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RESUMEN 

Introducción: Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan la principal 

causa de muerte a nivel mundial. La identificación y control de los factores de riesgo 

cardiovascular son cruciales para prevenir estas enfermedades y sus desenlaces 

mortales. Existe una conexión entre el corazón y los riñones, donde la disfunción de 

uno afecta al otro, lo que se conoce como síndrome cardiorrenal. El strain longitudinal 

global (SLG o strain) obtenido mediante la técnica de speckle-tracking bidimensional 

permite analizar con precisión la función cardiaca, siendo útil en el diagnóstico, 

seguimiento y pronóstico de pacientes con ECV. Metodología: Se realizó un estudio 

observacional, transversal, retrospectivo y analítico. Se analizaron pacientes adultos 

que acudieron al servicio de cardiología del Instituto Ecuatoriano del Corazón durante 

el 2023, y que se habían realizado un ecocardiograma transtorácico. Resultados. Se 

incluyeron a 336 pacientes, donde la mayor prevalencia fue del sexo femenino con 

56%, la edad promedio fue de 58,1 años (desviación estándar 16,89). Las 

comorbilidades más presentadas fueron la dislipidemia y la hipertensión arterial en un 

78% y 66% respectivamente. Se identificaron relaciones entre diversas variables 

examinadas, destacando la presencia de cardiopatía isquémica con un SLG alterado 

(promedio –16,97, p<0,001). Además, la edad, la masa ventricular, la fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo y la tasa de filtrado presentaron un coeficiente de 

correlación de 0,3, 0,4, –0,3 y –0,3 respectivamente, con una p<0,001. Conclusión: 

si existe una relación entre el SLG y variables del ecocardiograma 2D, factores de 

riesgo cardiovascular y la función renal. 

 

Palabras claves: Strain longitudinal global, ecocardiograma, enfermedades 

cardiovasculares. 
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ABSTRACT 

Introduction: Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of death 

worldwide. Identifying and controlling cardiovascular risk factors are crucial for 

preventing these diseases and their fatal outcomes. There is a connection between 

the heart and the kidneys, where dysfunction in one affects the other, which is known 

as cardiorenal syndrome. Global longitudinal strain (GLS or strain) obtained through 

two-dimensional speckle-tracking allows for precise analysis of cardiac function, aiding 

in the diagnosis, monitoring, and prognosis of patients with CVD. Methodology: An 

observational, cross-sectional, retrospective, and analytical study was conducted. 

Adult patients who visited the cardiology service at the Instituto Ecuatoriano del 

Corazon during 2023 and underwent transthoracic echocardiography were analyzed. 

Results: A total of 336 patients were included, with females comprising the majority at 

56%, and the average age was 58.1 years (standard deviation 16.89). The most 

prevalent comorbidities were dyslipidemia and arterial hypertension at 78% and 66%, 

respectively. Relationships were identified among various examined variables, notably 

ischemic heart disease presence with altered GLS (average -16.97, p<0.001). 

Furthermore, age, ventricular mass, left ventricular ejection fraction, and glomerular 

filtration rate showed correlation coefficients of 0.3, 0.4, -0.3, and -0.3, respectively, 

with p<0.001. Conclusion: There is a relationship between GLS and 2D 

echocardiography variables, cardiovascular risk factors, and renal function. 

 

Keywords: Global longitudinal strain, echocardiogram, cardiovascular diseases
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INTRODUCCIÓN 

Con el desarrollo de la sociedad y los cambios en el estilo de vida, las enfermedades 

cardiovasculares (ECV) se han convertido en la primera causa de muerte en el mundo, 

estimando 17.8 millones de muertes en el 2017 (1). La identificación y el control de los 

factores de riesgo cardiovasculares (FRCV) son una estrategia clave para prevenir el 

desarrollo de ciertas enfermedades e incluso desenlaces mortales, por ello son 

considerados de importancia clínica (2). 

 

Los factores de riesgo contribuyen a desarrollar las enfermedades cardiovasculares, 

las cuales pueden estar ligadas a otras patologías, como la falla renal. Actualmente 

se conoce que existe una estrecha relación entre estos dos órganos blancos, el 

corazón y los riñones; y es que ambos están conectados por varias vías, que la 

disfunción de uno de los órganos termina afectando al otro, lo que se conoce como 

síndrome cardiorrenal. Por ejemplo, aproximadamente el 50% de los pacientes con 

insuficiencia cardiaca (IC) terminan presentando algún grado de disfunción renal, lo 

que aumenta significativamente la morbi-mortalidad (1). 

 

Con la técnica de speckle-tracking bidimensional (2D) se puede analizar con mayor 

precisión la función cardiaca en diversas situaciones clínicas, cuantificando la 

deformación miocárdica, mediante el tiempo y la magnitud de deformación regional, 

sistólica y diastólica. Y no únicamente mediante la fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo, lo que ayuda en el diagnóstico, seguimiento y pronóstico de los pacientes 

con EVC. 
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Por eso, uno de los objetivos del personal de salud es identificar temprano las 

alteraciones de estos órganos. A pesar de que el SLG ha venido en auge hace algunos 

años, aquí en Ecuador no tenemos suficientes datos estadísticos que correlacionen 

estos parámetros con factores de riesgo y sus comorbilidades, por lo que se vuelve 

aún más relevante estudiarlos (7). Con esto se podrían realizar intervenciones 

oportunas y aplicar medidas de protección a los órganos dianas, como es el caso de 

los riñones (10). 
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CAPÍTULO 1 

EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1 Planteamiento del problema 

¿Cuál es la asociación entre el strain longitudinal global con variables del 

ecocardiograma 2D, factores de riesgo cardiovascular y la función renal en adultos 

atendidos en el centro cardiológico Instituto Ecuatoriano del Corazón durante el 2023? 

1.2 Objetivos 

1.2.1 Objetivo general 

1. Determinar la asociación del strain longitudinal global con variables del 

ecocardiograma 2D, factores de riesgo cardiovascular y la función renal en 

adultos atendidos en el centro cardiológico Instituto Ecuatoriano del 

Corazón durante el 2023. 

1.2.2 Objetivos específicos 

1. Identificar las características sociodemográficas y antropométricos de la 

población estudiada. 

2. Especificar qué comorbilidades están más relacionada con el SLG. 

3. Establecer la relación entre el SLG con la masa ventricular, la fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo, la geometría ventricular, la función 

diastólica. 

4. Estimar la correlación entre el SLG y métodos de evaluación de la función 

renal como la urea, creatinina, filtrado glomerular y el cociente 

microalbuminuria/Creatinina. 
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1.3 Hipótesis 

1.3.1 Hipótesis de investigación 

Existe una asociación entre el strain longitudinal con las variables del ecocardiograma 

2D, los factores de riesgo cardiovascular y la función renal. 

1.3.1 Hipótesis nula 

No existe una asociación entre el strain longitudinal global con las variables del 

ecocardiograma 2D, los factores de riesgo cardiovascular y la función renal. 

 

1.4 Justificación 

Existe una estrecha conexión entre los órganos blancos, como el corazón y los 

riñones, ya que están interconectados por diversas vías. La disfunción en uno de estos 

órganos puede afectar al otro, conocido como síndrome cardiorrenal. Por ejemplo, 

cerca del 50% de los pacientes con IC también presentan algún nivel de disfunción 

renal, lo cual aumenta considerablemente la morbilidad y la mortalidad. En el manejo 

clínico de estos pacientes, se utilizan varios estudios, entre ellos el ecocardiograma, 

que desempeña un papel clave en el diagnóstico y seguimiento. El SLG es un 

parámetro ecocardiográfico que ha ganado importancia recientemente, permitiendo 

evaluar la función ventricular. Este método se utiliza como predictor para detectar 

problemas como IC o infarto, y también como indicador pronóstico para predecir 

resultados cardiovasculares. La enfermedad renal crónica está asociada con otras 

enfermedades, especialmente con enfermedades cardiovasculares, acelerando la 

progresión y aumentando el riesgo de hospitalización y mortalidad.  

