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Titulo

“Prevalencia de los diferentes grados de disfuncion diastélica evaluada
mediante ecocardiografia modo doppler de onda continua y modo doppler
tisular, en pacientes con sindrome coronario agudo durante las primeras 72 h
de internados en unidad de cuidados intensivos coronarios”

Resumen

Antecedentes. El infarto del miocardio causa dafio miocardico regional
condiciona disfuncion diastllica y sistélica, la atencion pronostica es la
disfuncion sistdlica, poco interés damos a la funcién diastélica. Actualmente
existen parametros ecocardiograficos para evaluar la diastole.

Objetivo. Determinar prevalencia de disfuncion diastélica en pacientes con
Sindrome Coronario Agudo (SICA), evaluada por ecocardiografia durante las
primeras 72 h.

Material y métodos

Pacientes con SICA ingresados a la Unidad Coronaria del Hospital de
Especialidades del Centro Medico La Raza, de julio 1° a diciembre 31 del
2007, recibieron tratamiento estandar segun guias del ACC/AHA, se midi6
ecocardiograficamente: flujo de venas pulmonares, Doppler tisular anillo mitral,
flujo de dispersion mitral y, Volumen auricular izquierdo; al ingreso y a 72 hrs.
Previa autorizacion por el comité local de ética, todos firmaron consentimiento
informado.

Resultados

21 pacientes con SICA, sexo 15 hombres y 6 mujeres, 58.52 afios + 12.22;
HAS 71.42%. Dislipidemia 76.19%, DM2 61.90%, tabaquismo 90.47%, FEVI
50.14 + 14.40 %, IMCEST 17, 80.95%, IMSEST, Al, 19.01 %). EL 100% de los
pacientes presentaron disfuncion diastdlica .Grados ecocardiogréficos Il y IV
de disfuncion diastolica; IMCEST 100 %, Al, 83%. indices de correlacion con
FEVI, KKy Forrester de IMCEST 0.96; Al 0.89.

Conclusiones

Disfuncion diastdlica grado 1l y IV tienen prevalencia de 96% durante el SICA,
con FEVI < 35% prevalencia 98%, KK IlI-IV 94 %, Forrester |lI-IV 98%. La
funcion diastolica evaluada ecocardiograficamente es til en la evaluacién no
invasiva del SICA.

Palabras claves

SICA, diastole, disfuncion diastolica, onda pulsada, ecocardiograma tisular



Abstract

Background Acute myocardial infarction is characterized by regional
myocardial damage that may lead to systolic and diastolic dysfunction. The
pathophysiology and prognosis of LV systolic dysfunction after AMI have been
the focus of research for several decades. There has therefore been
considerable interest in using noninvasive estimates of diastolic function,
particularly Doppler echocardiographic assessment of LV filling dynamics.
Objective

Assessment diastolic dysfunction Spectra with Pulsed-Wave Doppler and
Tissue Doppler imaging echocardiographic in patients with acute myocardial
infarction

Methods and Results

Patients with acute coronary syndrome of Coronary Care Unit of “Hospital
Especialidades Centro Medico Nacional La Raza” from July 1 ° to December
31st 2007. Transthoracic echocardiography and Diastolic function was
performed Assessment pulmonary venous flow pattern, flow propagation mitral,
Velocity tissue Doppler in mitral annular, and of left atrial volume .The protocol
was approved by the Hospital Ethical Committee.

This study enrolled a total 21 patients with acute coronary syndrome: ST-
Elevation Myocardial Infarction, non-ST segment elevation myocardial infarction
and unstable angina, ( 15 men and 6 women, with mean age 58.52 + 12.22
years ; hypertension 71.42%. hyperlipidemia 76.19%, diabetes mellitus
61.90%, smoker, 90.47%, FEVI 50.14 + 14.40 %, STEMI 17, 80.95%, N-STEMI
0% , UA, 19.01 %). All patients have abnormalities in diastolic function. Indices
and severity of diastolic dysfunction Il 'y IV in STEMI 100 %, UA, 83%. Indices
and severity of diastolic dysfunction with FEVI, KK and Forrester STEMI 0.96;
Al 0.89.

Summary

Doppler echocardiographic assessment of hemodynamics in the acute setting

of AMI provides independent noninvasive prognostic information.



Antecedentes Cientificos

El infarto agudo del miocardio se caracteriza por dafo miocardico regional,
condicionando disfuncién diastélica y sistdlica con el riesgo de remodelacién
del ventriculo izquierdo. La fisiopatologia y prondstico de la disfuncion sistdlica
del ventriculo izquierdo después de infarto miocardico ha sido el foco de
atencion en las investigaciones durante décadas. La depresién de la funcién
sistélica, la evidencia clinica y radiografica de falla cardiaca, son poderosos
predictores de eventos mayores en pacientes después de infarto miocardico.
La congestion pulmonar después de infarto miocardico refleja incremento en
presiones de llenado del ventriculo izquierdo inclusive con minimo dafio
miocardico. Dichos mecanismos fisiopatolégicos involucran alteracion en la
relajacion del miocardio, incremento en la rigidez de las camaras cardiacas y
por lo tanto disfuncion diastdlica.” Esta disfuncion diastdlica es determinada
directamente mediante cateterismo cardiaco con evaluacion de las curvas de
presion volumen con el uso de micromandémetros de alta fidelidad. La toma de
presiones en el cateterismo derecho vy al final de la didstole del ventriculo
izquierdo son importantes predictores de eventos mayores en pacientes
después de infarto de miocardio.?

