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ARTICULO ORIGINAL

Correlacion entre fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo y strain longitudinal global en
pacientes con hipertension arterial

Hugo Villarroel-Abregol, Raiil Garillo?, Juan Carlos Gonzélez-Suero®, Elaine Nifiez Ayala*

Resumen

Introduccion. El pronéstico en pacientes con enfermedad estructural cardiovascular depende en gran manera
de la calidad de la funcién ventricular izquierda. La fraccidn de expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI) no
es un auténtico valor de contractilidad miocardica y depende mucho de las condiciones de precarga y postcarga.
La deformacién miocérdica (strain) se convertiria en un indicador mucho mas temprano y sensible de falla
cardiaca. Este estudio buscard la discordancia o mismatch que, al menos de manera temporal, podria haber
entre los valores de FEVI1y de strain longitudinal global (SLG), en pacientes afectados de hipertension arterial.
Objetivos. a) Establecer incidencia de discordancia entre los valores de FEVI y el valor de SLG, valorados
por ecocardiografia; b) valorar la concordancia de los dos pardmetros (FEVI y SLG) para el diagndstico de
disfuncién ventricular; c) buscar el coeficiente de correlacién (r) entre FEVI y SLG.
Meétodos. Estudio prospectivo, descriptivo y analitico de pacientes hipertensos vistos consecutivamente en
los laboratorios de ecocardiografia participantes con criterios de inclusion y de exclusién. Se midieron las
siguientes variables, promedio de 3 mediciones de acuerdo con las Recomendaciones para la cuantificacién
de cavidades cardiacas de la Sociedad Americana de Ecocardiografia en conjunto con la Asociacién Europea
de Imdgenes Cardiovasculares. Se utiliz6 el coeficiente de correlacidon de Pearson (r) entre FEVIy SLG y se
cuantificé la concordancia de los dos métodos de diagndstico con el coeficiente kappa.
Resultados. Se reclutaron 59 pacientes hipertensos consecutivos en El Salvador y en Repiblica Dominicana,
33 del sexo masculino (55,9%) y 26 del femenino (44,1%). El promedio de edad fue de 62,6 + 15,2 afios.
Treinta pacientes (50,8%) presentaron hipertrofia ventricular izquierda. La FEVI promedio fue del 60,27%,
y la media de SLG fue del -18,44%. La FEVI se report6 anormal en 10 pacientes (16,9%) versus 23 reportes
de SLG subnormal (39%). Se encontré discordancia entre FEVI y SLG en 22 pacientes (37,3%), s6lo en 2
(9,1%) de estos pacientes habia geometria normal. El coeficiente de correlacion de Pearson (r) entre FEVI
y SLG fue 0,475. Se cuantificé concordancia de los dos métodos de diagnéstico con el coeficiente kappa,
encontrdndose una concordancia de 0,154 (SE=0,083), que para un intervalo de confianza (CI) de 95% fue
calificada como “pobre”.
Conclusion. La hipertrofia cardiaca plantea un nuevo escenario donde la relacién entre FEVI y contractilidad
se ha perdido y se hace necesaria una medicién mds directa del estado del musculo cardiaco para anticipar
deterioros de mayor severidad.
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Summary

Correlation between left ventricular ejection fraction and global longitudinal strain in patients
with arterial hypertension

Introduction. The prognosis in patients with structural cardiovascular disease depends largely on the quality
of left ventricular function. The ejection fraction of the left ventricle (LVEF) is not a true value of myocardial
contractility and depends a lot on preload and afterload conditions. The myocardial deformation (strain) would
become a much earlier and sensitive indicator of heart failure. This study will look for discordance or mismatch
that, at least temporarily, could be between the values of LVEF and global longitudinal strain (GLS), in patients
affected by arterial hypertension.

Objectives. a) To establish the incidence of discordance between LVEF values and the GLS value, assessed by
echocardiography; b) to assess the concordance of the two parameters (LVEF and GLS) for the diagnosis of
ventricular dysfunction; c) search the correlation coefficient (r) between LVEF and SLG.

Methods. Prospective, descriptive and analytical study of hypertensive patients seen consecutively in the
participating echocardiography laboratories with inclusion and exclusion criteria. The following variables were
measured, average of 3 measurements according to the Recommendations for cardiac chamber quantification by
echocardiography from the American Society of Echocardiography and the European Association of Cardiovascular
Imaging. The Pearson correlation coefficient (r) between LVEF and GLS was used and the concordance of the
two diagnostic methods with the kappa coefficient was quantified.

