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ANTECEDENTES

La estenosis adrtica se ha convertido en la valvulopatia mas importante en paises
desarrollados debido al incremento en la expectativa de vida de la poblacion, siendo la
principal causa degenerativa, la cual representa el 2-7% de la poblacién mayor de 65 anos

y el resto de las causas como congénitas y reumaticas son menos frecuentes (1,2)

El tratamiento quirurgico de la estenosis aortica severa es el unico efectivo recomendado
actualmente, el espectro de la enfermedad es muy amplio y existen variables clinicas y
ecocardiograficas asociadas a peores desenlaces a corto y largo plazo en el postquirurgico
de cambio valvular aértico. A corto plazo es de interés las complicaciones postquirurgicas
inmediatas, una de las principales es el sindrome de bajo gasto (SBG), el cual tiene una
incidencia del 3-45%. En diferentes estudios este sindrome se ha asociado con aumento
de la morbimortalidad, prolongacion de la estancia en la unidad de cuidados intensivos y
aumento del consumo de recursos. El SBG es definido como un indice cardiaco menor a
2.2, PCP mayor a 18, oliguria, saturacién venosa central <60% y/o lactato mayor a 3 mmol/I,
que requiera el uso de inotrépicos o balén de contrapulsacion por mas de 12 hrs para
mantener un adecuado gasto cardiaco, se considera un fendmeno transitorio con una
recuperacion paulatina en 24-48 hrs, sin embargo en otras ocasiones produce disfuncion
multiorganica y muerte. No se puede identificar ningun factor de riesgo con una capacidad
suficiente para predecir por si mismo el desarrollo de SBG. Se han reconocido algunos
factores de riesgo asociados a SBG como fraccion de expulsién preoperatoria, elevada
clase funcional de la New York Heart Association, tiempo de pinzamiento aodrtico
prolongado, cirugia urgente y enfermedad de tronco, asi como infarto agudo al miocardio

reciente (3).

La identificacion de factores preoperatorios e intraoperatorios que predigan el desarrollo de

episodios cardiacos adversos en el postquirirgico nos permitira implementar técnicas de



monitorizacién y optimizar el manejo hemodinamico asi como iniciar el soporte inotrépico

precoz (3).

En un estudio realizado por Flores-Marin y cols que siguieron durante 42 meses a pacientes
postoperados de cambio valvular aértico encontraron una mortalidad global de 18.8% y
cardiovascular de 11.3% y so6lo el bajo gasto cardiaco postoperatorio se relacioné con

mayor mortalidad en el seguimiento (4).

Debido a la respuesta adaptativa del miocardio los pacientes pueden permanecer
asintomaticos muchos afios, sin embargo una vez que se instaura la disfuncion del
ventriculo izquierdo los resultados de la intervencién quirurgica son subdptimos, es de
crucial importancia identificar el inicio de la disfuncién ventricular en su fase temprana para
que la intervencién se pueda llevar a cabo de manera adecuada, el parametro mas utilizado
es la fraccion de eyeccion, la cual puede no ser el indicador temprano de alteraciéon
cardiaca, el desarrollo de otros métodos para valorar de manera mas precisa la disfuncion
sistélica del ventriculo izquierdo (VI) subclinica es necesaria en pacientes con estenosis

aortica (5).

El strain es el cambio fraccional en la longitud de un segmento miocardico, es una medicion
de la deformaciéon miocardica, es la diferencia entre la longitud final y la original dividida
entre la longitud original, es analogo a la fraccion de expulsién, que en lugar de manejar
volumenes, maneja longitudes, con la ventaja de que la localizacién espacial y temporal es
posible (6). El valor normal del strain longitudinal global es negativo y en una persona sana

es de -20 y debajo de este valor es considerado como anormal (7).

El strain longitudinal global medido por ecocardiograma ha demostrado utilidad al valorar la
funcion miocardica, es simple, reproducible y confiable, es menos afectado por la geometria

del corazén comparado con la FEVI y es muy sensible para detectar disfunciéon miocardica



sutil, se ha visto que en pacientes con estenosis adértica se encuentra alterado, de igual

forma se ha asociado a peores desenlaces (8).

