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RESUMEN

Objetivo: Determinar la correlacion de la prueba de la caminata de 6 minutos y los niveles
séricos de pro-BNP en pacientes con falla cardiaca no valvular, que tienen seguimiento por
la unidad de cardiologia del Departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt
durante los meses de enero a octubre de 2019. Poblacion y Métodos: Estudio cuantitativo,
no experimental, descriptivo, transversal, en una poblacion de 36 pacientes, mayores de 18
afos, que cumplieron con los criterios de seleccion, ingresados en el Departamento de
Medicina Interna del Hospital Roosevelt durante el periodo de enero 2019 a septiembre de
2019. Resultados: La distancia recorrida en la prueba de la caminata de los 6 minutos se
correlaciona de forma inversa con los niveles de pro-BNP séricos en pacientes con falla
cardiaca no valvular, con un coeficiente Rho de Spearman -0.734, que evidencia relacién
indirecta y fuerte de dichas variables. Las caracteristicas generales de los pacientes
evaluados: 63% de los pacientes fueron de sexo femenino, la edad media 57.33 = 15.3
afos, el IMC promedio fue de 25.4 + 2.5 m?. La frecuencia cardiaca media 82.8 + 8.16
latidos por minuto. El 66.7% de los pacientes fue hospitalizado con clase funcional 11l segln
la New York Heart Association (NYHA) y el 11.1% restante ingresé con clase funcional V.
La distancia recorrida fue de 311+ 89 metros, con niveles de pro-BNP 5520 + 2838 pc/mL
y mediana de 2584 pg/ml.

Palabras Clave: Insuficiencia cardiaca, prueba de paso de 6 minutos, Péptido natriurético

cerebral.

Xl



I. INTRODUCCION

En los paises industrializados, actualmente las enfermedades crénicas no transmisibles
(ECNT) constituyen una seria amenaza de caracter epidémico para la salud de la poblacién,
y las predicciones sanitarias indican que la prevalencia de las mismas podria alcanzar
niveles epidémicos en todo el mundo en los proximos afios, sobre todo debido al aumento

de la obesidad y la diabetes en la poblacion general. (1)

Dentro las enfermedades crénicas no transmisibles, la enfermedad cardiovascular (ECV),
es la causa de muerte mas importante, incluso en los paises del tercer mundo, seguido del
cancer. (2) La ECV es la primera causa de muerte en el mundo; segun la organizacion
mundial de la salud (OMS) se estima que 17,5 millones de personas murieron a causa de
enfermedades cardiovasculares en 2012, lo que representa el 31% de todas las muertes a
nivel mundial. Al menos tres cuartas partes de las muertes por ECV en el mundo, se
producen en paises de bajos y medianos ingresos, debido a que a menudo esta poblacién
no tiene el beneficio de los programas de atencién primaria de salud integrados para la
deteccidn y el tratamiento de las personas con factores de riesgo en comparacién con las
personas en los paises de ingresos elevados; o tienen menos acceso a los servicios de
salud eficaces y equitativos que respondan a sus necesidades. Como resultado, muchas
personas en paises de bajos y medianos ingresos se detectan tarde en el curso de la
enfermedad y mueren mas jovenes de dichas enfermedades cardiovasculares y otras

enfermedades no transmisibles, a menudo en sus afios mas productivos. (3)

En Guatemala segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), las principales causas de
muerte de la poblacion total, durante el afio 2013 fue debido a enfermedades del sistema
circulatorio con 16.0 % del total de casos y se registraron 12,239 defunciones. Entre 2009
y 2013, el porcentaje de defunciones aument6 en 2.7 puntos porcentuales, que en términos
absolutos signific6 un aumento en méas de 2,700 defunciones en ese periodo; y entre las
principales enfermedades del sistema circulatorio se encuentran: las hipertensivas,
cerebrovasculares, isquémicas del corazon, entre otras. Para el afio 2013, la tercera parte
de las defunciones correspondieron al infarto agudo al miocardio, seguido de la insuficiencia
cardiaca. La poblacién mas afectada fueron los adultos y adultos mayores de 60 afios o
mas de edad, ya que representan mas del 77% del total de defunciones. Para este grupo
de edad, el infarto agudo al miocardio y la insuficiencia cardiaca, representaron el 55.1%

de los casos. (4)



La falla cardiaca es una enfermedad de gran importancia para la salud publica en paises
industrializados, y a medida que el estilo de vida de paises subdesarrollados como
Guatemala va occidentalizandose comienza a tomar mayor relevancia. En paises
desarrollados como en Estados Unidos se diagnhostican cerca de 500,000 casos de
insuficiencia cardiaca anualmente, ademas de ser la causa primaria de 900,000
hospitalizaciones al afio. (5) Durante los préximos afios puede preverse un aumento del
namero de casos de insuficiencia cardiaca alrededor del mundo, debido al aumento en la
incidencia de enfermedades cardiovasculares que la predisponen como: la hipertension
arterial y la cardiopatia isquémica, ademas de la mayor supervivencia de los pacientes con

estas enfermedades. (6,7)

El pronéstico en los pacientes con insuficiencia cardiaca esta estrictamente relacionado con
la capacidad funcional, la evaluacién del consumo maximo de oxigeno (pVO.) durante la
prueba de esfuerzo cardiopulmonar se utiliza ampliamente para evaluar el rendimiento
cardiovascular, sin embargo, la prueba de esfuerzo cardiopulmonar es caro y lleva mucho
tiempo. Ademas, aproximadamente el 30% de los pacientes con insuficiencia cardiaca
puede ser incapaz de realizar una prueba de ejercicio. La prueba de la caminata de los 6
minutos (PC6M) ha sido sugerida como una alternativa simple, segura y de bajo costo para

evaluar la capacidad funcional en paciente con falla cardiaca. (8)

La objetivacion del estado sintoméatico de los pacientes con falla cardiaca ha sido realizada
tradicionalmente mediante cuestionarios. Ello puede llevar a sobre o infra estimar dicha
capacidad, ya que esta auto percepcion puede estar influenciada, entre otras cosas por:
humor, personalidad, expectativas, estado de salud previo, modo de efectuar las preguntas,
etc. Por otro lado, las mediciones directas de parametros centrales, como funcion
ventricular o mediciones hemodinamicas, si bien son objetivas y reproducibles, guardan

escasa 0 ninguna relacién con la capacidad de ejercicio.

Debido a los cambios neuro humorales que se desencadenan en respuesta al desequilibrio
hemodinamico durante la insuficiencia cardiaca, se han estudiado diversos marcadores
biogquimicos como ayuda diagndstica, marcador pronéstico o como objetivo terapéutico;
entre los cuales el péptido natriurético tipo B ha sido uno de los mas estudiados, pero que
comercialmente sigue siendo una prueba con un costo elevado (9). Se ha demostrado que
la prueba de la marcha de los 6 minutos, una prueba clinica sencilla, se puede correlacionar
con otras pruebas como la medicién de niveles de péptidos natriuréticos en sangre y la

determinacion de VO2 durante pruebas de esfuerzo (5).



Este tipo de pruebas que fueron disefiadas originalmente para determinar la funcion
pulmonar, también son una herramienta clinica util en la valoracién de la clase funcional en
insuficiencia cardiaca, siendo mas seguras que las pruebas con ejercicio cardiopulmonar
ya que el paciente puede detenerse o avanzar segun los sintomas se lo permitan sin
necesidad de interrumpir la prueba, pero hace una valoracion mas objetiva que la clase
funcional de la NYHA ya que se basa en la medicion de la distancia recorrida y no

unicamente de los sintomas que el paciente refiera (10).

Esta prueba ofrece ademas la ventaja de ser mas econdmica que las pruebas con ejercicio
cardiopulmonar, que la valoracion a través de ecocardiograma y que las pruebas de
laboratorio como los péptidos natriuréticos, ya que no requiere de equipo sofisticado ni de
especialistas para llevar a cabo la prueba; si bien esta no puede remplazar los datos que
nos dan los estudios de imagenes, las pruebas de esfuerzo y las pruebas de laboratorio,
son herramientas Utiles por su sencillez en la aplicacion, bajos costos, objetividad y

seguridad, en pacientes con insuficiencia cardiaca.