Results. Fifty-nine consecutive hypertensive patients were recruited in El Salvador and in the Dominican Republic,
33 male (55.9%) and 26 female (44.1%). The average age was 62.6 + 15.2 years. Thirty patients (50.8%) presented
left ventricular hypertrophy. The average LVEF was 60.27%, and the average GLS was -18.44%. LVEF was
reported abnormal in 10 patients (16.9%) versus 23 reports of subnormal GLS (39%). There was disagreement
between LVEF and GLS in 22 patients (37.3%), only in 2 (9.1%) of these patients had normal geometry. The
Pearson correlation coefficient (r) between LVEF and GLS was 0.475. The concordance of the two diagnostic
methods with the kappa coefficient was quantified, finding a concordance of 0.154 (SE = 0.083), which for a
confidence interval (CI) of 95% was classified as “poor”.

Conclusion. Cardiac hypertrophy poses a new scenario where the relationship between LVEF and contractility
has been lost and a more direct measurement of the heart muscle’s condition is necessary to anticipate more
severe deterioration.

Keywords: Hypertension - Left ventricular ejection fraction - Global longitudinal strain - Heart failure

Resumo

Correlagdo entre fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo e strain longitudinal global em pacientes
com hipertensdo arterial

Introdugdo. O progndstico em pacientes com doencga cardiovascular estrutural depende em grande parte da
qualidade da funcdo ventricular esquerda. A fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo (FEVE) ndo é um valor
verdadeiro da contratilidade miocdrdica e depende muito das condigées de pré-carga e pos-carga. A deformagdo
miocdrdica (strain) se tornaria como um indicador muito mais precoce e sensivel de insuficiéncia cardiaca. Este
estudo pesquisard a discorddncia ou mismatch que, ao menos temporariamente, poderia estar entre os valores
da FEVE e do strain longitudinal global (SLG), em pacientes com hipertensdo arterial.

Objetivos. a) Estabelecer a incidéncia de discorddncia entre os valores da FEVE e o valor do SLG, avaliado pelo
ecocardiograma; b) avaliar a concordancia dos dois parametros (FEVE e SLG) para o diagndstico de disfungdo
ventricular; c) procurar o coeficiente de correlagdo (r) entre a FEVE e o SLG.

Meétodos. Estudo prospectivo, descritivo e analitico de pacientes hipertensos atendidos consecutivamente nos
laboratorios ecocardiogrdficos participantes com critérios de inclusdo e exclusdo. Foram medidas as seguintes
varidveis, média de 3 medigcbes de acordo com as Recomendagdes para quantificar as camaras cardiacas da
Sociedade Americana de Ecocardiografia, em conjunto com a Associagdo Europeia de Imagens cardiovasculares.
Utilizou-se o coeficiente de correlagdo de Pearson (r) entre FEVE e SLG e quantificou-se a concorddncia dos
dois métodos diagndsticos com o coeficiente kappa.

Resultados. Cinquenta e nove pacientes consecutivos hipertensos foram recrutados em El Salvador e na Repiiblica
Dominicana, 33 do sexo masculino (55,9%) e 26 do sexo feminino (44,1%). A idade média foi de 62,6 + 15,2
anos. Trinta pacientes (50,8%) apresentavam hipertrofia ventricular esquerda. A FEVE média foi de 60,27% e
a média SLG foi de -18,44%. A FEVE foi relatada como anormal em 10 pacientes (16,9%) versus 23 relatos de
SLG subnormal (39%). Houve discorddncia entre FEVE e SLG em 22 pacientes (37,3%), apenas em 2 (9,1%)
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desses pacientes havia geometria normal. O coeficiente de correlagdo de Pearson (r) entre a FEVE e o SLG foi
de 0,475. A concorddncia foi quantificada dos dois métodos diagnosticos com o coeficiente kappa, encontrando
uma concorddncia de 0,154 (SE = 0,083) do que para um intervalo de confianga (IC) de 95% foi classificado
como “pobre”.

Conclusdo. A hipertrofia cardiaca representa um novo cendrio onde a relacdo entre FEVE e contratilidade foi
perdida e uma medida mais direta da condi¢do do miisculo cardiaco é necessdria para antecipar deteriora¢do
mais grave.