Actualmente es de gran interés el uso de técnicas no invasivas para codificar
la funcion diastdlica, como la ecocardiografia en modo doppler convencional y
por doppler tisular en la evaluacion dinamica del llenado del ventriculo
izquierdo y, recientemente el volumen de la auricula izquierda como

predictores de eventos mayores en pacientes con infarto agudo de miocardio.’



La presencia y severidad de la disfuncion diastdlica ha sido considerada
como factor prondstico en el amplio espectro de enfermedades
cardiovasculares que cursan con disfuncidon diastdlica como: cardiopatia
hipertensiva *°, cardiopatia isquémica, y valvulopatias. °

Disfuncion Diastolica Aspectos Fisiopatolégicos. Se habla de disfuncion
cuando existe una aumento de presidon ventricular, aumento de las tasas
precoces de llenado y desaceleracion, aumento de la relacion presién/volumen,
aumento de la viscoelasticidad; Cuando el ventriculo es incapaz de aceptar un
adecuado volumen proveniente del sistema venoso y llenarse a baja presion
para mantener un VS norma se esta en presencia de insuficiencia cardiaca
diastolica (ICd); caracterizada por sintomas y signos de congestion circulatoria
retrograda (disnea, ingurgitacion yugular, peje.) y disminucion de perfusion
tisular anterégrada (oliguria, piel marmoérea, peje), el ventriculo no puede
producir un adecuado volumen minuto (VM) con las usuales presiones de
llenado ventricular (LLv); Cuando la DD es leve aparecen sintomas de disnea o
fatiga solamente durante el estrés o la actividad fisica, cuando la frecuencia
cardiaca y el volumen diastdlico aumentan, se  manifiesta
ecocardiograficamente por un patrén de retardo de relajacion y llenado sin
elevacién de la presion diastdlica final. La ICd es:"una condicion resultante de
una aumentada resistencia al llenado de uno o ambos ventriculos, que lleva a
sintomas de congestion circulatoria debido a un inapropiado desplazamiento
hacia arriba de la relacién presién volumen. &’

De los factores que intervienen en la fisiopatologia de la DD, destaca: a)
relajacion retardada; b) llenado reducido por: |.- Origen mecanico externo (p ej.

pericarditis constrictiva y estenosis mitral) Il.- Origen intrinseco (Hipertrofia



Ventricular, fibrosis, isquemia, miocardiopatias infiltrativas) y, ¢) acumulacién
de colageno (complianza anormal).

Aspectos Fisiopatolégicos Bioquimicos. Cualquier proceso que interfiera con el
desacoplamiento de los puentes cruzados o con el removimiento del Ca++ del
citosol tiene la potencialidad de retardar la relajacion, por ejemplo cuando se
cambia la interaccion del Ca++ con los filamentos delgados regulatorios o se
modifican las proteinas contractiles, mutaciones de miosina, alteraciones de las
proteinas sarcoméricas (titina), o situaciones clinicas como, disfuncién renal,
miocardiopatia isquémica, hipertension arterial (HTA), miocardiopatia dilatada,
cardiomiopatia hipertréfica, valvulopatias y, edad. 8 Asi mismo existen
anormalidades en el intercambio Na +-Ca ++ y en la actividad de SERCA2A.°
Secuencia del llenado ventricular. Rigidez y distensibilidad (complianza). En el
LLv la presion se va incrementando en forma exponencial, dado que hay mayor
rigidez a medida que aumenta el estiramiento. De alli que las curvas de LLv
seran distintas de acuerdo a la presencia de mayor o menor complianza. En la
Figura 1 la curva de LLv se desplazara a la izquierda cuando sea menor la
complianza y a la derecha en el caso opuesto. Cuando se pierden las
propiedades elasticas del miocardio se produce una disminucidn de la
complianza y cuando se altera la dinamica de la relajacién hay un aumento de
la tension de la pared miocardica durante la diastole, es decir, que puede existir
DD por alteracibn de propiedades del corazén, pasivas y activas,
interrelacionadas, y ambas producen aumento de las presiones venosas con
congestion circulatoria venosa pulmonar. 112

