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¿SE PUEDEN PREDECIR CAMBIOS EN LA FUNCIÓN DIASTÓLICA

ACORDE A LOS FACTORES DE RIESGO?
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Resumen
Introducción: La función diastólica tiene un com-

portamiento dinámico según factores modificantes. 

Describimos las variables utilizadas en su valoración 

por ecocardiografía en diferentes grupos poblacionales 

de hombres y mujeres, para determinar si pueden pre-

decirse cambios acordes a sus factores de riesgo.

Materiales y métodos: Registro transversal obser-

vacional y descriptivo. En laboratorio ambulatorio de 

ecocardiografía se efectuó la recolección sistemática 

de características antropométricas, factores de riesgo y 

variables ecocardiográficas específicas de función dias-

tólica. Las variables cuantitativas se expresaron como 

media, y las de distribución gausiana como desviación 

estándar. Las variables discretas se analizaron por tablas 

de contingencia, las cualitativas se expresan como por-

centaje. Se usó T de Student para comparar las medias.

Resultados: Ingresaron 107 pacientes. Aquellos con 

sedentarismo presentaron volumen medio-auricular-

izquierdo: 29 ml/m2, tiempo de desaceleración: 218 ms, 

relación flujo transmitral E/A (EA): 1.5, relación Doppler 

tisular Ee´(Ee): 6, y e´a´ (ea): 1.4; quienes realizaban activi-

dad física 3 veces/ semana tenían un volumen-auricular-

izquierdo de 35 ml/m2, tiempo de desaceleración de 210 

ms, EA de 1.8, Ee de 5 y ea de 1.8. Los pacientes con obe-

sidad presentaron un volumen-auricular-izquierdo de 35 

ml/m2, tiempo de desaceleración de 226 ms, E/A 1.1, Ee: 

9 y ea: 1.2. Quienes presentaban hipertensión arterial te-

nían un volumen-auricular-izquierdo de 33 ml/m2, tiempo 

de desaceleración 224 ms, relación E/A 1, Ee 8 y ea 1.

Discusión: La inclusión de determinados factores de 

riesgo en la anamnesis previa a la valoración ecocardio-

gráfica puede predecir subgrupos con función diastólica 

diferente.

Palabras clave: función diastólica, ecocardiografía 

Doppler, factores de riesgo cardiovascular

Abstract 
Can changes in diastolic function be predicted according 

to risk factors?

Introduction: Diastolic function has a dynamic be-

havior according to modifying factors. We describe the 

variables used in its assessment by echocardiography 

in different population groups of men and women to 

determine whether changes can be predicted according 

to their risk factors.

Materials and methods: Observational and descrip-

tive cross-sectional registry. A systematic collection of 

anthropometric characteristics, risk factors and specific 

echocardiographic variables of diastolic function was 

performed in an outpatient echocardiography labora-

tory. Quantitative variables were expressed as mean and 

standard deviation for Gaussian distribution variables. 
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Discrete variables were analyzed using contingency 

tables, qualitative variables are expressed as percent-

ages. Means were compared using the Student t test.

Results: A total of 107 patients were admitted. Those 

with sedentary lifestyle had a mean left atrial volume of 

29 ml/m2, a deceleration time of 218 ms, a transmittal 

flow ratio E/A (EA) of 1.5, tissue Doppler ratio Ee´ (Ee) 

of 6 and e´a´ (ea) of 1.4; those who performed physical 

activity 3 times a week were characterized by having 

a left atrial volume of 35 ml/m2, a deceleration time of 

210 ms, EA of 1.8, Ee of 5 and ea of 1.8. Patients with 

obesity had a left atrial volume of 35 ml/m2, decelera-

tion time of 226 ms, E/A 1.1, Ee of 9 and ea of 1.2. Those 

with arterial hypertension had a left atrial volume of 

33 ml/m2, deceleration time of 224 ms and E/A ratio of 

1, Ee of 8 and ea of 1.