Palavras-chave: Hipertensio - Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo - Strain longitudinal global - Insuficiéncia

cardiaca

Introduccion

El prondstico en pacientes con enfermedad estruc-
tural cardiovascular depende de gran manera de la
calidad de la funcién ventricular izquierda'. Como no
existen al momento procedimientos de diagndstico
que permitan la medicién directa de la contractilidad
miocdrdica in vivo, en tiempo real, diversas técnicas
de valoracion del rendimiento mecdnico ventricular
han sido desarrolladas. Como la funcién esencial del
corazon es garantizar el bombeo efectivo de un volumen
sanguineo por unidad de tiempo: gasto cardiaco (GC),
resulta evidente que cuantificar el volumen bombeado
en cada sistole: volumen sistélico (VS) podria ser un
buen indicador de eficiencia ventricular, en especial, al
corregir ese volumen por la superficie corporal: indice
sistolico (IS). Si en vez de medir el VS, se calcula qué
porcentaje de toda la sangre acumulada al final de la

Presién
1501

1201

didstole en el ventriculo es efectivamente expulsada,
emerge el concepto de fraccion de eyeccidn o expulsion
del ventriculo izquierdo (FEVI), y se ha establecido que
un valor inferior al 53% seria considerado anormal?.
La FEVI no es un auténtico valor de contractilidad
miocdrdica y depende mucho de las condiciones de
precarga y postcarga’. De hecho, la contractilidad estd
mads en relacién directa con la pendiente de la curva de
elastancia telesistélica (Figura 1).

Se ha propuesto al strain (deformacién) del miocardio
como una mejor y mds sensible herramienta para va-
lorar la contractilidad, siendo la medicién del strain
miocdrdico, desde hace poco mds de una década,
técnicamente factible de modo no invasivo, gracias a
técnicas avanzadas de ecocardiografia (ECO)*. Al medir
el acortamiento longitudinal de las fibras miocardicas
(strain sistdlico, siempre expresado en valores por-
centuales negativos) podremos tener una apreciacion

TR

| | |
Figura 1. Curva presién-volumen del ventriculo izquierdo. Ante diferentes condiciones de presién y volumen al fin de la sistole (justo
antes del cierre de la vdlvula adrtica: C-VAo) se puede dibujar una linea de pendiente que representa a la elastancia (también telesistdlica),
que corresponde cercanamente a la contractilidad miocardica.

P: presion. V: volumen. SW: trabajo sistélico. Ap-VAo: apertura de vélvula adrtica. C-VM: cierre de vdlvula mitral. Ap-VM: apertura
de vélvula mitral.
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Figura 2. A medida que se incrementa la postcarga el strain longitudinal y el strain rate se van reduciendo y retrasando, respectivamente.
Adaptado de “What does strain and strain rate actually measure? The relation between function imaging and physiology - contractility,

load, work and phases of the heart cycle. Asbjgrn Stgylen.

objetiva y reproducible de la calidad de la contraccién
global y, por ende, de la contractilidad y la funcién sis-
télica, en especial al valorar la deformacién longitudinal
subendocdrdica (SLG). Sin embargo, el strain y el strain
rate (velocidad de deformacién) dependen también de
la carga® (Figura 2), guardando una relacidn inversa
entre si. Repetidas veces se ha demostrado que el strain
comienza a decaer en paralelo al declive de la funcién
sist6lica mucho antes que se vea afectada la FEVI,
por lo que se convertiria en un indicador mucho mas
temprano y sensible de falla cardiaca, resultando ser la
FEVI reducida un estadio avanzado de enfermedad. A
pesar de diferencias entre plataformas tecnoldgicas, un
SGL menos negativo de -18% deberia ser considerado
indicador de disfuncién sistélica®.

En pacientes con hipertensién arterial existe, sobre
todo si no hay un control éptimo, un proceso de re-
modelado progresivo, mediado por la activacién de
protooncogenes y factores neurohumorales y también
puramente hemodindmicos®. Es tipico que el aumento
en el grosor relativo de las paredes (GPR) y la masa
ventricular izquierda (MVI) sea el resultado de afios de
estrés mecanico y neurohumoral, pero el impacto que
este remodelado tiene sobre las propiedades contractiles
del miocardio no es valorable por cambios en la FEVI,
que evalda tan s6lo cambios porcentuales de volimenes
intracavitarios y no es una herramienta confiable en
ventriculos con hipertrofia concéntrica’. Por otra parte,
pacientes con insuficiencias valvulares de moderado
o severo impacto hemodindmico pueden tener FEVI
“normal”, o aun discretamente elevada, al vaciarse el
ventriculo a una cdmara de baja presiéon como el atrio,
en vez de hacerlo hacia la aorta®. El SLG se considera
particularmente sensible a la isquemia subendocardica
y a las sobrecargas hemodindmicas incipientes, cuando
la FEVI atdn no se ha visto afectada’. También hay datos
robustos derivados de un extenso metaanalisis (Kalam

y colaboradores) que indican la superioridad del SLG
sobre la FEVI en la prediccién de eventos cardiovas-
culares mayores'.