Por lo anterior se plante6 el presente estudio para evaluar la prueba de la caminata de 6
minutos y su correlacion clinica con niveles séricos de pro-BNP en pacientes con falla
cardiaca no valvular, que tienen seguimiento por la unidad de cardiologia del Departamento
de Medicina Interna del Hospital Roosevelt, el cual evidencié que la distancia recorrida en
la prueba de la caminata de los 6 minutos se correlaciona de forma inversa con los niveles
de proBNP séricos en pacientes con falla cardiaca no valvular, con un coeficiente Rho de
Spearman -0.734, que evidencia relacién indirecta y fuerte de dichas variables, en cuanto
a las caracteristicas generales de los pacientes evaluados: 63% de los pacientes fueron de

sexo femenino, la edad media 57.33 + 15.3 afios, el IMC promedio fue de 25.4 + 2.5 m2.

La frecuencia cardiaca media 82.8 + 8.16 latidos por minuto. El 66.7% de los pacientes fue
hospitalizado con clase funcional 11l segun la New York Heart Association (NYHA) y el
11.1% restante ingreso con clase funcional IV. La distancia recorrida fue de 311+ 89 metros,
con niveles de proBNP 5520 + 2838 pc/mL y mediana de 2584 pg/ml.



[I. ANTECEDENTES

Epidemiologia

a. A Nivel Mundial:
La Insuficiencia cardiaca es creciente problema a nivel mundial, ya que se estima una
prevalencia del 2% en la poblacién general, sin embargo, esto varia segun el grupo
etario porque aumenta con la edad. La incidencia puede variar entre 1% en personas
menores de 65 afios e incrementarse hasta 10% a partir de esta edad. Las
enfermedades cardiovasculares son una de las principales causas de mortalidad a nivel
mundial, representando alrededor de 12 millones de muertes al afio. En paises

desarrollados constituyen la primera causa de mortalidad (11).

b. A nivel Internacional
Diversos registros a gran escala, como el ADHERE y el OPTIMIZE-HF llevados a cabo
en Estados Unidos, las EHFS | y Il y el ESC-HF Pilot llevados a cabo en Europa, asi
como el registro internacional ALARM-HF han proporcionado algunas evidencias
epidemiolégicas sobre la falla cardiaca. Los pacientes ingresados por una falla cardiaca
tienen una edad > 70 afios y alrededor de la mitad de ellos son varones. La mayor parte
tienen antecedentes previos de falla cardiaca, mientras que la falla cardiaca aparecida
de novo representa tan solo entre una cuarta y una tercera parte del total de casos.
Aproximadamente, de un 40 a un 55% tiene una FEVI (fraccion de eyeccidn ventricular
izquierda) preservada. Los pacientes presentan toda una constelacion de anomalias
cardiovasculares y no cardiovasculares. Con lo que respecta a las comorbilidades
cardiovasculares, la mayor parte de los pacientes con falla cardiaca tiene antecedentes
de hipertension arterial, alrededor de la mitad presenta una enfermedad coronaria 'y una
tercera parte o0 mas presenta fibrilacion auricular. En lo relativo a las comorbilidades no
cardiovasculares, alrededor de un 40% de los pacientes ingresados por falla cardiaca
tiene antecedentes de diabetes mellitus, aproximadamente de una cuarta a una tercera
parte presenta disfuncion renal y enfermedad pulmonar obstructiva croénica, mientras

gque la anemia esta presente también en un 15-30% de los pacientes.



C.

En América latina

Pero este problema no se circunscribe Unicamente a paises desarrollados ya que en
América latina puede observar una transicion epidemioldgica, en la cual, si bien
predominan las enfermedades infecciosas agudas, se encuentra un incremento
progresivo de las afecciones cronicas no transmisibles. Se considera que América
Latina se encuentra en la tercera fase de transicion epidemiolédgica, aunque tomando
en cuenta que en muchos de estos paises incluyendo a Guatemala la prevalencia de
enfermedad de Chagas es casi de un 30% (8), y que si bien, ha disminuido la mortalidad
por enfermedades infecciosas y por carencias nutricionales aln siguen siendo las
primeras causas, Guatemala se encuentra en la segunda fase. La insuficiencia cardiaca
tiene un fuerte impacto en la calidad de vida de los pacientes, pero también tienen una
fuerte carga econdmica. En Estados Unidos en el afio 1994 se calculé un gasto de

38,000 millones de doélares y de 23,000 millones en los ingresos hospitalarios (12).

A Nivel Nacional

En Guatemala para el afio 2009 se reportaron 1,460 casos de insuficiencia cardiaca, sin
embargo, no se puede afirmar con certeza cuantos de estos casos fueron primeras
consultas y cuantos fueron reconsultas. Del total de casos el 58.9% fueron de sexo
femenino. Si todos los casos fueran nuevos, para ese afio se tendria una incidencia de
1.08 casos de insuficiencia cardiaca por cada 10,000 habitantes. Tampoco existen
datos de prevalencia de insuficiencia cardiaca en Guatemala, pero si se utilizara las
incidencias de los ultimos 10 afios se obtiene una prevalencia estimada de 1.6 casos
por cada 1,000 habitantes. Para ese mismo afio se reportaron 1,227 muertes por
insuficiencia cardiaca, lo cual representa una tasa de mortalidad de 9.07 por cada

10,000 habitantes, de los cuales el 50.69% eran de sexo masculino (13)

Falla Cardiaca:

a. Definicion
Se puede definir la insuficiencia cardiaca como un estado fisiopatoldgico
caracterizado por la incapacidad del corazon para bombear la cantidad de sangre
necesaria para abastecer el metabolismo de los tejidos, o bien para hacerlo

Unicamente elevando las presiones de llenado. Esta incapacidad del corazén de

bombear suficiente sangre puede deberse a llenado insuficiente o a una alteracion



de la contraccion y de llenado. Las presiones de llenado, el volumen sanguineo, la
masa Y la frecuencia cardiaca tienden a aumentar debido a diversos mecanismos
compensadores, con el fin de mantener la funcion de bomba y redistribuir el flujo
sanguineo (9).

Para abarcar los diferentes conceptos, debemos decir que es un sindrome clinico
gue ocurre en pacientes que, a causa de una anomalia hereditaria o adquirida del
corazdn, ya sea estructural, funcional o ambas, que puede ser asintomética e ir
desarrollando progresivamente sintomas y signos que conducen con frecuencia a
hospitalizacién y mala calidad de vida, asi como menor esperanza de vida (7). Como
se menciond es un sindrome clinico caracterizado por alteraciones de la funcién
ventricular y de la regulacion neurohumoral que se acompafa de la intolerancia al

esfuerzo, retencion hidrica y reduccion de las expectativas de vida (12).

Al principio el corazon trata de compensar esto:

¢ Ampliacién. Cuando la cAmara del corazén se agranda, se estira mas y puede
contraerse con mas fuerza, por lo que bombea mas sangre. Con un corazén
agrandado, el cuerpo comienza a retener liquido, los pulmones se congestionan
con liguido y el corazén comienza a golpear irregularmente.

e Desarrollando mas masa muscular. El aumento de la masa muscular se
produce porgue las células de contraccion del corazén se hacen mas
grandes. Esto permite que el corazén bombee més fuertemente, al menos
inicialmente.

e Bombea mas rapidamente. Esto ayuda a aumentar la produccién del corazon.

El cuerpo también trata de compensar de otras maneras:
e Losvasos sanguineos se estrechan para mantener la presién arterial elevadaa,
tratando de compensar la pérdida de poder del corazon.

e El cuerpo desvia la sangre de tejidos y 6rganos menos importantes

Estas medidas temporales enmascaran el problema de la insuficiencia cardiaca,
pero no lo resuelven. La insuficiencia cardiaca continlia y empeora hasta que estos

procesos sustitutivos ya no funcionan.



Eventualmente, el corazén y el cuerpo simplemente no pueden mantenerse al dia,
y la persona experimenta la fatiga, problemas respiratorios u otros sintomas que
suelen provocar consulta con especialista.

Los mecanismos de compensacion del cuerpo ayudan a explicar por qué algunas
personas pueden no ser conscientes de su condicion hasta afios después de que
su corazdén comienza a declinar. La insuficiencia cardiaca puede involucrar el lado
izquierdo del corazon, el lado derecho o ambos lados. Sin embargo, generalmente

afecta primero al lado izquierdo.