El strain longitudinal global se ha probado en distintas poblaciones, una de ellas es en
pacientes con insuficiencia cardiaca, para valorar la utilidad pronostica y se ha demostrado
que es un marcador pronéstico de mortalidad (9). En pacientes con estenosis aodrtica se
presentan alteraciones significativas en la funcién ventricular izquierda independientemente
de la hipertrofia, en pacientes con fraccién de expulsién conservada. La funcién del VI a
nivel subendocardico es usualmente anormal, estudios recientes han mostrado que la
extensién de disfuncion ventricular irreversible en la forma de disminucion en la reserva de
strain rate correlaciona con la disminucién en la capacidad de ejercicio en estos pacientes

después del cambio valvular (10).

Se ha visto que el strain longitudinal global fue un predictor significativo de futuros eventos
cardiovasculares y podria estratificar a un grupo de pacientes de alto riesgo de eventos
cardiovasculares. Este marcador ha surgido para mostrar potencial para cuantificar
mecanica del VI y proveer de informacion pronostica (11). De igual forma se ha mostrado

que es un factor independiente asociado a sintomas (12).

El perfil del paciente con estenosis adrtica en cuanto a la relacion entre geometria del VI y
la funcion sistdlica es que la masa y el grosor de la pared estan asociadas con disminucion
de la deformacién longitudinal a pesar de tener FEVI conservada, el tipo de hipertrofia
desarrollada es la concéntrica, dicho tipo de hipertrofia ha sido asociada con mortalidad

intrahospitalaria mas alta después del cambio valvular (13).

Otro aspecto a tomar en cuenta en el postquirdrgico de pacientes con estenosis adrtica es
la prevalencia de arritmias, la mas comun es la FA, con una incidencia que va de 33-49%,

su aparicion se correlaciona con mayor mortalidad y eventos cardiovasculares, eventos



vasculares cerebrales, tromboembolismo sistémico y falla cardiaca, los factores asociados
a su aparicion han sido patron de llenado restrictivo, dilatacion de Al, presién arterial vy
presiones de llenado elevadas en VI, este perfil de paciente de igual forma se ha asociado

a desarrollo de FA en el postquirurgico (14).

Se han intentado correlacionar parametros de mecanica ventricular con el desarrollo de FA.
Levy y cols analizaron a 58 pacientes con estenosis aédrtica en ritmo sinusal que fueron
sometidos a cambio valvular, les midieron strain longitudinal global ademas de las
mediciones convencionales de ecocardiografia, vieron que el area valvular aértica, el E/e’
y el strain longitudinal global fueron los Unicos predictores de FA postquirurgica, no asi sexo,
hipertension, obesidad, uso previo de beta bloqueador, amiodarona o IECA, tiempo de
CEC, CRVC o volumen, se encontré que un valor >-15 estaba significativamente asociado

a mayor riesgo de presentar FA postquirurgica (15).



JUSTIFICACION

Es importante conocer marcadores tempranos de disfuncion sistdlica subclinica asociados
a peores desenlaces y como predictores de complicaciones en el postquirurgico de cambio
valvular en pacientes con estenosis aodrtica para mejorar la estratificacién de riesgo
prequirdrgico. Los parametros buscados deben ser accesibles, sencillos y reproducibles,
por lo que se analizaran variables clinicas y ecocardiogréaficas, especificamente es de
interés el strain longitudinal global como medida de mecanica ventricular, que nos habla del

estado contractil.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales son las variables clinicas y de mecanica ventricular medida por ecocardiograma
asociadas al desarrollo de sindrome de bajo gasto en el postquirdrgico de pacientes

sometidos a cambio valvular aértico por estenosis aodrtica grave?



HIPOTESIS

Los pacientes con estenosis aodrtica severa presentan alteracion del strain longitudinal
global del ventriculo izquierdo que se asocia al desarrollo de sindrome de bajo gasto en el

postquirurgico de cambio valvular asi como a peores desenlaces.