Ecocardiografia en la didstole. Como método no invasivo la técnica de Doppler

pulsado en el flujo mitral, tiempo de desaceleracion de la curva de llenado



rapido, tamafo de auricula izquierda y, patrén de llenado por doppler tisular
(DTI) en el anillo mitral, son los métodos de mas utilizados en la clinica. La
dificultad para el LLv se hace evidente con el ecocardiograma, que muestra
alteracion de la relajacion. Las mediciones obtenidas por Ecocardiografia para
evaluar la FD se dividen basados en la anatomia como: volumen continuo del
ventriculo izquierdo , llenado diastdlico o, basados en flujo : flujo en la valvula
mitral , E/A indice velocidad o area, tiempo de desaceleracion; tiempo de
relajacion isovolumétrica, indice de dimensiones miocardicas, flujo en las
venas pulmonares, DTI, ( velocidad diastdlica en el anillo mitral Ea), indice
E/ A. 13-14

Doppler El flujo mitral en individuos sanos el LIV coincide con la onda E
mitral, que es superior a | segundo, el cual ocurre con la sistole auricular
onda A, en condiciones normales la oda E es superior alaonda A y el indice
E/A es mayor a 1; las alteraciones en la relajaciéon o llenado ventricular
contribuyen a alteraciéon marcada en la velocidad de la onda E, onda Ay la
relacion E/A."°

La relacién e/a >1 que predice PCP>18 mmHg con una sensibilidad de 96% y
Especificidad de 89%. La reproducibilidad de estos valores de funcion
diastélica por modo Doppler de onda pulsada tienen un coeficiente de
correlacion intraobservador de r= 0.98, error estandar (EE) 3.4 cm/seg. para la
onda e; r=0.96 EE de 4 cm/seg. para la onda a. En pacientes con infarto
miocardico reciente, la relacién e/a de 1.9 £ 0.9, se relaciona con mayor
proporcion de eventos cardiovasculares 81%. VS 19% los pacientes que
presentan un indice de 1.2 + 0.8, con significancia estadistica p < 0.001. Al

validar clinicamente lo anterior el 84% de los pacientes con eventos



cardiovasculares tuvieron valores de presion capilar pulmonar de 24 + 7 vs. 15
18 mmHg con significancia estadistica p< 0.001. Ademas el indice e/a < 1,
identifica a los pacientes libres de complicaciones segun su clase funcional I,
I, 'y IV de la NYHA."

El rendimiento de la relacion e/a = 1, para diagnosticar disfuncion diastélica se
ha estimado en 96.07 de sensibilidad y 89.28 de especificidad.'®. El tiempo de
desaceleracion (TDA), cuando es corto (<= 125 ms), es un poderoso factor
predictor de mal prondstico en pacientes con DS, sintomatica o asintomatica. '
La Variabilidad interobservador se ha calculado en r=0.98 con EE 6.6 mseg.'®
En la cardiopatia Isquémica los indices de correlacién de TDA vs. Curvas de
presion volumen (dp/dt) son de r= 0.84 p<0.001, con variabilidad
interobservador de 4.7% vy variabilidad intraobservador de 3.2%. '’

El tiempo de desaceleracion estima con certeza la presion de los capilares
pulmonares a través del doppler convencional. Valores de TDA < 120 ms
estiman una presion a nivel de capilares pulmonares =20 mmHg,
correlacionando con una sensibilidad de 100% y especificidad de 99% y una
clase Kkillip 2 . Por otro lado valores entre 120 — 150 ms de TDA estima una
presion a nivel de capilares pulmonares de 12 mmhg ( limite normal ) ;
correlaciona con una sensibilidad del 99% vy especificidad del 93% vy una
clase Kkillip 1 . TDA es un poderoso predictor de la presiébn a nivel de
capilares pulmonares .

Volumen de auricula izquierda Es una medicion indirecta de la funcion
diastolica cronica el area y volumen tienen implicaciones pronosticas en
pacientes isquémicos y no isquémicos.?’ Expresa la severidad de la disfuncion

diastdlica, un volumen en auricula izquierda 227 ml/m? diagnostica disfuncion



diastolica con 82-89 % de sensibilidad y 86-93% de especificidad; Auricula
izquierda con volumen = 32ml tiene especificidad de 100% y sensibilidad de 67
% para detectar disfuncion diastolica, volimenes superiores a 34 ml/m? se
relaciona con presiones elevadas de llenado del ventriculo izquierdo vy
diagnostica disfuncion diastolica con una sensibilidad de 86% y especificidad
de 66% 2"

Doppler tisular (DTI). Tiene ventajas sobre el modo Doppler convencional al
no ser afectada por ritmo de fibrilacion auricular, y frecuencias cardiacas
rapidas; el indice e/e’ correlaciona mejor con la FD y proporciona informacion
sobre la severidad de la disfuncion diastélica y el pronostico del paciente. '
Ademas, la determinacién del espectro Doppler tisular en modo pulsado, a nivel
del anillo mitral, que determina las velocidades de contraccion y relajacién
globales del ventriculo izquierdo, detecta la coexistencia de disfuncion sistolica
con disfuncidon diastolica en el espectro de diferentes severidades de ambas
durante el proceso fisiopatoldgico de la falla cardiaca.

