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Resumen 

Título: evaluación del daño miocárdico del ventrículo derecho en pacientes con esclerosis sistémica.  

Introducción: la presencia de daño cardiaco en pacientes con esclerosis sistémica (ES), en particular aquellos 

con hipertensión arterial pulmonar (HAP) asociada, tienen una tasa de sobre vida a 3 años de 47 – 56%. 

Actualmente, el ecocardiograma transtorácico (ECOTT) es el método de elección para el tamizaje de HAP. 

Estudios recientes han mostrado que la HAP inducida con ejercicio evaluada por ECOTT con esfuerzo físico 

puede detectar cambios sugerentes de HAP de manera más temprana que el ECOTT en reposo. Sin embargo, 

comorbilidades metabólicas, disfunción del ventrículo izquierdo y sarcopenia pueden alterar la interpretación de 

los resultados.  

Objetivo: evaluar el uso del ECOTT cicloergómetro como una herramienta de tamizaje para la detección 

temprana de HAP en pacientes con esclerosis sistémica que reciben atención médica en el Instituto Nacional de 

Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ), evaluados durante 2017-2018.  

Pacientes y métodos: es un estudio observacional de tipo transversal, que incluyó pacientes con diagnóstico de 

ES, en clase funcional de disnea 1 – 2 de acuerdo a la escala de New York Heart Association (NYHA) y 

velocidad máxima de reflujo tricuspídeo <3m/s. Se excluyeron pacientes con diagnóstico previo de HAP, 

neumopatía intesticial con extensión mayor al 20%, cardiopatías, insuficiencia renal, diabetes mellitus, 

dislipidemias, hipertensión arterial sistémica, enfermedad tiroidea sin control, tromboembolia pulmonar, 

consumo de tabaco relevante, uso de vasodilatadores, embarazo o pacientes con contraindicación para realizar 

las pruebas. Se realizó estadística descriptiva. Las diferencias entre grupos fueron evaluadas con prueba t de 

student o U de Mann-Whitney para variables continuas y x2 o prueba exacta de Fisher para variables 

categóricas.  

Resultados: Se incluyeron 30 pacientes (11 con ES cutánea difusa y 19 con ES cutánea limitada); 27 fueron 

mujeres. La evaluación cardiovascular mostró una PSAP en reposo de 24.7 mmHg (± 6.7), PSAP al esfuerzo 

máximo de 48.3 mmHg (DE 8.6), con PSAP de 23.5 mmHg (DE 6.8). Se observó una PSAP >18 mmHg en el 

83.3% de nuestra población. La RVP se encontró elevada 3.3 (DE 0.51). La relación E/e’ fue de 7.6, sugerente 

de función diastólica izquierda conservada. En la PCPE destacó que se alcanzó una VO2 máxima de 77.6% y el 

umbral para ventilación anaeróbica fue de 61.9%, ambos en parámetros normales. El RSMI de la población 

estudiada fue de 6 (DE1.1), descartando sarcopenia como causa de lo reportado en los estudios. 

Conclusiones: el 83.3% de los pacientes con ES sin otros factores de riesgo cardiovascular y PSAP normal en 

reposo, mostraron cambios sugestivos de vasculopatía pulmonar en el ecocardiograma con ejercicio. Este 

hallazgo no se relacionó a disfunción diastólica o a problemas musculares y pueden representar cambios 

tempranos de la vasculatura que lleven al desarrollo de HAP durante el seguimiento.  
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Marco teórico. 
La esclerosis sistémica (ES) es una enfermedad autoinmune que se caracteriza por la presencia de 

inflamación crónica, fibrosis tisular y daño microvascular en varios órganos.1 El daño a órganos internos incluye 

fibrosis pulmonar y cardiaca, hipertensión arterial pulmonar, crisis renal, miopatías inflamatorias, lesión 

gastrointestinal, artritis, afección en tendones y vasculopatía.1  Las manifestaciones cardiacas son fibrosis 

miocárdica, inflamación del pericardio, defectos del sistema de conducción y arritmias, sin embargo, el 

mecanismo subyacente para el desarrollo de fibrosis miocárdica no se comprende por completo. Existe 

información que sugiere que algunas anormalidades de la microperfusión y daño por reperfusión, pueden 

preceder al proceso fibrótico.1,9  

La presencia de daño cardiaco ensombrece el pronóstico de la enfermedad.3,4 Actualmente, las principales 

causas de mortalidad de estos pacientes, son las complicaciones pulmonares y cardíacas.1,2 Estudios de 

autopsia han reportado que 50 – 80% de los pacientes presentan fibrosis del miocardio independientemente de 

la causa de defunción.2 Es importante destacar que presentar manifestaciones clínicas por daño al miocardio es 

un factor de mal pronóstico. En particular, los pacientes con HAP asociada a ES tienen una tasa de sobrevida a 

3 años de 47 – 56% y el doble de posibilidades de morir comparados con pacientes con HAP idiopática.3,4,5 

El ecocardiograma transtorácico es un método no invasivo para la evaluación del corazón y que ha demostrado 

tener relevancia clínica. Es el estudio de elección para el tamizaje y seguimiento de los pacientes con ES ya 

que permite detectar cambios tempranos que sugieren fibrosis miocárdica e hipertensión pulmonar. 

Actualmente, las recomendaciones para el cuidado de los pacientes con ES sugieren realizar ECOTT una vez 

al año en pacientes asintomáticos o sin involucro cardiaco y cada 6 meses en pacientes sintomáticos o con 

factores de riesgo para desarrollar manifestaciones por fibrosis del miocardio y/o HAP.9,11  

En estudios previos se ha estudiado la función del ventrículo izquierdo (VI) como parte primordial de la afección 

cardíaca en ES, sin embargo, hay evidencia de que el ventrículo derecho (VD) también sufre de cambios 

patológicos y funcionales en pacientes con ES, algunos de ellos asociados a HAP. De hecho, estudios recientes 

sugieren que la reserva funcional del VD, así como el acoplamiento de la arteria pulmonar con el VD durante el 

ejercicio pueden predecir mejor el estado clínico y sobrevida del paciente en comparación con los análisis del 

VD en reposo, aunque estos hallazgos, no han sido evaluados en pacientes con ES sin otras comorbilidades 

cardiovasculares relevantes.5  

Se considera que la disfunción del VD contribuye de manera independiente a la disfunción multi-orgánica 

característica de la ES. En 2016, Hsu y colaboradores demostraron que a pesar de los hallazgos similares del 

VD en reposo, función del VI y la morfología de las cámaras del corazón, los pacientes con diagnóstico de HAP 

asociada a ES tienen reserva funcional del VD sustancialmente deprimida en comparación con pacientes con 

