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1. RESUMEN 

Título : Comparación de la aplicación de tres métodos para la evaluación de la capacidad func ional en 

pacientes con diagnóstico de estenosis aórt ica severa en el hospital de cardiología de centro médico 

nacional Siglo XXI. 

Antecedentes. La estenosis aórt ica es la valvulopatía más frecuente en el mundo occidenta l. Su 

prevalencia es superior al 2% en pacientes mayores de 60 años. Algunos pacientes pueden cursar 

asintomáticos, sin embargo, en la historia natural de la enfermedad pueden desarrollar síntomas 

como disnea, síncope o angina, lo que empeora su pronóstico, e incluso, pueden presentar muerte 

súbita. Es por ello por lo que, además de la clasificación funcional por NYHA (New York Heart 

Association), el empleo de herram ientas simples y objet ivas, como la realización de la caminata de 

los 6 minutos y la aplicación del cuestionar io DASI (Duke Activity Status lndex), comúnmente 

utilizadas para evaluar la capacidad funcional en pacientes con diversas enfermedades incluyendo 

las cardiovasculares, pueden guiar el manejo clínico y la toma de decisiones terapéut icas. 

Objetivo General . Determ inar y comparar el resultado de la capacidad func ional mediante la 

clasificación de la Asociación Amer icana del Corazón de Nueva York con el obten ido con la prueba de 

caminata de 6 minutos y la aplicación del cuestionario DASI en pacientes con estenosis aórt ica severa 

Material y Método s: Se llevó a cabo un estudio transversal, observacional y comparat ivo en 

pacientes mayores de 18 años con diagnóstico establecido de estenosis aórtica severa mediante 

parámetros ecocardiográficos. Los pacientes fueron sometidos a una evaluación clínica comp leta, 

que incluyo la clasificación de la clase func ional según la NYHA, la prueba de la caminata de los 6 

minutos y aplicación del cuestionario DASI en el Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI. 

Análisis estadístico: Las variables cuantitat ivas con distribución norma l se expresaron como media± 

desviación estándar; y aquellas con distribución no paramétr ica con mediana (rango intercuartíl ico). 

Las variables nomina les como porcentaje. 

El análisis univariado para variables cuantitat ivas se realizó mediante la prueba de ANOVA de un 

factor o la prueba de Kruskal Wallis en caso de distr ibución no semejante a la norma l. Las variables 

nomina les se analizaron con la prueba de la X2 o la exacta de Fisher según fue necesario. Para todos 

los análisis, un valor de p <O.OS se considerará significat ivo. 

Resultados: De marzo a jul io de 2025 se recolectaron los datos de 30 pacientes que cumplieron todos 

los criter ios de selección del estud io. De los pacientes analizados el 56% fueron del género femenino, 

con una media de edad de 69 años, 77% eran hipertensos, el 83% de los pacientes presentaba disnea 

como síntoma predominante, destacando 2 pacientes asintomát icos. DASI reclasificó a 20 pacientes, 

esto corresponde al 66% de los pacientes analizados, 5 de los pacientes reclasificados (40%) se 

reclasificaron a una clase func ional menor y 15 (75%) de los reclasificados fue a una clase func ional 

mayor. La caminata de 6 minutos reclasificó a 26 pacientes, lo que corresponde el 86% de la población 

analizada. 5 de estos pacientes reclasificados (10%) se reclasificaron a una clase func ional menor y 

21 (80%) se reclasificó a una clase func ional mayor. DASI y la caminata de 6 minutos lograron coincidir 

en la clasificación en 13 pacientes que representa el 43% de la pob lación estudiada. Mientras que la 

caminata reclasifico a 17 pacientes (57%) clasificados por DASI, de estos pacientes reclasificados 2 de 

ellos (11%) fueron reclasificados a una menor clase func ional y 15 (88%) fueron reclasificados a una 

mayor clase func ional. La caminata de 6 minutos fue la única que identifico pacientes en clase 

funciona l IV. La media de metros caminados en la caminata de 6 minutos fue de 309.2 +/- 82.4 mt. 

La mediana de METS alcanzados en la caminata de 6 minutos fue de 3.5 (0.86 -7.2), mientras que 

cuando se calcularon los METS por DASI la mediana fue de 4.7 (1.8 - 6.9) (p=0.025 ). 

Conclusiones: Uti lizar métodos más objetivos para evaluar la clase funcional es fundamental en 

pacientes con estenosis aórt ica severa, tanto asintomáticos como sintomát icos, debido a que la 

clasificación de la NYHA puede subestimarla lo que implica un retraso en el tratamiento oportuno. 
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TABLA DE ABREVIATURAS. 

ACC 

AHA 

AVA 

AVAi 

DASI 

EA 

FEVI 

IC 

NYHA 

PA 

TARV 

TAVI 

Vmáx 

V02 

GMWT 

~p 

CF 

PE 

American College of Cardiology 

American Heart Association 

Área valvular aórtica 

Área valvular aórtica indexada 

Duke Activity Status lndex 

Estenosis aórtica 

Fracción de expulsión ventricular izquierda 

Insuficiencia cardíaca 

Asociación Americana del Corazón de Nueva York 

Presión arterial 

Recambio valvular aórtico transcatéter 

Implantación valvular aórtica transcatéter 

Velocidad máxima 

Consumo de oxígeno 

Caminata de 6 minutos 

gradiente de presión 

Clase funcional 

Prueba de esfuerzo 
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2. MARCO TEÓRICO  

 

 

La estenosis valvular aórtica es la enfermedad valvular cardíaca adquirida más común en el mundo 

occidental. Su prevalencia es superior al 2% en pacientes mayores de 60 años. Cuando es 

sintomática, la tasa de mortalidad a 2 años del es del 50% (5). En el estudio MESA se observó una 

prevalencia ajustada por edad de la estenosis aórtica (EA) en población hispana de 3.7%, de los 

cuales 37.7 % el grado de estenosis era ligera y 62.3% de moderada a severa (4). Se estima en México 

una incidencia de EA severa de 1.44% diagnosticada por medio de ecocardiografía (3).  

 

Existe una variante congénita de válvulas aórticas bicúspides con una prevalencia del 0.5% al 2%. 

Estos pacientes desarrollan estenosis valvular aórtica grave en la quinta década de la vida, y 

muestran calcificaciones pronunciadas debido a una mayor tensión mecánica en las cúspides 

valvulares (5). Por otro lado, la calcificación valvular aórtica es un proceso propio de la edad lo que 

puede ocasionar estenosis, estimándose una prevalencia del 19.89% en la población mexicana entre 

35 a 75 años, incrementándose con la edad, llegando a ser de hasta 52% en población mayor a 70 

años, así mismo, presenta una asociación significativa a los factores de riesgo cardiovascular 

convencionales y con la calcificación de arterias coronarias, lo que sugiere mecanismos 

fisiopatológicos similares a los de la enfermedad aterosclerosa (2). 

 

La evolución de la enfermedad en un paciente con EA se caracteriza por: 1) 

estrechamiento/obstrucción progresiva de la válvula con sus consecuencias asociadas en el 

miocardio y remodelado/disfunción vascular, y 2) finalmente, aparición de síntomas. Estos quedan 

reflejados en la nomenclatura de estadificación de las American College of Cardiology/American 

Heart Association (ACC/AHA) Valvular Heart Disease Guidelines El estadio A corresponde a las 

personas con riesgo de EA; el estadio B, a las personas con EA progresiva (obstrucción valvular leve 

a moderada); el estadio C, a las personas con EA grave, pero asintomáticas, con FEVI ≥ 50% (C1) o 

con disfunción VI (FEVI < 50%) (C2), y el estadio D, a las personas con EA grave y síntomas agrupados 

en tres subgrupos (D1, D2 y D3) según la hemodinámica. (Ver Tabla 1) (1). 

 

Los factores asociados a progresión hemodinámica más rápida son: edad más avanzada, 

calcificación más grave de las valvas, insuficiencia renal, hipertensión, obesidad, síndrome 

metabólico, tabaquismo, hiperlipidemia y concentraciones altas de Lp(a) circulante y aumento de 
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actividad Lp-PLA. Los adultos con EA calcificada tienen una carga considerable de afectación de las 

valvas antes de que produzca obstrucción en el tracto de salida del VI. Una obstrucción leve produce 

progresión hemodinámica en casi todos los pacientes con un intervalo entre obstrucción leve y 

grave de menos de 5 a más de 10 años. Existe una variabilidad sustancial entre los pacientes en la 

velocidad de progresión. El grado de estenosis asociado al inicio de los síntomas difiere entre los 

pacientes. Se estima que solo el 50% de los pacientes con EA grave tienen síntomas.  