Se ha realizado extensamente la validacion del Doppler Tisular modo pulsado
a nivel del anillo mitral, en modelos fisicos, animales y humanos, en diferentes
estados enfermedades como Cardiomiopatia hipertrofica hipertension vy
disfuncion diastdlica, para cuantificar. 1) las velocidades de acortamiento
regional, con indices de correlacion intra e interobservador de r= 0.99 a r=0.88
respectivamente; y 2) con Curvas de presion volumen (dp/dt tau), por
cateterismo cardiaco con indices de r=0.80, todos con significancia p<0.0001.%
DTI a nivel del anillo mitral diagnostica disfuncion diastolica con sensibilidad de
88% vy especificidad de 77%. Es menos dependiente de precarga como el

doppler convencional y es de gran utilidad para evaluar la presién diastolica



del ventriculo izquierdo. E/e' es considerado un poderoso predictor
independiente de supervivencia después de infarto de miocardio (riesgo 4.8,
95% intervalo de confianza 2.1 a 10.8, p=0.0002). E/e'> 15 correlaciona bien
con presion diastolica elevada del ventriculo izquierdo y con Kkillip = 2(Odds
4.65, 95% intervalo de confianza, 2.59-8.34, p<0.001).2%*’

Evaluacion Ecocardiogréafica global de la disfuncion diastdlica. La evaluacion
completa de la funcion diastélica requiere integrar informacién anatémica vy
fisiologica de los diferentes parametros ecocardiograficos, incluye valoraciéon
anatémica directa, busqueda de patologia valvular primaria y secundaria,
medicion de velocidades de llenado de VI, modo doppler convencional, doppler
color y Doppler tisular a nivel de anillo mitral. 23

Implicaciones de la Disfuncién Diastdlica. Es poco habitual que la DS se
presente aislada, dado que casi siempre se acompafia de cierto grado de DD.
Las alteraciones de Ila funcién sistdlica y diastdlica coinciden con
anormalidades en el flujo de Ca ++ citosdlico documentadas en el corazén
hipertréfico, en disfuncidn y en cardiopatia isquémica.

Cardiopatia Isquémica y DD. En cardiopatia isquémica (Al, IMCESST,
IMSEST) existe alteracidon en la perfusion coronaria, afectando el llenado
ventricular y la complianza; en el LLv la presion se va incrementando en
forma exponencial, dado que hay mayor rigidez a medida que aumenta el
estiramiento *°>*'. De alli que las curvas de LLv seran distintas de acuerdo a la
presencia de mayor o menor complianza. Cuando se pierden las propiedades
elasticas del miocardio se produce una disminucién de la distensibilidad y

cuando se altera la dinamica de la relajacion hay un aumento de la tensién de

la pared miocardica durante la diastole (grafico 1). Asi, puede existir DD por



alteracion de propiedades del corazén, pasivas y activas, interrelacionadas, y
ambas producen aumento de las presiones venosas con congestion circulatoria
venosa pulmonar.

El espectro del flujo doppler convencional a nivel del anillo mitral (velocidad
onda e, velocidad onda a, relacion e/a, Tiempo de desaceleracion de la onda
e), asi como el tamafo de la auricula izquierda, se modifican posterior a un
infarto miocardico al mismo tiempo que se modifican las presiones de llenado
del ventriculo izquierdo cuantificadas por cateterismo cardiaco (presién al final
de la diastole , volumen al final de la diastole, relacion presion / volumen al
final de diastole , fraccion de expulsién ).°

Importancia de la ecocardiografia. La necesidad de disponer de informacion
hemodinamica continua y la preocupacion acerca de la seguridad del catéter de
Swan-Ganz han despertado el interés por la Ecocardiografia Doppler como
técnica no invasiva util en la vigilancia de la funcidén cardiovascular. Las
utiidades bien conocidas, como la estimacion de la fraccion de eyeccion
ventricular o el calculo del gasto cardiaco derivado del Doppler, pueden ahora
completarse con la estimacion de la presion de llenado ventricular. A partir de
la aplicacion de algunas técnicas (analisis de flujo venoso pulmonar, Doppler
color en modo M del flujo de llenado mitral, Doppler tisular). Se ha publicado
que las presiones de llenado de ventriculo izquierdo evaluadas por
Ecocardiografia Doppler de onda pulsada a nivel del anillo mitral en pacientes
con infarto miocardico y disfuncion sistdlica, es equivalente a los valores
obtenidos por métodos invasivos que determinan la presion capilar pulmonar, y
por lo tanto puede de manera segura remplazar al cateterismo cardiaco

derecho con objetivo diagndstico.?®



Material y métodos

El presente trabajo es un estudio abierto, longitudinal y descriptivo con
objetivo de determinar la prevalencia de los diferentes grados de disfuncion
diastolica, en pacientes con sindrome coronario agudo, (angina inestable,
infarto de miocardio sin elevacion del segmento - ST, Infarto de miocardio con
elevacion del segmento — ST) en sus primeras 72 h de internamiento en
unidad de cuidados intensivos coronarios. Se incluyeron derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS que ingresaron a la Unidad de
Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC) del Hospital de Especialidades “Dr.
Antonio Fraga Mouret” Unidad Médica de Alta Especialidad UMAE del Centro
Médico Nacional “La Raza”, con diagnéstico de Sindrome coronario Agudo
(SICA) y que reunieron los criterios de seleccion, se les invitd participar en el
estudio mediante carta de consentimiento informado del 1°. Junio del 2007 al
31 de diciembre del 2007

