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ABREVIATURAS 

ACD - Arteria Coronaria Derecha 

ACX - Arteria Circunfleja 

ADA - Arteria Descendente Anterior 

AI - Aurícula Izquierda 

AIT - Accidente Isquémico Transitorio 

AOM - Arteria Obtusa Marginal 

BNP – Péptido Natriurético Cerebral 

EDR - Estadísticas de Defunción Registrada 

EVC - Evento Vascular Cerebral 

EVSI - Volumen indexado del ventrículo izquierdo al final de la sístole 

FEVI – Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo 

INEGI - Instituto Nacional de Estadística y Geografía. 

NT-proBNP – Fragmento amino terminal del Péptido Natriurético Cerebral 

RASS - sistema renina-angiotensina-aldosterona. 

SCACEST - Síndrome Coronario Agudo Con Elevación del Segmento ST  

SCASEST – Síndrome Coronario Agudo Sin Elevación del Segmento ST 

TAVI – Implante de Válvula Aórtica Transcatéter 

TR - Velocidad de Regurgitación Tricúspidea 

VAI: Volumen Aurícula Izquierda; 
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MARCO TEÓRICO 

Los inicios del ecocardiograma se remontan a los años 50s con el Dr. Ingle Edler, cardiólogo 

sueco considerado el padre de la ecocardiografía (1) y el Lic. Carl Helmmuth Hertz, físico 

nuclear de origen alemán, graduado de la universidad de Lund, Suecia. El Dr. Edler en ese 

momento director del laboratorio cardiovascular del Hospital Universitario de Lund y 

responsable de las valoraciones preoperatorias de los pacientes llevados a cirugía 

cardiovascular por estenosis mitral severa (1,2), no estaba conforme con la valoración previa 

a los procedimientos, pues el único estudio disponible era el cateterismo cardiaco; además 

los pioneros en cirugía cardiovascular (Los Dres. Helge Wulff y Phillip Sandblom) habían 

documentado un deterioro en los pacientes post-operados dado que coexistía insuficiencia 

mitral que no era documentada en la valoración preoperatoria y al realizar la dilatación 

valvular empeoraban la insuficiencia (3), con estos hallazgos el Dr. Edler se plantearía la 

necesidad de usar métodos no invasivos, para el estudio del corazón previo a los 

procedimientos. 

Con la idea de valorar la patología valvular en toda su extensión, es contactado por 

terceros con el físico Hertz, preguntándole si los dispositivos que hacían uso de ondas de 

sonido, los cuales eran utilizados para identificación de objetos debajo del agua como el 

SONAR (Sound Navigation and Ranging, 1915) y en superficie como el RADAR (Radio 

Detection and Ranging, 1941), era posible utilizarlos en el cuerpo humano, a lo que Hertz 

respondió en primera instancia que no, sin embargo teniendo en cuenta que dado su 

formación en física había leído la biblia del ultrasonido de Ludwig Bergman, tomo interés en 

la investigación y considero que estos métodos podían ser una solución al problema del Dr. 

Edler, lo anterior sumado al antecedente del neurólogo y psiquíatra Austriaco, el Dr. Karl 

Ther Dussik quien intento usar el ultrasonido en el área cerebral, dejando la primera imagen 

del parénquima y los ventrículos cerebrales en 1946 (4), sin embargo abandono 

posteriormente los estudios debido a la atenuación producida por el hueso craneal.  

El Lic. Hertz inicio la búsqueda de un reflectoscopio ultrasónico para evaluar la teoría, 

encontrando este dispositivo en un astillero de Malmö (Suecia), donde era utilizado para 
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valorar grietas en las soldaduras de los buques; Hertz acudió al astillero y coloco el 

dispositivo en su pecho obteniendo imagen en tiempo real del latido cardiaco, esto fue el 

inicio de múltiples avances en 7 décadas (ecocardiografía bidimensional, integración del 

Doppler pulsado, técnica transesofágica, contrastada, entre otras) que nos ha permitido 

dotarnos de un método diagnóstico no invasivo, efectivo, reproducible, al pie de la cama del 

paciente, de bajo costo comparativo con otros estudios de imagen y de gran utilidad clínica 

para la valoración de pacientes extrapolado a casi todas las especialidades hoy en día (5,6). 

Los avances ecocardiográficos asociados al mayor entendimiento de la fisiología y 

fisiopatología del corazón, ha permitido describir como patologías cardiacas 

(Cardiomiopatía dilatada (7), Infarto Agudo de Miocardio (8,9), Taquiarritmias, entre otras) 

y no cardiacas (Sepsis (10), SARS.COV.2 (11), cirugía no cardiaca (12), entre otras) causan 

alteraciones en la precarga, poscarga y contractilidad cardiaca comprometiendo el 

funcionamiento del mismo, impactando en pronostico y mortalidad de los pacientes, de 

hecho se han documentado variables independientes a nivel ecocardiográfico que 

correlacionan de forma adecuada con morbilidad y mortalidad a corto y largo plazo (13,14) 

(Fracción de eyección ventricular izquierda (FEVI), Velocidad de regurgitación tricúspidea 

(TR) y Volumen indexado del ventrículo izquierdo al final de la sístole (EVSI)). 

