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RESUMEN
CORRELACION DEL LA RELACION E/E’ COMO PREDICTOR DE LA
PRESION DIASTOLICA FINAL DEL VENTRICULO IZQUIERDO EN
PACIENTES CON DANO MIOCARDICO SEVERO.
INTRODUCCION:
La insuficiencia cardiaca puede deberse a la alteracion de la funcion sistélica o diastolica. La
disfuncién diastolica se caracteriza por la alteracion del ventriculo para aceptar sangre, ésta
alteracion puede deberse a que la relajacion ventricular es lenta o incompleta, hecho que puede
ser transitorio (isquemia aguda) o mantenido ( hipertrofias concéntrica , miocardiopatia
restrictiva ). La relacion de velocidades E/E’ puede ser un indice de llenado diastélico
relativamente independiente de precarga. El cateterismo permite establecer con precision las
presiones de llenado, la constante de relajacién y en combinacién con medidas simultaneas de
volumen, puede también determinar la distensibilidad ventricular. Sin embargo este método es
poco practico ya que requiere de catéteres de alta fidelidad y al ser invasivo no es ideal para
realizar evaluaciones consecutivas. El flujo de llenado mitral refleja el gradiente transmitral
atrioventricular durante la diastole temprana, las velocidades de flujo se ven afectadas también
por la relajacién ventricular izquierda. El andlisis doppler tisular del anillo mitral proporciona la
onda de llenado temprano tisular (Ea), en presencia de relajacién retardada; este indice es
independiente de la precarga. Esta caracteristica le proporciona a la razén E mitral /E doppler
tisular (E/E”) una excelente correlacion con las presiones de llenado ventricular.
OBJETIVO: Correlacionar la utilidad del la relacion E/E™ detectado con doppler pulsado y
tisular como predictor de la presion diastolica final del ventriculo izquierdo evaluada con
cateterismo cardiaco en pacientes con dafio miocardico severo de cualquier etiologia.
MATERIAL Y METODOS: El estudio se efectuard en el Hospital de Cardiologia del Centro
Médico Nacional Siglo XXI. El universo de trabajo son todos los pacientes con dafio
miocardico severo sin patologia mitral, que ingresan para realizar cateterismo cardiaco. A los
pacientes se les medira la presion diastélica final del ventriculo izquierdo, asi como la FEVI en
el ventriculograma. Estos pacientes seran llevados a ecocardiografia transtoracica para
mediciones por doppler el pico de la velocidad E, el pico de Velocidad de la onda A, Tiempo de
Desaceleracién, Relacion E/A y patrén de llenado. Por doppler tisular se medira el pico
méaximo E. Se calculara el indice de velocidad E/E” y se correlacionara con la presion diastélica
final ventricular izquierda. A todos los pacientes se les solicitara consentimiento informado. En
cuanto al andlisis estadistico las variables de velocidad del flujo mitral ser&n comparadas con
las variables de cateterismo cardiaco por un anélisis de regresion lineal con la prueba de
Pearson. Un valor de p < 0.05 se considerara significativo. Se utilizaran curvas de ROC para
evaluar la sensibilidad y especificidad.
RESULTADOS: Se observ6 una correlacion de la relacion E/E” con la presién diastdlica final
del ventriculo izquierdo en pacientes con dafio miocardico severo con una r = .891 con una p <
.0001. Encontrandose una sensibilidad del 89% y especificidad del 94%.
CONCLUSIONES: La relacion E/E" es una herramienta Gtil y efectiva para determinar una
elevacidn de la presion diastolica final del ventriculo izquierdo, con un valor de corte de 10.55.

Dr. Jorge Guillermo Arenas Fonseca
Dra. Belinda Gonzélez / Dr. Hernandez



ANTECEDENTES

INSUFICIENCIA CARDIACA
La insuficiencia cardiaca se define como: la alteracion de la funcion del corazén que
provoca que éste no sea capaz de bombear la cantidad de sangre que requiere el

metabolismo de los tejidos ¢ cuando so6lo lo puede hacer elevando las presiones de

llenado, definicion propuesta por el comité del Nacional Heart, Lung and blood
Institute (1).

Packer propone a la Insuficiencia Cardiaca como un sindrome clinico caracterizado
por alteraciones de la funcion ventricular izquierda y de la regulacion neurohormonal; la
alteracion de la funcion sistolica y diastdlica puede progresar desde asintomatico hasta
francos sintomas (1).

La incidencia de la insuficiencia cardiaca aumenta notablemente con la edad pues pasa
del 1 al 2 % en personas de 50 y 59 afios hasta el 10% en los mayores de 65 afios.
Existe 1 a 5 casos por cada 1000 personas al afio, duplicandose ésta cifra a partir de los
45 afos.(18)

La insuficiencia cardiaca puede deberse a la alteracion de la funcion sistolica o de la
funcidn diastolica. Esta Ultima se encuentra relacionada con mayor morbimortalidad en

los pacientes por lo que implica relevancia.

La disfuncion diastolica se caracteriza por la alteracion del ventriculo para aceptar
sangre, ésta alteracion puede deberse a que la relajacion ventricular es lenta o
incompleta, hecho que puede ser transitorio (isquemia aguda) o mantenido (hipertrofias
concentrica, miocardiopatia restrictiva).

PREVALENCIA DE DISFUNCION DIASTOLICA.



La prevalencia de la disfuncion diastélica ha variado ya sea en el estudio Framingham
con un rango de 13 a 74% y en otros 51% (Vasan et al.) (12). Frecuente en ancianos,
género femenino y asociado a Hipertension arterial sistémica. Lo anterior

correlacionado con un estudio realzado en Italia (2002 IN-CHF)(13).

PRONOSTICO DE INSUFICIENCIA CARDIACA DIASTOLICA

En un metanalisis de mortalidad en a pacientes con disfuncion diastolica, la mortalidad
varié de 1.3% a 17.5%. Existe una variacion en la mortalidad siendo mas baja en
aquellos con FE > 50% que en aquellos con FE < 39% (20). En un estudio derivado de
Framingham mostré la frecuencia de muerte a 5 afios del 68% con ICC y FEVI normal
comparado con 82% con ICC y FEVI alterada. (14). Otros autores han encontrado
diferencias (Senni et al), también se ha encontrado que si existen éstas en el primer afio
y posterior de 5 a 6 afos de seguimiento el porcentaje de muerte es similar.

Finalmente existen estudios que ha puntualizado el valor pronéstico del indice de
funcién diastélica del VI la cual se ha medido a través de doppler, doppler color y en
particular de la relacion E/A. El estudio PUMA evidencid que el patron de relajacion
anormal incrementa el riesgo de eventos cardiovasculares con una poblacion de 1839
pacientes hipertensos en un seguimiento de 11 afios. En el Strong Heart Study un
seguimiento de 3 afios con una poblacién de 3008 indios americanos, un indice E/A < .6

es asociado con un doble incremento de riesgo de muerte.(16)

DOPPLER TISULAR



El Doppler tisular permite cuantificar la movilidad de la base del corazon (Isaaz et al.
1993)

En sujetos sanos se observo que el valor medio de la relacién de velocidades E/E" tiene
un valor de 4.