A los pacientes que aceptaron participar se les realizaron mediciones
ecocardiograficas de la funcion diastélica con modo de onda pulsada
convencional y con doppler tisular modo de onda pulsada, con un equipo
Sonos 5,500 Hewlet Packard con Software para mediciones ecocardiogréaficas
y aplicaciones de Doppler tisular a las 24, 48 y 72 h de ingreso a unidad
coronaria; se determinaron los indices de funcion diastdlica vigentes en la
actualidad: 1)Evaluacion de flujo a nivel de venas pulmonares, 2)Doppler
tisular a nivel del anillo mitral, 3)Flujo de dispersién mitral, 4)Volumen de
auricula izquierda. Todos los pacientes recibirdn su tratamiento estandar para

el evento coronario agudo segun las guias de ACC/AHA.



Para la Estadistica descriptiva se utilizo el programa SPSS version 12.



Resultados

El estudio incluyo 21 pacientes con SICA, sexo; 15 hombres (71.42%) y 6
(28.57%) mujeres, edad 58.52 afios + 12.22; HAS 71.42%. Dislipidemia
76.19%, DM2 61.90%, tabaquismo 90.47%.

La fraccion de expulsion encontrada en los pacientes fue (FEVI) 50.14 = 14.40
%, en el ambito clinico de cardiopatia isquemica; IMCEST 17, (80.95%),
IMSEST (0%), Al, 4(19.01%).

En La poblacién estudiada: El promedio de edad es de 58.5 * 12.2 afos. El
95% de la poblacion se encuentra entre 34.1 y 82.9 afos. El indice de masa
corporal promedio es de 35.4+ 2.9.El volumen al final de la diastole promedio
es de 131.1 ml +21.1 ml. La fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo
promedio es de 55.1+14.4 %. El promedio de la onda E es de 1.1+0.4 m/s. El
promedio de la onda A es de 0.7+0.2 m/s. El promedio de la relacion E/A es de
1.6+0.9 m/s. El promedio del tiempo de desaceleracion es de 188.6+70.5m/s.
El promedio de la pendiente de desaceleracion es de 524.5 +289.5 m/s. El
promedio de volumen de auricula izquierda es de 24.0+5.8 cm2. La onda E"con
valor promedio 6.9+1.8 m/s. El promedio de la relacién E'/e es de 0.1+0.1 El
promedio de la duracién de la onda A nivel del flujo de las venas pulmonares
de 0.5%0.2. La relacion de la onda E’y la duracion de la onda A nivel del flujo
de las venas pulmonares es de 2.3+1.2m/s. Los grados de disfuncion diastolica
fueron modificados con maniobras de Valsalva el promedio de la onda E
valsalva 0.840.4m/s, onda A 0.6+£0.1m/s, la relacion onda E/A valsalva

promedio 1.5+0.9m/s.



las caracteristicas con distribucion no normal.

El IMC del 50% de la poblacion es mayor o menor de 36. EL IMC mas
frecuente es 39, EL 75 % de la poblacion tienen un IMC entre 33 y 38.

El DT del 50% de la poblacion es mayor o menor a 200 m/s. El DT mas
frecuente es 200 m/s, el 75% de la poblacion tiene un DT entre 127 y 235 m/s.
La EF del 50% de la poblacién es mayor o menor de 435 m/s. La EF mas
frecuente es 274 m/s , el 75% de la poblacion tiene una EF entre 287 y 828
m/s.

La e’del 50% de la poblacion es mayor o menor a 6.8 m/s. La e” mas frecuente
es 6.3 m/s, el 75% de la poblacion tiene una e” entre 5.9y 7.2 m/s.

La relacién E/ e"del 50% de la poblacion es mayor o menor a 0.14 m/s. La
relacion E/ e mas frecuente 0.11 m/s , el 75% de la poblacion tiene una
relacion entre 0.11y 0.21 m/s.

EL 100% de los pacientes presentaron disfuncion diastolica.

Los Grados ecocardiograficos 1l y IV de disfuncién diastolica; se
correlacionaron con IMCEST 100 %, Al, 83%. La severidad de los mismos se
modifico en el curso de 72 hrs. de evaluacion de los pacientes. Los grados |y
I de disfuncion diastolica presentaron mejor evolucién clinica y mayor
prevalencia que los grados Ill y IV ; presentaron peor evolucion clinica y se
relacionaron con la disfuncion sistélica , tamafio y volumen de auricular
izquierda y presién a nivel de capilares pulmonares .

indices de correlacion con FEVI, KK y Forrester en relacion ala presentacion
clinica fueron: IMCEST 0.96; Al 0.89.

