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RESUMEN

Introduccion. El elemento fisiopatoldgico clave en el desarrollo de la insuficiencia
cardiaca tras un infarto agudo al miocardio con elevacién del segmento ST es el
remodelado ventricular. Es parte de un circulo vicioso asociado con la progresion
de la disfuncién del ventriculo, con un mal prondstico, independientemente de los
sintomas o la causa.

Material y métodos. Estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.
De manera probabilistica se recolectaron los registros clinicos de pacientes con
infarto de miocardio agudo de cara anterior revascularizados por angioplastia. Se
captaron los hallazgos ecocardiograficos previo a angioplastia y a los seis meses
del procedimiento. Se compararon las mediciones ecocardiograficas con la prueba
T de Student y posteriormente se evalué el desemperio predictivo con el calculo del
area bajo la curva (AUC).

Resultados. Los parametros en pacientes con remodelado ventricular que
mostraron diferencia estadisticamente significativa a los seis meses respecto a los
valores basales fueron: disminucion en velocidad de la onda A" (p=0.002), velocidad
de la onda E" (p=0.000), fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (p=0.000) e
indice de contractilidad segmentaria (p=0.007), e incrementos en cociente E/e’
(p=0.000), velocidad de la onda E (p=0.000), velocidad de propagacion del llenado
mitral (p=0.042), cociente E / Velocidad de propagacion del llenado mitral (p=0.000).
Ningun parametro obtuvo un area bajo la curva mayor de 0.8, por lo que no son
predictores adecuados de remodelado cardiaco.

Conclusiones. Ninguno de los parametros ecocardiograficos mostré capacidad
predictiva adecuada de remodelado ventricular.

Palabras clave: Infarto de miocardio de cara anterior, remodelado ventricular,

ecocardiografia



ABSTRACT

Introduction. The key pathophysiological element in the development of heart
failure after ST-segment elevation myocardial infarction is ventricular remodeling. It
is part of a vicious cycle associated with the progression of ventricular dysfunction,
with a poor prognosis, regardless of symptoms or cause.

Material and methods. Observational, retrospective, cross-sectional and
descriptive study. In a probabilistic way, the clinical records of patients with acute
myocardial infarction of the anterior face revascularized by angioplasty were
collected. Echocardiographic findings were captured prior to angioplasty and six
months after the procedure. Echocardiographic measurements were compared with
the Student's t test and the predictive performance was subsequently evaluated with
the calculation of the area under the curve (AUC).

Results. The parameters in patients with ventricular remodeling that showed a
statistically significant difference at six months with respect to the baseline values
were: decrease in A 'wave velocity (p = 0.002), E' wave velocity (p = 0.000), fraction
of left ventricular ejection (p = 0.000) and index of segmental contractility (p = 0.007),
and increases in E / e 'ratio (p = 0.000), E wave velocity (p = 0.000), mitral filling (p
=0.042), E ratio / mitral filling propagation speed (p = 0.000). No parameter obtained
an area under the curve greater than 0.8, so they are not adequate predictors of
cardiac remodeling.

Conclusions. None of the echocardiographic parameters showed adequate
predictive capacity for ventricular remodeling.

Keywords: Anterior myocardial infarction, ventricular remodeling, echocardiography



INTRODUCCION

El elemento fisiopatologico clave en el desarrollo de la insuficiencia cardiaca tras un
infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST es el remodelado
ventricular. El termino remodelado hace referencia a los cambios en la geometria,
el volumen y la funcién del ventriculo izquierdo, que aparecen, tanto en la region
infartada, como en la no infartada después del episodio agudo. Limitar la extensién
de la necrosis miocardica mediante una reperfusion eficaz y precoz disminuye el
remodelado y la disfuncion del ventriculo. La remodelacion cardiaca se define
clinicamente como cambios en el tamafio, la forma y la funciéon del corazén, como
resultado de la carga o lesion cardiaca. La remodelaciéon no controlada del
ventriculo izquierdo es parte de un circulo vicioso asociado con la progresion de la
disfuncion del ventriculo, con un mal prondstico, independientemente de los
sintomas o la causa. Por lo tanto, la evaluacion precisa del grado y la progresion de
la remodelacion del ventriculo izquierdo es esencial para la evaluacién clinica de
pacientes con sobrecarga o disfuncion del ventriculo izquierdo. La medicion del
tamafio del ventriculo izquierdo y los indices de la fase de eyeccidn son esenciales
para controlar la remodelacién del ventriculo. Debido a que aumentos relativamente
pequenos en el volumen ventricular se asocian con aumentos independientes
importantes en el riesgo de mortalidad por enfermedad coronaria, enfermedad
valvular o insuficiencia cardiaca, es crucial una evaluacién precisa y reproducible
del volumen y la funcién del ventriculo izquierdo.

El corazén puede describirse como poseedor de una superficie anterior (o
esternocostal), una superficie inferior (o diafragmatica), una superficie izquierda
(también conocida como margen / borde izquierdo u “obtuso”), un borde derecho
romo y un borde inferior (también llamado margen / borde “agudo”). El borde inferior
es el borde a lo largo del cual la superficie anterior se encuentra con la superficie
diafragmatica del corazén. Ademas, el corazén posee una superficie posterior
(también denominada base del corazén) y un "apice" redondeado (el area donde se
encuentran las superficies anterior, inferior e izquierda). El limite superior del
corazdn corresponde a los margenes superiores de las auriculas derecha e

izquierda, y puede denominarse borde superior .



Infarto agudo al miocardio

El infarto al miocardio se define patolégicamente como la muerte de las células del
miocardio debido a una isquemia prolongada. La disminucion del glucogeno celular,
la relajacion de las miofibrillas y la rotura sarcolémica son los primeros cambios
ultraestructurales y se observan tan pronto como 10 a 15 min después del inicio de
la isquemia. Las anomalias mitocondriales se observan tan pronto como 10 min
después de la oclusion coronaria por microscopia electrénica y son progresivas.
Pueden pasar horas antes de que se pueda identificar la necrosis de miocitos
mediante examen post mortem en humanos; esto contrasta con los modelos
animales, en los que la evidencia bioquimica de muerte de células miocardicas
debido a apoptosis puede detectarse dentro de los 10 min de isquemia miocardica
inducida en asociacion con muerte de miocitos. Experimentalmente, la necrosis
progresa desde el subendocardio al subepicardio durante varias horas. El curso
temporal puede prolongarse por el aumento del flujo colateral, la reduccién de los
determinantes del consumo de oxigeno del miocardio y la oclusion / reperfusion
intermitente, que pueden preacondicionar el corazon. La implementacion oportuna
de la terapia de reperfusion, cuando sea apropiado, reduce la lesion isquémica del

miocardio 2.

Epidemiologia del infarto agudo de miocardio

Las caracteristicas epidemioldgicas del infarto agudo de miocardio han cambiado
drasticamente durante las ultimas tres o cuatro décadas. Desde 1987, la tasa de
incidencia ajustada de hospitalizacién por infarto agudo de miocardio o enfermedad
arterial coronaria mortal en los Estados Unidos ha disminuido en un 4 a 5% por afo.
Sin embargo, aproximadamente 550,000 primeros episodios y 200,000 episodios
recurrentes de infarto agudo de miocardio ocurren anualmente. A nivel mundial, la
cardiopatia isquémica se ha convertido en el principal contribuyente a la carga de
morbilidad segun se evalua sobre la base de anos de vida ajustados por
discapacidad.

Al mismo tiempo, la carga mundial de enfermedades cardiovasculares e infarto
agudo de miocardio se ha desplazado a los paises de ingresos bajos y medianos,

donde ahora se producen mas del 80% de las muertes por enfermedades



cardiovasculares en todo el mundo. Entre las 156,424 personas de 17 paises que
fueron seguidas durante un promedio de 4.1 afos, la carga de los factores de riesgo
estaba directamente relacionada con los ingresos, con la carga mas alta de factores
de riesgo en los paises de ingresos altos y la carga mas baja en los paises de

ingresos bajos .

Estrategias de reperfusion y revascularizacion

En el infarto agudo al miocardio sin elevacion ST, se cree que la terapia
antitrombdtica estabiliza la placa vulnerable y permite que la fibrindlisis endégena
restablezca la permeabilidad. La intervencion coronaria percutanea (ICP)
generalmente se busca para mejorar el flujo sanguineo y prevenir la isquemia
recurrente. Si es posible, la ICP debe realizarse dentro de las 24 h siguientes al
infarto agudo al miocardio sin elevacion ST, pero algunos estudios sugieren que la
ICP podria realizarse en pacientes de bajo riesgo hasta 48-72 h sin consecuencias
clinicas. Sin embargo, realizar una ICP alas 24 h se ha asociado a un mayor tiempo
de hospitalizacion, lo que podria incrementar los costes y, por tanto, reducir la
calidad asistencial. Por el contrario, en el infarto agudo con elevacion de ST, se
debe dar prioridad a la reperfusion inmediata para limitar el tamafio del infarto, y la
terapia antitrombodtica se utiliza de forma complementaria. Similarmente, los
pacientes con infarto al miocardio sin elevacion de ST requieren revascularizacion
urgente, enfatizando la importancia de la estratificacion precoz del riesgo.

