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EL ESTUDIO DE LOS PARAMETROS DE LA FUNCIÓN SISTÓLICA 
LONGITUDINAL DEL VENTRÍCULO IZQUIERDO MEDIANTE IMAGEN DE 

DOPPLER TISULAR EN PACIENTES CON ALTERACIONES DE LA 
FUNCIÓN VENTRICULAR 

 
 
 
ANTECEDENTES: 
 
         El Doppler tisular es una modalidad de imagen no invasiva que permite 

cuantificar las velocidades miocárdicas, tanto sistólicas como diastólicas. Las 

velocidades de movimiento sistólico de la pared y del anillo mitral o tricuspídeo 

evaluadas por Doppler tisular, han sido propuestas como un medio para 

evaluar la función regional y global del ventrículo izquierdo y ha sido 

comparada con el tiempo de contracción isovolumétrica (+ dP/dt). Aplicando el 

mismo principio físico empleado para analizar el flujo sanguíneo; En sujetos 

normales, el Doppler tisular a nivel anular permite obtener una velocidad 

sistólica (Sa) y diastólica durante el llenado temprano (Ea) y la contracción 

auricular (Aa). Este método ha demostrado ser útil y más sensible para detectar 

disfunción sistólica y diastólica que la ecocardiografía convencional (3-4).  

 

En estudios previos se ha demostrado una excelente correlación con el Sa 

mitral y la +dP/dt (r=0.84, P<0.001) y el Ea basal con la –dP/dt (r=0.69, 

P=0.001). debido a las controversias existentes en cuanto a la definición de 

insuficiencia cardiaca diastólica, nosotros creemos que a través de éste método 

podemos clasificar las anormalidades de la función sistólica global del 

ventrículo izquierdo de manera temprana. Ya que las fibras musculares 

miocárdicas son un 70% de tipo longitudinal y un 30% circunferencial el 

analizar por éste método las velocidad sistólica de las  fibras longitudinales y 

por medio del acortamiento porcentual (FAC) y el estrés parietal sistólico las 



 5

fibras circunferenciales, se puede obtener una evaluación mas prematura de la 

función sistólica global del ventrículo izquierdo, en pacientes que muestran 

signos y síntomas de congestión venosa y/o sistémica (erróneamente 

catalogados como insuficiencia cardiaca diastólica).    

 El termino disfunción diastólica indica una anormalidad en llenado, en la 

distensibilidad o en la relajación ventricular izquierda en pacientes con una 

fracción de expulsión normal que puede estar asociado o no con síntomas de 

congestión venosa sistémica y/o pulmonar. Diversos autores han establecido 

diferentes criterios diagnósticos sin poder unificarlos aún. En 1998, Paulus 

desarrollo criterios diagnósticos específicos de insuficiencia cardiaca diastólica. 

En donde primero, se requiere de “signos y síntomas” de insuficiencia cardiaca, 

segundo, se requiere tener una “función ventricular izquierda normal”, la cual es 

definida por el autor como una FE normal o casi normal (>45%) y el volumen 

diastólico final del VI es normal (<102 ml/m2). Tercero, se requiere de la 

evidencia de un patrón de llenado ventricular anormal (relajación lenta, 

trastorno de la distensibilidad y/o rigidez). (1). 

Posteriormente Vasan y Levy mencionan que el diagnóstico de 

insuficiencia cardiaca es clínico y no se debería de hacer en base a la FE ya 

que el enfatiza que los signos y síntomas de insuficiencia cardiaca 

correlacionan pobremente con la fracción de expulsión del ventrículo izquierdo. 

Por lo tanto ellos desarrollaron criterios definitivos, probables y posibles de 

insuficiencia cardiaca diastólica. La insuficiencia cardiaca diastólica “definitiva” 

requiere la evidencia de insuficiencia cardiaca en base a los criterios de 

Framingham o de Boston, FE normal o casi normal y la evidencia de un llenado 

diastólico anormal, relajación lenta, disminución de la distensibilidad o de la 
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rigidez miocárdica (estos determinados por cateterismo cardiaco al evaluar la 

función diastólica).  

Como se observa, estos criterios son similares a los de Paulus, excepto 

que este último acepta la evidencia además del cateterismo de los hallazgos en 

el ecocardiograma. Vasan y Levy hacen el diagnóstico de “probable” si no se 

dispone del cateterismo cardiaco y de “posible” si la fracción de expulsión no 

fue medida al tiempo de la presentación del paciente con signos y síntomas 

congestivos (> 72 hrs del evento). (2). 

Debido a las dificultades inherentes para evaluar las propiedades 

diastólicas del corazón Zile y colaboradores desarrollaron unos criterios 

diagnósticos en base a la presencia nuevamente de una historia reciente de 

insuficiencia cardiaca, fracción de expulsión (>50%) y al menos la presencia de 

hipertrofia ligera ventricular izquierda o remodelado concéntrico (masa del VI > 

125 gr/m2, grosor parietal > 11 mm, o un engrosamiento relativo de la pared > 

0.45). (1). 