Discussion: The inclusion of certain risk factors in the 

history prior to echocardiographic evaluation can predict 

subgroups with different diastolic function.

Key words: diastolic function, Doppler echocardiog-

raphy, cardiovascular risk factors

PUNTOS CLAVE 
Conocimiento actual

• La diástole es una parte del ciclo cardiaco 
implicada en el desarrollo de patologías de 
evolución lenta y muchas veces subclínica. 

Contribución del artículo al conocimiento 
actual 

• Debido a que la misma presenta cambios 
de manera continua, la inclusión de deter-
minados factores de riesgo en la anamnesis 
previa a la valoración ecocardiográfica pue-
de predecir subgrupos con características y 
fisiopatología diferentes.

La diástole ocupa más de la mitad del ciclo 
cardiaco, caracterizada por un periodo inicial 
de relajación activa desde el cierre de la válvula 
aórtica a la apertura del a válvula mitral, seguida 
de una caída rápida de la presión ventricular en 
el cual el ciclo del calcio, el retroceso elástico (ti-
tina, colágeno) y alargamiento ventricular (des-
acoplamiento actina-miosina) juegan un papel 
fundamental en el acoplamiento repolarización-
relajación. Se continua con un posterior juego de 
presiones que dan lugar un llenado ventricular 

pasivo mínimo (diástasis) hasta la etapa final de 
contracción auricular1. Ciertas condiciones fisio-
lógicas o patológicas, pueden alterar de manera 
significativa este sistema, como la activación del 
sistema nervioso simpático en el ejercicio, o la 
desensibilización de calcio en la insuficiencia 
cardiaca (IC)2.

Al aparecer algún cambio patológico en el sis-
tema, en pos de mantener el gasto cardiaco, las 
presiones de llenado ventricular se aumentan 
(estadio de disfunción diastólica, DD), las cuales 
se transmiten a la cámara previa, produciendo 
congestión venosa y eventualmente manifesta-
ciones clínicas3. 

La evaluación de la función diastólica (FD) 
puede realizarse de manera no invasiva, tal 
como es el caso de la ecocardiografía, siendo 
la técnica más frecuentemente utilizada en la 
práctica diaria. Para ello existen diferentes al-
goritmos presentados que tienden a evaluar la 
relajación y la distensibilidad mediante técnicas 
de imagen bidimensional y Doppler. El volumen 
auricular izquierdo (VAI) es un excelente testigo 
del manejo de presiones y volúmenes ventricu-
lares de forma crónica, y por lo tanto su agran-
damiento es clave y distintivo del remodelado 
cardíaco frente a situaciones fisiológicas y pa-
tológicas que alteren dichas variables, tal como 
el ejercicio o la hipertensión4. El movimiento de 
sangre desde la aurícula izquierda al ventrículo 
izquierdo a través de la válvula mitral a favor de 
un gradiente refleja la dinámica de llenado ven-
tricular y puede ser evaluado mediante Doppler, 
mientras que la velocidad tisular evaluada en el 
anillo mitral muestra su paralelismo en el tejido 
miocárdico. Aquellos fenómenos que aparecen 
al principio de la diástole se relacionan mejor 
con la presión ventricular en dicho momento, tal 
como la velocidad máxima de la onda E, la rela-
ción de flujo transmitral E/A (EA), la velocidad 
de desaceleración de la onda E, la relación E/e´ 
(Ee), la relación de velocidad sistólica/diastólica 
de la vena pulmonar y la velocidad máxima de 
la regurgitación tricuspídea. Mientras que aque-
llas señales al final de la diástole se correlacio-
nan mejor con la presión final de dicha etapa, 
que incluyen la velocidad máxima de la onda A, 
la velocidad de desaceleración A, la velocidad 
pico de la onda Ar, su duración y la relación en-
tre la duración A-Ar, y también las derivadas de 
doppler tisular como la duración de la onda A 
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en el anillo, su velocidad máxima y la relación 
e´a´(ea)5,6. La velocidad anular e‘ refleja la rela-
jación activa, el retroceso elástico y la carga de 
estiramiento que recibe en la etapa precoz de la 
misma; el aumento en Ee, VAI y la velocidad de 
insuficiencia tricúspidea sugieren aumento de 
la presión en la aurícula izquierda7 que pueden 
interpretarse como la presión ventricular al final 
de la diástole. 

