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La evaluación ecocardiográfi ca de la función diastólica del 
ventrículo izquierdo ha ganado relevancia como predictor de 
eventos adversos en el perioperatorio(1-3). Previo al advenimien-
to del ecocardiograma, la presencia de síntomas muy variables 
en dos pacientes con un grado similar de disfunción diastólica 
era difícil de explicar, por lo que se necesitaron de métodos 

invasivos para la evaluación de la presión al fi nal de la diástole 
del ventrículo izquierdo (PFDVI), la única manera concluyente 
de diagnosticar la presencia de disfunción diastólica. El uso de 
la onda de pulso Doppler (OPD), para estimar la relajación del 
ventrículo izquierdo (VI), permitió que se realizara esta valo-
ración de manera clínica y a la cabecera del enfermo. La OPD 
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RESUMEN

La disfunción diastólica es una entidad frecuente que se asocia con una mor-
bilidad signifi cativa. A pesar de que los estudios invasivos para la valoración 
hemodinámica son el estándar de oro, la ecocardiografía se ha posicionado 
como una excelente herramienta diagnóstica. La evaluación perioperatoria de 
la disfunción diastólica debe ser implementada en pacientes que serán some-
tidos a cirugías cardíacas y no cardíacas. El conocimiento de los diferentes 
patrones de disfunción diastólica ayuda al anestesiólogo a tomar mejores 
decisiones de manejo durante el período perioperatorio, especialmente al 
escoger la técnica de anestesia, el manejo de líquidos y a predecir el riesgo 
de desarrollo de edema pulmonar. El objetivo de este trabajo es la revisión 
de los conceptos actuales de la disfunción diastólica del ventrículo izquierdo 
y la importancia de su evaluación en el perioperatorio.
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SUMMARY

Diastolic left ventricular failure is common and it is responsible of signifi cant 
morbidity. Although invasive hemodynamic studies are the gold standard 
investigation, echocardiography has emerged as an excellent diagnostic tool. 
Perioperative assessment of diastolic dysfunction should be implemented both 
in those patients who are undergoing cardiac or non cardiac surgery. Knowledge 
of the different patterns of diastolic dysfunction help the anesthesiologist to 
make the best management decisions in the perioperative period, especially 
in the choice of anesthetic technique, the use of intravenous fl uids and to 
predict the risk of pulmonary edema. The aim of this paper is to review current 
concepts related to diastolic left ventricular dysfunction and the importance of 
its evaluation in the perioperative period.
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proporcionó información para el entendimiento de la relevancia 
de la función diastólica y permitió resolver el misterio de la 
discordancia entre los síntomas y la función sistólica ventri-
cular(4). La valoración ecocardiografía de la función diastólica 
ha sido evaluada recientemente por las guías publicadas por la 
Sociedad Americana de Ecocardiografía (SAE)(5).

El objetivo de este trabajo es revisar conceptos actuales 
relacionados con la disfunción diastólica ventricular izquierda 
y la importancia de su evaluación en el perioperatorio.

1) EVALUACIÓN PERIOPERATORIA 
DE LA FUNCIÓN DIASTÓLICA

Se ha establecido que el 50% de los pacientes con insufi ciencia 
cardíaca congestiva (ICC) tienen una función sistólica normal(6,7) 
y que este mismo porcentaje de pacientes a los que se les realiza 

un procedimiento quirúrgico, cardíaco o no cardíaco, presentan 
disfunción diastólica demostrable por ecocardiografía(8). Esto 
tiene importancia por la prevalencia de la disfunción ventricular 
asintomática preoperatoria, sistólica y diastólica, la cual se asocia 
con un incremento de la morbimortalidad a 30 días(1). La evalua-
ción de la función diastólica proporciona datos que incrementan 
el valor pronóstico de la misma, por encima de la evaluación 
de la función sistólica, por lo que la presencia de la disfunción 
diastólica, sintomática o asintomática, debe ser evaluada de ma-
nera rutinaria en la estratifi cación del riesgo perioperatorio(5,10).

