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ARTICULO DE INVESTIGACION

Prevalencia de disfuncion diastolica de acuerdo con las guias
diagnosticas de 2009 y 2016. Relacion con la valoracion
hemodinamica no invasiva

Prevalence of diastolic dysfunction (DD) according to the diagnostic guidelines of 2009
and 2016. Relationship with non-invasive hemodynamic assessment

Adrian Carlessi*, Leonel Perello, Evangelina Garello y Carlos Valli

Servicio de Cardiologia, Departamento de Ecocardiografia, Sanatorio San Gerdnimo. Santa Fe, Argentina

Resumen

Objetivos: Evaluar la prevalencia de DD de acuerdo con los criterios de las guias del 2009 y 2016, y su relacion con la disten-
sibilidad arterial sistémica (DAS) y la resistencia vascular periférica (RVP). Material y métodos: Se analizé a 306 pacientes =
40 afios de edad, con fraccion de expulsion = 50%. Se calcularon en todos DAS y RVP. Resultados: La prevalencia de DD
fue de 32.7% y 22.9% segun las guias de 2009 y 2016, respectivamente (p = < 0.0001). De acuerdo con las guias del 2009, los
pacientes con DD presentaron una media de DAS menor que aquéllos con funcion normal (p = 0.0001), de modo similar a las
guias del 2016 (p = 0.0007). La DD, segun las guias de 2009 y 2016, mostro valores mas altos de RVP que los normales
(p = 0.005 y p = 0.018, respectivamente). Asimismo, la DD fue predictora, en el andlisis univariado, de DAS < 0.60 m.mm Hg'!
y RVP > 1,400 mmHg.min.t" segin ambas guias. En el anélisis multivariado, la DD, de acuerdo con las guias del 2009, persis-
ti6 como predictor independiente de RVP > 1,400 mmHg.min.I'. Conclusion: Las guias del 2016 reducen la prevalencia de DD.
Esta, tanto en las guias del 2009 como en las del 2106, fue predictor univariado de DAS < 0.60 ml.mmHg" y RVP > 1,400 mmHg.
min.H. La DD, de acuerdo con las guias de 2009, resulté predictora independiente de RVP > 1,400 mmHg.min.}'.
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Abstract

Objectives: To assess the prevalence of developmental disabilities (DD) according to the criteria of the 2009 and 2016
guidelines, and its association with systemic arterial compliance (DAS) and peripheral vascular resistance (RVP).
Material and methods: 306 patients aged = 40 years, with ejection fraction = 50% were analyzed. It was estimated in all
DAS and RVP. Results: The prevalence of DD was 32.7% and 22.9% according to the 2009 and 2016 guidelines, respecti-
vely (p < 0.0001). Patients with DD according to the 2009 guideline had a lower average of DAS than those with normal
function (p = 0.0001). Similar with the 2016 guide (p = 0.0007). The presence of DD according to the 2009 and 2016 guide-
line showed higher RVP values than normal values (p = 0.005 and p = 0.018, respectively). The DD according to both
guidelines was a predictor, in the univariate analysis, of DAS < 0.60 ml.mmHg™" and RVP > 1400 mmHg.min.I-". The DD
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according to the 2009 guideline persisted as an independent predictor, in the multivariate analysis, of RVP > 1400 mmHg.
min.F'. Conclusion: The 2016 guide decreases the prevalence of DD. The DD, both from the 2009 and 2106 guidelines,
were univariate predictors of DAS <0.60 ml.mmHg~' and RVP > 1400 mmHg.min.I-". The DD according to the 2009 guide,

was an independent predictor of RVP > 1400 mmHg.min.I".

Key words: Diastole. Hemodynamics. Doppler. Echocardiography.