HAP idiopática. Esto fue evidenciado mediante la respuesta fuerza – frecuencia deprimida, presión – volumen 

del VD, disminución de la contractilidad y la reserva diastólica, así como acoplamiento anormal del VD con la 

arteria pulmonar durante el ejercicio. Esto destaca el papel central de la disfunción intrínseca del VD en HAP 

asociada a ES.5 

Los parámetros ecocardiográficos del VD recomendados a evaluar de manera rutinaria son: el área de 

la aurícula izquierda (índice indirecto de disfunción del VD) y el desplazamiento sistólico del anillo tricuspídeo 

(TAPSE).9 Sin embargo, estudios recientes sugieren que los estudios de ECOTT con ejercicio permiten evaluar 

mejor la reserva contráctil del VD de pacientes con ES, en quienes el ECOTT en reposo no mostraba 
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alteraciones. Esto mediante el análisis de la presión sistólica de la arteria pulmonar en reposo y al ejercicio, la 

reserva vascular pulmonar (RVP), la deformidad sistólica, el gasto cardiaco en reposo y ejercicio, la tasa de 

deformidad y la relación de la delta de la presión sistólica de la arteria pulmonar / delta del gasto cardiaco (con 

un límite superior normal de 3 mmHg/L/min).8,12,16,17 La reserva vascular pulmonar ha demostrado tener una 

relación linear con la PSAP/gasto cardiaco, con un aumento esperado de PAPm de 1-2 mmHg/L/min; cualquier 

valor arriba de 3 mmHg/L/min es sugestivo de patología.30 Estudios previos han mostrado que la presión de la 

arteria pulmonar media (PAPm) en sujetos sanos, no debería exceder los 30 mmHg incluso con el máximo 

gasto cardiaco; de hecho esta es la definición de HAP inducida por el ejercicio sugerida en 2015 por la sociedad 

europea de cardiología.16,17 En el mismo sentido, otros estudios de pacientes con esclerosis sistémica sin HAP 

en reposo han documentado una respuesta anormal durante el cicloergómetro con PSAP >40 mmHg. En este 

estudio, el 6.6% de los pacientes desarrollaron HAP en un periodo de 12 meses. Un aumento en la PSAP de 18 

mmHg ha mostrado tener sensibilidad del 50% y especificidad del 90% para el desarrollo de hipertensión 

pulmonar y es un factor predictivo independiente para HAP.27 Recientemente, D’Alto y colaboradores han 

establecido los límites esperables de la reserva contráctil del VD ajustado a edad y sexo, en un grupo de 90 

personas sanas. Ellos encontraron que lo esperable es observar una delta de TAPSE de 4 a 10 mm, S’ de 6 a 

14 cm/s y una relación TAPSE/PSAP de -1.2 a 0 mmHg.21 

Uno de los principales factores que determinan la HAP inducida por el ejercicio es la reserva vascular pulmonar 

anormal, lo cual puede ocurrir de manera habitual en los pacientes con ES.8,12 

Todo esto sugiere que la función apropiada del VD debería ser considerado como un objetivo específico del 

tratamiento de los pacientes con ES. Debido a la importancia de la HAP como comorbilidad para mortalidad en 

ES, estudios clínicos recientes apoyan el tratamiento agresivo (antagonista de ET-1 en conjunto con inhibidor 

de la PDE 5) en esta población.6 

Recientemente, una revisión sistemática analizó 15 publicaciones sobre pacientes con esclerosis sistémica 

reportando 1242 pacientes incluidos, principalmente mujeres (76 – 100%), media de edad de cada estudio de 

entre 50 – 58 años de edad y tiempo transcurrido desde el diagnóstico de 16 meses hasta 12 años. La 

metodología reportada fue muy variable o heterogénea (cicloergómetro, banda, prueba con dos escalones) y 

analizados en distintas posiciones y tiempos (supino, semisupino). La media de PSAP en reposo fue de 22.2+-

2.9 y 43+-4.3 al ejercicio. Pocos estudios reportaron la función del VI.17 La mayor parte de los estudios han 

excluido pacientes con diagnóstico de HAP o aquellos en tratamiento con inhibidores de la endotelina y/o PDE5, 

enfermedad arterial coronaria, valvulopatías, arritmias, neumopatía intersticial importante (escala de Kazerooni 

>16 y/o capacidad vital forzada [CVF] <60% del predicho), evidencia de disfunción diastólica VI, incapacidad 

para realizar el ejercicio o imágenes de mala calidad durante el ecocardiograma. Sin embargo, no especifican 

sobre otras comorbilidades con repercusión el riesgo cardiovascular como DM2, dislipidemia, enfermedad 

tiroidea; o han incluido pacientes con presión arterial sistémica de hasta 150/90 mmHg. Algunos de estos 

estudios se han utilizado límite superior normal de PSAP en reposo de hasta 35 mmHg.17,18,20  

Por otra parte, la prueba de ejercicio cardiopulmonar es considerada actualmente como una herramienta útil 

para la detección temprana y para valorar el efecto terapéutico de enfermedades cardiopulmonares (EPOC, 

neumopatía intersticial); de hecho, la Sociedad Americana del tórax y el Colegio Americano de médicos 

torácicos (ATS/ACCP por sus siglas en inglés) definen a esta prueba como un método de evaluación global de 
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la respuesta al ejercicio de manera integral, involucrando los sistemas pulmonares, cardiovascular, 

hematopoyético, neuropsicológico y músculo esquelético que no se identifican adecuadamente mediante la 

evaluación de la función de manera individual de cada órgano.13,14 Estudios previos han mostrado que la prueba 

de ejercicio cardiopulmonar podría ayudar en la detección temprana de hipertensión pulmonar y disfunción del 

ventrículo izquierdo; de hecho, se ha sugerido que los pacientes con VO2 máximo <75% tienen mayor riesgo de 

tener HAP.14,15 Así mismo, se ha observado que el inicio de una ventilación anaeróbica (captura de CO2 mayor 

a la del O2) a un VO2 <40% es sugerente de ser patológico o de falta de acondicionamiento físico.26  

Como se ha comentado, el uso de técnicas para evaluación no invasivas mejoran la comprensión de los 

procesos fisiopatológicos subyacentes10, sin embargo, aún no se conocen otros mecanismos fisiopatológicos 

que conllevan a la disfunción del VD en ES. El objetivo de nuestro estudio es evaluar el daño al miocardio 

mediante las alteraciones anatómicas y funcionales del VD de pacientes con esclerosis sistémica sin otras 

comorbilidades cardiovasculares, así como determinar su asociación con algunas características clínicas y 

serológicas, excluyendo pacientes con otras comorbilidades que podrían participar en exacerbar o acelerar 

estas alteraciones, mediante técnicas no invasivas y de alta sensibilidad como la resonancia magnética de 

corazón, espirometría, ecocardiograma transtorácico en reposo y con esfuerzo cardiopulmonar con bicicleta en 

supino. 