2) FISIOLOGÍA DE LA FUNCIÓN DIASTÓLICA

Al período de llenado ventricular posterior a la contracción se 
le conoce como diástole (Figura 1). La diástole se divide en 
cuatro fases: relajación isovolumétrica, fase de llenado rápido, 
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Visualización simultánea de las 
presiones de la aurícula izquierda, 
la aorta y el ventrículo izquierdo 
durante el ciclo cardíaco. La 
diástole fi siológica defi nida como 
-∆P/∆T, inicia en la sístole tardía 
con el inicio del tiempo de rela-
jación isovolumétrica (TRIV). La 
diástole clínica defi nida como la 
apertura de la válvula mitral.
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diastasis y la contracción atrial(4). El llenado del VI durante la 
diástole está regulado por la diferencia de presiones entre el 
volumen y la distensibilidad de la aurícula izquierda (AI) y del 
VI, la relajación dependiente de energía del VI, los factores 
extrínsecos como la resistencia del pericardio, la interacción 
ventricular y los factores intrínsecos –incluyendo la rigidez 
miocárdica–, el tono miocárdico, la geometría de la cavidad 
y el grosor de la pared cardíaca(5).

La fase diastólica del ciclo cardíaco es dependiente de 
eventos celulares y fi siológicos. A nivel celular, la diástole 
inicia con la hidrolización del adenosín trifosfato y la des-
vinculación de los entrecruzamientos de actina y miosina, 
seguidos de una reducción de la concentración de calcio 
sarcoplásmico y su separación de la troponina.

A nivel fi siológico, la relajación ventricular durante el inicio 
de la diástole se defi ne por el rango de disminución de la presión 
intracavitaria dada por variación de presión sobre variación de 
tiempo, la cual inicia en la porción tardía de la sístole mientras 
la válvula mitral permanece cerrada(4). La relajación ventricular 
inicia durante la sístole, continúa posterior a la apertura de la 
válvula mitral (diástole clínica) durante la fase de llenado rápido 
del VI y durante el primer tercio de la fase de llenado temprano 
que produce el 70% del llenado del VI. Debido a esto, durante 
la diástole temprana del VI, además del gradiente de la AI al 
VI, la efectividad de la succión del VI también determina la 
efectividad del llenado del mismo. El VI continúa su llenado 
hasta la presión de cierre de la válvula mitral. La última parte 
de la fase de llenado está asociada con la contracción atrial que 
contribuye con el 30% del llenado del VI.

3) DISFUNCIÓN DIASTÓLICA

Los factores que infl uyen en la relación presión/volumen al 
fi nal de la diástole del VI se resumen en el cuadro I.

a) Hipertrofi a ventrículo izquierdo (HVI). La disfun-
ción diastólica tiene una prevalencia baja en pacientes con 

paredes de grosor normal; la HVI es una de las causas más 
importantes para el desarrollo de esta entidad. Los pacientes 
con insufi ciencia cardíaca diastólica, hipertrofi a concéntrica 
(incremento de la masa y grosor de la pared) o con remode-
lamiento cardíaco (masa normal con incremento del grosor 
de pared) pueden desarrollar este tipo de disfunción. En 
contraste, la HVI excéntrica se presenta en pacientes con dis-
minución de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI). Debido a su alta prevalencia en hipertensión arterial 
sistémica (HAS), en especial en pacientes mayores, la HVI 
y la cardiopatía hipertensiva son las causas más comunes de 
ICC diastólica. En presencia de un miocardio hipertrófi co, la 
relajación del VI se vuelve lenta, lo cual reduce el llenado 
diastólico temprano; en presencia de una presión normal de 
la AI esto cambia en proporción al llenado temprano del VI 
hacia la fase tardía de la diástole posterior a la contracción 
auricular. Debido a esto, la presencia de un llenado temprano 
predominante en este tipo de enfermos, favorece el incremento 
de las presiones de llenado(9).

b) Volumen de la AI. La medición del volumen de la AI ha 
sido avalada por la mayoría de los estudios ecocardiográfi cos, 
con la medición más exacta tomada de la proyección apical 
de cuatro y dos cámaras(11). Esto toma importancia clínica 
por la relación que existe entre el remodelamiento de la AI 
y los índices ecocardiográfi cos de la función diastólica(12). 
El estudio observacional de Abhayaratna(13), en el que se 
incluyeron 6,657 pacientes sin antecedentes de fi brilación 
auricular (FA) o enfermedad valvular, mostró que un índice 
de volumen de la AI > 34 mL/m2 es un factor independiente 
de la mortalidad, falla cardíaca, fi brilación auricular y del 
evento vascular cerebral. Sin embargo, uno debe reconocer 
que la dilatación de la AI se puede desarrollar en pacientes 
con bradicardia, en anemia y otros estados de alto gasto, fi -
brilación y fl utter auricular y enfermedad valvular grave, en 
ausencia de la disfunción diastólica. De la misma manera, es 
frecuente que se presente en atletas de alto rendimiento en 
ausencia de enfermedad cardiovascular. Es por esto que se 
debe considerar el volumen de la AI en conjunto con el estado 
clínico del paciente, además de determinar el volumen del 
resto de las cámaras cardíacas y los parámetros Doppler de 
la relajación del VI.

