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INTRODUCCION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

La cardiopatía isquémica es la principal 

causa de morbimortalidad en nuestro hospital, así como 

en otros importantes centros hospitalarios tanto dentro 

como fuera de nuestro país. y la enfermedad cardiaca 

isquémica puede alterar global y regionalmente la fun­

ción diastólica tanto en reposo como en ejercicio. 

Por lo tanto, en los ~ltimos ocho afias se ha enfatizado 

en el estudio de las anormalidades sobre la función ven 
trícular diastólica con métodos no invasivos como la 

ventriculografía con radioisótopos y la ecocardiograf ía 

Doppler. 

Las manifestaciones clínicas de falla 

cardiaca son los síntomas y signos de una presión de 

llenado ventricular elevada, y mucha atención ha sido 

dada a la función sistólica ventricular alterada como 

la causa de este síndrome, pero ha llegado a ser muy 

claro que las anormalidades en la función diastólica a 

menudo contribuyen o son la única causa de insuficien­

cia cardiaca congestiva. (7) 

Dado que estas anormalidades diastólicas 

pueden aún aparecer ant~s de que las anormalidades sis­

tólicas sean identificadas, el percatarse de estas alt~ 

raciones diastólicas puede permitir la evaluación de la 

presencia de enfermedad temprana en su evolución. 

Además, la importancia de la evaluación de la función 

diastólica del ventrículo izquierdo está relacionada 

con la terapia, a causa de que un tratamiento dirigido 

al funcionamiento sistólico puede ser de ningún benef i 
cio o actuar aún en detrimento de la función diastólica 

del ventrículo izquierdo. 

Página 



En base a todo esto, está el interés 

del presente trabajo en evaluar la función diastólica 

valorando la presión diastólica final del ventrículo 

izquierdo (PDFVI) con un método no invasivo, facil de 

desarrollar, preciso y reproducible como la ecocardio­

grafía Doppler utilizando una fórmula de regresión pr~ 

viamente enunciada. (15). 
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ANTECEDENTES: 

Los primeros estudios sobre función ven. 

trícular fueron realizados por Frank en 1898 y comple­

mentados por Starling en 1918, considerando ambos a la 

sístole como la fase principal de la función cardiaca, 

explicando en ellos las fases de la relajación miocaE 

dica (1) 

Hill (1) en 1949, destacó que la relaj~ 

ción miocárdica es esencial para el proceso por el cual 

el ventrículo izquierdo retorna a sus presiones inici~ 

les y a su volumen después de la contracción. 

Parmeli (2) en 1963 y Carsten (3) en 

1964, resaltaron la importancia de la diastole, hacie~ 

do incapié que se trata de una fase activa, un proceso 

complejo dependiente de energía y no de un simple pro­

ceso pasivo como hasta entonces se le consideraba. 

Bristow (4) en 1970, identificó altera­

ciones en la función diastólica mediante pruebas duran 

te el esfuerzo en pacientes con cardiopatía isquémica. 

Me Laurin (5) en 1973, documentó una r~ 

lajación ventricular izquierda incompleta o alterada 

como resultado de una presión diastólica ventricular 

izquierda elevada, asociada con isquemia miocárdica 

aguda. 
Gibson (6) en 1976, hizo un análisis de 

las alteraciones de la función diastólica ventricular 

izquierda encontradas en pacientes isquémicos, desta­

cando que éstas se encuentran aún en reposo. 

De 1882 a la fecha ha habido un incre­

mento de interés en la detección de anormalidades de 

la función diastólica ventricular izquierda en pacientes 

con enfermedad cardiaca. 

Página 



Antes de 1981 la mayoria de los estudios 

fueron desarrolados en laboratorios de hemodinamica usn~ 
do técnicas invasivas y métodos complejos. (7,10) 

Recientemente los angiogramas por radionúclidos y la ~ 
cocardiograf ía Doppler han sido empleados para medir la 

dinámica de llenado del ventrículo izquierdo en indivi­

duos normales y en pacientes con enfermedad cardíacu. 
Topol (8) en 1985, enfatizó la importan 

cia de la disfunción diastólica del ventriculo izquie~ 

do en la evaluación de la enfermedad cardíaca. 
Saufer {9} en 1985, observó un funcion~ 

miento diastólico del ventrículo izquierdo anormal en 
pacientes con cardioPatía isquémíca e hipertrofia car­

diaca aún en ausencia de una función sistólica alterada. 

