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RESUMEN 

 

 

Introducción: La insuficiencia cardíaca con fracción de eyección conservada 

(ICFE-C) es una patología muy importante debido a su gran prevalencia a 

nivel mundial y por el problema de salud pública que representa. La 

ecocardiografía constituye una herramienta imagenológica muy útil para su 

diagnóstico, así como para demostrar alguna anomalía estructural y analizar 

posibles etiologías. Metodología: Este estudio, descriptivo, de corte 

transversal, de carácter observacional y analítico, se centra en determinar los 

principales hallazgos ecocardiográficos en pacientes con ICFE-C que fueron 

atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, durante el periodo 

comprendido entre el 2018 al 2020, la descripción de las principales 

características sociodemográficas y los antecedentes personales más 

comunes entre los pacientes. Resultados: La media de fracción de eyección 

fue de 60,33 ± 6,43%, mientras que las medidas ecocardiográficas fueron: 

Diámetro sistólico del ventrículo izquierdo: 32,4 ± 7,7 mm; Diámetro diastólico 

del ventrículo izquierdo: 49,6 ± 7,98 mm; Septum interventricular: 12,4 ± 2,46 

mm; Pared posterior: 11,2 ± 1,84 mm. Así mismo, la ICFE-C fue más 

prevalente en las mujeres con un 52,41 % y el antecedente personal más 

común fue la hipertensión arterial con un total de 149 pacientes. 

Conclusiones: La ICFE-C es más prevalente en el sexo femenino, y su 

incidencia aumenta a medida que aumenta la edad. De igual manera, las 

medidas ecocardiográficas no difieren de manera drástica en las diversas 

poblaciones, mientras que la hipertensión arterial es la principal etiología de 

esta enfermedad.  

 

Palabras clave: Insuficiencia cardíaca, fracción de eyección, ecocardiografía, 

hipertensión arterial. 
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ABSTRACT 

 

 

Introduction: Heart failure with preserved ejection fraction (HF-PEF) is a very 

important pathology due to its high prevalence worldwide and the public health 

problem it represents. Echocardiography is a very useful imaging tool for its 

diagnosis, demonstrating any structural abnormality and analyzing possible 

etiologies. Methodology: This descriptive, cross-sectional, observational and 

analytical study focuses on determining the main echocardiographic findings 

in patients with heart failure with preserved ejection fraction that were treated 

at the Teodoro Maldonado Carbo Hospital during the period between 2018 and 

2020, the description of the main sociodemographic characteristics and the 

most common background medical history among patients. Results: The 

mean of ejection fraction in our study was 60,33 ± 6,43%, while the main 

echocardiographic findings where: Left ventricle systolic diameter: 32,4 ± 7,7 

mm; Left ventricle diastolic diameter: 49,6 ± 7,98 mm; Interventricular septum: 

12,4 ± 2,46 mm; Posterior wall: 11,2 ± 1,84 mm. In addition, HF-PEF was more 

prevalent female population with 52,41%, and the most common underlying 

condition was hypertension with a total of 149 patients. Conclusion: HF-PEF 

is more common in women, and its incidence increases with age. Meanwhile, 

echocardiographic measurements do not differ from one population to another, 

and arterial hypertension is the principal etiology of this disease.  

 

Key words: Heart failure, ejection fraction, echocardiography, arterial 

hypertension.
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CAPÍTULO I 

1.1   Introducción 

La insuficiencia cardiaca es una de las patologías de mayor prevalencia a nivel 

mundial, y a día de hoy en nuestro país representa un gran problema de salud 

pública. Según datos de la Sociedad Europea de Cardiología, en ese 

continente aproximadamente entre el 2 al 3% de la población sufren de IC, 

cifras que aumentan drásticamente en personas mayores de 75 años (1). En 

Estados Unidos el panorama es similar, con una prevalencia que oscila entre 

el 1 y 2% y que llega hasta el 10% en personas entre 75-80 años (2). 

Lamentablemente en Latinoamérica no existe mucha información sobre la 

epidemiología de la IC, y en Ecuador se han realizado muy pocos estudios 

acerca de esta enfermedad (2,3). Sin embargo, de acuerdo a un estudio 

realizado por Deloitte Access Economy en el año 2015, en nuestro país se 

gastan aproximadamente 615 millones de dólares aproximadamente en los 

cuidados de personas con enfermedades cardiacas, ocupando la IC el primer 

lugar (3). De acuerdo a este estudio, la prevalencia de IC en el Ecuador 

durante este año fue del 2% de la población adulta, dando un total de 199,083 

ecuatorianos con este cuadro. Además, para el año 2014 en Ecuador la 

mortalidad por IC y sus complicaciones alcanzó el 7,7%, según datos del 

Instituto Nacional de Estadística y Censos (4).  

Bajo este contexto, la insuficiencia cardiaca con fracción de eyección 

conservada (ICFE-C) cada vez ha ido adquiriendo mayor importancia (5). 

Históricamente siempre se ha descrito a esta entidad como una insuficiencia 

cardiaca con disfunción diastólica; sin embargo en los últimos años se ha 

demostrado que esta falla es bastante común en la población general, 

principalmente en individuos mayores (6).  

Debido a esto, la ecocardiografía es una herramienta indispensable en el 

diagnóstico de la IC con fracción de eyección conservada (7). Si bien es cierto 

ya existen múltiples revisiones y estudios acerca de las características 

ecocardiográficas en la insuficiencia cardiaca, estos no suelen dividirlos en 

base a la fracción de eyección. Además, este método de imagen no solo nos 
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permite establecer el diagnóstico de ICFE-C, sino que también es de gran 

utilidad para determinar la etiología de esta enfermedad, y monitorizar el 

progreso de las personas hospitalizadas con esta patología (8).  

El propósito de este estudio es determinar cuáles son los principales hallazgos 

y descubrimientos que suelen encontrarse en los ecocardiogramas de los 

pacientes con IC con fracción de eyección conservada, y de esta manera 

ayudar a los médicos del país a diagnosticar con mayor agilidad esta 

enfermedad tan prevalente. 

1.2   Objetivos: 

 

1.2.1 Objetivo general: 

- Determinar los principales hallazgos ecocardiográficos en pacientes 

con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección conservada que se 

atendieron en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado 

Carbo, durante el periodo comprendido entre 2018-2020.  

1.2.2 Objetivos específicos: 

- Describir las principales características sociodemográficas en la 

población de estudio. 