En el caso de infarto agudo al miocardio con elevacién ST, los pacientes suelen
tener una oclusion arterial completa y, como tal, es necesaria la reperfusion para
restaurar la permeabilidad lo mas rapidamente posible (p. Ej., En 60-90 min). Los
pacientes que se someten a fibrindlisis a menudo tienen estenosis residual, y una
reduccion de esta estenosis con la posterior angioplastia o colocacion de un stent,
o ambos, mejora la perfusion y previene la reoclusion aguda. En el caso de infarto
agudo al miocardio sin elevacion ST, la arteria suele estar permeable pero con una
estenosis grave con una placa rota. El objetivo es evitar la progresion del trombo
hasta la oclusion completa. El periodo de tiempo es mas amplio, medido en horas
a dias, pero mas inmediato si hay dolor isquémico activo continuo o compromiso

hemodinamico 4.



El infarto de miocardio es una causa importante de insuficiencia cardiaca y
mortalidad entre los adultos. Varios factores pueden determinar un empeoramiento
en el pronostico, como la expansion del infarto, la hipertrofia del miocardio no
infartado, el aumento de la deposicion de colageno en las areas infartadas y no
infartadas, dilatacidon progresiva, cambios geométricos en la forma de la camara y

eventual progresion a falla cardiaca crénica °.

Remodelacién cardiaca adversa posterior a infarto al miocardio

Los cambios en la geometria del ventriculo izquierdo después del infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST es un fendmeno complejo caracterizado
por varias fases. La remodelacion cardiaca se define como los cambios en el
volumen diastdlico final del ventriculo izquierdo y/o el volumen sistdlico final entre el
alta y las medidas de seguimiento tardio ©.

El remodelado ventricular izquierdo se considera hoy en dia como un sustituto de
eventos adversos (insuficiencia cardiaca, muerte cardiovascular) después de un
infarto de miocardio. Dado que la remodelacion ventricular izquierda es facil de
medir utilizando técnicas de imagen no invasivas, se usa ampliamente como punto
final en estudios que prueban nuevas intervenciones terapéuticas o en busca de
biomarcadores prondsticos en pacientes con infarto al miocardio. En el subestudio
ecocardiografico del ensayo Survival and Ventricular Enlargement (SAVE), la
dilatacion progresiva del ventriculo izquierdo después del infarto de miocardio se
asocio con un mayor riesgo de insuficiencia cardiaca y muerte cardiovascular .

La remodelacion adversa del ventriculo izquierdo después de STEMI se ha definido
convencionalmente como un aumento = 20% en el volumen diastdlico final del
ventriculo izquierdo desde el inicio. Este valor de corte se determind mediante
ecocardiografia y se baso en el limite superior del intervalo de confianza del 95%
de la variabilidad intraobservador para el cambio porcentual (% A) en el volumen
diastdlico final del ventriculo izquierdo después de infarto agudo al miocardio con
elevacién del segmento ST 8.

Aproximadamente, el 30% de los pacientes desarrolla remodelacion del ventriculo

izquierdo, lo cual conlleva peor prondstico, incremento de la mortalidad y desarrollo



de falla cardiaca. Este proceso se ve influenciado por tres factores independientes:
tamano del infarto, cicatrizacion y estrés de la pared ventricular °.

Desde un punto de vista celular, los principales mecanismos que contribuyen al
modelado cardiaco involucran tanto a los cardiomiocitos como a las células no
cardiomiocitos. De hecho, durante la remodelacion cardiaca, se ha descrito
ampliamente que la pérdida de cardiomiocitos se produce a través de necrosis,
necroptosis, apoptosis o autofagia, mientras que la fibrosis se produce a través de
la proliferacion de fibroblastos y la reorganizacion de la matriz extracelular. Ademas,
la disfuncién mitocondrial y las anomalias metabdlicas también contribuyen al
desarrollo y progresion de la remodelacion cardiaca al reducir la contractilidad.

La desregulaciéon de los mecanismos fisiologicos, como el acoplamiento de
excitacion-contraccion (CEC), un proceso que regula estrechamente la entrada y la
captaciéon de calcio, es una caracteristica comun de varias alteraciones
fisiopatoldgicas celulares en la remodelacién cardiaca. De hecho, en un
cardiomiocito defectuoso, hay alteracion de la captacion de calcio, mediada por
proteinas como sarco / reticulo endoplasmico Ca2 + -ATPasa (SERCA) -2a, y salida
incontrolada de calcio a través de receptores de rianodina (RyR). La desregulacion
del calcio, mas alla de los primeros efectos macroscopicos de la disfuncion sistdlica
y las arritmias, puede interferir con procesos como el crecimiento hipertréfico, el
metabolismo energético, la funcidon mitocondrial y la supervivencia celular. Estas
alteraciones se manifiestan por cambios en la geometria del corazén de una forma
eliptica a una esférica, que a su vez contribuye a deteriorar la funcion contractil del
corazdon. Ademas, el remodelado cardiaco se caracteriza por un aumento de la
masa del ventriculo izquierdo con una reduccion de la fraccion de eyeccion del

ventriculo izquierdo 1°.

Cambios en la geometria cardiaca

Como se describié anteriormente, la remodelacion cardiaca se asocia con cambios
en diferentes mecanismos relacionados con la disfuncidon cardiaca. En algunos
modelos, las alteraciones en la geometria, incluidos los cambios en el grosor de la
pared, el diametro de la cavidad y la configuracién normal del ventriculo izquierdo

(de eliptico a esférico), pueden tener consecuencias funcionales.



Otro aspecto relevante del papel de la geometria en la funcién cardiaca es la
influencia de la rotacién y torsion ventricular. La funcidén ventricular normal requiere
la coordinacion entre las actividades eléctricas y mecanicas. La pared ventricular
izquierda se activa primero en la region endocardica del septo y luego en la pared
libre ventricular, desde el apice ventricular hasta la base, siguiendo la red de fibras
de Purkinje. La respuesta mecanica, sin embargo, se caracteriza por una disincronia
fisiologica entre las regiones subendocardica y subepicardica.

La "rotacién" se define como un movimiento circunferencial alrededor del eje
longitudinal. Durante la contraccion isovolumétrica, el vértice muestra una breve
rotacién en el sentido de las agujas del reloj seguida de una rotacion continua en
sentido contrario a las agujas del reloj durante la expulsién del ventriculo izquierdo.
Paralelamente a este movimiento, se produce un acortamiento de las fibras
endocardicas y la expansion de las fibras epicardicas, seguido de un acortamiento
simultdneo de ambos tipos durante la eyeccion. Por el contrario, la base gira en
sentido antihorario y en sentido horario durante la contraccidon y expulsidn
isovolumétricas, respectivamente, en menor medida que el apice. El término torsion
se refiere al gradiente entre la base y el apice. La torsidén, entonces, describe el
grado de deformacién miocardica, que se restaura durante la diastole. La primera
consecuencia de la torsion sistdlica es el aumento de la presion intracavitaria con
un acortamiento minimo, lo que reduce la demanda energética. Ademas, la torsion
induce una distribucién mas uniforme de la tension de la fibra del ventriculo
izquierdo y el acortamiento de la fibra a través de la pared. Ademas, la presencia
simultanea de vectores subendocardicos y subepicardicos (es decir, vectores de
acortamiento y alargamiento) durante la torsion diastdlica, que se inicia durante la
relajacion isovolumétrica, facilita las fuerzas de retroceso y la restauracion de la

arquitectura ventricular .

Ecocardiografia transtoracica

La ecocardiografia transtoracica es generalmente la modalidad de imagen inicial en
la evaluacién de afecciones cardiacas agudas. Esta ampliamente disponible, la
mayoria de los cardiélogos estan capacitados en ecocardiografia transtoracica y

esta indicado en la mayoria de los escenarios clinicos asociados con emergencias
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cardiacas. Es posible que no se pueda lograr un estudio de ecocardiografia
transtoracica 6ptimo en el entorno de atencidn cardiaca aguda, y la ecocardiografia
en este entorno requiere con frecuencia vistas ecocardiograficas no estandarizadas.
Si el estudio se limita unicamente a planos de imagenes estandar, pueden pasarse
por alto facilmente hallazgos importantes, cruciales para obtener imagenes y
comprender la patologia alterada (y/o fisiologia). A pesar de estos desafios, el
examen ecocardiografico en el entorno de atencion cardiaca aguda debe ser lo mas
completo posible y realizarse con una maquina ecocardiografica totalmente

equipada 2.

