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Resumen

Introducción: El pronóstico en pacientes con enfermedad es-
tructural cardiovascular depende en gran manera de la calidad 
de la función ventricular izquierda, la medición de la deformación 
miocárdica (strain) es un indicador mucho más temprano y sen-
sible de falla cardiaca. Objetivo: Correlacionar factores de riesgo 
cardiovascular y mediciones ecocardiográficas con el índice de 
deformidad longitudinal global (SLG). Material y métodos: Se 
estudiaron 53 pacientes con edad promedio de 59.8 años y reco-
rrido de 22-91 años, en los que se efectuaron mediciones electro-
cardiográficas habituales y de SLG. Análisis estadístico: Se utilizó 
χ2, t de Student y razón de desventaja (odds ratio) para valorar la 
relación de las variables con SLG. Resultados: En todos los casos 
en los que se encontraron factores de riesgo (género femenino, 
hipertensión, diabetes, dislipidemia y tabaquismo), el índice de SLG 
fue subnormal, al igual que en todos los casos con remodelación 
concéntrica, hipertrofia concéntrica y excéntrica; también en todos 
aquellos casos con disfunción diastólica caracterizados por relaja-
ción prolongada o patrón pseudonormal así como con presencia 
de dilatación de aurícula izquierda. Anotándose que en todos los 
casos la fracción de eyección del ventrículo izquierdo se encontró 
en parámetros normales. Conclusiones: La reducción de SLG se 
correlaciona con el grado de disfunción diastólica, las anormalida-
des en las mediciones convencionales ecocardiográficas, al igual 
que con la presencia de riesgos cardiovasculares. Se le considera 
un parámetro predictor adverso.

Palabras clave: Deformidad longitudinal global, factores de 
riesgo cardiovascular, mediciones electrocardiográficas.

Abstract

Introduction: Prognosis in patients with cardiovascular 
structural disease largely depends on the left ventricular 
function quality; the measurement of myocardial deformation 
(strain) is an earlier and more sensitive indicator of heart failure. 
Objective: To correlate the left ventricle diastolic dysfunction 
degree and other 2D echocardiogram variables with the global 
longitudinal strain (SLG). Material and methods: 53 patients 
with an average age and SD of 59.8 years ± 17.5 and a range of 
22 to 91 years were studied, in which routine echocardiographic 
and SLG measurements were made. Statistical analysis: χ2, t 
Student, and odds ratio were used to assess the relationship of 
the variables with the SLG. Results: In all cases where diastolic 
dysfunction was found characterized by prolonged relaxation or 
pseudo normal filling pattern the SLG was subnormal; likewise, 
in all cases with concentric remodeling, concentric and eccentric 
hypertrophy, as well as with the presence of left atrial dilation; 
in the same way in all cases where risk factors were found 
(female gender, systemic hypertension, diabetes, dyslipidemia, 
and smoking) the SLG index was subnormal. Conclusions: 
The reduction of global longitudinal strain correlates with the 
degree of diastolic dysfunction, abnormalities in conventional 
echocardiographic measurements, as well as the presence of 
cardiovascular risk factors, all of which should be considered 
as adverse prognostic predictors.