OBJETIVOS
e Conocer la relacion entre alteracion del strain longitudinal global y el desarrollo de
sindrome de bajo gasto.
e Conocer las variables clinicas asociadas a sindrome de bajo gasto.
o Analizar la participacion del ventriculo derecho en el desarrollo de sindrome de bajo
gasto

e Conocer la incidencia de arritmias postquirurgicas.



MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio: Estudio prospectivo observacional, analitico, longitudinal, prolectivo.

Criterios de inclusion:

Pacientes de 20-85 afnos con estenosis adrtica severa que vayan a ser sometidos a cambio

valvular aértico.

La estenosis adrtica grave es definida como AVAo de <1 cm2 o <0.6 cm2/m2 indexada,

gradiente medio >40 y velocidad maxima >4.0

Fraccién de expulsion del mayor al 30%

Pueden tener otras valvulopatias mientras sean ligeras-moderadas

Pueden tener cardiopatia isquémica crénica agregada

Deben ser operados durante el internamiento

Criterios de exclusion

Enfermedad renal crénica terminal

Insuficiencia hepatica

Otras valvulopatias con repercusion hemodinamica importante

Que se encuentren en el contexto de sindrome coronario agudo



Que ingresen en el contexto de insuficiencia cardiaca aguda

Criterios de eliminacion

Durante el internamiento no accedan al procedimiento quirirgico

Desarrollen proceso infeccioso durante el internamiento

Tamano de la muestra intencional, basado en los articulos revisados las grandes cohortes
en cuanto al seguimiento de este tipo de pacientes y variables ecocardiograficas tomadas,

en total fueron 75.

Se incluyeron un total de 75 pacientes con estenosis adrtica severa que estuvieron
internados en piso de hospitalizacién y a quienes se tenia planeado realizar cambio valvular
aortico, en ese internamiento. Se obtuvieron las variables clinicas como edad,
comorbilidades, sintomas, clase funcional y se les realizé6 ecocardiograma convencional y
tomas adicionales para realizar los calculos de mecanica ventricular, especificamente strain
longitudinal global del ventriculo izquierdo (VI), strain longitudinal basal del VI y strain
longitudinal global del ventriculo derecho (VD) realizado por médico ecocardiografista, la
adquisicion de las imagenes se realizaron de acuerdo a las recomendaciones de la
sociedad americana y europea de ecocardiografia, se utilizé el ecografo Phillips ie33 y los

parametros de mecanica ventricular se analizaron con el programa QLAB.
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Se siguié el postquirdrgico de manera estrecha y se anotaron en la hoja de recoleccion de
datos como tipo de cirugia, tipo de proétesis, tiempo de circulacion extracorporea, tiempo
de pinzamiento adrtico, si presentaron complicaciones como sindrome de bajo gasto,
promedio de horas con inotropicos, arritmias postquirargicas, muerte u otras
complicaciones, ademas del tiempo de estancia en terapia postquirdrgica y tiempo de

hospitalizacién hasta el egreso.

Las variables continuas se expresaran como promedio y desviacion estandar, las
diferencias entre los grupos se analizaran con Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher, las
mediciones seriadas en cada grupo se utilizara t de student y los coeficientes de correlacion
entre las mediciones multiples y los parametros del strain se analizaran con analisis de

regresion lineal, las diferencias se consideraran significativas si p <0.05.



RESULTADOS

Las variables continuas fueron analizadas para valorar distribucion paramétrica mediante
prueba de kruskal wallis, las variables paramétricas son expresadas en promedio *
desviacion estandar, y las variables no paramétricas en mediana y rango intercuartilar. Para
la comparacion entre grupos de las variables continuas se utilizé prueba de t de Student o

rangos sumados de Wilkoxon de acuerdo a su distribucion.

