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J. ANTECEDENTES. 

El adecuado funcionamiento del corazón es fundamental para la vida. El deterioro 

funcional del miocardio produce una caída en el gasto cardiaco que es compensado 

mediante mecanismos que lo restauran (ley de Starling, sistema adrenérgico e hipel1rofia). 

aun cuando son causa de síntomas que en ocasiones se toman incapacitantes como la disnea 

o los edemas. Dichos mecanismos permiten mantener yiyo al sujeto a pesar del deterioro 

funcional del corazón. 

Cuando la destrucción miocárdica ha sido muy extensa. la utilización de mecanismos 

compensadores es incapaz de mantener una adecuada perfusión a los órganos vitales y 

sobre\'iene la insuficiencia ca rdiaca intratable o el choque cardiogénico. 

Por lo tanto, el estudio de la función ventricular mediante el análisis de la función sistólica 

y diastólica tiene trascendental importancia para conocer el estado clínico actual de un 

sujeto cardiópata, el pronóstico que su padecimiento tiene para la vida, las probabilidades 

que se tienen para un buen o un mal resultado médico y como debe variarse el esquema 

terapéutico de acuerdo con la respuesta obtenida. 

Los conocimientos fisiopatológicos de la función cardiaca y su integración al estudio 

ecocardiográfico nos permiten obtener valiosa infonnación de la actuación del corazón en 

una fonna relativamente sencilla , rápida e incruenta que ayuda mucho para resolver las 

interrogantes que en un momento dado se plantean en un enfenno cardiópata acerca del 

funcionamiento cardiaco. ( I ) 

El estudio de la función diastólica del ventrículo izquierdo se encuentra sistemáticamente 

alterada en el paciente con cardiopatía isquémica y su evaluación es de gran importancia 
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para comprender la hemodinámica de estos pacientes. Desgraciadamente la evaluación 

diastólica del ventrículo izquierdo ha sido históricamente dificil en base a la gran 

variabilidad de los parámetros obtenidos en relación a la situación de carga ventricular. 

La valoración hemodinámica del corazón emplea el cateterismo cardiaco como herramienta 

diagnóstica en estos casos, sin embarg0 en los últimos años la ecocardiografia ha 

demostrado que este método no invasivo nos puede aportar similares resultados que con el 

estudio hemodinámico. (2 ) 

La Ecocardiografia modo M así como la bidimensional ha pemlitido obtener una serie de 

parámetros con fin de orientar la evaluación de la función diastólica, sin embargo en la 

actualidad los métodos que mas infonll<lción nos pueden aportar en este punto son aquellos 

derivados de la Ecocardiografia doppler. ya que los resultados obtenidos de los mismos 

son de fácil realización, confiables y altamente reproducibles por lo que ha la fecha la 

Ecocardiografia doppler ha demostrado ser el estudio no invasivo de mayor utilidad para 

estudiar la función diastólica. ( 3 ) 

La disfunción diastólica del ventrículo izquierdo es causa de morbilidad cardiaca y 

aparece en fonna temprana en un gran número de enfennedades cardioyasculares por lo 

que es importante su estudio detallado. 

Algunos parámetros obtenidos del flujo transmitral mediante doppler pulsado como la 

relación El A, la velocidad de la onda E y de la onda A, tiempo de desaceleración de la 

onda E, tiempo de relajación isovolum¿trica (TRI VI) así como otros parámetros obtenidos 

con el análisis del flujo de las venas pulmonares y mas novedosos en las últimas fechas 

con Ecocardiografia modo M doppler color como la velocidad de propagación (Vp) y 
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mediante doppler tisular han demostrado se útiles para estudiar la. función diastólica. 

(4,5 ,6,7) .. (Ver anexo # 1. Imágenes 1,2,3,4 ,5) 

El estudio de las presiones de llenado del ventrículo izquierdo son problemas clinicos 

comunes en pacientes con enfermedades cardiacas y en ocasiones requieren monitorización 

invasiva hemodinámica para su estudio así como para valorar la respuesta al tratamiento 

médico. 

Se han estudiado parámetros no invasivos para estimar las presiones de llenado del 

ventrículo izquierdo mediante Ecocardiografia doppler así como directamente mediante la 

presión capilar pulmonar con estudios invasivos como el cateterismo cardiaco derecho. 

(8 ,9). 

