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RESUMEN
RESPUESTA EN LA PRUEBA DE INCLINACION Y EL ECOCARDIOGRAMA CON
DOBUTAMINA EN PACIENTES CON ESTENOSIS VALVULAR AORTICA
MODERADA A SEVERA CON Y SIN SINCOPE
OBJETIVO Investigar las posibles causas del sincope en pacientes con estenosis valvular
aortica
MATERIAL Y METODOS Se seleccionaron pacientes de la consulta externa del servicio
de cardiologia del hospital portadores de estenosis aortica moderada a severa con y sm
sincope Se les somet1é a ecocardiograma con dobutamunta mudiendo gasto cardiaco con
dosis de 5, 10 y 20 gamas y a prueba de inclinacion
RESULTADOS Reclutamos a catorce pacientes (siete con sincope, grupo A, y siete sin
sincope, grupo B) ambos grupos con areas valvulares y fraccion de expulsion del ventriculo
izquierdo similares En mingOn grupo se pudo reproducir sincope en la prueba de
melmacién Todos los pacientes con sincope presentaron gasto cardiaco menor que los
pacientes sin sincope en el ecocardiograma con dobutamina tanto en la medicion basal
comoa5, 10y 20 gamas, (38,41,47y55mm vs 45,58, 71y 88 L/min p<G001)
Para el andlsis estadistico se utihzé ANOVA v andlisis  factonal considerando
significativa una p<0 03
CONCLUSIONES El sincope en pactentes con estenosts aortica es debido a limitacidn en
la fuerza de contraccion del ventriculo 1zquierdo que origma dismunucidn del gasto cardiaco
en el esfuerzo, por lo que la presencia de este sintoma puede sefialar a un grupo de
pacientes que amentan cirugia en breve

PALABRAS CLAVE Estenosis zortica, sincope, gasto cardiaco, prueba de inclinacion



SUMMARY
ANSWER IN HEAD-UP TILT TEST AND THE DOBUTAMINE STRESS
ECHOCARDIOGRAM IN PATIENTS WITH MODERATE TO SEVERE AORTIC
STENOSIS WITH AND WITHOUT SYNCOPE
OBJETIVE To investigate the possible causes of syncope m patients with moderate to
severe aortic stenosis with and without syncope
METODOLOGY We choosed patients with moderate to severe aortic stenosis with and
without syncope from external consultation of cardiology service at the hospital We
practiced them debutamme stress echocardiography with dose of 5,10 and 20 gamas, to
assessment cardiac output, and their response on ilt-table testing
RESULTS We recruited fourteen patients (seven with sincope, group A, and seven
without syncope, group B) both groups with similar valvular areas and ejection fraction of
the left ventricle In any patients syncope could be reproduced in the tilt-table testing All
patients with syncope displayed smaller cardiac output than patients without syncope
during dobutanune stress echocardiography as in the basal measurement as with 5, 10 and
20 gamas, (3,8, 4,1, 4,7 and 5,5 Vmuin vs 4,5,5.8, 7,1 and 8,8 L/mun p- 0 G01) Statistical
analysis with ANOVA and factonial analysis was used We considered significant p~0.05
CONCLUSIONS  Syncope in patients with aortic stenosis 1s due to limutation n the
contractton force of the left ventricle that orrginates dinnnution of the cardiac output in the
effort For this reason the presence of this symptom can indicate a group of patients who
needs prionty in therr surgery

KEY WORDS Aortic stenosts, syncope, cardiac output, tilt-table testing



INTRODUCCION

La estenosis aortica ocupa la cuarta parte de las consultas por valvulopatias en nuestra
umdad La enfermedad cursa con obstruccidn del flujo de salida del ventriculo 1zquierdo
(V1) que condiciona aumento de la presion miracavitaria con subsecuente aumento del
volumen diastolico final lo que produce a su vez aumento de las presiones pulmonares y
como resultado  disnea Dee contimar la obstruccién del VI se ocasiona hipertrofia del
mismo y posteriormente diatacion y deterioro de la fraccidn de expulsion Lo antertor se
asocia con sintomas como el sincope y la insuficiencia cardiaca (ICC) 19