Doppler pulsado del flujo transmitral

Las velocidades de entrada mitral, tanto la velocidad diastélica temprana maxima
(E) como la velocidad diastdlica tardia (A), se usan comunmente para determinar
patrones de disfuncidn diastdlica y también se pueden usar para monitorear en serie
la presion de la auricula izquierda. La onda E mitral representa el gradiente auricula
izquierda-ventriculo izquierdo durante la diastole temprana y, por tanto, depende de
la precarga. La onda A mitral es el gradiente auricula izquierda-ventriculo izquierdo
durante la diastole tardia y se ve afectada por cambios en la funcidon diastdlica del
ventriculo izquierdo y la distensibilidad de la auricula izquierda 3.

Relacion Onda E/ Onda A (E/A): Junto con el tiempo de desaceleracion de la Onda
E, es el parametro mas utilizado de estudio de disfuncién diastdlica, permitiendo
identificar a priori los patrones clasicos de llenado ventricular: normal, alteracion de
relajacién, pseudonormal y restrictivo, en forma facil, reproducible y con valor
diagndstico y pronéstico. Es afectada por la edad (disminuye en proporcion directa)
y la precarga existente en el momento de la mediciéon. No puede aplicarse en

presencia de fibrilacién auricular o flutter, debido a la ausencia de Onda A 4.

Evaluacion cuantitativa de la funcion sistélica:

La velocidad de s' mide la contraccién longitudinal del ventriculo izquierdo y es un
sustituto de la funcion sistdlica del ventriculo izquierdo. La velocidad de s’ (promedio
de cuatro segmentos basales) ha demostrado una buena correlacion con la fraccion

de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI); la velocidad de s’ 2 7.5 cm/ s tuvo una
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sensibilidad del 79% y una especificidad del 88% en la prediccion de la FEVI del
50%. La velocidad de s’ (promedio de seis segmentos basales) > 5.4 cm / s, tiene
una sensibilidad del 88% y una especificidad del 97% para identificar la FEVI
normal. La velocidad de s’ se reduce en los segmentos isquémicos e infartados. Sin
embargo, la imagen por Doppler esta limitado por su incapacidad para diferenciar la
contraccion activa del miocardio de los efectos tensores del miocardio adyacente
(es decir, el Doppler mide la velocidad tisular en relacion con el transductor mas que

con el miocardio adyacente), por lo que carece de especificidad del sitio 1°.

Imagenes de Doppler tisular de onda de pulso espectral

Las imagenes de Doppler tisular utilizan los principios de Doppler para cuantificar
las sefales de mayor amplitud y menor velocidad del tejido miocardico en
movimiento a lo largo del eje del haz de ultrasonido Doppler. El Doppler tisular tiene
dos modalidades diferentes: TDI de onda de pulso espectral, que se puede realizar
durante un examen eco-Doppler estandar, y TDI en color (CTDI), que se puede
obtener fuera de linea, mediante una elaboracion post hoc. El TDI de onda pulsada
espectral se utiliza para medir las velocidades maximas (instantaneas) del miocardio
y es muy adecuado para estudiar la funcion longitudinal del ventriculo izquierdo.
Tiene alta resolucion temporal pero no permite el analisis simultaneo de diferentes

segmentos del miocardio .

Correlacion de hallazgos por ecocardiografia y resultados clinicos

Lee et al. encontraron que el indice de volumen telediastdlico por ecocardiografia
en modo M predecia la mortalidad por todas las causas independientemente de la
fraccidon de eyeccidon en una cohorte con insuficiencia cardiaca cronica. En el
subestudio de ecocardiograma del ensayo VALIAN, el mayor tamafio del infarto y la
disminucién de la FEVI fueron predictivos de la mortalidad por todas las causas y el
volumen sistélico final ventricular izquierdo y el volumen diastdlico final ventricular
izquierdo se correlacionaron con eventos clinicos. Otro subestudio de VALIANT
descubrié que la geometria anormal del ventriculo izquierdo (medida por el indice
de masa del ventriculo izquierdo y el espesor relativo de la pared) aumentaba el

riesgo de eventos cardiacos importantes en comparacién con los pacientes con
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geometria normal. El subestudio ecocardiografico del ensayo clinico SAVE encontré
que, independientemente de la asignacion del tratamiento, mayores aumentos en el
area sistdlica del ventriculo izquierdo desde el inicio (media 11 dias después del
infarto al miocardio) hasta 1 afio se correlacionaban con resultados clinicos
adversos. En conjunto, estos estudios sugieren que, a pesar de la heterogeneidad
en la definicion de remodelado del ventriculo izquierdo por ecocardiografia
transtoracica, se ha demostrado consistentemente que la evidencia de volumenes

mayores del ventriculo izquierdo da como resultado resultados clinicos deficientes

17

Asociacion de patrones ecocardiograficos y disfuncion ventricular

El patrén de flujo mitral normal (es decir, la altura de la onda E y la onda A, y la
relacion entre estas) varia con las condiciones de carga, la edad y la frecuencia
cardiaca. En un sujeto normal de mediana edad, la velocidad E es ligeramente
mayor que la velocidad A y el tiempo de desaceleracion es de 200 + 40 ms. La
relacion E / A del flujo de entrada mitral y el tiempo de desaceleracion (DT) se han
utilizado para definir los patrones de llenado del ventriculo izquierdo como normal,
relajacién alterada, pseudonormal y llenado restrictivo, que corresponden a una
presién de llenado progresivamente mas alta. No se puede exagerar la dependencia
de la edad de lo normal para estos patrones de llenado. Las definiciones
proporcionadas a continuacion se aplican principalmente a personas de mediana
edad. La “relajacién alterada”, también denominada disfuncion diastélica leve o de
grado 1, se caracteriza por un patron de flujo transmitral con una onda E baja, una
onda A alta, una relacion E / A baja y un tiempo de desaceleracion prolongado.
Estos hallazgos reflejan una tasa mas lenta de disminucién de la presion diastélica
temprana del VI, de modo que la duracion de la relajacién se prolonga hasta la
diastole media o incluso tardia, en ausencia de elevacion de la presion de la Al.
Como resultado, la fuerza impulsora diastélica temprana a través de la valvula mitral
se reduce y la onda E es menor. Hay un aumento compensatorio en el flujo
transmitral en la contraccién auricular debido a la alta precarga auricular residual, lo
que resulta en una onda A alta. El empeoramiento de la disfuncién diastdlica se

caracteriza por una disminucion progresiva de la distensibilidad operativa efectiva
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de la camara del ventriculo izquierdo que da como resultado un aumento de las
presiones diastdlicas medias del ventriculo izquierdo y la auricula izquierda. Una
presion alta de la auricula izquierda en el momento de la apertura de la valvula mitral
y un gradiente de auricula izquierda-ventriculo izquierdo grande en la diastole
temprana dan como resultado una onda E alta, un tiempo de desaceleracion mas
corto y una relacién E / A mas alta, produciendo un patrén similar a un patron de
flujo de entrada normal y denominado "Pseudonormalizado". Hasta el advenimiento
de las imagenes con Doppler tisular, distinguir un patrén normal de uno
"pseudonormal" dependia de los patrones de Doppler de la vena pulmonar y los
cambios en el patron de flujo de entrada asociados con la maniobra de Valsalva,
que disminuye la precarga durante la fase de deformacién. Una disminucion del
50% en la relaciéon E / A con Valsalva es muy especifica para un patrén de llenado
pseudonormal. Por ultimo, el patron de llenado restrictivo, debido a una anomalia
avanzada de la distensibilidad del ventriculo izquierdo y una presion de la auricula
izquierda notablemente elevada, se caracteriza por una onda E alta, un tiempo de
desaceleraciéon corto y una onda A pequefia. Una onda E mayor al doble de la
amplitud de la onda A o un tiempo de desaceleraciéon < 150 ms identifica un patron
de llenado restrictivo. Las limitaciones para evaluar los patrones de llenado del
ventriculo izquierdo con ondas E y A maximas y la relacion E / A incluyen taquicardia
sinusal y bloqueo auriculoventricular de primer grado, que puede resultar en la
fusién parcial o completa de las ondas E y A. Ademas, como se menciond
anteriormente, se debe tener en cuenta la edad al evaluar la funcioén diastdlica, ya
que los patrones de llenado, incluso en personas mayores sanas con bajo riesgo de
insuficiencia cardiaca, pueden parecerse a una disfuncion diastdlica leve en
pacientes mas jovenes. Con el aumento de la edad, la velocidad mitral E y la relacién

E / A disminuyen, mientras que la velocidad del DT y A aumentan 8.

