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ABREVIATURAS 

Abreviatura Significado 

EAo Estenosis aórtica 

VI Ventrículo Izquierdo 

AHA American Heart Association 

FEVI Fracción de eyeccion del Ventriculo 

Izquierdo 

vs Volumen sistólico 

VFD Volumen al final de la diástole 

VFS Volumen al final de la sistóle 

SGL Strain global longitudinal 

ITMG Indice de trabajo miocárdico global 

ARAII Antagonistas de los receptors de 

angiotensina 11 

IECA lnhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina 

NYHA New York Heart Association 

GPR Grosor Parietal Relativo. 
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Evaluación del Indice de Trabajo Mlocárdlco en una cohorte sujetos con Estenosis Aórtica Severa antes ese la 
cirugía y durante el seguimiento a 1, 3 y 6 meses postqulrúrglco. 

RESUMEN 

ANTECEDENTES 
La estenosis aórtica (EAo) es la valvulopatía más frecuente a nivel mundial. La poscarga excesiva 
que genera sobre el VI provoca remodelado ventricular para mantener el gasto cardiaco, sin 
embargo, este mecanismo inicialmente compensador, se vuelve parte fundamental del dai'\o 
orgánico y la disminución de la función contráctil. La medición más precisa de la función contráctil 
ventricular es el trabajo miocárdico. Este parámetro que hasta hace algunos anos solo se podía 
obtener de manera invasiva actualmente es factible obtenerlo de manera no invasiva con un 
novedoso software ecocardiográfico. El tener una técnica no invasiva que tome en cuenta la 
poscarga nos ayudaría a entender mejor la mala adaptación ventricular izquierda en estos 
pacientes. para ello será importante conocer primero la variación de esta medición antes y después 
de la corrección de la obstrucción tras un procedimiento quirúrgico. 

OBJETIVO PRINCIPAL 
Medir y comparar el índice de trabajo miocárdico global antes de la cirugía y en el seguimiento a 1, 
3 y 6 meses del postquirúrgico. 

MATERIAL Y MÉTODOS 
Cohorte analítica, observacional, prolectiva, en un único centro. Se incluirán a todos los sujetos 
mayores de 45 al'\os con diagnóstico clfnico y ecocardiográfico de estenosis aórtica severa que 
sean sesionados y aceptados para reemplazo valvular aórtico quirúrgico y se tomarán mediciones 
de índice de trabajo miocárdico global antes de la cirugía y en seguimiento a 1, 3 y 6 meses 
postquirú rgicos. 

RESULTADOS 
Se analizaron los datos de 50 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión para el estudio, la 
media de edad fue de 63.8 +/- 8 al'\os, el 58% fueron hombres. La media del ITMG prequirúgico fue 
de 2,227.4 +/-603.3 mmHg%, al primer mes fue de 1,773.7+/-376.1 mmHgo/o, a el tercer mes los 
valores fueron de 2, 104+/-452.6 mmHg% y para el sexto mes fueron de 2,043.6+/-299.3 mmHg%. 
Se utilizó ANOVA de medidas repetidas con un valor de p <0.001 , y se realizó un análisis post hoc 
que demostró diferencias entre los valores basales y el primer mes, no hubo diferencias entre los 
valores prequirúrgicos y los valores al tercer y sexto mes de seguimiento. El delta que se encontró 
entre el valor prequirúrgico y el primer mes fue de 463 mmHg%. Hubo mejoría del SGL al comparar 
los valores prequirúrgicos y en el seguimiento al sexto mes con un valor de p de <0.001 y un delta 
del2%. 

CONCLUSIONES 
Los pacientes con EAo severa AHA D1 tienen valores de índice de trabajo miocárdico global y 
trabajo constructivo supranormales que tras el procedimiento quirúrgico disminuyen de manera 
significativa en el primer mes de seguimiento y que aumentan a partir del tercer mes y se 
mantienen igual al sexto mes del seguimiento, esto coincide con la mejorla cllnicamente 
significativa del SGL al sexto mes de seguimiento y el remodelado inverso valorado por la masa 
ventricular izquierda y el grosor parietal relativo. 

PALABRAS CLAVE 
Estenosis aortica severa, trabajo miocárdico. strain global longitudinal. 
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EVALUACIÓN DEL ÍNDICE DE TRABAJO MIOCÁRDICO GLOBAL EN UNA 
COHORTE DE SUJETOS CON ESTENOSIS AÓRTICA SEVERA ANTES DE LA 

cmUGÍA Y DURANTE EL SEGUIMIENTO A l, 3 Y 6 MESES POSTQUIRÚRGICO 

ANTECEDENTES 

l. Prevalencia, fisiopatologia y clasificación. 

La estenosis aórtica (EAo) es la valvulopatía más frecuente a nivel mundial. Un meta-análisis 

conducido en Europa, Estados Unidos y Taiwán encontró que la prevalencia de estenosis aórtica 

en mayores de 75 alios fue de 3.4% 1. Esta valvulopatía está fuertemente relacionada con la edad 

como lo describieron Nkomo y colaboradores 2, quienes concluyeron que en los siguientes 20 alias 

la prevalencia de esta enfermedad se podría duplicar. 

Nuestro sistema de salud se enfrentará cada vez más a un número mayor de pacientes con esta 

patología conforme nuestra pirámide poblacional se modifica a tener más proporción de adultos 

mayores y mayor esperanza de vida. En las siguientes décadas observaremos con más frecuencia 

esta enfermedad y sus consecuencias en calidad de vida y mortalidad. Desde 1968 Ross y 

Branwald 3 demostraron que una vez que el paciente con EAo severa desarrolla síntomas, la tríada 

clásica: angina, sincope y/o disnea, la sobrevida decrece rápidamente. Un paciente cuyo síntoma 

cardinal es disnea tendrá una sobrevida sin tratamiento de reemplazo valvular de solo 2 anos. Más 

allá de esto Pai RG y colaboradores concluyeron que basar la decisión del tratamiento solo en la 

aparición de síntomas podrla significar un error, puesto que ellos demostraron que la sobrevida en 

pacientes asintomáticos en un seguimiento a cinco anos fue solo del 38% 4
. Por lo anterior, es de 

suma importancia entender los conceptos fisiopatológicos de esta enfermedad para impactar sobre 

el diagnóstico y tratamiento oportunos. 

La EAo es una enfermedad progresiva resultado de un proceso inflamatorio causado por lesión 

endotelial secundario a estrés mecánico, penetración lipídica, fibrosis, engrosamiento y finalmente 

disminución del área del orificio valvular efectivo resultando en un incremento en el periodo 

expulsivo por aumento sostenido de la poscarga del ventrículo izquierdo (VI). 5 

La poscarga excesiva que genera la EAo sobre el ventriculo izquierdo provoca remodelado 

ventricular, que permite disminuir la tensión parietal para mantener el gasto cardiaco por un 

período prolongado de tiempo. Sin embargo, este mecanismo inicialmente compensador, se vuelve 

parte fundamental del dano orgánico y la disminución de la función contráctil del VI, los factores 

responsables de las consecuencias desfavorables de este remodelado no están aún bien 

Pagina 6 
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esclarecidos, se considera que la isquemia, alteraciones en el metabolismo celular del 

cardiomiocito y la fibrosis juegan un papel importante.6 El músculo hipertrófico tiene una demanda 

de oxigeno mayor que aquel ventrículo con grosores normales y esto genera que la reserva de 

flujo coronario este disminuida, dando paso a disfunción microvascular, reducción del tiempo de 

perfusión diastólica, isquemia, necrosis y fibrosis intersticial.7 

El diagnóstico de estenosis aórtica severa se basa en la sospecha cllnica, corroborada por la 

presencia en ecocardiograma transtorácico de datos compatibles de severidad. Así, en la guía más 

reciente de la American Heart Association (AHA) para el manejo de pacientes con enfermedad 

valvular ª, se propone la siguiente clasificación de estenosis aórtica severa sintomática, de acuerdo 

con los hallazgos ecocardiográficos obtenidos. Tabla 1. 

TABLA ·1. ESTADIOS DE ESTENOSIS AÓRTICA SEVERA SINTOMATICA 

Estadios de Estenosis Aórtica Severa Sintomática Hallazgos ecocardlogriflcos 

01 Estenosis aórtica Velocidad máxima Disfunción diastólica. 
severa sintomática de >4m/s Hipertrofia ventricular 
alto gradiente. Gradiente medio >40 izquierda. 

mmHg 
Área valvular <1 cm2 

Hipertensión Pulmonar. 

02 Estenosis aórtica Velocidad máxima Disfunción diastólica. 
severa sintomática de <4m/s Hipertrofia ventricular 
bajo flujo y bajo Gradiente medio <40 izquierda. 
gradiente. mmHg 

Área valvular <1 cm2 
Hipertensión Pulmonar. 

FEVI <50% 

D3 Estenosis aórtica Velocidad máxima Incremento relativo del 
severa sintomática de <4m/s grosor parietal. 
bajo gradiente y bajo Gradiente medio <40 Cavidad ventricular 
flujo paradójico. mmHg pequena con volumen 

Área valvular <1cm2 sistólico bajo. 
FEVI >50% Llenado diastólico 
VS <35ml/m2 restrictivo. 

Tabla 1. Modificada de Otto, et al.ª. FEVI: fracción de eyección del ventriculo Izquierdo. VS: volumen sistólico. 

Uno de los objetivos principales en el tratamiento de estos pacientes es determinar el tiempo 

correcto para la sustitución valvular, antes de que se origine disfunción contráctil irreversible. Por lo 

que en el diagnóstico de la estenosis aórtica severa es muy importante conocer el estado contráctil 

del VI. 
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11. Función Contráctil del Ventriculo Izquierdo. 

Proveer un gasto cardiaco adecuado para mantener el flujo constante de sangre oxigenada a los 

diferentes órganos del cuerpo es la principal función del VI. El gasto cardiaco es el resultado de la 

contracción sistólica del ventriculo izquierdo, la cual depende de la poscarga, la precarga y la 

capacidad contráctil intrínseca de la miofibrilla. 9 

a. Valoración de la función contráctil por ecocardioqrafía transtorácica. 

la fracción de expulsión del ventriculo izquierdo (FEVI) es un marcador subrogado de la función 

contráctil del mismo, se puede estimar a través de ecocardiografía transtorácica midiendo el 

volumen biplanar al final de la diástole (VFD) y a final de la slstole (VFS) y haciendo el siguiente 

calculo: VFD-VFSNFD x 100, la manera más usual de realizar esta medición es el método de 

Simpson, el cual se realiza en imágenes bidimensionales y asumiendo una forma de cono truncado 

del VI. Existen mediciones tridimensionales de la FEVI que tienen mayor correlación con el 

estándar de oro que es la Resonancia Magnética Cardiaca, ya que no asumen formas geométricas 

especificas y tienen menor variabilidad ínter e intraobservador que el método bidimensional. 1º 

Sin embargo, la FEVI es un parámetro que nos habla de la función de bomba del ventriculo 

izquierdo (cambios de volumen entre sístole y diástole), la cual en pacientes con EAo se preserva 

durante largo tiempo gracias a la presencia de hipertrofia concéntrica y no representa el dai'lo 

miofibrilar que la hipertrofia conlleva. 

la deformación miocárdica (strain) es otro parámetro de función contráctil, cuyos inicios datan de la 

década de los 90's 11 y se refiere al acortamiento, engrosamiento y alargamiento local del 

miocardio durante un periodo de tiempo, representando la capacidad que tiene la fibra miocárdica 

de deformarse en diferentes direcciones (longitudinal, radial, circunferencial) y está definido por la 

formula lagrangiana: L-lo/L0 x 100, donde Lo es la longitud inicial de la fibra y L la longitud final de 

la fibra en un determinado momento (sístole o diástole).12 La mayor utilidad cllnica de este 

parámetro de función contráctil no se observó hasta que se pudo obtener por speckle tracking 

(seguimiento de marcadores en imágenes bidimensionales) en vez de Doppler tisular, ya que este 

último tiene grandes limitaciones como ser ángulo dependiente y la variabilidad interobservador. Ya 

existe un consenso internacional acerca de los valores normales de referencia y se acepta un valor 

de normalidad del strain global longitudinal (SGL) a aquel valor mayor -20%, tomándose el valor 

absoluto del número 
1º· 13 Actualmente el SGL por speckle tracking es una medida de función 

contráctil ventricular que nos permite analizar la función de cámara del ventrículo izquierdo y ha 
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demostrado tener la capacidad de diagnosticar disfunción contráctil subcllnica en diferentes 

patologías, mucho antes de que la FEVI disminuya. 14 

Este parámetro de contractilidad ha sido estudiado en pacientes con estenosis aórtica severa. 

