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CAPITULO |

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca es una de las patologias con mayor morbi-mortalidad a
nivel mundial. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, al menos 45.7 millones
de personas, viven con insuficiencia cardiaca, niUmero que podria incrementarse hasta 67.1
millones hacia el afio 2030 (Plitt, Spring, Moulton, & Agrawal, 2018).

Una de las variantes de falla cardiaca, es aquella con fraccion de eyeccion
preservada, cuya prevalencia a nivel mundial oscila en un rango de 1.1 a 5.5% de la
poblacién general, y representa al menos el 40 a 71% de los casos de insuficiencia cardiaca
(Plitt et al., 2018).

Los andlisis epidemioldgicos indican una tasa de mortalidad entre el 15 a 30%, en
pacientes con falla cardiaca con fraccion de eyeccidén preservada, sin embargo, estos
valores son ampliamente variables a nivel mundial, dada la idiosincrasia de cada paciente y
el sinergismo con factores de riesgo y patologias crénicas, que pueden incrementar la
mortalidad incluso hasta el 55 a 74%, por lo cual, no es sorpresa encontrar una gran
variabilidad de comorbilidades en estos pacientes, entre las mas frecuentes estd la
hipertension arterial primaria, enfermedad pulmonar obstructiva cronica y la diabetes
mellitus tipo 1, aquellas que con més frecuencia se asocian a esta condicion (Plitt et al.,
2018)

Finalmente, al menos 28% presentan disfuncion diastlica (21%  presentan
disfuncion diastdlica leve y el 7% presentan disfuncion diastdlica de moderado a severo), y
solamente el 6%, presentan disfuncion sistolica al momento del diagnostico (Plitt et al.,
2018).



Como lo indica la Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia, existen criterios
diagndsticos especificos de insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada, que
se detallan a continuacion (Zakeri & Cowie, 2018):

-Fraccion de eyeccion mayor o igual al 50%

-Cuantificacion de péptido natriurético cerebral (BNP) mayor a 35 pg/mL, o un valor de

pro péptido natriurético cerebral N-terminal (NT-proBNP) superior a 300 pg/mL

-Presencia de alteraciones estructurales ecocardiogréficas: indice de volumen de la auricula
izquierda mayor a 34 mL/m?, indice de masa de ventriculo izquierdo mayor a 115 g/m? en

pacientes de género masculino y mayor a 95 g/m*

-Presencia de alteraciones funcionales ecocardiograficas: disfuncién diastélica basado en
las mediciones patologicas de tiempo de desaceleracion de la onda E (TADE) mayor a 200,
relacién E/e’ promedio mayor a 9 cm/s; y en el caso de fibrilacion auricular una relacion

E/e mayor a 11 cm/s y relacion onda E/a: > 1.

De los criterios mencionados, se ha establecido que al menos el 30% de los
pacientes con falla cardiaca con fraccion de eyeccion preservada presentan niveles
normales de péptido natriurético cerebral (BNP), a pesar incluso de las evidencias
ecocardiograficas, hemodinamicas invasivas y clinicas, por lo que, la interpretacion clinica
de este biomarcador debe considerarse en el contexto de cada paciente (Zakeri & Cowie,
2018).

Considerando los criterios diagndsticos de esta patologia, es evidente el rol que
desempefia la ecocardiografia, para la descripcion y clasificacion de los fenotipos de la
insuficiencia cardiaca, por lo cual, este examen de imagen es esencial para un diagnéstico
completo de insuficiencia cardiaca con fraccidn de eyeccién conservada (Obokata, Reddy,
& Borlaug, 2019).



La ejecucion de la ecocardiografia, tiene como objetivo detallar ciertos hallazgos
patoldgicos como: incremento de la presion de llenado, fenotipos relacionados de acuerdo a
su fisiopatologia y una correcta estratificacion del riesgo. En el caso de los pardmetros de
elevacion de llenado, se ha establecido que la elevacion de la relacion E/e” mayor a 9 y la
presion sistolica del ventriculo derecho superior a 35 mmHg, son los mejores parametros
ecocardiograficos para identificar la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
preservada. Si estos parametros no son concluyentes o definitivos, se deberd complementar

con test de estrés, como ecocardiograma con dobutamina (Obokata et al., 2019).

La ecocardiografia también puede establecer los fenotipos presentes en los pacientes
con insuficiencia cardiaca, mismas que pueden ser: hipertension pulmonar con enfermedad
vascular pulmonar, disfuncion de cavidades derechas, dilatacion de auricula izquierda,
patrén asociado a obesidad y fenotipo de isquemia/disfuncién microvascular (Obokata et
al., 2019).

En cuanto a la utilidad del ecocardiograma para la estratificacion de riesgo, existen
hallazgos que pueden estimar el prondstico posterior en pacientes con falla cardiaca con
fraccion de eyeccion preservada, que son: hipertrofia ventricular izquierda (incremento del
indice de masa del ventriculo izquierdo), disminucién del performance sistolico del
ventriculo izquierdo (disminucion del strain longitudinal global), incremento de la presion
de llenado (incremento E/e’, patron de llenado restrictivo), disfuncion de la auricula

izquierda (disminucién del strain de reserva de la auricula izquierda) (Obokata et al., 2019).

Otros hallazgos también relevantes en la valoracion del paciente con este tipo de
insuficiencia cardiaca son: hipertension pulmonar (incremento de presion sistolica del
ventriculo derecha), disfuncién ventricular derecha (disminucion de excursion sistolica del
anillo tricuspide o TAPSE, reduccion del area fraccional de cambio del ventriculo derecho,
disminucion de la fraccion de eyeccién del ventriculo derecho), colapso disminuido de vena
cava (Obokata et al., 2019).
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Los hallazgos con mejor desempefio diagndstico para establecer insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion preservada, son: relacion E/e” septal superior a 9 (AUC:
0.69, p<0.0001, sensibilidad: 78%, especificidad: 59%) principalmente (Obokata et al.,
2019).

Otros hallazgos con relevancia clinica son: presion sistélica del ventriculo derecho
mayor a 35 mmHg (AUC: 0.66, p<0.001, sensibilidad: 46%, especificidad: 86%), indice de
volumen de la auricula izquierda mayor a 34 mL/m? (AUC: 0.66, p<0.0001, sensibilidad:
26%, especificidad: 88%), velocidad e’ septal menor a 7 cm/s (AUC: 0.62, p<0.0001,
sensibilidad: 48%, especificidad: 76%), variacion del area fraccional del ventriculo derecho
(AUC: 0.64, p<0.0001, sensibilidad: 39%, especificidad: 88%) (Obokata et al., 2019).

Una vez establecido el diagndstico, el tratamiento busca reducir la severidad de la
sintomatologia y mejora en el patron de hemodinamia, siendo acorde a estudios
multicéntricos, los antagonistas de aldosterona, aquellos que muestran mejores beneficios
(Lekavich, Barksdale, Neelon, & Wu, 2015).

Los grupos farmacoldgicos que con més frecuencia se usan son: inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina, antagonistas de los receptores de angiotensina Il
estatinas, beta-bloqueantes, antagonistas de aldosterona y bloqueadores de canales de
calcio, sin embargo, los efectos determinantes sobre la mortalidad o morbilidad, no estan
por completo demostrados, por lo cual, un régimen de tratamiento no esta por completo
definido (Lekavich et al., 2015).
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JUSTIFICACION

La insuficiencia cardiaca es una patologia frecuente a nivel mundial, con un alto
indice de morbi-mortalidad en atencion primaria y especializada, por lo cual, su correcta
valoracion y diagnostico, permiten establecer una pauta de tratamiento optima y
seguimiento posterior regular, dada la complejidad de esta patologia; donde la ecografia
cardiaca tiene un rol fundamental en la diferenciacion, en especial, en pacientes con

insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada.

Este estudio se enfocd en la descripcion de los hallazgos ecocardiograficos
encontrados en pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada,
con el fin de establecer aquellos que se presentan con mayor frecuencia, y su asociacion
con los distintos factores de riesgo en estos pacientes. Este trabajo no abarcd variables
relativas a tratamiento o causas de mortalidad en la poblacion en estudio. Por tanto, la
relevancia de este trabajo radica en la descripcion especifica de las constantes ecograficas
en pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion preservada, asi como

caracterizar las variables con mayor prevalencia.

Este trabajo de investigacion, permite describir los patrones ecocardiograficos
encontrados, establecer y esquematizar los hallazgos que afectan con mayor frecuencia a
este grupo de pacientes, con la finalidad de establecer un perfil relativo, de aquellos

hallazgos con mayores implicaciones en la clinica.

A nivel nacional solamente se han descrito los usos de la ecocardiografia en el
diagnostico de la insuficiencia cardiaca, sin considerar los hallazgos con mas frecuencia y
la relacion con los distintos factores de riesgo, en especial en pacientes este tipo de falla
cardiaca. En virtud de lo antes descrito este estudio permitira establecer el esquema de
afectacion ecocardiografica de estos pacientes, atendidos en el Hospital Metropolitano de
Quito.
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Metodoldgicamente, este estudio ejecutarda un analisis descriptivo de las variables
ecocardiograficas, estableciendo parametros de tendencia central, dispersion y
caracterizacion percentilar en los pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de

eyeccion preservada.
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PROBLEMA DE INVESTIGACION

Planteamiento del Problema y Pregunta de Investigacion

La insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada, implica
aproximadamente un 38 a 57% de los casos de pacientes diagnosticados de falla cardiaca de
manera global. Actualmente, el uso del ecocardiograma, forma parte de los criterios
diagndsticos de esta patologia, y es fundamental para la valoracion y seguimiento de los
pacientes con esta condicion (Y. Reddy & Borlaug, 2018).

El rol del ecocardiograma se fundamenta principalmente en una evaluacion
minuciosa de la funcién ventricular izquierda y su geometria, dado el caso, que la
afectacion de este segmento cardiaco tiene una amplia implicacion clinica, en especial, en
lo relativo a la mortalidad. Al momento, existen criterios establecidos para el diagnostico e
interpretacion de los hallazgos ecocardiogréaficos, sin embargo, estos no pueden ser por
completo extrapolados, dada la variabilidad que existen en los parametros en diferentes
regiones, siendo, en las poblaciones europeas, menos criticas que aquellas occidentales (Y.
Reddy & Borlaug, 2018).

En un estudio, con al menos 1990 pacientes, que padecen de falla cardiaca con
fraccion de eyeccion conservada, se realiz6 el analisis con el fin de determinar la diferencia
en los parametros, en especial entre poblaciones latinoamericanas, asiaticas y africanas,
dado el caso, que se han probado ya las diferencias con poblacién europea. Se determiné en
este estudio, que el parametro relativo al grosor y volumen del ventriculo izquierdo,
muestran diferencia significativas, en especial, en latinoamericanos, cuyos valores superan
ampliamente a sus homologos en las regiones antes mencionadas (Magafia-Serrano et al.,
2011).
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En estudios latinoamericanos, no se ha logrado establecer un consenso en relacion a
los hallazgos ecocardiogréaficos en pacientes con insuficiencia cardiaca, incluso en aquellos
con fraccién de eyeccion preservada, siendo, uno de los factores causales de esta situacion,
la falta en el acceso a este tipo de examen, y la variabilidad de los criterios de valoracién

utilizados, por lo que, se torna necesario su descripcion regional (Bocchi et al., 2013).

En Ecuador, los datos relativos a la caracterizacién de pardmetros ecogréficos,
solamente han sido descritos desde el rendimiento de pruebas diagndsticas, pero no se ha
establecido una esquematizacion de los parametros con mayor afectacion o con mayor
frecuencia de presentacion en los pacientes con insuficiencia cardiaca de fraccion de
eyeccion preservada, es ahi donde, nace la siguiente pregunta de investigacion: ;Cudles
son los hallazgos ecocardiograficos mas frecuentes en pacientes con insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion preservada admitidos en el Hospital Metropolitano de Quito, en el
periodo de enero del 2014 a diciembre del 2019?
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OBJETIVOS

Objetivo General

Describir los hallazgos ecocardiograficos en pacientes con insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion preservada admitidos en el Hospital Metropolitano de Quito, en el
periodo de Enero del 2014 a Diciembre del 2019.

Objetivos Especificos

Establecer las caracteristicas socio-demograficas, epidemioldgicas y clinicas de los
pacientes evaluados por ecocardiografia con insuficiencia cardiaca con fraccion de

eyeccion conservada.

Determinar las constantes ecocardiograficas observadas en pacientes con

insuficiencia cardiaca con fraccion de preservada.

Analizar las caracteristicas ecocardiogréficas que se presentan con mayor
prevalencia en pacientes valorados por insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion

preservada

Estimar el grado de disfuncion diastélica més frecuente en los pacientes valorados

por insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1. Conceptos Generales

La insuficiencia cardiaca ha tenido una serie de variaciones a lo largo del tiempo
conforme se han ido describiendo y descubriendo los variados y complejos mecanismos
fisiopatoldgicos implicados en su desarrollo, sin embargo, en la actualidad se conoce como
insuficiencia cardiaca, a la incapacidad del corazén para cumplir su funciéon de bombeo de
sangre a un ritmo acorde a sus requerimientos, o en su defecto a costo de altas presiones de
llenado, lo cual, implica una cierta dificultad para su aplicacién clinica, debido a que no es
frecuente realizar la medida de dichas presiones de forma habitual en cada uno de los

pacientes afectados por esta patologia (Pfeffer, Shah, & Borlaug, 2019).

Considerando lo anterior, la medida de la presion de llenado ventricular izquierda al
fin de la diastole y la evaluacion de la fraccion de eyeccion se tornan criticas para el
abordaje posterior del paciente con insuficiencia cardiaca, en especial para definir si el
paciente cursa una falla cardiaca con fraccion de eyeccion preservada que nos compete

definir a lo largo de este apartado (Cikes & Solomon, 2016).

Hacia 1997, un estudio ejecutado en pacientes con falla cardiaca en Helsinki,
defini6 como insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada a todo paciente
que presente uno o mas de los siguientes signos o sintomas: presencia de disnea de
esfuerzo, galope ventricular audible o frecuencia cardiaca superior a 90 latidos por minuto,
congestion pulmonar en radiografia de torax, hepatomegalia o distensién anormal de las
venas yugulares, indice cardiotoracico superior a 0.55, ademas de un valor superior a 25%
en la fraccion de eyeccion en el ventriculo izquierdo, sin embargo, con esta definicion no se

logré una adecuada clasificacion de los pacientes, incrementando asi los reportes de
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mortalidad asociados a insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada (Pfeffer
etal., 2019).

Un afio mas tarde, se establecid que los pacientes con insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion preservada, son aquellos que cumplan con los criterios diagnosticos
modificados de Framingham y una fraccién de eyeccion mayor al 50% medida en un
intervalo de tres semanas desde el diagndstico, sin embargo, el sistema de medicion
definido por este estudio, demostrd a posterior ser poco sensible para una caracterizacion
adecuada de estos pacientes, el cual, fue optimizado hacia 1999 por Vasan et al, en la que
se utilizaron para el correcto diagndstico de falla cardiaca los criterios especificos de
Framingham y un nuevo protocolo de ecocardiograma al momento del diagndéstico (Pfeffer
etal., 2019).

Hacia el 2001-2002, se prioriz6 la definicién de falla cardiaca tomando en cuenta
tanto signos y sintomas que han presentado los pacientes de acuerdo a su historial clinico,
el cual, debia ser revisado de forma exhaustiva hasta establecer el patrén de un sindrome
asociado a disnea de pequefios esfuerzos, sin signos de descompensacion o de falla cardiaca
derecha, junto con la medicion cuantitativa de la fraccion de eyeccion en el
ecocardiograma, lo cual, fue propuesto por Kitzman et al y Gottdiener et al (Pfeffer et al.,
2019).

Hacia el 2006 a 2015, se establecid que la insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion preservada representa un sindrome conformado por la presencia de signos y
sintomas establecidos en los criterios de Framingham y un valor cuantificado por
ecocardiografia superior al 50% como criterio fundamental para definirlo como preservada
(Cikes & Solomon, 2016)(Pfeffer et al., 2019).

2.2. Epidemiologia

La falla cardiaca con fraccion de eyeccion conservada, tiene una incidencia

aproximada de 315.8 casos por cada 100 000 pacientes a nivel mundial, con una variacion
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hasta de 219.3 casos por cada 100 000 pacientes en paises desarrollados. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud en el afio 2017, determind que la fluctuacion de
prevalencia de casos de este tipo de insuficiencia cardiaca muestra variaciones del 29.1 a
37.5% por cada diez afios de evolucion epidemioldgica, indicando de esta manera que la
patologia ha ido creciendo de forma logaritmica en los ultimos treinta afios (Dunlay, Roger,
& Redfield, 2017).