- Asociar los grados de disfunción diastólica más frecuentes según el 

sexo en los pacientes estudiados.  

- Determinar los antecedentes personales más comunes en pacientes 

con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección conservada. 

 

1.3 Hipótesis: 

- No aplica. 

 

 

 



4 
 

CAPITULO II 

2.1 Definición 

La insuficiencia cardiaca (IC) se define, tradicionalmente, como un estado en 

el cual el corazón es incapaz de bombear la cantidad apropiada de sangre 

para aportar con las necesidades fisiológicas del resto del cuerpo (9). Además, 

se la considera como el punto final de muchas enfermedades 

cardiovasculares, tales como la hipertensión, síndromes coronarios agudos, 

valvulopatías, entre otras.  La American College of Cardiology (ACC) y la 

American Heart Association (AHA) la definen como un “complejo síndrome 

que resulta de cualquier anormalidad funcional o estructural que impida el 

correcto llenado ventricular o eyección sanguínea” (10). Lo cierto es que la IC 

es una enfermedad incapacitante, capaz de disminuir drásticamente la calidad 

de vida de quien la padece. 

A día de hoy es uno de los principales problemas de salud pública a nivel 

mundial. La alta prevalencia que tiene esta enfermedad, asociada al alto costo 

que implica su tratamiento, hace que sea de los principales motivos de 

consulta en la atención primaria de salud a nivel global. 

Actualmente las patologías cardíacas son la principal causa de muerte en  toda 

Latinoamérica; solo en Ecuador, se gastan aproximadamente 615 millones de 

dólares en cuidados de las personas con enfermedades cardiovasculares, 

ocupando la insuficiencia cardiaca el primer lugar (3). 

2.2 Epidemiología 

En el mundo, se estima que más de 37.7 millones de personas padecen de 

IC, de los cuáles la mayoría fallece al año de su diagnóstico, en ocasiones ya 

encontrando la enfermedad en sus etapas más avanzadas (11). Actualmente 

se la considera una epidemia mundial, dado que afecta entre el 1 al 2% de 

toda la población.  Según un estudio realizado en España en el año 2017, se 

estima que aproximadamente el 2,3% de la población mayor a 45 años padece 

de esta enfermedad, siendo mayor la prevalencia mientras más avanzada la 
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edad (12); en las personas mayores a 74 años puede llegar inclusive hasta el 

8,8%. 

Según el Centro de Control y Prevención de Enfermedades (CDC), 

aproximadamente 6,2 millones de personas sufren de esta patología en 

Estados Unidos, con un número de muertos que sobrepasó los 350,000 en el 

año 2018. Se estima que los adultos mayores diagnosticados con IC tienen 

una tasa de mortalidad a 5 años que llega al 50%. Además, los costos en el 

tratamiento de esta enfermedad llegaron a los 30.7 billones de dólares en el 

año 2013, y se estima que alcanzarán los 69.7 billones para el año 2030 (13). 

La incidencia de esta enfermedad también varía según la raza, etnia y factores 

socioeconómicos. Según datos del Estudio Multiétnico de Aterosclerosis, la 

incidencia de IC es mayor en individuos afroamericanos, seguidos de la 

población hispana en los Estados Unidos (14)(15). Esto se debe al mayor 

riesgo de los individuos de raza negra de sufrir alguna patología 

cardiovascular. Además, según varios estudios, esta enfermedad suele 

afectar más a los hombres que a las mujeres, en una relación 

aproximadamente de 2:1 (12). 

En Latinoamérica lamentablemente no se dispone de mucha información 

actualizada acerca de la prevalencia de IC, principalmente debido a los pobres 

métodos diagnósticos utilizados (2). Según Ciaponni et. al, la incidencia de IC 

en Brasil alcanzó niveles similares a los de Estados Unidos, con 310 casos 

nuevos por cada 100,000 habitantes. En Ecuador, para el año 2015 la 

prevalencia de IC alcanzó al 2% de la población adulta, siendo un total  de 

199,083 ecuatorianos con este cuadro. Además, según datos del Instituto 

Nacional de Estadística y Censos (INEC), la mortalidad de esta enfermedad 

en Ecuador llegó hasta el 7,7% (3). 

2.3 Etiología y factores desencadenantes 

La insuficiencia cardíaca ocurre como resultado final de diversas 

enfermedades, que causan un deterioro en el corazón y producen la 
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incapacidad de éste de realizar sus funciones de manera normal. El acrónimo 

CHAMP engloba las principales etiologías de la IC (16): 

-          C: síndromes Coronarios agudos. 

-          H: Hipertensión. 

-          A: Arritmias. 

-          M: complicaciones mecánicas. 

-          P: embolia Pulmonar. 

Así mismo, se deben mencionar las comorbilidades típicas de todo cardiópata, 

que también predisponen a padecer IC en un futuro: tabaquismo, obesidad, 

hipercolesterolemia, sedentarismo, diabetes, etc. Además, existen 

enfermedades no cardiovasculares que también aumentan el riesgo de sufrir 

IC, como las pueden ser el hipertiroidismo, hipotiroidismo, disfunción renal, 

exacerbaciones de asma o enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 

anemia e infecciones, entre otras (17). 

Es importante recalcar que, en las zonas occidentales del globo terráqueo, la 

cardiopatía por enfermedad de Chagas es una patología de gran importancia 

y que siempre se debe tener en cuenta (18). La IC es la forma clínica de 

presentación más frecuente de esta enfermedad, la cual tiene una prevalencia 

en Ecuador de aproximadamente 1,38%, que corresponden a un aproximado 

de 165,000 personas (19). 

2.4 Fisiopatología 

La gran mayoría de los casos nuevos de insuficiencia cardiaca se deben a un 

historial de varios años de patologías cardiacas, las cuales tienen una 

prevalencia que cada año va en aumento. La fisiopatología de esta 

enfermedad aún no ha quedado del todo esclarecida, aunque se han hecho 

muchos avances en los estudios para determinar cómo se produce esta falla 

cardiaca. 
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Es necesario recordar primero los mecanismos básicos de la fisiología 

cardiaca. Ante cualquier evento que produzca disfunción ventricular o 

disminución del gasto cardiaco, el corazón intenta mantener su aporte de 3 

maneras: aumento de la precarga (ley de Frank-Starling), hipertrofia 

ventricular izquierda y mecanismos neurohumorales (20). 