Keywords: Global longitudinal strain, cardiovascular risk 
factors, echocardiographic measurements.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de 
muerte en todo el mundo. Se estima que casi 30% de todas 
las muertes en el mundo son causadas por esta enferme-
dad.1 Hace algunos años se asumía que la insuficiencia 
cardiaca era consecuencia de la pérdida de la capacidad 
contráctil del corazón, centrándose en la función sistólica. 
Últimamente se ha observado que los pacientes con signos 
y síntomas de insuficiencia cardiaca (alrededor de 50%) 
tienen función sistólica ventricular conservada, lo que 
nos lleva a dar más importancia a la función diastólica del 
ventrículo izquierdo.2,3 Se utiliza el término de insuficiencia 
cardiaca diastólica cuando aparecen signos o síntomas en 
un paciente con disfunción diastólica (DD); los principales 
factores de riesgo del DD son: género femenino, edad 
mayor de 65 años, hipertensión arterial, diabetes mellitus 
e hipertrofia ventricular izquierda.4 En estos pacientes se 
incrementa la morbilidad y mortalidad. La ecocardiografía 
Doppler ha sido ampliamente utilizada de manera eficaz 
para la evaluación de la función diastólica;5 sin embargo, 
los parámetros ecocardiográficos convencionales para su 
evaluación tienen menor sensibilidad para la evaluación 
exhaustiva de la contractilidad miocárdica, ya que no 
detectan pequeños cambios en la contractilidad o altera-
ciones.6 Con el avance de la técnica de ecocardiografía 
speckle-tracking bidimensional (2D-STE) utilizada para el 
análisis de la deformación miocárdica, mediante el segui-
miento automático del movimiento de patrones de puntos 
inherentes a la interfase ultrasonido-miocardio7 es posible 
evaluar la contractilidad del ventrículo izquierdo, ya que 
captura y rastrea puntos del ecocardiograma bidimensional 
a lo largo del ciclo cardiaco, generando vectores de mo-
vimiento y curvas de deformación (strain y strain rate) en 
los planos ortogonales longitudinal, radial y circunferencial, 
obteniendo un índice clínico de deformación miocárdica 
relacionado con la longitud al final de la diástole, lo que 
permite cuantificar tanto la magnitud como el tiempo de 
deformación regional, sistólica y diastólica.

Dada la evidencia de que la disfunción diastólica está 
asociada con fibrosis miocárdica, es posible considerar que 
esta disfunción puede indicar daño prematuro del músculo 
cardiaco, reconociendo que la deformación longitudinal 
global (SLG) permite identificar etapas incipientes de daño 
miocárdico, se puede asumir que la diastólica es un marcador 
temprano de miocardiopatía, y su evolución sin intervención 
médica conducirá a un estado de cardiopatía avanzada.8

El objetivo de este estudio fue correlacionar el grado de 
disfunción diastólica y otras variables del ecocardiograma 
2D con el índice de deformación longitudinal global (SLG 
por sus siglas en inglés strain longitudinal global) mediante 
speckle tracking.

MATERIAL Y MÉTODOS

La muestra estuvo conformada por 53 pacientes conse-
cutivos, 32 mujeres y 21 hombres. Se incluyeron todos 
los pacientes con fracción de eyección del VI normal (≥ 
50%) y ritmo sinusal, excluyendo aquéllos con cardiopatía 
isquémica y/o miocardiopatía. Todos los estudios fueron 
realizados por un cardiólogo certificado en ecocardiogra-
fía. Las mediciones convencionales en ecocardiografía en 
modo M, Doppler tisular en color bidimensional, pulsa-
do, continuo y los informes de deformación longitudinal 
global (SLG) se realizaron utilizando un ecocardiógrafo 
Philips modelo EPIQ 7C o Philips CX50, con transductor 
multifrecuencia de 1-3 MHz, con especial énfasis en la 
estructura y tamaño de la aurícula izquierda. Se registraron 
los resultados y las mediciones de los perfiles demográ-
ficos y de factores de riesgo cardiovascular. Las variables 
obtenidas fueron: edad, sexo, tabaquismo, antecedentes 
de hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus, dis-
lipidemia; diámetro diastólico del ventrículo izquierdo 
(DDVI), diámetro sistólico del ventrículo izquierdo (DSVI), 
espesor final (EF) y fracción de eyección del VI (FEVI). Las 
medidas específicas fueron: relación espesor/radio de la 
telediástole del VI (T/R), que se obtuvo mediante la medi-
ción del eco en modo M: espesor de la pared posterior x 
2/diámetro diastólico; el valor normal se estableció en < 
0.42. Masa del ventrículo izquierdo, calculada en modo 
M utilizando la siguiente ecuación:9 1.04 × (0.8 × ([DDVI 
+ IVST + PWT ] 3 – [DDVI] 3) + 0.6; se consideró valor 
normal < 95 g/m2 ASC en mujeres y < 115 g/m2 ASC en 
hombres. De acuerdo con esto, se consideraron cuatro 
geometrías ventriculares diferentes: 1) normal (masa nor-
mal y relación T/R normal); 2) remodelado concéntrico 
(masa normal y aumento de la relación T/R); 3) hipertrofia 
concéntrica (masa aumentada y relación T/R aumentada) 
y 4) hipertrofia excéntrica (masa aumentada y relación 
T/R normal).