Las variables categéricas son expresadas en numero total y porcentaje y su comparacion
entre grupos se realizd mediante prueba de Xi2. Se realizo analisis de regresioén logistica
para determinar si el estudio del strain longitudinal global del VI tiene significancia con
respecto a las variables conocidas predictoras de bajo gasto postquirurgico (edad, genero,
antecedente de diabetes mellitus, cardiopatia isquémica, FEVI y tiempo de pinzamiento

aortico), se estimaron razones de momios para el desenlace de bajo gasto.

Para el estudio del strain longitudinal de la pared libre del ventriculo derecho, se
determinaron puntos de sensibilidad, especificidad, razéon de verosimilitud positiva y

negativa, mediante el célculo del area bajo la curva ROC.

Se considerd una p significativa < 0.05 para determinar significancia estadistica. El analisis

estadistico se realiz6 mediante STATA 12.1 para Mac.

Se incluyeron en total 75 pacientes, de los cuales el 60% fueron de género masculino y
40% género femenino. La incidencia de sindrome de bajo gasto fue de 41.3%. Para el
analisis de los resultados se dividieron en dos grupos, uno que desarroll6 bajo gasto y otro

que no.

Las caracteristicas de los pacientes que presentaron bajo gasto fueron una edad promedio
de 63.8 afios de edad, el 71.8% se encontraba en clase funcional Il. En cuanto a las

variables ecocardiograficas la mediana de la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo



(FEVI) fue de 57%, comparada con 61% del grupo sin bajo gasto, tenian un TAPSE de 20
mm FAC de 43% y S’ de 11 cm, asi como una PSAP 31 mmHg, el patrén de relajacion mas
frecuente en ambos grupos fue el de relajacion lenta, en cuanto a los valores de strain
longitudinal global del VI en el grupo de bajo gasto fue de -14.1+ 3.8 y el strain longitudinal
basal de -13.414.6. El 78.1% recibié prétesis bioldgica y el 21.8% prétesis mecanica,
tuvieron una mediana de tiempo de circulacién extracorpérea de 101 minutos comparada
con 99 minutos del grupo sin bajo gasto, asi como un tiempo de pinzamiento adrtico de 79
minutos comparado con 72 minutos del grupo sin bajo gasto. De los pacientes que
presentaron bajo gasto el tiempo promedio de uso de inotrépicos fue de 40 hrs. Se realizd
de manera inicial un analisis univariado en el que las variables asociadas al desarrollo de
sindrome de bajo gasto fueron FEVI (p< 0.031) y strain longitudinal global (p< 0.0017). Se

observo una tendencia a la significancia de las variables de diabetes mellitus y antecedente

de FA (Tablas 1y 2).

Tabla 1. Variables clinicas

Variable Sin Bajo Gasto Con Bajo gasto p
n=44 n=31

Edad (afios) 60.418.4 63.849.2 0.103
Género masculino (%) 27 (60) 19 (59.3) 0.950
Diabetes mellitus (%) 15 (33.3) 5(15.6) 0.08
Hipertensién arterial (%) 19 (42.2) 15 (46.8) 0.685
Insuficiencia renal crénica (%) 2(4.4) 2 (6.25) 0.725
Neumopatia (%) 4 (8.48) 1(3.12) 0.317
Dislipidemia (%) 4 (8.89) 1(3.2) 0.467
Cardiopatia isquémica (%) 6 (13.3) 6 (18.75) 0.518
Antecedente de FA (%) 0 (0) 2 (6.25) 0.089
Clase funcional (%) 0.786

I 14 (31.1) 8 (25)

Il 29 (64.4) 23 (71.8)

[ 13 (4.4) 1(3.1)
Disnea (%) 34 (75.5) 27 (84.3) 0.347
Angor (%) 24 (53.3) 20 (62.5) 0.423
Sincope (%) 17 (37.7) 11 (34.3) 0.760
Creatinina (%) 0.88 (0.76-1.05) 0.925 (0.79-1.1) 0.652
BUN (%) 16.7 (14-19.6) 17.5 (15-25) 0.652
Hemoglobina (g/dL) 14.4 (13.3-14.4) 14.1 (12.6- 0.494

