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Abreviaturas  

HE Hospital de especialidades 

CMN Centro médico nacional 

NYHA New york heart association 

ON Óxido nítrico  

SNS Sistema nervioso simpático 

SRAA Sistema renina angiotensina aldosterona 

GC Gasto cardiaco 

PCN Péptido cerebral natriurético 

SNPS Sistema nervioso parasimpático 

MS Muerte súbita 

FEVI Fracción de expulsión del ventrículo izquierdo 

DD Disfunción diastólica 

INEGI Instituto Nacional de Estadística y Geografía 
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Resumen. 

Antecedentes: 

La cirrosis hepática es una patología frecuente en nuestro medio que cursa con afección a 
distintos órganos y sistemas, uno de ellos es el aparato cardiovascular produciendo una 
miocardiopatía cirrótica, sin embargo no están descritas cuales son las variables de 
disfunción ventricular que identifiquen con certeza el pronóstico de morbilidad o 
mortalidad, en estos pacientes. En México no se conoce el comportamiento miocárdico 
causado por esta enfermedad.  

Objetivo: 

Definir las características ecocardiográficas como disfunción diastólica E/e’ radio mayor a 
15, disfunción sistólica con reducción de fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
menor al 50%  en pacientes con miocardiopatía cirrótica en el HE CMN Siglo XXI. 

Pacientes, material y métodos:  

Se trata de un estudio transversal retrospectivo  de pacientes con diagnóstico de cirrosis 
hepática del HE del CMN SXXI a los cuales se les practicó ecocardiograma basal Se 
llevará el registrarán los datos sociodemograficos, laboratoriales, hallazgos 
ecocardiográficos del ecocardiograma basal. 

Periodo de desarrollo: de Julio del 2022 a Marzo del 2023. 
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Marco teórico. 

La miocardiopatía cirrótica se define como una disfunción miocárdica crónica en pacientes 
con cirrosis hepática, es una complicación con una prevalencia de hasta un 40% y su 
importancia radica en que ante la presencia de un estrés circulatorio puede desencadenar 
sintomatología y deterioro funcional, sin embargo al ser considerada una entidad subclínica 
generalmente es infradiagnosticada (1). 

La miocardiopatía cirrótica ha sido poco estudiada a nivel mundial así como los cambios 
sútiles en la función miocárdica debido a la ausencia de signos o síntomas clínicos en 
pacientes asintomáticos o en clase funcional I de la New york heart association (NYHA) (2).  

La fisiopatología puede ser explicada por la presencia de hipertensión portal la cual 
ocasiona una vasodilatación a nivel de la circulación esplácnica con posterior liberación de 
factores cardiosupresores, lo cual conduce a una circulación hiperdinámica y 
posteriormente disfunción circulatoria con elevación del gasto cardíaco, disminución de la 
resistencia vascular y presión arterial baja; Sus características principales son disfunción 
cardiaca sistólica y diastólica, circulación hiperdinámica y alteraciones electrofisiológicas,  
especialmente  prolongación  del  intervalo  QT (1). 

A nivel bioquímico se ha documentado que los pacientes cirróticos tienen una disminución 
en la producción de óxido nítrico (ON) a nivel de los sinusoides hepáticos secundario a una 
sobreexpresión de la proteína de membrana caveolina (3). En contraste con lo que sucede 
a nivel intrahepático, existe una sobreproducción de ON derivado de la circulación arterial 
periférica principalmente en el lecho esplácnico, que causa vasodilatación sistémica, que a 
su vez es perpetuada por un aumento en la producción de dióxido de carbono y 
cannabinoides (5). Estos cambios bioquímicos y estructurales explican el estado 
hiperdinámico en el que se encuentra el paciente con cirrosis a consecuencia de la gran 
vasodilatación sistémica.  

El desbalance entre volumen y espacio provocado por una vasodilatación progresiva, trae 
como consecuencia una redistribución de los volúmenes en los distintos compartimentos y 
flujos, siendo favorecido el lecho esplácnico (6). El aumento de volumen va aunado a la 
activación de mecanismos de los sistemas vasoconstrictores como el sistema nervioso 
simpático (SNS) y sistemas de retención de sodio y agua como el sistema renina 
angiotensina aldosterona (SRAA) y la secreción no osmótica de vasopresina. La activación 
de estos sistemas también contribuyen a un estado hiperdinámico circulatorio y en principio 
a un aumento en el gasto cardiaco (GC) junto con sobrecarga sistolo-diastólica (4,8). Se ha 
visto que el tratamiento farmacológico con beta bloqueadores atenúa de cierta manera el 
estado hiperdinámico circulatorio, (9), es por eso que los pacientes con cirrosis y en especial 
con enfermedad avanzada, tienen dosis elevadas de éstos fármacos con el fin de tener una 
regulación neurohumoral. Específicamente y con respecto a los cambios neurohumorales, 
Metwaly A, y cols, demostraron una correlación entre la severidad de la cirrosis y los niveles 
de péptido cerebral natriurético (PCN) con cambios estructurales cardíacos de forma 
significativa (p=0.002), así como con otras variables de descompensación cirrótica como:  
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encefalopatía hepática, episodios de sangrado agudo, peritonitis bacteriana espontánea, 
ascitis y diámetro de vena porta (10).  