El enfoque inicial de la ecocardiografía se volcó hacia la función ventricular sistólica 

demostrando grandes avances y con ello mejorando la terapéutica de los pacientes, sin 

embargo a finales del siglo XX se evidenciaron alteraciones en la función diastólica derecha 

hasta en el 40% de los pacientes con falla cardiaca (15) y con esto, se inician los estudios 

necesarios para la evaluación sistemática de disfunción diastólica, otorgándonos la sociedad 

canadiense en 1996, el consenso de recomendaciones para reporte de disfunción diastólica 

(16). Actualmente se describe la disfunción diastólica del ventrículo izquierdo como una 

elevación anormal de las presiones de llenado ventricular para mantener un adecuado gasto 

cardiaco, los mecanismos que llevan a esto son 3: 1) Relajación no efectiva debido a la 

eliminación inadecuada del calcio en el sarcolema. 2) Aumento de la rigidez del musculo 

cardiaco por remodelado. 3) La pérdida de la fuerza de restablecimiento o deformación 

miocárdica y por lo tanto disminución de la succión ventricular (17).  
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Se han descrito entonces algoritmos que nos permiten valorar las presiones de 

llenado por ecocardiografía, haciendo uso de las siguientes variables: 1) volumen indexado 

de la aurícula izquierda mayor a 34 ml/m2. 2) Velocidad de regurgitación tricúspidea (TR) 

mayor a 2.8 m/s. 3) Relación E/e (velocidad pico transmitral (E) medida por Doppler pulsado 

y el promedio de velocidad del flujo en el tejido durante la diástole medial y lateral (e´) 

medido por Doppler tisular) > 14, el tener 2 de 3 variables positivas es diagnóstico de 

elevación de presiones de llenado del ventrículo izquierdo. además, se considera que si la 

relación E/A (velocidad pico transmitral (E) medida por Doppler pulsado y la velocidad 

transmitral al final de la diástole tardía (A)) es mayor a 2 independientemente de las otras 

variables traduce aumento de presiones de llenado del ventrículo izquierdo; en estudios 

más recientes se ha descrito el strain de reservorio de la aurícula izquierda con punto de 

corte menor a 18% como marcador de elevación de presiones de llenado ventricular (17). 

Por otra parte los marcadores bioquímicos han sido pieza fundamental en el 

diagnóstico cardiovascular pues son pruebas objetivas y reproducibles a gran escala, un 

ejemplo de ello es el Péptido Natriurético tipo B o péptido natriurético cerebral (BNP) fue 

descrito por primera vez en el cerebro de los porcinos en 1988 (18), sin embargo en tiempos 

posteriores se descubrió que la liberación principal de este biomarcador era a nivel cardiaco, 

principalmente a nivel del ventrículo izquierdo y su aumento estaba relacionado al estrés 

miocárdico (19), es decir que la síntesis era directamente proporcional al estiramiento de la 

fibra cardiaca, posterior a esto se ha descrito que en realidad es secretado como una 

prehormona (proBNP) por el miocardiocito y una vez en la sangre es fragmentado por 

proteasas en 2, dejando por un lado el BNP con vida media de 20 minutos y la fracción amino 

terminal del BNP (NT-proBNP) con una vida media de 120 minutos (20), las funciones 

principales del BNP es inducir la vasodilatación, estimular la natriuresis y diuresis e inhibir 

el sistema renina-angiotensina-aldosterona (RASS) con la finalidad de disminuir el volumen 

circulante y a su vez el estrés miocárdico. 

El BNP y NT-proBNP tienen varias diferencias iniciando por el peso molecular, la 

actividad y la vida media de ambos, por lo que se han realizado estudios para documentar 

superioridad de uno sobre otro con resultados contradictorios en múltiples estudios, 
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demostrando en algunos estudios superioridad del NT-proBNP para predecir morbilidad y 

hospitalización por falla cardiaca (21), sin embargo otros difieren evidenciando similar poder 

en predecir hospitalización por falla cardiaca y muerte por cualquier causa (22), por esto se 

continúan usando en el ámbito clínico con buen valor pronostico y diagnóstico. 

Se han descrito puntos de corte del BNP y el NT-proBNP dependiendo del contexto 

clínico (Ambulatorio o urgencias), la patología estudiada (Falla cardiaca, Infarto agudo de 

miocardio, etc.), las comorbilidades, el sexo y la edad sin embargo se han determinado como 

limites superior normal en contextos no agudos 35 pg/mL para el BNP y 125 pg/mL para el 

NT-proBNP, modificándose en el contexto agudo a 100 pg/mL para el BNP y 300 pg/mL para 

el NT-proBNP (23), todos estos valores validades con valores predictivos negativos mayores 

entre 94 y 98% para todos los puntos de corte descritos, sin embargo su valor predictivo 

negativo es menor siendo 44% (BNP en contexto no agudo), 57% (proBNP en contexto 

agudo), 66% (BNP en contexto agudo) y 67% (NT-proBNP en contexto agudo) (23), es por 

esto que se recomienda su uso como exclusión de diagnóstico de falla cardiaca, sin embargo 

en contextos de síndrome coronario agudo no es claro un valor de corte, diferentes estudios 

evidencian rangos mayores para BNP (300) (24,25) y NT-proBNP mayor 900 pg/dL para 

considerarse significativos pues la misma isquemia produce elevación de estos valores. 