 

En Ecuador, aún no se ha realizado un estudio que analice la relación entre el strain 

con la funcionalidad renal, ciertos factores de riesgo cardiovasculares y variables del 
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ecocardiograma convencional los lo que lo hace aún más relevante dada la necesidad 

de información sobre este método de diagnóstico y pronóstico. Por lo tanto, es crucial 

para el personal de salud identificar hallazgos clínicos e imagenológicos que nos 

permitan detectar problemas en la salud. 
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CAPÍTULO 2 

MARCO TEÓRICO 

2.1 Factores de riesgo cardiovascular 

Los factores de riesgo cardiovascular son condiciones que aumentan la probabilidad 

de desarrollar ECV. Durante algunos años se han estudiado diversos factores de 

riesgo, siendo la ateroesclerótica (acumulación de placa en las arterias) la causa 

principal. Los factores de riesgo se agrupan en dos grandes grupos: 1) los 

modificables, que se pueden controlar mediante cambios en el estilo de vida o por 

tratamiento médico; y 2) los no modificables, como su nombre indica, son los que no 

se tiene control. En la tabla 2 se visualiza los diferentes factores de riesgo 

cardiovasculares (3). 

 

Tabla 1. Factores de riesgo cardiovasculares tradicionales. 

Factores De Riesgo Cardiovasculares 

Factores de riesgo  

modificables 

Factores de riesgo no 

modificables 

- Tabaquismo 

- Hipertensión arterial 

- Dislipidemia 

- Sobrepeso y obesidad 

- Sedentarismo 

- Dieta poco saludable 

- Consumo excesivo de alcohol 

- Estrés crónico 

- Edad 

- Sexo 

- Antecedentes familiares 
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Fuente: Vintimilla R, Reyes M, Johnson L, Hall J, O Bryant S. Factores de riesgo 

cardiovascular en Estados Unidos y México: comparación de los estudios HABLE y 

ENASEM. Gac Med Mex [Internet]. 2019 [citado el 29 de abril de 2024];156(1):17–21. 

Disponible en: https://www.scielo.org.mx/scielo.php?pid=S0016-

38132020000100017&script=sci_arttext 

 

2.1.1 Hipertensión arterial 

La hipertensión arterial (HTA) se define como una presión arterial (PA) elevada de 

forma mantenida iguales o superiores a 130/80 mmHg. De acuerdo con la 

Organización panamericana de la salud, la HTA es el principal factor de riesgo para 

padecer una ECV. Según las estadísticas, la HTA aumenta significativamente a partir 

de los 40 años, y en su mayor parte son personas menores de 70 años, con un estado 

de vida que involucra alta ingesta de sal en la dieta, poco consumo de frutas y 

verduras, además de escaso ejercicio físico. Un diagnóstico y tratamiento temprano 

reducen significativamente el porcentaje de morbimortalidad (4,5). 

 

El gold standard para diagnosticar HTA es mediante la monitorización ambulatoria de 

PA o la automedición de PA en domicilio. También existen signos indirectos de HTA 

no controlada como es la hipertrofia ventricular izquierda visualizada comunmente en 

el ecocardiograma transtorácico. El objetivo del tratamiento es reducir la PA y 

mantenerla dentro de los objetivos propuestos, lo que incluye modificaciones en el 

estilo de vida y tratamiento farmacológico continuo (4). 

 

https://www.scielo.org.mx/scielo.php?pid=S0016-38132020000100017&script=sci_arttext
https://www.scielo.org.mx/scielo.php?pid=S0016-38132020000100017&script=sci_arttext
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2.1.2 Diabetes mellitus 

Es una enfermedad metabólica crónica que se distingue por tener niveles elevados de 

glucosa en sangre y que eventualmente puede conllevar graves daños al corazón, 

vasos sanguíneos, ojos, riñones y nervios. Existen diferentes tipos: (6).  

• La diabetes tipo 1: anteriormente conocida como insulinodependiente, juvenil 

o de inicio en la niñez, se caracteriza por la producción defectuosa de insulina, 

por lo que requiere de su administración cotidiana. Lamentablemente, sus 

medios para prevenirla son desconocidos. Sus síntomas, que pueden ocurrir 

repentinamente, incluyen orina excesiva, aumento de la sed, hambre 

recurrente, pérdida de peso, cambios en la visión y fatiga (6). 

• La diabetes tipo 2: es la más común, más del 95 % de pacientes con diabetes 

presentan esta variante, y anteriormente era conocida como no 

insulinodependiente o de inicio en la edad adulta. Este tipo de diabetes es el 

resultado de la incapacidad del cuerpo para emplear la insulina de forma eficaz 

y está causada, en gran medida, por la obesidad y la inactividad física. Sus 

síntomas son muy parecidos a los de la diabetes tipo 1, aunque, a menudo, son 

menos marcados, debido a esto, su diagnóstico puede darse tras varios años 

después de haber iniciado, incluso después de haber surgido complicaciones 

(6). 

 

2.2 Enfermedades cardiovasculares 

Las ECV son la principal causa de muerte en todo el mundo y corresponde a un grupo 

de patologías que afectan al corazón y los vasos sanguíneos. Estas enfermedades 

pueden incluir condiciones como la enfermedad cerebrovascular, la cardiopatía 

isquémica, las arritmias, la disección aórtica, la aneurisma de la aorta, la enfermedad 
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arterial periférica, el tromboembolismo pulmonar, la enfermedad cardiaca reumática, 

las cardiopatías congénitas, y otras afecciones (7,8). 

 

2.2.1 Cardiopatía isquémica 

La cardiopatía isquémica se atribuye a la insuficiente perfusión sanguínea al miocardio 

impidiendo cumplir las demandas requeridas, sobre todo por la formación de placas 

ateroescleróticas en las arterias coronarias. Se clasifica en: 1) síndrome coronario 

agudo, que se da cuando hay una ruptura súbita de placa ateroesclerótica 

disminuyendo el flujo sanguíneo al corazón; y 2) síndrome coronario crónico, 

producido por una obstrucción progresiva de las arterias coronarias, pero que no 

necesariamente termina en un infarto agudo de miocardio (9). 

 

La enfermedad coronaria tiene un impacto importante ya que su mortalidad 

prehospitalaria no ha variado, pero si se ha reducido en el ámbito intrahospitalario. Su 

diagnóstico se realiza mediante una valoración médica en donde deben analizarse a 

profundidad factores de riesgo y pruebas cardiacas. La enfermedad de las arterias 

coronarias y las alteraciones en la motilidad segmentaria se pueden diagnosticar 

mediante varios métodos imagenológicos que van desde el ecocardiograma 

transtorácico, la angiotomografía computarizada, la resonancia magnética cardiaca, 

el ecocardiograma de estrés hasta pruebas más invasivas como el cateterismo 

cardiaco (10).  

 

2.2.2 Insuficiencia cardiaca 

La insuficiencia cardiaca (IC) es un síndrome resultado de una alteración cardiaca 

estructural o funcional. Mediante la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI 
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o únicamente fracción de eyección) se la clasifica en: 1) IC-FEVI reducida (FEVI 

≤40%); 2) IC-FEVI preservada (FEVI ≥50%); y 3) IC-FEVI ligeramente reducida (FEVI 

41-49%) (11). La enfermedad coronaria es la causa en dos terceras partes en 

pacientes con IC, especialmente con FEVI reducida, por otro lado, la HTA está 

presente en un 70% en pacientes con FEVI preservada (11). Se espera que la 

prevención y el tratamiento inmediato de los factores de riesgo de la aterosclerosis, la 

enfermedad coronaria y la HTA limite su aparición (12). 