Se ha sugerido por algunos autores que la relacién de velocidades E/E" puede ser un
indice de llenado diastdlico relativamente independiente de precarga.

Desde 1997 ya se usaba la combinacion del Doppler convencional pulsado y Doppler
tisular para evaluar la relajacion ventricular izquierda y para estimar las presiones de
llenado (11).

Una funcién diastolica ventricular normal permite el llenado ventricular durante el
reposo y el ejercicio, sin elevacion concomitante de la presion diastélica. Las fases de la
diastole comprenden: la relajacion isovolumétrica y la fase de llenado ventricular, la

cudl a su vez se subdivide en llenado répido, diastasis y contraccién auricular.
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Figura 1: Fases del periodo diastdlico.



Las fases temprana y tardia de la diastole estan determinadas por diferentes variables
fisioldgicas ventriculares. La fase temprana (relajacion isovolumétrica y llenado rapido)
estan determinadas por la relajacion de la fibras miocéardicas, los fenémenos elasticos y
la succion ventricular. Las fases tardias estdn determinadas en mayor parte por la
distensibilidad del musculo cardiaco, el pericardio y el grado final de relajacion

ventricular.

La relajacion miocardica es una fase activa, lo cual quiere decir que requiere de energia.
Esta energia es necesaria para disociar los puentes cruzados de actina-miosina y
requiere de una reduccion rapida del calcio intracelular. Esto se logra mediante la
activacion de la bomba del reticulo sarcoplasmico (SERCA-2) que requiere ATP para su
funcionamiento. Esta bomba retorna el calcio citoplasmatico al reticulo sarcoplasmico
contra un gradiente de concentracion. (6 ) Este proceso a su vez esta regulado por una
importante proteina inhibidora llamada fosfolambam. Durante la fase de relajacion la
presion del ventriculo izquierdo (V1) disminuye rapidamente. Cuando la presion del VI
cae por debajo de la presion de la auricula izquierda (Al), la valvula mitral se abre y se
inicia el llenado rapido ventricular. La retraccion elastica de la pared ventricular, la
presion auricular izquierda y la velocidad de relajacion ventricular son los
determinantes de ésta velocidad de llenado en esta fase. La relajacion ventricular no es
uniforme y ocurre con mas rapidez en el &pex. Esto produce un gradiente negativo de
presién (succién) que dirige el flujo de la base hacia el 4pex. En personas jovenes el
80% del llenado ventricular ocurre en ésta fase. Como resultado, la presion del VI
aumenta y la presiéon en la Al disminuye, lo cual desacelera el flujo mitral (fase de

diastasis ventricular).

Distensibilidad miocardica



La distensibilidad miocéardica (y su inverso la rigidez) se refiere a la relacion pasiva
entre presion y volumen en el ventriculo izquierdo. La distensibilidad depende de la
relacion entre estiramiento de la fibra muscular y el estrés (fuerza sobre superficie)
ejercido sobre ella. Esta relacion estd determinada por las propiedades de la fibra
(hipertrofia) y su composicion de coldgeno y elastina. El papel fundamental parece
tenerlo la deposicion de coladgeno y su arquitectura ya que el miocito hipertrofiado
aislado parece tener un papel limitado en el aumento de la rigidez de la cAmara. Aunque
la relajacion miocérdica se asocia con la fase diastolica temprana, el grado o extension
final de la relajacion afecta la distensibilidad miocardica. Es decir en pacientes con
relajacion incompleta la presion diastdlica final puede estar elevada.

El grosor de la pared ventricular es un pardmetro importante en el estudio de la funcion
diastolica. En general, éste se encuentra anormalmente aumentado en las
miocardiopatias hipertréficas y restrictivas. Debido a la relacion entre la distensibilidad
ventricular (Cv) y el grosor de la pared ventricular (h), en ventriculos con didmetro

normal y grosor aumentado, la distensibilidad disminuye ain cuando la elasticidad (EI)

tisular es normal, ya que:
h

La relacién presion-volumen es exponencial lo cudl significa que a volimenes bajos el
aumento de presion es poco pero a volimenes altos la presién aumenta rapidamente.
Este fendmeno explica que, atn en sujetos normales, la sobrecarga excesiva de volumen

puede resultar en el desarrollo de fallo cardiaco. La pendiente de la curva de la relacién



presion volumen es diferente en un corazén sano a en un corazon enfermo. En este

altimo la curva se desplaza hacia la izquierda y arriba.

memllg

Prasitn diastdlica

0 &0 100 140 0 &0 100 140 180

Volumen diastolico final

FIGURA 2.

A: LA RELACION P/V VARIA EN DIFERENTES PORCIONES DE LA CURVA. EN LA PARTE MAS
INCLINADA DE LA CURVA, CAMBIOS PEQUENOS DE VOLUMEN CAUSAN AUMENTOS

IMPORTANTES EN LA PRESION.

B: DIFERENCIAS ENTRE UN VENTRICULO CON FUNCION DIASTOLICA NORMAL Y VENTRICULOS
CON FUNCION DIASTOLICA ANORMAL. EN VENTRICULOS ANORMALES LA CURVA SE DESPLAZA

HACIA LA IZQUIERDA.

Dado un aumento similar de volumen (en la horizontal), hay aumentos progresivamente
mayores en la presion ventricular (eje vertical).

El diagnostico de disfuncion diastdlica requiere un analisis integral de la historia, el
examen fisico y los resultados de varias pruebas diagnosticas. Aunque el diagnostico de
disfuncion diastolica puede establecerse invasivamente por cateterismo, este
procedimiento rara vez es necesario. El cateterismo permite establecer con precision las
presiones de llenado, la constante de relajacion y en combinacion con medidas

simultaneas de volumen, puede también determinar la distensibilidad ventricular. Sin



embargo este método es poco practico ya que requiere de catéteres de alta fidelidad y al
ser invasivo no es ideal para realizar evaluaciones consecutivas. La ventriculografia
isotopica puede emplearse para obtener el tiempo y la velocidad de llenado. Sin
embargo, este método ha sido reemplazado por la ecocardiografia Doppler que ofrece,
ademas, informacién anatémica. Méas recientemente, los niveles de péptido natriurético
cerebral han sido utilizados para determinar la insuficiencia cardiaca de otras causas de
disnea y a la vez distinguir la insuficiencia cardiaca diast6lica con patron de
pseudonormalizacién o llenado restrictivo con una sensibilidad y especificidad del 85%
utilizando un limite normal de corte de 62 pg/ml para este marcador. Actualmente, la
ecocardiografia es la técnica mas completa para establecer el diagndstico y el
mecanismo de la funcidn diastélica. El ecocardiograma bidimensional permite detectar
la dilatacion de la auricula izquierda y la funcidn sistolica ventricular, contribuyendo a
establecer la causa y la cronicidad de la disfuncién diastélica. La precision de las
medidas obtenidas por ecografia ha sido corroborada en varios estudios clinicos y
patolégicos. La ecocardiografia bidimensional también permite evaluar la distension de
las venas cavas y hepaticas, siendo Util para estimar la presion auricular derecha. Méas
recientemente otras técnicas se han sumado al armamento diagnéstico entre ellas el
Modo-M a color, el Doppler de velocidad tisular y sus derivados el stress y strain
parietal. La estimacion de la funcién ventricular del paciente son: el analisis del patrén
de llenado mitral, el analisis del flujo de venas pulmonares, la velocidad de propagacién
del flujo mitral en modo M color y el andlisis del anillo mitral mediante doppler pulsado

tisular (DTI).