El espectro del flujo doppler convencional a nivel del anillo mitral (velocidad

onda e, velocidad onda a, relacion e/a, Tiempo de desaceleracion de la onda



e), asi como el tamafo de la auricula izquierda, se modifican posterior a un
infarto miocardico al mismo tiempo que se modifican las presiones de llenado
del ventriculo izquierdo (presion al final de la diastole , volumen al final de la
diastole, relacion presion / volumen al final de diastole y fraccion de expulsion

del ventriculo izquierdo)



Discusion

En la evaluacion de la cardiopatia Isquemica el interés se ha centrado, durante
afnos, en la evaluacion de la fraccion de expulsion ventricular después de un
evento agudo. ! Poca atencién ha recibido el estudio de la funcién diastélica
utilizada principalmente con fines prondsticos a largo plazo, * grados menores
de disfuncion correlacionan con menor deterioro clinico y mejor prondéstico; en
tanto que grados severos de disfuncion diastélica se relacionan con peor
pronéstico como el desarrollo de insuficiencia cardiaca.

Segun el concepto de cascada isquemica, las alteraciones en la relajacion se
presentan después de las alteraciones metabdlicas y antes de las alteraciones
en la contractilidad, lo que condiciona aumento en la rigidez y aumento en las
presiones de llenado del ventriculo izquierdo, es decir, disfuncién diastdlica. *
En el presente estudio encontramos que la prevalencia de disfuncion diastolica
durante el SICA es del 100%. Que los grados de disfuncién |y Il tienen mayor
prevalencia en el curso critico de la cardiopatia isquemica y esto se relaciona
con menor dafio miocardico , mejor fraccion de expulsion del ventriculo
izquierdo, volumen al final de la diastole , volumen y area de auricula
izquierda. Los grados lll Y IV traducen mayor dafio miocardico.>® 789

Pero ademéas encontramos que la prevalencia de estos grados de disfuncion
cambia durante la etapa aguda del SICA.

S| recordamos que la FD habla de las presiones de llenado es de gran interés
evaluar esta durante el tratamiento del SICA, debido a que cuando se eleva su
expresion maxima es el Edema agudo pulmonar e insuficiencia cardiaca.

En nuestro estudio efectivamente grados severos de Disfuncion diastolica

correlacionan con forrester Il V.



El estandar de oro para medir la funcién diastolica es mediante cateterismo
cardiaco; pero en nuestro estudio los parametros ecocardiograficos de FD,
evalla efectivamente el estado de esta. De tal manera que puede funcionar
como un meétodos no invasivos como la ecocardiografia que correlacionan las
presiones de llenado de las cavidades cardiacas.*?

Ademas en nuestro estudio se correlacionan estas variables de gravedad del
SICA como la localizacion del infarto , fraccion de expulsion del ventriculo
izquierdo , volumen al final de la diastole del ventriculo izquierdo , volumen y
dimensién de la auricula izquierda influyen directamente en los parametros de
la funcion diastélica y estos pueden modificarse durante la evolucion o por el
tratamiento con trombolisis , tratamiento farmacol6gico ( blogueador beta ,
Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, ARA Il , estatinas ,
diuréticos , nitratos , antiagregantes , ihibidores de ADP), tratamiento mecénico
( intervencion coronaria percutanea).

.La ecografia permite establecer el diagnéstico, la gravedad y el mecanismo
especifico en la mayoria de los pacientes. Por tanto, el dominio de estas
técnicas es importante para el cardiélogo clinico y el ecografista.

Con parametros actuales como : tiempo de desaceleracion , tiempo de
relajacion isovolumétrica , pendiente de desaceleracion , duracion de la onda
a en venas pulmonares , onda E° mediante doppler tisular , tienen alta
sensibilidad y especificidad y correlacion en forma no invasiva con la
hemodinamica del ventriculo izquierdo es decir su funcién diastolica .*>*%4’

Es imprescindible que la evaluacion de la funcion diastolica del ventriculo
izquierdo no se realice en forma aislada. Una evaluacibn completa de la

funcién diastdlica incluye  valoracion  anatomica directa  utilizando



ecocardiograma bidimensional, asi como la busqueda de patologia valvular
primaria y secundaria con modo color y otros métodos . Modo doppler,
doppler color, DTI deberan ser utilizados para evaluar la funcion diastolica.
Se deben llevar a cabo estudios futuros para determinar la utilidad del estudio
de la funcidn diastolica durante el ejercicio y la aplicacion de los hallazgos
ecogréaficos como guia terapéutica.?

Mas aun se puede utilizar la ecocardiografia como un parametro que indique al

clinico lo efectivo o no de su tratamiento durante un SICA.



Conclusioén

El estudio de la funcién diastélica mediante eco Doppler aporta valiosos datos
en la cardiopatia isquémica.

El grado de disfuncién diastolica guarda correlacion con los sintomas, la
hemodinamia y el prondstico.

El rol que tiene la evaluacién de los patrones con respecto al tratamiento esta
bien definido.