 

Los síntomas más comunes incluyen disnea durante el ejercicio o en reposo, 

ortopnea, fatiga y tolerancia reducida al ejercicio; además de la presencia de signos 

clínicos como edema periférico, ingurgitación yugular, presencia del tercer ruido (S3) 

en la auscultación, estertores pulmonares, entre otros (13). Cada hospitalización por 

IC significa un mayor deterioro de la función cardiaca y renal (12).  

 

El manejo de los pacientes con IC debe incluir un diagnóstico preciso de la 

enfermedad para poder implementar rápidamente fármacos y tratar la enfermedad 

cardiaca subyacente. Es aquí donde desempeñan un papel crucial los biomarcadores 

cardiovasculares y las imágenes, especialmente la ecocardiografía transtorácica para 

estimar la función del corazón y excluir otras posibles consecuencias (13). 

 

2.2.3 Enfermedad valvular 

La enfermedad valvular se presenta ya sea porque las válvulas no abren o no cierran 

de forma adecuada, lo cual interviene en el funcionamiento del corazón. Las 

valvulopatías pueden ser congénitas o adquiridas, estas últimas tienen múltiples 

factores causales, por ejemplo, como consecuencia de la endocarditis infecciosa, la 
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fiebre reumática, entre otras. La principal clasificación de la enfermedad valvular la 

veremos a continuación: 

• Insuficiencia aórtica: caracterizada por un fallo en la válvula que, durante la 

diástole, desvía el reflujo de sangre hacia el ventrículo izquierdo. Esta afección 

puede permanecer asintomática por un periodo prolongado, sin embargo, sus 

síntomas incluyen disnea paroxística nocturna, claudicación intermitente, 

cefalea, cianosis, palpitaciones, fatiga, zumbidos, dolor anginoso y abdominal; 

siendo las complicaciones más frecuentes la insuficiencia cardíaca y la 

endocarditis bacteriana (4).  

• Estenosis aórtica: consiste en un estrechamiento de la abertura de la válvula 

aórtica, la cual bloquea el flujo sanguíneo desde el ventrículo izquierdo a la 

aorta. En esta afección, el grosor de la pared muscular del ventrículo izquierdo 

suele incrementarse porque debe trabajar más para bombear la sangre a través 

de la abertura estrecha. A veces, especialmente durante el ejercicio, el aporte 

de sangre no puede satisfacer las necesidades del corazón, lo que puede 

provocar opresión en el pecho, desmayos y, en algunos casos, muerte súbita 

(4). 

• Insuficiencia mitral: producida por el cierre deficiente de la válvula mitral, lo 

que hace que la sangre se filtre desde el ventrículo izquierdo hacia la aurícula 

izquierda, provocando una sobrecarga de volumen auricular que puede 

dilatarse con el tiempo. Los síntomas más comunes son disnea, dolor torácico, 

edema pretibial, taquicardia, arritmia (5). 

• Estenosis mitral: es el estrechamiento de la válvula mitral, obstruyendo el flujo 

sanguíneo desde la aurícula izquierda al ventrículo izquierdo, lo que provoca 

un aumento del volumen sanguíneo y la presión en la aurícula izquierda y un 
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agrandamiento de la misma. Cabe señalar que este trastorno es progresivo y 

los pacientes pueden desarrollar disnea y fatigarse fácilmente (6). 

 

2.2.4 Arritmias 

Son trastornos del ritmo y/o frecuencia que hace referencia a latidos cardiacos 

irregulares (8). La sintomatología suele incluir palpitaciones, debilidad o agotamiento, 

malestar en el pecho, disnea, episodios de mareo-lipotimia-síncope, síntomas 

concomitantes como diaforesis, ansiedad o nerviosismo. Las principales 

clasificaciones de las arritmias son:  

• Arritmia supraventricular: son un tipo de trastornos, en donde los latidos 

anormales se originan por encima de los ventrículos, ya sea en las aurículas o 

en el nodo sinoauricular o auriculoventricular (11). 

• Arritmia ventricular: la alteración del ritmo que proviene de los ventrículos, 

provocando latidos caóticos que evitan el adecuado llenado sanguíneo de las 

cámaras cardiacas (11). 

 

2.3 Epidemiología 

Las ECV son la principal causa de mortalidad en el Ecuador y en el mundo. Siendo 

así que en el 2019 se registraron 2.0 millones de muertes a causa de este problema. 

Lo mismo se evidencia en los países de ingresos bajos y medianos donde más de tres 

cuartas partes de las muertes están relacionadas con cardiopatías y enfermedad 

cerebrovascular (14).  

 

Según la encuesta STEPS realizada en el 2018, el 25,8% de la población entre 18 y 

69 años presentaban tres o más factores de riesgo para ECV, entre las de mayor 
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incidencia se encuentra: PA elevada, hiperglicemia, glucosa alterada y colesterol 

elevado.(3). Además, en la tabla 1 se visualiza las principales patologías 

cardiovasculares que contribuyeron a la mortalidad en la región de las américas. 

 

Tabla 2. Contribución de las ECV específicas a la mortalidad total por ECV. 

No

. 

Patologías cardiovasculares Tasa de mortalidad por 

100.000 habitantes 

1 Cardiopatía isquémica 73,6 

2 Accidente cerebrovascular 32.3 

3 Otras enfermedades circulatorias 14.8 

4 Enfermedad cardiaca hipertensiva 10.6 

5 Miocardiopatía, miocarditis, endocarditis 5.1 

6 Cardiopatía reumática 0.7 

Fuente: a Carga de Enfermedades Cardiovasculares [Internet]. Paho.org. [citado el 28 

de abril de 2024]. Disponible en: https://www.paho.org/es/enlace/carga-

enfermedades-cardiovasculares 

 

En Ecuador, durante el 2019 las ECV causaron 115,8 defunciones por 100 000 

habitantes. La enfermedad isquémica del corazón se ubicó en primer lugar como 

causante con 57,97 por 10 000 habitantes según la tasa ajustada por la edad; en 

segundo lugar, las enfermedades renales con 37,40; en tercer lugar, las 

enfermedades cerebrovasculares con 32,45; en quinto lugar, la diabetes mellitus con 

26,61; y en noveno lugar la enfermedad hipertensiva con 14,49 (3).  

 

https://www.paho.org/es/enlace/carga-enfermedades-cardiovasculares
https://www.paho.org/es/enlace/carga-enfermedades-cardiovasculares
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2.4 Síndrome Cardiorrenal 

Se conoce como síndrome cardiorrenal a la disfunción conjunta de los sistemas renal 

y cardiaco, es un trastorno fisiopatológico en el cual la disfunción aguda o crónica de 

un órgano puede inducir la disfunción del otro; se clasifica en cinco tipos: tipo 1 

(deterioro agudo de la función cardiaca que conduce a una lesión renal aguda); tipo 2 

(es una IC crónica que conduce a enfermedad renal crónica); tipo 3 (lesión renal aguda 

primaria que conduce al daño cardiaco agudo); tipo 4 (enfermedad renal crónica que 

contribuye a la afección cardiaca mediante hipertrofia ventricular, disfunción diastólica 

e incremento de episodios cardiovasculares); tipo 5 (existe una alteración simultanea 

de la función renal y cardiaca consecutiva a un trastorno sistémico agudo o crónico 

(16). 

 

El corazón y los riñones tienen una estrecha comunicación a través de varias vías 

como la presión de perfusión renal, presión de llenado cardiaco, actividad neuro-

hormonal, particularmente el sistema nervioso simpático, el sistema renina-

angiotensina-aldosterona y péptidos natriuréticos. Teniendo presente esta amplia 

comunicación, la enfermedad renal crónica produce cambios estructurales y 

funcionales a nivel cardiaco como dilatación del ventrículo izquierdo, disfunción 

sistólica y diastólica del VI y la hipertrofia del ventrículo izquierdo, siendo este último 

el cambio más frecuente (17). 

