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RESUMEN

Introduccion

El papel de las nuevas técnicas ecocardiograficas para el diagnostico de infarto agudo del
miocardio se encuentra en desarrollo y la realizaciéon de mecénica ventricular izquierda

podria sugerir la presencia de enfermedad coronaria hemodindmicamente significativa.
Objetivos

Determinar si en pacientes con infarto agudo del miocardio la mediciéon de strain
longitudinal global y regional sirve para predecir la presencia de enfermedad coronaria

significativa.
Métodos

Es un estudio de pruebas diagnosticas en el que se evaluaron las caracteristicas operativas
de la mecanica ventricular izquierda para la deteccion de enfermedad coronaria
significativa comparado contra el cateterismo cardiaco, considerado el patron de oro. Se
analizaron 54 pacientes con infarto agudo del miocardio llevados a cateterismo cardiaco, a
quienes se les realizd un ecocardiograma transtoracico con medicion de strain longitudinal

global y regional.
Resultados

De los 54 pacientes analizados, el 83% tenia enfermedad coronaria significativa. El
hallazgo de un strain longitudinal global < -17.5 tuvo una sensibilidad del 85% y una
especificidad del 78% para predecir la presencia de enfermedad coronaria; para la arteria
descendente anterior un strain longitudinal regional < — 17.4 tuvo una sensibilidad de 82%
y una especificidad de 44%, para la arteria circunfleja una sensibilidad del 87% y una
especificidad del 37% y para la arteria coronaria derecha una sensibilidad de 73% y una

especificidad de 32%.

Conclusiones



La realizacion de ecocardiografia con mecénica ventricular en pacientes con infarto agudo
del miocardio es util para predecir la presencia de enfermedad coronaria

hemodindmicamente significativa.
Palabras Clave:

Strain longitudinal global, strain longitudinal regional, infarto agudo del miocardio con
elevacion del segmento ST, infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento ST,

enfermedad coronaria.
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SUMARY

Introduction

The role of the new ecocardiographic techniques in patients with acute myocardial
infarction is under development, and the measurement of left ventricular mechanics could

predict the presence of significant coronary artery disease.
Objectives

To determine if the measure of global longitudinal and regional strain is useful to predict

the presence of hemodinamically significant coronary artery disease.
Methods

It is a diagnostic test study, aimed to determine the operative characteristics of left
ventricular mechanics compared to cardiac catheterism, which was considered the gold
standard. 54 patients with a diagnosis of acute myocardial infarction who underwent
cardiac catheterization were analyzed; transthoracic echocardiography was performed with

measurement of global and regional longitudinal strains.
Results

Of 54 patients studied, 83% had hemodynamically significant coronary artery disease. The
finding of a global longitudinal strain <-17.5 had a sensitivity of 85% and a specificity of

78% for predicting the presence of coronary artery disease; the left anterior descending
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artery regional longitudinal strain <- 17.4 had a sensitivity of 82% and a specificity of 44%;
the circumflex artery strain had a sensitivity of 87% and a specificity of 37%, and for the
right coronary artery a sensitivity of 73% and a specificity of 32% was found.

Conclusions

Echocardiography with measurement of ventricular mechanics in patients with acute
myocardial infarction is useful for predicting the presence of hemodynamically significant

coronary disease.

Key Words

Global longitudinal strain, regional longitudinal strain, acute myocardial infarction with ST

elevation, acute myocardial infarction without ST elevation, coronary disease.
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INTRODUCCION

La enfermedad coronaria es un problema de salud publica a nivel mundial, siendo la
primera causa de mortalidad (1,2). En estados unidos, 60 millones de adultos padecen de
enfermedad coronaria, la cual es responsable del 42% de las muertes por afio, con un costo
cercano a los 218 billones de ddlares (1,2,3). En Colombia, la cardiopatia isquémica es la
principal causa de mortalidad en ambos géneros mayores de 45 afios superando incluso las
muertes violentas con una tasa de mortalidad de 107.3 por 100.000 habitantes por afio e
incrementandose en mayores de 65 afios a 867.1 por 100.000 habitantes por afio (3). Asi
mismo el nimero de pacientes que asisten a urgencias por dolor toracico es alto, llegando a
cifras cercanas a los 8 millones de consultas anuales en los hospitales de estados unidos,
siendo solo el 15% compatibles con un verdadero sindrome coronario agudo (3). Es
importante contar con métodos diagnosticos sensibles que nos permitan diagnosticar
patologias potencialmente fatales como el sindrome coronario agudo, para poder establecer
una terapia adecuada y dirigida. Es importante seguir los lineamientos de las guias
internacionales, estableciendo, en el contexto de un dolor toracico sugestivo de enfermedad
coronaria, la probabilidad de estar ante dicha patologia, asi como el riesgo de
complicaciones cardiovasculares y mortalidad. Hoy en dia este algoritmo diagndstico se
basa en las caracteristicas clinicas del dolor, el examen fisico, los cambios
electrocardiograficos, la elevacion de enzimas cardiacas y los puntajes de riesgo como el
GRACE o el TIMI, que tiene en cuenta muchas de dichas variables mencionadas. Sin
embargo hasta el 10% de los pacientes con eventos coronarios agudos no diagnosticados
pueden ser dados de alta de manera erronea teniendo un verdadero infarto agudo del
miocardio, con una mortalidad en este grupo del 6 — 8%; en su contraparte, paciente con
dolor toracico no coronario, que son sometidos a un sinniimero de examenes diagnosticos
no justificados, aumentando la carga econdmica al sistema de salud. Es por esto que
debemos continuar con la busqueda de métodos diagnosticos de bajo costo que nos

permitan clasificar el diagnostico y el riesgo de nuestros pacientes con sindrome coronario
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agudo para dirigir el algoritmo diagnostico y terapéutico a los pacientes que realmente lo

necesitan,

En este campo los métodos no invasivos juegan un papel fundamental. La ecocardiografia
es una herramienta util, dado su costo y versatilidad (3). El rapido avance tecnologico, con
la introduccion de herramientas como la mecanica ventricular, con la mediciéon de la
deformacion de la fibra miocérdica mediante el speckle tracking, hacen de este método
diagnostico, un importante candidato para ayudarnos a solucionar el problema arriba
mencionado. Mediante este método podremos tener una medida objetiva de la funcion
ventricular global y regional, que podra ayudarnos a predecir la presencia de enfermedad
coronaria, ayuddndonos asi a direccionar a nuestro paciente a la terapia y seguimiento mas

adecuados (4).

Sin embargo hay que tener en mente que tan solo es una herramienta adicional en nuestra
aproximacion holistica al paciente con enfermedad coronaria, que puede ayudarnos a
clasificar el diagnostico y el riesgo en una situacion clinica determinada, sin reemplazar de

ninguna manera, un adecuado juicio clinico y un exhaustivo examen fisico.

JUSTIFICACION

El diagndstico de la enfermedad coronaria es, en muchas ocasiones, dificil de determinar,
haciéndose un inadecuado direccionamiento de los pacientes, ya sea a un ambito
ambulatorio en presencia de sindrome coronario agudo, o hacia exdmenes costosos en
pacientes con dolor tordcico no coronario. Es por esto que debemos continuar en la
investigacion de otras herramientas que nos ayuden a la correcta clasificacion diagnodstica y
a la estratificacion de riesgo de nuestros pacientes que asisten con dolor toracico

compatible con sindrome coronario agudo.

Los parametros medidos por ecocardiografia convencional, como el indice de motilidad o
la fraccion de eyeccion, tiene algunas limitaciones como la subjetividad en su medicion, y

su dependencia del operador.
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El objetivo del presente estudio es determinar el rendimiento diagnostico de la mecanica
ventricular medida por ecocardiografia, con sus parametros de strain longitudinal global
(SLG) y regional, para determinar la presencia de enfermedad coronaria en el contexto de
pacientes con diagnostico de infarto agudo del miocardio con y sin elevacion del segmento

ST.

