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de los parámetros ecocardiográficos de disfunción 
diastólica en pacientes con infarto agudo de 
miocardio con elevación del segmento ST
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Prognosis evaluation of Ecocardiographic Diastolic dysfunction parameters in patients with myocardial 
infarction with ST elevation

Introducción: Las propiedades diastólicas del ventrículo iz-
quierdo están alteradas en el miocardio infartado. Se han em-
pleado varios métodos para su evaluación. La ecocardiogra-
fía doppler tiene la ventaja de ser incruenta, de menor costo y 
de eficacia comparable al resto de los procedimientos. 
Objetivo: Evaluar los parámetros ecocardiográficos de dis-
función diastólica como indicador pronóstico en pacientes 
con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento 
ST (IMCEST).
Metodología: Se realizó una investigación analítica y pros-
pectiva en 30 pacientes ingresados en el Servicio de Cardio-
logía del Hospital General del Sur de Maracaibo con diagnós-
tico de IMCEST. Se les realizó ecocardiograma transtorácico 
en las primeras 72 horas y posterior seguimiento a 6 meses. 
Según la aparición de eventos (angina/reinfarto, insuficiencia 
cardíaca, arritmia maligna o muerte) se separaron en dos gru-
pos: grupo 1, pacientes sin eventos y grupo 2, con eventos.

Resultados: Los pacientes con eventos cardiovasculares 
tuvieron una relación E/e’ de 11,69±5,71, en los pacientes 
sin eventos fue 7,39±2,33 (p=0,010). Así mismo se observa-
ron diferencias significativas en la relación S/D del flujo de 
las venas pulmonares y la relación E/Vp. Los pacientes con 
relación E/e’ ≥ 8 presentaron 25,91 veces más riesgo de pre-
sentar eventos con respecto a aquellos con relación E/e’ < 8 
(OR: 25,91; IC95%: 1,24-59,28; p=0,03) 

Conclusiones: En la evaluación de la función diastólica en 
pacientes con IMCEST mediante ecocardiograma transto-
rácico, los cocientes E/e’, E/Vp y S/D mostraron diferencias 
significativas en el seguimiento a 6 meses. La relación  E/e’ 
constituye un importante predictor de riesgo.

Palabras claves: infarto agudo del miocardio, disfunción 
diastólica, ecocardiograma.
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Abstract

Introduction: Left ventricular diastolic properties are altered 
in infarcted myocardium. Various methods have been em-
ployed for its evaluation. Doppler echocardiography has the 
advantage of being noninvasive, lower cost and with certain 
efficacy compared to other procedures. 

Objective: To evaluate echocardiographic parameters of dia-
stolic dysfunction as a prognostic indicator in patients with acute 
myocardial infarction with ST-segment elevation (STEMI). 

Methods: An Analytical and prospective study was con-
ducted. 30 patients admitted to the cardiology department of 
the Southern General Hospital of Maracaibo diagnosed with 
STEMI were studied. Transthoracic echocardiography was 
performed the first 72 hours and repeated after 6 months. 
According to the occurrence of events (angina / reinfarction, 
heart failure, malignant arrhythmia or death) patients were 
separated into two groups: group 1, patients without events 
and group 2 with events. 

Results: Patients with cardiovascular events had an E/e’ ra-
tio of 11.69 ± 5.7, in patients without events it was 7.39 ± 2.33 
(p = 0.010). Furthermore significant differences in the S/D 
ratio of the flow of the pulmonary veins and E/Vp ratio were 
observed. Patients with E/e’ ≥ 8 had 25.91 times more risk of 
events with respect to those with E/e’ <8 (OR 25.91, 95% CI 
1.24 to 59.28; p = 0.03). 

Conclusions: Evaluation of diastolic dysfunction in patients 
with STEMI by transthoracic echocardiography, the E/e’ ra-
tios, E/Vp and S/D all showed significant differences with 
control after 6 months. The relationship E/e’ is an important 
predictor of risk.

Keywords: myocardial infarction, diastolic dysfunction, echo-
cardiography.

Introducción

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la 
principal causa de mortalidad a nivel mundial, ocurriendo un 
aproximado del 70% de estas muertes en países en vías de 
desarrollo1. Este hecho constituye un problema de salud hacia 
el cual van dirigidos múltiples esfuerzos con el objetivo de dis-
minuir su incidencia, así como para mejorar la calidad de vida 
de aquellos que la padecen. De este grupo de patologías, el 
infarto agudo de miocardio (IAM) es la forma más importan-
te y la primera causa cardiovascular de muerte, apuntándose 
aproximadamente 7 millones de estas a nivel mundial2.

