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VALOR DEL TRABAJO MIOCÁRDICO MEDIDO POR ECOCARDIOGRAMA, ANTES Y DESPUÉS DE 

30 DIAS DESPUÉS DEL CAMBIO VALVULAR EN PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA SEVERA  

 

RESUMEN. 

Antecedentes: Las guías internacionales sugieren que el cambio valvular debe realizarse al 

momento de presentar síntomas, o bien, evidencia de disfunción sistólica del ventrículo 

izquierdo. Dicha evaluación se ha realizado a través de la ecocardiografía, sin embargo, el Strain 

en 2D ha mostrado ser una herramienta que permite evaluar la disfunción sistólica antes que la 

fracción de eyección, además, se ha documentado capacidad de predicción para pronóstico y 

desenlace. El trabajo miocárdico parece ser un parámetro prometedor en este contexto, pero 

aún no existen suficientes estudios al respecto.  

Objetivo: Determinar si el valor del trabajo miocárdico cambió posterior a 30 días del cambio 

valvular aórtico.  

Material y métodos.  

Se realizó un estudio observacional, prospectivo, longitudinal, descriptivo, cohorte y ciego con 

los pacientes que posean diagnóstico de estenosis aórtica severa programados para cirugía de 

cambio valvular aórtico en el Centro Médico Nacional “La Raza” desde mayo del 2023 a 

septiembre del 2023. Se les realizó ecocardiograma antes de la cirugía, se calculó el trabajo 

miocárdico con el Software del ultrasonido. Se realizó nuevo calculo del trabajo miocárdico 30 

días después del cambio valvular aórtico.   

Resultados: La delta de media del trabajo miocárdico posterior al cambio valvular aórtico fue 

de +3.75mmHg% con diferencias individuales hasta de 469 mmHg%.  

Conclusiones: El trabajo miocárdico cambió posterior al cambio valvular aórtico después de un 

mes de seguimiento con una media de +3.75mmHg% con significancia estadística.  

Palabras clave: Estenosis aórtica, Strain, trabajo miocárdico, cirugía.  
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VALUE OF MYOCARDIAL WORK MEASURED BY ECHOCARDIOGRAM, BEFORE AND AFTER 30 

DAYS AFTER VALVULAR REPLACEMENT IN PATIENTS WITH SEVERE AORTIC STENOSIS 

 

ABSTRACT 

Background: The timing of aortic valve replacement in patients with aortic stenosis is still not 

well defined. The current international guidelines comment that the change should be made at 

the time of presenting symptoms, or evidence of left ventricular systolic dysfunction. This 

evaluation has been carried out through echocardiography; however, 2D Strain has shown to 

be a tool that allows the evaluation of systolic dysfunction before the ejection fraction; and has 

documented predictive power for prognosis and outcomes. The myocardial work seems to be a 

promising parameter in this context, but there are still not enough studies on it. 

Objective: Determine if the value of myocardial work change after 30 days of aortic valve 

replacement. 

Material and methods. 

An observational, prospective, longitudinal, descriptive, cohort and blind study was carried out 

with patients with a diagnosis of severe aortic stenosis scheduled for aortic valve replacement 

surgery at the "La Raza" National Medical Center from May 2023 to September 2023. An 

echocardiogram will be performed before surgery, myocardial work was calculated with the 

ultrasound software. The patient was visited before hospital discharge, and a new calculation of 

myocardial work was performed 30 days after aortic valve replacement. 

Results: The mean delta of myocardial work after aortic valve replacement was 3.75mmHg% 

with individual differences up to 469mmHg%.  

Conclusions: The myocardial work changed after the aortic valve change after one month of 

follow-up with a mean of 3.75 mmHg% with statistical significance.  

Key words: Aortic stenosis, Strain, myocardial work, surgery. 
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VALOR DEL TRABAJO MIOCÁRDICO MEDIDO POR ECOCARDIOGRAMA, ANTES Y DESPUÉS DE 

30 DIAS DESPUÉS DEL CAMBIO VALVULAR EN PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA SEVERA  

 
1. Antecedentes científicos.  

 
La estenosis aórtica es la valvulopatía más prevalente en nuestro medio(1). La prevalencia de 

estenosis aórtica critica incrementa con la edad entre el 1 al 2% en los pacientes de 75 a 76 

años hasta el 6% en los mayores de 85 años. Acorde a los registros del estudio Helsinski (2), se 

encuentra cierto grado de calcificación hasta en el 75% de los pacientes entre 85 a 86 años de 

edad(3). 