En el panorama actual se estudia la correlación de variables clínicas, bioquímicas y 

ecocardiográficas que permitan mejorar la aproximación diagnóstica y el tratamiento 

temprano de los pacientes, esto además refuerza la interpretación de resultados de los 

biomarcadores y permite al clínico tomar decisiones con mayor objetividad en caso de no 

contar con las técnicas de imagen descritas, dado la fisiopatología explicada de ambas 

entidades (aumento de presiones de llenado y aumento de niveles de BNP y NT-proBNP) 

esperaríamos amplias publicaciones comparando correlacionando estas dos, sin embargo 

hay pocos estudios que intentan correlacionar estas variables y en ninguno de ellos se han 

incluido pacientes con síndrome coronario agudo a pesar de ser la primera causa de 

mortalidad a nivel mundial.   
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MARCO DE REFERENCIA 

En la búsqueda realizada en cuanto a correlación de BNP y/o NT-proBNP con variables 

ecocardiográficas en pacientes con Síndrome Coronaria Agudo asunto de la presente 

investigación, cabe mencionar algunos trabajos. 

Desde la identificación del BNP y el NT-proBNP como biomarcadores cardiacos han 

surgido estudios que demuestran su importancia clínica, muestra de ello un estudio 

realizado en 2004 con 1676 paciente con síndrome coronario agudo sin elevación del ST 

(SCASEST)  se demostró que un BNP mayor a 80 pg/dL tenía más riesgo de muerte a 7 días 

(2.5% Vs 0.7% p = 0.006) y 6 meses (8.4% Vs 1.8%, p < 0.0001) con una asociación entre 

elevación de BNP y mortalidad a 6 meses (OR 3.3) (26), siguiendo esto mismo un estudio 

realizado en un hospital universitario de Málaga en 2009 con 100 pacientes con SCASEST 

donde buscaron el valor pronostico del BNP arrojaron resultados parecidos al documentar 

que valores de BNP elevados (Punto de corte del estudio 80 pg/dL) era predictor de falla 

cardiaca y mortalidad en el seguimiento (27), estudios similares han sido realizados con NT-

proBNP arrojando iguales resultados, es el caso de un estudio retrospectivo de 6 años de un 

hospital en España donde se valoraron 2133 pacientes con síndrome coronaria agudo y se 

demostró que una elevación del NT-proBNP se asociaba a mayor mortalidad y como variable 

independiente a reingreso hospitalario por falla cardiaca (28), es por esto que las guía 

europea de SCASEST contempla como recomendación clase IIa la determinación de BNP y/o 

NT-proBNP para obtener información pronostica (29) en esta patología. 

Con la implementación de la ecocardiografía y la medición de variables para estudio 

de disfunción diastólica del ventrículo izquierdo, se ha demostrado una mejor 

caracterización de las presiones de llenado ventricular como se documentó en un estudio 

multicéntrico donde se realizaron ecocardiogramas y medición de presiones de llenado a 

450 pacientes y se compara con la valoración clínica, demostrando mayor precisión en 

demostrar aumento de presiones de llenado (Valoración clínica 72 Vs Ecocardiograma 87% 

p <0.001) (30), en búsqueda de conocer cuál de estas variables ecocardiográficas tiene 

mayor poder de predicción de aumento de presiones de llenado, se han  realizado múltiples 
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estudios, dentro de ellos, destaca este subanálisis realizado en el estudio PARAGON-HF 

donde se realizaron ecocardiogramas a 1097 pacientes con insuficiencia cardiaca de fracción 

de eyección del ventrículo izquierdo preservada, se identificó 1 variable de aumento de 

presiones de llenado (Relación E/e´ (HR: 1.04; 95% CI: 1.02 a 1.06; p < 0.001) como predictor 

independiente de hospitalización por falla cardiaca y muerte cardiovascular (31), en el 

contexto de síndrome coronario agudo tenemos un estudio realizado por la sociedad 

americana de ecocardiografía donde compararon las variables ecocardiográficas de 

aumento de presiones de llenado (Relación E/e´, Volumen indexado de aurícula izquierda y 

velocidad de regurgitación tricúspidea) Vs la medición por cateterismo cardiaco de las 

presiones de llenado y los resultados evidenciaron una adecuada correlación entre estas 

dos técnicas (r = 0.73, r 2 = 0.53, p < 0.001) (32). Otros estudios han obtenido resultados 

similares incluso en poblaciones con mayor dificultad como en lesión renal crónica donde la 

relación E/e demostró ser predictor independiente para muerte por cualquier causa (HR 

1.027; 95% CI: 1.003 a 1.051; P=0.026) y muerte cardiovascular (HR: 1.033; 95% CI: 1.002 a 

1.065; P=0.035)(33), sin embargo en otros contextos no se ha demostrado adecuada 

correlación entre los parámetros ecocardiográficos y el aumento de presiones de llenado 

como en Cardiomiopatía hipertrófica (34), falla cardiaca descompensada con fracción de 

eyección de ventrículo izquierdo menor a 30% (35), entre otras, por eso es necesario el 

estudio de estas variables en cada contexto clínico posible. 