DETERMINACION DEL PATRON DE LLENADO DIASTALICO MEDIANTE

EL ANALISIS DOPPLER DE LA DIASTOLE VENTRICULAR

El registro doppler del llenado ventricular a través del andlisis del flujo mitral y
pulmonar pueden utilizarse para determinar las presiones de llenado ventricular. Es
importante destacar que es la presion atrial izquierda la que determina los sintomas de
congestion pulmonar, y que la determinacion de la presion enclavada pulmonar es un
método indirecto de estimar la misma. El flujo de llenado mitral refleja el gradiente
transmitral atrioventricular durante la diastole temprana, las velocidades de flujo se
ven afectadas también por la relajacion ventricular izquierda. En presencia de relajacion
y presiones de llenado preservadas, el flujo predomina de manera temprana (onda E),
mientras que cuando la relajacion se encuentra deteriorada, el flujo ocurre
predominantemente como contribucion de la contraccion auricular (onda A), en este
caso, tal como se describid previamente, la relacion E/A sera menor a 1. Si la presion
atrial continua aumentando, provoca un cambio en el patron de flujo mitral en el que
este recupera su morfologia preliminar (patron de pseudo normalizacién), con una
mayor elevacion de la presion atrial, la velocidad de la onda E aumenta aun mas

originando el patrdn restrictivo. (ver figura 5)(18)

El flujo venoso pulmonar también se ve afectado por aumentos de la presion atrial. En
presencia de presiones atriales normales, hay dominancia de la onda sistolica y la
fraccion de llenado sistolico del flujo es usualmente mayor a 60% Esta fraccion de
llenado sistdlico se determina como la integral velocidad-tiempo de la onda sistdlica
divida entre la integral velocidad-tiempo del trazado completo del flujo de las venas
pulmonares. Conforme la presion auricular aumenta, el flujo sistélico anterogrado

disminuye y la onda diast6lica se torna mas prominente, la onda A reversa aumenta su



velocidad y duracién junto con un aumento de la presion al final de la diastole del VI.
Una diferencia de la duracién de la onda A reversa menos la onda A de llenado mitral
mayor a 30 ms, correlaciona con una presion telediastolica mayor a 15 mmhg. En
pacientes con funcion sistdlica deprimida, el andlisis del flujo mitral y las venas
pulmonares, pueden brindarnos una estimacion de las presiones de llenado, sin
embargo, en presencia de funcion sistolica preservada, se ha demostrado que la
utilizacion aislada de ambos flujos, correlaciona pobremente con las presiones de
llenado ventricular; es en éstos casos que el modo M color y el doppler tisular nos
brindan informacion mas confiable al proporcionarnos, informacion directa de los
indices de relajacion ventricular. Dado que la velocidad de propagacién del modo M
color es un indice de relajacion ventricular, la relacion velocidad pico de la onda E
mitral y la velocidad de propagacion (Vp) permiten estimar las presiones de llenado.
Una relacion E/Vp mayor a 2 usualmente indica presiones de llenado elevadas, tanto en

ritmo sinusal como en fibrilacion atrial. (ver figura 6)

El andlisis doppler tisular del anillo mitral proporciona la onda de llenado temprano
tisular (Ea), la cual es otro indice de relajacion ventricular. A diferencia del llenado
mitral y del flujo de venas pulmonares, en presencia de relajacion retardada; este indice

es independiente de la precarga.(1,11). Esta caracteristica le proporciona a la razon E

mitral /E doppler tisular (E/Ea) una excelente correlacion con las presiones de llenado
ventricular (ver figura 7). Una razén E/Ea mayor a 15 es altamente especifica de una
presion atrial aumentada, mientras que una razon menor a 8 es a la vez especifica de una
presion atrial normal o baja. Este indice mantiene su validez en pacientes con fraccion
de eyeccion baja o normal, en pacientes con miocardiopatia hipertréfica, transplante
cardiaco y taquicardias supraventriculares. En pacientes con alteraciones segmentarias

de la contractilidad (isquemia miocardica) no debe realizarse este analisis utilizando un



solo segmento para la determinacion de velocidades tisulares sino que la medicion
lateral y septal ventricular pueden proporcionar un mejor estimado global de la cinesia
tisular. Las Figuras 3 y 4 proporcionan algoritmos propuestos para la determinacion de

presiones de llenado en pacientes con funcion sistélica preservada y deprimida.

Q:uncilim sistolica del ventriculo izquierdo deprimida )

| |
! ﬁ.-iitLai ] ~‘ |— { Vena pulmanar ]—I

(Pqeudormrmag ( FLLS = 40%) FLLS = 600
alteracda

o restrictiva Ar-A = 30ms Ar-A = 0ms

! ! ! !

PAl nl PAlt PAlt Pal nl

FIGURA 3: ALGORITMO PARA LA EVALUACION DE LA PRESION ATRIAL IZQUIERDO EN
PACIENTES CON FUNCION SISTOLICA DEPRIMIDA DEL VENTRICULO IZQUIERDO. FLLS:

FRACCION DE LLENADO SISTOLICO DE FLUJO PULMONAR. PAI: PRESION ATRIO IZQUIERDO.

( Funcion sistolica del ventriculo izquierdo normal )

E/Ea =
PAI nl 4— —( E/Ea ENp ) —

E/Ea = 16

—* PAlt

Tarmano Al nl
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FIGURA 4. ALGORITMO PARA LA ESTIMACION DE LA PRESION ATRIAL IZQUIERDO EN
INDIVIDUOS CON FUNCION SISTOLICA VENTRICULAR IZQUIERDA NORMAL USANDO LOS
NUEVOS INDICES DE FUNCION DIASTOLICA. PAI: PRESION ATRIO 1ZQUIERDO. MODIFICADO DE

REFERENCIA.

Disfuncion diastélica en enfermedad coronaria: En pacientes con isquemia



miocardica, la disfuncién diastélica es una de las primeras alteraciones hemodinamicas
detestables. La misma provoca relajacion retardada ventricular. Este patron también es
apreciable en pacientes con infarto agudo de miocardio en evolucion. En pacientes con
necrosis miocérdica extensa o disfuncion ventricular aguda concomitante, el patron
restrictivo puede aparecer, por lo que la deteccidn de este patron garantiza un alto riesgo

cardiovascular asi como un manejo més agresivo del paciente.

Miocardiopatia Dilatada

Durante la fase temprana de miocardiopatia dilatada puede aparecer relajacion retardada
sin embargo, progresivamente, el gradiente diastolico transmitral aumenta, provocando
un patron de pseudonormalizacién. En fases mas avanzadas, el tiempo de
desaceleracion y el tiempo de relajacion isovolumétrica se acortan, apareciendo el
patron de flujo restrictivo; mismo que es usual detectar en pacientes sintomaticos. Un
tiempo de desaceleracion disminuido, es un predictor de pobre sobrevida a corto plazo

en éste subgrupo de pacientes. (30% de sobrevida a un afio plazo.)

