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RESUM ABSTRACT
Pacients amb insuficiéncia cardiaca diastolica (ICD) mos- Patients with diastolic heart failure (DHF) show symptoms
tren simptomes d’insuficiencia cardiaca classica, per bé que of classical heart failure but have normal left ventricular sys-
tenen una funcio sistolica normal. La intolerancia a 'exerci- tolic function. Exercise intolerance in DHF patients should
ci en ICD s’ha d’avaluar amb mesuraments que han demos- be evaluated objectively by measurements with proven
trat prognosi, com a consum d’oxigen pic (VO,,), llindar prognostic value such as peak oxygen consumption
ventilatori (VT) i relacié entre ventilacié minut i produccié (VO,pea): ventilatory threshold (VT), and the ratio betwe-
de dioxid de carboni (pendent VE/VCO,). La prova de 6 mi- en minute ventilation and carbon dioxide production
nuts caminant presenta una gran variabilitat i només una (VE/VCO, slope). The six-minute walk test shows wide va-
correlacié modesta amb VO, i resulta inacceptable quan riability and only a modest correlation with VO, ... Thus,
calen valors exactes per a I'estratificacié de pacients. Sem- this test is unacceptable when accurate values are needed
blantment, els pacients amb insuficiéncia cardiaca sistolica, for risk stratification. Like patients with systolic heart failu-
pacients ICD, presenten valors marcadament reduits de re, patients with DHF have markedly reduced values of
VO,, i VT, i elevat pendent VE/VCO,. Pacients ICD han VO, and VT, and elevated VE/VCO, slope. DHF patients
mostrat adaptacions a I’entrenament, incloent-hi millores have shown an improvement in exercise tolerance, measu-
en la tolerancia a I'exercici, VO, i VT, la qual cosa indica red by VO, and VT, following training, suggesting that
que les terapies exitoses en insuficiencia cardiaca sistolica exercise therapy that has been successful for systolic heart
podrien tenir el seu paper en ICD. failure may have a role in DHF therapy.
PARAULES CLAU: Fracci6 dejeccié normal. VO,,. KEY WORDS: Normal ejection fraction. VO,,.
Pendent VE/VCO,. Freqiiéncia cardiaca de recuperacio. VE/NCO, slope. Heart rate recovery.

DEFINICIO sistolica i el sexe femen{ entre pacients amb ICC s’ha observat

La insuficiencia cardfaca congestiva (ICC) és un dels pro-
blemes més grans de salut als paisos desenvolupats. Nombrosos
informes i publicacions han documentat I'existencia d’una alta
proporcié de pacients (prop del 40-50%) amb ICC que té una
funcid sistolica ventricular esquerra normal,' condicié que co-
munament es denomina insuficiéncia cardfaca diastolica (ICD)
o funcié sistolica preservada. Aquesta condicié és més comuna
en dones d’edat avangada, i particularment en les que presen-
ten hipertensid, hipertrofia ventricular esquerra (VE) o diabe-

tis mellitus.”® L’associacié entre la conservacié de la funcié

en tots els estudis en aquesta area. Malgrat que s’han observat
diferéncies entre homes i dones en les respostes a la sobrecarre-
ga de pressi6, calen més recerques per aclarir aquest tema.
Fins a dates recents hi havia molt poques dades en relacié
amb el pronostic en pacients diagnosticats amb ICD, i molt
menys sobre els que tenien disfuncié diastdlica (DD) asimp-
tomatica. Aquesta situacid ha variat en la mesura que tant la
DD com la sindrome clinica d’ICD es reconeix d’'una manera
creixent. Aquest canvi s’ha produit, en gran manera, per un re-

coneixement clinic més aprofundit dels mecanismes diastolics
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com una causa per a la insuficiéncia cardfaca (IC), gracies en
gran part als avencos en 'ecocardiografia.”