Existen diferentes factores de riesgo para la estenosis aortica. Una válvula bicúspide predispone 

a degeneración y calcificación de la misma debido a la geometría anómala de la válvula 

subyacente y al estrés mecánico(4). Dicha etiología es la causante de estenosis aortica en los 

pacientes de la séptima década de la vida o menores(5). Posterior a dicha edad, la estenosis 

aórtica trivalva es más común. La estenosis aórtica calcificada se ha descrito como un proceso 

senil o degenerativo, sin embargo, también se considera un proceso patológico activo 

caracterizado por inflamación, el depósito y la osificación, con marcadas diferencias en el tejido 

y los factores clínicos responsables del inicio y la progresión de la enfermedad(6). 

La historia natural se caracteriza por un curso lento y progresivo en pacientes con enfermedad 

asintomática que declina rápidamente cuando la clínica aparece(7). El inicio de la 

sintomatología es en promedio entre la séptima y la novena década de la vida(8), con un 

periodo corto de supervivencia si la válvula no es reemplazada. En general, la progresión de la 

esclerosis hacia la obstrucción valvular es detectada en un 10 a 15% en los pacientes en un 

periodo de 2 a 5 años(9). En el SEAS Trial (10), el cambio de la velocidad pico fue de 0.15 m/seg 

al año, con un incremento de gradiente medio transaórtico de 2.7 mmHg anual y  reducción del 

área valvular aortica de 0.03 a 0.01 cm2 anual.  
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Desde el 2014 hasta la última actualización en el 2020  la AHA publicó la actual clasificación de 

la estenosis aórtica (11) acorde al área valvular, volumen latido, fracción de eyección y 

hemodinámica presentada (Anexo 1).  

 

En los lineamientos americanos actuales sobre diagnóstico y tratamiento de estenosis aórtica 

se menciona que el momento óptimo para cirugía de cambio valvular es cuando los pacientes 

presentan estenosis aórtica severa sintomática (Estadío AHA D), sin embargo, cuando el 

paciente posee síntomas, muchas veces el ventrículo izquierdo ya posee disfunción ventricular 

incluso si la fracción de eyección se encuentra preservada(12). En diversas clasificaciones 

incluyendo la de la AHA, se utiliza a la fracción de eyección del ventrículo izquierdo como parte 

de la clasificación y del pronóstico del paciente(13). Sin embargo, dicha medida no siempre 

predice el resultado clínico, ya que incluso en pacientes con fracción preservada del ventrículo 

izquierdo, el pronóstico es incierto(14), se ha mostrado que existen diversos cambios 

fisiopatológicos, esto incluye hipertrofia y remodelado así como fibrosis y activación de vías de 

inflamación provocan disfunción ventricular a pesar que la FEVI aún no se encuentre disminuida 

(15). 

Es por esto que se ha estudiado diversas herramientas para la cuantificación de disfunción 

ventricular a pesar de poseer FEVI preservada, incluyendo el Strain 2D y 3D, concluyendo que 

un punto de corte de GLS menor a 15.6% se asocia como predictor de mal pronóstico(16), y por 

ende, se ha propuesto el cambio valvular aórtico incluso en pacientes asintomáticos (17). 

El Strain es una herramienta precisa, con alta sensibilidad y reproducible para la detección 

precoz de disfunción sistólica(18). La limitante con el Strain global longitudinal es ser 

dependiente de las condiciones de poscarga, por lo tanto se ha propuesto al trabajo 

miocárdico, (GLPSS% x PA mmHg) ya que reduce la dependencia de la poscarga al procesarla de 

forma independiente del ventrículo izquierdo. Así se han definido diferentes parámetros de 

trabajo miocárdico como: 

Trabajo miocárdico global: es el trabajo total realizado por el ventrículo izquierdo durante la 

sístole más la contracción isovolumétrica y la relajación isovolumétrica(19).  
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Trabajo constructivo global: es el trabajo realizado por el ventrículo izquierdo durante la sístole 

que es productivo, incluido el acortamiento del músculo durante la sístole y el alargamiento del 

músculo en la relajación isovolumétrica(19). 

Trabajo perdido global: se refiere al trabajo realizado por el ventrículo izquierdo durante la 

sístole que no es productivo, incluyendo tanto el alargamiento del músculo durante la sístole 

como el acortamiento del músculo en la relajación isovolumétrica(19). El trabajo desperdiciado 

se produce durante las contracciones asincrónicas, como puede ocurrir durante el bloqueo de 

rama, la isquemia miocárdica y algunas otras enfermedades miocárdicas. El trabajo 

desperdiciado agrega una carga metabólica al ventrículo que puede contribuir a una 

remodelación adversa (20). 