Asi, la presencia de sincope se asocia a mortalidad de 50% a los 3 afios, y dado que el
35% de los pacientes con estenosis aortica o presentan, este sintoma delimita un subgrupo
de pacientes con indicacién quirargica a corto plazo antes de que ocurra detertoro de su
fraccién de expulsion, con alto riesgo de muerte stbita y dafios agregados onginados por la

perdida del estade de conciencia lo que puede causar mayor limitacién a su clase funcional
26

Se han postulado dos teorias sobre el origen de este sintoma

1 - Impom_blhdad para aumentar el flujo transvabvular durante las actividades fisicas como
respuesta a las necesidades metabdlicas corporales El gasto cardiaco esta determinado
tanto por la frecuencia cardiaca como por el volumen latido, sm embargo, en el paciente
con estenosis aortica la sobrecarga al ventriculo 1zquierdo ocastonada por  dismunucidn del
onficio de la valvula aortica y por la ngrdez de sus valvas causa aumento de la presion
telesistolica, hipertrofia y mayor necesidad de energia para que el miocardio mantenga el

flyjo sistémico, que con el tiempe puede ocaswonar detertore de la fraccion de expulsion,



disminuyendo el gasto cardiaco 1mcialmente con actividades fisicas ntensas vy
postertormente en reposo ¢

2 - Alteracidén en la respuesta de los mecanorreceptores cardiacos  El ventriculo
izquierdo cuenta con varios tipos de receptores, algunos de ellos responden a estimulos
mecanicos, stendo de los mas importantes las fibras C (fibras nerviosas vagales iocahzadas
principalmente en el ventriculo 1zquierdo que responden al aumento de la tension de la
pared ventrtcular ongmando una respuesta parasmmpatica reflga con bradicardia y/6
hipotension) Dado que la tension de pared esta relacionada a la presion intracavitana y
al grosor de la pared ventricular, en los pacientes con estenosis aortica la hipertrofia de fa
pared ventricular v el aumento del volumen telesistélico, ongmados por fa disminucién
del ortficio valvular (aumento de la postcarga),dan las condiciones para estimular fas fibras
C imciando una respuesta que puede terminar en sincope 23 10-12

Se han hecho estudios con ejercicto en pacientes con estenosis adrtica para determunar la
respuesta del gasto cardiaco, s embargo en los pacientes con estenosis moderada a severa
el gercicio provoca disminucion en la duracion de la diastole y aumento del volumen
diastolico final que facilita la congestton pulmenar por aumento retrogrado de presiones del
lecho pulmonar, mientras que la dismunucion de las resistencias peniféricas ocasiona
aumento del gradiente transaortico que puede desencadenar angma de pecho u originar
complicaciones (infarto al mwocardio} 13 Lo anterior ha linutado fos estudios sobre [a
respuesta hemodindmica de la estenosis aortica durante el ejercicio hasta la actuahdad © 1%
16 S embargo se han realizado estudios con ecocardiograma y admmstracion de
dobutamina para medir el flujo aortico y su relacion con el area de la valvula asi como para
determinar las resistencias y gradientes en distintos tipos de valvulas protésicas sin

presentarse aumento en la morbi-mortalidad ya que al usar un medicamento de vida media



corta se dismunuyen los resgos al tener mayor control de fas condiciones del paciente Los
autores encontraron que ef flujo valvular aortico aumenta conforme se incrementa la dosts
de dobutamina hasta 40 gamas s presentarse mortalidad en sus centros de estudio, aunque
1o se intentd relacionar lo antenior con la presencia de sicope 72121718

Con los estudios anteriores se demostrd que este método es seguro para evaluar tanto los
flujos como el drea valvular adrtica sin complicaciones mayores ya que s bien se stmulan
los efectos del ejercicio, el riesgo es menor