Desempefio de ecocardiografia para predecir remodelado cardiaco

Ibrahim et al reportd que el Doppler dos dias posterior al IAM mostro el siguiente
desempeno para predecir remodelado ventricular adverso a los dos meses del
evento: velocidad de la onda A: sensibilidad de 79.2% y especificidad del 80%.
Cociente E/A: sensibilidad de 79.2% y especificidad de 86.3%. velocidad de onda
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e’: sensibilidad de 75% y especificidad de 81.3%. Cociente E/e’: sensibilidad de
83.3% y especificidad de 68.3%. Y por ultimo, tiempo de desaceleracion:
sensibilidad del 87.5% y especificidad del 90% °.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal,
retrolectivo. En la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La Raza” del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) en la Ciudad de México en el periodo de enero de 2014 a
diciembre de 2019.

Se incluyeron expedientes de hombres y mujeres mayores de 18 afos, admitidos
por sindrome coronario agudo del tipo de infarto del miocardio con elevacion del
segmento ST de menos de 12 horas de evolucidn, en quienes se realizé angioplastia
angiograficamente exitosa, que se definidé como aquella que deja un flujo TIMI 3 y
una estenosis residual <30% sobre la lesion coronaria responsable del infarto. Y
con ecocardiograma transtoracico posterior a la angioplastia y a los seis meses. El
analisis descriptivo se realizé con medidas de tendencia central y de dispersién
(media y desviacion estandar, respectivamente) para las variables de tipo
cuantitativo. Para las variables cualitativas se expresaron como frecuencias y
porcentajes. La comparacion de medias de los parametros ecocardiograficos
basales y a los seis meses se realizd por medio de la prueba T de Student.Para
determinar el valor predictivo de los parametros con cambios significativos, se
calculé el area bajo la curva (AUC) con su respectivo intervalo de confianza de 95%.
Para lo cual se utilizd el programa IBM SPSS Statistics en su version 25 para

Windows.
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RESULTADOS

El remodelado ventricular adverso se presento en el 23.3% de pacientes (n=83)
(Cuadro 1y Grafica 1). La edad media fue ligeramente mayor en los pacientes con
remodelacion ventricular (59.25+10.99 anos) (Cuadro 2 y Grafica 2). El sexo fue
predominantemente masculino en ambos grupos: 89.2% en pacientes con
remodelado ventricular, y 84.2% de pacientes sin remodelado ventricular (Cuadro 3
y Gréfica 3). En ambos grupos hubo una mayor prevalencia de diabetes mellitus tipo
2: representando el 56.6% de pacientes con remodelado ventricular y el 70.3% de
pacientes sin remodelado ventricular (Cuadro 4 y Grafica 4). En ambos grupos hubo
una mayor prevalencia de hipertension arterial sistémica: representando el 78.3%
de pacientes con remodelado ventricular y el 82.1% de pacientes sin remodelado
ventricular (Cuadro 5 y Gréfica 5). En ambos grupos hubo una mayor prevalencia
de ausencia de dislipidemia representando el 51.8% de pacientes con remodelado
ventricular y el 74.4% de pacientes sin remodelado ventricular (Cuadro 6 y Grafica
6). El tabaquismo se report6 en ambos grupos: representando el 66.3% en
pacientes con remodelado ventricular, y el 59.3% de pacientes sin remodelado
ventricular adverso (Cuadro 7 y Gréfica 7). La categoria Killip/Kimball mas frecuente
en ambos grupos fue | representando el 89.2% de pacientes con remodelado
cardiaco y el 89.0% de pacientes sin remodelado cardiaco adverso (Cuadro 8 y
Grafica 8). En ambos grupos hubo una mayor prevalencia de uso de stent
convencional representando el 68.7% de pacientes con remodelado ventricular y el
68.5% de pacientes sin remodelado ventricular (Cuadro 9 y Grafica 9). El numero
de stents tuvo una media de 2.04+0.862 en los pacientes con remodelado cardiaco
adverso, y 2.11+0.827 en pacientes sin remodelado cardiaco (Cuadro 10 y Grafica
10). El nimero de lesiones tuvo una media de 1.9310.762 en los pacientes con
remodelado cardiaco adverso, mientras que tuvo una media de 1.89+0.677 en
pacientes sin remodelado cardiaco adverso (Cuadro 11 y Grafica 11). La presion
arterial sistolica al ingreso tuvo una media de 117.73+15.298 en los pacientes con
remodelado cardiaco adverso, y 117.66+15.111 en pacientes sin remodelado
cardiaco adverso (Cuadro 12 y Grafica 12). La presion arterial diastdlica al ingreso

tuvo una media de 67.22+11.131 en los pacientes con remodelado cardiaco
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adverso, y 73.96+12.080 en pacientes sin remodelado cardiaco adverso (Cuadro 13
y Grafica 13). La presion arterial media al ingreso tuvo una media de 84.054+9.0884
en los pacientes con remodelado cardiaco adverso, y 88.522+12.5194 en pacientes
sin remodelado cardiaco adverso (Cuadro 14 y Grafica 14). La frecuencia cardiaca
al ingreso tuvo una media de 80.80+5.561 en los pacientes con remodelado
cardiaco adverso, y 79.5916.259 en pacientes sin remodelado cardiaco adverso
(Cuadro 15 y Gréfica 15). El volumen sistolico al ingreso tuvo una media de
69.9418.566 en los pacientes con remodelado cardiaco adverso, y 75.01£8.911 en
pacientes sin remodelado cardiaco adverso (Cuadro 16 y Grafica 16). El gasto
cardiaco al ingreso tuvo una media de 5.652+0.7955 en los pacientes con
remodelado cardiaco adverso, y 5.966+0.8059 en pacientes sin remodelado
cardiaco adverso (Cuadro 17 y Gréfica 17).

En la medicién basal, el tiempo de desaceleracién de la onda E fue mayor en los
pacientes con remodelado ventricular, (197.471£50.6883 vs 197.114+51.6318,
p=0.956) (Cuadro 18 y Grafica 18). La velocidad de la onda S’ fue menor en los
pacientes con remodelado ventricular, (6.790£1.5407 vs 6.910+1.3614, p=0.498)
(Cuadro 19y Grafica 19). La velocidad de la onda A’ fue mayor en los pacientes con
remodelado ventricular, (9.076+2.5350 vs 8.841+2.4326, p=0.447) (Cuadro 20 y
Grafica 20). La velocidad de la onda E’ fue menor en los pacientes con remodelado
ventricular, (6.277+1.8255 vs 6.310+£1.6762, p=0.880) (Cuadro 21 y Grafica 21). El
cociente E/e’ fue mayor en los pacientes con remodelado ventricular,
(13.958+5.8495 vs 13.749+5.1207, p=0.753) (Cuadro 22 y Gréfica 22). El volumen
indexado de la auricula izquierda fue menor en los pacientes con remodelado
ventricular, (49.943+18.7216 vs 53.200+18.5602, p=0.163) (Cuadro 23 y Grafica
23). El diametro antero-posterior de la auricula izquierda fue mayor en los pacientes
con remodelado ventricular, (36.565+7.2171 vs 35.950+6.3887, p=0.457) (Cuadro
24 y Grafica 24). ElI volumen telediastélico fue mayor en los pacientes con
remodelado ventricular, (107.961+25.6820 vs 103.553+25.5731, p=0.170) (Cuadro
25 y Grafica 25). ElI volumen telesistolico fue menor en los pacientes con
remodelado ventricular, (45.492+15.2682 vs 46.317+14.8392, p=0.660) (Cuadro 26
y Grafica 26). La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo fue mayor en los
pacientes con remodelado ventricular, (60.237+£12.2810 vs 58.723+11.8733,
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p=0.313) (Cuadro 27 y Grafica 27). El indice de contractilidad segmentaria fue
menor en los pacientes con remodelado ventricular, (1.129+0.1798 vs
1.166+0.2014, p=0.138) (Cuadro 28 y Grafica 28). La velocidad de la onda E fue
menor en los pacientes con remodelado ventricular, (79.208+14.7549 vs
80.360+17.8356, p=0.593) (Cuadro 29 y Grafica 29). La velocidad de la onda A fue
igual en ambos grupos, (80.360+17.8356, p=0.368) (Cuadro 30 y Grafica 30). La
velocidad de propagacion del llenado mitral fue menor en los pacientes con
remodelado ventricular, (45.283+£15.2583 vs 47.364+15.7427, p=0.289) (Cuadro 31
y Grafica 31). El cociente E / velocidad de propagacion del llenado mitral fue mayor
en los pacientes con remodelado ventricular, (2.087£1.4001 vs 2.015+1.3977,
p=0.679) (Cuadro 32 y Grafica 32).