De esta forma se contard con un elemento adicional en la aproximacion al paciente con
infarto agudo del miocardio, para definir el tipo de terapia y el paso siguiente en el

algortimo diagnostico y terapéutico.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION.

La evaluacion ecocardiografica de los pacientes con sindrome coronario agudo
historicamente ha estado encaminada a establecer la presencia de trastornos segmentarios
de la contractilidad y a la evaluacioén de la funcién sistédlica y diastdlica, parametros que
tienen un fuerte impacto en pronostico de los pacientes. Sin embargo como se ha
comentado anteriormente tiene importantes limitaciones como lo son la dependencia del
operador, la dependencia de variables hemodinamicas y en el caso del indice de motilidad,
la subjetividad de la medicion. Asi mismo se buscan nuevas herramientas ecocardiograficas
que ayuden a predecir la deteccion de enfermedad coronaria y que ayuden a disminuir la
incorrecta clasificacion de pacientes con sindrome coronario agudo. Asi, la mecéanica
ventricular nace como una nueva herramienta para ayudarnos en el diagnostico de los

pacientes con enfermedad coronaria en el contexto del sindrome coronario agudo.

Se evaluara objetivamente el valor de strain global, asi como el regional por territorio de
perfusion coronaria, para determinar el punto de corte que se asocia con la presencia de
enfermedad coronaria significativa y su correlacion topografica con la localizacion de la
lesion coronaria. Estas mediciones son mas reproducibles, tiene menor varibilidad

interobservador,

Una de las limitaciones que se ha asociado al uso del strain es su alta variabilidad entre los
diferentes software de las diferentes marcas, haciendo que las mediciones no sean

generalizables en la poblacion general. Este es otro de los motivos por los cuales, es
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imperativo aumentar la evidencia local, con el uso de los programas disponibles en nuestro
medio, para conocer si los resultados obtenidos en nuestro estudios son comparables a los

reportados en la literatura internacional.

Para resolver estos interrogantes se disefid el presente estudio, encaminado a tener un
mayor entendimiento de la mecénica ventricular en los pacientes con sindrome coronario
agudo, y asi poder en un futuro cercano, usarlo como herramienta adicional en el

diagnostico de nuestros pacientes con esta complicada patologia.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

e Cudl es el rendimiento diagnostico de la mecanica ventricular para definir la
presencia de lesiones angiograficamente significativas documentadas por

cateterismo, en pacientes con diagndstico de infarto agudo del miocardio?

MARCO TEORICO

* Generalidades
En Estados Unidos aproximadamente 8 millones de personas al afio consultan por dolor
toracico a los servicio de urgencias. El desafio de los clinicos consistente en identificar las
causas serias de dolor toracico que requieran intervencion. El sindrome coronario agudo
frecuentemente presenta sintomas atipicos con cambios electrocardiograficos inespecificos
y ausencia de elevacion de biomarcadores. El diagnostico y tratamiento oportuno de esta
patologia se relacionara con un fuerte impacto prondstico con mejoria de las tasas de
morbilidad y mortalidad. Paciente con dolor toracico no coronario son frecuentemente
admitidos para la realizacion de diferentes examenes cardiacos, con un aumento en el costo
de salud. De los pacientes que ingresan por dolor toracico, menos del 30% son
diagnosticados con sindrome coronario agudo. Un diagndstico eficiente no solo beneficiara

al paciente, sino que reducira el tiempo y costos de hospitalizacion.
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El diagnostico de sindrome coronario agudo estd basado en la presencia de dolor toracico
compatible con dicha patologia (irradiacion a hombro derecho con LR positivo de 4.7 y
acompafiado de disnea un LR positivo de 2.1), los cambios electrocardiograficos con
sensibilidad 56% y especificidad del 94% y la presencia de elevacion de biomarcadores,
con sensibilidad y especificadad para las troponinas de ultima generacion de 95% y 90%
respectivamente. El uso de marcadores cardiacos es de gran importancia en el estudio de
dolor toracico y/o disnea en el servicio de urgencias. Sin embargo su elevacion puede tardar
varias horas a partir del inicio de los sintomas, y pueden estar elevados en otro tipo de
patologias como enfermedad renal crénica, falla cardiaca o tromboembolismo pulmonar.

Asi mismo los cambios electrocardiograficos frecuentemente son inespecificos.

Dadas estas limitaciones, la ecocardiografia puede jugar un papel 1til en el diagndstico de
este tipo de pacientes (1,2,3). La evaluacion de la funcion sistélica ventricular izquierda, el
engrosamiento segmentario de las paredes, con el calculo del indice de motilidad puede
darnos importantes pistas para acercarnos al diagnostico preciso de nuestro paciente (1,2).
Asi mismo este estudio imagenologico nos ayudara al diagnostico de otras causas de dolor

toracico, incluyendo diseccion aortica, estenosis aortica, derrame pericardico, etc(1,2,3).

La isquemia aguda esta asociada a una serie de cambios fisiologicos y bioquimicos del
tejido miocardico. La cascada isquémica inicia con cambios bioquimicos que causan
anomalias en la funcidon diastdlica y sistélica ventricular izquierda. Estos cambios preceden
a las alteraciones electrocardiograficas, clinicas y a la elevacion de biomarcadores. Esta
habilidad de detectar las alteraciones en dicha cascada fisiopatologica despierta interés para
implementar el uso de la ecocardiografia en pacientes con dolor toracico sin un diagndstico

claro de sindrome coronario agudo (1,2,4,5).

La interpretacion de la motilidad regional de la pared requiere de experiencia. El
engrosamiento y la motilidad endocérdica sistolica se evaluan en cada segmento del
ventriculo izquierdo, con base en el modelo de 16 segmentos recomendado por la sociedad
americana de Ecocardiografia; se le asigna a cada segmento un valor basado en la
evaluacion visual de la contractilidad: normal=1, hipoquinesia=2, aquinesia=3,
disquinesia=4 y aneurisma=5. El indice de motilidad parietal, que es una medida

semicuantitativa, se calcula promediando el puntaje de motilidad de la pared, sobre los
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segmentos visualizados. Un valor normal serd igual a 1, mientras que la alteracion en la
contractilidad de uno o varios segmentos presentaran puntajes proporcionalmente mas
altos. [Este puntaje se correlaciona con el tamafio del infarto, y con los defectos de

perfusion en las imagenes por medicina nuclear(1,2).

e Fisiologia normal del ventriculo izquierdo

La funcion sistolica del ventriculo izquierdo es un proceso complejo que involucra la
contracciéon coordinada de las fibras musculares del subendocardio, miocardio y
subepicardio. Estas fibras estan dispuestas en una compleja forma helicoidal. En el ecuador
de ventriculo, las fibras miocardicas estan orientadas circunferencialmente; la contraccion
de estas fibras contribuye a la disminucion del eje menor del ventriculo, que es responsable
por la generacion de una gran parte del volumen latido. Las fibras orientadas
longitudinalmente en el subendocardio y subepicardio contribuyen al acortamiento del eje

largo, contribuyendo también al volumen latido (1,2,7,8).

Durante la sistole normal el acortamiento miocardico longitudinal causa que la base del
ventriculo izquierdo descienda hacia el dpex, movimiento que es de aproximadamente
12.15 mm en sujetos normales, mientras que el apex es relativamente estacionario

desplazandose solo unos milimetros(7,8).

Adicionalmente existe un movimiento circunferencial y un engrosamiento sistolico que
resulta del acortamiento circunferencial y longitudinal. Este engrosamiento es mayor en el
subendocardio que en el subepicardio, lo cual no es debido a una diferencia en la
contractilidad de las capas, sino mas bien consecuencia de la geometria y la

incompresibilidad del tejido.