El objetivo del presente trabajo fue evaluar 
estas variables ecocardiográficas en distintos 
subgrupos específicos y compararlos para de-
terminar si existen cambios sustentados en su 
fisiopatología acorde a los factores de riesgo eva-
luados. 

Materiales y métodos
Se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo 

de corte transversal, incluyendo todos aquellos pacien-

tes que ingresaron de manera ambulatoria al laboratorio 

de Unidad de ecocardiografía del Hospital El Carmen, con 

edad igual o mayor a 18 años hasta 70 años, desde el 01 

de enero de 2022 hasta el 30 de junio de 2022. Se exclu-

yeron aquellas en las que se presume tenían alterada la 

FD (diagnóstico confirmado de IC Fracción de eyección 

menor a 50%, bloqueo completo de rama izquierda o mo-

vimiento asincrónico del tabique interventricular, síndro-

me coronario agudo previo, valvulopatías moderadas o 

graves tanto izquierdas como derechas, miocardiopatía 

dilatada o hipertrófica de cualquier origen, hipertensión 

pulmonar, fibrilación auricular). El estudio fue realizado 

por cardiólogos experimentados, ecocardiograma de uso 

institucional Philips Affiniti 50, transductor cardiaco pro-

bado de 2-5 Mhz.

El protocolo fue aprobado por el comité de ética insti-

tucional y se ajusta a las normas de la Asociación Médica 

Mundial. Previo consentimiento informado se realizó la 

recolección sistemática de características antropométri-

cas (índice de masa corporal -IMC-, superficie corporal), 

edad, se consideró dato de interés si realizaban actividad 

física más de 3 veces por semana, si tenían hipertensión 

arterial (HTA), obesidad (Ob), sedentarismo, y se determi-

naron variables ecocardiográficas específicas de forma 

sistemática, geometría ventricular (GM), VAI por Simpson 

auricular, parámetros flujo transmitral, como relación EA 

(EA), tiempo de desaceleración (TD) y deformación mio-

cárdica evaluadas por Doppler-tisular determinando re-

lación Ee promedio  y relación ea promedio. Todas estas 

mediciones fueron realizadas de acuerdo a las recomen-

daciones de la guía de la Sociedad Americana de Ecocar-

diografía de 2016.

Se realizó un análisis descriptivo de los diferentes gru-

pos obtenidos. Las variables cuantitativas se expresaron 

como media, y desviación estándar para las variables de 

distribución gausiana. Las variables discretas se analiza-

ron a través de tablas de contingencia, las variables cua-

litativas se expresan como porcentaje. Se compararon las 

medias con método T de Student. Para su análisis se uti-

lizó Epi Info y Excel. 

Resultados
Ingresaron 107 pacientes, 62% hombres, con 

una media de edad de 43 años, cuyas caracterís-
ticas generales se resumen en Tabla 1.

Los pacientes sedentarios presentaron una 
media de VAI de 29 ml/m2, un TD de 218 min, 
una EA de 1.5, Ee de 6 y ea de 1.4, con patrón ven-
tricular geométrico normal en su mayoría (96%). 
Las mujeres de este grupo de todas las edades se 
caracterizaron por tener VAI promedio de 30 ml/
m2, EA promedio de 1.5, una media de TD 208 
ms, Ee promedio 6.2, ea de 1.2 y el único patrón 
geométrico ventricular encontrado fue normal. 
Los hombres presentaron una media de VAI de 
29 ml/m2, EA de 1.6, TD 227 m/s, E/e 5.7 y ea 1.5. 