Priedman (11) y Spirito (12) en 1966, ve 

lidaron la capacidad del Doppler pulsado transmitral en 

la evaluación del llenado diastólico del ventrículo i~ 

quierdo en comparaci6n con el cineangiograma y la gam~ 
grafía. 

Appleton (13) en 1988, observó en un gr~ 

po de pacientes con diversas entidades nosológicas co­
mo cardiopatía isquémica y cardiomiopatía entre otras, 

que mostraban distintos patrones de velocidad de flujo 

mitral, en el llenado diastólico del ventrículo izquieL 
do, comparado con sujetas normales. (cuadro I). 
El observó que el patrón de llenado del ventriculo iz­

quierdo tipo I fué visto más frecuentemente en pacientes 

isquémicos, con presión capilar pulmonar en cufia dis­

minuida y con alteraciones de la relajación del ventri 

culo izquierdo, mientras que el patrón de llenado del 

ventriculo izquierdo tipo II fué visto en pacientes 

con una presión de llenado incrementada y con un patrón 

de llenado del ventriculo izquierdo restrictivo. 
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KUcherer (14) en 1988, menciona que solª 

mente una cantidad limitada de datos existen en la corr~ 

lación entre los parámetros de llenado del ventrículo 

izquierdo obtenidos por medio del Doppler pulsado y las 

mediciones de la presión diastólica por cateterismo ca~ 

diaco. 

Stork (15) en 1989, validó que la presión 

diastólica final del ventrículo izquierdo (POFVI) puede 

ser calculada por medio del Doppler, obteniendo las in 

tegrales de las velocidades de la onda 11 E11 (llenado rª­

pido) y de la onda "A" (contracción auricular) del Pª­

trón de llenado diastólico del ventrículo izquierdo, ~ 

tilizando la siguiente fórmula de regresión: 

PDFVI (mm Hg): Relación A/E X 15.15 + 1.06 

con buena correlación con la PDFVI obtenida por catete 

rismo cardiaco. 
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O B J E T l V O 5 

- Valorar la utilidad de la ecocardiograf ía Doppler p~ 

ra el cálculo de la PDFVl, en pacientes con enfermedad 

aterosclerosa coronaria, mediante una fórmula de regr~ 

sión correlacionandola con la medición de la PDFVI o~ 

tenida por cateterismo cardiaco izquierdo. 

Establecer si en los pacientes con infarto del mioca~ 

dio y/o angina inestable el índice de correlación de 

la PDFVI es semejante. 

- Valorar si el patrón de llenado del ventrículo izquie~ 

do por sí solo puede ser diagnóstico de disfunción 

diastólica por cardiopatía isquémica. 

- Establecer sí la hipertensión arterial asociada en e~ 

tos pacientes puede influir en los resultados de corr~ 

lación. 
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MATERIAL Y METODOS: 

El grupo de estudio consistió de cuare~ 

ta y siete pacientes, todos con antecedentes de cardiQ 

patía isquémica y a quienes se les realizó cateterismo 

cardiaco izquierdo y coronariograf ía, atendidos en el 

Hospital de Cardiología "Luis Mendez" del centro medico 

nacional, siglo XXI, IMSS. 

Para ingresar al estudio los pacientes debieron cumplir 

con los siguientes requisitos: 

- Criterios de inclusión: 

1) Hombres y mujeres con edades entre 35 y 65 años, 

con diagnóstico establecido de cardiopatía isqug 
mica. 

2) Que se les haya realizado cateterismo cardiaco i!_ 

quierdo con la medición de la POFVI en un lapso 

no mayor de seis horas previas al estudio ecocar­

diográf ico. 

- Criterios de no inclusión: 

1) Edad menor de 35 años o mayor de 65 años. 

2) Pacientes con evidencia de enfermedad cardíaca 

congénita o valvular. 

3} Pacientes con cardiomiopatía y/o padecimientos 

con restriccí6n al llenado del ventrículo izq. 

4) Pacientes con trastornos de conducción como blo­

queo atrioventricular de segundo o tercer grado. 

Criterios de exclusión: 

1) Pacientes que durante el estudio ecocardiográfico 

o catete~ismo se les encuentre insuficiencia mitral. 

El cateterismo cardiaco fué desarrollado 

utilizando la vía femoral. 

Página 7 



El ventriculograma izquierdo y la angio­

grafía coronaria subsecuente fué desarrollada utilizan 

do un catéter pigtail 7 Fr y catéteres Judkins para c2 

ronaria izquierda y derecha. La PDFVI fué obtenida del 

trazo de la curva de presiones registrada durante el e~ 

tudio. 

