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MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

Corazones con fisiologia univentricular y su paliacion.

Dentro de las cardiopatias congénitas, se puede encontrar un subgrupo en el que
el corazén de los pacientes funciona con un ventriculo predominantemente, lo que
se conoce como fisiologia univentricular (1), en estos casos el tratamiento que se
ofrece consiste en una serie de cirugias paliativas, de las que el procedimiento final
recibe el nombre de cirugia de Fontan (2) este se realiz6 por primera vez en 1968
por Francis Fontan en Francia (3) con el objetivo de llevar el drenaje de las venas
cavas directamente a las arterias pulmonares, para separar la circulacion pulmonar

de la sistémica (4).

Epidemiologia

Se estima que a nivel mundial para el 2018, habian entre 50,000 a 70,000 pacientes
con cirugia de Fontan, de los cuales el 60% eran menores de 18 afos (1). Las
cardiopatias con fisiologia univentricular son aproximadamente el 7.7% de todas las
cardiopatias, siendo mas prevalentes en el sexo masculino (5). Posterior a la
realizacion de la cirugia de Fontan se reporta una sobrevida libre de trasplante a los
5 afios de 95%, y a los 10 afios de 90%.(6)

Determinantes del gasto cardiaco en un paciente con cirugia de Fontan

En un paciente con un corazon sano, el gasto cardiaco esta determinado por
variables como la frecuencia cardiaca, la contractilidad del ventriculo, la precarga y
la poscarga. Un incremento leve en la frecuencia cardiaca o en la contractilidad, o
disminucion en la poscarga llevaran a un incremento del gasto cardiaco, si se tiene
una adecuada reserva de precarga. en condiciones como hemorragias agudas
severas, deshidratacion, estenosis mitral, hipertension pulmonar y circulacion de
Fontan, en las que no se cuenta con una adecuada reserva de precarga, este
modelo no es util para describir los cambios del gasto cardiaco.(7) En los pacientes
con cirugia de Fontan la vasculatura sistémica y la pulmonar se encuentran
conectadas en serie, sin la presencia de una bomba pre- pulmonar que impulse el
flujo de sangre hacia los pulmones (1), la impedancia pulmonar obstaculiza el

retorno venoso a través de los capilares pulmonares, provocando congestion de la



porcién previa del circuito y disminucién del flujo posterior a este. Las limitaciones
en la fisiologia del circuito de Fontan se hacen mas evidentes durante el ejercicio,
en atletas con corazon sano, se incrementa significativamente el flujo pulmonar al
disminuir las resistencias pulmonares a través de vasodilatacion y reclutamiento de
segmentos pulmonares, asi como incremento del trabajo del ventriculo derecho; en
los pacientes con Fontan no existe una bomba que incremente el flujo pulmonar, la
reactividad de la vasculatura pulmonar y el reclutamiento se encuentra limitados o
incluso ausentes. A pesar de esto, aproximadamente el 90% de los pacientes se
mantienen en clase funcional | o Il, y toleran la realizacion de actividades fisicas de

intensidad leve a moderada. (8)

El ventriculo Unico esta sometido a demandas hemodinamicas anormales y
alteraciones morfologicas desde el nacimiento, que pueden predisponer a
disfuncion sistdlica o diastdlica. Tanto los ventriculos uUnicos morfolégicamente
derechos como los izquierdos, cuentan con geometria alterada, ademas de
modificaciones en los arreglos de las fibras miocardicas que producen alteraciones

en la mecénica de la contraccién y alteracion en la sincronia diastdlica y sistolica.(1)

En los pacientes con cirugia de Fontan mientras se encuentran en reposo las
alteraciones en la funcién cardiaca pueden no ser tan evidentes, en un estudio
realizado por Senzaki y colaboradores, en el que compararon la respuesta a
estimulacion adrenérgica en pacientes con Fontan funcional y pacientes con
circulaciéon biventricular normal, encontraron que al incrementar la frecuencia
cardiaca y la poscarga, notaban en el grupo de Fontan, una disminucién del gasto
cardiaco, respuesta inotropica limitada y empeoramiento del llenado diastélico, lo
gue llevaba a una presion sistdlica disminuida con elevacién de la presién venosa
central. Otro hallazgo reportado fue la marcada disminucion de la reserva beta-
adrenérgica, esto se atribuy6 a una limitacion en la precarga, mas que a una reserva
contractil limitada.(9) En una revision sistematica realizada por Udholm vy
colaboradores (10) que incluy6 un total de 1664 pacientes adultos con cirugia de

Fontan se encontré que los mejores predictores para muerte y trasplante cardiaco



fueron el consumo pico de oxigeno, la variabilidad de la frecuencia cardiaca y la

ventilacion oscilatoria durante el ejercicio.

Valoracion de la capacidad funcional.
La capacidad funcional en un predictor independiente de morbilidad y mortalidad en

los pacientes con fisiologia univentricular. Su valoraciéon es importante para obtener
informacion sobre el estado del sistema cardiopulmonar, y los factores que pudieran
comprometerlo (11). Se cuenta con escalas que se basan en sintomas clinicos
referidos por el paciente o por sus cuidadores, la mas conocida es la dictada por la
asociacion de cardiologia de Nueva York (NYHA) (12), pero esta no es tan aplicable
a la poblacion pediéatrica, por lo que se desarroll6 la escala de Ross para falla
cardiaca de Ross, y la escala de Ross modificada para lactantes(13). A continuacién
se detallan estas escalas.

Tabla 1. Clase funcional de acuerdo a NYHA v a escala de Ross modificada.

NYHA Escala de Ross modificada
Clase | Asintomatico Asintomatico
Clase II Limitacion leve a | Taquipnea leve o diaforesis
moderada de la actividad | €On  alimentacion  en
. lactantes
fisica
Disnea con ejercicio en
nifos mayores.
Adecuada ganancia
ponderal
Clase llI Limitacibn marcada de la | Marcada  taquipnea o0
actividad fisica diaforesis con alimentacion
0 ejercicio.

Tiempos de alimentacion

prolongados.




Ganancia ponderal

alterada.

Clase IV Sintomas en reposo Sintomas en reposo con
taquipnea, retracciones y

diaforesis

(12,13)

La capacidad funcional puede ser medida de manera objetiva a través de las
pruebas de esfuerzo y prueba de caminata de 6 minutos (PC6M). En el Instituto
Nacional de Pediatria (INP), se inaugurdé el laboratorio de electrofisiologia en
noviembre del 2019, por lo que fue a partir del 2020 que se realizan con regularidad
ambas pruebas, siguiendo protocolos especificos, previo a este hecho, a los
pacientes de la clinica de pacientes con fisiologia univentricular se les daba

seguimiento mediante el interrogatorio, examen fisico, y ecocardiograma.

Prueba de esfuerzo
En los pacientes pediatricos con cardiopatias congénitas, puede encontrarse

frecuentemente una capacidad funcional restringida, y esto puede ser resultado de
la condicién cardiaca primaria, su tratamiento o la hipoactividad (14). La prueba de
esfuerzo se realiza para evaluar las reservas cardiacas y pulmonares, (15) provee
informacion objetiva sobre la capacidad fisica, para identificar respuestas anormales
al ejercicio, servir como guia para la toma de decisiones del tratamiento, evaluar la
eficacia de las intervenciones médicas y quirlrgicas, valorar eventos adversos
relacionados al ejercicio, definir limites de seguridad individuales, y para motivar a
los pacientes para comprometerse con la practica de actividad fisica. (14)(16)

Existen guias internacionales en las que se detalla el procedimiento a seguir, el
equipo necesario, y las recomendaciones para realizar esta prueba de una manera

adecuada y segura para el paciente. (15)
Protocolos de prueba de esfuerzo

Se describen varios protocolos para la realizacion de la prueba de esfuerzo, el

protocolo que se seleccione dependera del propdsito de la prueba y de las



caracteristicas del paciente, el criterio principal es que el protocolo le permita

alcanzar al paciente el maximo de su tolerancia en 10 £ minutos. (15)

Los protocolos generalmente incluyen un periodo inicial de calentamiento, seguido
de incrementos progresivos en la carga de trabajo, con un tiempo adecuado entre
cada nivel, y un periodo de recuperacion posterior al esfuerzo maximo. Se pueden
realizar en bicicleta estacionaria o en caminadora, estos ultimos incluyen ademas
inclinaciones progresivas de la banda, que incrementan el esfuerzo requerido en

cada etapa. (17)
Categorias de los protocolos

1- Incrementos multietapas: cada 2 o 3 minutos.
2- Incrementos progresivos: cada minuto.

3- Carga de trabajo constante: 5 a 10 minutos.

La primera categoria son los mas utilizados en el entorno clinico, principalmente
porque la estimacion del consumo de oxigeno se puede obtener de una manera
relativamente facil. Entre estos se encuentran los protocolos de Bruce y de Balke
que se realizan en banda caminadora, y de James y McMaster que se realizan en

bicicleta ergométrica.(15)

El protocolo de Bruce consiste en incrementos progresivos de velocidad e
inclinacion cada 3 minutos (18), su ventaja es que puede ser util en casi todas las
edades y pueden realizarse mediciones de consumo de oxigeno y gasto cardiaco.
Sus desventajas son que en pacientes pequefios o con limitaciones fisicas los
incrementos en cada etapa pueden resultar demasiado grandes, esto también
puede resultar demasiado largo y aburrido para los pacientes, la inclinacion
progresiva puede hacer que los pacientes se sujeten de los soportes laterales, y
ademas los grandes incrementos entre cada etapa pueden limitar la medicién de

algunos datos (umbral anaerébico). (15,19).

El protocolo de Bruce modificado tiene 2 etapas de calentamiento de tres minutos a
4.65 km/hora, 0° de inclinacion y 4.65 km/hora, 5° de inclinacion y es generalmente

usado en individuos mayores o en aquellos cuya capacidad de ejercicio se



encuentra limitada por la enfermedad cardiaca. (20) En el Instituto Nacional de

Pediatria (INP), se realiza el protocolo de Bruce modificado.

La Asociacibn Americana de Cardiologia (AHA) recomienda realizar prueba de
esfuerzo cada 2 a 3 afios en pacientes en edad pediatrica, y en adolescentes cada
1 a 3 aflos. En el caso de los pacientes que no sean capaces de realizar una prueba
de esfuerzo completa, la valoracion puede incluir una prueba de caminata de 6

minutos. (1)

Pacientes con Fontan v la prueba de esfuerzo.

Hartel y colaboradores (21) llevaron a cabo un estudio en 21 pacientes adolescentes
y adultos, en los que se habia realizado cirugia de Fontan, realizando prueba de
esfuerzo, y seguimiento de actividad fisica diaria durante 5 dias, comparandoles con
20 controles para la edad, sexo e IMC de los pacientes, con el objetivo de determinar
si se podia recomendar a los pacientes actividades fisicas de mayor intensidad. Se
realizaron pruebas de esfuerzo tanto en bicicleta ergométrica como en banda
caminadora a todos los pacientes, el grupo de Fontan alcanzo el 63% de la
capacidad funcional esperada. No hubo diferencia en la frecuencia cardiaca en
reposo, entre ambos grupos, pero si en la frecuencia cardiaca con el esfuerzo
maximo siendo del 87.2 %, en los pacientes adolescentes, respecto a los controles
sanos. Hedlund et. al. (22) evalu6 los cambios en la frecuencia cardiaca durante la
prueba de esfuerzo en 27 pacientes con Fontan, de 11 a 17 afios de edad,
comparados con 25 controles sanos, tanto la frecuencia cardiaca en el punto medio
de la prueba como con el maximo esfuerzo, fueron significativamente menores en
los pacientes. También se observo en este grupo una reduccion en la oximetria de
pulso con el esfuerzo maximo, los hallazgos se atribuyeron a la reduccion en la
habilidad para incrementar o mantener el volumen latido en frecuencias cardiacas

mayores.

Pacientes con cirugia de Fontan y fenestracion

Una de las modificaciones que se ha realizado a la técnica de Fontan es la
fenestracion, los potenciales beneficios mas alla del periodo postoperatorio

inmediato, incluyen reduccion en la incidencia de enteropatia perdedora de



proteinas, bronquitis plastica, y disritmias. Los riesgos potenciales son cianosis y
tromboembolismo. En cuanto a su efecto sobre el ejercicio se han realizado estudios
como el de Loomba (23), en el que se compararon pacientes con Fontan, con y sin
fenestracion e individuos sanos como controles, sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas de acuerdo a la presencia o ausencia de fenestra.
Mientras que Wayne y colaboradores (24), realiz6 un estudio en pacientes
pediatricos con Fontan y fenestracion, realizando prueba de esfuerzo previo y
posterior al cierre por cateterismo de la fenestra, encontrando mejoria en la

saturacion arterial y la capacidad aerdbica posterior al cierre.