Introduccion

La diastole es el periodo del ciclo cardiaco cuya
afectacion y consiguiente disfuncién son criticas y ne-
cesarias para el desarrollo de insuficiencia cardiaca,
en especial en los pacientes con funcion sistélica con-
servada’, lo cual tiene implicaciones para el prondsti-
co?. El estudio de la funcién diastélica de forma no
invasiva, a través de la ecocardiografia, ha evolucio-
nado en el tiempo, y los valores y parametros utilizados
han variado, de acuerdo con las guias de expertos. En
el afo 2016 se publicaron las recomendaciones de la
American Society of Echocardiography (ASE) y la Eu-
ropean Association of Cardiovascular Imaging (EAC-
VI)3; estas guias hicieron énfasis en la simplificacién
de los parametros a utilizar y se basaron en los mas
factibles y reproducibles. Ademas, se diferenciaban de
las recomendaciones del afio 2009 de la ASE vy la
European Association of Echocardiography (EAE)4,
que utilizan algoritmos y pardmetros mas complejos.

La valoracién no invasiva de parametros hemodina-
micos, a través de la determinacion de la distensibili-
dad arterial sistémica (DAS) y la resistencia vascular
periférica (RVS), demostré utilidad en la evaluacién y
el prondstico de pacientes con afeccioén valvular adrti-
ca®®, Este trabajo compara la prevalencia de disfun-
cion diastdlica (DD) de acuerdo con los criterios de
estas dos guias y su relacion con la DAS y la RVP,
parametros que indican afectacién hemodinamica y
podrian establecer el prondstico, calculados en forma
no invasiva.

Material y métodos

Poblacion

Se incluy6 en forma consecutiva a 306 pacientes de
40 o mas afios de edad derivados al centro de los au-
tores para la realizacién de ecocardiograma Doppler,
y que presentaran fraccién de expulsion (FE) = 50%.
Se excluy6 del estudio a los pacientes con anteceden-
tes de infarto agudo de miocardio, taquicardia sinusal
(frecuencia cardiaca > 110 latidos por minutos), fibrila-
cion o aleteo auricular en el momento del estudio,

marcapasos definitivo implantado o enfermedad valvu-
lar cardiaca mayor de leve.

Evaluacion ecocardiografica

Todos los estudios ecocardiograficos se efectuaron
con el equipo de ultrasonido Philips Afinity 50. La cuan-
tificacion de cdmaras y funcion se realizaron segun los
lineamientos de las recomendaciones de ASE/EACVI
del afio 20157. Los tipos de hipertrofia ventricular se
clasificaron de acuerdo con las nuevas indicaciones de
la EACVIE.

Los parametros de disfuncion diastélica se cuantifi-
caron en las vistas apicales. Las velocidades de lle-
nado mitral (picos E'y A) y el tiempo de desaceleracion
del pico E (TDE) se determinaron con el Doppler pul-
sado, a nivel de los extremos distales de los velos
mitrales, en la apertura de la valvula mitral (con pro-
medio de tres latidos consecutivos). Mediante Doppler
tisular se calcularon las velocidades del anillo mitral
lateral y septal (e’ y @) y se realizaron las correspon-
dientes determinaciones de relaciones (E/A y E/e’).

La medicién de la velocidad de regurgitacion tricus-
pidea se obtuvo a través de Doppler continuo y, con
el uso de la ecuacién simplificada de Bernoulli, se
establecio el gradiente de presion ventriculoauricular
derecho.

Mediciones hemodinamicas no invasivas

Todos los pacientes fueron objeto de medicion no
invasiva con esfigmomandmetro de la presion arterial
durante el procedimiento. Se calculd la presion de
pulso (PP) a través de la operacion: presion arterial
sistélica menos presion arterial diastdlica. La presion
arterial media (PAM) se determind mediante el pro-
ducto de la presion arterial sistdlica por el tercio de la
PP. Se realizé el calculo de la DAS con la siguiente
ecuacion®:

DAS = volumen sistdlico indexado/(PP)

La RVP se establecié a través de la siguiente
formula’:

RVP = 80 x PAM/gasto cardiaco
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Clasificacion de la disfuncion diastdlica

Para determinar la DD a través de las guias del 2009
de ASE/EAE se tomaron en primera instancia los va-
lores de €’ lateral y septal (> 10 y 8 respectivamente),
junto con el volumen de la auricula izquierda (>34 ml/m?);
cuando estaban presentes estos parametros se toma-
ron en cuenta los siguientes parametros para determi-
nar el grado de disfuncion diastélica: relacion E/A, TDE
y relacion e/e’ promedio. Fue necesario tener los para-
metros positivos para establecer el grado de disfuncion
diastdlica y, cuando los parametros eran ambiguos, se
considerd el grado de disfuncién diastdlica como
indeterminado.