El examen ecocardiográf ico se realizó u­

tilizando un ecocardiógrafo bidimensional y Doppler (Tg 
shiba SSH 64A). La frecuencia ultrasónica usada fué de 

2.5 MHz. Se utilizó la vista apical cuatro camaras y se 

colocó la muestra de volumen del Doppler pulsado perpe~ 

dicular y a nivel del plano del anillo mitral. (cuadro II) 

El patrón de flujo de llenado diastólico 

del ventrículo izquierdo se caracterizó por la onda de 

llenado diastólico rapida temprano {onda E) y la onda 

de llenado activo diastólico tardío (onda A). Las vclQ 

cidades máximas de la onda "Eº y de la onda ºA", y la 

duración del flujo diastólico dentro del ventrículo i~ 

quierdo de la onda "E 11 y la onda 11 1\ 11 fueron evaluados 

calculando el área de estas ondas, lo que representa 

las integrales de las velocidades de la onda "E" y la 

onda 11 A11 
• {cuadro III) 

Además se obtuvo la relación A/E de las 

integrales de las velocidades de estas ondas de flujo 

diastólico. Los resultados de estas mediciones se uti 

lizaron para el cálculo de la PDFVI mediante la formula 

de regresión previamente mencionada. 

ANALISIS ESTADISTICO: 

La correlación entre los resultados de 

la PDFVI obtenida con ecocardiografía Doppler y la o~ 

tenida con cateterismo cardiaco fué realizada mediante 

el coeficiente de Pearson, 11 r 11 
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R E S U L T A D O S 

Fueron estudiados 47 pacientes, 35 hom­

bres (74%), y 12 mujeres (26%), con una edad promedio 

de 58 ~ 7 años (rango de edad entre 35 y 65 años). 

Todos los pacientes con cardiopatía isquémica, 28 pa­

cientes (60%) con infarto del miocardio reciente, 26 

con 60 ! 30 días de haberlo presentado y dos pacientes 

cursando con un infarto agudo del miocardio. Nueve (19%) 

de los 47 pacientes fueron hipertensos. (cuadro IV} 

De los 47 pacie~~~~ P5tudiados, 31 (66%) 

tuvieron un patrón de llenado del n~r.t:i:.í.culo izquierdo 

tipo I (cuadro V) v 1~ ~Ycientes (34%) tuvieron un pa­

trón normal o "pseudonormalizado". (cuadro VI) 

De los 31 pacientes con un patrón de 11~ 

nado del ventrículo izquierdo tipo I, 21 pacientes (68%) 

tuvieron un infarto del miocardio reciente y 10 pacierr 

tes (32%) tuvieron angina inestable; y de los 16 pacien 

tes con un patrón de flujo normal o "pseudonormalizado" 

siete (43%) tuvieron infarto del miocardio reciente y 
nueve (57%) tuvieron solo angina inestableª 

De los nueve pacientes con antecedentes 

de hipertensión arterial sistémica, seis (67%) tuvieron 

un patrón de flujo mitral tipo I y tres {33%) tuvieron 

un patrón de flujo normal. 

Dividimos a los 47 pacientes en tres gr~ 

pos: 28 pacientes {60%) ca~ infarto del miocardio recierr 

te (grupo I), 10 pacientes (21%) con angina inestable 

(grupo II) y nueve pacientes (19il con infarto del mi2 

cardio o angina 'Inestable más hipertensión arterial 

(grupo I!I l. 

La relación de las integrales de las vg 

locidades obtenidas por Doppler pulsado de la onda "A" 

sobre la onda 11 E11 utilizando la fórmula de regresión 
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mostró una correlación lineal altamente significativa 

con la PDFVI obtenida por cateterismo cardiaco izquieE 

do en los 28 pacientes con infarto del miocardio, r=0.88 

P .(. O. O 1 y tambien en los 1 O pacientes portadores de ª!!. 

gina inestable, r=0.89, Pé( o.os. 

Sin embargo, en el grupo III la correlación no fué acep 

table, r=0.31, P= N.S. (cuadro VII-IX). 

Es importante resaltar que los pacientes 

numero nueve y quince, ambos del grupo I (cuadro VII), 

tuvieron valores de la PDFVI por eco y por cateterismo 

cardiaco con diferencia significativa, cursando ambos 

con infarto agudo del miocardio de tres días de evolu­

ción al momento del estudio. 
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R E s u L T A D o s 

PACIENTES CON INFARTO DEL MIOCARDIO RECIENTE: 

No, Cateterismo Eco. No. Cateterismo Eco. 
28 31 . 15 20 10 

2 12 11 16 9 

"' 
3 25 24 17 14 12 ... 