El enfermo cirrótico desarrolla una disautonomía relacionada con la gravedad de la 
enfermedad. La disfunción de baro y quimiorreceptores así como del SNS y sistema 
nervioso parasimpático (SNPS) se pueden observar de forma indirecta en estudios de 
electrocardiografía como Q-T alargado, disincronía electromecánica e incompetencia 
cronotrópica. (11,12). Se ha demostrado que aún con estadios de hipertensión portal leve, 
el intervalos Q-T se encuentra prolongado por arriba de 440 ms (12).  La repolarización 
tardía por alteraciones en los canales de potasio y la hiperactividad simpática contribuyen 
a esta anomalía (13). Dado la aparición temprana de los cambios electrocardiográficos en 
estos pacientes, algunos autores sugieren que la prolongación del intervalo Q-T es un factor 
de riesgo para identificar de forma temprana a pacientes con posible cardiomiopatía 
cirrótica (11).  Como dato agregado, se ha descrito que la prolongación del intervalo Q-T se 
asoció con muerte súbita (MS), arritmias ventriculares y pobre sobrevida en pacientes con 
episodios de sangrado agudo (14).  

Como se explicó arriba, corazones con miocardiopatía cirrótica llegan a mostrar una 
limitada respuesta cronotrópica e inotrópica, en especial en eventos de descompensación 
y/o hiperdinamismo. Esto se ha corroborado en pacientes estables que se sometieron a 
pruebas de estrés farmacológico o ejercicio (15). Esta incompetencia es debida a una 
disminución en la regulación y sensibilidad al SNS (16). Dado, que la mayoría de las veces 
la disfunción sistólica se hace evidente en eventos de estrés, esto conlleva a un aumento 
en las presiones de llenado y un aumento en la fracción de expulsión de ventrículo izquierdo 
(FEVI) medida por métodos convencionales ecocardiográficos (17). El uso del 
ecocardiograma como herramienta de fácil acceso ha provocado que sea un método 
sencillo de evaluación y diagnóstico en estos pacientes. El uso de técnicas 
ecocardiográficas avanzadas como la medición de la deformación miocárdica o la tasa de 
deformación miocárdica con técnicas de doppler tisular y seguimiento de puntos, han 
revelado alteraciones en la función ventricular izquierda tanto en reposo como en esfuerzo 
(18). De igual forma, Kazankov y cols demostraron una disminución en la velocidad pico de 
la onda S por ecocardiografía tisular (19). La disfunción sistólica contribuye al daño orgánico 
múltiple en la cirrosis avanzada y al daño renal crónico dando pie a un síndrome 
hepatorrenal como parte del síndrome cardiorrenal (20). 

Utilizando técnicas ecocardiográfica, en un estudio con 81 sujetos con diagnóstico de 
cirrosis hepática candidatos a trasplante, se hicieron mediciones en reposo que reportaron 
alteraciones estructurales significativas comparadas con un grupo control en diversas 
variables como: volúmenes y áreas auriculares y ventriculares. En otro estudio se demostró 
cambios significativos en los índices de función miocárdica izquierda y derecha medidos 
por doppler tisular de manera significativa (21). Es importante puntualizar que los cambios 
en la función sistólica ventricular en reposo o esfuerzo, van precedidos siempre de 
alteraciones en la relajación miocárdica. La disfunción diastólica (DD) es uno de los 
principales criterios para el diagnóstico de cardiomiopatía cirrótica. La DD es la primera 
manifestación de enfermedad cardiaca en muchas enfermedades cardiovasculares y 
cualquier cambio en la estructura del corazón afecta el patrón de llenado diastólico 
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aumentando así la presión de fin de diástole (22). En la cirrosis hepática, el substrato de la 
DD es un aumento en la rigidez del miocardio en combinación con una hipertrofia 
concéntrica leve, fibrosis y edema subendocárdico (23). Se calcula que existen cambios en 
los patrones de llenado ventricular en por lo menos la mitad de los pacientes con cirrosis, 
que a su vez están relacionados con el desarrollo de ascitis, nefropatía de origen hepático, 
disfunción vascular y cambios en la regulación neurohumoral así como una disminución en 
la sobrevida (24).  