En aquest sentit, és important distingir entre els termes
DD i ICD. El cicle cardiac compren sistole i diastole, tot ac-
ceptant que la funcid sistolica es relaciona amb la capacitat del
ventricle per contreure’s i ejectar, mentre que la funcié diasto-
lica reflecteix la seva capacitat per relaxar-se i omplir-se. La
DD, per tant, fa referéncia a una anormalitat de la distensibili-
tat, ompliment o relaxacié VE. Aquesta anormalitat es pot pre-
sentar tant si la fraccié d’ejeccié (FE) és normal o anormal, i
tant si el pacient és simptomatic o asimptomatic. Aleshores, un
pacient asimptomatic amb remodelaci hipertensiva del VE, és
a dir, un increment anormal del gruix de la paret del VE, i un
ecocardiograma que mostra una FE normal (> 50%) i un om-
pliment VE anormal pot indicar-se com a DD. Si aquest pa-
cient desenvolupa una congestié venosa i edema pulmonar, pel
fet que P'elevada pressié auricular esquerra es transmet d’una
manera passiva a la xarxa vascular pulmonar, seria més escaient
dutilitzar el terme ICD.!7910

El Col-legi America de Cardiologia i la Guia de I'Associa-
cié Americana del Cor estableixen que “el diagnostic d’ICD es
basa, en termes generals, en el fet de trobar simptomes tipics i
signes d’IC en un pacient que mostra una fraccié d’ejeccié ven-
tricular esquerra (FEVE) normal i sense anormalitats valvulars
en lecocardiografia”.!' En aquest sentit, Vasan i Levy'? també
defineixen ICD com una condicié que inclou les troballes clas-
siques de la ICC, juntament amb funcions diastoliques anor-
mals i sistdliques normals en repds. Recentment DD s’ha defi-
nit com una alteracié de la relaxacié isovolumetrica ventricular
i un descens de la distensibilitat del ventricle esquerre.'

Tot i que, només aparentment, hi ha facil accessibilitat, in-
terpretacié i valor pronostic de FEVE, que indiquen que la
FEVE preservada mostra una funcié sistolica VE preservada,
investigacions recents” i noves técniques per avaluar el rendi-
ment cardfac han revelat que ICD podra resultar com a conse-
qiiencia d’una disfuncid sistolica de la bomba muscul ventri-
cular en presencia d'un rendiment preservat de la bomba
hemodinamica ventricular, i afirmen que IC sistolica (ICS) i
ICD s6n els extrems d’un espectre de diversos fenotips de la
mateixa malaltia. Aquesta nova perspectiva de la malaltia esta
creant controversies; amb tot, encara hi ha suports molt im-
portants respecte del concepte d'ICD com una entitat inde-
pendent, pel fet que certes malalties cardiovasculars, com la hi-
pertensid, podrien menar a DD sense una disfuncié sistolica
concomitant (DS)."* De fet, avui dia s’estan duent a terme ex-
periments i assaigs clinics amb terapies especifiques en I'ambit

de la medicacié i els marcapassos per a ICD.
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El 1998, Paulus’ va desenvolupar un criteri especific de

diagnostic per a ICD. Aixi, a més de tots els “signes i simpto-
mes” d’IC anteriorment presentats, va aconsellar d’afegir-hi un
mesurament objectiu d’intolerancia a I'exercici que incloia un
mesurament de consum d’oxigen (VO,).

Malgrat que aquest document no es va validar totalment, si
es pot afirmar que a hores d’ara la valoracié de la intolerancia
a exercici en pacients amb IC mitjangant una prova d’exerci-
ci en ergometre (bicicleta o cinta continua) és un fet habitual i
necessari per a una classificacié objectiva dels pacients en ter-

mes de discapacitat funcional.

VALORACIO | RESPOSTES A L’EXERCICI

La intolerancia a I'exercici és un dels simptomes principals
de la ICC sense tenir-ne en compte I'etiologia. Per aixo, es pot
i s’ha d’avaluar de manera no invasiva i objectivament amb me-
suraments del rendiment de I'exercici pic i submaxim, com el
) i el llindar ventilatori (VT), res-

consum pic d’oxigen (VO,,;

pectivament.'® Actualment VO, ; i VT es consideren els me-

2pic
suraments més objectius de la capacitat funcional en pacients
amb IC.'*?2 D’altra banda, durant els darrers anys la prova de
6 minuts caminant (P6MC) s’ha utilitzat ampliament com un
indicador segur, ben tolerat i economic de la capacitat funcio-
nal en pacients amb IC*% Estudis de Gary ez a/.?® que incloien
resultats de PEMC en dones que presentaven ICD i que esta-
ven implicades en un programa d’exercici fisic caminant, fet a
casa a intensitats d’exercici baixa-mitjana, van mostrar: 1) un
increment en el grup experimental de la distancia caminada
després d’un programa de 12 setmanes d’intervencié en el grup
experimental, i 2) cap increment significatiu de POMC en el
grup control. Aquests resultats refermarien la PEMC com un
mesurament valid i fiable del rendiment funcional, i alhora
efectiu en la intervencié de I'exercici en dones amb ICD. Tan-
mateix, 'abséncia de relacié amb mesuraments objectius de la

