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RESUMEN

Fundamento: El compromiso de las camaras derechas en pacientes con infarto al

miocardio inferior tiene un impacto pronoéstico.

Objetivo: Evaluar la influencia del infarto al miocardio inferior en la mecanica

ventricular y auricular derecha.

Métodos: Se realiz6 ecocardiograma transtoracico bidimensional en todos los
pacientes, se analiz6 strain longitudinal de la pared libre del ventriculo derecho y
strain de las fases de reservorio, bomba y conducto de la auricula derecha a través

de ecocardiografia speckle tracking bidimensional.

Muestra: 60 pacientes en quienes se realizé perfusidon miocardica como parte de
abordaje de dolor toracico. Se identificaron 30 pacientes con infarto inferior y 30

controles con perfusion miocardica normal.

Resultados: Los valores de strain longitudinal de la pared libre del ventriculo
derecho (-26.1 versus -30.3, p<0.01), fase de reservorio (31.5 versus 56.2, p<0.01)
y conducto de la auricula derecha (12.5 versus 35, p=0.01) fueron significativamente
menores en pacientes con infarto al miocardio inferior versus controles. En un
modelo de regresion lineal, el infarto al miocardio inferior, la disfuncion sistdlica
ventricular derecha e izquierda, insuficiencia mitral e hipertension pulmonar se

asociaron a reduccion en los valores de strain del ventriculo y auricula derecha.



Conclusiones: La extensién subclinica al ventriculo derecho en pacientes con
infarto al miocardio inferior y su influencia en la mecanica de la auricula derecha

puede valorarse a través de ecocardiografia de speckle tracking bidimensional.

PALABRAS CLAVE: Strain auricular, infarto inferior, speckle tracking, infarto

de ventriculo derecho, perfusion miocardica.



I. INTRODUCCION

La prevalencia del compromiso del ventriculo derecho en el infarto al miocardio se
encuentra entre 50 a 80% en estudios post mortem (1). Sin embargo, el diagndstico
clinico se basa en hallazgos clinicos, electrocardiograficos con elevacion del
segmento ST en derivaciones derechas y en la presencia de dilatacion o disfuncion
sistolica del ventriculo derecho en el ecocardiograma (2). Debido a las limitaciones
conocidas del electrocardiograma y el ecocardiograma convencional, el
compromiso del ventriculo derecho frecuentemente no es detectado en la practica
clinica (3). La extension al ventriculo derecho en el infarto al miocardio inferior es
un predictor independiente de complicaciones mayores y mortalidad hospitalaria,

asi como morbilidad a largo plazo (4).

La auricula derecha juega un papel modulador en el gasto cardiaco. Los
ventriculos rigidos son altamente dependientes de la contribucion auricular para un
llenado diastolico 6ptimo y para mantener el gasto cardiaco. En el infarto del
ventriculo derecho, el ventriculo dilatado y rigido incrementa la carga contra la que
la auricula derecha se debe vaciar, respondiendo con incremento de la
contractilidad y del llenado diastdlico como un mecanismo compensador (5). La
isquemia de la auricula derecha es un marcador prondstico importante en la
evolucion de los pacientes con infarto del ventriculo derecho e implica una mayor

extension del dafo isquémico a cavidades derechas (6).



La ecocardiografia bidimensional de speckle tracking es una técnica
confiable para valorar la deformacion miocardica y permite una valoracion
cuantitativa y no invasiva de la funcion miocardica regional y global. Este método es
potencialmente capaz de explorar la deformacion de la auricula y del ventriculo
derechos en pacientes con infarto al miocardio inferior del ventriculo izquierdo (7).
La hipotesis consiste en valorar la extension subclinica al ventriculo derecho en el
infarto al miocardio inferior y su influencia en la mecanica de la auricula derecha, a

través de ecocardiografia bidimensional con speckle tracking (Figura 1).



1.