Miocardiopatia hipertroéfica e hipertrofia ventricular

El aumento de la masa ventricular altera el patron de llenado ventricular produciendo un
patron tipico de relajacion retardada, sin embargo, conforme la rigidez de la pared
ventricular aumenta, se presentan los patrones de pseudonormalizacion y restricitivo.
En pacientes con miocardiopatia hipertréfica sin deterioro de la funcién sistolica, es
comun detectar un patron restrictivo, sin embargo el mismo correlaciona pobremente

con las presiones de llenado ventricular. En estos pacientes, la asincronia en la



relajacion ventricular provoca la aparicion de gradientes diastélicos en los diferentes
segmentos ventriculares desde la base hasta los segmentos apicales ventriculares.

Miocardiopatia Restrictiva.

En pacientes con miocardiopatia restrictiva o enfermedad amiloidea, la aparicién de
sintomas sugieren la presencia de un patron de llenado restrictivo debido a la
infiltracion miocéardica. EI mismo aparece aun en presencia de funcion sistolica
conservada. Un tiempo de desaceleracion menor a 150 ms le otorga al paciente una

sobrevida a 1 afio del 49%.

21/06/2004 15:03:07

IVRT

FIGURA 5.EN LA IMAGEN IZQUIERDA SE OBSERVA EN FORMA METODOLOGICA LA TOMA DE LOS
INDICES DE FUNCION DIASTOLICA. A LA DERECHA, EL PATRON NORMAL (ARRIBA) Y PATRON

ANORMAL ( ABAJO ) A = VELOCIDAD AURICULAR, E VELOCIDAD TEMPRANA DIASTOLICA , TRIVI

TIEMPO DE RELAJACION ISOVOLUMETRICA , TD = TIEMPO DE DESACELERACION.
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FIGURA 6. A LA IZQUIERDA FORMA METODOLOGICA PARA MEDICION DE FLUJO DE VENAS

PULMONARES. A LA DERECHA, PATRONES DE FLUJO NORMAL (ARRIBA) Y ANORMAL (ABAJO ).
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FIGURA 7.A LA IZQUIERDA, MEDICION METODOLOGICA PARA MEDICION DE LOS INDICES DE

DOPLER TISULAR. A LA DERECHA, PATRON NORMAL DIASTOLICO (ARRIBA) Y ANORMAL

(ABAJO). A = VELOCIDAD AURICULAR MIOCARDICA (CM/S) , CTm = TIEMPO DE CONTRACCION

MIOCARDICA (MS), E = VELOCIDAD DE TIEMPO DIASTOLICO TEMPRANO MIOCARDICO ( CM/S).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La evaluacion de la funcién diastolica es importante en todo paciente que tiene algun
tipo de compromiso cardiovascular, ya sea transitorio (isquemia) o cronico ( hipertrofia)
pues nos ayudara a establecer un manejo mas optimo del paciente , y no s6lo eso sino
establecer el prondstico que definitivamente dependera del diagnostico oportuno de
disfuncion diastolica ya que se ha demostrado su efecto en la mortalidad de éstos
pacientes. Tenemos herramientas clinicas para definirlo, asi como otro tipo de
herramientas diagnosticas como el cateterismo cardiaco a traves de la medicion de la
presion diastélica final del ventriculo izquierdo y la ecocardiografia. Esta Gltima
herramienta establece la funcion diastolica a través del flujo mitral con el apoyo del
doppler, con parametros como la velocidad de la onda E, la velocidad de la onda A, el
tiempo de relajacion isovolumétrico (TRIVI), tiempo de desaceleracion (TD), relacion
E/A, y a través de éstos parametros las diferentes alteraciones de la funcién diastélica

(patrones de llenado pseudonormal, alteraciones de la relajaciony restrictivo).

De tal suerte que existen métodos directos en indirectos de medicion, asi la medicion
de la presion diastdlica del ventriculo izquierdo por cateterismo cardiaco es una forma
directa y fiable, s6lo que tiene el inconveniente de ser un estudio invasivo, aqui es
donde radica la importancia de la estimacion indirecta de éste parametro, para lo cual se

han propuesto diversos métodos a través de la ecocardiografia .

El andlisis del flujo mitral ha probado ser Gtil para determinar las presiones de llenado
y la prediccion del pronéstico en determinados pacientes, sin embargo el flujo mitral es
dependiente de multiples factores que puede alterar la adecuada evaluacion de las
presiones de llenado ventricular izquierdo. EI doppler tisular es una herramienta que

puede predecir las presiones de llenado a través del flujo mitral sin la influencia de la



relajacion miocérdica. Es necesario contar con un método indirecto para predecir las
presiones de llenado con una mayor precision, y de ahi la importancia del indice E/E" y
su correlacion directa con la presion diastélica final del ventriculo izquierdo, como una

estimacion indirecta fiable de la misma.



JUSTIFICACION

La disfuncién diastdlica es una entidad que se diagnostica si se tiene cualquiera de los
siguientes: 1) signos y sintomas de Insuficiencia cardiaca, Yy 2) descartar estenosis

mitral, enfermedad pericardica y causas no cardiacas de disnea, edema o fatiga.

La estimacion de las presiones de llenado a través de métodos no invasivos, en este caso
por ecocardiografia se ha basado en las velocidades del flujo mitral, lo cual ha probado
ser una informacion util, sin embargo existen otros factores de los cuales depende éste;
incluyendo la extension de la relajacion ventricular, la distensibilidad auricular y
ventricular, la integridad valvula mitral y la presion auricular izquierda. Estos factores
pueden alterar la velocidad mitral y la estimacion de presiones de llenado por
consecuencia. La movilidad del anillo mitral ha sido propuesto para corregir la
influencia de la relajacion miocéardica en el flujo mitral. Asi es un método no invasivo
ideal para estimar la presion de llenado diastolico del Ventriculo izquierdo, en cierto
tipo de pacientes, siendo una medida muy Util especialmente en pacientes con dafio
miocardico ya que el manejo puede ser mejor dirigido y no sélo eso el prondstico
cambia si el paciente tiene dafio miocardico ademas de insuficiencia cardiaca diastdlica,
en diversos estudios se ha demostrado que la mortalidad es menor en pacientes con
disfuncion diastdlica y fraccion de expulsion conservada comparada con aquéllos con
dafio miocardico. Asi mismo se ha hecho estudios en los cuales la estimacion de las
presiones de llenado se correlacionan con la relacion E/E” con funciéon ventricular
conservada Yy algunos con dafio miocardico (fraccion de expulsion menor del 50%) pero

ninguno con dafio miocérdico severo.