Como es bien conocido existen algunos pacientes que reqUIeren la realización de 

cateterismo cardiaco derecho con la colocación de ca téter de fl otación (S\van-Ganz) para su 

estudio y monitOJ;zación hemodinámica sin embargo es un estudio invasivo y con liegos 

inherentes al procedimiento de la colm:ación y uso. Por lo anterior se han realizado 

diversos estudios para el estudio de las presiones de llenado del ventriculo izquierdo como 

la presión telediastólica del ventrículo izquierdo así como para estimar la presión capilar 

pulmonar con Ecocardiografía doppler con buenos y prometedores resultados. (7.8.1 0, 11). 

En 1992 el grupo del Dr. Thomas y colaboradores estudiaron el tiempo de relajación 

isovolumétrica (TRIVI) como parámetro no invasivo para el estudio de la función diastólica 

y demostraron que el TRIVI presenta una buena correlación con el estudio de las presiones 

de las cavidades izquierdas. Ya que este parámetro es fácil de realizar y con confiables 

resultados, se propuso como parámetro factible para valorar en forma no invasiva la presión 
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atrial izquierda así como para el estudio de la relajación ventricular con buenos resultados. 

(12) 

Sin embargo existen cambios en este no solo por enfennedad cardiaca sino también por 

otras variables como la edad, por lo tanto la precisión para estimar las presión auricular 

izquierda por el método del flujo transmitral mediante doppler pulsado depende de las 

características de los que pacientes que se encuentren en estudio. ( 7 ). Por ejemplo de 

velocidad de la onda E es directamente influenciado por la presión atrial izquierda y por si 

misma correlaciona pobremente con la presión atrial izquierda dado que en un mismo 

paciente con enfelmedad cardiaca pueden coexistir relajación del ventrículo izquierdo 

anonnal así como presiones de llenado del ventrículo izquierdo .lItas. ( 13,14.15.16). 

El análisis del flujo transmitral para la estimación de las presiones de llenado del 

ventrículo izquierdo es derivado de múltiples factores que se interrelacionan incluyendo la 

relajación ventricular, succión, distensibilidad y presión atrial izquierda, por lo que estos 

aspectos se deben de tomar en consideración en el análisis del paciente. (17). 

Por ejemplo los Índices del flujo doppler son altamente influenciados por ciertas variables 

fisiológicas como la frecuencia cardiaca, postcarga, precarga. volumen intravascular y la 

interacción de ellos pude intTaestimar o sobreestimar las presiones de llenado del 

ventrículo izquierdo. Para vencer estas limitaciones se han propuesto y usado otros 

parámetros ecocardiográficos mediante en análisis del flujo de las venas pulmonares, así 

como mediante el uso de doppler modo M color y doppler tisular. 

El análisis del estudio de las velocidades del flujo de las venas pulmonares ha mejorado 

parcialmente la con fiabilidad en la predicción de las presiones de llenado del ventrículo 
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izquierdo en comparación con el estudio del flujo transmitral. Sin embargo la dificultad 

técnica en ocasiones es dificil en los pacientes bajo ventilación mecánica en posición 

supina por lo que se debe de tener en consideración. (11). 

En enero del 2002 el grupo del Dr. ülariu y colaboradores reportaron que la estimación de 

la presión telediastólica del ventrículo izquierdo mediante el cálculo del tiempo de 

desaceleración diastólica del flujo de las venas pulmonares es factible, con una buena 

correlación. r=0.63959, incluso con m~ior correlación e los pacientes con función 

ventricular sistólica deprimida. r=0.85. 

En 1998 el grupo de Takahide y cols repor1aron que con el índice ARIA determinado con 

el análisis de la onda A del flujo transmitral y la onda A retrograda del estudio del flujo de 

las venas pulmonares, es útil para predecir la PCP en los pacientes con insuficiencia 

cardiaca. Se reporto que el Índice ARJ A de 0.5 o mayor predice una PCP superior a 15 

mmHg con una r=0.7 y una P menor a .0001, con una sensibilidad de 88% y una 

especificidad del 80%. Esto debido a que estos pacientes presentan las presiones de llenado 

del Ventrículo izquierdo altas secundario a una disminución en la distensibilidad del VI , 

con una onda A del flujo transmitral baja y una onda A del flujo de las venas pulmonares 

alta. ( 24 ) 

Es importante mencionar que el estudio mediante el doppler tisular así como el doppler 

Modo M color son menos influenciados por las variables fisiológicas antes mencionadas. 