La insuficiencia cardiaca aparece cuando, producto de un evento centinela, la 

capacidad de bomba del corazón se ve disminuida. Este evento puede ser 

algo agudo, como un infarto de miocardio, o algo crónico como una 

valvulopatía o hipertensión arterial, que pueden tardar años en producir un 

fallo cardiaco. 

La principal manera en que se presenta la IC de manera precoz es mediante 

la hipertrofia ventricular izquierda, proceso que también se conoce como 

“remodelación ventricular” (20). Dada la incapacidad del ventrículo de eyectar 

sangre apropiadamente, este se ve obligado a agrandar su tamaño, lo cual 

dificulta la dilatación de este durante la diástole, además de aumentar el 

consumo de oxígeno. Estos procesos son mediados por factores 

neurohumorales, hemodinámicos y citoquinas. 

Otro factor que influye directamente en el desarrollo de IC es la edad. En 

primer lugar, la edad avanzada está asociada a una falta de respuesta a los 

estímulos beta-adrenérgicos, los cuales se encargan de una correcta 

contracción cardiaca (14). También, al aumentar la edad se ve comprometida 

la capacidad del ventrículo de llenarse de sangre correctamente durante la 

diástole. Y para finalizar, la edad avanzada se asocia a rigidez vascular, lo 

cual aumenta la poscarga y contribuye a la hipertrofia ventricular. Esto, 

sumado a todas las comorbilidades que se asocian al aumento de edad, 

contribuyen al desarrollo de IC en individuos mayores. 

Es importante recalcar que la insuficiencia cardiaca se puede presentar de 

varias maneras: con fracción de eyección reducida (ICFE-R, fracción de 

eyección menor al 40%), o con fracción de eyección conservada (ICFE-C, 

fracción de eyección mayor al 50%), además de un grupo medio (entre 40 y 

50%) (21). El grupo de ICFE-R es el más parecido a lo expuesto previamente, 
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con un remodelado severo, asociado a dilatación ventricular y sobrecarga de 

volumen, típicamente como consecuencia de un infarto agudo de miocardio. 

La ICFE-C se asocia más a un defecto en la relajación/llenado del ventrículo 

izquierdo durante la diástole, aunque también es frecuente el remodelado y la 

hipertrofia (21). 

2.5 Signos y síntomas 

La insuficiencia cardiaca se suele presentar tradicionalmente con 

manifestaciones respiratorias, donde la disnea, ortopnea, y tos nocturna son 

las características típicas de esta enfermedad, además de síntomas generales 

como astenia y fatigabilidad. Otros signos que se pueden presentar, en casos 

más avanzados, son los edemas maleolares o incluso ascitis, debido a la 

retención hidrosalina producto a la congestión. En pacientes ancianos, las 

manifestaciones pueden ser un poco más atípicas, pudiéndose presentar 

inclusive con episodios confusionales o de ansiedad (22). 

En cuanto al examen físico, los signos de IC pueden ser un poco más difíciles 

de detectar, especialmente en los cuadros iniciales. Los más específicos son 

la presión venosa yugular elevada y el desplazamiento del choque de punta 

hacia la izquierda (1). Otros signos típicos de la IC son los crepitantes 

húmedos o sibilantes, hepatomegalia debido a la congestión, tercer y cuarto 

ruido cardiaco, e incluso soplos de haber alguna valvulopatía (22). 

2.6 Clase funcional de la insuficiencia cardiaca 

En el ámbito clínico, la clasificación que más se utiliza es la que propone la 

New York Heart Association (NYHA), la cual se basa en los grados de 

incapacidad funcional que posee el paciente con enfermedad cardiovascular. 

Clase I: En este estadio, el paciente puede realizar sus actividades ordinarias 

sin síntomas. No existe limitación de la actividad física como fatiga o disnea. 

Clase II: El paciente posee una ligera limitación de la actividad física. Ciertos 

síntomas, como palpitaciones, fatiga, disnea o dolor anginoso se manifiestan 

con la actividad ordinaria pero no hay síntomas en reposo. 
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Clase III: El paciente tiene una marcada limitación de la actividad física. Los 

síntomas se manifiestan con actividades físicas inferiores a la normal, sin 

embargo, no muestran síntomas en reposo. 

Clase IV: El paciente no puede llevar a cabo ninguna actividad física sin 

manifestaciones o síntomas. Los síntomas están presentes en reposo y con 

la actividad física, aumentan (23). 

2.7 Clasificación de insuficiencia cardíaca mediante estudios 

complementarios 

A lo largo del tiempo se han utilizado distintos métodos para clasificar la 

insuficiencia cardíaca. Varios autores utilizan la medición de la fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo (FEVI). Por un lado, tenemos a la 

insuficiencia cardíaca con fracción de eyección conservada o dentro de límites 

normales, en la que ésta es ≥50%, que además poseen un nivel de péptido 

natriurético elevado y uno de los criterios que son: alguna enfermedad 

estructural importante, ya sea una hipertrofia ventricular o un agrandamiento 

de la aurícula izquierda, o una disfunción diastólica. Por otra parte, tenemos 

la insuficiencia cardíaca que tiene la fracción de eyección reducida es decir ≤ 

50% (5). 

Debido a que la fracción de eyección se encuentra preservada, el diagnóstico 

de este tipo de insuficiencia cardíaca es más complicado. En estos casos, no 

suele encontrarse un ventrículo izquierdo dilatado, sino que hay un aumento 

del grosor de la pared del ventrículo izquierdo o del tamaño de la aurícula del 

mismo lado debido al aumento de la presión de llenado. 

También tenemos las guías de la American Heart Association (AHA) y el 

American College of Cardiology (ACC) que dividen a la insuficiencia cardíaca 

de acuerdo a cuatro distintas etapas de la A a la D. Esta clasificación surgió 

teniendo como objetivo dar un diagnóstico precoz y evitar la progresión de la 

enfermedad, ya que mide de manera objetiva, con exámenes de imágenes y 

electrocardiograma, la insuficiencia cardíaca de acuerdo al daño estructural. 
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Se debe utilizar como complemento con la clasificación de las clases 

funcionales, que se mencionan más adelante. 

Etapa A: Pacientes asintomáticos y que no tienen daño cardíaco, pero 

presentan distintos factores de riesgo para desarrollar insuficiencia cardíaca. 

Etapa B: Pacientes que se encuentran asintomáticos, pero tienen alguna 

anormalidad estructural mínima, ya sea por el antecedente de un infarto agudo 

de miocardio, una baja FEVI, hipertrofia ventricular o alguna enfermedad 

valvular. 