15 13 18 8 8 "' ~· :;¡ 20 19 19 10 10 .. 
.:; 6 12 10 20 15 15 

23 23 21 13 16 
8 20 22 22 8 7 

• 9 25 20 23 10 8 
10 22 22 24 10 16 
11 12 13 25 15 12 
12 9 10 26 10 
13 20 21 27 10 11 
14 1 4 14 28 10 10 

• Infarto agudo del miocardio 



RESULTA D O S 

PACIENTES CON ANGINA INESTABLE 

No. Cateterismo Eco. 

20 21 

18 16 

9 12 

10 9 

5 15 14 

6 15 16 

7 10 12 

8 10 9 

9 13 16 

10 10 10 

PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA 

ANGINA O INFARTO MAS HIPERTENSION ARTERIAL. 

. 1 15 13 

2 10 20 

28 21 

18 13 

5 20 14 

• 6 9 11 

7 12 14 

8 8 10 

9 12 24 

• Pacientes con Infarto más HAS. 
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PRESION DIASTOLICA FINAL V .l. 
INFARTO DEL MIOCARDIO 

ECO [mm/Hg] 
35,--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-, 

30 • 
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" " 
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PRESION DIASTOLICA FINAL DEL V .l. 
. ANGOR INESTABLE 

ECO [mm/HG) 
2s~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

20 

15 

5 

o 
o 

• 
•• 

n • 10 

r • 0.893 
a • 1.955 
b •o.ese . ···-- ··-··· ··- .. - ---·-····· • p •• 0.06 
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PRESION DIASTOLICA FINAL DEL V .l. 
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 

ECO lmm/HGJ 
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O SCUSION 

Tradicionalmente se ha enfatizado en la 

importancia del funcionamiento sistólico ventricular 

izquierdo y no es sino de ocho afias a la fecha en que 

diversos estudios han enfatizado la importancia de la 

disfunción diastólica del ventrículo izquierdo en la 

producción de signos y sintomas de la enfermedad cardi~ 

ca. y esto es debido a que la función diastólica anor­

mal del ventrículo izquierdo puede resultar en sintomas 

de insuficiencia cardiaca congestiva a pesar de un est~ 

do sistólico normal. 
Las anormalidades del llenado diastólico 

del ventrículo izquierdo usualmente no producen una re­

ducción del gasto cardiaco en reposo, en lugar de ello 

la congestión venosa pulmonar es el resultado más común 

de disfunción diastólica. Los pacientes con anormali­

dades del llenado diastólico producido por hipertrofia 

del ventrículo izquierdo, cardiomiopatía restrictiva, 

isquemia o enfermedad pericardica pueden tener síntomas 

de congestión pulmonar a pesar de un funcionamiento no~ 

mal o supranormal sistólico del ventrículo izquierdo. (7} 

La isquemia o el infarto del miocardio 

alteran no solo las propiedades contráctiles del cora­

zón, sino también las relaciones presión-volumen diastQ 

lico del ventrículo izquierdo. La isquémia miocárdica 

afecta la relajación ventricular y el adelgazamiento de 

la pared del ventrículo izquierdo, con prolongación del 

período de relajación isovolurnetrica. El ventrículo 

con isq1.1émia global es menos distensible que el normal. 

A su vez, los cambios producidos por la isquemia sobre 

las propiedades diastólicas aumentan la resistencia al 

llenado ventricular que junto con la disminución de las 

propiedades sistólicas del ventrículo contribuyen a 
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elevar la presión diastólica del ventrículo izquierdo 

durante la isquemia. 

La isquemia entonces, causa una altera­

ción en la contracción cardiaca con un vaciamiento in 

completo del ventrículo izquierdo (insuficiencia sist2 

lica). Además afecta la relajación ventricular y des­

plaza la curva presión-volumen hacia arriba (insuficie~ 

cia diastólica). La combinación de insuficiencia diast2 

lica y sistólica produce una elevación de la presión de 

llenado del ventrículo izquierdo que acaba por causar 

síntomas de congestión pulmonar. De ahí que en los ú! 
timos años se ha mostrado más interés en el entendimien 

to y la evaluación de la función diastólica con dif eren 

tes métodos como la medicina nuclear con radionúclidos 

y la ecocardiografía Doppler. ( 17 ) 

Ultimamente se han descrito índices obtg 

nidos por examen Doppler para evaluar la función diast2 

lica, los cuales han sido organizados en tres grupos: 

- medición del tiempo de relajación isovolumétrica (TRIV) 

- índices de las características pasivas del ventrículo 

izquierdo derivados de las relaciones volumen-presión 

diastólica ventricular. 