El volumen de la aurícula izquierda (AI) se obtuvo 
mediante el método biplano de Simpson en vistas api-
cales de dos y cuatro cámaras, utilizando el software 
integrado de la máquina. Para este propósito, las áreas 
de la AI se trazaron manualmente al final de la sístole 
en vistas apicales de cuatro y dos cámaras, asegurando 
que no hubo acortamiento de la AI. El cálculo automá-
tico del volumen se realizó utilizando el software para 
el método de suma de disco de Simpson modificado 
en la máquina de eco. El volumen de la AI se indexó 
al área de superficie corporal y se expresó como ín-
dice de volumen de AI (mL/m2 BSA); el valor normal 
del volumen de la aurícula izquierda fue < 29 mL/m2 
BSA. En la vista apical de cuatro cámaras, utilizando un 
volumen de muestra de 1-2 mm, el cursor Doppler de 
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onda de pulso (PW) se coloca entre las puntas de las 
valvas mitrales durante la diástole. A partir del perfil de 
flujo de entrada mitral se midió la onda E. El promedio 
de las velocidades diastólica lateral y septal temprana 
(e’) se midió mediante imágenes de Doppler tisular de 
la vista apical de cuatro cámaras. Se calculó la relación 
E/e’ y se consideró un valor ≥ 15 como indicativo de 
presiones de llenado del VI elevadas.5

Un solo investigador realizó el análisis bidimensional 
de speckle tracking en las tres proyecciones apicales, pri-
mero, rastreando manualmente el endocardio al inicio de 
la sístole, después de lo cual el software siguió el patrón 
de motas del miocardio cuadro por cuadro. La región de 
interés se ajustó para cubrir el grosor del miocardio, se veri-
ficó y corrigió el seguimiento adecuado si era necesario. El 
análisis de deformación se realizó sólo si el software podía 
rastrear más de cuatro de seis segmentos. Posteriormente, 
el software dividió el VI en 18 segmentos. Se calculó la 
deformación longitudinal global (SLG) para cada una de 
las tres proyecciones apicales y para la SLG media como 
el promedio de las tres proyecciones. Para los fines de este 
estudio, el valor de SLG se informó en signo negativo para 
facilitar la interpretación y el punto de corte, determinán-
dolo en -18.0%.

Análisis estadístico. Se utilizó χ2 con corrección de 
Yates, ya que la muestra fue menor de 200 individuos para 
relacionar variables cualitativas así como t de Student para 
relacionar variables cuantitativas-cualitativas; se consideró 
significativo el valor de p = 0.05; se obtuvo la OR (odds 
ratio) para evaluar la relación entre factor de riesgo y SLG.

RESULTADOS

La muestra estudiada estuvo constituida por 53 pacientes 
(Tabla 1), de los cuales 32 correspondieron al género fe-
menino (60.3%) con una edad media y DE de 61.7 ± 17 y 
un rango de 22 a 91 años; al género masculino 21 (39.7%) 
con edad media y DE de 57.8 ± 18.55 y rango de 24 a 
84 años; la relación entre géneros fue de 1.5:1 a favor 
del femenino, sin diferencia estadísticamente significativa 
entre géneros, pero con presencia de cinco años promedio 
mayor en el femenino. 

Las mediciones ecocardiográficas y su correlación con el 
SLG en 53 pacientes se reportan en la Tabla 2. En cuanto a 
la relación entre SLG y función diastólica del VI, se observó 
que cuando era normal (n = 24), 45.3%, el SLG presentó 
un promedio de -18.55% (p = 0.005); en presencia de 
relajación prolongada (n = 20) (37.8%), el SLG disminuyó a 
-17.16% con OR de 1.1 (p = 0.05); en los casos clasificados 
como pseudonormales (n = 9) (16.9%), el valor de SLG 
fue incluso menor -15.52%, con OR de 0.9 (p = 0.05).

Con relación al patrón de geometría ventricular normal 
(n = 14) (26.4%), el SLG correspondió en promedio a 
-18.55%; cuando se observó remodelado concéntrico (n = 
27) (50.94%), el SLG correspondió a -17.27% en promedio 
con OR de 1.6 (p = 0.05); en presencia de hipertrofia 
concéntrica (n = 11, 20.75%), el valor de SLG fue -16.03% 
con un OR de 0.9 (p = 0.04); sólo se encontró un caso con 
hipertrofia excéntrica y el SLG correspondiente a -15.20%.