 

La supervivencia de pacientes asintomáticos con EA grave durante lo que denominamos el período 

latente en el que la obstrucción está progresando, es similar a la de la población general. Sin 

embargo, una vez que se desarrollan síntomas graves (angina, síncope y/o insuficiencia cardíaca), 

los pacientes tienen tiempos de supervivencia menores, es decir, la supervivencia sin síntomas es 

del 84% a los 2 años cuando la velocidad aórtica es menor de 3 m/s y disminuye a tan solo el 21% 

cuando la velocidad es mayor de 4 m/s. (Figura 1 y 2).  
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Figura l. Supervivencia libre de síntomas en pacientes con estenosis aórtica de acuerdo a la velocidad máxima (Vmax) en el tracto de 

salida del VI (TSVI). Adaptado de catherine M Otto et al./ Circulation 95 (1997) 2262-2270 . 
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Durante muchos años, la práctica en pacientes asintomáticos con EA moderada o grave ha sido 

expectante, refiriendo a los pacientes para tratamiento quirúrgico cuando se desarrollan alguno de 

estos síntomas. 

 

La definición de EA grave es una velocidad máxima del chorro ≥ 4,0 m/s o un gradiente medio ≥ 40 

mmHg, acompañados habitualmente de un AVA ≤ 1,0 cm2. Los marcadores de inicio más rápido de 

los síntomas son calcificación valvular más abundante, mayor gradiente transvalvular, incremento 

más rápido del gradiente transvalvular y concentración más alta de péptido natriurético auricular 

de tipo B, entre otros (9). 

 

La combinación de evaluación ecocardiográfica de la severidad de la obstrucción y la sintomatología 

del paciente sigue siendo la piedra angular en la selección de pacientes para remplazo valvular 

aórtico. Sin embargo, también se debe considerar a los pacientes asintomáticos con EA 

moderadamente grave y grave en alto riesgo, incluyendo pacientes con disfunción ventricular 

izquierda (FEVI < 55 %), que puede ser causado por fibrosis ventricular izquierda donde resonancia 

magnética cardíaca acompañada de elevaciones de péptidos natriuréticos y/o troponinas 

circulantes pueden ser de gran utilidad. En este contexto, también se incluye pacientes 

asintomáticos que experimentan síntomas durante una prueba de esfuerzo (PE), y pacientes con 

obstrucción muy grave, como un área valvular aórtica ≤ 0.75 cm2 o un gradiente de presión 

transvalvular medio ≥ 50 mm Hg. (10) 

100 
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Figura 2. Historia natural y aparición de síntomas en la estenosis valvular aórt ica en adultos. Datos reunidos de estudios post mortem. 

Adaptado de Catherine M Otto et al./ Circulation 95 (1997) 2262-2270 
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Estadi Definición Anatomía valvular Hemodlnámica valvular Consecuencias Síntomas 
o hemodinámicas 

Válvula aórtica bicúspide (u 
otra anomalía congénita 

Vmáx aórtica < 2 mis con 
A Riesgo de EA valvular} 

movimiento normal de las valvas 
Ninguna Ninguno 

Esclerosis de la válvula 

aórtica 

EA leve: 

Calcificación/fibrosis escasa a Vmax aórtica 2,0-2,9 mis o 6P < 
mOOerada de las valvas con 
disminución de la movilidad 20mmHg Posible disfunción 

e EA progresiva sistólica o diastólica VI temprana Ninguno 
EA moderada: FEVI normal Cambios reumáticos con 

fusión comisura! Vmáx aórtica 3,0-3,9 mis o 6P 

20-39mmHg 

e EA grave 
asintomática 

EA grave: 

Vmáx aórtica :i: 4 mis o 6P 

Calcificación/fibrosis intensa medio :i: 40mmHg 

EA grave 
de las valvas o estenosis AVA habitualmente s 1 cm> (o Disfunción diastólica VI Ninguno 

C1 congénita con disminución Hipertrofia VI leve 
asintomática pronunciada de la apertura de AVAi s 0,6 an>/m2} FEVI normal 

las valvas La EA muy grave se caracteriza 

por Vmáx :i: 5 mis o 6P medio :i: 

60mmHg 

Vmáx aórtica :i: 4 mis o 6P 

Calcificación/fibrosis intensa medio :i: 40mmHg 
EA grave de las valvas o estenosis AVA habitualmente s 1 cm> (o 

C2 
asintomática con 

congénita con disminución FEVI <50% Ninguno 
disfunción sistólica 
VI 

pronunciada de la apertura de AVAi s 0,6 an'lm •}. pero no es 

las valvas neoesario para definir la EA 

grave 

o 
EA grave 
sintomática 

EA grave: 

Calcificación/fibrosis intensa Vmáx aórtica :i: 4 mis o 6P 
Disfunción diastólica VI 

EA grave de las valvas o estenosis medio :i: 40mmHg Hipertrofia VI Disnea, 
01 sintomática con congénita con disminución 

Puede haber 
Angina 

gradiente alto pronunciada de la apertura de AVA habitualmente s 1 cm>(o 
hipertensión pulmonar Síncope 

las valvas AVAi s 0,6 an'lm •}. pero puede 

ser más alto en la EA/IA mixta 

AVA s 1 cm> con Vmáx aórtica 

en reposo < 4 mis o /:J.P medio < 

EA grave 
Calcificación/fibrosis intensa 40mmHg 

IC de las valvas o estenosis Disfunción diastólica VI 
02 

sintomática con flujo 
congénita con disminución 

La ecocardiografía de 
Hipertrofia VI 

Angina 

bajo, gradienie bajo Síncope o 

y FEVI reducida 
pronunciada de la apertura de provocación con dobutamina FEVI <50% presíncope 
las valvas muestra un AVA s 1 cm>con 

Vmáx :i: 4 mis con cualquier tasa 

de flujo 

AVA s 1 cm2 (AVAi < 0,6 cm•} 
Aumento relativo de 

con Vmáx aórtica en reposo< 4 
grosor parietal VI 

EA grave Calcificación/fibrosis intensa mis o t.P medio < 40mmHg e 
VI pequeño con volumen sintomática con de las valvas o estenosis índice de volumen latido < 35 IC 

03 gradiente bajo, FEVI congénita con disminución latido bajo Angina 
normal o flujo bajo pronunciada de la apertura de mVm• Síncope 

Restricción de llenado 
paradójico las valvas Medido con el paciente 

diastólico 
normotenso (PA sistólica < 

140mmHg) 
FEVI :!:50% 

Tabla 1. Estad ios de la estenos is aórtica va lvular. AVA, área valvular aórtica; AVAi, AVA indexada para el área de supe rfic ie corporal; FEVI, 

fracción de eyecc ión ventricu lar izqu ierda; IC, insufic iencia cardíaca; IIP, grad iente de presión; PA, presión art erial; V máx, veloci dad 

máxima del chorro aórtico. Tomado de Otto CM, et al. 2020 AHA/ACC guideli ne for t he manageme nt o f patients w ith valvu lar heart 

d isease: a report of the Ame rican College of Card iology /Ame rican Heart Assoc iation Task Force on Pract ice Guidelines. J Am Coll Card iol. 

2021 ;77:e25 -e197 
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Métodos y herramientas para la determinación de la capacidad funcional.   

 

En los pacientes asintomáticos con EA grave, las pruebas de ejercicio pueden proporcionar 

información diagnóstica, pronóstica y son relativamente seguras especialmente cuando la 

capacidad funcional del paciente no está clara. Pueden identificar una capacidad de ejercicio 

limitada o una respuesta anormal de la presión arterial (PA), sin embargo, en pacientes 

sintomáticos, cuando son necesarias, estas se deben realizar bajo estricta supervisión médica para 

disminuir el riesgo de posibles complicaciones.  

 

La intolerancia al ejercicio, definida como una disminución en la capacidad para realizar actividades 

físicas acompañada de síntomas significativos de disnea y/o fatiga, está asociada con una reducción 

en la calidad de vida y un aumento en la mortalidad.  

 

La capacidad de ejercicio puede definirse como la cantidad máxima de esfuerzo físico que un sujeto 

puede sostener, mientras que la capacidad funcional puede definirse como la capacidad para 

realizar actividades de la vida diaria que requieren un metabolismo aeróbico sostenido, ambas 

reflejan las limitaciones asociadas con el sistema cardiovascular. 

 

Clasificación de la Asociación Americana del Corazón de Nueva York (NYHA por sus siglas en 

inglés). 

 

Se han propuesto varios métodos para estimar clínicamente o evaluar directamente la capacidad 

de ejercicio y funcional (8).  

 

La clasificación funcional de la NYHA, ha servido durante mucho tiempo como una herramienta 

fundamental para la estratificación del riesgo en la insuficiencia cardíaca y determina la elección del 

tratamiento fármacos y dispositivos, aunque se reconoce que la clasificación NYHA es subjetiva y 

tiene baja reproducibilidad (17), es decir, su principal ventaja es su uso fácil y bajo costo; sin 

embargo, existen varias limitaciones: 1) poder discriminatorio y reproducibilidad limitados, 

especialmente entre las clases funcionales II y III de la NYHA; 2) baja sensibilidad para detectar 

cambios con el tiempo; y 3) la incapacidad para definir los mecanismos de intolerancia al ejercicio 

(8). 
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A pesar de esto muchos estudios  utilizan esta clasificación para categorizar a los pacientes e 

inclusivo definirla como factor de riesgo para desenlaces cardiovasculares, por ejemplo, en el 

estudio OCEAN TAVI una cohorte prospectiva en pacientes sometidos a remplazo valvular aórtico 

transcatéter en EA severa se observó que aquellos pacientes que se encontraban en  clase NYHA III 

y IV,  estuvieron independientemente asociadas con un mayor riesgo de muerte por cualquier causa 

en comparación con la clase NYHA I.  También hubo un riesgo ajustado significativamente excesivo 

de hospitalización por insuficiencia cardíaca después de TAVI en pacientes con clase NYHA III y IV 

(6). 