Por esta razón con los parámetros obtenidos mediante el estudio con estos métodos no 

aportan de manera mas sensible información acerca de la presiones de llenado del 

ventriculo izquierdo. 

JO 



En 1997 el grupo del Dr. García y colaboradores reportaron que mediante el uso del índice 

E/Vp (Velocidad de la onda E determinado con doppler pulsado entre la velocidad de 

propagación detem1inado con Ecocardiografia Modo M ,doppler color) nos pennite 

obtener mejores estimaciones de la PCP comparado con las medidas convencionales del 

flujo transmitral mediante doppler pulsado como la relación E/A, la velocidad de la onda 

E y de .Ia onda A. aceleración y desaceleración de la onda E así como el tiempo de 

relajación isovolumétrica TRIVI, con un r=0.80, p menor a 0.001 (7,18). Un Índice E/Vp 

mayor de 2.6 predice una PCP mayor de 15 mmHg, con una sensibilidad de 75%, 

especificidad 95%, valor predictivo positivo y negativo de 89 y 86% respectivamente así 

como con una exactitud del 87%. (11) 

En 1999 el grupo del Dr. González Vilchez propuso un Índice útil para estimar la PCP de 

la siguiente manera 1000/ [(2 TRIVI) + Vp] que una fuerte correlación con la PCP con un 

r=0.89 y p menor a 0.000 1, con una sensibilidad para estimar una PCP mayor a 15 mmHg . 

del 90%, especificidad del 100%, valor predictivo positivo y negativo de 100 Y 94% 

respectivamente y una exactitud del 96%, cuando el valor de este índice es superior a 5.5. 

Con la ventaja que los resultados no son afectados si el paciente presenta FEVI menor del 

50'Xl y mostrando que este índice es útil para estimar la PCP en los pacientes con la función 

sistólil:a del VI nom1al o deprimida y debido a la correlación que tiene la Vp con la 

constante de tiempo de relajación isovolumétrica (tau) y su relativa independencia con la 

precarga, le pennite separar la contribución de la relajación anormal de otros parámetros 

como la distensibilidad y la sobrecarga de volumen en los pacientes sometidos a estudio. 

( 19 ). 
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Por otro lado en 1997 el grupo del Dr. Nagueh y colaboradores reportaron que mediante el 

uso de doppler tisular con el parámetro velocidad diastólica de llenado temprano ventricular 

(Ea) combinado con la velocidad de la onda E del flujo transmitral , (Índice E/Ea) existe 

una correlación excelente para la estimación de la presión capilar pulmonar con las 

mediciones obtenidas con cateterismo cardiaco con una r= 0.87 y una p menor de 0.001. 

Finalmente concluyo que el índice E/Ea mayor de 10 detecta una PCP mayor de 15 mmHg 

con una sensibilidad del 97% y una especificidad del 78%. ( 13) 

En el 2000 el Grupo del Dr. Ommen y colaboradores estudiaron la utilidad de el doppler 

tisular para estimar las presiones de llenado del ventrículo izquierdo obtenidas mediante 

cateterismo, donde se observo correlación entre estas. El índice E/Ea fue el que mejor se 

con'elaciono con las presiones de llenado del ventrículo izquierdo. con mejor resultado en 

los pacientes con FEVI menor del 50% r=0.60 y con un r=0.47 en los pacientes con FEVI 

mayor del 50%. En los pacientes con un índice menor de 8 las presiones de llenado 

ventlicular eran nonnales (inferior a 12 mmHg) y por aniba de 15 todos los pacientes 

tenías las presiones de llenado del ventriculo izquierdo altas. (superior a 15 mmHg) Sin 

embargo los pacientes con va lores intennedios necesitan mayor infonnación mediante otros 

parámetros ecocardiográficos, ya que tienen mayor yariabilidad en las presiones 

ventriculares diastolitas . Sin embargo concluyeron que a pesar de la buena utilidad de este 

método en los pacientes con FEVI menor de 50%, no tiene suficiente poder para usarlo 

como medición aislada por lo que se debe de tomar en consideración los resultados. (17). 

Recientemente en el 2004 el grupo de Mansencal y colaboradores estudiaron el uso de 

doppler tisular para predecir las presiones de llenado del ventrículo izquierdo y encontraron 

similares resultados de los estudios de grupo de Ommen y colaboradores. Reportaron que 
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el índice E/Ea es un método útil para determinar las presiones de llenado del ventrículo 

izquierdo en pacientes con enfermedad arterial coronaria con FEVI menor del 50% con un 

r=0.76 y una p menor a 0.001. Se reporto que con un índice E/Ea mayor de 8 las presiones 

de llenado ventricular son superiores a 15 mmHg. (20). 

