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Resumen 
Introducción y objetivos: La cardiopatía isquémica 
es de las primeras causas de invalidez y muerte en el 
mundo. El infarto agudo de miocardio altera 
considerablemente la relajación del miocardio. El 
ecocardiograma es un método útil, económico e 
inocuo para evaluar la función diastólica en estos 
pacientes, por eso el objetivo fue caracterizar el 
comportamiento de esta función del ventrículo 
izquierdo mediante ecocardiografía. Método: Se 
realizó un estudio observacional descriptivo en 91 
pacientes con infarto agudo de miocardio ingresados 
durante el 2008 en la sala de Cardiología del Hospital 
Universitario "Arnaldo Milián Castro" de Santa Clara. 
Se realizó ecocardiograma entre el quinto y séptimo 
día de evolución, y se compararon los patrones de 
función diastólica con otras variables. Resultados: 
Predominó el sexo masculino (74,7 %), fue más 
frecuente el infarto con supradesnivel del ST (83,1%), 
 
 

que mostró mayor alteración de la relajación, mucho 
más cuando se involucraron las caras anterior y 
lateral del ventrículo izquierdo. La presencia de 
complicaciones estuvo relacionada con una mayor 
alteración de la relajación y las más asociadas fueron 
la disfunción contráctil y las arritmias malignas. La 
disminución de la fracción de eyección estuvo 
relacionada (p = 0,000) con la prolongación de la 
relajación. Conclusiones: Predominó el infarto con 
supradesnivel del ST, fue más frecuente en el sexo 
masculino y se asoció a un mayor grado de 
alteración de la relajación. Los infartos con topografía 
anterior y lateral, y aquellos que produjeron 
complicaciones,  presentaron un mayor grado de esta 
alteración. Todos los pacientes con fracción de 
eyección disminuida presentaron trastornos de  la 
relajación. 
Palabras clave: Infarto agudo de miocardio, 
disfunción diastólica, insuficiencia cardíaca 
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Diastolic dysfunction in acute myocardial 
infarction 
Abstract 
Introduction and objectives: Ischemic heart 
disease is among the first causes of disability and 
death in the world. The acute myocardial infarction 
alters considerably the myocardial relaxation. The 
echocardiogram is a useful, economic and harmless 
method to assess diastolic function in these patients; 
that is why the aim of the study was to characterize 
the behavior of this left ventricular function by means 
of an echocardiography. Methods: an observational 
descriptive study was carried out with 91 patients with 
myocardial infarction who were hospitalized at the 
Cardiology Ward of the Arnaldo Milian Castro 
Provincial University Hospital in Santa Clara during 
2008. An echocardiogram was performed between 
the fifth and the seventh day of evolution, and the 
patterns of diastolic function were compared with 
other variables. Results: There was a prevalence of 

the male sex (74,7 %), the infarctions without ST 
segment elevation were more frequent (83,1 %) – 
which showed a bigger alteration of the relaxation, 
much more when the anterior and lateral walls of the 
left ventricle were involved. The presence of 
complications was linked to a bigger alteration of the 
relaxation, and the most associate ones were the 
contractile dysfunction and malignant arrhythmias. 
The decrease of the ejection fraction was linked to (p 
= 0,000) the prolongation of the relaxation. 
Conclusions: There was a prevalence of the 
infarction without ST segment elevation. It was more 
frequent in the male sex and it was associated with a 
higher level of alteration of the relaxation. The 
infarctions with anterior or lateral location, and those 
which caused complications, presented a higher level 
of this alteration. All patients with a reduced ejection 
fraction had relaxation disorders. 
Key words: Acute myocardial infarction, diastolic 
dysfunction, heart failure 

 
 
