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Editorial

Insuficiencia mitral en pacientes con insuficiencia cardiaca sistoélica:

mas que un mero espectador
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La limitacion de la capacidad de esfuerzo es una caracteristica de
la insuficiencia cardiaca (IC) congestiva cronica, que varia directa-
mente segin la gravedad de la enfermedad. La fatiga muscular y la
disnea de esfuerzo son los sintomas mas comunes de la intolerancia
al ejercicio; sin embargo, todavia no se ha explicado del todo
su causa’. La IC es un sindrome clinico de miltiples facetas,
caracterizado por la incapacidad del corazon para generar
gasto cardiaco en la cantidad que pueda satisfacer las necesidades
metabdlicas del organismo asociado con trastornos metabdlicos e
inflamatorios y la activaciéon neurohormonal. En varios estudios se
ha constatado que la intolerancia al ejercicio en pacientes con IC
crbnica acarrea una compleja interaccion entre aparato respiratorio,
sistema cardiovascular, aparato locomotor, sistema hematopoyético
y sistema neurohumoral. Entre los mecanismos que podrian limitar
la capacidad de esfuerzo, se encuentran la incapacidad del corazon
para aumentar suficientemente el gasto cardiaco durante el
esfuerzo, la resistencia vascular periférica cronicamente elevada,
la capacidad de vasodilatacion periférica anormal y la distribucion
anormal de la circulacién sanguinea con hipoperfusiéon tisular
posterior, disfuncion metabdlica en los musculos esqueléticos y
deterioro de la capacidad de la ventilacion pulmonar, todo lo cual es
caracteristico de la 1C??.

La medicion del intercambio de gases respiratorios durante una
prueba de esfuerzo maxima, que se utiliza para obtener el consumo
maximo de oxigeno, se establece como un método objetivo y
reproducible para evaluar la capacidad de esfuerzo y el pronostico
en pacientes con IC*. La prueba de los 6 min de marcha (6MWT) es
una prueba sencilla que no requiere equipos costosos ni formaciéon
avanzada para los técnicos. Se pide al paciente que camine la
mayor distancia posible en una direccion (p. ej., un pasillo),
preferiblemente de al menos 30 m de largo, en un intervalo de
6 min. Es mas, debido a su amplia disponibilidad y la seguridad y la
facilidad de su puesta en practica, se esta utilizando cada vez mas
como una alternativa a las pruebas de esfuerzo cardiopulmonares
para evaluar la capacidad funcional de los pacientes con IC. La
6MWT se considera un ejercicio submaximo que imita las
actividades cotidianas y los pacientes suelen tolerarla bien.
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La distancia recorrida durante esta prueba es un factor prondstico
solido e independiente de la morbilidad y la mortalidad en
pacientes con una disfuncién del ventriculo izquierdo (VI)°.

Varios estudios han combinado la medicion del consumo
maximo de oxigeno con el estudio ecocardiografico en reposo y el
intento de identificar los factores determinantes de la intolerancia
al ejercicio en pacientes con IC®7'°, A pesar de que los parametros
ecocardiograficos convencionales, como la fraccion de expulsion y
los volimenes del VI, se han vinculado claramente a morbilidad
y mortalidad, estan poco correlacionados con la capacidad de
esfuerzo y los sintomas. Muchos pacientes con baja capacidad
de esfuerzo y mal pronoéstico tienen una funcién del VI similar a
la de los pacientes menos limitados y menos graves®'°. Por el
contrario, la funcién ventricular derecha anormal representa
un importante factor determinante de la capacidad funcional
de estos pacientes. Se ha demostrado que otros parametros
ecocardiograficos (patrén diastolico restrictivo, insuficiencia mi-
tral [IM], dilataci6on de la auricula izquierda, anomalias extendidas
en la movilidad regional de la pared, baja razén dP/dt del VI,
asincronia del VI, colas de cometa en el pulmén) se asocian a mala
capacidad de esfuerzo en IC. Cabe destacar que se sabe poco sobre
los factores determinantes de la intolerancia al ejercicio durante la
6MWT en pacientes con IC.

Recientemente, se ha prestado especial atencion a las repercu-
siones de pronosticar IM en pacientes con IC sistélica''™!3.
De hecho, la IM secundaria es una complicacion comdn en
pacientes con miocardiopatias isquémicas y no isquémicas que se
producen como consecuencia de una enfermedad ventricular en
ausencia de anomalias estructurales de la valvula mitral (fig. 1). Su
incidencia y su importancia clinica se han subestimado en gran
medida, en parte porque la exploracién fisica no siempre es
sensible a este factor. La IM secundaria acarrea un desequilibrio
entre las fuerzas de fijacion (dilatacion anular, dilatacién del VI,
desplazamiento de los musculos papilares, esfericidad del VI) y las
fuerzas de cierre (reduccion de la contractilidad del VI, disincronia
general del VI, disincronia del masculo papilar, contraccién
sistolica del anillo mitral alterada)''. Cuando aparece, la IM
secundaria se puede presentar con varios grados de gravedad y
transmite un pronostico sombrio. El aumento del riesgo de muerte
se refiere no so6lo a la presencia, sino también de forma mas
importante a la gravedad de la IM'2. La IM secundaria da lugar a un
aumento significativo de las presiones arteriales, capilares y
arteriales pulmonares, y contribuye a limitar la capacidad
funcional a través de una adaptacion inadecuada del volumen
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Figura 1. Ejemplo de un paciente con insuficiencia mitral secundaria grave debido a la remodelacion regional y general del ventriculo izquierdo, dilatacion del anillo
mitral y deformacion importante de la valvula mitral. DAM: didmetro del anillo mitral; ORE: orificio regurgitante efectivo; Vol R: volumen regurgitante.