Por otra parte, se ha demostrado en estudios previos que la grasa abdominal visceral y porcentaje de grasa 

corporal se correlacionan con los principales factores de riesgo cardiovascular y volúmenes pulmonares de 

pacientes con esclerosis sistémica.18,20 Así mismo, se ha documentado que estos pacientes desarrollan 

sarcopenia relacionado principalmente con el tiempo de evolución desde el diagnóstico como factor de riesgo. 

Con el objetivo de tener en consideración estas variables con potencial efecto en el riesgo cardiovascular, los  

pacientes fueron analizados para índice de masa corporal (IMC), densitometría mineral ósea (DMO), 

composición corporal mediante el análisis con absorciometría dual de rayos X.19 

 
Definición del problema y justificación. 

 Hasta nuestro conocimiento, no existen estudios que evalúen la utilidad del ecocardiograma con 

cicloergómetro como herramienta de tamizaje para HAP en pacientes con ES de nuestra población, excluyendo 

otras comorbilidades con posible repercusión cardiovascular.  

Se pretende analizar la relación de los cambios tempranos por el daño miocárdico del VD con el 

pronóstico y evolución de los pacientes con ES. 

 La identificación temprana de estas complicaciones podría justificar modificaciones en los esquemas 

terapéuticos tradicionalmente empleados en estos pacientes. 

 

Pregunta de investigación 

 ¿El ECOTT cicloergómetro es una herramienta de tamizaje útil en pacientes con ES sin comorbilidades 

cardiovasculares para la detección de cambios tempranos sugerentes de HAP? 

 

Hipótesis nula 

 Los cambios observados en los ECOTT de pacientes con ES no tiene diferencia al agregar esfuerzo 

físico durante su evaluación.  
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Objetivos 
Objetivo general: Evaluar las alteraciones anatómicas y funcionales del VD de pacientes con ES y su asociación 

con determinadas características clínicas y serológicas, excluyendo pacientes con otras comorbilidades que 

podrían exacerbar o acelerar estas alteraciones, mediante técnicas no invasivas y de alta sensibilidad como el 

ecocardiograma con respuesta al ejercicio con cicloergómetro. 

  

Objetivos específicos: 

- Establecer una asociación entre las anormalidades detectadas con las características clínicas, tiempo 

de evolución y serología de los pacientes con esclerosis sistémica.  

- Determinar si las alteraciones observadas son atribuibles a cambios tempranos asociados a 

vasculopatía pulmonar, o consecuencia de otras manifestaciones de la ES como neumopatía 

intersticial, debilidad muscular, condición física, sarcopenia.  

 

Pacientes y métodos 

Diseño: Estudio observacional de tipo transversal. 

 

Población de estudio: se incluyeron pacientes con diagnóstico de ES cutánea limitada o difusa (EScl o EScd), 

definida de acuerdo a los criterios de clasificación del Colegio Americano de Reumatología y la Liga Europea en 

contra del Reumatismo del 2013,22 pertenecientes a la cohorte de ES del Instituto Nacional de Ciencias Médicas 

y Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ) que han recibido atención durante 2017 y 2018. Como parte de su 

evaluación habitual los pacientes cuentan con estudios de laboratorios generales, radiografía o tomografía de 

tórax, espirometría simple, caminata de 6 minutos y ecocardiograma transtorácico. Se invitó a los pacientes a 

participar en estudios de ECOTT con cicloergómetro, prueba cardiopulmonar con ejercicio (PCPE) en banda 

(espiroergometría) y estudio de composición corporal.  

Para analizar el estado de la enfermedad de los pacientes, se utilizó la escala de gravedad de Medsger para 

ES, la cual considera los síntomas generales, afección cutánea, vascular, articular, cardíaca, pulmonar, 

gastrointestinal, renal y muscular.23 

 

Criterios de inclusión: 

- Pacientes mayores de 18 años de edad, de ambos sexos, con diagnóstico de ES de acuerdo a los 

criterios de clasificación de 2013,22 pertenecientes a la cohorte de ES del INCMNSZ, que han sido 

atendido durante 2017 y 2018. 

- Clase funcional de disnea 1 – 2 de acuerdo a la escala de New York Heart Association (NYHA) y 

velocidad máxima de reflujo tricuspídeo <3 m/s. 

- Autorización de consentimiento informado.  

 

Criterios de exclusión: 

- Pacientes con diagnóstico previo de HAP. 

- Neumopatía intesticial con extensión mayor al 20%. 

- Cardiopatías (incluyendo arritmias e insuficiencia cardiaca). 
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- Insuficiencia renal. 

- Diabetes mellitus. 

- Dislipidemia sin control a pesar de 20 mg al día de atorvastatina o 10 mg de rosuvastatina. 

- Hipertensión arterial sistémica (>130/80). 

- Enfermedad tiroidea sin control. 

- Tromboembolia pulmonar actual o previa. 

- Consumo de tabaco relevante (>2 paquetes / año). 

- Consumo de medicamentos con efecto vasodilatador. 

- Embarazo. 

- Anemia. 

- Limitación física para realizar las pruebas (por ejemplo: arcos de movilidad limitados, debilidad 

muscular, cirugía reciente). 

 

Criterios de eliminación: 

- Arritmias documentadas durante el estudio.  

- Calidad del estudio sub óptimo (por ejemplo: mala ventana acústica durante ECOTT, pérdida de 

gradiente IT durante cicloergómetro).  

- HAP durante ECOTT basal el día del estudio.  

- Retirar consentimiento informado.  

 

Tamaño de muestra: 

Actualmente, la cohorte de ES del INCMNSZ cuenta con 350 pacientes, sin embargo no es posible definir 

cuantos no tienen otras comorbilidades descritas en criterios de exclusión.  

Para los fines de este estudio la muestra fue realizada con una N a conveniencia.  

 

Metodología: 

Todos los pacientes fueron evaluados clínicamente por al menos un reumatólogo o residente del departamento 

de reumatología del INCMNSZ para determinar estado de la enfermedad y valorar criterios de inclusión y 

exclusión. Los pacientes candidatos para participar en el estudio recibieron información clara y detallada sobre 

las pruebas de ECOTT, ECOTT cicloergómetro, composición corporal y prueba cardiopulmonar con ejercicio. 

Para ser elegibles los pacientes firmaron consentimiento informado.  

Se registraron características demográficas como sexo, edad e índice de masa corporal; variedad de esclerosis 

sistémica, presencia o no de manifestaciones vasculares como fenómeno de Raynaud, calcinosis, presencia de 

frotes tendinosos, engrosamiento cutáneo evaluado mediante la escala cutánea de Rodnan modificada 

(mRSS),24  así como tiempo de evolución de la enfermedad, datos de espirometrías como CVF y volumen 

espiratorio forzado en un segundo (VEF1), información de neumopatía intersticial, clase funcional de disnea de 

acuerdo a la escala del NYHA.  