Pacientes con arritmias

Ghosh y su equipo(25) realizaron un estudio retrospectivo en pacientes de edad
pediatrica entre los que se incluyeron 27% con cardiopatias congénitas, con el
objetivo de estudiar la prevalencia y factores predictores de arritmias para la prueba
de esfuerzo, encontrando que el 28% de todos los participantes presentaron arritmia
durante la prueba, siendo de importancia en el 3%. Idorn y colaboradores (26)
estudiaron en pacientes con Fontan la prevalencia de arritmias e intolerancia al
ejercicio, incluyendo tantos pacientes pediatricos como adultos, encontrando que
en el grupo de mayores de 20 afios habia mayor prevalencia de arritmias (32%) y

de intolerancia al ejercicio (85%).

Rydberg (27) reporté alteraciones del ST en pacientes pediatricos con Fontan,
correlacionando dicho hallazgo con la clase funcional, definiendo como
significativos cambios mayores a 0.20 mV, encontrando que los pacientes con clase
funcional NYHA 1l o lll presentaban diferencias estadisticamente significativas en la

profundidad, duracion y numero de depresiones del ST.

Efectos de la altitud en los resultados de la prueba de esfuerzo

Takken y colaboradores (28), describieron los efectos de un incremento agudo de

altitud (2500 m) en pacientes nifios y adultos con fisiologia de Fontan, comparados



con controles sanos, encontrando menor saturacion a mayor altura en los pacientes
con Fontan (-4.1% vs - 2.3, p < 0.05), pero aunque el incremento de altura agudo
tiene efectos perjudiciales en la capacidad de ejercicio, el impacto en la respuesta
pulmonar y hemodinamica, fue comparable entre los pacientes con Fontan y los
controles sanos. Di Maria y colaboradores (29) por otro lado realizaron un estudio
similar en pacientes que vivian a mayor altitud (1602 m), comparandose con
controles sanos, encontrando disminucién en el consumo de oxigeno comparado
con los controles. Otro estudio realizado por Darst y colaboradores (30) compararon
el desempefio en el ejercicio en pacientes con Fontan que vivian a nivel del mar
comparado con pacientes que vivian a 1602 m, realizando comparaciones con
controles sanos para ambas poblaciones, encontrdndose que los pacientes que
vivian a mayor altura presentaban impedimento en la capacidad para realizar
ejercicio aerébico comparados con los que vivian a nivel del mar. La reduccion en
la capacidad de ejercicio se asoci6é a una disminucion del volumen latido,

probablemente relacionada al incremento de la resistencia vascular pulmonar.

Prueba de caminata de 6 minutos (PC6M)
Esta prueba es una alternativa a los pacientes que no pueden realizar una prueba

de esfuerzo completa, es segura, simple y de bajo costo, puede ser Gtil para evaluar
la capacidad funcional, mediante la medicién de la distancia, duracion y saturacion
de oxigeno durante la actividad fisica, comparando los resultados con lo esperado
para su edad.(1) Se correlaciona mejor que la prueba de esfuerzo con la capacidad
para realizar actividades cotidianas.(11) (31).

La PC6M se realiza, de acuerdo a las guias de la Sociedad Americana del Torax
sobre una superficie plana, en una pista de 30 metros de longitud con 1 cono
colocado en cada extremo del trayecto, tomando previo al inicio de la prueba la
frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno por pulsioximetria, tensién arterial, y la
percepcion subjetiva de fatiga y disnea de acuerdo a la escala de Borg modificada.
(32)



De los estudios que se han realizado en poblacion pediatrica, Geiger y

colaboradores (33) propone dos ecuaciones para estimar la distancia normal en la
PC6M:

e En nifios: Distancia por PC6M = 196.72 + (39.81 x Edad) - (1.36 x Edad?) +
132.28 x altura.

e En nifias: Distancia por PC6M = 188.61 + (51.50 x Edad) - (1.86 x Edad?) +
86.10 - x altura

Se ha descrito, por Li et al. (31) curvas de referencia para la distancia por PC6M de

acuerdo a la altura del paciente, aplicables para pacientes entre los 6 y 17 afios.

Percentiles de referencia para pacientes pediatricos masculinos.
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Limsuwan (34) comparé ambos métodos en una poblacion pediatrica en Tailandia,
reportando una menor distancia por PC6M, respecto a la calculada por las formula
propuesta por Geiger, y al compararla con las curvas de percentiles por altura, tanto
nifias como nifnos se mantuvieron entre el percentil 10 y 25. Blanco y colaboradores
(35) realizaron esta prueba en 370 niflos mexicanos entre los 5 y 14 afios de edad,
encontrando que la distancia promedio recorrida fue de 545.68 m (+ 120.55), y que
la talla, edad y peso fueron los principales predictores de la distancia recorrida. Los
estudios mencionados previamente han evaluado los resultados de esta prueba en
poblacién pediatrica sana, en diferentes paises; en pacientes con fisiologia
univentricular, sometidos a cirugia de Fontan, entre los 6 y 16 afios, Ampuero (11)
realizé un estudio en 30 individuos, reportando una media de la distancia por PC6M
de 551.3 m, 84 % de la distancia reportada para poblacién pediatrica sana
comparable, encontrando que la talla, tension arterial sistélica previa a la prueba, y
saturacion de oxigeno en reposo tenian una asociacion significativa con la distancia

recorrida.



Al realizar la busqueda bibliografica no se encontraron estudios en pacientes
pediatricos con cirugia de Fontan que incluyeran tanto la prueba de esuerzo como

la prueba de caminata de 6 minutos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La sobrevida en los pacientes con fisiologia univentricular ha mejorado mucho en

los dltimos afios con los avances en el procedimiento quirdrgico los cuidados
postquirargicos, sin embargo, la calidad de vida no se ha modificado de manera
paralela. Uno de los parametros directamente relacionados con la mortalidad y
morbilidad en estos pacientes es la capacidad funcional, para definirla se cuentan
con escalas clinicas, sin embargo esto no constituye una medicion objetiva, ya que
depende de la percepcion del paciente o de sus tutores legales. Con el objetivo de
poder cuantificar de una manera mas exacta el desempefio fisico de los pacientes,
se han desarrollado pruebas de esfuerzo, con diversos protocolos, entre ellos, el
mas utilizado en la poblacion que nos compete, es el de Bruce modificado, ademas
se cuenta con una prueba de caminata de 6 minutos, la cual se puede aplicar en
pacientes que no estén en condiciones de completar una prueba de esfuerzo, y que
ademas se correlaciona con el desempefio en las actividades cotidianas, se cuenta
con varios estudios que validan su uso en poblacién adulta, el nUmero se reduce al
realizar la misma busqueda en la poblacion pediatrica, llegando a ser escaso en la
poblacion con fisiologia univentricular y pediatrica. Por todo lo anterior considero
gue es un estudio que podria mejorar la comprension, de la compleja fisiopatologia
en estos pacientes, con la idea de que este conocimiento pueda servir de base para

mejorar la atencion y eventualmente la calidad de vida en esta poblacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢,Cual es la capacidad funcional de los pacientes con fisiologia univentricular,

sometidos a cirugia paliativa de Fontan, medida mediante prueba de esfuerzo y
caminata de 6 minutos, realizadas en el Instituto Nacional de Pediatria en el afio
20207



JUSTIFICACION
En el Instituto Nacional de pediatria se cuenta con una clinica de pacientes con

fisiologia univentricular, actualmente se les da seguimiento de acuerdo a lo revisado
en guias de recomendacion internacionales. Entre los varios aspectos que se
evallan se encuentra la capacidad funcional de los pacientes, un aspecto, que cémo
se ha mencionado previamente, aiin no se ha estudiado en nuestra poblacion, y del

gue no se tienen paradmetros establecidos de normalidad.

El contar con los resultados de la poblacion del instituto, servird para establecer la
capacidad funcional base de estos pacientes ademas de identificar factores
determinantes potenciales, para lograr un mayor aprovechamiento de estas
pruebas, esto también ayudara a lograr deteccion temprana de alteraciones, y
tratamiento oportuno de acuerdo a los hallazgos. De los resultados se espera, que
sirvan de guia para considerar y estudiar otros manejos, en aras de mejorar la

calidad de vida de los pacientes.

OBJETIVO:
1. Objetivo general.

Determinar la capacidad funcional de los pacientes con fisiologia univentricular,
sometidos a cirugia paliativa de Fontan, medida mediante prueba de esfuerzo y
caminata de 6 minutos realizadas en el Instituto Nacional de Pediatria en el afio
2020.

2. Objetivos especificos.

e Medir la capacidad funcional de los pacientes con fisiologia univentricular,
sometidos a cirugia paliativa de Fontan, mediante los resultados reportados
en la prueba de esfuerzo por medio de protocolo de BRUCE modificado.

e Comparar la distancia recorrida reportada en los resultados de la prueba de
caminata de 6 minutos, con la esperada para la edad de acuerdo a las
férmulas sugeridas, de los pacientes con fisiologia univentricular, sometidos
a cirugia paliativa de Fontan.



e Enumerar las principales variables reportadas en la prueba de esfuerzo de
los pacientes con fisiologia univentricular, sometidos a cirugia paliativa de
Fontan.

e Enumerar las principales variables reportadas en la prueba de caminata de
6 minutos de los pacientes con fisiologia univentricular, sometidos a cirugia
paliativa de Fontan.

e Buscar asociaciones entre las variables, a través de comparacion de
diferencia de medias, en caso de encontrar una distribucion normal de los
datos, entre los grupos con ventriculo derecho dominante y ventriculo
izquierdo dominante.

3. Objetivos secundarios.

Describir las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion estudiada.

HIPOTESIS

Hipotesis alternativa:

La capacidad funcional de los pacientes con fisiologia univentricular, sometidos a
cirugia paliativa de Fontan, medida mediante prueba de esfuerzo se encontrara
disminuida en comparacion con los valores reportados como normales en la
literatura.

La distancia medida por prueba de caminata de 6 minutos, de los pacientes con
fisiologia univentricular, sometidos a cirugia paliativa de Fontan, sera menor a la
reportada como normal para la edad en la literatura.

Hipotesis nula:

La capacidad funcional de los pacientes con fisiologia univentricular, sometidos a
cirugia paliativa de Fontan, medida mediante prueba de esfuerzo se encontrara sin
alteraciones en comparacion con los valores reportados como normales en la
literatura.

La distancia medida por prueba de caminata de 6 minutos, de los pacientes con
fisiologia univentricular, sometidos a cirugia paliativa de Fontan, ser& igual a la
reportada como normal en la literatura.



DISENO
Estudio transversal analitico

e Segun la intervencion: Observacional.

e Segun la direccion: Retrospectivo.

e Segun el seguimiento: Transversal.

e Segun la fuente de datos: Retrolectivo.

e Segun el andlisis: analitico comparativo.

e Segun la muestra usada: heterodémico.

e Segun el muestreo usado: no probabilistico.
e Segun la asignacién: no probabilistico.

e Segun la medicion: abierta.

POBLACION

Poblacion objetivo: Pacientes a los que se les haya realizado cirugia de Fontan, de
cualquier edad y sexo, que cuenten con reporte de prueba de esfuerzo y caminata
de 6 minutos posterior a realizacidn de cirugia de Fontan, en el periodo comprendido
de enero a Diciembre 2020.

Poblacion elegible: Pacientes del Instituto Nacional de Pediatria a los que se les
haya realizado cirugia de Fontan, de 6 afios a 17 afios 11 meses de edad, de
cualquier sexo, que cuenten con reporte de prueba de esfuerzo y caminata de 6
minutos posterior a realizacion de cirugia de Fontan, en el periodo comprendido de

enero a Diciembre 2020.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién

e Expedientes de pacientes del Instituto Nacional de Pediatria a los que se les

haya realizado cirugia de Fontan, de cualquier edad y sexo.



e Expedientes de pacientes del Instituto Nacional de Pediatria, que cuenten
con reporte de prueba de esfuerzo y caminata de 6 minutos posterior a
realizacion de cirugia de Fontan, en el periodo comprendido de enero a
Diciembre 2020.

Criterios de exclusiéon

e Expedientes que no cuenten con informacién completa y de los que no se
puedan obtener las variables planteadas en este protocolo.

e Expedientes de pacientes que requerian oxigeno permanente en el momento
de realizacion de las pruebas.

e Expedientes de pacientes con condiciones neuroldgicas u ortopédicas que

restringian su movilidad.



DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Tabla 2. Definicidon operacional de las variables.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

y pais

VARIABLE DEFINICION DEFINICION CATEGORIA Y ESCALA UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL TIPO DE MEDICION Y
VARIABLE CODIFICACION
Unidad de medicion ARos ARos
Unidad de en ord(,en_ ) reportaf_jos en 1. D~e 6all
., cronolégico en afos . expediente anos
medicion en orden . Independiente
, . desde el nacimiento L 2. Del2al7
cronologico en Cualitativa ~
EDAD . . hasta la fecha de . anos
unidad de tiempo o nominal
realizacion de la L.
desde el dicotdmica
o prueba de esfuerzo
nacimiento. . o
0 caminata, dividido
en categorias
Caracteristicas o Independiente Sexo Sexo biologico.
. Sexo biologico: L :
fenotipicas que . Cualitativa reportado en 1. Femenino
SEXO - Femeninoy ) . .
distinguen al . Nominal expediente 2. masculino
. masculino L
hombre y la mujer. dicotomica
Nombre del estado Nombre del Nombre del estado
Lugar geografico | de residencia en . estado de
en el que se México, en caso de Independiente residencia en
LUGAR DE d XIco, Cualitativa >n
encuentra la residir en el . México,
RESIDENCIA ) . . nominal
residencia del extranjero, se s reportado en el
: e . politdbmica .
paciente especificara ciudad expediente




indice de masa IMC reportado | Kg/m2.
corporal, calculado . en expediente
. : . Independiente
mediante el peso | Unidad de medicion o
IMC L Cuantitativa
en Kg, dividido por | de la masa corporal .
Discreta
la altura al
cuadrado.
Estatura o altura . Estatura Cm
del paciente, en | Unidad de medicion Independiente reportada en
TALLA Pa : Cuantitativa porta
unidad de en cms. . expediente
: . Continua
distancia.
VARIABLES CARDIOLOGICAS Y QUIRURGICAS
Cardiopatia Cardiopatia | Cardiopatia
estructural reportada en | dividida en
documentada en el expediente | categorias.
expediente del 0.Univentricular
paciente como derecho.
DIAGNOSTICO Cardiopatia dlagnos.tllcq de Indepeqdlgnte .1.Ur?|ventr|cular
- L base, dividido en Cualitativa izquierdo.
CARDIOLOGICO congeénita . ) .
categoria de nominal 2.2 Ventriculos
DE BASE estructural . "
acuerdo a la politbmica tiles
morfologia
ventricular
predominante
EDAD DE Edad en meses a | Edad reportada en Independiente Edad Meses
REALIZACION | la que se le realizé | el expediente a la pend reportada en el
" : o Cuantitativa :
DE CIRUGIA DE al paciente la que se le realizo la Discreta expediente al
FONTAN cirugia de Fontan | cirugia de Fontan dia que se le




realizé la
cirugia de
Fontan

Tiempo en meses

Tiempo en meses
reportado en el

Tiempo en
meses

Meses

ANOS DESDE desde que se . reportado en el
o oo expediente desde . :
LA realizo la cirugia ue se realizé la Independiente expediente al
REALIZACION | hasta la realizacion giru 2 hasta la Cuantitativa dia que se
DE CIRUGIA DE | de la pruebade glahe Discreta realizaron la
realizacion de la
FONTAN esfuerzoy de prueba de
: prueba de esfuerzo
caminata . esfuerzo y de
y de caminata }
caminata
. L . Ti irugi irugia dividi n
. o, Tipo de cirugia Independiente po de cirugia | Cirug a’d _d dae
Tipo de cirugia o reportada en el | categorias:
. reportada en el Cualitativa :
TIPO DE realizada para la . ) expediente 1- Fontan
T expediente parala | Nominal . .
FONTAN derivacion o . intracardiaco
derivacion Dicotémica
cavopulmonar total 2- Fontan
cavopulmonar total .
extracardiaco
. Reporte en Independiente Presencia de | Presencia de
Presencia de . . o
MArCADASOS expediente si es Cualitativa marcapasos | marcapasos
MARCAPASOS P portador de Nominal reportada en el | 1- Si
permanente en el . :
. marcapasos Dicotomica expediente 2- No
paciente
permanente
Reporte en : Reporte en Presencia de
: . Independiente . .
Presencia de expediente sobre o expediente | arritmias
: : L Cualitativa .
alteraciones del | diagnaostico de . sobre 1- Si
ARRITMIAS : o : Nominal : o
ritmo en el arritmias previo a la . diagnostico de | 2- No
: o Dicotomica o
paciente realizacion de las arritmias

pruebas




TRATAMIENTO ' Reporte en Indepen_dlente Repgrte en Uso de
Uso de farmacos . Cualitativa expediente del | betabloqueadores
CON expediente del uso . .
betabloqueadores X Nominal uso de 1- Si
BETABLOQUEA or el paciente de farmacos Dicotomica betabloqueado | 2- No
DORES P P betabloqueadores reqs
Reporte en . Reporte en Ritmo dividido en
. . . , Independiente . o
Ritmo del paciente | expediente del ritmo Cualitativa expediente del | categorias:
RITMO BASAL prev_l(,) ala basa_l del paciente Nominal rltm_o de 1- R!tmo sinusal.
realizacion de las | previo a la N paciente 2- Ritmo nodal
L politmica
pruebas realizacion de las 3- Otros
pruebas
VARIABLES DE LA PRUEBA DE ESFUERZO
Resultado de Clase funcional
Clasificacion de la pruebade | 1- Clase |
capacidad Clase funcional de esfuerzo | 2- Clase Il
CLASE . acuerdo a la NYHA Dependiente reportada en | 3- Clase lll
funcional de un ' L )
FUNCIONAL individuo de calculada por los Cualitativa expediente en | 4- Clase IV
POR PRUEBA acuerdo a las METS reportados nominal METS,
DE ESFUERZO en la prueba de politbmica correlacionado

actividades que
tolera

esfuerzo

con las clases
de acuerdo a
NYHA

FRECUENCIA
CARDIACA
MAXIMA

Valor numérico
maximo de latidos
por minuto

Valor numérico
maximo de latidos
por minuto
reportados en la

prueba de esfuerzo

Dependiente
Numeérica

Discreta

Valor maximo
de latidos por
minuto
reportado en
expediente

Latidos por minuto




Valor numérico de

Valor numérico

Latidos por minuto

latidos por minuto D dient de reserva
gue se obtiene de | valor numérico de epe,n_ ‘ente cardiaca
RESERVA DE . . . Numeérica
la diferencia entre | reserva cardiaca reportada en
FRECUENCIA la frecuencia reportado en la expediente
CARDIACA cardiaca méxima y | prueba de esfuerzo Discreta
la reportada en
reposo
. Reporte de Presencia de
Alteraciones en el arritmias arritmias
ARRITMIAS ritmo basal del Reporte de arritmias | Dependiente .
: . durante la 1- Si
INDUCIDAS POR | paciente que se | durante la prueba Nominal rueba de - No
EL EJERCICIO producen durante | de esfuerzo Dicotémica P
S esfuerzo en
el ejercicio .
expediente
Reporte de | Alteraciones
. alteraciones | electrocardiografic
Alteraciones en electrocardiogr | as
OTROS razo | Reporte de . aficas durante | 1- prolongacion
CAMBIOS electrocardiografic | alteraciones Dependiente la prueba de de OT
INDUCIDOS o distintas a las | electrocardiografica | Nominal P 3
. e esfuerzoen | 2- Patrén de
POR EL arritmias, que se | s durante la prueba | Politémica expediente Brugada
EJERCICIO producen durante | de esfuerzo P g :
ol eiercicio 3- Infradesnivel de
) ST o punto J
4- otros
Alteraciones Reporte de Cambios
CAMBIOS L i . ) N
] electrocardiografic | Reporte de ((:jambltos Dependiente cambios isquémicos
ISQUEMICOS as sugerentes de | >dUEMICOS dUrante i 4 minal isquémicos | 1- Si
) : la prueba de .
INDUCIDOS isquemia esfuerzo Dicotémica durante la 2- No

miocardica que se

prueba de




POR EL | producen durante esfuerzo en
EJERCICIO el ejercicio expediente
SATURACION Reporte en Porcentaje
DE OXIGENO Medld.a} de Reporte ,de Dependiente expedle'n'te de
EN REPOSO saturacion de saturacion de Numérica saturacion de
oxigeno por oxigeno por oxigeno por
oximetria de pulso | oximetria de pulso : oximetria de
Discreta
en reposo €en reposo pulso en
reposo
Reporte en Porcentaje
Medida de Reporte de Dependiente expediente de
SATURACION saturacion de saturacion de Numérica saturacion de
DE OXIGENO oxigeno por oxigeno por oxigeno por
CON ESFUERZO | oximetria de pulso | oximetria de pulso | Discreta oximetria de
con esfuerzo con esfuerzo pulso con
esfuerzo
Medida de Reporte de expeciontede |
SATURACION saturacion de satuFr)acién de Dependiente sa[t)uracién de
DE OXIGENO AL oxigeno por oxiaeno Dor Numérica oxiaeno por
FINALIZAR LA | oximetria de pulso | _ 0X'9€N9P 19eno p
. oximetria de pulso . oximetria de
PRUEBA al final de la . Discreta .
al final de la prueba pulso al final
prueba
de la prueba
DIFERENCIA DE | Diferencia de las Reporte de la Dependient Reporte en Porcentaje
SATURACION medidas de diferencia de las Nelrone’r' ente expediente de
DE OXIGENO saturacion de medidas de umerica la diferencia de
ENTRE REPOSO oxigeno por saturaciéon de Discreta las medidas de
Y ESFUERZO oximetria de pulso oxigeno por saturacion de




€n reposo y con oximetria de pulso oxigeno por
esfuerzo en reposo y con oximetria de
esfuerzo pulso en
reposo y con
esfuerzo
Reporte en mmHg
. . . : expediente de
PRESION | Satoloay | artoriasislcny | Noménca | Presion arera
ARTERIAL EN rial st y | arerk y | Numerica sistélica y
diastodlica en diastélica en mmHg o
REPOSO : diastdlica en
mmHg en reposo en reposo Discreta
mmHg en
reposo
Reporte en mmHg
/ Medlqla d? p,rgsmn Reporte de presion | Dependiente exp(_afjlente Qe
PRESION arterial sistolica 'y arterial sistolica Numérica presion arterial
ARTERIAL CON diastdlicaen | 08 O mmHy sistélica y
ESFUERZO mmHg con 9 : diastdlica en
con esfuerzo Discreta
esfuerzo mmHg con
esfuerzo
Reporte en mmHg
PRESION Medida de presion | Reporte de presion | Dependiente eéi?gf;:;gzl
ARTERIAL AL arterial sistélica 'y arterial sistolicay | Numérica P sistolica
FINALIZAR LA diastdlica al final | diastdlica al final de diastélica zn
PRUEBA de la prueba la prueba Discreta
mmHg con
esfuerzo
DIFERENCIA DE | Diferencia de las Reporte de la Dependiente Reporte en mmHg

PRESION
ARTERIAL

medidas de
presion arterial

diferencia de las
medidas de presion

Numérica

expediente de
presion arterial




ENTRE REPOSO sistélica 'y arterial sistolica y Discreta sistélica 'y
Y ESFUERZO diastdlica en diastolica en reposo diastolica en
reposo y con y con esfuerzo mmHg con
esfuerzo esfuerzo
PRUEBA DE CAMINATA DE 6 MINUTOS
Reporte en Metros
. . expediente de
DISTANCIA Distancia _Reporte de la _ la distancia
recorrida, medida | distancia recorrida, | Dependiente .
RECORRIDA EN . L recorrida,
en metros durante | medida en metros | Numérica .
PRUEBA DE la prueba de durante la prueba medida en
CAMINATA DE 6 P! ap . metros durante
caminata de 6 de caminata de 6 Discreta
MINUTOS . . la prueba de
minutos minutos :
caminata de 6
minutos
Valor de Latidos por minuto
Valor numérico de Iat@os por
latidos por minuto minuto
FRECUENCIA | Valor numérico de reportados previo al Dependiente reportado en
CARDIACA EN latidos por minuto | . ho P Numeérica expediente
inicio de la prueba : . .
REPOSO en reposo . Discreta previo al inicio
de caminata de 6
. de la prueba
minutos .
de caminata
de 6 minutos
FRECUENCIA | Valor numérico de | Valor numérico de Valor de Latidos por minuto
CARDIACA AL latidos por minuto latidos por minuto Dependiente latidos por
FINAL DE LA al final de la reportados al final pNumérica minuto
PRUEBA DE prueba de de la prueba de Discreta reportado en
CAMINATA DE 6 caminata de 6 caminata de 6 expediente al
MINUTOS minutos minutos final de la




prueba
caminata de 6

minutos
SATURACION saturacion de saturr)acién de sart)uracién de
DE OXIGENO AL oxigeno por oxiaeno bor Dependiente oxXi0eno nor
FINAL DE LA oximetria de pulso oxigeno p Numeérica 1geno p
. oximetria de pulso oximetria de
PRUEBA DE al final de la al final de la prueba ulso al final
CAMINATA DE 6 prueba de i Caminat; o b Discreta 5e e
MINUTOS caminata de 6 . prt
: minutos de caminata
minutos :
de 6 minutos
PRESION Repqrte en mmHg
. . . . expediente de
ARTERIAL AL Medida de presion | Reporte de presion | Dependiente resién arterial
FINAL DE LA arterial sistolica y arterial sistolicay | Numérica P sistolica
PRUEBADE | diastdlicaal final | diastélica al final de dntdlion o
CAMINATA DE 6 de la prueba la prueba Discreta mmHa con
MINUTOS g
esfuerzo




METODOS
Previa revision sistematica de la literatura, y al obtener la aprobacién del protocolo

por el comité académico, se solicitara autorizacion en archivo clinico para realizar
una revision de los expedientes que cumplan los criterios de inclusion, los datos
obtenidos se vaciaran en un instrumento de registro electronico, que contenga las
variables planteadas para luego transferir la informacion a una base de datos en
Microsoft Excel ®. Posterior a la realizacion del analisis estadistico, se presentara

el trabajo final en Microsoft Word ®

CALCULO DE LA MUESTRA
No se realizard el célculo del tamafio de la muestra ya que se hara con base a un

muestreo no probabilistico por conveniencia de casos consecutivos, y se incluiran
a todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusién durante el periodo
sefalado; la clinica de fisiologia univentricular del Instituto Nacional de Pediatria, da
seguimiento a 62 pacientes sometidos a cirugia paliativa de Fontan, la mayoria
cumplen con seguimiento anual, por lo que se estima que al menos se obtendran
datos del 90% de estos pacientes, es decir aproximadamente 55 casos, para poder

realizar el analisis planteado a continuacion.

ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva:
Para las variables cuantitativas:

- En caso de que se encuentre distribucion normal se calcularan media y
desviacién estandar, se representaran por medio de un grafico de media
desviacion.

- En caso de que la distribucién no sea normal se calcularan mediana y rango

intercuartilico, y se representaran mediante un grafico de cajas y bigotes.

Para las variables cualitativas:




- Se calcularan frecuencias absolutas y relativas, se representaran por medio

de un grafico de barras.

Se utilizara el programa Microsoft Excel ®, para el calculo de la estadistica
descriptiva, asi como para la elaboracion de graficos estadisticos para la

presentacion de la informacion.

Estadistica analitica:
Para realizar la correlacion de las variables se tomaran en cuenta en cuanto al

diagnéstico cardiolégico 2 grupos: pacientes con ventriculo sistémico derecho y
pacientes con ventriculo sistémico izquierdo, ya que los pacientes con 2 ventriculos
funcionantes, de acuerdo a la bibliografia revisada representan la minoria de los

casos, por lo que no sera significativo para realizar el analisis estadistico.

En cuanto a la clase funcional reportada por prueba de esfuerzo, se agrupara en 2
grupos, grupo 1: pacientes que reporten clase funcional | o Il, grupo 2: Clase

funcional Ill o IV.

Todas las variables cuantitativas continuas se compararan entre los grupos de
ventriculo sistémico izquierdo y ventriculo sistémico derecho, por medio de
diferencia de medias, con prueba de T de Student en caso de contar con distribucion

normal, o en caso contrario, mediante pruebas no paramétricas.

Se utilizara el programa SPSS version Il, para el procesamiento de la estadistica
analitica, si se encuentra una distribucion normal de los datos, se buscaran
asociaciones entre las variables mediante la prueba t de Student para las variables
dicotbmicas y ANOVA para las politbmicas. En caso de no encontrar una
distribucion normal, para comparar las medianas de las variables cuantitativas que
sean de 2 grupos se realizara una prueba U de Mann-Whitney, en el caso de las
variables de 3 o mas grupos se realizara prueba de Kruskal-Wallis. Para las

variables cualitativas se realizard una prueba de chi- cuadrada.

En la tabla a continuacion se detalla qué variables se correlacionaran y qué prueba

estadistica se utilizara para dicho fin.



LIMITANTES DEL ESTUDIO
El estudio se realizara Unicamente con expedientes de pacientes del Instituto

Nacional de Pediatria, por lo que sus resultados seran validos Unicamente para la

poblacién estudiada.

FINANCIAMIENTO

Para la realizacion de la busqueda en la literatura, revision de expedientes y analisis
estadistico, no amerita la compra de equipo u otro material, por lo que no se

incurriran en gastos.

FACTIBILIDAD

El estudio que se quiere realizar es factible debido a que se cuenta con un adecuado
volumen de pacientes a los que se les ha realizado cirugia de Fontan, y la
realizacion de la prueba de esfuerzo y la prueba de caminata de 6 minutos es parte
del seguimiento de estos pacientes desde el afio 2020, por lo que deben
encontrarse los reportes de dichas pruebas en los expedientes, que previa
autorizacién del Comité Académico y Archivo Clinico, se encontraran disponibles

para su revision.

CONFLICTOS DE INTERES

Declaramos que no existen conflictos de interés.

ASPECTOS ETICOS
Se realizard el presente estudio apegandose a la declaracion de Helsinki,

promoviendo y asegurando el respeto a todos los seres humanos, protegiendo su



salud y derechos individuales. La Ley General de Salud establece que deben

utilizarse los datos con confidencialidad y con fines no lucrativos.

RESULTADOS

Prueba de caminata de 6 minutos
El andlisis se realizd con la informacion de los expedientes de 18 pacientes de la

clinica de fisiologia univentricular del Instituto Nacional de Pediatria, que cumplieron

con todos los criterios de inclusion.

El 55% de los pacientes eran del sexo masculino, 27.8% residian en la Ciudad de
México, 50% de los pacientes provenian de una altitud mayor a 1500 msnm, la edad
media de edad al momento de la cirugia fue de 67 meses + 18.75, al momento de
la prueba fue de 128.17 + 42.62. Los resultados de las variables demograficas se

muestran en las tablas 3 a 5.

Tabla 3. Distribucién de pacientes por sexo.

Sexo Frecuencia Porcentaje(%)
Femenino 8 44.4
Masculino 10 55.6
Total 18 100

Tabla 4. Distribucién de pacientes por estado de procedencia.

Estado de Procedencia Frecuencia Porcentaje(%)
Campeche 1 5.6
Chiapas 1 5.6
CDMX 5 27.8
Edo Mex 3 16.7
Guerrero 3 16.7
Hidalgo 1 5.6
Jalisco 1 5.6
Morelos 1 5.6
Tabasco 1 5.6
Veracruz 1 5.6
Total 18 100.0

CDMX= Ciudad de México, Edo Mex = Estado de México



Tabla 5. Caracteristicas de los pacientes.

Variable Media Desviacion estandar
Edad a la cirugia (meses) 67.00 +18.759

Edad a la prueba (meses) 128.17 +42.626

Peso actual (Kg) 34.3722 +12.62737

Talla (m) 1.3414 +0.17949

IMC (Kg/m?) 18.4811 + 3.61004

Meses cirugia- prueba 61.17 + 36.992

Meses cirugia-prueba = Meses transcurridos desde la cirugia al momento de la prueba

Caracteristicas del diagndstico cardiolégico de base y paliacion realizada.

El 55.6% de los pacientes tenian ventriculo izquierdo dominante. Los diagndsticos
de base mas frecuentes fueron atresia tricuspidea IB y canal AV desbalanceado,
ambos con 33.3% del total de pacientes. En el 100% de los pacientes se realiz6
cirugia de Fontan de tipo extracardiaco, 88.9% sin fenestra, ninguno de los
pacientes era portador de marcapasos, s6lo uno de los pacientes utilizaba
betabloqueadores. 66.7% no presentaban arritmias, 77.8 % presentaban ritmo
sinusal, 61.1% se reportaron con diagnostico electrofisiologico de normal por holter
previo a la realizacién de la prueba. Los datos de la poblacion total se encuentran

detallados en las tablas 6 a la 11.

Tabla 6. Distribucién de los pacientes de acuerdo al ventriculo dominante.

Ventriculo dominante Frecuencia Porcentaje (%)
Ventriculo derecho 6 33.3
Ventriculo izquierdo 10 55.6
Biventricular 2 11.1

Total 18 100.0

Tabla 7. Diagndsticos de base de los pacientes.

Diagnéstico Frecuencia Porcentaje (%)
Atresia tricuspidea 1B 6 33.33
Canal AV 6 33.33

Atresia mitral, DSVD 2 11.11



DSVD 2 11.11
Atresia pulmonar 2 11.11
Total 18 100.0

Canal AV = canal auriculoventricular, DSVD= Doble salida del ventriculo derecho.

Tabla 8. Realizacion de fenestra durante cirugia de Fontan.

Fenestracion Frecuencia Porcentaje (%)
No 16 88.9

Si 2 11.1

Total 18 100.0

Tabla 9. Presencia de arritmias previo a realizacion de la prueba.

Arritmias Frecuencia Porcentaje
Si 6 33.3

No 12 66.7

Total 18 100.0

Tabla 10. Ritmo basal previo a realizacién de la prueba.

Ritmo basal Frecuencia Porcentaje
Sinusal 14 77.8

MP migratorio 1 5.6

Atrial bajo 2 111

Otros 1 5.6

Total 18 100.0

Sinusal = Ritmo sinusal, MP migratorio = Marcapasos migratorio, Atrial bajo= ritmo atrial bajo, Otros=

otros ritmos.

Tabla 11. Diagnéstico electrofisiolégico previo a la realizacion de la prueba.

Diagnostico electrofisioldgico Frecuencia Porcentaje
Normal 11 61.1
MP migratorio 2 111




Bloqueo interatrial
QT largo

BAV

Doble NAV

DNS

Total

N =

18

5.6
5.6
5.6
5.6
5.6
100.0

MP migratorio= Marcapasos migratorio, BAV= bloqueo auriculoventricular, Doble NAV= Doble nodo

auriculoventricular, DNS= Disfuncién del nodo sinusal.

Resultados de la prueba de caminata de 6 minutos

La media de la distancia recorrida por los pacientes fue de 447.8 (+ 63.12), para una

media de la distancia esperada de 625.2 (x 50.79), alcanzando una media del

porcentaje de la distancia esperada de 71.9 (£10.87). El desglose de los resultados

de la prueba se encuentra en la tabla 12.

Tabla 12. Resultados de la prueba de caminata de 6 minutos.

Media Desviacion estandar
Distancia recorrida (m) 447.8889 +63.12722
Distancia esperada (m) 626.2275 +50.79661
Distancia esperada (%) 71.9240 +10.87545
FR en reposo (rpm) 21.94 +4.544
FR posterior a la prueba (rpm) | 27.83 + 5.803
FR posterior a 5 minutos (rpm) | 23.11 +4.651
FC en reposo (Ipm) 85.06 +15.475
FC posterior a la prueba (Ipm) | 104.89 +19.436
FC posterior a 5 minutos (Ipm) | 91.50 + 15.557
Sat en reposo (%) 92.00 + 3.464
Sat posterior a la prueba (%) 86.94 + 6.282
Sat posterior a 5 minutos (%) | 90.22 +5.526
TAS en reposo (MmHQ) 97.28 +7.411
TAS posterior a la prueba | 106.78 +9.620
(mmHg)
TAS posterior a 5 minutos | 97.33 +8.395
(mmHg)
TAD en reposo (mmHg) 69.94 +7.765




TAD posterior a la prueba | 73.78 +7.871
(mmHg)

TAD posterior a 5 minutos | 71.22 +6.320
(mmHg)

Borg en reposo 0.000 + 0.000
Borg posterior a la prueba 0.750 +0.7906
Borg a los 5 minutos 0.028 +0.1179

FR = Frecuencia respiratoria, FC = Frecuencia cardiaca, Sat = saturacion de oxigeno, TAS = Tension

arterial sistélica, TAD = Tension arterial diastélica, Borg= Escala de Borg

Se realiz6 cruce de las variables categéricas con prueba de Chi cuadrada,
encontrandose que no hubo diferencia significativas para los grupos de acuerdo al
ventriculo dominante, para sexo, diagnostico previo de arritmias, diagndstico
electrofisiolégico, pero si para el ritmo basal, encontrandose menor proporcion de
alteraciones del ritmo en los pacientes con ventriculo izquierdo dominante (10%),

respecto a biventriculares (50%), y ventriculo derecho dominante (33.33%).

Tabla 13. Tabulacién cruzada de ventriculo dominante vy ritmo basal.

Ventriculo dominante

Ritmo basal Ventriculo Ventriculo Biventricular Total
derecho izquierdo

Sinusal 4 9 1 14

MP migratorio 0 0 1

Atrial bajo 2 0 0

otros 0 1 0

Total 6 10 2 18

Chi-cuadrado de Pearson 0.039.

Se aplicaron pruebas de normalidad para las variables cuantitativas (Kolmogorov-
Smirnov y Shapiro-Wilk) y de acuerdo a los resultados se selecciond la prueba T de
Student para comparar las medias de las variables cuantitativas entre los pacientes
con diagnéstico de arritmias y los que no tenian dicho diagndstico. Encontrandose
diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia cardiaca en reposo,
reportandose menor en los pacientes que tenian diagndstico de arritmias (media de
73.5 Ipm) comparada con el grupo sin arritmias con media de 90.83, p 0.020

diferencia que se mantiene en la frecuencia cardiaca posterior a la prueba (90.5,



112.08 respectivamente, p 0.021), y a los 5 minutos (81, 96.75, p 0.038). De igual
forma se encontré diferencia significativa en los valores de tension arterial sistélica
a los 5 minutos, con una media mayor en el grupo de los pacientes con diagndstico
de arritmias (103.33 mmHg) comparado con los que no presentaban (94.33 mmHg),
p 0.038. Se describen los resultados completos en la tabla 14.