Factores de riesgo

Hay varios trastornos cardiovasculares y no cardiovasculares que causan una rapida
instauracion o agravamiento de signos y sintomas de insuficiencia cardiaca, lo cual
conduce a la hospitalizacion. Los factores de riesgo que se correlacionan con
mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca pueden agruparse en cuatro
grandes grupos, esto son: factores clinicos, hemodinamicos, biogquimicos vy

electrofisiol6gicos

Entre los factores clinicos se encuentran ser de sexo masculino, que la causa
etiolégica sea cardiopatia isquémica, clase funcional IV de la NYHA, presencia de
galope protosistélico y la reduccion de la capacidad de esfuerzo (8). Con respecto a
este Ultimo, en una rama del estudio SOLVD (estudios de disfuncién ventricular
izquierda) Bitter y colaboradores en el afio 1993 encontraron que los pacientes con
el nivel mas bajo de desempefio en la prueba de la caminata de los 6 minutos tenian
un riesgo significativamente mayor de muerte por causa cardiaca que aquellos con
un mejor desempefio en dicha prueba (10.23% contra 2,99%; P=0.01), asi como un
mayor riesgo de ser hospitalizados por insuficiencia cardiaca (22.16% contra 1.99%;
P=0.0001)

Manifestaciones clinicas

Los pacientes con falla cardiaca sufren de varios sintomas, muchos de los cuales
son inespecificos y frecuentemente resultan en reduccién de la capacidad funcional
y en empeoramiento de la calidad de vida (CV), ambos relacionados con disnea y

fatiga durante las actividades diarias.



d. Clasificacion

La siguiente tabla describe el sistema de clasificacion mas utilizado, la New York
Heart Association (NYHA) Clasificacion Funcional. Coloca a los pacientes en una de

cuatro categorias basandose en cuanto estan limitados durante la actividad fisica.

Clase Sintomas del paciente

No hay limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica normal no
causa fatiga excesiva, palpitaciones, disnea (dificultad para respirar).

Limite leve de la actividad fisica. Cmodo en reposo. La actividad
Il fisica normal resulta en fatiga, palpitaciones, disnea (dificultad para
respirar).

Limitacién marcada de la actividad fisica. Comodo en reposo. Menos

i de la actividad normal provoca fatiga, palpitaciones o disnea.

Incapaz de llevar a cabo cualquier actividad fisica sin
v molestias. Sintomas de insuficiencia cardiaca en reposo. Si se realiza
alguna actividad fisica, el malestar aumenta.

Clase Evaluacién objetiva

Ninguna evidencia objetiva de enfermedad cardiovascular. Sin

sintomas y sin limitacion en la actividad fisica normal.
Evidencia objetiva de enfermedad cardiovascular minima. Sintomas
B leves, limitacion leve durante la actividad normal. Cémodo en reposo.

Evidencia objetiva de enfermedad cardiovascular moderadamente
C grave. Limitacion marcada en la actividad debido a los sintomas, incluso
durante la actividad menos que ordinaria. Cémodo s6lo en reposo.

Evidencia objetiva de enfermedad cardiovascular severa. Limitaciones
severas. Experimenta sintomas incluso mientras esta en reposo.

e. Diagnostico

Se sospecha inicialmente con los primeros signos de insuficiencia cardiaca, tales
como: Dificultad para respirar, tos persistente o sibilancias, La acumulacion de
exceso de liguido en los tejidos corporales (edema), fatiga inusual, falta de apetito

0 nauseas, pensamiento dafiado, aumento de la frecuencia cardiaca.



Posteriormente se realizan pruebas de laboratorio, imagen e invasivas segun el

grado de afectacion.

Respuesta al esfuerzo fisico en la insuficiencia cardiaca

Los pacientes con insuficiencia cardiaca pueden tener un desempefio muy diferente
a distintos niveles de esfuerzo fisico. Esto es debido a los diversos procesos
fisiopatologicos que la causan y los mecanismos compensatorios cardiacos o
periféricos para intentar restablecer total o parcialmente la disminucién del
rendimiento del ventriculo izquierdo. Esto sumado a la alta prevalencia de
insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion conservada conlleva a que un dato
clinico que se consideraba necesario para el diagndstico haya perdido valor clinico
en cuanto al prondstico como lo es la fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo.
Esto se explica porque el proceso patoldégico que conduce a la respuesta
hemodinamica al esfuerzo se caracteriza por un funcionamiento anormal de los
barorreflejos y un aumento de la secrecion de noradrenalina, una descarga
simpatica, una regulacién a la baja de los receptores betaadrenérgico y una

deplecién de las reservas simpaticas del miocardio.

La capacidad para el esfuerzo varia considerablemente entre los pacientes que
presentan una reduccion muy marcada de la fraccion de eyeccion; algunos
pacientes demuestran una capacidad casi normal para desarrollar un esfuerzo
maximo. El grado de deterioro de la capacidad para el esfuerzo depende de la
capacidad relativa para incrementar el volumen de eyeccion y de las anomalias del
metabolismo en el musculo esquelético, que pueden ser la causa principal de la

limitacién funcional en un porcentaje significativo de pacientes con falla cardiaca.

En los pacientes con falla cardiaca es relativamente frecuente observar una
respuesta amortiguada de la frecuencia cardiaca como consecuencia de una
desensibilizacién post sinaptica de los receptores betaadrenérgicos. También se
puede recurrir a la prueba de la marcha durante 6 minutos para evaluar la
capacidad funcional y estimar el pronéstico de los pacientes que no pueden realizar
la prueba de esfuerzo en un ergémetro de bicicleta o una cinta sin fin. Sin embargo,

en los pacientes con deterioro moderado o grave, la medicion del VO2 maximo



resulta mas fiable que la prueba de marcha a la hora de tomar decisiones clinicas,
pero es una prueba que requiere equipo costos por lo que no se realiza en

Guatemala.

Péptidos natriuréticos

La respuesta neurohumoral es uno de los mecanismos compensatorios que se ponen en
marcha en respuesta a la reduccion del gasto cardiaco y al aumento de la presion auricular
gue ocurre en la insuficiencia cardiaca. La estimulacion del sistema adrenérgico, activacion
del eje renina-angiotensina-aldosterona y aumento de la liberacibn de vasopresina y
endotelina son cambios compensadores que producen vasoconstriccién y retencién de
sodio y agua para mantener un perfusion tisular adecuada, pero que a largo plazo conforme
la insuficiencia cardiaca avanza se producen efecto perjudiciales como vasoconstriccion
excesiva, aumento de postcarga, retencién excesiva de sodio y agua, alteraciones
electroliticas y arritmias. Entonces aparecen otras respuestas como la liberacion de
péptidos natriuréticos los cuales tiene un efecto opuesto a los anteriores y producen

vasodilatacion, aumento de la excrecién de sal y agua e inhibicion de la actividad simpatica.

Se han identificado tres péptidos natriuréticos en el ser humano: el péptido natriurético
auricular (PNA), el péptido natriurético cerebral o tipo B (PNB o BNP por sus siglas en
inglés) y el péptido natriurético tipo C (PNC). EL PNA se almacena en la auricula derecha
y se libera en respuesta a la distencion de esta. El BNP se almacena fundamentalmente en
el miocardio ventricular y tiene una estructura quimica muy similar al PNA, y al igual que
éste, responde a la tensién parietal produciendo natriurésis y vasodilatacion. EL PNC se
localiza principalmente en los vasos y aunque no se conoce con certeza su funcion

fisiologica parece que ayuda a regular el tono vascular.

En los pacientes con insuficiencia cardiaca los valores del péptido natriurético tipo B
aumentan hasta 10 veces su valor normal. Algunos expertos consideran que la medicién
de péptidos natriuréticos puede tener diversas aplicaciones en la practica clinica. El uso de
los péptidos natriuréticos no estd muy difundido en la practica clinica a pesar de la creciente
evidencia que se ha encontrado. La principal aplicacion que ha sido comprobada es el uso

del Péptido natriurético tipo B para el diagnostico de pacientes con sospecha de
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insuficiencia cardiaca (recomendacion lla A) (18-20). En pacientes hospitalizados que se
presentan con disnea, en los cuales la contribucién de la insuficiencia en los sintomas es
incierta, puede utilizarse el péptido natriurético tipo B, aunque la interpretacion de los
resultados debe hacerse en el contexto de cada paciente (recomendacion | A) (18,19). El
punto de corte que han sido propuestos varia segun si se mide Péptido natriurético tipo B
o N-terminal Pro-BNP. Para el primero se ha propuesto un punto de corte de 100 mg/mly
para el NT-Pro BNP de 125 pg/ml; ademas, algunos estudios sugieren valores diferentes
segun sexo y edad, asi como segun la funcion renal (20). Los resultados encontrados por
Maisel y colaboradores sustentan el punto de corte de 100 pg/ml de BNP tiene una
sensibilidad del 0.9, especificidad de 0.76, valor predictivo positivo de 0.79, valor predictivo

negativo de 0.89 y una precision diagndstica de 0.83.