En paises subdesarrollados, la insuficiencia cardiaca es una enfermedad con alta
mortalidad, de mas alto costo en términos econométricos asociados especialmente a las
atenciones por hospitalizaciones relacionadas a complicaciones de esta patologia o
condiciones asociadas. La prevalencia estimada de insuficiencia cardiaca en series
africanas, latinoamericanas, asiaticas centrales fluctia en un rango de 15.2 a 23.5%, de los
cuales, al menos el 44% son insuficiencia con fraccion de eyeccion preservada, afectando
principalmente a pacientes mayores de cincuenta y ocho afios (mujeres) y sesenta y un afos
(hombres), ademas se estima que la prevalencia de esta condicién se incremente en un 30%
hacia el 2030 (Elshaer et al., 2009) (Gladden, Chaanine, & Redfield, 2018).

En el Ecuador, segun los datos registrados por el Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos, las patologias cardiovasculares representan las primeras causas de morbi-
mortalidad. Para el 2018 las enfermedades cardiovasculares isquémicas representan la
primera causa de mortalidad; la insuficiencia cardiaca ocupa la décimo quinta causa en el

pais, con un nimero total de 1.112 fallecimientos, que corresponde al 1.6% (INEC, 2018).

Asi también representa la causa mas frecuente de morbilidad en pacientes mayores a
cincuenta y cinco afios y la quinta causa de muerte en este grupo etario hasta el afio 2018;
de acuerdo a hospitalizaciones en pacientes mayores de cuarenta y cinco afios la
insuficiencia cardiaca representa la sexta causa, que corresponde al 7.8% de
hospitalizaciones hasta el 2018 (INEC, 2018).

En cuanto a la mortalidad relacionada a la insuficiencia cardiaca con fraccion de

eyeccion conservada, se ha descrito una tasa del 2.4 a 4.9%, en los primeros treinta dias, en
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pacientes que son hospitalizados como consecuencia de complicaciones 0
descompensaciones de la patologia. La mortalidad luego de sesenta a noventa dias tras el
egreso hospitalario asciende al 9.5%, mientras que, el seguimiento luego de un afo del
egreso tiene un rango de mortalidad del 20% a 29%, en tanto que, en aquellos pacientes que
no han tenido complicaciones o descompensaciones, la tasa neta de mortalidad no supera el
3.1% (Dunlay et al., 2017).

Los pacientes que no han tenido hospitalizaciones con estancias superiores a tres
dias, o descompensaciones frecuentes, se ha descrito un riesgo de mortalidad acumulado en
un rango del 53 a 74% luego de cinco afios de diagndstico, lo que significaria, una tasa
relativa de mortalidad en un rango de cuatro a cinco pacientes por 1000 personas/afio (4-
5%), en especial, en casos con fenotipos ecograficos relacionados a alteraciones de llenado
del ventriculo izquierdo (Dunlay et al., 2017) (Elshaer et al., 2009).

La disfuncion diastélica es mas prevalente en la poblacion adulta mayor y dicha
alteracion esta presente en el 20% a 44% de pacientes con falla cardiaca con fraccion de
eyeccion preservada. La prevalencia se encuentra en aumento sobretodo en el género
femenino, edad avanzada, y comorbilidades asociadas como hipertension, miocardiopatia
hipertrofica, estenosis valvular adrtica, diabetes mellitus, miocardiopatia restrictiva y

enfermedad arterial coronaria (Elshaer et al., 2009).

Se ha descrito que la disfuncion diastolica es tipicamente prevalente en pacientes
entre los setenta y ochenta afios, con predominio del sexo femenino (entre el 62 a 66%), y
mas prevalente en pacientes con hipertension (55 a 77%), enfermedad coronaria (36 a
53%), fibrilacion auricular (32 a 41%), diabetes mellitus (32 a 45%), enfermedad renal
cronica (23 a 26%), enfermedad cerebrovascular (15%), asi como pacientes con obesidad y
anemia (Koprowski, Gruchala, & Rynkiewicz, 2009) (Adamu, Katibi, Opadijo, Omotoso,
& Araoye, 2010).
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2.3. Factores de riesgo asociados a Insuficiencia Cardiaca con fraccion de eyeccion
preservada.

Dentro de los factores de riesgo asociados a este modo de falla cardiaca, se
mencionan: edad superior a los sesenta y cinco afios, con un HR: 1.90 (IC 95%: 1.74 —
2.07, p<0.0001), género masculino HR: 0.93 (IC95%: 0.78 — 1.11, p=0.43), presion arterial
sistdlica elevada HR: 1.14 (IC95%: 1.05 — 1.24, p=0.003), indice de masa corporal elevado
(por cada 4 kg/m?) HR: 1.28 (IC95%: 1.21 — 1.37, p<0.0001), e infarto agudo de miocardio
previo HR: 1.48 (1C95%: 1.12 — 1.96, p=0.006) (Dunlay et al., 2017).

Otros factores asociados incluyen también a la diabetes mellitus HR: 1.83 (IC 95%:
1.48 — 2.26, p<0.0001), habito tabdquico HR: 1.41 (IC95%: 1.14 — 1.75, p=0.0015),
hallazgos electrocardiogréficos relacionados a hipertrofia ventricular izquierda HR: 2.12
(1C95%: 1.55 — 2.90, p<0.0001) y bloqueo de la rama izquierda HR: 3.17 (IC95%: 2.11 —
4.78, p<0.0001) (Dunlay et al., 2017).

En cuanto a las arritmias cardiacas, se ha determinado que la méas prevalente es la
fibrilacién auricular por su elevado riesgo de generar focos cardioembolicos y provocar:
ataque cerebrovascular isquémico, embolismos sistémicos e insuficiencia cardiaca; lo que
genera altas tasas de mortalidad. Es aqui donde el ecocardiograma juega un papel
fundamental para determinar con precisién el riesgo de los pacientes y estratificarlos para
determinar un adecuado manejo de prevencion primaria (Saldarriaga-Acevedo & Dugue-
Ramirez, 2016).

La edad es un factor de riesgo no modificable principal, pues, los cambios
degenerativos propios del envejecimiento estdn asociados con un aumento de la masa y
rigidez de las paredes del ventriculo izquierdo. La presencia de fibrosis activa por aumento
del almacenamiento de colageno asi como actividad acelerada de metaloproteinasas,
finalmente conducen a una menor distensibilidad de cavidades izquierdas y aumento de
presién auricular izquierda; dichos cambios compensatorios permiten al corazon mantener
un flujo cerebral apropiado, adecuado volumen en reposo, con frecuencia cardiaca

preservada pero, con relajacion cardiaca disminuida, es decir disfuncion diastdlica,
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discapacidad en el acoplamiento arterial del ventriculo izquierdo, disfuncion sistolica y
falla cardiaca (Elshaer et al., 2009).

2.4. Base fisiopatoldgica

La falla cardiaca con fraccion de eyeccidn conservada representa la alteracion grave
al final de la diastole del ciclo cardiaco, teniendo como resultado elevacion de las presiones
ventriculares, deterioro de la relajacion del miocardio y rigidez del ventriculo; lo que
finaliza en reduccion del llenado de ventriculo izquierdo, presiones diastolicas elevadas y
sintomas de falla cardiaca (Oren & Goldberg, 2017).

Cuando se realizan mediciones hemodinamicas invasivas, se ha demostrado una
presion isovolumétrica disminuida, asi como un desplazamiento hacia arriba y hacia la
izquierda en el circuito de presion y volumen, consistente con una relajacion miocéardica

aberrante, con indices de rigidez altos en estos pacientes (Oren & Goldberg, 2017).

En la disfuncién diastolica se evidencian alteraciones como relajacion
isovolumétrica prolongada del ventriculo izquierdo con llenado lento y aumento de la
rigidez del mismo. Un incremento en la rigidez miocéardica estd determinado por dos
componentes: la matriz extracelular y los cardiomiocitos; asi como su respectiva

interaccion a través de proteinas intracelulares (Borlaug, 2014).

La rigidez de la matriz extracelular esta dada por una gran cantidad de colageno tipo
I, que resulta de sintesis exagerada y disminucion en su degradacion. Por otro lado los
cardiomiocitos sufren rigidez intrinseca por un incremento de la expresion de las isoformas
de la proteina titina, una de las principales proteinas fibroelasticas que componen el

citoesqueleto (Borlaug, 2014).

Se ha descrito la asociacion de mdaltiples factores que pueden contribuir al aumento
de la presion diastolica del ventriculo izquierdo, entre los que se encuentran retencion de

sodio, aumento del tono venoso y activacién de las vias neurohormonales, sin embargo, es
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la rigidez ventricular izquierda acelerada que conduce a elevaciones importantes en

presiones diastélicas (Oren & Goldberg, 2017).

La baja elasticidad del ventriculo izquierdo acarrea elevaciones extremas de la
presion diastélica con cambios muy pequefios en su volumen. Las presiones auriculares
permanecen elevadas en un esfuerzo por aumentar el flujo de salida del corazén, pero el
ventriculo rigido limita el llenado diastolico 6ptimo, provocando finalmente un aumento de
las presiones diastolicas ventriculares, congestion venosa pulmonar y disnea de esfuerzo,

que reflejan la falla cardiaca (Oren & Goldberg, 2017).

A pesar de los multiples estudios y descubrimientos realizados acerca de esta
patologia, se ha demostrado que la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
preservada es una enfermedad heterogénea con presentacion variada de sintomas, siendo el
comportamiento clinico de la enfermedad muy diferente, por lo que su evaluacién debe ser
integral (Oren & Goldberg, 2017).

De acuerdo a las comorbilidades de los pacientes se ha podido clasificar varios
subgrupos y definir fenotipos clinicamente importantes de insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion preservada, siendo el mas frecuente el fenotipo de obesidad,
descubierto por primera vez en mujeres afroamericanas, que padecian de sobrepeso,
hipertension arterial, aumento de circunferencia abdominal, hipoxemia nocturna, lo cual
conduce de manera directa o indirecta a la hipertrofia ventricular izquierda y rigidez
arterial, siendo estas las alteraciones iniciales de la falla cardiaca (Oren & Goldberg, 2017).

Las personas con hipertension arterial tienen riesgo incrementado de desarrollar
falla cardiaca; los cambios fisiopatoldgicos cardiacos que se presentan tras elevaciones
transitorias y exageradas de le presion arterial durante ejercicio o estrés fisico y emocional,
asi como la hipertensién nocturna y la presion elevada mantenida matutina; desarrollan de
manera inicial hipertrofia de ventriculo izquierdo; siendo esta la complicaciébn mas
temprana de la hipertension arterial; surgiendo incluso antes que la hipertension sea

manifiesta (Post, Larson, & Levy, 1994).
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La hipertension arterial genera ademés cambios adicionales, entre ellos: fibrosis
intersticial, lo cual provoca rigidez del ventriculo izquierdo y finalmente disfuncion
diastdlica; sin un adecuado control, estos pacientes progresan ademas a falla sistolica y

finalmente falla cardiaca (Post et al., 1994).

Aquellos pacientes con enfermedad arterial coronaria y falla cardiaca con fraccion
de eyeccion preservada, incluyen otro subtipo adicional, donde el deterioro del
funcionamiento del ventriculo izquierdo es mas significativo, con un riesgo mayor de
infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y muerte en comparacion con los pacientes
con falla cardiaca que no tiene enfermedad de vasos coronarios. La identificacion de estos
subgrupos es fundamental para las pautas del tratamiento que se instauran en estos
pacientes (Oren & Goldberg, 2017).

La cardiopatia isquémica es un elemento de riesgo determinante de falla cardiaca,
que dependera si esta alteracion del flujo coronario es reversible o irreversible; siendo la
necrosis y apoptosis de los miocitos, las lesiones irreversibles que finamente afectarian la
funcion miocardica, de ahi la importancia de revertir el flujo de manera temprana en estos
pacientes (Moreno & Del Portillo, 2016).

Un aumento de la demanda de oxigeno por las células miocardicas debe ser
equilibrado con un incremento de flujo para evitar el estrés oxidativo y dafio celular
irreversible, sin embargo en presencia de isquemia mantenida se producen una serie de
cambios metabdlicos y funcionales conocidos como cascada isquémica, induciendo de
manera inicial disfuncion diastdlica, seguida de disfuncion sistélica si no se restablece el
flujo coronario, y finalmente necrosis que se manifestara en signos y sintomas de falla
cardiaca (Moreno & Del Portillo, 2016).

La fibrilacion auricular y la insuficiencia cardiaca pueden ser causa y consecuencia

una de la otra, lo cual incrementa la tasa de mortalidad en estos pacientes. Ambas
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patologias comparten factores de riesgo que finalmente culminan en deterioro de funcion

cardiaca (Tortajada, Caorsi, & Varela, 2017).

Una frecuencia cardiaca elevada junto a un ritmo irregular persistente genera un llenado
diastdlico reducido, reduccion del gasto cardiaco; aumento en la produccion de mediadores
como endotelina o norepinefrina, vasoconstriccion exagerada, y posteriormente falla
cardiaca. Si la frecuencia cardiaca persiste elevada, se produce regurgitacion mitral,
aumento de precarga en cavidades izquierdas y dilatacion mitral con insuficiencia cardiaca
secundaria.  Conforme empeora la disfuncion ventricular, aumenta las presiones

intracavitarias, tanto auriculares y ventriculares (Tortajada et al., 2017).

2.5. Clasificacion de la disfuncion diastélica.

Es indispensable valorar la presencia de disfuncion diastolica en pacientes con falla
cardiaca con fraccion de eyeccion preservada, debe cumplir los siguientes criterios
(Dokainish, 2015):

-Fraccion de eyeccidn preservada (mayor de 50%).

-Demostracion de disfuncion diastolica: secundaria a relajacion anémala de ventriculo

izquierdo y amento de rigidez del mismo, lo cual serd identificado por ecocardiograma.

La medicién de la relacién E/e ha sido validado como un indicador no invasivo para
determinar la presion de llenado ventricular izquierdo en pacientes con este tipo de falla
cardiaca. Valores de E/e’ <8 se consideran normales, si la relacion E / €' > 9, la presion de

Ilenado se encuentran elevadas (Dokainish, 2015).

La disfuncion diastolica se clasifica en grados que se detallan a continuacion (Dokainish,
2015):
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Tabla 1. Grados de disfuncién diastolica

Nivel Condicion

Grado 0 Normal

Grado 1 Alteracion de la relajacién
Grado 2 Pseudonormal

Grado 3 Restrictivo

Grado 4 Irreversiblemente restrictivo

Elaborado por: Finke A (2020).

Bibliografia: Dokainish, H. (2015).

La estimacion ecocardiografica de la disfunciéon diastdlica es la suma de mdltiples

parametros evaluados durante el estudio, segun lo indica el siguiente diagrama (Dokainish,

2015):

Estimacidn de la presion de llenado en pacientes con falla cardiaca con fraccién de
eyeccion preservada

] L

Ele'<8 Ele:9a14 —l Sep E/e” >15
il I Lat E/e’ > 12
Presion de AvE/e’>13
llenado Volumen LA menor a 34 Volumen LA mayor 34
normal Ar-A menor 0 Ar-A mayor 30 ms ¢
Relacion E/A menor 0.5 Relacion E/A mayor 0.5 Presion de
llenado
PAS menor 30 mmH
g PAS mayor 35 mmHg elevada

|

|

Presion de
llenado normal

Presion de
llenado alta

Figura 1. Diagrama de estimacion de la presion de llenado en pacientes con falla cardiaca con fraccion
de eyeccion preservada
Elaborado por: Finke A (2020)



2.5.1. Disfuncidn diastolica en Fibrilacion Auricular

Los pacientes que presentan Fibrilacion Auricular en quienes se sospecha de
disfuncion diastolica significan un reto clinico ya que la frecuencia cardiaca alta, los
intervalos R-R irregulares y deterioro en la contraccion auricular ocasiona dificultades para
determinar por ecocardiograma disfuncion diastolica (Dokainish, 2015).

La relacion E/A es un parametro ausente en estos pacientes, por lo que la relacion
E/e es el mejor parametro para poder clasificar a la disfuncion diastélica en este grupo
(Dokainish, 2015).

Los siguientes hallazgos ecocardiograficos en pacientes con fibrilacion auricular nos

indican con alta probabilidad la presencia de disfuncién diastolica (Dokainish, 2015):

-Tiempo de relajacion isovolumétrica <65 ms.
-Relacion E/e > 11.

-Presencia de hipertension pulmonar en ausencia de patologia pulmonar que lo justifique.

En pacientes con fibrilacion auricular que presentan disfuncién diastélica existe
incremento acelerado de eventos tromboembdlicos, por lo que se ha determinado que el
indice: E/e’ es el pardmetro estudiado como factor demostrativo de ataque cerebrovascular
isquémico en dichos pacientes (Saldarriaga-Acevedo & Duque-Ramirez, 2016).