Las mediciones del volumen de la aurícula izquierda y 
del volumen indexado mostraron dilatación de la aurícula 

Tabla 1: Datos demográficos, factores de riesgo cardiovascular y su correlación 
con medición de deformidad miocárdica global en 53 pacientes.

Variable n (%) Media ± DE Variación SLG, % OR p

Muestra/edad
F
M

53 (100.00)
32 (60.37)
21 (39.63)

59.80 ± 17.72
61.78 ± 17.05
57.85 ± 18.55

22-91
22-91
24-84

–
–
–

–
–
–

–
–
–

Hipertensión arterial
F
M

33 (62.26)
23 (69.70)
10 (30.30)

–
–
–

–
–
–

-17.32
–
–

1.6
–
–

0.005
–
–

Diabetes mellitus
F
M

10 (18.86)
9 (90.00)
1 (10.00)

–
–
–

–
–
–

-16.41
–
–

1.1
–
–

0.050
0.050

–
Dislipidemia

F
M

13 (24.50)
8 (61.50)
5 (38.50)

–
–
–

–
–
–

-17.50
–
–

1.0
–
–

0.030
–
–

Tabaquismo 10 (18.87) – – -16.58 0.8 0.050

F = femenino; M = masculino; DE = desviación estándar; SLG = strain longitudinal global; OR = odds-ratio.



Sánchez LF y cols. Índice de deformidad longitudinal global

488 Acta Médica 2021; 19 (4): 485-490

www.medigraphic.org.mx

izquierda en 11 pacientes (20.75%), que se relacionó con 
un SLG de -15.22%.

En cuanto a los factores de riesgo presentes correlaciona-
dos con una disminución del índice de deformidad longi-
tudinal global como hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
dislipidemia y tabaquismo, se observó que la hipertensión 
arterial en 62.2% de la muestra (n = 33), 23 casos (69.7%) 
correspondieron al género femenino y 10 (30.3%) al mascu-
line. En este grupo de pacientes la SLG promedio se observó 
en -17.32% con una razón de desventaja OR (odds ratio) de 
1.6 (p = 0.005). En relación con la presencia de diabetes 
mellitus, la SLG promedio fue de -16.41% con una OR de 
0.8 (p = 0.05), predominando el género femenino con una 
relación de 9:1. La presencia de dislipidemia se encontró 
en 13 casos y la SLG promedio fue de -17.50% con OR de 
0.9 (p = 0.05), sin diferencia estadística entre géneros; se 

encontró tabaquismo en 10 casos (18.9%) y en este grupo 
la SLG fue de -16.58% con OR de 0.8 (p = 0.05).

En 100% del grupo estudiado la fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo fue normal con un valor promedio 
y DE de 71.71% ± 4.49% y una variación de 59 a 80%.

DISCUSIÓN

Habitualmente la determinación de la fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo (FEVI) es el método utilizado para 
medir la función sistólica; sin embargo, con la llegada del 
siglo XXI y el avance de la tecnología ecocardiográfica se 
logró la medición de la deformación (strain) miocárdica 
en sus diferentes variedades desde el año 2010,10,11 así 
como la mejora del equipamiento a lo largo del tiempo y la 
estandarización de las mediciones a realizar.12 El abordaje 

Tabla 2: Mediciones ecocardiográficas y su correlación con la deformidad longitudinal global en 53 pacientes.

Variable n (%) Media ± DE Rango SLG, % OR p

GSIV (mm) 53 (100.00) 11.19 ± 1.82 8.7 – 15.4 NR – –
GPP (mm) 53 (100.00) 10.17 ± 0.42 8.0 – 11.9 NR – –
DDVI (mm) 53 (100.00) 41.79 ± 7.14 22 – 56 NR – –
DSVI (mm) 53 (100.00) 22.86 ± 6.19 8.3 – 36 NR – –
Geometría ventricular 

Normal
RC
HC
HE

14 (26.40)
27 (50.94)
11 (20.75)
1 (1.89)

