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Resumen: 
 
Introducción: La evaluacion de la función diastólica ha sido estudiada por diferentes métodos. La Tomografía 

computada con emisión de fotón único sincronizado (SPECT), es una técnica no invasiva que evalúa la función 

diastólica mediante un software automatizado QPS/QGS, (Cedars Sinai), en donde se analizan parámetros de 

índice de llenado máximo (PFR), fracción de llenado (FF) y tiempo de llenado máximo (TPFR). Así mismo, ésta 

técnica estudia la geometría ventricular mediante los índices de excentricidad en sístole y diástole, sin embargo 

ambos parámetros no se han estudiado de manera conjunta para demostrar su relación. 

Objetivo del estudio: Determinar la relación entre los parámetros de función diastólica y los índices de geometría 

ventricular medidos mediante GATED SPECT.  

Método: Estudio de cohorte. Se analizaron los parámetros de función diastólica, sistólica, los índices de geometría 

ventricular y los parámetros de perfusión miocárdica mediante GATED SPECT.  

Resultados: Se revisaron 2,240 estudios, cumplieron criterios de inclusion 130 estudios, 30 fueron eliminados por 

ser técnicamente inadecuados. Se estudiaron 100 pacientes, 50 fueron hombres (50%) y el resto mujeres. La 

media de edad fue de 56.5 años (mínima de 16 y máxima de 81 años). El índice de excentricidad tanto en sístole 

como en diástole fue significativamente mayor en los hombres (IEs 0.85 vs 0.82, IEd 0.84 vs 0.82; p= 0.000). En 

los pacientes portadores de Diabetes mellitus e Hipertension arterial, se demostró que tenían mayor disfunción 

diastólica calculada por PFR (PFR 1.8, p= 0.10) comparado con aquellos que solo eran portadores de una sola 

enfermedad de forma aislada. La alteración de la geometría ventricular fue significativamente mayor en mujeres, 

independientemente de los factores de riesgo, con un OR de 9 (IC 2.82- 28.9), el 44% de mujeres tuvieron 

anormalidad en la geometría ventricular vs 8% de los hombres, con una diferencia estadísticamente significativa 

(p= 0.000). 

Conclusiones: Los hallazgos del presente trabajo sugieren una asociación entre la disfunción diastólica del 

ventrículo izquierdo y la presencia de alteración en la geometría ventricular, principalmente en diabéticos e 

hipertensos. También sugiere que los parámetros de geometría ventricular difieren de acuerdo al género, por lo 

que resulta importante establecer valores de normalidad por género para el índice de excentricidad.    
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Abreviaturas: 
 
AHA: American Heart Association 
 
ACC: American College of Cardiology 
 
ECO: Ecocardiograma Transtorácico 
 
DM: Diabetes mellitus 
 
FF: Fracción de llenado 
 
HAS: Hipertensión arterial sistémica 
 
IE: Índice de excentricidad 
 
GATED SPECT: Tomografía por emisión de positrón único sincronizado 
 
QGS: Cuantitative gated SPECT 
 
PFR: Índice de llenado máximo 
 
SRS: Puntaje sumado en reposo.  

SDS: Puntaje sumado diferencial.  

TPDe: Deficit total de perfusion en esfuerzo.  

TPDr: Deficit total de perfusion en reposo. 

TPDi: Deficit total de perfusion isquemico.  

TPFR: Tiempo de índice de llenado máximo 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 



 
 
 

 
 
7 

 
1. Introducción y Antecedentes 

 
Relación entre los parámetros de función diastólica y los índices de geometría ventricular 
evaluados mediante tomografía por emisión de positrón único. 
 

La función ventricular normal depende de una buena contracción miocárdica (contractilidad) y de que 

las cargas hemodinámicas (diastólica y sistólica) sean normales. En el corazón intacto, la contracción 

miocárdica (suma de la contracción de todas las miofibrillas en forma sinérgica) genera presión dentro 

de las cavidades cardíacas y desplaza volumen2. La relajación permite el llenado del corazón y éste 

depende fundamentalmente de que dicha relajación se lleve a cabo completamente y que el miocardio 

sea distensible. Si el volumen diastólico es normal y tanto la arquitectura miocárdica como su función 

también son normales, la presión que genera el ingreso de sangre al corazón (presión diastólica) será 

normal2. La relajación isovolumétrica es considerada parte de la sístole principalmente debido a que es 

la fase del ciclo cardíaco que mayor oxígeno consume, siendo la parte mas activa del ciclo cardíaco. 