c) Función de la AI. La aurícula modula el llenado ventri-
cular a través de sus funciones como sistema de conducción, 
reservorio y de bomba(14). Durante la sístole ventricular y la 
relajación isovolumétrica, cuando las válvulas auriculoven-
triculares (AV) están cerradas, las aurículas trabajan como 
reservorios distensibles, acomodando el fl ujo sanguíneo de 
la circulación venosa (volumen de reserva, se defi ne como 
el volumen pasivo de vacío de la AI, menos el fl ujo de san-
gre que regresa de las venas pulmonares con la contracción 
atrial). La aurícula también funciona como bomba, la cual 
contribuye a mantener el volumen al fi nal de la diástole del 

Cuadro I. Factores que infl uyen en la relación 
presión/volumen al fi nal de la diástole del VI.

Propiedades físicas del VI Volumen y masa del VI
Composición de la 
pared del VI
Deslizamiento, 
relajación, viscosidad

Factores intrínsecos del VI Relajación miocárdica
Turgencia coronaria

Factores extrínsecos del VI Restricción pericárdica
Contracción auricular
Interacción con el VD
Presión de la pleura 
y el mediastino
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VI al vaciarlo durante este período (el volumen latido de la 
AI se defi ne como el volumen de la AI al inicio de la onda P 
del electrocardiograma menos el volumen mínimo de la AI). 
Finalmente, la aurícula se comporta como un conductor que 
inicia con la apertura de la válvula AV y termina antes de la 
contracción atrial y se puede defi nir como el volumen-latido 
del VI menos la suma de los volúmenes de vacío, pasivo y 
activo de la AI. El volumen de reserva, de latido y de con-
ducción de la AI pueden ser computados y expresados como 
porcentaje de volumen latido del VI(15). Las alteraciones de la 
relajación del VI están asociadas con un menor gradiente AV 
y una reducción del volumen de conducción de la AI, mientras 
que el complejo reservorio-bomba es aumentado para mante-
ner un volumen al fi nal de la diástole óptimo y un volumen de 
latido normal. Cuando se presenta una disfunción diastólica 
más avanzada y hay una reducción de la contractibilidad de 
la AI, la contribución de la AI al llenado del VI disminuye.

Además del volumen-latido de la AI, la función diastólica 
de la misma se puede realizar usando la combinación de medi-
das con el ultrasonido 2D y Doppler(16,17), así mismo la fuerza 
de eyección de la AI (dependiente de la precarga, calculado 
como 0.5 x 1.06 por área anular mitral x [velocidad pico A]2) 
y la energía cinética (0.5 x 1.06 por volumen-latido de la AI 
x [velocidad A]2). Reportes recientes han tenido acceso a la 
tensión de la AI, el rango de tensión y sus asociaciones clínicas 
en pacientes con fi brilación auricular(17,18).

d) Presión sistólica y diastólica de la arteria pulmonar. 
Los pacientes con disfunción diastólica sintomática habi-
tualmente tienen incremento de las presiones de la arteria 
pulmonar (AP). En ausencia de la enfermedad intrínseca 
pulmonar, el incremento de las presiones de la AP puede ser 
usado para inferir la presencia de la elevación de las presio-
nes de llenado del VI(18). Se ha encontrado que existe una 
correlación signifi cativa entre la presión sistólica de la AP y 
las presiones de llenado del VI(19). La velocidad jet pico de la 
regurgitación tricuspídea por OPD, en conjunto con una pre-
sión sistólica de la aurícula derecha (AD), son utilizadas con 
una derivación de la presión sistólica de la AP. En pacientes 
con regurgitación tricuspídea grave y gradientes de presión 
VD-AD bajos, el cálculo de la presión sistólica de la AP se 
basa en la estimación de la presión sistólica de la AD. Asimis-
mo, la velocidad jet al fi nal de la diástole de la regurgitación 
pulmonar puede usarse para derivar la presión diastólica de 
la AP(19). Ambas señales pueden aumentar, si es necesario, 
utilizando agentes de contraste intravenoso o solución salina 
agitada; sin embargo, se debe tener en cuenta la probabilidad 
de sobreestimación por incremento del ruido que ocasionaría 
a la señal del ecocardiograma. La estimación de la presión 
de la AD es necesaria para realizar ambos cálculos y puede 
derivarse utilizando el diámetro de la vena cava y su cambio 
con la respiración (índice de colapsabilidad), así como el 
rango de fl ujo sistólico al diastólico de las venas hepáticas(20).