OBJETIVOS

Valorar la deformacion longitudinal de las cavidades derechas en pacientes
con infarto de la pared inferior del ventriculo izquierdo a través de

ecocardiografia bidimensional con speckle tracking.

Determinar los parametros clinicos y ecocardiograficos que se relacionan con
reduccion en el valor de deformacion longitudinal de las cavidades derechas

en pacientes con infarto de la pared inferior del ventriculo izquierdo.



. METODOLOGIA

Durante el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2018, se incluyeron de
forma prospectiva a 60 pacientes. A todos los pacientes se les realizé perfusion
miocardica (gamma camara Symbia Siemens, utilizando Tecnecio 99, se
adquirieron imagenes en reposo y en estrés fisico en banda o farmacolégico con
dipiridamol segun las caracteristicas fisicas y clinicas de los pacientes) para
abordaje del dolor toracico. Identificamos a 30 pacientes con infarto al miocardio
inferior (grupo 1) y 30 individuos control con perfusion miocardica normal (grupo II).
Se realiz6 un estudio ecocardiografico completo en todos los pacientes, utilizando
un equipo ACUSON SC2000 (Siemens, Alemania) con transductor 4V1c (para las
mediciones bidimensionales) y un transductor 4Z1c (para mediciones
tridimensionales). Todas las medidas ecocardiograficas se realizaron de acuerdo a

las recomendaciones de la Sociedad Americana de Ecocardiografia (8).

Perfusion miocardica (reposol/estrés)

Se utiliz6 una gamma camara Symbia Siemens, cardiocéntrica, de zoom inteligente
(fotopico 20% en 120 keV, matriz 128x128, 16 cuadros). Se obtuvieron imagenes
utilizando el siguiente protocolo: para imagenes en reposo y en reposo gatillado, 3

mCi, 12 segundos/imagen; y para imagenes en estrés y estrés gatillado: 9 mCi, 9



segundos/imagen. Se utilizd estrés fisico en banda sin fin o farmacologico

(dipiridamol) en base a las caracteristicas fisicas y clinicas de los pacientes.

Ecocardiografia bidimensional

Se realizd ecocardiografia Doppler y bidimensional todos los pacientes. La relacion
entre la velocidad pico diastolica temprana (E) y la velocidad pico diastdlica tardia
(A) del flujo transmitral (E/A mitral) se calcul6 utilizando Doppler pulsado en una
vista apical de cuatro camaras. La velocidad pico temprana promedio en el anillo
mitral (e’) se utiliz6 como marcador de la funcidn diastdlica del ventriculo izquierdo
y se midid en una vista apical de cuatro camaras utilizando Doppler tisular. La
relacién E/e’ se utiliz6 como marcador de las presiones de llenado del ventriculo
izquierdo. El diagnostico de disfuncion diastolica se realiz6 de acuerdo a las

recomendaciones de la Sociedad Americana de Ecocardiografia (9).

El diametro basal del ventriculo derecho se obtuvo en una aproximacion
apical de cuatro camaras, se midi6 el diametro maximo media a lateral a nivel basal
al final de la diastole, se consider¢ dilatacion del ventriculo derecho con un diametro
mayor a 41 mm. El area del ventriculo derecho al final de la diastole, al final de la
sistole y la fraccion de acortamiento (FAC) se obtuvo en una aproximacion apical
de cuatro camaras. La excursion sistolica del anillo tricuspideo (TAPSE) fue
adquirida en modo M y se utilizo6 como marcador de la funcion longitudinal
ventricular derecha. El indice de rendimiento miocardico (MPI) fue calculado como
la suma del tiempo de contraccion isovolumétrica y el tiempo de relajacion
isovolumeétrica, dividido entre el periodo expulsivo del ventriculo derecho, medido a

través de Doppler tisular en una aproximaciéon apical de 4 camaras. La velocidad
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sistélica pico del anillo tricuspideo (S’) se obtuvo utilizando Doppler tisular en una
aproximacion apical de 4 camaras. De acuerdo con las guias de la Sociedad
Americana de Ecocardiografia para la cuantificacion de cavidades por
ecocardiografia en adultos, publicadas en 2015, los criterios para determinar
disfuncioén sistélica ventricular derecha fueron: FAC <35%, TAPSE <17 mm, MPI

>0.54 y S’ <9.5 cm/seg (8).