El estudio de los pacientes con sincope neurocardiogénico en décadas pasadas llevé a
descubrimientos importantes en la fisiopatogema y modo de estudio de las respuestas
reguladores de la tension artenal y frecuencia cardiaca, ideando a prueba de inchnacion
como un estudio para valorar la respuesta hemodmamica al causar secuestro del volumen
sanguineo en miembros mferiores, lo que condiciona distunucion del didmetro de la
cavidad y en forma secundania aumento de tension de la pared, esto estimula a los
mecanorreceptores desencadenando respuesta sincopal [.a sensibihdad de esta prueba, se
ha reportado desde 57 hasta 92%, sin embargo la mayona de los autores refieren valores
entre 80 y 90% mostrando valores mayores s1 se agrega 1soproterenol que causa un
estimulo agregado a los barorreceptores 23101921

No se han realizado estudios con esta prueba en pacientes con estenosis adrtica y sincope
secundario, sin embarge los mecamsmos implicados en la etiologia del sincope
neurocardiogémeo (fibras C) han sido postulados como causantes del sincope durante la
estenosis aortica dado el aumento de la tension parietal, por lo anterior, la prueba de
inclinacion o de tabla vasculante puede aportar datos importantes en la comprension de la
fisiopatlogia del musme 17202223 No existen estudios que busquen determunar el

mecamsmo del sincope en pactentes con estenosis aortica evaluande las  dos teoras



postuladas lo que condiciona hmutaciones en nuesiros conocimientos de la enfermedad y el
porque del prondstico 278912

Por lo antertor realizamos el presente estudio para determunar la respuesta de los
pacientes con sincope y estenosis aortica en la prueba de inclinacion 6 de tabla basculante
y mediante el ecocardiograma con dobutarna para medir la frecuencia cardiaca y la
tension artertal y el flyo transzortico respectivamente 214 evaluando asi ambas teorias en

un mismo grupos de pacientes



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realizo en el Hospital de Especiahidades Centro Médico Nacional La
Raza durante el periodo de tiempo comprendido entre agosto del afio 2000 hasta junmio del
2001, nclumos pacientes con estenosis valvular adrtica moderada a severa documentada
por ecocardiograma doppler y/o cateterismo cardiaco con y sin sincope de uno u otro sexo
mayores de 18 afios, con fraccion de expulsidn del VI conservada (>50% en reposo) y que
aceptaron ingresar en el estudio No ncluimos a los pacientes con sincope secundario a otra
causa identificada; con funcion ventnicular deteriorada en reposo (<50%), pacientes que
hubieran presentado msuficiencia cardiaca durante su evolucidén o que cursaran con doble
leston adrtica con insuficiencia moderada a severa, portadores de otra enfermedad agregada
descontrolada o que ponga en peligro la mtegnidad fisica del paciente o que no aceptaran

partictpar en el estudio

Fueron exchudos los pacientes que fueron sometidos a cirugia de recambio valvular
aortico antes de completar los estudios, los que no completen el protocolo de estudio y los

que debutaron con cuadro de ICC antes de terminar el estudio

Se formaron dos grupos, uno de estudio (pacientes con sincope) y otro control (pacientes
sin sincope) ambos grupos fueron sometidos a prueba de inchinacion segin el protocolo de
la clinica de marcapasos de esta umdad clasificando el sincope, de presentarse durante esta,
de acuerdo a la clasificacton VASIS Los estudios fueron reahizados por el mismo medico

en la climca de marcapasos de nuestra umidad La técmica fue



10

I - Ayuno de 4 h Minimo y con momtonizacion del paciente con momtor cardiaco y
baumanometro, con via venosa permeable
2 - Se realiza inclinacton de la mesa a 70 grados por 30 minutos con toma de presion
artertal y vigilancia de la frecuencia cardiaca cada mnuto
3 - Posteriormente se colocara al paciente en decibito supino v se realizard masaje del
seno carotideo en forma bilateral (mayores de 50 afios)
CLASIFICACION VASIS DE SINCOPE NEUROCARDIOGENICO (21)
1 -Mixto Presenta sincope asociado a hipotenston y bradicardia que no es por debajo de 40
latidos por minuto por mas de 10 segundos
2 - Cardioinhibitorio Se divide en dos tipos
a) Presentan hipotension antes de que cursen con bradicardia menor de 40 latidos
por minuto y por mas de 10 segundos o asistoha mayor de 3 segundos
b) Disminuyen tanto la presion artenal como la frecuencia cardiaca por 1gual