15.1)

Hematocrito (%) 42.7 (37-45) 42.1 (37.7- 0.832

44.2)




Plaquetas (/mm3) 198 (169-224) 188.5 (159- 0.488

214)
Albumina (g/dL) 4.2 (4-4.3) 4.9 (3.8-4.3) 0.217
Prétesis biologica (%) 31 (68.8) 25 (78.1) 0.370

Protesis mecanica (%) 14 (31.1) 7 (21.8)

Cirugia de revascularizacion (%) 6 (13.3) 6 (18.7) 0.518
Cambio valvular mitral (%) 1(2.2) 2 (6.27) 0.368
Transfusion (%) 42 (95.4) 30 (96.7) 0.774
Cardioplejia (%)

Anterograda 43 (97.7) 30 (96.7) 0.801

Retrégrada 1(2.27) 4(12.9) 0.069

Spencer 20 (45.4) 10 (32.2) 0.251
TCEC (minutos) 99 (85- 101 (93-120) 0.219

116)

Tiempo de PAo (minutos) 72 (59-89) 79 (63-93) 0.383
Arritmias (%) 7 (15.9) 10 (32.2) 0.096
Defuncion (%) 0 (0) 5(16.13) 0.006
Estancia en TPQ (dias) 5(3.5-7) 6 (4-8) 0.054
Estancia hospitalaria (dias) 26.5 (23-35) 31 (22-37) 0.209
IR perioperatoria 2 (4.5) 3(9.6) 0.380
Terapia de sustitucién renal 0 (0) 3(9.68) 0.300
Sangrado mayor al habitual 1(2.27) 4(12.9) 0.69
Infeccion 6 (13.6) 6 (19.3) 0.506

FA: fibrilacidn auricular, TCEC: tiempo de circulacidn extracorpdrea, PAo: pinzamiento adrtico, IR:
insuficiencia renal, TPQ: terapia postquirurgica.

Tabla 2. Variables ecocardiograficas

Variable Sin Bajo Gasto Con Bajo gasto p
Diametro diastdlico del VI (mm) 42.546.7 44.5+8.2 0.263
Diametro sistélico del VI (mm) 27.5 (23-30) 29 (23-38) 0.174
Septum interventricular (mm) 13.0£2.2 13.6£2.1 0.220
FEVI (%) 61 (55-65) 57 (44-62) 0.031
TAPSE (%) 20 (19-23) 20 (18-24) 0.728
Fraccion de acortamiento (%) 45+8.2 4316.4 0.472
S’ (cm) 11 (10-14) 11 (10-11) 0.246
Disfuncion diastdlica 0.616

I 30 (69.7) 18 (60)

Il 3(6.9) 3(10)

I 8(18.6) 5(16.6)

\Y 0 (0) 1(3.3)
PSAP (mmHg) 37.5 (29.5-45) 31 (25-47) 0.388
Area valvular adrtica (cm2) 0.65+0.15 0.62+0.13 0.466
Gradiente medio (mmHg) 61.8£17.3 61.9+16.6 0.987
Gradiente maximo (mmHg) 98.6+£26.2 98.9+25.8 0.962
Velocidad maxima (m/s) 4.9+0.63 4.8+0.63 0.738
Pared posterior (mm) 12.9+2.2 13.8£2.0 0.07
Strain longitudinal global (%) -17.0£3.8 -14.1+£3.8 0.0017
Strain longitudinal basal (%) -14.7+3.6 -13.414.6 0.254




VI: ventriculo izquierdo, FEVI: Fraccidn de expulsion del ventriculo izquierdo, TAPSE: excursion sistélica del
anillo tricuspideo, PSAP: presion sistélica de la arteria pulmonar, VD: ventriculo derecho.