La presion sistolica de la arteria pulmonar (PSAP) se estimo a través de la
suma de la diferencia maxima de presion entre el ventriculo y auricula derecha,
calculada a través de formula de Bernoulli utilizando la velocidad maxima de
regurgitacion tricuspidea, obtenida con Doppler continuo en una aproximacion
apical de 4 camaras; se sumo la presion media de la auricula derecha, estimada a
través del diametro de la vena cava inferior y su variacion con la respiracién. Se
considerd una PSAP anormal (siempre y cuando se obtuviera una velocidad maxima

de regurgitacion tricuspidea >2.9 m/s) a partir de 35 mmHg (10).

Ecocardiografia tridimensional

A través de ecocardiografia tridimensional se obtuvo el volumen y la fraccion de
expulsion de ambos ventriculos, desde una aproximacion apical de cuatro camaras
(modificada para el analisis del ventriculo derecho). Las imagenes se adquirieron a
través de sincronizacion con el electrocardiograma durante tres ciclos cardiacos
consecutivos. Las imagenes fueron analizadas utilizando un software comercial. La

fraccién de expulsion se obtuvo a partir de los volumenes al final de la diastole y al
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final de la sistole, se consider6 anormal una fraccién de expulsién del ventriculo
izquierdo <52% en hombres y <54% en mujeres, en cuanto al ventriculo derecho,

se considero anormal una fraccion de expulsion <45% (8).

Ecocardiografia bidimensional de speckle tracking.

Se utilizé ecocardiografia bidimensional de speckle tracking para determinar el valor
de strain global de ambos ventriculos y la auricula derecha. Las imagenes se
obtuvieron durante 3 ciclos cardiacos consecutivos a >61 cuadros por segundo. La
region de interés se trazé con una técnica manual en el endocardio al final de la
diastole. Luego de analisis de las imagenes con un software comercial, se obtuvo
un valor de strain longitudinal. El strain longitudinal del ventriculo izquierdo se
obtuvo a través de aproximaciones apicales de cuatro, tres y dos camaras, un valor
de strain longitudinal del ventriculo izquierdo <-20% fue considerado anormal. El
strain longitudinal de la pared libre del ventriculo derecho se obtuvo a través de una
aproximacion apical de cuatro camaras modificada, enfocada al ventriculo derecho,

un valor <-24% fue considerado anormal (11).

Se obtuvo el valor de strain en la auricula derecha durante las fases de
reservorio (strain pico), bomba y conducto, a través de una aproximacién apical de
cuatro camaras. Los bordes endocardicos fueron trazados manualmente,
determinando una region de interés, obteniendo los valores de strain longitudinal
luego de analisis con un software comercial. Dado que actualmente, no existe

consenso en relacion a los valores de referencia de strain pico de la auricula

12



derecha, por lo que se consider6 anormal un valor de strain pico <36%,
considerando el valor normal de 49 +13 como fue propuesto por Padeletti y

colaboradores en 2011 (12).