La medicion del volumen indexado de la auricula izquierda es el método mas util
para determinar con precision el tamafio de esta cavidad, la dilatacién auricular es un
hallazgo habitual en pacientes que padecen de fibrilacion auricular, pero no se ha
determinado la asociacién de este hallazgo con el riesgo de eventos tromboembdlicos, sin
embargo es clara su asociaciébn con comorbilidades como insuficiencia cardiaca,

hipertension arterial, entre otros (Saldarriaga-Acevedo & Duque-Ramirez, 2016).
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La mayoria de trombos se generan en la orejuela izquierda, por lo que actualmente
se recomienda medir el strain auricular izquierdo; esta medida junto al volumen indexado
aporto valor para predecir mortalidad y requerimiento de hospitalizacion en pacientes con
fibrilacion auricular. Asi la determinacién del volumen auricular izquierdo es un parametro
estatico mientras que el strain longitudinal es dindmico; que nos indica su cambio de

longitud en diastole (Saldarriaga-Acevedo & Duque-Ramirez, 2016).

Asi se concluye que determinar la existencia de trombos en auriculas, velocidades
bajas en la orejuela izquierda (< 20cm/s) son factores que predicen tromboembolia en

pacientes que tienen este tipo de arritmia (Saldarriaga-Acevedo & Duque-Ramirez, 2016).

2.6. Diagnostico de la Insuficiencia Cardiaca con Fraccién de Eyeccidn Preservada

El diagndstico de la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién preservada,
necesita la presencia de criterios clinicos, bioquimicos, ecocardiogréaficos y hemodinamicos

para su definicion especifica (Oren & Goldberg, 2017).

Inicialmente, se evalla el conjunto de signos y sintomas de falla cardiaca, asi como
respuesta al tratamiento con diuréticos, sumado a la funcién sistolica ventricular izquierda
indemne, representada por fraccion de eyeccion superior al 50%, establecido dentro de los
tres dias desde la presentacion clinica de insuficiencia cardiaca y finalmente el hallazgo
ecocardiografico de disfuncion diastolica (trastorno en la relajacion y llenado ventricular
izquierdo) (Oren & Goldberg, 2017).

Dentro de las manifestaciones clinicas de falla cardiaca encontradas, se incluyen:
disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna, edema, sin embargo, no son patognomaonicos
de los casos con fraccion de eyeccion preservada. Dada su poca especificidad clinica, el uso
de la ecocardiografia es fundamental para un diagnéstico adecuado de insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccién preservada. Asi, determinar la funcion diastélica
ventricular es necesaria para la diferenciacion de esta patologia frente a otras etiologias de
falla cardiaca (Oren & Goldberg, 2017).
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Algunas claves para su diagnéstico son: signos de sobrecarga como (edema
pulmonar), hipertensién marcada, taquiarritmia auricular (fibrilacion auricular), sobrecarga
de volumen consecuente a infusion de volumenes de liquidos relativamente bajos e
insuficiencia renal. En cuanto, a los hallazgos ecograficos generales, se incluyen:
hipertrofia ventricular izquierda, dilatacion ventricular izquierda, dilatacion auricular
izquierda (Oren & Goldberg, 2017).

Existe un algoritmo simplificado como herramienta para un diagndstico correcto de
este tipo de insuficiencia cardiaca. Este esquema inicia con el reconocimiento de
manifestaciones clinicas compatibles con falla cardiaca, seguido de estratificacion por
factores de riesgo (en especial edad, hipertension, estados pro-inflamatorios y
hospitalizaciones previas por insuficiencia cardiaca), acompafiado del establecimiento
ecografico de un valor de fraccion de eyeccién superior al 50%. Una vez realizado dicho
proceso de sospecha diagnostica se debe realizar un diagndstico diferencial de las diversas

patologias causantes de cuadros similar (Redfield, 2016).
Luego de la sospecha diagndstica, se debe realizar examenes complementarios para

circunscribir el diagndstico, los examenes propuestos por Redfield, 2016 y Boyer,

Thanigaraj, Schechtman, & Pérez, 2004, que incluyen:

2.6.1. Criterios electrocardiograficos

Hipertrofia ventricular izquierda (Rl + SIII > 25 mm; RVL + SV3 mayor a 28 mm en

hombres 0 20 mm en mujeres (Criterio de voltaje de Cornell).

Incremento del tamafio de auricula izquierda: (Onda P ancha mayor a 0.12 s con forma de

letra m “mitral”, parte final negativa en V1).

Fibrilacion auricular: (Ausencia de onda P, intervalo R-R irregular, Presencia de ondas F).
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2.6.2. Criterios en la radiografia de torax:

Cardiomegalia: indice cardiotoracico mayor a 50%.

Hipertension pulmonar venosa: Dilatacion de la arteria pulmonar, cardiomegalia a

expensas de cavidades derechas.
Edema pulmonar (alveolar): Incremento de la trama vascular; alteracion en la
arquitectura vascular y pérdida de definicién de margenes a nivel de hilios pulmonares;

alteracion intersticial con predominio micronodular.

Derrame pleural: Opacidad de uno o ambos hemitorax. Desviacion contralateral del

corazén y la trdquea. Separacion de espacios intercostales.

2.6.3. Criterios en Ecocardiografia Doppler:
-Remodelamiento cardiaco o hipertrofia concéntrica ventricular izquierda: Engrosamiento
relativo de la pared > 0.42, indice de masa de ventriculo izquierdo >95 para mujeres o

>115 para varones.

-Incremento del tamafio de auricula izquierda: volumen indexado auricular izquierdo mayor
34.

-Incremento de presion auricular izquierda: E/A mayor o igual a 2, relacion E/e’ >9.

-Tiempo de desaceleracion de onda E: mayor a 200.

-Onda a retrograda pulmonar: Duracion mayor a 20 milisegundos.

-Presion arterial pulmonar sistélica: Mayor a 35 mmHg,
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-Disfuncion sistolica o dilatacion ventricular derecha.

Otras evaluaciones especializadas que pueden ejecutarse en pacientes o condiciones

especificas, son las siguientes (Redfield, 2016):

\ 4

Pruebas diagndsticas
adicionales en situaciones

especiales

\ 4

Angiograffa
Coronaria

Cateterismo de
cavidades
derechas

Escintigrafia
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de angina 0 riesgo
cardiovascular
alto

Utilenla
valoracién de
hipertension

pulmonar
(severidad y
mecanismos)

Util para excluir
amiloidosis
cardiaca

Y

Ergometria

Evaluacion
cardiopulmonar
de esfuerzo

Y

Util para definir el
estado
hemodindmico
anormal durante
el ejercicioy enel
reposo

Util para
cuantificar la
severidad de

limitacion

funcional,
también para
excluir restriccion
pulmonar

Gréfico 2. Pruebas complementarias especializadas para determinar condiciones especificas

en falla cardiaca.

Elaborado por: Finke, A. (2020)

2.6.4. Utilidad de la medicién de PRO-BNP en el diagndstico de falla cardiaca.

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad con presentacion clinica variada, sin

embargo con alta tasa de mortalidad, es necesario aplicar medidas diagndsticas tempranas

para mejorar su prondstico; entre ellos los biomarcadores como BNP y NT-proBNP pueden

ayudar en el diagnostico de esta patologia (Modin, Andersen, & Biering-Sgrensen, 2018).
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La secrecion de los péptidos natriuréticos es proporcional al estrés de la pared
miocardica, por lo que en insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada son
mas bajos que en fraccidn de eyeccidn reducida, ya que la disfuncion diastolica genera leve
tension en la pared de ventriculo izquierdo, conforme empeora el dafio en estos pacientes,
el incremento serd mayor. Asi mismo, la obesidad, los farmacos como los diuréticos,
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, los antagonistas de los receptores de
angiotensina Il reducen valores de PROBNP, por lo que se debe individualizar el resultado

de biomarcadores en estos pacientes (Modin et al., 2018).

Los niveles de PRO-BNP no solo aportan al diagndstico de falla cardiaca, también
predicen la tasa de mortalidad por descompensacion, hospitalizacion y muerte subita
asociadas. En un estudio de 2612 pacientes con diagnostico de falla cardiaca con fraccion
de eyeccion preservada un incremento de PRO-BNP en seis meses demostr6 mayor
probabilidad de presentar muerte cardiovascular y hospitalizacion por descompensacion; y
su disminucidn se asocié con un menor riesgo. Por lo tanto, los niveles de PRO-BNP se han
convertido en una herramienta simple y util para guiarnos en el manejo y el tratamiento en

estos pacientes (Modin et al., 2018).

Para diagnosticar insuficiencia cardiaca es indispensable cuantificar biomarcadores
como BNP o NT-proBNP, cuyo ensayo permite descartar inicialmente una falla cardiaca
aguda, en especial, en escenarios de emergencias o primer nivel de atencidn, sin embargo,
no se ha definido especificamente puntos de corte iniciales para la prediccion de esta
agudizacion (Gazewood & Turner, 2017).

Se ha determinado que un valor de BNP menor a 70 pg/mL presenta un valor
predictivo positivo de 57% vy valor predictivo negativo del 9%, en tanto que, un valor de
corte menor a 40 pg/mL, muestra un valor predictivo positivo de 45% y valor predictivo
negativo de 11%, por lo tanto, los valores de corte desde 70 pg/mL, muestran mejor

rendimiento de diagnostico para falla cardiaca (Gazewood & Turner, 2017).
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En cuanto al biomarcador NT-proBNP menor a 300 pg/mL, muestra una razon de
verosimilitud positiva de 2.2, y razon negativa de 0.16, valor predictivo positivo de 49% y
valor predictivo negativo de 6%, en tanto que, un valor de corte bajo de 146 pg/mL,
muestra una razén de verosimilitud positiva de 1.4, razon de verosimilitud negativa de 0.26,
valor predictivo positivo de 38% Yy valor predictivo negativo de 10%, por lo cual, el valor
corte de 300 pg/mL, estima de manera confiable un cuadro de insuficiencia cardiaca
(Gazewood & Turner, 2017).

2.7. Uso de score H2FPEF en insuficiencia cardiaca con Fraccion de Eyeccion
Preservada

Ante la probabilidad diagnostica de falla cardiaca con fraccién de eyeccion
preservada se confirmard la misma mediante una herramienta adicional para una mayor
precision diagndstica, usaremos la puntuacion H,FPEF, cuyo objetivo principal es
determinar el origen cardiaco o no de la disnea. esta puntuacion es el resultado de las
siguientes variables clinicas que se mencionan a continuacion:(Y. N. V. Reddy, Carter,
Obokata, Redfield, & Borlaug, 2018):

-Heavy: indice de masa corporal mayor a 30 (2 puntos).

-Hipertensiva: Uso habitual de dos o0 mas medicamentos antihipertensivos (1 punto).
-Fibrilacion Auricular (AF): Paroxistica o persistente (3 puntos).

-Hipertension Pulmonar (PH): Presion sistolica pulmonar> 35 mmHg por ecocardiograma
Doppler (1 punto).

-Edad: Mayor 60 afios (1 punto).

-Filling pressure: Relacién E / '> 9 medida por ecocardiograma (1 punto).

La probabilidad de que la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién
preservada sea la causa de los sintomas incrementa al aumentar la puntuacion total en el
score H,FPEF con un rango que varia de 0 a 9, con los siguientes escenarios (Y. N. V.
Reddy et al., 2018):
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Bajo puntaje: puntuacion de 0 a 1 indica probabilidad baja de falla cardiaca (<25%),
los sintomas del paciente probablemente se deban a una causa no cardiaca y se debe
identificar e investigar otras causas probables, en caso de que las causas no cardiacas hayan
sido descartadas, es indispensable direccionar al paciente al cardidélogo para realizar

pruebas invasivas adicionales como cateterismo cardiaco.

Puntaje intermedio. puntuacion de 2 a 5 esta asociado con probabilidad intermedia
de falla cardiaca (40 a 80%); en este contexto se determinara si cuenta con PRO-BNP
elevado y ausencia de enfermedad pulmonar significativa; en caso de que los hallazgos
clinicos mencionados estén presentes, aumenta la probabilidad diagnéstica de falla
cardiaca.

Alto puntaje: Puntuacién de 6 o mas se asocia con una probabilidad mayor de 90%

y se considera diagndstico de falla cardiaca con fraccion de eyeccion preservada.

Este score es una herramienta util obtenida de un ensayo clinico en 414 pacientes
con este tipo de falla cardiaca, para establecer la asociacion entre la insuficiencia cardiaca
con fraccidn de eyeccion preservada y los signos y sintomas presentados por el paciente.
OR 1.98 (IC95%, 1.74 - 2.30) Se debe utilizar esta herramienta como guia general en
aquellos con alta probabilidad de falla cardiaca, tomando en cuenta las limitaciones de la
misma (Y. N. V. Reddy et al., 2018).

2.8. Rol de la ecografia cardiaca para la evaluacion de la insuficiencia cardiaca con

fraccion de eyeccion conservada.

2.8.1. Evaluacién ecocardiografica: valores normales
La ecografia sin duda es uno de los métodos diagnosticos mas utilizados a nivel

mundial para la valoracion cardiaca tanto en pacientes pediatricos como adultos, siendo

fundamental establecer un patron o valor de referencia que permita describir de forma
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efectiva los diversos hallazgos patologicos que en este puede estar presente (Lang et al.,
2015).

La Asociacion Europea de Imagen Cardiaca y la Sociedad Americana de
Ecocardiografia, han establecido, un acuerdo en relacién a las mediciones y valores de
referencia que se han de aplicar en la valoracion de ecocardiografia con la finalidad de
evitar sesgos de interpretacion (Lang et al., 2015).

Para la valoracion del ventriculo izquierdo, se han establecido mediciones lineales y
volumeétricas. Dentro de los parametros lineales, la valoracion de la longitud axial del
ventriculo izquierdo es la més aplicada, la cual se puede obtener tanto en modo M, como en
mediciones en 2D. En relacion a la medicion de volumenes, se deben considerar los
volumenes telesistolicos y volumenes telediastélicos mediante la evaluacion de sumacion
por biplano, ademas de la medicion de longitud de érea, valoracion del borde endocardico y
valoraciones 3D, finalmente, se debe considerar el strain longitudinal global, mismo que se

obtiene en porcentaje (Lang et al., 2015).

La valoracién global de la funcidn sistdlica del ventriculo izquierdo, es valorada por
el acortamiento fraccional, misma que puede obtenerse desde modo M, la cual, puede verse
afectada por patologias hipertensivas, sindromes coronarios, obesidad, enfermedades

valvulares y antecedentes de infarto de miocardio previo (Lang et al., 2015).

Otra de las principales medidas en la valoracién funcional, es la estimacion de la
fraccion de eyeccion misma que se obtiene de la relacion entre los volumenes telesistélicos
y telediastdlicos y es sin duda, una de las medidas con alta relevancia clinica (Lang et al.,
2015)(Galderisi et al., 2017).

La valoracién del strain global longitudinal, se realiza con la relacion de las
longitudes en un tiempo determinado y el tiempo inicial, y las variaciones de la longitud del
ventriculo izquierdo entre el fin de sistole y fin de diastole, cuya relacion determina un

cociente porcentual (Lang et al., 2015)(Galderisi et al., 2017).
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En cuanto a la medicion de indice de masa del ventriculo izquierdo, esta se realiza
en modo M y el modo convencional. En los métodos lineales, se puede aplicar la formula
clbica, la cual se basa en la multiplicacion de las mediciones obtenidas del septum
interventricular, diametro del ventriculo izquierdo, y grosor de la pared inferolateral.
También se consideran las mediciones basadas en el calculo con métodos elipsoidales

truncados.

En la valoracion del ventriculo derecho, las medidas lineales recomendadas se
refieren a la dimension lineal basal del ventriculo derecha (RVD), dimension lineal
intracavitaria del ventriculo derecho, diametro de salida proximal y distal de ventriculo
derecho (RVOT), area de retorno a nivel de anillo trictspide y auricula derecha, asi como

medidas funcionales.

2.8.2. Evaluacion ecocardiogréfica: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
preservada.

Para estableces un diagnéstico de falla cardiaca con fraccion de eyeccion
preservada, se describen hallazgos especificos en funcion de la disfuncion ventricular
izquierda principalmente, como esenciales para establecer el contexto clinico del paciente
(Shah et al., 2014).

Para la valoracion ecocardiografica en pacientes con sospecha clinica de este tipo de
falla cardiaca, se deben medir tanto longitudes de fin de sistole y diastole en vista de 4 y 2
camaras, ademéas de la medicion los volumenes del ventriculo izquierdo, siguiendo el
método de medicidn biplano con la regla de Simpson (Almuntaser et al., 2007) (Parthenakis
etal., 2004).

