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1. RESUMEN

“Strain Global longitudinal como predictor de mortalidad, en pacientes candidatos a
cirugia de reemplazo valvular adrtica con diagndstico de estenosis aortica severa”
Dra. De Los Santos- Fuentes, Militza, Dr. Dominguez - Gonzélez, Miguel A., Dr. Garcia -
Galicia Arturo?,

1.- Investigadores del Hospital de Especialidades Puebla.

INTRODUCCION

La estenosis aortica es de las valvulopatias mas frecuentes a nivel mundial y se estima que
incrementara por la asociacion entre esta valvulopatia y la edad. Los pacientes pueden tener FEVI
alterada secundario a una alteracion en la poscarga o por disminucion de la contractilidad
miocéardica debido a fibrosis miocardica. La medida ecocardiografica mas usada para valorar la
funcion sistolica global del ventriculo izquierdo es la FEVI, la cual puede permanecer normal
incluso en estadios avanzados de la enfermedad por lo que carece de precision para evaluar
realmente la FEVI. Aunque son escasos los estudios, se ha demostrado que el strain global
longitudinal es capaz de identificar de manera mas precoz la disfuncion miocéardica en estos
pacientes incluso con presencia de fraccion de eyeccidn conservada. La presencia de un strain
global longitudinal normal o preservado se asocia a una mejor funcion ventricular, mientras que
un strain global longitudinal reducido puede indicar dafio funcional en el corazon, lo cual puede
incrementar el riesgo de insuficiencia cardiaca y complicaciones postoperatorias. Por lo

mencionado previamente es importante determinar si el strain global longitudinal del ventriculo



izquierdo nos puede ayudar en el pronostico de mortalidad en pacientes con estenosis aortica grave

incluso posterior al reemplazo valvular aortico.

RESULTADOS

En este estudio se determino el dafio miocardico asociado a estenosis aortica severa mediante
Strain global longitudinal con una distribucion de 12 (67.6%) pacientes con dafio miocardico
Borderline, 6 (27.2%) pacientes con dafio miocardico moderado y 13 (5.2%) pacientes con dafio
miocardico severo. Se analizo el Strain global longitudinal como factor independiente para
mortalidad en 9 pacientes finados mediante tablas cruzadas con el método de Chi-cuadrada
obteniendo un resultado estadisticamente significativo con una p=0.014, una r de Pearson: 0.008
con un intervalo de confianza del 95% para SGL disminuido.

La comparacion de la probabilidad de registro global chi-cuadrada del poder predictivo del modelo
multivariable que contiene el Strain global longitudinal fue estadisticamente superior a los
modelos basados en EuroScore, antecedentes con cardiopatia isquémica y fraccion de eyeccion

reducida.

OBJETIVO Valorar el strain global longitudinal como predictor de mortalidad en pacientes con
estenosis aortica severa independientemente de la funcién sistélica del ventriculo izquierdo,

candidatos a cirugia de reemplazo valvular aortico.

MATERIAL Y METODOS Fue un estudio observacional, ambispectivo, comparativo y
transversal en pacientes que se encontraban en el servicio de cardiologia de UMAE Hospital de

Especialidades de Puebla, Centro Médico Nacional “General de Div. Manuel Avila, durante el



periodo de Febrero 2024 y Junio 2024. La informacion se recaba de censos del servicio de
cardiologia con diagndstico de estenosis aortica severa aceptados para cirugia de cambio valvular
adrtico. Se realizaron ecocardiogramas transtoracicos obteniendo el strain global longitudinal

durante la valoracion y durante el posquirurgico.

RECURSOS E INFRESTRUCTURA Investigadores experto y metodoldgico, equipo para
realizar ecocardiograma transtoracico en UMAE Hospital de Especialidades de Puebla, Centro

Médico Nacional “General de Div. Manuel Avila, papeleria, computadora e impresora.

EXPERIENCIA DE GRUPO Dr. Miguel Angel Dominguez Gonzalez médico especialista en
cardiologia, y Profesor adjunto del servicio de cardiologia del Hospital de Especialidades Puebla;
Dr. Arturo Garcia Galicia médico especialista en pediatria, Jefe de la division de investigacion con
amplia experiencia en la elaboracion de protocolos, tesis y articulos cientificos del Hospital de
Especialidades Puebla; Dra. Militza de los Santos Fuentes, residente de tercer afio en la

especialidad de Cardiologia de Hospital de Especialidades Puebla.

TIEMPO DE REALIZACION Febrero 2024 y Junio 2024



2. ANTECEDENTES

2.1 ANTECEDENTES GENERALES

Epidemiologia

En estudios ecocardiograficos poblacionales recientes, del 1 al 2% de las personas de 65 afios 0
mayores y el 12% de las personas de 75 afios 0 mayores presentaban estenosis aortica (EA)
calcificada (1,2). La prevalencia de la estenosis adrtica grave sintomatica se va incrementado con
la edad. Se estima que su incidencia en adultos mayores de 65 afios es aproximadamente del 3-
5%. Este porcentaje se incrementa aun mas en personas mayores de 75 afios, donde la prevalencia
puede superar méas del 10%. (3).

Causas y anatomia patoldgica

La Estenosis aortica tiene tres causas principales: la degenerativa (que es la causa principal) y se
debe a la calcificacion de la valvula, seguido de causa congénita por una valvula aortica bicuspide
y de etiologia reumatica, esas son las principales causas. En una serie estadounidense de 933
pacientes sometidos a reemplazo de la valvula adrtica por EA, la valvula bicuspide estaba presente
en mas del 50%, entre los que se encontraban dos tercios de los menores de 70 afios y un 40% de
los mayores de 70. Ademas, la Estenosis Aortica puede ser causada por una estenosis valvular
congénita que se manifiesta en la infancia o la nifiez. En raras ocasiones, la Estenosis Aortica es
causada por una ateroesclerosis grave de la aorta y la valvula adrtica; esta forma ocurre con mayor
frecuencia en pacientes con hipercolesterolemia grave y se observa en nifios con
hiperlipoproteinemia de tipo 11 homocigdtica. La afectacion reumatoide de la valvula es una causa
infrecuente y produce engrosamiento nodular de las valvas de la valvula y afectacion de la porcion

proximal de la aorta. La ocronosis con alcaptonuria es otra causa infrecuente. La obstruccion fija



del flujo del ventriculo izquierdo también puede ocurrir por encima de la valvula (estenosis
supravalvular) o por debajo de la misma (estenosis subvalvular discreta).

Estenosis valvular aortica congénita

Se calcula que 1-2% de la poblacion general tiene valvulas aorticas bicuspides, y entre un 20-30%
de estos pacientes desarrollaran estenosis aodrtica significativa en la vida adulta (74). Las
malformaciones congeénitas de la valvula adrtica pueden ser unicuspides, bictspides o tricuspides,
o laanomalia puede manifestarse como un diafragma en forma de clpula. Las valvulas unictspides
producen de forma caracteristica una obstruccién grave en la infancia y constituyen las
malformaciones mas frecuentes que se encuentran, la EA valvular unictspide es mortal en nifios
menores de 1 afio, pero también se pueden observar en adultos jovenes con una anatomia semejante
a una valvulopatia bictspide. La valvula bicuspide presenta una mayor predisposicion a la
calcificacidn con el paso de los afios, lo que puede llevar a generar una estenosis adrtica a una edad
mas joven de entre 30-50 afios (5).

Valvulopatia adrtica calcificada

La valvulopatia adrtica calcificada que afecta a una valvula bicuspide congénita o trivalva normal
es actualmente la causa més frecuente en adultos. La esclerosis aortica, identificada mediante
ecocardiografia o tomografia computarizada, es la etapa inicial de la valvulopatia calcificada e
incluso en ausencia de obstruccion valvular o enfermedad cardiovascular conocida, se asocia con
un mayor riesgo de infarto de miocardio y enfermedad cardiovascular asi como mortalidad por
todas las causas.(3,5) Se han documentado asociaciones epidemioldgicas entre los factores de
riesgo cardiovascular y la valvulopatia adrtica calcificada, lo que indica que el tratamiento o la
prevencion de estos factores de riesgo puede disminuir el riesgo de desarrollo de estenosis aortica.

Aunque antes la EA calcificada se consideraba el resultado de afios de estrés mecanico normal en



una valvula ahora esta claro que la biologia activa subyace al inicio y la progresion de la
valvulopatia adrtica calcificada (6). Las valvas normales de la valvula estan compuestas por la
fibrosa, la ventricular y la esponjosa, y las células intersticiales son las que mas prevalecen;
también estan presentes células del mdsculo endotelial y liso. Sin embargo debido a una
interaccion compleja de procesos moleculares, por infiltracion lipidica y el estrés oxidativo la
valvula se vuelve rigida e inmovil, caracterizada por fibrosis y calcificacion. (7). También se ha
descrito casos en familias de Estenosis Adrtica calcificada, lo que indica una posible
predisposicion genética a la calcificacion valvular. (8,9) Los polimorfismos genéticos se han
relacionado con la presencia de Estenosis Aortica calcificada, como los que afectan al receptor de
la vitamina D, los alelos de la interleucina 10, el receptor de estrogenos, el receptor del factor de
crecimiento transformante f y el alelo de la apolipoproteina E4. (10-11) En una gran revision de
un registro danés de mas de 77.000 pacientes, dos genotipos Lp(a) se asociaron de forma
estadisticamente significativa con Estenosis Aortica incidental. (12) Pruebas recientes sefialan un
posible vinculo entre la Lp(a) y la Estenosis Aortica a traves de la fosfolipasa A2 asociada a la
lipoproteina (Lp-PLA2) y el miembro de la familia de la pirofosfatasa/ fosfodiesterasa del
ectonucleédtido 2 (ENPP2), también conocido como autotaxina. (13,14). La Lp(a) transporta Lp-
PLAZ2 asi como autotaxina, y cada uno de estos se encuentra en mayor abundancia en las valvulas
adrticas estenosadas.(15,16,17).

Estenosis adrtica reumatica

A pesar de que la fiebre reumatica es menos comun en los paises desarrollados, continda siendo
una causa importante de estenosis adrtica en muchos paises en vias de desarrollo. La inflamacion
de las valvulas durante la fiebre reumatica lleva a la formacién de tejido cicatricial, adherencias y

fusiones de las comisuras y cuspides y de la vascularizacion de las valvas del anillo de la valvula



aortica, lo que lleva a la retraccion y rigidez de los bordes libres de las clspides, generando
estrechamiento progresivo de la valvula aortica (6).

Fisiopatologia

Obstruccion valvular

El principal problema en la estenosis adrtica es la estrechez del orificio de abertura de la valvula
adrtica, lo que dificulta el paso de la sangre desde el ventriculo izquierdo hacia la aorta. Esto
aumenta la resistencia al flujo sanguineo durante la sistole, por lo que debe ejercer mas presion
para superar la resistencia de la valvula estenosada. Esto provoca una hipertrofia concéntrica del
ventriculo izquierdo, es decir, un aumento en el grosor de la pared ventricular.