De acuerdo a cifras del Ministerio del Poder Popular para 
la Salud (MPPS), las ECV, principalmente el IAM, emergen 
como la principal causa de mortalidad en la población adul-
ta venezolana, tanto en hombres como en mujeres3-5, con 
importantes repercusiones en la salud pública, y en la ca-
lidad de vida de la población ya que constituye la segunda 

causa de muerte prematura y discapacidad5. El estado Zulia 
no escapa de dichas estadísticas, ya que en el año 2011 se 
registraron 4178 muertes causadas por enfermedad coronaria 
tipo IAM y enfermedad isquémica crónica coronaria3. Debido a 
estas alarmantes cifras, la salud cardiovascular es un objetivo 
fundamental de las propuestas de mejoras en Venezuela6.

En el IAM existen diferentes variables que se asocian con 
mayor riesgo de muerte en la fase temprana y en el segui-
miento a largo plazo7. Desde la era pretrombolítica varios 
estudios han demostrado que, tanto el aumento de los vo-
lúmenes ventriculares como la fracción de eyección del ven-
trículo izquierdo (FEVI) son, entre otros, los determinantes 
de sobrevida más importantes luego de un IAM8. Múltiples 
mecanismos están detrás de la disrupción en la relajación 
activa del miocardio luego de que se establece la isquemia 
miocárdica, iniciando con la necrosis celular, disfunción mi-
crovascular, edema intersticial, infiltración de células inmu-
nes y promoción de la fibrogénesis que constituye el paso 
final de la formación de la cicatriz cardiaca y posterior dilata-
ción ventricular9.

Tras la interrupción del flujo anterógrado en una arteria coro-
naria, la zona de miocardio irrigada por dicho vaso pierde de 
inmediato su capacidad para acortarse y realizar trabajo con-
tráctil, lo que se traduce en disfunción sistólica del ventrículo 
izquierdo (VI). De igual manera las propiedades diastólicas del 
VI están alteradas en el miocardio infartado. Estos cambios 
están relacionados con un descenso de la velocidad máxima 
de disminución de la presión ventricular izquierda, un aumento 
en la constante de tiempo de descenso de la presión ventricu-
lar y un aumento de la presión telediastólica del VI10.

Desde el punto de vista conceptual, es útil considerar el lle-
nado diastólico como un proceso de transporte de la sangre 
a través de la válvula mitral desde un reservorio (la aurícula 
izquierda) a otro (el ventrículo izquierdo). Este proceso de-
pende de la creación y el mantenimiento de un gradiente de 
presión entre ambas cámaras cuya magnitud determina la 
velocidad del flujo11.

La función diastólica normal puede definirse como el llenado 
completo y eficaz del VI a presiones fisiológicas. Esto implica 
que no se necesita una presión auricular izquierda anormal-
mente alta y que el VI puede llenarse por completo sin un 
aumento anómalo de la presión12. Así, cuando consideramos 
una anormalidad en la función diastólica nos referimos a un 
trastorno en la presión de llenado del VI, es decir, a aquel es-
tado en el que el corazón no es capaz de mantener presiones 
bajas durante la fase de llenado13.

El estudio de la función ventricular tradicionalmente, se había 
relacionado con la sístole y se le daba a la diástole solamen-
te un papel pasivo, hasta demostrarse que ésta última era 
también un proceso activo que consume aproximadamente 
el 15% de la energía en cada ciclo cardiaco14.

La disfunción diastólica está presente en alrededor de la ter-
cera parte de las causas de insuficiencia cardiaca, por lo que 
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se ha despertado un mayor interés en la evaluación de esta 
fase del ciclo cardiaco15. Se han empleado varios métodos 
en la evaluación de la función diastólica: cateterismo cardia-
co, ventriculografía isotópica y ecocardiografía doppler. Ésta 
última tiene la ventaja de que es incruenta, de menor costo 
y su eficacia es comparable al resto de los procedimientos16.

Con los últimos avances en el diagnóstico precoz y el trata-
miento oportuno del IAM, son cada vez menos los pacien-
tes que al ser egresados del hospital presentan una FEVI 
disminuida; sin embargo, casi la totalidad de ellos presentan 
una función diastólica alterada, por lo que el estudio de esta 
última cobra cada día más importancia en la estratificación 
de riesgo del paciente con IAM17.