De la Rosa y colaboradores (21) estudiaron al trabajo miocárdico en pacientes que se les realizo 

TAVI, tomando mediciones antes y después del procedimiento. No se encontraron cambios 

significativos en la fracción de eyección del ventrículo izquierdo ni en el Strain longitudinal 

global. Sin embargo, si hubo una mejoría con el decremento del GWI con una P de 0.001. En 

este estudio se evaluaron también predictores de eventos clínicos, incluyendo diabetes, 

hipercolesterolemia, regurgitación aórtica residual posterior a TAVI, GCW, GWE y el GWI. Éste 

último junto con la hipercolesterolemia fueron los únicos que alcanzaron valores estadísticos 

como predictores de muerte. Además, el  GWI fue el único factor predictor de rehospitalización 

por falla cardiaca (p 0.024)  

Lancelloti y colaboradores (17) reportaron un estudio retrospectivo de 170 pacientes para 

determinar si el índice de trabajo miocárdico podría determinar valor pronóstico en pacientes 

asintomáticos con estenosis aórtica moderada a severa con fracción de eyección preservada, 

en: Pacientes mayores de 18 años, área valvular aortica igual o mayor de 1.5 cm2, fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo igual o mayor del 50%, sin lesiones valvulares además de la 

válvula aórtica, ausencia de sintomatología así como de hipertensión arterial descontrolada, y 

buena calidad de imagen. Encontrando una reducción significativa del GWI (índice de trabajo 

miocárdico) en ciertos subgrupos del estudio. De los 170 pacientes, a 161 se les dio seguimiento 

por una media de 30 meses (rango 15 a 48 meses). Durante este periodo, al 47% de ellos se les 

realizó cambio valvular aórtico. Los pacientes que murieron fueron frecuentemente de edad 
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mas avanzada, con diabetes, mayores niveles de BNP, IMC (índice de masa corporal), masa del 

ventrículo izquierdo, volumen de la aurícula izquierda y deterioro del GWI / y GCW  (Índice de 

trabajo miocárdico / Global Constructive Work). En un análisis sobre regresión de Cox 

multivariable, se encontró que éstos dos últimos fueron factores eran independientes como 

predictores de mortalidad, p de 0.024 y 0.003 respectivamente, concluyendo que el mejor valor 

de GWI  que se asociaba con mortalidad fue de 1951 mmHg, con sensibilidad del 31% y 

especificidad del  92% (AUC 0.656, p 0.012). El punto de corte para el GCW fue de 2475 mmHg 

(AUC  0.684, p 0.002). 

Diana Azevedo y colaboradores (15) estudiaron 39 pacientes con cambio valvular aórtico, 

realizando mediciones de Strain por resonancia magnética, encontrando que, en seis meses de 

seguimiento posterior al cambio valvular aórtico, el Strain global circunferencial y el Strain 

global longitudinal, paradójicamente se redujeron en más de la mitad de los pacientes, que, 

aunque los hallazgos sean contradictorios, son semejantes a los encontrados por Nucifora y 

colaboradores, encontrando que el GLS  disminuye inmediatamente  de manera significativa en 

los pacientes que se sometieron a cambio valvular, sin embargo, posterior a 15 meses de 

intervención, los parámetros mejoraron, lo cual puede estar asociado a la agresividad de la 

intervención por el tiempo de pinzado y tiempo de bomba, por otro lado, la masa miocárdica si 

se redujo, mientras que la fracción de eyección del ventrículo izquierdo se mantuvo,  sugiriendo 

un remodelado inverso.  

De la misma manera, en nuestro medio se han propuesto alternativas para poder estadificar 

adecuadamente al paciente tanto en momento de cirugía como en pronóstico. Tal es el caso de 

Dávila y colaboradores (22) quienes reportaron factores pronósticos en pacientes posterior al 

cambio de válvula aortica, en  47 pacientes con estenosis aórtica AHA D1, evaluando la 

capacidad del GLS en 3D como predictor de eventos cardiovasculares a 6 meses, encontrándolo 

como punto de corte  en -9%, sin embargo, no se alcanzó significancia estadística.    