4) EVALUACIÓN ECOCARDIOGRÁFICA 
DE LA DISFUNCIÓN DIASTÓLICA

La evaluación de la función diastólica del VI con base en los 
hallazgos de los estudios con ultrasonido Doppler transtorá-
cico ha sido evaluada en múltiples estudios y sus valores de 
referencia se muestran en el cuadro II.

La evolución de la tecnología Doppler ha simplifi cado la 
evaluación de la función diastólica. Ésta comenzó utilizando 
la evaluación de la OPD del llenado del VI y ha evolucionado 
a técnicas más sofi sticadas como la medición de la propaga-
ción de la velocidad y las imágenes en Doppler tisular(21). 

Ahora se conoce que la posición, los cambios en el volumen 
intravascular y la ventilación (espontánea o con presión 
positiva) pueden afectar el llenado del VI. Los parámetros 
de llenado del VI pueden cambiar también con el uso de 
anestésicos, y ahora se sabe que los cambios dinámicos de las 
circunstancias en el perioperatorio hacen que la evaluación 
con Doppler pierda especifi cidad. Actualmente las guías 
publicadas proveen un marco conceptual generalizado de la 
valoración de la función diastólica; sin embargo, se necesita 
de una metodología específi ca para la valoración de ésta en 
el ambiente perioperatorio.

5) CLASIFICACIÓN DE LA DISFUNCIÓN 
DIASTÓLICA

La clasifi cación de la disfunción diastólica ha evolucionado 
desde la evaluación del fl ujo transmitral (FTM), el uso de 
la OPD, el llenado de la AI, del VI y sus anormalidades, 
hasta las guías más recientes publicadas por la SAE que han 
incorporado a la OPD, así como técnicas de evaluación más 
sofi sticadas(20-23). Sin embargo, esta clasifi cación utilizada 
para la evaluación de la disfunción diastólica ha sido desa-
rrollada para la categorización de grandes poblaciones y su 
respuesta a tratamientos específi cos en estudios epidemioló-
gicos. Como se mencionó anteriormente, la aplicación de esta 
guía ha presentado ciertas limitaciones en la evaluación del 
paciente en el perioperatorio, ya que presenta un gran número 
de limitantes para clasifi car la disfunción diastólica en este 
escenario. Factores como la interdependencia ventricular(24), 
efectos de la ventilación con presión positiva(25,26) y algunas 
alteraciones agudas del fl ujo sanguíneo coronario no son to-
mados en cuenta dentro de esta clasifi cación, y la presencia de 
cualquiera de estas alteraciones tiene la capacidad de afectar 
la distensibilidad ventricular en el perioperatorio.

Durante la inducción de la anestesia general existen cam-
bios en el llenado del VI, los cuales se asocian con cambios 
signifi cativos en los diámetros de la AI y el VI(28). El estado 
hemodinámico del transoperatorio es muy variable; en con-
secuencia, una medición aislada con USG Doppler se debe 
considerar como una foto aislada de un proceso continuo. Aun 
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alteraciones menores en las mediciones con USG Doppler 
pueden llevar al paciente a ser clasifi cado dentro de un grado/
estadío distinto de disfunción diastólica en el mismo escena-
rio clínico. A diferencia de las recomendaciones previas, las 
guías actuales de la SAE han reconocido que la valoración 
ecocardiográfi ca de la función diastólica tiene sus limitacio-
nes, debido a la aplicación de índices rígidos del Doppler 
convencional(11). Es por eso que la reciente evidencia para 
evaluar la función diastólica no recomienda la adquisición 
de la onda E y A con la OPD tisular como paso inicial en la 
toma de decisiones(5) (Figuras 2 y 3, Cuadro III).