Por último el grupo del Dr. González Vi1chez propuso otro índice útil para estimar la PCP 

de la siguiente manera 1000/ [(2 TRIVI)+ Ea] con una sensibilidad para estimar una PCP 

mayor a 15 mmHg del 65%, especificidad del 97%, valor predictivo posi tivo y negativo de 

95 y 93% respectivamente y una exactitud del 82%, cuando el valor de este Índice es 

superior a 7.25. ( 11 ) 

Sin embargo es importante concluir que a pesar de todos los estudios reportados para 

predecir las presiones de llenado del ventrículo izquierdo, es necesario la realización de 

mayor investigación en esta área para corroborar estos hallazgos así como ampliar nuestros 

conocimientos en este tema de gran interés, relevancia y con tanta trascendencia. 
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ll. JUS,TIFICACION. 

Los pacientes con cardiopatía isquémica en ocasiones requieren de una evaluación 

hemodinámica completa lograda través de la instalación de un catéter de flotación con las 

limitaciones, riesgos y costos que esto condiciona al paciente y la institución 

El ecocardiograma es un método no invasivo que, en caso de mostrar utilidad y 

reproducibilidad, podría ser empleado de manera rutinaria para la detemlinación de la 

presión de llenado del ventrículo izquierdo en estos pacientes, disminuyendo la necesidad 

de invadirlos con las consecuencias que esto implica a paciente e institución 

Ill. JI/POTES/S. 

Existe una relación clínica y estadísticamente significativa entre las yariables 

ecocardiográficas ( lndice E/Vp, E/Ea, ARIA, índice 1000/ [(2 x TRJVI)+Vp, 1000/ [(2 x 

TRIVI) + Ea) y la presión diastólica final del ventrículo izquierdo en pacientes con 

cardiopatía isquémica. 
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------------- ------- ----

IV. OBJETIVOS. 

IV. Objetivos primarios. 

l.-Determinar la presión diastólica final del ventrículo izquierdo en los pacientes con 

cardiopatía isquémica. 

2. Determinar las \·ariablcs ecocardiográficas ( lnd ice E/Vp, E/Ea, AR·"'\', índice JOOO/[ (2 

x TRlVI) +Vp], y el índice 1000/ [(2 x TRIVI) +Ea] en los pacientes con cardiopatía 

isquémica. 

3.- Determinar si existe asociación entre la medición de la D2V 1 mediante ecocardiografia 

(Modo M, doppler color y doppler ti sular) yel ca teterismo cardiaco. 

DISEÑO DEL ESTUDIO. 

Estudio observacional. transwrsal, prospeclivo y descriptivo. 
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V. MATERIAL Y METODOS. 

A). Población objetivo. 

Adultos, ambos géneros con cardiopatía isquémica. 

Al). Población elegible. 

Enfelmos con cardiopatía isquémica del Instituto Nacional de Cadiología "Ignacio 

Chávez" que requieran la realización de coronariografia diagnóstica y/o terapéutica entre 

el período comprendido entre O I de julio a 3 I de agosto del 2005. 

B). Criterios de inclusión. 

• Adultos. 

• Ambos géneros. 

• Enfermos con cardiopatía isquémica que requieran coronariografia diagnóstica y/o 

intervencionista. 

• Ritmo sinusal. 

• Firma de consentimiento infonnado. 

C). Criterios de exclusivn. 

• Cardiopatía valvular de grado moderado a gra\e. 

• Cardiopatía congénita. 

• Patología tumoral cardiaca. 

• Anitmias. 

• Post-quirúrgicos inmediatos de cirugía cardiaca. 
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D) Criterios de Eliminación. 

• Enfennos con mala ventana torácica. 

• Enfennos que fallezcan en el momento del estudio. 

• Alta voluntaria. 

• Desarrollo de arrtimias durante las mediciones .. 

E.)Técnica de selección. 

Se realizó mediante muestreo consecutivo. 

Dado que no existe una población finita en el Instituto Nacional de Cardiología "lgnacio 

Chávez" se realizó un muestreo consecutivo. 

F) Técnica de aleatorización. 

No aplica por ser un estudio observacíonal. 

G)Matelial. 