En la medicién a los 6 meses, el tiempo de desaceleracion de la onda E fue menor
en los pacientes con remodelado ventricular, (192.608+58.1842 vs
195.809+49.2595, p=0.620) (Cuadro 33 y Gréfica 33). La velocidad de la onda S’
fue menor en los pacientes con remodelado ventricular, (6.560+£1.6623 vs
7.122+0.9895, p=0.000) (Cuadro 34 y Grafica 34). La velocidad de la onda A" fue
menor en los pacientes con remodelado ventricular, (8.163£1.0510 vs
9.014+1.2120, p=0.000) (Cuadro 35 y Grafica 35). La velocidad de la onda E fue
menor en los pacientes con remodelado ventricular, (5.365£1.5211 vs
6.535+1.5029, p=0.000) (Cuadro 36 y Grafica 36). El cociente E/e” fue mayor en los
pacientes con remodelado ventricular, (34.127+18.9145 vs 13.305+5.0298,
p=0.000) (Cuadro 37 y Grafica 37). El volumen indexado de auricula izquierda fue
mayor en los pacientes con remodelado ventricular, (54.034+19.6030 vs
52.611+£17.4219, p=0.527) (Cuadro 38 y Grafica 38). El diametro antero-posterior
de la auricula izquierda fue mayor en los pacientes con remodelado ventricular,
(36.993+4.5762 vs 35.382+7.3862, p=0.061) (Cuadro 39 y Grafica 39). El volumen
telediastolico fue menor en los pacientes con remodelado ventricular,
(99.477+27.4627 vs 106.470+22.1181, p=0.018) (Cuadro 40 y Grafica 40). El
volumen telesistolico fue menor en los pacientes con remodelado ventricular,
(42.270+16.3179 vs 48.359+16.6046, p=0.004) (Cuadro 41 y Grafica 41). La
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo fue menor en los pacientes con
remodelado ventricular, (52.582+12.9237 vs 60.102+10.5211, p=0.000) (Cuadro 42
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y Grafica 42). El indice de contractilidad segmentaria fue menor en los pacientes
con remodelado ventricular, (1.061£0.0961 vs 1.169+0.2251, p=0.000) (Cuadro 43
y Grafica 43). La velocidad de la onda E fue mayor en los pacientes con remodelado
ventricular, (163.846+56.1886 vs 81.364+£16.8383, p=0.000) (Cuadro 44 y Grafica
44). La velocidad de la onda A fue mayor en los pacientes con remodelado
ventricular, (78.498+22.3628 vs 75.439+22.4349, p=0.277) (Cuadro 45 y Gréafica
45). La velocidad de propagacion del llenado mitral fue mayor en los pacientes con
remodelado ventricular, (50.117+14.5700 vs 45.719+£16.6809, p=0.031) (Cuadro 46
y Grafica 46). El cociente E / velocidad de propagacion del llenado mitral fue mayor
en los pacientes con remodelado ventricular, (3.561+£1.6443 vs 2.207+1.6418,
p=0.000) (Cuadro 47 y Grafica 47).

Se muestra en el cuadro 48 que los parametros en pacientes con remodelado
ventricular que mostraron diferencia estadisticamente significativa a los seis meses
respecto a los valores basales fueron: velocidad de la onda A" (disminucion media:
0.9133+2.6666, p=0.002), velocidad de Ila onda E° (disminucién media:
0.9120+2.1534, p=0.000), fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (disminucién
media: 7.6554+19.0733, p=0.000) e indice de contractilidad segmentaria
(0.06751£0.2204, p=0.007), cociente E/e” (aumento medio: 20.1687+19.7124,
p=0.000), velocidad de la onda E (aumento medio: 84.6373+61.6303, p=0.000),
velocidad de propagacion del llenado mitral (aumento medio: 4.8337+21.3337,
p=0.042), cociente E / Velocidad de propagacién del llenado mitral (aumento medio:
1.474112.3005, p=0.000).

Los resultados de la curva ROC (Cuadro 49 y Grafica 48) muestran que los
desempenos de los parametros que mostraron cambios a los 6 meses para predecir
remodelado adverso en orden descendiente fueron: velocidad de la onda E” (Area
bajo la curva: 0.714), velocidad de la onda A" (Area bajo la curva: 0.694), fraccién
de eyeccidon del ventriculo izquierdo (Area bajo la curva: 0.672), indice de
contractilidad segmentaria (Area bajo la curva: 0.654), velocidad de laonda S’ (Area
bajo la curva: 0.611), volumen telesistdlico (Area bajo la curva: 0.601), volumen
telediastdlico (Area bajo la curva: 0.595), velocidad de propagacién del llenado

mitral (Area bajo la curva: 0.438), cociente E / Velocidad de propagacion del llenado
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mitral (Area bajo la curva: 0.211), cociente E/e’ (Area bajo la curva: 0.096), y

velocidad de la onda E (Area bajo la curva: 0.091).
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DISCUSION

En el presente estudio se encontré que las mediciones basales ecocardiograficas,
clinicas y demograficas fueron similares en ambos grupos, por lo que se asume que
los pacientes con y sin remodelado cardiaco se comportaron igual al ingreso al
hospital; ya en la segunda medicion a los seis meses se encontré que los pacientes
que desarrollaron remodelado ventricular mostraron un incremento en los siguientes
parametros: cociente E/e’, velocidad de la onda E, velocidad de propagacion del
llenado mitral y cociente E / velocidad de propagacion del llenado mitral. Mientras
que tuvieron disminucién en los siguientes parametros: velocidad de la onda A’,
velocidad de la onda E’, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, indice de
contractilidad segmentaria y velocidad de la onda E.

Lo cual es concordante con el hallazgo de Ahumada et al donde la relacion E/e’ >
15, se considera como un predictor importante de dilatacién y remodelacion del
ventriculo izquierdo 2.

Ademas, se ha demostrado que la disminucion de la duracion del tiempo de
desaceleracion de la onda E es un fuerte predictor independiente de resultados
adversos después de un IAM. En el estudio de Mgller et al, el tiempo corto de
desaceleracion de la onda E, medido poco después del primer IAM, se identifico
como un predictor independiente del resultado adverso 2'.

Los hallazgos del presente estudio difieren con los descritos por Zaliaduonyte et al,
donde se encontré que el aumento del volumen telesistdlico (OR=1.03 [IC
95%=1.00-1.07], p=0.041) puede predecir la remodelacién del ventriculo izquierdo
22_

Asi mismo, Ibrahim et al demostré6 que en lo que respecta al estudio Doppler
realizado en la ecocardiografia basal, hubo diferencia estadisticamente significativa
entre ambos grupos (remodelado vs no remodelado) en lo que respecta a onda A,
cociente E / Ay tiempo de desaceleracién; donde la onda A fue menor en el grupo
con remodelado ventricular que en el grupo sin remodelado (67.5+2.5y74.2+25
respectivamente con un valor P de <0.0001), la relacion E/A fue mayor en el grupo
con remodelamiento que en el grupo sin remodelamiento ventricular (1.2 £ 0.03 y

1.08 = 0.08 respectivamente y un Valor de p <0.0001). El tiempo de desaceleracién
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fue menor en el grupo con remodelado ventricular que en el grupo sin
remodelamiento ventricular (151.8 £ 8.8 y 183.1 + 6.8 respectivamente, y un valor
de P de <0.0001) mientras que no hubo diferencia estadisticamente significativa en
el valor de la onda E entre ambos grupos. Con respecto al estudio de Doppler tisular,
la e fue significativamente menor en el grupo con remodelado que en el grupo sin
remodelado (5.2 £ 0.3 y 6.2 £ 0.6, respectivamente, con un valor de P <0.0001). La
relacion E / e’ fue significativamente mayor en el grupo con remodelamiento que en
el grupo sin remodelamiento (15.5 £+ 1y 13.02 £ 1.4 respectivamente y un valor de
P <0.0001). Los valores a’ y s no mostraron una diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos 2.

Para el analisis de la capacidad predicitva de los paramteros ecocardigraficos, se
hace un breve resumen del uso de la curva ROC, la cual es un mapeo de la
sensibilidad versus 1 - especificidad para todos los valores posibles del punto de
corte entre casos y controles. Para medir la capacidad diagnéstica de una prueba
diagnéstica, es habitual utilizar medidas de resumen como el area bajo la curva
ROC (AUC) Un biomarcador con AUC = 1 discrimina perfectamente a los individuos
como enfermos o sanos. Mientras tanto, un AUC = 0.5 significa que no hay una
diferencia de distribucién aparente entre los valores de la prueba diagndstica de los
dos grupos 4.

A pesar de encontrarse diferencias estadisticamente significativas en los
parametros ecocardiograficos a seis meses del infarto al miocardio de la cara
anterior, ninguno de ellos mostré ser un predictor fiable al obtenerse en el analisis
de curva ROC un area bajo la curva menor de 0.80 para todos los parametros. Lo
gue se encuentra en concordancia con el hallazgo de Parket al. investigaron si las
velocidades miocardicas tenian un poder predictivo en términos de remodelacion
del ventriculo izquierdo. En el estudio de Parket al., no se encontro relacién entre
las velocidades sistolicas maximas y el remodelado del ventriculo izquierdo. Asi
mismo, Van Melle et al demostré la ausencia de una asociacion entre las
velocidades miocardicas (sistdlica o diastdlica) y el proceso de remodelado del

ventriculo izquierdo 2°.
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CONCLUSIONES

Posterior al analisis de los resultados, se puede concluir que:

Los pacientes que desarrollaron remodelado ventricular tienen incremento en:
e Cociente E/e’
e Velocidad de la onda E
e Velocidad de propagacion del llenado mitral

e Cociente E / velocidad de propagacion del llenado mitral.

