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RESUMEN

La insuficiencia cardiaca es una patologia de creciente incidencia;
para su manejo se suele evaluar la funcionalidad miocardica
mediante estudios de imagen de donde se obtiene la fraccion
de eyeccion, que es uno de los parametros que sirven para
clasificarla, en conservada o no. Existe controversia acerca del
punto de corte y del estudio con mayor sensibilidad en nuestro
medio. Comparamos la capacidad del cateterismo cardiaco para
determinar valores de fraccion de eyeccion conservados (mas
de 50% para nuestro estudio) contra el ecocardiograma, en los
pacientes a quienes se los prepara para cirugia cardiaca en el
servicio de Cardiotoracica del Hospital Carlos Andrade Marin
en el aio 2012. Encontramos buen poder para determinar valores
preservados, pero pobre para aquellos datos menores de 50%.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, fraccion de eyeccion,
ecocardiograma, cateterismo cardiaco.

Tabla 1. Clasificacion funcional (CF) de la IC de la New York
Heart Association (NYHA).

CF Descripcion

Sin limitacién a la actividad fisica. El ejercicio fisico
normal no causa fatiga, palpitaciones o disnea.

I Ligera limitacidn de la actividad fisica, sin sintomas en
reposo; la actividad fisica normal causa fatiga,
palpitaciones o disnea.

Acusada limitacion de la actividad fisica, sin sintomas

I . . .. .
en reposo; cualquier actividad fisica provoca la
aparicion de sintomas.

v Incapacidad de realizar actividad fisica; los sintomas

de la insuficiencia cardfaca estdn presentes incluso en
reposo y aumentan con cualquier actividad.

SUMMARY

The incidence of heart failure is increasing during the last years,
in order to asses myocardial function imaging studies fhave
become the main diagnostic tool to obtain important parameters
for this condition such as the ejection fraction. Currently there
is controversy regarding wich study has more sensitivity and
what is the real cutoft point. We compared the ability of cardiac
catheterization to determine preserved ejection fraction (more
than 50% in our study) versus echocardiography in patients who
are prepared for cardiac surgery in the Cardiothoracic Service
of Carlos Andrade Marin Hospital in 2012. We found adequate
statistical power to determine preserved fraction values, but poor
for those less than 50%.

Keywords: heart failure, ejection fraction, echocardiography,
cardiac catheterization.

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) se define como la incapacidad del
corazoén de mantener un gasto adecuado para las necesidades tisulares;
se considera un problema de salud publica ya que su incidencia va
en aumento (2% en la poblacion general), por la mayor sobrevida
de las cardiopatias, siendo responsable de la mayoria de ingresos y
reingresos hospitalarios en adultos mayores.(1,2). (10 al 30 % de la
poblacion mayor a 70 afios la padece).

La presentacion mas frecuente consiste en disnea, retencion de
liquidos y evidencia de dafio morfologico y/o funcional del miocardio
(Tablal). Las causas mas importantes son: coronariopatia, sobrecargas
de presion y/o volumen, cardiomiopatias, arritmias, corpulmonale,
estados hipermetabolicos o de exceso de flujo.
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Tabla 2. Estadios Clinicos de la IC segiin la ACC/AHA

E Descripcion

Alto riesgo de insuficiencia cardiaca.

A Anomalia estructural o funcional no
identificada, asintomatico.
Enfermedad cardfaca estructural

B desarrollada claramente en relacion con
insuficiencia cardiaca, asintomatica.

C Insuficiencia cardiaca sintomadtica

asociada a enfermedad estructural
subyacente.

Enfermedad cardiaca estructural

D | avanzaday sintomas de insuficiencia
cardfaca en reposo a pesar de
tratamiento 6ptimo.

El manejo inicia desde el diagnostico, en la atencién primaria, con
la realizacion de la historia clinica, (3) el electrocardiograma y la
radiografia de térax no tienen valores predictivos que permitan
confirmar o descartar su presencia, pero si orientan en el diagnéstico
diferencial y en el pronodstico. (4). Los péptidos natriuréticos se usan
como criterios de ingreso y alta hospitalaria.(5, 6, 7, 8). Una vez
referido a la especialidad, los objetivos terapéuticos son: mejorar la
sintomatologia, aumentar la sobrevida y evitar la progresion de la
enfermedad y la remodelacion cardiaca.(9, 10)

Para estudiar la funcionalidad del ventriculo izquierdo se usan estudios
de imagen (no invasivos) como: el ecocardiograma, la resonancia
magnética, la angiotomografia computarizada, la tomografia por
emision de positrones o de fotones y el cateterismo cardiaco (invasivo),
sin que hasta el momento se defina el gold estandar. No se han descrito
grandes diferencias entre la sensibilidad de cada estudio, por lo que la
eleccion radica en las caracteristicas del paciente tomando en cuenta
el grado de agresividad, seguridad y conveniencia del método de
estudio pues en el sentido practico, no todos estan disponibles.