La obstruccion grave al flujo de salida del VI en general se caracteriza por lo siguiente: 1) una
velocidad del chorro adrtico de 4 m/s o mayor, 2) un gradiente de presion transvalvular medio de
al menos 40 mmHg en presencia de un flujo normal, o 3) un orificio adrtico efectivo no mayor de
1 cm?2 en un adulto de tamafio medio (es decir, < 0,6 cm2 / m2 de area de superficie corporal), que
es aproximadamente el 25% del orificio adrtico normal de 3 a 4 cm2. (18) La Estenosis Aortica
moderada se caracteriza por una velocidad del chorro aértico de 3 a 3,9 m/s o un gradiente de
presion transvalvular medio de 20 a 39 mmHg, generalmente con un area del orificio de la valvula
adrticade 1 a 1,5 cm2. La estenosis aortica leve se caracteriza por una velocidad del chorro adrtico
de 2 a 2,9 m/s o un gradiente de presion transvalvular medio menor de 20 mmHg, habitualmente
con orificio aortico de 1,5 a 2 cm2 (18-19).

Remodelacion hipertréfica del miocardio

La preservacion del gasto cardiaco ante una valvula adrtica obstruida genera un incremento en la
presion del ventriculo izquierdo crénico, por lo que el ventriculo va generando una remodelacion

caracterizada por hipertrofia de los cardiomiocitos e incremento en el grosor de la pared. Este



remodelado termina siendo un remodelado concéntrico, hipertrofia concéntrica o una hipertrofia
excéntrica. Este remodelado del Ventriculo izquierdo disminuye la tension generada contra las
paredes y es considerado uno de los mecanismos compensadores de mayor importancia para
mantener la FEVI, la cual se ve afectada por la poscarga (20). Ademas, el remodelado hipertréfico
en los pacientes con estenosis aortica estad determinado por otros factores ademas del grado de
obstruccion de la valvula tales como el sexo, la genética, la carga vascular y anomalias metabdlicas
(21,22).

Funcion diastélica ventricular izquierda

El remodelado hipertrofico genera una alteracion en la relajacion miocardica incrementado su
rigidez (23,24). Una mayor rigidez miocardica, se traduce en aumento de las presiones diastélicas
(23). La contraccion auricular tiene una funcion muy importante en el llenado del ventriculo
izquierdo ante una estenosis aortica porque incrementa la presion telediastélica del ventriculo
izquierdo sin causar una elevacién a su vez de la presién media de la auricula izquierda. Esta
funcién que tiene la auricula izquierda de bomba, impide que la presion capilar pulmonar y las
presiones venosas lleguen a valores que podrian generar una congestion pulmonar, al tiempo que
mantienen la presion telediastolica del ventriculo izquierdo en el valor elevado necesario para la
contraccién eficaz del ventriculo izquierdo hipertrofiado. La pérdida de la contraccion auricular
adecuada y sincronizada (como por ejemplo: fibrilacion auricular o casos de disociacion
auriculoventricular), puede generar un deterioro clinico acelerado en pacientes con estenosis
aortica grave. Después de la cirugia de una estenosis aortica, la disfuncion diastélica puede regresar
a la normalidad.

Funcidn sistolica ventricular izquierda



La funcion sistolica del VI, evaluada mediante la fraccion de eyeccion, puede mantenerse normal
hasta el final de la enfermedad por estenosis aortica. (26) No obstante, se puede detectar una
disfuncion sistolica mas sutil antes de una reduccion de la Fraccion de eyeccion (27,28). La
disminucion de la funcidn sistélica esta relacionada con la gravedad de la obstruccion valvular, la
carga vascular, la hipertrofia inadecuada, la hipertrofia de inadaptacion (que provoca contractilidad
alterada), la fibrosis e isquemia (26,22,29). La cantidad de recuperacion de la funcién depende de
varios factores, pero entre ellos se encuentra el grado de afectacion de la disfuncidn sist6lica debida
a la discordancia entre la poscarga y la contractilidad alterada. (30,31).

Fibrosis miocéardica

Como parte del proceso de la remodelacion hipertréfica, se puede generar fibrosis miocardica (32),
aunque el grado de fibrosis y su incidencia es variable. Es importante destacar que los pacientes
con fibrosis grave, a pesar de que puedan tener una FE normal, tienen mas sintomas preoperatorios
de insuficiencia cardiaca y menos probabilidades de experimentar mejoria de los sintomas a medio
plazo después del reemplazo valvular, en comparacion con aquellos sin fibrosis o con fibrosis
minima antes del reemplazo valvular. (33).

Lechos vasculares sistémicos y pulmonares

El ventriculo izquierdo, al estar hipertrofiado y sometido a una sobrecarga de presion, transmite
una mayor presion al lecho vascular pulmonar, lo que puede ocasionar hipertension pulmonar en
muchos pacientes con estenosis adrtica, alcanzando una gravedad significativa en el 15-20% de
los casos (34). Aunque inicialmente los pacientes pueden mostrar solo hipertension venosa
pulmonar aislada, algunos seguiran desarrollando una mayor resistencia vascular pulmonar,
posiblemente influenciada por enfermedades coexistentes especificas y la cronicidad de la

hipertensién venosa pulmonar (35). En los pacientes asintomaticos, la hipertensién pulmonar



inducida por esfuerzo se vincula a una menor tasa de supervivencia sin eventos (36). En aquellos
sometidos a cirugia o a un procedimiento transcatéter de reemplazo valvular aortico, la presencia
y gravedad de la hipertension pulmonar se correlaciona con un aumento en la mortalidad
postoperatoria (37).

Isquemia miocéardica

Los pacientes con estenosis adrtica, el ventriculo izquierdo que se encuentra hipertrofiado, genera
un incremento de la presion sistolica y la prolongacion de la fase de eyeccion, lo cual aumenta el
consumo de oxigeno del miocardio. Al mismo tiempo, incluso cuando no existe enfermedad
coronaria epicardica concomitante, la reduccion de la densidad capilar miocardica en el ventriculo
hipertrofiado, el aumento de la presion telediastolica del ventriculo izquierdo y la menor duracion
de la diastole contribuyen a disminuir el gradiente de presion de perfusion coronaria y el flujo
sanguineo hacia el miocardio, lo que genera un desajuste entre la oferta y la demanda de oxigeno
en el miocardio, provocando isquemia, particularmente en la capa subendocardica.

Presentacion clinica

Sintomas

Las principales manifestaciones de la estenosis adrtica adquirida incluyen disnea durante el
esfuerzo, angina, sincope e insuficiencia cardiaca en etapas avanzadas (38). Actualmente, la
mayoria de los pacientes son diagnosticados antes de que los sintomas se presenten, a menudo
debido a la deteccion de un soplo sistélico durante la exploracion fisica, confirmandose
posteriormente mediante ecocardiografia. Los sintomas suelen aparecer entre los 50 y los 70 afios
en pacientes con estenosis de valvula adrtica bicuspide, y en personas mayores de 70 afios debido
a la estenosis calcificada de una valvula tricispide. Sin embargo, alrededor del 40% de los

pacientes en este grupo etario todavia tienen una valvula adrtica bicuspide congénita (39). En los
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pacientes diagnosticados con estenosis aortica y seguidos de manera prospectiva, la presentacion
clinica mas comun es una disminucién progresiva de la tolerancia al esfuerzo, fatiga o disnea
durante el esfuerzo. La disnea de esfuerzo puede ser ocasionada por disfuncion diastélica del
ventriculo izquierdo (V1), que lleva a un aumento excesivo de la presion telediastolica, provocando
congestion pulmonar. Alternativamente, la dificultad al esfuerzo podria deberse a una capacidad
reducida para incrementar el gasto cardiaco durante la actividad fisica. En los casos mas graves,
la disnea se acomparia de ortopnea, disnea paroxistica nocturna y edema pulmonar, lo que refleja
distintos grados de hipertension venosa pulmonar. Estos sintomas son relativamente tardios y, en
la préctica clinica actual, la intervencion se realiza antes de que se alcance esta fase avanzada. La
angina es comun en pacientes con enfermedad avanzada y suele ser similar a la observada en la
enfermedad arterial coronaria, desencadenandose con el esfuerzo fisico y aliviandose con el
descanso. En los pacientes sin estenosis aortica critica, la angina resulta de la combinacion entre
el aumento de las demandas de oxigeno del miocardio hipertrofiado y la reduccion del suministro
de oxigeno debido a la compresidn de los vasos coronarios. En aquellos con enfermedad coronaria,
la angina es consecuencia de la obstruccion de las arterias coronarias epicardicas y el desequilibrio
de oxigeno caracteristico de la estenosis aortica. En casos muy infrecuentes, la angina puede ser
provocada por émbolos calcificados en los vasos coronarios. El sincope se debe generalmente a
una reduccion en la perfusion cerebral durante el esfuerzo, cuando la presion arterial baja debido
a la vasodilatacion sistémica y la incapacidad del corazén para aumentar el gasto cardiaco
adecuadamente por la estenosis valvular. También se ha relacionado con un mal funcionamiento
del sistema barorreceptor en casos de estenosis adrtica grave y una respuesta vasodepresora ante
una elevada presion sistolica en el ventriculo izquierdo durante el esfuerzo. Los sintomas previos

al sincope son comunes, y la hipotensién asociada al esfuerzo también puede manifestarse como
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mareo 0 sensacidn de desvanecimiento. En reposo, el sincope puede ser ocasionado por fibrilacion
auricular transitoria, que interrumpe la contribucion auricular al llenado del ventriculo izquierdo,
reduciendo rapidamente el gasto cardiaco, o por un blogqueo auriculoventricular transitorio debido

a la extension de la calcificacion valvular al sistema de conduccién.

Exploracion fisica.

Las principales caracteristicas observadas en la exploracion fisica de pacientes con estenosis
adrtica son la palpacion de la elevacion del pulso carotideo, la identificacion del soplo sistolico, la
evaluacion de la separacion del segundo tono cardiaco y la deteccion de signos de insuficiencia
cardiaca. El aumento del pulso carotideo esta relacionado directamente con la forma de onda de la
presion arterial. En casos de estenosis adrtica grave, el pulso carotideo suele tener una subida lenta,
un pico tardio y baja amplitud, conocido como "pulso carotideo parvus et tardus”. Cuando se
presenta este hallazgo, es indicativo de estenosis aortica severa. Sin embargo, muchos pacientes
con esta afeccion también tienen otras enfermedades concomitantes, como insuficiencia aortica o
hipertensién sistémica, que pueden modificar tanto la curva de presion arterial como el pulso
carotideo. Por lo tanto, un pulso carotideo aparentemente normal no puede considerarse un signo
confiable para descartar la estenosis adrtica grave. Ademas, en casos de estenosis adrtica grave, la
irradiacion del soplo hacia las arterias carotidas puede generar un frémito palpable o temblor
carotideo.

Auscultacion

El soplo sistélico de eyeccion caracteristico de la estenosis adrtica se distingue por alcanzar su
méaxima intensidad en una fase tardia y se escucha mejor en la base del corazén, irradiando hacia
las arterias carétidas. La desaparicion del soplo antes del segundo tono cardiaco (A2) ayuda a

diferenciarlo de un soplo mitral pansistélico. En pacientes con valvulas adrticas calcificadas, el
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soplo sistélico es mas fuerte en la base del corazon, pero los componentes de alta frecuencia
pueden irradiarse hacia la punta, lo que se conoce como fendmeno de Gallavardin. Este fendmeno
puede hacer que el soplo sea tan prominente que se confunda con el de insuficiencia mitral. En
términos generales, un soplo mas agudo y con un maximo mas tardio indica una estenosis adrtica
mas grave. Sin embargo, aunque un soplo sistolico de grado 3 o mayor es relativamente especifico
de una estenosis adrtica severa, este hallazgo tiene una baja sensibilidad, ya que muchos pacientes
con estenosis aortica grave presentan solo un soplo de grado 2. Cuando el ventriculo izquierdo
falla y el volumen sistélico disminuye, el soplo de la estenosis adrtica se vuelve mas suave y, en
raras ocasiones, puede desaparecer completamente. El desdoblamiento del segundo tono cardiaco
(S2) es util para descartar la estenosis aortica grave, ya que el desdoblamiento normal indica que
las valvas de la valvula aortica son lo suficientemente flexibles para producir un sonido de cierre
(A2). En la estenosis aortica grave, S2 puede ser unico debido a las siguientes razones: 1) la
calcificacién e inmovilidad de la valvula adrtica impide la audicidn de A2; 2) el cierre de la valvula
pulmonar (P2) queda enmascarado por el soplo sistélico prolongado de la valvula adrtica; o 3) la
prolongacion de la sistole del ventriculo izquierdo hace que A2 coincida con P2.