Todas las pruebas se agendaron para ser realizadas en un lapso no mayor a una semana y nunca dos pruebas 

de esfuerzo físico el mismo día. El día de la prueba de ECOTT cicloergómetro y antes de comenzar el estudio, 
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se obtuvo una muestra de sangre para determinación de péptido natriurético cerebral (BNP). Se registraron las 

siguientes variables en reposo y durante el esfuerzo máximo: frecuencia cardiaca (FC), la integral tiempo 

velocidad (ITV) de la válvula aórtica, gasto cardiaco, PSAP, TAPSE, onda S ’, relación E/e’, así como la presión 

arterial pulmonar media (PAPm). Para determinar la RVP  se analizó la relación de la PAPm / gasto cardiaco. La 

reserva contráctil del VD se evaluó con el porcentaje de cambio del TAPSE y la onda S ’. Se examinó el 

acoplamiento ventrículo arterial mediante la relación TAPSE/PSAP.21 

La prueba del ECOTT cicloergómetro se realizó con el paciente en posición semisupino con inclinación de la 

cabeza de 0 a 20º y se permitió un calentamiento de 5 minutos. El estudio inició a 15 watts (W), aumentando 

10W cada 2 minutos hasta un máximo de 40 W. 

La prueba cardiopulmonar con ejercicio se realizó en banda con el protocolo de Bruce modificado en un 

cicloergómetro controlado por computadora. Se evaluó el porcentaje de tareas de equivalencia metabólica 

(METs) alcanzadas como unidad de medida del índice metabólico,25 frecuencia cardiaca, tiempo del ejercicio, 

máxima inclinación alcanzada, captación de oxígeno y dióxido de carbono.  

El estudio de composición corporal se realizó mediante el análisis con absorciometría dual de rayos X.19 Se 

evaluó el índice de masa muscular esquelética relativa (RSMI) para definir sarcopenia. Esta se consideró con 

niveles <5.45 kg/m2.19 

 

Análisis estadístico: 

- Se utilizó estadística descriptiva. Las variables continuas se expresaron como media y desviación 

estándar (DE) o mediana con intervalo mínimo y máximo; las categóricas como número y porcentaje. 

Las diferencias entre grupos se evaluaron con prueba t de student o U de Mann-Whitney para las 

variables continuas, y chi cuadrada o exacta de Fisher para las categóricas. Un valor de p<0.05 se 

consideró significativo y se reportó valores de 2 colas. El análisis de correlación se realizó mediante el 

coeficiente de correlación de Pearson. Se utilizó el software SPSS versión 24. 

 

Resultados 
 Se realizó un escrutinio a 110 pacientes con diagnóstico de ES en seguimiento por la cohorte del 

INCMNSZ y de la consulta externa de Reumatología. De estos, 22 pacientes fueron excluidos por tener ECOTT 

basal previo con probabilidad intermedia o alta para HAP. Del resto de pacientes incluidos en el tamizaje inicial, 

se retiraron 32 por considerarse con criterios de exclusión, 3 pacientes no acudieron al estudio y 16 pacientes 

por cumplir criterios de eliminación. La causa más frecuente de eliminación fue presentar mala ventana acústica 

el día del estudio; en otros 3 pacientes se documentó probabilidad intermedia o alta para HAP el día del estudio 

a pesar de ECOTT previo con baja probabilidad, 2 pacientes se encontraron en fibrilación auricular el día del 

estudio y un paciente se documentó con hipocinesia bi ventricular. Los pacientes eliminados recibieron atención 

oportuna para evaluación inicial (por ejemplo Holter, resonancia cardiaca para viabilidad y evaluación por 

cardiología y servicio de cardiología – neumología). De los 37 pacientes que realizaron ECOTT cicloergómetro, 

en 7 de ellos se obtuvo mala ventana acústica para definir variables ecocardiográficas durante el esfuerzo. El 

estudio se completó de manera satisfactoria en 30 pacientes. La figura 1 resume la evaluación y distribución de 

los pacientes del estudio.  
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Características de los pacientes con ES incluidos.  

La mayoría de los pacientes fueron mujeres (n=27; 90%), con una mediana de edad al momento de 

incluir al estudio de 51 años (20-68); 11 pacientes eran variedad EScd. La media del tiempo de evolución de la 

enfermedad fue de 64 meses (6-148). La media de mRSS fue de 12.1 (DE 6.4) para los pacientes con EScd y 

de 3.3 (DE 2.7) para el grupo de EScl (p=0.001). Se documentaron frotes tendinosos en 3 pacientes.  

Respecto a la función pulmonar, 7 pacientes se encontraron en clase funcional II de la NYHA (23.3%); 4 

de ellos pertenecían al grupo de pacientes con EScl. La media del porcentaje predicho de la CVF fue 86.6% 

(DE 17.7); al separarlo por grupos, los pacientes con EScd tuvieron una media de 78.5% y los pacientes con 

EScl de 93.1%. Nueve pacientes (30%) tenían datos de neumopatía intersticial <20% evaluados por tomografía 

de tórax; 7 de ellos (63.6%) pertenecían al grupo con EScd (p=0.022).  

Las medias de los estudios de laboratorio de seguimiento habitual fueron las siguientes: colesterol total 

de 175.7 mg/dl (DE 43.5), colesterol LDL 102.2 mg/dl (DE 30.3), colesterol HDL 47 mg/dl (DE 14.7), CPK 98.8 

U/L (DE 103.2; 39-530), creatinina sérica 0.69 mg/dl (DE 0.2), hemoglobina en suero 13.9 g/dl (DE 1.3), sin 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos.  

Respecto a los tratamientos, ningún paciente había recibido ciclofosfamida durante la evolución de su 

enfermedad. El 26% de los pacientes recibieron dosis bajas de prednisona (<7.5 mg/d) durante el último año de 

evaluación.  

Todos los pacientes incluidos son mexicanos mestizos.  

La tabla 1 muestra las características demográficas de los pacientes y las diferencias entre los grupos.  

 

Estudio de composición corporal de los pacientes con ES.  

Se analizaron 23 pacientes de los que realizaron el ECOTT cicloergómetro. Los pacientes tuvieron una 

media de IMC de 24.2 (DE 3.8; 15.8-32.1); para el grupo de pacientes con EScl fue de 25.2 (DE 3.4; 20.6-32.1), 

mientras que para el grupo con EScd fue de 22.8 (DE 4.0; 15.8-27.9). 

La media del porcentaje de grasa corporal de los pacientes fue de 36.6% (13.2 – 47%); en el grupo de 

EScl fue de 37.6% (13.2 – 47%), mientras que en los pacientes con EScd fue de 35.2% (25.4 – 44.4%), sin 

significancia estadística.  