Para establecer DD a través de las guias del 2016
de ASE/EACVI se utilizaron cuatro parametros: a) re-
lacién E/e’ promedio > 14; b) relacion €’ septal < 7 0
relacion e’ lateral < 10; ¢) volumen auricular izquierdo
> 34 ml/m?; d) velocidad de regurgitacién tricuspidea
> 2.8 m/s. Se necesitaron mas del 50% de los para-
metros positivos, que fueron posibles obtener, para
determinar la presencia de DD. Si era positivo, la mitad
de los parametros obtenidos se consideré como inde-
terminado. Para la determinacion del grado de DD se
usaron los siguientes parametros: relacion E/A y la
velocidad pico E. Con posterioridad se tomaron en
cuenta: a) volumen auricular izquierdo > 34 ml/m?;
b) velocidad de regurgitacion tricuspidea > 2.8 m/s;
c) relacion E/e’ promedio > 14. Si dos de estos ultimos
parametros eran positivos, se determind el grado de
DD; en caso de disponer de sélo dos criterios, debian
ser ambos positivos. En caso de ser uno positivo y
otro negativo se consider6 el grado de DD como
indeterminado.

Andlisis estadistico

Las variables continuas se presentan como media +
desviacion estandar (DE) y las variables categdricas
como porcentajes. La concordancia entre las dos cla-
sificaciones se determiné con el coeficiente kappa. Las
comparaciones entre individuos normales y DD con las
variables hemodindmicas se efectuaron mediante la
prueba de Rank Sum Test; y la comparacién entre la
funcién normal, indeterminada o disfuncién diastdlica
de las guias del 2016 de ASE/EACVI con las medidas
hemodinamicas se efectud a través del analisis de va-
rianza unidireccional o prueba de Kruskal-Wallis para
variables continuas. La prueba chi cuadrada o la prueba
exacta de Fisher, segun correspondiera, se emplearon
para determinar diferencias de variables categdricas.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y ecocardiograficas de
la poblacién

o | e |

Edad (afios) 59.6 (+ 10.4)
Sexo femenino (%) 59.2
Hipertension arterial (%) 63.4
Diabetes (%) 16.3
Dislipemia (%) 343
indice de masa corporal 29.6 (+ 5.59)
Obesidad (%) 39.9

FE (%) 65.2 (+ 5.59)
Volumen auricular izquierdo ( ml/m?) 35.6 (+ 8.02)
indice de masa miocardica (g/m2) 102 (+ 29.02)
Volumen al final de la diastole (ml) 85.4 (+ 23)
Volumen al final de la sistole (ml) 30.9(+ 10.5)
Hipertrofia excéntrica (%) 41.8
Hipertrofia concéntrica (%) 10.8
Relacion E/A 0.95 (+ 0.34)
TDE (ms) 222 (+ 49.9)
Relacion E/e’ promedio 8.62 (+ 2.9)
Velocidad de regurgitacion tricuspidea (m/s) 2.32 (+ 0.34)
Presion arterial sistolica (mmHg) 131.38 (+ 18.87)
Presion arterial diastélica (mmHg) 73.43 (+ 10.1)
DAS (ml.mmHg") 0.73 (+ 0.23)
RVP (mmHg.min.I"") 1,436.53 (+ 352.81)

Las variables dicotémicas que fueron estadisticamente
significativas para la prediccion de DAS < 0.60 ml.
mmHg' y RVP > 1,400 mmHg.min.I" se sometieron a
la prueba de regresion logistica, para un analisis multi-
variado. Se consideraron estadisticamente significati-
vos valores de p = < 0.05. Estos andlisis estadisticos
se efectuaron con los programas STATICTIX 8.0, EPI
INFO 6.0™ y MedCalc.