La evaluacion mas completa de la hemodinamia no invasiva es patrimonio del

eco Doppler onda pulsada vy tisular.
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Grafico 7

Prevalencia de disfuncidon diastodlica en
SICA durante estancia UCIC

grangommeiv

NO. PACIENTES

N =21 BASAL 24 48 72
TIEMPO DE MEDICION HRS.
| Alteracion de la relajacion Il Pseudonormalizacion
[l Restriccidn reversible IV Restriccion irreversible
Parametro
X SD
Parametro
E m/s 0.86 0.4116309
A m/s 0.75 0.1917625
E/A 1.18 0.7956312
DT m/s 220 70.41544
EF 356 248.3803
TRIV 80 24.54248
Vol Ai. 19.9 5.014607
e prima 6.3 1.645289
E/e 0.12 0.1057783
aFVvP 0.45 0.202062
E/aFVP 1.65 1.287172
E Valsalva 0.65 0.3863591
A Valsalva 0.63 0.1769719
E/A 1.12 0.6097322
Valsalva

TABLA 1.-Parametros ecocardiograficos 24 horas



Parametro
X SD
Parametro
E m/s 0.76 0.4272693
A m/s 0.86 0.1763654
E/A 1.16 0.8079613
DT m/s 220 75.3073
EF 323 277.1112
TRIV 80 25.22083
Vol Ai. 20.1 6.003622
e prima 6.5 1.901027
Ele 0.12 0.1056364
aFVP 0.36 0.2021044
E/aFVP 1.65 1.312151
E Valsalva 0.65 0.3854799
A Valsalva 0.71 0.1504628
E/A 1.05 0.7331433
Valsalva

TABLA 2.-Pardmetros ecocardiograficos 48 horas

Parametro

X SD
Parametro
E m/s 0.69 0.3442985
A m/s 0.87 0.1433145
E/A 0.73 0.5227742
DT m/s 230 50.7024
EF 323 168.0961
TRIV 95 21.9001
Vol Al. 18.9 3.469383
e prima 6.6 1.526596
Ele 0.12 0.1614282
aFVP 0.35 0.1447954
E/aFVP 1.65 1.372618
E Valsalva 0.68 0.2762228
A Valsalva 0.73 0.1868014
E/A 1.05 0.4005407
Valsalva

TABLA 3.-Pardmetros ecocardiograficos 72 horas



Tabla 4.-Prevalencia de disfuncién diastolica en pacientes con SICA.
Caracteristicas demogréficas

Prueba valor
X SD KS Critico
5%
Edad 58,5 12,2 0,121 0,188
IMC 35,4 2,9 0,282 * 0,188
VDF ml 131,1 21.0 0,122 0,188
FE % 55,1 14,4 0,147 0,188
E m/s 1,1 0,4 0,172 0,188
A m/s 0,7 0,2 0,154 0,188
E/A 1,6 0,9 0,185 0,188
DT m/s 188,6 70,5 0,230 * 0,188
EF 524,2 289,5 0,212 * 0,188
TRIV 74,7 25,1 0,123 0,188
Vol Ai. 24,0 5,8 0,180 0,188
e’ 6,9 1,8 0,421 * 0,188
Ele 0,1 0,1 0,206 * 0,188
aFVP 0,5 0,2 0,205 * 0,188
E/aFVP 2,3 1,2 0,259 * 0,188
E Valsalva 0,8 0,4 0,310 * 0,188
A Valsalva 0,6 0,1 0,176 0,188
E/A Valsalva 1,5 0,9 0,296 * 0,188

IMC indice de masa corporal; VDF volumen diastolico final; FE fraccion de expulsion;
E velocidad onda E; A velocidad onda A; E/A relacion E/A; DT tiempo de
desaceleracion; EF pendiente EF; TRIV tiempo de relajacion isovolumétrica; VolAi
volumen auricula izquierda; e’ velocidad onda e por Doppler Tisular; E/e’ relacion
velocidad onda E/e’; a FVP duracion onda a venas pulmonares; relacion E/aFPV; E
valsalva velocidad onda E con maniobra de Valsalva; A valsalva velocidad onda A con
maniobra de valsalva; E/A valsalva relacién E/A con maniobra de valsalva. * P> 0.05.
En el cuadro se muestra las distribucién normal y no normal (*) de las caracteristicas de
la poblacion .Resultados Cuadro.En La poblacién estudiada: EI promedio de edad es de
58.5 +12.2 afios. El 95% de la poblacion se encuentra entre 34.1 y 82.9 afios. El indice
de masa corporal promedio es de 35.4+ 2.9.EIl volumen al final de la diastole promedio
es de 131.1 ml £21.1 ml. La fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo promedio es
de 55.1+14.4 %. El promedio de la onda E es de 1.1+0.4 m/s. El promedio de la onda A
es de 0.7+0.2 m/s. El promedio de la relacion E/A es de 1.6+0.9 m/s. El promedio del
tiempo de desaceleracion es de 188.6+£70.5m/s. El promedio de la pendiente de
desaceleracion es de 524.5 £289.5 m/s. El promedio de volumen de auricula izquierda
es de 24.0+5.8 cm2. La onda E’con valor promedio 6.9+1.8 m/s. El promedio de la
relacion E'/e es de 0.1+£0.1 EI promedio de la duracion de la onda A nivel del flujo de
las venas pulmonares de 0.5+0.2. La relacion de la onda E’y la duracion de la onda A
nivel del flujo de las venas pulmonares es de 2.3£1.2m/s. Los grados de disfuncion
diastolica fueron modificados con maniobras de Valsalva el promedio de la onda E
valsalva 0.8+0.4m/s, onda A 0.6+0.1m/s, la relacion onda E/A valsalva promedio
1.5+0.9m/s.