A pesar de todo lo anterior, la disfuncién sistélica
subclinica diagnosticada por strain no es objetivo te-
rapéutico en la actualidad. Sin embargo, en pacientes
con cardiomiopatia asociada al uso de quimioterapia
antineopldsica hay consenso que, la deteccion temprana
de la cardiotoxicidad debe hacerse valorando el strain
en primer lugar, sin esperar a la caida de la FEVI para
confirmar la lesién cardiaca'l. Otras estrategias de
manejo en falla cardiaca establecida como la terapia
de resincronizacidn cardiaca (TRC) s6lo se implemen-
tan, segin las guias actuales, en pacientes con FEVI
<35%'13, Cabe preguntarse: si un dia podra ser susti-
tuido este criterio por el de un valor de corte de strain,
para una intervencidon mds precoz y probablemente de
mayor impacto en sobrevida. El tiempo y los ensayos
clinicos permitirdn solventar esta legitima duda.

Este estudio buscé la discordancia o mismatch que, al
menos de manera temporal, podria haber entre los valo-
res de FEVI y de SLG en un momento determinado, en
pacientes que padecen hipertension arterial. Los auto-
res, basados en la revision de algunos casos detectados
en clinica, pretendemos definir la frecuencia y magnitud
de dicha discordancia y, con base en el andlisis de los
datos, plantear algunas lineas de investigacién a futuro
que podrian llevar a cambiar paradigmas terapéuticos.

Objetivos

a- Establecer la incidencia de discordancia entre los
valores de FEVI y el valor de SLG, valorados por
ecocardiografia, en pacientes hipertensos cronicos
consecutivamente valorados en los laboratorios de
ecocardiografia participantes.
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b- Valorar por el coeficiente kappa la concordancia de
los dos pardmetros (FEVI y SLG) para el diagndstico
de disfuncién ventricular.

c- Buscar el coeficiente de correlacion (r) entre FEVI
y SLG.

Material y métodos

Estudio multicéntrico, prospectivo, descriptivo y anali-
tico de pacientes hipertensos vistos consecutivamente
en los laboratorios de ecocardiografia participantes.

Criterios de inclusion

- Edad mayor de 18 afios.

- Diagnéstico confirmado de hipertension arterial
crénica con por lo menos 6 meses de evolucién.

- Estudio ecocardiografico que incluya reporte de
FEVly de strain longitudinal global.

Criterios de exclusion

- Pacientes en los que la medicién de la FEVI por
ecocardiografia sea técnicamente deficiente o im-
posible.

- Pacientes en los que, al valorar el SLG, haya un
registro técnicamente deficiente de tres o mds seg-
mentos (en un modelo de 16 segmentos).

- Pacientes con taquiarritmias sostenidas de origen
no sinusal al momento del estudio.

- Pacientes en que existan segmentos parietales ne-
créticos.

- Pacientes con dispositivos implantados: marcapasos
o resincronizadores.

Sitios de reclutamiento

Laboratorio de ecocardiografia del Hospital de Diag-
nostico Escalén, San Salvador, El Salvador. Se empled
un equipo Acuson SC2000 (Siemens). Y Laboratorio
de ecocardiografia del doctor J.C. Gonzdlez, Instituto
Materno Infantil y Especialidades, Santiago de los Ca-
balleros, Republica Dominicana. Se empled un equipo
GE Vivid 7 (GE).

Procedimientos

Una vez identificado el paciente consultante como caso

potencialmente elegible por cumplir con los criterios de

inclusion, se procedié de manera sistematica a llenar

un instrumento de recoleccidon de datos. Las siguientes

variables fueron registradas:

- Fecha de nacimiento, edad y sexo.

- Peso, talla, indice de masa corporal (IMC) y super-
ficie corporal (SC).