 
INTRODUCCIÓN 
La cardiopatía isquémica es una enfermedad que es 
considerada en el mundo como una de las tres 
primeras causas de invalidez y muerte, y afecta a 
cientos de miles de personas, supuestamente sanas 
o con antecedentes de esta, por lo que se considera 
un problema de salud hacia el cual van dirigidos 
múltiples esfuerzos con el objetivo de disminuir su 
incidencia, así como para mejorar la calidad de vida 
de aquellos que la padecen1. 
El infarto agudo del miocardio (IAM) es, con mucha 
frecuencia, la forma más importante y la primera 
causa cardiovascular de muerte. Puede aparecer 
prácticamente a cualquier edad, pero su frecuencia 
aumenta progresivamente con esta y cuando existen 
factores predisponentes a la aterosclerosis. Casi el 
10 % de los IAM se producen en personas menores 
de 40 años y un 45 % en menores de 65 años2,3. 
En la actualidad esta enfermedad ha alcanzado en el 
mundo proporciones epidémicas  de forma tal que, ya 
a principios del siglo XX, las enfermedades 
cardiovasculares provocan casi la mitad de las 
muertes en los países desarrollados y el 25 % en los 
países en vías de desarrollo. En Estados Unidos de 
América casi un millón de pacientes al año sufren de 
un IAM y más de 1 millón, ingresan anualmente por 
sospecha de este en una Unidad de Cuidados 
Coronarios Intensivos1-3. Se prevé que en el año 

2020 las enfermedades cardiovasculares provocarán 
25 millones de muertes anualmente y que la 
enfermedad isquémica superará a las enfermedades 
infecciosas, como primera causa de muerte en el 
mundo1.  
Cuba, a pesar de ser un país en vías de desarrollo, 
ha logrado crear e implementar un sistema de 
atención médica y seguridad social para nuestra 
población, que le permite mostrar indicadores de 
salud tan elevados como los de cualquier país 
industrializado,  por ello, la cardiopatía isquémica 
tiene un comportamiento similar al de estos países. 
En la provincia de Villa Clara, la primera causa de 
muerte fueron las enfermedades del corazón con 
1711, 1532 y 1571 en los años 2005, 2006 y 2007, 
respectivamente, con una tasa de mortalidad por 100 
000 habitantes de 209,5, 187,8 y 194,03-5. 
La enfermedad isquémica del corazón fue la causa 
de muerte de 1291, 1069 y 1175 pacientes en estos 
mismos años, para una tasa por 100 000 habitantes 
de 158,1, 131,5 y 145,1, respectivamente3-5. 
En el año 2007, el  IAM fue responsable de la muerte 
de 543 pacientes, de ellos 340 hombres y 203 
mujeres5.  
En el infarto agudo del miocardio (IAM) existen 
diferentes variables que se asocian con mayor riesgo 
de muerte en la fase temprana y en el seguimiento a 
largo plazo 2. Desde la era pretrombolítica varios 
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estudios han demostrado que, tanto el aumento de 
los volúmenes ventriculares como la fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) son, entre 
otros, los determinantes de sobrevida más 
importantes luego de un IAM6,7. Después de una 
isquemia miocárdica, necrosis celular, disfunción 
microvascular, edema intersticial, infiltración celular y 
formación de una escara, se altera considerable-
mente la relajación activa del miocardio. 
El estudio de la función ventricular tradicionalmente, 
se había relacionado con la sístole y se le daba a la 
diástole solamente un papel pasivo, hasta 
demostrarse que esta última era también un proceso 
activo que consume aproximadamente el 15 % de la 
energía de cada ciclo cardíaco  
La disfunción diastólica está presente en alrededor 
de la tercera parte de las causas de insuficiencia 
cardíaca, por lo que se ha despertado un mayor 
interés en la evaluación de esta fase del ciclo 
cardíaco8-10. Se han empleado varios métodos en la 
evaluación de la función diastólica: cateterismo 
cardíaco, ventriculografía isotópica y ecocardiografía 
Doppler (Anexo I). Esta última tiene la ventaja de que 
es incruenta, más barata y su eficacia es comparable 
al resto de los procedimientos11,12. 
Con los últimos avances en el diagnóstico precoz y el 
tratamiento oportuno del IAM, son cada vez menos 
los pacientes 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 IAM; además, la diástole 
ocupa dos terceras partes del ciclo cardíaco13. 
Por estas razones nos motivamos a realizar esta 
investigación, pues hasta el momento en nuestra 
provincia nunca se había realizado un trabajo donde 
se valorara el comportamiento de la función diastólica 
en el IAM. El objetivo de esta fue determinar el 
comportamiento de la función diastólica del ventrículo 
izquierdo por ecocardiografía transtorácica en 
pacientes con IAM y relacionarla con otros paráme-
tros como: la edad, el tipo de infarto, su topografía, la 
FEVI y las complicaciones encontradas. 
 
MÉTODO 
Tipo de estudio 
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y 
transversal con 91 pacientes ingresados en la sala de 
Cardiología del Hospital Universitario "Arnaldo Milián 
Castro" de Santa Clara, con el diagnóstico de IAM, 

en el período comprendido de enero a diciembre del 
2007. 
 