 

Prueba de caminata de 6 minutos (6MWT por sus siglas en inglés). 

 

Dentro de los métodos cuantitativos objetivos para la evaluación de la capacidad funcional y/o de 

ejercicio incluyen la 6MWT la PE y la prueba de ejercicio cardiopulmonar. 

 

La prueba cardiopulmonar, realizada en bicicleta estática o banda sin fin, incluye un análisis de la 

ventilación y los parámetros de gases respiratorios, proporcionando una evaluación completa de la 

respuesta al ejercicio. Variables como el VO2 pico, son marcadores pronósticos independientes y 

responden positivamente a intervenciones farmacológicas, de estilo de vida y quirúrgicas. Por su 

parte, la PE permite determinar las limitaciones del ejercicio y proporciona información sobre la 

capacidad de ejercicio predominantemente cardíaca o no cardíaca (8). En la tabla 2 se muestran los 

principales métodos utilizados para evaluar la clase funcional (CF).  

 

La 6MWT es una prueba simple, que consiste en hacer caminar al paciente a su propio ritmo por un 

pasillo de 30 metros de ida y vuelta durante 6 minutos y medir la distancia recorrida. Aunque es útil 

para clasificar la gravedad de la enfermedad y proporcionar información sobre la eficacia del 

tratamiento para predecir tanto morbi como mortalidad tiene limitaciones, como su dependencia 

de la motivación del paciente, su capacidad submáxima y su limitada capacidad para caracterizar los 

mecanismos subyacentes de deterioro funcional.       
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Las diferencias en la tasa de incidencia del desenlace en pacientes sintomáticos y asintomáticos 

sugieren que la importancia clínica de la 6MWT sería diferente en estas subpoblaciones, de manera 

que los valores predictivos positivos y negativos serían más altos en pacientes sintomáticos y 

asintomáticos, respectivamente.       

 

La mayor utilidad clínica de la 6MWT probablemente se obtenga en pacientes aparentemente 

asintomáticos con EA severa en quienes se planea un tratamiento conservador basado en el 

seguimiento clínico para el inicio de síntomas que indiquen implante valvular aórtico, especialmente 

si los pacientes no pueden realizar la prueba de ejercicio en bicicleta o en cinta caminadora. En estos 

pacientes, el riesgo de un pronóstico adverso disminuye en proporción inversa a los aumentos en el 

6MWT, y será bajo si esta distancia es más de 331 m. (7).  

 

Claslflcaclón funcional de la 

NYHA 

Instrumentos de calidad de 

vida relacionada con la 

salud. 

ECG asociada a prueba de 

esfuerzo 

Caminata de 6 minutos 

Prueba cardiopulmonar 

Fácil y rápido de realizar , sin 

costo alguno, con valor 

ronóstico . 

Fácil de realizar, sin costo 

alguno, con valor pronóstico. 

Fácil de realizar , costo 

insignificante , detección de IC 

Sencillez , factibilidad , costo 

insignificante , valor pronóstico 

de la distancia recorrida y su 

cambio con el tiem o. 
Ofrece perspectivas en la 

comprensión del mecanismo de la 
intolerancia al ejercicio , 

reproducibilidad, alto valor 

pronóstico , monitoreo de la 
respuesta terapéutica, detección 

de IC, cuantificación del esfuerzo 

del paciente; puede combinarse 
con imágenes cardíacas o 

monitoreo invasivo . 

Falta de reproducibilidad , baja 

capacidad discriminatoria, sin 

datos sobre los mecanismos de IE 
Medidas derivadas del paciente , 

sin datos sobre los mecanismos 

delE 

Inexactitud en la estimación de la 

capacidad de ejercicio en 
pacientes con insuficiencia 

cardíaca, comprensión 

incompleta de las limitaciones del 

ejercicio debido a la falta de 

análisis de gases expirados , 
esfuerzo submáximo. 

Esfuerzo submáximo , sin datos 

sobre los mecanismos de lE 

Consumo de tiempo, costoso, 

personal especializado , 

complejidad . 

Tabla 2. Ventajas y desventajas de los diferentes métodos emplea dos para cuant ificar la intole rancia al ejercicio en insufic iencia cardiaca . 
•co mo el Cuestionario de Minnesota sobre la Vida con Insuficiencia Cardiaca, el Cuestionario de Cardiom iopat la de Kansas City, el Índice 
de Estado de Activ idad de Duke, EQ-5D. IC= incompetenc ia crónotropa ; ECG = electro card iografla; IEI = intolerancia al ejercicio; IC = 
insuficiencia cardiaca; NYHA = Asociación de Corazón de Nueva York." Del Bueno MG et al. Exercise lntolerance in Pati ents Wit h Heart 
Failure : JACC State-of-the-A rt Review. J Am Coll Cardiol. 2019 May 7;73(17) :2209-2225 
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En una cohorte prospectiva donde se comparó la utilidad de la 6MWT contra la prueba 

cardiopulmonar para evaluar la capacidad de ejercicio en pacientes con EA severa, se observó qué 

durante la 6MWT, se mantuvo una alta intensidad (≥ 85% del VO2 pico) durante > 75% de la prueba, 

en contraste con solo el 33% del tiempo durante la prueba cardiopulmonar. Esto puede contribuir 

al alto valor pronóstico de la 6MWT documentado en estudios clínicos. Por lo que, con supervisión 

y equipo adecuados la 6MWT, puede ser una alternativa para evaluar mejor los síntomas pacientes 

con EA severa (10).  

 

En otra cohorte prospectiva donde se evaluó la utilidad pronostica de la prueba de 6MWT adicional 

al EUROSCORE en pacientes que serían sometidos a remplazo valvular aórtico demostró que en la 

prueba de 6MWT, los pacientes que presentaban una distancia ≤300 metros presentan peor 

desenlace clínico que aquellos con una distancia >300 metros, por lo que parece proporcionar 

información pronóstica independiente del EuroSCORE.  Los pacientes que tenían un EuroSCORE de 

alto riesgo, pero caminaban >300 metros tuvieron un riesgo similar de muerte, infarto de miocardio 

o accidente cerebrovascular después del remplazo valvular aórtico en comparación con los 

pacientes que tenían un EuroSCORE de riesgo bajo o intermedio al inicio. Además, los pacientes que 

caminaron más de 300 metros al inicio requirieron menos soporte inotrópico durante el período 

postoperatorio, lo que sugiere una mejor reserva contráctil en comparación con los pacientes que 

caminaron menos de 300 metros (11). 

 

Castillo Moreno y colaboradores, también realizaron una cohorte prospectiva en la cual se evaluó 

la utilidad pronóstica de la 6MWT, se observó asociación independiente de todas las causas de 

mortalidad y hospitalización por insuficiencia cardíaca en pacientes con EA severa en tratamiento 

médico en una distancia recorrida ≤331 m en comparación a aquellos que recorrían >331 m (12). 

En el estudio de Imamura et al, una cohorte retrospectiva, se evaluó la utilidad pronóstica de la 

6MWT en pacientes con EA severa previo a ser sometidos a remplazo valvular transcatéter, se 

observó que los resultados de la 6MWT previa a procedimiento se asociaron con muerte o 

readmisión post-TAVR durante el período de observación de 2 años después del alta inicial, con un 

punto de corte de 178 m de 6MWT inicial, aunque la asociación no alcanzó significancia estadística 

en el análisis multivariado. (13).  
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Así mismo, el estudio PARTNER, estudio de cohorte retrospectivo el cual incluía pacientes con EA 

severa sintomática posterior al implante valvular aórtico transcatéter donde se agruparon a los 

pacientes en a) no aptos para caminar, b) caminadores lentos, aquellos con una distancia menor o 

igual a 128.5 m y c) en caminadores rápidos, con una distancia mayor a 128.5 m; se encontró que 

aquellos no aptos de caminar presentaban mayor mortalidad por todas las causas, sin embargo, no 

se observó diferencia en mortalidad por cualquier causa y ni cardiovascular  entre  el grupo de 

caminadores lentos y rápidos (14). 

 

Cuestionario DASI (Duke Activity Status Index por sus siglas en inglés). 

 

Por otro lado, el Cuestionario DASI es un cuestionario que evalúa la capacidad funcional del 

paciente en función de su capacidad para realizar actividades de la vida diaria. Consiste en preguntar 

al paciente sobre la capacidad para realizar actividades como caminar, subir escaleras, trabajar y 

realizar actividades domésticas. Los puntajes más bajos en el DASI pueden indicar una capacidad 

funcional reducida y pueden correlacionarse con la gravedad de la EA. 