En lo que respecta a la correlación del BNP y/o NT-proBNP con aumento de presiones 

de llenado por ecocardiografía, tenemos algunos datos interesantes en otros contextos 

clínicos, un estudio con 122 pacientes que presentaron disnea y sospecha de falla cardiaca 

se demostró que un BNP mayor a 250 pg/mL correlacionaba en un 80% con E/e´mayor a 15 

(36), en otro estudio a 78 pacientes con falla cardiaca diastólica un BNP mayor a 146 pg/dL 

mostro adecuada correlación con E/e´mayor a 11.5 para predecir descompensación de falla 

cardiaca (37) y por ultimo pacientes que estuvieron en Unidad de Cuidado Intensivo con 

medición de presión de enclavamiento pulmonar por cualquier causa, un BNP mayor de 300 

pg/dL evidencio una correlación adecuada con E/e´mayor a 15 para predecir un presión de 

enclavamiento pulmonar mayor a 15 mmHg (38), sin embargo todos estos estudios excluyen 
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el infarto agudo de miocardio y los que se han realizado con paciente con infarto, han sido 

SCACEST. 

Por último, el avance en ecocardiografía no se detiene y se han desarrollado 

softwares para medir la capacidad de deformación del musculo cardiaco, conocido como 

strain, dentro de ellos el strain de reservorio de la aurícula derecha ha tomado especial 

relevancia en años recientes como diagnóstico de disfunción diastólica del ventrículo 

izquierdo, así como se evidencia en este estudio realizado en 109 pacientes con síndrome 

coronario agudo donde se evidencio el strain de reservorio de aurícula izquierda tiene gran 

eficacia en clasificar la disfunción diastólica en esta patología, además se correlaciono las 

variables de disfunción diastólica del ventrículo izquierdo y el strain de reservorio de la 

aurícula izquierda con una correlación modesta (39) , esto ha permitido que en el último 

algoritmo de evaluación de disfunción diastólica se contemple al strain de reservorio de 

aurícula izquierda cuando el diagnóstico sea incierto por las otras variables (17). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La cardiopatía isquémica constituye la mayor causa de mortalidad a nivel global y 

continuamos haciendo un esfuerzo por entender la fisiopatología y desarrollar 

biomarcadores y técnicas de imagen que nos permitan mejorar el diagnóstico, pronostico y 

disminuir la morbimortalidad de estos pacientes, la llegada de la ecocardiografía ha 

permitido comprender mejor la fisiopatología, además que permite un seguimiento en 

tiempo real; sin embargo la poca accesibilidad a estos métodos diagnósticos en especial en 

países en vía de desarrollo, hace difícil la medición sistemática e inmediata a todos los 

pacientes que lo requieren, por lo que la correlación de variables ecocardiográficas y 

bioquímicas supone una forma de solventar este problema. 

 Estudios en los últimos 20 años han logrado identificar al BNP y el NT-proBNP como 

valores pronósticos de hospitalización y morbimortalidad en diferentes etiologías 

incluyendo los síndromes coronarios agudos tanto en etapa temprana como tardía, sin 

embargo los cambios en estos biomarcadores por múltiples causas (edad, sexo, obesidad, 

comorbilidades, entre otros) no permite estandarizar un punto de corte uniforme para toda 

la población e incluso existen puntos de corte diferentes entre patologías específicas, por 

otra parte los hallazgos ecocardiográficos han sido eficaces en el diagnóstico de elevación 

de presiones de llenado, principalmente la variable relación E/e´ y como ya sabemos el 

aumento de presiones de llenado se traduce en la práctica clínica a mayor morbilidad y 

mortalidad en todos los escenarios, sin embargo la mayor dificultad es la necesidad de un 

observador experimentado y la disponibilidad de equipos en todos los hospitales. 

 La búsqueda de correlación entre biomarcadores cardiacos y variables 

ecocardiográficas, nos permite extrapolar los resultados obtenidos en cada grupo en las 

diferentes patologías, además permite a los clínicos tomar decisiones con mayor rapidez y 

sin depender de la disponibilidad de equipos o subespecialistas, esto teniendo en cuenta las 

limitaciones de cada una de las pruebas realizadas, sin embargo no hay duda que entre más 

y mejores datos tengamos podremos realizar diagnósticos, implementar tratamientos y 

definir seguimiento de una manera más objetiva. 



 
 

11 
 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Existe correlación entre la elevación de presiones de llenado del ventrículo izquierdo 

valoradas por variable ecocardiográfica relación E/e´ y la elevación de niveles de péptido 

natriurético tipo B (BNP) y fragmento amino terminal de péptido natriurético tipo B (NT-

proBNP) en pacientes con Síndrome Coronario Agudo Sin Elevación del Segmento ST en el 

hospital Médica Sur? 
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JUSTIFICACIÓN 

Las enfermedades del corazón a lo largo de la historia han sido la primera causa de 

mortalidad en la población mexicana, solo superada en 2021 por el SARS.COV.2 (40), sin 

embargo con el control en contagios y por ende en mortalidad, nuevamente en el informe 

de estadísticas de defunción registradas (EDR) 2022 emitido por el Instituto Nacional de 

Estadística y Geografía (INEGI) la primera causa de muerte son las enfermedades 

relacionadas al corazón y dentro de este grupo, la cardiopatía isquémica es la primera de 

ellas con un 76.4% de las muertes (41), lo cual convierte a la isquemia cardiaca en un tema 

de interés nacional no solo para la parte médica, sino un problema de salud pública con 

altos costos para el sistema. 