Asi mismo existe un movimiento de torsion reflejando el hecho que la base y el apex rotan
en sentido contrario. La base estructural para este movimiento es la arquitectura espiral de
la orientacion de las fibras miocardicas, estando dispuestas en una hélice en sentido derecho
en el subendocardio, y en sentido izquierdo en el subepicardio. Este movimiento de torsién
juega un papel importante tanto en la funcion sistolica como en la diastolica, estando en

relacion con el efecto de succion en esta ultima fase facilitando el llenado ventricular(7,8).
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e Mecadnica ventricular

El strain se refiere a deformacion, y es un excelente pardmetro para la cuantificacion de la
funcién miocardica. Permitiendo evaluar la funcién regional y global del ventriculo

izquierdo(4,8,11).

* Definiciones

Strain: se refiere a la medida de cuanto se deforma un objeto. En la mecénica cardiaca se
usa la aproximacion propuesta por Mirsky y Parmley y se calcula como porcentaje o
cambio fraccional de una dimension. De esta forma se infiere que el strain sistolico sera
medido como porcentaje de acortamiento en el eje largo, y porcentaje de engrosamiento
para las medidas radiales en el eje corto. Este tipo de strain se conoce como Lagrangiano y

esta determinado por la siguiente formula:
Strain= LO-L/LO
Donde L es la longitud actual. Y LO es la longitud inicial.

Por convencion al strain de alargamiento o engrosamiento se le asigna valores positivos,
mientras al acortamiento o adelgazamiento se le asignard valores negativos. Cuando es
medido por ecocardiografia en una sola dimension, solo existird acortamiento o
alargamiento por un lado, o engrosamiento o adelgazamiento por otro lado. Sin embargo en
la vida real el miocardio atraviesa una compleja deformacion tridimensional, con

movimiento longitudinal, circunferencial, radial, y rotacional simultaneo (1,2,4).
Strain rate: es la tasa de cambio del strain y usualmente es expresado en 1/segundo.

Existen diferentes tipos de strain que pueden ser medidos mediantes ecocardiografia por
speckle tracking: strain longitudinal que medird la deformacion en el sentido base-apex,
circunferencial en el que las fibras se acortaran en el sentido de la circunferencia de la
cavidad, radial en el que le movimiento estard dado hacia el centro de la cavidad y de

torsion que estara dado por la deformacion en sentido opuesto de la base y el apex.

e Principios basicos del Speckle tracking

Los speckles son creados por la interferencia de los haces de ultrasonido en el miocardio y

son visualizados en una escala de grises en iméagenes en modo B. Estos speckles son el
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resultado de interferencia constructiva y destructiva del ultrasonido que es dispersado desde
estructuras mas pequenias que la longitud de onda del ultrasonido. Asi se crean zonas con
un patréon moteado que sirven como marcas acusticas, que podran ser rastreadas cuadro a

cuadro dentro del plano de una imagen(1,2,3,7).

La ecocardiografia medird entonces la distancia instantdnea entre dos bloques de speckles,
haciendo por tanto que sea relativamente independiente de angulo y dandole la capacidad
de medir el strain en diferentes direcciones en el mismo plano de imagen, como por
ejemplo strain circunferencial y radial en el eje corto, y strain longitudinal incluyendo los
segmentos cercanos al apex en el eje largo. Sin embargo el strain medido por speckle
tracking no es completamente independiente de angulo, dado que la imagen tendrd mayor
resolucion a lo largo del haz de ultrasonido que en su direccion perpendicular, haciendo por

tanto mas confiable el seguimiento de los speckle para el calculo del strain(1,2,3,7).

Es primordial recordar la importancia de la optimizacion de la calidad de la imagen,
incluyendo la posicion del foco en una profundidad intermedia, el ajuste de la profundidad
y tamafio del sector, para incluir lo minimo posible de la region de interés, aumentado asi la
resolucion espacial y temporal, con metas de frame rates de 50-70 ciclos por

segundo(1,2,3).

El strain por speckle tracking es un método semiautomatico que requiere una definicion
manual de diferentes puntos a lo largo de los bordes endocardicos, ajustando la region de
muestreo de interés para asegurar que la mayor parte del grosor de la pared es incluido en el
andlisis, evitando incluir el pericardio. El final de la sistole es definida por el cierre valvular

adrtico en el eje largo apical, por lo que esta vista deberd ser analizada en primer

lugar(7,8,11).

Los valores del strain pueden ser calculados por segmentos (strain segmentario), por areas
de distribucion vascular teodricas (strain territorial) o como un promedio del strain de todos

los segmentos (strain global).

Los valores normales de strain longitudinal global que se reportan en la literatura estan por

encima de -18% en adultos sanos.
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Cuando se evalta la funcion sistolica por strain este puede ser medio como strain sistolico
pico (positivo o negativo) strain pico al final de la sistole, o strain pico independientemente
del tiempo (sistole o didstole temprana). No existe conceso para determinar qué punto debe

ser usado para la medicion del strain pico en la evaluacion de la funcion sistolica.

e Componentes de la deformacion miocardica y la transmuralidad de la enfermedad

En general, la mecéanica ventricular izquierda longitudinal estd gobernada por la capa
subendocardica, la que es mas vulnerable y mds sensible a efectos patologicos como la
isquemia. Teniendo esto en cuenta cabria inferir que, en el caso de querer medir
alteraciones en la deformacion miocédrdica en pacientes con patologias como angina
inestable, este deberia medirse con un pardmetro que midiera la fisiologia en esta pared,
como seria el caso del strain longitudinal. En caso que el paciente tuviese respetado la capa
media y el subepicardio, podria resultar en una mecanica circunferencial y de torsion
cercana a lo normal, con funciéon ventricular izquierda relativamente preservada y FE
normal. Por otro lado, un insulto transmural agudo, o progresion de la enfermedad con
compromiso de la mitad de la pared o subepicardico, llevaria a una alteracion de la
mecénica circunferencial y de torsion, y muy posiblemente a una caida de la fraccion de
eyeccion. Es por esto que en el analisis de patologias de este tipo, como infarto agudo del
miocardio, deberia incluir medidas de strain circunferencial, que ha demostrado un mejor

rendimiento diagnostico comparado con el longitudinal (7,10,12,13,14).

e Aplicaciones de la mecanica ventricular en la enfermedad coronaria

o Deteccidon de enfermedad coronaria

Con la herramienta de la medicion de la deformaciéon miocardica con sus diferentes
componentes, pueden detectarse cambios sutiles en las medidas que sugieran disfuncion
miocardica. Como se comentd anteriormente, dado que la mecanica longitudinal predomina
en el subendocardio vulnerable a la isquemia, el strain puede usarse para medir su
deformacion y detectarse disfuncion sistdlica subclinica en presencia de enfermedad
coronaria obstructiva. En diferentes estudios clinicos se ha demostrado la utilidad del strain
longitudinal, asi como el circunferencial para predecir la presencia de lesiones coronarias

significativas (> 70%) (5,6,10,11,12).
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o Infarto agudo al miocardio

El strain longitudinal y circunferencial se reducen en paciente con esta patologia,
correlacionandose con el tamafo del infarto, la fraccién de eyeccion, la prediccion de
remodelacion y los eventos clinicos. Asi mismo se han relacionado con la prediccion de la
documentacion de lesiones angiograficamente significativas, y su relacion con la

localizacion de dichas lesiones.

Teniendo en cuenta los mecanismos fisiopatologicos y la relacion de la transmuralidad con
el contexto clinico del paciente, algunos estudios han demostrado diferencias en el
rendimiento diagnostico del strain circunferencial con respecto al longitudinal. Grenne y
cols publicaron un estudio en el 2010, donde encontraron un mejor rendimiento del strain
circunferencial con un valor >-10%, en pacientes con IAMSST para la deteccion de
lesiones angiograficamente significativas (sensibilidad de 90%, especificada del 88%, con

un area bajo la curva de 0.93) (12).