Auscultacion dindmica

La intensidad del soplo sistélico en la estenosis adrtica varia con cada latido, de acuerdo con la
duracion del llenado diastolico, como ocurre en la fibrilacion auricular o tras una extrasistole. Esta
caracteristica es de importancia porque ayuda a distinguir entre una estenosis aortica y una
insuficiencia mitral, ya que en esta Ultima el soplo generalmente no presenta variaciones. En la
estenosis aortica valvular, el soplo se intensifica en la posicion de cuclillas, ya que esta posicion
aumenta el volumen sistolico. Por el contrario, la maniobra de Valsalva y la bipedestacion

disminuyen la intensidad del soplo, ya que reducen el flujo sanguineo a través de la valvula.
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Pruebas diagndsticas

Ecocardiografia

La ecocardiografia es la técnica estandar para evaluar y hacer seguimiento de los pacientes con
estenosis adrtica, asi como para determinar la necesidad de intervencion quirdrgica. Las imagenes
obtenidas por ecocardiografia permiten una definicion detallada de la anatomia de la valvula,
incluyendo la causa de la estenosis adrtica, la gravedad de la calcificacién valvular y, en algunos
casos, ofrecen imagenes directas del area del orificio a través de la tecnologia tridimensional (19).
La evaluacion de la deformacion sistdlica longitudinal ha emergido como un indicador mas
sensible de la funcién del ventriculo izquierdo, y se ha demostrado que predice eventos clinicos
adversos, como la mortalidad (27,40). La ecocardiografia Doppler permite medir la velocidad del
flujo transaortico, lo que constituye la medida mas util para monitorear la gravedad de la
enfermedad y predecir los resultados clinicos. El area del orificio estenosado se calcula aplicando
la ecuacion de continuidad, mientras que el gradiente de presion transadrtico medio se obtiene
mediante la ecuacion de Bernoulli modificada. (41). Los célculos del area valvular adrtica y del
gradiente de presion a partir de los datos Doppler han sido ampliamente validados en comparacion
con la hemodinamica invasiva y en cuanto a su capacidad para predecir los resultados clinicos. No
obstante, la precision de estas mediciones requiere un laboratorio con experiencia, que preste una
atencion cuidadosa a los detalles técnicos.

Tomografia computarizada cardiaca

La tomografia computada es una herramienta comiunmente utilizada en la evaluacion preoperatoria
de pacientes con recambio valvular adrtico, principalmente para detectar la presencia de una aorta
de porcelana. Ademas, se emplea para determinar el tamafio adecuado de la valvula y para evaluar

la anatomia de la aorta y los vasos periféricos cuando se considera un abordaje transcatéter (42).
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Cateterismo cardiaco

El cateterismo cardiaco se recomienda actualmente solo cuando las pruebas no invasivas no
proporcionan resultados claros, cuando existen discrepancias entre los hallazgos clinicos y
ecocardiograficos, o para realizar una angiografia coronaria antes de la intervencion quirargica
(43).

Indicaciones para la intervencion (RQVA o TAVI)

Estenosis aortica sintomatica. La estenosis aortica grave sintomatica tiene un pronostico
desfavorable, por lo que se recomienda la intervencion temprana en estos pacientes. Las Unicas
excepciones son aquellos para quienes es poco probable que la intervencion mejore
significativamente la calidad de vida o la supervivencia, debido a comorbilidades graves, o
aquellos con enfermedades concomitantes que predicen una esperanza de vida menor a un afio. Se
aconseja intervenir a los pacientes sintomaticos con estenosis adrtica y un gradiente elevado,
independientemente de la fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI). Sin embargo, el
tratamiento de los pacientes con estenosis aortica y gradiente bajo es mas complicado. En general,
la funcién del ventriculo izquierdo en estos pacientes mejora después de la intervencion,
especialmente si la causa de la disminucion de la fraccion de eyeccion es principalmente una
poscarga excesiva (44,45). La mejoria de la funcion del ventriculo izquierdo es incierta cuando la
causa principal de la fraccion de eyeccion reducida es el tejido cicatricial debido a un infarto de
miocardio o una miocardiopatia. La intervencion esta indicada cuando se confirma la estenosis
adrtica grave mediante ecocardiografia de estrés (estenosis adrtica grave auténtica), mientras que
los pacientes con estenosis adrtica seudograve deben recibir tratamiento convencional para la

insuficiencia cardiaca (46,47).
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No parece que la presencia o ausencia de reserva de flujo (un aumento del volumen latido > 20%)
haya tenido un impacto significativo en el prondstico de los pacientes sometidos a TAVI o
recambio valvular aortico quirdrgico (RQVA) en estudios recientes (182-184). Aunque los
pacientes sin reserva de flujo presentan un aumento en la mortalidad asociada al procedimiento,
ambas opciones de intervencion han demostrado mejorar la fraccion de eyeccion y los resultados
clinicos. (45,48)

En estos pacientes, la decisién sobre el tratamiento debe considerar factores como las
comorbilidades, el grado de calcificacion de la valvula, la severidad de la enfermedad coronaria
(EC) y la viabilidad de la revascularizacion. Los datos sobre la evolucion natural de la estenosis
adrtica con flujo y gradiente bajos, junto con una fraccion de eyeccidn preservada, asi como los
resultados despues del recambio valvular aértico quirdrgico (RQVA) y la intervencidn transcatéter
(TAVI), siguen siendo objeto de debate y controversia (49,50,51). La intervencion debe ser
considerada Unicamente en pacientes con sintomas y obstruccion valvular significativa. El
prondstico de los pacientes con estenosis aortica que presentan flujo normal, gradiente bajo y
fraccion de eyeccion preservada es comparable al de aquellos con estenosis adrtica moderada. En
estos casos, se recomienda un seguimiento clinico y ecocardiografico regular (50,52,53).
Estenosis aortica asintomatica. Se recomienda realizar la intervencion en pacientes asintomaticos
con estenosis adrtica grave y funcion del ventriculo izquierdo reducida sin otra causa identificable,
asi como en aquellos que permanecen asintomaticos en sus actividades cotidianas, pero presentan
sintomas durante la prueba de esfuerzo (54,55). En otros casos, el tratamiento de la estenosis
adrtica grave asintomatica sigue siendo un tema controvertido, y la decision de realizar la
intervencion quirdrgica debe basarse en una evaluacion detallada de los beneficios y los riesgos

del procedimiento para cada paciente en particular.

16



Tipo de intervencion

En la ultima década, el recambio valvular adrtico quirdrgico (RQVA) y el TAVI, como opciones
de tratamiento complementarias, han contribuido a un aumento significativo en el nimero total de
pacientes con estenosis adrtica que se someten a intervenciones quirdrgicas o percutaneas. (56).
En ensayos clinicos aleatorizados se ha evaluado ambos métodos de intervencion a lo largo de
todo el espectro de riesgo quirdrgico, especialmente en pacientes de edad avanzada. En resumen,
estos estudios utilizaron escalas de riesgo quirurgico para seleccionar a los pacientes, demostrando
que el TAVI es superior al tratamiento farmacoldgico en pacientes con riesgo extremo y no inferior
al RQVA en pacientes con riesgo alto o intermedio durante un seguimiento de 5 afios (57, 58, 59,
60). Los estudios recientes PARTNER 3 y Evolut Low Risk demostraron que el TAVI no es
inferior al recambio valvular adrtico quirurgico (RQVA) en pacientes con riesgo bajo, con un
seguimiento de 2 afios. (61). Es importante sefialar que, entre los pacientes con riesgo bajo,
predominaban los varones de edad relativamente avanzada (en el estudio PARTNER 3: edad
media, 73,4 afios; 24% menores de 70 afios; 36% entre 70-75 afios; 40% mayores de 75 afios; y
13% mayores de 80 afios). Ademas, se excluyd a los pacientes con estenosis adrtica con flujo bajo
o caracteristicas anatdmicas adversas para cualquiera de los dos procedimientos, como las valvulas
adrticas bicuspides o la enfermedad coronaria compleja. Las tasas de complicaciones vasculares,
la necesidad de implante de marcapasos y la insuficiencia valvular para son significativamente
mas altas después del TAVI, mientras que las hemorragias mayores, la insuficiencia renal aguda
y la fibrilacion auricular de nueva aparicion son mas frecuentes tras el RQVA (62-64). Los
pacientes sometidos a TAVI experimentan una recuperacién rapida, una estancia hospitalaria

breve y un regreso agil a sus actividades cotidianas (65,66). A pesar de estos beneficios, hay una
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notable variabilidad en el acceso a este procedimiento debido al elevado coste de los dispositivos

y las diferencias en el acceso a los recursos sanitarios (67,68).
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2.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La estenosis adrtica es la valvulopatia adquirida mas comun en el mundo occidental, y cuando se
presenta de manera sintomatica, la tasa de mortalidad a los 2 afios del diagnostico es
aproximadamente del 50% (69). El pronoéstico de la estenosis adrtica suele ser desfavorable sin
intervencion quirurgica. Los pacientes pueden desarrollar una fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) reducida, ya sea debido a la depresion de la contractilidad miocardica ocasionada
por fibrosis miocardica o por un desajuste en la poscarga (70). Cuando se presenta un deterioro en
la FEVI, el reemplazo de la valvula aortica estd asociado con un mayor riesgo operatorio y puede
ser menos eficaz en estos pacientes (71).

Las herramientas cominmente empleadas para evaluar la funcion sistdlica del ventriculo
izquierdo, como la fraccién de eyeccion, pueden mantenerse dentro de rangos normales incluso en
etapas avanzadas de la enfermedad debido al desarrollo de hipertrofia concéntrica. Esto limita su
capacidad para identificar cambios sutiles en la contractilidad miocéardica. Por otro lado, la
medicion del strain global longitudinal (SGL) puede detectar de manera temprana alteraciones en
la funcidén miocardica en pacientes con estenosis aortica, aunque los estudios al respecto son adn
limitados (72).

El strain global longitudinal (SGL) deteriorado en pacientes con estenosis adrtica grave se debe a
la disfuncion de los cardiomiocitos subendocardicos, que es secundaria a la fibrosis miocéardica, y
se ha relacionado con un aumento en la morbimortalidad. EI SGL se puede medir mediante
ecocardiografia bidimensional (2D) utilizando la técnica de seguimiento de imagenes de puntos
(speckle tracking) (73).