Tabla 14. Comparacién de medias por prueba T de Student de acuerdo a la

presencia o ausencia del diagnéstico de arritmia.

Arritmias Media Desviacion p*
estandar
Edad a la cirugia | Si 70.83 + 25.087 0.556
(meses) No 65.08 + 15.675 0.623
Edad a la prueba | Si 135.67 +39.216 0.613
(meses) No 124.42 +45.420 0.597
Peso actual (kg) | Si 36.2167 +11.36317 0.675
No 33.4500 + 13.59957 0.657
Talla (m) Si 1.3500 + 0.16075 0.891
No 1.3371 +0.19489 0.884
IMC (Kg/m?) Si 19.6133 +4.14984 0.362
No 17.9150 + 3.35624 0.408
Meses cirugia- | Si 64.83 +20.837 0.776
prueba No 59.33 + 43.663 0.722
Distancia Si 443.0000 + 86.14871 0.824
recorrida (m) No 450.3333 + 52.58989 0.854
Distancia Si 637.0451 + 42.39345 0.539
esperada (m) No 620.8187 + 55.45335 0.503
Porcentaje  de | Si 70.3633 *+ 16.59073 0.680
Distancia No 72.7043 + 7.46202 0.753
esperada (%)
FR en reposo | Si 20.67 +4.179 0.415
(rpm) No 22.58 + 4,757 0.400
FR posterior a | Si 26.67 + 5.007 0.562
prueba (rpm) No 28.42 + 6.288 0.534
FR a los 5| Si 22.00 +5.177 0.490
minutos (rpm) No 23.67 + 4.499 0.519
Si 73.50 +13.853 0.020*




FC en reposo | No 90.83 +13.176 0.030
(Ipm)
FC posterior a | Si 90.50 +14.433 0.021*
prueba (Ipm) No 112.08 +17.881 0.017
FC a los 5| Si 81.00 + 16.149 0.038*
minutos (Ipm) No 96.75 +12.857 0.070
Sat en reposo | Si 91.67 + 4.367 0.783
(%) No 92.17 +3.129 0.809
Sat posterior a | Si 86.67 +10.073 0.899
prueba (%) No 87.08 +3.848 0.925
Sat a los 5| Si 87.67 * 8.802 0.172
minutos (%) No 91.50 +2.576 0.340
TAS en reposo | Si 98.17 + 7.387 0.731
(mmHg) No 96.83 +7.709 0.729
TAS posterior a | Si 110.67 + 6.532 0.236
prueba (mmHg) | No 104.83 + 10.547 0.170
TAS a los 5] Si 103.33 +8.847 0.027 *
minutos (mmHg) | No 94.33 *+6.624 0.059
TAD en reposo | Si 69.67 +9.416 0.918
(mmHg) No 70.08 +7.267 0.927
TAD posterior a | Si 75.17 + 8.305 0.612
prueba (mmHg) | No 73.08 +7.925 0.622
TAD posterior a | Si 73.67 + 6.623 0.258
5 minutos | No 70.00 +6.075 0.284
(mmHg)
Borg en reposo | Si 0.000 0.0000

No 0.000 0.0000
Borg posterior a | Si 0.583 0.8010 0.543
prueba No 0.833 0.8072 0.547
Borg a 5 minutos | Si 0.000 0.0000 0.496

No 0.042 0.1443 0.339

*Diferencia de medias por prueba T de Student, estadisticamente significativo p < 0.05.

Meses cirugia-prueba= meses transcurridos entre la cirugia y la realizacion de la prueba, FR =
Frecuencia respiratoria, FC = Frecuencia cardiaca, Sat = saturacion de oxigeno, TAS = Tension

arterial sistélica, TAD = Tension arterial diastélica, Borg= Escala de Borg.



Se realiz6 la prueba T de Student en los pacientes con presencia de fenestracion
comparado con el grupo sin fenestra. Encontrandose diferencias estadisticamente
significativas en la distancia recorrida, siendo menor en el grupo con fenestracion
(media de 365.5 m), comparado con el grupo sin fenestra, con media de 458.18 m,
p 0.046, al igual que el porcentaje de distancia recorrida respecto a la esperada 54
% en el grupo con fenestra, comparado con el 74.1%, con p 0.009. También se
encontré menor saturacion en el grupo de pacientes con fenestra, tanto en reposo
(85 vs 92.8%, p 0.001), posterior a la prueba: 73 vs 88.69 %, p 0.000, y a los 5
minutos de la prueba 79 vs 91.63, p 0.000. Se encontr6 ademas que los pacientes
con fenestracion presenta una mayor escala de Borg posterior a la prueba, con una
puntuacion de 2 vs 0.5 en los pacientes sin fenestra, p 0.013. Se describen los

resultados completos en la tabla 15.

Tabla 15. Comparaciéon de medias por prueba T de Student de acuerdo a la

presencia 0 ausencia de fenestracion.

Fenestra Media Desviacion p*
estandar
Edad a la|no 64.81 14.851 0.168
cirugia (meses) | Si 84.50 44.548 0.644
Edad a la|no 124.25 42.642 0.283
prueba (meses) | si 159.50 37.477 0.390
Peso actual (kg) | no 32.6063 12.27754 0.094
si 48.5000 70711 0.000
Talla (m) no 1.3184 17523 0.128
si 1.5250 .10607 0.155
IMC (Kg/m?) no 18.1625 3.61972 0.304
si 21.0300 3.22441 0.410
Meses cirugia- | no 59.44 38.972 0.590
prueba Si 75.00 7.071 0.181
Distancia no 458.1875 49.05265 0.046*
recorrida (m) Si 365.5000 127.98633 0.490
Distancia no 619.4201 49.35869 0.110
esperada (m) Si 680.6869 25.45038 0.100
no 74.1538 7.57629 0.009*




Porcentaje de
Distancia
esperada (%)
FR en reposo
(rpm)

FR posterior a
prueba (rpm)
FR a los 5
minutos (rpm)
FC en reposo
(Ipm)

FC posterior a
prueba (Ipm)
FC a los 5
minutos (Ipm)
Sat en reposo
(%)

Sat posterior a
prueba (%)

Sat a los 5
minutos (%)
TAS en reposo
(mmHg)

TAS posterior a
prueba (mmHQ)
TAS a los 5
minutos
(mmHg)

TAD en reposo
(mmHg)

TAD posterior a
prueba (mmHg)
TAD posterior a
5 minutos
(mmHg)

Borg en reposo

Si

no
Si
no
Si
no
Si
no
Si
no
Si
no
Si
no
Si
no
Si
no
Si
no
Si
no
Si
no

Si

no
Si
no
Si
no

Si

no

Si

54.0851

22.38
18.50
28.06
26.00
23.50
20.00
85.38
82.50
103.88
113.00
91.50
91.50
92.88
85.00
88.69
73.00
91.63
79.00
97.44
96.00
106.06
112.50
96.56
103.50

70.69
64.00
74.63
67.00
71.75
67.00

.000
.000

20.82473

4.559
3.536
6.093
2.828
4.803
.000
16.215
10.607
18.114
36.770
16.269
12.021
2.473
1.414
3.281
8.485
2.217
12.728
7.737
5.657
9.956
3.536
8.594
2.121

7.631
8.485
7.881
4.243
6.434
4.243

.00002
.00002

0.400

0.268
0.335
0.650
0.484
0.331
0.011
0.813
0.774
0.548
0.785
1.000
1.000
0.001*
0.025
0.000*
0.227
0.000*
0.394
0.805
0.785
0.388
0.147
0.284
0.032

0.263
0.455
0.206
0.166
0.331
0.321



Borg posterior a | no .594 .6884 0.013*
prueba

Si 2.000 .0000 0.000
Borg a 51| no .031 .1250 0.735
minutos

si .000 .0000 0.333

*Diferencia de medias por prueba T de Student

Se realiz6 la prueba T de Student de acuerdo al sexo de los pacientes. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas para la distancia recorrida o
el porcentaje de distancia, Unicamente para la FR posterior y a los 5 minutos de la
prueba, que se reportd mayor en las mujeres, p 0.020 y p 0.009 respectivamente,
sin embargo fueron los pacientes del sexo masculino, los que reportaron un mayor
puntaje de Borg posterior a la prueba: 1 en comparacion con menor a 0.5 del sexo
femenino, p 0.031. También se encontré diferencia en la TAD a los 5 minutos,
siendo mayor en el sexo femenino con media de 75 vs 68, p 0.018. Se describen
los resultados completos en la tabla 16.

Tabla 16. Comparacion de medias por prueba T de Student de acuerdo al sexo de

los pacientes.

Sexo Media Desviacion p*
estandar

Edad a la | Femenino 61.38 13.060 0.268
cirugia (meses) | Masculino 71.50 21.941 0.243
Edad a la | Femenino 116.75 31.167 0.324
prueba (meses) | Masculino 137.30 49.679 0.301
Peso actual (kg) | Femenino 30.1750 10.52924 0.217

Masculino 37.7300 13.66635 0.204
Talla (m) Femenino 1.2850 11723 0.245

Masculino 1.3865 .21232 0.219
IMC (Kg/m?) Femenino 17.8888 3.80526 0.550




Meses cirugia-
prueba
Distancia
recorrida (m)
Distancia
esperada (m)
Porcentaje de
Distancia
esperada (%)
FR en reposo
(rpm)

FR posterior a
prueba (rpm)
FR a los 5
minutos (rpm)
FC en reposo
(Ipm)

FC posterior a
prueba (Ipm)
FC a los 5
minutos (Ipm)
Sat en reposo
(%)

Sat posterior a
prueba (%)
Sat a los 5
minutos (%)
TAS en reposo
(mmHg)

TAS posterior a
prueba (mmHg)
TAS a los 5
minutos
(mmHg)

TAD en reposo

(mmHg)

Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino

Masculino

Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino

Masculino

Femenino

Masculino

18.9550
55.38
65.80
444.0000
451.0000
613.2608
636.6009
72.5972

71.3854

24.13
20.20
31.25
25.10
26.13
20.70
82.63
87.00
102.13
107.10
92.13
91.00
93.63
90.70
89.63
84.80
92.13
88.70
96.75
97.70
106.13
107.30
98.38

96.50

71.75
68.50

3.57674
22.194
46.346
45.60702
76.71593
38.88972
58.55386
8.34963

12.97921

4.486
3.967
5.007
5.043
3.314
4.218
19.878
11.643
20.490
19.359
21.169
10.392
1.768
4.001
2.825
7.540
1.553
7.072
7.226
7.917
7.754
11.285
5.097

10.544

7.667
7.934

0.553
0.568
0.541
0.823
0.813
0.348
0.327
0.822

0.814

0.066
0.072
0.020*
0.021
0.009*
0.008
0.567
0.593
0.605
0.608
0.884
0.893
0.074
0.059
0.107
0.087
0.200
0.168
0.796
0.794
0.806
0.797
0.652

0.629

0.394
0.392



TAD posterior a | Femenino 76.75 7.305 0.158

prueba (mmHg) | Masculino 71.40 7.834 0.155
TAD posterior a | Femenino 75.00 4.243 0.018*
5 minutos | Masculino
68.20 6.215 0.014
(mmHg)
Borg en reposo | Femenino .000 .00002
Masculino .000 .00002
Borg posterior a | Femenino
313 4581 0.031*
prueba
Masculino 1.100 .8433 0.024
Borg a 5 | Femenino
) .063 1768 0.276
minutos
Masculino .000 .0000 0.351

*Diferencia de medias por prueba T de Student

Se realiz6 la prueba T de Student de acuerdo a la altitud del lugar de procedencia
de los pacientes. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas,
pero se evidencian las siguientes tendencias: la distancia recorrida (423 vs 472 m)
y el porcentaje (68 vs 74%) respecto a la esperada, es menor en los pacientes que
provienen de lugares con altitud cercana al nivel del mar. Se describen los

resultados completos en la tabla 17.

Tabla 17. Comparacién de medias por prueba T de Student de acuerdo a la altitud

del lugar de procedencia de los pacientes.

Altitud Media Desviacion Significancia

estandar estadistica

Edad a la | Cercano a nivel
] 66.00 22.450 0.829
cirugia (meses) | del mar

>1500m 68.00 15.540 0.829
Edad a la | Cercano a nivel

122.56 38.901 0.592
prueba (meses) | del mar

>1500m 133.78 47.717 0.592




Peso actual (kg)

Talla (m)

IMC (Kg/m?)