Se utilizo Equipo Ecocardiográfico marca HP Sonos 5500 equipado con transductor 3.5 

MHz para las mediciones ecocardiográficas. 

Par a el cálculo de la presión telediastól ica del ventrículo izquierdo se utilizo Equipo 

hemodinámico marca Philips, Integris H5000, así como Polígrafo marca General electric, 

modelo marquette Prucka, con catéter "pig tail" 6 French. 

H) Metodo. 

Todos los pacientes que cumplieron con los criterios de selección y se les haya realizado el 

estudio hemodinámico mediante coronariografia con o sin 
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intervencionismo se les calculo al finalizar el estudio la D2VI promediando el valor 

obtenido de 5 ciclos cardiacos. Para esto se estandarizo la técnica usando una escala de 

presión arterial de 50 mmHg a una velocidad de 100mmls, tomando como D2Vl el valor al 

cruzar una línea que parta del vértice de la onda R en el complejo QRS del 

electrocardiograma de superficie y que cruce de manera perpendicular con la curva de 

presión intrayent ricular y se obtendrá el valor. (Ver anexo l . imagen 6.) 

Posterionnente dentro de los primeros 20 minutos al finalizar el estudio hemodinámico se 

les realizo las mediciones ecocardiográficas de acuerdo a los parámetros previamente 

establecidos por la Sociedad americana de ecocardiografia mediante el uso de 

Ecocardiografia Modo M, 2D, doppler, color, continuo, pulsado así como doppler tisular. 

El índice ENp se calculo como lo propuso Nagueh y GarcÍa. ( 7,13). El Índice E/Ea 

como lo propuso Nagueh ( 13 ). El Índice ARIA se calculo como lo propuso Takahide y 

colaboradores. ( 24). 

Así como los Índices 1000/ [ (2 x TRIVI) +Vp ] y 1000/ [(2 x TRIVI ) + Ea ]como lo 

propuso González Vilchez y colaboradores ( 19 ). 

El estudio Ecocardiográfico se realizó por I ecocardiografista entrenado y con experiencia. 
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VI. TIPOS DE VARIABLES 

1.- Universales: 

o Género 

o Edad 

o f Wlción sistólica del \'entrículo izquierdo. 

o Diagnóstico. 

2.- Independientes: 

o Velocidad onda "e" 

Categoría .. .. .. ... .. .... ..... .. ..... cuantitativa 

Escala ..... ........ ... .... .... ........ numérica continua de razón 

Unidad de Medición ....... ... m/seg. 

Definición Operacional... .. según Sociedad Americana de Ecocardiografia 

o Velocidad onda "a" 

CategolÍa .. .. .... .... ....... .. .. ..... cuantitativa 

Escala ... .. ... ... ...... ........ ...... .. numérica continúa de razón 

Unidad de Medición ........... m/seg 

Definición Operacional... ... según Sociedad Americana de Ecocardiografia 
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o Tiempo de Relajación Isovolumétrica del Ventrículo Izquierdo (TRIVI) 

Categoría ......... .. .... ...... ... .... cuantitativa 

Escala .... ........................... .. numérica continua de razón 

Unidad de Medición ... ........ mseg 

Definición Operacional... ... según Sociedad Americana de Ecocanliografía 

o Velocidad de propagación de la onda "e·· (Vp) 

Categoría ......... .... ............... cuantitativa 

Escala ......... ...... .................. numérica continua de razón 

Unidad de Medición ... .... .... m/seg 

D~finición Operacional... ... según Sociedad Americana de Ecocardiografia 

o Velocidad onda ·'e·· por Doppler tisular (Ea) 

Categoría ....... .. ....... ....... .... . cuantitativa 

Escala ... ......................... ..... numérica continua de razón 

Unidad de Medición .... ... .... m/seg 

Definición Operacional... ... según Sociedad Americana de Ecocardiografia 

o Velocidad de la onda ··a·· retrograda (AR) 

Categoría ...... ... ...... .... .. ... .... cuantitativa 

Escala ... ...... ....... ... .... .. .... .... numérica continua de razón 

Unidad de Medición ........... m/seg 

Definición OperacionaL ... según Sociedad Americana de Ecocardiografia 
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o Relación velocidad onda "a" retrograda / velocidad onda "a" (Re!. ARIA) 

Categoría .. ........ .. ... .. ..... ...... cuantitativa 

Escala ...... ........ ... .......... ...... numérica continua de razón 

Unidad de Medición ....... .... sin unidades 

Definición OperacionaL ..... según Takahide Ito : ' colaboradores. 