A su vez, aquellos que realizaban actividad 
física 3 veces por semana o más, se caracteriza-
ban por tener un VAI mayor con una media en 
35 ml/m2, un TD de 210 ms, EA de 1.8, Ee de 5 
y ea de 1.8. Los pacientes varones que realiza-
ban actividad física más de 3 veces por semana 
se caracterizaron por tener VAI mayor que las 
mujeres de forma significativa, con una media 
de 36.3 ml/m2 y de 31.5 ml/m2 respectivamente 
(p=0.03), EA 1.8 y 1.8 (p=0.7), TD 217 ms y 191 ms 
(p=0.5), Ee 5 y 5 (p=0.5), ea de 1.7 y 1.8 (p=0.8), 

Tabla 1 | Distribución según sexo y subgrupos de interés 

analizados

Datos de la población Cantidad
Total  107

Hombres 62%

Mujeres 38%

Edad (años) 43 (DS +/- 15)

Sedentarismo 25%

Act. física ≥3 veces/semana 23%

Obesidad 13%

Hipertensión arterial 30%

Diabetes mellitus 2 12%
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respectivamente, siendo la GM normal el único 
patrón observado. 

Los pacientes con Ob presentaron un VAI 
anormal de 35 ml/m2, TD de 226 ms, E/A 1.1, Ee 
de 9 y ea de 1.2. En aquellos sujetos de sexo fe-
menino y masculino respectivamente, se pudo 
obtener VAI promedio de 34 ml/m2 y 40 ml/m2 
((p=0.2), EA promedio de 1.3 y 1.1 (p=0.3), una 
media de TD 186 ms y 237 ms (p=0.2), Ee prome-
dio 10 y 9 (p=0.2), ea de 1 y 1.2 (p=0.9), y su GM 
fue normal en un 66% y 45%, respectivamente. 

Quienes presentaban HTA tenían un VAI de 
33 ml/m2, TD 224 ms, E/A 1, Ee 8 y ea 1. En cuanto 
las mujeres y hombres con hipertensión, tuvie-
ron VAI 32 ml/m2 y 34 ml/m2 (p=0.9), EA de 0.9 y 
0.9 (p=0.4), TD 241 ms y 217 ms (p=0.6), Ee de 8 y 
7 (p=0.5), ea de 0.7 y 1.1 (p=0.9). En las mujeres la 
GM 56% normal, mientras que en los varones fue 
un 43% normal.

Si los pacientes presentaban HTA y Ob tenían 
VAI de 37 ml/m2, con TD 222 ms, EA 0.9, Ee 8 y ea 
de 1, 40 % de pacientes con geometría normal. 
En conjunto aquellos pacientes con Ob, e HTA, 
hombres y mujeres respectivamente, presenta-
ron VAI de 36 ml/m2 y 41 ml/m2 (p=0.6), EA 0.9 
y 1.2 (p=0.2), TD 235 ms y 170 ms (p=0.2), Ee de 
7 y 11 (p=0.1), ea de 1.2 y 0.8 (p=0.8), en varones 

se objetivó un 37% tanto para geometría normal 
como para remodelado concéntrico, y en el sexo 
femenino 50% fue normal y el mismo porcentaje 
remodelado concéntrico.

La Tabla 2 resume los hallazgos encontrados.

Discusión
En nuestro conocimiento el presente trabajo 

provee la primera evidencia científica local en 
relación al comportamiento de la FD evaluada 
por métodos actuales de ecocardiografía en po-
blación con y sin factores de riesgo (Fig. 1). 