Una vez estudiado el paciente, se puede lo puede localizar entre los
estadios A y D (tabla 2) tomando en cuenta algunos parametros, como
los volumenes telesistolico, telediastolico, volumen latido y la fraccion
de eyeccion per se. Los volumenes son medidos directamente al definir
el contorno del endocardio en sistole y diastole respectivamente,(11,
12, 13), su diferencia es el volumen de sangre expulsada por cada
sistole, o sea el volumen latido. La fraccion de eyeccion (FE) se
calcula a partir de los tres valores previos, consiste en encontrar la
proporcion de sangre expulsada en relacion al total contenido, es
decir, el volumen latido sobre el volumen telediastolico:(14).

FE=(VTD - VTS)/VTD
FE: fraccion eyeccion

VTD: volumen telediastolico
VTS: volumen telesistolico

Previamente se clasificaba a la IC en sistolica (FE bajo lo normal) y
diastolica (FE normal), (15,16), sin embargo, se ha determinado que
la disfuncién sistolica conlleva cierto grado de disfuncion diastolica
y viceversa (17) por lo que se ha convenido clasificar en aquella con
FE conservada y no.(18)

La sensibilidad de los estudios de imagen para identificar la fraccion
de eyeccion y por lo tanto clasificar al paciente, no se ha determinado
con exactitud; comparamos la capacidad del cateterismo para
identificar pacientes con FE conservada versus el ecocardiograma.

MATERIALES Y METODOS

De los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca en el afio 2012
en el Servicio de Cirugia Cardiotoracica se tomaron los valores de
fraccion de eyeccion reportadas del ecocardiograma y el cateterismo,
siempre y cuando no haya un tiempo de mas de tres meses entre ellos
y medidos sin eventos de reagudizacion de la Insuficiencia Cardiaca.
Formulamos una tabla de 2 x 2 tomando como positivo la FE mas de
50%, calculamos sensibilidad, especificidad y valores predictivos.

Criterios de inclusion: pacientes intervenidos en cirugia cardiaca en
el 2012 que tengan datos de cateterismo cardiaco y ecocardiograma
reportados en el sistema AS 400.

Criterios de exclusién: pacientes que carezcan de datos de
cateterismo o ecocardiograma o con diferencia entre ellos de mas de
tres meses o con reagudizacion durante el examen.

RESULTADOS

De un total de 46 pacientes, el ecocardiograma detecto valores de FE
normales en 39, de estos el cateterismo encontré 32 y 7 no fueron
detectados, 7 pacientes se reportaron con FE bajo la normalidad
segln el eco, 4 también en el cateterismo,el cual no detectd a 7
(Tabla 3, Figura 3). De estos datos se calcula sensibilidad de 82%,
especificidad 57%, valor predictivo positivo 0.91, valor predictivo
negativo 0.36. Likelihood ratio positivo 1.9, likelihood ratio negativo
0.31.

ECOCARDIOGRAMA
>50% | <50% | T
>50% 32 31 35
CATETERISMO
<50% 7 41 11
T 39 71 46

El cateterismo encontrd valores de FE entre 75 y 35, la media fue
de 60,28 +£10.51, rango de 40. El ecocardiograma hallo FE entre 79
y 40, con una media de 61.45 £8.48, rango de 39 (Figural, 2). Los
cuartiles se distribuyen de manera muy similar en ambos grupos.

De los 39 pacientes con FE conservada por ECO 24 pertenecian a
clase funcional I y 15 a clase funcional III de la NYHA. De los 35
identificados por angiografia, 23 pertenecian a clase funcional Iy 12
a la clase funcional III de la NYHA.
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Figura 1. Distribucion por grupos de FE segiin cateterismo y eco.
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Figura 2. Diagrama de cajones para distribucion de datos de FE
por cateterismo y ECO. El rectingulo azul representa los datos a
+ 1 DE de la media.
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Figura 3. Diagrama de barras del cuadro de contingencia.
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Figura 4. Diagrama de puntos para distribucion de las diferencias
entre FE encontradas por cateterismo y eco.
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Figura 5. Diagrama de cajones para distribucion de las diferencias
entre FE de cateterismo y eco, el rectingulo celeste muestra £1DE
y lery 3er cuartil.

Tabla 3. Puntos de corte a través de las cuales se construyé la
curva de sensibilidad versus especificidad. PC: punto de corte,
S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo,
VPN: valor predictivo negativo, LR+: likelihood ratio positivo,
LR -: likelihood negativo.