Relación velocidad onda "e" velocidad de propagación de la onda "e" (Rel. 

E/Vp). 

Categoría ........ .... ........ .. ...... cuantitativa 

Escala ....... .. ... .... ..... ..... ..... .. numérica continua de razón 

Unidad de Medición .. ......... sin unidades 

Definición OperacionaL ... según Nagueh y García. ( 7.13 ). 

o Relación velocidad onda e / velocidad diastólica de llenado temprano (Rel. E/a). 

Categoría ... .. .. ........... .......... cuantitativa 

Escala ....... ....... ........ .. ... ...... numérica continua de razón 

Unidad de Medición ..... ...... sin unidades 

Definición OperacionaL ... según Nagueh ( 13 ). 
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o Índice 1000 1 [(2 TRIVI) + Vp] 

Categoría ........... .. .. ...... ....... cuantitativa 

Escala .... ...... ... ..... .. ...... ...... . numérica continua de razón. 

Unidad de Medición ............ mmHg. 

Definición OperacionaL ........ según GonzáJez Vilchez (19 ). 

o Índice 1000 I[ (2 TRIVI) + Ea] 

Categoría ... ... .... .. ... .... ........ . cuantitativa 

Escala .... .... .... ...... .. ...... ....... numérica continua de razón. 

Unidad de Medición ........... mmHg. 

Definición OperacionaL .. .... según González Vilchez (19). 

3- Dependiente: 

o Presión de fin de diástole del ventrículo izquierdo (D2VI) 

Categoría ... ... ... ...... ............. cuantitativa 

Escala .. .... .......... ...... ........ ... numérica continua de razón 

Unidad de Medición ....... ... . mmHg 

Definición OperacionaL ... . ( 25 ). 

22 



----------~---------- -

VJJ. ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

El análisis estadístico se realizó a través del paquete SPSS versión 10.0 para Windows. 

Para características clínicas y demográficas de los pacientes se realizo estadística 

descriptiva (frecuencias y/o proporciones para variables nominales u ordinales; promedio y 

desviación estándar para variables numéricas con distribución G:lUssiana o mediana con 

mínimos y máximos, cuando no tenga esta distlibución). 

Se realizó análisis bivariado para valorar la existencia de asociación entre cada una de las 

vaJiables independientes con la yariable de desenlace a través de una Chi cuadrada (prueba 

exacta de Fisher). 

Para buscar correlaciones entre las variables ecocardiográficas y la D2V 1, (la medición 

considerada el estándar de referencia) se utilizo coeficiente de correlación de Persono 
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VIII. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Se utilizó una carta de consentimiento infomlado para los pacientes motivo del estudio. 

IX. FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO 

Recursos humanos: Se contó con la ayuda de personal médico y para médico del servicio 

de la Unidad Coronaria y Hemodinamia del lNC. 

Infraestructura: Se utilizo las instalaciones del área de hemodinamia y unidad coronaria. 

Costo del estudio: Las medicines que se realizaron a los pacientes formaban parte de los 

estudios necesarios para la atención de los mismos 

CRONOGRAMA DE ACTlVIDADl:.~ 

• Elaboración de protocolo: 

O 1 de enero al 30 de abril del 2005 

• Captación de pacientes: 

O I de mayo al 15 de agosto del 2005 

• Análisis estadístico y elaboración de tesis. 

15 de agosto al 15 de septiem bre del 2005. 
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X RESULTADOS. 

Se incluyeron en el estudio 30 pacientes, de los cuales 21 (70%) eran varones y 9 (30%) 

mujeres. La edad media fue de 60 ± II años, con unos extremos de edad entre 37 y 78 años. 

Todos los pacientes incluidos en el estudio presentaban el diagnóstico de cardiopatía 

isquémica (infarto del miocardio sin elevación del ST 30'%, angina inestable 30%. angina 

estable 30%, infarto con elevación del ST 10%). A todos los enfelmos se les realizo 

angiografia coronaria diagnóstica y/o terapéutica, según se acordó por su médico tratante. 

Al fInalizar el estudio se les realizo la determinación de la presión telediastólica del 

ventrículo izquierdo. 

27 (90%) de los pacientes presentaron una D2V I mayor de 15 mmHg y solo 3 (10%) con 

valores de la D2V I en parámetros normales. Las características clínicas y demográficas de 

los pacientes se encuentran señaladas en la (tabla 1). 