Varios estudios han descrito las alteraciones sistólicas y diastólicas en el ventrículo 
izquierdo tanto en reposo como en esfuerzo. Como parte de los datos capturados, se han 
descrito algunas alteraciones de la función derecha. Karabulut A y cols evaluaron el tiempo 
de desaceleración tricuspídea en 84 pacientes con cirrosis hepática con y sin síndrome 
hepatopulmonar. En él describen una mayor disfunción diastólica del ventrículo derecho en 
el grupo con síndrome hepatopulmonar (25). Este estudio generó hipótesis sobre el 
pronóstico que pudiera generar la afección de la función derecha en pacientes con cirrosis 
hepática avanzada. Se ha descrito que los pacientes post trasplante hepático que 
fallecieron por causas cardiopulmonares tenían una evaluación incompleta del ventrículo 
derecho previo al mismo (26).  

La evaluación miocárdica del paciente cirrótico es fundamental como factor pronóstico para 
distintos desenlaces. El ecocardiograma sigue siendo una herramienta sencilla, de fácil 
acceso y económica para hacer esa evaluación(1). 
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Planteamiento del Problema. 

El escenario actual de  México presenta una alta prevalencia de personas con diagnóstico 
de cirrosis hepática, considerada población con alta susceptibilidad a presentar 
complicaciones cardiovasculares como es el caso de la miocardiopatía cirrótica. Los 
parámetros ecocardiográficos que  correlacionan con los distintos desenlaces clínicos del 
paciente cirrótico aún se encuentran en estudio, de lo que no cabe duda es de la importancia 
del tamizaje de cardiomiopatía cirrótica como predictor de complicaciones cardiovasculares 
y muerte cardiovascular. 
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Justificación. 

La cirrosis hepática de acuerdo a cifras del INEGI (Instituto Nacional de Estadística y 
Geografía) forma parte de las 10 principales causas de muerte en la población mexicana, 
en el periodo que comprende de enero a julio de 2022 ascendió al quinto lugar de mortalidad 
en nuestro país, los cuales representan un total de 103 007 muertes, la muerte en estos 
pacientes se atribuye a causas de origen cardiovascular en estos pacientes representa 
aproximadamente un 40%, debido a la falta de estandarización de protocolos para 
diagnóstico y tratamiento de complicaciones cardiovasculares establecer un tratamiento 
oportuno es difícil por lo cual es relevante conocer la frecuencia de miocardiopatía cirrótica 
en cirrosis no descompensada. 

Es de suma importancia la descripción de las características ecocardiográficas en pacientes 
con cirrosis hepática, pues su detección oportuna permite la instauración de un tratamiento 
temprano y óptimo para aumentar la tasa de adecuada respuesta al tratamiento  la 
disminuyendo mortalidad y costos al tratamiento de la enfermedad.  

Con ello con la finalidad de reducir la frecuencia de hospitalización, morbimortalidad en la 
población que se evaluará por ecocardiograma basal. 
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Objetivos. 

Objetivo general: 

● Describir los hallazgos ecocardiográficos en pacientes con cirrosis hepática en 
estadio Child Pugh A y B. 

 

Objetivos secundarios : 

● Identificar los subtipos de disfunción ventricular en pacientes con cirrosis 
hepática.  
● Caracterizar fracción de eyección de pacientes con cirrosis hepática no 
descompensada. 
● Determinar el porcentaje de pacientes con disfunción biventricular de 
pacientes con cirrosis hepática no descompensada.  
● Analizar los datos de disfunción diastólica de pacientes con cirrosis hepática 
no descompensada.  
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Hipótesis de investigación. 

● Hipótesis de trabajo: la presencia de las alteraciones ecocardiográficas en 
pacientes con cirrosis hepática no descompensada es frecuente en nuestra 
población.  
● Hipótesis nula: no existen alteraciones ecocardiográficas en pacientes con 
cirrosis hepática no descompensada. 
● Hipótesis alterna: brinda utilidad describir alteraciones ecocardiográficas en 
pacientes con cirrosis hepática no descompensada. 
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Materiales y métodos. 

Tipo de estudio: Estudio retrospectivo, observacional, transversal de pacientes del 
Servicio de Cardiología del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional 
Siglo XXI. 

Universo de trabajo: Pacientes con cirrosis hepática no descompensada. 

 

Desenlaces Primarios: describir alteraciones ecocardiográficas en pacientes con 
cirrosis hepática no descompensada. 

 

Desenlaces secundarios: Identificar los subtipos de disfunción ventricular en 
pacientes con cirrosis hepática.  

 

Características del lugar donde se realizará el estudio: Hospital de 
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.  

 

Área de influencia: Delegación Sur de la Ciudad de México.  

 

Grupo de estudio: Pacientes con cirrosis hepática no descompensada. 
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Criterios de selección. 