 

El cuestionario DASI podría ayudar a incorporar la capacidad funcional en la evaluación del riesgo 

preparatorio, sin embargo, la importancia pronóstica es poco clara. Se realizó un análisis de cohorte 

anidado del estudio METS para caracterizar la asociación de los puntajes preoperatorios del DASI 

con la muerte o complicaciones postoperatorias, se observó que un puntaje del DASI menor de 34 

se asoció con un aumento de las probabilidades de muerte o infarto de miocardio a los 30 días y 

complicaciones moderadas a graves (16). 

 

Un estudio prospectivo en pacientes con EA severa sintomática sometidos a TAVI donde se evaluó 

la CF mediante. DASI, NYHA y la 6MWT previo y posterior al procedimiento, demostró que los 

pacientes sometidos a TAVI la puntuación por DASI y la distancia en la 6MWT muestran mejoría, sin 

embargo, en pacientes con deterioro de la función renal esto no fue así, mostrando una buena 

correlación entre ambas pruebas, sin embargo, la evaluación de la CF por NYHA no mostró 

correlación con las otras pruebas (17). 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

La capacidad funcional en los pacientes con EA es un factor pronóstico independiente para 

desenlaces adversos. En la actualidad, está bien establecido el uso de diferentes métodos para 

evaluar la capacidad funcional en estos pacientes. El método subjetivo más comúnmente utilizado 

es la clasificación funcional de la NYHA, con la ventaja de ser de fácil uso y bajo costo; sin embargo, 

existen varias limitaciones, una de las más importantes es el poder discriminatorio y 

reproducibilidad limitados, especialmente entre las clases funcionales II y III de la NYHA.  

Aunque las pruebas de ejercicio como la PE y la prueba cardiopulmonar (considerada el gold 

estándar), pueden proporcionar información diagnóstica, pronóstica y son relativamente seguras, 

especialmente cuando la capacidad funcional del paciente no está clara, no se recomiendan de 

manera rutinaria en pacientes sintomáticos con EA debido a un alto riesgo de complicaciones. 

En este sentido, el empleo de otros métodos como la 6MWT en pacientes con EA severa tanto 

sintomática como asintomática, al igual que la aplicación del cuestionario DASI, son una alternativa 

para valoración de la CF de forma objetiva y segura. 

 

 

4. JUSTIFICACIÓN 

 

 

La evaluación de la capacidad funcional en pacientes con EA severa es crucial para guiar el 

seguimiento clínico y tomar decisiones terapéuticas adecuadas. A diferencia de la clasificación 

funcional por NYHA, la aplicación de la 6MWT y el cuestionario DASI, pueden proporcionar una 

evaluación más adecuada de la capacidad funcional en pacientes con EA severa, por lo que con 

supervisión y equipo adecuados, estas herramientas puede ser una alternativa para evaluar mejor 

los síntomas pacientes con EA severa que permiten discriminar a aquellos con mayor deterioro de 

su CF de una manera segura y objetiva, lo que puede ser útil para tomar decisiones terapéuticas 

oportunas. 
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

 
En este sentido nos plantemos las siguientes preguntas de investigación: 

 

1. En pacientes con EA severa, ¿cuál será la capacidad funcional determinada por la 

clasificación de la NYHA, la 6MWT y la aplicación del cuestionario DASI?  

2. ¿Qué porcentaje de pacientes se reclasificarán a una CF diferente al comparar la 

clasificación de la NYHA vs 6MWT y vs la aplicación del cuestionario DASI? 

 

 

6. HIPÓTESIS.  
 

HIPÓTESIS NULA (H0): 

 

No existe diferencia significativa entre la capacidad funcional obtenida por la clasificación de la 

NYHA con los resultados de la 6MWT y el cuestionario DASI en pacientes con EA severa. 

 

HIPÓTESIS ALTERNA (H1): 

 

1. Para la primera pregunta de investigación no requerimos hipótesis de trabajo ya que solo 

describiremos el porcentaje de pacientes que se clasifica en NYHA I, II, III y IV, de acuerdo 

con cada prueba. Con la clasificación de NYHA de manera subjetiva y con 6MWT de acuerdo 

con los METS alcanzados.  

2. Para la pregunta número dos nos planteamos la siguiente hipótesis: La 6MWT y el 

cuestionario DASI reclasificarán la CF de los pacientes con EA severa en al menos 10% de los 

casos.  
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7. OBJETIVO GENERAL.  

 

1. Determinar el porcentaje de pacientes que se clasifican en cada estrato de la clasificación 

de la NYHA de acuerdo con el interrogatorio clínico del médico tratante y el porcentaje de 

pacientes que se clasifican en cada estrato con la 6MWT y la aplicación del cuestionario 

DASI. 

2. Determinar el porcentaje de pacientes que se reclasifican en otro estrato de la clasificación 

NYHA al comparar la estimación subjetiva que realizó el médico tratante con los resultados 

de la 6MWT y la aplicación del cuestionario DASI.  

 

8. OBJETIVOS ESPECÍFICOS.  

 

Determinar los METS alcanzados en la 6MWT en pacientes con EA severa en la 

valoración de capacidad funcional de manera objetiva y de acuerdo con los METS 

alcanzados clasificar al paciente en NYHA I, II, III o IV. 

 

Determinar la capacidad funcional con METS calculados al aplicar el cuestionario DASI 

en pacientes con EA severa y de acuerdo con los METS alcanzados clasificar al paciente 

en NYHA I, II, III o IV.   

 

Determinar cuántos pacientes con EA severa se reclasifican mediante la 6MWT. 

 

Determinar cuántos pacientes con EA severa se reclasifican mediante la aplicación del 

cuestionario DASI  
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9. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se llevó a cabo un estudio observacional transversal en pacientes diagnosticados con EA severa 

en un centro médico especializado en el periodo de marzo a julio del 2025. Se incluyeron 

pacientes mayores de 18 años con diagnóstico confirmado de EA severa mediante 

ecocardiografía. 

 

Se aplicaron la 6MWT, el cuestionario DASI y se clasificó la funcionalidad por NYHA a cada 

paciente en una sola sesión. Se registraron los resultados de cada prueba y se compararon 

entre ellas mediante análisis estadístico. 

 

10. DISEÑO DEL ESTUDIO.  

 

Por el objetivo de estudio:    Analítico 

Por temporalidad:     Transversal 

Por Tipo de intervención del investigador: Observacional 

Por recolección de los datos:    Prospectivo 

Por sitio de captura de datos:    Unicentro 

 

 

10.1 MARCO POBLACIONAL.  

 

Población diana: Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social que 

acudieron al Hospital de Cardiología, Centro Médico Nacional Siglo XXI (HC CMN SXXI). 

Población accesible: Mediante muestreo no probabilístico por conveniencia, de acuerdo con los 

criterios de selección 
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10.2 CRITERIOS DE SELECCIÓN.  

 

a) Criterios de inclusión:  

● Pacientes ≥ 18 años, de género indistinto, con diagnóstico de EA severa de acuerdo con los 

criterios diagnósticos ecocardiográficos de European Society of Cardiology 2021; y American 

Heart Association/American College of Cardiology 2020.  

● Que se encuentra asintomáticos o sintomáticos.   

● Con FEVI (> 50%).  

● Referidos para su seguimiento, que hayan firmado carta de consentimiento informado 

autorizando la realización del estudio (Anexo II). 

● Con ecocardiograma transtorácico previo realizado en el servicio de Gabinetes del HC CMN 

SXXI. 

 

b) Criterios de exclusión 

 

● FEVI (≤50%). 

● Pacientes con insuficiencia aórtica moderada a severa u otra valvulopatía asociada con 

importante repercusión hemodinámica. 

● Limitación física significativa que dificulta el ejercicio  

● Dificultad del habla que le impida contestar el cuestionario 

● Enfermedad pulmonar obstructiva crónica grave dependiente de oxígeno suplementario.  

 

c) Criterios de eliminación: 

● Pacientes con expedientes incompletos en el archivo clínico del hospital 

● Pacientes que no hayan firmado consentimiento informado 
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10.3 IDENTIFICACIÓN DE VARIABLES.  

 

 

 

Clase 

funcional por 
NYHA 

Clase 

funcional por 
DASI (Duke 
Actlvlty Status 

lndex 

Distancia 

recorrida en 
6MWT 

cutar 

tareas y actividad física 
en la vida diaria. 

Capacidad funcional 

del en función de su 
capacidad para 
realizar actividades de 

la vida diaria 

Distancia recorrida al 

caminar por seis 
minutos para evaluar 

de forma objetiva la 

capacidad funcional y 

tolerancia al ejercicio 

Clasificación clínica de la severidad 

de la insuficiencia cardiaca, 

mediante la 

Escala NYHA (New York Heart 

Association) 

Clase funciona l 1: Actividad 

ordinaria sin síntomas. No hay 

limitación de la actividad física 

ordinaria . 