Sin embargo con el conocimiento de la fisiopatología de la disfunción 

diastólica Yamagushi y colaboradores sugieren que la simple elevación 

plasmática del péptido natriuretico cerebral (BNP) en aquellos pacientes con 

fracción de expulsión normal (>50%) tienen insuficiencia cardiaca diastólica. (5) 

 

En base a lo anterior continua la confusión de si la “fracción de 

expulsión” es necesaria para poder distinguir a los pacientes de insuficiencia 

cardiaca con disfunción sistólica de aquellos con disfunción diastólica  en el 

que el común denominador es el incremento en las presiones de llenado. 
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Debido a que el proceso de remodelación en ambas patologías es 

diferente; en donde la insuficiencia cardiaca muestra un remodelado excéntrico 

(hipertrofia inadecuada) y en la disfunción diastólica predomina un 

remodelado concéntrico (hipertrofia inapropiada); quedando un tercer grupo 

intermedio que no se ha  podido etiquetar en ninguno de los 2 grupos y que 

muestran una función ventricular en limites bajos (FE <50%), signos y síntomas 

congestivos y cavidades izquierdas de dimensiones normales (hipertrofia 

pseudonormalizada) a los que muchos autores atañen erróneamente el 

nombre de “insuficiencia cardiaca diastólica” cuando en realidad ya 

muestran disfunción sistólica. (1, 6) 

         Se ha demostrado que es común la coexistencia disfunción sistólica y 

diastólica en un espectro diferente de gravedad en el proceso fisiopatológico de 

la insuficiencia cardiaca.  Debido a lo anterior, es posible que en este grupo 

(hipertrofia pseudonormalizada) la función sistólica miocárdica se encuentre 

anormal pese a tener las dimensiones de las cavidades dentro de parámetros 

normales (6). 
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HIPÓTESIS: 

Por lo anterior, creemos que la disfunción sistólica es común en aquellos 

pacientes con disfunción diastólica, es decir la hipertrofia pseudonormalizada. 

 

 

OBJETIVOS: 

 

Primarios: 

 

Determinar mediante Doppler tisular la función sistólica miocárdica 

longitudinal en pacientes con alteraciones de la función ventricular. 

 

Secundarios: 

 

Determinar las velocidades sistólicas longitudinales a nivel del anillo 

mitral tanto medial como lateral del ventrículo izquierdo. 

Determinar si el promedio de las velocidades sistólicas anulares del 

ventrículo izquierdo por imagen de Doppler tisular de onda pulsada, 

correlaciona con la fracción de expulsión del ventrículo izquierdo.  

Evaluar tanto la función sistolica longitudinal como circunferencial del 

ventrículo izquierdo y compararla en los 4 grupos.  
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JUSTIFICACIÓN: 

 

Es posible que una de las aplicaciones clínicas que pudiera tener el 

estudio es el predecir el pronostico a largo tiempo en la progresión de la 

disfunción diastólica aislada a la insuficiencia cardiaca en base al grado de 

disfunción sistólica pese a conservar el diámetro diastólico de la cavidad 

ventricular izquierda aún en limites altos de normalidad, así como tener una 

relación grosor/radio en diástole pseudonormal. 

Con la aparición de los nuevos inotrópicos sensibilizadores al calcio, los 

cuales tienen menor efecto sobre la frecuencia cardiaca podrían mostrar 

mejoría clínica en aquellos pacientes con disfunción diastólica y signos y 

síntomas congestivos al mejorar la contractilidad miocárdica que en este grupo 

se encuentra disminuida (alterada) en relación con los sujetos normales. 

 

DISEÑO: 

 

Prospectivo, transversal, comparativo y observacional. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se estudiaron pacientes hospitalizados del Instituto Nacional de 

Cardiología “Ignacio Chávez” en el periodo comprendido de Junio a septiembre 

de 2006, con diagnostico de cardiopatía hipertensiva, cardiopatía dilatada 

idiopática o isquémica en fase dilatada. 

 

Nuestra serie comprende 4 grupos: Sujetos del grupo control (grupo I), 

sujetos con hipertrofia inadecuada; es decir con insuficiencia cardiaca (Grupo 

II); sujetos con hipertrofia inapropiada; es decir con disfunción diastólica 

(Grupo III); sujetos con hipertrofia pseudonormalizada; es decir 

erróneamente insuficiencia cardiaca diastólica (Grupo IV). 
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Criterios de Inclusión: 

- (Grupo I) Sujetos sanos controles: 

a) Fracción de expulsión > 50% 

b) Diámetro diastólico < 50 mm 

c) Relación H/r normal ≤0.47+-0.05 

d) Indice de masa (AL) +- 104 gr/m2 +-8 

e) Estrés parietal sistólico normal 41+- 8gr/cm2 

f) Función diastólica normal 

 

- (Grupo II) Pacientes con insuficiencia cardiaca secundaria a 

(hipertrofia inadecuada): 

a) Miocardiopatía dilatada isquémica 

b) Miocardiopatía dilatada no isquémica a excepción de la 

enfermedad valvular. 

c) Fracción de expulsión < 50% 

d) Diámetro diastólico VI > 55 mm 

e) Relación H/r baja < 0.40 

f) Índice de Masa (AL) > 112 gr/m2 

g) Estrés parietal sistólico del VI elevado 60 gr/cm 2 
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- (Grupo III) Pacientes con disfunción diastólica secundaria a 

(hipertrofia inapropiada): 

a) Cardiopatía hipertensiva de cualquier etiología. 

b) Fracción de expulsión > 50% 

c) Diámetro diastólico VI < 50 mm 

d) Relación H/r alto >0.55 

e) Índice de masa (AL) > 112 gr/m2 

f) Estrés parietal sistólico normal o bajo. = o < 41 +- 8 gr/cm2 

g) Patrón anormal de llenado ventricular: 

1) Relajación lenta (definido como relación E/A < 1 o rel. 