Miyazaki y cols 15 estudiaron 113 sujetos con EAo con una media de edad de 73.3 +/- 8.8 años, 

con FEVI >50%, los pacientes fueron estratificados en 3 grupos de acuerdo con la severidad de la 

estenosis aórtica (ligera, moderada y severa) y se compararon variables ecocardiográficas 

incluidas el SGL y la FEVI. La FEVI no tuvo diferencias significativas entre los tres grupos, sin 

embargo. el SGL si, siendo para los pacientes con estenosis aórtica ligera de -17.1 +/- 3%. con 

estenosis aórtica moderada -16.4 +/- 3% y estenosis aórtica severa -14.5 +/- 3.9%, ANOVA p = 

0.003. 

Mas aún, la disminución de la deformación miocárdica en pacientes con estenosis aórtica severa 

es un factor predictor de mortalidad tal y como lo demostraron Kearney et al, 16 estudiando 146 

sujetos con EAo a los cuales se les realizo medición de strain basal y posteriormente 

ecocardiograma cada ano. con una media de 2.1 años de seguimiento. Durante este seguimiento 

se presentaron 20 muertes y de ellas 11 casos fueron consideradas como muertes de origen 

cardiaco (falla cardiaca, muerte súbita, infarto agudo del miocardio y mortalidad asociada al 

reemplazo valvular). El SGL fue significativamente menor en pacientes que durante el seguimiento 

fallecieron (-10 +/- 4% en los pacientes que fallecieron y -16 +/- 3% en los pacientes que no 

fallecieron, p <O. 001) y el strain basal estuvo asociado a mortalidad tras el reemplazo valvular 

aórtico, 9 pacientes que fallecieron tras el reemplazo valvular tuvieron strain basal -9 +/- 4%, 

mientras que los que sobrevivieron su strain basal fue de -15 +/- 3%. 

Además, en el análisis multivariado el strain basal fue un predictor de mortalidad por todas las 

causas, después de ajustarlo a variables clínicas y ecocardiográficas. Con un incremento de 28 a 

38% en el riesgo relativo de mortalidad por todas las causas por cada punto porcentual que 

disminuye el SGL. 

De esta manera, la medición del SGL nos ha acercado a conocer mejor la mecánica ventricular de 

los pacientes con estenosis aórtica severa. A pesar de que existen numerosos estudios que han 

mostrado que esta técnica avanzada de ecocardiografía es superior que fa FEVI para mostrar daf\o 

miocardio aún no existe un consenso de utilizarlo para decidir cuando un paciente con estenosis 

aórtica severa debe ser llevado a reemplazo valvular aórtico. Las guías de la AHA 8 de 

valvulopatfas en su algoritmo de decisión terapéutica refieren a los siguientes pacientes como 

aquellos en donde hay indicación clase 1 para el reemplazo valvular aórtico: 
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TABLA 2. RECOMENDACIONES PARA EL TIEMPO DE INTERVENCIÓN DE PACIENTES CON 
ESTENOSIS AÓRTICA 

Clase Nivel 
- ·-

1 A En adultos con EAo estadio D1 y síntomas 

1 B En adultos asintomáticos con EAo severa y FEVl <50% 

1 B En adultos asintomáticos estadio D2 

1 B En adultos sintomáticos estadio 03 

Tabla 2. Modificada de Otto, et at: . FEVI: fracción de eyecclón del ventriculo Izquierdo. EAo: estenosis aórtica. 

Como se puede ver la decisión quirúrgica depende de que el paciente tenga síntomas o que la 

FEVI este reducida, sin embargo como ya se comentó en párrafos previos, el SGL es un predictor 

pronóstico independiente de la FEVI de eventos cardiovasculares postquirúrgicos, lo que nos 

sugiere que como ya lo han comentado otros autores quizá estemos llegando tarde al reemplazo 

valvular y una aproximación mejor acerca del comportamiento contráctil del ventrículo izquierdo en 

estos pacientes nos ayude en el futuro a mejorar las decisiones clínicas. 

En este sentido Delgado, et al 17 estudiaron a 73 pacientes a los cuales les realizaron medición de 

SGL antes y después de la colocación de una válvula aórtica protésica, estos pacientes tenían una 

FEVI antes del procedimiento promedio de 61% +/- 11% y la medición de strain prequirúrgico fue 

de -14.6 +/- 4.1%, el seguimiento de estos pacientes fue de 17 meses con una mejoría del SGL de 

-14.6% a -16.4% (p<0.001). Esta variación se correlacionó con los cambios que estos autores 

observaron del grosor del septum y la pared posterior, asl como de la masa ventricular 

(modificación de la hipertrofia ventricular izquierda), mientras que la FEVI no mostró cambios 

significativos en el tiempo de seguimiento (61 +/- 11 % a 60 +/- 10%). 

b. Concepto de Contractilidad Miocárdica. Trabajo Miocárdico. 

En protocolos experimentales no clínicos el concepto de "contractilidad" se refiere a la capacidad 

intrínseca de la fibra miocárdica para acortarse a cierta velocidad independientemente de la carga 

contra la cual se contrae. Sin embargo, en la práctica clínica los parámetros que usamos para 

determinar la contractilidad ventricular por ecocardiografla como FEVI y strain no son 

independientes de la precarga o poscarga a la cual se enfrentan las fibras miocárdicas. Donal E y 

cols. 
18 

describieron la influencia de la poscarga sobre el strain radial y longitudinal en un estudio 

experimental hecho en modelos porcinos, en quienes se realizó strain bidimensional y 

sonomicrometrfa basal, y después de bandaje aórtico graduado a 1 O, 20 y 40 mm Hg. Encontrando 
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que a bajas presiones (10mmHg) el strain radial se preservaba, mientras que el strain longitudinal 

empezaba a disminuir y a mayor presión de poscarga ambos disminuían. 

Este y otros estudios nos han revelado que el resultado de las mediciones de strain dependen de 

varios factores, como son, pre y poscarga, cambios en la geometría ventricular, retraso en la 

conducción y las características del tejido ,s. dejándo al descubierto que la interpretación clínica de 

los cambios en la medición del strain no siempre hablan de dar'lo miocárdico irreversible, si no de 

las modificaciones que sufre el parámetro ante las variables que lo influyen. 

La medición más precisa de la función contréctil ventricular es el trabajo miocárdico que representa 

la cantidad de energía que el corazón convierte en trabajo durante la sístole, cuando este desplaza 

la sangre hacia la aorta, y se mide de manera invasiva por cateterismo cardiaco, realizando curvas 

de presión-volumen donde se representan las diferentes fases del ciclo cardiaco y se puede 

observar como con un cambio de presión mínimo durante la diástole el volumen ventricular 

izquierdo aumenta hasta su volumen al final de la misma, cerrando la válvula mitral e iniciándose la 

fase de contracción isovolumétrica, este cambio de presión vence la poscarga representada por la 

presión sistólica aórtica y así se abre la válvula aórtica iniciándose la eyección, cuando el volumen 

disminuye y así también la presión entonces la válvula aórtica se cierra nuevamente e inicia la fase 

de relajación isovolumétrica que culmina con la apertura de la válvula mitral para reiniciar el ciclo, 

como la esquematizada en la figura 1. 20 

(A) 

e 

1 
a.. 

End Isovolum1c 
End sys1ole contracbon 

1-- / 

End isovolumic 
relaxabon --

Stroke 
work 

----
Volume 

End d1astole 
/ 

Figura 1. Curva de presión-volumen del Ventriculo Izquierdo. Tomado de Adrew p y cols. 20 

Página 11 



Evaluaclón del indice de Trabajo Mlocárdlco en una cohorte sujetos con Estenosis Aórtica Severa antes ese la 
cirugla y durante el seguimiento a 1, 3 y 6 meses postqulrúrglco. 

Russel K y cols, 21 en 2012 describieron un software ecocardiográfico capaz de correlacionar 

valores de strain global longitudinal y de presión arterial sistólica no invasiva de la arteria braquial y 

graficarlas en curvas de presión-strain. En su estudio validaron las mediciones primero en un 

modelo experimental en perros en los cuales midieron la presión de la aorta ascendente, la presión 

de la aurícula izquierda y la presión del ventriculo izquierdo con micromanómetros, además 

midieron la longitud de la fibra miocárdica usando cristales de sonomicrometría implantados en el 

endocardio, tras lo cual se les realizo ecocardiograma transtorácico y medición de strain global 

longitudinal y presión arterial no invasiva. Y después usando un modelo clínico de 24 pacientes con 

falla cardiaca, 18 de estos pacientes fueron llevados a cateterismo y los 6 restantes fueron 

estudiados con tomografía por emisión de positrones con 18-Fluoro desoxiglucosa. Se les midió las 

presiones invasivas y se les hizo ecocardiograma con medición de strain global longitudinal y 

medición de presión arterial no invasiva. En sus resultados observaron que tanto en el modelo 

animal como en el clínico hubo una adecuada correlación entre las medidas invasivas y no 

invasivas (r=0.99 modelo animal, r=0.99 modelo clínico). Concluyendo que las curvas presión

strain reflejan el trabajo miocárdico regional del ventrículo izquierdo y pueden ser obtenidas de 

manera no invasiva. 

El área debajo de la curva presión-strain sirve como un indice de trabajo miocárdico global (ITMG) 

y el software provee la representación segmentaría de este Indice a través de un bull-eye. Además 

del indice global, provee índices adicionales: 22 

1.- Indice de trabajo miocárdico global: Trabajo total dentro del área de la curva calculado desde el 

cierre de la válvula mitral hasta la apertura de la válvula mitral. 

2.- Trabajo miocárdico constructivo: Trabajo que contribuye a la eyección; trabajo realizado por el 

VI durante el acortamiento y la sístole, agregando el trabajo negativo durante la relajación 

isovolumétrica. 