Clase funcional 11 : El paciente tolera 

la actividad ordinaria, pero existe 

una ligera limi tación de la actividad 

física, apareciendo disnea con 

esfuerzos intensos. 

Clase funcional 111: la actividad física 

es infer ior a la ordinar ia, está 

notab lemente limitado por la 

disnea. 

Clase funciona l IV: Disnea al menor 

esfuerzo o en reposo, y es incapaz 

de realizar cualquier actividad física. 

Este dato se tomará de la nota de 

revisión del expediente clínico, la 

cual es realizada por cardiólogos 

con amplia experiencia clínica. 

Cuesfioñaño utillzaélo para 

determinar la capacidad 
funcional correlacionado con 
METS y VO2 máxima. 
Se solicitará al paciente que 

responda las preguntas del 
cuestionario y de acuerdo con 
ellas se sumará los puntajes y se 

determinarán los METS 
Capacidad funcional al caminar a 

su propio ritmo en un pasillo de 
30 metros de ida y vuelta por 6 

minutos y medir la distancia 

recorrida. 
Los resultados de la caminata se 

transformarán en METS de 
acuerdo con la siguiente formula: 
METS = [(Distancia en 

metrosx0.1 )/ (Peso)] / [(6min) / 
(tasa de caminata m/min) 

Cuantitativa 

Continua 

Cuantitativa 

Continua 

METS 

METS 
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10.4 CÁLCULO DE TAMAÑO DE MUESTRA.  

 

El tamaño de muestra se calculó utilizando un análisis de potencia para determinar el tamaño de 

muestra necesario para detectar una diferencia significativa entre los resultados de las pruebas con 

un nivel de confianza del 95% y una potencia del 80%. Se consideraron factores como la variabilidad 

esperada en los resultados de las pruebas y la magnitud de la diferencia que se espera detectar. Se 

reclutaron pacientes de forma consecutiva hasta alcanzar el tamaño de muestra calculado. 

 

 

 

No existen estudios de referencia para calcular el tamaño de muestra, con base a la hipótesis alteran 

se estima que en el 10% de los pacientes serán reclasificados, de la CF inicial por NYHA con la 

aplicación del cuestionario DASI y 6MWT, por lo que el cálculo de tamaño de muestra por diferencia 

de proporciones fue de 139 pacientes.  

 

 

 

 

 

Sexo 

racclon e 

expulsión del 
ventriculo 
Izquierdo 
(FEVI) 

ef nlclón conceptual 

f Tiempo transcurrido a 
partir del nacimiento del 
individuo 

Características 
biológicas 
correspondientes a 
masculino o femenino. 

fPorcentaJe e sangre 
que el ventriculo 
sistémico expulsa en 
cada latido medido 
mediante ecografía. 

Def nlclón operacl'oña 

Añoscumplídos por fec a 

de nacimiento hasta la 
fecha actual. 
Tomada por interrogatorio 

directo. 
Condición orgánica que 

distingue a las personas en 
hombres y mujeres, se 
obtendrá del expediente 

clínico. 

f"Porcentaje e sangre 

expulsada en cada ciclo 
cardiaco, cuantificado por 
Ecocardiograma, los 

resultados se tomarán de 
intracard. 

lpo e 

variable 
Cuantitativa 

Discreta 

Cualitativa 
Dicotómica 

Hombre/Mujer 

Cuantitativa f"Porcentaje 
Discreta 

Tamaño de la muestran= [EDFF*Np(l-p)]/ [(d2/Z21-<1t2"'(N-l)+p * (l-p)] 
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10.5 ANÁLISIS ESTADÍSTICO.  

 

Las variables cuantitativas con distribución normal se expresaron como media ± desviación 

estándar; y aquellas con distribución no paramétrica con mediana (rango intercuartílico). Las 

variables nominales como porcentaje.  

El análisis univariado para variables cuantitativas se realizó mediante la prueba de ANOVA de un 

factor o la prueba de Kruskal Wallis en caso de distribución no semejante a la normal. Las variables 

nominales se analizaron con la prueba de la X2 o la exacta de Fisher según fue necesario. Para todos 

los análisis, un valor de p <0.05 se considerará significativo. 

 

10.6 DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO.  

 

a) Procedimientos 

Al ser referido el paciente, se recabó la CF determinada por el médico tratante, la cual se obtuvo del 

expediente.  

 

b) Método de recolección de datos 

Se realizó una hoja de recolección de datos (Anexo I), para obtención de la información de los 

expedientes de los pacientes desde su primera valoración, en el que se encuentran las variables 

demográficas y los hallazgos clínicos, ecocardiográficos y bioquímicos basales.  

c) Realización de procedimientos 

Se realizaron las siguientes actividades en orden consecutivo: 

1. Se incluyeron pacientes que cumplieron con los criterios de selección, tanto en el 

servicio de Consulta Externa u Hospitalización. 

2. Previa explicación y firma de Consentimiento Informado (Anexo II), se realizó el llenado 

de la hoja de captura de datos (Anexo I) por el investigador, con adecuado registro de 

todas las variables.  

3. Se revisó el reporte del ecocardiograma transtorácico, realizado en el servicio de 

gabinetes del hospital.  
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4. Se realizó toma de signos vitales por médico residente: PA, frecuencia cardiaca, 

frecuencia respiratoria, temperatura.  

5. Se aplicó el cuestionario DASI por el investigador principal y colaborador (médico 

residente). 

6. Se realizó por el investigador principal y colaborador (médico residente) la 6MWT en el 

servicio de Fisiología Pulmonar o en el área de hospitalización en pacientes internados 

tomando todas las medidas adecuadas para evitar complicaciones.  

a. La 6MWT se realizó a lo largo de un corredor largo, plano, recto, cerrado, con una 

superficie dura y poco transitada, en un pasillo de 30 m de longitud, marcado cada 

metro, con una línea de partida, que marca el inicio y el final de cada vuelta de 60 

m.    

b. El paciente se sentó en reposo en una silla, ubicada cerca de la posición de inicio, 

durante al menos 10 minutos antes de que comience la prueba; durante este 

tiempo se verificaron las contraindicaciones, se midió la frecuencia cardiaca, 

oxigenación por oximetría de pulso y la PA, y se aseguró de que la ropa y los zapatos 

fueran apropiados.  

c. Así mismo se evaluó la sintomatología mediante la escala de Borg y se inició un 

temporizador por 6 minutos instruyendo al paciente a caminar a paso normal 

durante 6 minutos, y se acompañó al paciente durante toda la 6MWT para 

minimizar el riesgo de caídas y detectar oportunamente sintomatología presentada 

durante la 6MWT.  

d. Al termino se registró el grado de disnea con la escala de Borg, y cualquier otro tipo 

de sintomatología presentada durante la 6MWT, se midió PA, frecuencia cardiaca y 

oxigenación por oximetría de pulso y se registra la distancia caminada durante la 

prueba. 

7. En caso de que se detectara alguna complicación o síntoma nuevo se procedió a referir 

al paciente con su médico tratante o el servicio de urgencias u hospitalización para 

agilizar su atención.       
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10.7 RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.  

 

a)   Recursos físicos: 

 Expedientes clínicos. 

 Hojas de recolección de datos. 

 Material bibliográfico, papel, lapiceros 

 Copiadora, computadora personal e impresora 

 Paquete estadístico 

 Electrocardiógrafo HP de 3 canales. 

 Baumanómetro, estetoscopio, oxímetro de pulso 

 Instalaciones del Servicio de Consulta Externa y Hospitalización del HC CMN SXXI.  

 Expediente clínico físico y electrónico.  

b) Recursos humanos: 

 Investigador principal. 

 Médico residente. 

c) Financiamiento: 

No fue necesario buscar financiamiento para la realización de los estudios de gabinete ni la 

realización de la 6MWT. El resto de los gastos (copias) fueron asumidos por el investigador 

responsable. 

d) Factibilidad:  

Se consideró factible la realización de este protocolo en el HC CMN SIGLO XXI porque se 

contaba con los recursos necesarios anteriormente mencionados, por ser un centro de 

atención de tercer nivel y de referencia de otras unidades médicas de segundo nivel (Hospitales 

Generales de Zona de la región sureste de la ciudad de México y de otros estados), y atender 

un número considerable de pacientes que pudieron ser incluidos en el estudio.  

Siendo la valvulopatía más frecuente, en promedio fueron referidos 20 pacientes con 

diagnóstico de EA severa al mes.  
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11. RESULTADOS.  

 

De marzo a julio de 2025 se recolectaron los datos de 30 pacientes que cumplieron todos los 

criterios de selección del estudio. La tabla 1 muestra las características generales de la población 

estudiada.  

 

Tabla l . características generales. 