Así mismo ésta fase del ciclo cardíaco es la que más influye en la diástole1 . La diástole se refiere al 

llenado ventricular y esta conformada por tres fases: llenado rápido, diástasis y contracción auricular1. 

La función diastólica del ventrículo izquierdo puede evaluarse de forma cualitativa y cuantitativa 

mediante  técnicas invasivas y no invasivas3. Actualmente el cateterismo cardíaco es el método “Gold 

estándar” para evaluar la función diastólica, sin embargo su uso es limitado debido a su naturaleza 

invasiva, costo, grado de complejidad y los riesgos para el paciente3. La ecocardiografía Doppler es el 

método no invasivo de elección para valorar la función diastólica mediante el análisis de la velocidad 

de flujo transmitral4. En condiciones normales se pueden identificar ondas de flujo, la onda E que 

representa el llenado temprano ventricular y la onda A  que corresponde al llenado durante la sístole 

auricular. De esta forma se analizan diversos patrones de disfunción diastólica. Sin embargo, durante 

la evaluación el volumen muestra debe ubicarse correctamente ya que una mala alineación puede 

ocasionar errores en la medición, siendo la variabilidad operador dependiente una de las principales 

desventajas de éste método4. Así mismo diversos factores como la frecuencia cardíaca, la precarga, la 

poscarga y el tono simpático pueden influir en los valores obtenidos, por lo que  deben ser  

interpretados con precaución4.  
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La Tomografía computada con emisión de fotón único sincronizado, (SPECT, por sus siglas en inglés 

Single Photon Emission Computed Tomography) es una técnica no invasiva validada para evaluar la 

función diastólica mediante un software automatizado QPS/QGS, (Cedars Sinai)25 , en donde se realiza 

de forma automatizada la medición del índice de llenado máximo (PFR, “peack filling rate”), la fracción 

de llenado (FF, “filling fraction”) y el tiempo de llenado máximo (TPFR, “time peack filling rate”)4.  El 

PFR es el parámetro más ampliamente utilizado para medir cambios rápidos en el llenado ventricular, 

ésta se normaliza al final de la diástole y se expresa en volumen diastólico final por segundo (EDV/seg, 

“end diastolic volume” ), éste valor en particular puede ser influido por la edad4. El TPFR mide el 

intervalo de tiempo que existe desde el nadir de llenado ventricular hasta el índice de llenado máximo y 

se expresa en milisegundos (ms). La FF determina el porcentaje de volumen latido en la diástole. Éstas 

mediciones deben realizarse con equipos de alta resolución temporal con el fin de evitar 

infraestimación de cualquiera de estos parámetros4. El estudio de la función diastólica mediante 

SPECT y ecocardiografía Doppler se ha comparado en diversos trabajos y se ha demostrado una 

buena correlación entre la velocidad del flujo máxima de llenado diastólico (onda E) medido por 

Doppler y el tiempo de llenado máximo (TPFR) mediante SPECT, entre el descenso temprano de la 

velocidad del flujo transmitral y el índice de llenado máximo (PFR). El valor agregado que tiene la 

SPECT es la adquisición automatizada de las imágenes que elimina la variabilidad operador 

dependiente de la que es objeto la ecocardiografía4. Se ha demostrado que el TPFR y el PFR se 

correlacionan de forma independiente con la edad, frecuencia cardíaca, función sistólica, en donde el 

TPFR es la variable mas estable y el PFR un parámetro que disminuye con la edad5. Los valores 

normales de PFR es > 1.70 EDV/s y los de TPFR es < 208 ms, una disminución del PFR con 

incremento del TPFR traducirá función diastólica alterada. Para la adquisición y correcta medición de 

estas variables se debe realizar la adquisición con 16 Frames y una ventana de de rechazo de latidos 

del 15 al 20%5,11. (Figura 1) 
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Figura 1. Ejemplos de la medición de PFR y TTPF. (Tomado de Akincioglu C., et al. Assesment of 

diastolic function using 16 frame TC sestamibi gated myocadial perfusión SPECT: normal values. J 

Nucl Cardiol. 2005; 46(7), 1102-1108) 