Este estudio demuestra que la evaluacion del strain global longitudinal mediante speckle tracking

antes de la cirugia de reemplazo valvular adrtico en pacientes con estenosis aortica severa esta
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significativamente relacionada con la mortalidad y la morbilidad cardiaca postoperatorias a largo
plazo.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente, el principal parametro ecocardiografico utilizado para evaluar la funcidn sistélica en
pacientes con estenosis aortica severa que son candidatos a cirugia de reemplazo valvular es la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. Una fraccion de eyeccion reducida suele indicar una
mayor mortalidad, ya que refleja un mayor dafio al tejido miocardico. Sin embargo, en pacientes
con fraccion de eyeccidn preservada, también puede haber un compromiso significativo del
miocardio, lo que hace que esta medida no sea suficiente para evaluar adecuadamente los cambios
en la funcion del ventriculo izquierdo. Por lo tanto, la medicion del strain global longitudinal se
propone como una herramienta mas adecuada para evaluar la tension sistolica, asi como la funcion
longitudinal y radial del miocardio, permitiendo detectar disfunciones subclinicas en el ventriculo
izquierdo en estos pacientes.

3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢El strain global longitudinal, es un predictor de mortalidad en pacientes candidatos a cirugia de

reemplazo valvular aortica con estenosis aortica severa?
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4. JUSTIFICACION

La estenosis aortica es una de las valvulopatias mas comunes, y cuando se presentan los sintomas,
se asocia con una disminucion significativa de la esperanza de vida. El diagndstico temprano es
crucial para ofrecer un tratamiento oportuno y reducir la tasa de mortalidad. Actualmente, la
ecocardiografia es la herramienta diagnostica principal, permitiendo ademas valorar parametros
relacionados con el pronostico, como la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI). Sin
embargo, la FEVI tiene limitaciones, tales como su dependencia del operador, variaciones segun
la geometria del ventriculo izquierdo y la influencia de la precarga y poscarga. En este contexto,
el strain global longitudinal emerge como una herramienta Gtil para evaluar la funcion miocardica
longitudinal y radial. Ademas, se correlaciona con la contractilidad miocardica, lo que lo convierte
en un pardmetro valioso para diagnosticar a pacientes con contractilidad reducida,
independientemente de su fraccion de eyeccion. Esto podria implicar un peor pronéstico en cuanto
a mortalidad. Por esta razon, surge la necesidad de evaluar parametros mas sensibles para predecir
el prondstico de mortalidad en pacientes que seran sometidos a cirugia de reemplazo valvular
adrtico, ya sea con fraccidn de eyeccion preservada o reducida.

Este estudio determind el strain global longitudinal (SGL) en pacientes con estenosis adrtica
severa, independientemente de la fraccion de eyeccion, como un parametro para predecir la
mortalidad en pacientes candidatos a cirugia de reemplazo valvular. Actualmente, no existen
suficientes estudios que correlacionen este parametro con un prondstico directo. La informacion
generada podria ser relevante para utilizar el SGL como un indicador de mortalidad, permitiendo
una clasificacion mas precisa de los pacientes que realmente se beneficiarian de la cirugia. Esto, a
su vez, podria contribuir a la reduccion de costos en la atencion, disminuir los dias de estancia

intrahospitalaria y optimizar los recursos relacionados con el tratamiento de estos pacientes.
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5. HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA: El strain global longitudinal es una medida predictora de mortalidad
en pacientes con estenosis aortica severa que son candidatos a cirugia de reemplazo valvular
aortico.

HIPOTESIS NULA: El strain global longitudinal no es una medida predictora de mortalidad en

pacientes con estenosis aortica severa que son candidatos a cirugia de reemplazo valvular adrtico.
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6. OBJETIVOS
6.1 OBJETIVO GENERAL
Evaluar el strain global longitudinal como una medida predictora de mortalidad en pacientes con
estenosis aortica severa que son candidatos a cirugia de reemplazo valvular adrtico.
6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Establecer la mortalidad asociada entre los factores de riesgo cardiovasculares y la
presencia de strain global longitudinal bajo.
= Evaluar la frecuencia de valvulopatias agregadas en pacientes con estenosis aortica severa.

= Evaluar la asociacion de estenosis aortica severa y strain global longitudinal bajo.

7. MATERIAL Y METODOS
7.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realizd un estudio observacional, ambispectivo, comparativo y transversal

7.2 UBICACION ESPACIO TEMPORAL
Pacientes en hospitalizacién en el servicio de cardiologia del Hospital de Especialidades Puebla,

del Centro Médico Nacional General de Divisién Manuel Avila Camacho.

7.3 ESTRATEGIA DE TRABAJO

7.4 MARCO MUESTRAL

7.4.1 UNIVERSO DE ESTUDIO
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Este estudio se llevo a cabo en pacientes con diagndstico de estenosis aortica severa a cargo del
servicio de cardiologia de la UMAE Hospital de Especialidades de Puebla, Centro Médico

Nacional General de Division Manuel Avila Camacho.

7.4.2 SUJETOS DE ESTUDIO
El estudio se llevo a cabo en pacientes de ambos sexos con diagndstico de estenosis aortica severa,
quienes fueron atendidos en el Hospital de Especialidades Puebla, especificamente en el servicio
de cardiologia. Los pacientes incluidos en el estudio cumplian con los criterios de inclusion
establecidos y estuvieron hospitalizados durante el periodo comprendido entre febrero de 2024 y
junio de 2024.

7.4.3 CRITERIOS DE SELECCION
Los criterios de inclusion para este estudio fueron los siguientes: Pacientes mayores de 18 afios,
tanto del género masculino como femenino, pacientes que proporcionaron su consentimiento
informado para la realizacion de un ecocardiograma transtoracico, pacientes con diagnéstico
confirmado de estenosis adrtica severa, ya sea por ecocardiograma o cateterismo cardiaco,
pacientes que hubieran sido atendidos en el servicio de cardiologia del Hospital de Especialidades
Puebla.
Los criterios de exclusion para este estudio fueron los siguientes: pacientes con diagndstico de
estenosis adrtica moderada o leve, pacientes que acudieron al servicio de cardiologia en la UMAE
Hospital de Especialidades Puebla, Centro Médico Nacional, pacientes menores de 18 afios,
pacientes sin reporte de estenosis aortica severa por ecocardiograma o cateterismo cardiaco.
Criterios de Eliminacion: Dentro de los criterios de eliminacion se encontraban pacientes con

Expediente clinico incompleto, candidatos a cirugia de cambio de valvula aortica por via
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percutanea, y pacientes que no fueran derechohabientes al Hospital Centro Médico Nacional

Puebla

7.5 DISENO Y TIPO DE MUESTREO
7.6 TAMANO DE LA MUESTRA
Se empled un muestreo conveniente, que consistio en incluir a todos los pacientes que cumplian

con los criterios de inclusion durante el periodo de estudio.

7.7 METODO DE RECOLECCION DE DATOS
La informacion se recopil6 a partir de los censos del Servicio de Cardiologia del Hospital Centro
Médico Nacional Puebla, utilizando los registros disponibles para los pacientes que cumplian con

los criterios de inclusion establecidos para el estudio.

7.8 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Se recabaron los censos del Servicio de Cardiologia del Hospital Centro Médico Nacional Puebla,
correspondientes al periodo comprendido entre febrero de 2024 y junio de 2024. A través de
ecocardiogramas transtoracicos, se evalud el strain global longitudinal en pacientes con estenosis
adrtica severa que estaban programados para cirugia de recambio valvular aértico. Posteriormente,

se realiz6 un seguimiento en el periodo posquirdrgico para evaluar la sobrevida de los pacientes.

7.9 ANALISIS DE DATOS

Después de la recoleccion de los datos, los mismos fueron ingresados a una base de datos

utilizando el programa estadistico SPSS v23 para PC. Las variables cuantitativas (dimensionales)
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se presentaron con medidas de tendencia central, como la media + desviacion estandar, si la
distribucion era simétrica, o como la mediana y los rangos intercuartiles en caso de una distribucion
asimétrica. Por otro lado, las variables cualitativas (categdricas) se expresaron como frecuencias
relativas y porcentajes. Para el analisis inferencial, se utilizo el test de y2 (chi cuadrada) de Pearson
0 el test exacto de Fisher, segun correspondiera, para comparar las variables cualitativas. En caso
de que el analisis proviniera de una tabla de contingencia 2x2, se aplicd la correccion por
continuidad de Yates.

Para evaluar el efecto que tiene la variable independiente sobre los desenlaces adversos
postquirurgicos (variable dependiente), se elabord un andlisis bivariado. Las variables confusoras
potenciales fueron determinadas a partir de estudios previos similares revisados en la literatura.
Las variables que mostraron significancia estadistica en el analisis bivariado se incluyeron en el
analisis multivariable de regresion logistica, que se realiz6 utilizando el método forward stepwise.
Este enfoque permitio ajustar el modelo considerando los factores que podrian influir en los
resultados postquirurgicos, identificando asi los factores mas relevantes en el prondstico de los
pacientes.

Se establecié como medida de asociacion la razon de momios (odds ratio, OR) debido a que se
trata de un estudio retrospectivo, con un intervalo de confianza (IC) del 95%. La significancia
estadistica se asumi6 con un valor de P < 0.05. Todos los analisis estadisticos se realizaran con
pruebas a dos colas. Para la ejecucion de los analisis, se utilizara el software estadistico SPSS,
version 25 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Esto garantizara que los resultados obtenidos sean
confiables y que la interpretacion de las relaciones entre las variables se realice de manera

adecuada.
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8. ASPECTOS ETICOS
El presente protocolo de investigacion tiene como base los principios generales de la declaracion
de Helsinki de la 18* Asamblea Médica Mundial, en los cuales se cuida la integridad, privacidad,
seguridad, confidencialidad y beneficio de los pacientes en todo momento durante la investigacion;
destacando los siguientes principios:
6) En el cual se menciona la importancia de la investigacion en humanos y resalta que el
objetivo es comprender o tener un mejor panorama de las diferentes enfermedades y
obtener mejores métodos diagndsticos, terapéuticos para mejorar la calidad de vida y
evolucion de los pacientes.
7) Menciona que la investigacién médica debe estar suje a normas éticas para asegurar el
respeto, salud y derechos individuales de los seres humanos
21) La investigacion debe estar basada también en principios cientificos aceptados y en
bibliografia cientifica apropiada.
El protocolo de investigacion debe ser enviado al comité de ética antes de iniciar el estudio para
su revision y aprobacion. Este proceso garantiza que el estudio cumpla con las normas éticas y de
seguridad para los participantes. En este caso, el protocolo serda sometido al comité de ética del
Hospital de Especialidades Puebla para su evaluacion. Otro aspecto fundamental contemplado en
la declaracion es la implementacion del consentimiento informado. Este consentimiento sera
entregado a todos los pacientes que participen en el estudio, explicandoles detalladamente los
procedimientos que se les realizaran, los posibles riesgos y beneficios, y asegurandose de que
comprendan su participacién voluntaria. EI consentimiento informado es esencial para asegurar
que los pacientes tomen decisiones libres e informadas sobre su participacion en el estudio,

garantizando el respeto a su autonomia y derechos.
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Ley General de Salud en materia de investigacion plasmados en:

Titulo primero: disposiciones generales. Capitulo Gnico. Articulos 10 — 12. Titulo segundo: de los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos. Capitulo i. Articulos 13 — 27.

Titulo segundo: capitulo iv. De la investigacion en mujeres en edad fértil, embarazadas, durante el
trabajo de parto, puerperio, lactancia y recién nacidos; de la utilizacién de embriones, 6bitos y
fetos y de la fertilizacion asistida. Articulos 40 — 56.