Criterios de inclusión y exclusión 
Se incluyeron aquellos pacientes con menos de 65 
años, egresados vivos después de, al menos, 10 días 
de hospitalización. 
Se excluyeron los que presentaban hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, valvulopatías aórtica o 
mitral, hipertrofia ventricular izquierda y más de 65 
años de edad, por ser variables que afectan la 
relajación del ventrículo izquierdo independientemen-
te del proceso isquémico. 
 
Recogida de la información 
Los datos se obtuvieron por medio de la revisión de 
las historias clínicas, y fueron plasmados y 
almacenados en un cuestionario confeccionado para 
la recogida de la información. 
 
Definición de variables 
Variables relacionadas con el Infarto agudo de 
miocardio 
Infarto agudo de miocardio con elevación del 
segmento ST del electrocardiograma: dolor precordial 
típico o atípico en el que exista una elevación aguda 
del segmento ST del electrocardiograma, mayor de 2 
mm en derivaciones precordiales y de 1 mm en 
derivaciones estándar o de miembros, y que indiquen 
topografía, que además se acompañe de una curva 
de elevación enzimática característica13. 
Infarto agudo de miocardio sin elevación del 
segmento ST del electrocardiograma: dolor precordial 
típico o atípico en el que no existe una elevación 
aguda del segmento ST del electrocardiograma y en 
el que sí puede haber infradesnivel del ST y T 
negativa, que indique topografía y que además, se 
acompañe de una curva de elevación enzimática 
característica13. 
 
Variables relacionadas con la función diastólica 
del corazón 
Para el estudio de la función diastólica se les realizó 
una ecocardiografía a todos los pacientes entre el 
quinto y el séptimo día de ingreso, se utilizó un 
equipo Aloka 4000 con transductor de armónico, y se 
analizó el flujograma mitral con Doppler pulsado en 
las vistas apicales de dos y cuatro cámaras, al 
colocar el volumen muestra a nivel del borde libre de 
ambas valvas mitrales en su máxima apertura. El 
flujograma a este nivel está constituido por una onda 
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E protodiastólica que es causada por el llenado 
rápido al abrirse la válvula, y por una onda A 
telediastólica causada por el flujo transmitral que 
provoca la contracción auricular.  
 
Según los parámetros de flujo a través de esta 
válvula, se clasificaron los patrones de relajación 
en14: 
 NORMAL: tiempo de desaceleración de la onda 

E de 160 a 240 milisegundos, tiempo de 
relajación isovolumétrica de 70 a 90 milisegundos 
y relación E/A de 1 a 2. 

 PROLONGADA (GRADO I): tiempo de desacele-
ración de la onda E>240 milisegundos, tiempo de 
relajación isovolumétrica > 90 milisegundos y 
relación E/A<1. 

 PSEUDONORMALIZADA (GRADO II): tiempo de 
desaceleración de la onda E de 160 a 200 
milisegundos, tiempo de relajación isovolumétrica 
< 90 milisegundos y relación E/A de 1 a 1,5. 

 RESTRICTIVA (GRADO III): tiempo de desacele-
ración de la onda E<160 milisegundos, tiempo de 
relajación isovolumétrica < 70 milisegundos y 
relación E/A>1,5. 

Estos patrones significan grados progresivos de 
disfunción diastólica. 
El patrón de llenado pseudonormal, desde el punto 
de vista morfológico, puede confundirse con un 
patrón de llenado normal y se puede determinar de 
varias maneras: haciendo un flujograma mitral 
durante la maniobra de Valsalva, analizando el 
flujograma de las venas pulmonares con Doppler 
pulsado, midiendo la velocidad de propagación del 
flujo mitral por Doppler color en modo M en la vista 
apical de cuatro o de dos cámaras, realizando un 
análisis con Doppler tisular* de la pared lateral a nivel 
del anillo mitral y calculando el volumen de la 
aurícula izquierda por planimetría de esta cavidad en 
la vista apical de cuatro cámaras. 
En nuestro estudio el patrón pseudonormal se 
determinó mediante la  realización de un Doppler 
tisular de la pared lateral del VI a nivel del anillo 
mitral (Anexo II). 
 