La mortalidad en México durante el perioperatorio no se ha documentado adecuadamente, ya 

que puede variar dependiendo de cada centro médico,  sin embargo, en una revisión de 

artículos, se ha documentado una mortalidad global en rangos desde 2.7 hasta el 7% o bien, 

incluso hasta en el 17% si presentan disfunción ventricular (23)  (24). 
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Lo anteriormente comentado se traduce en que el rendimiento miocárdico se altera 

dependiendo del avance de la enfermedad, así que, como tal es el caso de Lancelloti y Davila,  

se han investigado alternativas de medición de Strain para la estratificación pronostica del 

paciente, ya que, si bien ya existen herramientas para calcular pronóstico y mortalidad en 

cirugía cardiaca (STS, Euroscore)(25)(26), estas consideran factores epidemiológicos y no se ha 

incluido un parámetro, relacionado con el miocárdico como el Strain en alguna escala para 

predecir eventos cardiovasculares a corto plazo, y más aún, en contexto especifico para cambio 

valvular aórtico por estenosis.  

Se ha asociado el índice de trabajo miocárdico como un factor pronóstico independiente, sin 

embargo, no se conoce con precisión la magnitud de cambio de valores posterior al evento 

quirúrgico, ya que los estudios anteriores no lo mencionan de manera cuantitativa. Dichas 

mediciones son de interés, ya que, con una adecuada cuantificación, futuros estudios podrían 

realizarse para evaluar el rendimiento como herramienta de riesgo prequirúrgico y pronóstico, 

así como una adecuada selección de pacientes potenciales a tratamiento de cambio valvular 

aórtico.  

Así las herramientas derivadas de Strain han sido mas precisas que los parámetros clásicos 

usados (FEVI) para detección de daño miocárdico, del mismo modo se ha encontrado que el 

Strain longitudinal global es factor pronóstico independiente, el índice de trabajo miocárdico se 

asocia a factor pronóstico por mortalidad a todas las causas  a 15 meses en pacientes 

asintomáticos, por lo tanto, se requiere cuantificar el cambio de éste último parámetro  

posterior al cambio valvular aórtico para que, a futuro, se puedan realizar asociaciones 

cuantitativas con significancia estadística.  

Parte de la historia natural de la enfermedad en la estenosis aórtica, se traduce en disfunción 

miocárdica y finalmente, disminución de la fracción de eyección así como disfunción diastólica 

de manera irreversible en la mayoría de los casos, aumentando las tasas de morbimortalidad 

con y sin cambio valvular aórtico.  

Actualmente el cambio valvular aórtico se realiza en pacientes con estenosis aortica 

sintomáticos, el debate se centra en aquellos pacientes con disminución de la fracción de 



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. ANTONIO FRAGA MOURET” 

 

 11 

eyección. Los cuales cuentan ya con cambios histopatológicos irreversibles, impactando 

directamente en el pronóstico del paciente.   

Cuando los pacientes con estenosis aortica presentan síntomas, la cantidad de eventos 

cardiovasculares mayores o fatales se incrementa sustancialmente. Además de: edad, 

hipertrofia ventricular, angina en reposo, entre otros, que son factores independientes 

asociados a mortalidad durante una espera para la intervención (p 0.03, 0.023, 0.046 

respectivamente).  

Actualmente se utilizan herramientas de estratificación de riesgo para poder disminuir los 

eventos cardiovasculares en los pacientes operados; Las investigaciones actuales se centran en 

detectar tempranamente los cambios en la función ventricular izquierda. Se han propuesto 

índices ecocardiográficos de Strain en diversos escenarios, ya que dicho modelo puede predecir 

la disfunción sistólica antes que la fracción de eyección disminuya. Por lo tanto, sería posible 

detectar disfunción sistólica con éste método antes que se exprese en la disminución de la 

fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 

El Strain se ha propuesto que puede agregar mas información a la estratificación del riesgo en 

la selección de los pacientes con estenosis aortica programados a cirugía de cambio valvular. De 

lo s nuevos índices derivados del Strain, el trabajo miocárdico se ha reportado ser factor 

independiente de mortalidad y rehospitalización,  en pacientes asintomáticos con estenosis 

aortica, y además se ha encontrado que un valor menor a 1951 mmHg se asocia con mayores 

eventos posoperatorios cardiovasculares en pacientes con estenosis aortica severa y cambio 

valvular aórtico,  lo que pone la importancia de evaluar al trabajo miocárdico como una futura 

herramienta predictora de resultados o eventos cardiovasculares, tanto en pacientes 

asintomáticos como en los post operados y así podría mejorarse la selección de pacientes que 

candidatos a cambio valvular aórtico.  
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MATERIAL Y METODO 

2. Objetivos: 

Objetivo general: Determinar si el valor del trabajo miocárdico cambió en los pacientes con 

estenosis aórtica severa posterior a 30 días del cambio valvular aórtico.  

Sujetos, material y métodos.  

Diseño del estudio.  