Dado que la estimacion de las presiones de llenado ventricular mediante el analisis

diastdlico utilizando el ultrasonido doppler, permite realizar estimaciones pronosticas y



terapéuticas de los pacientes, es de esperar que en un futuro cercano la ecografia sea un
pilar basico en el adecuado diagnostico y tratamiento de éstos pacientes asi como un
instrumento de evaluacion de la terapia indicada en cada paciente en particular. De aqui
que el dominio de estas técnicas deba ser importante para el cardidlogo general asi

como para otros clinicos involucrados en el manejo de ésta compleja patologia.

Por eso es conveniente tener in indice de estimacion indirecto de las presiones de
llenado independiente de precarga (indice E/E”) en pacientes con dafio miocardico

Severo.



HIPOTESIS NULA (HO)

No existe correlacion directa de la relacion E/E” con la con la presion diastolica final del

VI en pacientes con dafio miocardico severo.

HIPOTESIS ALTERNA (H1)

Existe una correlacion directa de la relacion E/E” con la presion diastdlica final del VI

en pacientes con dafio miocardico severo.



OBEJTIVOS

GENERAL

Correlacionar la relacién E/E™ detectado con doppler pulsado y tisular con la presion
diastdlica final del ventriculo izquierdo evaluada con cateterismo cardiaco en pacientes

con dafio miocéardico severo de cualquier etiologia.



PACIENTES MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

= Estudio descriptivo, observacional, transversal.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes consecutivos con dafio miocardico de cualquier etiologia (isquémico,
valvular, miocarditis), llevados a cateterismo cardiaco con toma de presion final del

ventriculo izquierdo y con ecocardiograma transtoracico.

ALGORITMO DEL ESTUDIO

DANO MIOCARDICO

SEVERO
CATETERISMO ECOTT
CARDIACO Y RELACION E/E
TOMADE D2 VI

N

RELACION DEL
INDICE E/E° CON
D2 VI

CRITERIOS DE SELECCION



CRITERIOS DE INCLUSION

POR CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

= Pacientes mayores de 18 afios
= Pacientes de ambos géneros

= Pacientes con dafio miocardico severo

POR CARACTERISTICAS CLINICAS Y DE GABINETE DEL PACIENTE.

= Pacientes con FEVI <35 %

= Pacientes sometidos a cateterismo cardiaco y toma de presion diastolica final del
ventriculo izquierdo.

= Pacientes a los que se les realizo ecocardiograma transtoracico con adecuada
ventana ecocardiografica y realizacion de Doppler tisular.

= En ritmo sinusal para evaluar sin sesgo la funcion diastolica asi como los

patrones de llenado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

= Pacientes con enfermedad valvular mitral, endocarditis que involucra cualquier

valvula cardiaca y cualquier cardiopatia congeénita.

CRITERIOS NO INCLUSION

= Estudios de cateterismo cardiaco sin toma de presion final del ventriculo
izquierdo.
= Pacientes con mala ventana ecocardiografica que no permita la mediciones de

flujo mitral.



POR ASPECTOS ETICOS

= Firma de consentimiento informado

VARIABLES

INDEPENDIENTES

RELACION E/E’:

Definicidn conceptual: Es la relacion del pico de la velocidad por doppler pulsado del

llenado temprano diastélico mitral (onda E) y de la velocidad temprana diastolica (E")

de anillo mitral por doppler tisular.

Definicidn operacional: Se evaluara por ecocardiografia al realizar doppler pulsado y

tisular.

Tipo de variable : cuantitativa continua..

Escala de medicion: nimero.

RELACION E/A:

Definicidon conceptual: Es la relacién de la velocidad pico del llenado temprano

diastélico con la velocidad pico del llenado diastdlico tardio.

Definicidn operacional: Sera evaluada por ecocardiografia por doppler pulsado.

Tipo de variable: cuantitativa continua.




Escala de medicion: niumero.

TIEMPO DE DESACELERACION:

Definicidn conceptual: Es el intervalo de tiempo entre el pico de velocidad de llenado

precoz (onda E) y el tiempo que alcanza la linea basal.

Definicidn operacional: Sera evaluada por doppler pulsado con ecocardiografia.

Tipo de variable: cuantitativa continua.

Escalade medicion : niUmero

PRESION DIASTOLICA DEL VENTRICULO IZQUIERDO:

Definicidn conceptual: Presion ventricular izquierda inmediata que precede el inicio de

la contraccion ventricular.

Definicidn operacional: sera definida por el cardiélogo hemodinamista en el registro de

presiones en sala.

Tipo de variable: cuantitativa contin(a.

Escala de medicion: NuUmero.

DEPENDIENTES

DANO MIOCARDICO SEVERO:



Definicién conceptual: Es la disminucion de la fraccion de expulsion del ventriculo

izquierdo menor del 35%.

Definicidn operacional: Se evaluara por ventriculografia en el estudio de cateterismo

cardiaco y por ecocardiografia.

Tipo de Variable: Cuantitativa continua

Escala de medicion : Porcentaje

FRACCION DE EXPULSION DEL VENTRICULO IZQUIERDO (FEVI):

Definicidon conceptual: Es el porcentaje de sangre que se expulsa del ventriculo

izquierdo en cada latido.

Definicidn operacional: Se evaluara por ventriculografia en el cateterismo cardiaco y

por ecocardiograma la funcion ventricular izquierda.

Tipo de Variable: Cuantitativa continua

Escala de medicion : Porcentaje

PROCEDIMIENTOS

METODO DE RECOLECCION DE DATOS.



Se realiz6 una hoja de recoleccion de datos ( anexo 1) para la obtencion de la

informacidn de los expedientes y de los datos del ecocardiograma.

REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS

Realizacion de ecocardiograma: se realiz ecocardiograma transtoracico con equipo
de ecocardiografia Hewlett Packard SONOS 5500, con software para doppler tisular,
inmediatamente o dentro de las primeras 3 horas de realizado el procedimiento de
cateterismo cardiaco en el servicio de gabinetes. Se coloca el volumen muestra del
doppler pulsado en el plano mitral y se mide el pico maximo de la velocidad de la onda
E en cm/s posteriormente se una vez terminada la evaluacion de los deméas pardmetros
de la funcion diastolica, se mide el pico maximo de velocidad temprana diastdlica en el
anillo mitral lateral y medial. Todos los parametros fueron grabados en un casete VHS y

se tomo un promedio de 5 latidos.

Cateterismo cardiaco: Se realiza en una sala de laboratorio de cateterismo cardiaco
siemens. Se efectua el procedimiento diagnostico de manera inicial, el procedimiento
incluye, anestesia local en region inguinal derecha o izquierda de acuerdo a preferencia
del operador, se realiza puncién por técnica de Seldinger modificada, se introducen
catéter Judkins izquierdo y derecho para inyeccién de medio contraste, se toman

proyecciones Standard. Posteriormente se realiza ventriculografia.

Toma de presion ventricular diastolica del VI: se conecta el catéter a monitor de
registro de presiones, se registra la presion sistélica, media, y presion diastolica del

ventriculo izquierdo, ésta ultima es la que se ingresa en la hoja de captura.



