion entre el BNP de ingreso y
la relacion E/Ea, ya que nuestra muestra fue pequefia, por lo tanto, las

conclusiones deben tomarse con reserva.
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CONCLUSIONES

Mediante este estudio, no pudo demostrarse relacion del cociente E/Ea con el
BNP de ingreso en pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca congestiva
descompensada.

El indice de masa corporal esta correlacionado de forma significativa con el valor
de BNP de ingreso en estos pacientes.

El indice de masa corporal junto con el valor de E/Ea puden utilizarse para
predecir el valor de BNP en los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva

descompensada.
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