Meses cirugia-

prueba

Distancia

recorrida (m)

Distancia

esperada (m)

Porcentaje de
Distancia
esperada (%)
FR en reposo

(rpm)

FR posterior a

prueba (rpm)

FR a los 5

minutos (rpm)

FC en reposo

(Ipm)

FC posterior a
prueba (Ipm)

Cercano a nivel
del mar
>1500m
Cercano a nivel
del mar
>1500m
Cercano a nivel
del mar
>1500m
Cercano a nivel
del mar
>1500m
Cercano a nivel
del mar
>1500m
Cercano a nivel
del mar
>1500m
Cercano a nivel
del mar
>1500m
Cercano a nivel
del mar
>1500m
Cercano a nivel
del mar
>1500m
Cercano a nivel
del mar
>1500m
Cercano a nivel
del mar
>1500m
Cercano a nivel
del mar
>1500m

34.1000

34.6444

1.3333

1.3494

18.5056

18.4567

56.56

65.78

423.7778

472.0000

621.3921

631.0630

68.9544

74.8935

23.22

20.67

29.89

25.78

24.56

21.67

83.78

86.33

107.56

102.22

12.97478

13.05068

.15182

21276

3.92536

3.50486

25.289

47.122

69.60564

48.11704

50.19573

53.95283

14.10357

5.70818

4.919

4.000

6.214

4.842

4.667

4.416

18.240

13.134

20.622

19.012

0.930

0.930

0.856

0.856

0.978

0.978

0.612

0.614

0.107

0.109

0.699

0.699

0.259

0.267

0.244

0.245

0.137

0.138

0.196

0.196

0.737

0.738

0.576

0.576



FC a los 5

minutos (Ipm)

Sat en reposo
(%)

Sat posterior a

prueba (%)

Sat a los 5

minutos (%)

TAS en reposo

(mmHg)

TAS posterior a
prueba (mmHg)

TAS a los 5
minutos
(mmHg)
TAD en reposo

(mmHg)

TAD posterior a
prueba (mmHg)

TAD posterior a
5 minutos
(mmHg)

Borg en reposo

Borg posterior a

prueba

Cercano a nivel
del mar
>1500m
Cercano a nivel
del mar
>1500m
Cercano a nivel
del mar
>1500m
Cercano a nivel
del mar
>1500m
Cercano a nivel
del mar
>1500m
Cercano a nivel
del mar
>1500m
Cercano a nivel
del mar
>1500m
Cercano a nivel
del mar
>1500m
Cercano a nivel
del mar
>1500m
Cercano a nivel
del mar
>1500m
Cercano a nivel
del mar
>1500m
Cercano a nivel
del mar
>1500m

93.11

89.89

91.33

92.67

85.22

88.67

89.11

91.33

95.67

98.89

105.44

108.11

98.22

96.44

69.44

70.44

74.89

72.67

72.78

69.67

.000

.000

.889

.611

18.258

13.233

3.969

2.958

7.886

3.873

7.407

2.693

6.614

8.192

8.691

10.822

6.553

10.248

7.796

8.172

8.477

7.550

5.239

7.211

.0000?

.0000?

.9280

.6509

0.674

0.674

0.431

0.432

0.257

0.263

0.410

0.417

0.372

0.373

0.572

0.573

0.667

0.668

0.794

0.794

0.565

0.565

0.311

0.312

0.473

0.474

0.332

0.347



Borg a 5 | Cercano a nivel
) 056 .1667 0.1667
minutos del mar

>1500m .000 .0000 0.0000

*Diferencia de medias por prueba T de Student

Se realizé la prueba T de Student de acuerdo a grupos de edades. Se encontraron
tendencias en el porcentaje de distancia recorrida, siendo mayor (74.7%) en el
grupo de 6 a 11 afios, en comparacion con 64.6% de los mayores de 11 afos, p
0.078, también se encontré6 mayor saturacion a los 5 minutos de la prueba en el
grupode 6 a1l afios: 91.7% vs 86.2%, P 0.052. Se encontr6é también tension arterial
sistdlica y diastolica menor en el grupo de 12 a 17 afios, en todos los momentos de
la prueba: TAS en reposo 99 mmHg (6 a 11 afios), 92 mmHg en los mayores, con
p 0.058, TAD en reposo de 72 vs 62 mmHg, p 0.006, a los 5 minutos de la prueba

73 vs 65 mmHg, p 0.007. Se describen los resultados completos en la tabla 18.

Tabla 18. Comparacion de medias por prueba T de Student de acuerdo a grupos de

edades de los pacientes.

Grupos de Media Desviacion p*

edades estandar
Distancia 6-11 448.8462 44.75088 0.921
recorrida (m) 12-17 445.4000 104.48828 0.946
Distancia 6-11 601.8662 35.82722 0.000
esperada (m) 12-17 689.5670 13.10861 0.000
Porcentaje de | 6-11 74.7175 7.67653 0.078
Distancia 12-17
esperada (%) 64.6607 15.31587 0.222
FR en reposo | 6-11 22.69 4.715 0.273
(rpm) 12-17 20.00 3.808 0.241
FR posterior a | 6-11 28.54 6.146 0.422
prueba (rpm) 12-17 26.00 4.899 0.384
FR a los 5|6-11 23.62 5.059 0.475
minutos (rpm) 12-17 21.80 3.493 0.406
FC en reposo | 6-11 86.62 17.159 0.507
(Ipm) 12-17 81.00 10.296 0.413
FC posterior a | 6-11 108.92 18.214 0.162
prueba (Ipm) 12-17 94.40 20.489 0.210




FC a los 5
minutos (Ipm)
Sat en reposo
(%)

Sat posterior a
prueba (%)

Sat a los 5
minutos (%)
TAS en reposo
(mmHg)

TAS posterior a
prueba (mmHg)
TAS a los 5
minutos
(mmHg)

TAD en reposo
(mmHg)

TAD posterior a
prueba (mmHg)
TAD posterior a
5 minutos
(mmHg)

Borg en reposo

Borg posterior a
prueba
Borg a 5

minutos

*Diferencia de medias por prueba T de Student

6-11
12-17
6-11
12-17
6-11
12-17
6-11
12-17
6-11
12-17
6-11
12-17
6-11
12-17

6-11
12-17
6-11
12-17
6-11
12-17

6-11
12-17
6-11
12-17
6-11

12-17

95.00
82.40
92.62
90.40
88.23
83.60
91.77
86.20
99.31
92.00
108.77
101.60
98.85

93.40

72.85
62.40
75.85
68.40
73.54

65.20

.000
.000
731
.800

.038

.000

15.853
11.459
2.873
4.669
3.961
10.065
1.878
9.550
7.375
4.690
9.558
8.532
8.802

6.348

6.706
4.775
8.295
2.608
5.348

4.604

.0000?
.0000?
.8066
.8367

.1387

.0000

0.127
0.091
0.235
0.365
0.168
0.368
0.052
0.263
0.058
0.029
0.163
0.161
0.228

0.176

0.006*
0.004
0.070
0.011
0.007*

0.010

0.874
0.878
0.551
0.337

0.1667

0.0000

Se realiz6 prueba ANOVA para comparar los grupos de acuerdo al ventriculo

dominante encontrando diferencias significativas para frecuencia respiratoria

posterior a la prueba (p 0.020) y a los 5 minutos (p 0.009), con pruebas DMS y

Bonferroni se identificaron los grupos entre los que habia diferencias significativas,

reportandose frecuencia respiratoria es mayor en los pacientes con ventriculo

derecho dominante respecto a los que tienen izquierdo posterior a la prueba (P



0.020), y a los 5 minutos (p 0.009), en cuanto a la FC se encontré un valor mayor
en los pacientes con ventriculo derecho dominante, respecto a pacientes
biventriculares (p 0.024), diferencia que se mantiene a los 5 minutos p (0.019). No
se encontraron diferencias significativas para la distancia recorrida, el porcentaje de
distancia esperada, saturacion, tension arterial o escala de Borg.

Tabla 19. Diferencias estadisticamente significativas de acuerdo al ventriculo

dominante.

Ventriculo FR post prueba FR a 5 minutos FC post prueba FC alos 5 minutos

dominante

Derecho 32.67 26.50 114.67 101.83
+4.844 + 3.782 +20.373 +17.023

Izquierdo 25.30 21.50 104.20 89.00
+5.122 + 4,403 +16.178 +11.681

Biventricular 26.00 21.00 79 73.00
+2.828 + 4.243 + 8.485 +7.071

P (ANOVA) 0.020 0.009 0.024 0.019

Grafico 1. Frecuencia respiratoria posterior a la prueba de caminata de acuerdo a

ventriculo dominante.
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Grafico 2. Frecuencia cardiaca a los 5 minutos de la prueba de caminata de acuerdo

a ventriculo dominante.
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Prueba de esfuerzo
El analisis se realizé con la informacion de los expedientes de 19 pacientes de la

clinica de fisiologia univentricular del Instituto Nacional de Pediatria, que cumplieron

con todos los criterios de inclusion.

El 57.9 % de los pacientes eran del sexo masculino, 26.3% residian en la Ciudad
de México, 57.89% de los pacientes provenian de una altitud mayor a 1500 msnm,
la edad media de edad al momento de la cirugia fue de 62.5 meses + 14.65, al

momento de la prueba fue de 129.84 + 42.36.

Resultados de la prueba de esfuerzo




El 94.7% de los pacientes se clasificaron en clase funcional I, un paciente (5.3%) en
clase funcional Ill, la media de METS alcanzados fue de 9.78 (x 3.05), FCxTA
20095.26 (£1887.89), el porcentaje alcanzado con respecto a la FC méaxima para la
edad fue de 83.26% (x6.09), la media de reserva de FC fue 82.63 Ipm (x17.78),
diferencia de saturacion entre reposo y esfuerzo fue de 4.47 % (+3.20), diferencial
de TAS entre esfuerzo y reposo en 19.63 mmHg (x9.52), y en TAD de 7.05 (£ 8.39).

Tabla 20. Resultados de la prueba de esfuerzo.

Media Desviacion estandar
METS 9.7842 + 3.05455
FCXTA 20095.26 + 1887.894
% FC para edad 83.2632 + 6.09956
FC MAX (Ipm) 174.00 + 13.009
FC MIN (Ipm) 91.37 + 13.263
Reserva FC (Ipm) 82.63 +17.780
ST inicial (mv) -0.1868 +0.93702
Mayor alteracién ST (mv) -1.8053 +1.93275
ST en recuperacion (mv) -0.8632 +1.28126
Sat en reposo (%) 91.63 + 3.022
Sat en esfuerzo (%) 87.16 + 4.246
Diferencia Sat reposo-esfuerzo (%) | 4.47 +3.204
TAS en reposo (mmHQ) 96.16 +7.441
TAD en reposo (mmHg) 69.89 +7.438
TAS en esfuerzo (mmHg) 115.79 +10.675
TAD en esfuerzo (mmHg) 76.95 +10.564
TAS final (mmHgQ) 105.63 + 9.346
TAD final (mmHg) 71.95 +7.785
Diferencia TAS esfuerzo- reposo 19.63 +9.523
Diferencia TAD esfuerzo-reposo 7.05 +8.390

% FC para edad= porcentaje de frecuencia cardiaca para el maximo esperado por edad, FC MAX =
frecuencia cardiaca maxima, FC MIN = frecuencia cardiaca minima, Reserva FC= Reserva de
frecuencia cardiaca, ST inicial = elevacion o depresion del segmento ST al inicio de la prueba, Sat =

Saturacion.

Cambios inducidos por el ejercicio




Previo a la realizacion de la prueba el 31.6% de los pacientes presentaba arritmias,
pero en ninguno se evidenciaron nuevas arritmias durante la prueba, ni en el periodo
de recuperacion, tampoco cambios relacionados a isquemia; sin embargo 42.1%
presentaron otros cambios con el ejercicio, siendo el de mayor frecuencia
alteraciones del segmento ST o punto J en el 26.3 %. Se desglosan los cambios por

la prueba de esfuerzo en la tabla 21.

Tabla 21. Cambios inducidos por la prueba de esfuerzo.

Frecuencia Porcentaje
Ningun cambio 10 52.6
Alteraciones del STo puntoJ |5 26.3
Cianosis 1 5.3
Dolor torécico 1 5.3
Otros cambios 2 10.5
Total 19 100.0

Andlisis de los resultados

Se evalué diferencia de medias por la prueba T de Student en los pacientes a los
que se les realizo fenestracion durante la cirugia comparado con el grupo en los que
no se realizd. Encontrandose diferencias estadisticamente significativas en la edad
al momento de la cirugia, siendo menor en el grupo con fenestra (49.50 vs 64.06
meses, p 0.045) , mayor peso al momento de la prueba en los pacientes con
fenestracion (48.5 vs 34.40 kg, p 0.001), mayor valor de METS en los pacientes sin
fenestra (10.25 vs 5.8, p 0.048), menor reserva cardiaca en pacientes con fenestra
(56.5 vs 85.71 Ipm, p 0.023), menor saturacion durante la prueba de esfuerzo en los
pacientes con fenestracion: 81.5 vs 87.8 %, p 0.043, también una mayor diferencia
entre la saturacion en esfuerzo y reposo con 7.50 vs 4.12, p 0.006. Mayor TAS en
reposo 101 vs 95.59 mmHg, p 0.026. Se describen los resultados completos en la
tabla 22.