Aunque hay cierta evidencia de que el nivel de péptido natriurético puede ayudar para guia
del tratamiento es (recomendacion Ilb C) (18, 19). En el estudio de Gustafsson et al, en el
afio 2005 se encontrd que el mismo punto de corte de 125 pg/ml del NT-Pro BNP tenia una
especificidad para disfuncién ventricular sistélica (fraccién de eyeccion < 40%) de 0.46,
sensibilidad de 0.97, valor predictivo positivo de 0.15 y un valor predictivo negativo de 0.99
(22), con un area bajo la curva (ROC) de 0.87. En este mismo estudio los pacientes con
disfuncion ventricular tenian un valor de NT-Pro BNP marcadamente mayor (p=0.001) y los
pacientes con valores elevados de NT-Pro BNP tuvieron una tasa de mortalidad mayor
(p=0.002) y la diferencia persistio después de hacer la correccion por sexo y edad (p=0.015)
(22). Cheng et al también encontraron que el valor de BNP es un fuerte marcador pronostico
de admisién hospitalaria y muerte en los 30 dias posteriores al egreso hospitalario (area
bajo la curva de 0.72) (13). Logeart et al realizaron un estudio similar, pero dieron un
seguimiento promedio de 6 meses, y encontraron que el valor de BNP previo al egreso
hospitalario el marcador pronéstico mas fuerte e independiente de reingreso hospitalario o
muerte en el periodo de estudio superando a las variables clinicas y a la fraccién de

eyeccion, con el mejor poder discriminativo (area bajo la curva de 0.83) (14).

Las guias no discriminan entre el uso de BNP o NT-Pro BNP. Sin embargo, los estudios
demuestran que no son equivalentes. Sykes y colaboradores en el afio 2005 corroborar los
datos obtenidos en las pruebas comercialmente disponibles no eran comparables entre si

(26); utilizaron las pruebas Triage (BNP, Biosite), Centaur (BNP, Bayer Diagnostics), y
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Elecsys 2010 (NT-proBNP; Roche), sin embargo, las muestran no fueron tomadas al mismo
tiempo. Dato que resalta es que los coeficientes de variacion fueron 10.5, 1.5 y 1.3,
respectivamente, por lo que la prueba de Roche fue la que mostro menos variacion intra-
prueba (26). Yeo et al en el afio 2003 encontraron que la prueba NT-proBNP de Roche es
mas precisa (coeficiente de variacion menor de 6.1%) y la muestra es estable en tubos de
vidrio o de plastico con EDTA o heparina por mas de 3 dias; mientras que la prueba de BNP
de Biosite tuvo un coeficiente de variacion de mas del doble y las muestras son mas labiles
27).

Prueba de la caminata de los 6 minutos

Desde finales de la década de 1960 se inicia investigaciones para desarrollar pruebas de
esfuerzo que brinden una idea de la capacidad funcional de un paciente. Estas estaban
disefiadas sobre todo para individuos sanos como en la Prueba de Cooper que consiste en
correr la mayor distancia posible en 12 minutos. Sin embargo, esto era demasiado exigente
para pacientes con alguna patologia cardiaca o pulmonar y se Mcgavin y colaboradores
empiezan a trabajar con una prueba de caminata de 12 minutos para dichos pacientes; aun
asi era una tarea dificil de llevar a cabo para muchos de ellos por lo que Butlan y
colaboradores deciden hacer estudios con caminatas de dos, seis y doce minutos, con lo
cual concluyen que al reducir la prueba de caminata a 6 minutos es mejor tolerada sin que

se reduzca considerablemente la utilidad de la informacion brindada por la prueba (16)

La Prueba de la Caminata de los 6 Minutos (PC6M) consiste en recorrer la mayor distancia
posible en una superficie plana y dura durante 6 minutos, en la cual el paciente se desplaza
a su propio ritmo. La velocidad es dictada por el paciente, y este puede detenerse y
descansar si asi lo desea, reiniciando la marcha tan pronto como sus sintomas se los
permitan. Con esta prueba se puede obtener una medicién objetiva de la capacidad de
esfuerzo del paciente, ya que con las tradicionales preguntas como — ¢ Cuéantos calles
puede caminar o cuantos niveles de escaleras sin que se presenten dificultad respiratoria
0 cansancio? - el paciente puede subestimar o sobre estimar su desempefio. Ademas, es
una prueba segura y por lo general tolerada por el paciente ya que se realiza a un nivel
submaximo de esfuerzo, por lo cual es comparable con las actividades diarias que podria

llevar a cabo un paciente ambulatorio.
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Indicaciones y contraindicaciones

Las principales indicaciones para la PC6M incluyen: la medicién de la respuesta a
tratamientos (posterior a trasplante pulmonar, reseccion pulmonar, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, hipertension pulmonar e insuficiencia cardiaca), medicion
inicial de la capacidad funcional (enfermedad pulmonar obstructiva crénica, fibrosis
quistica, insuficiencia cardiaca y enfermedad vascular periférica) y como predictor de
morbilidad y mortalidad en padecimientos pulmonares y cardiacos.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica es la patologia en la que mas se ha
estudiado la utilidad de la PC6M, sin embargo, se han realizado algunos estudios en las
otras patologias mencionadas, pero en la mayoria son indicacion B segin medicina

basada en evidencias.

Las contraindicaciones absolutas para realizar la pureba son: angina inestable, o infarto
agudo al miocardio durante el Gltimo mes y la imposibilidad de caminar por una lesion

aguda del sistema locomotor (esguinces, fracturas, etc.).

También existen contraindicaciones relativas en las cuales debe haber una evaluacion
exhaustiva por el profesional que indica la prueba y de ser considerado necesario que
este se encuentre presente mientras se realiza la prueba; estas contraindicaciones
relativas incluyen: frecuencia cardiaca en reposo mayor de 120 latidos por minuto,
presion arterial sistélica mayor de 180 mmHg, presién arterial diastélica mayor de 100

mmHg o saturacion arterial de oxigeno en reposo menor de 89%.

Para la interpretacion de la prueba depende de la circunstancia clinica especifica que
se esté evaluando. Principalmente pueden utilizarse tres variables concretas las cuales
son:
o La distancia absoluta en metros recorridos durante la prueba.
o El porcentaje de la distancia recorrida con respecto al valor normal esperado.
o Porcentaje de mejora de la distancia recorrida con respecto a una medicién
basal al utilizarse el ésta misma prueba, cuando se evalla la eficacia de un
tratamiento. El problema es que no se ha llegado a un consenso acerca de los

valores normales.
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En multiples estudios han encontrado que la distancia recorrida durante la PC6M puede
ser fuertemente influida por caracteristicas de los pacientes, por ejemplo, la distancia
disminuye con la edad por deterioro progresivo del sistema musculo esquelético,
aumenta con la estatura ya que la zancada sera mas larga, y disminuye con el peso al
requerir mayor trabajo para el desplazamiento. Por lo que se han propuesto ecuaciones

utilizando dichas variables.

Es necesario recordar que las patologias pulmonares y cardiacas disminuyen
considerablemente la distancia recorrida durante la PC6M y que las ecuaciones
presentadas anteriormente son para individuos sanos. En pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica se ha demostrado que los pacientes que caminan menos
de 300 metros aumentan al doble el riesgo de mortalidad (36). Este punto de corte
demostrd tener valor pronostico en un estudio realizado en pacientes con insuficiencia
cardiaca estable en clase funcional Il y 11l de la NYHA, en el cual demostraron que a los
dos afios de seguimiento la tasa de mortalidad en los pacientes que caminaron una
distancia menor a 300 metros fue significativamente mayor a la de los pacientes que
caminaron menos de 300 metros en la PC6M (79% vs 7%, p= 0.001) (37).

En otros estudios no han presentado una diferencia significativa los 2 grupos de
pacientes y aun utilizando los valores continuos de la distancia recorrida se encontrd
una débil correlacion entre la PC6M vy los datos brindados por pruebas de ejercicio

cardiopulmonar, pero no eran estadisticamente significativos.
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1. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Determinar la correlacién de la prueba de la caminata de 6 minutos con niveles

séricos de pro-BNP en pacientes con falla cardiaca no valvular, ingresados en los

encamamientos del departamento de medicina interna del Hospital Roosevelt, que

tienen seguimiento por la unidad de cardiologia durante los meses de enero a
octubre de 2019.