Por otro lado, también se debe calcular la fraccion de eyeccion, usando el método
Teicholz, y valorado segln el sexo del paciente, para el establecimiento de umbrales de
anormalidad y ponderacion final funcional de este aspecto ecocardiografico (Mottram,
Short, Baglin, & Marwick, 2003).
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Las medidas de masa ventricular izquierda pueden calcularse, siguiendo las
recomendaciones de la Sociedad Europea de Imagen Cardiaca y Sociedad Americana de
Ecocardiografia, mediante la aplicacion de las relaciones geométricas derivadas de
dimensiones lineales y ajustadas de acuerdo a superficie corporal. La hipertrofia ventricular
izquierda se obtiene del resultado obtenido entre la masa ventricular y la superficie
corporal, siendo los valores de corte a mayor a 115 en hombre y mayor a 95 g/m? en el

género femenino (Vizzardi et al., 2016).

La geometria del ventriculo izquierdo puede clasificarse en funcion del grosor
relativo de la pared ventricular y el indice de masa ventricular, recomendada por la
Sociedad América de Ecocardiografia, cuyo valor <0.42, indica la ausencia de hipertrofia
ventricular, en tanto que, un valor mayor de 0.42 sin presencia de hipertrofia ventricular
izquierda, indica hipertrofia ventricular izquierda excéntrica, mientras que, un valor mayor
de 0.42 con hipertrofia ventricular izquierda, demuestra hipertrofia ventricular concéntrica
(Shah et al., 2014).

Los volimenes de la auricula izquierda, pueden ser valorados mediante métodos de
medicién biplano, con visién de fin de sistole en la franja precedente de la apertura mitral y
ajustada por la superficie corporal (LAvi). El agrandamiento de la auricula izquierda puede
determinarse en funcion del area auricular izquierda, volumen auricular y el indice de

volumen segun indica la Sociedad Europea de Imagen Cardiaca (Shah et al., 2014).

Otro de los parametros sujetos a medicion, es la velocidad diastolica temprana
tisular pico (E’), es medida desde los limites septales y lateral del anillo mitral. El tiempo
de desaceleracion de la onda E, es medido del intervalo del pico de la onda E hasta la base
en la medicion lineal. La relacion de E/E’, es calculado de la division del tiempo de
desaceleracion de la onda E (E) y el tiempo velocidad diastdlica temprana tisular pico (E”)
(Shah et al., 2014).
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El grado de disfuncién diastolica se deriva del indice E/A, del flujo mitral. La
valoracion de dicha alteracion, es recomendada principalmente en aquellos con ritmo

sinusal al momento de la ecocardiografia (Hummel et al., 2017).

La funcidén del ventriculo derecho, expresada principalmente por el area de cambio
fraccional (RV FAC), es determinado por el cambio en el tamafio del &rea de la cavidad
expresado en porcentaje, que se calcula desde el final de la diastole hasta el final de la
sistole, ademas debe valorarse la velocidad pico de regurgitacion tricuspide, gradiente
sistdlico entre auricula y ventriculo derecho y la resistencia vascular pulmonar (Gorter et
al., 2018).

Los hallazgos més frecuentes encontrados en ecocardiografia en pacientes con este
tipo de falla cardiaca, derivada del analisis realizado de 862 ecocardiogramas, se explican a
continuacion (Shah et al., 2014):
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Tabla 2.Valores ecocardiograficos en pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion conservada

PARAMETRO VALOR NORMAL RANGO- ANORMALIDAD

VENTRICULO IZQUIERDO (ESTRUCTURA)

LVEDvi (mL/m?) 47.2 (38.9 — 58.2) >75

LVESvi (mL/m?) 18.6 (14.1 - 24) >30

LVEDD (cm) 4.80 (4.41-5.17) >5.3 (Femenino), 5.9 (Masculino)
Grosor de la pared septal (cm) 1.18 (1.05-1.32) >0.9 (Femenino), 1 (Masculino)
Grosor de la pared posterior (cm) 1.13(1.02 -1.27) >0.9 (Femenino), 1 (Masculino)
indice de masa ventricular (mg/m?) 108 (90 — 128) >95 (Femenino), >115 (Masculino)
Grosor relativo de la pared 0.47 (0.42 - 0.53) >0.42

FUNCION SISTOLICADE VENTRICULO IZQUIERDO

LVEF (%) 60.1 (55.6 — 64.3) <50%
TDI S’ (lateral) cm/seg 6.5(5.4-1.7)
TDI S’ (septal) cm/seg 5.6 (4.7 -6.6)

FUNCION DIASTOLICA DEL VENTRICULO IZQUIERDO

Relacion E/A 1.03 (0.77 — 1.49) <0.8,>1.5
TDI E’ (lateral) cm/seg 7.6(5.9-9.8) <10

TDI E’ (septal) cm/seg 5.6 (4.6-7.3) <8

E/E’ (lateral) 10.5(7.9-14.3) >12

E/E’ (septal) 14.7 (105 - 18.7) 9a15; >15
LAVi (mL/m?) 27.9 (21.2 - 35.1) >29
Diametro de auricula izquierda 4.19 (3.84 — 4.66) >4

FUNCION DE VENTRICULO DERECHO

Velocidad de Jet Tricuspideo (m/s) 2.70 (2.44 - 3.04) >2.9
Gradiente auricula-ventriculo derecho 29 (24-37)

Resistencia vascular pulmonar (Wood) 1.76 (1.48 — 2.13) >2.5
Area de cambio fraccion de VD 48.8 (43.7 - 53.8) <35%

Onda A: indica el tiempo pico del flujo diastdlico transmitral, Onda E: velocidad pico tisular de inicio de diéstole, E’
lateral: velocidad diastolica pico al inicio de diastole lateral al anillo mitral, E” septal: velocidad diastdlica pico al inicio de
didstole septal al anillo mitral. LAVi: volumen auricular izquierdo ponderado a la superficie corporal, LVEDD: dimension
del ventriculo izquierdo al final de la diastole, LVEDVi: volumen ventricular izquierdo de fin de diastole ponderado a la
superficie corporal, LVEF: fraccion de eyeccion del ventriculo derecho, LVESD: dimensién del ventriculo izquierdo al
final de la sistole, LVESVi: volumen ventricular al final de la sistole ponderado a la superficie corporal, PVR: resistencia

vascular pulmonar.
Elaborado por: Finke A (2020).

Bibliografia: Shah AM, et al (2014).
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2.8.3. Criterios ecocardiograficos de hipertension pulmonar.

La hipertension pulmonar es un hallazgo frecuente en falla cardiaca, por su
asociacion con mdaltiples patologias y factores de riesgo que la desencadenan, en especial
patologias como: enfermedad pulmonar obstructiva cronica, trombo embolismo pulmonar

agudo y cronico, entre otras (Villaquirdn-Torres, 2017).

Se define como la elevacion de la presion pulmonar media > 35 mmHg,
determinadas mediante cateterismo cardiaco derecho. La Sociedad Europea de Cardiologia
indica que existen cuatro fases para su diagnéstico que comprenden: manifestaciones
clinicas, determinacion, clasificacion de acuerdo a la causa que la genera y grado de
severidad. Es aqui donde la realizacion de un ecocardiograma juega un papel fundamental
para la deteccion temprana de dicha patologia y asi poder instaurar medidas de prevencion
secundaria a fin de evitar la falla cardiaca derecha (Villaquiran-Torres, 2017).

Los hallazgos ecocardiograficos que se deben evaluar durante este estudio son los

siguientes(Villaquiran-Torres, 2017):

Tabla 3. Criterios ecocardiograficos de la hipertension pulmonar

CAVIDADES AURICULA DERECHA/ VENA CAVA
VENTRICULARS ARTERIA PULMONAR. INFERIOR

Tiempo de aceleracion del tracto de

: ! Diametro de vena cava inferior > 21 con
salida del Ventriculo Derecho

colapso inspiratorio menor del 50%

Relacion ventriculo derecho/
izquierdo mayor 1

menor a 105
Aplanamiento del septo
|nterventr|(,:ular (|nd!<;e mayor 1.1 Velocidad de regurgitacion Area de auricula derecha mayor a 18
en sistole o diéstole) pulmonar mayor a 2.2

Diametro de la A. pulmonar mayor
a25

Elaborado por: Finke A (2020).
Bibliografia: Villaguiran-Torres, C. (2017).
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2.8.4. Trastornos de motilidad en ecocardiograma.

Dentro de la valoracién ecocardiografica es indispensable evaluar los trastornos de
motilidad, de manera especial en pacientes con antecedentes de cardiopatia isquémica;
incluso esto podria tener mayor relevancia que la funcién sistolica global, ya que los
segmentos que no se han afectado pueden desarrollar hiperquinecia compensatoria; lo cual
provoca errores en el momento de estimar el dafio miocardico real (Ahumada & Restrepo,
2014).

Este hallazgo tiene un claro valor pronéstico y se ha asociado como determinante
para predecir mayor riesgo de hospitalizacién por descompensacion cardiaca, asi como
recurrencia de dichos eventos sobre todo en el primer afio tras un sindrome coronario agudo
(Ahumada & Restrepo, 2014).

A través del ecocardiograma se analiza un total de diecisiete segmentos, cada uno

con un puntaje establecido de acuerdo a los hallazgos (Ahumada & Restrepo, 2014):

Los hallazgos mas frecuentes evidenciados, es disminucion de la motilidad definida como
hipocinesia, ausencia de motilidad llamada acinesia, expansion anormal del tejido durante
la sistole (discinesia); estos hallazgos pueden ser globales 0 segmentarios de acuerdo a la
causa que lo genere. La motilidad puede ser normal cuando sus paredes se contraen de

manera adecuada.

La suma de los puntajes obtenida de cada segmento se divide para el nUmero de
segmentos estudiados, lo que nos da como resultado un indice de Motilidad de pared. Es
decir que a mayor puntaje mayor sera el compromiso segmentario (Ahumada & Restrepo,
2014).

Puntajes superiores a 1,7 se asocian con un defecto que supera el 20% de
compromiso ventricular izquierdo (Ahumada & Restrepo, 2014).
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2.9. Tratamiento de Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion Conservada

El tratamiento de este tipo de insuficiencia cardiaca depende en un inicio de la
sobrecarga de volumen que experimente el paciente, asi como la evaluacion y manejo de
los factores de riesgo modificables y no modificables subyacentes de enfermedades
cardiovasculares y condiciones coexistentes, ademas, el objetivo de inicio de tratamiento
es mejorar los sintomas y ofrecer mejor calidad de vida (Mihaela Illiesiu & Hodorogea,
2016).

Inicialmente se ha descrito que el uso de inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina podrian reducir el riesgo de mortalidad y hospitalizacion, sin embargo, esto no
ha logrado ser demostrado en grandes meta-andlisis. EI uso de espironolactona, se ha
asociado a una disminucion de las tasas de hospitalizacion por falla cardiaca, pero, no ha
mostrado una influencia razonable sobre la mortalidad e incrementa aunque no
significativamente el riesgo de falla renal e hipercalemia (Mihaela Illiesiu & Hodorogea,
2016).

En cuanto al uso de espironolactona, esta se limitara en pacientes con fraccién de
eyeccion superior a 45%, niveles de PRO BNP incrementados, hospitalizaciones previas
por insuficiencia cardiaca, filtrado glomerular superior a 30, creatinina por debajo de 2.5,
potasio menor a 5 mEg/L. Los antagonistas de los receptores de aldosterona, también puede

pueden utilizarse para reducir la tasa de mortalidad (Mihaela Illiesiu & Hodorogea, 2016).

El tratamiento de las condiciones y factores de riesgo pre-existentes, sin duda es
uno de los principales pilares del tratamiento en este grupo de pacientes. En el caso de
pacientes con hipertension arterial, se recomienda la administracion de diuréticos,
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o antagonistas de los receptores de
angiotensina Il, o el tratamiento anti-hipertensivo que sea recomendado por las condiciones
de cada pacientes, en especial, el uso de betabloqueantes, que también pueden ser

beneficiosos en este grupo de pacientes (Mihaela Illiesiu & Hodorogea, 2016).
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En el caso de pacientes con incremento del riesgo cardiovascular o de enfermedad
coronaria, se recomiendan el uso de estatinas para el tratamiento dirigido de dichas
condiciones, y en el caso de enfermedad coronaria, se ha de considerar la revascularizacion
y prevencion secundaria. En el caso de pacientes con obesidad, se debe considerar las
estrategias de cambios en los estilos de vida e incluso cirugia bariatrica en casos severos
(Mihaela Illiesiu & Hodorogea, 2016)(Zheng et al., 2018).

Ademas, en pacientes con cardiopatia isquémica, el uso de nitratos también puede
ser beneficiosos en este grupo de pacientes, en especial, en la reduccién de la

sintomatologia asociada a dicha patologia (Mihaela Illiesiu & Hodorogea, 2016).

Ante la presencia de signos de sobrecarga se aplicaran tratamiento con diuréticos,
los cuales deben ser utilizados tomando en cuenta el peso corporal de los pacientes. En
general, se utilizan diuréticos de asa para el tratamiento inicial, seguido a posterior con
tratamientos a base de diuréticos similares a las tiazidas de forma intermitente. Se ha
descrito también la restriccion de sodio a 2 g/dia como preventivo de cuadros de sobrecarga
de volumen (Zheng et al., 2018).

2.10. Prondstico

Se ha determinado en estudios que la funcién diastélica empeora como parte del
envejecimiento incluso en personas sin otras causas de enfermedad cardiovascular; la falla
diastdlica asintomatica es un factor prondstico de morbilidad cardiovascular que difiere del

de los pacientes sintomaticos con falla cardiaca preservada (Borlaug et al., 2013).

El prondstico en este grupo de pacientes esta menos definido que en falla cardiaca
con fraccién de eyeccién reducida; durante la hospitalizacion de estos pacientes, las tasa de
mortalidad fue de 29% en relacion al 32% en pacientes con falla cardiaca con fraccion de

eyeccion reducida (Borlaug et al., 2013).
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El riesgo relativo de mortalidad a los seis meses en falla cardiaca con fraccion
reducida es del 13% y del 21% (Ather et al., 2012).

Los factores de riesgo predictores de mortalidad en pacientes con insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion preservada son: edad avanzada, género masculino, la
clase funcional segin la New York Heart Association (NYHA), fraccion de eyeccion mas
baja de lo estimado, severidad de enfermedad coronaria (nUmero de vasos coronarios
involucrados), enfermedad arterial periférica, diabetes, enfermedad renal, grado de
disfuncion diastolica evaluada mediante ecocardiografia, nivel elevado de péptidos
natriuréticos en plasma, hipertension pulmonar, disfuncién de ventriculo derecho vy

aumento del ancho de distribucién de globulos rojos (Jones, Francis, & Lauer, 2004).

La tasa de mortalidad anual de pacientes con falla cardiaca con fraccion de eyeccién
conservada es del 5% aproximadamente, donde al menos el 60% de las muertes fueron
cardiovasculares (26% repentinas, 14% IC, 5% infarto agudo de miocardio y 9% eventos
cerebrovasculares), en tanto que, el 30% corresponden a causas no cardiovasculares
(incluyendo cancer, infeccion y sepsis), y un 10% fueron de causa desconocida (Chan &
Lam, 2013).
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CAPITULO 11l

MATERIALES Y METODOS

3.1. Operacionalizacion de variables

Definicion Operacional /

Naturaleza de

Escala de

No Variable Definicion conceptual . : -
P Indicador la Variable mediciones
Definicion Operacional
Se tomard el dato descrito en la
historia clinica al momento de la
evaluacion ecografica, sin tomar
en cuenta los meses, sino
Unicamente los afios cumplidos. Tendencia
central: media,
) La variable posteriormente sera mediana
Periodo desde la fecha de o ) y
o transformada a  cualitativa, o Dispersion:
nacimiento al momento de ) N Cuantitativa o
1 | Edad ) ) mediante agrupacion por ) valor méaximo,
su ingreso al estudio, B (Discreta) e
) estratos en: 18 -35 afios, 36 - 65 valor minimo,
generalmente establecido | .
3 afios y mayores de 65 afios, que rango y
en afios. ] ) o
seradn valorados como variable desviacion
cualitativa nominal estandar
policotémica.
Indicador
Edad en afios
L ) Descriptivos:
Definicién Operacional .
] ] frecuencia
El género se tomard de la
. I P . absoluta,
Fenotipo bioldgico | identificacion establecida tanto )
] ] . o frecuencia
documentado en la cédula | en la cédula del paciente y en la | Cualitativa ]
) o ) . ) ) relativa en
2 | Género de identidad del paciente, | historia clinica a revisar. Nominal )
. o porcentajes
mismo que puede ser Dicotomica
masculino o femenino Indicador .
) Inferencial:
Masculino )
) Chi Cuadrado
Femenino
de Pearson
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. - Definiciéon Operacional / Naturaleza de Escala de
No Variable Definicion conceptual . ) S
Indicador la Variable mediciones
Definicion Operacional
Se tomard en cuenta la etnia
descrita en el registro de la o
o ) Descriptivos:
historia clinica del paciente a ]
o . . frecuencia
Auto identificacion social | revisar.
L absoluta,
y cultural con un grupo Cualitativa i
) ) ) ] frecuencia
3 | Etnia legalmente reconocido | Indicador Nominal _
) o relativa en
documentado en la cedula | Mestizo Policotomica )
o porcentajes
de identidad Blanco
Afroamericano
Indigena
Montubio
Definicion Operacional
Se calculara el indice de masa
corporal con la herramienta Descriptivos:
digital MedCalc, con formula de frecuencia
Mosteller, para obtener un valor absoluta,
en kg/m’ Esta variable sera frecuencia
N agrupada en relacion a lo o relativa en
o Resulta de la relacién entre . Cualitativa .
Indice de Masa ] establecido por la OMS, en ] porcentajes
4 el peso en kilogramos con Nominal
Corporal (IMC) estratos ponderales. .
talla al cuadrado Policotomica )
Inferencial:
Indicador Chi  Cuadrado
Peso bajo (menor a 18.5) de Pearson,
Peso normal (18.5 a 24.9) Test Exacto de
Sobrepeso (25 a 29.9) Fisher
Obesidad (Mayor a 30)
Relacion obtenida entre el | Definicién Operacional Tendencia
gasto cardiaco y las | La tension arterial, se obtendran central: media,
y ) resistencias vasculares | de los datos de signos vitales | Cuantitativa mediana
5 | Tension Arterial

periféricas, las cuales son
expresadas en unidades de

mmHg

proporcionados por enfermeria
previo a la ejecucion de la

ecocardiografia.