Tabla 22. Comparacion de medias por prueba T de Student de acuerdo a la

presencia 0 ausencia de fenestracion.

Eenestra Media Desviacion p*
estandar
Edad a la cirugia no 64.06 14.712 0.192
si 49.50 4.950 0.045*
Peso actual no 34.3059 13.79948 0.174
Si 48.5000 70711 0.001*
METS no 10.2529 2.84586 0.048*
si 5.8000 1.69706 0.100
FCXTA no 20037.76 1882.014 0.710
Si 20584.00 2636.094 0.819
% FC para edad no 83.8235 5.23492 0.254
si 78.5000 13.43503 0.675
FC MAX (Ipm) no 175.18 11.243 0.262
Si 164.00 28.284 0.675
FC MIN (Ipm) no 89.47 12.430 0.067
Si 107.50 10.607 0.214
Reserva de FC (Ipm) | no 85.71 15.515 0.023*
Si 56.50 17.678 0.235
ST inicial (mv) no -.2794 .87376 0.219
si .6000 1.48492 0.554
Mayor alteracion ST | no -2.1324 1.62326 0.027
Si 9750 2.79307 0.353
ST en recuperacion | no -1.0147 1.20698 0.137
si 4250 1.59099 0.413
Sat en reposo (%) no 91.94 2.861 0.201
Si 89.00 4.243 0.502
Sat en esfuerzo (%) | no 87.82 3.877 0.043*
si 81.50 3.536 0.205
no 4.12 3.199 0.164




Diferencia SAT | sj
sfuerzoep0so 7.50 707 0.006*
TAS en  reposo | no 95.59 7.673 0.345
(mmHg) Si 101.00 1.414 0.026*
TAD en  reposo | no 69.94 7.644 0.939
(mmHg) Si 69.50 7.778 0.950
TAS en esfuerzo | no 114.59 10.566 0.158
(mmHg) Si 126.00 5.657 0.140
TAD en esfuerzo | no 76.59 11.147 0.678
(mmHg) Si 80.00 .000 0.225
TAS final(mmHg) no 104.94 9.588 0.363
Si 111.50 4.950 0.256
TAD final(mmHg) | no 72.24 7.973 0.652
Si 69.50 7.778 0.707
Diferencia TAS | no 19.00 9.843 0.415
esfuerzo-reposo si 25.00 4.243 0.229
Diferencia TAD | no 6.65 8.587 0.554
esfuerzo-reposo Si 10.50 7.778 0.609

*Diferencia de medias por prueba T de Student

Se realizo la prueba T de Student, sin encontrarse diferencias significativas en los
pacientes que tenian diagnostico de arritmias comparado con el grupo sin este

diagnéstico, y al comparar los grupos de acuerdo a la altitud de procedencia.

Se compararon los pacientes en los que se reportaron otros cambios inducidos por
el ejercicio, con los que no los presentaron mediante la prueba T de Student,
encontrandose diferencias significativas para los valores de FCXTA siento menores
en los pacientes con alteraciones inducidas por el ejercicio (19,098.75 vs 20,820, p
0.046), en cuanto al valor de METS se reporté muy cercano a lo significativo, con
un valor menor para el grupo con alteraciones 8.275 vs 10.881 (p 0.064). Los

resultados completos se presentan en la tabla 23.

Tabla 23. Comparacion de medias mediante prueba T de Student de acuerdo a la

presencia o ausencia de otros cambios inducidos por el ejercicio.



Fenestra Media Desviacién P*
estandar
METS Si 8.2750 2.60371 0.064
No 10.8818 2.98356 0.059
FCXTA Si 19098.75 1328.989 0.046*
no 20820.00 1951.130 0.035
% FC para edad Si 81.6250 5.87823 0.332
no 84.4545 6.25082 0.328
FC MAX (Ipm) Si 170.00 13.049 0.265
no 176.91 12.779 0.268
FC MIN (Ipm) Si 92.50 13.908 0.761
no 90.55 13.397 0.763
Reserva de FC (Ipm) | sj 77.50 20.942 0.296
no 86.36 15.022 0.327
ST inicial (mv) Si -.3250 1.11387 0.598
no -.0864 82798 0.618
Mayor alteracion ST | sj -2.2625 2.30275 0.395
no -1.4727 1.65021 0.424
ST en recuperacion | sj -1.2250 1.44864 0.307
no -.6000 1.14237 0.330
Saten reposo (%) | si 92.88 1.126 0.130
no 90.73 3.663 0.091
Sat en esfuerzo (%) | si 87.75 3.105 0.618
no 86.73 5.022 0.592
Diferencia SAT | si 5.13 3.137 0.466
esfuerzo-reposo no 4.00 3.317 0.462
TAS en  reposo | s 96.00 8.142 0.940
(mmHg) no 96.27 7.295 0.941
TAD en  reposo | si 69.13 5.384 0.712
(mmHg) no 70.45 8.858 0.690
Si 113.13 13.346 0.368




TAS en esfuerzo | no
g 117.73 8.403 0.409
TAD en esfuerzo | sj 72.38 8.417 0.109
(mmHg) no 80.27 11.064 0.095
TAS final(mmHg) Si 104.00 8.635 0.532
no 106.82 10.068 0.522
TAD final(mmHg) | si 70.38 6.278 0.469
no 73.09 8.837 0.444
Diferencia TAS | si 17.13 9.935 0.342
esfuerzo-reposo no 21.45 9.245 0.350
Diferencia TAD | s 3.25 8.345 0.092
esfuerzo-reposo no 9.82 7.613 0.100

*Diferencia de medias por prueba T de Student

Al comparar los pacientes del sexo femenino con los del masculino no se
encontraron diferencias para la clase funcional, el valor de METS, reserva cardiaca
0 variaciones en la saturacién de oxigeno; pero si para la saturacion en reposo

siendo menor en los pacientes de sexo masculino 90.36 vs 93.38 %, p 0.027.

Se compararon los pacientes por grupo de edad encontrdndose sin diferencias para
la clase funcional, el valor de METS, reserva cardiaca o variaciones en la saturacion
de oxigeno; pero si para la tension arterial diastélica en reposo, siendo menor en el
grupo de 12 a 17 afios con media de 63.33 vs 72.92, p 0.05.

Se realiz6 prueba ANOVA para comparar los grupos de acuerdo al ventriculo
dominante sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas, sin embargo
se identifican tendencias en la reserva de frecuencia cardiaca, reportandose mayor

en biventriculares comparado con derecho (p 0.049).

DISCUSION

La media de la distancia recorrida por los pacientes fue de 447.8 m (x 63.12), para
una media de la distancia esperada de 625.2 m (x 50.79), alcanzando una media
del porcentaje de la distancia esperada de 71.9 % (+10.87). La distancia esperada



se calculo de acuerdo a la férmula de Geiger y colaboradores (33), que fue
determinada en una poblacién de nifios de etnia caucasica, sanos, se han realizado
algunos estudios en nifios sanos de poblaciones diferentes que han reportado
distancias recorridas menores a las reportadas por Geiger, como el estudio de
Limsuwan (34) en nifios tailandeses, y por Blanco (35) en nifios mexicanos, con
medias de distancias recorridas de 586.1 + 44.0 m y 545.68 £120.55 m
respectivamente, mientras que en el estudio de Ampuero (11), en pacientes con
fisiologia univentricular en Chile, se reporté una media de 551 m, que corresponde
al 84% de la distancia esperada, en nuestra poblacién de pacientes con fisiologia
univentricular mexicanos, se encontrd tanto menor distancia como menor porcentaje
de la distancia esperada para la edad y talla, las edades de los participantes en
ambos estudios fueron similares (6 a 17 afos vs 6 a 16 afios), pero en el estudio de
Ampuero se excluyeron a los pacientes con betablogueadores, marcapasos o
diagnostico de arritmia, en nuestro estudio 1 paciente (5.5%) utilizaba
betabloqueadores, 33% tenian diagndéstico de arritmia y ninguno era portador de
marcapasos, sin embargo al realizar el andlisis en los pacientes que contaban con
diagndstico de arritmias no se encontraron diferencias significativas en cuanto a la
distancia recorrida o el porcentaje de la esperada, lo que se puede atribuir en
primera instancia al nimero pequefio de participantes, pero también se deberian
evaluar otros factores que pueden influir como la talla (En nuestro estudio se obtuvo
una media de 1.34 m, comparada con 1.45 m del grupo de Ampuero), el largo de la
pierna, que no se reporta en ninguno de los estudios, que fueron factores que se

reportaron por Limsuwan como relacionados con la distancia recorrida.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia cardiaca
en reposo, reportandose menor en los pacientes que tenian diagnostico de arritmias
(media de 73.5 Ipm) comparada con el grupo sin arritmias con media de 90.83, p
0.020 diferencia que se mantiene en la frecuencia cardiaca posterior a la prueba
(90.5, 112.08 respectivamente, p 0.021), y a los 5 minutos (81, 96.75, p 0.038). De
igual forma se encontré diferencia significativa en los valores de tension arterial
sistélica a los 5 minutos, con una media mayor en el grupo de los pacientes con

diagnéstico de arritmias (103.33 mmHg) comparado con los que no presentaban



(94.33 mmHg). Para estos resultados no se encontraron estudios con los que se
pudiera hacer alguna comparacion ya que los pacientes con diagnéstico de arritmia
fueron excluidos en los estudios revisados. Pero de acuerdo a la revision de Gelliwig
(7), se menciona que en los pacientes con procedimiento de Fontan se observa
disfunciéon adrenérgica y que cuentan con una precarga inadecuada, la cual es
necesaria para el incremento en la frecuencia cardiaca ante el esfuerzo. En cuanto
a las arritmias se menciona que los pacientes que no cuentan con ritmo sinusal
pueden tener aun mayor disminucién de la precarga por pérdida de la sincronia
atrioventricular y el consecuente incremento de la presion venosa pulmonar. La
disminucién consecuente del gasto cardiaco hace que como respuesta para
mantener la presion arterial, se incremente la postcarga lo que explica que en los

pacientes con arritmias se encuentre una mayor tension arterial.

En cuanto a los pacientes con cirugia de Fontan y fenestra, se encontré diferencia
estadisticamente significativas en la distancia recorrida, siendo menor en el grupo
con fenestracion (media de 365.5 m), comparado con el grupo sin fenestra, con
media de 458.18 m, p 0.046, al igual que el porcentaje de distancia recorrida
respecto a la esperada 54 % en el grupo con fenestra, comparado con el 74.1%,
con p 0.009, en el estudio de Ampuero se presentan 24% de pacientes con fenestra,
sin embargo no se especifican diferencias en cuanto a la distancia recorrida,
También se encontré en el presente estudio menor saturacién en el grupo de
pacientes con fenestra, tanto en reposo (85 vs 92.8%, p 0.001), posterior a la
prueba: 73 vs 88.69 %, p 0.000, y a los 5 minutos de la prueba 79 vs 91.63, p 0.000,
hecho que se menciona en el estudio de Ampuero asociado a la misma fenestra,
conexiones veno-venosas o fistulas arteriovenosas, y por consiguiente tiene sentido
que estos pacientes presenten mayor escala de Borg, como se comprueba en el
presente estudio con una puntuacion de 2 vs 0.5 en los pacientes sin fenestra, p
0.013. El procedimiento de fenestracion en el Fontan se realiza para prevenir
complicaciones en el postquirdrgico inmediato y tardio a expensas de desaturacion,

y de acuerdo a los resultados del presente estudio disminucién en la capacidad



funcional para la realizacion de actividades cotidianas, ya que la prueba de caminata
de 6 minutos es la que mejor se correlaciona con estas actividades, y estos
pacientes tuvieron una menor distancia recorrida, menor porcentaje respecto a la

esperada, menor saturacion y mayor grado de disnea.