GENERO n (%) 

Masculino 13 (43.3) 

Femenino 17 (56.7) 

Edad 69 +/· 8.5 

Talla 1.58 +/· 0.10 

Peso 73.8 +/· 14.3 

IMC 29.3 +/· 5.2 

Diabetes Mellitus tipo 2 n (%) 13 (43.3) 

Hipertensión Arteria l Sistémica n (%) 21 (77) 

Dislipidemia n (%) 13 (43.3) 

Tabaquismo n (%) 11 (36.7) 

Cardiopatía isquémica n (%) 3 (10) 

Obesidad n (%) 13 (43.3) 

Síntomas 

-Asintomático n (%) 2 (6.6) 

-Disnea n (%) 25 (83.33) 

-Sincope n (%) 9 (30) 

-Dolor torácico n (%) 17 (56.6) 

FARMACOS n (%) 

Estatinas 24 (80) 

IECA 3 (10) 

ARAII 12 (40) 

Betabloqueadores 12 (40) 

Calcio antagonistas 6 (20) 

ASA 8 (26.7) 

DATOS ECOCARDIOGRAFICOS 

V. Max (m/s) 4.3 (3.3-5.3) 

Grad. Medio (mmHg) 49.5 (38-78) 

AVAo (cm2
) 0.67 +/· 0.16 

AVAo indexada (cm2/m 2
) 0.38 +/· 0.10 

FEVI (%) 61 +/· 5.3 

LABORATORIOS 

Hemoglobina (g/dl) 14 +/· 1.7 

Glucosa (mg/dl) 94.9 (80.5-109.3) 

Creatinina (mg/dl) 0.91 +/· 0.25 

Urea (mg/dl) 35.8 (21.8 • 49.8) 

HbAlC (%) 6 (5 • 6.97) 

Colesterol Total (mg/dl) 145.3 +/· 29.4 

Triglicéridos (mg/dl) 134. 7 +/· 53.9 

C-HDL (mg/dl) 45.5 +/· 12.4 

C-LDL (mg/dl) 80.8 +/· 26.9 

Tabla l. Características generales. IMC; índice de masa corpora l, IECA; inhib idores de enzima convertidora de 

angiot ,ensina, ARA 11; antagonista de receptores de angiotensina 11, ASA; ácido acetilsa licílico, V. Max; velocidad 

máx ima, Grad; gradiente, AVAo; área válvula aórtica, FEVI; fracción de eyección del ventrículo izqu ierdo, 

HbAlC; hemog lobina glucosilada, C-HDL; colestero l de alta densidad, C-LDL; colestero l de baja densidad. 
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De los pacientes analizados el 56% fueron del género femenino, con una media de edad de 69 años, 

el factor de riesgo cardiovascular más frecuente fue hipertensión arterial sistémica en un 77%,  un 

43% tenían obesidad y el 83% de los pacientes presentaba disnea como síntoma predominante, 

destacando 2 pacientes asintomáticos.  

 

Se calcularon las frecuencias con las que se clasificó la CF de acuerdo con cada método y se hicieron 

tablas cruzadas para determinar que pacientes fueron reclasificados por DASI y 6MWT. Tabla 2 y 

figura 1.  

 

 

 
 
 
 
 

Tabla 2. Clase funcional de la población de acuerdo a diferentes métodos. 

NYHA DASI 6MWT 

CLASE FUNCIONAL n (%) 

1 3(10) 6 (2) 3 (10) 

11 23 (76.6) 8 (26.7) 8 (26.7) 

111 4 (13.3) 16 (53.3) 12 (40) 

IV O (O) O (O) 7 (23.3) 

Tabla 2. Frecuencia de clasificación de la clase funcional por tres distinta métodos. NYHA; new york 

association, DASI; Duke activity score index. 



 

30 

 

 
 

 

Teniendo de base la CF por NYHA obtenida del expediente clínico, se comparó esta clasificación con 

la que se realizó por DASI encontrando que de los 3 pacientes con NYHA I en el expediente clínico, 

solo hubo coincidencia en uno, otro fue reclasificado a CF II y el tercero a CF III, al aplicar DASI. Para 

el grupo de NYHA II donde se tenían un total de 23 pacientes, solo hubo coincidencia de 7 de ellos, 

otros 3 pacientes fueron reclasificados por DASI como clase I y 13 fueron reclasificados como clase 

III. En el grupo de NYHA III de acuerdo con el expediente clínico se tenían 4 pacientes, en 2 hubo 

coincidencias al usar DASI y 2 fueron reclasificados a clase I.  

 

Por lo tanto, DASI reclasificó a 20 pacientes, esto corresponde al 66% de los pacientes analizados, 5 

de los pacientes reclasificados (40%) se reclasificaron a una CF menor y 15 (75%) de los reclasificados 

fue a una CF mayor.  

 

Cuando se comparó con la 6MWT los resultados fueron, de los 3 pacientes inicialmente en NYHA I, 

2 fueron reclasificados a clase II y uno a clase III, respecto a los NYHA II, hubo coincidencias con la 

6MWT en solo 4 pacientes, del resto 3 pacientes fueron reclasificados como clase I, 11 como clase 

II y 5 como clase IV, y finalmente de los 4 pacientes que inicialmente fueron clasificados como NYHA 

Clase funcional 

Nl'HA DASI CAMlNATA 

CLASE 1 CLASE 11 • CLASE 111 CLASE rv 

Figura l. Muestra el número total de pacientes en cada clase funciona l de acuerdo a 3 diferentes métodos 

de clasificación. NYHA; new york association, DASI; Duke activ ity score index. 
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III, no hubo ninguno que la 6MWT clasificará como clase III, en cambio, 2 de ellos fueron 

reclasificados a clase II y los otros 2 a clase IV.  

 

Por lo tanto, la 6MWT reclasificó a 26 pacientes, lo que corresponde el 86% de la población 

analizada. 5 de estos pacientes reclasificados (10%) se reclasificaron a una CF menor y 21 (80%) de 

los reclasificados se les reclasificó a una CF mayor.  

 

Comparamos las frecuencias de clasificación entre DASI y la camina de 6 minutos, encontrando que 

de los 6 pacientes que DASI clasificó como clase I, solo hubo dos coincidencias al aplicar la 6MWT, 3 

pacientes fueron reclasificados a clase II y uno a clase III. En el grupo que DASI clasifico con CF II, 

hubo 4 coincidencias al aplicar la 6MWT, y 4 pacientes fueron reclasificados en CF III y finalmente 

para el grupo que DASI clasifico en CF III, se encontraron 7 pacientes coincidentes al clasificarlos por 

la 6MWT, 1 paciente fue reclasificado a CF I, otro fue reclasificado a CF II y 7 pacientes fueron 

reclasificados a CF IV.  

Podemos concluir que DASI y la 6MWT lograron coincidir en la clasificación en 13 pacientes que 

representa el 43% de la población estudiada. Mientras que la 6MWT reclasifico a 17 pacientes (57%) 

clasificados por DASI, de estos pacientes reclasificados 2 de ellos (11%) fueron reclasificados a una 

menor CF y 15 (88%) fueron reclasificados a una mayor CF.  La 6MWT fue la única que identifico 

pacientes en CF IV. Figura 2.  

 
 

Clase funcional por DAI y Caminata de 6 minutos 

4 ' 

OASI CAMINATA 

Figura 2. Comparación entre el número de pacientes clasificados ~~,s1~y~r.d_o_~ DASI y caminata de 6 minutos. 
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La media de metros caminados en la 6MWT fue de 309.2 +/- 82.4 mt. La mediana de METS 

alcanzados en 6MWT fue de 3.5 (0.86 -7.2), mientras que cuando se calcularon los METS por DASI 

la mediana fue de 4.7 (1.8 - 6.9) (p=0.025). Figura 3.  

 

  
 

 

 
 

La mediana de BORG al final de prueba fue de 4 (1-10), lo que significa que la mayoría de los 

pacientes sintieron que la 6MWT fue “Algo pesada”.  

 

 

* 

Barras de error simples Media de METS por l = DASI 2 = 6 MIN 

10.000 

--
7,500 

5.000 

2.500 

--

º·ººº 

DASI GMIN 

l =DASI 2= 6 MIN 

Barras de error: + /- 2 SO 

Figura 3. Diferencíla de METS obtenidos por DASI vs caminata de 6 minutos. 

La tabla 3 muestra las diferencias basales y al final de la prueba de la camina de 6 minutos de las 

diferentes variables evaluadas en la misma. 

Tabla 3. Diferencias basales y al final de la 6MWT 

VARIABLE BASAL FIN DE LA PRUEBA p 

TA sistólica (mmHg) 111.3 +/- 16.4 119.3 +/- 19 0.043 

TA diastólica (mmHg) 63.9 +/- 9.9 72 +/-8 <0.001 

FC (1pm) 66.7 +/- 9 79.5 +/- 12 <0.001 

SO2 (%) 93.8 +/- 2.3 94 +/-1.9 0.032 
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Durante la 6MWT, el síntoma mayormente presentado fue fatiga en un 70% de los casos, seguido 

de disnea la cual se presentó en un 66% de los pacientes. 