A. Tipo de estudio: Observacional, prospectivo, longitudinal, descriptivo, cohorte y ciego. 

B. Centro de estudio: UMAE- Hospital de especialidades del Centro Médico Nacional “La 

Raza” 

C. Población de estudio: A los pacientes que son aceptados en la sesión médico quirúrgica 

de Cardiología para realización de cirugía cardiaca y cambio valvular aórtico, al 

momento que se les notifique en la consulta externa por su médico tratante, dicha 

decisión se le solicitará su participación en el presente protocolo de investigación 

verbalmente y con la lectura y firma de la carta del consentimiento informado. Se realiza 

Strain antes del cambio valvular aórtico desde mayo del 2023 a septiembre del 2023 en 

el Centro Médico Nacional La Raza. Se dará seguimiento a la evolución posquirúrgica. 

Posteriormente se dará visita al paciente antes del alta hospitalaria, y se realizará nuevo 

calculo del trabajo miocárdico 30 días después del cambio valvular aórtico. 

Criterios de inclusión: Hombres y mujeres, que acepten participar en el estudio, mayores de 18 

años de edad, que ingresen al servicio de cardiología con criterios de estenosis aórtica AHA D1 

(Gradiente medio mayor a 40 mmHg, velocidad máxima de jet mayor de 40 m/s, área valvular 

menor a 1 cm2 o indexada menor a 0.6 cm2) sintomática, que estén programados para cambio 

valvular aórtico.  

Criterios de exclusión: Aquellos pacientes que no sea posible realizar ecocardiograma o 

ecocardiograma incompleto en mediciones, con valvulopatías severas asociadas. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO.  
 
Se utilizó estadística descriptiva media y desviación estándar para variables continuas 

epidemiológicas con distribución normal. Moda, mediana y rangos intercuartilares para las 

variables continuas con distribución libre.  

Se utilizaron frecuencias, porcentajes para variables categóricas. 

Para la variable del resultado se calculó prueba de T para muestras dependientes de dos colas 

con una P de 0.05. 

Se utilizó el programa estadístico SPSS edición 25 para el procesamiento de los datos.  

 
RESULTADOS.  

En este momento se han incluido 28 pacientes para protocolo de cambio valvular aórtico, 2 de 

ellos cuyo procedimiento fue cambio valvular percutáneo y el resto se contempló cambio 

valvular aórtico por cirugía convencional. Dentro de los pacientes involucrados, el 60.7% fueron 

hombres con una media de edad de 62.5 años. Dentro de los antecedentes de mayor 

relevancia, destaca que el 53.6% de los involucrados portan hipertensión arterial sistémica, 

mientras que el 28.6% poseían diabetes tipo 2.  

Al ser pacientes sintomáticos, la distribución de los hallazgos fueron los siguientes: 42.9% 

presentaron sincope, el 64.3% presentaron angina y el 85.7% disnea de medianos a pequeños 

esfuerzos.  

Dentro de los parámetros ecocardiográficos, podemos ver en las tablas de estadística 

descriptiva ajustado a un 90% de intervalo de confianza la fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo con un límite inferior de 55.33%, superior de 67.9% y media de 67%, del mismo 

modo, el Strain longitudinal global se aprecia con un límite inferior de 14.66%, superior de 

16.24%, media de 15.35% y desviación estándar de 2.36. El índice de trabajo miocárdico 

presentó una media en valores basales de 1302.73 mmHg% con límite inferior de 1215mmHg% 

y superior de 1389mmHg%. Respecto a los pacientes con cambio valvular aórtico, presentó 

dicho parámetro una media de 1279mmHg% con un cambio en promedio de +3.75mmHg% 

hacia la mejoría. La eficiencia de trabajo miocárdico presentó un límite inferior de 79 y un 

superior de 91% con una media de 89%.  
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Discusión.  

Los pacientes con estenosis aórtica severa poseen una historia natural en la cual se resume en 

un inicio lento y progresivo, con disminución del área valvular por calcificación de la misma, 

posteriormente presentan incremento del gradiente transvalvular aórtico, lo cual se traduce en 

aumento de las presiones, disfunción diastólica, sistólica, con la aparición de los síntomas 

correspondientes, y es entonces cuando se confiere un peor pronóstico a partir de dichos 

síntomas y/o disfunción ventricular izquierda. Es por ello que a través de varios años se han 

realizado instrumentos de estratificación de riesgo así como ciertas recomendaciones para 

indicar el cambio valvular aórtico en los pacientes con estenosis severa.  