El fenómeno de remodelación ventricular es un proceso que promueve el cambio de la masa y 

volumen ventricular para que el corazón pueda adaptar su funcionamiento a nuevas condiciones de 

trabajo2. Cuando existe una sobrecarga de presión aparece hipertrofia, la cual permite mantener el 

gasto cardíaco sin mayor costo metabólico2. Este proceso de remodelado del ventrículo izquierdo (VI) 

afecta la biología del miocito, la geometría y la arquitectura de la cavidad ventricular izquierda6. El 

cambio de forma del VI desde una elipse alargada a una forma más esférica aumenta la sobrecarga 

meridional sobre la pared del VI, lo que demanda un mayor costo energético6.  El aumento de la 

sobrecarga de la pared lleva a una expresión sostenida de genes activados por el estiramiento 

[angiotensina II (AII), endotelina (ET) y factor de necrosis tumoral (TNF)] y vías de señalización de 

hipertrofia6. Además la sobrecarga telediastólica sobre la pared del VI condicionará disminución de la 

perfusión episódica del subendocardio con el resultante empeoramiento de la función ventricular, con 

un aumento del estrés oxidativo y activación resultante de familias de genes que son sensibles a la 

generación de radicales libres (TNF, IL-1β)6. Éste proceso se encuentra íntimamente relacionado con 

el rendimiento cardíaco7.  
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El remodelado también puede medirse con ecocardiograma calculando la geometría del ventrículo, lo 

que le da valor pronóstico para desarrollo de insuficiencia cardíaca7. La SPECT es un método que ha 

permitido obtener mediciones de la geometría ventricular con el Índice de excentricidad ó esfericidad 

que es  un parámetro morfológico calculado a partir de los diámetros de la cavidad en 3 planos con la 

siguiente fórmula IE= √ 1- (Rx)(Rz)/ (Rz2)8 (Figura 2). El valor normal de éste índice es > 0.82,  en 

donde un valor inferior a éste traducirá una geometría ventricular alterada, la cual se relaciona con 

incremento de volumen y dilatación del VI8. Además tiene valor pronóstico con una sensibilidad del 

68% y una especificidad del 95% para predecir insuficiencia cardíaca aguda7. En éste mismo estudio 

se encontró que la fracción de expulsión del ventrículo izquierdo y el índice de geometría ventricular 

son factores pronósticos independientes para predecir insuficiencia cardíaca aguda. Esta técnica 

demostró una alta precisión ya que midió el contorno miocárdico aunque existieran áreas con perfusión 

miocárdica anormal7.  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Cálculo del índice de excentricidad. (Tomado de Cedars Sinai Medical Center. Quantitative 

perfusion SPECT. Reference Manual. Ed. 2012; pág. 83.) 
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En la actualidad existen aproximadamente 5.7 millones de pacientes portadores de Insuficiencia 

cardíaca en los Estados Unidos de Norteamérica (EU), de los cuales hasta el 50-60% tienen función 

sistólica conservada (Disfunción diastólica)9,11,22. Las características demográficas de los pacientes con 

disfunción diastólica son diferentes de aquellos con disfunción sistólica, generalmente son mujeres, 

edad avanzada, obesos, raza negra, con mayor prevalencia de hipertensión, diabetes mellitus y 

fibrilación auricular10,11,22. La mortalidad anual por cualquier causa es similar en los pacientes con 

disfunción diastólica comparados con aquellos que tienen disfunción sistólica predominante (5-8% vs 

10-15%), aunque algunas series han publicado que los pacientes con disfunción diastólica tienen 

mayor sobrevida9,10,11,12,13. En el estudio Irbersartan in Heart Failure with Preserved Ejection Fraction (I-

Preserve) fue reportada una mortalidad anual del 5.2% en pacientes con insuficiencia cardíaca con 

función sistólica conservada (disfunción diastólica)14. El impacto económico de la disfunción diastólica 

no esta bien definido, pero se calcula un costo anual de $32.7 millones de dólares en EU 

aproximadamente11. En nuestro país no existen datos al respecto. Las guías de evaluación y 

tratamiento de la insuficiencia cardíaca, la American Heart Association y el American College of 

Cardiology (AHA/ACC) recomienda el diagnóstico de disfunción diastólica como de diagnóstico de  

exclusión3,9. Recordemos que la disfunción diastólica es un proceso en el que las alteraciones 

miocárdicas o pericárdicas producen un impedimento de grado variable al llenado ventricular (derecho 