Por otra parte, en el estudio realizado por Dahlslett publicado en el 2014, en pacientes con
angina inestable, y por ende troponina negativa, encontraron que el strain longitudinal
global estaba relacionado con la presencia y ausencia de lesiones coronarias por

cateterismo(5).

o Otras aplicaciones

Otras situaciones en las que se ha demostrado evidencia de la mecanica ventricular, son el
estudio de la viabilidad y la deteccion de enfermedad coronaria en pacientes llevados a
ecocardiograma estrés dobutamina, en donde en algunos estudios se ha demostrado el
aumento de la sensibilidad y especificidad esta ultima prueba para la deteccion de
enfermedad coronaria con compromiso especialmente del strain longitudinal y
circunferencial. Sin embargo estas aplicaciones ain estan en proceso de investigacion y no

pueden ser recomendadas rutinariamente.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar el rendimiento diagndstico del strain longitudinal global en pacientes con

infarto agudo del miocardio llevados a arteriografia coronaria, que asisten a la Fundacion

Cardioinfatil desde Abril del 2015 a Noviembre del 2015.

Objetivos especificos

1.1.1

1.1.2

1.1.3

1.1.4

1.1.5

Determinar el punto de corte de Strain longitudinal global con mejor
rendimiento diagndstico para la deteccion de lesiones angiograficamente
significativas en pacientes con infarto agudo del miocardio.

Determinar la correlacion topografica de las alteraciones encontradas por la
mecanica ventricular con la localizacion de la lesion angiografica.
Determinar la correlacion entre la mecénica ventricular alterada en pacientes
con infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST y lesiones
angiograficamente significativas en el territorio del vaso no culpable.
Describir las caracteristicas clinicas y ecocardiograficas de los pacientes a
estudio.

Comparar el rendimiento diagnéstico del indice de motilidad parietal,
fraccion de eyeccion calculada por método de Simpson frente al analisis por
mecanica ventricular y establecer si existen diferencias estadisticamente

significativas.
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MATERIALES Y METODOS

* Diserio del estudio

o Tipo de estudio.

Se trata de un estudio prospectivo de pruebas diagndsticas para determinar el punto de corte
con mejor rendimiento diagnostico para el Strain longitudinal global en pacientes con
infarto agudo del miocardio llevados a arteriografia coronaria, que asisten a la fundacion

Cardioinfatil

o Marco muestral

Poblacion: Pacientes admitidos a la fundacion Cardioninfatil con diagndstico de infarto
agudo del miocardio con y sin elevacion del segmento ST con plan de arteriografia

coronaria.

Muestra: Pacientes admitidos a la fundacion Cardioinfantil con diagnostico de infarto
agudo del miocardio con y sin elevacion del segmento ST con plan de arteriografia

coronaria, entre Abril y noviembre de 2015.

o Calculo del tamario de muestra

El célculo del tamafio de muestra se realizd teniendo en cuenta por un lado la prevalencia
de la enfermedad, considerada del 70% en los pacientes que ingresan a los servicios de
urgencias con diagnostico de sindrome coronario agudo (1,2,3); es decir, que tienen
lesiones angiograficas significativas dentro de la poblacion que va a ser sometida a una

arteriografia coronaria. Por otro lado con sensibilidad del 80%, especificidad del 60 % y
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una diferencia en unidades absolutas del 10%, para una estimacion del tamafio de muestra

de 200 pacientes.

Por lo tanto se decidi6 tomar el numero calculado por el punto de corte para pruebas

diagnosticas por ser el mayor tamafio de muestra requerido, 200 pacientes (15).

o Hipotesis

La ecocardiografia con medicion de strain longitudinal global y regional, es util para
predecir la presencia de enfermedad coronaria hemodindmicamente significativa en
pacientes con diagnostico de infarto agudo del miocardio con y sin elevacion del ST y es
superior a los pardmetros ecocardiograficos estandar de fraccion de eyeccion e indice de

motilidad parietal.

o Metodologia

* Se realizara un estudio de pruebas diagndsticas, en pacientes que ingresen por el
servicio de urgencias de la Fundacion cardioinfantil entre los meses de Abril y
Noviembre del afio 2015, con presencia de dolor toracico y que sean clasificados
como infarto agudo del miocardio.

* Se incluiran solamente los pacientes que tengan indicaciébn de arteriografia
coronaria segun la guia institucional y que sean llevados a dicho procedimiento. Se
realizara un ecocardiograma trastoracico bidimensional con doppler color y se
realizaran imagenes para el andlisis de mecanica ventricular. Dicho estudio debera
ser realizado previo a la arteriografia coronaria. El andlisis se realizara en una
estacion Echopack.

* Se consignaran las caracteristicas  clinicas del pacientes: edad, género,
comorbilidades (HTA, dislipidemia, tabaquismo, DM2, antecedente familiar de

enfermedad coronaria), peso, talla; tensién arterial y frecuencia cardiaca al
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momento de realizar el ecocardiograma; tiempo de inicio de dolor y tiempo desde
el ingreso hasta la realizacion del estudio ecocardiografico.

Se consignaran las variables ecocardiograficas: Fraccion de eyeccion calculada por
método de Simpson, indice de motilidad parietal, volumen de fin de didstole y
sistole del ventriculo izquierdo. El andlisis de la mecénica ventricular se dara en
valores globales de Strain longitudinal global, asi como el valor separado por
territorio coronario, el cual serd derivado del valor promediado de los valores pico
de Strain de dicho territorio.

La presencia o ausencia de enfermedad coronaria serd definida por la arteriografia
coronaria. Se consideraran lesiones significativas aquellas mayores o iguales del
70%. Se estudiara su localizacion para poder correlacionarla con los resultados del

Strain.

o Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 anos que ingresan a la Fundacién cardioinfantil por el
servicio de urgencias

Diagnéstico de hospitalizacion de infarto agudo del miocardio

Indicacion de Arteriografia coronaria segun las guias

Pacientes con estudio ecocardiograficos intrainstitucional previo a la realizacion de
la arteriografia coronaria, con imagenes Optimas para la adecuada medicion de la

mecanica ventricular

o Criterios de exclusion

Enfermedad coronaria previa

Condiciones que no permitan realizar la adecuada medicion de la mecénica
ventricular ( mala ventana acustica, estudio no gatillado, frame rates por debajo de
60 ciclos por segundo)

Antecedente de cardiopatia congénitas complejas

Cirugia cardiaca previa

Arritmias no controladas
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6. Enfermedad valvular significativa ( mayor que leve)

7. Pacientes con documentacion de infarto agudo del miocardio tipo II

ESPECIFICACIONES TECNICAS DE LOS EQUIPOS UTILIZADOS
EN EL ESTUDIO
Se utilizard una estacion de trabajo ECHOPAC General Electric para el andlisis de
imagenes en post proceso, para el calculo del Strain Longitudinal Global por medio del

software AFI General Electric.

La adquisicion de las imagenes se realizara con equipos ecocardiograficos con tecnologia

de segundo armoénico y transductor matricial.

* Ecografo Vivid E9, General Electric.
* Ecografo Vivid S6 General Electric.

Técnica de adquisicion y andlisis de las imdgenes ecocardiogrdficas.

e Técnica de adquisicion de imdgenes.

La técnica de adquisicion de imagenes que se utilizara para realizar los ecocardiogramas

sera:

* Paciente ubicado en decubito lateral izquierdo.

* Se adquirirdn todas las imagenes de un ecocardiograma transtoracico convencional
mas 4 sets de imagenes bidimensionales magnificando el ventriculo izquierdo y los
bordes endocardicos, con ajuste de profundidad y ganancia apropiados; las
imagenes seran apical cuatro camaras, dos camaras y tres camaras.

* Se ajustara el frame rate (velocidad de cuadros por segundo) de las imagenes que

corresponderd al 80% de la frecuencia cardiaca del paciente (entre 60 y 80 c/seg).
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* Se optimizara el tamafio del sectorial y el foco para mejorar la definicion de los
bordes endocardicos apicales y la sefial electrocardiografica con un complejo QRS
positivo de adecuada amplitud con el objetivo de capturar didstole y sistole.

* (Cada imagen sera obtenida en tres ciclos cardiacos completos con el objetivo de
mejorar las mediciones.