En cuanto a desenlaces el tiempo promedio de estancia en la terapia postquirurgica fue de
6 dias y 31 dias de estancia global intrahospitalaria. El 9.6% present6é falla renal
perioperatoria que requirio terapia de sustitucién renal. La mortalidad global observada fue

del 16.1%, de los cuales todos se encontraron en el grupo de bajo gasto. La incidencia de

arritmias fue de 32.2%, siendo fibrilacion auricular la mas frecuente (Gréfica 1).

Grafica 1. Desenlaces
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Posteriormente se realiz6 un analisis multivariado tomando en cuenta las variables
descritas en la literatura asociadas al desarrollo de sindrome de bajo gasto como edad,
género, cardiopatia isquémica, diabetes mellitus, FEVI y tiempo de pinzamiento adrtico y
se observé que las variables asociadas de manera independiente al desarrollo de sindrome
de bajo gasto fueron edad (p 0.034), strain longitudinal global (p 0.040) y FEVI (p 0.037)

(Tabla 3).



Tabla 3. Andlisis multivariado

Variable Odds Ratio p Intervalo de

confianza
Edad 1.076139 0.034 1.00-1.15
Género 0.6501681 0.468 0.20-2.0
Enfermedad renal crdnica 0.7351581 0.822 0.05-10.6
Cardiopatia isquémica 1.109703 0.894 0.23-5.14
Diabetes mellitus 0.2959 0.075 0.07-1.13
Strain longitudinal global 1.19565 0.040 1.0-1.4
FEVI 0.9174841 0.037 0.84-0.99
Tiempo de pinzamiento 0.9174841 0.55 -0-042-0.022
adrtico

FEVI: Fraccidn de expulsidn del ventriculo izquierdo.
Se analizé la relaciéon entre strain longitudinal global del VI y mortalidad a 30 dias y se vio

una asociacion estadisticamente significativa (p 0.04) (Tabla 4).

Tabla 4. Strain longitudinal global y mortalidad

Variable Odds Ratio p Intervalo de
confianza
Mortalidad 3.827143 0.041 0.16-7.49

De manera adicional se estudié a un subgrupo de 32 pacientes en el que fue factible calcular
el strain longitudinal global del VD, para analizar la participacion del ventriculo derecho en
el desarrollo de bajo gasto, de igual forma se dividié en los dos grupos mencionados. En el
grupo que presentd sindrome de bajo gasto tenia un strain longitudinal global del VD de -
12.8+4.3, se encontré una asociacion estadisticamente significativa con el desarrollo de

sindrome de bajo gasto (p 0.005) (Tabla 5).

Se analizo la utilidad del strain longitudinal global del VD prequirargico para el desarrollo de
sindrome de bajo gasto y se realizaron curvas ROC para punto de corte de sensibilidad y

especificidad de dicho strain y se observd que un punto de corte de -15 tiene una



sensibilidad del 81.2% y especificidad del 71.4% para desarrollo de sindrome de bajo gasto

(Tabla 6, grafica 2).

Tabla 5. Subgrupo de pacientes con strain longitudinal del VD

Variable Sin Bajo Con Bajo o]
Gasto gasto

Strain longitudinal basal de la pared libre -16.4+4.0 -13.316.4 0.103

del VD (%)

Strain longitudinal medial de la pared libre -18.4+£5.5 -12.5%4.7 0.0056

del VD (%)

Strain longitudinal apical de la pared libre -17.416.0 -13.9+5.1 0.110

del VD (%)

Strain longitudinal global del VD (%) -17.1£3.9 -12.8+4.3 0.0081

VD: Ventriculo derecho

Tabla 6.Strain longitudinal global del ventriculo derecho

Punto de corte Sensibilidad Especificidad RV+ RV-
-15.1 81.82% 71.43% 2.8636 0.2545




Grafica 2. Utilidad del strain longitudinal del VD prequirargico
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En la gréfica 3 se muestra que tanto el strain longitudinal global del VI como el strain
longitudinal global del VD fueron significativamente menores en los pacientes que

desarrollaron bajo gasto comparado con los que no lo desarrollaron.