 

En la IC, el aumento de la creatinina sérica es directamente proporcional; por cada 1 

mg/dl de creatinina que aumenta, incrementa un 7% el riesgo de muerte; de igual 

forma por cada 10ml/min/1.73m2 que disminuye la tasa de filtrado glomerular 

calculada (TFGc), el riesgo de muerte aumenta un 7% (16).   
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Para calcular el filtrado glomerular (FG) a partir de la creatinina sérica se han 

desarrollado varias fórmulas, de las cuales actualmente la más empleada en la 

práctica clínica es la Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) 

el cual demuestra mejores resultados en precisión y exactitud (18) (19). La fórmula 

CKD-EPI se expresa de la siguiente manera: TFGe = 41×min (Scr/κ,1)a × max (cr/κ, 

1) − 1.209 × 0.993Edad × 1,018 [si es mujer] × 1,159 [si es de raza afro-americana]. 

Los valores atribuidos a cada variable son: [Cr: creatinina sérica en mg/dL, κ: 0,7 

(mujeres) y 0,9 (hombres); α: -0,329 (mujeres) y -0,411 (hombres); mín. indica el 

mínimo entre Cr /κ o 1, y máx. indica el máximo entre Cr /κ o 1] (20). 

 

2.5 Ecocardiografía 

La ecocardiografía es un estudio imagenológico que emplea ondas de ultrasonido 

para diseñar gráficos en tiempo real del corazón. Estas imágenes dan acceso a los 

médicos para valorar la composición, la ocupación del corazón y el flujo sanguíneo 

hacia el corazón. Según Ángeles Valdés “La ecocardiografía, también conocida como 

ultrasonido cardíaco, es una técnica de imagen no invasiva que utiliza ondas de sonido 

de alta frecuencia (ultrasonido) para crear imágenes detalladas del corazón” (21). 

 

La ecocardiografía se puede realizar utilizando diferentes enfoques, incluidos los 

métodos transtorácico y transesofágico, ya sea en reposo o con estimulación 

cardíaca. Los diferentes modos de ecocardiografía incluyen el modo M, 2D, 

tridimensional, Doppler pulsado, Doppler continuo. Las principales valoraciones para 

someterse a un ecocardiograma incluyen la evaluación de soplos cardíacos, la 

estimación de la estructura y ritmo cardíaco, el diagnóstico de enfermedades 
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valvulares, la detección de masas intracavitarias o tumores, la evaluación de derrames 

pericárdicos y el estudio de enfermedades de los grandes vasos como aneurismas o 

disecciones aórticas (21). 

 

2.5.1 La ecocardiografía bidimensional 

Es una práctica de imagen que utiliza ultrasonido para visualizar el corazón en dos 

dimensiones, permitiendo obtener información detallada sobre la estructura y función 

cardíaca (22). Es una práctica de imagen que utiliza ultrasonido para visualizar el 

corazón en dos dimensiones, permitiendo obtener información detallada sobre la 

estructura y función cardíaca (22). La ecocardiografía 2D es un modo de imagen que 

usa ultrasonido para producir gráficos en tiempo real del núcleo en dos dimensiones. 

Las imágenes obtenidas por medio de la ecocardiografía 2D permiten al médico 

valorar la estructura y operatividad del corazón de distintas formas: 

• Visualización de las cámaras cardíacas y las válvulas para detectar anomalías 

estructurales visualización de las cámaras cardíacas y las válvulas para 

detectar anomalías estructurales (23). Visualización de las cámaras cardíacas 

y las válvulas para detectar anomalías estructurales (23). Visualización de las 

cámaras cardíacas y las válvulas para detectar anomalías estructurales (23). 

• Medición de las dimensiones de las cavidades cardíacas para evaluar el 

tamaño del corazón (23). 

• Evaluación de la contractilidad del músculo cardíaco para determinar la función 

sistólica y diastólica (23). 

• Estudio del flujo sanguíneo a través de las válvulas cardíacas para detectar 

estenosis o insuficiencia (23). 



   

 

 
 

18 

• Evaluación de la perfusión miocárdica en el transcurso del ecocardiograma de 

estrés para detectar posibles áreas de isquemia (23). 

 

2.5.2 Ecocardiografía con la técnica de speckle tracking 

La ecocardiografía con la metodología de Speckle Tracking es una modalidad 

avanzada de ecocardiografía que permite una valoración más detallada de la función 

del corazón y la deformación del tejido cardiaco. A contraste de la ecocardiografía 

básica, que se sustenta en la visualización del movimiento de las estructuras 

cardiacas en dos dimensiones, el Speckle Tracking sintetiza el movimiento de 

patrones de puntos (Speckles) presentes en las imágenes ecocardiográficas para 

valorar la deformación del tejido cardiaco en tres dimensiones. 

 

La ecocardiografía con la técnica de Speckle-tracking es una herramienta avanzada 

de imagen cardiovascular que permite valorar la función precordial de una forma más 

detallada y precisa (24) Esta técnica se basa en el seguimiento de pequeños patrones 

o "speckles" en el miocardio a lo largo del ciclo cardíaco, lo que proporciona 

información sobre la deformación y la función de las diferentes regiones del corazón 

(24). Esta técnica se basa en el seguimiento de pequeños patrones o "speckles" en el 

miocardio a lo largo del ciclo cardíaco, lo que proporciona información sobre la 

deformación y la función de las diferentes regiones del corazón (24). 

 

Esta técnica de imagen ha demostrado ser útil en el diagnóstico de afectación cardiaca 

y en la predicción del pronóstico en pacientes con diversas enfermedades cardíacas, 

incluida la amiloidosis (24). Al proporcionar información detallada sobre la función 

cardíaca a nivel regional y global, el speckle-tracking puede dar soporte a los 
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especialistas a valorar el peligro de la dolencia, guiar el tratamiento y monitorizar la 

respuesta a las terapias (24). 

• Evaluación de la deformación miocárdica: El speckle permite medir la 

deformación miocárdica longitudinal, circunferencial y radial, lo que brinda 

información detallada sobre la contractilidad del corazón (25). 

• Detección temprana de disfunción ventricular: Esta técnica es útil para 

descubrir variaciones en la función ventricular antes de que se reflejen en la 

FEVI) (25). 

• Seguimiento de la función miocárdica: Permite monitorear la evolución de la 

función miocárdica en pacientes con enfermedades cardíacas, como 

cardiomiopatías, alteraciones valvulares y enfermedad coronaria (25). 

• Guía en la toma de decisiones clínicas: El análisis del strain miocárdico 

puede proporcionar información relevante para determinar el momento 

adecuado para intervenciones quirúrgicas o percutáneas en pacientes con 

enfermedades cardíacas (25). 

• Valoración de la respuesta al tratamiento: El speckle-tracking puede ser 

gran ayuda para valorar la validez de tratamientos farmacológicos o 

mediaciones cardíacas en la mejora de la función miocárdica (25). 

 

2.5.6 Strain longitudinal global o deformación miocárdica 

El SLG también denominado deformación miocárdica, es un parámetro derivado de la 

ecocardiografía con la técnica del Speckle Tracking que cuantifica la idoneidad de 

deformación del miocardio durante el ciclo cardiaco. Trata en concreto a la medida de 

la longitud de un segmento del músculo cardiaco respecto a su longitud original en 

reposo. Este parámetro permite medir la deformación del miocardio a lo largo del eje 
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longitudinal del ventrículo, es decir, la capacidad de acortamiento de la cavidad 

ventricular durante la contracción cardíaca (26). Se considera una herramienta 

sensible para diagnosticar disfunción ventricular subclínica en pacientes con síndrome 

metabólico (26). 