Consideramos la alta mortalidad está asociada a alteraciones hemodinámicas súbitas 

que no logran ser compensadas, debido a esto se continúan estudiando técnicas 

diagnósticas que nos permitan anticipar o diagnosticar de forma temprana estos cambios 

para implementar medidas que permitan la sobrevida de los pacientes, es aquí donde 

aparecen los biomarcadores cardiacos y la ecocardiografía demostrando en estudios ser 

variables independientes para predecir mayor morbimortalidad en diferentes contextos, 

incluido el Síndrome Coronario Agudo (26-32). 

Algunas limitaciones con las que nos enfrentamos día a día en los países en vías de 

desarrollo es no disponer de un ecógrafo en todo el territorio, además de que se necesita 

experiencia para operarlo; por parte de los biomarcadores no disponer de puntos de corte 

uniformes y la elevación tardía de estos, lo que podría dificultar su uso y provocar demoras 

en el diagnóstico y tratamiento adecuado de los pacientes, por lo que investigar la 

correlación de estas variables nos ayudaría a optimizar el tiempo y manejo de los pacientes. 

Dentro de la práctica médica se ha vuelto común el extrapolar resultados a todos los 

ámbitos clínicos aun cuando no han sido demostrados, respecto al tema abordado en esta 

investigación se considera ampliamente en el ámbito clínico que existe una correlación 

adecuada entre aumento de presiones de llenado del ventrículo izquierdo por 

ecocardiografía y los niveles de BNP y/o NT-proBNP incluso en patologías agudas como el 
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SCASEST, cuando aún no disponemos de estudios que nos permitan hablar de correlación 

basados en evidencia, es por ello que consideramos indispensable conocer si existe 

correlación o no entre estos parámetros para objetivar nuestra práctica clínica y tomar las 

mejores decisiones 

Médica sur es una institución líder en atención médica en México y Latinoamérica, 

reconocida por abordar de forma integral a sus pacientes bajo el cumplimiento de altos 

estándares de calidad y excelencia médica, con este estudio pretendemos correlacionar 

variables ecocardiográficas y bioquímicas en el SCASEST, con el fin de conocer el 

comportamiento de estas herramientas y valorar si pueden ser implementadas de forma 

independiente en la práctica clínica diaria a falta de una de ellas por cualquier motivo, 

además nos brindara información de factores de riesgo para elevación de presiones de 

llenado del ventrículo izquierdo y con esta información implementar medidas necesarias 

para disminuirlo. 
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OBJETIVOS 

Principal:  

Valorar si existe correlación entre la elevación de presiones de llenado del ventrículo 

izquierdo por medio de la variable ecocardiográfica Relación E/e´ y la elevación de niveles 

de péptido natriurético tipo B (BNP) o fragmento amino terminal de péptido natriurético 

tipo B (NT-proBNP) en pacientes con Síndrome Coronario Agudo Sin Elevación del Segmento 

ST en el hospital Médica Sur. 

Secundarios:  

• Valorar si existe correlación entre otras variables ecocardiográficas de elevación de 

presiones de llenado (E mitral, A mitral, Relación E/A, e´ lateral, e´ medial, Volumen 

indexado de aurícula izquierda, velocidad de regurgitación tricúspidea y strain de 

aurícula derecha) y la elevación de niveles de péptido natriurético tipo B (BNP) o 

fragmento amino terminal de péptido natriurético tipo B (NT-proBNP) en pacientes 

con Síndrome Coronario Agudo Sin Elevación del Segmento ST en el hospital Médica 

Sur. 

• Describir, comparar y valorar asociaciones entre las características de la población 

como factores de riesgo, complicaciones, clasificaciones al ingreso, variables 

ecocardiográficas y mortalidad en la población estudiada diferenciándolas en 2 

grupos, paciente con elevación y sin elevación de presiones de llenado del ventrículo 

izquierdo por ecocardiograma. 
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HIPÓTESIS 

H1: Existe correlación entre la elevación de presiones de llenado del ventrículo izquierdo 

medida por variable ecocardiografía (Relación E/e) y la elevación de niveles de péptido 

natriurético tipo B (BNP) y fragmento amino terminal de péptido natriurético tipo B (NT-

proBNP) en pacientes con síndrome Coronario Agudo Sin Elevación del Segmento ST. 