Tabla 5.-Prevalencia de disfuncién diastolica en pacientes con SICA.
Caracteristicas demogréficas

Mediana | Moda | Rango 25 50 75

IMC 36 39 10 33 36 38

DT m/s 200 200 295 127 200 235
EF 435 274 878 287 435 828
e’ 6.80 6.3 7.8 5.9 6.8 7.2

Ele’ 0.14 0.11 0.48 0.11 0.14 0.21
aFVP 0.45 0.35 0.88 0.35 0.45 0.69
E/aFVP 1.97 1.65 5.76 1.60 1.97 2.54
E Valsalva 0.68 0.61 1.40 0.61 0.68 1.23
EIA 1.05 100 | 336 | 100 | 1.05 | 192
Valsalva

IMC indice de masa corporal; DT tiempo de desaceleraciéon; EF pendiente EF; e’
velocidad onda e por Doppler Tisular; E/e’ relacién velocidad onda E/e’; a FVP
duracién onda a venas pulmonares; relacion E/aFPV; E valsalva velocidad onda E con
maniobra de Valsalva; E/A valsalva relacion E/A con maniobra de valsalva.

El cuadro muestra la distribucion del 75% (entre el percentil 25 y 75) de la poblacion
con caracteristicas de distribucion no normal. Resultados Cuadro

Se describen las caracteristicas con distribucion no normal.

El IMC del 50% de la poblacion es mayor o menor de 36. EL IMC mas frecuente es 39,
EL 75 % de la poblacion tienen un IMC entre 33 y 38.

El DT del 50% de la poblacién es mayor o menor a 200 m/s. EI DT maés frecuente es
200 m/s, el 75% de la poblacion tiene un DT entre 127 y 235 m/s.

La EF del 50% de la poblacion es mayor o menor de 435 m/s. La EF mas frecuente es
274 m/s , el 75% de la poblacion tiene una EF entre 287 y 828 m/s.

La e"del 50% de la poblacién es mayor o menor a 6.8 m/s. La €" mas frecuente es 6.3
m/s , el 75% de la poblacién tiene unae” entre 5.9y 7.2 m/s.

La relacion E/ e"del 50% de la poblacion es mayor o menor a 0.14 m/s. La relacion E/
e’ mas frecuente 0.11 m/s, el 75% de la poblacién tiene una relacion entre 0.11 y 0.21
m/s.

La duracion de la onda A nivel del flujo de las venas pulmonares del 50% de la
poblacion es mayor o menor a 0.45 m/s. La duracion de la onda A mas frecuente es de
0.35 m/s. El 75% de la poblacidn tiene una duracion de onda A entre 0.35 y 0.69m/s.

La relacion onda E / duracion de la onda A nivel del flujo de las venas pulmonares del
50% de la poblacion es mayor o menor a 1.97 m/s. La relacion onda E / duracién de la
onda A nivel del flujo de las venas pulmonares mas frecuente es 1.65 m/s , el 75 % de
la poblacion tiene una relacion entre 1.60 y 2.54 m/s.

La duracion de la onda E con maniobra de valsalva del 50% de la poblacion es mayor o
menor a 0.68 m/s. La duracion de la onda E con maniobra de valsalva maés frecuente es
0.61 m/s, el 75% de la poblacion tiene una relacion 0.61y 1.23 m/s.

La relacion onda E/A con maniobra de valsalva del 50% de la poblacion es mayor o
menor a 1.05 m/s. La relacion mas frecuente es de 1.0 m/s, el 75% de la poblacién tiene
una relacién entre 1.0 y 1.92 m/s.



Evolucién de parametros ecocardiograficos de
funcion diastolica en pacientes con SICA

BASAL | 24 HRS | 48 HRS | 72 HRS

E m/s 1,1 0.86 0.76 0.69

A m/s 0,75 0.75 0.86 0.87

E/A 1,62 1.18 1.16 0,.73
DT m/s 188 220 220 230
EF 524 356 323 323
TRIV 4 80 80 95
VOL Al 24 20 20 19
e 6.9 6.3 6.5 6.6
Ele 0.17 0.12 0.12 0.12

aFVP 0.50 0.45 0.36 0.35

ElaFvP | 231 1.65 1.65 1.66
E 0.87 0.66 0.65 0.68
valsalva
A 0.63 0.63 071 | 073
valsalva
E/A 1.50 1.12 1.05 1.05
valsalva

Tabla 6
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