Variables relacionadas con la función sistólica 
del corazón. 
Para calcular la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI) se utilizó la planimetría de ese 
ventrículo en telediástole y telesístole en la vista 
apical de cuatro cámaras. El valor de la FEVI fue 

determinado por el paquete de cálculo integrado del 
equipo Aloka Modelo 4000. Se consideró como FEVI 
normal valores superiores al 50 % y disminuida, 
valores inferiores a este. 
 
Variables relacionadas con el análisis y 
procesamiento de la información. 
El tratamiento de los datos se realizó mediante el 
empleo de un software de procesamiento estadístico 
(SPSS), versión 11.5 para Windows, luego de 
confeccionar la base de datos se obtuvieron los 
resultados y se resumieron en tablas estadísticas. Se 
determinaron frecuencias absolutas (número de 
casos) y relativas (porcentajes) en las distribuciones 
de frecuencia conformadas. 
 
Para determinar si existían diferencias significativas 
entre las variables, se aplicaron  las pruebas:  
Chi cuadrado de Independencia (para variables 
cualitativas), U de Mann Whitney (para variables 
cuantitativas o cualitativas ordinales en dos muestras 
independientes), Kruskal Wallis (para variables 
cuantitativas o cualitativas ordinales en más de dos 
muestras independientes), lo que mostró como 
resultado la significación (p) asociada a sus 
estadígrafos. Para su interpretación se tomaron los 
siguientes criterios: 
Si p > 0,01 y < 0,05 la diferencia es significativa. 
Si p < 0,01 la diferencia es altamente significativa. 
Si p > 0,05 no existen diferencias  significativas. 
 
RESULTADOS 
En la tabla 1 se hace un análisis demográfico según 
el sexo, donde se observa que el  IAM, fue más 
frecuente en el sexo masculino (74,7 %), y 
predominó el que presenta supradesnivel del 
segmento ST del electrocardiograma (83,1 %). En el 
sexo femenino predominó el IAM sin supradesnivel 
del segmento del ST (56,3 %). 
La tabla 2 relaciona los diferentes tipos de IAM con 
los patrones de relajación y se puede apreciar que la 
relajación está más alterada en el IAM con 
supradesnivel del ST, ya que aparece en el (67,6 %) 
de los pacientes con relajación prolongada, (16,9 %) 
con relajación pseudonormalizada y (15,5 %) con 
relajación normal. No se manifiesta así en el IMA sin 
supradesnivel del ST que muestra un (68,8 %) de los 
pacientes con relajación prolongada, (0 %) con 
relajación pseudonormalizada y (31,3 %) con 
relajación normal. 
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Tabla 1. Distribución según sexo y tipos de IAM.  
Servicio de Cardiología del Hospital Docente "Arnaldo Milián Castro". Enero – Diciembre de 2007. 

TIPOS DE IMA 

CON ELEVACIÓN 
 DEL ST 

SIN ELEVACIÓN  
DEL ST SIN PRECISAR 

TOTAL 
SEXO 

No. % No. % No. % No. % 

MASCULINO 59 83,1 7 43,8 2 50 68 74,7 

FEMENINO 12 16,9 9 56,3 2 50 23 25,3 

TOTAL 71 78,0 16 17,6 4 4,4 91 100,0 

p = 0,02 
Fuente: Historias clínicas de los pacientes ingresados. 

 
 
 

Tabla 2. Distribución según patrón de relajación y tipo de IAM. 

TIPOS DE IMA 

CON ELEVACIÓN 
DEL ST 

SIN ELEVACIÓN 
DEL ST SIN PRECISAR 

TOTAL GRADO DE 
DISFUNCIÓN 
DIASTÓLICA 

No. % No. % No. % No. % 

NORMAL 11 15,5 5 31,3 0 0,0 16 17,6 

PROLONGADA 48 67,6 11 68,8 3 75,0 62 68,1 

PSEUDO 
NORMALIZADA 12 16,9 0 0,0 1 25,0 13 14,3 

TOTAL 71 78,0 16 17,6 4 4,4 91 100,0 

p = 0,068 
Fuente: Historias clínicas de los pacientes ingresados. 