* Otras medidas que se tomardn en cuenta son: medicion del indice de masa
ventricular izquierda (IMVI), volumen auricular izquierdo, fraccidon de eyeccion
ventricular izquierda calculada por método de Simpson, trastornos segmentarios de
la contractilidad

* Las imdgenes seran obtenidas por un sonografista cardiaco y ecocardiografistas
nivel Il y III; seran analizadas por un fellow de ecocardiografia nivel II.

* El anélisis de deformacion se realizard en la estacion de trabajo Echopack.

*  Anadlisis e interpretacion de la mecanica ventricular

Para el analisis cuantitativo de la deformacion de las fibras miocardicas se parte de las
imagenes adquiridas previamente con las caracteristicas mencionadas ; mediante el
software AFI de General Electric se accede al paquete de medicion, se presiona la opcioén
de fallo cardiaco, se marcan en las imagenes espectrales la apertura y el cierre de la valvula
mitral y aortica. Se elige la imagen apical de tres camaras, se selecciona en el paquete de
medicion la opcién AFI y se marcan los puntos a lo largo del borde endocéardico en las
diferentes paredes (inferolateral, septum anterior y 4pex ) iniciando a nivel del anillo mitral;
se oprime proceso y el software analiza los vectores de desplazamiento de los speckles y
los superpone en la imagen en tiempo real, calificando cada segmento de la proyeccion;
posteriormente se elige la imagen apical de cuatro cémaras, realizando el proceso
mencionado anteriormente en la pared lateral, el septum posterior y el apex; el software
analiza los vectores y muestra la deformacion superpuesta en la imagen en tiempo real.
Finalmente se elige la imagen apical de dos camaras, marcandose la pared anterior, inferior
y el apex; el software procesa la imagen y finalmente arroja la imagen del strain global
longitudinal, el ojo de buey, la graficas de desplazamiento y el valor del strain global

longitudinal, el cual es negativo y en valor absoluto de porcentaje.
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*  Medicion y andlisis de la fraccion de eveccion por método de Simpson

La medicion de los volumenes se realiza en el eje apical, en donde se ubica el fin de
didstole y fin de sistole respectivamente. Una vez ubicado el punto del ciclo cardiaco se
selecciona la opcion del paquete de mediciones Biplano y se trazan los bordes endocérdico
excluyendo los musculos papilares, realizandose en fin de diastole y fin de sistole para la
proyeccion apical cuatro y dos camaras. El software dibuja rectangulos del trazo y suma
todas las areas de los rectangulos, realizando de esta forma el calculo de volimenes.
Finalmente el equipo arroja 3 valores: uno corresponde al volumen de fin de didstole en
ml/m2, seguido del volumen de fin de sistole y finalmente el valor final de la fraccion de

eyeccion.

e  Calculo del indice de motilidad parietal

Para su implementacion se utilizara el esquema de 16 segmentos, recomendado por la
guias de las Sociedad Americana de Ecocardiografia, en las proyecciones, paraesternal eje

largo, eje corto, apical cuatro cdmaras y dos camaras.
Los valores que se asignan son:
1: contractilidad normal. 2: hipoquinesia. 3: Aquinesia. 4: Disquinesia.

El indice de motilidad se obtiene al sumar las puntuaciones y dividirlas por el nimero de

segmentos visualizados. Puntaje normal 16/16: 1.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO.

Tabla 2. Tabla de operacionalizacion de las variables

Definicion Definicion Tipo de Escala de medicion
conceptual de la operacional variable
variable
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Edad Edad a partir del ultimo Cuantitativa — Continua
cumpleafios. Continua
Genero Diferencia social entre Cualitativa — Masculino 1
hombre y mujer. dicotdmica. Femenino 0
Numero de Codigo de Cuantitativa — Razoén: nimero
historia clinica. identificacion de la discreta. absoluto.
historia clinica a nivel NHC
de la Fundacion
Cardioinfantil.
Antecedentes Enfermedades Cualitativa- Nominal.
patologicos de prevalentes que tenga dicotomica. Mencion de presencia
importancia. el individuo: HTA, (1) 6 ausencia (0)
DM2, dislipidemia,
tabaquismo,
antecedente familiar
Peso Tomada en kilogramos  Cuantitativa Continua
Talla Tomada en centimetros  Cuantitativa Continua
Presion arterial Determinadas por Cuantitativa Continua
método  auscultatorio
en pliegue antebraquial,
mediante técnica de
Korokoft
Frecuencia Determinada por toma Cuantitativa Continua
cardiaca de pulso a nivel radial o
por electrocardiograma
Tiempo de inicio Determinado por Cuantitativo Continuo

de sintomas hasta

consulta

tiempo desde inicio de

dolor tordcico hasta
primer contacto con
médico. Medido en
horas
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Troponina Medicion  sérica de Cuantitativo Continuo
troponina expresada en
ng/ml
Valoracion ecocardiografica
Fraccion de Es un  pardmetro Cuantitativa - Razon: numero
eyeccion cuantitativo de la discreta absoluto
funcién cardiaca, se FEVI: %

expresa en porcentaje
% mide la disminucion
del volumen del
ventriculo izquierdo del
corazoén en sistole, con
respecto a la diastole.

FE: VFD — VFS/VFD

Volumen de fin de

diastole

Parametro cuantitaivo Cuantitativa Continuo
del volumen al final de
la diastole medido en

mililitros.

Volumen de fin de

Parametro cuantitativo Cuantitativa Continuo

sistole del volumen al final de

la sistole medido en

mililitros
Indice de Calculo Cuantitativa-  Proporcion.
motilidad parietal ~ semicuantitativo de la continua

contractilidad IMP:
miocardica por niimero
de segmentos normal
Vs el anormal (16/16=
1), valores por encima

de 1 se consideran
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alteraciones en la

contractilidad
Strain global Cailculo de la mecanica Cuantitativa-  Proporcion
longitudinal ventricular cuantitativo continua Strain GL: %

por deformacion

global, y con un ojo de

buey sin evidencia de

alteraciones en la

deformacion  global,

esta valoracion se hace

por método

cuantitativo.
Strain  territorial Calculo de la mecanica Cuantitativa-  Proporcion
longitudinal ventricular por continua Strain GL: %

deformacion de los

segmentos,

promediando los

valores de Strain pico

en cada territorio.
Territorio Territorios Cualitativa- Nominal.
comprometido por comprometidos en su politomica. 0: ADA
mecanica contractilidad I: CX
ventricular correspondientes a un 2:CD

territorio coronario 3: ADAY CX.

determinado 4. CXY CD.

5: ADA, CX, CD
Arteriografia coronaria

Lesiones Grado de estenosis Cualitativa- Cualitativa nominal.
anatomicas y coronaria determinado politdémica a. ADA
Porcentaje de por angiografia b. CX
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estenosis coronaria. c. CD
Lesiones mayores del

70%.

PLAN DE ANALISIS

Los datos fueron analizados usando software STATA version 13.0. Las variables continuas
son presentadas como desviaciones estandar o medias. Las variables categorias son

presentadas como porcentaje.

Luego, a través de la elaboracion de las curvas operativas del receptor (ROC), se
identificara el mejor punto de corte, de mejor sensibilidad y con buena especificidad para el
diagnostico de lesion vascular coronaria arterioesclerdtica critica, de acuerdo a un resultado

de las mediciones de Strain global y territorial.

La evaluacion de la conformidad entre las escalas se realizara de manera indirecta, a través
de la comparacion de las areas bajo la curva de cada escala para el diagnostico dicotomico

de la arteriografia.

Las curvas ROC fueron comparadas de acuerdo al método descrito por Hanley y McNeil
usando software dedicado (Medclac version 10.4, Mariakerke, Belgica). Para todos los

analisis una p < 0.05 fue considerada significativa.