La media del RSMI de los pacientes fue de 6.0 kg/m2 (DE 1.1; 3-8.4); para el grupo con EScl fue de 6.2 

kg/m2 (DE 0.7; 5.2-7.8), mientras que para los pacientes con EScd fue de 5.8 kg/m2 (DE 1.4; 3-8.4). Se detectó 

con sarcopenia a 2 pacientes del grupo con EScl (15.3%) contra 3 pacientes del grupo con EScd (30%) 

destacando niveles de RSMI más bajos para los pacientes de éste último grupo. De los pacientes con 

neumopatía intersticial, solo 1 tenía sarcopenia con un RSMI de 4.6 kg/m2. 

El 52.1% de los pacientes tuvieron una DMO anormal. Se detectó osteopenia en 9 (39.1%) y 

osteoporosis en 3 (13%). De los pacientes con osteoporosis, 2 tienen EScd, mientras que de los pacientes con 

osteopenia, 3 son del grupo con EScd.  

No hubo diferencias estadísticamente significativas entre los grupos para estas variables.  

La tabla 2 muestra la composición corporal de los pacientes y las diferencias entre los grupos.  

 

Estudio de prueba cardiopulmonar con ejercicio de los pacientes con ES.  
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 Se incluyeron a 23 pacientes de los que realizaron ECOTT cicloergómetro. Realizaron el ejercicio sobre 

la banda durante una media de 0:17:45 (DE 0:03:49; 0:09:14-0:23:17), alcanzando una media de FC máxima de 

160 (DE 26.8) latidos por minuto (lpm). La media de las METs máximas alcanzadas por los pacientes fueron 5.7 

(DE 1.5; 1.8-9.1), representando una media de porcentaje de METs predichas del 68.4% (DE19.1; 21-100). Al 

analizarlo por grupos, los pacientes con EScl tuvieron una media de tiempo del ejercicio de 0:18:07 (0:03:28; 

0:10:04-0:23:17) mientras que los pacientes con EScd lo realizaron por 0:17:13 (DE 0:03:22; 0:09:14-0:22:25).  

 La FC máxima alcanzada en el grupo de EScl fue de 162 lpm (DE 32.2) mientras que para los pacientes 

con EScd fue de 157 lpm (DE 18.1). La media de las METs alcanzadas por los pacientes con EScl fue de 5.8 

(DE 1.8; 1.8-9.1), mientras que para los pacientes con EScd fue de 5.5 (DE 1.1; 3.2-6.8); se alcanzaron una 

media del porcentaje de METs predichas del 72.3% (DE 20.8) para los pacientes con EScl y de 63.4% (DE16.2) 

para los pacientes con EScd.  

 El porcentaje de máxima captación de oxígeno (VO2) respecto al predicho de la población fue de 77.6% 

(DE 21; 23-101); para los pacientes con EScl fue de 82.7% (DE 22.3; 23-101) y de 71% (DE19.1; 40-92) para 

los pacientes con EScd, lo cual tuvo una diferencia estadísticamente significativa (p=0.049).  

Se determinó la media de los porcentajes de VO2 para detonar el inicio de ventilación anaeróbica 

(umbral anaeróbico) encontrando un valor de 61.9% (DE 15; 30-94); para los pacientes con EScl fue de 64 

(DE14; 40-94) mientras que para los pacientes con EScd fue de 58.1 (DE15.6; 30-72) con significancia 

estadística (p=0.03). Solo 2 pacientes se encontraron por debajo del 40% y ambos pertenecen al grupo con 

EScd.  

 Al analizar a los pacientes reportados con neumopatía intersticial se encontró que estos alcanzaron una 

media del VO2 máximo respecto al predicho del 71.2% (20.2; 40-92), mientras que los pacientes sin 

neumopatía intersticial lograron el 81% (21.8; 23-101), con significancia estadística (p=0.049). La media del 

porcentaje de METs alcanzadas respecto al predicho fue de 62.1% (DE 17.3; 39-81) en los pacientes con 

neumopatía intersticial en contra del 71.8% (DE 19.6; 21-100) de los pacientes sin afección pulmonar. De 

manera interesante, el porcentaje de máxima VO2 para detonar el inicio de ventilación anaeróbica fue más alto 

en los pacientes con neumopatía intersticial (65.4% contra 78.7%), sin significancia estadística. 

 Respecto a los pacientes con sarcopenia, las medias de porcentaje de máxima captación de oxígeno 

(VO2) fue de 70.7% (DE15.1; 57-88), mientras que para los pacientes sin sarcopenia fue de 79.1% (DE 22.5; 

23-101). La media del porcentaje de METs alcanzadas respecto al predicho fue de 60.5% (DE 11.2; 45-71) en 

los pacientes con sarcopenia, contra 70.1% (DE 20.2; 21-100) en los pacientes que no la tenían. No existieron 

diferencias clínicamente relevantes en las medias del porcentaje máximo de VO2 para detonar el inicio de la 

ventilación anaeróbica (58.3% en los pacientes con sarcopenia contra 62.6% en los pacientes sin sarcopenia). 

 La tabla 3 muestra el desempeño de los pacientes con ES durante la PCPE.  

 

Estudio de ECOTT reposo y ECOTT cicloergómetro. 

 De la evaluación cardiovascular destacó una media de FC basal de 74 lpm (DE 12; 54-106); en el grupo 

con EScl fue de 71 lpm (DE 10; 58-103) y en el de EScd de 80 lpm (DE 14; 54-106). La media del BNP basal 

previo al ECOTT cicloergómetro fue de 47.4 pg/mL (DE 41.4; 6-196), al analizarlo por subgrupos se encontró 
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que los pacientes con EScl tuvieron una media de 48.6 pg/mL (DE 32.4; 10-113), mientras que para los 

pacientes con EScd fue de 45.5 pg/mL (DE 54.9; 6—196). 

 La media de PSAP en reposo fue de 24.7 mmHg (DE 6.7; 15-39); para el grupo con EScl fue de 23.5 

mmHg (DE 6.2; 15-39) y para los pacientes con EScd de 26.8 (DE 7.5; 17-39).  

 La media del gasto cardiaco fue de 5.1 L/min (DE1.2; 3-8); en los pacientes con EScl fue de 5.2 L/min 

(DE 1.3; 3-8), mientras que para el grupo con EScd fue de 5 L/min (DE 1.1; 3.1-7.3). 

 La media del TAPSE en reposo fue de 22.2 mm (DE 3; 16-27); en el grupo con EScl fue de 22.3 mm 

(DE 3; 16-27) y en los pacientes con EScd de 22 mm (DE 3.1; 18-27). Por otro lado, se evaluó también la 

velocidad sistólica del anillo tricuspídeo mediante la onda S’ encontrando una media de 13 cm/s (DE 2.6; 9-24); 

para el grupo con EScl fue de 12.8 cm/s (DE1.7; 9-16), mientras que para el grupo con EScd fue de 13.4 cm/s 

(DE 3.8; 10-24). Se valoró la relación TAPSE/PSAP encontrando una media de 0.54 mm/mmHg (DE 0.13; 0.3-

0.8); para el grupo con EScl fue de 0.57 mm/mmHg (DE 0.11; 0.39-0.77), mientras que para el grupo con EScd 

fue de 0.50 mm/mmHg (DE 0.16; 0.3-0.8).  