3 - Vasodepresor Cursan con hipotension sin bradicardia

Asi mismo  se les realizé a cada paciente un ecocardiograma con debutamina sobre la
base del protocolo de la Climea Mayo ? bajo monitoreo cardiaco contimuo Realizando
todos los estudios un mismo médico

Obtuvimos el area valvular aértica basandonos en la formula de la continwidad y se

calculé el flujo transaortico usando la siguente férmula

Flyo (mD= (ATSVD (IVT)

Donde



ATSVI= Area en cm? del tracto de salida del V' I

IVT Integral de velocidad-tiempo del flujo en el tracto de salida del V' I

Determinamos el IVT en una proyeccion de cinco camaras con doppler continuo en el
tracto de salida y en la valvula adrtica, y el 4rea del tracto de salida en una proyeccion de
gje largo paraesternal con zoom

El gasto cardiace se obtuvo multiplicando el flujo transaortico por la frecuencia cardiaca
del paciente, calculandolo en fase basal y con dosis creciente de dobutamina de 5,10 y 20
samas o hasta que el paciente presente sintomas {disnea, angor, sincope) o su frecuencia
cardiaca alcanzara el 85% de su frecuencia cardiaca maxima esperada

El medicamento fue admmistrado con bomba de infusion aumentando la dosts cada tres
minutos

Tanto en la prueba de inchnacién como en el ecocardiograma con dobutamina los médicos
conocian el diagnostico de estenosis aortica pero estaban cegados ante la presencia o no de

sincope y desconocian las hipotesis de mnvestigacion

ANALISIS ESTADISTICO

Usamos la prueba ANOVA y analisis factorial para evaluar las diferencias en los

resultados entre ambos grupos tanto en la prueba de wchinacion como en cada fase del

ecocardiograma con dobutarmuna considerando como significatrvo un valor de p <0 03

11
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RESULTADOS

Se captaron 19 pacientes de los cuales 3 no fueron incluidos por negarse a participar en el
protocolo , uno del grupo A y dos del grupo B, v 2 fueron excluidos por no completar los
estudios {ambos pacientes del grupoB) Estudiamos a un total de 14 pacientes (siete con
sincope y stete sin sincope) de los cuales 10 fueron hombres y cuatro mujeres con una edad
promedio de 37 affos (DS £7 08) EI area valvular adrhica, como se puede apreciar en [a
tabla 1, fue similar en ambos grupos (0 84 vs 0 84 em?2) ast como la fraccion de expulsion
(66% en pacientes con sincope vs 64% en pacientes sin sincope tabia 2) (p>0 03)

Ambos grupos fueron sometidos a prueba de inclimacion sin poder reproducir sincope m
presentar alteraciones en fa frecuencia cardiaca ni en la tensidn arterial durante la prueba y
sin presentar sincope (tabla 3)

Durante el ecocardiograma con dobutamina se observo que ambos grupoes incrementaron
el gasto cardiaco con dosis progresivas de medicamento observando este aumento desde [a
dosis de 5 gamas en ambos grupos (tablas 4 y 5, graficas 1 y 2), sin embargo los pacientes
del grupo con sincope presentaron un gasto cardiaco menor desde la determinacion basal,
(38 41,47y 55 Vmn VS 45,58 71y 88 Vmin p<000/) (tabla 6, grafica 3 y 4)
mientras que también cbservamos menor aumento de gradiente transaortico en el grupo de

pacientes con sincope (tabla 7)



TABLA 1

AREAS VALVULARES (CM2) EN PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA

CON SINCOPE SiN SINCOPE
1 10 08
2 g 09
3 07 10
4 07 08
5 10 09
6 08 07
7 08 10
PROMEDIO 0.84 0.84
TABLA 2
FRACCION DE EYECCION BASAL (%) EN PACIENTES CON ESTENOSIS
AORTICA
CON SINCOPE SIN SINCOPE
1 85 50
2 66 60
3 58 65
4 75 70
5 79 66
6 60 65
7 80 73