3.2. Objetivos especificos:

3.2.1. Caracterizar clinica y epidemiologicamente a los pacientes con falla cardiaca

3.2.2.

3.2.3.

no valvular, que tienen seguimiento por la unidad de cardiologia del
departamento de medicina interna del Hospital Roosevelt, segin la

clasificacion de NYHA.

Cuantificar la distancia que recorren los pacientes con falla cardiaca no

valvular durante la prueba de la caminata de los 6 minutos.

Determinar el valor del pro-BNP sérico en los pacientes con falla cardiaca no

valvular.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1. Tipo y disefio de la investigacion:

Descriptivo- transversal- prospectivo

4.2. Unidad de analisis:

a. Unidad Primaria de Muestreo:

Pacientes masculinos y femeninos con falla cardiaca no valvular, evaluados por la
Unidad de Cardiologia del Departamento de Medicina Interna del Hospital

Roosevelt.

b. Unidad de Analisis

Datos epidemioldgicos, clinicos y de laboratorio registrados en el instrumento
disefiando para el efecto, donde se incluye la distancia recorrida durante la prueba
de la caminata de los 6 minutos y el valor sérico de pro-BNP.

c. Unidad de Informacion:

Pacientes con falla cardiaca mayores de 18 afos, evaluados por la unidad de
cardiologia del Departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt. y sus

expedientes clinicos.

4.3. Poblacion y muestra:
a. Poblacion

Pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios, con falla cardiaca no valvular
evaluados por la unidad de cardiologia del Departamento de Medicina Interna del
Hospital Roosevelt que recibieron tratamiento médico convencional y cumplen con
los criterios clinicos para el alta hospitalaria. y sus expedientes clinicos, durante el

periodo comprendido entre enero a octubre de 2019.
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b. Muestra

Se calcula la muestra basada en la estimacién de un coeficiente de correlacién
poblacional en EPIDAT 3.1

Tamarfios de muestra y potencia para evaluacién del coeficiente de correlacion
Coeficiente de correlacién a detectar: 0.400
Nivel de confianza:  95.0%

Potencia (%) Tamafo de muestra

La relacion entre ambas pruebas es moderada, ya que existen otras pruebas que
podrian tener relacién con la PRO-BNP, que son mas especificas, pero con mayor
costo. Por tanto, se asumid un coeficiente de correlacion minimo de 0.4, una
potencia de 80% y nivel de confianza del 95% lo cual nos requiere un minimo de 36
pares de mediciones. Por lo que se estudiardn a 36 pacientes seleccionados por
conveniencia, que cumplan con los criterios de seleccion y que estén presentes

durante la realizacion del estudio.

4.4. Seleccién de los sujetos a estudio:

a. Criterios De Inclusion:

e Pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos, que se encuentran
hospitalizados con diagnéstico de falla cardiaca, a los cuales ya se les ha
brindado tratamiento médico y que cumplen con los criterios clinicos indicados
por cardiélogo para su egreso (alivio de sintomas y tolerancia de transicién a
tratamiento oral).

¢ Pacientes que estén de acuerdo en participar en el estudio y firmen la hoja de

consentimiento informado.

b. Criterios de Exclusion:

e Pacientes que presenten contraindicaciones para realizar la prueba de la

caminata de 6 minutos.
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e Pacientes que presenten algun tipo de impedimento fisico o condicion médica
que dificulte la deambulacion (enfermedad pulmonar obstructiva cronica severa,
enfermedades degenerativas severas del sistema nervioso central, esguince o
fractura, amputacion de miembros inferiores, osteoartritis severa)

e Pacientes que presenten taquicardia en reposo (mayor de 120 latidos por
minuto) o hipertensién no controlada (sistélica mayor de 180 mmHg o diastélica
mayor de 100 mmHg).

¢ Pacientes que hayan presentado eventos cardiacos isquémicos agudos en el
ultimo mes (infarto agudo de miocardio o angina inestable).

¢ Pacientes con valvulopatias estenéticas severas.

4.5. Enfoque y disefio de la investigacion

Estudio no experimental con enfoque cuantitativo, descriptivo, transversal- prospectivo.

4.6. Medicion de Variables:

a. Variables:

Variable independiente: Falla Cardiaca

Variable dependiente: Prueba de la caminata de los 6 minutos

Variable interviniente: niveles séricos NT-pro péptido natriurético tipo B
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4.7. Técnica, procesamiento e instrumentos para la recoleccion de datos
a. Técnica de recoleccion de datos

Para obtener la informacién requerida, se realizaron visitas al area de estudio que
corresponde a los servicios de registros médicos y estadisticos, unidad de
cardiologia y encamamientos de medicina Interna del Hospital Roosevelt, ubicado
en Calzada Roosevelt y 52. Calle, zona 11, Ciudad de Guatemala.

Se hizo una revision sistemética de los expedientes médicos y se aplico
metddicamente el instrumento disefiado para la recoleccion de datos, previa
autorizacion de las autoridades, y de cada uno de los participantes.

Este instrumento fue creado con base a la revision de otros utilizados en estudios

previos y criterios establecidos.

b. Procesos:

Para la recoleccion de datos, primero se acudid a solicitar permiso para realizar

dicho estudio en las Instalaciones del Hospital Roosevelt.

La prueba se realizd a los pacientes seleccionados de las unidades primarias de
muestreo ya descritas. Para la recoleccion de datos se utilizé un cuestionario, en el
cual se preguntaron datos generales y antecedentes del paciente, los dias de
hospitalizacion, los medicamentos que toma en casa, el tratamiento utilizado dentro
del hospital, se tomaron signos vitales previos al inicio de la prueba, asi como los
resultados de la prueba. Para realizar la prueba de la caminata de los 6 minutos se

utilizaron las guias propuestas por la American Thoracic Society (16, 17).

Previo al examen: se medié el pasillo mas cercano a la unidad donde se encontraba
ingresado el paciente, se sefializo una distancia de 15 metros y con cinta adhesiva
se marcO a cada 3 metros la distancia entre los conos, se brindo informacion
general al paciente sobre el estudio y sobre la prueba de la caminata de los 6
minutos, se le proporciond la hoja de informacién al paciente y se solicit6 la firma
del consentimiento informado (anexo 1). Se le indicé usar la bata de hospital y
zapatos comodos, no suspender los medicamentos que usa habitualmente, asi
como comer liviano antes del examen. No hacer ejercicio 2 horas antes del examen.
Y previa asepsia se tom6 una muestra de 5 mililitros de sangre para realizar
medicion de péptido natriurético tipo B, de tener resultado previo de dicho examen

se tomo el dato del expediente médico.
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Durante el examen: la prueba se realizé por la investigadora, (con previa
capacitacion en el curso de soporte vital basico avalado por la Asociacién Americana
del corazén, y un médico cardidlogo que asesoro el estudio), se permitié que el
paciente descansara sentado 10 minutos previos al examen. Se anoté en la hoja de
registro los datos generales del paciente, antecedentes, y en ese momento se
registro la frecuencia cardiaca, oximetria de pulso, frecuencia respiratoria, la presion
arterial basal, asi como los resultados de los parametros descritos en la escala de
Borg para disnea y fatiga (anexo 3). Se verificO que el paciente no presentara
contraindicaciones para la prueba. Se explicé detalladamente lo que se va a medir
durante el examen y el propdésito de este. Se brind6é una demostracion al paciente
del recorrido que debe realizar. Se preguntd al paciente si tiene dudas y se
respondieron sus preguntas. En casos donde el paciente presentd dificultad de
deambulacién, o utilizaba algin elemento de ayuda (bastén, caminadora) pudo
realizar la prueba utilizando dicho elemento. Lo mismo aplicé para pacientes
dependientes de suministro oxigeno continuo, para realizar la prueba se les
proporciond un cilindro de oxigeno pequefio con ruedas que ellos podian movilizar
facilmente. El cron6metro empez6 en cero al iniciar la prueba y no se detuvo hasta

llegar a los 6 minutos y la prueba finalizada.

Se anot6 cada vuelta en la hoja de registro. Se estimulé verbalmente al paciente
segun lo indicado en las guias (anexo 4). Al terminar los 6 minutos se indic6 al
paciente que se detuviera y se acerco la silla para que el paciente descansara. Se
registro la frecuencia cardiaca, oximetria de pulso, frecuencia respiratoria, la presion
arterial y puntuacion en la escala de Borg para disnea y fatiga inmediatamente
después de terminar la prueba y 5 minutos después. Cuando el paciente regresé a

su condicion basal y no present6 sintomas el examen se dio por concluida la prueba.