Se ha documentado que, el Strain guarda relación con el pronóstico del paciente, y que, a 

menores valores, peor pronóstico. Existen algunos estudios en los cuales se documenta el 

trabajo miocárdico en pacientes con estenosis aórtica asintomática, revelando que, a valores 

menores de 1951 mmHg%, el pronóstico es desfavorable en caso que no exista intervención 

(17).  

Dicho lo anterior, se requieren mayores estudios para una estratificación de riesgo más efectiva 

en estos pacientes, incluso antes que la disfunción sistólica se exprese en disminución de la 

fracción de eyección. Para ello, se debería cuantificar la delta de los valores de Strain para 

analizar su correlación con los efectos adversos posterior a la cirugía, por lo que, resulta de 

interés la cuantificación de uno de los valores que más se han relacionado al pronóstico: El 

cambio en el trabajo miocárdico. 

Este estudio consistió en determinar el cambio del trabajo miocárdico posterior al cambio 

valvular aórtico.  

Existen diversas publicaciones donde se ha demostrado que el trabajo miocárdico está 

relacionado con la evolución y predicción de eventos adversos(16). Sin embargo, no existen 

estudios sobre la cuantificación del cambio del trabajo miocárdico. Con el cálculo de nuestra 

muestra, se realizó como hipótesis que un cambio de 345 mmHg podría ser significativo para 

mejorar el pronóstico, ya que, esta es la diferencia documentada en pacientes con mejor clase 

funcional vs los que se encuentran en NYHA III.  
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Dentro de nuestra muestra, se tomó ecocardiograma antes de la cirugía, corroboró el 

diagnóstico de estenosis aórtica severa con los criterios ecocardiográficos diagnósticos que se 

establecen en las recomendaciones de sociedades americanas y europeas(11). La edad 

promedio fue de 63.11 años, en su mayoría pacientes hombres, y más de la mitad con 

antecedente de hipertensión arterial sistémica. Dichas características demográficas son 

compatibles con las que se reportan en el resto de los centros de estudio. La mayoría de los 

pacientes presentaban sintomatología típica, siendo en su mayoría disnea en 24 pacientes, 

traduciéndose en un porcentaje de 85.7%, seguido por cuadros de angina en 18 pacientes, 

representando una prevalencia de 64.3%, por último de sincope con una prevalencia de 42.9%, 

lo cual se traduce en etapas más avanzadas de la evolución natural de la enfermedad.  Hasta el 

momento, con los pacientes posoperados, se utilizaron parámetros ecocardiográficos para 

evaluar la adecuada función de la prótesis valvular, así como la disminución de los gradientes 

correspondientes.  

Todos los pacientes con fracción de eyección preservada continuaron con dicho parámetro por 

encima de 54%, a excepción de un paciente que fue intervenido por vía percutanea. Respecto a 

los parámetros de Strain, se ha concluido el seguimiento en seis de ellos, de los cuales, tres 

mejoraron los parámetros ecocardiográficos mencionados, con dos de ellos cuyos resultados 

fueron con diferencia mayor de 345 mmHg%. La eficiencia de trabajo miocárdico mejoró en tres 

de ellos, en un paciente se mantuvo y en dos se redujo. 

Como se demuestra en la tabla de prueba de T para variables dependientes, la media entre el 

trabajo miocárdico de los pacientes con protocolo completo, la primera medición (previo al 

cambio valvular) es de 1279.75 mmHg% y la media posterior al cambio valvular aórtico es de 

1283.5 mmHg%, traduciéndose en un incremento en la media. Con un 90% de intervalo de 

confianza aplicando la prueba de T, se encuentra una t de -0.34. Ajustando los resultados con la 

tabla de prueba de T para análisis univariable, se encuentra con una P estadísticamente 

significativa.  Dichos resultados se correlacionan con el deterioro de la función miocárdica en 

pacientes sintomáticos, si esto se compara con los resultados de los pacientes asintomáticos, ya 

que, en los trabajos citados previamente, el punto de corte que demostraba peor pronóstico 

fue de 1951 mmHg%, ya que la gran mayoría de los pacientes presentaban datos de 



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. ANTONIO FRAGA MOURET” 

 

 16 

insuficiencia cardiaca de grado variable. No se completó el tamaño apropiado de muestra por 

pérdida de seguimiento de los pacientes en el protocolo quirúrgico. Sin embargo, el estudio 

resulta de gran interés debido a la traducción de estratificación de riesgo que puede conllevar, 

por lo que se debe continuar con seguimiento del resto de pacientes para una muestra 

adecuada.  
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Conclusiones.  
 