Analisis estadistico

Los datos fueron analizados con STATA/IC versién 13 (Stata Corp., Texas). Para el
analisis descriptivo, las variables binarias se describieron como frecuencias y
proporciones y fueron analizadas con prueba de independencia de Pearson (X?) o
prueba exacta de Fisher, de acuerdo al numero de individuos por caso en una tabla
de 2 x 2. Las variables cuantitativas fueron analizadas primero con prueba de
normalidad de Shapiro-Wilk y de acuerdo al resultado, se describieron como
paramétricas (media, desviacion estandar, minimo-maximo) o no paramétricas
(mediana, rango intercuartil, minimo-maximo). El analisis bivariado se realizé con
prueba t de Student para variables paramétricas y con prueba de Mann-Whitney
para las variables no paramétricas. Construimos un modelo de regresion lineal para
determinar los factores de riesgo asociados con la reduccion del strain del ventriculo

y auricula derecha. Se consideré como significativo un valor de p <0.05.
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IV.RESULTADOS

La edad promedio en el grupo de pacientes con infarto al miocardio inferior fue 65
afnos (rango intercuartil 54-70), 83% de los pacientes eran de sexo masculino, 60%
de dichos pacientes curso con hipertension arterial y 43% con diabetes mellitus. El
27% de los estudios de perfusidén miocardica demostroé un infarto transmural y el
47% tenian algun grado de isquemia residual, en su mayoria, ligera (36.7%). La

tabla 1 muestra las caracteristicas clinicas de los grupos estudiados.

La tabla 2 describe los datos ecocardiograficos obtenidos en los sujetos
estudiados. Los pacientes con infarto al miocardio inferior tenian volumenes
ventriculares izquierdos mayores (121 versus 89.5 ml, p<0.01 para volumen
telediastolico, 80.2 versus 50.7 ml, p<0.01 para volumen telesistdlico), valores
menores de fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo (46 versus 60%, p<0.01),
mayores valores de E/e’ medial (9.59 versus 7.7 cm/seg, p=0.01) y valores menores
en los parametros de funcién sistolica ventricular derecha (18.6 vs 21.7 mm para
TAPSE, p<0.01; 37 versus 46.9% para fraccion de acortamiento de areas, p<0.01;
9.9 versus 11.8 cm/seg para S’ tricuspidea, p<0.01; y 47.5 versus 54% para fraccion
de expulsion por 3D, p<0.01). Los valores de strain longitudinal de la pared libre del
ventriculo derecho (-26.1 versus -30.3%, p<0.01), fase de reservorio (31.5 versus
56.2%, p<0.01) y fase de conducto de la auricula derecha (12.5 versus 35%, p=0.01)
fueron significativamente menores en pacientes con infarto al miocardio inferior

versus individuos control.
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En un modelo de regresion lineal, el infarto al miocardio inferior (OR 4.3, IC
1.05-17.85, p=0.04), la disfuncion sistolica ventricular izquierda (OR 4.53, IC 1.23-
16.58, p=0.02), insuficiencia mitral (OR 5.1, IC 1.3-19.5, p=0.01), dilatacion
ventricular derecha (OR 7.02, IC 1.77-29.4, p<0.01), valor de TAPSE bajo (OR, IC
2.01-40.2, p<0.01) y elevacion de la presion sistolica de la arteria pulmonar (OR
16.8, IC 3.7-76.6) se asociaron significativamente a reduccion en los valores de
strain longitudinal de la pared libre del ventriculo derecho (n=14, media del valor de

strain de la pared libre del VD -15.7%, DE + 11.45).

Al dividir a los pacientes de acuerdo al valor de strain pico (fase de reservorio)
de la auricula derecha, con un punto de corte de 36%, el infarto al miocardio inferior
(OR 10.8, IC 2.97-39.2, p<0.01), tabaquismo (OR 4.3, IC 1.1-16.4, p=0.03),
disfuncion ventricular izquierda (OR 7.7, IC 2.3-26.14, p<0.01), insuficiencia mitral
(OR 9.5, IC 2.8-31.8), valor de S’ tricuspidea bajo (OR 4.8, IC 1.4-16.7, p=0.01),
fraccién de expulsion del ventriculo derecho baja (OR 15.6, IC 3.01-80.6, p<0.01) y
elevacion del valor estimado de presion sistolica de la arteria pulmonar (OR 4.3, IC
1.1-16.4, p=0.03), se asociaron de forma significativa con reduccion en el valor del
strain pico de la auricula derecha (n= 23, media del valor de strain pico de AD 25.3%

DE + 8.99) (tabla 3).