E/A=1 a 2 y Tiempo de desaceleración (TD) > 240 ms) 

2) Pseudonormal (relación  E/A normal y DT, pero con un flujo 

venoso pulmonar con patrón S/D invertido u onda “a” > 35 

cm/seg. o modo M Doppler color (Vp) < 45 cm/s). 

3) Restrictivo (relación E/A > 2 o E/A= 1 a 2 pero TD< 140 

ms) 

 

- (Grupo IV) Sujetos con disfunción sistólica con estrés parietal 

aumentado y diametro de caviades conservado. 

(seudonormalización) 

a) Fracción de expulsión  entre <50% 

b) Diámetro diastólico  <55 mm 

c) Relación H/r normal 0.47+-0.05 

d) Índice de masa (AL) > 112 gr/m2 

e) Estrés parietal sistólico > 50 gr/cm2 
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f) Patrón anormal de llenado ventricular 

a. Relajación lenta (definido como relación E/A < 1 o rel. 

E/A=1 a 2 y Tiempo de desaceleración (TD) > 240 ms) 

b. Pseudonormal (rel. E/A normal y DT, pero con un flujo 

venoso pulmonar con patrón S/D invertido o modo M 

Doppler color (Vp) < 45 cm/s). 

c. Restrictivo (rel. E/A > 2 o E/A= 1 a 2 pero TD< 140 ms) 

 

Criterios de exclusión: 

- Pacientes con cualquier enfermedad valvular. 

- Que no cumplan con criterios de inclusión. 

 

Criterios de eliminación: 

- Pacientes que rechacen la realización del estudio. 

- Mala ventana acústica. 
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Metodología: 

Los distintos grupos serán sometidos a estudio ecocardiográfico en 

una maquina HP Sonos 5500 con transductor 3.5 mHz y grabados en 

una cinta VHS, los estudios serán realizados bajo un mismo observador. 

Los diámetros de las cavidades se realizaran Modo M en el eje largo 

paraesternal o bidimensional, así como las mediciones del 

engrosamiento relativo de la pared (RWT= 2 x PP / DDVI) de acuerdo a 

los lineamientos de la sociedad americana de ecocardiografía. 

La masa del VI (AL), relación H/r y la determinación del estrés 

parietal sistólico se obtendrá a partir del eco 2-D en el eje corto del 

ventrículo izquierdo a nivel de la cavidad medioventricular (músculos 

papilares), para determinar  los siguientes parámetros de función 

ventricular izquierda (grosor de la pared, radio de la cavidad, relación H/r 

en diástole a través de la definición de sus bordes epicárdicos y 

endocárdicos mediante el trazado electrónico delimitando el área tanto 

epicárdica y endocárdica) de la cavidad tanto en diástole como en 

sístole, para el calculo del estrés parietal se determinara la presión 

arterial sistólica por medio de un esfigmomanómetro de mercurio y se 

aplica la siguiente formula: 

 

                      S = PAS x A4 / A3-A4  x 1.35 = gr/cm2.  

 

Para la determinación de la masa, únicamente es necesario delimitar las 

áreas epicárdicas y endocárdicas en diástole, para posteriormente en el 

eje apical de 4 cámaras delimitar el diámetro longitudinal en diástole con 
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lo que automáticamente se obtiene la masa del VI por el método (área-

longitud) el cual se corregirá a la superficie corporal del paciente. (Fig. 4) 

(Tabla 2). 

 

La función diastólica se evaluará mediante el Doppler pulsado en 

el eje apical de 4 cámaras a nivel del anillo de la válvula mitral donde se 

determinará la velocidad de la onda de llenado temprano (E), el tiempo 

de desaceleración de la onda E (TD), la velocidad de onda A y la 

relación E/A. 

 

Para la distinción entre patrón de llenado normal de 

pseudonormal, se realizará en los que se permita la valoración del flujo 

venoso pulmonar la medición de las ondas sistólica, diastólica y el flujo 

reverso pulmonar, así como su relación S/D, en su defecto por la 

imposibilidad de obtener un adecuado flujo venoso pulmonar, se podrá 

realizar un Modo M Doppler Color para determinar la velocidad de 

propagación del VI (la cual será determinada como el cambio de la 

primera velocidad aliasing del flujo de llenado temprano, obtenido desde 

el plano mitral a 4 cm en dirección al ápex, siendo el punto de corte 45 

cm/s). (Fig. 1). 

Una vez obtenidos tales parámetros y habiendo determinado los 

grupos se les realizará el estudio de Imagen Doppler tisular, obtenido a 

nivel del eje apical de 4 cámaras, colocando el volumen muestra a nivel 

del anillo mitral media y lateral se utilizara el doppler de onda pulsada 

con lo cual se podrán determinar las distintas velocidades (Sa) sistólica; 



 16

(Ea) y (Aa) diastólicas,  donde se promediarán la suma de 3 latidos 

consecutivos para evaluar la función miocárdica sistólica global. Sa 

movimiento del anillo mitral 10+-1.5cm/seg. Promedio, Ea representa el 

llenado temprano o pasivo, Aa el llenado tardío o activo (contracción 

auricular). (Fig. 2, 3, 4). 