ó izquierdo) y puede llegar a ocasionar incremento de la presión diastólica sin aumento del volumen 

diastólico que coincide con una fracción de expulsión normal2,9,11. Dentro de las causas de disfunción 

diastólica se encuentran: Hipertensión, cardiopatía isquémica, las miocardiopatías y  las pericarditis2. El 

síntoma cardinal es la disnea, que en consecuencia disminuye la capacidad funcional y produce 

deterioro en la calidad de vida2,9. Ésta puede ser ocasionada por disfunción sistólica, diastólica 

enfermedad pulmonar concomitante o falta de condición física. En los pacientes que desarrollan disnea 

y tienen un ventrículo izquierdo de tamaño normal con fracción de expulsión normal tendrán un riesgo 

tres veces mayor de presentar eventos cardiovasculares17.  
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La hipertensión arterial sistémica es uno de los factores de riesgo más importantes para el desarrollo 

de disfunción diastólica10, en el estudio Systolic Hypertension Elderly Program (SHEP) se demostró 

que el control antihipertensivo previene el desarrollo de insuficiencia cardíaca, con una reducción del 

riesgo relativo de aproximadamente 50%10,15. Por lo que un adecuado control de la tensión arterial 

disminuye la prevalencia de disfunción diastólica independientemente del tratamiento antihipertensivo 

implementado10. También se ha demostrado que la edad es un factor independiente de mortalidad en 

pacientes con disfunción diastólica. La mortalidad a 5 años en pacientes con disfunción diastólica 

menores de 50 años fue de 15%, en aquellos con edades de 50 a 70 años fue de 33% y en mayores 

de 70 años fue de 50%10,16. La Diabetes mellitus (DM) es otra enfermedad que recientemente se 

demostró que  produce disfunción diastólica en el 27-70% de los pacientes diabéticos debido al 

incremento de la masa ventricular y fibrosis, lo cual produce deterioro en la relajación cardíaca con 

disminución de la distensibilidad ventricular17. Sin embargo la DM solo esta presente el 37% de los 

pacientes que tienen disfunción diastólica y en estos casos la sobrevida a 5 años se encuentra 

reducida17. El llenado ventricular sufre un mayor deterioro en los pacientes portadores de DM tipo 2 

comparados con aquellos que tienen DM tipo 1, lo cual se ha considerado secundario al fenómeno de 

resistencia a la insulina predominante en la DM2 que ocasiona hipertrofia de los miocitos, considerado 

el principal mecanismo por el cual se produce el engrosamiento de la pared del VI17. Así mismo el 

estado de hiperglicemia ocasiona incremento en el nivel de ácidos grasos, incrementa el estrés 

oxidativo y los factores de crecimiento celular, así como alteraciones en la homeostasis del calcio, 

metabolismo lipídico y microvasculatura17. Se ha considerado que el control glucémico puede mejorar 

la función ventricular de forma reversible en etapas tempranas, no obstante varios estudios han fallado 

en demostrar que el control glucémico intensivo mejore el pronostico cardiovascular de los pacientes 

portadores de DM tipo 217. Para el diagnóstico de disfunción diastólica de acuerdo a las guías de la 

AHA/ACC, se conjuntan los datos obtenidos de la historia clínica, la exploración física, radiografía del 

tórax, estudios de laboratorio, electrocardiograma y ecocardiograma, sin embargo en la mayoría de los 

pacientes solo tienen intolerancia al ejercicio en ausencia de sobrecarga de volumen y por lo tanto 

muchas veces el diagnóstico no se realiza adecuadamente18. 
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 En este contexto, se indica la prueba de esfuerzo con el ecocardiograma de forma conjunta cuando 

los resultados previos no sean concluyentes y continúe la sintomatología. Con la prueba de esfuerzo 

se busca inducir elevación de la presión de llenado ventricular, la cual produce disminución del 

volumen latido y caída del gasto cardíaco con subsecuente disminución del consumo máximo de 

oxígeno en este tipo de pacientes. Por lo anterior, los pacientes con disfunción diastólica tienen un 

consumo máximo de oxígeno reducido en 48%18,19,20,23.  A pesar de que existen lineamientos para el 

diagnostico emitidos por la AHA/ACC no existe un consenso específico en cuanto a estos criterios para 

el diagnóstico de disfunción diastólica20. 
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2. Planteamiento del problema 