Criterios de inclusión: 

o Pacientes pertenecientes al servicio de Cardiología con que cumplan con los 
criterios cirrosis hepática no descompensada que cuenten con evaluaciones clínicas 
y ecocardiograma basa 
 
Criterios de exclusión: 
 
o Pacientes con cirrosis hepática descompensada, Child Pugh C  (sangrado 
reciente o activo), ascitis a tensión, fiebre, peritonitis bacteriana espontánea). 
 
o Pacientes con cardiopatía isquémica previa, disnea, ortopnea, disnea 
paroxística nocturna, estertores, hipertensos (mayor a 140/90), pacientes con 
enfermedad sistémica grave, alteraciones hidroelectrolíticas graves, hipertiroidismo, 
hipotiroidismo. 
o Pacientes que cursen con embarazo. 
o Pacientes con evidencia electrocardiográfica de enfermedad cardiaca 
estructural y arritmias. 
o Pacientes con diagnóstico de miocardiopatía cirrótica previa a la inclusión a 
este estudio. 
 
Criterios de eliminación: 
 
o Pacientes con cirrosis hepática no descompensada que no cuenten con 
ecocardiograma basal. 
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Definición conceptual y operacional de las variables. 
Variable Definición  

conceptual 
Definición  
operacional 

Tipo de  
variable 

Escala de  
medición 

Fracción de expulsión 
del ventrículo 
izquierdo 

Porcentaje del 
volumen 
diastólico que es expulsado 
en  
cada sístole 

Relación 
entre el 
volumen de  
expulsión y el  
volumen  
diastólico. 
Representada 
en porcentaje  
mediante  
el método de  
Simpson  
biplanar.  
Valor normal  
(62% ± 5 en  
varones y  
64 ± 5 en  
mujeres). 

Cuantitativa  
discreta 

Porcentaje 

Masa del  
Ventrículo Izquierdo. 

Representa la 
Geometría  
normal del  
ventrículo  
izquierdo 

De acuerdo a la 
fórmula de  
Deveraux se 
divide en 
remodelado concéntrico,  
hipertrofia  
excéntrica y  
concéntrica. 
Considerando  
anormal una masa mayor de 
95g/m2 
en  mujeres y  
mayor de 115g/m2 y un 
Grosor parietal 
relativo (GPR)  
anormal mayor a  
0.42. 

Cualitativa  
nominal 

0= normal. 
1=Remodelado concéntrico. 
2= Hipertrofia  
Excéntrica. 
3= Hipertrofia  
Concéntrica. 
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Volumen  
Indexado de 
la Aurícula Izquierda. 

Grado de  
dilatación de la aurícula  
izquierda. 
 

Se obtendrá de  
acuerdo al  
método de área longitudinal  
biplanar. 
 

Cualitativa  
nominal 

0= Normal 
1= Leve 
2= Moderado 
3= Grave 

Flujo  
Transmitral. 

Es el patrón de relajación del 
ventrículo  
izquierdo 

Se obtendrá  
colocando el  
volumen muestra  
entre 1mm y 2 mm  
por arriba del plano  
de cierre de las  
valvas de la  
válvula mitral en  
diástole los datos obtenidos 
serán: velocidad de onda 
temprana (Onda E) y 
velocidad de onda  
tardía (Onda A),  
tiempo de  
desaceleración de  
la Onda E; se  
calculará la  
relación entre E/A y tiempo 
de  
relajación  
isovolumétrica 

Cualitativa 
nominal 

0= Relajación lenta 
1= Pseudonormalizado 
2= Restrictivo  
reversible 
3= Restrictivo  
irreversible 

Diámetro  
basal del  
ventrículo  
derecho. 

Diámetro  
medido de la  
pared libre al  
septum interventricular 
a nivel del  
tracto de  
entrada. 

Se obtendrá a  
través de un plano  
paraesternal. 
Un valor  mayor  
a 41mm se  
considera  
anormal.  
 
Diámetro longitudinal. - Es el 
diámetro de una línea recta 
que va del ápex a la base. Un 
valor mayor a 83 mm se 
considera anormal.  
 

Cualitativa  
nominal 

0= Normal 
1= Anormal 
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Diámetro  
Medio del  
ventrículo  
derecho. 
 

Es el diámetro  
en el tercio  
medio y se 
mide a la mitad  
de su diámetro  
longitudinale a  
nivel  
de los músculos  
papilares 

Se obtendrá a  
través de un 
plano  
paraesternal. 
Un valor  
mayor a 35  
mm es anormal.  
 

Cualitativa  
nominal 

0= Normal 
1= Anormal 

Diámetro  
Longitudinal del 
ventrículo  
derecho.  
 
  
 

Es el diámetro  
de una línea  
recta que va  
del ápex a la  
base. 

Se obtendrá a  
través de un 
plano  
paresterneal. 
Un valor mayor a  
83mm se  
considera anormal.  

Cualitativa  
nominal 

0= Normal 
1= Anormal 

Cirrosis  
Hepática  

Cicatrización  
del hígado que  
da como  
resultado  
una función  
hepática  
anormal como consecuencia  
de una lesión  
hepática crónica 

Diagnóstico 
Establecido por 
gastroenterología y/o por 
elastografía 

Cualitativa  
Nominal 

0= Sí 
1= No 

Escala 
Child Pugh 

Escala pronóstica 
De la cirrosis  
Hepática, toma  
en cuenta  
parámetros  
clínicos y  
bioquímicos  

Pronóstico del  
paciente de  
acuerdo a  
los  
hallazgos clínicos 
 y de laboratorio. 