Por lo antes expuesto se realizó esta investigación con el ob-
jetivo de evaluar los parámetros ecocardiográficos de disfun-
ción diastólica como indicador pronóstico en pacientes con 
IAM con elevación del segmento ST.

Materiales y métodos

Se realizó una investigación analítica y prospectiva. Para la 
selección de los pacientes se consideró la población de pa-
cientes que es ingresada al servicio de cardiología del Hospi-
tal General del Sur “Dr. Pedro Iturbe”, ubicado en el Municipio 
Maracaibo del estado Zulia – Venezuela, en un período de 
6 meses correspondiente a la cantidad de 46 pacientes se-
gún los datos del servicio de estadísticas del Hospital. Para 
lo cual se estimó un tamaño de muestra para un nivel de 
confianza al 95%, 14% de probabilidad que ocurra complica-
ción18 y un error muestral del 7%, obteniéndose una cantidad 
de 30 casos, por lo tanto se seleccionaron aleatoriamente 
de acuerdo al ingreso del paciente en el sistema hospitalario 
hasta obtener la totalidad de casos determinados. Se con-
sideraron a aquellos pacientes con presencia de síntomas 
y signos sugerentes de coronariopatía y que ingresaron al 
Servicio de Cardiología con diagnóstico de Síndrome Coro-
nario Agudo: Infarto al miocardio con elevación del segmento 
ST (IMCEST). Para establecer el diagnóstico se les realizó 
un electrocardiograma de 12 derivaciones y la determinación 
de marcadores de lesión miocárdica (troponina T o troponina 
I) y además que cumpliera con los siguientes criterios de in-
clusión: a) Primer evento coronario. b) Ausencia de síntomas 
previos de insuficiencia cardiaca y c) ritmo sinusal. El período 
de selección de casos se llevó a cabo entre octubre de 2013 
y marzo de 2014. 

Los pacientes fueron evaluados de forma integral, mediante 
la realización de historia clínica y realizando el examen físico 
completo. A cada paciente se le tomó muestra de sangre de 
vena antecubital, obteniéndose 10 ml en un tubo sin anticoa-
gulante, para la determinación de troponina y perfil lipídico, 
procedimiento que fue efectuado en el laboratorio del Hos-
pital General del Sur “Dr. Pedro Iturbe”. Así mismo a cada 
paciente se le realizó el ecocardiograma transtorácico dentro 
de las primeras 72 horas posterior al ingreso.

Ecocardiograma 
Se utilizó un Ecocardiógrafo Doppler color Vivid 3 Pro Ge-
neral Electric, con transductor de 3 MHz. Con el paciente en 
decúbito lateral izquierdo se obtuvieron las vistas convencio-
nales: paraesternal (eje largo y ejes cortos), apicales (4 cáma-
ras, 2 cámaras y eje largo) y subxifoidea. Se midió el volumen 
de fin de diástole (VFD) y el volumen de fin de sístole (VFS) 
del VI por el método Simpson biplano, en vistas de 4 y 2 cáma-
ras apicales. La fracción de eyección se calculó como: (VFD-
VFS)/VFD×100. Se evaluó el score de motilidad parietal con 
el modelo de 17 segmentos (1 = normal). A partir de la vista 
paraesternal en eje largo; se midió el diámetro diastólico del VI 
(DDVI) y el diámetro sistólico del VI (DSVI) según los criterios 
de la Sociedad Americana de Ecocardiografía19.

Doppler
El flujo mitral se registró desde la vista apical 4 cámaras colo-
cando el volumen de muestra del Doppler pulsado a la altura 
de los bordes libres de las valvas mitrales en diástole.  El 
Doppler tisular pulsado se realizó colocando el volumen de 
muestra (8-10 mm de tamaño) en la porción lateral del anillo 
mitral.  El Doppler en modo M color se registró en el tracto 
de entrada del VI, en vista apical 4 cámaras, con el cursor 
Doppler paralelo al flujo mitral, midiendo la velocidad de pro-
pagación del llenado rápido del VI, a partir del anillo mitral, 
sobre la pendiente del primer aliasingen la imagen espectral 
de la onda E mitral. Se efectuaron las siguientes mediciones:

Sobre el flujo mitral: Velocidad pico de la onda E y de la 
onda A (cm/seg). Relación E/A. Tiempo de desaceleración del 
llenado rápido del VI (mseg). Duración de la onda A (mseg).