(Discreta)

Inferencial: T
de Student
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. - Definiciéon Operacional / Naturaleza de Escala de
No Variable Definicion conceptual . ) S
Indicador la Variable mediciones
Indicador
Tension arterial sistolica > 120
Tension arterial diastolica> 80
Definicion Operacional
Se limita al consumo diario de 8
a 15 cigarrillos o semanal de 75
cigarrillos, de forma continua o
. . Descriptivos:
por un tiempo de 1 afio. El )
. ] frecuencia
consumo cronico se establecera
. o o absoluta,
Consumo agudo o cronico | con consumo diario sobre de 10 | Cualitativa .
] . o i ) ] frecuencia
6 | Tabaguismo del tabaco establecido por | cigarrillos/dia, o mé&s de 10 | Nominal Lt
relativa en
el tiempo del habito cajetillas por mes, en un lapso | Dicotdmica .
B porcentajes
mayor a 1 afio.
Indicador
Si
No
Definicion Operacional
Son patologias cronicas
principalmente, las cuales, seran Descriptivos:
consideradas en relacion a la frecuencia
repercusion cardiovascular, absoluta,
. ) acorde la lista de patologias en frecuencia
Patologias  pre-existentes ]
) ) el Score Charlson, o las o relativa en
en un sujeto, misma que . N Cualitativa .
. consideradas en la valoracion de ] porcentajes
7 | Comorbilidades | pueda agravar ol . . Nominal
) riesgo cardiovascular en los .
predisponer a falla | o Policotomica .
) sistemas de estratificacion Score Inferencial:
cardiaca ) )
0 Framingham Chi Cuadrado

Indicador
Hipertension Arterial
Arritmia

Valvulopatia

de Pearson,
Test Exacto de
Fisher.
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. - Definiciéon Operacional / Naturaleza de Escala de
No Variable Definicion conceptual . ) S
Indicador la Variable mediciones
Diabetes Mellitus
Cardiopatia isquémica
Otras
Definicion Operacional
Son sintomas o signos que o
] Descriptivos:
presenta el paciente para )
) o frecuencia
cumplir los criterios de falla
) absoluta,
cardiaca, que pueden ser )
frecuencia
i ) . mayores o0 menores de acuerdo a )
Sintomas o signos clinicos L . o relativa en
5 ) la clasificacion de Framingham | Cualitativa )
Presentacion en un sujeto, que cumpla ] porcentajes
8 . o Nominal
Clinica con criterios mayores o . .
. Indicador Policotomica .
menores de falla cardiaca . Inferencial:
Disnea .
. Chi Cuadrado
Dolor torécico
) o de Pearson,
Edema de miembros inferiores
o Test Exacto de
Palpitaciones )
) Fisher.
Sincope
Definicion Operacional
La clase funcional se obtendra
de la clasificacion establecida Descriptivos:
por NYHA, siendo la Clase I: frecuencia
Valoracion subjetiva tanto | sin  presencia de limitacion absoluta,
del paciente como médico | fisica, la Clase |Il: ligera frecuencia
respecto a los signos, | limitacion para actividad fisica, o relativa en
] i ] ] ... | Cualitativa .
Clase Funcional | sintomas en pacientes con | Clase Ill: importante restriccion Nominal porcentajes
9 . . L - omina
NYHA falla cardiaca, mediante | para la actividad fisica y Clase .
) ) i Policotomica )
una escala  funcional | IV: presencia de sintomas en Inferencial:
determinada por la New | reposo. Esta clase funcional, se Chi  Cuadrado

York Hearth Association

tomara de la ultima evolucién o
descripcién en informes

ecocardiogréaficos.

Indicador

de Pearson,
Test Exacto de
Fisher
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Definiciéon Operacional /

Naturaleza de

Escala de

No Variable Definicion conceptual Indicador la Variable mediciones
Clase |
Clase Il
Clase Il
Clase IV
Definicion Operacional o
, . Descriptivos:
Los casos seran definidos en .
. o media,
pacientes cuya cuantificacion al .
L ) mediana,
] diagnéstico sea superior a o
Valor del biomarcador pro desviacion
- ... | 300pg/mL. o ,
L péptido natriurético Cualitativa estandar
Cuantificacion ) ) )
10 cerebral N-terminal, mayor ) Nominal frecuencia
de NT-proBNP _ .| Indicador T
a 300pg/mL como criterio ) Dicotdmica absoluta
) variable agrupado en corte )
de falla cardiaca Inferencial:
mayor o0 menor a 300pg/mL )
Si Chi  Cuadrado
i
de Pearson
No
Definicion Operacional
Los casos seran definidos en
pacientes cuya cuantificacion al
diagndstico sea superior a 1 Descriptivos:
Valor de creatinina sérica | m/dl. Cualitativa media,
Valor de ) )
11 . mayor a 1 mg/dl como Nominal mediana,
creatinina o . . L
criterio de falla renal Indicador Dicotomica desviacion
(variable agrupado en corte estandar.

mayor o menor a 1 mg/dl
Si
No

49




Definiciéon Operacional /

Naturaleza de

Escala de

No Variable Definicion conceptual Indicador la Variable mediciones
) . Definicion Operacional
Porcentaje obtenido como ] .
) Se tomard en cuenta el Tendencia
cociente de la resta entre ] ] ]
. porcentaje  obtenido de la central: media,
volumen telesistolico vy o o .
y o medicion ecografica de los mediana
Fraccion de | telediastolico  sobre el . ] . o ] y
y o volumenes de fin de sistole y | Cuantitativa Dispersion:
12 | eyeccion volumen telediastolico, | . . L
diastole, especificado en los | Continua desviacién
preservada que expresa el estado ) i ]
L ) reportes de ecocardiografia. estandar
fisioldgico cardiaco, mayor
del 50% como criterio de )
] Indicador
falla cardiaca y B
Fraccion de eyeccion (%)
Definicion Operacional
El grado de disfuncion
diastélica se clasificara de
acuerdo a las mediciones Descriptivos:
previas: frecuencia
Medicién y calculo | -normal absoluta,
ejecutados tras la | -grado I: E/A < 0.8 TADE >200 frecuencia
realizacion de un | -grado II: E/A > 08 Y < 2, o relativa en
Grado de . Cualitativa .
] B ecocardiograma TADE: 160-200 ] porcentajes
13 | disfuncion . Nominal
o transtoracico de acuerdo a | -GRADO III: E/A > 2, TADE: .
diastdlica Policotomica .
los resultados de la | <160 Inferencial:
medicion de E/e’, Relacion Chi Cuadrado

E/ay TADE

Indicador
Normal
Grado |
Grado Il
Grado Il1

de Pearson,
Test Exacto de

Fisher.
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. - Definiciéon Operacional / Naturaleza de Escala de
No Variable Definicion conceptual . ) S
Indicador la Variable mediciones
Medicion y  célculo | Definicién Operacional .
. N Descriptivos:
ejecutados tras la | Valoracion de la masa del )
L i o frecuencia
realizacién de un | ventriculo izquierdo por
] L o absoluta,
ecocardiograma medicién ecocardiografica i
] ) . . ) B frecuencia
Hipertrofia de | transtoracico: Indice de | obtenida en g/m2, y su relacion ] )
. . . ] ] Nominal relativa en
14 | ventriculo masa de ventriculo | con  hipertrofia  ventricular . .
o o o Dicotomica porcentajes
izquierdo izquierdo mayor a 95 en | izquierda.
mujeres y 115 en varones .
L Inferencial:
como indicador de | Indicador .
) ) i ) Chi  Cuadrado
hipertrofia de ventriculo | Si
o de Pearson
izquierdo. No
Descriptivos:
o media,
Medicion del volumen | Definicién Operacional .
mediana,
indexado de  auricula | Son las medidas obtenidas de la L
o i desviacion
izquierda tras la | geometria de volumen y espesor ]
) ) o ) ) estandar
Dilatacion  de | realizacion de un | auricular por ecocardiografia en ) )
. . 5 Nominal frecuencia
15 | auricula ecocardiograma mL/m*, tomando el corte de 34 | =~ .
o . 5 Dicotémica absoluta y
izquierda transtorcico.Valor mayor | mL/m*. ]
5 . relativa
a 34 mL/m® como | Indicador .
L . . . Inferencial:
indicador de dilatacion de | Si .
i o Chi  Cuadrado
auricula izquierda. No
de Pearson
Definicion Operacional
Es la deteccion de alteraciones
) ] en la motilidad cardiaca Descriptivos:
Valoracion mediante ) .
] obtenidas de la geometria de media,
ecocardiograma ] ) .
. cavidades medidas por ) mediana,
Trastornos  de | transtoracico de la . _ .. | Nominal o
16 . o ) ) ecocardiograma:  hipocinesia, o desviacién
motilidad motilidad regional cardiaca S Dicotomica.
. _ | acinesia, discinesia. estandar
para determinar anomalias )
Inferencial:

de la contractilidad.

Indicador
Si
No

Chi Cuadrado
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Definiciéon Operacional /

Naturaleza de

Escala de

No \AL2dE 2 EEIERE U Sk Indicador la Variable mediciones
L ] Definicion Operacional Descriptivos:
Medicion y  célculo ) ] )
] Valoracion de la funciéon de media,
ejecutados tras la . . .
L ventriculo derecho medido por mediana,
realizacion de un . . L
. ecocardiograma a través de desviacion
] . ecocardiograma
Disfuncion N TAPSE tomando el valor >16, _ estandar,
. transtoracico de acuerdo a Nominal .
16 | ventricular como punto de corte para | . frecuencia
los resultados de la| _ ) ) Dicotémica
derecha o disfuncién ventricular derecha. absoluta y
medicion de TAPSE, con )
o relativa
valor > 16 como indicador )
Lo . . Indicador Inferencial:
indirecto de disfuncion | )
. Si Chi Cuadrado
ventricular derecha
No de Pearson
L ) Descriptivos:
Definicién Operacional .
. ] media,
Valoracion de las presiones de .
L ] i mediana,
Medicion y calculo | llenado del ventriculo derecho L
) L o desviacion
ejecutados tras la | por medicion ecocardiogréfica ]
o ) estandar,
realizacion de un | obtenida en mmHg, y su ) )
) » ] » ] .| Nominal frecuencia
17 | Hipertension ecocardiograma relacion con un hipertension |
) Dicotomica absoluta y
Pulmonar transtoracico. mayor a | pulmonar con valor > 40 ]
L relativa
40mmHg como indicador .
) » . Inferencial:
hipertensién pulmonar Indicador .
i Chi Cuadrado
i
de Pearson
No
Definicion Operacional Descriptivos:
Es la medida obtenida del media,
Medicion y  calculo | didmetro maximo y minimo de mediana,
ejecutados tras la | vena cava inferior medido por desviacion
realizacion de un | ecocardiograma  transtoracico ] estandar
Colapso de vena ) - Nominal )
18 L ecocardiograma modo M. Diametro< 20 cm. | = frecuencia
cava inferior ) ) o Dicotoémica
transtoracico, diametro < | Colapso disminuido < 50% absoluta y
20 cm, y colapso < 50% relativa
como indicador patolégico. | Indicador Inferencial:
Si Chi  Cuadrado
No de Pearson

Elaborado por: Finke, A (2020)
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3.2. Tipo y Disefio de Investigacion

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo de corte transversal.

3.3. Poblacién del Estudio y Muestra Poblacional

Se ha especificado un registro de 415 pacientes que acudieron al servicio de
Cardiologia del Hospital Metropolitano de Quito del periodo de enero 2014 a diciembre
2019, con diagnostico de insuficiencia cardiaca, valorados por clase funcional NYHA,
quienes fueron sometidos a posterior a cuantificacion de NT-proBNP y ecocardiografia,
con lo cual, se tomaron en cuenta los pacientes con valor de NT-proBNP por encima de 300
y fraccion de eyeccion igual o mayor a 50%, se estimé que, el 50% de estos pacientes,

cumplan con este criterio, lo cual, reducira la muestra final.

Se panificd un muestreo no probabilistico por conveniencia, de un universo de 415
personas con insuficiencia cardiaca en el periodo de estudio, y una prevalencia igual al
50%, para estimar una muestra confiable para los resultados de este anélisis, se calculd la
muestra para estudios descriptivos en la herramienta StatCalc, del software Epi-Info

7.2.3.1, que muestra a continuacion (CDC.Info 2019):

N[Z(1-w)]?*P*q

" @ -D)+ (Za—o)Pepra
Donde:

Muestra N ?
Error alfa E 0.05
Nivel de confianza 1l-a 0.95
Constante de nivel de confianza Z 1.96

Prevalencia de ICC con FEVI

conservada i 050
Complemento de p 1-p (q) 0.50
Tamafio del universo N 415
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1.96%  0.50 * 0.50 * 415
n=
(0.052 x (415 — 1)) + 1.962 % 0.50 * 0.50

39856
"= 7399
n=100

De acuerdo al calculo anterior, se tomaron 100 registros de pacientes con falla
cardiaca con fraccion de eyeccion preservada, para una confiabilidad en los resultados del
95%, los cuales fueron elegidos al azar mediante programa estadistico con seleccion
aleatoria para evitar sesgos.

3.4. Criterios de Inclusion
-Historiales de pacientes adultos. Edad mayor a 18 afios.
-Historiales clinicos con resultados disponibles de ecocardiografia transtoracica.

-Pacientes con insuficiencia cardiaca con clase funcional NYHA de Il a IV y fraccion de

eyeccion superior al 50%.
-Pacientes con cuantificacién de NT-proBNP, con valores iguales o mayor a 300 pg/mL.

-Historiales clinicos con la informacion completa para la investigacion.

3.5. Criterios de Exclusion

-Historiales de pacientes menores a los 18 afios de edad.
-Historiales clinicos sin la informacion necesaria para la investigacion.
-Pacientes con fraccion de eyeccion menor a 50%, o sin presencia de disnea.

-Pacientes con infarto agudo de miocardio en los ultimos 6 meses.
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-Pacientes con informes incompletos o sin resultados de examenes de NT-proBNP y

ecocardiografia

3.6. Técnicas e Instrumentos de Recoleccién de Muestra

3.6.1. Procedimientos para recoleccion de informacion

3.6.1.1. Recoleccion y organizacion de datos

El estudio se realiz6 en el Hospital Metropolitano de Quito, se procedié a la
recoleccion de datos mediante la revision de historiales clinicos que se encuentran en el
area de expedientes, se elaboré una matriz para recoleccion de datos (Anexo 1) en donde se
identificaron parametros en relacion a las variables previamente nombradas en la
operacionalizacion de variables. Para su aplicacion se realizd la revision de historias
clinicas, resultados de laboratorio e informes de ecocardiografia de los pacientes que
cumplan con criterios de inclusion atendidos en Hospital Metropolitano, en el periodo de
enero 2014 a diciembre del 20109.

La matriz de recoleccion de datos, cuenta con las siguientes secciones para su

seguimiento sistematico:

Bloque A — Datos Generales: en donde se asigné una numeracién al formulario, se indica
la fecha de recoleccion de informacién, y responsable

Blogue B —Datos Sociodemogréaficos y Antropométricos: en donde se recogieron los
datos relativos a edad, sexo, etnia, indice de masa corporal, tension arterial.

Bloque C —Caracteristicas clinicas: tabaquismo, comorbilidades, cuantificacion de NT-
proBNP y clase funcional NYHA.