Quienes presentaban sedentarismo se carac-
terizan por tener en estadios iniciales un enér-
gico gradiente precoz (relación E/A promedio 
1.5) con VAI normal (presión de fin de diástole 
ventricular izquierda promedio normal). En su 
análisis a través del tiempo se evidencia un au-
mento del VAI y a su vez una disminución en la 
relación E/A y TD más cortos por mayor volumen 
residual auricular, revelando una alteración en 
la relajación y elasticidad ventricular8, y como 
consecuencia un aporte auricular mayor en fun-
ción de mantener el llenado ventricular. Ade-
más, si bien la relación Ee´ se mantiene dentro 
de valores normales la velocidad promedio 
tisular disminuye9. Estos junto al cambio en la 

Tabla 2 | Parámetros evaluados y subgrupos analizados

Subgrupos Sedentarismo Actividad física 3 Obesidad Hipertensión Obesidad e
evaluados  veces por semana  arterial hipertensión
     arterial
Parámetros de función

diastólica  

N 27 25 23 32 10

Volumen auricular

izquierdo (ml/m2) 29 35 35 33 37

Relación E/A 1.5 1.8 1.1 1 0.9

Tiempo de

desaceleración (ms) 218 210 226 224 222

Relación E/e 6 5 9 8 8

Relación ea 1.4 1.8 1.2 1 1

Geometría ventricular (%)

Normal 96 100 50 47 40

Remodelado concéntrico 4 0 29 38 30

Hipertrofia concéntrica 0 0 21 12 30

Hipertrofia excéntrica 0 0 0 3 0

Relación Doppler flujo transmitral E/A (EA); Relación Doppler flujo transmitral E y tisular e´(Ee)
Relación Doppler tisular e´a´ (ea)
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geometría ventricular forman parte de los cam-
bios adaptativos estructurales y funcionales del 
miocardio a través del tiempo, caracterizado por 
apoptosis, fibrosis, cambios en la matriz extra-
celular, inflamatorios crónicos, entre otros10.

El subgrupo que realizaba actividad física re-
sume sus hallazgos en VAI levemente aumenta-
do, un llenado precoz predominante (EA mayor 
y TD menor en comparación al con sedentaris-
mo) y ea mayor. Esto permite teorizar que son 
paciente con mayor capacidad volumétrica, con 
una relajación activa precoz enérgica y menor 
contribución al llenado ventricular por parte de 
la contracción auricular (EA de mayor magnitud 
se traduce como E predominante, a su vez ea 
mayor se traduce como a´ menor), reforzado por 
ser el único hallazgo geométrico ventricular el 
normal. Estos datos coinciden con publicaciones 

en atletas, si bien cabe destacar que en depor-
tistas de alto rendimiento existe un aumento de 
la masa, diámetro de fin de diástole, Volumen 
de fin de diástole, en quienes, si bien el patrón 
geométrico habitual es el normal, pueden obser-
varse un porcentaje bajo de casos con hipertro-
fia, tanto excéntrica como concéntrica11,12. 

Es importante remarcar que los cambios en 
la FD en relación al IMC tienen una correlación 
lineal y se comporta como un factor de riesgo 
cardiovascular independiente13 si bien proba-
blemente estos cambios tienen relación con la 
edad (tiempo de exposición al sobrepeso) y el 
medio ambiente del sujeto (otras comórbidas 
existentes)14,15 En este sentido, se han descrito 
similares cambios adaptativos, un VAI aumenta-
do, un llenado ventricular ineficiente con mayo-
res volúmenes residuales y mayor contribución 

Figura 1 | Análisis en conjunto de las variables y subgrupos analizados, y según sexo 

Relación Doppler flujo transmitral E/A (EA); Relación Doppler flujo transmitral E y tisular e´(Ee); Relación Doppler tisular e´a´ (ea)
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auricular, velocidades pico E y A mayores pero 
con relación E/A baja y TD prolongados, con ve-
locidad  e´ y relación ea menores y relación Ee 
mayor. A su vez observamos que solo el 50% de 
ellos presentaban alteración en su geometría, la 
cual fue calculada en base a la superficie corpo-
ral, pero se sabe que esta proporción seria aun 
mayor calculada por altura16.