Se realiz6 la prueba T de Student de acuerdo al sexo de los pacientes. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas para la distancia recorrida o
el porcentaje de distancia, Unicamente para la FR posterior y a los 5 minutos de la
prueba, que se reportd mayor en las mujeres, p 0.020 y p 0.009 respectivamente,
sin embargo fueron los pacientes del sexo masculino, los que reportaron un mayor
puntaje de Borg posterior a la prueba: 1 en comparacion con menor a 0.5 del sexo
femenino, p 0.031. También se encontré diferencia en la TAD a los 5 minutos,
siendo mayor en el sexo femenino con media de 75 vs 68, p 0.018. Como en los
estudios de Limsuwan y Blanco, que tampoco encontraron diferencias entre los 2
sexos en cuanto a distancia recorrida, o porcentaje de distancia recorrida, en
nuestro estudio se reportan diferencias significativas en la frecuencia respiratoria
posterior a la prueba y a los 5 minutos, siendo mayor en el sexo femenino p 0.020
y p 0.009 respectivamente, sin embargo se reportdé mayor escala de Borg en el sexo
masculino, p 0.031. Esto se correlaciona con una mayor percepcion del grado de
disnea en el sexo masculino a pesar de no tener correlacion con signo clinico

(incremento significativo de la frecuencia respiratoria).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas, de acuerdo a la
altitud del lugar de procedencia de los pacientes, pero se evidencian las siguientes
tendencias: la distancia recorrida (423 vs 472 m) y el porcentaje (68 vs 74%)
respecto a la esperada, es menor en los pacientes que provienen de lugares con
altitud cercana al nivel del mar. No se encontraron estudios que compararan
diferentes altitudes con los resultados de la prueba de caminata, sin embargo en
estudios realizados con prueba de esfuerzo por Takken (28) se describe menor
saturacion a mayor altura con incrementos agudos de la altitud, como en el caso de
los pacientes que provienen de altitudes cercanas a nivel del mar. Por otro lado de

acuerdo a Darst (30), quien también realiz6 estudios de prueba de esfuerzo en



pacientes con Fontan, encontr6 que los pacientes que vivian a mayor altura
presentaban impedimento en la capacidad para realizar ejercicio aerobico, pero en
dicho estudio se realizaron las pruebas a la misma altitud a la que vivian los
pacientes, mientras que en nuestro estudio los pacientes que viven a una altitud
cercana al nivel del mar, pasan por un incremento agudo en la altitud, y es por esto
gue encontramos un menor desempefo, con menor distancia recorrida y menor

porcentaje de la esperada en dichos pacientes.

En cuanto a las diferencias de acuerdo a grupos de edades, se encontraron
tendencias en el porcentaje de distancia recorrida, siendo mayor (74.7%) en el
grupo de 6 a 11 afios, en comparacién con 64.6% de los mayores de 11 afios, p
0.078, también se encontré6 mayor saturacion a los 5 minutos de la prueba en el
grupo de 6 a 11 afios: 91.7% vs 86.2%, P 0.052. Se encontré también tension arterial
sistolica y diastolica menor en el grupo de 12 a 17 afios, en todos los momentos de
la prueba: TAS en reposo 99 mmHg (6 a 11 afios), 92 mmHg en los mayores, con
p 0.058, TAD en reposo de 72 vs 62 mmHg, p 0.006, a los 5 minutos de la prueba
73 vs 65 mmHg, p 0.007. Estos hallazgos podrian deberse a una mayor disfuncion
y disminucion en la capacidad funcional con el paso de los afios, reportada por
Paridon en adolescentes (36) en cuanto a las diferencias de tension arterial podria
ser parte de los mecanismos de adaptacion al ir incrementando la disfuncion en el

grupo de mayor edad.

En cuanto a alteraciones del ritmo basal, se encontrd6 menor proporcion de
alteraciones del ritmo en los pacientes con ventriculo izquierdo dominante (10%),

respecto a biventriculares (50%), y ventriculo derecho dominante (33.33%).

Al dividir los grupos de acuerdo al ventriculo dominante, no se encontraron
diferencias significativas para la distancia recorrida, el porcentaje de distancia
esperada, saturacion, tensién arterial o escala de Borg, lo que concuerda con los
resultados de Ampuero, sin embargo si se reportaron diferencias para la frecuencia
frecuencia respiratoria siendo mayor en los pacientes con ventriculo derecho

dominante respecto a los que tienen izquierdo, tanto posterior a la prueba (P 0.020),



como a los 5 minutos (p 0.009), en cuanto a la frecuencia cardiaca se encontré un
valor mayor en los pacientes con ventriculo derecho dominante, respecto a
pacientes biventriculares (p 0.024), diferencia que se mantiene a los 5 minutos p
(0.019). En los estudios revisados como el de Downing y colaboradores se hace
mencién a la mayor supervivencia asociada a los pacientes con ventriculo
morfolégicamente izquierdo (6), sin embargo no se encontré mencion de diferencia
en cuanto al desempefio fisico, o las respuestas fisiologicas al ejercicio de acuerdo
a la morfologia ventricular. Tanto el incremento de frecuencia respiratoria como el
de la frecuencia cardiaca son esperados con la actividad fisica, pero los factores
que afectan una morfologia ventricular mas que a la otra aun deben ser motivo de

mas estudios para su adecuada descripcion.

Prueba de esfuerzo

De acuerdo a Massin (14), en los pacientes pediatricos con cardiopatias congénitas,
puede encontrarse frecuentemente una capacidad funcional restringida, y esto
puede ser resultado de la condicion cardiaca primaria, su tratamiento o la
hipoactividad, sin embargo en el presente estudio se encontré que 94.7% de los
pacientes se clasificaron en clase funcional I. En el estudio de Hartel(21) y
colaboradores se reporta que los pacientes con Fontan alcanzan un 87.2% de la FC
con el esfuerzo maximo, siendo cercano al valor reportado por nuestro estudio:
83.26%. De manera similar a los reportado por el estudio de Hedlund (22) se
observa reduccion en la oximetria de pulso con el maximo esfuerzo, reportandose
en nuestro estudio una diferencia media entre reposo y esfuerzo de 4.47%, dicho
hallazgo puede atribuirse a la reduccion en la habilidad para incrementar y mantener

el volumen latido a frecuencias mayores.

Si bien el 31.6% de los pacientes en el estudio presentaban arritmias previo a la
prueba, ninguno las desarrollé durante ni en el periodo de recuperacién, tampoco
presentaron cambios relacionados con isquemia, difiriendo de lo reportado por
Ghosh (25), que report6 arritmias en el 28% de sus participantes. Sin embargo Idorn

(26) establecié que incrementaba la prevalencia al incrementar la edad de los



pacientes, por lo que seria hecesario seguir a los pacientes en el tiempo para poder
determinar si se obtienen resultados comparables. Entre los cambios que si se
reportaron durante la prueba de esfuerzo se encontraron las alteraciones del
segmento ST o punto J en el 26.3% de los pacientes, hallazgo reportado por
Rydberg (27) en su estudio, sin embargo no se encontrd correlacién entre dichos
hallazgos y la capacidad funcional, sin embargo si tuvieron menor valor de METS,
y de FCxTA.

La evidencia acerca del efecto de la presencia o ausencia de la fenestra en fisiologia
de Fontan, sobre la capacidad funcional no es contundente, en el presente estudio
se encontré que los pacientes a los que se les realiz6 fenestracion durante la cirugia
presentaban menor desempefio en la prueba de esfuerzo con un menor valor de
METS alcanzados, menor saturacion durante el esfuerzo, mayor diferencia de
saturacion entre reposo y esfuerzo, menor reserva de frecuencia cardiaca y mayor
TAS en reposo, lo que coincide parcialmente con los resultados de Wayne (24), que

publicé que el desemperio en la prueba de esfuerzo mejoraba al cerrar la fenestra.

En nuestro estudio no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
los resultados de la prueba de esfuerzo al comparar por grupos de acuerdo a la
altitud de procedencia, al contrario de la evidencia consultada, como la publicada
por Takken (28), que si reportaron diferencias con el incremento agudo de altitud,
como el que pasan los pacientes que viven cercanos al nivel del mar al realizar la
prueba en la Ciudad de México, aunque se considera que de manera ideal la prueba
deberia realizarse al mismo nivel de altitud en el que normalmente residen los
pacientes, y esto podria realizarse en nuestro pais si se descentralizaran los

servicios de salud.

Al comparar los pacientes del sexo femenino con los del masculino no se
encontraron diferencias para la clase funcional, el valor de METS, reserva cardiaca
0 variaciones en la saturacién de oxigeno; pero si para la saturacion en reposo

siendo menor en los pacientes de sexo masculino 90.36 vs 93.38 %, p 0.027, en los



articulos revisados no se reportan diferencias entre sexos, por lo que conviene

tomar en cuenta este hallazgo para futuros estudios.

Paridon (36) en su estudio reporta disminucion de la capacidad funcional con el
paso de los afios, posterior a la cirugia de Fontan, sin embargo en el estudio, al
comparar por grupo de edades, no se encontraron diferencias para la clase
funcional, el valor de METS, reserva cardiaca o variaciones en la saturacion de
oxigeno; Unicamente para la tensién arterial diastolica en reposo, siendo menor en

el grupo de 12 a 17 afios, pero sin diferencias en la respuesta al esfuerzo.

Rychik (1) describe que tanto los pacientes con ventriculo Unico morfolégicamente
derecho como izquierdo, presentan alteraciones en la funcién sistolica y/o diastdlica,
sin reportarse en los estudios revisados diferencias significativas en la capacidad
funcional de acuerdo al ventriculo dominante, hecho que coincide con los resultados
del presente estudio. No se menciona el tercer grupo tomado en cuenta en este
estudio, los pacientes con Fontan, biventriculares, y fue en este grupo que se se
identifico una tendencia en la reserva de frecuencia cardiaca, reportandose mayor

comparado con ventriculo derecho.

CONCLUSIONES
En la prueba de caminata de 6 minutos se encontré que los pacientes con fisiologia

univentricular alcanzan una media de 71.9% de la distancia esperada para la edad
y talla de acuerdo a la formula de Geiger. La distancia recorrida y el porcentaje de
la esperada en nuestra poblacién fueron menores a las reportadas en otras
poblaciones sanas y en pacientes con Fontan en los estudios consultados, este
hallazgo abre la posibilidad de continuar el estudio para determinar que factores se
asocian con dicha disminucién. Se comprueba la hipdtesis alternativa para la

caminata de 6 minutos.

El incremento del gasto cardiaco en los pacientes con arritmias previo a la
realizacion de la prueba depende de la respuesta vasopresora mas que del

incremento del cronotropismo.



En los pacientes con fenestra y procedimiento de Fontan se presenta una menor
saturacion en todos los momentos de la prueba de caminata de 6 minutos, menor
distancia recorrida y menor porcentaje de la distancia recorrida con respecto a la

esperada, asi como un mayor grado de disnea posterior a la prueba.

No se reportaron diferencias entre sexo para la distancia recorrida o el porcentaje
de distancia esperada, Unicamente se reportdé mayor frecuencia respiratoria en el

sexo femenino y mayor escala de Borg en el masculino posterior a la prueba.

No se encontraron diferencias significativas al comparar la altitud del lugar de
origen, sin embargo, si se evidencid tendencia con una menor distancia recorrida y
porcentaje de distancia esperada para los pacientes que provienen de lugares

cercanos al nivel del mar.

Al comparar a los pacientes por el grupo de edad se encontrd diferencia significativa
en la TAD en reposo y a los 5 minutos de la prueba, siendo menor en el grupo de
12 a 17 afos, respecto a los menores de estas edades. Se evidencié tendencia de
mayor distancia y porcentaje de distancia recorrida por el grupo de 6 a 11 afios

respecto a los mayores.

Los pacientes con ventriculo derecho dominante, tienen mayor FR en todos los
momentos de la prueba, y tardan mas en recuperar que los pacientes con ventriculo
izquierdo dominante, también se encontr6 una mayor frecuencia cardiaca en los
pacientes con VD dominante respecto a los biventriculares, posterior a la prueba. Al
dividir los grupos de acuerdo al ventriculo dominante, no se encontraron diferencias
significativas para la distancia recorrida, el porcentaje de distancia esperada,

saturacion, tension arterial o escala de Borg.

Prueba de esfuerzo.

La mayoria de pacientes se clasificaron en clase funcional I, logrando el objetivo de
frecuencia cardiaca durante el maximo esfuerzo, pero con reduccién en la oximetria

de pulso. Se acepta la hip6tesis nula para la prueba de esfuerzo.



Ninguno de los participantes desarrollé arritmias o cambios relacionados con
isquemia durante la prueba ni en el periodo de recuperacion, pero se evidencio
descenso en el ST en 26.3% de los pacientes, grupo que ademas presenté menor

desempeiio en la prueba de esfuerzo, con menor valor de METS y FCxTA.

Los pacientes en los que se realizo fenestracion presentan menor valor de METS
alcanzados en la prueba de esfuerzo, con una menor reserva de frecuencia cardiaca

y saturacion durante el esfuerzo.

No se encontré diferencia significativa en el desempefio en la prueba de esfuerzo

de acuerdo a la altitud de procedencia, grupo de edades o ventriculo dominante.

Tanto la prueba de caminata de 6 minutos como la prueba de esfuerzo proveen
informacion objetiva sobre la capacidad fisica de los pacientes, permitiendo que el
equipo médico a cargo pueda identificar respuestas anormales al ejercicio, utilizar
estos resultados como guia para la toma de decisiones del tratamiento, evaluar la
eficacia de las intervenciones médicas y quirdrgicas, valorar eventos adversos
relacionados al ejercicio, definir limites de seguridad individuales, y motivar a los
pacientes para comprometerse con la practica de actividad fisica. El presente
estudio puede servir de base para continuar un protocolo de seguimiento en los
pacientes con fisiologia univentricular y asi poder valorar la evolucion de la

capacidad funcional en esta poblacion a lo largo del tiempo.
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