En la evaluación de la función ventricular, la medición de los índices de geometría ventricular no se 

realiza de forma habitual y éstos son relevantes ya que proporcionan información pronóstica. Tanto la 

función diastólica como los índices de geometría ventricular han sido medidos de forma independiente 

en diversos estudios mediante GATED SPECT mostrando una buena correlación con el 

ecocardiograma teniendo la ventaja de eliminar la variabilidad interobservador de la que es objeto el 

ecocardiograma ya que proceso es automatizado y se encuentra validado25. Actualmente no existen 

estudios en nuestro Instituto ni en el mundo, hasta donde tenemos conocimiento, en los que se haya 

contemplado la relación existente entre los parámetros de función diastólica y los índices de geometría 

ventricular en los pacientes que tienen una perfusión miocárdica y función sistólica normales.  
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3. Justificación 

La disfunción diastólica es un proceso que continúa en ascenso y sigue siendo un reto para el 

diagnóstico. Además de que en la mayoría de los centros a nivel internacional, los parámetros de 

función diastólica y geometría ventricular son evaluados en una proporción pequeña de pacientes21. En 

aquellos pacientes que tienen alteraciones en la función diastólica se ha demostrado que la tasa de 

rehospitalización es frecuente, con un reingreso hospitalario en el 51% de los casos y con más de dos 

reingresos en el 25% dependiendo el grado de disfunción diastólica. En los diversos estudios 

publicados en la actualidad no se ha establecido la relación de los parámetros de función diastólica  

con los índices de geometría ventricular.  Ante esto, es importante establecer parámetros que nos 

permitan valorar la función ventricular en contraste con los índices de geometría del ventrículo 

izquierdo mediante GATED SPECT ya que nos permite una evaluación más precisa. Por lo tanto, el 

desarrollo de métodos para su estudio nos beneficiará en realizar una estratificación más completa y 

detallada en este tipo de pacientes con el objetivo de tomar acciones que contribuyan a retrasar la 

presencia de insuficiencia cardíaca, disminuir la mortalidad y los costos en la atención médica22,23.  
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4. Pregunta de investigación 

¿Cuál es la relación entre los parámetros de función diastólica y los índices de geometría ventricular 

medidos mediante GATED SPECT para demostrar disfunción diastólica con alteración en la geometría 

ventricular en los pacientes que tienen perfusión miocárdica normal? 
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5. Hipótesis 

 

Hipótesis nula: Es probable que los parámetros de función diastólica y los índices de geometría 

ventricular medidos mediante GATED SPECT no muestren ninguna relación para demostrar disfunción 

diastólica con alteraciones de la geometría del ventrículo izquierdo en los pacientes que tienen 

perfusión miocárdica normal. 

 

Hipótesis alterna: Es probable que los parámetros de función diastólica y los índices de geometría 

ventricular medidos mediante GATED SPECT tengan una relación para demostrar disfunción diastólica 

con alteraciones de la geometría del ventrículo izquierdo en los pacientes que tienen perfusión 

miocárdica normal. 
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6. Objetivos 

Primario: 

1. Determinar la relación entre los parámetros de función diastólica y los índices de geometría 

ventricular medidos mediante GATED SPECT para demostrar disfunción diastólica con 

alteraciones de la geometría del ventrículo izquierdo en los pacientes que tienen perfusión 

miocárdica normal. 
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7. Material y Métodos 

Tipo de estudio y metodología: 

Se trata de un estudio de cohorte. Se analizaron los parámetros de función diastólica y sistólica, los 

índices de geometría ventricular y los parámetros de perfusión miocárdica mediante GATED SPECT.  

Descripción de la población de estudio: 

Población obetivo: Pacientes enviados al servicio de Cardiología Nuclear del Instituto Nacional de 

Cardiología “Dr. Ignacio Chávez” para estudio de perfusion miocárdica y función ventricular izquierda. 

Criterios de inclusión: Pacientes con estudio GATED SPECT reportado sin evidencia gamagráfica de 

isquemia o infarto y función sistólica ventricular conservada.  

Criterios de exclusión: Pacientes con cardiopatía isquémica, miocardiopatía dilatada o hipertrófica, 

trastornos del ritmo y/o conducción que impidieran una adecuada sincronización (Fibrilación atrial 

permanente, Flutter de respuesta ventricular rápida, Bloqueo AV de 2º y 3er grado, Bloqueo de rama 

izquierda del haz de His).  

Criterios de eliminación: Pacientes con estudio de GATED SPECT que no tuvieron la calidad 

necesaria para ser interpretados de forma adecuada.  
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Tamaño de la muestra: 

La muestra fue tomada a conveniencia. Se incluyeron 100 pacientes enviados a estudio de GATED 

SPECT de Diciembre del 2012 a Junio del 2013. Muestreo no probabilístico 

Variables de estudio: 

Variable Definición operacional Tipo 

Fracción de Expulsión Ventricular 

Izquierda (FEVI) 

Porcentaje del volumen telediastólico 

expulsado durante la sístole. 