- mediciones del patrón de llenado diastólico ventricular. 

También recientemente ha habido interés 

en cuantificar el funcionamiento diastólico del ventr! 

culo izquierdo analizando el patrón de flujo de llenado 

del ventrículo izquierdo obtenido por ecocardiograf ía 

Doppler. 

Este método cuantifica varios aspectos del llenado rápi 

do temprano ventricular, diastasis y sistole auricular, 

las cuales son las fases de la diastole, determinando 

las velocidades del flujo diastólico máximo temprano en 
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en la válvula mitral (onda E) y durante la sistole a~ 

ricular landa A) y/o las integrales de las velocidades 

de la onda 11 E'" y "A'' del patrón de llenado ventric_!! 

lar. ( 7, 12, 18 l 

Entidades patologicas afectan los índices 

de funcionamiento diastólico del ventrículo izquierdo 

que se refleja por alteraciones del patrón de llenado 

ventricular, tales cambios son el resultado de una rel~ 

jación retardada y/o alteraciones en la propiedades pª 

sivas del ventrículo izquierdo. 

Por la tanto se ha observado que un pa­

trón de llenado diastólico ventricular tipo I caracte­

rizado por un llenado diastólico temprana reducida (on-

da E) y el aumento del llenado durante la sistole auri 

cular (onda A) es indicativo de disfunción diastólica 

ventricular, mientras que un aumento de la fracción de 

llenado en su primer tercio, un llenado durante la si~ 

tole ·auricular normal {patrón de llenado ventricular 

normal) y una relación E/A mayor de l ha sido descrito 

como un indicativo normal de la función diastólica. ( 13, 14·) 

En nuestro estudio de 47 pacientes, el 

66% (31 pacientes) tuvieron un patrón de flujo anormal 

tipo I, estando presente en 21 pacientes (68%) con in­

farto del miocardio reciente y solo en 10 pacientes (32%) 

portadores de angina inestable. 16 pacientes (34%) t~ 

vieron un patrón normal o seudonormalizado, siete (43%) 

con antecedentes de infarto reciente y nueve { 57'li') con 

angina inestable. 

Con esto consideramos que el patrón tipo I 

es dos veces más frecuente de encontrar en pacientes 

con cardiopatía isquémica que el patrón normal, sin em 
bargo es importante mencionar que como comentó Little 

(18), que el patrón de llenado ventri -
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cular está influenciado por muchos factores, por ejemplo 

pacientes quienes tienen disfunción diastólica y una 

presión venosa pulmonar marcadamente elevada, pueden t~ 

ner un patrón pseudonormalizado de llenado diastólico 

del ventrículo izquierdo y pacientes asintomáticos con 

una presión venosa pulmonar normal, pueden tener un p~ 

trón anormal de llenado ventricular. Y finalmente una 

frecuencia cardiaca incrementada y el envejecimiento 

pueden reducir la contribución relativa del llenado dia~ 

tólico temprano mientras que se incrementa la contrib~ 

ción durante la sístole auricular. 
Dado que pacientes quienes tienen disfUQ 

ción diastólica pueden tener un patrón pseudonormaliz~ 

do y gente normal puede tener un patrón anormal, cons! 

deramos que el análisis del patrón de llenado diastóli 

ca ventricular no puede ser usado por sí solo para dia~ 

nosticar o excluir la disfunción diastólica. 

Grossman y colaboradores (1) desde 1976 

observaron que la rclaja~ión miocárdica estaba alterada 

en el ventrículo isquémico agudo, lo que explicaba la 

relación anormal de la presión-volumen diastólico del 

ventrículo izquierdo. Además observaron que una rela­

jación alterada o incompleta ventricular por acortamien 

to de la diastole e incremento de las resistencias al 

llenado ventricular, sucedía en parte por una elevación 

de la presión diastólica del ventrículo izquierdo aso­

ciada con isquémia miocárdica aguda, y que una presión 

de llenado ventricular elevada, a la larga, resultaba 

en congestión sistémica, venosa pulmonar y edema agudo 

pulmonar, siendo así, en gran parte responsable de las 

manifestaciones clínicas de insuficiencia cardiaca con 

gestiva • 
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Dada la importancia de la medición de la 