Resultados

En este estudio se incluyé a 306 pacientes, de los
cuales 59.2% fue del sexo femenino, con media de
edad de 59.6 (+ 10.4) (Tabla 1). El 85.6% de los
pacientes no presentaba sintomas, el 2% tenia disnea
de clase funcional (CF) | de la New York Heart
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Figura 1. Prevalencia de disfuncion diastélica segin las
diferentes guias.

Association, 11.6% con CF Il y 0.6% con CF Ill. De los
pacientes hipertensos, el 60.5% se hallaba bajo medi-
cacion antihipertensiva. De éstos, el 51.8% estaba tra-
tado con un farmaco antihipertensivo, el 41% con dos
y el 7.2% con tres 0 mas. La factibilidad de obtener los
cuatro parametros que determinan la presencia de DD
en las guias del 2016 de ASE/EACVI fue del 59.5%, la
de tres parametros de 40.2% y en 0.3% sélo se obtu-
vieron dos parametros. Los parametros que evalian la
DD en las guias del 2009 de ASE/EAE se obtuvieron
en el 99.7%. No fue posible la determinacion de la ve-
locidad de regurgitacion tricuspidea en el 41.2% de los
casos.

La prevalencia de DD, segun las guias del 2009 de
ASE/EAE, fue del 32.7%, mientras que del 22.9%
(Fig. 1) de acuerdo con el algoritmo de las guias del
2016 de ASE/EACVI. En los pacientes con DD, segun
las guias del 2009 de ASE/EAE, los grados fueron: |,
42%; 11, 30 %; Ill, 0%; e indeterminado, 28%. Cuando
se clasifico la DD de acuerdo con las guias del 2016
de ASE/EACVI los grados fueron: |, 17.1%,; I, 44.3%;
I, 1,4%; e indeterminado, 37.2%.

La concordancia entre los criterios de DD de ambas
guias fue moderado (coeficiente kappa, 0.56); de los 100
pacientes con criterios de DD a partir de las guias del
2009 de ASE/EAE, 42 se reclasificaron sin DD con los
criterios de las guias del 2016 de ASE/EACVI (Tabla 2).
De estos 42 pacientes, 40 (95%) se reclasificaron como
indeterminados y 2 (5%) con funcion diastdlica normal.

La media de DAS en los sujetos con DD, segun las
guias del 2009 de ASE/EAE, fue de 0.67 (+ 0.22)
ml.mmHg™ y en aquéllos con funcion diastélica normal
fue de 0.76 (+ 0.20) ml.mmHg (p = 0.0001). Los pacientes
con DD, de acuerdo con las guias del 2016 de ASE/EA-
CVI, tuvieron DAS media de 0.67 (+ 0.22) ml.mmHg",
mientras que los que presentaban funcion diastélica

Tabla 2. Concordancia entre los criterios de DD
(coeficiente kappa, 0.56; intervalo de confianza,
0.46-0.66; p = 0.051)

Disfuncion diastdlica 2009
ASE/EACVI

Disfuncion diastélica Si No

2016 ASE/EACVI

Si 58 12 70 (22.9%)

No 42 194 236 (77.1%)
100 (32.7%) 206 (67.3%) 306

normal era de 0.75 (+ 0.24) ml.mmHg™" (p = 0.0007). La
media de RVP de los pacientes con funcién diastolica
normal, segun las guias del 2009 de ASE/EAE, fue de
1,403 (+ 338) mmHg.min.I"" y con DD de 1,509 (+ 366)
mmHg.min.I" (p = 0.005). En los individuos con funcion
diastdlica conservada, segun las guias del 2016 de
ASE/EACVI, la RVP media fue de 1,412 (+ 334) mmHg.
min.I" y en aquéllos con DD dicho pardmetro fue de
1,523 (+ 390) mmHg.min.I" (p = 0.018).

Con base en las guias del 2016 de ASE/EACVI, los
pacientes indeterminados presentaron media de DAS
menor que los sujetos con funcién diastélica normal
(0.73 ml.mmHg™" s 0.76 ml.mmHg1, respectivamente)
y mejor perfil respecto de los pacientes con DD
(p = 0.005 para los tres grupos). Igual comportamiento
presentd la RVP, la cual fue de 1,516 mmHg.min.I"' para
los pacientes con DD, 1,478.41 mmHg.min.I"" para los
individuos indeterminados y 1,385 mmHg.min.I"' para
los enfermos con funcidn diastélica normal (p = 0.009).