Evaluacion de los pacientes: Se realiza introduccion del paciente al protocolo de
investigacion al momento de su ingreso a hospitalizacion si tiene dafio miocardico, ya
sea determinado en la sala de hemodinamia o por ecocardiograma previamente
realizado, y si se realiza toma de presion diastolica del ventriculo izquierdo. Se le
realiza entonces dentro de las primeras de 3 horas de realizado la toma de presion, un
ecocardiograma transtoracico. Se toman los datos en la hoja de captura y se realiza la

correlacion.



ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara estadistica descriptiva con medidas de tendencia central media y mediana

segun correspondan con sus medidas de dispersion.

Las variables de velocidad del flujo mitral seran comparadas con las variables de
cateterismo cardiaco por un analisis de correlacion lineal con la prueba de Pearson. Un

valor de p < 0.05 se considerard significativo.

Se evaluard la sensibilidad y especificidad con Curvas ROC, para establecer el mejor
punto de corte para discriminar entre diastolica elevada y relacion E/E". Y su relacion

con dafio miocardico severo.

Se utilizara el programa SPSS version 12.



CONSIDERACIONES ETICAS

A todo pacientes se le solicitara autorizacion a traves de la hoja de consentimiento
informado de acuerdo a la declaracion de Helsinski de la Asociacion Médica Mundial,
sobre los principios Eticos para la Investigacion Médica que involucra a sujetos
humanos, adoptada por la 18va Asamblea Medica Mundial , Helsinski Finlandia 1964,

modificada en Tokio, Japén 1975.



RECURSOS

FISICOS

e Expedientes clinicos

e Estudios angiogréficos (cines, CD)
e Informe angiografico

e Boletas de recoleccion de datos

e Material bibliografico

e Papel
e Folderes
e Lapiceros

e Cintas de VHS
e Computadora personal e impresora
e Paquete estadistico

e Tinta de impresora

HUMANOS

e Investigador principal, autor del trabajo
e Tutor

e Revisor

e Cardidlogos ecocardiografistas

e Cardiologos Intervencionistas.



ANALISIS DE RESULTADOS

Durante el periodo comprendido del 01 de marzo al 31 de junio del 2006, se le realizd
un ecocardiograma y toma de la presion diastolica final del ventriculo izquierdo y la

correlacion de la relacién E/E” con la Gltima, con un total de 72 pacientes.

44 paciente tenian dafio miocardico severo (61%), 12 tenian dafio miocardico

moderado (17%) y 16 tenian funcidn sistélica normal (22%).

DANO MIOCARDICO SEVERO

Se realiz6 ecocardiograma a 44 pacientes sometidos a cateterismo cardiaco con toma de
la presion diastolica final del ventriculo izquierdo, todos hospitalizados en el Centro
Médico Nacional siglo XXI. La edad promedio fue de 59 afios, el 72 % fueron hombres.
De los 46 pacientes 65% eran hipertensos, 56 % eran diabéticos, 94% tenian un infarto

del miocardio previo.

DANO MIOCARDICO MODERADO

Fueron un total de 12 pacientes con dafio miocardico moderado ( FEVI menor del 50%
y mayor del 35%). La edad promedio fue de 59, el 67% fueron hombres y el 33%
fueron mujeres. 50% eran hipertensos, 33 % eran diabéticos, 41% eran dislipidémicos,

66% habian sufrido un infarto miocardico.

FUNCION SISTOLICA NORMAL

16 pacientes con funcion sistolica normal (FEVI > 50%). La edad promedio fue de 55
afios, 62% eran hombres, 38% eran mujeres, 43% eran hipertensos, 37% eran

diabéticos, 18% dislipidémicos y 6% habian sufrido un infarto miocardico.



CORRELACION DE LA RELACION E/E° CON LA PRESION DIASTOLICA

FINAL DEL VENTRICULO IZQUIERDO.

DANO MIOCARDICO SEVERO

El flujo mitral por doppler continuo y doppler tisular fue realizado en todos los
pacientes, la correlacion de la E/E” con la presion diastolica final del ventriculo
izquierdo se realiz6 con la prueba Pearson, siendo el coeficiente de correlacion bilateral
unar =.891, siendo significativa al nivel .01 (bilateral) con una p significativa < .0001.

Ver figura 6 y tabla 3.

Correlaciones

REL E/E D2VI

REL E/E’ CORRELACION

DE PEARSON ! B891(™)

Sig. (bilateral) . .000

N 37 37
D2Vvi CORRELACION "

DE PEARSON B891() 1

Sig. (bilateral) .000 .

N 37 37

TABLA 1. CORRELACION PEARSON. DE LA RELACION E/E" CON LA PRESION DIASTOLICA FINAL

DEL VI.

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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FIGURA 8.GRAFICA DE DISPERSION DE LA RELACION E/E” CON LA PRESION DIASTOLICA FINAL

DEL VENTRICULO IZQUIERDO.

El analisis de la curva de COR muestra que para un valor de corte de 10.55 se tiene una

especificidad del 94% vy sensibilidad del 89% para un presiéon diastélica final del

ventriculo izquierdo mayor de 12 mm Hg.(ver TABLA 2)

Coordenadas de la curva

SENS. ESPEC.
3.2000 1.000 1.000
4.6500 1.000 944
6.2000 1.000 .889
7.6500 1.000 .833
8.1500 1.000, 778
8.4000 1.000, .667
8.5500 1.000 .556
8.7500 1.000 444
8.9500 .964 444
9.1000 .964 .389
9.3000 .964] .333
9.4500 .929 222
10.0000 .929 111
10.5500 .893 .056
11.1500 .893 .000




11.7500 .857 .000
12.0000 .821] .000
13.1500 .786) .000
14.3000 . 750 .000
14.7500 714 .000
15.1500 .679 .000
15.4500 .643 .000
15.6500 .607 .000
15.8500 .536) .000
16.1500 .500] .000
16.3500 429 .000
16.5000 .357 .000
16.6500 .286 .000
16.9000 .250 .000
17.3000 179 .000
18.0000 .107| .000
18.6500 .036) .000
19.8000 .000 .000

TABLA 2. La variable (o variables) de resultado de contraste: REL_E_E tiene al menos un
empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo.

a El menor valor de corte es el valor de contraste observado minimo menos 1, mientras que el
mayor valor de corte es el valor de contraste observado maximo mas 1. Todos los demas
valores de corte son la media de dos valores de contraste observados ordenados y
consecutivos.

El area bajo la curva de COR para la relacion E/E” es de .971. El valor de la relacién
E/E” minimo es de 4.2, mdximo de 18.8 y media de 12.5 . El valor minimo de la
presion diastolica final del Ventriculo izquierdo es de 7, el valor madximo 26 y una

media de 16.(ver figura )
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FIGURA 9. CURVA DE COR PARA LA SENSIBILIDAD Y ESPEICIFICIDAD DE LA RELACION E/E’
PARA DIAGNOSTICO DE L D2 DEL V1.

DANO MIOCARDICO MODERADO FEVI < 50% AL 35 %

La correlacion de la presion diastolica del ventriculo izquierdo con la relacion E/E” en
pacientes con FEVI menor del 50% y mayor del 35%, fue evaluada con la prueba de

Pearson encontrando una correlacion de .905 con una p < .0001.