El porcentaje de pacientes con diagnóstico de síndrome coronario agudo sin elevación del 

segmento ST y angina estable fue similar. (Tabla 1). El grupo de enfelmos del género 

femenino presento una edad mayor que el del masculino, sin embargo el porcentaje del 

grupo de enfenl10s del género masculino fue mayor que el del sexo femenino. Ver figura 6. 

A todos los enfenl10s se les realizo las mediciones e índices ecocardiográficos planeados 

en el lapso de 20 minutos que finalizo el estudio hemodinámico. (Ver tabla 2.). Solo 2 

pacientes se encontraron con ventilación mecánica y todos tenían una buena ventana 

torácica . 

27 (90%) de los enfermos presentaron una fracción de expulsión mayor a 50(% y todos con 

datos ecocardiográficos de disfunción diastólica. 
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T bl 1 e a a . 'f d aractens Icas emogra Icas y c micas e os pacientes. 'fi r' d I 
Variable N=30 
Edad 60±11 
Genero (M/F) (21/9) 
FEVI deprimida 3 
Infarto del miocardio sin elevación del ST 9 
Angina inestable , 9 I 

Infarto del miocardio con elnación del ST !3 -¡ 

Angina estable 9 
Enfermedad trivascular. 8 
Presión telediastólica del H'ntrículo izquierda ma~'or de 
15mmHg 27 

Tabla 2. Resultados de los estudios invasivos y ecocardiográticos 
t di' t en o os os paclen es. 

Variable Promedio D.S. 
FEVI 58 14 
Vel. Onda E 62.73 15.44 
Vel. Onda A 62.78 17.51 
TRIVI 92.43 27.91 
Vp 34.03 11.7 
Ea 13.00 3.86 
AR 28.37 7.04 . . 

E/vp 1.92 0.82 
E/Ea 5.04 1.76 
Indice vp 4.35 1.27 
Indice Ea S.OO 1.31 -------: --- - -
Indice AR 0.43 0.16 
D2Vl 24.75 8.17 
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Figura 6. Características demográficas por género y edad. 

La correlación entre las mediciones hemodinámicas y ecocardiográficas no fueron 

significativos para los 5 índices. Ver gráficas de puntos dispersos (Figura 1, 2,3,4,5). 

Indice ENp (r=O.20, P =0.27), indice ElEa (r=0.387, p=O.035), índice ARIA (r=O.205, P 

=0.277), índice Vp y Ea (r=0.269, p=0.150 y r= 0.100, p= 0.600 respectivamente). 

El 90% de los enfermos presentaron fracción de expulsión mayor de 50%, sin encontrarse 

correlación de las variables entre ambos métodos. (Ver tabla 3). 

27 



Indice E/Vp 
4.0 

3.5 !J 

o 

3.0 o G 
o C 

o 
~ 2.5 

o (J 

en 
Q) o 8 '"O o ro 2.0 N=30 o o 

:'Q o " e r = 0.205 ~ § 
,. 

::J 1.5 c¡ :. "'j 

o. P 0.277 o 

> e 

W 
1.0 

" 
Q) 

.5 .!'? 
'"O 
e 0.0 o 

O 10 20 30 40 

Presión Telediastólica del Ventrículo Izquierdo (cateterismo) 

Rgura 1. Relación entre el ndice EfVp y la D2V1. La linea horizontal 

representa un valor de 2.6 y la vertical D2V 1 de 15rrrrHg 

Indice E/Ea 
10 

D 

9 o 
o 

8 '" ..... .... ....... .. .. .. . ............ ..... 

::-.; 

en 7 
Q 

Q) G o 
'"O N=30 
ro 6 e 

:'Q r= 0.387 o 
e 

p 0.035 
e Q "- e ::J 5 e r) ," 

<l: D 
D 

o W 4 o e 
W o 

" 
o e 

G 
Q) 

3 .!'? o 
'"O 
e 2 

O 10 20 30 40 

Presión Telediastólica del Ventrículo Izquierdo (cateterismo) 
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Tabla 3. Resultados estadísticos. 
Prueba exacta de 

Variable Fisher P --

Jndice ElVp 0.67 NS 
Indice E/Ea 0.56 NS 
Jndice ARIA 0.37 NS 
Indice 1000 (2 x TRIVI) + 
Vp 0.43 NS 
Jndice 1000 1(2 x TRI VI) + 
Ea 0.8 NS 
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Xl. DISCUSIÓN. 