Bloque D - Datos Ecograficos: Fraccion de eyeccion, datos de la estructura de camaras

cardiacas, funcion ventricular izquierdo y derecho, funcion diastélica, motilidad cardiaca.
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3.6.2. Procedimientos de diagnostico e intervencion

Dado que este estudio es de caracter retrospectivo no se ejecutaron procesos de

diagnostico o intervencién.

3.7. Aspectos Bioéticos

3.7.1. Proposito

Se busca caracterizar los hallazgos ecocardiograficos encontrados en pacientes con
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada que acuden al Hospital
Metropolitano de Quito, respetando su tiempo de atencién médica, desde enero del 2014
hasta diciembre del 2019.

3.7.2. Procedimiento

Este estudio no involucra ninguna clase de intervencién experimental con los
pacientes, por lo tanto no existe riesgo para estas personas o la investigadora, los datos
como nombres, edad, género, hallazgos clinicos y ecocardiograficos se recolectaran de la
historias clinicas de cada uno de los sujetos, los que serdn manejados Unicamente por la
investigadora, para evitar violar los derechos de cada paciente, los nombres de los
pacientes que se incluyan seran codificados, y se garantiza la seguridad y confidencialidad
de la informacidn, respetando lo acordado en la declaracion de Helsinki elaborada en el
2008.

Este estudio se present0 al departamento de docencia e investigacion del Hospital
Metropolitano de Quito, asi como al comité de titulacion del departamento de Postgrado de
la facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador (PUCE), previo a

su autorizacion.
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3.7.3. Confidencialidad de la informacion

Se certifico en este estudio la confidencialidad de toda la informacion recolectada de
las historias clinicas incluidos en el presente estudio, asi como la identidad de los
participantes, por lo que, en la recoleccion de datos se omitiran nombres, direcciones,
contactos telefonicos, direcciones electronicas en el formulario determinado para esta

actividad.

Los datos consignados en el consentimiento informado se mantendrén en sigilo y

Unicamente sera conocido por la investigadora del presente estudio.

Durante la fase de recoleccion de datos y con la finalidad de proteger la identidad o
identificacion del paciente, no se registrara la siguiente informacion del participante de
estudio:

-NUmero de historia clinica.

-NUmero de cédula.

-NUmero de pedidos o numero de orden de exdmenes.
-Cadigo de resultados de laboratorio.

-Nombres y Apellidos del participante.

-NUmeros telefonicos.

-Direcciones electronicas o direcciones domiciliarias.

La informacion adquirida finalmente de la recoleccion y analisis de datos, se utiliz6
de manera exclusiva para este proyecto de investigacion, donde la investigadora se abstiene
de comercializar, compartir en nubes, gestores documentales, foros o similares, y/o entregar
la base de datos a terceros que pueda generar el uso indiscriminado de la informacion

contenida para otras finalidades fuera del presente estudio.
La informacion fue custodiada por la investigadora y se tomaron medidas de
seguridad con la finalidad de evitar fuga de datos, hacking o robo de bases de datos, estas

son:.
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-Acceso a la informacion con clave Gnica en hojas de célculo o bases de datos.
-Respaldos externos de la informacién en disco.
-Bloqueo de férmulas y extrapolacion de datos en gestor estadistico.

-Encriptacion de las carpetas digitales.

3.7.4. Consentimiento Informado

Dado que este estudio es de tipo retrospectivo, no amerita el disefio de un

consentimiento informado.

3.8. Plan de Analisis de Datos

3.8.1. Estadistica descriptiva

Para el anélisis de los datos obtenidos para describir las variables del estudio se
emple6 tanto estadistica descriptiva como inferencial.

La variable <<edad>> agrupada en las siguientes categorias:

-18 - 35 afos
-36 - 65 afios
-Mayores a 65 afos

La variable <<indice de masa corporal>> agrupada de la siguiente manera:
-Peso Bajo (IMC por debajo del8.5)

-Peso Normal (IMC entre 18.5 y 24.9)

-Sobrepeso (IMC 25y 29.9)

-Obesidad (IMC Mayor a 30)
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Para las variables cuantitativas discretas y continuas: tension arterial, cuantificacion
de NT-proBNP, fraccion de eyeccion, hallazgos ecocardiograficos (por cada estrato), se
aplicé medidas detalladas a continuacion:

-Tendencia central: calculo de media

-Dispersion: célculo de desviacion estandar, rango, cuartiles, percentil 5, percentil 95.

Para aquellas variables cualitativas nominales: sexo, edad (agrupada), indice de
masa corporal (agrupada), etnia, clase funcional NYHA, comorbilidades y tabaquismo, se

analiz6 mediante:

-Frecuencia absoluta y relativa

-Porcentaje

Los resultados se expresaron en tablas y figuras Unicas, elaboradas por la autora,
para una identificacion correcta de la muestra de estudio, asi como una descripcion precisa

de los hallazgos clinicos, epidemioldgicos encontrados en la poblacion de estudio.

3.8.2. Estadistica inferencial

Se realiz6 una correlacion entre los grados de disfuncion diastolica y factores de
riesgo donde se incluye a las comorbilidades mas representativas encontradas en el estudio,
asi como la relacion entre severidad disfuncion diastélica y funcion de ventriculo izquierdo
que incluyo: indice de masa ventricular izquierda, dilatacién auricular izquierda, trastornos
de motilidad; finalmente la relacion entre disfuncion diastélica y funcion de ventriculo
derecho que incluyen: Excursion sistolica del anillo tricispide (TAPSE), Presion sistélica
de ventriculo derecho (RSVP) y colapso de vena cava inferior, para esto se aplico las
siguientes pruebas estadisticos: Chi Cuadrado de Pearson, Test Exacto de Fisher (cuando

sea aplicable).

Para los test estadisticos de relacion y comprobacion de hipotesis antes

mencionados, se uso un valor de p < 0.05, para determinar una relacion estadisticamente
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significativa en cada una de las relaciones bivariadas, que buscan determinar especialmente

si existe correlacion entre el diagndstico y los factores de riesgo para su presentacion.

Se realizd una descripcion global en relacién a la fraccion de eyeccion y los
hallazgos ecogréficos por estratos, con el fin de establecer los valores medios, desviacion
estandar, mediana, cuartiles y percentiles 5y 95.
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CAPITULO IV

4.1 Andlisis e interpretacion de resultados

Este capitulo tiene como finalidad, describir la tendencia de la informacién
recolectada. De los 415 pacientes con un diagnéstico presuntivo de Insuficiencia Cardiaca
con Fraccién de Eyeccion Preservada, se procedié al célculo estadistico, con una muestra
recomendada de 100 pacientes; se tomaron los datos de historiales clinicos de pacientes que
acudieron al servicio de Cardiologia del Hospital Metropolitano de Quito, y que se
realizaron tanto pruebas clinicas y examen de imagen: ecocardiograma, durante el periodo
de enero 2014 a diciembre 20109.

4.1.1 Analisis Univariado

e Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio

Tabla 4.Género de la poblacién en estudio.

Frecuencia Porcentaje
Masculino 34 34,3
Femenino 66 65,7
Total 100 100,0

Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito.
Elaborado: Finke. A (2020)

Los pacientes evaluados con ecocardiografia por insuficiencia cardiaca con fraccion
de eyeccion preservada en relacion al género, se encontro que el 34% (n: 34) eran de
género masculino y el 66% (n: 66) correspondian al género femenino. Relacion Mujer-
hombre es 1.91:1.
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Rango de edad

n:4)

T

15%
(n:15)

18-35
35-65

>65
81% (n:81)

Figura 3.Rango de edad de la poblacion en estudio

Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito
Elaborado: Finke. A (2020)

La edad de la poblacion en estudio fue agrupada por rangos, donde se encontr6 que
el 81% corresponden al grupo > 65 afios, 15% de la poblacion al rango de36-65 afios y un
4% al rango de 18-35 afios, observando un mayor porcentaje en los pacientes considerados
adultos mayores. Con una media en la poblacién de 77 afios.

1% (n:1)-. Etnia

11%
(n:11)

Mestizo
Blanco

W Afroecuatoriano
88% (n:88)

Figura 4.Etnia de la poblacion en estudio.

Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito
Elaborado: Finke. A (2020)

62



En la investigacion realizada se identific un predominio notable de la etnia mestiza
en los pacientes evaluados que corresponde al 88%, seguido del 11% raza blanca y un 1%

afro ecuatoriano.

Tabla 5.Factores de riesgo de la poblacién en estudio.

SI NO
Sobrepeso y obesidad 57 43
Tabaquismo 30 70
65 35

Hipertension Arterial
Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito

Elaborado: Finke. A (2020)

Dentro de los factores de riesgo identificados en la poblacion de este estudio,

sobrepeso y obesidad estuvo presente en el 57%, tabaquismo en el 30%; durante la toma de

signos vitales se identific Hipertension Arterial en el 65% de ellos.

16 17

TA 6ptima HTA sistolica

HTA grado| HTA grado Il HTA grado Il TA normal
aislada

B Pacientes

Figura5. Grados de Hipertension Arterial en poblacién de estudio.

Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito
Elaborado: Finke. A (2020)
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Se determind los valores de tensidn arterial (sistolica y diastélica) al momento de valorar a
los pacientes y se encontr6é que el 35% era normotenso (18% tenia tension arterial dptima,
17% tension arterial normal) y 65% presentaban valores elevados de tension arterial: (25%
presentaron HTA sistolica aislada, 12% HTA grado I, 12% HTA grado Il y 16% HTA
grado 1l1).

Comorbilidades
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Figura 6.Comorbilidades en la poblacién de estudio

Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito
Elaborado: Finke. A (2020)

Se analiz6 las principales comorbilidades que presentaban los pacientes de este
estudio, con el objetivo de determinar las diferentes etiologias que estarian asociadas a la
aparicion de falla cardiaca. Asi se demostré una clara prevalencia de enfermedades
cardiovasculares, siendo la Hipertension Arterial la mas frecuente presente en el 80% de
pacientes (este dato concuerda con los valores de tension arterial identificados en el
momento de la valoracion de los pacientes), 42% presentaban arritmia cardiaca: definida
como Fibrilacién Auricular (no se identificd otro tipo de arritmias), 17% presentaron
valvulopatia (estenosis mitral y aortica) y un 5% Cardiopatia Isquémica.
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Ademas estuvieron presentes otras comorbilidades cronicas: 19% padecian
Hipotiroidismo y Diabetes Mellitus, 6% Enfermedad Cerebrovascular, Cancer y
Enfermedad renal; si bien no son causa directa de la aparicion de falla cardiaca, guardan
relacion con las patologias cardiovasculares previamente mencionadas. Las patologias
pulmonares como Apnea Obstructiva del Suefio, Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica y Tromboembolia Pulmonar tuvieron baja prevalencia. La mayoria de pacientes,
sobre todo adultos mayores tenian mas de 3 comorbilidades asociadas.

Presentacion clinica
Pacientes
90%
(n:90)
22% 27%
(n:22) (n:27)
2% (n:2) 4% (n:4) 6% {n:6)
Cianosis Sincope Palpitaciones Dolor toracico Edema Disnea

Figura 7. Presentacion clinica de la poblacion en estudio.

Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito
Elaborado: Finke. A (2020)

Las manifestaciones clinicas méas frecuentes evidenciadas al momento de su
valoracion fue disnea en el 90 de ellos, 27 edema de miembros inferiores, 22 dolor toracico
atipico, 6 palpitaciones, 4 present6 sincope y 3 cianosis. EI 28% tenia méas de 1 sintoma o
signo, la asociacion mas frecuente fue disnea y edema de miembros inferiores. Se concluye
que la gran mayoria de pacientes cumplia con criterios mayores de Framingham, siendo

indispensable la disnea para ser incluidos en el presente estudio.
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Clase funcional NYHA
Pacientes
33% 35%
(n:33) (n:35)
24%
(N:24)
8%
(N:8)
Clase | Clase llI Clase Il Clase IV

Figura 8. Valoracion Funcional de Insuficiencia Cardiaca: Escala NYHA

Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito
Elaborado: Finke. A (2020)

En relacion a la escala funcional de Insuficiencia cardiaca NYHA, para determinar
la gravedad de disnea, el 35% correspondian a la clase IV (presencia de sintomas en

reposo), 32% se encontraban en clase 1, 24% en clase 111 y 8% en clase I .

Rango de valores de PRO BNP
Pacientes
53%
(n:53)
12% 14%
12% (n:12) o
9% . 114
(n:9) (n:12) (n:14)
>1000 300-500 5001-10000 500-1000 1001-5000

Figura 9. Rango de valores de PRO BNP en la poblacion de estudio

Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito
Elaborado: Finke. A (2020)
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Dentro de los criterios de insuficiencia cardiaca se encuentra como marcador el
PRO-BNP con un corte de 300. El 100% de pacientes presentaba valores por encima de
este valor. Con una media de 4111.83, un valor minimo: 314. Valor méaximo: 47 330 entre
la poblacion de estudio. De acuerdo a su distribucion de género. Se encontrd un valor
maximo de 47 330 y un valor minimo de 3 120 para el género masculino y para el femenino
de 35 000 como valor maximo y 314 como minimo. Ademas se identificd una relacion
proporcional entre la clase funcional y el valor del PRO BNP. El 53% del total de pacientes
presentan valores que oscilan entre 1000-5000. EI 100% de los personas con clase
funcional NYHA 111 y IV presentaban valores de PRO BNP por encima de 1000.

e Hallazgos ecocardiograficos de la poblacién en estudio

Fraccion de Eyeccion

B Hombres ® Mujeres

n:41

50-60% 60-70% >70%

Figura 10. Fraccion de eyeccion en la poblacién de estudio

Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito
Elaborado: Finke. A (2020)

El mayor porcentaje de poblacion presenta una fraccion de eyeccion entre 50 a 60%;
con un valor maximo en el género masculino de 79 (media: 65), y 78 para el género

femenino (media: 64).
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Tabla 6. Parametros ecocardiograficos medidos en la poblacion de estudio

Medida ecocardiografica Si NO NULO
Disfuncion diastélica: E/e > 9 85 15 0
Disfuncion diastdlica: TADE > 200 54 39 7
Hipertrofia de ventriculo izquierdo 39 61 0
Dilatacion de auricula izquierda 91 9 0
Trastornos de motilidad 20 80 0
Disfuncion de ventriculo derecho: TAPSE < 16 73 27 0
Hipertensién Pulmonar (PSVD > 35) 69 31 0

Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito
Elaborado: Finke. A (2020)

Se ha realizado varias mediciones durante la realizacion de un ecocardiograma
transtoracico, con la finalidad de evidenciar las alteraciones mas frecuentes en la poblacion
con falla cardiaca con fraccion de eyeccion preservada, asi la disfuncion diastolica fue el
trastorno mas frecuente, 27% correspondian al género masculino y 58% al femenino, la
cual se identificé con la suma de dos parametros: E/e > 9 presente en el 85% y TADE >
200 en el 54%.

La hipertrofia de ventriculo izquierdo, con punto de corte mayor a 95 para mujeres y 115
para hombres, estuvo presente en el 39% de pacientes, 7% de ellos correspondia a género

masculino y 32% para género femenino.

Se realiz6 ademas la medida ecocardiografica de volumen indexado de auricula
izquierda con un punto de corte de > 34 para dilatacién auricular izquierda. Se hall6é que 91
pacientes mostraron dilatacién, de ellos 31% correspondian al género masculino y 60% al

femenino.

20 pacientes presentaron trastornos de motilidad, con una ligera prevalencia en género

masculino (n=11), en comparacion al género femenino (n=9).
La disfuncion de ventricular derecha medida por la excursion sistolica del anillo

tricaspide (TAPSE), con un punto de corte <16 estuvo presente en el 73%; 25%

correspondian al género masculino y 48% al femenino.
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Finalmente la hipertension pulmonar con punto de corte PSVD > 35, se encontro en

el 69% de pacientes, de ellos 22% correspondian al género masculino y 47% al femenino.

e Medidas ecocardiogréficas adicionales:

Tabla 7. Grado de Disfuncion Diastélica medida por ecocardiograma.

Frecuencia Porcentaje
Normal 5 5,0
Grado | 34 34,0
Grado Il 20 20,0
Grado Il 9 9,0
NA (Fibrilaciéon auricular) 25 25,0
NULO 7 7,0
Total 100 100,0

Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito.
Elaborado: Finke. A (2020)

Al ser la disfuncion diastélica la alteracion que predomina en este tipo de falla cardiaca, es
indispensable identificar el grado de falla diastdlica, mediante el andlisis de los parametros
previamente medidos como son relacion E/e, E/A y TADE, asi se considera Disfuncion
diastdlica grado I: E/A < 0.8 TADE >200, presente en el 34% de ellos. Disfuncion
diastolica grado II: E/A > 0,8 Y <2, TADE: 160-200, en el 20% de pacientes; y disfuncion
diastolica grado Ill: E/A > 2, TADE:< 160 en el 9% de pacientes. El 5% no tuvieron
disfuncion diastélica. Se excluy6 a los pacientes con Fibrilacion Auricular (25 pacientes) y

7 pacientes que no contaban con los parametros completos medidos por ecocardiograma.
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Disfuncion diastdlica en Fibrilacion Auricular

W Mujeres

= Hombres

Figurall. Disfuncion Diastdlica en Fibrilacion Auricular medida
Por ecocardiograma.

Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito.
Elaborado: Finke. A (2020)

Del total de pacientes del estudio, en 25 de ellos se confirm6 diagnostico de
Fibrilacion Auricular, se utilizo como medida de disfuncion diastdlica la relacion E/e con
corte de > 11. EI 100% de pacientes presentaron disfuncion diastélica. 16 pacientes eran del
género femenino y 9 del género masculino.

Vena cava inferior

™ Pacientes

64% (n:64)

31% (n:31)

27% (n:27)

Diamtetro<20cmy Diametro <20 cm Colapso < 50%
colapso < 50%

Figura 12. Colapso de vena cava inferior medida por ecocardiograma.

Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito
Elaborado: Finke. A (2020)
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La medida de colapso de vena cava inferior, se realizd en 84 de los 100 pacientes
incluidos en el estudio. 34 pacientes presentaban didmetro espiratorio menor a 20 cm. y 61
pacientes colapso < 50%, el 27% cumplia con los 2 pardmetros patoldgicos, como medida

de disfuncion ventricular derecha.

Tabla 8. Parametros valorados en ecocardiograma. Media y rangos

Media Valor minimo Valor maximo Rango
-, - 64.6 50 79 29
Fraccion de Eyeccion
o m . . 97.4 44 197 153
Indice de masa de ventriculo izquierdo
Relacion E/a 3.14 04 34 3
Relacion Ele 13.35 5.06 40.3 35.24
Tiempo de desaceleracion de onda E (TADE) 230.10 9 960 865
: . o 43.32 13 180 167
Volumen indexado de auricula izquierda
Excursion sistdlica de ventriculo derecho (TAPSE) 18.73 10 27 17
Presion sistolica del ventriculo izquierdo (RVSP) 505 13 115 102
-, . : L 20 9 47 38
Diametro espiratorio de vena cava inferior
-, N : S 11.7 4 38 34
Diametro inspiratorio de vena cava inferior
41.79 9 74 65

Colapso de vena cava inferior

Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito.
Elaborado: Finke. A (2020)

Se ha realizado el célculo del valor medio de los pardmetros ecocardiograficos
medidos en esta investigacion, asi como los rangos (medida de dispersién), tomando en
cuenta el valor minimo y méaximo de cada variable. Lo cual sera de utilidad para el analisis

multivariado de los resultados.

4.1.2 Analisis Multivariado

Se ha identificado como alteracion fundamental ecocardiografica en pacientes con
insuficiencia cardiaca con fraccidon de eyeccion preservada la disfuncion diastélica; por lo
que se evaluara la relacion estadistica entre dicha alteracion y factores de riesgo,
presentacion clinica, biomarcadores cardiacos, y medidas ecocardiograficas de disfuncion

de ventriculo izquierdo y derecho.
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Tabla 9. Disfuncion diastélica Grado | y Factores de Riesgo

Grado | vs Factores deriesgo OR IC 95%

Sobrepeso y obesidad 27,7 17,0 42,76
Hipertension 121,97 50 160
Valvulopatia 0,00 0 1
Arritmia 0,01 0 1
Cardiopatia Isquémica 0,00 0 1
Diabetes Mellitus 0,06 0 1
Hipotiroidismo 0,00 0 1

Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito.
Elaborado: Finke. A (2020)

Dentro de las patologias asociadas con mayor prevalencia en la poblacion de estudio
se ha encontrado que la de mayor significancia estadistica es la Hipertension Arterial, con
un intervalo de confianza del 95% entre 50 y 160, (OR: 121,97) seguido de sobrepeso u
obesidad, donde el intervalo de confianza para el 95% se encontraba entre 17,0 y 42,76

(OR: 27.7), el resto de patologias no tuvo una asociacion estadisticamente significativa.

Tabla 10. Disfuncion diastolica Grado | y presentacion clinica

Grado | vs presentacién clinica OR IC 95%

Disnea 0,30 0 1
Edema miembros inferiores 0,07 0 1
Dolor toracico 0,06 0 1
Clase NYHA III, IV 0,19 0 1
Pro BNP 4940,62 310,0 47330,00

Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito.
Elaborado: Finke. A (2020)

En los resultados disfuncién diast6lica grado | y presentacion clinica no se encontro
una asociacion estadisticamente significativa con las manifestaciones clinicas a su ingreso,
ya que la mayoria de pacientes con dicho grado de disfuncion diastdlica, era asintomatico.
Sin embargo se evidencio una importante asociacion con valores elevados de PRO-BNP

con un intervalo de confianza del 95% entre 310 a 47.330.
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Tabla 11. Disfuncion diastolica Grado | y funcion del ventriculo izquierdo.

Grado I vs funcién del ventriculo izquierdo OR IC 95%
indice de masa del ventriculo izquierdo 0,09 0 1
Volumen indexado auricula izquierda 37 35 48
Trastorno de motilidad 0,08 0 1

Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito.
Elaborado: Finke. A (2020)

En las medidas ecocardiografias para valoracion de funcién del ventriculo izquierdo

se encontré una asociacion estadisticamente significativa con dilatacion de auricula

izquierda, al calcular el volumen indexado de la auricula izquierda con un intervalo de

confianza del 95% entre 35 a 48, seguido de hipertrofia de ventriculo izquierdo y trastorno

de motilidad con un intervalo entre O y 1.

Tabla 12. Disfuncion diast6lica Grado | y funcién del ventriculo derecho

Grado | vs funcion del ventriculo derecho  OR IC 95%
Hipertension pulmonar 46 42 48
Disfuncion del ventriculo derecho (TAPSE) 21 19 32
Colapso de vena cava 4 6 29

Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito.
Elaborado: Finke. A (2020)

En relacion a la funcion del ventriculo derecho en pacientes con disfuncion

diastdlica grado I, las tres medidas analizadas tuvieron una relacion estadisticamente

significativa, con mayor asociacion a hipertension pulmonar, con un intervalo de confianza

entre 42 a 48, seguido de disfuncion del ventriculo derecho medido por TAPSE con

intervalo de confianza entre 19 a 32 y por ultimo se encontro el colapso disminuido de vena

cava inferior con un intervalo entre 6 a 29.
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Tabla 13. Disfuncién diastdlica Grado Il y Factores de Riesgo

Grado Il vs Factores de riesgo OR IC 95%
Sobrepeso y obesidad 30,16 25,03 43,03
Hipertension 122,19 86 180
Valvulopatia 0,08 0 1
Arritmia 0,19 0 1
Cardiopatia Isquémica 0,02 0 1
Diabetes Mellitus 0,09 0 1
Hipotiroidismo 0,09 0 1
Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito.

Elaborado: Finke. A (2020)

En pacientes con disfuncion diastélica grado Il y comorbilidades asociadas se hallé
una mayor afectacion en pacientes con Hipertension Arterial, intervalo de confianza entre
86 a 180, seguido del sobrepeso y obesidad, donde se encontrdé un intervalo de confianza
para el 95% entre 25 a 43 ademés habia pacientes con arritmias, valvulopatia, cardiopatia

isquémica, diabetes mellitus e hipotiroidismo con baja asociacion estadistica.

Tabla 14. Disfuncidn diastolica Grado Il y presentacion clinica

Grado Il vs presentacion clinica OR IC 95%

Disnea 0,35 0 1
Edema miembros inferiores 0,09 0 1
Dolor toracico 0,07 0 1
Clase NYHA III, IV 0,21 0 1

Pro BNP 49210,43 315,0 475231,00

Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito.
Elaborado: Finke. A (2020)

Los pacientes con grado Il de disfuncion diastélica y sintomas clinicos, no hubo una
relacién estadisticamente significativa en cuanto a sintomas de presentacion, con OR menor
a 1 para todos los sintomas Sin embargo se encontrd una relacion estadistica en cuanto a
valores de PRO BNP significativa. Con un intervalo de confianza del 95% entre 315 a

475.231, mayor en comparacion a la disfuncién diastolica grado .
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Tabla 15. Disfuncién diast6lica Grado Il y funcion del ventriculo izquierdo

Grado Il vs funcién del ventriculo izquierdo OR IC 95%

indice de masa del ventriculo izquierdo 0,13 0 1
Volumen indexado auricula izquierda 41 38 51
Trastorno de motilidad 0,10 0 1

Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito.
Elaborado: Finke. A (2020)

En pacientes con disfuncion diastolica grado Il, las medidas para determinar
disfuncion del ventriculo izquierdo demostrdé una mayor afectacion de la auricula izquierda
(dilatacion), con un intervalo de confianza del 95% entre 38 a 51, seguido de hipertrofia de

ventriculo izquierdo y trastorno de motilidad con un intervalo entre 0 y 1.

Tabla 16. Disfuncion diastolica Grado Il y funcion del ventriculo derecho

Grado Il vs funcion del ventriculo derecho  OR IC 95%

Hipertension pulmonar 45 43 55
Disfunciéon del ventriculo derecho (TAPSE) 24 22 38
Colapso de vena cava 7 6 34

Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito.
Elaborado: Finke. A (2020)

En relacion a la disfuncién del ventriculo derecho en pacientes con disfuncién
diastolica grado Il, se encontrdé una mayor afectacion del ventriculo derecho por
hipertensién pulmonar, con un intervalo de confianza entre 43 a 55, seguido de disfuncion
del ventriculo derecho con intervalo de confianza entre 22 a 38 y por ultimo se encontro el
colapso disminuido de vena cava con un intervalo entre 6 a 34. Los 3 factores con un OR
>1
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Tabla 17. Disfuncion diastolica Grado I11 y Factores de Riesgo.

Grado Il vs Factores de riesgo OR IC 95%
Sobrepeso y obesidad 37,22 29,17 48,26
Hipertension 135,11 97 195
Valvulopatia 0,09 0 1
Arritmia 0,22 0 1
Cardiopatia Isquémica 0,03 0 1
Diabetes Mellitus 0,04 0 1
Hipotiroidismo 0,10 0 1

Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito.
Elaborado: Finke. A (2020)

En pacientes con disfuncién diastélica grado 11, se encontré una mayor afectacion
en pacientes con Hipertension Arterial, intervalo de confianza entre 97 a 195, seguido del
sobrepeso y obesidad con un intervalo de 29,17 a 48,26, el resto de enfermedades con OR <
1.

Tabla 18. Disfuncién diastolica Grado Il y presentacion clinica.

Grado lll vs presentacion clinica  OR IC 95%
Disnea 0,25 0 1
Edema miembros inferiores 0,11 0 1
Dolor toracico 0,09 0 1
Clase NYHA III, IV 0,19 0 1
Pro BNP 50187,11 319,0 48921,00

Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito.
Elaborado: Finke. A (2020)

En pacientes con disfuncién diastolica grado 1l se evidencié valores mayores de
Pro BNP con intervalo de confianza del 95% entre 319 a 48921, disnea y edema de
miembros inferiores fueron mayores en estos pacientes, sin embargo con OR menor a 1 e

intervalo de confianzaentre Oy 1.
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Tabla 19. Disfuncidn diastolica Grado 11y funcion del ventriculo izquierdo.

Grado lll vs funcion del ventriculo izquierdo OR IC 95%

indice de masa del ventriculo izquierdo 0,17 0 1
Volumen indexado auricula izquierda 43 39 53
Trastorno de motilidad 0,13 0 1

Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito.
Elaborado: Finke. A (2020)

Se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre disfuncion diastolica
grado Il y dilatacion de auricula izquierda con OR > 1 con un intervalo de confianza del
95% entre 39 a 53, seguido del indice de masa del ventriculo izquierdo y trastorno en la
motilidad con un intervalo entre 0 y 1.

Tabla 20. Disfuncién diastolica Grado I11'y funcion del ventriculo derecho.

Grado lll vs funcién del ventriculo derecho  OR IC 95%
Hipertension pulmonar 46 44 57
Disfuncion del ventriculo derecho (TAPSE) 25 23 41
Colapso de vena cava 10 8 37

Fuente: Historias clinicas de Hospital Metropolitano de Quito.
Elaborado: Finke. A (2020)

En pacientes con disfuncion diastolica grado 11, se evidencié una mayor afectacion
de ventriculo derecho, con un OR > 1 en las 3 medidas realizadas, con predominio de
hipertension pulmonar, con un intervalo de confianza entre 44 a 57, seguido de disfuncion
del ventriculo derecho medida por TAPSE con intervalo de confianza entre 23 a 41 y por

ultimo se encontro el colapso de vena cava disminuido con un intervalo entre 8 a 37.
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CAPITULO V
5.1 Discusioén

La insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada corresponde al 45-
50% de casos de falla cardiaca; de los 415 pacientes con el diagnéstico mencionado que
fueron evaluados en el Hospital Metropolitano, se obtuvo una muestra estadisticamente
significativa para este estudio de 100 pacientes con falla cardiaca con fraccion de eyeccion

preservada, que coincide a la estadistica mundial (Manzano &Gonzélez 2017).

De los cien pacientes seleccionados, todos fueron mayores de 18 afios, sin embargo
se encontrd una mayor prevalencia en mayores de 65 afios que representaron el 81% de la
poblacién en estudio, considerando la edad como factor de riesgo no modificable en el
progreso de esta enfermedad, sumado a la mejora de las estrategias diagnosticas tempranas
y reduccion de mortalidad por un adecuado manejo terapéutico; que concuerda con los

reportes de la literatura (Formigaa & Pérez-Calvo, 2016).

Se evidenci6é una mayor prevalencia del género femenino, que corresponde en este
estudio al 66% vs 34% del género masculino, con una relacion Mujer-Hombre: 1,9-1, de
igual manera los hallazgos evidenciados en el seguimiento de 258 pacientes por el
programa de las Unidades de Manejo Integral de Pacientes con Insuficiencia Cardiaca
(UMIPIC) en Espafia, alli se reporta que la falla cardiaca con fraccion de eyeccion
preservada predomina para el género femenino (51.9%), a diferencia de un predominio de

género masculino en fraccidn de eyeccion reducida (Manzano &Gonzélez, 2017).

Dentro de los factores de riesgo modificables, el 40% de los pacientes padecia de
sobrepeso, 28% obesidad, y el tabaquismo estuvo presente en el 30% de individuos, datos
similares reportados en el Registro RICA, de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna;
tras realizar un estudio prospectivo en 2957 pacientes, donde el 62% de ellos pertenecia al
grupo de falla cardiaca con fraccion de eyeccion preservada, se observo que 30% era

fumador y el 29%teniatenia sobrepeso (Trullas, et al., 2020).

En cuanto a la etiologia de la falla cardiaca, en primer lugar se encuentra la
hipertension arterial, presente en el 65% de la poblacion total de este estudio, con

predominio de Hipertension Arterial sistolica aislada en el 25%, seguida de Fibrilacion
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Auricular en el 44% vy valvulopatia en el 17%; y entre los factores precipitantes de
descompensacion aguda en este tipo de pacientes se halla valores elevados de tension
arterial, donde el 80% de los pacientes a su ingreso presentaba valores mayores a 120/80
mmHg y Fibrilacion Auricular; dichas etiologias son prevalentes en este tipo de
insuficiencia cardiaca, y otras patologias como la cardiopatia isquémica en porcentajes
bajos 2% en este estudio; siendo esta la principal causa en falla cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida.

De igual manera nos reporta la base del registro RICA donde la Hipertension
Arterial era la primera causa (50%), seguida de Fibrilacion auricular (26%), valvulopatia
(20%) y menos frecuente la cardiopatia isquémica (17%), dislipidemia, entre otras(Trullas,
et al., 2020). (Ponikowski, et al., 2016).

Ademas de las patologias cardiovasculares, los individuos con falla cardiaca con
fraccion de eyeccion preservada, padecen algunas comorbilidades asociadas; nuestros
pacientes en su mayoria presentaban mas de 3 comorbilidades cronicas, con mayor
prevalencia en Diabetes Mellitus tipo 1l (19%), Hipotiroidismo (19%), enfermedad renal,
cancer y dislipidemia (menos del 10%), que concuerda con los hallazgos evidenciados en la
literatura (Trullas, et al., 2020).

Como lo menciona la Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia 2016, el
diagnéstico de falla cardiaca con fraccion de eyeccion preservada necesita la presencia de
signos y sintomas que inicialmente pueden ser inespecificos, dentro de los sintomas tipicos
se encuentra la disnea, y menos tipicos como edema de miembros inferiores, mareo,

sincope, palpitaciones (Ponikowski, et al.; 2016).