REL
E/E D2VI

REL E/E’ CORRELACION

DE PEARSON 1 -905(™)

Sig. (bilareral) ) .000
D2vI CORRELACION -

DE PEARSON 905(") !

Sig. (bilateral) .000

TABLA 3. CORRELACION DE PEARSON DE LA RELACION E/E" CON LA PRESION FINAL DEL

VENTRICULO IZQUIERDO EN PACIENTES CON FEVI MENOR DEL 50% Y MAYOR DE 35%.

FUNCION SISTOLICA CONSERVADA (FEVI MAYOR DEL 50%)



La correlacion de la presion diastolica del ventriculo izquierdo con la relacion E/E” en
pacientes con FEVI mayor del 50%, fue evaluada con la prueba de Pearson encontrando

una correlacion de r =.882 con una p <.0001.

REL
E/E’ D2VI
REL E/E’ CORRELACION
DE PEARSON 1 882(™)
Sig. (bilateral) ) .000
N 16 16
D2vi CORELACION ok
DE PEARSON 882(™) !
Sig. (bilateral) .000 .
N 16 16

TABLA 4. CORRELACION DE PEARSON DE LA RELACION E/E" CON LA PRESION DIASTOLICA

FINAL DEL VI EN PACIENTES CON FEVI >50%.

CORRELACION DE LA MUESTRA TOTAL 72 PACIENTES,

ENTRE D2VI CON REL EE

Se hizo un andlisis de todos los pacientes incluyendo funcién sistélica conservada,
pacientes con dafio miocardico moderado y pacientes con dafio miocardico severo para
evaluar la correlacion de la Relacién E/E” con la presion diastdlica final del Ventriculo
izquierdo. De tal suerte que se encontro que mediante la prueba de Pearson habia una r
=.903 con una p < .0001, de la misma manera se evalué mediante prueba de ROC para
toda la muestra, el diagndstico de una presion diastélica final del ventriculo izquierdo
mayor de 12 mmHg o mayor, encontrando un punto de corte para la relacién E/E” un
punto de corte de 11.15, con una sensibilidad del 90% y especificidad de 89%. (ver
tabla5y 6)

Correlaciones

REL
E/E D2VI
REL E/E’ CORRELACION
DE PEARSON ! 903(™)
Sig. (bilateral) . .000
N 72 72
D2Vvi CORRELACION "
DE PEARSON -903(*) !
Sig. (bilateral) .000 .
N 72 72




TABLA 5. CORRELACION DE PEARSON PARA EVALUAR LA RELACIO E/E" CON LA D2 DEL VI EN

LOS PACIENTES CON FEVI >50%, FEVI DE 35 A 45% Y CON DANO MIOCARDICO SEVERO.

Positivo si
Mayor que o 1-

igual a Sensibilidad | especificidad
3.2000 1.000 1.000
4.6500 1.000 .949
5.7000 1.000 .897
6.4000 1.000 872
6.5500 1.000 .846
6.9500 1.000 .821
7.4000 1.000 .795
7.5500 1.000 744
7.6500 1.000 718
7.8500 1.000 .667
8.0500 1.000 .615
8.1500 1.000 .564
8.2500 1.000 .538
8.4000 1.000 462
8.5500 1.000 .359
8.7500 1.000 .256
8.9500 .970 .256
9.1000 .970 231
9.3000 .970 .205
9.4500 .939 128
10.0000 .939 077
10.5500 .909 .051
11.1500 .909 .026
11.7500 .879 .026
12.0000 .848 .026
12.7500 .818 .026
13.4000 .788 .026
13.6000 .758 .026
13.9000 727 .026
14.2000 .697 .026
14.4000 .697 .000
14.7500 .667 .000
15.1500 .606 .000
15.4500 .576 .000
15.6500 .545 .000
15.8500 .455 .000
16.1500 424 .000
16.3500 .364 .000
16.5000 .303 .000
16.6500 .242 .000
16.9000 212 .000
17.3000 .152 .000
18.0000 .091 .000
18.6500 .030 .000




19.8000 .000 .000

TABLA 6. COOREDENAS DEL CURVA DE ROC SOBRE LA SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL LA

RELACION E /E" CON LA D2 DEL VI.

El area bajo la curva de COR para la relacion E/E" es de .971 (ver

figural0).

ROC Curve
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Diagonal segments are produced by ties.

FIGURA 10.GRAFICA DE L CURVA DE ROC QUE MUESTRA LA SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE
LA RELACION E/E” CON LA D2 DEL VI EN TODOS LOS PACIENTES YA SEA CON FEVI >50%, DANO

MIOCARDICO MODERADO Y SEVERO.

CORRELACION ENTRE FEVI Y D2VI

CORRELACION ENTRE FEVI MAYOR DEL 50% Y D2 DEL VI

También se hizo un analisis de la relacion que se tiene con una funcion ventricular
sistolica conservada y la presion diastélica final del VI, encontrando mediante la prueba
de Pearson con una r de -.662 con una de p =.005.

Se hizo una gréafica de dispersion en la cual se observo una relacién inversa entre ambas
variables.(ver figura 7).



FEVI D2VI
FEVI PEARSON ) -
CORRELACION ! 662(")
Sig. (bilateral) .005
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N 16 72

TABLA 7 .CORRELACION DE PEARSON DE LA D2 DEL VI CON UNA FEVI > 50%
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8.00—

6.00—

4.00—

DIASTOLICA FINAL DEL VI.

CORRELACION ENTRE FEVI

LA D2 DEL VI

En el analisis se evalud también la correlacion del los pacientes con dafio miocardico
moderado y la presion diastolica final del VI. Se analiz6 con la Prueba de Pearson

encontrando una r = -.554 con una p=.014. (ver tabla)

La grafica de dispersion muestra de la misma manera una relacion inversa.(ver figura

8).
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TABLA 8. CORRELACION DE PEARSON DE LA D2 DEL VI CON DANO MIOCARDICO MODERADO.
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FIGURA 12. GRAFICA DE DISPERSION DEL LA D2 DEL VI CON DANO MIOCARDICO MODERADO.

CORRELACION ENTRE FEVI MENOR DE 35% CON LA D2 DEL VI

Asi mismo se hizo un analisis con la prueba de Pearson para observar la correlacion de
la D2 del VI con los pacientes con dafio miocardico severo. Se observé una r =-.185 con
una p =.273. (ver tabla 7)
La grafica de dispersion mostré una relacion inversa pero no significativa. (ver figura

9).



DANO
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Sig. (bilateral) .273

N 72 37
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TABLA 9. CORRELACION DE PEARSON DE LA D2 DEL VI CON PACIENTES CON DANO

MIOCARDICO SEVERO.
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FIGURA 13. GRAFICA DE DISPERSION DE LA RELACION DE LA D2 DEL VI CON PACIENTES CON

DANO MIOCARDICO SEVERO.



CONCLUSIONES

Esta investigacién demuestra que el indice de la velocidad de la onda E con la onda E
se relacionan significativamente con la presion diastélica final del ventriculo izquierdo,
sugiriendo que es una medicién que puede ser usada como un indice de presiones de

Ilenado, el cual es independiente de precarga.