En la fi gura 4 se muestra la función diastólica normal por 
ecocardiografía. La disfunción diastólica se clasifi ca de la 
siguiente manera:

1) Patrón de relajación anormal (disfunción diastólica 
grado I). Cuando la relajación miocárdica es la anormalidad 
predominante, la caída de la presión del VI es disminuida y el 
tiempo de relajación isovolumétrica (TRI) es prolongada (> 
110 msec). Debido a que el llenado del VI es dependiente del 
gradiente de presión entre la AI y el VI, el llenado temprano 
se encuentra disminuido y el llenado compensatorio durante la 

contracción atrial ocurre en la diástole tardía (Figura 5). Así, 
la E mitral se reduce y la velocidad A se encuentra aumentada, 
resultando en una relación E/A de < 1 (generalmente de > 
0.75) y la tasa de desaceleración (TD) se encuentra prolongada 
(> 240 ms), debido a que al VI le toma más tiempo alcanzar 
la diastasis con la AI. En el fl ujo venoso pulmonar existe un 
fl ujo sistólico predominante (incremento del rango de S/D) y 
una onda A aumentada caracterizada por la anormalidad de la 
relajación del VI. Una onda A de > 35 cm/s es un indicador de 
gravedad. En el Doppler tisular la onda Ea es de < 8 cm/s y en 
el modo M la propagación de la velocidad es de < 45 cm/sec 
si la presión del VI no se encuentra elevada (por lo menos en 
reposo). Un cambio en la distensibilidad ventricular puede ser 
inferido por el tamaño del VI y en la respuesta de la duración 
de la onda A mitral y pulmonar(27). El patrón de relajación 
anormal se observa en la cardiomiopatía hipertrófi ca, en la 
hipertrofi a del VI, en la isquemia miocárdica y en las etapas 
tempranas de las cardiomiopatías infi ltrativas(28).

2) Patrón de pseudonormalización (disfunción diastólica 
grado 2). Cuando coexiste una relajación miocárdica lenta y 
una presión de AI elevada, este incremento de presión puede 
producir un patrón de llenado del VI similar a un patrón normal 
(rango E/A de 1.0 a 1.5 y una TD de 160-240 ms). Este patrón 

Cuadro II. Valores normales de parámetros Doppler con relación a la disfunción diastólica.

Grupo de edad

Parámetro 16 - 20 21- 40 41-60 > 60

TRIV (ms) 50 ± 9 (32-68) 67 ± 8 (51-83) 74 ± 7 (60-88) 87 ± 7 (73-101)

Relación 
E/A

1.88 ± 0.45 (0.98-2.78) 1.53 ± 0.40 (0.73-2.33) 1.28 ± 0.25 (0.78-1.78) 0.96 ± 0.18 (0.6-1.32)

TD (ms) 142 ± 19 (104-180) 166 ± 14 (138-194) 181 ± 19 (143-219) 200 ± 29 (142-258)

Duración 
A (ms)

113 ± 17 (79-147) 127 ± 13 (101-153) 133 ± 13 (107-159) 138 ± 19 (100-176)

Relación 
PV S/D

0.82 ± 0.18 (0.46-1.18) 0.98 ± 0.32 (0.34-1.62) 1.21 ± 0.2 (0.81-1.61) 1.39 ± 0.47 (0.45-2.33)

PV Ar 
(cm/s)

16 ± 10 (1-36) 21 ± 8 (5-37) 23 ± 3 (17-29) 25 ± 9 (11-39)

Duración 
PV Ar 
(ms)

66 ± 39 (1-144) 96 ± 33 (30-162) 112 ± 15 (82-142) 113 ± 30  (53-173)

e’ septal 
(cm/s)

14.9 ± 2.4 (10.1-19.7) 15.5 ± 2.7 (10.1-20.9) 12.2 ± 2.3 (7.6-16.8) 10.4 ± 2.1 (6.2-14.6)

Relación 
e’/a’ 
septal

2.4 1.6 ± 0.5 (0.6-2.6) 1.1 ± 0.3(0.5-1.7) 0.85 ± 0.2 (0.45-1.25)

Datos expresados en medias y su desviación estándar (intervalo de confi anza 95%). TRIV = índice de relajación isovolumétrica, TD = tiempo 
de desaceleración, PV S/D = relación de la onda sistólica/diastólica de la vena pulmonar, PV Ar = onda reversa atrial de la vena pulmonar.
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Figura 2. Patrones de llenado diastólico.