PROMEDIO 66 64



TABLA 3

RESULTADO DE PRUEBA DE INCLINACION EN PACIENTES CON

ESTENOSIS AORTICA
GRUPOS POSITIVAS NEGATIVA
CCN
SINCOPE 0 7
SiN
SINCOPE 0 7

TOTAL 0 14



TABLA 4

GASTO CARDIACO EN PACIENTES CON ESTENQOSIS AORTICAY
SINCOPE DURANTE EL ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA

GC BASAL 5 GAMAS 10 GAMAS 20 GAMAS
1 373 411 497 612
2 407 348 411 542
3 356 387 425 509
4 410 4862 490 572
5 365 412 486 524
6 369 405 472 510
7 384 4 45 514 596
PROMEDRIO 380 410 470 551
TABLA 5

GASTO CARDIACO EN PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA SIN
SINCOPE DURANTE EL ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA

GC BASAL (ML) 5 GAMAS 10 GAMAS 20 GAMAS

1 546 6 81 960 1339
2 302 547 582 706
3 4 30 534 6 57 720
4 4 59 538 6 40 717
5 528 610 726 869
6 483 598 685 8 59
7 4 24 614 774 388

PROMEDIO 453 588 719 887



Sl

o1

/1 9-0- G % b £z L~

S3LNAIOVd
SYWVO 02 SYWVYD 0L SYWYD §

vSvE 09
= 0

e |

—————————— 1 ¢

NIt/SOBLT) DD

YNIAVY.LNGOA NOD VINVEDORIYI0D3 13 31NYHNd
JdOINIS NOD VIILHOV SISONILSI NOOD SILNIIOVC Jd OIVIaHYI OLSYD

I ¥OIAvVYED

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN.

:




Ll

Ll

1801108 —— gSelleg —0O— GSaaG —¥— PS8IIIT —M-- CSOLAG i ZSBUSG [ _.wm:mmﬂ:?lL

VNIV LN 0T 30 SIS0

SYWWYO 02 SYINYO 0L

SYINYD § (1) Tvsvg 09

DE ORIGEN |

TESIS CON

o
NIW/SOXLIN 2O

1o

cl

VNINYLNE0Aa NOD YWVHOO0IAGYYD003 T3 31NVHNA 3dOONIS
NIS YOILYOV SISON31$3 NOD J1N3IDVd N3 OOVIANYD OLSVD

4

-9l

(A JSIELE. b

YFALLA



21

81

YNIWVLNBOGa 34 81SCa
SYWVD 02 SYWvD 0L SYWVYD § ¥sSvg 0O
. e % 0

!

AdODNIS NIS -

VNINVLNEOA NOD VAIVHD0IguVYD003
13 31NVENA 3dOINIS NIS A NOD YIILHOV SISON3LST
NOD S3LNIIDVd N3 OJVIayVO OLSVYD T3A NOIOVHVAINOD

£ VOIIVdED

NIWAOHLN 0D




TABLA 6

COMPARACION DEL GASTQ CARDIACO PROMEDIC EN PACIENTES CON ESTENOSIS
AORTICA CON Y SIN SINCOPE DURANTE EL ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA

GC BASAL 5 GAMAS 10 GAMAS 20 GAMAS
CON SINCCPE 3808 4102 4709 5517
SIN SINCOPE 4533 5 887 7195 8873
GRAFICA 4
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TABLA 7

INCREMENTO MAXIMO DEL GRADIENTE TRANSAORTICO DURANTE EL
ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA EN PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA

CON SINCOPE SIN SINCOPE
1 20 45
2 35 50
3 30 50
4 30 55
5 45 50
6 40 45
7 30 60
PROMEDIO 32 =y

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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DISCUSION

El presente estudio pretendi estuchar dos teorias referentes a la etiologia del smcope en la
estenosis aortica, tanto la respuesta de las fibras C con la prueba de inchnacion (PI), como

la evolucion del gasto carchaco durante el ecocardiograma con dobutamina (ED)