Sobre el Doppler tisular del anillo mitral: Velocidad pico 
de la onda sistólica (cm/seg). Velocidad pico de las ondas e´ 
y a´ (cm/seg). Relación E/e´ y cociente e´/a´.

Sobre el Doppler de las venas pulmonares: Duración de 
la onda A reversa (mseg). Velocidad de las ondas S, D y A 
reversa (cm/seg). Cociente S/D.Ar – A (mseg).

Sobre el Doppler color y modo M: Velocidad de propaga-
ción del llenado rápido ventricular (cm/seg). Relación E/Vp. 
Con la suma de los datos anteriores se determinó el patrón 
de llenado del ventrículo izquierdo.

Se realizó el seguimiento a los 6 meses; los datos clínicos se 
obtuvieron por la evaluación en consulta externa y de even-
tuales hospitalizaciones. Según la aparición de eventos en 
el seguimiento (angina/reinfarto, insuficiencia cardíaca, arrit-
mia maligna o muerte) se separaron a los pacientes en dos 
grupos: grupo 1 (G1) pacientes sin eventos y grupo 2 (G2) 
pacientes con eventos. Para tal fin se elaboró un instrumento 
de recolección de datos el cual fue implementado al evaluar 
al paciente en hospitalización y al momento de la realización 
del ecocardiograma. Se obtuvo la aprobación por escrito de 
los pacientes para su participación en este estudio. 
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Las variables cualitativas se presentaron como frecuencias 
absolutas y relativas (porcentaje). Para evaluar la distribu-
ción normal o no de las variables cuantitativas se utilizó la 
prueba de Shapiro Wilks. Las variables con distribución nor-
mal fueron expresadas como medias con desviaciones es-
tándar (DE). Para comparar las medias entre 2 grupos se 
utilizó la prueba de T de student. Se construyó un modelo de 
regresión logística múltiple para la estimación de odds ratio 
(OR) con sus intervalos de confianza al 95% (IC95%) para 
eventos cardiovasculares en 6 meses ajustado por: sexo, re-
lación E/e’, relación E/Vp, TD de E, relación E/A, velocidad 
de AR y relación S/D. Se consideraron resultados estadísti-
camente significativos cuando p<0,05. Los datos obtenidos 
fueron analizados mediante el paquete Estadístico para las 
Ciencias Sociales SPSS versión 20, para Windows (IBM, 
SPSS Inc. Chicago, IL).

Resultados

Características generales de los individuos estudiados
La muestra estuvo conformada por 30 pacientes de los cua-
les el 33,3% (n=10) correspondió al género femenino y un 
66,7% (n=20) al género masculino. La edad promedio fue de 
57,80±11,42 años. En la Tabla 1 se representan las caracte-
rísticas generales de la muestra estudiada, donde el grupo 
etario más frecuente fue el de 60 años y más con 43,3% 
(n=13); seguido del grupo de 50 a 59 años con 36,7% (n=11). 
El antecedente de tabaquismo fue reportado en un 76,7 % 
(n=23) mientras que el de hipertensión arterial en un 70 % 
(n=21). El 83,3% de los sujetos presentó dislipidemia y el 
43,3% obesidad. La localización electrocardiográfica del in-
farto de miocardio más frecuente fue la anterior extensa con 
el 20% (n=6), seguido de la localización anterior y anterolate-
ral (ambas con 16,7%). Al momento del ingreso, el 86,7% de 
los pacientes presentaron una clasificación Killip Kimball I/IV, 
mientras que el 10% correspondió al estadio II/IV y el 3,3% al 
III/IV. Ningún paciente se encontró en estadio IV/IV, Tabla 1. 

Tabla 1. Características generales de los pacientes con IMCEST del Hospital General del Sur “Dr. Pedro Iturbe”, 
Maracaibo-Venezuela 2014.