En 6 casos se document6 alteracion de ambos valores de strain (pared libre
del VD y AD), estos pacientes tenian valores considerablemente mas bajos de strain
pico en la auricula derecha (media 15.8%, DE + 9.6) y de fraccion de expulsion de

ambos ventriculos (media 30.8%, DE + 17.4 para FEVI, media 37.2%, DE + 11.5

15



para FEVD), en relacién a los valores obtenidos en pacientes que tenian unicamente

alterado el strain de la pared libre del VD.
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V. DISCUSION

En este estudio encontramos que el valor del strain longitudinal de la pared libre del
ventriculo derecho estaba significativamente reducido en pacientes con infarto al
miocardio inferior, en comparacion a los individuos control. Multiples estudios han
demostrado que el strain longitudinal del ventriculo derecho es un método valido
para valorar la funcién ventricular derecha en multiples escenarios clinicos,
incluyendo enfermedad arterial coronaria, infarto al miocardio inferior e infarto del
ventriculo derecho. Ademas, provee informacion prondstica adicional a los otros
parametros ecocardiograficos convencionales. El mecanismo que lleva a la
disfuncion ventricular derecha en el infarto al miocardio del ventriculo izquierdo no
esta totalmente establecido, pero se asume frecuentemente que la falla ventricular
izquierda causa hipertension pulmonar e incrementa la post carga ventricular
derecha, provocando remodelado y disfuncion ventricular derecha. En 2013,
Konoshi y colaboradores (13) demostraron que el valor de strain longitudinal del
ventriculo derecho depende estrechamente de la funcion sistdlica ventricular
izquierda, en un grupo de pacientes con infarto al miocardio inferior antiguo.
Nuestro estudio encontré asociacion significativa entre valores de fraccion de
expulsion ventricular izquierda por 3D y presion sistolica de la arteria pulmonar
elevada con reduccion en el valor de strain longitudinal de la pared libre del
ventriculo derecho. Por otro lado, observamos también una asociacion significativa
entre la dilatacion del ventriculo derecho y la disfuncion sistélica ventricular derecha
(medida a través de la fraccion de expulsion por 3D y TAPSE) con reduccion en el

valor del strain longitudinal de la pared libre del ventriculo derecho. El infarto al
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miocardio o isquemia del ventriculo derecho y/o el septum interventricular es
frecuente en pacientes con infarto al miocardio inferior y es el mecanismo
probablemente responsable de la dilatacion y disfuncion sistélica del ventriculo

derecho.

La auricula derecha asiste el llenado ventricular derecho, al 1) actuar como
un reservorio al retorno venoso, 2) servir como un conducto pasivo en la diastole
temprana y 3) actuar como una bomba en la diastole tardia a través de la
contraccion auricular. Nuestro estudio encontré reduccion significativa del valor de
strain pico, como una medida de la funcion de reservorio de la auricula derecha, en
pacientes con infarto al miocardio inferior. Ademas, el valor del strain en la fase de
conducto también fue significativamente menor en dicho grupo de pacientes.
Previamente, Nourian y colaboradores (14) encontraron reduccion en los valores
del strain de las fases de reservorio y conducto en pacientes con infarto al miocardio
inferior con compromiso ventricular derecho, comparado a aquellos sin extension al
ventriculo derecho. Nuestro grupo de estudio fue comparado con individuos control
con perfusion miocardica normal. Sin embargo, el valor medio del strain de la fase
de reservorio de la auricula derecha fue similar (26.6 y 31.5%, respectivamente). En
ambos estudios, la funcion de bomba de la auricula derecha (se ha demostrado que
la contraccidon auricular se incrementa en la presencia de disfuncion sistdlica
ventricular) estaba preservada. La funcion ventricular es un determinante mayor de
la funcién auricular. La funcion de reservorio de la auricula derecha en la sistole
temprana ventricular esta relacionada con la funcion sistdlica ventricular derecha,