 Para evaluar la función diastólica del ventrículo izquierdo se analizó la relación E/e’ encontrando una 

media de 7.6 (DE 1.6; 3.5-11); para el grupo con EScl fue de 7.7 (DE 1.4; 5.6-10.5) y de 7.4 (DE 2; 3.5-11) en 

los pacientes con EScd.  

 Durante el ECOTT cicloergómetro se encontró una FC máxima de 124 lpm (11.3; 100-148); en los 

pacientes con EScl fue de 122 lpm (DE 9.9; 101-136) y de 128 (DE 13.2; 100-148) en los pacientes con EScd. 

 El gasto cardiaco al esfuerzo máximo fue de 9.4  L/min (DE 1.4; 7-12.2); para el grupo con EScl fue de 

9.4 L/min (DE 1.5; 7-12.2) y de 9.4 L/min (DE 1.23; 7.2-11.2) para EScd.  

 La PSAP al esfuerzo máximo fue de 48.3 mmHg (DE 8.6; 35-67); para los pacientes con EScl fue de 

47.2 mmHg (DE 8; 35-65), mientras que para los pacientes con EScd fue de 50.1 mmHg (DE 9.7; 35-67). Al 

compararlos con la PSAP basal se encontró una media de la delta de 23.5 mmHg (DE 6.8; 9-39); al analizarlo 

por grupos se encontró que en los pacientes con EScl fue de 23.6 mmHg (DE 6.7; 11-39), mientras que para los 

pacientes con EScd fue de 23.3 mmHg (DE 7.2; 9-32). Esto representa una respuesta anormal y un riesgo 

aumentado para el desarrollo de HAP.  

 La media de la RVP observada en nuestros pacientes fue de 3.3 mmHg/L/min (DE 0.51; 2.3-4.4) 

sugerente de vasculopatía pulmonar. Al analizar por subgrupos se encontró una media de 3.2 mmHg/L/min (DE 

0.52; 2.3-4.4) para los pacientes con EScl y de 3.3 mmHg/L/min (DE 0.5; (2.7-4.3) para los pacientes con EScd. 

Un valor por arriba de 3 mmHg/L/min fue reportado en el 71.4% de la población estudiada.  

 La media del TAPSE en ejercicio máximo fue de 28.6 mm (DE 3.5; 23-36); para los pacientes con EScl 

fue de 28.7 mm (DE 3.3; 23-36), mientras que para los pacientes con EScd fue de 28.4 (DE 4.1; 23-36). 

Comparándolo con el basal se encontró una media de la delta del TAPSE de 6.3 mm (DE 4.4; 0-17); para el 

grupo con EScl fue de 6.1 mm (DE 4; 1-16), mientras que para los pacientes con EScd fue de 6.8 mm (DE 5.1; 

0-17). Respecto a la onda S’ al esfuerzo máximo se encontró una media de 17.9 cm/s (DE 3.3; 12-28); al 

analizarlo por grupos, se encontró que los pacientes con EScl tuvieron una media de 17.8 cm/s (DE 3.5; 12-28), 

mientras que para el grupo con EScd fue de 18 cm/s (DE 3; 15-26). Al compararlo con la onda S’ basal se 

encontró una media de la delta de 4.8 cm/s (DE 3.3; -4-15); al separarlo por grupos se encontró una media de 

4.9 cm/s (DE 3.9; -4-15) para los pacientes con EScl y de 4.7 cm/s (DE 2.1; 1-9) para los pacientes con EScd.  
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 La media de la delta TAPSE/PSAP fue de 0.29 mm/mmHg (DE 0.24; 0-1.1); para los pacientes del 

grupo con EScl fue de 0.27 mm/mmHg (DE 0.19; 0-0.57), mientras que para los pacientes con EScd fue de 0.31 

mm/mmHg (DE 0.31; 0.08-1.1).  

 Se evaluó la relación E/e’ al esfuerzo máximo encontrando una media de 7.7 (DE 1.9; 0.7-11); para los 

pacientes con EScl fue de  7.4 (DE 2.1; 0.7-10), mientras que para los pacientes con EScd fue de 8.1 (DE 1.5; 

5-11). 

 Al analizar si los pacientes con neumopatía intersticial tienen mayor compromiso en cuanto a la media 

de la delta del PSAP se encontraron valores de 24.3 mmHg (DE 6.8; 11-39) para el grupo sin neumopatía 

intersticial y de 21.7 mmHg (DE 6.9; 9-31) para los pacientes con neumopatía, sin significancia estadística. 

Respecto a la media de la delta TAPSE/PSAP se reportaron valores de 0.24 mm/mmHg (DE 0.17; 0-0.56), 

contra 0.39 mm/mmHg (DE 0.34; 0.08-11) en los pacientes con neumopatía intersticial, sin encontrar 

significancia estadística.  

 En un sub análisis de los pacientes con sarcopenia, se encontró que la media de la delta del PSAP fue 

de 27.2 mmHg (DE 4.6; 20-32), contra 22.8 mmHg (DE 7; 9-39) de los pacientes sin sarcopenia. Respecto a la 

media de la delta TAPSE/PSAP se encontró en 0.15 mm/mmHg (DE 0.12; 0-0.34) en los pacientes con 

sarcopenia, contra 0.32 (DE 0.24; 0.04-1.11) en los pacientes sin sarcopenia. La media de la delta del TAPSE 

fue de 4.6 mm (DE 4.1; 0-11) para los pacientes con sarcopenia y de 6.7 mm (DE 4.4; 1-17) en los pacientes sin 

sarcopenia. La media de la delta de la S’ fue de 5.4 (DE 0.89; 4-6) en los pacientes con sarcopenia y de 4.7 (DE 

3.6; -4 – 15) en los pacientes sin sarcopenia. 

 La tabla 4 muestra un resumen de los resultados del ECOTT y ECOTT cicloergómetro de los pacientes 

con ES. 

 Respecto a los pacientes con PSAP >40 mmHg en el esfuerzo máximo, el 75% tenían una VO2 máxima 

mayor al 75%; mientras que de los pacientes con PSAP <40 mmHg el 17% de los pacientes tenían una VO2 

máxima menor al 75%, esto sin significancia estadística.  

 En nuestro estudio, el 83.3% de los pacientes tuvieron una delta de PSAP >18 mmHg (p=0.00026). 

Para los pacientes con EScl esto ocurrió en 16 pacientes (84.2%), mientras que para los pacientes con EScd se 

encontró en 9 pacientes (81.8%), sin significancia estadísitca. De los pacientes que tuvieron un delta de PSAP 

<18 mmHg, 3 tenían EScl (15.7%) y 2 EScd (18.1%). 