En estudios previos se ha informado la existencia de correlación entre las mediciones de las 

presiones de llenado del ventrículo izquierdo a través de la medición directa de la presión 

telediastólica del ventrículo izquierdo (D2VI) mediante cateterismo cardiaco izquierdo o 

en fOlma indirecta mediante el uso de catéter de notación (Swan-Ganz)' (on la 

determinación de las mismas mediante el uso de ecocardiografia doppler, doppler, Modo 

M, color y doppler tisular con buenos resultados. ( 7,11,13,17,19,20,24). Donde co.mentan 

que la detenninación de la velocidad de propagación de la onda de llenado temprano del 

modo M doppler color (Vp) y la velocidad diastólica de llenado temprano (Ea) por doppler 

tisular son prometedores índices para la evaluación de la relajación del ventrículo 

izquierdo, relativamente independientes de la presión auricular y su medición aunada a la 

deten11inación de otros parámetros como la veloc idad de la onda E y TRIVI del doppler 

pulsado son útiles para estimar la presiones de llenado del ventrículo izquierdo. 

(7,11,13,20). 

Sin embargo los resultados obtenidos en el presente estudio para determinar la existencia 

de asociación entre los índices (ENp doppler Modo M color, E/Ea doppler ti sular. ARIA 

doppler así como los índices combin"dos 1000/[ (2 TRIVI)+ Vp] , 1000/[ 2 TRIVI) +Ea] ) 

con la presión telediastólica del ventrículo izquierdo por c"teterismo cardiaco no se 

encontró en fonna estadísticamente significativa. 

En los estudios previos realizados por el grupo de Nagueh, García, González, Vilchez y 

Takahide no se incluyeron solamente pacientes con cardiopatía isquémica, sino una ir~n 

variedad de diagnósticos (sepsis, trauma cerebral , posoperados de cirugía valvular aórtica, 
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cirugía vascular perifél:ica, cardiomiopatía dilatada no isquémica, etc). Además en el 

estudio González Vilchez y cols se incluyeron en el estudio pacientes con fibrilación atrial 

e insuficiencia mitral severa, por lo que las caracteristicas clínicas y demográficas en 

nuestro estudio no son iguales. Por otro lado en la mayoría de los pacientes de todos los 

estudios previamente sei1alados, los enfermos presentaban una fracción de expulsión menor 

del 50% y en este grupo de pacientes la correlac ión entre las variables presento una 

adecuada significancia estadística. 

Por lo tanto los resultados de los estudios previos para estimar las presiones de llenado del 

ventrículo izquierdo por ecocardiografía no se encontraron útiles en el presente estudio en 

los pacientes con cardiopatía isquémica con disfunción diastólica. 

Las principales limitaciones encontradas en esta investigación son que no fueron 

simultaneas las mediciones hemodinámicas y ecocardiográfícas así como el bajQ 

porcentaje (10% ) de enfermos con insuficiencia cardiaca .. Es importante sei1alar que los 

hallazgos encontrados en nuestro estudio presentan una gran trascendencia y relevancia 

clínica ya que se encontró que no existe asociación en la determinación de la presión 

telediastólica del ventrículo izquierdo realizada por cateterismo cardiaco y ecocardiogratla 

en los pacientes con cardiopatía isquémica con disfunción diastólica. 

Consideramos impoJ1ante en un futuro no lejano se realicen mas estudios para confirmar 

estos resultados y se amplíen nuestros conocimientos en este campo. 
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XII. CONCLUSIONES. 

La evidencia encontrada en el presente estudio no apoya la existencia de asociación entre 

los índices (EN p doppler Modo M color, E/Ea doppler tisular, ARJ A doppler así como los 

Índices combinados 1000, [ (2 TRI VI)T Vp), 1000;[ 2 TRIVI) -'- Ea] ) con la presión 

telediastólica del ventrículo izquierdo detenninada por cateterismo cardiaco en los 

pacientes con cardiopatía isquémica con disfunción diastólica. 
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XlV. ANEXO # J. 

Imagen I 
Estudio doppler de flujo 
mitra!. 
Velocidad de la onda E y A 
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lmagen 3, 
!iempo de relajación 
lsovolumétnca (TRIVI) 
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[magen 5. EslUdio de doppler tisular. Velocidad de la onda E. 
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