Femenino Masculino Total 
n % n % n % 

Grupos Etarios (años) 
<50 2 20,0 4 20,0 6 20,0 
50-59 3 30,0 8 40,0 11 36,7 
60 y más 5 50,0 8 40,0 13 43,3 
Localización del infarto 
Anterior 2 20,0 3 15,0 5 16,7 
Anterolateral 2 20,0 3 15,0 5 16,7 
Anterior extenso 2 20,0 4 20,0 6 20,0 
Inferior 0 0 3 15,0 3 10,0 
Inferior extendido 
a ventrículo derecho 2 20,0 2 10,0 4 13,3 
Posteroinferior 2 20,0 5 25,0 7 23,3 
Diabetes Mellitus tipo 2* 
No 7 70,0 17 85,0 24 80,0 
Si 3 30,0 3 15,0 6 20,0 
Hipertensión Arterial* 
No 3 30,0 6 30,0 9 30,0 
Si 7 70,0 14 70,0 21 70,0 
Hábito Tabáquico 
No 3 30,0 4 20,0 7 23,3 
Si 7 70,0 16 80,0 23 76,7 
Dislipidemia 
No 2 20,0 3 15,0 5 16,7
Si 8 80,0 17 85,0 25 83,3
Índice de masa corporal 
Normopeso 3 30,0 5 25,0 8 26,7 
Sobrepeso 3 30,0 6 30,0 9 30,0 
Obesidad 4 40,0 9 45,0 13 43,3 
Clasificación KillipKimball
I 7 70,0 19 95,0 26 86,7 
II 2 20,0 1 5,0 3 10,0 
III 1 10,0 0 0 1 3,3 
IV 0 0 0 0 0 0 

Total 10 100,0 20 100,0 30 100,0 
* Antecedente personal. 
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Comportamiento de los eventos cardiovasculares

La insuficiencia cardíaca fue el evento cardiovascular más 
frecuente con el 46,7% (n=14) seguido por la angina o re-
infarto con el 13,3% (n=4). No se reportaron arritmias graves 
(fibrilación ventricular o taquicardia ventricular) o muerte car-
díaca, Tabla 2. Con respecto a la clasificación funcional de la 
insuficiencia cardíaca según la NYHA, se observó que el gra-
do II/IV fue el de mayor frecuencia con el 92,9% seguido del 
grado III/IV con 7,1%. La Tabla 3 muestra la distribución de 

los eventos cardiovasculares según el patrón ecocardiográ-
fico de función diastólica. Del grupo de pacientes con patrón 
pseudonormal, el 55,6% presentó eventos, mientras que en 
aquellos con patrón de relajación alterada el 42,1% presentó 
eventos, sin existir diferencias estadísticamente significati-
vas. En cuanto al patrón ecocardiográfico de función diastó-
lica, se encontró que un 3,3% (n=1) presentó un patrón nor-
mal, un 63,3% (n=19) presentó relajación alterada, mientras 
que el 30,0% (n=9) correspondió al patrón pseudonormal y 
un 3,3% (n=1) al patrón restrictivo.

Tabla 2. Frecuencia de eventos cardiovasculares en pacientes con IMCEST del Hospital General del Sur “Dr. 
Pedro Iturbe”, Maracaibo-Venezuela 2014
Eventos cardiovasculares Femenino Masculino Total 

n % n % n % 
Angina/re-infarto 
No 8 80,0 18 90,0 26 86,7 

Si 2 20,0 2 10,0 4 13,3 

Insuficiencia cardíaca 
No 3 30,0 13 65,0 16 53,3 

Si 7 70,0 7 35,0 14 46,7 

Arritmia Grave** 
No 10 100,0 20 100,0 30 100,0 

Si 0 0 0 0 0 0 

Muerte cardíaca 
No 10 100,0 20 100,0 30 100,0 

Si 0 0 0 0 0 0 

Total 10 100,0 20 100,0 30 100,0 
* Clasificación funcional de la insuficiencia cardiaca según la New York Heart Association. **Fibrilación ventricular/ taquicardia ventricular

Tabla 3. Distribución de los eventos cardiovasculares según el patrón ecocardiográfico de función diastólica 
en pacientes con IMCEST del Hospital General del Sur “Dr. Pedro Iturbe”, Maracaibo-Venezuela 2014.