–
–
–
–

–
–
–
–

-18.76
-17.27
-16.03
-15.20

–
1.4
1.1
–

–
0.050
0.050

–
Flujo transmitral

E (cm/s)
e’ (cm/s)
E/e’

53 (100.00)
53 (100.00)
53 (100.00)

84.62 ± 24.74
8.69 ± 2.81

10.64 ± 4.41

50 – 150
5.5 – 17.2
5.1 – 18

–
–
–

–
–
–

–
–
–

Función diastólica
Normal
PRP
PPN
VAI (mL)
AI dilatada
AI indexada (mL/m2SC)
SLG/muestra
SLG/femenino
SLG/masculino
SLG/muestra (> -18%)
SLG/femenino (> -18%)
SLG/masculino (> -18%)
FEVI

24 (45.30)
20 (37.80)
9 (16.90)

53 (100.00)
11 (20.70)
53 (100.00)
53 (100.00)
32 (60.37)
21 (39.63)
25 (47.16)
12 (37.50)
13 (61.90)
53 (100.00)

–
–
–

54.98 ± 20.01
–

31.17 ± 12.32
-17.51% 

-12.50 ± 13.39
-16.71 ± 2.36

-13.05
-10.64
-15.27

71.71 ± 4.49

–
–
–

24 – 105
–

17.1 – 61.0
12.2 – 22.4

-13.0 – 122.4
-12.2 – -20.8
-12.2 – -17.9
-13-0 – -17.9
-12.2 – -17.3

59 – 80

-18.55
-17.16
-15.52

–
-15.22

–
–
–
–
–
–
–
–

–
1.2
0.9
–

1.1
–
–
–
–
–

0.8
0.9
–

0.050
0.050
0.050

–
0.003
0.003

–
0.050
0.050
0.004

–
–
–

DE = desviación estándar; SLG = strain longitudinal global; OR = odds-ratio; GSIV = grosor del septum interventricular; GPP = grosor de pared 
posterior;  DDVI = diámetro diastólico del ventrículo izquierdo; DSVI = diámetro sistólico del ventrículo izquierdo; RC = remodelación concéntrica;  
HC = hipertrofia concéntrica; HE = hipertrofia excéntrica; PRP = patrón de relajación prolongada; PPN = patrón pseudonormal; VAI = volumen de 
aurícula izquierda; AI = aurícula izquierda; FEVI = fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 
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diagnóstico ecocardiográfico se ha incrementado sobre 
todo en la última década, mejorando las mediciones del 
miocardio tanto de su estructura como de su valoración 
functional.13 Actualmente se considera imprescindible 
el análisis de la deformación miocárdica como parte del 
estudio ecocardiográfico del corazón.14

En cuanto al grupo estudiado en este informe, los 
cambios estructurales y funcionales detectados por la 
medición del índice de deformidad longitudinal global se 
correlacionan directamente con la presencia de factores de 
riesgo cardiovascular, ya que el índice SLG reportó cifras 
por debajo del punto de corte (I = –18.0%) en la mayoría 
de los pacientes mayores de 65 años, con predominio 
del género femenino, destacando en este trabajo que la 
relación de género fue de 1.5: 1 a favor del primero, dato 
que concuerda con la literatura.15 En cuanto a la presencia 
de hipertensión arterial, también fue más frecuente en el 
género femenino con una relación 2.3:1, encontrando en 
todos los casos el índice SLG por debajo del punto de corte 
(p = 0.005), también mostró odds ratio (OR) de 1.6, siendo 
consistente con el reporte de Villarroel y colaboradores.16 
En cuanto a diabetes mellitus (DM), en este reporte llama 
la atención que el género femenino predominó con una 
relación 9:1. Se observó que en este grupo el índice SLG 
fue significativamente menor que en pacientes con otros 
factores de riesgo, por lo que el SLG es un parámetro 
temprano de cardiopatía en presencia de DM, siendo es-
tadísticamente significativo (p = 0.05) y OR de 1.1; datos 
que son corroborados por varios estudios a lo largo del 
tiempo.17-19 En cuanto a los pacientes con dislipidemia, se 
observó, como en las variables anteriores, un predominio 
del género femenino con relación 1.5:1, detectando una 
discreta, pero presente disminución en el índice SLG sin 
significancia estadística (p = 0.06), posiblemente por el 
tamaño pequeño de la muestra. Por el contrario, cuando 
coexisten DM e hyperlipidemia, hubo mayor disminución 
de SLG como lo reportan Vinereanu y colaboradores,20 la 
disminución del SLG ya está presente como dato subclínico 
en este grupo de pacientes. Con relación al tabaquismo, 
fue la única variable predominante en el género masculino, 
afectando la disminución de SLG en todos los casos con 
significancia estadística p = 0.05 y OR de 0.8.