La hipertensión es uno de los principales pre-
disponentes de DD (y por lo tanto a IC) en per-
sonas mayores17. Esta sobrecarga de presión es 
debida a factores hemodinámicos y no hemodi-
námicos, los primeros en relación al endureci-
miento arterial producen una onda de reflexión 
anticipada con aumento de la presión sistólica 
(aumento de poscarga) y disminución de la dias-
tólica (menor perfusión coronaria), y la sobre-
carga de volumen de ciertos fenotipos de hiper-
tensión. Los segundos en relación a la activación 
neurohumoral, inflamación y aparición de fibro-
sis18. Sabiendo que la hipertrofia concéntrica, el 
IMC y la edad del paciente está asociados fuer-

temente con DD19-21, resulta de interés destacar 
que la heterogeneidad en la distribución ventri-
cular que encontramos (15% con hipertrofia) que 
asimila la idea de mayor trabajo miocárdico, a su 
vez el llenado ventricular más lento y menor ve-
locidad en las medidas de relajación supone una 
competencia de presiones más marcada. 

El VAI es una gran herramienta testigo de las 
presiones ventriculares22, en nuestro trabajo en-
contramos una importante variabilidad frente a 
la existencia de factores de riesgo, e inclusive la 
edad (Fig. 2, Tabla 3). Por otro lado, las relaciones 
que involucran al flujo sanguíneo como E/A y Ee´ 
están más influidos por cambios hemodinámi-
cos circunstanciales y la adaptación ventricular 
frente a estos23, mientras que las relaciones con 
Doppler tisular como ea reflejan cambios cróni-
cos que involucran al miocardio24 siendo eviden-
te en el grupo sedentario y quienes realizaban 
actividad física más de 3 veces por semana sus 
valores más cercanos a la normalidad (Fig. 3 y Fig. 
4). Por lo tanto, hemos observado perfiles dife-

Figura 2 | Volumen auricular en subgrupos de interés y según sexo

Tabla 3 | Análisis de variables ecocardiográficas por década de edad en personas sin factores de riesgo

Variables ecocardiográficas por década de vida en personas con sedentarismo

  Volumen auricular Relación E/A Tiempo de Relación E/e Relación ea

 izquierdo   desaceleración 

  No. Med Desv Obs Med Std No.  Med Desv No.  Med Desv No. Med Desv

 obs  Est   Dev obs  Est obs  Est obs  Est

1ra década 4 25 6 4 2.6 1 4 222 11 4 6.9 1.7 4 1.6 0.2

2da década 4 28 7 3 1.7 0.4 4 233 57 3 5.7 1.2 3 1.5 0.1

3ra década 3 31 4 4 1.6 0.2 3 216 40 3 4.5 0.4 3 1.9 0.3

4ta década 7 31 4 7 1.3 0.3 7 240 44 6 5.7 1 7 1.7 1.2

5ta década 5 29 2 5 1.2 0.3 5 220 88 5 6.5 0.8 5 0.9 0.2

6ta década 3 35 7 3 0.8 0.1 3 152 124 3 6.5 1 3 0.8 0.4

Media (Med); Relación Doppler flujo transmitral E/A (EA); Relación Doppler flujo transmitral E y tisular e´(Ee); Relación Doppler 
tisular e´a´ (ea)
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rentes en las variables de FD según si el paciente 
presenta o no factores de riesgo cardiovascular, 
más marcados en el caso de adicionarse (como 
en aquellos con Ob e HTA) que si bien no llegan 
a cumplir todos los criterios de DD pueden aler-
tarnos de cambios iniciales. Serán necesarios 
más estudios y con poblaciones más grandes re-
afirmar los resultados. 

En conclusión, la pesquisa de determina-
dos factores de riesgo en la anamnesis previa 

a la valoración ecocardiográfica puede predecir 
subgrupos con características y fisiopatología 
diferentes.
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Figura 3 | Relación flujo transmitral E y A en subgrupos de interés

Relación Doppler flujo transmitral E/A (EA)

Figura 4 | Relación entre flujo transmitral E y tisular e´, y relación tisular e´a' promedio en subgrupos de interés y según sexo

Relación Doppler flujo transmitral E y tisular e´(Ee); Relación Doppler tisular e´a´ (ea)
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