Sin eventos 
Cardiovasculares Con Eventos Total 

n % n % n % 
Patrón ecocardiográfico
Normal 1 100,0 0 0 1 100,0
Relajación alterada 11 57,9 8 42,1 19 100,0
Pseudonormal 4 44,4 5 55,6 9 100,0
Restrictivo 0 0 1 100,0 1 100,0

Parámetros de función diastólica según 
eventos cardiovasculares

Al evaluar el comportamiento de los parámetros de función 
diastólica se observó que los sujetos con eventos cardiovas-
culares tuvieron una relación E/e’ de 11,69±5,71 mientras 

que los individuos sin eventos 7,39±2,33 con una diferen-
cia estadísticamente significativa de p=0,010. De igual forma 
se observaron diferencias significativas entre sujetos con y 
sin eventos cardiovasculares en la relación S/D y la relación 
E/Vp (con eventos: 2,18±0,59 vs. sin eventos: 1,65±0,45; 
p=0,010), Tabla 4.
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Tabla 4. Parámetros ecocardiográficos según la presencia o ausencia de eventos cardiovasculares en pacientes con IMCEST del Hospital 
General del Sur “Dr. Pedro Iturbe”, Maracaibo-Venezuela 2014

Sin Eventos 
Cardiovasculares

Con Eventos 
Cardiovasculares

Media DE Media DE p* 
Edad (años) 54,00 6,09 62,14 14,49 0,067 
DDF (cm) 4,52 0,56 4,69 0,54 0,421 
DSF (cm) 3,02 0,62 3,24 0,59 0,334 
VDF (ml) 90,20 21,69 82,87 16,11 0,308 
VSF (ml) 41,89 11,73 42,83 11,85 0,830 
FE (%) 53,89 5,72 47,17 8,10 0,013** 
Índice de Motilidad 1,33 0,21 1,50 0,27 0,055 
Doppler Mitral 
Relación E/A 0,95 0,47 1,16 0,66 0,326 
TD de E (ms) 185,44 45,81 162,64 62,67 0,261 
Doppler Tisular 
Relación E/e’ 7,39 2,33 11,69 5,71 0,010** 
Doppler Venas Pulmonares 
Relación S/D 1,27 0,37 1,01 0,30 0,041** 
Velocidad de Ar (cm/s) 31,38 6,96 33,79 4,96 0,290 
Ar – A (ms) 3,63 39,99 12,07 28,31 0,516 
Relación E/Vp 1,65 0,45 2,18 0,59 0,010** 

*Prueba T de Student; **Diferencia estadísticamente significativa (p<0,05). DDF: Diámetro diastólico final; DSF: Diámetro sistólico final; VDF: Volumen diastólico final; VSF: 
Volumen sistólico final; FE: Fracción de eyección. TD: tiempo de desaceleración; E: Velocidad de la onda E del doppler mitral; A: Velocidad de la onda A del doppler mitral; 
e’: Velocidad de la onda e’ del doppler tisular del anillo mitral; S: Velocidad de la onda S del flujo de las venas pulmonares; D: Velocidad de la onda D del flujo de las venas 
pulmonares; Ar: onda A reversa del flujo de las venas pulmonares; Vp: Velocidad de propagación.

Parámetros de función sistólica según eventos cardio-
vasculares
En la evaluación de la función sistólica, se observó que el 
grupo con eventos cardiovasculares presentó valores me-
nores de FEVI (47,17±8,10) al compararlos con el grupo 
sin eventos (53,89±5,72), mostrando diferencia estadísti-
camente significativa (p=0,013). En relación al diámetro de 
fin de sístole y fin de diástole, volumen de fin de sístole y 
fin de diástole e índice de motilidad, no se encontró dife-
rencia estadísticamente significativa entre ambos grupos, 
Tabla 4.

Parámetros de función diastólica como predictores de 
eventos cardiovasculares
En el modelo de regresión logística ajustado por sexo, rela-
ción E/e’, relación E/Vp, TD de E, relación E/A, velocidad de 
AR y relación S/D, se observó que la relación E/e’ fue el pa-
rámetro de función diastólica que mostró un riesgo significa-
tivo para eventos cardiovasculares, donde los pacientes con 
relación E/e’ mayor o igual a 8 presentaron 25,91 veces más 
riesgo de presentar eventos cardiovasculares con respecto a 
los sujetos con relación E/e’ menor a 8 (OR: 25,91; IC95%: 
1,24-59,28; p=0,03), Tabla 5.