 

12. DISCUSIÓN 

 

 

En nuestro estudio se utilizaron 3 métodos para establecer la CF de los pacientes: La clasificación 

funcional de la NYHA, el cuestionario DASI, y LA 6MWT teniendo como objetivo determinar el 

porcentaje de pacientes que se reclasifican en otro estrato de la clasificación NYHA al comparar la 

estimación subjetiva que realizó el médico tratante con los resultados de los otros métodos.  

 

La clasificación funcional de la NYHA sigue siendo el método utilizado con mayor frecuencia, en 

nuestro estudio el 76% de los pacientes fueron estratificados en CF II, un 13% en CF III, y un 10% en 

CF I. Observamos que hubo dificultad para clasificar a los pacientes especialmente entre las clases 

funcionales I y II, sin lograr establecer con claridad la CF y se optaba por clasificarlos en 2 estratos, 

como fue el caso de 4 pacientes. 

 

Por otro lado, en cuanto a la aplicación del cuestionario DASI, en comparación con el estudio 

realizado por Wijeysundera y colaboradores que establecieron la asociación de los puntajes 

preoperatorios del DASI con algunos desenlaces postoperatorios a partir de un puntaje menor de 

34 (16), lo cual no fue el objetivo de nuestro estudio, encontramos que un puntaje de 36.7 logró 

clasificar a los pacientes en CF I, mientras que un puntaje mínimo de 18.7 los clasificó   en CF II. La 

mayoría de los pacientes fueron clasificados en clase III, lo cual puede ser explicado por la 

autolimitación física que los pacientes se imponen o la recomendación de reposo por parte del 

médico tratante al recibir el diagnóstico de EA severa, por lo que, al llenar el cuestionario, muchos 

La tabla 4 muestra la frecuencia de los síntomas presentados durante la caminata de 6 minutos . 

Tabla 4. Síntomas presentados durante la prueba. 

Variable n (%) 

Fatiga 21 (70) 

Disnea 20 (66.66) 

Dolor de piernas 9 (30) 

Mareo 4 (13.33) 

Dolor torácico 2 (6.66) 

Lipotimia O (O) 

Sincope O (O) 
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pacientes preferían contestar que no podían realizar cierta actividad descrita en el cuestionario sin 

haberlo realizado previamente.  

 

Aunque en la muestra fueron incluidos pocos pacientes asintomáticos, encontramos en este grupo 

una gran utilidad clínica de la 6MWT, que permite discriminar a los pacientes verdaderamente 

asintomáticos durante el seguimiento, especialmente si los pacientes no pueden realizar la prueba 

de esfuerzo. En estos pacientes, el riesgo de un pronóstico adverso disminuye en proporción inversa 

a los aumentos en el 6MWT, con un punto de corte de 331 m. (7). En nuestro estudio la distancia 

mínima para clasificar un paciente en CF I fue de 398 m, representando un 10% de los pacientes, 

para CF II fue de 310 m, con un 26% de los pacientes clasificados en este grupo, un 40% de los 

pacientes se ubicaron en CF III (coincidiendo con el cuestionario DASI); a pesar de que sólo un 23% 

se encontró en CF IV, fue el único método que clasificó a los pacientes en este grupo.  

 

O como en la cohorte prospectiva que evaluó la utilidad pronóstica de la prueba de 6MWT adicional 

al EUROSCORE en pacientes que serían sometidos a remplazo valvular aórtico demostró que en la 

prueba de 6MWT, los pacientes que presentaban una  distancia  ≤300 metros presentan peor 

desenlace clínico que aquellos con una distancia >300 metros, independientemente del EuroSCORE, 

además de requerir menos soporte inotrópico durante el postoperatorio, lo que sugiere una mejor 

reserva contráctil en comparación con los pacientes que caminaron menos de 300 metros. Aunque 

no fue el motivo de nuestro estudio evaluar los desenlaces,  estos datos coinciden ya que la distancia 

mínima para clasificar un paciente en CF II fue de 310 m, por lo que, podemos inferir que los 

pacientes en CF I y II que caminen más de 310 m tendrán mejor pronóstico posoperatorio, sin 

embargo, debemos resaltar que la fórmula utilizada para transformar los metros realizados en la 

6MWT a METS toma en cuenta el peso, siendo la obesidad un factor que aunado a los metros 

recorridos estratifica la CF de los pacientes. De esta forma,  los pacientes que caminaron más de 310 

m se pueden agrupar en una CF mayor (CF III), como fue el caso de 3 pacientes, con una distancia 

mínima recorrida de 314 m, y la mayor en 385 m, por lo que si juntamos además los resultados del 

estudio de Castillo Moreno y colaboradores, una cohorte prospectiva que evaluó la utilidad 

pronóstica de la 6MWT, se observó asociación independiente de todas las causas de mortalidad y 

hospitalización por insuficiencia cardíaca en pacientes con EA severa en tratamiento médico para 

aquellos con una distancia recorrida ≤331 m en comparación con los que recorrían >331 m (12), 



 

35 

 

consideramos que los 3 pacientes clasificados en CF 3 pero que tuvieron una distancia recorrida 

mayor a 310 m deberían de tener mejores resultados clínicos.  

 

Respecto a la reclasificación de pacientes de acuerdo con la clasificación NYHA encontrados en el 

expediente clínico, se comparó con la obtenida por DASI, encontrando que la aplicación del 

cuestionario logró reclasificar a 20 pacientes que corresponden al 66% de los pacientes analizados, 

de los cuales 15 (75%) fueron reclasificados a una CF mayor y 5 (40%) a una CF menor, sin embargo, 

la autopercepción del paciente sigue siendo una limitante importante, pudiendo tener una mayor 

aplicabilidad desde la primer consulta médica. 

 

Finalmente, la 6MWT reclasifico a 26 pacientes, correspondiente al 86%, mostrando mayor 

capacidad de reclasificación que el cuestionario DASI en un 20%, con un menor número de 

porcentaje (10%) reclasificados a una CF menor, y con un mayor porcentaje reclasificados a una CF 

mayor.  Aunque requiere de un esfuerzo submáximo, logró reclasificar 2 de los 3 pacientes en CF 

NYHA I a una CF mayor, y uno de ellos en CF III a pesar de ser reportado asintomático cardiovascular 

en el expediente clínico, demostrando una capacidad de reclasificación del 100%, lo que impacta 

directamente en la necesidad de intervención. En el grupo de NYHA II, la 6MWT los reclasificó a 19 

de 23 pacientes (82.6%), con 16 pacientes (69.56%) reclasificados a una CF mayor.  La CF II fue 

mayormente encontrada en nuestra población con el método de NYHA, los resultados sugieren que 

estamos subestimando la CF de los pacientes, lo que podría llevar a un retraso en la decisión de una 

intervención, por lo que aplicar la 6MWT podría apoyar en una mejor toma de decisiones 

terapéuticas. 

 

Cuando se comparan los métodos de cuestionario DASI y la 6MWT lograron coincidir en la 

clasificación en 13 pacientes (43%), y reclasifico a 17 pacientes (57%) de los pacientes clasificados 

por DASI, de estos pacientes reclasificados dos de ellos (11%) fueron reclasificados a una menor CF  

y 15 de ellos (88%) fueron reclasificados a una mayor CF, por lo que la el cuestionario DASI en 

comparación con el método de la NYHA logro obtener un menor porcentaje de reclasificación, lo 

que indicaría tener una capacidad mejor de clasificación entre los métodos subjetivos.  

 

Cabe destacar que la 6MWT fue el único método que clasifico pacientes en CF IV, además la mediana 

de METS alcanzados en la 6MWT fue de 3.5 (0.86 -7.2), mientras que cuando se calcularon los METS 

por DASI la mediana fue de 4.7 (1.8 - 6.9) (p=0.025), lo que indica que el cuestionario DASI pudiera 
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estar subestimando la CF de los pacientes, aunque en un menor grado en comparación al método 

de la NYHA.  

 

La prueba resulto tener un alto perfil de seguridad, el síntoma más referido por los pacientes fue 

fatiga, seguido de disnea en un 70 y 66% respectivamente, solo en un paciente la disnea fue tan 

intensa que fue necesario detener la 6MWT en 2 ocasiones, retomando la marcha y concluyendo 

los 6 minutos, mientras que el dolor torácico se presentó en 2 pacientes, ambos completaron la 

6MWT sin detener la marcha remitiendo la sintomatología en la fase de recuperación antes de 20 

minutos.  

 

13. LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 

 

La principal limitación del estudio es el número de muestra, sin embargo, los resultados obtenidos 

en este análisis de pacientes son favorables, logrando reclasificar en un 66 y 86% de los pacientes 

mediante el cuestionario DASI y la 6MWT respectivamente. Otras limitaciones fueron que el estudio 

se realizó en pacientes hospitalizados, consideramos que la mayor aplicabilidad puede ser desde la 

valoración inicial en la consulta lo que puede agilizar el abordaje de los pacientes y las decisiones 

terapéuticas. Finalmente, por el tipo de estudio transversal, no se realizó un seguimiento de los 

pacientes ni evaluación de desenlaces, lo que constituye un área de oportunidad para futuras 

investigaciones.  
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14. CONCLUSIONES.  