- Presencia de comorbilidades: insuficiencia cardiaca,
cardiopatia isquémica, cardiomiopatia, diabetes,
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enfermedad pulmonar obstructiva crénica, fibrosis

pulmonar, cirrosis hepdtica, insuficiencia renal cré-

nica.

- Medicamentos que tengan influencia sobre la con-
tractilidad miocdrdica: digoxina, catecolaminas,
beta bloqueantes, calcioantagonistas no dihidropi-
ridinicos.

- Presion arterial sistdlica y diastélica.

- Ecocardiograma Doppler color en reposo.

Se midieron las siguientes variables, promedio de 3

mediciones de acuerdo con las Recomendaciones para

la cuantificacion de cavidades cardiacas de la Sociedad

Americana de Ecocardiografia en conjunto con la Aso-

ciacion Europea de Imagenes Cardiovasculares (Ame-

rican Society of Echocardiography and the European

Association of Cardiovascular Imaging)'*:

A. Grosor parietal relativo
Opciones:

- Vista paraesternal en eje largo: Grosor diastélico de
pared posterior (PWd, mm)/Didmetro diastdlico del
ventriculo izquierdo (LVEDD, mm).

- Grosor parietal promedio (t) = [/(A1/x)-b]; b =radio
de la cavidad en didstole en eje corto.

B. Masa ventricular izquierda indexada medida lineal
por 2D, en didstole

- Si se empleara la férmula de Deveraux:

MVI = 0,8 {1,04 ([LVEDD + IVSd + PWd]® —
LVEDD??} + 0,6; este dato debera dividirse entre la
superficie corporal.

MVI: masa ventricular izquierda.

IVSd: grosor diastdlico del septum interventricular.

- Si se empleara la férmula 2D 4rea-longitud:

MVI = 1,05 {[5/6(A )(a+d+t)] - [5/6(A,)(a+d)]};
este dato debera dividirse entre la superficie corporal.

A : area total del ventriculo izquierdo en eje corto
a nivel de masculos papilares.

A: area total de la cavidad del ventriculo izquierdo
en eje corto a nivel de masculos papilares.
a+d: eje mayor de la cavidad del ventriculo izquierdo;

t: engrosamiento parietal promedio [/(A1/m)-b].

C. Con los datos del GPR y el IMVI se definio el patron
geométrico del ventriculo izquierdo (Tabla 1)

Tabla 1. Patrén geométrico del ventriculo izquierdo

A Hipertrofia
’ concéntrico concéntrica
GPR
Geometria Hipertrofia
gt normal excentrica
GPR: =85 (B80) ¢ >95 (8820)
Grosor parietal relathvo <115 (112%) 3 | >115 (112%0) 2
IMVI:
Inclica mass venbricular
fzquierda IMVI (g/m?)
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TABLA 2. Valores concordantes de FEVI/strain longitudinal global

Calidad funcién VI FEVI (%) SLG VI (%)
Normal =53 18-20
“Borderline” 45-53 16-17.99
Disfuncién no severa 35-45 12.15.99
Disfuncidn severa <35 <12

VI: Ventriculo izquierdo. FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
SLG VI: strain longitudinal global del ventriculo izquierdo

D. Volumen indexado de fin de didstole del ventriculo
izquierdo (VEdVI, 2D biplanar o 3D)

E. Volumen indexado de fin de sistole del ventriculo
izquierdo (VfsVI, 2D biplanar o 3D)

F. Volumen sistolico (VS) indexado

G. FEVI (2D biplanar o 3D)

H. SLG (promedio) subendocdrdico por método de
speckle-tracking, valorado en las vistas apical de
4 camaras, apical de 2 cdmaras y hemiaxial (3
camaras).

I. Valvulopatias

En caso de la presencia de insuficiencia mitral o adrtica

cuantificar basdndose en el criterio del didmetro de la

vena contracta del volumen regurgitante y del tiempo

de hemipresion del jer regurgitante, respectivamente.