 
 
 
En la tabla 3 se relacionan los diferentes patrones de 
relajación con la localización del IAM, y se puede ver 
que cuando está involucrada la cara lateral, la 
relajación está más alterada, ya que el (100 %) de los 
pacientes presenta relajación prolongada. Es 
importante señalar que en el IAM anterior extenso, el 
mayor por ciento de pacientes se agrupa en patrones 
prolongados (33,3 %) y pseudonormalizados (66,7 
%), sin que se presentaran pacientes con relajación 
normal. No hubo ningún paciente con patrón 
restrictivo. 
En la tabla 4 se comparan los patrones de relajación 
del VI en el IAM complicado y en el no complicado, y 
se aprecia que en el IAM complicado la relajación 

estuvo más alterada, ya que el (100 %) de ellos 
tuvieron trastornos de la relajación. No siendo así en 
el IMA no complicado, donde apareció un (20,8 %) de 
patrón de relajación normal. 
En la tabla 5, al analizar las complicaciones 
específicas encontradas en nuestra muestra y su 
relación con los patrones de relajación, se pudo 
observar que no se muestran diferencias 
significativas. 
La tabla 6 muestra la relación entre la disfunción 
diastólica y la fracción de eyección del VI, donde se 
pudo apreciar que el (100 %) de los pacientes con 
FEVI deprimida, tuvieron alteraciones en la 
relajación. 
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Tabla 3. Relación de los patrones de relajación con la localización del IAM. 

 
PATRONES DE RELAJACIÓN 

NORMAL PROLONGADA PSEUDO 
NORMALIZADA 

TOTAL 
TOPOGRAFÍA DEL IAM 

No. % No. % No. % No. % 

INFERIOR 8 26,7 20 66,7 2 6,7 30 32,9 

ÍNFERO-LATERAL 1 25,0 3 75,0 0 0,0 4 4,4 

ÍNFERO-POSTERIOR 3 37,5 4 50,0 1 12,5 8 8,8 

INFERIOR + VD 1 14,3 6 85,7 0 0,0 7 7,7 

ÁNTERO-SEPTAL 2 9,5 16 76,2 3 14,3 21 23,1 

ANTERIOR EXTENSO 0 0,0 2 33,3 4 66,7 6 6,6 

ANTERIOR 1 12,5 5 62,5 2 25,0 8 8,8 

LATERAL 0 0,0 3 100,0 0 0,0 3 3,3 

SIN PRECISAR 0 0,0 3 75,0 1 25,0 4 4,4 

TOTAL 16 17,6 62 68,1 13 14,3 91 100 

p = 0,048 
Fuente: Historias clínicas de los pacientes ingresados. 

 
 
 
 
 

Tabla 4. Relación de los patrones de relajación con la presencia o no de complicaciones. 
 

PATRONES DE RELAJACIÓN 

NORMAL PROLONGADA PSEUDO 
NORMALIZADA 

TOTAL 
COMPLICACIONES 

Nº % Nº % Nº % Nº % 

SÍ 0 0,0 11 78,6 3 21,4 14 15,4 

NO 16 20,8 51 66,2 10 13 77 84,6 

TOTAL 16 17,6 62 68,1 13 14,3 91 100 

p = 0,074 
Fuente: Historias clínicas de los pacientes ingresados. 
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Tabla 5. Relación de los patrones de relajación con las complicaciones específicas. 
 

PATRONES DE RELAJACIÓN 

NORMAL PROLONGADA PSEUDO 
NORMALIZADA 

TOTAL COMPLICACIONES 
ESPECÍFICAS 

Nº % Nº % Nº % Nº % 

IAM NO COMPLICADO 16 20,8 51 66,2 10 13,0 77 84,6 

PCR RECUPERADO 0 0,0 3 100,0 0 0,0 3 3,3 

SHOCK 0 0,0 1 100,0 0 0,0 1 1,1 

BLOQUEO A-V GRAVE 0 0,0 1 100,0 0 0,0 1 1,1 

ARRITMIAS MALIGNAS 0 0,0 4 80,0 1 20,0 5 5,5 

DISFUNCIÓN DEL VI 0 0,0 2 50,0 2 50,0 4 4,4 

TOTAL 16 17,6 62 68,1 13 14,3 91 100 

p = 0,434 
* Paro cardiorrespiratorio 
**  Bloqueo auriculoventricular Grado II o III 
Fuente: Historias clínicas de los pacientes ingresados. 

 
 

Tabla 6. Relación de los patrones de relajación con la FEVI. 
 

PATRONES DE RELAJACIÓN 

NORMAL PROLONGADA PSEUDO 
NORMALIZADA 

TOTAL FRACCIÓN DE 
EYECCIÓN DEL VI 

Nº % Nº % Nº % Nº % 

NORMAL 16 21,6 52 70,3 6 8,1 74 81,3 

DISMINUIDA 0 0,0 10 58,8 7 41,2 17 18,7 

TOTAL 16 17,6 62 68,1 13 14,3 91 100,0 

p = 0,000 
Fuente: Historias clínicas de los pacientes ingresados. 