Titulo tercero: de la investigacion de nuevos recursos profilacticos, de diagndsticos, terapéuticos
y de rehabilitacion. Capitulo i. Disposiciones comunes. Articulos 61- 64. Titulo quinto: de las
comisiones internas en las instituciones de salud. Capitulo Gnico. Articulos 98 — 112. Titulo sexto:
de la ejecucion de la investigacion en las instituciones de atencion a la salud. Capitulo Gnico.
Acrticulos 113 — 120. El estudio se basa en las consideraciones clinicas expresadas al paciente antes
del procedimiento mediante una carta de consentimiento informado como aceptacién de su
participacion en el estudio.

Ley de derechos de autor: el estudio también toma de base esta ley particularmente los articulos
147y 148 en los cuales se especifica la importancia de citar los textos utilizados en la investigacion
para no causar plagio y respetar el derecho de autor de cada uno de los articulos o libros utilizados.
Este estudio sera autorizado por el comité local de investigacion de la unidad participante, en todo
momento se conservara el anonimato de los participantes, y no amerita carta de consentimiento

informado. En todo momento se conservara el anonimato de los participantes.
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9. RESULTADOS

Datos antropométricos

La muestra final consistio en 31 pacientes, luego de eliminar a 9 que no cumplian con los criterios
de inclusion y de excluir a 9 pacientes que fallecieron después del procedimiento de cambio
valvular adrtico. La edad media de los pacientes fue de 63.1 afios, con una mediana de 63.00 afios
y una desviacion estandar de = 11.26 afos. De los 31 pacientes, 19 eran hombres (61.3%) y 12

eran mujeres (38.7%). (Tabla 1).

GENERO

N Porcentaje
HOMBRE 19 61.3%
MUJER 12 38.7%
TOTAL 31 100%

Tabla 1.- Género de los pacientes incluidos en el estudio.

EDAD
N Media Desviacion Méximo | Minimo
estandar
EDAD 31 63.1 +11.26 78.00 18.00
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Tabla 2.- Edad e indice de masa corporal incluidos en el estudio.

Factores de riesgo cardiovascular mayormente asociados.

Los factores de riesgo cardiovascular mas comunes en los pacientes de la muestra fueron los

siguientes: insuficiencia cardiaca con clase funcional NYHA II, presente en el 74.2% de los casos;

sobrepeso, en el 61.3%; hipertension arterial sistémica, también en el 61.3%; diabetes mellitus tipo

2, en el 45.2%; y dislipidemia, en el 45.2%. (Tabla 3).

n=31 Porcentaje

Sobrepeso 19 61.3%
ICNYHAII 23 74.2%
INS. Mitral leve 5 16.1%
Diabetes MELLITUS 2 14 45.2%
Hipertension arterial 19 61.3%
sistemica

Dislipidemia 14 45.2%
TABAQUISMO 10 32.3%
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Tabla 3.- Factores cardiovasculares con mayor frecuencia en el estudio.

Valvulopatias asociadas a estenosis aortica.

Dentro de las valvulopatias asociadas a la estenosis aortica severa, se observé que 9 pacientes
presentaron insuficiencia mitral y 11 pacientes insuficiencia tricuspidea. La insuficiencia
tricuspidea fue mas prevalente en esta muestra, siendo el grado leve el méas frecuente. Sin embargo,
estudios previos han encontrado una mayor correlacion con la insuficiencia mitral en pacientes
con estenosis aortica. Esto se atribuye al aumento de la poscarga en el ventriculo izquierdo, que
puede inducir dilatacion y disfuncion en las estructuras valvulares, especialmente en la valvula

mitral. (Tabla 4).

VALVULOPATIAS ASOCIADAS

10
9
8
7
6
5
4
3 B VALVULOPATIAS ASOCIADAS
1 - -
0
Insuficiencia insuficiencia insuficiencia insuficiencia insuficiencia
mitral leve mitral moderada mitral severa tricuspide leve tricuspide
moderada

Tabla 4.- Se muestran las valvulopatias mayormente asociadas a estenosis aortica severa.
Strain Global Longitudinal como predictor de mortalidad en pacientes con estenosis aortica

severa posoperados de cambio valvular adrtico.

Se determind el strain global longitudinal mediante ecocardiografia antes del procedimiento

quirurgico de cambio valvular aortico en los pacientes con estenosis adrtica severa. Los resultados
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mostraron la siguiente distribucion del grado de dafio miocardico asociado: 12 pacientes (67.6%)

presentaron dafio miocardico borderline, 6 pacientes (27.2%) presentaron dafio miocardico

moderado y 13 pacientes (5.2%) presentaron dafio miocardico severo. (Tabla 5).

SGL- SGL- DANO SGL- DANO TOTAL
BORDERLINE MIOCARDICO MIOCARDICO
MODERADO SEVERO
MUERTOS 2 (22.2%) 0 (0%) 7 (77.8%) 9
VIVOS 10 (45.4%) 6 (27.2%) 6 (27.2%) 22
TOTAL 12 (67.6%) 6 (27.2%) 13 (5.2%) 31 (100%)

Tabla 5.- Muestra la distribucion del Strain global longitudinal por grado de severidad.

Al analizar la relacion entre el Strain Global Longitudinal (SGL) y la mortalidad en pacientes con

estenosis adrtica severa sometidos a cambio valvular adrtico, se encontré una asociacion

estadisticamente significativa. El analisis mediante el método de chi-cuadrado arrojé un valor de

p = 0.002, lo que indica que existe una relacion significativa entre un SGL disminuido y el dafio

miocardico severo con la mortalidad postoperatoria. (Tabla 6).

Chi-cuadrada

R de Pearson IC
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SGL- DANO p=0.014 r=0.008 95%

MIOCARDICO SEVERO

Tabla 6.- Andlisis estadistico por método de chi-cuadrado y r de Pearson.

Factores asociados a mortalidad en pacientes con estenosis aortica severa y posoperados de
cambio valvular adrtico.

Al analizar los factores asociados con la mortalidad en los pacientes con estenosis adrtica severa
sometidos a cirugia de reemplazo valvular adrtico, los resultados mostraron una distribucion
significativa de diversas comorbilidades y caracteristicas clinicas en los pacientes que fallecieron.
A continuacion, se presenta la distribucion de estos factores en los pacientes fallecidos: Sobrepeso
33.3%, Obesidad 44.4%, Tabaquismo 44.4%, Diabetes 55.6%, hipertension arterial sistémica
66.7%, ERC 11.1%, dislipidemia 55.6%, clase funcional NYHA 1l 66.7%, Enfermedad arterial
coronaria Bivascular 11.1%, Insuficiencia mitral leve 33.3%, Insuficiencia trictspide leve 22.2%,
TAPSE 55.6% e Hipertrofia del Ventriculo izquierdo 55.6%.

Al analizar las variables asociadas con la mortalidad en los pacientes sometidos a cirugia de
reemplazo valvular adrtico por estenosis adrtica severa, se identificaron varias variables que
mostraron una asociacion estadisticamente significativa con el desenlace de mortalidad. Los
hallazgos clave fueron los siguientes: EURO SCORE moderado: Valor p = 0.027, r de Pearson =
0.014 (con intervalo de confianza del 95%). Este resultado sugiere que un EURO SCORE

moderado esta significativamente relacionado con un mayor riesgo de mortalidad en los pacientes.
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STS (Society of Thoracic Surgeons) Score moderado: Valor p = 0.027, r de Pearson = 0.014 (con
intervalo de confianza del 95%), de manera similar, un STS score moderado también mostré una
asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad postquirdrgica, indicando que los
pacientes con un riesgo moderado segun este indice tienen un mayor riesgo de complicaciones
graves tras la cirugia. Circulacion extracorp6rea > 3 horas: Valor p = 0.04, r de Pearson = 0.001
(con intervalo de confianza del 95%). La duracion de la circulacion extracorporea superior a 3
horas también se asocio con una mayor mortalidad, lo que resalta la importancia de la duracion
del soporte extracorpdreo durante la cirugia en la prediccion de los resultados postoperatorios. Sin
embargo, el andlisis mostrd que el resto de las variables no tuvieron una significancia estadistica
suficiente para ser consideradas como factores determinantes en la mortalidad postquirurgica en
estos pacientes. Estos resultados refuerzan la utilidad de los indices de riesgo preoperatorios
(EURO SCORE y STS) y la duracién de la circulacion extracorpdrea como herramientas
predictivas de la mortalidad en pacientes con estenosis adrtica severa sometidos a reemplazo

valvular, lo que puede ayudar a personalizar las decisiones quirurgicas y el manejo postoperatorio.

(Tabla 7).
Chi-cuadrada R de Pearson IC
Sobrepeso 0.367 95%
p=0.052
0.052
Diabetes mellitus 0.134 95%
p=0.363
tipo 2 0.474
hipertension 0.071 95%
p=0.511
arterial sistémica 0.706
Tabaquismo p=0.302 0.167 95%
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EAC Univascular

EAC Bivascular

Insuficiencia
Mitral Leve
Insuficiencia
Mitral Moderada
Insuficiencia
Tricuspide Leve
Disfuncion
diastolica tipo 3
Disfuncidn sistolica
del VD

CEC

HVI

HAP Moderada

HAP Severa

p=0.290

p=0.290

p=0.131

p=-0.232

p=0.472

p=0.710

p=0.279

p=0.004

p=0.454

p=0.232

p=0.503

0.370

0.285

0.120

0.285

0.120

0.299

0.102

-0.246

0.182

-0.096

0.608

-0.117

0.532

0.177

0.342

0.586

0.001

0.092

0.624

-0.246

0.182

0.121

0.516

95%

95%

95%

95%

95%

95%

95%

95%

95%

95%

95%
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FEVI reducida p=0.528 0.061 95%

0.746

EuroSCORE 11 p=0.027 0.435 95%
0.014

STS moderado p=0.027 0.435 95%
0.014

Tabla 7.- Factores mayormente asociados a mortalidad en este estudio y su analisis

estadistico.

En el analisis de las complicaciones postquirargicas de los pacientes con estenosis adrtica severa
sometidos a cirugia de cambio valvular adrtico, se identificaron las siguientes frecuencias de
complicaciones: -Choque cardiogénico: 25.8%, fue la complicacion mas frecuente, lo que indica
una importante alteracion en la funcion cardiaca postoperatoria en un porcentaje significativo de
los pacientes. -Neumonia intrahospitalaria: 16.1%, esta complicacién pulmonar también fue
comun, destacando la importancia de un manejo respiratorio adecuado durante la recuperacion
postquirurgica. -Hemorragia menor: 9.7%, las hemorragias menores son una complicacion
relativamente frecuente en procedimientos quirdrgicos invasivos, lo que refleja la necesidad de
control postoperatorio riguroso. -Hemorragia mayor: 6.5%, aunque menos frecuente que la
hemorragia menor, las hemorragias mayores son complicaciones graves que requieren atencion
inmediata y tratamiento. -Lesion renal aguda: 2.6%, una complicacion renal que, aunque poco
frecuente, puede tener consecuencias a largo plazo si no se maneja adecuadamente. Ademas, en

este analisis se excluyeron algunas complicaciones graves que no se presentaron, tales como:
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Infeccion de herida quirdrgica, evento vascular cerebral, cateterismo de urgencia, taponamiento
cardiaco. Por otro lado, 2 pacientes (6.5%) requirieron reoperacion postquirurgica, lo que resalta

la posibilidad de complicaciones adicionales que pueden surgir después de la intervencion inicial.

(Tabla 8).
Complicaciones posquirurgicas
9
8
7
6
5
4
3
2
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0
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Tabla 8.- Frecuencia de complicaciones posquirurgicas en este estudio.