Etapa C: Pacientes que tienen alguna anormalidad estructural 

moderadamente severa y que además presentan síntomas. 

Etapa D: Pacientes que presentan anormalidad estructural severa, que son 

refractarios al tratamiento estándar y poseen síntomas marcados (23). 

2.8 Diagnóstico 

El diagnóstico de la ICFE-C sigue siendo un desafío. La causa y la gravedad 

de la insuficiencia cardíaca dependen de varios factores. La historia clínica, el 

examen físico del paciente y las pruebas tanto de imágenes como de 

laboratorio son de relevancia para hacer un diagnóstico correcto (24). 

Las recomendaciones sobre cómo evaluar a los pacientes con insuficiencia 

cardíaca se encuentran en la guía del 2010 de la Heart Failure Society of 

America, la guía del 2012 sobre la insuficiencia cardíaca de la Sociedad 

Europea de Cardiología y en la guía del 2013 de la American College of 

Cardiology Foundation. 

Los pacientes presentan síntomas por diferentes mecanismos. La 

acumulación de líquido causa la disnea y edema mientras que, cuando hay 

una reducción del gasto cardíaco, se presenta la fatiga y debilidad, sobre todo 

cuando se realiza ejercicio o esfuerzo físico. La historia clínica más los 

síntomas permiten orientarnos hacia una etiología. 
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Inicialmente se deben evaluar los síntomas y signos de la insuficiencia 

cardíaca, los datos demográficos clínicos típicos, si el paciente presenta 

factores de riesgo como obesidad, hipertensión, diabetes mellitus, etc., 

pruebas de laboratorio en sangre, ecocardiograma y un electrocardiograma. 

2.9 Exámenes de laboratorios y de imágenes  

A través de los años se han diseñado distintos algoritmos para el diagnóstico 

de los pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección 

conservada. El algoritmo que incorpora imágenes y biomarcadores fue 

recomendado por el Heart Failure Association en el año 2007 y ha sido 

adaptado por otros (25). 

Las nuevas recomendaciones diagnósticas de la Heart Failure Association 

incluyen un flujograma que empieza por el “Paso P” en donde se evalúa 

clínicamente a un paciente con dificultad respiratoria, descartando otras 

causas no cardíacas. Si el paciente tiene clínica compatible con ICFE-C, se le 

realizan las pruebas diagnósticas estándar que incluyen valores de péptido 

natriurético, electrocardiograma, radiografía y ecocardiografía. 

Los exámenes de laboratorio en sangre, como un valor elevado de péptido 

natriurético (PN), pueden apoyar al diagnóstico. Los niveles de PN se 

encuentran más elevados en pacientes que presentan disnea por insuficiencia 

cardíaca aguda, en comparación con los pacientes con IC crónica.  Por lo 

tanto, un valor normal de éste, no descarta el diagnóstico de ICFE-C, ya que 

los pacientes se encuentran con una sintomatología más estable. 

El paciente para su diagnóstico requiere, además, de electrocardiograma y un 

ecocardiograma completo. Éste último va a valorar distintos factores como la 

FEVI, la presión de llenado del ventrículo izquierdo (VI), el espesor relativo de 

la pared del VI, la velocidad de regurgitación tricuspídea, entre otros. 

En el segundo paso, llamado “Paso E” se evalúa si las pruebas resultan 

altamente sugestivas para ICFE-C, entonces se debe confirmar el diagnóstico. 

Sin embargo, si no resultan sugestivas de debe buscar otras causas. Cuando 

los exámenes no resultan concluyentes, se debe proseguir al “Paso F1” el cual 
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involucra una prueba de esfuerzo que puede ser invasiva o no invasiva. Cabe 

resaltar que la prueba invasiva tiene una mayor validez y debe ser tomada en 

cuenta si la prueba no invasiva no resulta concluyente. Y por último el “Paso 

F2” sirve para identificar la etiología específica, si es que la prueba de esfuerzo 

resulta concluyente para ICFE-C. 
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CAPÍTULO III 

Uso de la ecocardiografía en Insuficiencia Cardiaca 

3.1 Introducción 

La ecocardiografía se ha convertido durante los últimos años en una de las 

herramientas más tradicionales en el manejo de la insuficiencia cardíaca. Su 

rol es el de determinar causas estructurales que puedan estar produciendo la 

enfermedad, además de verificar la respuesta que tenga el paciente al 

tratamiento (26). 

Esta técnica funciona, como todo ultrasonido, mediante la emisión de ondas 

sonoras que normalmente poseen frecuencias demasiado altas para el rango 

del oído humano (15,000 – 20,000 Hz), pero pueden ser escuchadas y 

visualizadas a través de transductores especializados (27). Actualmente, la 

frecuencia utilizada para la obtención de imágenes ecocardiográficas oscila 

entre 1 y 10 millones de ciclos por segundo (MHz) (28). 

Dado que la insuficiencia cardiaca (IC) es una entidad muy variable y con un 

amplio espectro de formas de presentación y manifestaciones clínicas, el 

Colegio Americano de Cardiología, en conjunto con la Asociación Americana 

del Corazón (ACC/AHA), recomiendan el uso del ecocardiograma en todos los 

pacientes con sospecha de IC (29). 

3.2 Modalidades del ecocardiograma 

La ecocardiografía es una técnica que viene siendo usada de manera rutinaria 

desde los años 60, y con el avance de la tecnología ha sufrido múltiples 

modificaciones que le han otorgado nuevas funciones en su uso cotidiano 

(30). En la actualidad, existen 3 modalidades básicas que los cardiólogos usan 

con el fin de estudiar la anatomía cardiaca y valorar el estado funcional y 

morfológico del corazón (31).  Estas son: 
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3.2.1 Ecocardiografía modo M (Imagen #1): 

Fue la primera modalidad utilizada en la década de los 60, y actualmente ya 

ha sido desplazada por las modalidades bidimensional y Doppler.  Sin 

embargo, su uso puede aportar información adicional e importante que 

permita ayudar a diagnosticar algún tipo de anomalía cardiaca. De todas, es 

la modalidad más básica, y consiste en la emisión de un único haz de 

ultrasonidos que atraviesan todas las estructuras del corazón, cuyos 

movimientos y ondas se reflejan en la pantalla del operador (28). Las 

estructuras más importantes a ser visualizadas son: la raíz aórtica, la válvula 

mitral, la válvula tricúspide, el ventrículo izquierdo y el septum interventricular. 