Instrumentos de medicién

Se utilizé la hoja de registro (anexo 2). Esta constd de 3 secciones: la primera
contenia los datos generales y antecedentes del paciente, la segunda contemplaba
los aspectos técnicos de la prueba de la caminata de los 6 minutos, y en la tercera
seccion se determind la distancia recorrida, la distancia predicha calculada segun la
formula de Enright y el porcentaje del predicho, asi mismo se registr6 si presentd

alguna complicacion durante la realizacion de la prueba y observaciones.
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4.8. Procesamiento y anédlisis de datos:
a. Procesamiento:

Los datos recolectados mediante las hojas de recoleccién de datos fueron
tabulados utilizando el programa de MICROSOFT EXCEL, de Windows 2007; Se

verificd que la informacién fuera trasladada de manera completa y sin errores.

b. Analisis de datos:

Los datos ya tabulados y ordenados se analizaron mediante el programa de IBM

SPSS Statistics version 25, y se procedio de la siguiente manera:

» Se detallaron las variables identificadas y que fueron objeto de estudio, segun
la definicion de variables y los instrumentos elaborados.

= Se utilizaron medidas de tendencia central (media, mediana y moda) desviacion
estandar y frecuencias para su andlisis.

= Se presentaron los resultados en tablas, graficos de dispersion e histogramas.

» Para evaluar correlacion entre variables cuantitativas se realizé una grafica de
dispersion y se calcul6 el coeficiente de correlacién de Spearman, y la prueba
de Kruskal Wallis.

4.9. Limites de la investigacién
a. Obstaculos

Para el presente estudio, durante la recoleccién de datos no se encontraron
expedientes completos, con datos como resultados de niveles de NT Pro-BNP, y
hubo un periodo de tiempo en los que no se contaba con el recurso disponible para
realizar dichos niveles, asi mismo, el equipo no contaba con impresora por lo que
los resultados eran anotados en el expediente, y en algunos expedientes se
encontraba ilegible el resultado. Otro factor que limit6 el presente estudio fue el
antecedente de eventos cardiovasculares un mes previo a si ingreso, o pacientes
gue tenian discapacidad secundaria a amputaciones, y otros. Y por ultimo como
con cualquier andlisis transversal, este estudio fue capaz de demostrar

asociaciones, pero es incapaz de establecer la causalidad.
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b. Alcances:

En el presente estudio tuvo como proposito describir las caracteristicas generales

de los pacientes con insuficiencia cardiaca al momento del egreso hospitalario. El

estudio, pretende establecer si hay una correlacién entre la distancia recorrida

durante la prueba de la caminata de los 6 minutos en pacientes con insuficiencia

cardiaca comparado con el péptido natriurético tipo B, el cual es la prueba de

referencia propuesta por algunos expertos.

4.10. Aspectos éticos de lainvestigacién

a. Principios éticos generales

Se solicité la autorizacién del Hospital Roosevelt para realizar la investigacion

dentro de sus instalaciones.

Durante el estudio se tomaron en cuenta los siguientes principios éticos:

Al realizar la revision de expedientes médicos de pacientes, se obtuvo la
informacién requerida para el tratamiento estadistico de los datos, lo cual no
constituye ningln riesgo para la integridad del paciente.

Seguridad y privacidad durante el estudio. Confidencialidad de los datos
personales obtenidos.

Riesgo/beneficio: no se afecto al paciente en ningin momento, ya que no se le
realizaron procedimientos que pusieran en riesgo la salud o vida del mismo y
se mantuvieron las condiciones de seguridad necesarias para garantizarla.

Es un estudio categoria Il segun el riesgo, ya que no se modificé la conducta ni
la terapéutica de los pacientes, y Unicamente fueron llevados a cabo
procedimientos diagndésticos de rutina que no son invasivos. Los pacientes
fueron informados del estudio, los que estuvieron de acuerdo con formar parte
de este firmaron previamente una hoja de consentimiento informado. No se
preveo complicacién o evento adverso durante la realizacion de la prueba de

la caminata de los 6 minutos ni en la hora posterior a la prueba.
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V. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos de la evaluacion de 36 pacientes con
insuficiencia cardiaca no valvular, hospitalizados durante los meses enero a octubre de
2019 en los servicios de encamamiento del Departamento de Medicina Interna del Hospital
Roosevelt, en quienes se realizé la prueba de la caminata de los 6 minutos, con el objetivo

de determinar su correlacion con niveles séricos de pro-BNP.

TABLA 1

Caracteristicas antropométricas, clinicas y de laboratorio, de los pacientes con
insuficiencia cardiaca atendidos en el departamento de medicina interna del Hospital

Roosevelt, Guatemala 2019

Pacientes N= 36

Sexo Masculino 13 (36%)
Femenino 23 (63%)

Edad (afios) 57.33 + 15.3 (media + ¢*)
IMC (kg/m2) 25.4 £ 2.5 (media + 0)
Estancia Hospitalaria (dias) 9.36 + 3.4 (media * 0)
Frecuencia Cardiaca (latidos/minuto) 82.8 £ 8.16 (media £ 0)
Presién arterial (milimetros de Sistdlica 123 + 7.56 (media + 0)
mercurio) Diastdlica 75 £ 5.83 (media £ 0)
NT-Pro BNP (picogramos/mililitro) 5520.7 + 2838 (media * 0)
(Mediana 2584)

Distancia caminada en 6 min. (metros) 311 + 89 (media + o)
Porcentaje del predicho (%) 58 + 14.45 (media £ 0)
Clase funcional (New York Heart I 2 (5.6%)
Association) de ingreso. ! 6 (16.7)

1l 24 (66.7%)

\Y 4 (11.1%)

*o: Desviacion estandar
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Gréfica 1l

Correlacion de la distancia recorrida en 6 minutos con los niveles de pro-BNP, en
pacientes con insuficiencia cardiaca atendidos en el departamento de medicina interna del

Hospital Roosevelt, Guatemala 2019
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Gréfica 2

Correlacion del porcentaje de la distancia predicha con los niveles de pro-BNP, en
pacientes con insuficiencia cardiaca atendidos en el departamento de medicina interna del

Hospital Roosevelt, Guatemala 2019
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Se observa que valores mas altos de la distancia recorrida en 6 minutos estan relacionados
con valores mas bajos de proBNP, asi como la relacién entre el proBNP y el porcentaje de
la distancia recorrida con respecto al valor normal esperado/predicho (ajustado por edad,
talla, peso y sexo); sin embargo, en ambos se observa que la relacion es indirecta, y no es

lineal. Por lo que se debe evaluar la correlacién segun el coeficiente de Rho de Spearman.

proBNP

Porcentaje del Rho -0.734

predicho Valor P <0.001
N 36

Segun este coeficiente el porcentaje del predicho y proBNP estan correlacionados de forma
indirecta, con —0.734 un valor cercano a 1. Indicando que la correlacion es fuerte. Con un

valor de P estadisticamente significativa.

Tabla 2

Distribucion de la distancia recorrida, porcentaje del predicho y valores de proBNP en
pacientes con insuficiencia cardiaca atendidos en el departamento de medicina interna del

Hospital Roosevelt, Guatemala 2019

Mediana Percentil 25 Percentil 75
Distancia recorrida (mts) 303 227 389
Porcentaje del predicho (%)  59.5 47.5 66.5
proBNP (pg/mL) 5027 2963 9000

Debido que no tienen una distribucion normal (anexo 4 grafica 3,4), se describen estas

variables segiin medidas de tendencia central, que evidencian que la mitad de los pacientes
recorrieron una distancia de 303 mts, y el 75 % alcanzé a recorrer 389 metros 0 menos,
llegando solo al 66% de la distancia recorrida por la poblaciébn sana (porcentaje del

predicho), con valores de proBNP elevados.
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Tabla 3
Relacion de la distancia recorrida, porcentaje del predicho y niveles de proBNP con clase
funcional de ingreso segun NYHA, en los pacientes con insuficiencia cardiaca atendidos
en el departamento de medicina interna del Hospital Roosevelt, Guatemala 2019

NYHA
I Il 1l A
Q2 Q1 Q3102 Q1 Q3] 02 Q1 Q3 Q2 Q1 Q3 P
Distancia
recorrida 431 423 438 | 379 360 405| 282 217 374 | 258 219 288 | 0.041
Porcentaje
63.0 68.0] 54.0 455 64.5] 52.0 435 61.5]0.72

del predicho 82.4 79.8 85.0 | 64.5

5354 3101 9000 | 9005 | 9000 9010 | 0.008

proBNP 2584 2028 3140|2959 2381 3500

Se observa que las medianas de la distancia recorrida van disminuyendo en pacientes con

peor clase funcional, asi mismo los niveles de Pro- BNP mas bajos se relacionan con mejor

clase funcional, con una p estadisticamente significativa.