3.- Trabajo miocárdico desperdiciado: Trabajo realizado por el VI que no contribuye a la eyección 

del VI; alargamiento de los miocitos (en lugar de acortamiento) durante la sístole ar'\adiendo 

acortamiento durante la fase de relajación isovolumétrica 

4.- Eficiencia miocárdica: Trabajo miocárdico constructivo / (Trabajo miocárdico constructivo + 

Trabajo miocárdico desperdiciado) 

Manganaro R y cols 22 describieron valores de normalidad de estos índices en 734 pacientes sanos 

europeos, encontrando que el índice de trabajo miocárdico global aumentaba con la edad en las 

mujeres. Por su parte en 2020 Morbach C, estudiaron una cohorte de 779 alemanes sanos, 

evidenciaron que después de los 45 ar'\os hay un incremento lineal de los valores del trabajo 
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miocárdico desperdiciado y el trabajo miocárdico constructivo disminuye -0.5% por cada década, 

mientras que el Indice de trabajo miocárdico global muestra valores mayores en individuos >45 

anos y en las mujeres, que en pacientes menores a 45 años. 23 

111. Trabajo Mlocárdico y Estenosis Aórtica. 

En el contexto de la estenosis aórtica el trabajo miocárdico medido por curvas presión-strain ha 

sido estudiado por Jain R y cols, 24 quienes evaluaron a 35 pacientes con estenosis aórtica severa 

aceptados para cambio valvular aórtico transcateter (TAVI}, a todos se les realizo ecocardiograma 

con medición de trabajo miocárdico y a 23 de ellos se les realizo mediciones de presión sistólica 

ventricular por cateterismo y en el mismo momento se les midió la presión arterial sistólica no 

invasiva en el brazo izquierdo Los autores proponen en este artículo como medición no invasiva 

de la presión sistólica del ventriculo izquierdo sumar el gradiente medio obtenido por la exploración 

con Doppler continuo en ecocardiografla de la válvula aórtica, a la presión arterial sistólica de la 

arteria braquial izquierda obtenida por baumanómetro, este parámetro tuvo una correlación de 0.92 

con la medición invasiva de la presión sistólica del ventrículo izquierdo. Y fue esta medición de 

presión arterial sistólica ventricular no invasiva la que se utilizó para el cálculo del trabajo 

miocárdico en estos pacientes y al resultado le llamaron trabajo miocárdico corregido. Los 

resultados de estos autores nos muestran que el strain global longitudinal pre-TAVI fue de -14.2+/-

4.3% y post TAVI de -15.1 +/- 3.2 con una p<0.044, mientras que el Indice de trabajo miocárdico 

global corregido pre-TAVI fue de 1,856.2+/-704.6 mmHg% y post TAVI de 1,534.8 +/-385 mmHg% 

con una p <0.001 . 

Fortuni F y cols. 
25 

estudiaron 120 pacientes con estenosis aórtica severa y al igual que Jain y 

colaboradores encontraron una correlación adecuada entre la medición de la presión sistólica 

ventricular izquierda con el valor obtenido con la medición de la presión arterial sistólica no invasiva 

más el gradiente medio obtenido por ecocardiograma. Describieron una media de Indice de trabajo 

miocárdico global de 1,543 +/-645 mmHg% y además demostraron que valores de ITMG más bajos 

se asociaron a una clase funcional peor en estos pacientes (índice de trabajo miocárdico en 

pacientes con clase funcional I o II NYHA 1,851 +/-7233 mmHg% vs 1,427 +/576 mmHg% en 

pacientes con clase funcional 111 o IV p <0.001 ), mientras que el valor de SGL no fue 

estadísticamente significativo entre los grupos de clase funcional (SGL en paciente con clase 

funcional I o II NYHA -14 +/- 3% vs -13 +/- 4% en pacientes con clase funciona 111 o IV, p <0.023). 

Recientemente llardi y cols. 26 llevaron a cabo un estudio retrospectivo con 170 pacientes con 

estenosis aórtica severa asintomáticos y 50 controles obtenidos del estudio NORRE 22, los autores 

encontraron que el ITMG fue mayor en los pacientes con EAo severa que en los controles (2005 

+/- 302 mmHg% vs 2528 +/- 521 mmHg%, p <0.001), además de esta comparación entre pacientes 
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y controles, los autores clasificaron el dano miocárdico de los pacientes con estenosis aórtica de 

acuerdo a un esquema recientemente propuesto por Tasted y cols. 27 en 5 estadios (del O al 

4),encontraron una reducción significativa del indice de trabajo miocárdico en pacientes con 

estadios 3 y 4 comparado con el estadio O y 1 (p =0.05 vs estadio O, p = 0.023 vs estadio 2). 

Además, a 161 pacientes se les dio seguimiento durante 30 meses, es ese tiempo de seguimiento 

27 pacientes fallecieron y se encontró asociación estadisticamente significativa entre los valores de 

ITMG de estos pacientes y los que sobrevivieron (2,603 +/-503 mmHg% en pacientes que 

sobrevivieron vs 2,307 +/-532 mmHg% en pacientes que murieron, p <0.006). El punto de corte de 

ITMG que se asoció a todas las causas de mortalidad fue 1951 mmHg% con una sensibilidad del 

37% y especificidad del 92%, con un área bajo la curva de 0.656, p = 0.012. En el análisis 

multivariado el ITMG <1951 mmHg% fue un predictor significativo de mortalidad en estos pacientes 

(HR 13.0, IC95%: 2.9-58.6, p= 0.001). 

Los estudios citados previamente nos dejan observar como la medición del ITMG en paciente con 

estenosis aórtica severa no solo es factible y reproducible sino además tiene implicaciones clínicas 

como son su asociación con la clase funcional y el comportamiento pronóstico de los pacientes a 

corto plazo. También en el articulo de Jain y cols. 24
, podemos empezar a vislumbrar el 

comportamiento de este parámetro una vez reemplazada la válvula aórtica. 

Concurrentemente a la redacción del protocolo para esta tesis, De Rosa S y cols. 28
, publicaron los 

datos analizados de 73 pacientes con estenosis aórtica severa sintomáticos, aceptados para la 

colocación de TAVI a los cuales les midieron ITMG antes y a las 2 semanas, 4 meses y 1 ano 

después de la colocación de la válvula percutánea encontraron una reducción significativa del 

ITMG tras la TAVI que se mantuvo en el seguimiento con una p de <0.001 (los autores no refieren 

en el texto los valores de los indices obtenidos, solo los valores de p). 

Hasta el momento no existen trabajos que revelen el comportamiento del ITMG en pacientes con 

estenosis aórtica sometidos a cirugla de reemplazo valvular aórtico y/o que los comparen con 

aquellos que el reemplazo valvular fue por método intervencionista . 

• 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La EAo representa la valvulopatra más frecuente a nivel mundial. Por el Incremento en la 

expectativa de vida y el envejecimiento de la población los sistemas cardiológicos de salud se 

enfrentan con más frecuencia a la presencia de pacientes con esta patologla y sus consecuencias 

sobre la expectativa de vida, calidad de vida y costos institucionales de atención. De acuerdo con 

datos obtenidos del portal del Instituto Mexicano del Seguro Social, en México la prevalencia de 

esta enfermedad en adultos mayores de 65 anos es del 2%, es decir, 173 mil personas, de las 

cuales 104 mil son afiliados al IMSS. Una vez que estos pacientes con estenosis aórtica severa 

presentan slntomas su sobrevida puede reducirse hasta en un 50% a 2 anos si el slntoma inicial 

fue disnea y no reciben un reemplazo valvular aórtico. 

La estenosis aórtica severa representa un aumento de la poscarga contra la cual las fibras 

miocárdicas se contraen, lo que genera mecanismos compensadores para mantener el gasto 

cardiaco que a la larga generan dar'\o miocárdico. Este dar'\o sobre las fibras miocárdicas predice la 

historia natural de la enfermedad y es uno de los factores pronósticos de estos pacientes. Hasta 

hoy el acercamiento más factible y accesible a ese dar'\o miocárdico es la medición de fracción de 

eyección por métodos bidimensionales en un ecocardiograma transtorácico, pero desde hace 

algunos anos se ha estudiado otras alternativas como la medición de SGL, que en otras patologlas 

ha demostrado ser predictor de dano miocárdico en una fase temprana de la enfermedad, sin 

embargo, esta medición no representa una medida fidedigna de contractilidad en la población de 

estenosis aórtica, porque no considera la poscarga excesiva a la cual se está contrayendo el VI. La 

mejor manera de medir la capacidad contráctil del miocardio es a través de curvas de presión

volumen por métodos invasivos que no son realizados que están suscritos a investigación, porque 

medir el cambio de longitud de la fibra requerirla hacerlo con sonomicrometria desde el endocardio, 

lo cual no está justificado desde el punto de vista ético en la práctica cllnica. El trabajo miocárdico 

por ecocardiografla permite suplir esa medición invasiva, sin embargo, no hay aún suficiente 

evidencia de su comportamiento clínico y su utilidad en la toma de decisiones en pacientes con 

estenosis aórtica severa. 
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JUSTIFICACIÓN 

En la actualidad solo existe un estudio que nos muestra el comportamiento del trabajo miocárdico 

antes y en seguimiento a 1 ano después del reemplazo valvular aórtico por cateterismo 28
, no hay 

descritos estudios en población tratada por cirug ía cardiaca, que en nuestro medio es el 

procedimiento mayormente utilizado para el tratamiento de esta población. En la UMAE Hospital de 

Cardiologla de Centro Médico Nacional Siglo XXI se realizan de 700 a 850 cirugías cardiacas en 

un ano, de las cuales el 27% corresponden a cirugla aórtica simple. En los censos del área de 

hospitalización pudimos observar que hay al menos 1 O pacientes mensuales hospitalizados por 

estenosis aórtica severa. 

Desconocemos si la medición del ITMG pudiese generar información adicional en estos pacientes 

que nos ayude a tomar mejores decisiones clínicas. Este estudio se realizó para crear, seguir y 

analizar una cohorte de pacientes con estenosis aórtica severa y conocer la variación del ITMG 

como medida de contractilidad en estos pacientes antes y después del procedimiento quirúrgico de 

reemplazo valvular aórtico con el fin de entender mejor la adaptación o mala adaptación del 

miocárdico, el dai'\o generado al mismo y los cambios que se producen tras la cirugía al liberar la 

poscarga. 

La información que hemos recabado servirá para futuras hipótesis e investigaciones tal como 

determinación de valor pronóstico del ITMG en desenlaces cardiovasculares de sujetos con 

estenosis aórtica sometidos a cirugla cardiaca, la asociación con otras técnicas de imagen como la 

resonancia magnética que permita identificación de fibrosis y la creación de escalas pronósticas 

prequirúrgicas. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

En sujetos con estenosis aórtica severa aceptados para cirugía de cambio valvular: 

¿Cuál es la reducción del índice de trabajo miocárdico global después de la cirugía durante el 
seguimiento a 6 meses? 

Población: pacientes con estenosis aórtica severa. 

Intervención: cirugía de cambio valvular aórtico. 

Comparación: índice de trabajo miocárdico global previo al procedimiento quirúrgico vs indice de 
trabajo miocárdico global al mes, 3 y 6 meses. 

Outcome: reducción del índice de trabajo miocárdico global en durante el seguimiento 
postquirúrgico a 1, 3 y 6 meses. 

Tiempos de mediciones: basal, 1 mes, 3 meses, 6 meses. 

HIPÓTESIS 

En sujetos con estenosis aórtica severa sometidos a cambio valvular aórtico quIrurgIco se 

encontrará una reducción mayor o igual de 320 mmHg% del índice de trabajo miocárdico global 

medido mediante ecocardiografía transtorácica durante el seguimiento postquirúrgico a 6 meses. 

OBJETIVO GENERAL 

En sujetos con estenosis aórtica severa aceptados para cirugía valvular aórtica: 

Medir y comparar el índice de trabajo miocárdico global mediante ecocardiografía transtorácica 

antes de la cirugía y en el seguimiento a 6 meses del postquirúrgico. 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

En sujetos con estenosis aórtica severa: 

1. Medir y comparar el índice de trabajo miocárdico global mediante ecocardiografía transtorácica 

antes de la cirugía y en el seguimiento a 1, 3 y 6 meses del postquirúrgico. 

2. Determinar el porcentaje de cambio del índice de trabajo miocárdico global por cada medición 

respecto a la basal y entre los meses de seguimiento estudiados. 

3. Medir y comparar los parámetros de remodelado ventricular izquierdo (diámetro diastólico, 

diámetro sistólico, masa ventricular izquierda, grosor parietal relativo, grosor del septum y la 

pared posterior) antes de la cirugla y en el seguimiento a 1,3 y 6 meses del postquirúrgico. 