El Strain es una herramienta útil para cuantificación de disfunción sistólica en estadíos más 

tempranos mucho antes de la disminución de la fracción de eyección. La disminución del Strain 

se ha relacionado con peor pronóstico en la historia natural de la enfermedad así como en peor 

pronóstico en pacientes con cambio valvular aórtico, sin embargo esta herramienta aún está 

validada en las guías de práctica clínica actuales. 

Se ha relacionado el trabajo miocárdico en el pronóstico así como en la mejoría de la función 

ventricular en los pacientes posoperados de cambio valvular aórtico, pero no se ha cuantificado 

dicho cambio.  

Dentro de este trabajo sobre el delta del trabajo miocárdico antes y después del procedimiento, 

se encontró que la media entre el trabajo miocárdico previo al procedimiento es  de 1279.75 

mmHg% y la media posterior al cambio valvular aórtico es de 1283.5 mmHg%, traduciéndose en 

un incremento de la misma con una media con significancia estadística utilizando un 90% de 

intervalo de confianza. 

Resulta interesante en el caso de los pacientes que aumentaron significativamente el trabajo 

miocárdico posterior al cambio valvular aórtico, además que en estos mismos pacientes hubo 

mejoría en el parámetro de eficiencia del trabajo, sin embargo, se requerirá continuar con el 

seguimiento del resto de pacientes para que sea estadísticamente significativa.  
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1. Hoja de recolección de datos. 
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3. Anexos   
 
Clasificación de la estenosis aórtica acorde a la American Heart Association.  
 
ESTADIO DESCRIPCION DEFINICION RESULTADOS MANEJO 

A En riesgo Válvula con esclerosis 
o bicúspide, Vmax 
menor de 2 m/s 

Incremento del 50% 
de infarto del 
miocardio y de 
muerte a los 5 años.  

Prevención primaria y 
seguimiento.  

B Progresiva Leve o moderada 
calcificación / cambios 
reumáticos con 
movimiento valvular 
reducido. Vmax 2-2.9 
m/s (leve) 3-3.9 m/s 
(moderada) GP 20-30 
mmHg 

Progresión 
hemodinámica en la 
mayoría de los 
pacientes.  

Monitorización 
ecocardiográfica 
periódica. Control de 
comorbilidades.  

C1 Estenosis severa 
asintomática 

Vmax mayor a 4 m/s y 
Gmed mayor a 40 
mmHg. Área valvular 
menor a 1 cm2 
indexada 0.6 cm2. 

Inicio de 
sintomatología en 50-
80% de los pacientes 
en un periodo de 3 
años.  

Monitorización cada 6 
meses. Control 
ecocardiográfico por 
lo menos cada 12 
meses.  

C2 Severa asintomática 
con fracción de 
eyección disminuida 
menor al 50%.  

Vmax mayor a 4 m/s y 
Gmed mayor a 40 
mmHg. Área valvular 
menor a 1 cm2 
indexada 0.6 cm2. 

La función ventricular 
puede mejorar 
posterior al cambio 
valvular aórtico.  

Cambio valvular 
recomendado si existe 
reserva contráctil.  

D1 Severa sintomática 
alto flujo y alto 
gradiente. 

Vmax mayor a 4 m/s y 
Gmed mayor a 40 
mmHg. Área valvular 
menor a 1 cm2 
indexada 0.6 cm2. 

Mortalidad 50% al 
año. 70-80% a los 2 
años  

Cambio valvular.  

D2 Sintomática, bajo flujo 
bajo gradiente y 
fracción de eyección 
disminuida.  

Área valvular menor a 
1 cm2 indexada 0.6 
cm2. Gmed menor a 
40 mmHg Vmax 
menor a 4 m/s. FEVI 
menor al 50%  

Mortalidad del 40% si 
no se posee reserva 
contráctil.  

Cambio valvular si 
existe reserva 
contráctil  

D3 Sintomática, bajo flujo 
bajo gradiente con 
fracción de eyección 
normal.  

Área valvular menor a 
1 cm2 indexada 0.6 
cm2. Gmed menor a 
40 mmHg Vmax 
menor a 4 m/s. FEVI 
mayor al 50%. 
Volumen latido menor 
de 35 ml/m2.  

Mortalidad a los 2 
años del 50-70%.  

Cambio valvular.  
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TABLAS 

 
Tabla 1: Variables demográficas categóricas.  
 

variable  Frecuencia % 

Sexo 
Masculino 17 60.7 

femenino 11 39.3 

sincope 
Si 12 42.9 

No 16 57.1 

Angina 
Si 18 64.3 

No 10 35.7 

Disnea 
Si 24 85.7 

No 4 14.3 

Diabetes 
Si 8 28.6 

No 20 71.4 

Hipertensión Arterial 
Si 15 53.6 

No 13 46.4 

 
La tabla 1 muestra que el 39.3% de la población fueron mujeres y el resto hombres. El 42.9% 
presentaron sincope, el 64.3% angina y el 85.7% disnea. Presentaron hipertensión arterial el 
53.6% de los pacientes y diabetes el 28.6%.  
 