capacitat funcional com VO, i VT qiiestiona la validesa de

2pic
P6MC en la recerca esmentada. En aquest sentit, recentment
Maldonado-Martin et 4/?° han avaluat la relacié de P6MC

amb el VO, i VT en un grup de pacients d’edat avancada

2pic

*DD: incapacitat de les miofibril-les per tornar rapidament o completa a
la seva longitud de repos, el ventricle no pot acceptar sang a baixes pressions i
l'ompliment ventricular és lent o incomplet, llevat que la pressi¢ augmenti.®

PRelaxacié isovolumétrica ventricular: en aquesta fase del cicle cardiac les
valvules del cor estan tancades. Aquesta fase dura fins que la pressié als ventri-
cles cau per sota de la pressié a les auricules (hi ha un canvi de pressié sense
canvi de volum).
MEDICINA DE L'ESPORT.
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(= 65 anys), incloent-hi igual nombre de pacients amb ICS i

ICD. Els resultats d’aquest estudi van mostrar correlacions sig-
nificatives perd moderades entre PEMC amb les variables con-
siderades “estrella” en la valoracié de la capacitat funcional, r =
0,54 ir=0,23 peral VO,

teixa manera, s’hi van observar alts valors d’error estandard

i VT, respectivament. De la ma-

d’estimacié (SEE) en les equacions de regressid, i que expli-
quen el rendiment de PEMC amb percentatges molt baixos de
la varianga del VO

determinar que la gran variabilitat present en la prediccié del

2pic €11 aquests pacients. Aquests autors” van
VO, per mitja de POMC resultava inacceptable quan es con-
sideraven pacients en llista per a trasplantaments de cor i/o
canvis en la terapia medica. En aquest sentit, tots aquests des-
cobriments demostren que els mesuraments fiables i valids de
la capacitat d’exercici submaxim (VT) i pic (VO,,;) es poden
relacionar positivament en aquesta poblacid, i giiestionar la va-
lidesa de la utilitzacié de PGMC per avaluar la intolerancia a
Iexercici en pacients amb IC d’edat avangada.

Estudis de Kitzman et /. i de Brubaker et /.'° van exami-
nar variables pic i submaximes mitjangant analisi de gasos i lac-
tat en plasma durant un exercici gradual amb bicicleta. Aques-
tes investigacions es van fer amb pacients diagnosticats amb
ICD i ICS d’edat avangada, i es va observar que els pacients
diagnosticats amb ICD tenien rendiments en I'exercici, tant
pics com submaxims, molt reduits, igual que els subjectes amb
ICS en comparacié amb subjectes sans. Centrant-nos en els pa-
cients amb DD, s’han presentat estudis que indiquen que
aquests pacients en comparacié amb subjectes sans presenten
una intolerancia severa a 'exercici amb valors molt reduits de
VO, (11,6 £ 4,0 respecte de 22,7 + 6,1 ml/kg-1/min-1), in-
dex de volum d’ejeccié VE pic (34 + 9 respecte de 46 + 7
ml/m?) i index de volum diastolic (56 + 14 respecte de 68 + 12
ml/m?).%° En aquest sentit, 'increment de la pressié d’ompli-
ment VE durant exercici no va anar acompanyat d’increments
en el volum diastolic final (VDEF), tot indicant una limitacié de
Pompliment VE. Estudis de Brubaker® afirmen que les anor-
malitats en la funcié diastolica VE van limitar la capacitat dels
pacients per augmentar el volum d’ejeccié per mitja del meca-
nisme de Frank-Starling®, i que al final van resultar en una in-
tolerancia a 'exercici severa.

A més dels factors centrals, també es presenten canvis pe-
riferics relacionats amb la IC, incloent-hi, entre d’altres, massa
muscular reduida, més fatigabilitat dels musculs esquelétics, un
descens en l'area de les fibres tipus 2 i pitjor proveiment san-
guini al mudscul. A més, l'activitat ergoreceptora s’incrementa,
amb resultats de més activitat nerviosa simpatica i, en conse-

qiiéncia, una inapropiada ventilacié minut alta per a un deter-
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minat nivell d’esfor¢. Aquests factors afegits als préviament es-