4. Medir y comparar los valores de FEVI antes de la cirugla y en el seguimiento a 1,3 y 6 meses del 

postquirúrgico. 

MA TERJAL Y MÉTODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

• Por el objetivo del estudio: Analltico. 

• Por la direccionalidad: Cohorte. 

• Por el control de la asignación de los factores de estudio: Observacional. 

• Por el tiempo de obtención de la información: Prolectivo. 

• Por el sitio de captura de datos: Unicéntrico. 

MARCO POBLACIONAL 

1. Población Diana. 

Pacientes mayores de 45 ar'los con diagnóstico cllnico y ecocardiográfico de estenosis aórtica 

severa, que fueron aceptados en sesión medico quirúrgica para reemplazo valvular aórtico por 

medio de cirugla cardiaca. 

2. Población Accesible. 

Pacientes admitidos y protocolizados en la UMAE Hospital de Cardiología CMN SXXI con 

diagnóstico clínico y ecocardiográfico de estenosis aórtica severa que en sesión medico quirúrgica 

fueron aceptados para realizarles cambio valvular aórtico a través de cirugla cardiaca. Se 

recolectaron todos los sujetos de manera consecutiva que cumplieron los criterios de inclusión del 

protocolo desde agosto 2022 hasta diciembre 2023. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

INCLUSION 

Pacientes mayores de 45 afl~ 

Cualquier sexo. 

EXCLUSIÓN 

Pacientes que no firmen el consentimiento informado. 

Pacientes con mala ventana ecocardiográfica que no 
permita realizar las mediciones de strain global longitudinal. 

ELIMINACIÓN 

Paciente.s que deseen salir del estudio 

Pacientes en quienes no se pueda completar el 
seguimiento o haya datos faltantes. 

Con diagnóstico ciinlco y ecocardlogritlco-de:----::Es;-:-tenos---:-1•---,-- Pacientes que requieran im- plantació,---,----,.,_ -n-de--
marcapasos definitivo posterior a la sustitución 
valvular. 

Aórtlca Severa e hipertensión arterial slatMnlca. 

Aceptados en sesión médico-quirúrgica para reemplazo 
valvular aórtico. 

Pacientes que acepten firmar consentimiento lnfomiiado. 

Pacientes que desarrollen fibrilación auricular 
permanente o bloqueo completo de rama 

-----,----=iz,...quierda después de la cirugía. 

1 

Pacientes que en el ecocardiograma ---.~ 

po. stquirúrgico se encuentre fuga parava.lwl.ar 
moderada-severa o mistmatch aórtico moderado
severo. 

_¡___ _______ ......., 

Pacientes que no tengan otras valvulopatlas mayores a Pacientes que presenten complicaciones 
ligeras en el estudio ecocardiográfico. postquirúrgicas como: sangrado mayor al habitual 

que requieran reintervención quirúrgica, sepsis, 
neumonía, falla renal aguda, uso de terapia de 

PacÍentÑ sin antec4Klente de Infarto Agudo del Miocardio o 
clrugla cardiaca. 

Pacientes que no tengan lesioñes coronarlas en el 
cateterismo prequirúrglco. 
Pacientes con FEVI >50% antes de la clrugla 

Pacientes sinflbrllaclón auricular permanente, bloqueo 
completo de rama izquierda y sin marcapasos definitivo. 

Pacientes que sean operados por alguno de los dos grupos ~ 
expertos en reemplazo valwlar aórtico, existentes en el hospital " 
cuya frecuencia de complicaciones es baja y cumplen con el 
número de procedimiento anuales requeridos para validar su 
expertis de acuerdo oon la STS (Society of Thoracic Surgeons) 1 

--------------,-;;r~ee~mplazo ~re_n_a_l. _____ _ 
Pacientes que durante el procedimiento 
quirúrgico requieran más de 100 minutos de 

-------------'--de=n=·vación carcliopulmonar.~~~ ~. 
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IDENTIFICACIÓN DE VARIA.BLES 

• Independiente: cirugla de reemplazo valvular aórtico. Antes y después. 

• Dependiente: comportamiento del Indice de trabajo miocárdico global en el seguimiento 

postquirúrgico a 1, 3 y 6 meses. 

• Confusoras: sexo, obesidad, tipo de implante valvular, tiempo de diagnóstico de la enfermedad, 

uso de fármacos antihipertensivos que modifican el remodelado ventricular (ARA 11 , IECA). 

1 

DEANICION 

1 

OEFINICIVN TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE 
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICIÓN MEDICIÓN 

VAAIAIII.E Cirugle de Prootdimienlo Se-del c...a- Nominal ~ 
INDEPEHDl!NT! ~ vlfvulw quir1lrgic)o ..... e,-, la •~dnico le 

a6r1k:o. válvúa nativa del irforTl18cl6n del 
~ • IUStltlida praa,ctlmiel'lt 
por UIIII 'ltl;-,ule quirúrgico ..... QJlll la 
midnica o biclógica. v6lwla nativa del 

pecient• ot suotiwlda 
poruna~ 
~ o biológica. 

VARIBLE Comportamiento Medida de función Medida de función Cuantitativa, Num6nca mmHg'lli 
DEPENDIENTE del Indice de ventncular lzqullltda ventricular iz:quiarda oontlnue 0-3000 

!rebajo miocárdioo que deriva del arna que deriva del área bajo 
global en el bejo la curva presión- la 0UMI presión.slraln 
seguimiento strain, obtenida por 
postquin.rgieo a 1,3 Ecoeardlograf!a 
y6meses_ transt<ridea medida al 

mes, tres meses y seis 
meses lras el 
r&&mpiazo valvular 
e6rtioo po, cirugía. 

VARIABLES Edllct Es el tiempo que he Periodo de tiempo .,, Cuentitallva. Num6nca Mos 
IIEIIOGAAFICAs trll\llCI.ITldode.-el lll<lll-he-.lvidoel dil<nta 

nac:imlanlo de 00 peciénted111deau 
~haleel necimientohMtael 
mom...toaaualque -del-.:lo. 
eetepennanece c:on La lnfClnnaci6n .... 
\/Ida. r9Cllbapor 

intemlgll!Ollo directo. 

Sexo Es le expresión Se consklorll sexo Cual~&tiva Nominal Hombre o muj&r 
fenotípica de la hombre o mujer, la dicotómica 
presencia de lntotmación sera 
cromosoma XY o XX recabada de acuerdo 
(hombre o mujer, con el expediente 
respectivamente). ellnico 

L__ 
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'' 

1 

Hlperteosló<Í · ¡ Sinct'ome da etlologla Mlecedente del 

1 

Cuaila~va, Nornlnlll 
--·· 

Si/No 
Arterial múlllplec:at8Cleriado dla¡¡r,6otic;o do la dioo-. 

porlaelevaaón enr.tmedad. Esta 
1)911lstentedelas Información te tomali 
Clfresdepreslón porintem)gelorio 
affllriel, dil9Clo oom>bcnldo por 

1 el -dlrito. 
Oiabeles Mellirus Es un grupo de Presencia del Cualitativa, Nominal Si/No 

enfermedades antecedente, asentado dlcot6míea. 
metabólicas en el expediente dlnico 
caracterizadas por y corroborado por 
hipe,glucemla, intarrogatono directo al 
re.sl.ltante de la paciente en el momento 
alteración de la del estudio. 
secreción da insulina. 
la acción de la Insulina, 
o ambas. 

' I Tabaquismo 1 Conocrno da dgalrillo ~dal Cualii.tiva, NQminai Si/No 
en cualquier 6poc:a de en~ de het>er dlcolómk:a, 
le '1dll da un 00MUfflldo antes o 
clgwrila/dla al menos actualmente en 
CU.-trtallo; o bien cantidad de 1610 al die 
ta e,,posiclón pasiva al 
tunodohlbeco 

por al menos un Wlo, o 
blenel..-itede 

dia1amente al menos a.posición pasiva el 
una/lo. humo PfOd\JCiclo por la 

combustiái de 
ciglnillos al menos 
clnnteunal\o, 

Oistipidemla Elevación da los Presencia del Cualitativa, Nominal Si/No 
niveles sé<icos de anlecedente da dicolómlca, 
colesterol total arriba elevación da niveles 
de 200 mg/dl, sérk:os oe colestero, 
triglioé<idos arriba de trig6céridos, LDL o 
160 rng/dl, LOL mayor disminución del HOL, 
de 130 mg/dl, HOL <IOO.Jmentada en el 
menor de 45 mg/dl en expediente cilnico y 
~syde◄O"'!>'dl COITOborada por 
en r'l'l.ljares, lnterrogatono directo el 

paciente yfo presencia 
da perfil de llpidos 
alteredo en su última 
hospitalización 

"-Ión- F.-za que ejerce la Reglslro CM pl'fllón c..ntitativa Num6,fca mmHg 
sw,creoonn111s wtariel tomada can el continua 
JWedasde ~ en decllbito 
l•art.rlas. ~no1 - de 

!Mizar el estlJdlo 
ecocatd~Mco. can - digital 
en el btazo izql.íerdo, 

Indice de Masa Relación ertre la masa Peso en kilógramos CuanMativs Numérica Kg/m2 
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1 
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7 Fracción de Porcentaje de ~re 7 (Volumen lele diastóltCO Cuant~abva Numénca % 
eyecd6ndel expulsede por el final) • (Volumen tele continua 
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DIAGRAMA ACICLICO DE CAUSALIDAD 

Las flechas rojas demuestran la causalidad directa entre la exposición y el resultado, mientras que 
las variables confusoras se han demarcado en azul y las colisionadoras en verde. 

Trabajo Mie<ardico 
prequirurg,co Cirugía de reemplazo 

valvular aórtico 

Sexo 

Obesidad 

Uso de A.RA 11/IECA 

OM2 

Edad 

Trabajo míocárdico 
postquirúrg,co 1 

mes 

líompo d~I diagnóstico 

Trabajo míocárd1co 
postquirurgico 3 

meses. 

Tipo d~ v.llwla (mecáni<.1 o 
bioló¡;,ca) 

Trabajo mlocárdico 
postquirúrgico 6 

meses. 

7 
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CALCULODETAMAÑODEMUESTRA 

Hasta el momento no existen estudios en pacientes sometidos a cirugía de reemplazo valvular 

aórtico que comparen el ITMG antes y durante algún tiempo de seguimiento postquirúrgico, por lo 

que el tamaño de muestra se calculó con diferencia de una media antes y después, del implante 

percutáneo valvular (TAVI) con base en el delta encontrado por Jain y cols 24
, con la siguiente 

formula: 

* Desviación estándar del indice de trabajo miocárdico global pre-TAVI: 704.6 mmHg% 

* Z alfa: 1.645 (con alfa 0.05 para una cola) 

* Z beta: 0.842 (con 1-beta de 80%) 

* Si tomamos la media de referencia pre-TAVI de 1,856.2 mmHg y la media de referencia pos

TAVI de 1,534.8 mmHg, la diferencia de medias es de 321.4 mmHg 

• Sustituyendo: 704.6 (1.645+0.84) / 321.4 = (6.14)2 = 29.6 = 30 pacientes. 

Y ajustando a pérdidas del 15%, con la fórmula: n (1/1-R): 

• (30) (1/1-15) = 30 x 1.18 = 35.4 = 36 pacientes 

Se agregarán 1 O pacientes por cada variable confusora dando un total de 86 pacientes. 

Tipo de muestreo: no probabilístico de casos consecutivos. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizó un análisis de la base de datos para detectar valores perdidos, errores de captura y 

errores de codificación. La estadística descriptiva se realizó empleando frecuencias absolutas y 

porcentajes de las variables cualitativas, mientras que en las variables cuantitativas se verifico su 

distribución mediante la inspección visual de histogramas, búsqueda de outliers y pruebas 

estadísticas como Kolmogorov-Smirnov, de las variables con distribución normal se reportaron sus 

valores de medias con desviación estándar, mientras que en aquellas con distribución no 

paramétrica se reportaron medianas con rangos intercuartiles. 