sistolico durante el ejercicio'®. La concentracién de péptido
natriurético tipo B (BNP) circulante, un biomarcador cardiaco, se
ha convertido en una importante herramienta diagnodstica y
de pronéstico en la IC congestival®. La concentracién de BNP se
correlaciona con los sintomas y la capacidad de esfuerzo,
y aumenta en proporciéon al grado de disfuncion del VI y la
gravedad de la IM secundaria. Esto podria indicar que algunos de
los méritos de pronéstico del BNP se podrian atribuir a su reflejo
de la magnitud de la IM. Finalmente, la IM secundaria es
caracteristicamente dindmica, con cambios intermitentes en el
grado de insuficiencia valvular®'2. El componente dinamico
proporciona informacion diagnoéstica adicional sobre la evaluacion
en reposo y desenmascara a un subconjunto de pacientes con alto
riesgo de morbilidad y muerte!2. Aunque se reconoce desde hace
tiempo como un factor prondstico en la IC sist6lica, son escasos los
datos sobre el efecto potencial de la IM en la distancia recorrida en
la 6MWT por los pacientes con IC.

En el articulo publicado en Revista Espafora DE CARDIOLOGIA, Trivi
et al'® asumieron la dificil tarea de encontrar factores ecocardio-
graficos prondsticos de intolerancia al ejercicio en pacientes
con IC y disfuncion sistolica del VI. En su estudio participaron
151 pacientes con IC crénica clinicamente estable y disfuncion
sist6lica del VI, definida como fraccién de eyeccion del VI < 40%.
Todos los pacientes fueron evaluados mediante una ecocardio-
grafia convencional en reposo; también se evaluaron la fraccion de
eyeccion, el volumeny el diametro del VI, el foco y el diametro de la
auricula izquierda y la gravedad de la IM. También se utilizaron las

ecografias Doppler tisular y convencional para evaluar las
presiones de llenado del VI, el patréon de llenado del VI, la presion
arterial pulmonar sistélica y el intervalo preeyectivo del VI. La
capacidad funcional de cada paciente se evalué mediante la 6MWT.
En sus resultados identificaron una IM de moderada a grave en
reposo como factor ecocardiografico independiente prondstico de
poca distancia recorrida. El area auricular izquierda, la presion
arterial pulmonar sistélica y la velocidad de la onda E mitral se
relacionaron también con la capacidad de esfuerzo en estos
pacientes. La dilatacion auricular izquierda es un marcador de
carga diastolica cronica y sobrecarga de volumen crénica inducida
por la IM y se ha relacionado con unos resultados clinicos mas
negativos'”. La correlacién entre el tamafio de la auricula izquierda
y la intolerancia al ejercicio probablemente también refleje
la presencia de disfunciéon auricular izquierda y disfunciéon
diastdlica del VI, asi como cierto grado de IM dinamica durante
el ejercicio. En este estado de sobrecarga de volumen, el aumento
del tamaiio de la auricula izquierda puede que no sélo sirva como
un marcador suplente de la disfuncion diastolica cronica y del
aumento de la presion de llenado del VI, sino que también puede
desenmascarar una enfermedad subyacente miopatica auricular!”.
Por lo tanto, la insuficiencia en la funcion auricular izquierda puede
contribuir a disminuir la capacidad del VI para llenarse adecua-
damente y reducir el volumen sistolico durante el ejercicio.
Ademas, los cambios ventriculares geométricos inducidos por el
esfuerzo o el estrés pueden aumentar atin mas el area del orificio
regurgitante y el volumen regurgitante, lo que puede agravar la
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disnea y la limitacién a la capacidad de esfuerzo'2. Sorprendente-
mente, no se observo correlacion entre los parametros ecocardio-
graficos que calculaban las presiones de llenado del VI (E/E’) y la
capacidad de esfuerzo. Ahora bien, a la hora de configurar la IM
secundaria, es bien sabido que la relacion E/E’ es menos precisa
para evaluar las presiones telediastolicas del VI.

En el modelo multivariable, los autores constataron que
la presion arterial pulmonar sistélica no sirvié para predecir
una capacidad de esfuerzo limitada. Estos resultados guardan
relacién con lo observado en los pacientes con una disfuncion
sistdlica crénica del VI isquémica'®. En nuestro estudio, la
incidencia de la disnea que limita el ejercicio result6 similar en
pacientes con y sin hipertension pulmonar significativa en reposo.
Por el contrario, la apariciéon de sintomas durante el ejercicio
se relacion6 con una hipertension pulmonar de moderada a grave
durante la prueba. El grado de presion arterial pulmonar sistélica
en reposo no predijo la gravedad de la presion arterial pulmonar
sistolica durante el ejercicio. El aumento dinamico de la gravedad
de la IM durante el ejercicio fue el principal factor determinante de
la hipertension pulmonar inducida por el esfuerzo y, por lo tanto,
uno de los factores que limitan la capacidad de esfuerzo.

Como conclusién, la IM secundaria en pacientes con IC sist6lica
contribuye a limitar la capacidad de esfuerzo y, por lo tanto, no se la
debe considerar solamente un epifenédmeno de la miocardiopatia
dilatada. Los médicos deben considerar el tratamiento de la IM
como un objetivo terapéutico que podria afectar favorablemente al
estado clinico y los resultados de los pacientes con IC sistolica.
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