 
 
 
 
DISCUSIÓN 
La diástole depende de varios factores8,9. La 
concentración de calcio en el citosol debe disminuir 
para que comience la fase de relajación, proceso que 
requiere de energía en forma de trifosfato de 
adenosina (ATP) y de la fosforilación del fosfolam-
bano para que el retículo sarcoplásmico pueda captar 
el calcio. Es importante considerar las propiedades 
viscoelásticas intrínsecas del músculo cardíaco y que 

el aumento de la fosforilación de la troponina I 
aumenta la velocidad de relajación, proceso este 
también dependiente de energía8-11. Por último, la 
velocidad de relajación varía en función de la carga 
sistólica dentro de ciertos límites, cuanto mayor es la 
carga sistólica mayor es la velocidad de relajación, 
esto se explica porque el aumento de la carga 
sistólica aumenta la concentración de calcio 
citosólico en la telesístole e indica que su velocidad 
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de caída será más rápida siempre que los meca-
nismos implicados funcionen bien. Cuando la carga 
sistólica supera cierto límite, la velocidad de 
relajación disminuye8-10. 
En el diagnóstico cardiológico actual las técnicas de 
imagen tienen, sin lugar a dudas, un importante 
papel, entre ellas la ecocardiografía o ultrasonido 
cardíaco ha tomado la delantera por su fácil 
aplicación, bajo costo e inocuidad del procedimiento. 
Su desarrollo ha ido aparejado al del mundo 
contemporáneo. En sus inicios solo se usó el modo 
M o monodimensional y bidimensional, luego se 
fueron incorporando el eco de contraste, el Doppler 
pulsado, continuo, color y el tisular, entre otros. 
El aumento de la presión diastólica final del VI en la 
fase aguda del IAM se ha relacionado con un mal 
pronóstico en la evolución a corto y largo plazos7,11-16. 
Existen varios signos ecocardiográficos que son 
indicadores del aumento de la presión diastólica final 
del VI y que guardan una adecuada relación con las 
mediciones realizadas en el laboratorio de 
hemodinámica15. 
En el modo M de la vista paraesternal, al analizar el 
movimiento de la válvula mitral, se puede observar el 
punto B que interrumpe el cierre valvular y traduce 
aumento de las presiones al final de la diástole13. Se 
conoce que los parámetros de flujo transmitral 
guardan buena relación con la presión de llenado 
ventricular en pacientes con función sistólica deterjo-
rada, pero esta relación es limitada en aquellos que 
tienen una función sistólica conservada14,15. Existen 
varias variables que constituyen predictores indepen-
dientes de riesgo después de un IAM, pues traducen 
aumento de las presiones al final de la diástole16-18, 
estas son: la relación entre la velocidad de la onda E 
del flujo mitral, medida por Doppler pulsado; la 
velocidad de propagación del flujo mitral, medido por 
Doppler color en el modo M (Relación E/Vp>1,5); la 
relación entre la velocidad de la onda E del flujo 
mitral, medida por Doppler pulsado, y la velocidad de 
la onda E del anillo mitral, medida por Doppler tisular 
(Relación E/Eas>15). Valores superiores en los 
índices descritos significan una presión capilar 
pulmonar mayor de 15 mmHg. 
La velocidad de propagación del flujo mitral por 
Doppler color en modo M menor de 45 centímetros 
por segundo, en las vistas apicales de cuatro o de 
dos cámaras, es un excelente indicador de disfunción 
diastólica y de mal pronóstico después de un IAM 19-