Para definir si habia o no mismatch se usé la Tabla

2, basada en el articulo publicado recientemente por

Potter y Marwick?:

Se diagnosticé discordancia o mismatch cuando en

un caso la FEVI y el SLG ocupaban filas diferentes,

es decir, si la calidad de la funcidén ventricular tenia

diagnéstico diferente segin el método valorativo. Todos

Tabla 3. Comorbilidades de la muestra estudiada

Variable clinica % Presentacion

Obesidad 30.5 (n=18)
Diabetes 8.5 (n=5)
Tabaquismo 1.7 (n=1)
Insuficiencia cardiaca 6.8 (n=4)
Enfermedad coronaria 16.9 (n-10)
Insuficiencia mitral > leve 8.5 (n-5)
Insuficiencia adrtica 3.4 (n=2)
Arteriopatia periférica 3.4 (n=2)
Cancer 5.1 (n=3)
EPOC 3.4 (n=2)
Nefropatia crénica 5.1 (n=3)
Uso de b-bloqueadores 28.8 (n=17)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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Hipertrofia excéntrica

(-’

n=10
(16.9%)

Figura 3. Distribucion de la muestra con base al patrén geométrico
del ventriculo izquierdo.

los datos ecocardiograficos fueron valorados offline en
formato digital por un revisor central para cada pais,
para garantizar que sean adecuados para incluir en la
base de datos.

Se inicid la recoleccidn de casos el dia 24 de noviembre
del afio 2017 y la recoleccién se cerrd el 23 de abril
del afio 2018.

Analisis estadistico

Se utiliz6 el coeficiente de correlacion de Pearson (r)
entre FEVI y SLG y se cuantificé la concordancia de los
dos métodos de diagndstico con el coeficiente kappa.
El estudio ha recibido la aprobacién del Comité de Etica
del Hospital de Diagnéstico Escalén, San Salvador, El
Salvador y del Instituto Materno Infantil y Especialida-
des, Santiago de los Caballeros, Repiblica Dominicana.
Los pacientes autorizaron que los resultados de sus
estudios fueran empleados en la investigacion.

Resultados

Se reclutaron un total de 59 pacientes hipertensos con-
secutivos en ambos paises (39 en El Salvador y 20 en
Republica Dominicana), 33 del sexo masculino (55,9%)
y 26 del femenino (44,1%). El promedio de edad fue
de 62,6+15,2 anos (mediana 64 afios). En la Tabla 3
se detallan las caracteristicas clinicas més importantes
de la muestra.

La Figura 3 muestra la distribucién de los pacientes
segun el patrén geométrico del ventriculo izquierdo. Tan
solo un 15,2% de los pacientes (n=9) tenia geometria
normal. Treinta pacientes (50,8%) presentaron hiper-
trofia ventricular, tres cuartas partes de ellos tenian un
patrén concéntrico. La FEVI promedio fue 60,27%, y
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la media del SLG fue de -18,44%. La FEVI se reportd
anormal en 10 pacientes (16,9%) versus 23 reportes
de SLG subnormal (39%). Solo en un caso la FEVI
reducida se asoci6 a strain normal. Se encontré algiin
tipo de discordancia entre FEVI y SLG en un total de
22 pacientes (37,3%). De esos 22 casos solo 2 (2/22 =
9,1%) pacientes tenian geometria normal, mientras que
habia 8 pacientes sin anomalias geométricas entre los
restantes 49 (8/37 = 21,6%). Se cuantificé la concor-
dancia de los dos métodos de diagndstico con kappa,
encontrandose una concordancia de 0,154 (SE=0,083),
que para un intervalo de confianza (CI) de 95% fue
calificada como “pobre” versus la posibilidad que las
diferencias se deban al azar.

La Tabla 4 resume los datos ecocardiogrificos mas
importantes de todos los pacientes reclutados: masa
ventricular izquierda, grosor parietal relativo, FEVI,
SLG vy si hay o no discordancia entre FEVI y SLG.
Se calculé el coeficiente de correlacidén de Pearson (r)
en 0,475 [intercepto (a): 6,78. Pendiente (b): 0,193].
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La correlacién es lineal positiva, pero tan solo de grado
moderado (Figuras 4 y 5).

Se decidi6 estudiar por separado a pacientes con hiper-
trofia ventricular (n=30) y a pacientes con remodelado
concéntrico o geometria normal (n=29) en cuanto a la
presencia o ausencia de SLG anormal. Se empled un test
de chi-cuadrado con un valor de p de 0,01; se planted
como hipétesis nula (HO) que no habia diferencia entre
ambos grupos de pacientes. Se demostré un valor de
p de 0,004616, confirmando la hipétesis alternativa
(hipertrofia se asocia a strain anormal), hallazgo sig-
nificativo para p<0,01.