10. DISCUSION

La estenosis adrtica severa es una de las valvulopatias mas prevalentes, afectando a
aproximadamente cinco millones de personas solo en los Estados Unidos. Aunque en México no
existen datos exactos sobre su prevalencia, se estima que este nimero aumentara debido a la mayor
tasa de supervivencia en la poblacién. Esta condicion esta asociada a una alta tasa de mortalidad,
especialmente en presencia de sintomas graves como disnea, sincope o angina. Uno de los
principales parametros ecocardiograficos utilizados para evaluar la funcion sistélica en estos
pacientes es la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. La FEVI es un buen predictor de

mortalidad y complicaciones postquirirgicas. Sin embargo, este parametro presenta algunas
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limitaciones, como ser operador dependiente y no captar cambios sutiles en la contractilidad
miocardica en algunos casos. Con la introduccién del Strain Global Longitudinal, se ha dado un
paso importante en la evaluacion de la funcion cardiaca. Este parametro mide la tension sistolica
a nivel del miocardio, reflejando tanto la funcion longitudinal como radial del corazon. A
diferencia de la FEVI, el SGL se correlaciona con la contractilidad miocardica y se puede medir
de manera no invasiva mediante ecocardiografia 2D con speckle tracking. EI SGL es
especialmente Util en pacientes con fraccion de eyeccion preservada, donde la FEVI podria no ser
suficiente para detectar disfunciones miocardicas sutiles. Al identificar estos pacientes con
contractilidad reducida a pesar de una FEVI normal, el SGL permite prever un peor prondstico de
mortalidad, tanto a corto como a largo plazo, proporcionando una herramienta mas sensible para
la evaluacion del riesgo y la toma de decisiones clinicas. Este enfoque podria mejorar la seleccion
de pacientes para cirugia de reemplazo valvular, optimizando los resultados postoperatorios y
reduciendo la mortalidad asociada con esta enfermedad valvular.

En el anélisis de este estudio se determind que existe un predominio del género masculino con un
19 (61.3%) y 12 (38.7 %) mujeres como factor de riesgo para desarrollar estenosis aortica en
relacion a la literatura como lo menciona Katz R et al (a).

La edad media de los pacientes total fue de 63.1, y una desviacion estandar de +11.26, muy
aproximado de acuerdo a la literatura, en la cual esta patologia se asocia a pacientes de edad >65
afios debido a la cronicidad y progresion de la enfermedad valvular, inicialmente como esclerosis
aortica hasta evolucionar a una calcificacion que llevara a una estenosis de la misma valvula
mencionado en el estudio de Miller JD et al ().

Los factores de riesgo cardiovascular que presentaron mayor frecuencia en los pacientes incluidos

en este estudio fueron: Insuficiencia cardiaca con clase funcional NYHA 11: 74.2%, sobrepeso
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61.3%, Hipertension arterial sistémica 61.3%, Diabetes Mellitus tipo 2 45.2%, Dislipidemia
45.2%. Estos datos revelan que varios factores de riesgo cardiovascular y caracteristicas clinicas,
como hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, y una clase funcional NYHA I, estan
fuertemente asociados con un mayor riesgo de mortalidad postquirargica en estos pacientes.
Ademas, la presencia de hipertrofia del ventriculo izquierdo, obesidad, tabaquismo e insuficiencia
mitral o tricuspide leve también muestra una asociacion notable con el desenlace adverso. La
evaluacion de estos factores en el contexto del tratamiento de la estenosis adrtica grave permite
una estratificacion del riesgo que puede ser util para identificar a los pacientes con mayor
probabilidad de desarrollar complicaciones graves tras la cirugia y asi ajustar las decisiones
terapéuticas y postoperatorias.

Dentro de las valvulopatias asociadas a estenosis aortica severa se encontrd que la distribucién fue
29% pacientes con insuficiencia mitral y 35.4% pacientes con insuficiencia Tricuspidea, sin
embargo no concuerda con los hallazgos de la literatura, en la cual se ha visto que la insuficiencia
mitral presenta mayor asociacion en estos pacientes esto debido al aumento de la poscarga del
ventriculo izquierdo, que conlleva a disfuncién del aparato valvular mitral.

En este estudio se vio mediante la correlacion de Pearson (r = 0.007) una relacion muy débil entre
el SGL y la mortalidad, pero sigue siendo un dato relevante en el contexto de dafio miocardico
severo. El intervalo de confianza del 95% para los valores obtenidos refuerza la significancia de
estos hallazgos, al indicar que el impacto del dafio miocardico severo, medido a traves de SGL, es
un factor predictivo de mayor riesgo de mortalidad en estos pacientes. Este resultado resalta la
utilidad del SGL como marcador precoz de disfuncion miocérdica y su capacidad para ayudar a
identificar a aquellos pacientes con mayor riesgo de mortalidad postquirargica, lo cual es crucial

para su manejo y prondstico.
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Se analizé el Strain global longitudinal como un factor independiente para mortalidad en los 9
pacientes finados mediante tablas cruzadas con el método de Chi-cuadrada obteniendo un
resultado estadisticamente significativo con una p=0.014, unar de Pearson: 0.008 con un intervalo
de confianza del 95% para SGL disminuido con dafio miocardico severo siendo estadisticamente
superior para el modelo de Euro SCORE con una p=0.027, unar de Pearson r=0.014 con IC 95%,
de acuerdo a la literatura la distension longitudinal global deteriorada en pacientes con estenosis
aortica severa refleja disfuncién de las células miocardicas secundario a fibrosis miocardica lo que
se asoci6 a una mayor mortalidad como se comenta en los estudios de Lindman BR et al ¢ y Dahl
JS et al 40). La comparacion de la probabilidad de registro global chi-cuadrada del poder predictivo
del modelo multivariable que contiene el Strain global longitudinal fue estadisticamente superior
a los modelos basados en EuroScore, antecedentes con cardiopatia isquémica y fraccién de
eyeccion reducida.

Ademas, cabe mencionar que los factores que estuvieron mayormente asociados a esta patologia
fueron la insuficiencia mitral leve a moderada y la hipertensién arterial pulmonar, esto es debido
al aumento de la poscarga del ventriculo izquierdo con hipertrofia ventricular izquierda, generando
disfuncion del aparato valvular mitral, incremento retrogrado de las presiones, asi como aumento
de las resistencia pulmonares llevando a una disfuncion diastélica del ventriculo izquierdo,
culminando en disfuncion sistdlica del ventriculo derecho. El resto de los factores de riesgo
cardiovascular, asi como cambios estructurales y hemodinamicos no tuvieron significancia
estadistica asociados a mortalidad.

En el andlisis de las complicaciones posquirurgicas cabe destacar que las que presentaron mayor
frecuencia fueron el Choque cardiogénico: 25.8%, neumonia intrahospitalaria: 16.1%, hemorragia

menor 9.7%, Hemorragia mayor 6.5% y Lesion renal aguda: 2.6%, mientras que ningin paciente
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presentd infeccion de herida quirtrgica, evento vascular cerebral, cateterismo de urgencia ni
taponamiento cardiaco, y solo 2 pacientes (6.5%) ameritaron Reoperacion, algo muy similar a los
resultado del estudio realizado por David calvo et donde se sometieron 107 pacientes a cirugia de
cambio valvular aortico, y las complicaciones posquirurgicas con mayor frecuencia fueron:
fibrilacién auricular: 10,6%, EVC 5.8%, Sangrado: 5.8%, neumonia intrahospitalaria: 1.9% y solo

el 2.9% requirieron Reoperacion (42).

11. CONCLUSION

En este estudio se pudo evidenciar que un Strain global longitudinal muy reducido, se asociaba a
mayor mortalidad, tal como lo descrito en otras bibliografias, obteniéndose un valor de p
significativo. Ademas, los pacientes que tenian un dafio miocéardico leve a moderado, podria estar
asociado con el grado de severidad de la estenosis aortica y la funcién del ventriculo izquierdo
antes de la cirugia. La medicion del strain global longitudinal es una herramienta Gtil para detectar
disfuncion subclinica del miocardio en este tipo de pacientes, lo cual puede tener implicaciones
importantes en el pronostico postquirdrgico. Se vi6 que un punto de corte de SGL menor de 12 fue
mas prevalente en los pacientes que murieron, independientemente de la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo en pacientes con reemplazo valvular adrtico, secundario a estenosis aortica
severa. Y aunque se obtuvo un valor estadisticamente significativo y se pudo comprobar la
hipétesis, se tuvieron que descartar un 50% de pacientes aproximadamente por no cumplir con los
criterios de inclusion. Se considera que este estudio es reproducible, lo que significa que los
métodos y procedimientos utilizados pueden ser aplicados en otros entornos clinicos o en estudios
futuros para obtener resultados similares. La utilizacion del Strain Global Longitudinal (SGL)

como parametro para predecir la mortalidad en pacientes con estenosis adrtica severa puede ser
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replicada en otros hospitales o centros de salud que cuenten con la tecnologia adecuada para
realizar ecocardiografia con speckle tracking. Ademas, un mayor nimero de pacientes permitiria
obtener un mayor poder estadistico, lo que podria fortalecer la validez de los resultados y hacer
que las conclusiones sean mas generalizables. Un aumento en el tamafo de la muestra podria
también ayudar a identificar diferencias mas pequefas y a validar ain mas la relacion entre el
Strain Global Longitudinal y los desenlaces clinicos, como la mortalidad postquirdrgica y las
complicaciones. Esto seria especialmente relevante si se consideran diferentes subgrupos de
pacientes, como aquellos con comorbilidades o diferentes caracteristicas clinicas. En resumen, este
estudio tiene el potencial de ser reproducido y expandido, y con una mayor cantidad de pacientes,
los hallazgos podrian ofrecer una base sélida para el uso del SGL como una herramienta predictiva

clave en la préctica clinica de la estenosis adrtica severa.
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13. ANEXOS

TABLA 2. Clase funcional de la New York Heart Association

(NYHA)

Clase | Ninguna limitacién de la actividad fisica.
Ejercicio durante mas de 30 minutos

Clase Il Limitacién leve de la actividad fisica. La mayoria
de la actividad fisica no precisa ninguna
limitacién, sin embargo, el ejercicio ordinario
puede dar lugar a fatiga o a disnea

Clase Il Limitacién marcada de la actividad fisica.
El ejercicio cotidiano esta limitado.
El paciente puede solamente caminar unos
10 minutos al dia

Clase IV Limitacién severa de la actividad fisica. Cualquier

actividad vigorosa puede aumentar el malestar
y producir respiracién dificultosa o angina

Ligera Moderada Severa
V a0 (m/s) 2,6-2,9 3-4 >4
Gradiente medio ( mm de Hg) <20 20-40 >40
A Vs ( ec. de continidad) (cm’) 51,5 1-1,5 <1
A VAo indexada (cm’/m’) 50,85 0,60-0,85 <0.60
Vsl Vi >0,50 0,25-0,50 <0,25

Tabla 1. Clasificacion de la severidad de la estenosis adrtica
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Albuminuria

Categorias, descripcion y rangos

A1 A2 A3
Normal a Moderadamente | Gravemente
ligeramente elevada elevada
Filtrado glomerular elevada
Categorias, descripcion y rangos (ml/min/1,73 m?)
< 30 mg/g® 30-300 mg/g® > 300 mg/g*
G1 Normal o elevado >90 Monitorizar
G2 Ligeramente disminuido 60-89 Monitorizar
G3a Ligera a moderadamente disminuido 45-59 Monitorizar Vior
G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44 Monitorizar |
G4 Gravemente disminuido 15-29
G5 Fallo renal <15
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

STRAIN GLOBAL LOMGITUDMINAL COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD EN PACIENTES CANDIDATOS A CAMBIO VALVULAR ADRTICO
DATOS DEMOGRAFICOS Y ANTECEDENTES PERSONALES

Mombre del paciente:

Edad:

[ Hospitalizacion, cama:

Género:O Fem. O Masc kg

Peso:

Talla:
metros

Antecedentes Patologicos:

Antecedentes cardiacos:

O Diabetes (incluye a los recién
diagnosticados)
O Hipertension
O Tabaquismo (activo o recién
abandonado =1 afio)
O ERC (KDOQI =3 o creatinina =2
mg/dl)

O En didlisis
O Enfermedad arterial periférica:
Grado

O Mulivase O Enfermedad de TCI
O Fibrilacion auricular
O Portador de marcapasos
O Cirugia de revascularizacion previa.
O Estenosis Aortica
O Severa
O Cirugia de cambio valvular previo:
O Witral O Aortica O Tricispide O Pulmonar

O Insuficiencia cardiaca cronica NYHA: O1 O
I om omn

O Cardiopatia isquémica por coronariografia.