Tabla 5. Modelo de regresión logística para eventos cardiovasculares según parámetros ecocardiográficos de función diastólica en 
pacientes con IMCEST del Hospital General del Sur “Dr. Pedro Iturbe”, Maracaibo-Venezuela 2014
Parámetros 
de función diastólica 

Odds Ratio crudo 
(IC 95%

a
) p

b Odds Ratio ajustado
c

(IC 95%) P

Relación E/e’
<8 1,00 - 1,00 - 
≥8 8,06 (1,53 - 42,31) 0,01 25,91 (1,24 - 59,28) 0,03*
Relación E/Vp
<1,4 1,00 - 1,00 - 
≥1,4 3,60 (0,59 - 21,93) 0,16 11,53 (0,39 - 33,69) 0,15
TD de E (ms)
<160 1,00 - 1,00 - 
160-200 0,51 (0,08 - 3,10) 0,46 0,33 (0,01 - 7,04) 0,48
≥200 0,30 (0,04 - 2,20) 0,23 0,15(0,01 - 3,77) 0,25
Relación E/A
<0,8 1,00 - 1,00 - 
0,8-1,5 1,92 (0,37 - 9,80) 0,43 0,99 (0,40 - 5,30) 0,25
≥1,5 1,60 (0,22 - 11,26) 0,63 0,90 (0,30 - 2,19) 0,10
Velocidad de Ar (cm/s)
<35 1,00 - 1,00 - 
≥35 0,98 (0,20 - 4,10) 0,91 3,59 (0,23 - 24,18) 0,35
Relación S/D
≥1 1,00 - 1,00 - 
<1 3,00 (0,64 - 10,03) 0,16 5,30 (0,29 - 8,20) 0,26

a Intervalo de Confianza (95%); b Nivel de significancia.;  c Ajuste por: Sexo, relación E/e’, relación E/Vp, TD de E, relación E/A, velocidad de AR y 
relación S/D. *Odd Ratio estadísticamente significativo en el modelo de regresión ajustado (p<0,05). 
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Discusión

En esta investigación el IMCEST fue más frecuente en el gé-
nero masculino y según grupo etario en individuos mayores 
de 60 años, hallazgos análogos a los reportados en otras 
series20-22. En el género femenino predominó después de los 
50 años, probablemente por el papel protector que juegan los 
estrógenos en la etapa premenopáusica en la mujer23. 

En el seguimiento a 6 meses, el evento cardiovascular re-
portado con mayor frecuencia fue la insuficiencia cardiaca 
(46,7%) seguido de angina y/o reinfarto (13,3%), similar a lo 
reportado por Barranco y colaboradores22; esto pudiera ex-
plicarse por el hecho de que la cara anterior del ventrículo 
izquierdo estuvo comprometida en la mayoría de los casos, 
aunado al hecho de que en el Hospital General del Sur de 
Maracaibo no se cuenta con laboratorio de hemodinamia 
para la realización de angioplastia coronaria percutánea pri-
maria que garantice la revascularización oportuna. Como era 
de esperarse el grupo de pacientes con eventos cardiovacu-
lares presentó valores menores de FEVI (47,17% ± 8,10) al 
compararlo con el grupo sin eventos (53,8%±5,7), con dife-
rencia estadísticamente significativa (p=0,013). 

En relación al patrón ecocardiográfico de función diastóli-
ca, sólo el 3,3% presentó un patrón normal, en el 96,7% de 
los individuos se reportó algún grado de disfunción diastóli-
ca. Siendo el patrón de relajación alterada el más frecuen-
te  (63,3%), seguido del patrón pseudonormal, equivalente 
a lo reportado por Lara y colaboradores en un estudio que 
incluyó 91 pacientes con Síndrome Coronario Agudo, encon-
trando en los pacientes con IMCEST un patrón de relajación 
alterada en el 67,6% de los casos20. Tanto en éste estudio 
como en el citado previamente los pacientes con patrón de 
relajación normal no presentaron eventos en el seguimiento. 
Dentro de los pacientes con patrón pseudonormal el 55,6% 
presentó eventos, mientras que en el caso de alteración de la 
relajación el 42,1% presentó eventos, sin existir diferencias 
estadísticamente significativas.

Un meta-análisis realizado por el Grupo de Investigación en 
Ecocardiografía en IAM que incluyó 12 estudios y 3.739 pa-
cientes, demostró que el patrón restrictivo es un importante 
predictor de mortalidad tras un infarto, independientemente de 
la FEVI, el volumen sistólico final, la clase Killip kimbal21,24 y el 
tratamiento con angioplastia primaria25. En esta investigación 
solo hubo 1 paciente con patrón restrictivo el cual formó parte 
del grupo que presentó eventos cardiovasculares. Esto pudie-
ra explicarse porque el seguimiento se realizó hasta 6 meses 
y quizá sea necesario el seguimiento a largo plazo. 