Se realiz6 un andlisis adicional para el grosor parietal
relativo, con valor de corte para anormalidad > 0,42,
asociando grosor anormal con strain reducido, con-
firmandose la hipdtesis nula, es decir, no se encontrd
asociacion estadistica para un valor de p de 0,05 (0,975).
Al valorar el uso de beta bloqueantes versus strain anor-
mal, aplicando el mismo zest, se obtuvo confirmacién de
hipétesis alternativa, es decir, que el strain anormal y

Tabla 4. Datos ecocardiograficos de todos los pacientes

IMVI 231 GLs Mismatch
= g/m’ v % % FEVI/5LG
01 998 044 6182 -20.31
02 17223 051 4772 -12.37
03 14739 061 4810 -17.17
04 7757 060 6825 -23.12
05 15458 054 349 -1458
06 5669 033 6132 -23.67
07 7689 063 5782 2194
08 1085 067 6066 -22.15
09 1141 057 5682 -22.18
10 6339 036 6760 -25.28
11 12675 072 5950 -19.83
12 1289 0.43 57.51 -20.38
13 12105 033 6892 -185
14 102.68 0.44 55.7 =-18.51
15 7399 044 553  -19.0
16 11037 067 7081 -23.09
17 91.82 0.50 53.13 -20.66
18 8099 053 6997 -16.60
19 8701 082 6368 -22.77
20 12009 055 604 -17.50
21 10311 075 6448 -139s [ERINIEE
22 10800 051 6839 -24.44
23 12861 050 6589 -158 [CECOIGE
24 151.37 051 5299 -16.63 QEULLATTALET
25 147.68 059 4720 -14.18 QLLCEA(eY
26 105.85 064 6169 -17.96 E_LLTALE
27 91.07 0.63 52.3 -18.01 MISMATCH
28 8593 061 5799 1814
29 13236 05 582 -19.39
30 9836 041 5929 -19.42

Mismatech
? , . FEVI/SLG
31 8507 055 7334 2115
32 B2.25% 0.27 72.52 =-21.94
33 13556 047 559 -17.13 Lt
34 166.4 0.43 49.4 «14.12 MISMATCH
35 11798 046 5383 -15.85 QLLENEN(ET
3 859 042 6583 -1532 QUGS
37 1192 062 613  -2138
38 705° 037 579 -2209
39 950°° 053 458 -13.12
40 1078 0.32 510 -15.7 UGG
41 980 036 630 -18.4
a2 1220 0.66 59.0 =19.0
43 1090 040 620 -18.8
44 970 044 S70 125
45 1180 0.76 67.0 EEE B MISMATCH
4 8212 0.35 590 -18.7
a7 1355 0.42 43.0 -12.8
48 820 0.36 640 169 FCLOEL
105.0 0.37 60.0 -15.3 MISMATCH
S0 1408 0.38 66.0 «12.9 MISMATCH
51 1040 048 63.0 -18.0
52 67.3 0.47 65.0 =19.0
53 1699 071 680  -22.44
54 7063 049 660 -20.8
55 7867 055 720 -18.5
56 1340 078 69.0 -18.7
57 522 0.40 72.0 =-20.2
58 831 048 590 -18.6
59 669 034 660 -17.2

ID: identificacion. IMVI: indice de masa ventricular izquierda. GPR: grosor parietal relativo. FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

GLS: strain longitudinal global.



INSUFICIENCIA CARDIACA
Insuf Card 2018;13(2): 57-66

FEVI 9% »

Discordancia FEVI/SLG

64 H. Villarroel-Abrego y col.
Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo y strain longitudinal global

Figura 4. Grifico de dispersion: FEVI versus SLG.
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FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. SLG: strain longitudinal global.

SLG
%
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Figura 5. Regresion lineal SLG/FEVI. y= 6,78 + 0,19 x. Ver explicacién en el texto.
FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo. SLG: strain longitudinal global.

el uso de beta bloqueantes guardan relacidn, con valor

de p de 0,02925 (<0,01).