Los movimientos de estas estructuras y su estado funcional pueden ser 

valorados mediante esta modalidad. 

 

 

Imagen # 1: Ecocardiograf ía modo M. VD: Ventrículo derecho. SIV: Septum interventricular. 

VI: Ventrículo izquierdo. Ao: Raíz aórtica.  

Fuente: Yanguela M, Gutiérrez J, Pérez L, Casado P, Alburquerque C, et.al. Manual de 

Ecocardiograf ía: lndicaciones e interpretación en la práctica clínica. ed. Edimed: Madrid, 2004. 

Pag (18). 
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3.2.2 Ecocardiografía Bidimensional (Imagen # 2): 

Como su propio nombre lo indica, esta modalidad permite visualizar el corazón 

en dos dimensiones, permitiendo identificar todas las estructuras y analizar su 

movimiento en tiempo real (31).  Para lograr observar la mayor parte de 

estructuras cardiacas, se coloca el transductor en cuatro áreas básicas del 

tórax: paraesternal, apical, subcostal y supraesternal (28). De esta manera se 

pueden obtener múltiples cortes que le permitan al operador valorar de 

manera íntegra el estado funcional del corazón del paciente. Estos pueden 

ser: transversales, apicales y longitudinales. 

También conocido como ecocardiograma 2D, esta variante permite al 

cardiólogo no sólo estudiar el estado funcional del corazón, sino también 

realizar mediciones y valorar presiones de cada una de las cámaras y 

estructuras cardiacas, y de esta manera sacar conclusiones en base a la 

clínica del paciente. Una de las características más importantes de la 

ecocardiografía bidimensional es la determinación de la función ventricular, 

que antes se realizaba en los laboratorios de hemodinamia (28). Gracias a 

esta modalidad, ahora es posible analizar parámetros cuantitativos de la 

fisiología cardiovascular como la fracción de eyección y el llenado ventricular, 

y de esta manera obtener conclusiones de una manera más fácil y cómoda 

para el paciente. 
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Imagen # 2: Ecocardiograf ía Bidimensional. VD: Ventrículo derecho. VI: Ventrículo izquierdo. 

AD: Aurícula derecha. AI: Aurícula izquierda.  

Fuente: Yanguela M, Gutiérrez J, Pérez L, Casado P, Alburquerque C, et.al. Manual de 

Ecocardiograf ía: lndicaciones e interpretación en la práctica clínica. ed. Edimed: Madrid, 2004. 

Pag (23) 

 

3.2.3 Ecocardiografía Doppler (Imagen # 3): 

Su principal característica es la de valorar los flujos intracardiacos que se 

desplazan a través de las cámaras y válvulas del corazón. Este, a su vez, 

consta de tres modalidades: doppler pulsado, doppler continuo y doppler color 

(32). El primero consiste en estudiar el flujo sanguíneo en un punto específico 

del corazón; el segundo en registrar la suma de todas las velocidades que se 

encuentre a su paso; y el tercero permite utilizar una serie de colores para 

determinar la dirección del flujo sanguíneo (28). Todas estas aplicaciones se 

realizan ubicando en las 4 áreas básicas del tórax ya mencionadas 

previamente, y sumado a la modalidad bidimensional y al modo M, nos van a 

permitir obtener un análisis completo y concluyente acerca de la anatomía, 

fisiología y estado funcional del corazón de una persona. 
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Imagen # 3: Ecocardiograf ía Doppler. VD: Ventrículo derecho. VI: Ventrículo izquierdo. AD: 

Aurícula derecha. AI: Aurícula izquierda.  

Fuente: Yanguela M, Gutiérrez J, Pérez L, Casado P, Alburquerque C, et.al. Manual de 

Ecocardiograf ía: lndicaciones e interpretación en la práctica clínica. ed. Edimed: Madrid, 2004. 

Pag (28) 

  

3.3 Utilidad de la ecocardiografía en el diagnóstico de insuficiencia 

cardiaca con fracción de eyección preservada 

En el año 2016, la Sociedad Americana de Ecocardiografía determinó una 

serie de pautas y recomendaciones en el manejo de la Insuficiencia Cardiaca 

con fracción de eyección conservada (ICFE-C), donde el pilar fundamental es 

poder evaluar de manera precoz la función diastólica en cada uno de los 

pacientes (33). En toda persona con síntomas de IC, la ecocardiografía es el 

estudio de imágenes principal que se debe realizar de manera rutinaria para 

obtener un diagnóstico definitivo. En las guías de la ACC/AHA del año 2016, 

se decretó la división de la IC en función de la fracción de eyección ventricular 

izquierda (FEVI), creando así tres grandes grupos: IC con disfunción sistólica 

(FEVI < 40%), IC con FEVI intermedia (40 – 49%), e IC con FEVI conservada 

(FEVI > 50%), también llamada IC con disfunción diastólica (5). 

La utilidad de la ecocardiografía en el manejo de la IC radica en su gran 

importancia en predecir la mortalidad de esta enfermedad en los pacientes, 
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especialmente aquellos que han sufrido un evento isquémico (34). Además, 

se ha demostrado que esta técnica es un gran predictor de complicaciones en 

pacientes asintomáticos que han sufrido otro tipo de patologías 

cardiovasculares, como las cardiopatías isquémicas e hipertensivas, en base 

a la función ventricular izquierda (35). 

Si bien es cierto el uso del ecocardiograma en pacientes con IC está más que 

validado, esta herramienta no deja de tener ciertas limitaciones, siendo la 

principal el hecho de ser una técnica muy operador – dependiente. Se requiere 

de mucho conocimiento y experiencia para evaluar todos los parámetros que 

sugieren las guías, lo cual puede resultar complicado en la práctica clínica 

(34). Esto, sumado al poco tiempo que tienen los médicos del Ecuador para 

valorar cada paciente por la alta demanda, puede resultar en una complicación 

para el uso de tan importante instrumento para el manejo de la IC. 
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CAPÍTULO IV 

4.1 Materiales y Métodos 

Se trata de un estudio descriptivo, de corte transversal y de carácter 

observacional y analítico. Para el registro de datos se utilizó la técnica de 

documentación, mediante la revisión de historias clínicas y exámenes 

ecocardiográficos registrados en el sistema AS400 del IESS Teodoro 

Maldonado Carbo (HTMC). El estudio se realizó en personas con 

diagnóstico confirmado de insuficiencia cardiaca con fracción de eyección 

conservada (≥ 50%), que hayan sido atendidas en el HTMC en el periodo 

de tiempo comprendido entre 2018-2020. Posteriormente, para la entrada 

y gestión informática de datos se utilizó el programa de Microsoft Excel y 

el Software IBM SPSS versión 22.0.  