 Se encontró una PSAP >40 mmHg al esfuerzo máximo  en 24 pacientes (80%), con significancia 

estadística (p<0.00001). Dentro del grupo con EScl esto ocurrió en 15 pacientes (78.9%), mientras que en el 

grupo con EScd ocurrió en 9 pacientes (81.8%), con significancia estadística (p=0.001). De los pacientes que 

tuvieron una PSAP<40 mmHg al esfuerzo máximo, 4 tenían EScl (21%) y 2 EScd (18.1%). 

 Se documentó una PAPm >30 mmHg al esfuerzo en 17 pacientes (56.7%); para los pacientes con EScl 

ocurrió en 9 pacientes (47.4%), mientras que en los pacientes con EScd se detectó en 8 pacientes (72.7%), sin 

significancia estadística. De los pacientes con PAPm<30 mmHg, solo 3 tenían EScd. 

 Se documentaron 6 pacientes con una PSAP menor a 40 mmHg durante el esfuerzo máximo (20%). 

Todos eran NYHA 1, uno tenía neumopatía intersticial, 2 tenían EScd.  

 Para valorar la reserva contráctil del ventrículo derecho se reportaron los pacientes con una respuesta 

anormal. La delta de la TAPSE fue anormal en 14 pacientes (46.7%), mientras que la delta de la S’ fue anormal 
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en 27 pacientes (90%). Esta misma tendencia ocurrió al analizarlos por subgrupos de EScl, EScd, con y sin 

neumopatía intersticial.  

 Respecto al acoplamiento ventrículo arterial estimado mediante la delta de las relaciones de 

TAPSE/PSAP en reposo y esfuerzo, se documentó una respuesta normal en 16 pacientes (52.5%). Esta misma 

tendencia ocurrió al analizarlos por subgrupos de EScl y EScd, con y sin neumopatía intersticial. En general, la 

mediana de la delta TAPSE/PSAP fue de -0.36 (DE 0.25; -0.96-0.07). 

 La tabla 5 muestra el resumen de los hallazgos de vasculopatía pulmonar y reserva contráctil del VD 

estimados por ECOTT y ECOTT cicloergómetro.  

 

Análisis de correlación. 

 Al hacer un análisis de correlación de variables se encontró lo siguiente: 

- Los pacientes con EScl tienen una correlación positiva para tener un VO2 máximo menor al 75% 

(r=0.44; p=0.0013; n=30) 

- Se encontró una correlación negativa para PSAP>40 mmHg con el resultado de E/e’  (r=-0.51; p=0.003; 

n=30).  

- Hubo una correlación positiva para la PSAP>40 mmHg con el resultado del TAPSE/PSAP (r=0.37; 

p=0.047; n=29).  

- Al hacer un análisis por subgrupos se encontró que los pacientes con EScl tienen correlación negativa 

con la E/e’ al esfuerzo (r=-0.67; p=0.002; n=19). Esta correlación no existió en el análisis de los 

pacientes con EScd.  

- Los pacientes con EScl tuvieron una correlación positiva para la delta PSAP >18 mmHg (r=0.48; 

p=0.03; n=19). Esta correlación no existió para los pacientes con EScd.  
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Discusión 

 Este es un estudio transversal de tipo observacional en donde evaluamos a pacientes con ES sin otras 

comorbilidades relevantes con potencial repercusión cardiovascular. Al inicio, mostramos que nuestro grupo de 

pacientes tienen una velocidad de flujo máximo de insuficiencia tricuspídea <2.8 m/s y PSAP < 27 mmHg lo cual 

representa baja probabilidad para HAP, sin embargo, al realizar el estudio con esfuerzo físico en cicloergómetro 

evidenciamos que tienen una respuesta anormal con cambios en la PSAP mayor de lo esperado y considerado 

como de mal pronóstico para el desarrollo de HAP y superior a lo observado en población sana.26,27 Así mismo, 

encontramos que el 80% de esta población tiene una PSAP>40 mmHg durante el esfuerzo máximo a un gasto 

cardiaco alcanzado de no más de 10 L/min. Estos son datos que ponen en claro la vasculopatía pulmonar de un 

grupo de pacientes al que la mayoría de reumatólogos actualmente daríamos vigilancia cada 6 – 12 meses. De 

manera interesante, solo el 56.7% de nuestros pacientes tuvieron una PAPm>30mmHg durante el esfuerzo. 

Esta definición de HAP inducida por el ejercicio establecida en 2015 por la sociedad europea de cardiología y la 

sociedad europea respiratoria ha sido abandonada debido a falta de estandarización, evaluación de impacto 

pronóstico y sobreposición con población sana.17,28  De manera importante, el 71.4% de nuestra población tuvo 

una RVP comprometida al tener valores por arriba de 3 mmHg/L/min; esto no parece estar relacionado con 

disfunción diastólica del ventrículo izquierdo y es sugerente de la vasculopatía. Se ha debatido si los cambios 

observados en la vasculopatía pulmonar de estos pacientes pudieran estar dados por disfunción diastólica del 

ventrículo izquierdo, sin embargo, la variable E/e’ se mantuvo en parámetros esperados durante nuestro 

estudio; de hecho, el estudio de correlación con PSAP>40mmHg apoya aún más que los cambios observados 

en nuestros pacientes no están asociados a disfunción diastólica. 

 Vale la pena destacar el papel de la reserva contráctil del VD de nuestros pacientes. En nuestro estudio, 

los pacientes muestran datos de disfunción del VD principalmente representados por los cambios en la onda S’. 

En este trabajo la delta del TAPSE no mostró un impacto tan relevante como la onda S’, sugiriendo que ésta 

última variable tenga mayor utilidad en la evaluación de los pacientes con ES. Tal como se ha descrito en 

trabajos previos, estas alteraciones pueden estar relacionadas con una función del sarcómero disminuida para 

este grupo de pacientes.31 En el mismo sentido, prácticamente la mitad de nuestros pacientes tienen 

compromiso del acoplamiento ventrículo arterial estimado mediante la delta de las relaciones TAPSE/PSAP y 

comparándolos con una población sana previamente publicada.21   

 Una parte importante del estudio es la PCPE. En esta fase mostramos que la mayor parte de nuestros 

pacientes son de bajo riesgo para HAP al tener una media de VO2 máximo >75%. Para los pacientes con EScd 

este valor fue más bajo, considerando a este subgrupo con mayor riesgo para el desarrollo de HAP. El análisis 

para el umbral de ventilación anaeróbica muestra que el 91.4% de nuestra población tenía una condición física 

aceptable.26 Nuevamente, los pacientes con menor umbral fueron del grupo con EScd evidenciando que de 

hecho, dos de nuestros pacientes tenían un umbral <40%. A pesar de esto, no encontramos correlación 

estadísticamente significativa al comparar estas variables con las variables ecocardiográficas sugerentes de 

vasculopatía pulmonar, baja reserva contráctil del VD, acoplamiento ventrículo arterial o disfunción diastólica del 

ventrículo izquierdo.  