Cualitativa  
Nominal 

0= A 
1= B 
2=C 

 

 

 

 

 

 



 

20 

 

Consideraciones éticas. 

Este protocolo se diseñó en base a los principios éticos para las investigaciones 
médicas en seres humanos adoptados por la 18ª. Asamblea Médica Mundial 
Helsinki, Finlandia de junio de 1964 y enmendada por la 29ª. Asamblea Médica 
Mundial en Tokio, Japón de octubre; 35ª. Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia 
de octubre de 1983; 41ª. Asamblea Médica Mundial de Hong Kong de septiembre 
de 1989; 48ª. Asamblea General Somerset West, Sudáfrica de octubre de 1996 y la 
52ª. Asamblea General de Edimburgo, Escocia de octubre de 2000. Nota de 
clarificación del párrafo 29, agregada por la asamblea general de la AMM 
Washington 2002, nota de clarificación del párrafo 30, agregada por la asamblea 
general de la AMM, Tokio 2004 y Helsinki 2008 y de acuerdo a lo normado en la ley 
general de salud y en el Instituto Mexicano del Seguro Social para investigación en 
seres humanos. 27-32 

Se considera un estudio de bajo riesgo ya que se trata de un estudio retrospectivo, 
que utilizara para identificar al paciente mediante número de folio con la finalidad 
preservar la identidad y confidencialidad de los datos del paciente. 
Asimismo, se respetan cabalmente los principios contenidos en el Código de 
Nuremberg y el Informe Belmont; donde los investigadores garantizan que: 

1. Se realizó una búsqueda minuciosa en literatura científica sobre el tema a 
desarrollar. 
 
2. El estudio se someterá a la evaluación por el comité de Investigación de la 
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo 
Sepúlveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, y se ajustará a las 
recomendaciones de la Coordinación Local de Investigación del Instituto Mexicano 
del Seguro Social. 
 
La investigación será realizada por personas científicamente calificadas y bajo la 
supervisión de un equipo de médicos clínicamente competentes y certificados en su 
especialidad. 
 
Este protocolo guardará la confidencialidad de las personas, y no se obtendrá 
ningún beneficio directo para los participantes. El mayor beneficio será de aspecto 
científico, al obtener datos (como características clínicas y bioquímicas) que 
permitan un diagnóstico temprano, y con eso se disminuya el impacto de la lesión 
renal aguda, al identificar cambios en la concentración sérica. 
 
El presente protocolo  no implica un riesgo para el paciente con base en articulo 17 
del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 
salud. En la evaluación riesgo/beneficio se dictamina que existe un beneficio 
colectivo, ya que se permitirá el enriquecimiento del conocimiento de la comunidad 
científica, clasificándose sin riesgo ya que únicamente se obtendrá informacion del 
expediente clínico sin mayor implicación para el paciente. 



 

21 

 

Riesgos y beneficios de la investigación. 

Potenciales riesgos: 

Debido a que el presente protocolo se trata de un diseño retrospectivo, descriptivo y 
transversal en el cual se les realizó a los pacientes un ecocardiograma transtorácico sin 
ningún estudio invasivo, de acuerdo a Ley General de Salud contenida en la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos en materia de investigación para la salud en 
seres humanos, título V y VI, publicada en el Diario Oficial de la Federación el día 6 de 
enero de 1987, se considera que el estudio no supone riesgo para los individuos en estudio. 

Potenciales Beneficios: 
No hay un beneficio como tal para los participantes de este estudio debido a la 
metodología del mismo, por lo que el principal beneficio es de carácter científico a 
través de la obtención de información fundamental para establecer estrategias 
diagnósticas y terapéuticas que permitirá beneficiar a otros pacientes. 

Mecanismo de confidencialidad:  

Se garantiza a los participantes del presente protocolo que se mantuvo 
confidencialidad de la información personal de acuerdo con el Artículo 21 Fracción 
VIII de la Ley General de Salud. Medidas para mantener la confidencialidad de la 
información: 

1)    Las hojas de recolección de datos serán identificadas solo con las iniciales de 
cada participante y quedarán bajo el resguardo de los investigadores. No se 
utilizarán datos que puedan usarse para identificar o localizar a las personas. 

2)    La base de datos de la información recolectada no almacenará nombres ni 
datos de identificación personal, y será accesible únicamente para los 
investigadores. 
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Cálculo de la muestra y análisis estadístico. 

Cálculo del tamaño de la muestra: 

No se realizará cálculo de tamaño mínimo debido a que se incluirán a todos los 
sujetos con diagnóstico de cirrosis hepática en estadio Child pugh A y B, los cuales 
hayan sido detectados durante los años del 2018 a 2022.  