ASPECTOS ETICOS

El estudio fue presentado en el comité de investigacion de la Fundacion Cardioinfatil,
siendo aceptado para su realizaciéon sin requerimiento de la realizacion de un
consentimiento informado, dado que la realizacion del ecocardiograma hacia parte del
algoritmo diagnostico del paciente y la intervencion de la enfermedad coronaria no

dependeria de los resultados obtenidos con las mediciones de mecénica ventricular.
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Declaracion de acuerdo de

universalmente aceptados

los investigadores

de cumplir con los principios éticos

Por medio del presente documento, los abajo firmantes como investigadores del estudio:

“Mecdanica ventricular izquierda en pacientes con infarto agudo del miocardio sin

elevacion del segmento ST .

Aceptan cumplir con los principios éticos y morales que deben regir toda investigacion que

involucra sujetos humanos.

Nos aseguramos que el estudio retine las siguientes caracteristicas:

a. Se ajusta a los principios de la declaracion de Helsinki (Seul).

b. Se ajusta a los principios basicos del informe Belmont.

c. Se ajusta a las normas y criterios éticos establecidos en los cddigos nacionales de

ética y/o leyes vigentes.

d. Describe de forma satisfactoria la forma como se protegeran los derechos y

bienestar de los sujetos involucrados en la investigacion.

e. Describe de forma apropiada los criterios de inclusion/exclusion de determinados

sujetos humanos.

f. Dado que es un estudio de no intervencion, determinado por la legislacion vigente

como de riesgo minimo.

PRESUPUESTO

Tabla 2. Tabla de Recursos humanos utilizados durante el estudio

Sal.
Recursos humanos Categoria Sal. Bas. Hora Tiempo | Total
Profesional
Investigador subespecialista. | 10.000.000 | 50.000 |250 12.500.000
Asesor tematico Profesional 15.000.000 | 50.000 |20 1.000.000
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supraespecialista.

Profesional
Asesor metodoldgico supraespecialista | 15.000.000 | 50.000 |20 1.000.000
Epidemiologo Profesional

especialista 4.500.000 |6.048 100 1.209.600
Subtotal 15.709.600
Tabla 3. Equipos utilizados
Equipos Precio Cantidad
Computador. 1.200.000 1
Impresora laser. 200.000 1
Memoria USB 1GB. 250.000 2
Coneccion a internet WIFI 60.000 1
Subtotal 1.960.000
Tabla 4. Ecocardiograma

Precio Cantidad Total

Ecocardiograma 309750 60 18.585.000
bidimensional, doppler
color
Electrodo adulto 3609 90 324.810
Subtotal 18.909.810

Tabla 5. Materiales de oficina.
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Materiales de oficina Presentacion | Precio | Cantidad | Total
Resmas de papel para impresora

laser. Paq 8.000 |3 24.000
Boligrafos Und 700 10 7.000
Resaltadores Und 800 3 2.400
Toéner de tinta negra Und 30.000 |1 30.000
Fotocopias Hoja 60 60 3.600
Impresiones Hoja 250 60 15.000
Subtotal 82.000
Tabla 6. Totalidad de recursos

Recursos humanos 15.709.600

Equipos 1.960.00

Ecocardiogramas 18.909.810

Materiales de oficina 82.000

Total 36.661.410

JUSTIFICACION DE FINANCIAMIENTO

El paquete correspondiente al estudio ecocardiografico ya se ha costeado por el sistema
general de salud, pues esta prueba es requerida como parte del estudio de la patologia de
cada uno de ellos, y no se incurre en costos adicionales a los que cada paciente necesita. El
calculo del Strain no genera cobro adicional. Los gastos de investigador arriba estipulados,

seran asumidos con recursos propios

CRONOGRAMA

Tabla 7. Actividades del cronograma
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RESULTADOS

Se recolectaron 54 pacientes con la informacion completa para el célculo Strain en cada una
de sus mediciones, global, ADA, ACD y Arteria circunfleja, asi como también los
resultados de la arteriografia coronaria. Se realizO un muestreo por conveniencia
reclutando todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion entre los meses
de abril y noviembre de 2015. En la tabla 8 se muestran las principales caracteristicas
cuantitativas de la muestra estudiada. Se presentan los valores promedio y la desviacion

estandar (DS) o porcentaje segun el tipo de variable.

Tabla 8. Caracteristicas generales de la poblacion estudiada

Variable Valor

Masculino, nro 39 (72%)
(%)

Edad afios, 58.5
promedio (DE) (11.9)
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Peso Kg, 73.7
promedio (DE)  (13.7)
Talla Cm, 165 (9.5)
promedio (DE)

Tiempo 42.2
Sintomas (37.6)
Horas,

promedio (DE)

Tiempo 17.8
realizacion (14.8)
Ecocardiograma

Horas,

promedio (DE)

HTA, nro (%) 22 (41%)
DM 2, nro (%) 10 (19%)
Dislipidemia, 14 (26%)
nro (%)

Tabaquismo, 32 (59%)
nro (%)

Ant. Fam. enf. 28 (52%)
Coronaria, nro

(%)

Lesiones 45 (83%)
coronaria

>70%, nro (%)

Edad menor de 47

70 anos, nro (87%)
(%)

Troponina 13.2
ng/ml, (24.7)
promedio (DE)

IMP, promedio 2.7 (5.9)
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(DE)

FEVI %, 49.8
promedio (DE)  (14.6)

VFD ml, 106.8
promedio (DE)  (29.2)

VES ml, 55.4
promedio (DE)  (23.5)

IMC Kg/m” SC, 26.8 (3.8)
proemdio (DE)

Fuente: El autor.

En cuanto a las caracteristicas generales de la muestra del estudio, se observé que la gran
mayoria fueron hombres (70%); la edad promedio fue de aproximadamente 58 afios, con
un IMC promedio de 26.8, categorizandose como sobrepeso. Teniendo en cuenta la
importancia de la variable obesidad para el calculo del riesgo cardiovascular, se evidencio
que un 2% de las personas presentaban bajo peso (IMC<18.5), el 43% sobrepeso (IMC: 25-
29.9), el 16% obesidad grado I (IMC: 30 -34.5) y el 4% obesidad grado II (IMC: 35-39.9);
no existieron individuos en la categoria de obesidad morbida (IMC>40) y el 35% tuvieron
peso normal (IMC: 18.5-24.9 de acuerdo a su estatura). Por tanto se podria decir que el
65% de nuestra muestra presenta estado fisico no saludable que podria aumentar la
probabilidad de presentar enfermedades de tipo cardiovascular.

En cuanto a la prevalencia de factores de riesgo se puede apreciar para la tension arterial
sistolica un valor promedio de 121 mm Hg, con un porcentaje de pacientes hipertensos
cercano al 40%; para tabaquismo 59%, Dislipidemia de 26%, Diabetes mellitus 19% y
antecedente familiar de enfermedad vascular coronaria del 52%. Lo anterior indica que la
mayoria de la muestra estudiada presenta hipertension, tabaquismo y antecedente familiar
de enfermedad vascular coronaria.

En cuanto a la presentacion de enfermedad vascular coronaria en nuestra muestra,
encontramos que el 83% de los pacientes presentaron al menos una lesion critica coronaria,

observando una distribucion homogénea entre el porcentaje de lesiones en areas de ADA,
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Cx y ACD. Asimismo el 72% de los pacientes presentaron 2 lesiones y cerca del 15% tres
lesiones vasculares.
Para determinar la probabilidad de la presencia de lesidn vascular coronaria

arterioesclerdtica de cada participante se realiz6 el célculo del Strain global y territorial.

Tabla 9. Caracteristicas de Strain Global, ADA, ACD y Cx.

% Riesgo %Riesgo

Método Media Ds Maximo Minimo bajo >(-18)  alto<(-18)

Global

: 1476 343 206 75 1 43
Strain
ADA 1396 589 22 42 17 37
Strain
Cx Strain ~ -13.96 470 224 28 12 42
ACD 1332 581 226 2.6 10 44
Strain

Fuente: El autor

En la tabla 9 se muestra un resumen de los principales resultados encontrados en las
mediciones del Strain. Para cada una de las mediciones se presentan los valores promedio,
las desviaciones estandar, asi como, los valores minimos y méaximos. De igual forma,
también se presenta la clasificacion de acuerdo a niveles de riesgo de enfermedad vascular
coronaria (bajo y alto) para cada método. Al dividir por rangos o categoria de riesgo segin
cada calculo de Strain, se puede ver que el porcentaje de pacientes con probabilidad de
riesgo mas alta es semejante en cada medicion de Strain, obteniendo cerca del 80% de los

pacientes con mediciones de strain que sugieren enfermedad vascular coronaria.