Entre los pacientes con criterios suficientes para DD,
segun ambas guias, se encontré un mayor ndmero de
sujetos con RVP >1,400 mmHg.min.I" y DAS < 0.60 ml.
mmHg" que entre los pacientes sin criterios suficientes
para DD (Fig. 2).

Resultaron variables predictoras de DAS < 0.60 ml.
mmHg, hipertensién arterial (HTA) (p = < 0.0001),
dislipemia (p = 0.017), obesidad (p = 0.015), tabaquis-
mo (p = 0.015), la DD segun las guias del 2009 de
ASE/EAE (p = 0.003) y la DD segun las guias del 2016
de ASE/EACVI (p = 0.009). En el analisis multivariado,
la HTA persiste como Unica variable predictora de DAS
< 0.60 ml.mmHg ' (p = 0.0034) (Tabla 3).

Las variables predictoras de RVP > 1,400 mmHg.
min.I'" fueron HTA (p = 0.001), diabetes (DBT)
(p = 0.045), DD segun las guias del 2009 de ASE/EAE
(p = 0.0008) y DD segun las guias del 2016 de
ASE/EACVI (p = 0.013). En el andlisis de regresion
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Figura 2. Prevalencia de RVP > 1,400 mmHg.min.I" y DAS
< 0.60 mmHg.min.I"" segin la presencia o ausencia de DD.

Tabla 3. Regresion logistica de variables predictoras de
DAS < 0.60 ml.mmHg"'

T T e

Constante -2.30540 0.32239 0.0000
Dislipemia 0.31155 0.28479 0.2740
Obesidad 0.44915 0.27653 0.1043
HTA 0.96627 0.32952 0.0034
Tabaquismo 0.62080 0.40682 0.1270
2009 ASE/EACVI 0.48730 0.34743 0.1607
2016 ASE/EACVI 0.17517 0.37606 0.6414

Tabla 4. Regresion logistica de variables predictoras de
RVP > 1,400 mmHg.min.I"!

i ] ot | errot |7

Constante -0.58261 0.20984 0.0055
HTA 0.63987 0.25188 0.0111
2009 ASE/EACVI 0.69768 0.31411 0.0263
2016 ASE/EACVI 0.07684 0.35175 0.8271
DBT -0.68164 0.33102 0.0395

logistica persisten como variables predictoras la DBT
(p = 0.0395), HTA (p = 0.0111) y la DD segun las guias
del 2009 de ASE/EAE (p = 0.0263) (Tabla 4).

Discusion
La evaluacién de la funcion diastélica a través de la
ecocardiografia Doppler comienza con la medicién de

las velocidades del flujo transmitral a nivel de los
extremos distales de los velos mitrales y sus cambios
con la edad, la normalidad y los diferentes trastornos'!.
La marcada dependencia de las condiciones de carga
hizo necesario contar con otros parametros que refle-
jaran en forma mas precisa el grado de compromiso
diastélico y la determinacién de las presiones de llena-
do™. La velocidad de excursién del anillo mitral se
agrego al estudio de la funcién diastélica y su cociente
con la velocidad del flujo transmitral'®. Estos parame-
tros junto con la medicion del volumen auricular
izquierdo y la velocidad de regurgitacion tricuspidea
emergieron como los parametros de evaluacion medu-
lares de la funcién diastdlica. Sus criterios de utiliza-
cion variaron desde la complejidad de las guias del
2009 de ASE/EAE hasta un intento de simplificacion
de las guias del 2016 de ASE/EACVI.