 

Utilizar métodos más objetivos para evaluar la CF es fundamental en pacientes con EA severa, tanto 

asintomáticos como sintomáticos, debido a que la clasificación de la NYHA puede subestimarla lo 

que implica un retraso en el tratamiento oportuno.  

 

La 6MWT reclasificó a los pacientes asintomáticos hacia una mayor CF en todos los casos y demostró 

ser una prueba segura y fácil de realizar por cualquier personal de salud capacitado, por lo que en 

este grupo de pacientes es el mejor método para implementar sin necesidad de realizar una prueba 

de esfuerzo convencional.  

 

En cuanto a los pacientes sintomáticos, tanto el cuestionario DASI como la 6MWT son de gran 

utilidad para reclasificar a los pacientes lo que representa una herramienta complementaria para el 

clínico ante de la toma de decisiones en el seguimiento de estos pacientes tanto ambulatorios como 

al momento de su ingreso.  
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15. ANEXOS.  

15. ANEXOS. 

ANEXO 1 (HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS) 

FOLIO _____ _ EDAD __ _ 

SEXO M ( ) F ( ) PESO ___ kg TALLA ___ mts IMC ____ kg/m 2/SC 

DIABETES SI ( ) NO( ) HAS SI ( ) NO( ) DISLIPIDEMIA SI ( ) NO ( ) 

TABAQUISMO SI ( ) NO ( ) PAQUETES/AÑO ___ _ 

ERC SI ( ) NO ( ) TRR SI ( ) NO ( ) 

CARDIOPATÍA ISQUEMICA SI ( ) NO ( ) 
ARRITMIAS SI ( ) NO ( ) TIPO DE ARRITMIA ____ EPOC SI ( ) NO ( ) ANEMIA 

SI ( ) NO ( ) 
SÍNTOMAS SI ( ) NO ( ) 
ANGINA SI ( ) NO ( ) DISNEA SI ( ) NO ( ) SÍNCOPE SI ( ) NO ( ) 

ESTADIO DE ESTENOSIS AÓRTICA AHA ÁREA VALVULAR AÓRTICA --- ---
VELOCIDAD MÁXIMA GRADIENTES MEDIO FEVI ---- --- ---
STRAIN OTROS: --- -------------------

GLUCOSA ___ mg/dl HB __ g/dl CR __ mg/dl UREA ___ mg/dl 

CLASE FUNCIONAL INICIAL POR NYHA -------

DISTANCIA RECORRIDA EN LA 6MWT ________ mts 

EQUIVALENTE EN METS_____ EQUIVALENTE A CLASE FUNCIONAL 

NYHA ------
TA INICIAL__j __ TA FINAL__} __ FC INICIAL __ FC FINAL __ 
SO2 INICIAL __ SO2 FINAL __ 

ESCALA DE BORG INICIAL ___ ESCALA DE BORG FINAL. __ 

DASI PUNTAJE __ _ 

EQUIVALENTE EN METS __ _ EQUIVALENTE A CLASE FUNCIONAL 

NYHA -----
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ANEXO 11 (CONSENTIMIENTO INFORMADO) 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN , INVESTIGACIÓN 

Y POUTICAS DE SALUD 
COORD INACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(ADULTOS ) 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: 

Patrocinador extemo (si aplica}: 

Lugar y fecha: 

Número de registro: 

Justíficaclón y objetivo del estudio: 

Procedimientos: 

Posibles riesgos y molestias: 

Posibles beneficios que recibirá al 
participar en el estudio: 

Información sobre resultados y 

altemativas de tratamiento: 

Participación o retiro: 

Comparación de la aplicación de tres métodos para la evaluación de la capacidad funcional en 
pacientes con diagnóstico de estenosis aórtica severa en el Hospita l de Cardiología de Centro 
Médico Nacional Siglo XXI. 

NO APLICA 

CIUDAD DE MÉXICO A 

Se evaluará la tolerancia a la actividad física que usted presente ya que es un paciente con un 
pro blema en una de las válvu las de su corazon. Med iante una prueba denominada caminata de 
6 minutos, un cuestionario conoci do como índice de estado de actividad de Duke y se buscara 
la tolerancia al ejercicio reporta da por su medico en el exped iente clínico, para una valoración 
mas objetiva de la misma 

l. Se obtendrá la to lerancia al ejercicio reportada por su méd ico en el expediente clínico. 
2.Se le realizará el cuestionar io conocido como índice de estado de actividad de Duke. 
3. Se le realizará la prueba de caminata de 6 minutos, en la cual usted deberá caminar a lo largo 

de un pasillo, plano, recto durante 6 minutos valorando la distancia recorr ida durante dicho 
periodo, así mismo como las molest ias físicas que pueda presentar . 

Durante la prue ba usted puede presentar caídas, lesiones en huesos y articulaciones , 
disminución de la oxigeno en la sangre, falta de aire, do lor de pecho, desvanecimiento o 
desmayo y palp itaciones. 
El riesgo de muerte de la caminata de los 6 minutos, no se conoce, sin embargo, tomando como 
referente el riesgo de muerte en la prueba de esfuerzo esta es de 0.4 por 10,000 paciente, por 
lo cual se considera un r iesgo muy bajo. 
En caso de que usted presente alguna complicación o molest ia se atenderá de manera inmediata 
en el servicio de urgencias de nuestro hospital. 

El potencial beneficio es que si detectamos alguna complicació n o alteración que requiera algún 
procedim iento médico o tratam iento urgente, se le ofrecerá el tratam iento de manera 
oportuna . 

Se anexará a su expediente clínico el resultado de la evaluación para continuar el seguimiento 
clínico y tratamiento correspondiente. 

Usted podrá retirarse del estudio cuando así lo manifieste y desee, sin que esto repercuta en el 
seguimiento clínico habitual, ni tratamiento. 
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Privacidad y confidencialidad: Nos comprometemos a resguardar los datos obten idos, para ello las hojas de recolección de 

datos serán identificadas con un fol io numérico consecut ivo que cor responde rá con los datos 
que puedan identificar los y solo los invest igadores tendrán acceso a los mismos. 

En caso de colección de materia l biológico (si aplíca): NO APLICA 

No autoriza que se tome la muestra . 

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

Si autori20 que se tome la muestra para este estud ío y estudios futuros . 

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

Investigador Responsable : 

Colaboradores : 

DRA KARINA LUPERCIO MORA 
56276900 extensión 22009 

DR. LIZARRAGA LOPEZ CHRISTIAN SAHIR 
56276900 extensión 22009 

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 No. 330. Colonia Doctores . Tel. 526276900 ext 20932. Correo electrónico : 
cleícardiologiacmnsxxi@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 111 

CUESTIONARIO DASI 

HOSPITAL DE CARDIOLOGIA CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI 

Folio: 

Fecha de aplicación: 

INSTRUCCIONES. 

Para las siguientes preguntas, escoja usted la opción (Sí o No) que represente más su estado 

actual. 

Actividad Si No Puntos 

1. ¿Puede realizar actividades de autocuidado por si 2.75 

mismo? Como alimentarse, vestirse, ducharse o usar el 

baflo. 

2. ¿Puede usted caminar dentro de su casa o alrededor 1.75 

de ésta? Sin ayuda 

3. ¿Puede usted caminar 1 o 2 cuadras, sin problema? 2.75 

4. ¿Puede usted subir 2 pisos de escaleras sin 5.5 

detenerse? 

5. ¿Puede correr una pequefla di.stancia? 8 

6. ¿Puede realizar trabajos livianos en casa? Como 2.7 

ordenar su closet o lavar los platos 

7. ¿Puede realizar trabajos moderados en casa? Como 3.5 

usar la aspiradora, barrer, o traer comestibles desde una 

tienda 

8. ¿Puede realizar trabajos pesados en casa? Como 8 

trapear o fregar los pisos, levantar o mover muebles 

pesados 

9. ¿Puede realizar trabajos de jardín? Como rastrillar las 4.5 

hojas, quitar maleza, cortar el césped. 

10. ¿Puede tener relaciones sexuales? 5.25 
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Comparación de la aplicación de tres métodos para la evaluación de la capacidad funcional en pacientes con 

diagnóstico de estenosis aórtica severa en el Hospita l de Cardiología de Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

11. ¿Puede realizar ejercicio físico de moderada 6 

intensidad? Como bailar salsa o cumbia, zumba, jugar golf, 

lanzar pelotas o tenis en dobles. 

12. ¿Puede participar en deportes intensos? Como 7.5 

natación, tenis individual, fútbol, baloncesto o volleyball. 

Puntaje total sumatorio: _______________ _ 

Vo2 máxima = Puntaje DASI x 0.43 +9.6: _________ _ 

METS =Vo2 máxima/ 3.5: 

Clase funcional NYHA: 

CF 1 =';!.7 METS CF 11 = 5 - 6.9 METS CF 111= 2 • 4.9 METS CF IV= <2 METS 
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