4.2 Criterios de inclusión  

• Personas con clínica de Insuficiencia cardiaca (criterios de 

Framingham/ Boston). 

• Fracción de eyección del ventrículo derecho ≥ 50 % confirmada 

mediante ecocardiografía. 

• Pacientes que hayan sido atendidos en el HTMC durante el periodo de 

tiempo 2018-2020. 

 

4.3 Criterios de exclusión 

• Pacientes cuya sintomatología sea explicada por otra patología. 

• Pacientes cuya fracción de eyección sea menor al 50%. 

• Historia clínica incompleta. 
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4.4 Operacionalización de las variables 

 

 

Variables Indicadores Valor final Tipo de variable 

Edad Historia clínica Años Numérica discreta 

Sexo Historia clínica Masculino 

Femenino 

Dicotómica 

nominal 

Condición del 

paciente 

Historia clínica Vivo 

Fallecido 

Dicotómica 

nominal 

Antecedente de 

Hipertensión 

arterial 

Historia clínica Si 

No 

Dicotómica 

nominal 

Antecedente de 

Diabetes Mellitus  

Historia clínica Si 

No 

Dicotómica 

nominal 

Antecedente de 

fibrilación 

auricular 

Historia clínica Si 

No 

Dicotómica 

nominal 

Antecedente de 

infarto agudo de 

miocardio 

Historia clínica Si 

No 

Dicotómica 

nominal 

Antecedente de 

obesidad 

Historia clínica Si 

No 

Dicotómica 

nominal 

Antecedente de 

valvulopatía 

Historia clínica Si 

No 

Dicotómica 

nominal 

Antecedente de 

hipotiroidismo 

Historia clínica Si 

No 

Dicotómica 

nominal 

Fracción de 

eyección 

Ecocardiograma % Numérica discreta 

Diámetro 

ventricular 

izquierdo en 

sístole 

Ecocardiograma mm Numérica discreta 
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Diámetro 

ventricular 

izquierdo en 

diástole 

Ecocardiograma mm Numérica discreta 

Septum 

interventricular 

Ecocardiograma mm Numérica 

continua 

Pared Posterior Ecocardiograma mm Numérica 

continua 

 

 

 

4.5 Limitaciones 

Una de las principales limitaciones de este estudio fue la escasez de datos 

ecocardiográficos en las historias clínicas de ciertos pacientes, que obligó a 

reducir considerablemente la población final de nuestra investigación. Así 

mismo, dado que los ecocardiogramas son realizados por distintos 

cardiólogos, las descripciones de los mismos variaban en cada historia clínica.  
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RESULTADOS 

 

 

Nuestro estudio incluyó un total de 166 pacientes, todos con diagnóstico de 

ICFE-C que cumplieron con los criterios de inclusión. Entre las principales 

variables sociodemográficas de la investigación tenemos la edad. Los 

resultados del estudio concluyeron que el rango de edad más frecuente para 

padecer ICFE-C se encuentra entre los 70 y 79 años, con 48 personas, 

componiendo el 28,9% de la población. Seguida por el rango de 60 a 69 años, 

con 41 personas, que compone el 24,7% de la misma, como se observa a 

continuación en el gráfico # 1. 

 

Gráf ico #1 Frecuencia de pacientes de acuerdo al rango de edad, hospital Teodoro 

Maldonado Carbo 

 

 

Fuente: Jorge Arias, Camila Moreira 

 

Además, se obtuvo un promedio de edad de 72 ± 13,62 años, siendo la 

máxima de 103 y la mínima de 29, con una mediana de 72,5 y una moda de 

83 años. En el gráfico se puede observar una frecuencia que aumenta 

proporcionalmente con la edad, siendo de tan solo el 3% en pacientes con 

edades entre 29 y 39 años, 

En relación al sexo de los pacientes, el 52,4% de la población fue de sexo 

femenino, comprendiendo 87 pacientes. Dejando un menor porcentaje para el 

sexo masculino con el 47,6% con 79 pacientes. De acuerdo al estudio, el sexo 
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femenino fue el más frecuente en presentar insuficiencia cardíaca con fracción 

de eyección conservada (ICFE-C). 

Así mismo, se realizó una prueba de chi cuadrado donde se buscaba 

relacionar el sexo con el grado de disfunción diastólica de los pacientes. Los 

grados registraros fueron: normal, indeterminado y disfunción (tabla # 7). El 

chi cuadrado obtenido fue de de 12,52 con un valor de p=0,05, lo cuál nos 

indicó una fuerte relación entre ser de sexo masculino y padecer disfunción 

diastólica.  

Gráf ico #2: Porcentaje de la población en relación al sexo, Hospital Teodoro Maldonado 

Carbo 

 

  

Fuente. Jorge Arias, Camila Moreira 

 

 

El principal antecedente personal que presentaron los pacientes con ICFE-C 

fue hipertensión arterial. Un número bastante elevado de pacientes tenían 

como antecedente esta patología. 

 

 Gráf ico #3: Porcentaje de la población que presentó hipertensión arterial como 

antecedente, Hospital Teodoro Maldonado Carbo  
 

 

Fuente: Jorge Arias, Camila Moreira 
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Como se puede observar en el gráfico # 3, el 89,8% de la población presentó 

hipertensión arterial como antecedente personal, comprendiendo 149 de 166 

pacientes. Pero éste no es el único antecedente de importancia.  

La Diabetes Mellitus tipo II (DM II) constituye el segundo factor más importante 

como antecedente personal en la población, con un total de 72 pacientes que 

sufrían esta patología. 

 

Gráf ico #4: Porcentaje de la población que presentó Diabetes Mellitus tipo II como 

antecedente personal, Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  

 

 

Fuente: Jorge Arias, Camila Moreira 

 

En el gráfico # 4 podemos observar que un 43% de la población presentó DM 

II como antecedente personal. Es importante destacar esta condición al ser la 

segunda más frecuente en pacientes con ICFE-C, a pesar de no ser una 

patología cardíaca. 