 
  
 
 



 17

 
 
 
ANÁLISIS ESTADISTICO: 

                          
 

RESULTADOS: 

Estadística descriptiva: 

Se emplearon medidas de tendencia central y de dispersión para describir los 

grupos, se estudiaron un total de 32 pacientes de los 4 grupos, de los cuales el 

56% eran mujeres, con una edad promedio de 54, El grupo I estuvo 

comprendido por los controles (n 10), de los cuales el 50% eran varones, con 

una edad promedio de 52 años, con límite superior de 58 años e inferior de 48 

años, El grupo II comprendido por los portadores de hipertrofia excéntrica (n 4) 

el 50% eran varones, con edad promedio de 61 años de edad, con máximo de 

68 y mínimo de 54 años de edad, el grupo III comprendido por los portadores 

de hipertrofia concéntrica (n 9) el 22% fueron varones, con edad promedio de 

62 años con máximo de 75 y mínimo de 45 años, el último grupo IV constituido 

por los portadores de hipertrofia pseudonormalizada (n 9), estuvo constituido  

44% varones con edad promedio de 55 años con máxima de 82 y mínima de 

16 años de edad. 

 Caracteristicas generales de todos los grupos. (tabla 1) 
 

 N = 32 Minima Maxima Media 
Desviación 
estandard 

Fracción de expulsión 13.00 82.00 50.9688 18.65560 
Diámetro diastólico 29.00 75.00 46.9000 10.78637 
H/r .24 .94 .5091 .15270 
E/e 3.00 15.40 7.2891 3.33857 
Estres parietal sistólico 31.70 176.40 62.5844 34.02523 
Velocidad sistólica anular 5.90 14.00 9.7494 2.05255 
Indice de Masa del VI 94.00 267.00 145.1406 49.93390 
Edad 16.00 82.00 54.3438 15.07318 
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En las siguientes tablas se muestran las características de los grupos 1,2,3 y 4 

Grupo 1 (Tabla 2) 
 

 n=10 Minima Maxima Media 
Desviación 
estandard 

Fraccion de expulsión 59.00 70.00 64.3000 3.83116 
Diámetro diastólico 35.00 49.00 41.1000 4.60555 
H/r .40 .47 .4420 .02700 
E/e 3.00 7.00 4.9000 1.37032 
Estres parietal sistólico 37.00 48.00 40.7000 3.83116 
Velocidad sistolica anular 8.90 11.00 10.0200 .68928 
Indice de Masa del VI 94.00 120.00 104.4000 8.48790 
Edad 38.00 49.00 43.2000 3.55278 

 
Grupo 2 (Tabla 3) 

 

 n=4 Minima Maxima Media 
Desviación 
estandard 

Fraccion de expulsión 13.00 28.00 22.7500 6.84957 
Diámetro diastólico 56.00 75.00 66.0000 8.98146 
H/r .24 .41 .3400 .07439 
E/e 11.20 14.20 12.9500 1.50000 
Estres parietal sistólico 67.60 176.40 105.2250 48.79798 
Velocidad sistolica anular 6.14 8.16 7.2975 .96410 
Indice de Masa del VI 143.80 251.40 203.9500 49.30108 
Edad 54.00 68.00 61.2500 6.39661 

 
Grupo 3 (Tabla 4) 

 

n=9 Minima Maxima Media 
Desviación 
estandard 

Fraccion de expulsión 50.00 82.00 62.8889 11.35170 
Diámetro diastólico 29.00 50.00 39.7556 7.14757 
H/r .60 .94 .7133 .12748 
E/e 4.05 8.57 6.1922 1.75360 
Estres parietal sistólico 31.70 48.00 40.6000 5.96008 
Velocidad sistolica anular 8.99 13.10 11.4489 1.42606 
Indice de Masa del VI 95.00 251.10 152.9556 48.88523 
Edad 45.00 75.00 62.2222 10.31719 
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Grupo 4 (Tabla 5) 
 

 n=9 Minima Maxima Media 
Desviación 
estandard 

Fraccion de expulsión 16.00 50.00 36.7778 13.37701 
Diámetro diastólico 45.00 62.00 52.0000 5.87367 
H/r .43 .52 .4544 .03167 
E/e 5.10 15.40 8.5244 3.30628 
Estres parietal sistólico 58.50 149.20 89.9333 25.45962 
Velocidad sistolica anular 5.90 14.00 8.8389 2.47570 
Indice de Masa del VI 113.60 267.00 156.4556 47.56948 
Edad 16.00 82.00 55.7778 22.20798 

 
 
 
En las siguientes gráficas de tipo caja y bigotes se exponen las variables 

dependientes agrupadas de acuerdo a los 4 grupos. 

En cuanto a la FEVI los hallazgos son los siguientes (grafica 1). 
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En cuanto al diámetro diastólico los hallazgos fueron los siguientes (grafica 2). 
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En cuanto a la relación H/r la distribución fue la siguiente (grafica 3): 
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En cuanto a la relación E/e´ los hallazgos fueron los siguientes (grafica 4): 
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En cuanto a los hallazgos encontrados con la relación de estrés parietal 
sistólico (grafica 5): 
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En cuanto a la velocidad anular sistólica los hallazgos fueron los siguientes 
(grafica 6): 
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En cuanto al índice de masa ventricular izquierda (grafica 7): 
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ESTADISTICA COMPARATIVA: 

 
Se utilizó índice de correlación de Pearson para comparar las variables 

dependientes entre los diferentes grupos, se tomo como correlación 

significativas mayor de 0.75 y menos de -0.75, considerando una P como 

estadísticamente significativa menor de 0.05 a dos colas, la correlación de 0.5 

a 0.75 se consideró como tendencia.  En la siguiente tabla se muestran la 

correlación bivariada general de todos los grupos . 