Cuantitativa continua 

Índice de llenado máximo (PFR, 

Peak Filling Rate)  

Mayor índice de llenado durante la 

diástole temprana. Valor normal mayor 

a 1.70 EDV/s 

Cuantitativa continua 

Tiempo al índice de llenado máximo 

(TPFR, Time to Peak Filling Rate) 

Tiempo transcurrido entre el final de la 

sístole y el índice de llenado máximo. 

Valor normal menor de 208 ms. 

Cuantitativa continua 

Disfunción Diastólica PFR menor de 1.7 EDV/s y/ó TPFR 

mayor a 208 ms. 

Cualitativa nominal 

Índice de geometría ventricular 

anormal 

Índice de excentricidad en sístole < 0.82   Cuantitativa continua 

SSS Puntaje sumado en esfuerzo. Suma de 

los valores de perfusión asignados a 

cada uno de los 17 segmentos del VI en 

esfuerzo. Normal 0-3 

Cuantitativa  

SRS 

 

 

Puntaje sumado en reposo. Suma de 

los valores de perfusión asignados a 

cada uno de los 17 segmentos del VI en 

reposo. 

Cuantitativa 
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Las variables de estudio se obtuvieron analizando los estudios de GATED SPECT (16 frames), 

mediante el programa QPS/QGS, (Cedars Sinai)25. Se evaluó de manera integral la Función Ventricular 

Izquierda, el PFR, el TPFR, el índice de excentricidad en sístole y en diástole. El análisis de los 

parámetros se realizó de manera conjunta con el personal experto del servicio de Cardiología Nuclear. 

 

 

 

 

 

Variable Definición operacional Tipo 

SDS Puntaje sumado diferencial. Resta del 

SSS- SRS. Normal 0-1 

Cuantitativa 

TPD en esfuerzo (TPDe) Deficit total de perfusion en esfuerzo. 

Porcentaje de la masa ventricular 

izquierda con defecto de perfusion en 

esfuerzo.  

Cuantitativa 

TPD en reposo (TPDr) Deficit total de perfusion en reposo. 

Porcentaje de la masa ventricular 

izquierda con defecto de perfusion en 

reposo. 

Cuantitativa 

TPD isquémico Deficit total de perfusion isquemico. 

Resta del TPDe- TPDr. 

Cuantitativa 
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8. Análisis estadístico. 

Se realizó el análisis estadístico de acuerdo al tipo de variables con el programa SPSS versión 20. 

1. Las características sociodemográficas y clínicas cuantitativas se expresaron con medidas de 

tendencia central, media, desviación estándar y rangos; las variables cualitativas se expresaron en 

frecuencias y porcentajes.  

2. Para las variables cuantitativas, se realizó contraste de normalidad con la prueba de Kolmogorov 

Smirnoff.  

3.  Las variables cuantitativas con distribucion normal se compararon con la prueba T de student para 

muestras independientes o con la prueba de ANOVA de un factor para muestras independientes.  

4. Las variables cuantitiativas con distribucion normal se correlacionaron con prueba de Pearson.  

5. Se analizó la asociación de las variables cualitativas con la prueba de Chi cuadrada y la prueba 

exacta de Fisher.  
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9. Resultados. 

Se revisaron 2,240 estudios, de los cuales cumplieron los criterios de inclusion 130 estudios, de ellos 

30 fueron eliminados por ser técnicamente inadecuados. Finalmente se estudiaron 100 pacientes de 

los cuales 50 fueron hombres (50%) y el resto mujeres. La media de edad fue de 56.5 años (mínima de 

16 y máxima de 81 años). De éstos el 53% tuvieron tabaquismo positivo, 80% sedentarios, 51% 

obesos, 31% Diabetes Mellitus tipo 2, 68% hipertensión arterial y 49% hipercolesterolemia. Al 

realizarse el análisis de factores de riesgo por género, el tabaquismo (60%), el sedentarismo (51%) y la 

hipercolesterolemia (53%) fueron más frecuente en los hombres, la obesidad (60%) y la hipertension 

arterial sistémica (54%) fueron más frecuentes en mujeres; la Diabetes Mellitus tipo 2 se encontró igual 

en ambos géneros. También se analizaron los parámetros obtenidos de la prueba de esfuerzo de la 

cual se encontró que la media del consumo máximo de oxígeno fue de 8.9 METS, de la frecuencia 

cardiaca máxima alcanzada fue de 154.3 lpm, la tension arterial sistólica máxima de 156.6 mmhg y un 

score de Duke de 5.2. Las medias obtenidas de los parámetros de perfusión miocárdica se obtuvo un 