 

Análisis Estadístico:  

Se realizará el análisis descriptivo, con las variables cualitativas con frecuencias 
absolutas y porcentajes; y en el caso de las variables cuantitativas se expresaran 
acorde a la distribución, con medidas de tendencia central (medias y medianas) y 
de dispersión (desviación estándar y rangos). Los resultados se presentaran en 
tablas y gráficos. Se usará paquete estadístico SPSS. 
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Recursos e infraestructura.  

1.- Recursos Humanos.  

Tutor de la Investigación: 

● Realizará la revisión de la metodología de la investigación  
● Supervisión de los métodos de obtención de datos, análisis estadístico y 

presentación de los resultados.  

Alumno de especialidad: 

• Búsqueda de la información disponible acerca del tema a investigar. 
• Elaboración de protocolo.  
• Elaboración de la base de datos. 
• Análisis estadístico. 
• Elaboración de tesis. 

2.- Recursos materiales 

Contamos con equipo de cómputo y software (Office 360 y SPSS) para la realización 
de la recolección de la información.  

Financieros: el servicio de Cardiología cuenta con el equipo necesario para la 
captura electrónica, por otra parte la infraestructura disponible en recursos técnicos  
como de personal con experiencia hace factible el estudio. 

Tiempo de realización del estudio 

El proyecto se llevará a cabo en el periodo que comprende de Julio de 2022 a Marzo 
de 2023. 
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Cronograma de actividades. 

Actividad/mes JULIO 22 AGO-
SEP 22 

OCT-
NOV 22 

DIC 22 ENERO-
FEB 23 

MARZO 
23 

Identificar el 
problema 

X      

Búsqueda de 
la 

información 

X      

Elaboración 
de protocolo 

X      

Presentación 
a comité de 

investigación 

X      

Recolección 
de la 

información 

 X X    

Análisis 
estadístico 

   X X  

Presentación 
final 

     X 
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Resultados.  

Tabla 1. Características antropométricas y bioquímicas de pacientes con y 
sin disfunción diastólica. 
 
 

Pacientes con 
cirrosis hepática 
no 
descompensada 
sin disfunción 
diastólica  
N= 41 

Pacientes con 
cirrosis hepática 
no 
descompensada 
con disfunción 
diastólica  
N= 108 

P  
 

Edad 53.9±12.25 56.6±15.4 0.255* 
Peso 58.9±9.46 59.5±10.1 0.742 
Talla 1.61±0.09 1.62±0.8 0.749 
Hemoglobina 9.7±1.43 9.93±1.33 0.237* 
Leucocitos  7.36±1.16 7.18±1.32 0.358* 
TP  22.15±2.69 22.3±3.0 0.702 
TTPa 33.2±3.7 35.9±4.5 0.351 
INR 1.18±0.12 1.21±0.12 0.229 
Glucosa 81.3±9.5 81.1±9.2 0.746 
Creatinina  0.94±0.25 1.09±0.26 0.002 
Tasa de filtrado 
glomerular  

92.8±24.64 81.22±20.34 0.008 

 

Analizamos la edad, peso, talla, IMC, glucosa, creatinina, tasa de filtrado glomerular 
por CKD EPI, biometría hemática,  fracción de eyección de ventrículo izquierdo, 
entre aquellos pacientes con y sin disfunción en relación a las pruebas de 
normalidad de Kolmogorov, analizamos aquellas con libre distribución mediante test 
de U de Mann-Whitney, mientras aquellas con distribución normal se analizaron por 
T de student. Tabla 1. 
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Características de la población. 

Nuestro estudio analizó un total 149 pacientes con cirrosis hepática de origen 
multifactorial en estadio Child Pugh A y B de los cuales el 59.1% fueron mujeres y 
40.9% fueron hombres,  26.2% representan a pacientes femeninos en estadio A y 
32.9% en estadio B, en cuanto a pacientes masculinos el 8.7% corresponde a 
estadio A y 32.2% estadio B, la etiología fue variable siendo la infección por virus 
de hepatitis C (VHC)  la más frecuente, afectando a 39 pacientes (26.2%). Tabla 2 

Tabla 2. Etiología de la cirrosis hepática.  

Etiología Frecuencia  

VHB 10 (6.7%) 

VHC 39 (26.2%) 

Alcohol 14 (9.4%) 

Amiloidosis  12 (8.1%) 

Cirrosis biliar primaria 32 (21.5%) 

Hepatitis autoinmune 6 (4%) 

Enfermedad por hígado graso no alcohólico NAFLD 14 (9.4%) 

Cardiaca  10 (6.7%) 

Neoplásico  12 (8.1%) 
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Tabla 3. Hallazgos ecocardiográficos de pacientes con y sin disfunción 
diastólica con cirrosis hepática. 
 