PC | 235 | 240 | 245 | 250 | 255 | 260 | 265 | 270

S 100 | 100 89 82 79 69 56 35

E 0 42 57 57 57 57 | 100 [ 100

VPP 1 091 092] 091 091 0.9 1 1

VPN 1 1 05 ] 036| 033| 0.25| 0.33| 0.21

LR+ 1 172 206 | 19| 1.83| 1.6 - -

LR- - 0| 0.19] 031 | 036| 0.57| 0.44 | 0.65

En dos casos no hubo diferencias entre las FE entre los dos métodos.
En los demas casos la media de las diferencias fue de 7.47+7.38
(Figura 6). El valor maximo fue 26 y el minimo 0. La mayoria de
datos se distribuyen bajo los 10 puntos de diferencia formando una
distribucion bastante heterogénea (Figura 4, 5).
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Figura 6. Diagrama de burbujas de las diferencias de FE entre
ECO y cateterismo, cada burbuja simboliza un paciente, el
centro de la misma es el entrecruzamiento de los valores de

FE dependiendo de los ejes, el diametro es la diferencia entre

FE encontrada entre ambos métodos, una burbuja mas grande

representa mayor diferencia y viceversa.
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La curva de sensibilidad versus especificidad esta lejos de la linea de
no discriminacion, sin embargo, describe un trayecto tortuoso (Tabla
3, Figura 8).
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Figura 7. Diagrama de barras de la distribucion de la CF en los
pacientes con FE conservada segiin cada método.

Las CF tuvieron distribuciones similares. El cateterismo encontrd 23
casos con CF Iy 12 con CF 111, el ECO 24 casos de CF 1l y 15 con
CF III (Figura 7).
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Figura 8. Curva de sensibilidad versus especificidad.

ANALISIS ESTADISTICO

Comparados como grupos, los datos encontrados en el cateterismo
cardiaco y en la ecocardiografia son bastante similares, la diferencia
entre las medias es de 1.17 puntos y entre la desviacion estandar (DE)
de cada grupo es de 1.89. En los graficos de distribucion de datos tanto
para cuartiles como con DE se aprecia diferencias entre maximos y
minimos pero con rangos parecidos (1 punto de diferencia). En los
diagramas de cajones notamos que aunque los extremos difieren
en casi 5 puntos, las distribuciones centrales son casi idénticas.
Analizados como grupos no hay mayor diferencia entre los datos.

Al analizar caso por caso vemos que las diferencias son mas amplias,
de cualquier forma, este estudio analiza las variables cualitativamente,
por lo que solamente las diferencias que crucen el 50% se toman
en cuenta independientemente de su amplitud. De los datos del
cateterismo, 9% son falsos positivos y 63% son falsos negativos,
sin embargo, las diferencias cuantitativas no son tan amplias, hay
en cambio datos bastante discordantes apreciables en el diagrama de

burbujas que por no cruzar el umbral del 50% no son falsos.

La sensibilidad encontrada es de 82%, de los pacientes con FE mayor
al 50% encontrado por cateterismo 91% son verdaderos positivos
y 9% son falsos positivos. La sensibilidad de 100% se alcanza al
modificar el punto de corte de la FE de 40%. Un paciente con FE de
mas de 50% tiene 1.9 veces mas probabilidad de encontrarse con un
resultado similar en el cateterismo que con un falso negativo.

De los pacientes con cateterismo negativo (FE < 50%), 36% son
verdaderos negativos y 63% representan falsos negativos. Los
pacientes con resultados negativos tienen un 0.31 probabilidad de
obtener el mismo resultado en el ecocardiograma. La especificidad
de 100% se alcanza con el punto de corte de FE de 65%.

El indice de Youden demuestra que es mas efectivo con FE mayor
a 65%, sensibilidad de 56%, especificidad de 100%. En la curva de
sensibilidad versus especificidad vemos que hay una depresion de
la misma, producto de una caida de sensibilidad pero especificidad
constante, esto se explica porque la muestra de negativos es muy
pequeiia en relacion a los positivos por lo que los cambios en el punto
de corte provocan cambios en la sensibilidad bajo el 40% de FE.

La clase funcional segin NYHA de los pacientes con FE conservada
es muy similar entre los dos métodos, el cateterismo detectd 23 con
CF1Il'y 12 con CF Ill de NYHA y el ECO 24 con CF Il y 15 con CF
III de la NYHA.

CONCLUSION ES

Comparados los grupos de cateterismo y ecocardiograma
los datos son bastante similares, se muestra una tendencia
del cateterismo a encontrar FE menores a las verdaderas, sin
embargo, las medias y las DE son muy parecidas.

- En el analisis de las diferencias entre FE encontrada para cada
paciente hay datos muy variables, desde 0 hasta 26, en promedio
hay una diferencia cercana a 7 puntos entre los dos métodos
que no es nada despreciable, en cierta forma contradiciendo la
uniformidad de los datos comparados por grupos.

- El cateterismo tiene una capacidad bastante buena para
identificar las FE conservadas, los falsos positivos son pocos, es
confiable con FE sobre 50%. Es mas efectivo si la FE de punto
de corte es de mas de 65%.

- No tiene buena especificidad, existen un alto numero de falsos
negativos, no es confiable para descartar FE conservada. Sin
embargo, la muestra no es suficiente para confirmar los datos
de especificidad, es muy pequefia en comparacion a la de
sensibilidad.

- Las desventajas del cateterismo son su invasividad, el uso de
contraste y disponibilidad, el ECO es no invasivo y mucho mas
barato.

- No hay diferencias notables entre las clases funcionales de los
pacientes con FE conservada medido por ambos métodos.
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