SSS de 1.94, SRS de 0.61, SDS 1.32, un TPDe  2.73, TPDr 3.8. Los promedios de funcion sistólica se 

encontraron VTD 64.4 ml, VTS 19.2 ml, Velocidad máxima de vaciado de -2.98 y una FEVI de 72.2% 

(Tabla 1). Los parámetros de funcion diastólica se encontraron medias  PFR 1 de 2.08, PFR 2 de 1.17, 

TTPF de 271.5. En los índices de excentricidad  se observaron los siguientes promedios 0.83 tanto en 

sístole como en diástole (Tabla 2). 

 

TABLA 1. Parámetros de función ventricular. 
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TABLA 2. Parámetros de funcion diastólica e índices de excentricidad.  

 

 
Una vez realizadas las estadísticas descriptivas,  se procedió a realizar el análisis de normalidad con la 

prueba de Kolmogorov Smirnoff para variables cuantitativas, de las cuales tuvieron una distribución 

normal con excepción del PFR 2 (Tabla 3). Comprobada la distribución normal de las variables, se 

procedió a realizar el análisis de las variables cuantitativas mediante el coeficiente de correlacion de 

Pearson, cuya significancia estadística se estableció con una p < 0.05 y una “r” cercana a la unidad, 

con esto se observaron correlaciones bajas entre los volúmenes tanto telediástolico como telesistólico 

con el índice de excentricidad en sístole (VTD: r= 0.340, p=0.001; VTS r=0.313, p= 0.002). También se 

observó una correlación baja de la FEVI con el PFR 1 (r= 0.357, p= 0.000), el resto de las variables se 

mostraron sin correlación.  (Tabla 4) 

 

Tabla 3. Prueba de Kolmogorov Smirnoff para variables cuantitativas.  
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Tabla 4. Coeficiente de correlación de Pearson. 

 

Se analizaron las muestras independientes con prueba “T de student”, en donde el índice de 

excentricidad tanto en sístole como en diástole fue significativamente mayor en hombres (IEs 0.85 vs 

0.82, IEd 0.84 vs 0.82; p= 0.000) (Tabla 5), el valor publicado como normal para el índice de 

excentricidad en sístole es de 0.82 o mayor. Los hipertensos tuvieron un TTPF significativamente 

mayor (286.4 vs 238.8; p= 0.014) (Tabla 6), el valor considerado normal para el TTPF es menor de 

208ms. En fumadores tuvieron un TTPF menor (253.9 vs 290.7; p= 0.44) (Tabla 7). No hubo 

diferencias significativas en los parámetros de funcion diástolica e índices de excentricidad entre los 

diabéticos, obesos, sedentarios y con hipercolesterolemia. 
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Tabla 5. Diferencias del índice de excentricidad entre hombres y mujeres. 

 

 

Tabla 6. Valores del TTPF en Hipertensos.  
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Tabla 7. Valores de TTPF en fumadores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En los pacientes que tuvieron disfunción diastólica de acuerdo al PFR, tuvieron un índice de 

excentricidad significativamente menor (0.82 vs 0.84; p= 0.01), que fue el 48% de los pacientes, lo cual 

fue estadísticamente significativo (Tabla 8). No hubo diferencias entre los índices de excentricidad en 

los pacientes con función diastólica normal y aquellos con disfunción diastólica de acuerdo al TTPF. 

 

Tabla 8. Índice de excentricidad  en pacientes con disfunción diastólica de acuerdo al PFR. 
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En los pacientes portadores de Diabetes mellitus e Hipertension arterial, se demostró que tenían mayor 

disfunción diastólica calculada por PFR (PFR 1.8, p= 0.10) comparados con aquellos que solo eran 

portadores de una sola enfermedad de forma aislada (Tabla 9). Así mismo el TTPF en presencia de 

éstas dos enfermedades también se encontró alterado (TTPF 291ml, p=0.80), aunque en ambos no 

hubo una diferencia estadísticamente significativa, solo se observó una tendencia.  