representa la transición del período entre el patrón de relajación 
normal y el patrón de llenado restrictivo y ha sido designado 
como pseudonormalización. La característica distintiva entre 
el llenado normal y el pseudonormalizado puede ser realizado 
mediante un ecocardiograma de dos dimensiones. Debido a 
que la disfunción diastólica se acompaña de anormalidades 
estructurales en el corazón, una relación E/A normal debe 
ser considerada como pseudonormalizado en pacientes con 
hipertrofi a ventricular, alargamiento de la AI, incremento en el 
grosor de la pared del VI o en disfunción sistólica(28). Las ma-
niobras de Valsalva o la nitroglicerina sublingual son capaces 
de reducir la precarga y pueden desenmascarar la anormalidad 
de la relajación del VI y una relación E/A reducida a < 1. Un 
patrón trifásico de llenado del VI puede ser observado cuando la 
relajación del VI se encuentra retrasada de manera importante, 
la presión de llenado se encuentra aumentada y la frecuencia 
cardíaca es lo sufi cientemente lenta(29). La onda a la mitad 
de la diástole (onda L diastólica) es un marcador del llenado 
pseudonormalizado, con una distensibilidad reducida, la cual 
ocasionará futuras hospitalizaciones por falla cardíaca(30). Los 
patrones de fl ujo pulmonares, como índices complementarios, 
son de gran ayuda en la evaluación del patrón pseudonorma-
lizado, el rango S/D es de < 1 y la onda A es de > 35 cm/s. La 
duración de la velocidad de fl ujo reverso atrial está directamente 
relacionada con la presión de la AI (y con la presión del VI), a 
diferencia de la onda A mitral que está inversamente relacionada 
con la presión diastólica del VI, es por esto que en pacientes 
con elevación de la presión diastólica del VI, la duración de 

la onda A en el fl ujo reverso atrial de la pulmonar es mayor 
que la onda A del fl ujo transmitral(31,32). Una diferencia > 30 
ms identifi ca una presión elevada del VI y es un predictor de 
mortalidad de origen cardíaco y hospitalización en pacientes 
con disfunción del VI(33).

3) Patrón de llenado restrictivo o distensibilidad dis-
minuida (grado 3 y 4). Este patrón de disfunción diastólica 
consiste en un incremento de la velocidad diastólica temprana, 
relajación isovolumétrica y tiempos de desaceleración cortos 
y una onda A relativamente pequeña. La disminución de la 
distensibilidad del VI y un incremento de la presión de la AI 
son los responsables de esta anormalidad(28). El incremento de 
la presión de la AI es resultado de la apertura temprana de la 
válvula mitral (resultando un TRI < 60 ms) y una velocidad de 
la onda E aumentada. La disminución de la distensibilidad del 
VI (con una tasa de llenado diastólico temprano aumentado) 
produce un incremento en la presión diastólica del VI, el tiempo 
de diastasis y una curva de desaceleración corta (< 150 ms). 
El incremento de la postcarga sistólica atrial y la presencia de 
disfunción contráctil miocárdica da como resultado una velo-
cidad de onda A baja y esto ocasiona una relación E/A > 2. La 
velocidad de la onda A es > de 25 cm/s (> de 35 de acuerdo con 
las guías del consenso canadiense)(21), excepto si se presenta 
falla auricular sistólica.

La ecocardiografía tiene un lugar fundamental en el diagnós-
tico de pacientes con ICC, en parte debido a que la exploración 
física, el electrocardiograma y la radiografía de tórax no proveen 
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Figura 3. Clasifi cación de la función diastólica por fl ujo mitral de venas pulmonares y Doppler tisular.

Cuadro III. Clasifi cación de los patrones de llenado del VI.