 Pacientes sin 
disfunción 

diastólica n=41 

Pacientes con 
disfunción 

diastólica n=108 

P  

Fracción de 
eyección de 
ventrículo 
izquierdo  

67.69±5.94 63.90±9.29 0.525 

DDVI 46.19±4.66 46.6±9.04 0.831 

DSVI 28.3±4.46 29.86±6.99 0.992 

TDPP 10.18±2.17 11.08±2.74 0.545 

DSPP 14.65±3.81 15.95±3.61 0.351 

TDSIV 10.79±3.91 11.37±3.08 0.377 

TSSIV 15.28±3.76 15.69±4.13 0.569 

FAC 37.81±5.37 37.13±5.87 0.349 

VDF 104.81±21.45 109.59±36.07 0.046 

VSF 28.79±9.44 33.03±18.96 0.382 

DVD 27.33±7.81 31.97±9.74 0.229 

RAo 28.72±4.43 29.34±4.69 0.425 

AI 37.09±6.48 38.62±6.99 0.418 

ApAo 19.05±1.74 19.17±2.40 0.333 

AD 40.98±6.15 32.09±5.30 0.828 

PSAP 32.09±5.30 33.5±5.99 0.524 

TAPSE 19.79±3.32 20.08±3.46 0.966 

GT 28.77±7.33 30.10±9.31 0.001 



 

28 

 

Onda s  10.23±0.81 10.25±0.81 0.632 

E 0.82±0.08 0.65±0.08 0.728 

A 0.91±0.11 0.97±0.08 0.398 

E/A 0.91±0.17 0.67±0.07 0.707 

Masa indexada 
ventricular  

47.4±5.14 54.82±13.57 0.248 

Onda E/e´ 10.51±2.25 10.84±2.35 0.279 
 
No encontramos diferencias entre ambos grupos con excepción VDF con p=0.046, 
entre aquellos pacientes con y sin disfunción diastólica. 
 
 
Tabla 4. Comparación de frecuencia de valvulopatías en pacientes con y sin 
disfunción diastólica.  
 
Valvulopatías  Pacientes sin 

disfunción diastólica  
Pacientes con  
disfunción diastólica 

Insuficiencia mitral  14,8% 26,8% 
Insuficiencia 
tricuspidea 

14,8% 23,5% 

Estenosis aórtica  5,4% 14,8% 
Insuficiencia aórtica  0% 0% 

 
En cuanto a las valvulopatías destaca que fueron más frecuentes en pacientes con 
disfunción diastólica, siendo la más frecuente la insuficiencia mitral con un 26.8% 
seguido de la insuficiencia tricuspídea 23.5% y por último la estenosis aórtica 
afectando a 14.8% de los pacientes, no hubo pacientes que presentaran 
insuficiencia aortica. Tabla 4. 
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Discusión. 

 
La cirrosis hepática es una patología frecuente en nuestro país, constituye una 
comorbilidad relevante, en nuestro estudio la etiología de cirrosis hepática más 
común fue la infección por virus de hepatitis C (26%), seguido de cirrosis biliar 
primaria (21.5%). En nuestro país representa la cuarta causa principal de 
morbilidad. En general, las principales etiologías de la cirrosis hepática  son el abuso 
crónico de alcohol, seguido de las infecciones virales (virus de la hepatitis C y B) y 
la enfermedad del hígado graso no alcohólico (NAFLD), incluida la esteatohepatitis 
no alcohólica (NASH). 32 
 
La ecocardiografía es una herramienta útil para el diagnóstico de miocardiopatía 
cirrótica, cabe mencionar que la alteración cardíaca más común entre pacientes los 
pacientes cirróticos es la disfunción diastólica del ventrículo izquierdo (DDVI), la cual 
se ha relacionado con el desarrollo de fibrosis miocárdica, hipertrofia y edema 
subendotelial 33-36. La disfunción diastólica ocurre cuando las características 
elásticas pasivas del miocardio se reducen debido al aumento de la masa 
miocárdica y a cambios en el colágeno extracelular 37. Según diferentes estudios, 
la prevalencia de DDVI en pacientes cirróticos oscila entre el 25,7% y el 81,4% 
38,39.  
 
Nuestro estudio encontró una frecuencia 72% de disfunción diastólica en pacientes 
con cirrosis hepática no descompensada. Sin embargo nuestro estudio no mostró 
una diferencia en DDVI entre aquellos con y sin disfunción diastólica p=0.831 
 
Diversas cohortes han relacionado DDVI con descompensación de cirrosis hepática 
sin embargo nuestro estudio no incluyo aquellos pacientes con cirrosis hepática y 
descompensación. 

Una limitante relevante de nuestro estudio es que no evaluamos el strain, ya que en 
un metaanálisis conducido por Wilson y cols. evaluaron 13 estudios comparando el 
strain en pacientes con cirrosis pareados con controles para determinar los cambios 
del strain, obteniéndose un valor negativo de strain, en un análisis de regresión 
múltiple como modificaciones en la velocidad de la onda e  y relación E/e´ sin 
diferencia entre aquellos con parámetros de disfunción diastólica.40 
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Conclusiones. 