Ademas de disminucion en los siguientes parametros ecocardiograficos:
e Velocidad de la onda A’
e Velocidad de la onda E’
e Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
« indice de contractilidad segmentaria

e Velocidad de la onda E.

Sin embargo, ninguno de ellos mostré ser un predictor adecuado de remodelado
cardiaco adverso, por lo que los cambios en tales parametros no son indicativos de
la presencia de remodelado cardiaco a los seis meses del infarto agudo al miocardio

de la cara anterior.
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ANEXOS

Anexo 1: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

=S Q
© INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMNR

o

Datos Generales

Edad: ARos

Sexo: 1=Mujer
2=Hombre

Peso: Kg

Talla M

Indice de masa corporal Kg/m2 Sc.

Diabetes mellitus tipo 2 Ausente
Presente

Hipertension arterial sistémica Ausente
Presente

Dislipidemia Ausente
Presente

Tabaquismo Si/No

Tiempo de Desaceleracion de la metros/segundo

onda E

Velocidad de las ondas S’ metros/segundo

Velocidades de las ondas E’ metros/segundo

Velocidades de las ondas A’ cm/segundo

Cociente E/e’ Unidades

Volumen indexado de auricular Mililitros/metro2

izquierda
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Diametro antero-posterior de la
Auricula Izquierda

Milimetros

Volumen Telediastdlico Mililitros
Volumen Telesistélico Mililitros
Fraccién de Eyeccion del Ventriculo Porcentaje
Izquierdo

indice de contractilidad segmentaria Unidades
Velocidad de la onda E cm/segundo
Velocidad de la onda A cm/segundo
Velocidad de propagacion del llenado cm/segundo
mitral

Cociente E/ Velocidad de Unidades

propagacion del llenado mitral
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Anexo 2. Cuadro y graficas
Cuadro 1: Distribucién por desarrollo de remodelado ventricular

Frecuencia Porcentaje
Con remodelado ventricular 83 23.3
Sin remodelado ventricular 273 76.7
Total 356 100.0

Grafica 1: Distribucion por desarrollo de remodelado ventricular

Con remodelado
ventricular
23.3%

Sin remodelado
ventricular
76.7%

Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 2: Comparativo de estadisticos de la edad de los pacientes con remodelado

cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Si 83 29 90 59.25 10.998
Edad
No 273 31 91 59.02 10.046

Grafica 2: Comparativo de estadisticos de la edad de los pacientes con remodelado

cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado cardiaco adverso

100

[ Con remodelado [ 5in remodelado

Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019

31



Cuadro 3: Comparativo por sexo de los pacientes con remodelado cardiaco adverso

versus pacientes sin remodelado cardiaco adverso

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 9 10.8%
Con remodelado Masculino 74 89.2%
Total 83 100.0%
Femenino 43 15.8%
Sin remodelado Masculino 230 84.2%
Total 273 100.0%

Grafica 3: Comparativo por sexo de los pacientes con remodelado cardiaco adverso

versus pacientes sin remodelado cardiaco adverso
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89.20%
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80.00%
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40.00%
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20.00% 15.80%

10.80%
10.00%

0.00%
Femenino Masculino

Con remodelado Sin remodelado

Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 4: Comparativo por presencia de diabetes mellitus tipo 2 de los pacientes

con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado cardiaco

adverso
Diabetes mellitus tipo 2 Frecuencia Porcentaje

Si 47 56.6%

Con remodelado No 36 43.4%
Total 83 100.0%

Si 192 70.3%

Sin remodelado No 81 29.7%

Total 273 100.0%

Grafica 4: Comparativo por presencia de diabetes mellitus tipo 2 de los pacientes
con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado cardiaco

adverso
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0.00%
Con diabetes mellitus tipo 2 Sin diabetes mellitus tipo 2

Con remodelado Sin remodelado

Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 5: Comparativo por presencia de hipertension arterial sistémica de los
pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso

Hipertension arterial sistémica Frecuencia Porcentaje
Si 65 78.3%
Con remodelado No 18 21.7%
Total 83 100.0%
Si 224 82.1%
Sin remodelado No 49 17.9%
Total 273 100.0%

Grafica 5: Comparativo por presencia de hipertension arterial sistémica de los
pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 6: Comparativo por presencia de dislipidemia de los pacientes con

remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado cardiaco adverso

Dislipidemia Frecuencia Porcentaje
Si 40 48.2%
Con remodelado No 43 51.8%
Total 83 100.0%
Si 70 25.6%
Sin remodelado No 203 74.4%
Total 273 100.0%

Grafica 6: Comparativo por presencia de dislipidemia de los pacientes con

remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado cardiaco adverso
80.00% 74.40%
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0.00%
Con dislipidemia Sin dislipidemia

Con remodelado Sin remodelado

Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 7: Comparativo por presencia de tabaquismo de los pacientes con

remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado cardiaco adverso

Tabaquismo Frecuencia Porcentaje
Si 55 66.3%
Con remodelado No 28 33.7%
Total 83 100.0%
Si 162 59.3%
Sin remodelado No 111 40.7%
Total 273 100.0%

Grafica 7: Comparativo por presencia de tabaquismo de los pacientes con

remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 8: Comparativo por Killip/Kimball de los pacientes con remodelado cardiaco

adverso versus pacientes sin remodelado cardiaco adverso

Killip/Kimball Frecuencia Porcentaje
[ 74 89.2%
1 5 6.0%
Con remodelado
11 4 4 8%
Total 83 100.0%
[ 243 89.0%
1 19 7.0%
Sin remodelado
11 11 4.0%
Total 273 100.0%

Grafica 8: Comparativo por Killip/Kimball de los pacientes con remodelado cardiaco

adverso versus pacientes sin remodelado cardiaco adverso

100.00%
89.20% 89.00%
90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%

10.00% 6.00% £.00% 4.80% 4.00%

0.00%
Il I

Con remodelado Sin remodelado

Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 9: Comparativo por tipo de stent de los pacientes con remodelado cardiaco

adverso versus pacientes sin remodelado cardiaco adverso

Tipo de stent Frecuencia Porcentaje
Convencional 57 68.7%
Con remodelado Liberador de farmaco 26 31.3%
Total 83 100.0%
Convencional 187 68.5%
Sin remodelado Liberador de farmaco 86 31.5%
Total 273 100.0%

Grafica 9: Comparativo por tipo de stent de los pacientes con remodelado cardiaco

adverso versus pacientes sin remodelado cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 10: Comparativo de estadisticos del numero de stents de los pacientes con

remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado cardiaco adverso

Remodelado ] ] Desviacion
N Minimo  Maximo Media
ventricular estandar
Si 83 1 3 2.04 .862
Numero de stents
No 273 1 3 2.1 827

Grafica 10: Comparativo de estadisticos del numero de stents de los pacientes con

remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado cardiaco adverso

[ Con remodelado [ 5in remodelado

Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 11: Comparativo de estadisticos del numero de lesiones de los pacientes

con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado cardiaco

adverso
Remodelado Desviacion
N Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Si 83 1 3 1.93 762
Numero de lesiones
No 273 1 3 1.89 677

Grafica 11: Comparativo de estadisticos del numero de lesiones de los pacientes
con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado cardiaco

adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 12: Comparativo de estadisticos de la presidn arterial sistolica al ingreso de
los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso

Remodelado ) ) ) Desviacion
) N Minimo ~ Maximo Media
ventricular estandar
_ Si 83 84 155 117.73 15.298
PAS ingreso
No 273 62 163 117.66 15.111

Grafica 12: Comparativo de estadisticos de la presion arterial sistélica al ingreso de
los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 13: Comparativo de estadisticos de la presion arterial diastolica al ingreso
de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
N Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Si 83 41 93 67.22 11.131
PAD ingreso
No 273 31 105 73.96 12.080

Grafica 13: Comparativo de estadisticos de la presion arterial diastélica al ingreso
de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 14: Comparativo de estadisticos de la presion arterial media al ingreso de
los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
N Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Presion arterial media Si 83 58.0 105.3 84.054 9.0884
al ingreso No 273 41.3 124.3 88.522 12.5194

Grafica 14. Comparativo de estadisticos de la presién arterial media al ingreso de
los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 15: Comparativo de estadisticos de la frecuencia cardiaca al ingreso de los
pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
N Minimo Maximo Media
cardiaco estandar
Frecuencia cardiaca al Si 83 70 90 80.80 5.561
ingreso No 273 70 a0 79.59 6.259