Normal
Relajación 
anormal Pseudonormalización Restrictivo

Relación E/A 1-1.5 < 1 1-1.5 > 2
TD ms 160-240 > 240 160-240 < 150
TRIV ms 60-100 > 110 60-100 < 60
Relación PV S/D 1 > 1 < 1 < 1
Duración PV Ar < A > A > A > A
Velocidad PV Ar < 20 < 35 > 35 > 25
Ea cm/s > 8 < 8 < 8 < 8
Vp cm/s > 45 < 45 < 45 < 45

Relación E/A mitral, TD = tiempo de desaceleración, TRIV = tiempo de relajación isovolumétrica, PV S/D = relación de la onda sistólica/
diastólica de la vena pulmonar, PV Ar = onda reversa atrial de la vena pulmonar, Ea = velocidad tisular temprana del anillo mitral longitudinal, 
Vp = velocidad del fl ujo de propagación transmitral.

información que distinga la falla cardíaca diastólica de la sistó-
lica(32,33). La documentación de un FEVI normal o casi normal 
(> 40 o 50%) es necesaria para el diagnóstico. La evaluación 

ecocardiográfi ca puede diferenciar diagnósticos como regurgita-
ción mitral y aórtica o pericarditis constrictiva, que también están 
asociadas con síntomas de falla cardíaca con FEVI conservada.
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El patrón de fl ujo restrictivo es evidente en paciente con 
falla cardíaca, cardiomiopatía restrictiva, pericarditis cons-
trictiva, cardiomiopatía isquémica con regurgitación grave 
de las válvulas mitral y aortica(34,35).

En pacientes con disfunción del VI, el patrón de llenado 
restrictivo se ha asociado con una mala evolución clínica 
y mal pronóstico(31,37,38); sin embargo, la evaluación del 
Doppler transmitral en este tipo de patrón puede utilizarse 
como monitoreo de la progresión de la enfermedad y de la 
respuesta al tratamiento.

6) CONSIDERACIONES TÉCNICAS

Las técnicas para la adquisición e interpretación de anor-
malidades específi cas en el estudio Doppler ya han sido 
descritas previamente(39). La evaluación ecocardiográfi ca de 
la función diastólica se logra incorporando una evaluación 
estandarizada que incluya una evaluación compresiva de la 
función sistólica(40,41).

Antes de iniciar la evaluación Doppler es primordial que 
se asegure el alineamiento óptimo para minimizar el grado 
de subestimación de las velocidades pico y los gradientes. 
Esta alineación usualmente se logra utilizando la ventana de 
cuatro cámaras y la ventana de eje largo, logrando calcular la 
mayoría de los índices cardíacos en modo Doppler. La evalua-
ción ecocardiográfi ca de la función diastólica debe incluir un 
examen minucioso y preciso utilizando la OPD (fl ujos venosos 
transmitral y pulmonar), el modo M y el Doppler tisular (DT) 
del fl ujo transmitral(41).

En un ritmo sinusal el fl ujo diastólico de la AD al VD a 
través de la válvula mitral tiene dos componentes, la onda 
E, que refl eja el llenado diastólico temprano y la onda A 
que refl eja la diástole tardía, es decir, la contracción atrial. 

Debido a que la velocidad del fl ujo sanguíneo a través de la 
válvula mitral depende del gradiente de presión transmitral, 
la velocidad de onda E está infl uenciada por el ritmo de la 
relajación diastólica temprana y la presión de la AD, las 
alteraciones en el patrón de estas velocidades proporcionan 
datos de la función diastólica del VI(42,43).

Los patrones de fl ujo mitral estándar (Figura 2) son sen-
sibles a condiciones de carga, en especial de la AD. Otros 
procedimientos no invasivos de la función diastólica, los 
cuales incluyen la evaluación del fl ujo hacia la AI a través 
de las venas pulmonares, la imagen de Doppler tisular, que 
permite la medición directa de la velocidad de cambio en 
la longitud y el índice de relajación del VI. Esta última es 
menos sensitiva a la precarga que las mediciones Doppler es-
tándar y permite una estimación más exacta de las presiones 
de llenado(44-46). La cateterización cardíaca puede confi rmar 
la elevación de las presiones de llenado ventricular, pero en 
la práctica este procedimiento sólo se realiza cuando se sos-
pecha de isquemia miocárdica, por ejemplo, cuando la falla 
cardíaca es precedida por angina, cuando hay evidencia por 
biomarcadores de lesión miocárdica o cuando hay presencia 
de falla cardíaca aguda sin evidencia de hipertensión u otro 
factor precipitante(47).

7) APLICACIÓN EN EL PERIOPERATORIO

Cuando se evalúa la función diastólica, las mediciones 
se deben realizar en varias ocasiones durante períodos 
de apnea y una estabilidad hemodinámica relativa para 
minimizar las alteraciones que ésta ocasiona (precarga, 
postcarga, frecuencia cardíaca y contractibilidad). Los 
cambios en las diferentes modalidades en un patrón de 

Figura 5. Patrón de relajación anormal o disfunción diastólica 
leve o disfunción diastólica grado 1.