St bien hay varios estudios de pacientes portadores de sincope neurocardtogémco, no
existen referencias de la respuesta de los pactentes con sincope en la estenosis aortica
durante la prueba de inclmacion, sin embargo basandonos en la fisiopatologia de dicha
enfermedad, (hupertrofia del ventriculo izquierdo y aumento de la postcarga) las fibras C
del mocardio, inmuscuidas en el sincope neurocardiogenico. cuentan con las condiciones
para una sobrestimulacidon que pudiera desencadenar el sintoma De acuerdo a lo anterior,
los pacientes con estenosis aortica y sincope debieron haber presentado una prueba de
inclinacion positiva, pero esto no se presentd 23

Estos resultados nos Hlevan a considerar que la estimulacidn de estas fibras C no origina el
sincope en la estenosis aortica La posibihidad de haber presentado falsos negativos
durante la prucba es baja dado que en ninguno de los casos se presentd sincope y la
sensibilidad de la prueba para detectar dicho sintoma es de75-80% Otra explicacion es que
no unicamente baste la estimulacién de las fibras C sino que también se tenga que agregar
predisposicion a la disautonomia para poder desencadenar el sincope en la prueba de

inchnacién 52426

También realizamos ED para valorar el gasto cardiaco en reposo vy durante el estrés en

estos pactentes para valorar la segunda tecria

1
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Encontramos que el gasto cardiaco basal fue similar en los dos grupos {p° 0 03) con
aumento progrestvo en ambos grupos {(p< 0 05) Sin embargo los pacientes con sincope
presentaron ncrementos significativamente menores comparados con los pacientes sin
dicho sintoma desde las primeras dosis de dobutamma (5,10 y 20 gamas con p<{) 0}f para
cada dosis) Al mismo tiempo, observamos que el gradiente transvalvular maximo durante
el ED fire menor en los paciente con sincope
Otros autores han realizado estudios con ED en pacientes con estencsis aortica sint émbargo
solo estudiaron {a hemodmamua del flujo transvalvular s medictones del gasto cardiaco ni

su asociacion con sincope 7218 27

Shivelly et al reportaron en un estudio que a menor area valvular aortica menor flujo a
través de la valvula s1 bien estos autores solo realtzaron mediciones en reposo, sus
resultados son congruentes con los nuestros al demostrar que los pacientes con estenosis
aortica presentan dismmucion de su gasto cardiaco

Nosotros observamos que durante el estrés, la taquicardia y la menor duracién del periodo
expulsivo sumado a la obstruccién del ventriculo 1zquierdo ocasiona mayor disminucidn
del volumen latido que condiciona disminucion del gasto cardiaco durante la actividad

fisica desencadenando sincope ¢

Ambos grupos de estudio presentaban las musmas caracteristicas en cuanto a la fraccidn de
expulsion del ventriculo 1zquerdo (FEVI) y el 4rea valvular por lo que los resultados de las
pruebas sugieren que los pacientes con estenosis aortica y sincope mantienen un gasto

cardiaco adecuado en reposo, perc que durante el estres no puede mantenerlo,

lalel



probablemente por presentar menor adaptabilidad, lo que hmuta la capacidad para aumentar
el gradiente transvalvular y ¢l gasto cardiaco durante el esfuerzo

Lo anterior apoya la teoria de que el sincope se presenta en los pacientes con estenosis
aortica debido a la imposibilidad de aumentar el gasto cardiaco durante la actividad fisica
del paciente debido a hntacion en la fuerza de contraccidn  Es mteresante investigar si al
dismnuir la obstruccidn del ventricule 1izquierdo v por lo tanto mejorar la FEVI desaparece
el sincope en estos pacientes lo cual apoyaria a esta teorfa ™2

En base a nuestros hallazgos consideramos que los pacientes con estenosis aortica y
sincope presenten mayor tendencia al deterioro miocardico mamifestado por la menor
capacidad de aumentar el gradiente transvalvular aortico en el gjercicio por lo que estos
pacientes estarian en una fase mas avanzada de la enfermedad que s1 bien no lmita su vida
normal, st las actividades fisicas mas forzadas marcando un estado previo a la claudicacion
del ventriculo 1zquierdo por lo que la presencia de sincope puede ser una indicacion de que
estos pacientes requieran cirugia de cambio valvular aortico con preferencia respecto a
los que no presentan sincope para evitar el detertoro postertor de la FEVI