Correlación bivariada general 
 
 

 N=32 
Fraccion de 
expulsión 

Diámetro 
diastolico H/r E/e 

Estres 
parietal 
sistólico 

Velocidad 
sistolica 
anular Masa del VI 

Fraccion de 
expulsión 

Correlación 
de Pearson 1 -.849(**) .548(**) -.561(**) -.771(**) .687(**) -.521(**)

  Significancia 
(2 colas, p)   .000 .001 .001 .000 .000 .002

Diámetro diastolico Correlación 
de Pearson -.849(**) 1 -.638(**) .610(**) .773(**) -.677(**) .549(**)

  Significancia 
(2 colas, p) .000  .000 .000 .000 .000 .001

H/r Correlación 
de Pearson .548(**) -.638(**) 1 -.329 -.504(**) .555(**) -.053

  Significancia 
(2 colas, p) .001 .000  .066 .003 .001 .775

E/e Correlación 
de Pearson -.561(**) .610(**) -.329 1 .484(**) -.518(**) .409(*)

  Significancia 
(2 colas, p) .001 .000 .066  .005 .002 .020

Estres parietal 
sistólico 

Correlación 
de Pearson -.771(**) .773(**) -.504(**) .484(**) 1 -.575(**) .351(*)

  Significancia 
(2 colas, p) .000 .000 .003 .005   .001 .049

Velocidad sistolica 
anular 

Correlación 
de Pearson .687(**) -.677(**) .555(**) -.518(**) -.575(**) 1 -.269

  Significancia 
(2 colas, p) .000 .000 .001 .002 .001  .136

Masa del VI Correlación 
de Pearson -.521(**) .549(**) -.053 .409(*) .351(*) -.269 1

  Significancia 
(2 colas, p) .002 .001 .775 .020 .049 .136  

 
*  La Correlación es significativa con p < 0.05 (2-colas). 
**  La Correlación es significativa con p < 0.01 (2-colas). 
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Como era de esperarse, se aprecia una correlación importante entre la FEVI y 

el diámetro diastólico (-0.84 con p <0.001), FEVI y estrés parietal sistólico (-

0.77 con p <0.001), el diámetro diastólico con el estrés parietal (0.77 con p 

<0.001). 

En cuanto al análisis bivariado por grupos se exponen en cada tabla cada 

grupo, en la tabla siguiente se muestra la del grupo 1. 

 

Correlacion bivariada grupo 1 

 

  
Fraccion de 
expulsión 

Diámetro 
diastolico H/r E/e 

Estres 
parietal 
sistólico 

Velocidad 
sistolica 
anular 

Indice de 
masa del VI 

Fraccion de 
expulsión 

Correlación 
de Pearson 1 .678(*) .316 .028 -.372 .010 .317

  Significancia 
(2 colas, p)   .031 .374 .940 .290 .978 .372

Diámetro 
diastolico 

Correlación 
de Pearson .678(*) 1 .651(*) -.474 -.363 -.400 .235

  Significancia 
(2 colas, p) .031  .042 .167 .302 .252 .514

H/r Correlación 
de Pearson .316 .651(*) 1 -.414 -.316 -.367 .030

  Significancia 
(2 colas, p) .374 .042  .234 .374 .297 .934

E/e Correlación 
de Pearson .028 -.474 -.414 1 -.070 .249 .099

  Significancia 
(2 colas, p) .940 .167 .234  .848 .487 .785

Estres parietal 
sistólico 

Correlación 
de Pearson -.372 -.363 -.316 -.070 1 -.174 -.403

  Significancia 
(2 colas, p) .290 .302 .374 .848   .630 .249

Velocidad 
sistolica anular 

Correlación 
de Pearson .010 -.400 -.367 .249 -.174 1 .610

  Significancia 
(2 colas, p) .978 .252 .297 .487 .630  .061

Indice de masa 
del VI 

Correlación 
de Pearson .317 .235 .030 .099 -.403 .610 1

  Significancia 
(2 colas, p) .372 .514 .934 .785 .249 .061  

 
*  La Correlación es significativa con p < 0.05 (2-colas). 
**  La Correlación es significativa con p < 0.01 (2-colas). 
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No se aprecia correlación importante en ninguna de las variables dependientes, 

pero si se aprecia una tendencia entre diámetro diastólico y FEVI (0.67 con p 

0.031), y entre H / r y también tendencia entre diámetro diastólico y el H/r (0.65 

con p 0.042). 

Correlación bivariada grupo 2 

 

  
Fraccion de 
expulsión 

Diámetro 
diastolico H/r E/e 

Estres 
parietal 
sistólico 

Velocidad 
sistolica 
anular 

Indice de 
masa del VI 

Fraccion de 
expulsión 

Correlación 
de Pearson 1 -.928(**) .675(*) -.971(**) -.647 .879(**) -.882(**)

  Significancia 
(2 colas, p)   .000 .046 .000 .060 .002 .002

Diámetro 
diastolico 

Correlación 
de Pearson -.928(**) 1 -.872(**) .879(**) .814(**) -.805(**) .876(**)

  Significancia 
(2 colas, p) .000  .002 .002 .008 .009 .002

H/r Correlación 
de Pearson .675(*) -.872(**) 1 -.668(*) -.878(**) .605 -.667(*)