debido a la contraccion longitudinal del ventriculo y la traccion hacia debajo de la
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base ventricular. Nuestro estudio encontr6 una asociacion significativa entre la
disfuncién sistdlica ventricular derecha (fraccion de expulsion por 3D y S’) y la
reduccion del strain pico de la auricula derecha. También encontramos una
asociacion significativa entre el tabaquismo y la disminucion del strain pico de la
auricula derecha; es sabido que el tabaquismo puede inducir fibrosis auricular a
través de un efecto de la nicotina y que el consumo agudo de cigarrillo puede
incrementar la postcarga auricular a través de la disfuncion diastélica transitoria e

incremento en la presion sistélica arterial pulmonar.
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VI. CONCLUSIONES

Los valores de strain longitudinal de la pared libre del ventriculo derecho y de las
fases de reservorio y conducto de la auricula derecha fueron significativamente
menores en el grupo de pacientes con infarto al miocardio inferior versus individuos
control. La ecocardiografia con speckle tracking, es una técnica factible para la
valoracion de la deformacion miocardica del ventriculo y auricula derecha. La
extension subclinica al ventriculo derecho en el infarto al miocardio inferior y su
influencia en la mecanica de la auricula derecha puede valorarse a través del

speckle tracking bidimensional.
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VIII. ANEXOS

FIGURA 1.
Strain longitudinal normal de la pared libre del ventriculo derecho (A) y de la

auricula derecha (B) en sus tres fases.
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TABLA 1.

Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes estudiados

Variable

Edad en anos (mediana, RIC)

Hombres (n, %)

Mujeres (n, %)

Factores de riesgo

Diabetes mellitus (n, %)

Hipertension (n, %)

Dislipidemia (n, %)

Fibrilacion auricular paroxistica (n, %)
Tabaquismo (n, %)

Enfermedad renal crénica (n, %)
Caracteristicas clinicas del infarto
Extensidn clinica a ventriculo derecho (n, %)
Bloqueo auriculo ventricular transitorio (n, %)

Complicacion mecanica (n, %)

Grupo |
(n=30)

65 (54-70)
25 (83.3)
5 (16.7)

13 (43.4)
18 (60)
9 (30)

3 (10)

11 (36.7)
2 (6.7)

1(3.3)
3 (10)
2 (6.7)

Caracteristicas del estudio de perfusion miocardica

Infarto transmural (n, %)
Infarto no transmural (n, %)

Isquemia residual

No (n, %)

Leve (n, %)
Moderada (n, %)

Severa (n, %)

8 (26.7)
22 (73.3)

16 (53.3)
11 (36.7)
2 (6.7)
1(3.3)

Grupo Il
(n=30)

54 (29-58)
14 (46.7)
16 (53.3)

2 (6.6)
8 (26.7)
2 (6.7)
0
1(3.3)
0

(@)

o O O O

Valor de p

0.01
0.03

<0.01
<0.01
0.02
0.11
<0.01
0.24

0.5
0.11
0.24

<0.01
<0.01

<0.01
<0.01
0.24
0.5
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TABLA 2.

Parametros de ecocardiografia bidimensional, tridimensional y speckle tracking

Variable Grupo | (n=30) Grupo Il (n=30) Valor de p
Volumen telesistolico del VI por 80.2 + 56 58.7+10.4 <0.01
3D (ml) (media, DE)

Volumen telediastolico del VI por 121 (99.7-150) 89.5 (73-99) <0.01
3D (ml) (mediana, RIC)

Fraccion de expulsion del VI por 46 (37-53) 60 (58-63) <0.01
3D (%) (mediana, RIC)

E/A mitral (mediana, RIC) 0.82 (0.7-1.2) 1.21 (0.97-1.44) <0.01
E/e’ medial (mediana, RIC) 9.59 (7.9-13) 7.7 (6.9-10.5) 0.01
Diametro telediastolico del VD 376+7.4 34.7 £4.39 0.12
(mm) (media, DE)