 

Así mismo, se puede evaluar mediante técnicas de ecocardiografía 2D con speckle-

tracking. Esta técnica proporciona información detallada sobre la deformación regional 

y global del miocardio, tanto en la fase sistólica como diastólica.  Se ha demostrado 

que el SLG es más sensible que la FEVI para detectar enfermedad miocárdica 

temprana. Los valores normales del SLG varían según la literatura, sin embargo de 

acuerdo a la guía de la Sociedad Americana de Ecocardiografía un valor de SLG 

normal es de -18 a - 22%. En otros estudios el punto de cohorte es de –16, por lo que 

valores entre –16 y –17 son considerados también como bordelines (27). La medición 

global del strain longitudinal ejerce información crucial sobre la ocupación sistólica del 

ventrículo izquierdo y poder ser de mucha utilidad en distintas aplicaciones clínicas, 

anexando: (26). 

• Detección de disfunción subclínica: El SLG puede descubrir variaciones 

tempranas en la ocupación ventricular izquierda antes de que se manifiesten 

clínicamente, lo que permite una intervención precoz (28). 

• Evaluación de la contractilidad miocárdica: Proporciona información sobre 

la capacidad de contracción del miocardio, lo que es fundamental para evaluar 

la función cardíaca (28). 

• Pronóstico: Estudios han demostrado que el strain tiene una cuantía 

pronóstico superior a la FEVI en la predicción de mortalidad y eventos 
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cardiovasculares, lo que lo convierte en un instrumento importante para la 

gradación del riesgo (28). 

• Diagnóstico de enfermedades cardíacas: Puede utilizarse en el análisis de 

isquemia y en el descubrimiento precoz de cardiotoxicidad en pacientes 

sometidos a tratamientos como la quimioterapia (28). 
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CAPÍTULO 3 

METODOLOGÍA 

3.1 Materiales y métodos 

Se realizó un estudio observacional, transversal, retrospectivo, y analítico, que 

involucra a los pacientes que consultaron el servicio de cardiología del centro 

cardiológico Instituto Ecuatoriano del Corazón (Guayaquil, Ecuador) durante el 

periodo 2023. 

 

La información se recogió en el pasado y se obtuvo revisando historias clínicas, 

reportes de exámenes de laboratorio y de ecocardiogramas, quienes fueron realizados 

por un mismo cardiólogo ecocardiografista con entrenamiento formal, lo que permitió 

que la estimación del SLG sea lo menos sesgada posible. Dicha información se 

encontraba registrada en el sistema IECOREC ITSYS-EC. 

 

Informamos que no existió conflictos de interés ni ninguna entidad que haya 

participado en el financiamiento de este estudio, ya que se realizó de manera 

voluntaria y sin fines de lucro. Además, presenta la aprobación del departamento de 

investigación del Instituto Ecuatoriano del Corazón. 

 

3.2 Población de estudio 

Se seleccionaron pacientes adultos de sexo masculino y femenino atendidos 

ambulatoriamente por el servicio de cardiología del Instituto Ecuatoriano del Corazón 

durante el periodo 2023, quienes le realizaron un estudio imagenológico de 

ecocardiografía por indicación clínica o por control. 

 



   

 

 
 

23 

3.2.1 Criterios de inclusión 

• Pacientes atendidos en el Instituto Ecuatoriano del Corazón. 

• Pacientes mayores de 18 años. 

• Sexo masculino o femenino. 

• Pacientes que le hayan realizado un estudio imagenológico de ecocardiografía 

2D con reporte del strain longitudinal global de forma cuantitativa. 

• Pacientes con reporte en la historia clínica de datos antropométricos. 

• Pacientes con reporte de exámenes de laboratorio de urea, creatinina y 

cociente microalbuminuria/creatinina que no tengan más de 6 meses de 

diferencia con el ecocardiograma. 

3.2.2 Criterios de exclusión 

• Pacientes que hayan recibido quimioterapia o radioterapia. 

• Pacientes con cardiopatías congénitas.  

• Pacientes con agenesia renal 

 

3.3 Universo 

La base de datos de este estudio la conforma 446 pacientes que se consultaron el 

servicio de cardiología del Instituto Ecuatoriano del Corazón durante el periodo 2023 

y se le realizaron un ecocardiograma. Se excluyeron 128 pacientes por tener 

información incompleta en la historia clínica o por no tener reportado el valor del SLG. 

Como consecuencia, quedó una población de 336 pacientes que cumplen con todos 

los criterios de inclusión. No se hizo cálculo muestral, por lo tanto, la muestra es igual 

a la población. 
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3.4 Análisis estadístico 

La base de datos fue entregada por el servicio de investigación y estadística del 

Instituto Ecuatoriano del Corazón y luego tabulada en una hoja de cálculo del 

programa Microsoft Excel, según las variables del estudio. Posteriormente los datos 

fueron transferidos al programa IBM SPSS Stadistics version 28 para realizar el 

análisis estadístico. 

 

En este estudio para las variables categóricas se usaron el cálculo de frecuencia y 

porcentajes. Para el análisis descriptivo y estadístico se usaron medidas de 

dispersión, desviación estándar (SD, por sus siglas en inglés), el valor de p mediante 

la prueba de chi-cuadrado y Fisher, correlación de Spearman (ρ), prueba de Kruskal-

Wallis y la prueba de la U de Mann-Whitney. 

 

3.5 Operacionalización de variables 

Tabla 3. Paralización de las variables del estudio. 

Nombre Variables Indicador Tipo Resultado final 

Sexo  Sexo biológico Categórico 

nominal 

dicotómica  

Masculino/Femeni

no  

 

 

 

 

 

• Edad 

• Presión 

arterial sistólica 

• Presión 

arterial 

diastólica 

Cuantitativa 

discreta 

Número 
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Datos 

antroprométricos 

• Frecuenci

a cardiaca 

• Estatura 

• Peso 

• Perímetro 

abdominal 

• Índice de 

masa corporal 

• Saturació

n de oxígeno 

Antecedente 

Patológico 

Personales 

Antecedente de 

enfermedades 

presentes en el 

paciente 

Categórica 

nominal 

politómica 

• Hipertensió

n arterial 

• Dislipidemi

a 

• Cardiopatía 

isquémica 

• Insuficienci

a cardiaca 

• Enfermeda

d valvular 

• Prolapso de 

valvular mitral 
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• Enfermeda

d vascular 

carotídea 

• Arritmia 

supraventricular 

• Fibrilación 

auricular 

• Arritmia 

ventricular 

• Hipotiroidis

mo 

• Diabetes 

Mellitus 

• Sobrepeso 

• Obesidad 

Urea (v. 

Independiente) 

mg/dl Cuantitativa 

continua 

número 

 Creatinina (v. 

independiente) 

 mg/dl Cuantitativa 

continuas 

número 

Filtrado glomerular 

(v. independiente) 

Formula  Cualitativa 

ordinal 

mL/min/1.73 m2 

Strain longitudinal 

global  

Porcentaje  Cuantitativas 

discretas 

-100 - 0% 
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CAPÍTULO 4 

RESULTADOS 

4.1 Representación estadística de los resultados 

Un total de 336 pacientes fueron incluidos en el estudio. El sexo de mayor 

prevalencia fuel el femenino con 56%, la edad promedio fue de 59,1 años (SD 

16,89), con una mediana de 62 y un rango entre 19 y 92 años. Las comorbilidades 

de los pacientes se muestran en la tabla 4, siendo la comorbilidad más frecuente la 

dislipidemia (78%) seguido de la HTA (66%). 

 

Con respecto a los signos vitales, se observa una media de PA dentro de límites 

normales (124/75), SD de ±16,84 mmHg y ±8,39 mmHg para las presiones sistólica y 

diastólica respectivamente. La media de la frecuencia cardiaca, temperatura y 

saturación de oxígeno fueron 72lpm, 36,4°C y 97% respectivamente. Con respecto a 

los datos antropométricos se registra una media de la estatura, peso, índice de masa 

corporal (IMC) y perímetro abdominal de 161,7cm, 73,66Kg, 28,16 y 90,6cm, 

respectivamente. Estos datos se presentan en la tabla 5.  