mentats causen al pacient fatiga i dispnea a nivells baixos d’ac-

tivitat fisica.!
Malgrat que VO

loracié funcional clinica, com també en la prognosi en IC,

2pic €8 €l primer parametre emprat en la va-
depén de factors com Pesforg especific del subjecte i la de-
pendéncia de la funcid periferica, tot afeblint I'exactitud del
pronostic. Per aixd els darrers anys altres parametres de gasos
ventilatoris expirats han confirmat un valor pronostic o de
diagnostic en IC. La relacié entre la ventilacié minut (VE) i la
produccié de didxid de carboni (VCO,) s’ha expressat com el
pendent VE/VCO, durant I'exercici i ha resultat un mesura-
ment independent de I'esforg del subjecte i funcié periferica en
IC3*3  Aquests pacients presenten un pendent elevat
VE/VCO, inversament relacionat amb la despesa cardfaca en
Iexercici pic, la qual cosa explica un descens de la perfusié pul-
monar.*¥ En aquest sentit, estudis d’Arena ez /.3 han refer-
mat el concepte de pendent VE/VCO, amb un valor pronostic

superior a VO, . en pacients IC.

2pic

Una de les causes patofisioldogiques importants de 'alta
mortalitat en ICC és la desregulacié neuroendocrina, que es
manifesta principalment per un desequilibri del control auto-
nom, i es caracteritza per una activacié simpatica incrementa-
da, caiguda parasimpatica i descens de la variabilitat de la fre-
qiiencia cardfaca (FC). Una FC de recuperacié (FCR)
atenuada després de I'exercici és un marcador clar d’'un descens
de lactivitat parasimpatica, i aquesta atenuacio estd pronuncia-
da en la ICC?**¥ En aquest sentit, atesa la magnitud del pro-
blema de la IC actualment, és important identificar marcadors
clinics que prediguin de manera exacta esdeveniments adver-
sos, com ara mortalitat i hospitalitzacié. Aix{, variables abans

esmentades (VO, ., VT i pendent VE/VCO,) derivades de la

valoracié de lexercici cardiopulmonar, han demostrat amb

2pic’

consisténcia un valor prondstic en la poblacié amb IC. Ara bé,
malgrat que la proporcié en que I'FC es recupera després d’u-
na carrega d’exercici aerdbic maxim ha mostrat predir de ma-
nera significativa la mortalitat cardiovascular,® pocs estudis
han observat el valor pronostic d’aquesta variable en pacients
amb IC. Estudis recents han valorat subjectes amb ICS en cin-
ta continua.*** Els resultats d’aquestes investigacions van in-
dicar que FCR, (FC maxima durant la prova menys FC en el
minut posterior a la prova d’esfor¢) era un predictor important
d’esdeveniments adversos i es relacionava amb variables cardio-
wic 1 €l pendent VE/VCO,).

Aquests estudis van establir que un descens no abrupte en 'FC

vasculars d’importancia (VO

després de cessar exercici era indicatiu d’un equilibri autbnom

anormal que afavoria el sistema simpatic. De fet, s’ha observat
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que un to simpatic més alt, mesurat per un valor elevat de neu-
rohormones simpatiques, és un marcador prondstic important
en subjectes amb IC,***! tot resultant FCR un mesurament
relativament simple i no invasiu que podria millorar estratifi-
cacié de pacients amb una capacitat d’exercici intermedia
(VO,,;: 10-18 ml/kg-1/min-1).%

Tots els estudis esmentats anteriorment en relacié amb
I’FCR s’han fet en pacients amb ICS i de mitjana edat. No obs-
tant aixd, hi ha absencia d’estudis referits a FCR en pacients
diagnosticats amb ICD i ancians. Darrerament Maldonado-
Martin et a/* han presentat resultats comparatius entre pa-
cients ICD (simptomes d’IC, FE > 50% i sense presencia de
malaltia pulmonar, coronaria o valvular), ICS (FE < 35%) i
subjectes sans, i han observat que ambdés grups amb IC mos-
tren valors FCR semblants, i molt reduits en comparacié amb
els subjectes sans (24 + 1,78 1 22 + 2,61 Ipm respecte de 35 +
2,87 lpm, per a ICD i ICS respecte de subjectes sans, respecti-
vament). Per tant, el valor pronostic i terapeutic d’aquesta va-

riable també es podria aplicar a pacients amb ICD.