  Significancia 
(2 colas, p) .046 .002  .049 .002 .084 .050

E/e Correlación 
de Pearson -.971(**) .879(**) -.668(*) 1 .642 -.888(**) .809(**)

  Significancia 
(2 colas, p) .000 .002 .049  .062 .001 .008

Estres parietal 
sistólico 

Correlación 
de Pearson -.647 .814(**) -.878(**) .642 1 -.756(*) .540

  Significancia 
(2 colas, p) .060 .008 .002 .062   .018 .133

Velocidad 
sistolica anular 

Correlación 
de Pearson .879(**) -.805(**) .605 -.888(**) -.756(*) 1 -.609

  Significancia 
(2 colas, p) .002 .009 .084 .001 .018  .082

Indice de masa 
del VI 

Correlación 
de Pearson -.882(**) .876(**) -.667(*) .809(**) .540 -.609 1

  Significancia 
(2 colas, p) .002 .002 .050 .008 .133 .082  

 
*  La Correlación es significativa con p < 0.05 (2-colas). 
**  La Correlación es significativa con p < 0.01 (2-colas). 

 
En este grupo se aprecia como es de esperarse correlación importante entre la 

FEVI y el diámetro diastólico (-0.92 con p <0.001), FEVI y E/e (-0.97 con p 

<0.001), FEVI y velocidad sistolica anular (0.87 con p <0.002) y FEVI con 

índice de masa del VI (-0.88 con p <0.002). 

También se aprecia correlación importante entre diámetro diastólico y H/r (-0.87 

con p 0.002), con E/e (0.87 con p 0.002), con estrés parietal (0.81 con p 0.008), 
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con velocidad sistólica anular (-0.80 con p 0.009) y con el índice de masa 

ventricular (0.87 con p 0.002). 

El E/e también mostró correlación importante con la velocidad sistólica anular  

(-0.88 con p 0.001), el índice de masa ventricular izquierda (0.80 con p 0.008). 

 

El estrés parietal sistólico del ventrículo izquierdo mostró correlación importante 

con la velocidad sistólica anular (-0.75 con p 0.018). 

 

Correlación bivariada del grupo 3 

 

  
Fraccion de 
expulsión 

Diámetro 
diastolico H/r E/e 

Estres 
parietal 
sistólico 

Velocidad 
sistolica 
anular 

Indice de 
masa del VI 

Fraccion de 
expulsión 

Correlación de 
Pearson 1 -.719(**) .368 .092 -.404 .324 -.495

  Significancia 
(2 colas, p)   .004 .196 .755 .151 .258 .072

Diámetro 
diastolico 

Correlación de 
Pearson -.719(**) 1 -.425 .195 .130 -.305 .546(*)

  Significancia 
(2 colas, p) .004  .130 .503 .658 .289 .044

H/r Correlación de 
Pearson .368 -.425 1 .307 -.421 .399 .274

  Significancia 
(2 colas, p) .196 .130  .286 .134 .157 .344

E/e Correlación de 
Pearson .092 .195 .307 1 -.117 .091 .449

  Significancia 
(2 colas, p) .755 .503 .286  .691 .758 .107

Estres parietal 
sistólico 

Correlación de 
Pearson -.404 .130 -.421 -.117 1 -.223 -.147

  Significancia 
(2 colas, p) .151 .658 .134 .691   .444 .615

Velocidad 
sistolica anular 

Correlación de 
Pearson .324 -.305 .399 .091 -.223 1 -.345

  Significancia 
(2 colas, p) .258 .289 .157 .758 .444  .227

Indice de masa 
del VI 

Correlación de 
Pearson -.495 .546(*) .274 .449 -.147 -.345 1

  Significancia 
(2 colas, p) .072 .044 .344 .107 .615 .227  

 
*  La Correlación es significativa con p < 0.05 (2-colas). 
**  La Correlación es significativa con p < 0.01 (2-colas). 
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En este grupo se mostró correlación de tendencia entre FEVI y diámetro 

diastólico (-0.71 con p 0.004), y se apreció una ligera tendencia entre el 

diámetro diastólico y el índice de masa ventricular izquierda (0.54 con p 0.04). 

Correlación bivariada grupo 4 

 

  
Fraccion de 
expulsión 

Diámetro 
diastolico H/r E/e 

Estres 
parietal 
sistólico 

Velocidad 
sistolica 
anular 

Indice de 
masa del VI 

Fraccion de 
expulsión 

Correlación de 
Pearson 1 -.840(**) .289 .448 -.702(*) .612 .088

  Significancia (2 
colas, p)   .005 .451 .226 .035 .080 .821

Diámetro 
diastolico 

Correlación de 
Pearson -.840(**) 1 -.376 -.098 .754(*) -.667(*) -.035

  Significancia (2 
colas, p) .005  .318 .802 .019 .050 .928

H/r Correlación de 
Pearson .289 -.376 1 -.203 -.118 .280 .671(*)

  Significancia (2 
colas, p) .451 .318  .601 .762 .465 .048

E/e Correlación de 
Pearson .448 -.098 -.203 1 -.284 -.287 -.323

  Significancia (2 
colas, p) .226 .802 .601  .459 .454 .397

Estres 
parietal 
sistólico 

Correlación de 
Pearson -.702(*) .754(*) -.118 -.284 1 -.317 .057

  Significancia (2 
colas, p) .035 .019 .762 .459   .406 .884

Velocidad 
sistolica 
anular 

Correlación de 
Pearson .612 -.667(*) .280 -.287 -.317 1 .069

  Significancia (2 
colas, p) .080 .050 .465 .454 .406  .860

Indice de 
masa del VI 

Correlación de 
Pearson .088 -.035 .671(*) -.323 .057 .069 1

  Significancia (2 
colas, p) .821 .928 .048 .397 .884 .860  

 
*  La Correlación es significativa con p < 0.05 (2-colas). 
**  La Correlación es significativa con p < 0.01 (2-colas). 
 