Desde el punto de vista fisiopatológico, la isquemia en el te-
jido miocárdico ocasiona una disminución significativa de los 
niveles de ATP, evento que al perdurar en el tiempo conlleva 
a un detenimiento de procesos fisiológicos de suma impor-
tancia en la regulación celular como la actividad de la bomba 
sodio-potasio (Na+/K+ATPasa), condicionando una acumu-
lación del sodio intracelular con edema. Al ocurrir esto, se 

aumenta el recambio de iones de sodio por calcio, lo que 
sumado a la incapacidad de captación de este por el retículo 
sarcoplásmico (proceso ATP-dependiente), genera aumento 
de las concentraciones de calcio intracelular. Finalmente, el 
aumento de este ion intracelular dificulta el desacoplamien-
to de los filamentos de actina y miosina durante la diástole, 
y trae como consecuencia alteraciones de la relajación y la 
disfunción diastólica20.

En pacientes con infarto estudiados dentro de las primeras 
72 horas, Barranco y colaboradores reportaron que los co-
cientes E/Vp y E/e´ mostraron diferencias estadísticamente 
significativas entre pacientes con eventos y sin eventos en 
el seguimiento a 16 ± 5 meses22. Igual hallazgo reportó este 
estudio, aunque el seguimiento se realizó a 6 meses, encon-
trando adicionalmente diferencia significativa en la relación 
S/D entre ambos grupos.

Varios estudios han demostrado que el cociente E/e’ es alta-
mente predictivo de eventos adversos luego de un infarto agu-
do de miocardio. El cociente E/e’ se encuentra entre los pará-
metros ecocardiográficos más reproducibles para estimar la 
presión media de enclavamiento pulmonar y es el parámetro 
pronóstico de elección en muchas condiciones cardíacas19. 

La relación E/e´ ≥ 15 es un excelente predictor de presión 
diastólica final del VI elevada y de mortalidad en pacientes 
post infarto26. En este estudio en el seguimiento a 6 meses no 
hubo muerte por causa cardiaca pero es importante destacar 
que en el análisis multivariado ajustado por género, relación 
E/e’, relación E/Vp, TD de E, relación E/A, velocidad de Ar y 
relación S/D, se observó que la relación E/e’ ≥ 8 fue el paráme-
tro de función diastólica que mostró un riesgo significativo para 
eventos cardiovasculares. Como se mencionó previamente 
una relación E/e´ ≥ 15 se asocia a presión diastólica final ele-
vada y al patrón restrictivo, del cual solo hubo 1 caso en este 
estudio, por lo que probablemente sea necesario aumentar el 
número de pacientes y el tiempo de seguimiento; aun así es 
de resaltar que el solo hecho de existir una relación E/e´ anor-
mal (Valor Normal ≤ 8) en el paciente con IMCEST, indica un 
aumento del riesgo para la aparición de eventos cardiovascu-
lares en el seguimiento a 6 meses (25,91 veces más riesgo al 
compararlo con una relación E/e´ < 8).

Ante estos hallazgos se puede afirmar que la insuficiencia 
cardiaca fue la principal complicación cardiovascular en el 
seguimiento a 6 meses, lo que puede estar relacionado con 
el hecho de que la localización del infarto más frecuente fue 
la anterior extensa, la relación E/é, relación E/Vp y relación 
S/D mostraron diferencias estadísticamente significativas en-
tre sujetos con eventos y sin eventos cardiovasculares, la re-
lación E/e fue el parámetro de función diastólica que mostró 
un riesgo significativo para estos eventos, los pacientes con 
relación E/e’ ≥ 8 presentaron 25,91 veces más riesgo de pre-
sentar eventos cardiovasculares con respecto a los sujetos 
con relación E/e’ a <8. La medición ecocardiográfica de los 
parámetros de función diastólica debe realizarse de forma 
detallada en todo paciente con IMCEST ya que proporciona 
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información pronostica importante en la evaluación y segui-
miento de los mismos, todo esto confiere la importancia de la 
prevención, se debe educar a la población en cuanto a cam-
bios en el estilo de vida para disminuir los factores de riesgo 
modificables y prevenir la aparición de eventos isquémicos co-
ronarios, asi como mejorar la dotación de los centros asisten-
ciales públicos para garantizar la revascularización oportuna 
de los pacientes con IMCEST y evitar complicaciones futuras.
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