H0: NO existe correlación entre la elevación de presiones de llenado del ventrículo izquierdo 

medida por variable ecocardiografía (Relación E/e) y la elevación de niveles de péptido 

natriurético tipo B (BNP) y fragmento amino terminal de péptido natriurético tipo B (NT-

proBNP) en pacientes con síndrome Coronario Agudo Sin Elevación del Segmento ST. 
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MATERIALES Y METODOS 

Selección de la población  

Se realizo una revisión retrospectiva del expediente electrónico y físico (en caso de 

ser necesario), de los pacientes que se presentaron al hospital Médica Sur en los años 2018, 

2020 y 2021 con cuadro de síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST, se les 

hubiera realizado un ecocardiograma en las primeras 48 horas desde su ingreso y se les 

hubiera medido BNP y/o NT-proBNP el mismo día del ecocardiograma; se consideró SCASEST 

cuando cumplía los siguientes criterios: dolor torácico agudo isquémico, pero sin elevación 

persistente del segmento ST (SCASEST), y cambios electrocardiográficos como la elevación 

transitoria del segmento ST, la depresión transitoria o persistente del segmento ST, la 

inversión de las ondas T, ondas T planas o pseudo-normalización de las ondas T, aunque el 

ECG puede ser normal, los criterios de exclusión fueron expedientes de pacientes que no 

tuvieran diagnostico claro, expedientes de pacientes con antecedente de enfermedad renal 

crónica, falla cardiaca, fibrilación auricular, valvulopatías severas y obesidad y los criterios 

de eliminación fueron expedientes que no contaran con la información necesaria para 

realizar el análisis, posterior a esto un total de 25 expedientes ingresaron para formar parte 

del estudio. 

Estudio ecocardiográfico 

Los estudios ecocardiográficos fueron realizados por cardiólogos ecocardiografistas 

experimentados nivel III haciendo uso de un ecocardiógrafo marca PHILLIPHS EPIQ CVx, 

recuperando la información para su análisis en el software intellispace cardiovascular work 

de phillips, se revisaron las imágenes con 2 cardiólogos ecocardiografistas experimentados 

que no hubieran realizado el estudio y se obtuvieron los valores de velocidad E mitral, 

Velocidad A mitral, Relación E/A, e’ lateral, e’ medial, Relación E/e´, volumen indexado de 

aurícula izquierda, velocidad de regurgitación tricúspidea utilizando los criterios de las guías 

actuales de la American Society of Ecocardiography (42)  y sociedad europea de imagen 

cardiovascular (17) strain de la aurícula izquierda, este último utilizando Qlab integrado en 

el software intellispace cardiovascular work. 
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Análisis Estadístico 

Para las variables continuas se realizó el cálculo de la media, mediana, moda, 

desviación estándar, mínimos y máximos, así como el análisis de la distribución y su 

representación en histogramas. Para las variables categóricas dicotómicas y ordinales se 

realizó una descripción de porcentajes y proporciones. No se imputó ningún valor faltante. 

Las variables de edad, primera determinación de troponinas, segunda determinación de 

troponinas, delta de troponinas, BNP, NT-ProBNP, velocidad e lateral, velocidad e medial, 

valor E, relación E/e’, valor A, relación E/A, velocidad IT, volumen de aurícula izquierda 

indexado y strain de aurícula izquierda fueron consideradas como variables continuas. Las 

variables que midieron los índices de Killip y Grace fueron consideradas como variables 

categóricas ordinales; mientras que el resto de las variables (mortalidad, factores de riesgo, 

complicaciones y diagnóstico de elevación de presiones de llenado por ecocardiografía) se 

manejaron como variables categóricas dicotómicas. 

Como factores de riesgo se consideraron las siguientes variables: Sobrepeso, diabetes 

mellitus, hipertensión arterial sistémica, dislipidemia, tabaquismo, antecedente de 

cardiopatía isquémica, historia familiar cardiovascular y antecedente de EVC o TIA. Las 

siguientes variables fueron consideradas como complicaciones: Mortalidad, falla cardiaca, 

arritmias, angina persistente, lesión renal aguda y choque cardiogénico. Las variables de 

clasificación de ingreso incluyeron los niveles de troponinas, la clasificación de Killip y Grace. 

Para determinar la correlación entre los niveles de BNP y NT-ProBNP con el valor 

ecocardiográfico: relación E/e’, se llevó a cabo una prueba de Spearman.  

Para valorar la asociación entre los niveles de BNP y NT-ProBNP entre los pacientes con y sin 

diagnóstico de elevación de las presiones de llenado por ecocardiografía, se llevaron a cabo 

pruebas de Mann-Whitney U para comparar las medias de dichos grupos.  

Para determinar si existe asociación entre las mediciones ecocardiográficas y los niveles de 

BNP y NT-ProBNP se llevaron a cabo pruebas de correlación de Spearman con sus 

respectivas graficas. 
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Para la medición de asociación entre los niveles de BNP y NT-ProBNP con el desarrollo de 

complicaciones y la presencia de factores de riesgo, se llevaron a cabo pruebas de Chi 

cuadrada. 

Todas las correlaciones realizadas fueron ajustadas por edad. 

Para todos los análisis se consideró un valor de p menor a 0.05 como valor estadísticamente 

significativo.   

El registro de la información se recolectó en una base de datos en Excel, de la cual se tomó 

la información para realizar los análisis estadísticos en el software SPSS versión 25. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Todos los procedimientos estarán de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud.   