Grafica 3. Utilidad del strain longitudinal del VD prequirargico
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ANALISIS Y CONCLUSIONES

En este estudio se encontré que las variables clinicas y ecocardiograficas asociadas de
manera independiente al desarrollo de sindrome de bajo gasto fueron fueron edad (p
0.034), strain longitudinal global (p 0.040) y FEVI (p 0.037), por lo que si se encontré una
asociacion entre strain longitudinal global del VI bajo y desarrollo de sindrome de bajo gasto.
En esta poblacion se observé una incidencia alta de sindrome de bajo gasto de 41.3%, con
un promedio de uso de inotrépicos de 40 hrs y una mortalidad del 16.1% sin tiempos de
circulacion extracorporea o tiempo de pinzamiento adrticos prolongados como lo descrito

en la literatura.

En cuanto a desenlaces el tiempo promedio de estancia en la terapia postquirurgica fue de
6 dias y de estancia global intrahospitalaria de 31 dias que fue ligeramente mayor que los
que no presentaron sindrome de bajo gasto sin ser significativa. El 9.6% de los pacientes
con sindrome de bajo gasto presentd falla renal perioperatoria que requirié terapia de
sustituciéon renal que de igual forma fue mayor en el grupo de bajo gasto, pero no fue

significativa.

Respecto a la mortalidad observada, que como se mencion6 fue del 16.1%, todas las
defunciones se encontraron en el grupo de bajo gasto y ninguna en el grupo sin bajo gasto.
En esta poblacion se observo una asociacion entre strain longitudinal global del VI y
mortalidad a 30 dias, es decir que el tener menor strain longitudinal global prequirurgico se
asocié a mortalidad, lo que incrementa la utilidad de este parametro a la hora de evaluar

los desenlaces.



La incidencia de arritmias fue de 32.2%, que fue mayor que en el grupo que no presento
bajo gasto, con tendencia a la significancia, la arritmia mas frecuente fue fibrilacion

auricular.

Lo interesante fueron los hallazgos en el subgrupo de pacientes en el que fue factible
calcular el strain longitudinal global del VD, en donde el grupo que presenté bajo gasto tenia
en promedio -12.8+4.3 comparado con -17.1£3.9 del grupo sin bajo gasto, sin duda una
diferencia significativa y asociada al desarrollo de sindrome de bajo gasto (p 0.008), lo que
abre las puertas a continuar con la investigacion y estudiar a fondo el papel del ventriculo
derecho en la génesis del bajo gasto postquirdrgico que pudiera tener mayor relevancia de
la que se tiene contemplada. Al analizar la utilidad de este parametro con curvas ROC, se
encontré que un valor de corte de -15 tiene una sensibilidad del 81.2% y especificidad del

71.4% para el desarrollo de sindrome de bajo gasto.

En este estudio se mostr6 que tanto el strain longitudinal global del VI como el strain
longitudinal global del VD fueron significativamente menores en los pacientes que
desarrollaron bajo gasto comparado con los que no lo desarrollaron, lo que alentaria a
considerar el uso de ambos parametros de manera prequirdrgica para estratificar mejor el

riesgo de los pacientes que van a ser sometidos a cambio valvular adrtico.

Podemos concluir que en la poblacién estudiada existen caracteristicas independientes
asociadas al desarrollo de bajo gasto, una de ellas es el strain longitudinal global del VI. La
funcion longitudinal parece ser un marcador sensible para identificar disfuncién sistélica

subclinica con implicaciones importantes en los desenlaces como mortalidad. La intencion



de esta tesis fue demostrar la relevancia de encontrar nuevos parametros que nos ayuden
a conocer los desenlaces de la cirugia de cambio valvular aértico y que la valoracion del
strain longitudinal global antes de cirugia puede contribuir a mejorar la estratificacion del

riesgo de los pacientes y a implementar terapia adecuada de manera precoz.

De igual forma abre las puertas a la investigacion en cuanto a la utilidad del strain en el

seguimiento de estos pacientes y extender su uso a desenlaces a largo plazo.
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