Después de determinar los valores de Strain para cada uno de los posibles desenlaces
(Global, ACD, ADA y Cx) se calcularon las sensibilidades y especificidades para cada
posible punto de corte correspondiente a niveles de decision distintos. Seguidamente, se
realizé un andlisis detallado de los valores obtenidos y mediante el indice de Youden se
determind el punto de corte 6ptimo, con mejor sensibilidad y mediana especificidad para el

diagnéstico de lesion vascular coronaria arterioesclerdtica critica en cada escala. En la tabla
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10 se muestra como se seleccionaron los puntos de corte Optimos para cada método
estudiado. Se presentan como ejemplos puntos de corte mayores y menores al 6ptimo con
sus respectivas sensibilidades y especificidades. Asi mismo se realizé el analisis de las
otras caracteristicas operativas, con calculos de valores predictivos negativos, positivos y

LR, seleccionando los mejores puntos de corte para cada método ( tabla 11).

Tabla 10. Seleccion del punto de corte 6ptimo para cada medicion

Punto de corte | Sensibilidad% | Especificidad% | (1-Especificidad) Y
Global Strain
<=-18.7 98 22 0.78 0.20
<=-18.0 91 56 0.44 0.47
<=-17.5 85 78 0.22 0.63
<=-17.0 80 78 0.22 0.6
ACD Strain
<=-17.8 89 11 0.895 0.105
<=-16.2 85 26 0.74 0.11
<=-15.8 73 32 0.48 0.25
<=-15.4 69 37 0.63 0.06
Cx Strain
<=-18.2 87 18 0.82 0.18
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<=-17.6 87 37 0.63 0.37
<=-17 78 36 0.64 0.14
<=-16.8 74 36 0.64 0.1

ADA Strain

<=-18.7 89 28 0.72 0.17
<=-18 85 39 0.61 0.24
<=17.4 82 44 0.56 0.26
<=-17 74 44 0.56 0.18

Fuente: El autor.

Tabla 11. Valores predictivos positivos y negativos y LR

Punto de corte VPP % VPN % LR
Global Strain
<=-18.7 88 63 1.25
<=-18.0 92 63 2.1
<=-17.5 96 87 3.86
<=-17.0 94 43 3.63
ACD Strain
<=-17.8 83 18 1
<=-16.2 84 25 1.14
<=1538 84 18.5 107
<=-15.4 84 0.20 1.09
Cx Strain
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<=-18.2 84 21 1.06
<=-17.6 87 35 1.38
<=-17 86 25 1.21
<=-16.8 85 33 1.15
ADA Strain

<=-18.7 86 36 1.23
<=-18 87 36 1.39
<=17.4 87 30 2.15
<=-17 87 26 1.12

Fuente: El autor.

Si se comparan los valores del IY para cada método se puede observar que el punto de corte
optimo corresponde al que presenta mayor valor de 1Y, que a su vez es el que presentara la
mayor distancia entre cada punto y la linea de referencia en las curvas ROC. Asi mismo, si
se comparan los valores para la sensibilidad y especificidad se puede apreciar que la
sensibilidad es inversa a la especificidad y que los valores correspondientes al punto de
corte Optimo seleccionado con el 1Y, no determinan necesariamente la sensibilidad, ni la

especificidad mas alta que puede alcanzar cada escala.

En la figura 1 se muestran las curvas COR para cada una de las escalas evaluadas.

Figura 1. Curvas ROC para cada medicion de STRAIN
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Los circulos rojos, verdes y azules representan las curvas ROC para las mediciones de
Strain de manera Global, ACD, ADA y Cx respectivamente. En cada curva se presentan
todos los pares sensibilidad/ (1-especificidad) resultantes de la variacion continua de los
puntos de corte en todo el rango de resultados observados. Se puede ver que los resultados
de la inica medicion de Strain que presenta un comportamiento erratico en nuestro estudio
es la medicion del Strain en la ACD, encontrandose un excelente comportamiento de la

medicion global del Strain.

En la tabla 12, se presentan las areas bajo la curva encontradas para cada una de la curvas
ROC. Este valor estima la probabilidad de que cada modelo asigne un mayor riesgo en
aquellos pacientes que presenten enfermedad cardiovascular coronaria a comparaciéon con

los que no presentan esta patologia en un lapso determinado.

Tabla 12. Areas bajo las curvas ROC para las mediciones Global, ACD, ADA, Cx Strain.
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Escala Area Bajo la curva DS Intervalo Confianza

Global Strain 0.81 0.083 0.65-0.98
ACD Strain 0.56 0.09 0.37-0.72
ADA Strain 0.70 0.079 0.54-0.85
Cx Strain 0.67 0.08 0.50-0.82

Fuente: El autor.

Se observa que la medicion que presenta una mayor area bajo la curva es la de Strain
longitudinal Global (0.81), seguida de la ADA (0.70), Cx (0.67) y ACD (0.56). De igual
forma, se encontr6 el mismo orden de mayor a menor para los intervalos de confianza al

95%.

En la tabla 13, se puede observar las diferencias entre los promedios de mediciones de
strain en pacientes con y sin enfermedad vascular coronaria para cada una de las
mediciones, encontrando diferencias clinicas y estadisticamente significativas en las
mediciones correspondientes a Strain Global (Strain Promedio en pacientes con
enfermedad vascular coronaria en -14.2 y de -17.7 en pacientes sin enfermedad vascular),
en ADA (Strain Promedio en pacientes con enfermedad vascular coronaria en -11.5 y de -
16.1 en pacientes sin enfermedad vascular) y en Arteria Circunfleja (Strain Promedio en
pacientes con enfermedad vascular coronaria en -12.4 y de -15.15 en pacientes sin

enfermedad vascular). No existieron diferencias estadisticas en la ACD.

Tabla 13. Diferencias de promedios de Strain global, ACD, ADA y Cx en pacientes cony

sin enfermedad vascular coronaria

Medicion Promedio en Enf.  Promedio en Sin P
Vascular Enf. Vascular
Coronaria coronaria
Global -14.2 -17.7 0.0026
Strain IC(-15.19a - IC (-19.50 a-15.73)
13.19)

46



ACD Strain -11.90 -13 0.27
IC(-14.31 a-9.49) 1IC(-15.75a-10.22)
ADA -11.57 -16.18 0.006
Strain IC (-14.24 a - IC (-18 a -14.28)
8.89)
Cx Strain -12.40 -15.15 0.0276
IC (-14.52 a - IC(-17.1 a-14.57)
10.29)

Fuente: El autor.

En la tabla 14 encontramos los resultados del area bajo la curva tanto para el indice de

motilidad parietal como para la fraccion de eyeccion. En este modelo se analiza la

prediccion de enfermedad coronaria de estos parametros ecocardiograficos comparado con

los resultados de la arteriografia coronaria.

Tabla 14. Areas bajo las curvas COR para las mediciones FE y IMP comparado con

medicion de lesion vascular coronaria a través de arteriografia coronaria

Escala Area Bajo la curva DS Intervalo Confianza
IMP 0.5815 0.12 0.32-0.83
FE 0.317 0.09 0.13-0.50

Fuente: El autor.