21. Otro parámetro ecocardiográfico que hace un 
análisis integrador de las funciones sistólica y 

diastólica del VI, es el índice de funcionamiento 
miocárdico (MPI, por sus siglas en inglés: myocardial 
performance index), que es la suma de los tiempos 
isovolumétricos del ciclo cardíaco dividido por el 
tiempo de eyección ventricular izquierdo. Cuando 
esta relación supera el valor de 0,40 indica mal 
pronóstico después de un IAM22. 
En los últimos años también se le ha dado impor-
tancia al volumen de la aurícula izquierda, medido 
por planimetría en la vista apical de cuatro cámaras. 
Cuando este excede los 32 ml/m2 de superficie 
corporal, es indicador de aumento de la presión 
telediastólica del VI 23-26. 
Se sabe que en la población sana casi un 50 % 
presenta alteraciones de la relajación y que esto 
constituye un factor de riesgo para presentar una 
enfermedad cardíaca aguda, como lo son también 
otros parámetros que se pueden determinar por 
ecocardiografía, entre ellos: FEVI menor de 50 %, 
volumen de la aurícula izquierda mayor de 32 ml/m2 
de superficie corporal y masa ventricular izquierda 
mayor de 120 g/m2 de superficie corporal26,27. 
Los hombres presentan un riesgo considerablemente 
mayor de IAM que las mujeres, lo cual se atribuye al 
papel protector que ejercen los estrógenos sobre el 
endotelio vascular, diferencia que disminuye progre-
sivamente en la edad avanzada. 
En nuestra investigación el IAM fue más frecuente en 
el sexo masculino, donde predominó el que presenta 
supradesnivel del segmento ST del electrocardio-
grama. En el sexo femenino predominó el IAM sin 
supradesnivel del ST. Estos resultados son estadísti-
camente significativos (p=0,02), a pesar de que la 
muestra está condicionada por los criterios de 
exclusión y coinciden con todo lo que se ha escrito 
sobre la diferente incidencia del IAM, ya que se sabe 
que antes de los 65 años es más frecuente en 
hombres por el papel protector que juegan los 
estrógenos en la etapa premenopáusica en la mujer1. 
Al relacionar los diferentes tipos de IAM con los 
patrones de relajación podemos observar que la 
relajación está más alterada en el IAM con 
supradesnivel del ST donde aparecieron pocos 
pacientes con relajación normal, la mayoría con 
relajación prolongada y un pequeño porciento con 
patrón pseudonormalizado. No se comportó así en el 
IAM sin supradesnivel del ST, donde el mayor 
porcentaje presentó también relajación prolongada, 
pero el resto relajación normal, sin la aparición de 
patrones pseudonormalizados. Las diferencias expre-
sadas no fueron estadísticamente significativas (p = 
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0,068), pero creemos que estos hallazgos se pueden 
explicar desde el punto de vista fisiopatológico por el 
hecho de que durante la isquemia grave, que 
conlleva a la necrosis, hay una intensa depleción de 
los niveles de ATP de modo que, si caen por debajo 
del 20 % del basal y se mantienen por un tiempo, que 
puede ser un mínimo de 15 minutos, dejan de 
mantenerse activos procesos importantes para el 
mantenimiento de la homeostasis celular, como es la 
actividad de la bomba sodio-potasio (Na/K)28-30. Esto 
condiciona una acumulación de sodio intracelular con 
edema a ese nivel y aumento del recambio de sodio 
por calcio (Ca) lo que, sumado a la incapacidad de 
captación de este por el retículo sarcoplásmico 
(proceso que también depende de ATP), trae consigo 
el aumento del Ca intracelular. Todo este proceso 
dificulta el desacoplamiento de los filamentos de 
actina y miosina durante la diástole, y trae como 
consecuencia alteraciones de la relajación y la 
disfunción diastólica30,31. 
Para una correcta relajación se necesita también que 
ocurra la fosforilación de la troponina I y este proceso 
consume energía24-27. Si consideramos que en el IAM 
con supradesnivel del ST, el área de necrosis ocupa 
más del 50 % del espesor del músculo cardíaco y 
está bien delimitada, y en el IAM sin supradesnivel 
del ST el área de necrosis ocupa menos del 50 % del 
espesor del miocardio, no es homogénea y tiene 
distribución irregular a lo largo del miocardio, donde 
se ven áreas de tejido sano con áreas de tejido 
necrótico29, y sabemos que la relajación es un 
proceso dependiente de energía, pudiéramos 
considerar que esta es la explicación de los hallazgos 
encontrados en nuestro estudio. 
Existen varios parámetros ecocardiográficos que 
evalúan la función sistólica, el más usado es la FEVI, 
que se puede determinar de diferentes maneras. El 
método habitual  no es recomendado en los 
pacientes con IAM porque los trastornos regionales 
de contractilidad modifican el resultado. Por esta 
causa en los pacientes estudiados utilizamos 
planimetría del VI en la vista apical de cuatro 
cámaras. En nuestra investigación todos los 
pacientes con FEVI disminuida tuvieron alteraciones 
en la relajación y esta diferencia fue altamente 
significativa (p = 0,000), lo que concuerda con todos 
los estudios realizados al respecto, pues desde el 
punto de vista fisiopatológico, antes que la función 
sistólica, siempre se daña la función diastólica, como 
consecuencia del conjunto de sucesos que forman la 
cascada isquémica7,17, 21, 22, 24. 