Grafica 15: Comparativo de estadisticos de la frecuencia cardiaca al ingreso de los
pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 16: Comparativo de estadisticos del volumen sistdlico de los pacientes con

remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
N Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Si 83 55 85 69.94 8.566
Volumen sistolico
No 273 60 90 75.01 8.911

Grafica 16: Comparativo de estadisticos del volumen sistdlico de los pacientes con

remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 17: Comparativo de estadisticos del gasto cardiaco al ingreso de los

pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
Minimo Maximo Media
ventricular estandar
_ _ Si 83 4.1 7.3 5.652 .7955
Gasto cardiaco ingreso
No 273 4.3 8.1 5.966 .8059

Grafica 17: Comparativo de estadisticos del gasto cardiaco al ingreso de los

pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 18: Comparativo de estadisticos del tiempo de desaceleracion de la onda E
basal de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin

remodelado cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
N Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Tiempo de Si 83 80.3 353.5 197.471 50.6883
Desaceleracion de la
No 273 72.6 330.3 197.114 51.6318

onda E basal

Grafica 18: Comparativo de estadisticos del tiempo de desaceleracion de la onda E
basal de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin

remodelado cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La
Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 19: Comparativo de estadisticos de la velocidad de la onda S’ basal de los
pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
N Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Velocidad de la onda Si 83 4.0 10.9 6.790 1.5407
S’ basal No 273 2.0 12.1 6.910 1.3614

Grafica 19: Comparativo de estadisticos de la velocidad de la onda S’ basal de los
pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 20: Comparativo de estadisticos de la velocidad de la onda A’ basal de los
pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
N Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Velocidad de la onda Si 83 4.6 14.6 9.076 2.5350
A’ basal No 273 1.8 17.0 8.841 2.4326

Grafica 20: Comparativo de estadisticos de la velocidad de la onda A’ basal de los
pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019

49



Cuadro 21: Comparativo de estadisticos de la velocidad de la onda E’ basal de los
pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
N Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Velocidad de la onda Si 83 2.2 10.8 6.277 1.8255
E" basal No 273 1.8 11.5 6.310 1.6762

Grafica 21: Comparativo de estadisticos de la velocidad de la onda E’ basal de los
pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 22: Comparativo de estadisticos del cociente E/e’ basal de los pacientes

con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado cardiaco

adverso
Remodelado Desviacion
N Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Si 83 52 41.8 13.958 5.8495
Cociente E/e” basal
No 273 4.2 33.4 13.749 5.1207

Grafica 22: Comparativo de estadisticos del cociente E/e’ basal de los pacientes con

remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 23: Comparativo de estadisticos del volumen indexado de auricula izquierda
basal de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin

remodelado cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
N Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Volumen indexado de Si 83 2.1 90.1 49.943 18.7216
auricula izquierda
No 273 1.6 97.3 53.200 18.5602

basal

Grafica 23: Comparativo de estadisticos del volumen indexado de auricula izquierda
basal de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin

remodelado cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La
Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 24: Comparativo de estadisticos del diametro antero-posterior de la auricula
izquierda basal de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes

sin remodelado cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
N Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Diametro antero- Si 83 17.4 53.2 36.565 7.2171
posterior de la auricula
No 273 14.7 59.8 35.950 6.3887

Izquierda basal

Grafica 24: Comparativo de estadisticos del diametro antero-posterior de la auricula
izquierda basal de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes

sin remodelado cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La
Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 25: Comparativo de estadisticos del volumen telediastodlico basal de los
pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
N Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Volumen telediastoélico Si 83 47.8 192.3 107.961 25.6820
basal No 273 22.4 175.8 103.553 25.5731

Grafica 25: Comparativo de estadisticos del volumen telediastdlico basal de los
pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado
cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 26: Comparativo de estadisticos del volumen telesistélico basal de los
pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
N Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Volumen telesistolico Si 83 9.1 77.4 45.492 15.2682
basal No 273 11.8 87.9 46.317 14.8392

Grafica 26: Comparativo de estadisticos del volumen telesistdlico basal de los
pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 27: Comparativo de estadisticos de la fraccidn de eyeccion del ventriculo
izquierdo basal de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes

sin remodelado cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
N Minimo  Maximo Media
ventricular estandar
Fraccion de eyeccion Si 83 32.0 91.2 60.237 12.2810
del ventriculo izquierdo
No 273 254 93.6 58.723 11.8733

basal

Grafica 27: Comparativo de estadisticos de la fraccion de eyeccién del ventriculo
izquierdo basal de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes

sin remodelado cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La
Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 28: Comparativo de estadisticos del indice de contractilidad segmentaria
basal de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin

remodelado cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
N Minimo Maximo Media
ventricular estandar
indice de contractilidad Si 83 7 1.5 1.129 1798
segmentaria basal No 273 5 1.7 1.166 .2014

Grafica 28: Comparativo de estadisticos del indice de contractilidad segmentaria
basal de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin

remodelado cardiaco adverso

[ Con remodelado [ 5in remodelado

Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 29: Comparativo de estadisticos de la velocidad de la onda E basal de los
pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
N Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Velocidad de la onda E Si 83 44 .8 115.1 79.208 14.7549
basal No 273 32.8 139.8 80.360 17.8356

Grafica 29: Comparativo de estadisticos de la velocidad de la onda E basal de los
pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 30: Comparativo de estadisticos de la velocidad de la onda A basal de los
pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
N Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Velocidad de la onda A Si 83 12.2 135.7 80.360 17.8356
basal No 273 21.2 159.1 80.360 17.8356

Grafica 30: Comparativo de estadisticos de la velocidad de la onda A basal de los
pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 31: Comparativo de estadisticos de la velocidad de propagacion del llenado
mitral basal de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin

remodelado cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
N Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Velocidad de Si 83 6.0 84.2 45.283 15.2583
propagacion del
No 273 6.1 89.0 47.364 15.7427

llenado mitral basal

Grafica 31: Comparativo de estadisticos de la velocidad de propagacion del llenado
mitral basal de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin

remodelado cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La
Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 32: Comparativo de estadisticos del cociente E / Velocidad de propagacion
del llenado mitral basal de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus

pacientes sin remodelado cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
N Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Cociente E/ Velocidad Si 83 N4 1.2 2.087 1.4001
de propagacion del
No 273 .6 13.7 2.015 1.3977

llenado mitral basal

Grafica 32: Comparativo de estadisticos del cociente E / Velocidad de propagacion
del llenado mitral basal de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus
pacientes sin remodelado cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La
Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 33: Comparativo de estadisticos del tiempo de desaceleracion de la onda E
a los seis meses de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus

pacientes sin remodelado cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
N Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Tiempo de Si 83 42.9 373.7 192.608 58.1842
Desaceleracion de la
No 273 80.5 351.3 195.809 49.2595

onda E a 6 meses

Grafica 33: Comparativo de estadisticos del tiempo de desaceleraciéon de la onda E
a los seis meses de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus

pacientes sin remodelado cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La
Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 34: Comparativo de estadisticos de la velocidad de la onda S’ a los seis
meses de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin

remodelado cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Velocidad de la onda Si 83 2.6 10.5 6.560 1.6623
S” a 6 meses No 273 4.5 99 7.122 .9895

Grafica 34: Comparativo de estadisticos de la velocidad de la onda S’ a los seis
meses de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin

remodelado cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La
Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 35: Comparativo de estadisticos de la velocidad de la onda A’ a los seis
meses de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin

remodelado cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Velocidad de la onda Si 83 5.2 10.3 8.163 1.0510
A" a 6 meses No 273 57 11.8 9.014 1.2120

Grafica 35: Comparativo de estadisticos de la velocidad de la onda A’ a los seis
meses de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin

remodelado cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La
Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 36: Comparativo de estadisticos de la velocidad de la onda E’ a los seis
meses de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin

remodelado cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Velocidades de las Si 83 1.4 95 5.365 1.5211
ondas E” a 6 meses No 273 2.3 11.5 6.535 1.5029

Grafica 36: Comparativo de estadisticos de la velocidad de la onda E’ a los seis
meses de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin
remodelado cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La
Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 37: Comparativo de estadisticos del cociente E/e’ a los seis meses de los
pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Cociente E/e” a 6 Si 83 54 127.8 34.127 18.9145
meses No 273 4.3 453 13.305 5.0298