ENTRENAMENT FiSIC

Actualment no hi ha guies disponibles per a la prescripcié
de Pexercici i 'entrenament en pacients amb DD. Estudis an-
teriors han mostrat clarament que 'entrenament fisic resulta en
nombroses adaptacions beneficioses en pacients amb ICS, in-
cloent-hi millores en la tolerancia a Iexercici, capacitat aerdbi-
cai VT.18452 A més, s’ha observat que I'entrenament té un im-

pacte en mecanismes patofisiologics de la ICC, incloent-hi

‘Mecanisme Frank-Starling: segons la llei postulada per Starling, I'energia
alliberada en cada contraccié és proporcional a I'estirament de la fibra muscu-
lar cardfaca durant la diastole i, per tant, depén fonamentalment del volum te-
lediastolic. En aquestes circumstancies, un augment de la precarrega (forga que
provoca distencié del muscul relaxat i condiciona el grau d’elongacié de la fi-
bra miocardica abans de la seva contraccié) condueix a un allargament dels
sarcomers amb superposicié dels miofilaments gruixuts i prims, tot incremen-
tant la contraccid i el treball cardfacs. El desenvolupament primari o secunda-
ri de dany miocardic determina una alteracié de la capacitat de buidatge del
ventricle durant la sistole, i augmentant per tant el volum de sang al final de la
diastole amb augment de la tensié de les fibres miocardiques. El ventricle res-
pon a aquest increment de la tensié diastdlica o precarrega potenciant la seva
contraccid. Els mecanismes compensadors neurohormonals que es descriuen

posteriorment actuen en part, sinérgicament, augmentant la precarrega i en
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millores en la funcié endotelial i activitat autbnoma, tot reduint

Iactivacié simpatica i valors de norepinefrina, i també millores
en la variabilitat de 'FC.?! Igualment, es presenten millores de
la funcié respiratoria, tant d’'una manera directa per mitja de
I'entrenament selectiu dels musculs respiratoris o bé indirecta-
ment amb Pentrenament aerdbic que redueix la ventilacié mi-
nut en una carrega de treball submaxima determinada.’® En
aquest sentit, s’ha observat que canvis en el pendent VE/VCO,
durant P'exercici es mostren paral-lels a la severitat ’ICC.5*%
Aixi, shan presentat reduccions importants de la proporcié
VE/VCO, en lexercici submaxim després de 'entrenament.
Aquests canvis observats en el control ventilatori resulten en un
Us més eficient dels musculs respiratoris, amb una disponibili-
tat més gran d’oxigen per als musculs que s’exerciten.>

Amb tot, sén poques les recerques que han avaluat el po-
tencial de 'entrenament fisic en pacients ancians amb ICD.

Resultats presentats per Maldonado-Martin et al>?

amb pa-
cients DD indiquen que després de 16 setmanes d’entrena-
ment, amb una intensitat d’exercici caminant o amb bicicleta

entre el 50-70% del VO,,,

cients van incrementar un 24% el seu VO

durant 3 dies a la setmana, els pa-
apic (de 12,52 15,6

ml/kg-1/min-1). Perd aquest increment de VO, no es va as-

2pic
sociar amb canvis en el volum d’ejeccié o VDF. En conse-
qiiencia, aquests resultats preliminars indicarien que les millo-
res induides per I'exercici en la capacitat funcional en pacients
DD no vénen per canvis hemodinamics centrals (no s’hi va ob-
servar una millora en 'ompliment diastolic), siné que podrien
ser adaptacions periferiques. Estan clarament garantides conti-

nues investigacions en aquesta area i amb pacients ICD.

conseqiiencia activant el mecanisme de Frank Starling, amb una finalitat com-
pensadora. En la insuficiéncia cardfaca, de forma gradual, augments impor-
tants del volum d’ompliment se segueixen d’increments menors del volum d’e-
jeccid, fins a arribar a un limit, en qué el muscul cardfac claudica i apareixen
signes de congestié vascular i el volum d’ejeccié comenga a minvar. En aquest
moment, el cor dilatat i insuficient és molt més dependent de la postcarrega
(forga contra la qual es contrau el muscul cardfac; és a dir, la forga que s’opo-
sa al buidatge del ventricle) que de la precarrega, la qual cosa determina que
petits increments en la postcarrega provoquin un descens substancial de la des-
pesa cardfaca. El mecanisme d’Starling té, a la llarga, altres efectes que resulta-
ran adversos. La distensié cronica de la fibra miocardica promou hipertrofia i
un remodelatge de la paret ventricular. Per tant, malgrat que el mecanisme
compensador d’Starling és util a curt termini, en situacié de cronicitat és capag
de facilitar la progressié de la IC.
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