Lo cual concuerda con la presentacién clinica de los pacientes de este estudio, ya
que el 90% presentd disnea a su ingreso, seguido de edema de miembros inferiores (27%),
dolor toracico (22%), y sintomas inespecificos como palpitaciones (6%), sincope (4%); el
28% tenia méas de un sintoma con mayor frecuencia disnea y edema de miembros

inferiores.

En el 2013 se realizd un estudio observacional descriptivo en el Hospital de
Investigaciones de Barcelona, que incluia 162 pacientes con falla cardiaca, de estos, el 67%
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correspondia a insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada; se evidencio de
acuerdo a clase funcional NYHA que predominaba el clase | y 1l (63.5%) vs clase 1ll 'y IV
(36.5%), sin embargo nuestros hallazgos no concuerdan con dichos resultados, ya el 41%

corresponde a la clase 1 y II; y el 59% clase 111 y IV (Andrea et al., 2013).

Ademas de los signos y sintomas que presentan los pacientes, es necesario la
cuantificacion de péptidos natriuréticos; en este estudio se utilizdé el PRO-BNP; este
marcador tiene un valor predictivo negativo alto y valor predictivo positivo cuestionable,
por lo tanto quienes tengan valores debajo de 300 en fase aguda, nos ayudara a descartar

que lo signos o sintomas se deban probablemente a falla cardiaca (Modin et al., 2018).

Asi todos los pacientes de este estudio tenian valores mayores a dicho corte
cumpliendo asi el criterio de inclusién, con una media de 4 111,83, un valor minimo de 314
y un valor maximo de 47 330, segun reportan las guias actuales, este biomarcador se eleva
con la edad y género femenino, sin embargo en este estudio el género masculino mostro
valores mayores, esto puede deberse a que los valores no fueron ajustados para la edad, y

las comorbilidades asociadas pueden influir en sus resultados (Modin et al., 2018).

La elevacién de los péptidos natriuréticos es proporcional a la traccién que presenta
la pared del ventriculo izquierdo, asi sus valores seran menores en falla cardiaca con
fraccion de eyeccion preservada vs reducida, se considera también un marcador de
mortalidad y descompensacion de falla cardiaca; en un estudio realizado en California, que
incluia 48.639 pacientes con falla cardiaca, de los cuales 18 164 correspondian a
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién preservada, 90% presentaban valores de
PRO-BNP entre 300 y 839, y solo el 10% tenia valores >1730; observando que el 70% con
falla cardiaca con fraccién de eyeccion reducida tenia valores mayores >1 730 (Fonarow et
al., 2007).

Se comprobd ademés que este es un marcador fiable de mortalidad,
independientemente de otras variables clinicas o de laboratorio y sus valores son
proporcionales al grado de disfuncidon de ventriculo izquierdo, en nuestro estudio no se
comparé con pacientes que padecian falla cardiaca con fraccion de eyeccion reducida,
determinando que a mayor clase funcional NYHA, mayores valores de PRO-BNP, que
concuerda con los resultados del estudio mencionado (Fonarow et al., 2007).
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La ecografia cardiaca es el estudio de imagen de eleccion en individuos con falla
cardiaca, cuyo objetivo es identificar el origen y causa de la misma, valorar ademas funcion
diastolica asi como sistolica del ventriculo izquierdo como alteracion principal, ademas
medidas adiciones de la funcion de cavidades izquierdas y derechas con el objetivo de

instaurar un tratamiento adecuado (Oren & Glodberg. 2017).

En este estudio todos los pacientes cuentan con ecocardiograma transtoracico y se
analizo tanto alteraciones de ventriculo izquierdo (disfuncion diastolica, hipertrofia de
ventriculo izquierdo, dilatacion de auricula izquierda y trastornos de motilidad), como
alteraciones de ventriculo derecho (hipertension pulmonar, colapso disminuido de vena
cava inferior, disfuncion indirecta de ventriculo derecho por TAPSE (Oren &Glodberg.
2017).

Es indispensable demostrar por ecocardiografia una fraccién de eyeccién preservada
(mayor a 50%) asi el 100% de pacientes en nuestro estudio tenia fraccion de eyeccion por
encima de este valor (media 64%), la siguiente medida realizada fue la demostracion de
disfuncion diastdlica, alteracion fundamental en este tipo de falla cardiaca, lo cual se
obtuvo de acuerdo a la medicion de la relacion E/e’, relacion E/A, TADE; (en pacientes con
Fibrilacion Auricular, Gnicamente se tomo en cuenta relacién E/e como lo indican las guias
actuales), la cual estuvo presente en el 88% de los pacientes, 5% presentaban valores

normales y 7% no contaban con todos los parametros.

En cuanto al grado de disfuncion diastdlica, se demostr6 una prevalencia de
disfuncion grado | presente en el 34% de los pacientes, 20% grado Il, 9% grado |11, y el
100% de pacientes con Fibrilacion Auricular tuvieron disfuncion diastolica; estos hallazgos
concuerdan con los resultados de un estudio transversal realizado en Medellin en el 2017
que incluia 535 pacientes, de los cuales 61% padecian disfuncién diastdlica, de estos el
37% grado I, 11.7% grado 11, 5,4% grado Il (Guerrero-Legro et al., 2018).

La hipertension arterial y la obesidad fueron las patologias mas importantes
asociadas en los tres grados de disfuncién diastolica, con una relacion estadisticamente
significativa (OR >1, IC: 95%) y un ligero incremento en la disfuncion diastélica grado Ill;

no hubo diferencias en cuanto a la presentacion clinica y los diferentes grados de disfuncion
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diastdlica, sin embargo los valores de PRO-BNP eran mayores en grado Il de disfuncién

diastolica, como lo reporta el estudio realizado en Medellin (Guerrero-Legro et al., 2018).

Como demuestra los resultados de un estudio realizado en Peru en el 2020, de 226
pacientes hipertensos, de los cuales el 73.8% presento disfuncion diastolica, y de estos el
68,2 se asocid a Hipertrofia de Ventriculo Izquierdo, llegando a la conclusion que la
disfuncion diastolica triplica el riesgo de desarrollar Hipertrofia de Ventriculo izquierdo
(Diaz-Lazo, 2020).

Se evidencio en este estudio que la Hipertrofia de Ventriculo izquierdo estuvo
presente en el 39% de pacientes, todos hipertensos, con predominio en el género femenino
(32%); hubo una mayor afectacion en pacientes con disfuncién diastélica grado IllI, sin
embargo no se encontr6 diferencias estadististicamente significativas entre los tres grados
de falla diastdlica; en este estudio no se evalud los tipos de hipertrofia.

El tamafio y funcion auricular izquierda se ha determinado como marcador
temprano de riesgo de eventos cardiovasculares entre ellos la aparicion de arritmias y falla
cardiaca, en este estudio se valoré la dilatacion de auricula izquierda, por volumen
indexado mayor a 34, encontrando este hallazgo en el 91% de la poblacion en estudio, con
predominio en el género femenino (60%); el 100% de los pacientes con disfuncion
diastolica presentd dilatacion de auricula izquierda, con mayor afectacién a mayor grado de
disfuncion diastélica estadisticamente significativa, (OR > 1, IC: 95%).

Dentro de este grupo se encuentran los individuos con Fibrilacion auricular; el
100% de ellos presentaba dilatacion auricular izquierda, siendo este un marcador de morbi-
mortalidad transcendental de este tipo de arritmias, ya que la presion de la auricula
izquierda incrementard para mantener un adecuado volumen de expulsion, siendo
indispensable el tratamiento temprano para revertir este dafio como lo indica la literatura
(Pinto, 2009).

Los trastornos de motilidad cardiaca son hallazgos frecuentes en pacientes con falla
cardiaca sistolica ya que su principal etiologia es isquémica, sin embargo en pacientes con
disfuncion diastolica se puede encontrar hipocinesia o discinesia global difusa, sobre todo
en pacientes con hipertrofia de ventriculo izquierdo (Pieske et al., 2019). Asi en este
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estudio el 20% de pacientes presento trastornos de motilidad, Unicamente el 5% era de
etiologia isquémica, el grupo restante presentaba disfuncion diastélica, sin embargo no
hubo mayor afectacion en estos pacientes, con incremento leve en disfuncion diastdlica

grado 11 sin ser estadisticamente significativa.

Finalmente se avalud la funcion ventricular derecha, a través de la excursion
sistdlica del anillo tricuspide (TAPSE) como marcador de disfuncién de ventriculo derecho,
que predice categorizar el riesgo de falla cardiaca derecha, un corte < 16 es indicativo de
falla grave (Garcia Martin et al., 2013). En nuestro estudio estuvo presente en el 73% de
los pacientes, con predominio del género femenino (48%), todos los pacientes con
disfuncion diastdlica presentaron TAPSE menor a 16, con mayor afectacion a mayor grado
de disfuncion diastélica (OR >1 IC 95%)).

Se identificd hipertension pulmonar en el 69% del total de pacientes, con
predominio en el género femenino (47%), con valor medio de 50; con una mayor afectacion
en pacientes con disfuncion diastdlica, sin diferencias significativas entre los diferentes
grados de falla diastélica (OR: 45-46, IC: 95%).

La congestion venosa sistémica es un hallazgo habitual en falla cardiaca aguda, por
lo que la medicién del didmetro y colapso inspiratorio de la vena cava inferior es
indispensable para estimar de manera indirecta la presion de la auricula derecha, aportando
asi informacion acerca del grado de congestion y volemia de los pacientes (Josa-Laorden, et
al, 2013).

Asi un estudio realizado en Esparia, en el 2013 que incluyo 85 pacientes, el 66% de
ellos con diagnostico de falla cardiaca y fraccion de eyeccion preservada, de este grupo el
17% presentd vena cava no dilatada (diametro menor 20 cm) y colapso menos del 50%,
este grupo tuvo un peor pronostico a los seis meses, con mayor tasa de mortalidad; siendo
esta medicion una herramienta sencilla y util, en nuestro estudio el 27% presento colapso
<50%, diametro < 20 cm, y a mayor disfuncion diastélica mayor alteracion de dicho

parametro estadisticamente significativa (OR > 1) (Josa-Laorden., et al, 2013).
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CAPITULO VI

6.1 Conclusiones

La insuficiencia cardiaca con fraccidn de eyeccion preservada es una enfermedad de
alta prevalencia, que corresponde al 45-50% de casos de falla cardiaca a nivel mundial y en

nuestro pais.

Es indispensable reconocer los factores de riesgo modificables y no modificables
asociados que influyen en la aparicion de falla cardiaca, donde el género femenino, edad

mayor de 65 afios, sobrepeso y obesidad juegan un papel fundamental.

La etiologia de insuficiencia cardiaca es mdltiple, sin embargo su asociacion con
Hipertensidn arterial sistélica, seguida de Fibrilacién auricular y valvulopatias han sido
determinantes, sin dejar a un lado otras comorbilidades como Diabetes Mellitus,
Hipotiroidismo, Dislipidemia, causantes de descompensacion Yy hospitalizaciones

frecuentes.

El diagndstico definitivo radica en la sospecha clinica temprana seguida de datos
confirmatorios mediante sintomas y signos, dentro de los cuales la disnea y edema de

miembros inferiores son los méas prevalentes.

La cuantificacion de péptidos natriuréticos es indispensable, no solo para su

diagnostico cuando existe duda sino ademas como marcador pronostico.

El ecocardiograma transtoracico es la modalidad de imagen de eleccion en este tipo
de falla cardiaca, donde es indispensable confirmar una fraccion de eyeccion superior a

50% vy la alteracion fundamental conocida como disfuncién diastoélica.
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Otros parametros que deben ser analizados mediante ecocardiograma de manera
rutinaria en estos pacientes incluyen: indice de masa de Ventriculo izquierdo, Volumen
indexado de auricula izquierda, TAPSE, Presion sistélica del ventriculo izquierdo (RVSP),

Diametro espiratorio, inspiratorio y colapso de vena cava inferior.

En relacion al grado de severidad de disfuncion diastolica, existe una relacion
directa pronostica como son el nimero de comorbilidades presentes, valores de PRO-BNP;
la dilatacion de auricula izquierda, hipertrofia de ventriculo izquierdo, trastornos de
motilidad, hipertension pulmonar, disfuncion de ventriculo derecho por TAPSE, y colapso

disminuido de vena cava inferior que han sido determinados en este estudio.
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6.2 Recomendaciones

Elaborar registros mas detallados de los pacientes con sospecha de falla cardiaca
con fraccion de eyeccion preservada, que permitan obtener informacion minuciosa previa al
diagndstico. Al efectuarse estos registros, se efectiviza el proceso de investigacion en las

historias clinicas en fisico, evitando el su diagndstico.

Al ser la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada una patologia
de gran prevalencia, requiere una evaluacion detallada de los pacientes con sospecha
diagnostica, en quienes se debe indagar de manera minuciosa factores de riesgo, clase

funcional, solicitud de examenes y un seguimiento obligatorio cercano.

El ecocardiograma transtoracico es una herramienta indispensable que se debe
realizar a todos los individuos con falla cardiaca con fraccion de eyeccion preservada, con
la medicion de aquellos parametros antes incluidos, ya que muchas alteraciones son
asintomaticas en esta etapa de la enfermedad y su identificacion temprana nos permite

iniciar un tratamiento temprano y mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

Difundir informacion sobre la importancia de la sospecha diagnostica y manejo
temprano a los médicos de primer, segundo y tercer nivel, ya que la prevencién de esta
enfermedad es el pilar fundamental para mejorar la evolucién de los pacientes.
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6.3 Limitaciones

A pesar de cumplir con la muestra designada para este estudio, se evidencia un sub
registro de los pacientes ingresados bajo este diagnostico en el Hospital Metropolitano; ya

que no se especifica a su ingreso y alta el tipo de falla cardiaca.

No se conto6 con todos los reportes ecocardiograficos completos en los pacientes,
por lo cual, se excluyo a poblacion.

No existe en Ecuador estudios similares al realizado por lo que no se pudo realizar
una comparacion directa de los resultados.
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ANEXO 1

Caracterizacion ecocardiografica en pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion
de eyeccion preservada admitidos en el Hospital Metropolitano de Quito, en el periodo
enero del 2014 a diciembre del 2019

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Bloque A. Datos Generales

Fechade recoleccién:

Responsable:

Bloque B. Datos Sociodemografico y Antropométricos

B1. Sociodemograficos

Edad (afios)

Sexo Masculino Femenino

Mestizo Blanco

Afroecuatoriano Indigena

Montubio Otros

B2. Antropométricos

indice de Masa Corporal

Tension Arterial (mmHg) Sistolica Diastélica

Bloque C. Caracteristicas Clinicas

Clase |

Clase Funcional
Clase il

Tabaquismo Si No

Hipertension Arterial Diabetes Mellitus

Comorbilidades Cardiopatia Isquémica Infarto Agudo de Miocardio

Otros (describa)

Diuréticos IECA

ARA-Il Betablogueantes

Medicacién
Calcioantagonistas Estatinas

Otros (describa)

NT-proBNP
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Blogque D: Hallazgos ecocardiograficos

Fraccion de eyeccion

Indice de masa de ventriculo izquierdo

Volumen indexado de auricula izquierda

Trastorno de motilidad
TAPSE
PSVD

Diametro insipiratorio de vena cava inferior

Diametro espiratorio de vena cava inferior

Colapso de vena cava inferior

Elaborado por: Finke. A (2020).

ANEXO 2:

Tipo de IC IC-FEr IC-FEm IC-FEc
CRITERIOS 1 Sintomas + signos? Sintomas + signos® Sintomas * signos?
2 FEVI < 40% FEVI 40-49% FEVI 2 50%
3 — - Péptidos natriuréticos elevados® - Péptidos natriuréticos elevados®
« Al menos un criterio adicional: + Al menos un criterio adicional:
1. Enfermedad estructural cardiaca relevante (HVI o DAI), 1. Enfermedad estructural cardiaca relevante (HVI o DAi),
2. Disfuncién diastélica (véase la seccion 4.3.2). 2. Disfuncion diastélica (véase la seccion 4.3.2).

BNP: péptido natriurético de tipo B; DAi: dilatacion auricular izquierda; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IC: insuficiencia
cardiaca; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; IC-FEm: insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion en rango medio; NT-proBNP: fraccion N-terminal del propéptido natriurértico cerebral.

“Los signos pueden no estar presentes en las primeras fases de la IC (especialmente en la IC-FEc) y en pacientes tratados con diuréticos.

"BNP > 35 pg/ml o NT-proBNP > 125 pg/ml.

Definicion de la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada, en rango medio y reducida. Guia ESC 2016.
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ANEXO 3:

Hospital Metropolitano de Quito.

ANEXO 4:

Revision de Historiales en sistema GEMA. Hospital Metropolitano.

ANEXO 5:

Revision de Historias Clinicas. Hospital Metropolitano de Quito.
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