 
El grupo 4 mostró correlación importante de la FEVI contra diámetro diastólico 

(-0.84 con p 0.005) y estrés parietal sistólico (-0.75 con p 0.035). El diámetro 

diastólico también mostró correlación con el estrés parietal (0.75 con p 0.019), 

y  tendencia con la velocidad sistolica (-0.66 con p 0.050), el H/r mostró una 

tendencia de correlación con el índice de masa ventricular izquierda (0.67 con p 

0.048). 
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En la siguiente gráfica se correlacionó Fracción de expulsión contra la relación 

H/r en los diferentes grupos. 
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En la siguiente gráfica se correlacionó Diámetro diastólico y H/r. 
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La correlación de fracción de expulsion y estrés parietal sistólico con division 

por grupos. 
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En la última grafica se correlaciono el diámetro diastólico con el estrés parietal  
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DISCUSIÓN: 

Normalmente la función sistolica del corazón se puede cuantificar con la 

fracción de expulsión (12), ello se complementa con la medición la relación 

grosor/ radio (13) y que este parámetro permite entender las alteraciones de la 

fracción de expulsión de acuerdo a si la hipertrofia es inadecuada o 

inapropiada. Por otro lado el estudio de la función ventricular debe de 

contemplar el estado contractil intrínseco (14,15) y las cargas hemodinámicas por 

lo que el calculo no invasivo del estrés parietal sistólico (poscarga) se 

constituye en un parámetro indispensable  para explicar cualquier alteración 

funcional del ventrículo izquierdo (14). En este estudio se cuantifican la fracción 

de expulsión, la relación grosor/ radio, el estrés parietal sistólico, el índice de 

masa del ventrículo izquierdo, así como las dimensiones de las cavidades 

cardiacas, y ya caracterizada la función ventricular en cada caso, se cuantifican 

la velocidad sistólica del anillo mitral y la relación E/é utilizando el Doppler 

tisular de onda pulsada, en un intento de conocer que valor tienen estos 

parámetros en la integración del conocimiento de la función ventricular, 

tomando en cuenta que el corazón tiene fibras musculares en un 70% de tipo 

longitudinal y un 30% circunferencial el analizar por éste método las velocidad 

sistólica de las fibras longitudinales y por medio del acortamiento porcentual 

(FAC) y el estrés parietal sistólico las fibras circunferenciales, se puede obtener 

una evaluación mas confiable de la función sistólica global del ventrículo 

izquierdo. 
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Grupos de estudio: 

Grupo 1: Son los pacientes con función cardiaca normal, diámetro 

diastólico, con el H/r, estrés parietal sistólico, relación E/é, índice de masa 

ventricular izquierda, velocidad sistólica anular (tabla 2) que sirvieron como 

parámetro de referencia. 

Grupo2: El grupo con insuficiencia cardiaca se caracterizó por dilatación 

del ventrículo izquierdo, con diámetro diastólico aumentado, H/r disminuido, 

velocidad sistolica anular baja, estrés parietal sistólico elevado, índice de masa 

del ventrículo izquierdo alta lo que demuestra hipertrofia ventricular, que si se 

correlaciona este dato con la relación grosor / radio que esta baja, se concluye 

que la hipertrofia es inadecuada, ello explica que el estrés parietal este elevado 

ya que el engrosamiento sistólico del ventrículo izquierdo no logra normalizar la 

poscarga (16), cabe destacar en este grupo que la velocidad sistólica anular (Sa) 

se encontró significativamente disminuida, hecho que contrasta con el aumento 

de la relación E/é que esta aumentada, además de correlacionar con la relación 

AR/A (velocidad de la onda (A) del flujo venoso pulmonar entre la velocidad de 

la onda (A) del flujo transmitral), estos parámetros marcadores, el primero de la 

disfunción sistólica y los segundos de elevación de la presión telediastólica del 

ventrículo izquierdo. 

Grupo 3: Se caracteriza porque los pacientes tienen índice de masa 

significativamente aumentada, acompañada de la relación grosor / radio 

significativamente mayor de lo normal (0.71 +- 0.12) lo cual demuestra 

hipertrofia inapropiada, en ellos el diámetro diastólico del ventrículo izquierdo 

es normal lo mismo que la función ventricular y el estrés parietal sistólico, 

cuando se analiza la velocidad sistólica anular también es normal al igual que 
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la fracción de expulsión, finalmente la relación E/é no tiene diferencia con los 

parámetros normales lo que sugiere que la presión diastólica del ventrículo 

izquierdo es normal y correlaciona con la normalidad (<0.5) de la relación AR/A 

((velocidad de la onda (A) del flujo venoso pulmonar entre la velocidad de la 

onda (A) del flujo transmitral), hecho que también se encuentra a favor de estos 

pacientes con presión telediastólica normal. 