Como tercer lugar, en frecuencia de patologías como antecedente personal, 

se obtuvo a la fibrilación auricular. En donde se obtuvo un valor del 21,7%. 

Seguida por el hipotiroidismo con el 16,3% y algún tipo de valvulopatía con el 

13,9%.  

Por último, pocos pacientes tuvieron infarto agudo de miocardio u obesidad 

como antecedentes personales, comprendiendo el 12% de la población en 

ambos casos. 
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Con respecto a los porcentajes de fracción de eyección entre la población de 

pacientes con ICFE- F, se obtuvo que el grupo más frecuente fue entre 56 a 

60% con una frecuencia del 28,3%. 

Gráf ico #5: Fracción de eyección en pacientes con ICFE- C, Hospital Teodoro Maldonado 

Carbo 

 

 

Fuente: Jorge Arias, Camila Moreira 

 

 

 

El gráfico # 5 nos muestra que el grupo que le sigue en frecuencia es el de 50 

a 55% con un valor de 25,9%. El gráfico también nos muestra cierta tendencia 

inversamente proporcional, a mayor la fracción de eyección, menor la 

frecuencia en los casos. El valor mínimo que se obtuvo fue de 50%, debido a 

que debe ser una fracción conservada. Mientras que el valor máximo fue de 

75%. El promedio estuvo en 60,33 ± 6,44% y la mediana en 60, al igual que 

la moda. 

En cuanto a los hallazgos ecocardiográficos, se analizó el diámetro sistólico 

del ventrículo izquierdo, diámetro diastólico del ventrículo izquierdo, diámetro 

del septum interventricular y la pared posterior. 
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Gráf ico #6: Diámetros sistólicos del ventrículo izquierdo, Hospital Teodoro Maldonado 

Carbo. 

 

 
Fuente: Jorge Arias, Camila Moreira 

 

 

 

Gráf ico #7: Diámetros diastólicos del ventrículo izquierdo, Hospital Teodoro Maldonado 

Carbo. 

 

 
Fuente: Jorge Arias, Camila Moreira 

 

El 34,4% de la población obtuvo medidas entre los 26 y 30 mm en el diámetro 

sistólico del ventrículo izquierdo (DSVI) (gráfico # 6). Mientras que el 31,9% 

obtuvo medidas entre 43 y 47 mm en el diámetro diastólico (DDVI) (gráfico 

#7). 

La máxima del DSVI fue de 66 mm y la mínima fue de 16 mm con un promedio 

de 32,41 mm. Por otra parte, la máxima del DDVI fue de 78 mm y la mínima 

33 mm con un promedio de 49,64 mm. 
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Gráf ico #8: Diámetros del septum interventricular, Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  

 

 
Fuente: Jorge Arias, Camila Moreira 

 

 

El valor máximo que se obtuvo de las medidas del septum interventricular fue 

de 19 mm y el valor mínimo fue de 6 mm con un promedio de 12,49 mm. Como 

se puede observar en el gráfico #8, el valor más frecuente fue 13 mm con un 

18,07% de la población, seguido de 14 mm con 14,46% de la población. 

 

 

 

Gráf ico #9: Pared posterior del ventrículo izquierdo, Hospital Teodoro Maldonado Carbo. 

 

 
Fuente: Jorge Arias, Camila Moreira 
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Por último, el valor máximo que se obtuvo de las medidas de la pared posterior 

fue de 16 mm y el valor mínimo fue de 6 mm con un promedio de 11,22 mm. 

Como se puede observar en el gráfico # 9, el valor más frecuente fue 12 mm 

con un 27,71% de la población, seguido de 10 mm con 16,87% de la 

población. 
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DISCUSIÓN 

La insuficiencia cardiaca con fracción de eyección conservada (ICFE-C) se ha 

convertido durante los últimos años en un gran problema de salud pública, 

siendo una causa muy frecuente de mortalidad en nuestro país. Nuestro 

estudio buscaba determinar los hallazgos ecocardiográficos más comunes y 

describir las principales características sociodemográficas en estos pacientes.  

En cuanto a la edad de presentación de esta enfermedad, la media de nuestro 

estudio se encontró en los 72 ± 13,62 años, con un máximo de 103 y un 

mínimo de 29 años. El grosor de nuestra población, con un 53,6%, se 

encontraba entre los 60 y 80 años, lo cual concuerda con el estudio PRICE 

(36) realizado en España, el cual valoró un total de 242 pacientes con 

Insuficiencia Cardiaca y donde el 54,1% de la población se encontraba entre 

los 55 y los 75 años.  De igual manera, el estudio de Farré et al (12), que 

incluyó un total de 88,195 pacientes, determinó una media de edad de 77 

años, lo cual demuestra que esta enfermedad es casi exclusiva de la tercera 

edad.  

Con respecto al sexo más afectado, el 52,4% de nuestra población 

correspondía al sexo femenino, mientras que el 47,6% pertenecía al 

masculino. Estos datos son similares a los obtenidos en el estudio PRICE (36), 

donde el porcentaje de mujeres se encontraba en el 58%. A su vez, los 

resultados obtenidos en el estudio realizado por Andrea et al. (7) en el año 

2012 determinan una mayor prevalencia de ICFE-C en el sexo femenino, con 

el 71,1% de los casos, mientras que el estudio hecho por Pagel et al (37) 

también da una mayor prevalencia de mujeres sobre los hombres, a diferencia 

de la insuficiencia cardiaca con fracción de eyección reducida (ICFE-R), 

donde predomina el sexo masculino.  

Acerca de los antecedentes patológicos personales más comunes en nuestra 

población, la hipertensión arterial fue, por lejos, el más repetido. El 89,2% de 

nuestra población era hipertensa; le siguió la diabetes mellitus tipo II con el 

43,4% y la fibrilación auricular con el 21,7%. Esto concuerda con lo descrito 

por Manzano y Franco (5) en el 2017, quienes refieren a la Hipertensión como 

la principal etiología de la ICFE-C. Así mismo, los ensayos realizados por 
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Andrea et al. (7) y Pieske et.al. (25) coinciden con este hecho, a su vez que 

describen otras comorbilidades comunes como la diabetes y la insuficiencia 

renal como factores predisponentes a la aparición de esta patología. Además, 

mencionan que la cardiopatía isquémica suele asociarse más a la ICFE-R, lo 

cual puede demostrar el bajo porcentaje de esta entidad en nuestra población, 

con tan solo el 12%.  