Cuando se involucran las caras anterior y lateral, la 
relajación está más alterada. El mayor por ciento de 
pacientes con IAM anterior extenso presentó 
patrones prolongados y pseudonormalizados, y en 
ninguno se detectó relajación normal. Estas 
diferencias fueron estadísticamente significativas (p = 
0,048). Creemos que estos hallazgos están relacio-
nados con la fisiopatología de la reestructuración 
ventricular, pues se sabe que el estrés parietal que 
provoca un IAM suficientemente grande, pone en 
marcha una serie de mecanismos celulares que 
terminan alterando la estructura y función miocárdica 
en un intento de compensación18 y depende de las 
propiedades mecánicas de la zona afectada, por lo 
que es más acentuada en el ápex y la cara anterior. 
La hipertrofia de los miocitos del área no isquémica 
es un factor protector19, pero contribuye a la 
disfunción diastólica. La sobrecarga cardíaca está 
ligada a la activación de oncogenes (c-myc, c-fos y c-
jun), mediados a través de factores de crecimiento 
como el factor transformador de crecimiento beta-1 
(TGF B-1, por sus siglas en inglés) y el factor de 
crecimiento similar a la insulina, estos fenómenos 
son regulados por el sistema renina angiotensina 
aldosterona20,32-34. 
Cuando en el IAM están involucradas las caras 
anterior y lateral hay una mayor pérdida de la 
estructura elíptica del VI con lo que disminuye la 
eficacia del bombeo, esto supone un aumento de la 
presión telediastólica con activación de los meca-
nismos antes explicados y perpetuación del estímulo 
para la hipertrofia compensadora que, finalmente, 
conlleva a una mayor alteración de la relajación. 
En los pacientes con IAM complicado la relajación 
estuvo más alterada ya que todos presentaron 
trastornos de la relajación. Esta diferencia no fue 
estadísticamente significativa (p=0,074) y pensamos 
que se debe a la escasa cantidad de infartos compli-
cados en la muestra. Nuestro diseño de investigación 
no nos permitió establecer una relación causal  entre 
estas dos variables, pero al analizar la fisiología de la 
diástole cardíaca podemos inferir que el aumento de 
la presión diastólica final del VI puede ser causa de 
arritmias graves y de disfunción ventricular, a su vez, 
estas complicaciones pueden provocar alteraciones 
de la relajación35,36. 
Al analizar las complicaciones específicas encontra-
das y su relación con los patrones de relajación, 
podemos apreciar que no se muestran diferencias 
significativas, lo que también pudiera deberse a la 
escasa cantidad de casos complicados incluidos, 
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pero es válido señalar que todos los pacientes que 
presentaron complicaciones tuvieron una relajación 
alterada, y hay autores que relacionan el aumento de 
la presión diastólica final con la aparición de 
enfermedades cardiovasculares agudas en el segui-
miento alejado de pacientes con IAM13-17. 
 
CONCLUSIONES 
Predominó el IAM con supradesnivel del ST, fue más 
frecuente en el sexo masculino y se asoció a un 
mayor grado de alteración de la relajación. 
Los IAM con topografías anterior y lateral, y aquellos 
que produjeron complicaciones, presentaron un 
mayor grado de alteración de la relajación. 
Todos los pacientes con una FEVI deprimida presen-
taron alteraciones de  la relajación.  
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ANEXO I. Técnicas ecocardiográficas para evaluar la función diastólica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A: Normal. B: Alterado. Fuente: Møller JE, Pellikka PA, Hillis JS, Oh JK. Prognostic importance of diastolic 
function and filling pressure in patients with acute myocardial infarction. Circulation. 2006;114:439. 
 
 

 
ANEXO II. Representación esquemática de las diferentes técnicas ecocardiográficas  

utilizadas para evaluar la función diastólica  
 

 
 

        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Møller JE, Pellikka PA, Hillis JS, Oh JK. Prognostic Importance of diastolic function  
and filling pressure in patients with acute myocardial infarction. Circulation. 2006;114:439. 

                                                                                                                                                                   101