Todo proyecto requiere la firma de un consentimiento informado, sin embargo, este 

requisito se solvento con el aviso de privacidad firmado por los pacientes al ingreso donde 

autorizan el uso de sus datos con fines de investigación. 
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RESULTADOS 

Un total de 154 expedientes fueron identificados con SCASEST para el estudio, se aplicaron 

los criterios de exclusión a dichos expedientes encontrando 13 de ellos con antecedente de 

falla cardiaca, 8 con enfermedad renal crónica, 7 con obesidad, 7 con fibrilación auricular, 1 

con insuficiencia mitral severa y 1 portador de implante de válvula aórtica transcatéter 

(TAVI); como resultado obtuvimos 117 expedientes para el inicio de recolección de datos de 

lo cuales 18 fueron eliminados por no contar con ecocardiograma en las primeras 48 horas 

desde el diagnóstico y 74 expedientes fueron excluidos por no tener registro de toma de 

BNP y/o NT-proBNP el mismo día del ecocardiograma, teniendo como resultado final 25 

expedientes para el análisis estadístico (fig. 1). 

 

Fig.1. Diagrama de flujo de población para el estudio. 
 

 
La media de edad de los 25 expedientes incluidos fue de 61 ± 16 (intervalo, 25 - 84) 

años, en cuanto al género hubo 18 hombres (72%) y 7 mujeres (28%). La tabla 1 muestra las 

características basales de la población divididas en 2 grupos determinados por la elevación 

o no de las presiones de llenado, los pacientes que presentaron elevación de presiones de 

llenado tenían mayor edad (71.5 ± 11.3 frente a 56.8 ± 11.3; p = 0.041). Las comorbilidades 

como el tabaquismo, hipertensión arterial sistémica, diabetes, dislipidemia, cardiopatía 
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isquémica y sobrepeso no presentaron asociación estadística para cursar con elevación de 

presiones de llenado, de igual manera la arteria responsable y las clasificaciones al ingreso 

del diagnostico de SCASEST no presentaron asociación estadística para la elevación de 

presiones de llenado.  

 

 
 

En cuanto al objetivo principal donde estudiamos la correlación entre el BNP y el NT-

proBNP con la variable ecocardiográfica relación E/e, se dividió la población en subgrupos, 

aquellos que tenían reporte de BNP (n = 16) y los que tenían reporte de NT-proBNP (n = 9); 

la tabla 2 recoge los valores obtenidos de las diferentes correlaciones, cuantificadas 

mediante el coeficiente rho de spearman. Los resultados evidencian una correlación positiva 

moderada entre BNP y la relación E/e´ (rho = 0.579; p = 0.021) (fig. 2). En cuanto al NT-

proBNP los resultados obtenidos no evidencian correlación con la elevación de presiones de 

llenado (rho = -0.033; p = 0.948) (fig. 3). 
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Fig 2. Correlacion entre BNP y relacion E/e´. 

 

 

 

Fig 3. Correlacion entre NT-proBNP y relacion E/e´. 
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Dentro de los objetivos secundarios analizamos la correlación entre BNP Y EL NT-

proBNP con el resto de las variables ecocardiográficas, la tabla 3 nos muestra los resultados 

obtenidos de las diferentes correlaciones cuantificadas mediante el coeficiente rho de 

spearman. Los resultados evidencian una correlación positiva moderada entre el BNP y la 

velocidad E mitral (rho = 0.519; p = 0.039), la Velocidad de regurgitación tricúspidea (rho = 

0.533; p = 0.033) y correlaciona de forma negativa moderada con el strain de la aurícula 

izquierda (rho = -0.550; p = 0.030), por último hubo correlación débil estadísticamente no 

significativa con el volumen indexado de la aurícula izquierda (rho = 0.438: p = 0.091), el 

cociente E/A (rho = 0.438; p = 0.091), e´medial (rho = -0.359; p = 0.172), e´lateral (rho = 

0.232; p = 0.385) y correlación muy débil con velocidad A mitral (rho = -0.159; p = 0.556). 

En cuanto al NT-proBNP no se evidencia correlación estadísticamente significativa 

con ninguna de las variables ecocardiográficas evaluadas. 

 

Continuando con los objetivos secundarios en la tabla 1 se valoraron las asociaciones 

entre los antecedentes, las clasificaciones realizadas al ingreso (Grace y Killip y kimball) y la 

arteria responsable, ahora en la tabla 4 describiremos valoraremos asociación entre los 

hallazgos ecocardiográficos y las complicaciones con el aumento de presiones de llenado. 

No encontramos ninguna relación entre las complicaciones presentadas y la elevación de 

presiones de llenado, por parte de las variables ecocardiográficas la que mayor asociación 
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presenta para elevación de presiones de llenado es el volumen indexado de la aurícula 

izquierda (45.2 ± 14.5  Vs 26 ± 6.9  sin elevación de presiones llenado (p < 0.001), además 

otras variables con asociación estadística fueron la relación E/e´ (p = 0.003), Velocidad de 

regurgitación tricúspidea (p = 0.014), Strain de la aurícula izquierda (p = 0.014) y la Velocidad 

E mitral (p = 0.044), el resto de variables estudiadas no mostro relación con aumento en las 

presiones de llenado. 