Grafica 37: Comparativo de estadisticos del cociente E/e’ a los seis meses de los
pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La
Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 38: Comparativo de estadisticos del volumen indexado de auricula izquierda
a los seis meses de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus

pacientes sin remodelado cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Volumen indexado Si 83 4.5 111.8 54.034 19.6030

de auricula izquierda
No 273 11.5 95.6 52.611 17.4219
a 6 meses

Grafica 38: Comparativo de estadisticos del volumen indexado de auricula izquierda
a los seis meses de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus

pacientes sin remodelado cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La
Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 39: Comparativo de estadisticos del diametro antero-posterior de la auricula
izquierda a los seis meses de los pacientes con remodelado cardiaco adverso

versus pacientes sin remodelado cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
N Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Diametro antero- Si 83 24.2 49.1 36.993 4.5762

posterior de la auricula

. No 273 15.7 61.5 35.382 7.3862
izquierda a 6 meses

Grafica 39: Comparativo de estadisticos del diametro antero-posterior de la auricula
izquierda a los seis meses de los pacientes con remodelado cardiaco adverso

versus pacientes sin remodelado cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La
Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 40: Comparativo de estadisticos del volumen telediastélico a los seis meses
de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Volumen Si 83 36.3 189.5 99477 27.4627
telediastolico a 6
No 273 46.5 162.1 106.470 22.1181

meses

Grafica 40: Comparativo de estadisticos del volumen telediastdlico a los seis meses
de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La
Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 41: Comparativo de estadisticos del volumen telesistdlico a los seis meses
de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Volumen Si 83 6.9 81.3 42.270 16.3179
Telesistolico a 6
No 273 4.6 89.1 48.359 16.6046

meses

Grafica 41: Comparativo de estadisticos del volumen telesistdlico a los seis meses
de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin remodelado

cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La
Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 42: Comparativo de estadisticos de la fraccion de eyeccidn del ventriculo
izquierdo a los seis meses de los pacientes con remodelado cardiaco adverso

versus pacientes sin remodelado cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
N Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Fraccion de Eyeccion Si 83 10.6 791 52.582 12.9237
del Ventriculo
No 273 324 87.7 60.102 10.5211

Izquierdo a 6 meses

Grafica 42: Comparativo de estadisticos de la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo a los seis meses de los pacientes con remodelado cardiaco adverso

versus pacientes sin remodelado cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La
Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 43: Comparativo de estadisticos del indice de contractilidad segmentaria a
los seis meses de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes

sin remodelado cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
N Minimo Maximo Media
ventricular estandar
indice de contractilidad Si 83 .8 1.3 1.061 .0961
segmentaria a 6
No 273 .6 1.9 1.169 2251

meses

Grafica 43: Comparativo de estadisticos del indice de contractilidad segmentaria a
los seis meses de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes

sin remodelado cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 44: Comparativo de estadisticos de la velocidad de la onda E a los seis
meses de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin

remodelado cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Velocidad de la onda Si 83 24 .4 289.7 163.846 56.1886
E a 6 meses No 273 28.9 133.6 81.364 16.8383

Grafica 44: Comparativo de estadisticos de la velocidad de la onda E a los seis
meses de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin

remodelado cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La
Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 45: Comparativo de estadisticos de la velocidad de la onda A a los seis
meses de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin

remodelado cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Velocidad de la onda Si 83 29.1 128.7 78.498 22.3628
A a 6 meses No 273 8.8 129.1 75.439 22.4349

Grafica 45: Comparativo de estadisticos de la velocidad de la onda A a los seis
meses de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus pacientes sin

remodelado cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La
Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 46: Comparativo de estadisticos de la velocidad de propagacion del llenado
mitral a los seis meses de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus

pacientes sin remodelado cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
N Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Velocidad de Si 83 25.0 85.9 50.117 14.5700
propagacion del llenado
No 273 6.2 89.6 45.719 16.6809

mitral a 6 meses

Grafica 46: Comparativo de estadisticos de la velocidad de propagacion del llenado
mitral a los seis meses de los pacientes con remodelado cardiaco adverso versus

pacientes sin remodelado cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 47: Comparativo de estadisticos del cociente E / Velocidad de propagacion
del llenado mitral a los seis meses de los pacientes con remodelado cardiaco

adverso versus pacientes sin remodelado cardiaco adverso

Remodelado Desviacion
N Minimo Maximo Media
ventricular estandar
Cociente E/ Velocidad de Si 83 4 8.4 3.561 1.6443
propagacion del llenado
No 273 .6 13.1 2.207 1.6418

mitral a 6 meses

Grafica 47: Comparativo de estadisticos del cociente E / Velocidad de propagacién
del llenado mitral a los seis meses de los pacientes con remodelado cardiaco
adverso versus pacientes sin remodelado cardiaco adverso
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Fuente: Estudio realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional (CMN) “La

Raza” en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2019
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Cuadro 48: Prueba T de Student de muestras emparejadas para pacientes con

remodelado cardiaco

Con remodelado
cardiaco

Media

Diferencias emparejadas

Desv.

Desviacion

Desv. Error
promedio

95% de intervalo de
confianza de la
diferencia

Inferior ~ Superior

Sig.

(bilateral)

Par

Par

Par

Par

Par
5

Par

Par

Tiempo de
Desaceleracion de
la onda E basal -
Tiempo de
Desaceleracion de
la onda E 6 meses
Velocidad de las
ondas S’ basal -
Velocidad de las
ondas S’ 6 meses
Velocidades de las
ondas A" basal -
Velocidades de las
ondas A" 6 meses
Velocidades de las
ondas E" basal -
Velocidades de las
ondas E” 6 meses
Cociente E/e” basal
- Cociente E/e” 6
meses
Volumen indexado
de auricular
izquierda basal -
Volumen indexado
de auricular
izquierda 6 meses
Diametro antero-
posterior de la
Auricula lIzquierda
basal - Diametro
antero-posterior de
la Auricula

Izquierda 6 meses

4.8627

.2301

.9133

9120

-20.1687

-4.0904

-.4277

77.0388

2.2381

2.6666

2.1534

19.7124

26.4074

9.0890

8.4561

.2457

.2927

.2364

2.1637

2.8986

.9977

-11.9592  21.6845

-.2586 .7188

.3310 1.4955

4418 1.3823

-24.4730 -15.8644

-9.8566  1.6758

-2.4124  1.5569

.575

.937

3.120

3.859

-9.321

-1.411

-.429

82

82

82

82

82

82

82

.567

.352

.002

.000

.000

162

.669
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Volumen
Telediastdlico basal
Par
- Volumen
Telediastolico 6
meses
Volumen
Telesistoélico basal -
Par
Volumen
Telesistolico 6
meses
Fraccién de
Eyeccion del
Ventriculo Izquierdo
Par .
basal - Fraccion de
Eyeccion del
Ventriculo Izquierdo
6 meses
indice de
contractilidad

segmentaria basal -
Par

11

indice de
contractilidad
segmentaria 6
meses
Velocidad de la
Par onda E basal -
12 Velocidad de la
onda E 6 meses
Velocidad de la
Par onda A basal -
13  Velocidad de la
onda A 6 meses
Velocidad de
propagacion del
e llenado mitral basal
- Velocidad de
14 propagacion del
llenado mitral 6

meses

8.4843

3.2217

7.6554

.0675

-84.6373

1.7337

-4.8337

40.7053

22.8903

19.0733

.2204

61.6303

34.0721

21.3337

4.4680

2.5125

2.0936

.0242

6.7648

3.7399

2.3417

-4039 17.3726 1.899 82 .061

-1.7765 8.2199  1.282 82 .203

3.4906 11.8202 3.657 82 .000

.0194 .1156 2.789 82 .007

-98.0947 -71.1800 -12.511 82 .000

-5.7061  9.1736 464 82 .644

-9.4921 -1754  -2.064 82 .042
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Cociente E/
Velocidad de
propagacion del
llenado mitral basal
- Cociente E/ -1.4741 2.3005 .2525
Velocidad de

propagacion del

Par

llenado mitral 6

meses

-1.9764

-.9718

-5.838 82

.000

79



Grafica 48: Curva ROC del desempeio diagnéstico de parametros

ecocardiograficos con diferencia significativa a seis meses
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Cuadro 49: Area bajo la curva de los parametros ecocardiograficos que mostraron

cambio significativo a los seis meses

. e 95% de intervalo de
Variables de resultado Significacion

Area  Desv. Error o confianza asintético
de prueba asintética

Limite inferior Limite superior

Velocidad de las ondas

611 .039 .002 534 .688
S’ 6 meses
Velocidades de las
694 .031 .000 .633 754
ondas A’ 6 meses
Velocidades de las
714 .032 .000 .650 T77
ondas E’ 6 meses
Cociente E/e” 6 meses .096 .023 .000 .052 141
Volumen Telediastolico
595 .037 .009 523 .667

6 meses
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Volumen Telesistolico 6
meses
Fraccion de Eyeccion del
Ventriculo Izquierdo 6
meses
indice de contractilidad
segmentaria 6 meses
Velocidad de la onda E 6
meses
Velocidad de
propagacion del llenado
mitral 6 meses
Cociente E/ Velocidad
de propagacion del

llenado mitral 6 meses

.601

.672

.654

.091

438

211

.037

.036

.028

.026

.034

.030

.005

.000

.000

.000

.086

.000

529

.602

.600

.041

371

152

.674

.743

.709

142

.505

270
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