 

Los datos ecocardiográficos se muestran en la tabla 6. Destaca la media del SLG de 

-20,24 (SD 3,1) con una mediana de -21 y un rango entre -29 y -6. Adicionalmente, se 

reporta un strain normal en 81,8% (275/336), pseudonormal de 9,8% (33/336) y 

reducida en 8,3% (28/336). En la tabla 7 se registró el tipo de geometría ventricular y 

la función diastólica encontrada en la población. En cuanto a la geometría ventricular, 

la mayor frecuencia fue la normal en un 86%. Y de acuerdo a la disfunción diastólica, 

el tipo 1 fue la más frecuente, presentándose en el 55% de los casos 

aproximadamente, seguido de una función diastólica normal (44%). 
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Los datos de la función renal se presentan en la tabla 8. La media de urea y creatinina 

fue de 34 (SD 15,49) y 0,92 (SD 0,57), respectivamente. El filtrado glomerular fue 

calculado por medio de la fórmula CKD-EPI, obteniendo una media de 86,03ml/min 

(SD 23,07) con una mediana de 86,51ml/min y un rango entre 0,41 y 158,92. En 

cuanto al cociente microalbuminuria/creatinina la media fue de 18,16 (SD 41,72), con 

una mediana de 9,28. 

 

Posteriormente, se relacionaron las distintas variables con el SLG. Las variables 

cuantitativas se correlacionaron mediante la correlación de Spearman (estos 

resultados están en la tabla 9). Con respecto al sexo, se determinó una relación 

estadísticamente significativa (p<0,001) por medio de la prueba U de Mann-Whitney. 

La media del strain de acuerdo con el sexo fue de -19,53 vs. -20,81, al comparar 

hombres vs. mujeres (esta relación se muestra en el gráfico 1). La relación entre el 

strain y la edad muestra una tendencia positiva, indicando un strain menos negativo 

en pacientes de mayor edad (ver gráfico 2). 

 

Encontramos que el nivel del SLG estuvo correlacionado con el perímetro abdominal 

y el IMC. El gráfico 6 y 7 muestra que un aumento del perímetro abdominal y del IMC 

tendrían niveles menos negativos de SLG. De acuerdo con las comorbilidades de los 

pacientes, se observó diferencias significativas en el nivel del strain y la 

ausencia/presencia de HTA (-21 vs. -19,86, p<0,001; respectivamente); la presencia 

de cardiopatía isquémica se relacionó de manera significativa con un strain menos 

negativo (-20,65 vs. -16,97, p<0,001; respectivamente). Sin embargo, no se 

encontraron diferencias entre el síndrome coronario crónico y el agudo (17,53 vs. -

16,42; p=0,638) (ver gráfico 13). La IC es otro factor que está asociado a la 
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disminución del nivel del SLG, presentando una media de –21% y –14% en aquellos 

sin y con IC, respectivamente. Por último, la diabetes mellitus tipo 2 mostró estar 

relacionada a un strain menos negativo (-20,5 vs. -18,14, p<0,001). 

 

El SLG y la masa del ventricular estaban directamente relacionadas (coeficiente de 

correlación 0,4 y p<0,001), al analizar la relación de acuerdo con el sexo, se conserva 

la significancia de la misma, pero varía el nivel de correlación (coeficiente de 

correlación en hombres 0,4 y coeficiente de correlación en mujeres 0,3; ambos 

presentan p<0,001). Con respecto a la relación entre el SLG y la FEVI, se realizó un 

análisis de acuerdo a las categorías de la fracción de eyección, encontrando niveles 

reducidos de strain entre los pacientes con FEVI reducida (p<0,001) (ver tabla 10 y 

gráfico 4).  

 

Se relacionó el SLG y la geometría ventricular (ver gráfico 11) por medio de la prueba 

de Kruskal-Wallis. Se comprobó que la presencia de cualquier alteración de la 

geometría ventricular mostró niveles menos negativos de strain (p<0,001). La relación 

por pares muestra diferencias estadísticamente significativas entre una geometría 

normal y una geometría de tipo remodelado (p<0,001) y ventrículo izquierdo dilatado 

(p<0,001). Así mismo, la diferencia entre los niveles de SLG en aquellos con hipertrofia 

concéntrica y remodelado; e hipertrofia concéntrica y ventrículo izquierdo dilatado, 

también fueron estadísticamente significativos (p=0,042 y p=0,009, respectivamente).  

 

Se asoció el tipo de función diastólica y los niveles de SLG. El gráfico 12 muestra que 

aquellos pacientes con una función diastólica normal presentan niveles más negativos 

de SLG en comparación con aquellos que presentan cualquier tipo de disfunción 
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diastólica (p<0,001). El análisis por pares mostró diferencias significativas entre los 

niveles de strain en pacientes con función diastólica normal y aquellos con disfunción 

tipo 1 (p<0,001) y disfunción tipo 2 (p=0,002). La media (SD) del SLG para aquellos 

pacientes sin disfunción diastólica, disfunción tipo 1, 2 y 3 fueron -21,27% (2,42), -

19,58% (3,23), -15% (3,31) y -12% respectivamente. 

 

Con respecto a la correlación entre el SLG y los parámetros renales, se observa un 

coeficiente de correlación positiva significativa con la urea (gráfica 8) y la creatinina 

(gráfico 9). Esto indica niveles menos negativos de SLG en pacientes con niveles de 

urea y creatinina elevadas. Por otro lado, se observa una relación negativa con el 

filtrado glomerular (gráfico 1). 
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Tabla 4. Antecedentes patológicos de la población estudiada 

Comorbilidades Recuento Porcentaje 

Hipertensión arterial No 113 33,63% 

Si 223 66,37% 

Dislipidemia No 73 21,73% 

Si 263 78,27% 

 

 

Cardiopatía Isquémica 

No 299 88,99% 

Síndrome coronario 

crónico 

17 5,06% 

Síndrome coronario 

agudo 

20 5,95% 

Insuficiencia cardíaca No 311 92,56% 

Si 25 7,44% 

 

Alteración de la válvula 

aórtica 

No 304 90,48% 

Insuficiencia aórtica 21 6,25% 

Estenosis aórtica 9 2,68% 

Doble lesión aórtica 2 0,60% 

 

Alteración de válvula mitral 

No 311 92,56% 

Insuficiencia mitral 25 7,44% 

Estenosis mitral 0 0,00% 

Enfermedad vascular 

carotídea 

No 324 96,43% 

Si 12 3,57% 

Arritmia supraventricular No 294 87,50% 
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Fuente: Tumbaco Mite, Cesar Joao y Reyes Ramon, Herbert Alexander. Instituto 

Ecuatoriano del Corazón. 

 

 

 

 

 

 

 

Si 42 12,50% 

Fibrilación auricular No 324 96,43% 

Si 12 3,57% 

Arritmia ventricular No 319 94,94% 

Si 17 5,06% 

Hipotiroidismo No 312 92,86% 

Si 24 7,14% 

Diabetes Mellitus tipo 2 No 299 88,99% 

Si 37 11,01% 

 

 

 

Enfermedad renal crónica 

Estadio 1 144 42,9% 

Estadio 2 156 46,4% 

Estadio 3a 19 5,7% 

Estadio 3b 12 3,6% 

Estadio 4 1 0,3% 

Estadio 5 4 1,2% 
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Tabla 5. Signos vitales y bioantropometría de la población estudiad. 

Signos vitales y 

antropometría 

Media Desviación 

estándar 

Mediana Mínimo Máximo 

Presión sistólica 124,26 16,84 122,50 90,00 195,00 

Presión diastólica 75,44 8,39 75,00 55,00 106,00 

Frecuencia cardiaca 72,58 11,85 72,00 45,00 108,00 

Temperatura 36,37 0,50 36,50 34,50 38,00 

Saturación de Oxígeno 97,22 1,30 97,00 92,00 99,00 

Estatura 161,65 10,28 162,00 134,00 189,00 

Peso 73,66 16,49 71,10 41,00 161,36 

Perímetro abdominal 90,59 12,76 90,00 57,00 140,00 

Índice de masa corporal 28,16 5,04 27,69 18,20 57,93 

Fuente: Tumbaco Mite, Cesar Joao y Reyes Ramon, Herbert Alexander. Instituto 

Ecuatoriano del Corazón. 