Se realizó una fase de validación de los operadores para evaluar la variabilidad inter e 

intraobservador que del Indice de trabajo miocárdico, utilizando coeficiente de correlación 

interclase para determinar la precisión de los observadores. 

Para el análisis de la variación de los valores de ITMG antes y 3 mediciones posteriores a la cirugía 

cardiaca (1,3 y 6 meses), se utilizó test de ANOVA de medidas repetidas si se cumplieron con los 

supuestos de normalidad y esfericidad. Mientras que, si no se cumplieron estos supuestos se 

utilizó estadística no paramétrica de Friedman. 

Para el análisis de variables confusoras se realizó un análisis multivariado de regresión lineal 

múltiple con base en la variable dependiente ITMG, que es una variable cuantitativa, a partir de la 

cual se crearan modelos que incluyan las variables confusoras, se dejaran en el último modelo las 

que contribuyan más a la varianza de la variable independiente. 
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DIAGRAMA DEL DESARROLLO DEL ESTUDIO 

i 
E 
·5 

l 

Mlilradl!·ili~de ~de 
~~ 

Seguimiento a 1 mes postq1,1irúglco y 
riiedfefóh ecx>cardlográfica de índice de 

trabajo mloc6rdico'.. 

Seguimiento a 3 meses postqulrúgico y 
mectlclón ecocardlQgráfica de Indice de 

trabfl;jo mlocárdico. 

t 
Seguimiento a 6 meses postqulrúglco y 
medición ecocardlográflca de Indice de 

trabajo mlocárdlco. 
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DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 

Se recabó información del censo de cada piso de hospitalización para encontrar a los pacientes 

con diagnóstico de estenosis aórtica severa. Se seleccionó a aquellos pacientes que tuvieron el 

diagnóstico cllnico confirmado por ecocardiograma transtorácico y que fueron presentados y 

aceptados en sesión medico quirúrgica para reemplazo valvular aórtico y cumplieron todos los 

criterios de inclusión. 

Se les invitó a participar en el protocolo de estudio, explicándoles la naturaleza, beneficios, 

opciones y alcances de este. A los pacientes que aceptaron participar se les solicitó la firma de un 

consentimiento informado, el cual fue recabado por la alumna de maestrla Dra. Diana Romero 

Zertuche, quien no formó parte del equipo de médicos tratantes ni de la decisión en la sesión 

médico-quirúrgica. 

Antes de la cirugía cardiaca en el servicio de Gabinetes fueron realizados los ecocardiogramas 

transtorácicos, se tomó la presión arterial del paciente con apego a las normas internacionales 

para el registro correcto de la presión arterial, con la variación de que la presión se tomó mientras 

el paciente permanecía en decúbito supino.29
. El paciente permaneció acostado con ambos brazos 

reposados sobre la camilla por al menos 5 minutos, y posteriormente se tomó la presión arterial 

con ayuda de un baumanómetro digital semiautomático Welch Allyn. El manguito neumático del 

dispositivo tuvo una longitud de al menos el 80% de la circunferencia del brazo y al menos del 40% 

del ancho del brazo. Inicialmente se tomó la presión arterial en ambos brazos tomando como 

referencia el brazo con la presión arterial más alta, en donde se registraron 3 mediciones 

separadas por intervalos de 1-2 minutos. La presión arterial registrada fue el promedio de las dos 

últimas y a este valor se le sumo el gradiente medio transvalvular aórtico obtenido por Doppler 

continuo, esta medición se llamó presión sistólica ventricular no invasiva del ventriculo izquierdo y 

es la que se utilizó para hacer el análisis del Indice de trabajo miocárdico. 

Para realizar las mediciones ecocardiográficas se utilizó equipo E95 de General Electric, con 

transductor sectorial 5S. 

En el ecocardiograma se realizaron imágenes siguiendo el siguiente protocolo de adquisición: 

1. Eje largo paraesternal: con profundidad de 15 cm, ajustando armónicos, compresión y enfoque 

se tomaron en imágenes bidimensionales las mediciones del diámetro telediastólico ventricular 

izquierdo, el diámetro telesistólico ventricular izquierdo, los diámetros del septum y la pared 

posterior en la telediástole. Con estos parámetros se calculó de manera automatizada la masa 

ventricular izquierda indexada y el grosor parietal relativo. 

2. Se tomaron las mediciones de los gradientes aórticos máximos y medios, asl como la velocidad 

máxima por Doppler continúo guiado por Doppler color en la vista ecocardiografla en donde se 
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obtuvieran los máximos valores posibles. Generalmente en el 5 cámara, pero esto vario de 

acuerdo con la anatomla del paciente. 

3. Se tomaron imágenes bidimensionales de 4 cámaras apical, 3 cámaras apical y 2 cámaras 

apical, con una profundidad alrededor de 15 cm que permitieron enmarcar al ventriculo 

izquierdo, observar el anillo mitral y solo un centlmetro de la aurícula izquierda. Estas imágenes 

fueron tomadas con un frame rate que fue al menos el 85% de la frecuencia cardiaca del 

paciente en el momento del estudio y/o entre 40 y 90 frame rates. Estos frame rates se 

alcanzaron disminuyendo el ancho del sector de análisis o aumentando la cadencia de cuadros 

por segundo. De cada vista se obtuvieron 3 latidos. La apertura y cierre valvular aórtico se 

obtuvieron marcando en el Doppler pulsado del tracto de salida del ventrículo izquierdo los 

puntos de referencia de cada momento. La apertura y cierre valvular mitral se obtuvieron 

marcando con Doppler pulsado en un eje de 4 cámaras apical a nivel del tip de las valvas de la 

válvula mitral, marcando la apertura en el inicio del flujo Ooppler de la onda E y el cierre en el 

final de flujo Doppler de la onda A. Una vez obtenidas las imágenes se procesó la deformación 

miocárdica longitudinal a través del software Automated Function lmaging (AFI) cargado en el 

equipo. Cada vista fue etiquetada y se ajustó el ROi para que la malla de lectura involucrara 

todo el miocardio, 1 mm por arriba del anillo mitral y cuidando de no involucrar el pericardio. Con 

esto se obtuvieron los valores de strain global longitudinal. Posteriormente se introdujo la 

presión sistólica ventricular corregida no invasiva del ventrículo izquierdo para el análisis de los 

bucles de presión-strain, el ITMG y sus derivados. 

4. El procedimiento descrito arriba se repitió al mes, 3 y 6 meses tras la cirugla. Para ello se dieron 

desde su egreso hospitalario citas al servicio de Gabinetes para la realización de los 

ecocardiogramas de seguimiento y se confirmaron dichas citas a través de llamadas telefónica 

una semana previa al día de la cita. 
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CONTROL DE SESGOS. 

Con el fin de disminuir los errores de medición y estandarizar las mediciones, todos los 

ecocardiogramas se realizaron por un operador experto 1 (Dra. Diana Romero Zertuche) y se 

guardaron imágenes de cada paciente. Se escogió al azar 10 pacientes, cuyas imágenes fueron 

reanalizadas por otros dos operadores expertos e independientes (Dra. Gabriela Rodríguez 

Guzmán y Dra. Elizabeth González Alvarado) quienes estuvieron cegadas a los resultados 

iniciales, para poder llevar a cabo la variabilidad intra e interobservador como se describe a 

continuación. 

1. Variabilidad intraobservador: 

a) El experto 1 analizó los estudios dos veces con diferencia entre el primer y segundo análisis de 

dos semanas, sin tener acceso a los resultados del primer análisis. 

2. Variabilidad /nterobservador: 

a) Todos los estudios de ecocardiogramas se guardaron en formato archive en DVD para poder 

volver a ser analizados por un segundo y un tercer ecocardiograffsta experto. Estos 

ecocardiograflstas no conocían los resultados previos. 

RECURSOS Y FINANCIAMIENTO 

a) Recursos materiales: 

* Expedientes clínicos. 

* Censos de pacientes del servicio de Hospitalización. 

* Ecocardiógrafo E95 con traductor 5S y software AFI. 

b) Recursos Humanos: 

* Alumna de maestría: Dra. Diana Romero Zertuche (ecocardiografísta 1) 

* Expertos ecocardiograffstas: Dra. Gabriela Rodríguez Guzmán (ecocardiograflsta 2). Dra. 

Elizabeth González Alvarado (ecocardiografísta 3). 

* Tutor principal: Dra. María Alejandra Madrid Miller. 

b) Recursos Financieros: El estudio se llevó a cabo al interior de las instalaciones del Hospital de 

Cardiologla CMN Siglo XXI, con el equipamiento disponible del hospital. Este estudio no recibió 

ningún financiamiento de la industria o alguna otra institución. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El protocolo fue sometido y aceptado por parte del Comité Local de Investigación y el Comité de 

Ética en Investigación de la UMAE Hospital de Cardiología Centro Médico Nacional Siglo XXI el 27 

de junio del 2022 (Anexo 3), a partir del esta fecha se inició la conformación de la cohorte. El 

presente estudio y los procedimientos propuestos se apegaron al Reglamento de la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la Salud, así como con la declaración de Helsinki y sus 

enmiendas de acuerdo con los siguientes apartados: 

a) Riesgo de la investigación. De acuerdo con la Ley General de Salud, es un estudio de riesgo 

mfnimo (procedimientos en exámenes físicos o diagnósticos que para este caso son los 

ecocardiogramas antes y en el seguimiento postquirúrgico) por lo que para ello se solicitó la firma 

de consentimiento informado. 

b) Posibles beneficios: El sujeto de estudio no recibió ningún beneficio directo de su participación, 

sin embargo, los resultados del proyecto aportan al conocimiento de la enfermedad al identificar el 

comportamiento temporal del índice de trabajo miocárdico y en el futuro poder identificar 

parámetros más tempranos que nos ayude a determinar los tiempos quirúrgicos ideales en este 

tipo de pacientes. Aquellos sujetos en quienes se detectaron complicaciones durante el 

seguimiento fueron derivados a urgencias o la consulta externa con su médica tratante. 

c) Posibles riesgos: Es un estudio de riesgo mínimo puesto que la única intervención de los 

investigadores diferente a la de la práctica habitual fue la realización de ecocardiogramas seriados 

tras la cirugía de reemplazo valvular aórtico, lo que te pudo generar a el paciente dolor leve a la 

presión con el transductor, intermitente y el dolor generado duró menos de dos minutos por sitió de 

presión, además el sujeto pudó sentir frío en sitio de colocación de gel, esta molestia dura menos 

de un minuto, al cambiar de posición el transductor y volver a poner gel la molestia se repitió. 