TAPSE (mm) (media, DE) 18.6 +5.05 21.7 £ 4.1 <0.01
Fraccion de acortamiento del VD  37.01 + 9.06 46.86 +7.24 <0.01
(%) (media, DE)

S’ tricuspidea (cm/s) (media, DE) 9.92 + 2.68 11.8+1.85 <0.01
Fraccion de expulsion del VD por  47.5 (42-52) 54 (49-57) <0.01
3D (%) (mediana, RIC)

indice de Tei (media, DE) 0.49+0.18 0.46 £0.12 0.60

Speckle tracking

Strain longitudinal global VI (%) -13.35(-17.6--9.3) -22 (-23.2--20.4) <0.01
(mediana, RIC)

Strain longitudinal pared libre VD -26.1 (-32.1 —-17.8) -30.3 (-36.6 —-27.5) <0.01
9 [ RI
(%) (mediana, RIC) 157 £11.45

Strain pared libre VD alterado
(%) media, DE) (n=14)

Strain pico AD (fase reservorio) 31.5 (25.2-43) 56.2 (47-66.4) <0.01
9 [ RI
(%) (mediana, RIC) 253 +8.99

Strain pico AD alterado (%)
(media, DE) (n=23)
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Strain fase bomba AD (%) 20.17 +10.4 244 +104 0.07
(media, DE)

Strain fase conducto AD (%) 12.5(59-15.6) 35 (21-47.6) 0.01
(mediana RIC)

VI: Ventriculo izquierdo, 3D: tres dimensiones, RIC: rango intercuartil, E/A: relacién
entre velocidad pico de llenado diastolico temprano y tardio del ventriculo izquierdo,
E/e’: relacion entre velocidad pico de llenado diastélico temprano y velocidad anular
diastdlica temprana. VD: Ventriculo derecho, DE: desviacion estandar, TAPSE:
Excursién sistolica del plano anular tricuspideo (por sus siglas en inglés), S
velocidad sistdlica pico del anillo tricuspideo por doppler tisular. AD: Auricula

derecha.
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TABLA 3.

Modelo de regresion lineal del strain de cavidades derechas.

Variable OR IC95% Valor de p

Strain longitudinal pared libre ventriculo derecho <-24%

Infarto al miocardio inferior 43 1.05-17.9 0.04
Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo por 3D baja 4.5 @ 1.2-16.6 0.02
Insuficiencia mitral 51 135195 0.01
Dilatacion del ventriculo derecho (diametro basal >42 mm) 7.02 1.7-29.4 <0.01
TAPSE <17 mm 9 2.01-40.2 <0.01

Fraccion de expulsion del ventriculo derecho por 3D <45% 4.8 @ 1.2-18.5 0.02
Presion sistdlica de arteria pulmonar estimada >35 mmHg 16.8 3.7-76.6 <0.01

Strain pico auricula derecha <36%

Infarto al miocardio inferior 10.8 2.97-39.2 <0.01
Tabaquismo 4.3 0.36-5.21 0.03
Fraccion de expulsién del ventriculo izquierdo por 3D baja 7.8 @ 2.3-26.1 <0.01
Insuficiencia mitral 95 28-318 <0.01
S’<9.5 cm/s 476 1.4-16.7 0.01

Fraccion de expulsioén del ventriculo derecho por 3D <45% 15.6 3.01-80.6  <0.01

Presion sistdlica de arteria pulmonar >35 mmHg 43 1.1-164 0.03

OR: Razdén de momios (por sus siglas en inglés), /C: Intervalo de confianza,
Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo baja: <52% hombres, <54% mujeres.
TAPSE: Excursion sistélica del plano anular tricuspideo (por sus siglas en inglés),

S’: velocidad sistdlica pico del anillo tricuspideo por Doppler tisular.
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