Se observd una excelente correlacion de la E/E” con la presion diastolica final del
ventriculo izquierdo en pacientes con dafio miocardico severo, con una r =.891 con una

p significativamente estadistica (<.0001).

En los pacientes con dafio miocardico severo la relacion E/E” es relativamente obtenida
en forma simple y conceptualmente provee una razonable estimacion de las presiones de
Ilenado, de ésta manera se toma un punto de corte de la relacion E/E” en pacientes con
dafio miocéardico severo de 10.55, que pude ser usado para detectar a pacientes con una
presion diastélica final del ventriculo izquierdo mayor de 12 mmHg, con una

sensibilidad del 89% y especificidad del 94%.

Asimismo se encontré una correlacion de la E/E” con la presion diastolica final del
ventriculo izquierdo que fue significativamente estadistica tanto en pacientes con dafio
miocardico moderado (r = .905 con una p< .0001), como en aquellos con funcion

sistolica conservada (r =.882 conuna p <.0001).



Asi, se demostr6 en el analisis de todos los pacientes sin importar su funcién sistolica
que la relacion E/E” con la presion diastolica final del ventriculo izquierdo es excelente
(r=.903 con una p< .0001). Se encontrd una sensibilidad del 90% y especificidad del
89%, tomando un punto de corte de 11.15 de la relacion E/E” con una presion diastélica

final del ventriculo izquierdo mayor de 12 mmHg.

Aunque ya se habia establecido que habia una adecuada correlacion de la E/E” con la
presion diastolica final del ventriculo izquierdo en pacientes con funcion sistolica
conservada y dafio miocardico moderado, no se habia evaluado este indice en pacientes
con dafio miocardico severo, éste estudio demostrd su utilidad en este grupo de

pacientes con una aceptable sensibilidad y especificidad.

Finalmente como un analisis adicional se hizo una correlacion de la FEVI con la presion
diastdlica final del ventriculo izquierdo, encontrando una relacion inversa significativa
en los pacientes con funcién sistolica conservada ( r = -.662 con una p =.005), con dafio
miocardico moderado ( r = -.554 con una p = .014) no siendo significativa en aquellos
pacientes con dafio miocardico severo ( r = -.185 con una p = .273). Esto refleja que en
los pacientes con funcion sistolica conservada si bien mantienen la presion diastélica
final del ventriculo izquierdo existen patologias que pueden generar alteraciones en las
presiones de llenado que finalmente culminaran en un incremento de éstas como un
fendmeno compensador y que éste indice es Util para determinar su elevacion y orientar
su tratamiento. Por otro lado en pacientes con dafio miocardico moderado y severo las
presiones de llenado estaran alterada en relacion a muchos otros factores (isquemia,
hipertension, edad etc.) y no puede generalizarse que todos los pacientes con dafio
miocéardico tendran la D2 del VI elevada , pero si existe una alta probabilidad de que

estén elevadas las presiones de llenado para mantener un equilibrio entre la demanda y



el aporte, de tal suerte se demostré la utilidad de la relacion E/E” como una Util

herramienta para identificar éstas alteraciones.



DISCUSION

El doppler tisular es una herramienta relativamente nueva que aplica el principio doppler,
asi, EL doppler tisular puede ser usado para cuantificar la velocidad del desplazamiento del
anillo mitral durante la sistole y diastole. Estas velocidades reflejan el vector longitudinal
de acortamiento y alargamiento de la miofibrilla. La importancia de la onda E” radica en
que es un indice de relajacion independiente de la precarga. Por otro lado la velocidad de la
onda E es directamente influenciada por la presion de la auricula izquierda e inversamente
alterado por cambios en el tiempo de desaceleracion. La correccion de la velocidad de la
onda E por la influencia de la relajacion mejora la relacién con presion de la auricula

izquierda.

Este estudio coincide con otros publicados en 1998 Nagueh et al (11) , encontrd que en
pacientes con FEVI normal y algunos con dafio miocardico moderado existe una adecuada
correlacion de la relacion E/E”, con un punto de corte de 10 para una diastolica final del
Ventriculo izquierdo mayor de 12 mmHg, con una sensibilidad del 91 % y especificidad del
81%. Por otro lado en 1997 Nishimura et al.( 9), encontraron un punto de corte de 8 de la
relacion E/E” con una presion diastdlica final del VI normal y arriba de 15 con una presién
diastolica final del VI mayor de 12 mmHg quien también evalu6é en pacientes con dafio
miocardico moderado y FEVI normal. En nuestro estudio el punto de corte fue 10 para la
relacion E/E” con una presion diastdlica final del VI mayor de 12 mmHg pero en éste

estudio se tomd en cuenta la poblacion de pacientes con dafio miocéardico severo.



Asi las cosas la relacion E/E” es una medida util para determinar la presion diastélica final
del ventriculo izquierdo en forma no invasiva con adecuada precision en pacientes con

dafio miocardico severo
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HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente yo doy mi
autorizacion al Dr. Jorge Guillermo Arenas Fonseca para participar en el estudio de
investigacion titulado “ CORRELACION DEL LA RELACION E/E° COMO
PREDICTOR DE LA PRESION DIASTOLICA FINAL DEL VENTRICULO
IZQUIERDO EN PACIENTES CON DANO MIOCARDICO SEVERO “ mismo que
consiste en realizarme ecocardiograma transtoracico una vez terminado el procedimiento de
cateterismo cardiaco., no se haran modificaciones al tratamiento implementado por su
médico al egreso.
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HOJA DE COSTOS

El estudio es descriptivo, por lo que sélo implica la revision de expedientes, no se toma
ninguna decision adicional ni se solicitan pruebas diagndsticas o se indican medidas
terapeuticas que impliquen un costo adicional al Instituto Mexicano del Seguro Social.
Los siguientes costos representan solo los recursos utilizados por el investigador para
llevar a acabo el estudio.

Costo unitario en | Unidades Costo total en pesos
pesos

Lapices 1.50 6 9

Plumas 2.00 4 8

Hojas 0.10 1000 100

Carpetas 1.00 25 25

Toner impresora 500 1 500

Pelicula VHS 30 5 150

CD 10 10 100

Total 892.00

Los gastos seran cubiertos en su totalidad por el investigador principal.
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HOJA DE CAPTURA DE DATOS

PACIENTE
FILIACION
INGRESO
EGRESO
EDAD
SEXO
TELEFONO

CATETERISMO CARDIACO

Enfermedad coronaria

Si 0o no

Enfermedad valvular

Aortica mitral tricuspide pulmonar

FEVI %

D2 VI mmHG

FACTORES RIESGO CARDIOVASCULAR

DM2

HIPERTENSION ARTERIAL

TABAQUISMO

OBESIDAD

INFARTO PREVIO

MIOCARDITIS

REVASCULARIZACION PREVIA

ECOCARDIOGRAMA

FEVI (simpsom)

Patrén de llenado

Velocidad onda E cm/s

Velocidad onda A cm/s

Tiempo de desaceleracion

TRIVI

Velocidad onda E lateral cm/s

Velocidad onda E medial cm/s

Relacion E/E ~

ELECTROCARDIOGRAMA
Ritmo Sinusal: SI O NO.
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