PDFVI por un método confiable y no invasivo, decidimos 

validar una fórmula de regresión para correlacionar la 

PDFVI obtenida por Doppl.er y cateterismo cardiaco izquie.r, 

do obteniendo una correlación muy buena de r=0.88, p¿Q.01, 

en el grupo I de pacientes infartados, y una correlación 

tambien muy buena de r=0.89, PL0.05 en el grupo de p~ 

cientes con angina inestable y solo de r=0.31 en el gr~ 

po III de pacientes hipertensos. Podemos concluir que 

la medición de la PDFVI con Doppler pulsado es un mét2 

do muy bueno en los pacientes infartados y en el grupo 

de pacientes con angina inestable, no así en los pacien 

tes isquémicos con hipertensión arterial, cuya correl~ 

ción fué muy baja, sin embargo nosotros consideramos 

que los resultados obtenidos en este grupo fueron sobr~ 

valorados con esta fórmula de regresión ya qut,l.estos p~ 

cientes tuvieron una mayor área de la onda "A" que los 

pacientes no hipertensos, esto por una mayor contribución 

auricular, lo que nos alteró la relación A/E • 

Tambien es importante resaltar que a p~ 

sar de que entre el grupo de 28 pacientes con infarto 

del miocardio reciente, la correlación de los valores 

de la PDFVI por ecocardiograf ía y por cateterismo fué 

muy estrecha (r~0.88), en dos pacientes (9,15) los va­

lores obtenidos por los dos métodos tuvieron una dif e­

rencia significativa, y ambos pacientes tuvieron un in 
farto del miocardio en evolución, con menos de cuatro 

días de evolución y ello muy probablemente se encuentre 

relacionado a lo que Me Kay y colaboradores (16) menci~ 

naron en relación al remodelamiento que sufre el ventri 

culo izquierdo durante el infarto agudo, en que inicial 

mente existe un aumento en la distensibilidad del vcntri. 

culo izquierdo en sus zonas no af ectdas por la isquemia 

Y que después de la recuperación del infarto cuando 
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existen cicatrices fibrosas, es común encontrar una 

menor distensibilidad del ventrículo izquierdo condici2 

nando una mayor disfunción diastólica • 

. LIMITACIONES DEL ESTUDIO: 

Como se comentó previamente, para un buen 

estudio de la función diastólica del ventrículo izquie~ 

do existen varios índices para evaluar esta función c2 

mo es la medición del TRIV, índices de las caracteristi 

cas pasivas del ventrículo izquierdo y las mediciones 

del patrón de llenado diastólico ventriclllar, estando 

este estudio limitado a este último. Sin embargo, las 

mediciones Doppler de las velocidades de flujo diastóli 

ca ventricular producen .una evaluación del f uncionamieg 

to diastólico del ventrículo izquierdo, en particular 

de la PDFVI, no permitiendo una estimación de los dife­

rentes determinantes de la función diastólica (relaja­

ción miocárdica, propiedades pasivas del músculo mio­

cardico intrínseco). 

Otras de las limitaciones del estudio es 

la presencia de insuficiencia valvular, en particular 

de la insuficiencia mitral, pacientes portadores de caE 

diopatía hipertrófica y / o restrictiva ya que es con2 

cido que alteran el perfil de llenado ventricular. 

Por lo tanto, este método descrito para la medición no 

invasiva de la PDFVI, no debe ser usado en pacientes i~ 

quémicos portadores de otro tipo de padecimientos como 

los previamente mencionados. 
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e o N e L u I s I o N E s 

El análisis del patrón de llenado diastólico del v~n 
trículo izquierdo no puede ser utilizado por sí solo 

para diagnósticar o excluir disfunción diastólica por 

cardiopatía isquémica. 

- La PDFVI obtenida tanto por cateterismo cardiaco corno 

por ecocardiografía Doppler en pacientes isquémicos, 

guarda una estrecha correlación entre estos dos métodosª 

- Existe muy buena correlación en los pacientes con un 

infarto del miocardio reciente y en los pacientes con 

angina inestable. 

- Se obtienen valores de PDFVI más exactos en pacientes 

con infartos del miocardio ya cicatrizados. 

- No es un buen método de cálculo de la PDFVI en los 

pacientes con cardiopatía isquémica e hipertensión 

arterial. 

- La ecocardiograf Ía Doppler es un excelente método, 

facil de desarrollar, preciso y reproducible para la 

medición no invasiva de la PDFVI en pacientes isqu~ 

micos. 
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