Valores mas altos de distancia recorrida se relaciona con mejor clase funcional. Estas

relaciones se evaluaron a través de una prueba de kruskal wallis, del cual se toma el valor

p el cual es 0.008, estadisticamente significativo (anexo 4. Tabla 4).
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La evaluacién de la capacidad submaxima de esfuerzo a través de la caminata de los 6
minutos ha venido incorporandose a la practica clinica para pacientes con falla cardiaca
debido a su facil aplicacién, seguridad y bajo costo, siendo un test Util y confiable para la
evaluacion objetiva de la capacidad funcional, el prondstico y la eficacia terapéutica de
pacientes con esta patologia.

Uno de los objetivos de este estudio fue determinar si existe una correlacion entre la
distancia recorrida durante la prueba de la caminata de los 6 minutos y el valor sérico de
NT-Pro Péptido Natriurético tipo B (NT-ProBNP). Del total de pacientes evaluados en este
estudio, el 63% era de sexo femenino, lo cual no concuerda con el hecho que la incidencia
reportada ha sido baja en mujeres, aunque, debido a su mayor esperanza de vida, las
mujeres representan casi 50% de los casos y en Guatemala en 2009 el 58% de los casos

era de sexo femenino.

El rango de edades en el que se encontraron los casos fue de 30 a 87 afios con una media
de 57.33 afios, y desviacion estandar de +15.3 afios. La incidencia de insuficiencia cardiaca
aumenta exponencialmente con la edad sobre todo a partir de los 65 afios, ademas de ser
un factor que disminuye la distancia que se espera que una persona recorra durante la
prueba de la caminata de los 6 minutos y aumenta la concentracién plasmatica del NT-Pro

Péptido Natriurético tipo B.

El indice de masa corporal (IMC) de los pacientes se encontraba entre 20.19 a 36.3
kg/metro?. Todos los pacientes de sexo masculino presentaban algin grado de obesidad
con un IMC mayor de 25 kg/metro?. ElI IMC promedio es de 25.4 kg/metro?. La obesidad
ademéas de ser un importante factor de riesgo cardiovascular se ha demostrado que un
elevado IMC, el cual esta4 dado por el peso y la talla, implica un menor desempefio en la
prueba de la caminata de los 6 Minutos. Por este motivo también se utiliza el porcentaje de
la distancia recorrida segun el valor predicho, que utiliza férmulas para estimar la distancia
gue deben recorrer los pacientes a evaluar segun edad, peso y talla, dato que es de utilidad

ya que es ajustado a estas caracteristicas individuales de los pacientes investigados.

Previo a iniciar la prueba se registraron los signos vitales de los pacientes, donde la
frecuencia cardiaca encontrada inicialmente fue en promedio de 76 latidos por minuto, con
un minimo de 56 y un maximo de 98 latidos por minuto. Al terminar la prueba la frecuencia

cardiaca media fue de 82.8 £ 8.16 latidos por minuto, lo que significa que en promedio hubo
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un aumento de 8 latidos por minuto, lo cual puede explicarse por la respuesta amortiguada
de la frecuencia cardiaca, que hay en la insuficiencia cardiaca, debido a la regulacién a la
baja de receptores beta adrenérgicos y una deplecién de las reservas simpéticas del
miocardio; ademas, la prueba de la caminata de los 6 Minutos se considera una prueba de
ejercicio sub maximo ya que el paciente marcha a su propio ritmo, pudiendo detenerse o ir

mas lento en caso lo necesite.

El 66.7% de los pacientes fue hospitalizado con clase funcional Il segun la New York Heart
Association (NYHA) y el 16.7 % con clase funcional Il y el 11.1 ingresé con clase funcional
IV, estos pacientes se tomaron en cuenta debido a que al momento de la evaluacion la
clase funcional habia mejorado, ya que habian tenido una estancia hospitalaria de 9.36 +
3.4 dias con tratamiento farmacolégico, que permitié previo al alta realizar dicho estudio en

estos pacientes.

Las recomendaciones instan a detallar el valor absoluto en metros que fueron recorridos
durante la caminata de 6 minutos; otros estudios indican que es adecuado establecer una
estimacion de la severidad del cuadro al establecer una comparacién con la poblacién sana,
evaluando el porcentaje del predicho, por lo gue en este estudio se tomé en cuenta tanto la
distancia recorrida en 6 minutos, asi como el porcentaje del predicho. Encontramos que al
realizar los histogramas no tienen una distribucién normal (anexo 4), por lo que se
describieron estas variables segun medidas de tendencia central, que evidenciaron que la
mitad de los pacientes recorrieron una distancia de 303 mts, y el 75 % alcanz6 a recorrer
389 metros o menos, llegando solo al 66% de la distancia recorrida por la poblaciéon sana
(porcentaje del predicho), con valores de proBNP elevados; y todos caminaron al menos
100 metros.

La mayoria de los estudios que muestran un papel prondstico coinciden en que una PC6M
< 300 metros es indicativo de mal prondstico, mientras que una PC6M aldn mas bajo <200
metros podria identificar a pacientes con insuficiencia cardiaca estable que tienen un riesgo
notablemente mayor de la muerte. Los pacientes evaluados podrian tener menos riesgo de
mortalidad, debido a que el 75% superaron los 300 metros de distancia recorrida, aunque

muy cerca de dicho limite.
Este estudio demostr6 que valores mas altos de la distancia recorrida en 6 minutos, asi

como el porcentaje de la distancia recorrida con respecto al valor normal esperado/predicho

(ajustado por edad, talla, peso y sexo) estan relacionados con valores mas bajos de
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proBNP; sin embargo se observa que la relacién es indirecta, y no es lineal. Por lo que se
realizé la correlacion segun el coeficiente de Rho de Spearman.

Segun este coeficiente el porcentaje del predicho y proBNP estan correlacionados de forma
indirecta, con —0.734 un valor cercano a 1. Indicando que la correlacién es fuerte. Con un

valor de P estadisticamente significativo (<0.001).

Se observa que las medianas de la distancia recorrida van disminuyendo en pacientes con
peor clase funcional, y los niveles de proBNP van en aumento. Asi mismo los niveles de
NT Pro-BNP mas bajos se relacionaron con mejor clase funcional, con una p
significativamente estadistica. (0.041)

Valores mas altos de distancia recorrida se relaciona con mejor clase funcional. Estas
relaciones se evaluaron a través de una prueba de kruskal wallis, del cual se tom6 el valor
p el cual fue 0.008.

Esta prueba va mas alla de solo interpretar la distancia recorrida en seis minutos, debido a
que aporta importante informacion al médico, sobre la capacidad funcional, riesgo de
caidas, ajustes en el tratamiento e independencia fisica, convirtiéndose en una herramienta
atil y complementaria de bajo costo y escaso riesgo, para evaluar a pacientes con
insuficiencia cardiaca.

Aunque las pruebas de ejercicio maximas, como la prueba de ejercicio cardiopulmonar, son
el estandar de oro para evaluar la capacidad funcional, la prueba de la caminata de 6
minutos puede proporcionar informacion confiable sobre la actividad diaria del paciente y el
prondstico a corto plazo, especialmente en pacientes con insuficiencia cardiaca no valvular
ya sea en un estado crénico estable o después de una descompensacion aguda resuelta.
Se necesitan estudios futuros para estandarizar la metodologia de PC6M y establecer el
papel pronéstico en pacientes con insuficiencia cardiaca segun la fraccion de eyeccion, asi

como la importancia de los cambios en dicha prueba en estos pacientes.
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6.1. CONCLUSIONES

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

La prueba de la caminata de los 6 minutos se correlaciona de forma indirecta
con los niveles séricos de pro-BNP en pacientes con falla cardiaca no
valvular, segun el coeficiente Rho de Spearman de -0.734, con un valor de p

estadisticamente significativo (<0.001).

De los pacientes evaluados 63% fueron de sexo femenino, la edad media
57.33 £ 15.3 afios, con un IMC 25.4 + 2.5 kg/m2, presentaron una frecuencia
cardiaca 82.8 £ 8.16 Ipm, presién arterial sistélica 123 + 7.56 mmHg,
diastdlica 75 + 5.83 mmHg, y al ingresar al hospital el 66.7% tenia una

clase funcional IlI.