Discusion

Se estudi6 una probable asociacion de obesidad (IMC A medida que aumenta la incidencia de pacientes

>30 Kg/m?) con strain anormal. El valor de p fue 0,232;

no significativo (para un error <0,05).

hipertensos con diagnéstico de insuficiencia cardiaca
con fraccidn de eyeccidn preservada, aumenta de forma
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exponencial el interés en técnicas no invasivas que per-
mitan la deteccion de cambios sutiles en la funcion del
ventriculo izquierdo. El adecuado gasto cardiaco para
proveer las necesidades metabdlicas de toda la econo-
mia es la esencia del trabajo del corazén. Mads alld de
las influencias neurohumorales y del sistema nervioso,
el corazdén es capaz de controlar su propio funciona-
miento mediante dos tipos de regulacién intrinseca: la
heterométrica (adaptacién intrinseca que depende de la
variacion de la longitud en reposo de la fibra miocar-
dica, acorde a la ley del corazén de Frank y Starling);
y la homeométrica referida a la capacidad de la mio-
fibrilla para acortar su longitud independientemente
de la precarga y de la postcarga (contractilidad). Este
trabajo cardiaco determina un cierto consumo de oxi-
geno (VO,) asociado a la reserva diastdlica (capacidad
de aumentar el gasto mediante el mecanismo de Frank
y Starling); reserva sistolica (capacidad de aumentar
el gasto mediante incremento de la contractilidad), y
reserva cronotropica (capacidad de aumentar el gasto
mediante incremento de la frecuencia cardiaca).

En el corazén intacto, y en los primeros estadios de
cualquier entidad que afecte el funcionamiento car-
diaco, el control de los volimenes de fin de didstole
y de fin de sistole, que expresamos como porcentajes
en la ecuacién de la FEVI, permite conocer el manejo
de fluidos e, indirectamente, la capacidad contractil
del corazén. Sin embargo, el avance de la disfuncién
cardiaca y la consecuente dilatacién de cavidades
genera una perturbacién persistente, con aumento de
la tensidn parietal asociada a incrementos de presion
intracavitaria y del radio de dicha cavidad (Ley de
Laplace), 1o que promueve un aumento del VO, y dis-
minucién concomitante de la eficiencia mecdnica del
corazon. Estas modificaciones disparan respuestas del
sistema neurohumoral y un remodelado cardiaco, donde
la hipertrofia ventricular procura generar aumentos de
la fuerza de contraccién a la vez que disminucién de
la tensién parietal por incremento del espesor de las
paredes ventriculares.

En la presente serie, una alta proporcién de pacientes
mostraron perfil ecocardiografico representativo de
sobrecarga de presion del ventriculo izquierdo, con
cambios en la geometria ventricular, en particular
hipertrofia concéntrica. Se observé que, en un impor-
tante porcentaje de casos, como consecuencia de tal
hipertrofia, la FEVI logra mantenerse dentro de valores
normales, mientras ya existe afectacion significativa
de la contractilidad miocdrdica, expresada mediante
un descenso de la deformacién longitudinal global.
El strain se convierte asi en un marcador temprano y
directo del fallo cardiaco.

La correlacién (r) que hemos obtenido entre FEVI y
SLG debe calificarse, como mucho, de modesta, similar
a la obtenida en estudios previos, como el realizado
por Choudhary y colaboradores, quienes encontraron
trastornos de la funcién sistdlica por strain en pacientes
hipertensos con fraccién de expulsién normal (n=50),
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incluidos aquellos sin hipertrofia'®>. Por nuestra parte,
los valores de strain anormal se relacionaron de forma
significativa a hipertrofia ventricular izquierda. En
concordancia con lo anterior, Stokke y col. ya han
demostrado que la FEVI no es un adecuado indicador
de funcién sistdlica en corazones con hipertrofia con-
céntrica: el strain circunferencial es capaz de mantener
la FEVI en limites normales a pesar de que ya exista
un importante declive de la deformacién longitudinal'®.
Por otra parte, Huang y col. comprobaron disminucién
del SLG en etapas tempranas del fallo cardiaco hiper-
tensivo, con preservacion del strain radial que, segtn la
opinién de los autores, puede ser también considerado
un mecanismo compensatorio a la disminucién precoz
del strain longitudinal."

Conclusiones

En corazones normales o con dafio de escasa magnitud,
el paralelismo entre condiciones de buena contractili-
dad y buena FEVI aboga en favor del empleo de esta
ultima para valorar el funcionamiento cardiaco, habida
cuenta la facilidad para obtener este dato; sin embargo
la hipertrofia cardiaca plantea un nuevo escenario donde
la relacién entre FEVI y contractilidad se ha perdido y
se hace necesario una medicién mds directa del estado
del miisculo cardiaco anticipando deterioros de mayor
severidad, y permitiendo instaurar medidas terapéuticas
precoces.
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