O O Bi O Trivascular,

Escalas de riesqo:
Euroscore ll: Puntaje
O Riesgo bajo

O Riesgo medio

O Riesgo Alto

5TS:

O Riesgo bajo

[ Riesgo intermedio
O Riesgo Alio

Datos ecocardiograficos:

FEVI: % SGL %

Laboratorios VTDVI ml

recperatorios

preop Hemoglobina ‘;‘{gﬂ_ml mm

Lo Hematocrito
Creatinina: Plaguetas: DT SVI mm
Urea: CK'q " SV mm PPV mm
Bun: CK.MB Masa ven_tncular indexada q/m2
Glucosa: Volumen indexado de la

Al mlim2

Area valvular aortica cmim2
Velocidad maxima VAo, m/s
Gradiente medio mmha

Velocidad onda E mis
Velocidad onda A mis
Relacion E/A

Relacion E/E' mis
PSAP mmhg

Vel. Reg. Tric._ mis

O Estenosis mitral:

O Leve O Moderada O Severa
O Insuficiencia mitral:

O Leve OModerada O Severa

O Estenosis tricuspide:
O Leve O Moderada O Severa

O Insuficiencia fricuspide:

O Leve OModerada O Severa
[0 Estenosis pulmonar:

O Leve O Moderada O Severa
O Insuficiencia pulmonar;:

O Leve OModerada O Severa

Uso de aminas [sdministrados en sala]:

a Morepinefring IBRE. a

Tiempo de CEC

LABORATORIOS POSQUIRURGICOS

Dobutaming Jj5u] a Dopaming e

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

5i el paciente proviene de UCI, anotar
laboratorios tomados ese dia.

o Hb
Creatinina:
Glucosa: Urea He
Gk Bun Plaquetas
CK-MB
Leucos
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O Resucitacion (paro cardiaco): OEnsala OEncama
O Muerte intrahospitalaria: T Ensala O Encama
Causa:

O Infarto periprocedimiento.

O Hemorragia mayor TIMI (descenso de Hb =5 gridl)

O Hemorragia menor TIMI 7

O Choque cardiogénico

O Edema agudo pulmonar

O Taponamiento (que requirid ventana pericardica)
O Intubacion prolongada (= 7 dias)

O Neumonia intrahospitalaria

O Infeccion de vias urinarias

O Mortalidad operativa

O Insuficiencia renal

O Be-opsracion

O Fecha Motivo:
O Cateterismo cardiaco urgente

O Eecha Motivo;

O Infeccion profunda de herida esternal
O Accidente cerebrovascular permanente
O Estancia corta
O Estancia prolongada
O Insuficiencia cardiaca:
O Preservada O Ligeramente reducida O Beducida

COMPLICACIOMNES (hasta su alta hospitalaria o a las 72 hrs, lo gue ocurra antes)

OBSERVACIOMES:

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD MARZO 2022—
SEPTIEMBRE
2022
ELABORACION DE
PROTOCOLO
CONSTRUCCION

DEL INSTRUMENTO

AUTORIZACION DE
PROTOCOLO

OCTUBRE FEBRERO
2023 2024

VALIDACION DEL
INSTRUMENTO

APLICACION AL
GRUPO PILOTO
DEL INSTRUMENTO

ANALISIS E
INTERPRETACION
DE RESULTADOS

REDACCION PARA
PUBLICACION
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CONSENTIMIENTO INFORMADO.

[N

\O)
IMSS

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Procedimientos:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Strain global longitudinal como predictor de mortalidad, en pacientes candidatos a cirugia

de reemplazo valvular aértico con diagnéstico de estenosis aortica severa

UMAE Hospital de Especialidades Puebla “General de Div. Manuel Avila Camacho”.
Ciudad de Puebla, de de 2022

En tramite ante el Comité de Investigacion

Justificacion y objetivo del estudio:

La estenosis aortica es de las valvulopatias mas frecuentes y cuando se presentan los
sintomas se asocia a una disminucién de la esperanza de vida, el diagnéstico precoz es
de suma importancia, para brindar un tratamiento oportuno y reducir la tasa de mortalidad.
Actualmente se sabe que la ecocardiografia es la principal herramienta diagnéstica, con
la cual ademas podemos valorar parametros relacionados con el prondstico, dentro de
ellos se encuentra la FEVI, sin embargo, esta tiene sus limitaciones, como ser operador
dependiente, variacion de acuerdo a la geometria del ventriculo izquierdo, asi como la
precarga y poscarga. El strain global longitudinal sirve para evaluar la funcion del
miocardio longitudinal y radial, ademas de correlacionarse con la contractilidad
miocérdica por lo cual puede ser una medida Util para diagnosticar a pacientes con
contractilidad reducida independientemente de la fraccion de eyeccion que presenten, lo
cual se traduciria en un peor pronéstico de mortalidad, motivo por el cual nace la
necesidad de evaluar pardmetros mas sensibles para determinar un adecuado pronéstico
de mortalidad en pacientes que seran sometidos a cirugia de reemplazo valvular adrtico
ya sea con fraccién de eyeccion preservada o reducida.

Con este estudio se pretende determinar el strain global longitudinal en pacientes con
estenosis aortica severa independientemente de la fraccion de eyeccion como parametro
de mortalidad en pacientes candidatos a cirugia de reemplazo valvular, ya que no existen
suficientes estudios en la actualidad que correlacionen este parametro con un prondstico
directo. La informacion generada podra ser de interés para emplear el SGL como
parametro de mortalidad y asi clasificar adecuadamente a los pacientes que se
beneficiarian realmente de una cirugia, disminuyendo los costos en la atencion,

disminuyendo dias de estancia intrahospitalaria, y todo lo que conlleva.

Si decides participar de manera voluntaria en este estudio, se te invitara a responder una

encuesta que es confidencial y consiste en proporcionar datos generales y reactivos
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relacionados con la determinacion del strain global longitudinal mediante ecocardiografia
transtoracica como predictor de mortalidad en pacientes candidatos a cirugia de

reemplazo valvular aortica con diagnoéstico de estenosis aortica severa.

Posibles riesgos y molestias: Si alguna de las preguntas te produce cierta incomodidad o molestia puedes manifestarlo

y concluir la encuesta

Posibles beneficios que recibira al participar  Ninguno

en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas ~ Si quieres informacion acudir a Jefatura del servicio de cardiologia

de tratamiento:

Participacion o retiro: Tu participacién es voluntaria

Privacidad y confidencialidad: Se dara total confidencialidad en todas las respuestas otorgadas y los datos se usaran

con fines exclusivos para cumplir los objetivos del estudio.

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):

E| No autoriza que se tome la muestra.

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

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

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

Beneficios al término del estudio:

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

Investigador Responsable:

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono

(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccioén, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

1) Variables de poblacion

componentes
mas activos: la

nicotina

Variabl Definicion Definicion Tipo de Variable Escala Valores
e Conceptual Operacional
Edad | Tiempo que ha Lo Cuantitativa Discreta 18, 19, 20, 21,
vivido una especificado 22, etc.
persona u otro | por el paciente
Ser vivo en la hoja de
contando recoleccion de
desde su datos en el
nacimiento. apartado de
“edad”
Género | Conjunto de Lo Cualitativa Dicotomica | Femenino/Mas
seres que especificado Nominal culino
tienen uno o | por el paciente
varios en la hoja de
caracteres recoleccion de
comunes datos en el
apartado de
“género”
Tabaqui | Adiccional | Se determinara | Cualitativo Discreta Activo o
smo tabaco, Activo o abandono
provocada abandono reciente < 1
principalmente | reciente <1 afio.
por uno de sus afno.
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Clasific
acion
NYHA

Clasificacion
funcional de
Insuficiencia

cardiaca.

Clase funcional
|
Asintomaticos;
sin limitacion a
la  actividad
fisica habitual.
I Sintomas
leves y ligera
limitacién a la
actividad fisica
habitual.
Asintomatico
en reposo.

Il Marcada
limitacion a la
actividad
fisica, incluso
siendo inferior
a la habitual.
Sélo
asintomatico
en reposo.

IV Limitacién
severa, con
sintomas
incluso en

reposo.

Cuantitativa

Discreta

LILHLIV

EUROS
CORE

Sistema
europeo para
evaluacion de

riesgo en

Estimacion
Riesgo  bajo:

<2pts

Cuantitativo

Discreta

Se expresa
como::
Riesgo  bajo:

<2pts
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cirugia Riesgo medio: Riesgo medio:
cardiaca 3-5 pts 3-5 pts
Riesgo alto: > 6 Riesgo alto: > 6
pts pts
Se expresa en
STS Evalla el Estimacion Cuantitativo Discreta porcentaje
riesgo de Riesgo  bajo: Riesgo  bajo:
mortalidad en | <4% <4%
cirugia Riesgo Riesgo
cardiaca intermedio: 4- intermedio:4-
8% 8%
Riesgo Alto: > Riesgo Alto: >
8% 8%
Diabete | Enfermedad Se mide Cualitativa Discreta SioNo
S metabolica indicando si es
mellitus | producida por | portador de la

una secrecion
deficiente de
insulina, lo
que produce
un exceso de
glucosa en la

sangre.