 Con el objetivo de tener una mejor evaluación de nuestros pacientes, se realizó el estudio de 

composición corporal. De este estudio destaca que una cantidad importante de nuestros pacientes tienen 
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problema de sobrepeso  y obesidad (34 y 8.6% respectivamente). Esto puede estar relacionado con el 

problema de sobrepeso y obesidad propio de nuestro país.29 Solo uno de los pacientes tenía IMC <19 kg/m2. 

Sin embargo, es relevante que en nuestro estudio la media del RSMI fue de 6 kg/m2. En total, el 78.3% de la 

población no tenía sarcopenia. No encontramos correlación con significancia estadística de la sarcopenia con 

los cambios observados durante el ECOTT y ECOTT cicloergómetro. Haciendo menos probable que la 

sarcopenia tenga un impacto con el ECOTT cicloergómetro como estudio de tamizaje para HAP.  

 Existen varias limitantes en nuestro trabajo. Por una parte el número de pacientes en nuestra población 

aún no es lo suficientemente grande para realizar análisis con mayor relevancia estadística. No contamos con la 

información sobre composición corporal y PCPE del 100% de los pacientes. Esta pérdida representa una 

limitación para los análisis de correlación. Por otra parte, los estudios ecocardiográficos son dependientes de un 

operador y no contamos con un segundo examinador para validar por completo los datos reportados y 

establecer la relación inter operador. Así mismo, tal y como se ha establecido en estudios previos reportados 

por nuestro grupo, los pacientes con ES tienen un proceso fibrótico en el miocardio, por lo que sería de utilidad 

tener una resonancia magnética de corazón para determinar el grado de fibrosis que tiene nuestro grupo de 

pacientes, ya que esto podría influir en las alteraciones reportadas de la reserva contráctil del VD y el 

acoplamiento ventrículo arterial. Otra limitante es la falta de valores de referencia para nuestra población.  

En conclusión, hasta nuestro conocimiento, este el primer estudio que analiza un grupo de pacientes 

con ES sin otras comorbilidades cardiovasculares relevantes, con estudios de composición corporal y PCPE, en 

donde se demuestra que existe vasculopatía pulmonar en nuestros pacientes no evidenciada por el ECOTT en 

reposo. Este hallazgo no se relacionó a disfunción diastólica, alteraciones músculo esqueléticas, 

acondicionamiento físico o capacidad ventilatoria comprometida. Los cambios observados con repercusión en la 

reserva contráctil del VD y el acoplamiento ventrículo arterial sugieren que nuestra estrategia de tamizaje 

habitual está siendo tardía para limitar los daños del miocardio y cambios hemodinámicos.  

Establecer el ECOTT cicloergómetro como estudio de tamizaje en pacientes seleccionados podría dar 

oportunidad a establecer manejos más tempranos para mejorar calidad funcional y disminuir la velocidad de 

progresión del daño por HAP en los pacientes con ES.  
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Tablas y figuras. 

 
Figura 1. Evaluación de los pacientes.  
  

Escrutinio inicial 
N=110 pacientes. 

. Se excluyeron 22 pacientes con probabilidad intermedia o alta para HAP 
en ECOn previo. 

N=88 pacientes 

, . Se excluyeron 3 pacientes que no quisieron participar. "'1 . Se eliminaron 10 pacientes con mala ventana acústica en ECOn basal. . Se eliminaron 3 pacientes por probabilidad intermedia o alta para HAP en el 
ECOn del dia del estudio. . Se eliminaron 3 pacientes por detectar arritmia y uno hipocinesia el día del 

estudio. . Se excluyeron 4 pacientes por sobreposición con lupus eritematoso 
generalizado. 

"-
. En 28 pacientes se consideraron con criterios de exclusión . / 

N=37 pacientes 

. Se excluyeron 7 pacientes por limitación para determinar la IT durante 
cicloergómetro. 

N=30 pacientes 
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 Tabla 1. Características clínicas de los pacientes con ES (n=30). 

Valores expresados en n (%), media (DE)  o mediana (intervalo mínimo-máximo). 

EScl, Esclerosis sistémica cutánea limitada; EScd, Esclerosis sistémica cutánea difusa; N/S, no significativo; mRSS, modified Rodnan Skin 
Score, CVF, capacidad vital forzada; NYHA, escala de disnea de la New York Heart  Association; HDL, lipoproteína de alta densidad; LDL, 

lipoproteína de baja densidad; CPK, creatinfosfoquinasa. 
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Tabla 2. Composición corporal de los pacientes con ES. 
 
 
 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
Valores expresados en n (%) o media (intervalo mínimo-máximo).  

EScl, Esclerosis sistémica cutánea limitada; EScd, Esclerosis sistémica cutánea difusa; IMC, índice de masa corporal; N/S, no significativo; 
RSMI, relative skeletal muscle mass index (kg/m2). 
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Tabla 3. Desempeño de los pacientes con ES durante la PCPE. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
Valores expresados en unidades de tiempo, lpm o porcentajes (DE).  

EScl, Esclerosis sistémica cutánea limitada; EScd, Esclerosis sistémica cutánea difusa; hh:mm:ss, horas, minutos, segundos; FC, 
frecuencia cardiaca, MET, metabolic equivalent for task; VO2, captación de oxígeno. 
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Tabla 4.  Resultados del ECOTT y ECOTT cicloergómetro de los pacientes con ES. 
 
 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
EScl, Esclerosis sistémica cutánea limitada; EScd, Esclerosis sistémica cutánea difusa; N/S no significativo; FC, frecuencia cardiaca; BNP, 

brain natriuretic peptide; PSAP, presión sistólica de la arteria pulmonar; TAPSE, tricuspid annulus plane systolic excursion; S’, velocidad 
sistólica del anillo tricuspídeo; RVP, reserva vascular pulmonar; DE, desviación estándar. 
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Tabla 5. Resumen de los hallazgos sobre vasculopatía pulmonar y reserva contráctil del VD estimados 
por ECOTT y ECOTT cicloergómetro. 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

EScl, Esclerosis sistémica cutánea limitada; EScd, Esclerosis sistémica cutánea difusa; PSAP, presión sistólica de la arteria pulmonar; N/S, 

no significativo; Esf PAPm, presión arterial pulmonar media al esfuerzo; TAPSE, tricuspid annulus plane systolic excursion; S’, velocidad 
sistólica del anillo tricuspídeo; VR, valor de referencia; mmHg, milímetros de mercurio; mm, milímetros; cm/s, centímetros entre segundos;  

*TAPSE/PSAP expresado en mm/mmHg; valor de referencia: -0.6±0.3 mm/mmHg. 
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