En este trabajo se identificé una disminucidn signifi-
cativa (p = < 0.0001) de la prevalencia de DD segun
los criterios del 2009 de ASE/EAE (32.7%) respecto de
los célculos de las guias del 2016 de ASE/EACVI
(22.9%). Esta disminucion de la prevalencia, a pesar
de ser estadisticamente significativa, es de menor
cuantia que la publicada en el trabajo de Almeida, et al.",
en el cual la prevalencia de las guias del 2009 de ASE/
EAE fue del 38.1% vy la del 2016 de ASE/EACVI de
1.4%. En el estudio de los autores, la concordancia
entre ambas guias fue moderada (coeficiente
kappa = 0.56), diferente al citado estudio, en el que la
concordancia fue pobre entre ambas guias (coeficiente
kappa = 0.18). Resulta notorio que en el estudio de
Almeida, et al., el porcentaje de factibilidad de obtener
los cuatros parametros de las guias del 2016 de
ASE/EACVI fue del 98.4% y en el estudio de los auto-
res fue del 59.5%,; la velocidad de regurgitacion tricus-
pidea fue la variable menos factible de obtener (58.8%
de los pacientes). Este trabajo concuerda con estudios
poblacionales de valoracién de la presién arterial pul-
monar sistolica, en los que la factibilidad de sus calcu-
los, a través de la medicion de la regurgitacion tricus-
pidea, es del 62 a 69%'°6.

Por otro lado, en un estudio reciente se observé' en
pacientes con sepsis que las guias del 2016 de ASE/
EACVI identificaban mayor prevalencia e incidencia en
el seguimiento de DD que las guias del 2009 de ASE/
EAE, sin diferencias tan marcadas tanto en la preva-
lencia como en la incidencia de DD entre ambas guias,
como sucede en el estudio de los autores, aunque con
resultados antagdnicos; esto es probable en el contex-
to clinico diferente en el que se realizd la valoracién de
la digstole.
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Los factores de riesgo cardiovasculares producen
menor capacidad de la pared arterial para adaptarse a
los volumenes y las presiones que se transmiten desde
el ventriculo izquierdo y aumentan la resistencia (poscar-
ga) periférica a la cual se debe enfrentar, con la consi-
guiente elevacion de las presiones de llenado ventricular
izquierdo para mantener el gasto cardiaco. Los parame-
tros hemodindmicos no invasivos (DAS y RVP), que re-
flejan esta afectacion, mostraron valores alterados en los
pacientes con DD de ambas guias estudiadas, sin dife-
rencias sustanciales entre ambas. La presencia de DD,
de acuerdo con las dos guias, fueron predictoras de DAS
< 0.60 ml.mmHg 'y de RVP > 1,400 mmHg.min.I", en el
analisis univariado. Sélo la DD establecida por las guias
del 2009 de ASE/EAE fue predictora independiente de
RVP > 1,400 mmHg.min.I"". Los autores identificaron di-
ferencias en los perfiles hemodinamicos de los pacientes
catalogados como normales, indeterminados o DD de
acuerdo con las guias de 2016, lo que revela que los
individuos considerados como indeterminados tienen un
perfil hemodinamico peor que los pacientes normales y
un mejor estado hemodinamico, no invasivo, respecto de
aquéllos con disfuncién diastdlica. Estudios recientes
mostraron la capacidad de las guias del 2016, en cuanto
a la sensibilidad y especificidad, para predecir la eleva-
cion de las presiones de llenado, evaluadas en forma
invasiva'®; en este estudio, la capacidad de prediccion
entre ambas guias no fue sustancialmente diferente.
Esto es similar al estudio de los autores en el que ambas
clasificaciones mostraron capacidad predictora para la
presencia de alteraciones hemodinamicas, medidas en
forma no invasiva, con una discreta superioridad de las
guias del 2009 de ASE/EAE, ya que esta Ultima resultd
predictora independiente de RVP > 1,400 mmHg.min.I".

Conclusion

Las guias del 2016 de ASE/EACVI reducen la preva-
lencia de disfuncidn diastdlica en relacion con las guias
del 2009 de ASE/EAE. Ambas guias predicen altera-
cion en la DAS y RVP. La potencia predictiva de sufrir
alteraciones hemodinamicas, a través de la medicidn
no invasiva de la DAS y RVP, es ligeramente superior
en las guias del 2009 de ASE/EAE en comparacion
con las del 2016.
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