 

Tabla 6. Características ecocardiográficas de la población estudiada. 

Características 

ecocardiográficas 

Media Desviación 

estándar 

Mediana Mínimo Máximo 

AO (mm)  31,39 4,11 31,00 24,00 74,00 

AI (mm)  33,15 4,61 32,00 20,00 62,00 

VIS (mm)  32,66 4,48 32,00 23,00 70,00 

VID (mm) 51,05 5,19 49,00 29,00 83,00 

FEVI (%) 62,74 6,19 63,00 19,00 78,00 

FS (%) 32,15 3,79 33,00 15,00 65,00 

S (mm) 11,66 1,65 12,00 7,00 20,00 
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PP (mm) 11,21 2,04 11,00 5,00 32,00 

VSF (ml) 30,84 15,59 28,00 11,00 217,00 

VDF (ml) 92,11 154,79 78,00 33,00 2687,00 

VD (mm) 29,41 5,63 31,00 18,00 95,00 

SLG (%) -20,24 3,09 -21,00 -29,00 -6,00 

Masa (gm2) 96,01 20,04 92,50 42,00 288,00 

PSAP (mmHg) 24,95 5,98 24,00 19,00 80,00 

*AO: aorta; AI: aurícula izquierda; VIS: ventrículo izquierdo en sístole; VID: ventrículo 

izquierdo en diástole; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; FS: fracción 

de acortamiento; S: septum interventricular; PP: pared posterior; VSF: volumen 

sistólico final; VDF: volumen diastólico final; VD: ventrículo derecho; masa: masa del 

ventrículo izquierdo; PASP: presión sistólica de la arteria pulmonar. 

Fuente: Tumbaco Mite, Cesar Joao y Reyes Ramon, Herbert Alexander. Instituto 

Ecuatoriano del Corazón. 
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Tabla 7. Otros variables ecocardiográficas estudiadas. 

Otros datos ecocardiográficos Recuento Porcentaje 

Geometría 

ventricular 

Normal 287 85,67% 

Remodelado 18 5,37% 

Hipertrofia concéntrica 20 5,97% 

Ventrículo izquierdo 

dilatado 

10 2,99% 

Disfunción 

diastólica 

No 147 43,75% 

Tipo 1 184 54,76% 

Tipo 2 4 1,19% 

Tipo 3 1 0,30% 

Fuente: Tumbaco Mite, Cesar Joao y Reyes Ramon, Herbert Alexander. Instituto 

Ecuatoriano del Corazón. 

 

Tabla 8. Análisis de los métodos de la función renal 

Función renal Media Desviación 

estándar 

Mediana Mínimo Máximo 

Urea 34,07 15,49 31,00 10,00 171,70 

Creatinina 0,92 0,57 0,82 0,52 6,72 

Filtrado glomerular por 

fórmula CKD-EPI 

86,03 23,07 86,51 0,41 158,92 

Cociente microalbuminuria / 

creatinina 

18,16 41,72 9,28 1,53 353,67 
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Fuente: Tumbaco Mite, Cesar Joao y Reyes Ramon, Herbert Alexander. Instituto 

Ecuatoriano del Corazón. 

 

Tabla 9. Correlaciones de las variables con el strain longitudinal global. 

Variables numéricas 

 

 

 

 

SLG 

 

Edad PAS PAD Peso Perímetro 

abdominal 

IMC 

0,3** 0,1 -0,1 0,1 0,3** 0,1* 

AO AI VIS VID FEVI FS 

0,4** 0,3** 0,3** 0,3** -0,3** -0,3** 

S PP VSF VDF VD Masa 

0,3** 0,3** 0,3** 0,2** 0,1 0,4** 

PSAP Urea Creatinina CKD-

EPI 

Ratio microalbuminuria / 

creatinina 

0,2* 0,2** 0,3** -0,3** 0,1 

*p value < 0,05 

** p value < 0,001 

*AO: aorta; AI: aurícula izquierda; VIS: ventrículo izquierdo en sístole; VID: ventrículo 

izquierdo en diástole; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; FS: fracción 

de acortamiento; S: septum interventricular; PP: pared posterior; VSF: volumen 

sistólico final; VDF: volumen diastólico final; VD: ventrículo derecho; masa: masa del 

ventrículo izquierdo; PASP: presión sistólica de la arteria pulmonar. 

Fuente: Tumbaco Mite, Cesar Joao y Reyes Ramon, Herbert Alexander. Instituto 

Ecuatoriano del Corazón. 
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Tabla 10. Relación entre las categorías del strain longitudinal global y la fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo. 

  Clasificación del SLG  

VARIABLES  Normal Pseudonormal Reducida p valor 

 

Clasificación 

de la FEVI 

Preservada 99,6% 100,0% 57,1%  

<0,001* Ligeramente 

reducida 

0,4% 0,0% 28,6% 

Reducida 0,0% 0,0% 14,3% 

*p valor calculado por medio de prueba exacta de Fisher 

Fuente: Tumbaco Mite, Cesar Joao y Reyes Ramon, Herbert Alexander. Instituto 

Ecuatoriano del Corazón 

 

Gráfico 1. Relación entre el sexo y el strain longitudinal global 

 

Fuente: Tumbaco Mite, Cesar Joao y Reyes Ramon, Herbert Alexander. Instituto 

Ecuatoriano del Corazón. 

 

 



   

 

 
 

38 

Gráfico 2. Relación entre la edad y el strain longitudinal global 

 

Fuente: Tumbaco Mite, Cesar Joao y Reyes Ramon, Herbert Alexander. Instituto 

Ecuatoriano del Corazón. 

 

Gráfico 3. Relación entre la fracción de eyección del ventrículo izquierdo y el strain 

longitudinal global. 

 

Fuente: Tumbaco Mite, Cesar Joao y Reyes Ramon, Herbert Alexander. Instituto 

Ecuatoriano del Corazón. 
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Gráfico 4. Relación entre la clasificación de la fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo y el strain longitudinal global. 

 

Fuente: Tumbaco Mite, Cesar Joao y Reyes Ramon, Herbert Alexander. Instituto 

Ecuatoriano del Corazón. 

 

Gráfico 5. Relación entre la masa del ventrículo izquierdo y el strain longitudinal global. 

 

Fuente: Tumbaco Mite, Cesar Joao y Reyes Ramon, Herbert Alexander. Instituto 

Ecuatoriano del Corazón. 
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Gráfico 6.  Relación entre el perímetro abdominal y el strain longitudinal global. 

 

Fuente: Tumbaco Mite, Cesar Joao y Reyes Ramon, Herbert Alexander. Instituto 

Ecuatoriano del Corazón. 

 

Gráfico 7. Relación entre el índice de masa corporal y el strain longitudinal global. 

 

Fuente: Tumbaco Mite, Cesar Joao y Reyes Ramon, Herbert Alexander. Instituto 

Ecuatoriano del Corazón. 
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Gráfico 8. Relación entre el nivel de urea y el strain longitudinal global. 

 

Fuente: Tumbaco Mite, Cesar Joao y Reyes Ramon, Herbert Alexander. Instituto 

Ecuatoriano del Corazón. 

 

Gráfico 9. Relación entre el nivel de creatinina y el strain longitudinal global. 

 

Fuente: Tumbaco Mite, Cesar Joao y Reyes Ramon, Herbert Alexander. Instituto 

Ecuatoriano del Corazón. 
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Gráfico 10. Relación entre el nivel de filtrado glomerular y el strain longitudinal global. 

 

Fuente: Tumbaco Mite, Cesar Joao y Reyes Ramon, Herbert Alexander. Instituto 

Ecuatoriano del Corazón. 