También se consideraron las molestias relacionadas con el uso de del tiempo que el sujeto invirtió 

para acudir a las citas de seguimiento, dejando quizá de lado alguna otra actividad. 

d) Balance riesgo-beneficio: No existió un beneficio directo para el participante, el resultado de este 

estudio podría en un futuro proporcionarnos información necesaria para una decisión terapéutica 

que podría mejorar el pronóstico en el futuro de enfermos con esta patología, y para el Instituto al 

permitir más adelante la identificación de sujetos que potencialmente pueden beneficiarse de la 

medición de indicé de trabajo miocárdico para las decisiones de reemplazo valvular aórtico. 
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e) Confidencialidad. Los investigadores resguardaron todos los datos obtenidos de los sujetos de 

investigación (datos demográficos, variables antropométricas. resultados ecocardiográficos) y los 

mantuvieron anónimos; para ello las hojas de recolección de datos fueron identificadas con un folio 

numérico consecutivo que correspondía con los datos que pudieran identificar al sujeto de estudio 

y solo el tutor y el alumno de maestría tuvieron acceso a los mismos. Se solicitó además un 

seguimiento telefónico para confirmar las citas y para llamar a los sujetos que no cumplieron con 

alguna visita con la finalidad de disminuir las potenciales perdidas. 

f) Consentimiento informado. El alumno de maestría fue el encargado de entrevistarse con el sujeto 

de investigación para solicitar el consentimiento informado. Una vez resueltas las dudas el paciente 

procedió a la firma en presencia de dos testigos; todos los pacientes firmaron el consentimiento. El 

consentimiento informado fue impreso y firmado por duplicado con una copia para el participante y 

una para el expediente. 

g) Selección de participantes: Toda vez que los sujetos participantes son derechohabientes del 

IMSS todos los sujetos con el padecimiento tuvieron la misma posibilidad de participar. 

h) Conflictos de interés: No hay conflictos de interés por parte de ninguno de los miembros del 

equipo de investigación en este proyecto. 
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RESULTADOS 

El siguiente esquema representa la conformación de la cohorte hasta diciembre 2023. 
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Se tomaron 1 O pacientes de manera aleatoria para realizar la variabilidad inter e intra observador, 

como parte del control de sesgos en este estudio. 

Se utilizó el coeficiente de correlación interclase, para determinar la fiabilidad en las mediciones del 

ITMG en dos mediciones repetidas de un mismo observador. El coeficiente de correlación fue alto 

CCI = 0.97, IC95% 0.893, 0.993, p<0.001) indicando un fuerte grado de fiabilidad. Se utilizó 

también el coeficiente de correlación interclase, para determinar la fiabilidad en las mediciones del 

ITMG entre tres diferentes ecocardiografístas. El coeficiente de correlación fue alto CCI = 0.957, 

IC95% 0.874, 0.988, p<0.001 ) indicando un fuerte grado de fiabilidad. 

Se decidió valorar también la fiabilidad entre la medición del strain global longitudinal, al ser el 

parámetro de referencia para la creación de las curvas de presión-strain que arrojan el valor del 

ITMG. El coeficiente de correlación fue alto CCI = 0.952, IC95% 0.860, 0.987, p<0.001) 

Tabla 1. Variabilidad lnter e intraobservador. 

Correlación lntervaJo de confianza 95% p 
lnterclase 

Limite Inferior Límite superior 

ITMG 0.973 0.893 0.993 <0.001 
lntraobservador 

--
ITMG 0.957 0.874 0.988 <0.001 
lnterobservador 

-- ··-··- ·~·· I··· -····--·- ·- -~ 
6.860 

··- -----·· Straln Global 0.952 0.987 <0.001 
Longitudinal 
lnterobservador 
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Se analizaron los resultados de 50 pacientes que completaron el seguimiento ecocardiográfico a 6 

meses, la edad promedio de estos pacientes fue de 63.8 +/- 8 al'los, el 58% fueron hombres. En la 

tabla 2 se describen las características basales de la población. 

Tabla 2. Características basales. 

VARIABLE n (%) 

Diabetes mellitus tipo 2 15 (30) 
>--· -Dlsllpldemla 21 (42) 

Tabaquismo 15 (30) 

Clasiflcacl6n de peso de acuerdo con el 
IMC 
Nonnal 12 (24) 
Sobrepeso 17 (34) 
Obesidad 1 15 (30) 
Obesidad 11 5 (10) 
Obesidad 111 1 (2) 
Clase funcional: 
NYHAI 14 (28) 
NYHA 11 22 (44) 
NYHA 111 12 (24) 
NYHA IV 2 (4) 
Slntomas: 
Disnea 30 (60) 
Angina 20 (40) 
Sincope 16 (32) 
Lipotimia 7 (14) 
Palpitaciones 7 (14) 

Tipo de dlvula: 
Biológica 14 (28) 
Mecánica 36 (72) 

1 Tratamiento: 
21 (42) Beta-bloqueadores 

IECA 4 (8) 
Calcio antagonistas 11 (22) 
ARAII 2 (44) 
Diuréticos 7 (14) 
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La presión arterial sistólica se corrigió sumando el gradiente medio de la válvula aórtica obtenido 

por ecocardiografla transtorácica para representar la presión sistólica intraventricular 24
. En las 

mediciones basales (pre-quirúrgicas), la presión arterial sistólica media fue de 119.8 +/- 17.6 

mmHg, la presión sistólica corregida fue de 180.5 +/- 22.6 mmHg y la presión diastólica promedio 

fue de 70.1 +/- 9.1 mmHg. 

Como se mencionó en los procedimientos de este estudio, la presión sistólica de los pacientes en 

los momentos postquirúrgicos se corrigió también por el gradiente medio que generó la exploración 

ecocardiográfica de la prótesis aórtica, ya que el perfil hemodinámico de un paciente portador de 

una prótesis aórtica nunca es igual que el de un paciente con una válvula nativa sana. Se condujo 

una prueba de ANOVA de medidas repetidas para analizar las diferencias existentes entre los 

valores de presión arterial sistólica corregida en los tres momentos del postquirúrgico. Los 50 

pacientes incluidos en la base de datos tuvieron información en todos los tiempos analizados. Se 

corroboró la esfericidad de los datos a través de la prueba de Mauchly's con un valor p de 0.545, 

por lo que asumiendo esfericidad se encontró un valor F de 1.085, con valor p de 0.342 que nos 

revela que no existen diferencias entre los valores de presión arterial sistólica corregida en los 

diferentes tiempos. La comparación por parejas entre los diferentes tiempos no mostró diferencias. 

Tabla 3. 

TABLA 3. Presión arterial sistólica corregida en el seguimiento postquirúrgico a 1,3 y 6 
meses 

1 MES 3MESES 6 MESES p 
Presión arterial 135.4+/- 15.6 138+/-17.1 134.8 +/-13.8 0.342 
sistólica corregida 
(mmHal 

En la siguiente tabla (Tabla 4) se resumen las características ecocardiográficas en los diferentes 

periodos de tiempo del estudio (basal, 1 mes, 3 meses y 6 meses). Para determinar si existían 

diferencias entre estas mediciones se realizó prueba de ANOVA de medidas repetidas en aquellas 

variables que cumplieron con el supuesto de normalidad en los residuos, esfericidad y 

homogeneidad, mientras que para las variables que tuvieron una distribución no paramétrica o no 

cumplieron los supuestos se utilizó prueba de Friedman. 
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TABLA 4. Características ecocardiográficas oreouirúraicas en el seguimiento a 1, 3 v 6 meses 
VARIABLE ECOCARDIOGRAFICA BASAL 1 MES 3 MESES 6 MESES p 

Diámetro diastólico (mm) 44.3+/-4.7 t 42+/-5.3 * 43.2 +/-5.4 42.8+/-5 0.009 
Diámetro sistólico (mm) 29 (23-35) :t:v 29 (23-35) 28 (21-35) * 27(19-35) * 0.043 
Septum (mm) 12.9+/-2.4 t :t:v 11.2+/-1.9•Y 10.5 +/-1.9 •t 10.3+/-2.1 •H <0.001 
Pared posterior (mm) 12.4+/-1.8 t :j:y 11.2+/-1 .8 •:t: V 10.4+/-1.5 •t 10.1+/-1.8 •H <0.001 
GPR 0.55+/-0.15 :j:y 0.53+/-0.16 Y 0.49+/-0.13 * 0.47+/-0.14 •t <0.001 
Masa ventricular (g/m") 118.6+/-3.8 th 94.2+/-3.1 *Y 89.6+/-2.8 * 84.9+/-2.9 •t <0.001 
Gradiente máximo (mmHg) 84 (52-116) Hy 17.1 (5-29) • 16 (9-23) * 18.5 (7.2-29.5) • <0.001 
Gradiente medio (mmHg) 56 (27-85) th' 10 (4-16) • 9 (4-14) • 10(4-16) • <0.001 
Velocidad máxima (cm/s) 4.5 (3.7-5.3) th 2.0 (1.37-2.63) * 2 (1.5-2.5) * 2.05 (1.33-2. 77) * <0.001 
Are valvular (cm2

) 0.57 +/-0.17 Hy 1.7 +/-0.4 • 1.6+/-0.3 • 1.7 +/-0.4 * <0.001 
FEVI % 58.5+/-5.5 h' 58.8 +/-4.3 :j:d 61.7 +/-5.1 •t 61.8+/- 3.9 •t 0.003* 
SGL(%) -15.0+/-3.3 :t: -15.9+/-2.5 :t: -17.8+/-2.8 •t -17.0+/-5.8 <0.001 
Dispersión mecánica 70.3+/-21 .3 h 62.7+/-20.5 59.1+/-26.4 * 58.6+/-20.7 • 0.025 
Indice de trabajo miocárdico. 2227.4+/-603.3 t 1773.7+/-376.1 •=l=Y 2104+/-452.6 t 2043.6+/-299.3 t <0.001 
Trabajo constructivo 2456+/-588.4 tv 1973+/-375.5 •h 2296.3+/-464.9 t 2210.9+/-316.7 •t <0.001 
Trabajo desperdiciado 174 (58-290) H y 126(33-240) • 107 (33-181) * 99 (33-165) * <0.001 
Eficiencia miocárdica 91 (85-97) h 92 (85-99) :t: 94 (90-99) •t 95 (90-100) • 0.001 

Tabla 4. Para la comparación entre todas las mediciones se realizó prueba de ANOVA de medidas repetidas, con un ajuste por Bonferroni para la comparación entre parejas. • Existe 

diferencia significativa comparado con el basal. t Existe diferencia significativa comparado con la medición al mes de seguimiento. t Existe diferencia significativa comparado con la 

medición al tercer mes de seguimiento. V Existe diferencia significatíva comparado con la medición al sexto mes de seguimiento. GPR: grosor parietal relativo, FEVI; fracción de 

eyección del ventrlculo izquierdo, SGL; strain global longitudinal. 
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En las mediciones de septum, pared posterior, grosor parietal relativo y masa ventricular izquierda, 

que representan la manera actual de valorar el remodelado ventricular izquierdo, se encontraron 

valores de p<0.001 para cada medición, se evidenció que desde el primer mes empieza el 

remodelado inverso, cuando analizamos solo el grosor parietal relativo la diferencia se encontró 

entre el valor prequirúrgico y el sexto mes, no entre el valor prequirúgico y el primer o tercer mes. 

Se clasificó la geometría ventricular izquierda de acuerdo con el GPR y la masa ventricular 

izquierda
10 y se encontró que en el periodo prequirúrgico había 2(4%) pacientes con geometría 

normal, 15(30%) con remodelado concéntrico, 13(26%) pacientes con hipertrofia concéntrica ligera, 

7(14%) con hipertrofia concéntrica moderada y 13 (26%) pacientes con hipertrofia concéntrica 

severa (n=13). Mientras que, a los 6 meses de seguimiento, se tuvieron 14 (28%) pacientes con 

geometría normal, 27 (54%) con remodelado concéntrico, 2(4%) con hipertrofia concéntrica 

moderada, 1 (2%) paciente con hipertrofia concéntrica severa ~y 1 paciente (2%) con 

hipertrofia excéntrica. 

De los valores de función ventricular izquierda, la FEVI tuvo valores de p que sugieren diferencias 

entre la medición prequirúrgica y aquella valorada al sexto mes (58.5+/-5.5 vs 61.8+/-3.9), se 

evidenció un aumento entre ambos valores con un delta de 3.3%, mientras que al analizar los 

valores de strain global longitudinal se determinó un incremento desde el primer mes de 

seguimiento, se evidenció valores de p <0.001 entre la medición prequirúrgica y el tercer mes (-

15+/-3.3 vs -17.8 +/-2.8%) y entre la medición del primer mes postquirúrgico y el tercer mes (-

15.9+/-2.5 vs -17.8+/-2.8%), no existieron diferencias entre los valores encontrados entre el tercer 

mes y el sexto mes (-17.8 +/-2.8 vs -17 +/-5.8%, p 1.0). El delta entre el valor prequirúrgico y el 

tercer mes del SGL fue de 2.8% y con el sexto mes fue de 2%. 