 

Tabla 9. Disfunción diastólica en Hipertensos y Diabéticos de acuerdo al PFR.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Así mismo en los pacientes que tuvieron Hipertension arterial y Diabetes mellitus tuvieron un índice de 

excentricidad menor en sístole y diástole (IC <0.82, p= 0.28) que tampoco mostró una diferencia 

estadísticamente significativa solo observándose una tendencia (Tabla 10).  
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Tabla 10. Índices de geometría ventricular en Hipertensos y Diabéticos. 

  

 

 

 

 

 

 

 

En los pacientes diabéticos encontramos una función diastólica anormal calculada por PFR en el 

31.2%, con una razón de momios de 2.35 (IC 0.87-6.3) que no fue significativo. En estos mismos 

pacientes la función diastólica calculada por TTPF se encontró en el 59.4%, con una OR de 0.69 (IC 

0.29-1.6) que tampoco fue significativo. Así mismo el índice de geometría ventricular fue anormal en el 

28.1% de los pacientes con un OR de 1.1 (IC 0.45-3.0) que tampoco fue significativo.  En los 

hipertensos se observó una función diastólica anormal calculada por PFR en el 25%, con OR de 2.3 

(IC 0.71- 7.6); la función diastólica de acuerdo al TTPF fue anormal en el 70.6%, con un OR de 2.1 (IC 

0.8-5.04) y los índices de geometría ventricular fue anormal en 29.4%, con un OR de 1.8 (0.65-5.0). En 

estos pacientes tanto la función diastólica calculada por ambos parámetros y el índice de geometría 

ventricular mostraron algún grado de alteración, sin tener diferencia estadística significativa.  La 

disfunción diastólica de acuerdo al PFR fue mayor en los hombres que en las mujeres (24% vs 18%) 

con un OR de 1.4 (IC 0.5-3.7) que no fue no significativo. Así mismo por TTPF fue mayor en mujeres 

que en hombres (68% vs 62%) con un OR de 0.78 (IC 0.33 -1.75) que tampoco fue significativo.  
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La alteración de la geometría ventricular fue significativamente mayor en mujeres, independientemente 

de los factores de riesgo, con un OR de 9 (IC 2.82- 28.9), el 44% de mujeres tuvieron anormalidad en 

la geometría ventricular vs 8% de los hombres, con una diferencia estadísticamente significativa (p= 

0.000) (Tabla 11). 

 

Tabla 11. Índices de geometría ventricular en mujeres.  
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10. Discusión y conclusiones. 

En este trabajo encontramos mayor frecuencia de alteración en la geometría ventricular en mujeres 

que en hombres, tomando como punto de corte el valor publicado para el índice de excentricidad en 

sístole de 0.82, independientemente de la presencia de factores de riesgo coronario. Además los 

valores del índice de excentricidad en mujeres fueron menores que en hombres. Esto podría explicarse 

por que se tomó un valor de corte sin distinción de género. Probablemente éste valor es menor para 

las mujeres, en cuyo caso se habría sobreestimado la alteración de la geometría ventricular. Por lo que 

sería necesario establecer valores de normalidad por género para confirmar éste hallazgo de mayor 

frecuencia de alteración de la geometría ventricular en mujeres.  

 

Al analizar los casos con disfunción diastólica de acuerdo al PFR, se encontró que presentaban valores 

del índice de excentricidad significativamente menores, lo que no se demostró basándose en el TTPF, 

aunque los valores de excentricidad se mantuvieron dentro de rangos normales. Esto sugiere que en 

presencia de disfunción diastólica ya puede observarse una tendencia a la remodelación ventricular.  

 

Por otra parte, se encontró una tendencia en los pacientes diabéticos e hipertensos a presentar mayor 

frecuencia de disfunción diastólica y alteración en la geometría ventricular que no fue estadísticamente 

significativo. Probablemente en una muestra de mayor tamaño puedan confirmarse estos hallazgos 

como significativos.  

 

Los hallazgos del presente trabajo sugieren una asociación entre la disfunción diastólica del ventrículo 

izquierdo y la presencia de alteración en la geometría ventricular, principalmente en diabéticos e 

hipertensos. También sugiere que los parámetros de geometría ventricular difieren de acuerdo al 

género, por lo que resulta importante establecer valores de normalidad por género para el índice de 

excentricidad.    
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Será necesario analizar una muestra de mayor tamaño para confirmar las tendencias que no tuvieron 

significancia estadística pero que apoyan la asociación entre disfunción diastólica y remodelación 

ventricular.  
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