 

Gráfico 11. Relación entre la geometría ventricular y el strain longitudinal global. 

 

Fuente: Tumbaco Mite, Cesar Joao y Reyes Ramon, Herbert Alexander. Instituto 

Ecuatoriano del Corazón. 
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Gráfico 12. Relación entre la disfunción diastólica y el strain longitudinal global. 

 

Fuente: Tumbaco Mite, Cesar Joao y Reyes Ramon, Herbert Alexander. Instituto 

Ecuatoriano del Corazón. 

 

Gráfico 13. Relación entre la cardiopatía isquémica y el strain longitudinal global. 

 

 

Fuente: Tumbaco Mite, Cesar Joao y Reyes Ramon, Herbert Alexander. Instituto 

Ecuatoriano del Corazón. 
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4.2 Discusión de los resultados 

Las EVC son trastornos que afectan a los vasos sanguíneos y a el corazón, varias son 

las enfermedades que se le atribuyen. Como muestra de eso, en este estudio se 

encontró una prevalencia del 33,63% 11,01% y 16,67% correspondiente a la HTA, 

cardiopatía isquémica, y valvulopatías. De los 336 pacientes que acudieron al servicio 

de cardiología del Instituto Ecuatoriano del Corazón y que se realizaron un ETT, el 

sexo femenino fue el más frecuente con 56% vs el masculino con 44%.  

 

Según la literatura expuesta, existen varios factores de riesgo cardiovasculares. En 

nuestra población el factor más frecuente fue la dislipidemia (78,27%). Igualmente, la 

enfermedad renal crónica en los estadios 2 al 5 presentó un importante valor (57,2%). 

Los factores de riesgo que se encontraron en menor frecuencia, pero de igual 

importancia clínica fueron: la diabetes mellitus (11,01%) y el hipotiroidismo (7,14%). 

 

Entre las ventajas de nuestro estudio destaca el análisis exhaustivo de las variables 

ecocardiográficas, los factores de riesgo cardiovasculares y parámetros tradicionales 

de la función renal. Dentro de los hallazgos del SLG resalta la media de –20,24 (DE: 

3,1) con una mediana de –21 y un rango entre –29 y –6. Se clasificó este parámetro 

de deformación miocárdica, encontrando un SLG normal, pseudonormal y reducido 

en 81,8%, 9,8% y 8,3%, respectivamente. 

 

En un estudio publicado por Kocabay et al. concluyeron que, en sujetos sanos, las 

mujeres tenían un strain más negativo en comparación a los hombres (29). Resultados 

que no se alejan de lo hallado por nosotros: la media del SLG fue –19,53 vs –20,81 al 

comparar hombres vs mujeres, con una relación estadísticamente significativa 
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(p<0,001), sin duda se debió porque el strain que mayormente se encontró fue el 

normal. En cuanto a la edad, la media era de 59 años (DE entre 19 y 92 años). La 

relación entre el SLG y la edad muestra una tendencia positiva, indicando un strain 

menos negativo en pacientes de mayor edad.  

 

Alteraciones de la masa ventricular izquierda está relacionado con condiciones 

clínicas como la HTA y trastornos estructurales del corazón. Al analizar el strain y la 

masa, encontramos una relación moderada significativa (CC: 0,4 y p<0,001). Al 

realizar la relación de acuerdo con el sexo, se conservó la significancia, pero 

disminuyó considerablemente el nivel de correlación en mujeres (CC: 0,3). 

 

Por otra parte, la FEVI y el SLG son dos métodos de importancia clínica para evaluar 

la función cardiaca, pero no debe confundirse porque son conceptos distintos. La 

fracción de eyección se expresa como el porcentaje de sangre expulsado del 

ventrículo izquierdo durante la sístole. En cambio, el strain mide el acortamiento que 

experimenta el ventrículo izquierdo durante la sístole en comparación con la longitud 

en la diástole. Se realizó un análisis de acuerdo con la clasificación de la FEVI 

encontrando niveles reducidos del strain entre los pacientes con FEVI reducida 

(p<0,001). La importancia del strain parece ser más sensible ya que un strain reducido 

es un indicador precoz de disfunción ventricular, e incluso se lo ha asociado como 

predictor de enfermedad de arterias coronarias, como se ve en el estudio de Vargas, 

y actualmente vemos que está relacionado con otras variables (30). 

 

Con respecto a la geometría ventricular, la presencia de alteraciones (remodelado, 

hipertrofia, dilatación), implicaría encontrar niveles menos negativos de strain 
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(p<0,001). Pese a que hubo diferencias estadísticamente significativas entre el grado 

de disfunción diastólica, se observó que una función normal presenta niveles más 

negativos de strain en comparación con aquellos que presentan cualquier tipo de 

disfunción. La media (DE) del SLG para los que tenían una función normal, disfunción 

tipo 1, 2 y 3 fueron -21,27% (2,42), -19,58% (3,23), -15% (3,31) y -12% 

respectivamente. 

 

Se analizó el nivel de SLG de acuerdo con las comorbilidades; lo que nos llama la 

atención es que la presencia de cardiopatía isquémica se relacionó de manera 

significativa con un SLG menos negativo (promedio -16,97%, p<0,001). Sin embargo, 

no se encontraron diferencias entre el síndrome coronario crónico y el agudo (17,53% 

vs. -16,42%; p=0,638). La IC es otro factor que está asociado a la disminución del 

nivel de SLG, presentando -21% en aquellos sin IC y 14% con IC. Finalmente, en 

cuanto a la función renal, encontramos una relación moderada negativa con el filtrado 

glomerular (calculado mediante la fórmula CKD-EPI), lo que tendría mucho sentido, 

ya que ambos órganos están relacionados. 

 

La única limitación de nuestro estudio fue encontrar ausencias de datos en varias 

historias clínicas, ya que algunos pacientes acudieron a esa casa de salud únicamente 

para que se les realicen el estudio imagenológico y, por ende, no se les realizó una 

valoración clínica; estos pacientes se excluyeron del estudio. Finalmente, con la 

información obtenida se pudo realizar un estudio retrospectivo, transversal, analítico 

y descriptivo. Según el análisis minucioso, confirmamos la hipótesis puesto que se 

encontró que existe una asociación estadísticamente significativa entre las variables 
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propuestas, convirtiendo este estudio de gran importancia, más aún cuando en 

nuestro medio no hay muchas publicaciones acerca de esta relación. 
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CAPÍTULO V 

CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

Los factores de riesgo y las ECV tienen una alta prevalencia en nuestro medio, y por 

ende representan un costo significativo a los sistemas de salud, por lo que es muy 

importante emplear estrategias y métodos diagnósticos que nos ayuden a disminuir 

esta problemática. Mediante el presente estudio demostramos que la obtención del 

strain longitudinal global mediante la técnica speckle-tracking es un parámetro que 

nos puede ayudar en la lucha contra esto.  

 

El strain longitudinal global ha venido en auge en los últimos años, en donde se le ha 

dado otro enfoque a parte de la detección temprana de la disfunción ventricular. Este 

estudió permitió correlacionar el strain con variables del ecocardiograma 

convencional, varios factores de riesgo cardiovascular y métodos de evaluación de la 

función renal, encontrando en los resultados que sí existe una relación 

estadísticamente significativa entre las variables implementadas. 

 

Como consecuencia de lo encontrado, decimos que el strain longitudinal global es una 

valiosa herramienta médica que permite evaluar el corazón e incluso tener datos 

indirectos que nos proporcionen información sobre enfermedades y factores de riesgo 

adyacentes. 
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5.2 Recomendaciones 

Se recomienda realizar futuras investigaciones que implementen más variables y 

sobre todo exista una población mayor; así se podrían llegar a resultados más 

contundentes. También recomendamos al personal médico, especialmente aquellos 

con conocimiento en ecocardiografía continuar socializando el uso del strain 

longitudinal global debido a su importancia en la medicina actual. 
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