De nuestra variable de interés para este estudio podemos decir que el comportamiento del ITMG 

tuvo un valor promedio basal de 2,227.4 +/- 603.3 mmHgo/o, disminuyó disminuyendo al primer mes 

a 1,773.7 +/-376.1 mmHg% (p<0.001) con un delta de 453.7 mmHg%, sin embargo, tras este 

descenso inicial, el ITMG incrementa nuevamente a valores discretamente menores que en el 

prequirúrgico y se mantuvo similar en la medición del sexto mes postquirúrgico. El valor de p no 

fue significativo en la comparación entre los valores prequirúrgicos y las mediciones al tercer y 

sexto mes postquirúrgico. 
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En las figuras 1 y 2 se puede observar el comportamiento de la masa ventricular izquierda 

indexada en el tiempo y el índice de trabajo miocárdico. 

Masa Ventricular Izquierda 

UDO 

PIE 

Figura 1. Comportamiento de la masa ventricular Izquierda 
prequlrúrglca y en el seguimiento 1 6 meses. Se utlllzó ANOVA de 
medidas repetidas y .,¡uste de Bonferonl para comparación por 
pareJn. El valor de p muestra la diferencia entre cada medición 
del seguimiento contra el basal. 

-

fndice de Trabajo Miocárdíco 

P<0.001 

* 

Figura 2. Comportamiento del ITMG prequlrúrglc1 y en el 
seguimiento 1 6 meses. Se utlll:ró ANOVA de medidas 
repetidas y .,¡uste de Bonferonl para comparación por 
parejas. El valor de p muestra 11 diferencia entre el valor 
del primer mes contra todas las dam41s mediciones. 

El software utilizado para hacer las curvas de presión-strain además del ITMG, permite calcular el 

trabajo constructivo, desperdiciado y la eficiencia miocárdica. Respecto al primero el valor 

prequirúrgico fue de 2,456+/-588.4 mmHg%, y al mes de seguimiento fue de 1,973+/-375.5 

mmHg%, p <0.001 con un delta de 483 mmHg%, al tercer mes el valor fue del 2,296.3+/-464.9 y en 

el sexto mes 2,210.9+/-316.7, no hubo diferencias estadísticamente significativas entre las 

mediciones del tercer y sexto mes contra las basales. El trabajo desperdiciado y la eficiencia 

miocárdica no tuvieron un comportamiento normal por lo que se reportaron los valores de 

medianas y rangos intercuartílicos y se usó prueba de Friedman para valorar las diferencias en el 

seguimiento. El trabajo desperdiciado disminuyo en el seguimiento, el valor prequirúrgico fue de 

174 (58-290) vs 99 (33-165) a los 6 meses, p<0.001 con un delta de 75 mmHg%. La eficiencia 

miocárdica también incremento en cada medición postquirúrgica. encontrando diferencias entre el 

valor prequirúrgico y los valores medidos al tercer y sexto mes, p 0.001 y un delta entre el basal y 

el sexto mes de 4%. 

Para el análisis de las variables potencialmente confusoras se ejecutó un análsis de regresión 

lineal múltiple para predecir el valor del ITMG al primer mes del seguimiento. tomando como 

variables independientes al sexo, tiempo de la enfermedad, uso de medicamentos que favorecen el 

remodelado ventricular izquierdo, obesidad, tipo de válvula y si el paciente tuvo rehabilitación 
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supervisada. Hubo linealidad evaluada mediante gráficos de regresión parcial y gráfico de residuos 

estudentizados contra los valores predichos. Hubo independencia de residuos, evaluada por un 

estadlstico de Durbin-Watson de 2.3. Hubo homocedasticidad, evaluada mediante inspección 

visual de una gráfica de residuos estudentizados versus valores predichos no estandarizados. No 

hubo evidencia de multicolinealidad, evaluada por valores de tolerancia superiores a 0.1 y VIF <10. 

No existieron valores atlpicos o puntos influyentes. Se cumplió el supuesto de normalidad, según lo 

evaluado mediante un gráfico P-P e histograma con curva de normalidad. El modelo de regresión 

múltiple no logró predecir los valores de índice de trabajo miocárdico al primer mes F(6,43) = 1·.23, 

p= 0.305, adj. R2 = .12. 

Se realizó un segundo modelo de regresión lineal múltiple para predecir el valor del ITMG al sexto 

mes del seguimiento, introduciendo al modelo las mismas variable confusoras que en el primer 

modelo. Se verificó que el modelo cumpliera con todos los supuestos requeridos. El modelo no 

logro predecir los valores de Indice de trabajo miocárdico al sexto mes del seguimiento F (6,43) = 

1.29, p= 0.280, adj. R2 = .035. 

Se analizó el porcentaje de uso de fármacos en cada momento del seguimiento, se encontró que 

en el momento basal solo 21(42%) pacientes usaban betabloqueadores, mientras que para el 

primer y tercer mes 45 (90%) pacientes lo usaban y al sexto mes lo usaban 39 (68%). Para los 

calcio antagonistas, el uso basal estuvo presente en 4(8%) pacientes, para el primer y tercer mes 

lo usaban 3(6%) y al sexto mes lo usaban 6 (12%) pacientes. Respecto a los IECA en el momento 

prequirúrgico 11 (22%) pacientes recibían estos fármacos, al primer mes 5 (10 %) pacientes, al 

tercer mes 6 pacientes ( 12%) y al final del seguimiento 12 (24%) pacientes. Los pacientes que 

refirieron ingesta de ARA II en el prequirúrgico fueron 22 (44%), al primer mes 14 (28%), al tercer 

mes 17 (34%) y al sexto 30 (40%), y finalmente el uso de diuréticos antes de la cirugía estuvo 

presente en 7(14%) pacientes, mientras que en el primer mes 8 (16%) pacientes estaban 

tomando diuréticos, al tercer mes 11 (22%) y en el sexto mes 7 (14%). Se realizó un análisis de 

Regresión lineal múltiple donde como variables independientes se colocó cada grupo de 

medicamentos en cada momento del seguimiento, para determinar si estas modificaciones en los 

fármacos influían el valor del ITMG, el resultado de este análisis demostró que no hay influencia 

por el grupo de fármacos sobre el valor del ITMG, con un valor de p=0.45 cuando analizamos el 

primer mes y p=0.49 cuando analizamos el sexto mes. 

En el análisis de la clase funcional al sexto mes del procedimiento por interrogatorio dirigido 42 

pacientes manifestaron encontrarse en clase funcional 1 (84% vs 28% prequirúrgico), 7 pacientes 

en clase funcional 2 (14% vs 44% en el prequirúgico) y un solo paciente refirió estar en clase 

funcional 3 (2% vs 12% en el prequirúrgico), ningún paciente se refirió en clase funcional 4. 
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DISCUSIÓN 

De acuerdo con la búsqueda de información realizada para este trabajo, nuestro estudio es el 

primero en describir el comportamiento del ITMG en pacientes con EAo severa sintomáticos 

sometidos a cirugía de recambio valvular aórtico. 

En la actualidad no existen valores de referencia internacionales descritos en alguna gula de 

práctica clínica para los diferentes índices de trabajo miocárdico, el estudio más citado de estos 

valores en pacientes sanos es el NORRE 22
. A diferencia de sus resultados el ITMG, el trabajo 

constructivo y el trabajo desperdiciado que se obtuvieron en la población que analizamos tuvieron 

valores mayores (ITMG: 2,227.4 +/- 603.3 mmHg% vs 1,896 +/- 308 mmHg%; trabajo constructivo 

2,456 +/- 588.4 mmHg%, vs 2,232 +/- 331 mmHg%; trabajo desperdiciado 175 (58-290) mmHg% 

vs 78.5 (53-122.2) mmHg%), mientras que la eficiencia miocárdica fue menor (91 (85-97%) vs 96 

(94-97%)). 

Comparando nuestra población con la de Jain y cols 2◄ en cuyo articulo basamos la hipótesis de 

nuestro trabajo, los valores pre-procedimiento del ITMG reportados en su población fueron de 

1,856.2 ± 704.6 mmHgo/o vs 2,227.4+/-603.3, la media del trabajo constructivo fue para ellos de 

2,102.1 ± 797.4 vs 2,456+/-588.4, en cuanto al trabajo desperdiciado reportan una media de 192.5 

± 168.5 mmHg% vs una mediana de 174 (58-290) mmHgo/o y una media de eficiencia miocárdica 

de 88.7 ± 11.9 % vs una mediana de 91 (85-97%) en nuestro estudio. Las diferencias en los 

valores de los componentes del ITMG en el momento pre-procedimiento entre la población 

estudiada por Jain y cols, y los resultados obtenidos en este trabajo puede deberse a la selección 

de la muestra, su población fue más ai'losa con una media de edad de 81 +/- 7.6 arios vs 63.8 +/- 8 

arios respectivamente, aunque en el articulo no se hace referencia a otras comorbilidades, los 

pacientes estudiados por estos autores, fueron pacientes aceptados para reemplazo valvular 

transcatéter. Así mismo, el comportamiento que estos autores reportaron tras el procedimiento fue 

un ITMG de 1,534.8 ± 385.0 mmHg%, mientras que en la población estudiada fue de 1,773. 7+/-

376.1 mmHg% después de implante valvular aórtico quirúrgico, en ambas poblaciones el efecto 

inicial de la liberación de la poscarga disminuye el ITMG. Cabe mencionar que en el estudio de 

Jain y cols midieron estos parámetros inmediatamente después de la colocación de la válvula 

transcatéter, mientras que nuestra primera medición fue hasta un mes después del procedimiento, 

por lo que podemos asumir que esta disminución inicial es indepedendiente del tipo de 

procedimiento y se mantiene al menos en el primer mes tras el cambio valvular aórtico. 
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Respecto a los parámetros involucrados en el cálculo del ITMG, que son el SGL y la presión 

arterial sistólica, de esta última no tuvimos evidencia de diferencias entre lo valores en el 

seguimiento a uno, tres y seis meses (p=0.342), además el cambio en la prescripción de 

medicamentos durante el seguimiento no influyo en los valores del ITMG, ni al primer mes 

(p=0.49), ni al sexto mes (p=0.45). Por su parte los valores de SGL mostraron un incremento 

significativo (p<0.001), desde el primer mes tras el cambio valvular aórtico y esta mejoría persistió 

durante el seguimiento a 6 meses, alcanzado un delta de 2%, que se considera clínicamente 

significativo para determinar reserva contráctil del VI, en otros escenarios clfnicos31
•
32

. Esta mejoría 

fue observada también por Jain y cols, a pesar de no evidenciar cambios significativos en el 

remodelado ventricular, con lo que podemos corroborar que los valores del SGL no solo son 

dependientes de los cambios morfológicos en la miofibrilla, sino de los cambios en las cargas a las 

que está sometido el VI 18
. 

Es de recalcar que, a pesar de la mejoría en el SGL y el remodelado reverso demostrado en 

nuestro estudio, el ITMG disminuye en el primer mes de seguimiento. Debemos recordar en este 

punto, que en los pacientes sometidos a poscargas incrementadas, los valores supranormales del 

ITMG se interpretan como un mayor uso de energía por parte del VI para mantener el gasto 

cardiaco, estos valores no solo incrementan a razón que el trabajo constructivo aumenta, de hecho 

estos valores están asociados directamente a un aumento en el trabajo desperdiciado, lo que 

genera una disminución en los valores de la eficiencia miocárdica. Nosotros y otros autores 33 

hemos mostrado como los pacientes con EAo severa tienen valores incrementados del trabajo 

desperdiciado, lo cual quiere decir que en estos pacientes hay un porcentaje importante de fibras 

que durante la sístole presentan elongación en vez de acortamiento y durante la relajación 

isovolumétrica presentan acortamiento en vez de elongación. 