En relación a la fracción de eyección, el promedio de esta fue del 60,3 ± 6,4%, 

esto se asemeja a lo descrito en el estudio PARAGON-HF (38), realizado en 

el año 2019 en una población de 1,097 personas con diagnóstico de ICFE-C.  

Este revisó los principales hallazgos ecocardiográficos en personas con ICFE-

C, donde se obtuvo una media de 58,8 ± 9,8% de fracción de eyección. De 

igual manera, Andrea et al. (7) registraron una media de fracción de eyección 

de 60,2 ± 5,1% en su análisis ecocardiográfico de pacientes con ICFE-C.  

El estudio PARAGON-HF (38) registró también los diámetros de las paredes 

cardiacas, obteniendo los siguientes resultados:  

• Diámetro diastólico del ventrículo izquierdo: 46,1 ± 6,5 mm. 

• Diámetro sistólico del ventrículo izquierdo: 32,9 ± 6,8 mm. 

• Septum interventricular: 11 ± 2,4 mm. 

• Pared posterior: 9,6 ± 2 mm. 

Como podemos observar en la tabla # 6, los resultados de nuestro estudio 

fueron muy similares a los de PARAGON-HF, por lo que es acertado tener en 

cuenta estas mediciones para futuros registros ecocardiográficos de pacientes 

con ICFE-C. 
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CONCLUSIÓN 

 

El presente estudio nos permitió concluir y confirmar que esta enfermedad 

afecta casi exclusivamente a las personas mayores de 60 años, ocupando un 

porcentaje del 85% los individuos de este grupo etario que cumplieron todos 

los criterios de inclusión para el estudio, cuya media estuvo en los 72 años. A 

su vez, se pudo determinar que esta enfermedad aumenta sobremanera la 

mortalidad de las personas, ya que hubo una diferencia del 20% de los 

individuos fallecidos por sobre los que aun continuaban con vida. De igual 

manera, comparando con otros estudios, se determinó que la ICFE-C es más 

prevalente en el sexo femenino, mientras que la ICFE-R es más frecuente en 

el sexo masculino.  

Con respecto a los antecedentes personales, se evidenció una clara relación 

entre el antecedente de hipertensión arterial con la ICFE-C, dado que el 89,9% 

de pacientes con este diagnóstico sufrían de esta enfermedad crónica. Así 

mismo, otras enfermedades como la isquemia cardiaca o las valvulopatías se 

asocian más a la ICFE-R. 

En relación a los hallazgos en el ecocardiograma, estos no suelen variar en 

las diversas poblaciones de estudio, por lo que se podría determinar valores 

fijos en los posteriores registros ecocardiográficos de personas con ICFE-C.    

 

 

 

 

 

 

 

 



32 
 

RECOMENDACIONES 

 

Se recomienda al personal de salud dar una exhaustiva vigilancia a los 

pacientes con ICFE-C, especialmente aquellos correspondientes al grupo de 

adultos mayores y con otras comorbilidades, ya que existe una evidente 

relación entre la presencia de esta enfermedad en mayores de 60 años y un 

aumento de la mortalidad.  

 

A su vez, se sugiere el uso de la ecocardiografía como método de imagen 

obligatorio en todo paciente con sospecha de insuficiencia cardiaca, dada su 

gran importancia como procedimiento diagnóstico y predictor de mortalidad.  

 

Se aconseja a los cardiólogos que realizan este procedimiento, a tomarse su 

debido tiempo y evaluar de manera muy minuciosa todas las características y 

parámetros necesarios para poder obtener toda la información necesaria, y de 

esa manera ofrecerle la mejor ayuda posible al paciente.  
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ANEXOS 

Tabla # 1: Edad de pacientes 

Rango de edad (años) Frecuencia Porcentaje 

29 - 39 5 3.0% 

40 - 49 6 3.6% 

50 - 59 14 8.4% 

60 - 69 41 24.7% 

70 - 79 48 28.9% 

79 - 89 39 23.5% 

90 - 99 12 7.2% 

100 - 109 1 0.6% 

Total: 166 100.0% 

             

            Fuente: Jorge Arias, Camila Moreira 

Tabla # 2: Sexo 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 

             Fuente: Jorge Arias, Camila Moreira 

 

Tabla # 3: Condición de pacientes 

 

Estado paciente Frecuencia Porcentaje 

Fallecido 98 59.04% 

Vivo 68 40.96% 

Total 166 100.00% 

 

            Fuente: Jorge Arias, Camila Moreira. 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Masculino 79 47.59% 

Femenino 87 52.41% 

Total 166 100.00% 
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Tabla # 4: Antecedentes personales más comunes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         

        Fuente: Jorge Arias, Camila Moreira. 

 

 

Tabla # 5: Fracción de eyección 

 

Fracción de eyección (%) Frecuencia Porcentaje 

50 - 55 43 25.9% 

56 - 60 47 28.3% 

61 - 65 37 22.3% 

66 - 70 33 19.9% 

71 - 75 6 3.6% 

Total: 166 100% 

 

       Fuente: Jorge Arias, Camila Moreira. 

 

 

 

 

 

 

Antecedentes personales más comunes (%) 

Hipertensión arterial 149 (89,75) 

Diabetes Mellitus tipo II 72 (43,37) 

Fibrilación auricular 36 (21,68) 

Hipotiroidismo 27 (16,27) 

Valvulopatía 23 (13,85) 

Obesidad 20 (12,04) 

Infarto agudo de Miocardio 20 (12,04) 
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Tabla # 6: Medidas ecocardiográficas  

   

  DSVI (mm) DDVI (mm) SIVD (mm) PP (mm) 

Máximo 66 78 19 16 

Mínimo 16 33 6 6 

Promedio 32.41 49.64 12.49 11.22 

Desviación 
estándar 7.72 7.98 2.46 1.84 

 

Fuente: Jorge Arias, Camila Moreira 

DSVI: Diámetro sistólico ventrículo izquierdo. DDVI: Diametro diastólico ventrículo 

izquierdo. SIVD: Septum interventricular en diástole. PP: Pared posterior. 

 

 

 

Tabla # 7: Chi cuadrado entre sexo y disfunción diastólica 

 

 

CAL FORMULA SEXO 

FD F M 

Normal 2.45 2.69 

Indeterminado 0.12 0.13 

Disfunción 3.38 3.73 

Total 5.96 6.56 

 

Fuente: Jorge Arias, Camila Moreira.
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