 
Tabla 2. 
Variables demográficas continuas 

variable Promedio SD mediana moda 

edad 63.11 9.7 62.5 58 

Talla 162.62 9.78 165 165 

Peso 72.2 10.8 70.5 78 

 
En la tabla 2 se muestra que la edad promedio fue de 63.11 años. Con mediana de 62.5 y moda 
de 58, con desviación estándar de 9.7. La Talla promedio fue de 162.62cm, mediana 165 y 
moda de 165, con desviación estándar de 9.78. El peso promedio fue de 72.2kg, con una 
mediana de 70.5, moda de 78kg y desviación estándar de 10.8kg.  
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Tabla 3 variables ecocardiográficas basales 

variable Promedio SD Mediana Moda 

GLS 15.23 2.4 15.3 15 

CWI 1279.75 264.13 1244 1444 

ETG 85.82 17.22 89.5 86 

CWG 1581.63 273.25 1570 1615 

TDG 143.3 72.44 144 63 

FEVI 61.3 18.42 67 62 

 
 En la tabla 3 se muestran los valores ecocardiográficos basales, con un promedio de GLS de 
15.23, CWI 1279.75, ETG 85.82, CWG 1581.63, TDG 143.3, FEVI 61.3%.  
 
 
Tabla 4 Variables Ecocardiográficas al mes 

 
 
En la tabla 4 se muestran los valores ecocardiográficos al mes del cambio valvular aórtico. En el 
GLS el promedio fue de 15.37, con desviación estándar de 3.57, el CWI con un promedio de 
1283.5, con desviación estándar de 393.66, el ETG con un promedio de 89.83, con desviación 
estándar de 3.1, el CWG con un promedio de 1720.5, con una desviación estándar de 457.531, 
el TDG con un promedio de 165.33, con una desviación estándar de 34.168.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variable Promedio Mediana Moda Desviación estándar 

GLS II 15.37 15.9 9 3.57 

CWI II 1283.50 1428 631 393.66 

ETG II 89.83 90.5 84 3.1 

CWG II 1720.50 1823 951 457.531 

TDG II 165.33 156 130 34.168 
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Tabla 5.  
Cambio de variables ecocardiográficas 
 

VARIABLE BASAL POST CAMBIO T SIGNIFICANCIA 

GLS 15.23 15.37 +0.14 0.320 P <0.05 

CWI 1279.75 1283.50 +3.75 0.384 P <0.05 

ETG 85.82 89.83 +4.01 0.75 P <0.05 

CWG 1581.63 1720.50 +138.87 0.791 P <0.05 

TDG 143.3 165.33 +22-03 1.3 P <0.05 

 
En la tabla 5 se muestran: El valor promedio del GLS antes del cambio valvular aórtico, el valor 
promedio del GLS al mes del cambio valvular aórtico, y el cambio promedio de GLS hacia la 
mejoría, con una significancia estadística de P <0.05.  
Se muestra el cambio hacia la mejoría de los valores promedio del CWI, antes y después del 
cambio valvular aórtico, con significancia estadística de P <0.05. 
La significancia estadística P <0.05 del cambio hacia la mejoría en la eficiencia del trabajo global 
promedio antes y después del cambio valvular aórtico.  
EL CWG presentó mejoría en sus valores promedio con una significancia estadística de P <0.05. 
El TDG presentó un cambio positivo con aumento del mismo y una significancia estadística P 
<0.05. 
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Paired Samples Statistics 

 Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 1 CWG I 1538.33 252.808 103.208 

CWG II 1720.50 457.531 186.786 

Pair 2 GLS I 15.87 2.681 1.094 

GLS II 15.37 3.572 1.458 

Pair 3 TDG I 136.67 46.646 19.043 

TDG II 165.33 34.168 13.949 

Pair 4 ETG I 89.67 3.724 1.520 

ETG II 89.83 3.189 1.302 

Paired Samples Correlations 

 Correlation 

Significance 

One-Sided p Two-Sided p 

Pair 1 CWG I & CWG II -.194 .356 .713 

Pair 2 GLS I & GLS II .274 .299 .599 

Pair 3 TDG I & TDG II .150 .388 .776 

Pair 4 ETG I & ETG II -.241 .322 .645 
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