El cambio valvular aórtico genera liberación abrupta de la poscarga, por lo que el VI requiere 

menor energía para vencer las resistencias periféricas, esto se observa en términos de una caeida 

del ITMG y el trabajo constructivo pero también una disminución del trabajo desperdiciado y 

mejoría de la eficiencia miocárdica. En el análisis de nuestros resultados mostramos además los 

cambios al tercer y sexto mes de seguimiento, se evidenció-que conforme pasa el tiempo el trabajo 

constructivo (energía producida por las miofribrillas que durante la sistóle se acortan y durante la 

relajación isovolumétrica se alargan) aumenta, mientras que el trabajo despericiado continúa 

disminuyendo, lo que se refleja en un mayor ITMG y una mejor eficiencia miocárdica. Analizamos 

otras variables que pudieran influir en los valores del ITMG en el seguimiento, sin encontrar que 

alguna de ellas estuviese influyendo de manera significativa el comportamiento de este. No hubo 

diferencias entre las medias de las presiones arteriales en los diferentes tiempos del estudio, el uso 

de fármacos, sexo, tiempo de diagnóstico de la enfermedad, obesidad, tipo de válvula y si el 
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paciente tuvo rehabilitación supervisada no mostraron asociación para predecir el valor del indice 

de trabajo miocárdico en los diferentes tiempos de seguimiento. 

El artlculo disponible más parecido a nuestro estudio en cuanto al seguimiento es el de De Rosa y 

cols 28
, quienes estudiaron a 73 pacientes que fueron sometidos a reemplazo valvular transcatéter. 

Reportaron una media de SGL antes del procedimiento de -16.8%+/-5% y de -18.8 +/- 4% tras el 

procedimiento, p =0.06, esta diferencia no significativa inicial se mantiene asl en el seguimiento a 

un ano, lo que quiere decir que sus pacientes no experimentaron mejorla del SGL durante el 

segumiento. Con respecto a los diferentes componentes del trabajo miocárdico ellos refieren que el 

ITMG y el trabajo constructivo disminuyen significativamente tras la colocación de la prótesis 

aórtica percutánea y esta diferencia se mantiene asi en el seguimiento a un ar'\o, mientras que el 

trabajo desperdiciado y la eficiencia miocárdica no cambian respecto a los valores pre

procedimiento en ningún momento del seguimiento. 

Las diferencias sustanciales con De Rosa y colaboradores pueden deberse al igual que lo antes 

mencionado con Jain y cols, a las diferencias entre las muestras seleccionadas. En el estudio de 

De Rosa y cols, se incluyeron pacientes con EAo de bajo flujo y bajo gradiente, también eran 

pacientes con edades mayores a las de nuestro estudio y 19.2% de su población tenlan 

antecedente de intervencionismo percutáneo; una hipótesis de porque nuestra población se 

comportó de manera diferente en el seguimiento pudiese apuntar a la presencia de fibrosis 

miocárdica en la población de De Rosa que influyó en que los valores de SGL no mejoraron y por 

lo tanto los valores del ITMG y el trabajo constructivo descendieron de manera continua durante el 

seguimiento, revelando probablemente dallo miocárdico irreversible, como otros autores han 

sel'lalado
34

, esto explicarla además el comportamiento que tuvo en este estudio el trabajo 

desperdiciado y la eficiencia miocárdica, los cuales permanecieron igual independientemente de la 

liberación de la poscarga. La mejoría en el SGL observada en nuestro estudio, puede vislumbrar la 

posibilidad de que existan diferencias en la calidad del tejido miocárdico entre las poblaciones, 

especlficamente la carga de fibrosis y por lo tanto la presencia de dar.o miocárdico irreversible. Se 

requieren más estudios para poder aseverar estas observaciones. 
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

La principal limitación de este estudio es la poca-generalidad-de los resultados a otras poblaciones, 

al tener criterios de selección tan estrictos para asegurar la validez interna, hemos perdido validez 

externa. Por lo que los resultados de este trabajo solo representan a la población estudiada. 

Otra limitación es que por el diseno y los alcances de este estudio no podemos hacer una 

conclusión fehaciente de las razones del comportamiento del ITMG en el seguimiento y nuestras 

diferencias con De Rosas y cols. Se requieren plantear nuevas preguntas de investigación que 

apunten a la búsqueda de fibrosis y daño miocárdico irreversible. 

CONCLUSIONES 

Los pacientes con EAo severa AHA D1 tienen valores de ITMG y trabajo constructivo 

supranormales que tras el procedimiento quirúrgico disminuyen de manera significativa en el primer 

mes de seguimiento para después recuperarse desde el tercer mes y mantenerse al sexto mes del 

seguimiento, esto coincide con la mejoría clínicamente significativa del SGL y la disminución del 

trabajo desperdiciado durante el seguimiento. No se encontraron otras variables que influyeran en 

el comportamiento del índice de trabajo miocárdico en el seguimiento postquirúrgico a 6 meses. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(ADULTOS) 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: 

Patrocinador externo (si aplica): 

Lugar y fecha: 

Número de registro: 

Justificación y objetivo del estudio: 

Procedimientos: 

Posibles riesgos y molestias: 

Posibles beneficios que recibirá al 
participar en el estudio: 

EVALUACIÓN DEL INDICE DE TRABAJO MIOCARDICO GLOBAL EN UNA 
COHORTE DE SUJETOS CON ESTENOSIS AóRnCA SEVERA ANTES DE LA 

CIRUGIA Y DURANTE EL SEGUIMIENTO A 1, 3 Y 6 MESES 
POSTQUIRÚRGICO. 

NO APLICA 

CIUDAD DE MÉXICO A 

R-2002-3604-005 

La información obtenida por este estudio ayudará al entendimiento del 
comportamiento del corazón de los pacientes como usted que padecen estenosis 
aortica severa (enfermedad de una válvula de su corazón que Impide que esta abra 
correctamente) antes y después de la cirugía de cambio de la válvula aórtica, y al 
desarrollo de nuevas herramientas de diagnóstico que sirvan para ofrecer mejores y 
oportunos tratamientos. 

En el presente estudio se le realizará un ecocardiograma que es un ultrasonido de 
su corazón, para lo cual se utilizará un transductor (aparato tipo lápiz) y gel con los 
cuales se obtendrán imágenes de su corazón que posteriormente se medirán y 
analizarán antes de su cirugía y se le cítará nuevamente para hacerle nuevas 
mediciones al mes, 3 meses y 6 meses después de su cirugía. 

Durante la realización del ecocardiograma la aplicación del gel sobre su piel se 
sentirá frío y algunas veces es necesario hacer presión sobre su pecho para poder 
obtener imágenes adecuadas, esto puede ser ligeramente doloroso. Este estudio se 
tendrá que repetir después de su cirugia 3 veces más. 

Dado el objetivo de este estudio, usted no recibirá ningún beneficio directo del 
mismo. Los datos obtenidos en el mismo representarán un beneficio para pacientes 
similares a usted en el futuro. Los datos obtenidos en los ecocardiogramas servirán 
a sus tratantes en el análisis especifico de su caso. 

Información sobre resultados y alternativas Todos los datos obtenidos en el ecocardiograma serán incluidos en su expediente 
de tratamiento: clínico. 

Página 49 



Evaluaclón del Indice de Trabajo Miocárdico en una cohorte sujetos con Estenosis Aórtica Severa antes ese la 
clrugia y durante el seguimiento a 1, 3 y 6 meses postqulrúrglco. 

Participación o retiro: El que usted acepte o rechace participar en este estudio no interfiere con su 
atención médica y seguimiento. Usted puede rechazar participar o continuar en 
cualquier momento del estudio. La atención médica y tratamientos que requiere su 
enfermedad no dependerán de su decisión de participar o no en este estudio. 

Privacidad y confidencialidad: Toda su información confidencial será resguardada por el investigador principal y su 
grupo de apoyo. No se divulgará en ningún momento su nombre, la razón social o 
el número telefónico. Para tal efecto se asignará a cada participante del estudio un 
número de folio con el cual los investígadores trabajaran. 

En caso de colección de material biológico (si aplica): NO APLICA 

No autoriza que se tome la muestra. 

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

Si autoriZo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador Responsable: 

Colaboradores: 

Diana Romero Zertuche 
56276900 extension 22007 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité de Ética en Investigación de la 
UMAE Hospital de Cardiología CMN Siglo XXI. Avenida Cuauhtémoc 330. Colonia Doctores. Tel. 526276900 ext. 20932. Correo 
electrónico: cleicardiologiaannsxxi@gmail.com 

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

Testigo 1 Testigo 2 

Nombre, dirección, relación y firma Nombre, dirección, relación y firma 

Clave: 2810--009-013 
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. 

EVALUACIÓN DEL ÍNDICE DE TRABAJO MIOCÁRDICO GLOBAL EN UNA COHORTE DE SUJETOS CON ESTENOSIS AÓRTICA SEVERA 
ANTES DE LA CIRUGIA Y DURANTE EL SEGUIMIENTO A 1, 3 Y 6 MESES POSTQUJRÚRGICO. 

DATOS GENERALES 

Número de Folio 

-Iniciales del 
paciente 

Teléfono 

Edad 

Genero 

[ Peso 

Talla 

IMC 

se 

Tiempo del 
diagnóstico 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

ANTECEDENTES 

Hipertensión Arterial 

Diabetes Mellitus 1 -----j 
Tabaquismo 

Dislipidemia 

Tratamiento para la HAS 

IECA 

ARA2 

Calcio antagonista 

Diurético 

Beta bloqueador 
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VARIABLES PREQURIRÚRGICO 1 MES 3MESES 6 MESES 

Presión arterial sistólica 

-

~ 
Presión arterial diastólica 

Presión sistólica del VI 

-~ -
Oljmetro Diastólico 

t---- t - ~ __J 
Diámetro Sistólico 

Septum 
--- - -- -

Pared Posterior 

Masa Ventricular 
~ - " Grosor parietal relativo 

FEVI 
-

Gradiente máximo 

Gradiente medio 

-
Velocidad máxima 

- i 
Área va.lvular 1 

1- l 
Straln global Longitudinal 

~j ~ - - -
Indice de Trabajo Miocárdico 

1 

1 -
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ANEXO 3. DICTAMEN DE APROBACIÓN. 

271&122. 1219 

P R IES f NTf 
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1.f'(ll•,.'°""'9l0fTt<.A (OflflOHl(A ff(tl flt >•IH11 

TeT19O fi ,V>C<l 1k no<ofiCilrle, que ., p,-o!C<CI0 o, 1nv,,tf<¡adÓf1 con 1/tw VARJACIÓN OfL INOICf Ot 
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f"v~luaoórl de: ts.te Com tt, M: ~rdo con In re:co.-nr:nd.adones de sus .ntegran.tu y de )os ,f'V1sore.1, CVM~t COl1 
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ANEXO 4. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

2022 2023 2024 

M- M J- S-0 N-D E-F M- M..J J-A S-0 N-D E-M 
A ..J A A 

Búsqueda y 
X X X X X X X X X X X X actualización 

Elaboración 
protocolo X X 

Presentación 
CLIEIS X 

Dictamen y 
aprobación X 
CLIEIS 

Conformación 
de la cohorte X X X X X X X 

Seguimiento X X X X X X X X 

Conformación 
base datos X X X X X X X X 

Análisis de 
resultados X X 

Presentación X 
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