Figura 4. Patrón normal de función diastólica.
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relajación anormal son determinados por la rapidez del 
equilibrio de las presiones de la AI y el VI. Cuando esto 
se retrasa, ésta se puede manifestar con una velocidad E 
reducida, un TD prolongado y una onda E disminuida. Los 
valores actuales de la función diastólica han sido realizados 
en pacientes despiertos con estabilidad hemodinámica, y 
no existen determinaciones en pacientes bajo anestesia 
general en posición de Trendelemburg y con ventilación de 
presión positiva. En el cuadro IV se resumen los estudios 
que evalúan los efectos de los anestésicos en la función 
diastólica(48-56).

CONCLUSIONES

La diástole no es un fenómeno pasivo entre dos sístoles, sino 
que, por el contrario, se trata de un fenómeno activo que con-

Cuadro IV. Estudios de efecto en la función cardíaca de diferentes anestésicos.

Estudio Anestésico
Modalidad de función 
cardíaca Hallazgos

Doyle et al. 1989 Halotano Flujo coronario, dP/dT, tiem-
po de relajación constante

El halotano ocasionó reducción del fl ujo 
coronario, dosis dependiente, de manera 
inversa al tiempo de relajación(51)

Pagel et al. 1991 Desfl urano, 
isofl urano y halotano

Tiempo de relajación iso-
volumétrica, distensibilidad 
pasiva de las cámaras car-
díacas

Los tres anestésicos causaron un incre-
mento en la relajación isovolumétrica 
dosis dependiente; el halotano ocasionó 
un incremento en la resistencia pasiva de 
las cámaras cardíacas(50)

Pagel et al. 1992 Propofol y ketamina Presión del VI y la aorta, 
dP/dT, gasto cardíaco

A diferencia del propofol, la ketamina 
incrementó la resistencia de las cámaras 
cardíacas y la relajación isovolumétrica, 
dosis dependiente; ambos produjeron un 
perfi l hemodinámico similar(55)

Pagel et al. 1993 Amrinona Presión del VI y la aorta, 
dP/dT, gasto cardíaco

Incrementó la contractibilidad miocárdica, 
disminuyó la relajación isovolumétrica y 
mejoró el llenado ventricular, dosis de-
pendiente; el isofl urano y el halotano me-
joraron la sístole y la diástole cardíacas(56)

Pagel et al. 1993 Cloruro de calcio Presión del VI y la aorta, 
dP/dT, gasto cardíaco

El cloruro de calcio incrementó la con-
tractilidad en presencia del halotano y el 
isofl urano incrementó la contractibilidad 
cardíaca y acortó la relajación isovolumé-
trica, mejoró el llenado ventricular y redujo 
la resistencia de las cámaras cardíacas, 
dosis dependiente(57)

Pagel et al. 1995 Desfl urano 
e isofl urano

Flujo sanguíneo coronario, 
presión del VI y la aorta, 
dP/dT, gasto cardíaco

Aumentó la contractibilidad cardíaca pos-
terior a la oclusión de la coronaria, redujo 
el tiempo de relajación isovolumétrica y 
la resistencia de las cámaras cardíacas

dp/dT: Variación de presión/variación tiempo.

sume energía y en el que están interrelacionados la relajación 
ventricular, distensibilidad y función sistólica. La evaluación 
ecocardiográfi ca de la función diastólica en el perioperatorio 
es una herramienta de gran utilidad, ya que permite tomar 
decisiones en relación con el empleo de volumen, vasopreso-
res e inotrópicos y hacer el seguimiento de los enfermos, en 
especial en aquéllos con una baja reserva cardiopulmonar. En 
este artículo se evalúa la validez de las mediciones realizadas 
con Doppler a nivel mitral. Esto se debe a que varios factores 
inciden en sus valores como la volemia y la frecuencia car-
díaca. En la actualidad se dispone de mejores métodos para 
evaluar la diástole mediante el Doppler tisular o Doppler 
color modo-M, que son entre otras variables independientes 
del volumen intravascular. Con base en la evidencia cientí-
fi ca recomendamos implementar la evaluación de la función 
diastólica en el perioperatorio.
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