patologia 0 no

60



Enferm
edad
Renal

Cronica

Disminucion
de la tasa de
filtrado

glomerular

* Estadio I: >90
ml/min/1.73m
2SC

* Estadio II:
60-89
ml/min/1.73m
2SC

» Estadio Illa:
45-59
ml/min/1.73m
2SC

» Estadio IIIb:
30 - 45
ml/min/1.73
m2SC

* Estadio IV:
15-29
ml/min/1.73m
2SC

* Estadio V:
<15
ml/min/1.73m
2SC

Cuantitativa

Discreta

LI, b, IV
VI
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Hiperte | Enfermedad | Se mide | Cualitativa Discreta SioNo
nsion en laque los | indicando si es
arterial vasos portador de la
sistémic | sanguineos | patologia o no
a mantienen una
presion mayor
a 140/90 mm
Hg
Enfermedad o | Se mide | Cuantitativo Discreta Univascular,
Cardiop | casionada por | indicando si es Bivascular,
atia la portador de la Trivascular,
isquémi | arterosclerosis | patologia o no Multivaso.
ca de las arterias | mediante Enfermedad
coronarias lo | estudio de del Tronco
que provoca | coronariografia coronario
una falta de Univascular, izquierdo
oxigenacion Bivascular,
del miocardio | Trivascular,
Multivaso.
Enfermedad
del tronco
coronario
izquierdo
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Fibrilaci | Arritmia Se determina | Cualitativo Discreta Siono
on cardiaca con un si 0 no,
auricula | caracterizada | si el paciente es
r por latidos | portador de
auriculares esta patologia
descoordinado
S y
desorganizado
s, produciendo
un ritmo
cardiaco
rapido e
irregular
Portado | Si el paciente | Se determina si | Cualitativa Discreta Siono
r de es portador de |o no, si el
marcapa | marcapasos paciente es
S0S definitivo portador.
definitiv
0
Cirugia | Si el paciente | Se determinara | Cualitativo Discreta Mitral
de se ha sometido | de acuerdo al Aortica
cambio | a una cirugia | tipo de valvula tricuspidea
valvular | previa de | que se Pulmonar
previa | cambio reemplazo:
valvular Mitral, Aortica,

Tricuspidea,

Pulmonar
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Fraccio | Medicion del | Normal: 50%- | Cualitativa Discreta Conservada
nde porcentaje de | 72%, Reducida
eyeccio sangre que | Disminucion
n del expulsa el leve: 41%-
ventricu | corazon con | 49%,
lo cada Disminucion
izquierd | contraccion. | moderada:
0 30%-40%,
Disminucion
severa: <30%
Strain Cambio Valores Cuantitativo Discreta Se expresa en
Global normalizado normales porcentajes.
Longitu | de longitud de | aproximados
dinal las fibras de
miocardicas deformacion
entre dos sistolica del
puntos. Ventriculo

izquierdo por
strain:
Longitudinal:
Normal: -18%
a -20%.
Borderline:
16%-17.99%
Disfuncion
moderada: -
15.99% a -
12%
Disfuncion

severa: < -12%
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Cualitativa Discreta Baja,
Hiperte Parametro Probabilidad intermedia, alta
nsion obtenido baja:
pulmon mediante <2.8m/s
ar Doppler Probabilidad
estimad | continGo de la | intermediad:
a por velocidad de 2.9 -3.4m/s
velocida | regurgitacion Probabilidad
d de tricuspidea alta: >3.4m/s
regurgit apical 4
acion camaras.
tricuspi
dea
TAPSE | Desplazamient Valores Cualitativa Discreta Conservada,
o sistolico del normales: No conservada
plano del >18mm
anillo

tricuspide para

la evaluacion

de la funcién
sistélica del
ventriculo
derecho en

apical 4

camaras en

modo M.
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Valvulo
patias
asociad

as

Valvulopatias
asociadas y su
grado de
severidad
determinadas
por
ecocardiogram

a

Se determina
como
valvulopatia
asociaday
grado de
severidad de
acuerdo con el
reporte de
ecocardiogram
a: insuficiencia
mitral leve,
moderada,
severa
Estenosis
mitral
Leve,
moderada,
severa
Insuficiencia
tricuspidea,
leve moderada,
severa
Estenosis
tricuspidea:
leve,
moderada,
severa.
Insuficiencia
pulmonar: leve
moderada o

severa.

Cualitativa

Descriptiva

Insuficiencia
mitral leve,
moderada,

severa
Estenosis
mitral
Leve,
moderada,
severa

Insuficiencia
tricuspidea,

leve moderada,

severa
Estenosis
tricuspidea:
leve,
moderada,
severa.
Insuficiencia
pulmonar: leve
moderada 0
severa.
Estenosis
pulmonar: leve
moderada 0

Severa.
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Estenosis
pulmonar: leve
moderada o

Severa.

Cualitativo Discreta Se expresa
Uso de | Uso de aminas | Se determina como si 0 No
aminas vasoactivas el uso de
durante durante aminas por
estancia | estancia en uci maés de 24
enuci | pormasde 24 | horas, siono
por mas horas
de 24 | Norepinefrina
horas Dobutamina
Norepin Dopamina
efrina
Dobuta
mina
Dopami
na
Tiempo | Tiempo que el | Se determina | Cualitativa Discreta SioNo
de paciente es el Lapso en
circulac sometido a minutos
ion circulacion
extracor | extracorplrea
porea durante el
prolong | procedimiento
ado > 3 horas
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Resucit Cualitativa Discreta Siono
acion Reanimacion | Se expresasi o
(paro cardiovascular no, si se

cardiaco | secundario a realizd

resucita | paro cardiaco reanimacion

do)
Se expresa: Cualitativa Discreta Siono

Muerte Muerte “en sala” si fue

intrahos durante durante el

pitalaria | procedimiento | procedimiento
0 posteriora | o “en cama” si
procedimiento | fue posterior al
procedimiento

Infarto | Presencia de Se indicasi o | Cualitativa Discreta Siono

dafio .
Agudo o no, si cumple o
miocardico
de agudo con no criterios
) evidencia ]
miocard | .. . para infarto.
clinica de
i0 isquemia
miocardica
aguday
deteccién de
un
aumento o
caida de los
valores de cTn
con al menos
1 valor por
encima del
LSR
del percentil
99 y al menos
1 delas
siguientes
condiciones:
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* Sintomas de
isquemia
miocardica

* Cambios
isquémicos
nuevos en el
ECG

* Aparicion de
ondas Q
patoldgicas

* Evidencia
por imagen de
pérdida de
miocardio
viable o
anomalias
regionales

de la motilidad
de la pared
nuevas
siguiendo un
patron
compatible
con una
etiologia
isquémica
Identificacion
de un trombo
coronario por
angiografia o
autopsia (no

enlos IM
tipos 2 0 3)
Choque | Sindrome Seindicasio | Cualitativo Discreta SioNo
cardiog | potencialment | no si cumple
énico | e mortal de | criterios para

disfuncion
cardiaca e

hipoperfusion

choque

cardiogénico
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sistémica, con

presencia de:

-Presion
arterial
sistdlica (PAS)
<90mmHg o

necesidad de
vasopresor y/o
inotropicos
para mantener
una

PAS >90mmH
g.

-Presencia de
congestion
pulmonar
clinica.
-Alteracion de
la perfusion de
organos
terminales con
>0 =1de los
siguientes
criterios:
estado mental
alterado,
extremidades
frias, volumen
urinario
<30ml/h 0

lactato >2
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Edema | Insuficiencia Seindicasio | Cualitativa Discreta SioNo
agudo | ventricular no, si cumple
pulmon | izquierda criterios para
ar aguda grave | edema agudo
asociada con pulmonar
hipertension (Disnea grave,
venosa sudoracion,
pulmonar y | sibilancias,
acumulacion esputo
de liquido en espumoso
los alvéolos. salmonado)
Tapona | Es el aumento Cualitativa Discreta Siono
miento | delapresion | Seindicasio
cardiaco enel no, si cumple
pericardio, criterios para

generalmente
por derrame,
comprimiendo
al corazon,
generando
disminucion
del llenado
durante la
diéstole y el
bombeo de
sangre sea

ineficiente

taponamiento
cardiaco
(inestabilidad
hemodinamica
) y requirié
ventana

pericardica
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Intubaci | Ventilacién Seindicasio | Cualitativo Discreta SioNo
on pulmonar no, si el
prolong | postoperatoria paciente
ada prolongada> | permanece con
24 horas. Las manejo
horas de avanzado de la
postoperatorio | Vvia aérea por
del tiempo de mas de 24
ventilacion horas
incluyen o
salir de la
intubacion,
mas cualquier
hora adicional
que sigue a la
intubacion.
Neumo | Neumonia que | Se determina si | Cualitativo Discreta SioNo
nia ocurre 48 0 no si cumple
intrahos | horas después criterios de
pitalaria | del ingreso al NIH a las 48
hospital desu
internamiento.
Infeccié | Colonizacion | Se determina | Cualitativa Discreta SioNo
nde y la por la
vias multiplicacion | presencia de
urinaria de un leucocitos o
S microorganis nitritos
mo, positivos en
habitualmente examen
bacterias, en el general de
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aparato orina, 0
urinario, evidencia de
corroborado | algun germen
por Examen enel
general de urocultivo
orina o
urocultivo
Cualitativa Discreta SioNo
Hemorr | Hemorragia | Determinacion
agia conun mediante
mayor descenso de comparacion
TIMI hemoglobina de Hb
mayor a 5g/dL | preoperatoriay
Hb
posoperatoria
con un
descenso
mayor a 5 g/dI,
SioNo
Determinacion | Cualitativa Discreta Siono
Hemorr | Hemorragia mediante
agia con un comparacion
Menor | Descenso de de Hb
TIMI | Hb 3a5gr/dl, | preoperatoriay
0 hematuria Hb

espontanea, o
hematemesis:
120 ml.

posoperatoria
conun
descenso de
Hb 3 a5 gr/dl,
0 hematuria

espontanea, o
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hematemesis
120 ml. Siono

Reopera | Reoperacion | Se determina si | Cualitativo Discreta Siono
cién por | por sangrado / o no, si el Si: fecha, hora,
cualquie | taponamiento, | paciente fue motivo
r disfuncién reoperado por
motivo | valvular, falla cualquier
del injerto, motivo con
reintervencion | fecha, hora,
adrtica u otra motivo
razon cardiaca
Cateteri | Realizacion de | Se determina si | Cualitativa Discreta Si o no.
smo cateterismo 0 no, si se Si: fecha vy
cardiaco urgente realiz6 dicho motivo
urgente | posquirargico | procedimiento
con fechay
motivo
Acciden Accidente Se determina si | Cualitativa Discreta Siono
te cerebrovascula 0 no, si el
cerebro r paciente
vascular | postoperatorio presenta un
perman (es decir, accidente
ente cualquier cerebrovascula
déficit r permanente
neuroldgico

confirmado de

un conjunto de
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brotes
provocado por
una alteracion
adversa en la

sangre
suministrada
al cerebro que

no resolvié en

24 horas).
Infeccid | Infeccion de la | Se determina si | Cualitativa Discreta Siono
n herida 0 no, si el
profund profunda o paciente
adela | mediastinitis presenta
herida profunda infeccion
esternal (segun la profunda de la
definicion de | herida esternal
CDC) segun la
diagnosticada | definicion de
dentro de los CDC

30 dias
posteriores a
la operacion

0> 30 dias
después del
procedimiento
, pero dentro

el hospital

para la cirugia.
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Estancia | Estancia corta: | Se determina si | Cualitativa Discreta Siono
corta <6 dias onosiel
hospital paciente
aria: <6 Egreso con
dias vida en menos
de 5 dias
posterior a la
cirugia
Estancia | El fracaso del | Se determina si | Cualitativa Discreta Siono
prolong | egreso dentro 0 no, si el
ada: de los 14 dias paciente se
>14 después de la mantuvo
dias cirugia hospitalizado
14 dias
después de la
cirugia
Insufici | Es el deterioro | Se determina | Cualitativa Discreta Insuficiencia
encia estructural o mediante la cardiaca
cardiaca | funcional del medicién de preservada,
estimad llenado FEVI, Insuficiencia
a por ventricular o | clasificandose cardiaca
FEVI | de laeyeccion como: ligeramente
de sangre. Insuficiencia reducida,
cardiaca de Insuficiencia
FEVI cardiaca
preservada reducida
>50%
, ligeramente

reducida >40-
49%, reducida
<40%
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