La cirrosis hepática es una enfermadad muy prevalnte en nuestro país que 
anualmente ocasiona proporciones considerables de morbi motalidad, como se ha 
mencionado anteriormente la cardiomiopatía cirrotica es una complicación frecuente 
en estos pacientes e infradiagnosticada, por lo que es fundamental un screening 
oportuno y seguimiento mediante ecografía para establecer medidas terapeuticas 
adecuadas. 

En el presente estudio se identificó como principales causas de cirrosis hepática la 
infección crónica por VHC con una frecuencia de 26% seguido de la afección 
autoinmune por colangitis biliar primaria en hasta 21%, así mismo se  logró 
demostrar que el uso de la ecocardiografía en reposo como parte de protocolo 
diagnostico en pacientes con cirrosis hepática no descompensada es de gran 
utilidad para identificar cambios a nivel de la funcionalidad miocardica, demostrando 
que alreddor del 72% de estos pacieentes presentaban disfunción diastólica, en 
cuanto a las valvulopatías se identificó que son más frecuentes en los pacientes que 
presentan disfunción diastólica en comparación con aquellos que no presentaban 
disfunción, siendo la más frecuente la insuficiencia mitral en un 26.8%, seguido de 
la insuficiencia tricuspidea en un 23.5%. 
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Anexos. 

 
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN:  
 
Características ecocardiográficas de la cardiomiopatía por cirrosis 
hepática 
 
 
Nombre  
NSS: 
Iniciales: 
Folio consecutivo: 
Edad : 
Género: 
Peso:    kg     Talla: cm  
 
Child Pugh :  
Etiología de cirrosis hepática: 
Tiempo de evolución de cirrosis hepática: 
Cuenta con elastografía hepática: 
 
Antecedente de varices esofágicas:   SI NO  
Antecedente de peritonitis bacteriana: SI  NO 
Antecedente de encefalopatía hepática: SI  NO 
 
Paraclínicos: 
BH: Hb______ leu____ plaquetas_____ TP___ TTPA___ INR___ 
glucosa______ urea___ BUN___ creatinina______ TFG por CKD EPI______ 
 
Ecocardiograma transtorácico basal 
Fracción de expulsión del ventrículo izquierdo_________________ 
Masa del Ventrículo Izquierdo________________________________ 
Volumen  Indexado de la Aurícula Izquierda____________________ 
Flujo Transmitral__________________________________________ 
Diámetro basal del ventrículo derecho________________________ 
Diámetro Medio del  ventrículo  derecho______________________ 
Diámetro Longitudinal del ventrículo derecho__________________ 
Índice de función miocárdica________________________________ 
 
 
Paciente con disfunción diastólica    SI NO 
Paciente con disfunción sistólica      SI NO 
 
Cambios electrocardiograficos____________________________________ 
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Fecha: 17 de julio del 2023 
 
SOLICITUD DE EXCEPCIÓN DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO 
 
INFORMADO 
 
Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de 
investigación en salud, solicitó al Comité de Ética en Investigación del Hospital de 
especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI que apruebe la excepción de 
la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de investigación 
titulado “Características ecocardiográficas de la cardiomiopatía por cirrosis 
hepática” es una propuesta de investigación sin riesgo que implica la recolección 
de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clínicos: 
a) Sexo 
b) Edad 
c) Comorbilidades 
d) Reporte de Ecocardiograma 
e) Reporte de estudios de laboratorio (leucocitos totales, neutrófilos 
totales, Hemoglobina, plaquetas, glucosa, urea, creatinina, PFH, 
DHL, FA, PCR, Procaciltonina, VSG, ) 
f) Información referente al tratamiento antimicrobiano 
administrado 
g) Reporte de estudios de imagen (Ultrasonido, ecocardiograma trastoracico,, 
Tomografía axial computarizada y Resonancia magnética) 
 
MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCIÓN DE DATOS 
En apego a las disposiciones legales de protección de datos personales, 
me comprometo a recopilar solo la información que sea necesaria para la 
investigación y esté contenida en el expediente clínico y/o base de datos 
disponible, así como codificarla para imposibilitar la identificación del paciente, 
resguardar, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla 
con personas ajenas a este protocolo. La información recabada será utilizada 
exclusivamente para la realización del protocolo “Características 
ecocardiográficas de la cardiomiopatía por cirrosis hepática” cuyo propósito es 
producto comprometido (tesis). Estando en conocimiento de que en caso de no dar 
cumplimiento se procederá acorde a las sanciones que procedan de conformidad 
con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia de investigación en salud 
vigentes y aplicables. 

Atentamente 
 

 
Nombre: Oscar Orihuela Rodriguez 
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