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En el presente protocolo, la falta de uso de medicamentos en la PI pudo haber disminuido
la sensibilidad de la prueba sin embargo se cornigid con el aumento en la duracién de la
misma (hasta de 45 minutos) lo cual es considerado por varios autores como adecuado
Aunque es probable que el uso de mitratos hubiera mostrado pruebas positivas Lo antertor
fue puesto a consideracion del comuté de ética del hospital quien recomendo no usarlos
dado el nesgo de aumentarse el gradiente transaortico

Con respecto al ED solo se valoro el gasto cardiaco, la FEVI y ¢l area valvular, sm

embargo no realizamos correlacion con la forma del espectro doppler en la valvula aortica
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el cual se ha asoctado con el pronostico del paciente (27) Es probable que también se
presentara alteraciones en dicho espectro en los pacientes con sincope demostrando el

detenoro del flujo transvalvular
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CONCLUSIONES

Los pacientes con estenosis aortica severa y sincope, presentan disrmnucion del gasto
cardiaco durante el esflerzo por limitacion en la fuerza de contraccidn del ventriculo
izquierdo, esto probablemente este nvelucrado en la génesis del sincope en estos

pacientes

g
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ANEXO
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION CLINICA

MéucoDFa__ de de 2001

Por medic de la presente aceplo participar er el proyecto de investigacidn titulado RESPUESTA EN LA
PRUEBA DE INCLINACION Y EL ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA EN PACIENTES CCN
ESTENOSIS VALVULAR AORTICA MODERADA A SEVERA CON Y SIN SINCOPE registrado ante el
Comuté de Investigacion Médica con niimero 010161 siendo ¢l obyetivo del protocelo estuchar las posibies
enologias del sincope en pacientes con estenosis aortica Se me explicd que mi participacién consistira en que
se me reahizard dos prucbas (ccocarchograma con dobutanuna v prucba de inclinacién) durante las cuales se
me mantendrd bajo estricta vigilancia medica

Declaro que se me ha informado sobre los niesgos v molestias de Ias pruebas las cuales son

Prucba de inclinacidn Palpitaciones, sincope
Ecocardiograma con dobutamung Palpitaciones, dolor de cabeza (cefalea), presencia de sincope o
angina de pecho

El mvestigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier procedimrento
aiternative adecuado que pudiera scr ventajoso para 1 tratamiente ast como a responder cualquier pregunta
y aclarar cualquier duda que le plantec acerca de los procedimientos que se Hevaran a cabo, fos ricsgos,
beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la 1mvestigacidn o con nu tratamiento

Entiende quc conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente sin que esto afecte mi atencién médica det Instituto

El mnvestigador principal me ha dade seguridades de que o s¢ me identificara en las presentaciones o
publicaciones que denven del estucio ¥y de que los datos relacionados a mu privacidad serdn manejados en
forma confidencial Tambren sc ha comprometide a proporcionarme la iformacton actualizada que sc
obtenga durante ¢l estudio aunque esta pudiera hacerme cambiar de parccer respecto a mi1 permanencia en el
MISMo

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

INVESTIGADOR PRINCIPAL DR SERGIO EDUARDO SOLORIO MEZA 7079389
DR JORGE JIMENEZ OROZCO

TESTIGO TESTIGO
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PACIENTE
IDENTIFICACION
CASOS

SINCOPE Sl

DOSIS (GAMAS)

BASAL
3

10

20

30

40

ANEXO I

HOJA DE REGISTRO DE RESULTADOS

CONTROLES
NO

ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA

TVI ATSVI (CM?%)  FLUJO (ML} FC G CARDIACO

PRESENTO SINTOMAS (CUALES)

SINCOPE SI

RESPUESTA

PRUEBA DE INCLINACION

NO

FRECUENCIA CARDIACA

PRESION ARTERIAL

COMENTARIOS
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