Respecto a las medidas ecocardiográficas cabe destacar: 
1) el patrón de geometría ventricular que presentaban los 
pacientes, tanto de remodelación concéntrica (OR = 1.4) 
como de hipertrofia concéntrica (OR = 1.1), mostró valo-
res por debajo del punto de corte (ambos con p = 0.05), 
con mayor disminución en el último, este dato concuerda 
con el reporte de Saito y su equipo,21 en un solo caso de 
hipertrofia excéntrica se observó el valor más bajo de la 
muestra; 2) la función diastólica anormal, como la relaja-
ción prolongada (OR = 1.2) y el patrón pseudonormal (OR 

= 0.9), se relacionó directamente con valores inferiores al 
punto de corte del SLG, obteniendo valores más bajos con 
el patrón pseudonormal; ambos resultaron estadísticamen-
te significativos (p = 0.05); 3) la dilatación de la aurícula 
izquierda tanto en su volumen absoluto medido (OR = 1.1) 
como cuando se indexó a la superficie corporal (OR = 1.2), 
mostró que en 11 casos el SLG presentó cifras por debajo 
del punto de corte (p = 0.003), lo que concuerda con lo 
indicado en el estudio de Sherazi y Zareba;3 por tanto, se 
puede inferir que el índice SLG asociado al hallazgo de 
dilatación auricular izquierda5 resultan ser los parámetros 
ecocardiográficos precoces en la disfunción cardiaca.

Cabe destacar que en este trabajo no se encontró rela-
ción entre el SLG y los diámetros diastólico y sistólico del 
VI. Por otro lado, la fracción de eyección del VI en todos 
los casos estudiados estuvo dentro de los valores normales. 
Esto último se explica porque la mecánica longitudinal 
del ventrículo izquierdo depende predominantemente 
del subendocardio, que es el más vulnerable y sensible a 
la presencia de enfermedad miocárdica. La función de las 
capas media y epicárdica puede permanecer relativamente 
normal en un inicio, por lo que la deformación circunfe-
rencial y la torsión pueden permanecer iguales o incluso 
tener un comportamiento compensatorio exagerado para 
mantener la función sistólica, mientras que la disminución 
de la distensibilidad ventricular produce alteración de la 
relajación longitudinal ventricular y retraso de distorsión 
progresiva, que altera la función diastólica al elevar las 
presiones de llenado en una fase en la que la fracción de 
eyección aún es normal.22-24

Por último, el desarrollo e incorporación de la medición 
ecocardiográfica del índice de deformidad longitudinal ha 
demostrado una enorme utilidad en diversas patologías. 
Día a día esta técnica se suma a situaciones como el infarto 
agudo de miocardio sin elevación del ST25 y a la valoración 
de las repercusiones cardiacas con el uso de quimiotera-
pia,26 permitiendo la detección precoz de alteraciones así 
como su seguimiento y pronóstico, por lo que representa 
un amplio campo de investigación.

La desventaja de este reporte es que la muestra es 
pequeña; sin embargo, los datos estadísticos calculados 
indican relaciones directas y concretas, las cuales son 
consistentes con reportes de otras latitudes. No obstante, 
se requiere mayor número de pacientes para confirmar los 
hallazgos de este estudio.

CONCLUSIÓN

La alteración de la deformación miocárdica (strain) es un 
indicador temprano y sensible de insuficiencia cardiaca 
y se correlaciona con el grado de disfunción diastólica y 
otras variables estudiadas en el ecocardiograma 2D conven-
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cional, así como con los factores de riesgo cardiovascular 
tradicionales. Su cuantificación implica el diagnóstico, 
seguimiento, toma de decisiones terapéuticas y pronóstico 
de diversas patologías cardiacas.
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