DISCUSION

La realizacion de la ecocardiografia transtoracica con mecéanica ventricular en los pacientes

con dolor toracico de alto riesgo es una herramienta diagndstica util para la prediccion de

enfermedad coronaria hemodinamicamente significativa y podria ser recomendada como

prueba diagnostica complementaria en los pacientes que ingresen a las instituciones de
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salud con diagndstico de sindrome coronario agudo. De ninguna manera se pretende
reemplazar un adecuado juicio clinico, un exhaustivo examen fisico, ni las pruebas
paraclinicas altamente sensibles como la troponina. Se busco definir las caracteristicas
operativas de la mecéanica ventricular medida por ecocardiografia para la deteccion de
enfermedad coronaria, tomando como patréon de oro la arteriografia coronaria. Los
pardmetros ecocardiograficos clasicos como la fraccion de eyeccion y el IMP tienen
importantes limitaciones técnicas y pobre reproducibilidad, y por tanto se requieren nuevas
variables ecocardiogréficas para definir el papel de dicha herramienta imagenologica en el
algoritmo diagnostico del paciente con esta patologia.

En nuestro estudio, el mejor rendimiento se observd con los resultados de Strain
Longitudinal Global, con valores precisos para establecer la presencia de enfermedad
coronaria. Podremos asi definir que los pacientes tienen una mayor probabilidad de
presentar lesiones coronarias, y por ende ser encaminados a un tratamiento médico 6ptimo
mas oportuno, asi como una herramienta mas en la ayuda en el algoritmo diagndstico y
terapéutico hacia técnicas invasivas. De igual manera serd util en la estimacion del riesgo
del paciente, teniendo en cuenta que la presencia de enfermedad coronaria significativa se
relaciona directamente con desenlaces de morbimortalidad. Se resalta también su excelente
valor predictivo positivo asi como su buen valor predictivo negativo, herramientas que
podran ser futiles para determinar con mayor certeza qué pacientes requieren de
procedimientos invasivos tempranos, y que pacientes podrian no tener lesiones coronaria
significativas susceptibles de intervencion.

Estos resultados concuerdan con los datos obtenidos por otros autores, confirmando la
utilidad de dicha técnica en la deteccion de enfermedad coronaria. . Grenne y cols
publicaron un estudio en el 2010, donde encontraron un mejor rendimiento del strain
circunferencial con un valor >-10%, en pacientes con IAMSST para la deteccion de
lesiones angiograficamente significativas (sensibilidad de 90%, especificada del 88%, con
un area bajo la curva de 0.93). Para el strain longitudinal las caracteristicas operativas
encontradas en dicho estudio son menores a las reportadas por nuestro grupo, con
sensibilidad de 76%, especificidad de 66%, AUC: 0.78 para un punto de corte de Strain de
— 14%. (12).

Por otra parte, en el estudio realizado por Dahlslett publicado en el 2014, en pacientes con
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angina inestable, y por ende troponina negativa, encontraron que el strain longitudinal
global estaba relacionado con la presencia y ausencia de lesiones coronarias por cateterismo
con sensibilidad de 93% y especificidad de 78% (5), mostrandose que el strain también
puede ser util en este grupo de pacientes.

La presencia de una técnica sensible para la deteccion de enfermedades potencialmente
fatales, como lo es el sindrome coronario agudo, es altamente recomendable, dado las serias
implicaciones que supondria clasificar errébneamente a un paciente verdaderamente
enfermo. Teniendo esto en cuenta, el SLG se convierte en una herramienta util, sumado a
las caracteristicas clinicas, electrocardiograficas y enzimaticas, para la deteccion de
pacientes con enfermedad coronaria significativa.

Desde el punto de vista regional, se encontrd mayor efectividad de la prueba para predecir
la presencia de enfermedad coronaria significativa en pacientes con lesiones de las arterias
descendente anterior y circunfleja. Los resultados para la arteria coronaria derecha no
fueron contundentes, probablemente debido a que el numero de pacientes evaluados en
quienes se encontrd enfermedad de la arteria coronaria derecha fue significativamente
menor que el niimero de pacientes que tuvieron enfermedad coronaria del sistema
izquierdo.

Debido a que el numero de pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del
segmento ST y enfermedad coronaria multivascular fue inferior al requerido por el
supuesto estadistico para la realizacion de la estimacion de la caracteristicas operativas , no
se realiz6 analisis de sensibilidad y especificidad para strain longitudinal global alterado y
la presencia

de enfermedad coronaria. No obstante, consideramos que puede ser un punto de andlisis
para estudios posteriores.

Una de las limitaciones del estudio fue el tamafo de la muestra. Debido a las exigencias
temporales estipuladas en el disefio del mismo, no se logr6 recolectar en el periodo previsto
la cantidad ideal de pacientes calculado inicialmente en el tamafio de muestra. Sin embargo,
con la muestra recolectada se obtuvieron valores estadisticamente significativos para los
pardmetros de Strain longitudinal global y regional de la arteria descendente anterior y
circunfleja, en la prediccién de la presencia de enfermedad coronaria significativa. Es

posible que con el aumento del tamafio de la muestra se logre mejorar ain mas las
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caracteristicas operativas de la prueba, asi como identificar la utilidad en el strain regional
de la coronaria derecha, la cual no se logré demostrar en el presente estudio.

Por otra parte se observé un bajo rendimiento diagndstico de los pardmetros clasicos
ecocardiograficos (FE y IMP) para la prediccion de enfermedad coronaria significativa,
existiendo una diferencia estadisticamente significativa con los parametros medidos por
Strain. Es por esto importante resaltar la necesidad de la busqueda de nuevos parametros
ecocardiograficos como el Strain, que tengan una mayor certeza diagnodstica para detectar
dicha enfermedad, y sirvan como herramientas adicionales en el algoritmo diagnostico de

enfermedad coronaria,

Hay que tener en cuenta, sin embargo, que aun existen limitaciones inherentes a la técnica y
falta de estandarizacion de los diferentes programas desarrollados por la industria para el
calculo del strain, que dificultan la reproducibilidad y generalizacion de los resultados.
Adicionalmente es una técnica que no estd ampliamente disponible, requiere de un
programa y andlisis adicional, asi como de entrenamiento para su realizacion e

interpretacion.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio, el mejor rendimiento diagnostico se observo con los resultados de strain
longitudinal global con un punto de corte de -17.5, con sensibilidad del 85% 'y
especificidad del 78% para la deteccion de enfermedad coronaria hemodindmicamente
significativa, asi como buenos valores predictivos positivos y negativos de 96% y 87%

respectivamente, con un buen LR de 3.86.

Desde el punto de vista regional, se encontrd mayor efectividad de la prueba para predecir
la presencia de enfermedad coronaria significativa en pacientes con lesiones de las arterias
descendente anterior y circunfleja con sensibilidades del 82% y 87% respectivamente. Los
resultados para la arteria coronaria derecha y para los pacientes con infarto agudo del

miocardio con elevacion del ST no fueron contundentes debido al bajo tamafio muestral. .
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La valoracion tanto de la fraccion de eyeccion como del indice de motilidad parietal tienen
poco valor a la hora de predecir la presencia de enfermedad coronaria hemodinamicamente

significativa.

En conclusion, el célculo del Strain por ecocardiografia es una herramienta emergente para
el algoritmo diagndstico y estimacion de riesgo de pacientes con infarto agudo del
miocardio, ayudando a una correcta y oportuna identificacion de la enfermedad, siendo un
complemento a otras variables clinicas y paraclinicas en el abordaje holistico de la

enfermedad coronaria

RECOMENDACIONES

Este estudio demuestra la efectividad de la prueba para predecir la presencia de enfermedad
coronaria hemodindmicamente significativa con el andlisis de Strain longitudinal global y
regional para la arteria descendente anterior y circunfleja. En ningin momento se pretende
reemplazar otras pruebas para el diagndstico e intervencion oportunas para los pacientes
que ingresan a un servicio de salud con un infarto agudo del miocardio, pero si
recomendamos su uso como una herramienta adicional para el abordaje de los pacientes

con sindrome coronario agudo.

Se recomienda al lector interpretar la prueba con las limitaciones que la misma tiene y

complementarla con los estudios diagnoésticos ya existentes y validados para tal efecto.

En cuanto a la interpretacion del Strain regional de la arteria coronaria derecha sugerimos
precaucion, dado que el namero de pacientes con lesiones en dicha localizacion fue bajo y

puede no representar resultados precisos.
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