 

 

Por ultimo los valores de BNP reportados por los pacientes con aumento de presiones 

fueron mayores que el grupo de presiones de llenado normal con significancia estadística 

(BNP 954 ± 1344 Vs 142 ± 222 p= 0.042), para NT-proBNP no se pudo estimar los valores 

debido a que la elevación de presiones de llenado solo fue reportada en 1 paciente lo que 

no permite realizar el análisis estadístico. 
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DISCUSIÓN 

Correlación entre BNP y NT-proBNP con la variable ecocardiográfica E/e’ en pacientes con 

SCASEST en las primeras 48 horas de ingreso. 

De acuerdo con la búsqueda realizada en estudios previos se ha valorado la correlación 

entre los péptidos natriuréticos y variables ecocardiográficos en diferentes contextos, como 

hemodiálisis (43), Síndrome Coronario Agudo Con Elevación del Segmento ST (SCACEST) (44) 

y Unidad de Terapia Intensiva (UTI) (45) excluyendo los pacientes con patología cardiaca, sin 

embargo este es el primer estudio en buscar la correlación de estas variables en pacientes 

con SCASEST en la fase más aguda del evento (primeras 48 horas). 

En nuestra serie el BNP correlaciono de forma positiva con la variable ecocardiográfica 

E/e´ con una fuerte significancia estadística, estos resultados son similares a los obtenidos 

en los estudios previamente descritos donde se evidencio correlación positiva con 

significancia estadística en otros contextos, esto nos permite continuar identificando 

escenarios donde los biomarcadores son importantes;  por el lado del NT-proBNP no hubo 

correlación con significancia estadística, lo cual difiere de lo reportado en estudios previos 

(44) y la explicación de esto consideramos está en la muestra poblacional analizada, debido 

a que solo 1 de los pacientes que contaba con NT-proBNP presento elevación de presiones 

de llenado. 

Correlación entre BNP y NT-proBNP con variables ecocardiográficas diferentes a E/e´ en 

pacientes con SCASEST en las primeras 48 horas de ingreso. 

En cuanto al BNP nuestro estudio evidenció correlaciones positivas con significancia 

estadística con las variables de velocidad E y velocidad TR, además correlación negativa con 

strain de AI, esto correlaciona de forma adecuada con estudios realizados en otros 

contextos, para el NT-proBNP no hubo correlación en ninguna de las variables 

ecocardiográficas, consideramos que la razón de este hallazgo tal como lo hemos discutido 

previamente está en relación con la muestra poblacional. 
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Valoración de comorbilidades, arteria responsable del infarto, complicaciones, escalas al 

ingreso y variables ecocardiográficas en relación con aumento de presiones de llenado. 

En nuestro estudio no hubo diferencia entre la población que experimento aumento 

de presiones de llenado con alguna de las comorbilidades evaluadas, ni con la arteria 

responsable del infarto y tampoco con las escalas reportadas al ingreso, esto demuestra la 

necesidad de continuar estudios a fin de encontrar predictores independientes de elevación 

de presiones de llenado en relación a antecedentes, consideramos que estos hallazgos son 

secundarios al tamaño de muestra poblacional objetiva por lo que no podría generalizarse, 

además la mortalidad fue evaluada durante estancia hospitalaria y no  a largo plazo como 

en estudios previos donde se reporta a los péptidos natriuréticos como marcadores de 

pronóstico y morbimortalidad incluso en SCASEST (47). 

Las variables ecocardiográficas que mostraron relación con el aumento de presiones 

de llenado como era de esperarse son las que hacen parte del diagnóstico (Relación E/e´, 

Velocidad TR, Volumen indexado de AI y Strain de aurícula izquierda), sin embargo la idea 

de esto era valorar cuál de ellas predice mejor el aumento de presiones de llenado, en 

nuestro estudio el mejor predictor fue el aumento de volumen indexado de aurícula 

izquierda, seguido por la relación E/e’, la velocidad TR y por último el strain de aurícula 

izquierda, sin embargo estamos convencidos que una análisis con múltiples parámetros 

ecocardiográficos es la forma ideal de identificar el aumento de las presiones de llenado, tal 

como lo refieren artículos recientes (48). 
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IMPLICACIONES CLINICAS DEL ESTUDIO 

Con los resultados obtenidos el beneficio de este estudio en la práctica clínica diaria es 

poder obtener un biomarcador de forma rápida, objetiva y replicable, que no requiere de 

experiencia técnica importante y considerarlo un subrogado de las presiones de llenado con 

la finalidad de iniciar tratamiento optimo desde el ingreso, además de que está demostrado 

la mayor morbimortalidad en pacientes que cursan con presiones de llenado ventricular 

izquierdo elevadas. 
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CONCLUSIÓNES 

En pacientes con SCASEST a quienes se les realizo medición de BNP en agudo (48 horas 

desde su diagnóstico) si correlaciona con las variables ecocardiografías de elevación de 

presiones de llenado, principalmente con la relación E/e´ seguido del strain auricular 

izquierdo, sin embargo, se necesitan más estudios para reafirmar esta conclusión y validar 

la correlación entre NT proBNP y hallazgos ecocardiográficos en contextos agudos. 

La variable ecocardiográfica que mayor correlaciona con aumento de presiones de llenado 

es el volumen indexado de la aurícula izquierda, seguido de la relación E/e’ y la velocidad de 

regurgitación tricúspidea. 
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