La distancia que recorrieron los pacientes con insuficiencia cardiaca durante
la prueba de la caminata de los 6 minutos fue en promedio de 311 metros
con una desviacion estandar de 89 metros, superando el limite de riesgo de

mayor mortalidad.
El valor sérico del pro BNP en los pacientes con insuficiencia cardiaca fue

elevado, con una mediana de 2584 pg/ml y una media de 5520 con una

desviacion estandar de 2838.
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6.2. RECOMENDACIONES

6.2.1. Utilizar la prueba de la caminata de los 6 minutos como herramienta Util y

6.2.2.

6.2.3.

complementaria en la evaluacion de pacientes con insuficiencia cardiaca no

valvular, para brindar informacién prondstica a corto plazo.

Unificar los aspectos técnicos relacionados a la prueba y capacitar a
personas responsables para la aplicacién del mismo, a fin de que los

resultados obtenidos sean comparables.

Gestionar la utilizacion de lugar apropiado, y herramientas necesarias, para
la realizacion de dicha prueba, y que cumpla con los requerimientos para
poder llevarla a cabo de forma correcta, previo al alta hospitalaria y en el

seguimiento ambulatorio.
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VIIl.  ANEXOS
Anexo No. 1

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
HOSPITAL ROOSEVELT
MEDICINA INTERNA

Boleta de recoleccion de datos CIENCIAS MEDICAS

Correlacion de la prueba de la caminata de 6 minutos y niveles séricos de proBNP
en pacientes con falla cardiaca no valvular
Dra. Almy Mérida

1. Datos generales

Nombre del paciente:

Teléfono: Direccion:
Edad: Sexo: Peso: Talla: IMC: Reqistro:
Diagnostico:

Niveles de Pro BNP:

2. Antecedentes:
Dias de hospitalizacion: Clase Funcional NYHA al ingreso:
Fecha de ultimo ecocardiograma: FEVI:

3. Pruebade caminata de 6 minutos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Final | 1° 5

Reposo
11 12 13 14 | 15| 16 17 18 | 19 | 20

Vuelta

FC

Sp02

Borg
disnea

Borg
fatiga

P/A
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Numero de vueltas: (x30 mts) + distancia ultima vuelta parcial: metros=

Distancia total recorrida 6 min: metros Distancia predicha % predicho
¢Necesita de elementos de ayuda para caminar (bastén, caminadora)? No Si
¢ Utilizo estos elementos durante la prueba? No Si

¢ Es dependiente de un suministro de oxigeno continuamente? No Si

¢ Utilizé un suministro de oxigeno durante la prueba? No____ Si__ L/min
¢ Necesitd detenerse para descansar durante la prueba? No_~ Si_

Razon:

¢ Fue necesario finalizar la prueba antes de los 6 minutos? No___ Si

Razon:

Otros sintomas al final de la prueba:

Escala de Borg para disneay fatiga

Percepcién subjetiva de esfuerzo

Escala de Borg

Nada

Muy, muy ligero
Muy ligero
Ligero
Moderado

Algo intensa
Intensa

on

Muy intensa

Muy, muy intensa

—i

Maxima
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Anexo No. 2

Estimulo verbal estandarizado durante la prueba de la marcha de los 6 minutos

El estimulo aumenta significativamente la distancia recorrida. Para lograr buena
reproducibilidad del examen este estimulo debe estar estandarizado y debe ser realizado
siempre igual.

Al iniciar el examen se debe decir al paciente que lo esta haciendo —muy bien

Al completar 1 minuto se le debe decir: —lo esta haciendo bien, le quedan 5 minutos

Al completar 2 minutos se le debe decir: —siga haciéndolo bien, le quedan 4 minutos

Al completar 3 minutos se le debe decir. —lo esta haciendo bien, ha completado la mitad
del tiempo.

Al completar 4 minutos se le debe decir: —siga haciéndolo bien, le quedan sé6lo 2 minutos.
Al completar 5 minutos se le debe decir: —lo esta haciendo bien, le queda s6lo 1 minuto.
Si el paciente se detiene durante el examen y necesita descansar, se le debe decir: puede
apoyarse contra la pared si lo desea; continlle caminando en cuanto se sienta capaz de
hacerloll.

Cuando falten 15 segundos se le debe decir: —en un momento le voy a indicar que se
detenga donde esté, yo iré hasta donde usted se detuvo.

Al finalizar la prueba es importante felicitar al paciente por su esfuerzo. No debe quedar con

una mala experiencia después del examen.

Fuente: Gutiérrez-Claveria et al. Prueba de caminata de seis minutos. Rev Chil Enf Respir
[en linea] 2009; 25: 15-24.
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Anexo No. 3

Tabla 3. Ecuaciones de prediccion de la prueba de caminata de 6 minutos en adultos.

Autor Ano Edad Género n= Ecuacién PC6min

(7.57 x estatura cm) — (5.02 x edad afios) — (1.76 x
peso kg) - 309 m
Hombres 117
1.140 m — (5.61 x BMI kg/m?) — (6.94 x edad)

Enrigth P, ef al.* 1998 40-80
(2.11 x estatura cm) — (5.78 x edad afos) — (2.29 x
peso kg) + 667 m
Mujeres 173
1.017 m — (6.24 x BMI kg/m?) — (5.83 x edad)
Hombres 315 510 + (2.2 x estatura cm) — !0.93 % peso kg) — (5.3 x
Enrigth P, et al.'® 2003 >T0 edadafios) o
Mujeres 437 493 + (2.2 x estatura cm) — (0.93 x peso kg) = (5.3 x
edad anos)
Troosters T, et al'® 1909  s50-85 ..1ombres 30 = 218(5.14 x estatura (cm) - 532 x edad (afios) - [(1.80 x
Mujeres og  Pesokg) +(51.31 x Sexo)] (hombres: 1, mujeres: 0)
. Hombres 41 686.8 - (2.29 x edad afios) — (74.7 x sexo) (hombres: 0,
Gibbons W, et al.*” 2001 20-80 “"Mﬁjé-r-é'é."""""éém mujeres: 1)
361 — (edad anos x 4) + (estatura cm x 2) + (3 x
Hombres 238
Casanova C, et al.*® 2011 40-80 FCmax/FCmax‘pred) — (peso kg x 1.5)

361 - (edad anos x 4) + (estaturacm x 2) + (3x

Mujeres 206 FCmax/FCmax%pred) — (peso kg x 1.5) - 30
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Anexo No. 4

Gréfica 3

Distribucion de la frecuencia de niveles de pro-BNP en pacientes con insuficiencia
cardiaca atendidos en el departamento de medicina interna del Hospital Roosevelt,
Guatemala 2019

Media = 552072
Desviacion estandar = 2838501
N =36

123

100

Frecuencia

2000 4000 5000 3000 10000

proBNP
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Gréafica 4

Distribucion de la frecuencia la distancia recorrida en 6 minutos en pacientes con
insuficiencia cardiaca atendidos en el departamento de medicina interna del Hospital
Roosevelt, Guatemala 2019

10 Media = 311
Desviacion estandar = 39,006
M =38

Frecuencia

130 200 250 300 330 400 430

Distancia recorrida
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Gréfica s

Distribucion de la frecuencia del porcentaje de la distancia predicha en pacientes con
insuficiencia cardiaca atendidos en el departamento de medicina interna del Hospital
Roosevelt, Guatemala 2019

Media = 58.77
Desviacion estandar = 14 454

Frecuencia

300 400 500 60.0 700 0.0 0.0

Porcentaje del predicho

Tabla 4

Relacién de la distancia recorrida, el porcentaje predicho y los niveles de Pro-BNP segln
clase funcional de ingreso NHYA en pacientes con insuficiencia cardiaca atendidos en el

departamento de medicina interna del Hospital Roosevelt, Guatemala 2019

Pro-BNP Distancia recorrida % del predicho

H de Kruskal-Wallis 11.845 8.268 6.990
gl 3 3 3
Sig. asintotica .008 .041 .072

a. Prueba de Kruskal Wallis
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PERMISO DEL AUTOR

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “Correlacion de la prueba caminata de 6 minutos y niveles séricos de Pro-BNP en
pacientes con falla cardiaca no valvular’, para propésitos de consulta académica. Sin
embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea
cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o

comercializacion total o parcial.
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