Grupo 4: Este grupo se caracterizó por encontrarse en insuficiencia cardiaca 

con fracción de expulsión (36 ± 13), dilatación del ventrículo izquierdo (52 ± 5), 

con índice de masa del ventrículo izquierdo aumentada (155 ± 47), y con el 

estrés parietal sistólico significativamente aumentado (89.9 ± 25), todo lo que 

contrasta con una relación H/r normal (0.45 ± 0.03). Esta relación H/r en 

presencia de insuficiencia cardiaca con elevación de la poscarga tiene un 

significado especial; en efecto este grupo de pacientes padecen hipertensión 

arterial sistémica y en ellos la hipertrofia a dejado de ser un mecanismo 

compensador lo cual explica la elevación del estrés parietal sistólico lo que a su 

vez es responsable de la insuficiencia cardiaca. La explicación de la normalidad 

de la relación H/r se encuentra como en el grupo 3 en un momento la 

hipertrofia fue inapropiada (excesiva) y al caer en insuficiencia cardiaca la 

dilatación ventricular en presencia hipertrofia importante pseudonormaliza la 

relación H/r; por lo que a estos pacientes una relación grosor / radio normal 

realmente significa hipertrofia inadecuada. La velocidad sistolica anular se 

observa una reducción que sin ser significativa en relación a la observada en el 

grupo con hipertrofia inapropiada si representa un tendencia hacia la 

anormalidad. Y finalmente cuando se analiza la relación E/é se ve una franca 

tendencia a su elevación en relación tanto a lo encontrado en los sujetos 
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control en donde la diferencia es significativa en relación a los sujetos con 

hipertrofia inapropiada, hecho que podría sugerir la elevación de la presión 

telediastólica del ventrículo izquierdo, lo cual se apoya firmemente en la 

relación AR/A de (0.8) encontrada. 

 

CONCLUSIONES: 

1) Este estudio corrobora los hallazgos previamente publicados, en donde la 

semiología de la hipertrofia y la poscarga son indispensables para explicar 

los mecanismos que afectan la función del corazón. 

2) El Doppler tisular es una técnica sencilla a la cabecera del enfermo que 

complementa en una forma muy fidedigna a los parámetros antes anotados 

para conocer la función sistolica del ventrículo izquierdo. 

3) En el presente estudio se identifica a la velocidad sistólica anular del 

ventrículo izquierdo medida por Imagen de Doppler tisular de onda pulsada 

como un índice nuevo de función sistólica longitudinal y que su 

determinación de manera rutinaria podría identificar a los pacientes con 

disfunción sistólica en forma temprana, incluso antes de mostrar una caída 

de la relación H/r y de la fracción de expulsión.  

LIMITACIONES: 

1) La muestra estudiada explica el porque en algunos de los parámetros 

estudiados no se demuestra significancia estadística solo con tendencias: 

Sin embargo estos hallazgos sustentan la necesidad de seguir este estudio 

prospectivo porque es posible que al aumentar la muestra encontremos cual 

de los parámetros es verdaderamente confiable para complementar el 

estudio de la función ventricular. 
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2) Estos pacientes se estudiaron en forma no invasiva de tal forma que no 

tenemos las presiones de llenado del ventrículo izquierdo y cuando 

hablamos de este parámetro solo se hacen inferencias. 
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Tabla. 1. Clasificación de la insuficiencia cardiaca diastólica 
 

1.- Signos y síntomas de congestión venosa sistémica y /o pulmonar 

2.-  Función sistólica ventricular izquierda normal y  diámetro de la cavidad 

ventricular izquierda normal. 

        a). Fracción de expulsión > 50%. 

        b). Diámetro diastólico VI < 50 mm. 

        c). Volumen diastólico final VI  < 100 ml. 

        d) Índice cardiotorácico  < 0. 50  (Tele de tórax) 

3.-  Patrón de llenado ventricular anormal en el estudio ecocardiográfico. 

        a). Relajación lenta. 

        b). Pseudonormal. 

        c). Restrictivo. 

4.-  Mediante cateterismo cardiaco. 

        a) Aumento de las presiones intraventriculares. 

        b) Gasto cardiaco normal.  
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Fig. 1. Clasificación ecocardiografica de la disfunción diastólica. 
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Fig. 2. Doppler tisular. 
 
 

 
 
 
 
 
 

           Fig. 3. Velocidad longitudinal sistólica 
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Fig. 4. Doppler tisular (Doppler pulsado) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Optimización: Colocación a nivel de la valva septal o anillo mitral 
Valva septal: 5 mm 

Velolcidad: 50 cm /seg 
Filtro: 100 Hz o menor 

 
 

Fig 5. Curvas de presión/ volumen en disfunción diastólica e insuficiencia 
cardiaca. 
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Figura 6. Relación grosor/radio de la cavidad ventricular izquierda  en diástole. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A1: área epicárdica en diástole; A2: área endocárdica en diástole; A3: área epicárdica en 

sístole; A4: área endocárdica en sístole; r1: radio del A1; r2: radio A2; r3 radio de A3; r4: 

radio de A4.  

 
 
 

Fig. 7. Medición de la masa ventricular izquierda por método 
area/longitud. 

 
 

Am = A1 – A2 

Masa del VI (AL) = 1.05 ([5/6 A1 (a+d+t)] – [5/6 A2 (a+d)]) 

Masa del VI (TE) = 1.05 x (  (b+t)2 [2/3 (a+1) + d – d3/3 (a+t)2] – b2 [2/3 a+d – d3/3ª2] ) 
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Fig. 8. Velocidad de propagación. 
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