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Abstract

	 Objective: Characterize the degree of diastolic dysfunction and left ventricu-
lar filling patterns according to the 2016 ASE Guidelines applied in a population 
of patients taken to echocardiography in a reference center in the city of Medellín 
between February and June 2017. Methodology: A cross-sectional study was 
performed in patients undergoing echocardiography. Patients with atrial fibrilla-
tion, pacemaker implantation, AV block, mitral ring calcification, any degree of 
mitral stenosis, mitral insufficiency were excluded. An initial descriptive explora-
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tory analysis was carried out by frequencies and percentages for the categorical 
variables and measures of central tendency (mean or median according to the 
normal distribution of the data) for the quantitative variables. Subsequently, it is 
compared with the different degrees of diastolic dysfunction with respect to age 
by t-Student test and with respect to categorical variables by c2. Results: A total 
of 610 patients were recruited, of which 75 were withdrawn from the sample by 
the exclusion criteria, 530 patients were included of which 198 (37%) were clas-
sified as grade I diastolic dysfunction, 63 (11.7%) grade II, 29 (5.4%) grade III, 
38 (7.1%) undetermined and 207 (39%) without diastolic dysfunction. The age 
of the patients stratified in any degree of diastolic dysfunction was significantly 
higher in comparison with patients without diastolic dysfunction (p < 0.001). 
Hypertension was the most important associated comorbidity in patients with 
diastolic dysfunction grade I (in 54%), grade II (in 50%), while coronary disease 
was the most frequent concomitant in the presence of diastolic dysfunction gra-
de III (in 48%). The E/e’ ratio greater than 14 was present in 35% of cases with 
grade II diastolic dysfunction and in 72% of cases with grade III diastolic dys-
function.Conclusion: Diastolic dysfunction is a very frequent finding (323/530, 
61%). Hypertension was the most common comorbidity associated in grades I, 
II of diastolic dysfunction, while coronary disease with grade III. The increase in 
the E/e’ > 14 ratio as an indicator of increased population pressure was present 
in 35% of patients with grade II diastolic dysfunction and in 72% of patients 
with grade III dysfunction. Diastolic function was classified as undetermined in 
7.1% of the total patient population. The ASE/EACVI Guidelines allowed the 
classification in different degrees of diastolic dysfunction in the majority of pa-
tients evaluated (94%). Other methods of diagnostic evaluation are necessary to 
adequately classify the group of patients with indeterminate diastolic function.

RESUMEN

	 Objetivo: Caracterizar el grado de disfunción diastólica y patrones de llena-
do del ventrículo izquierdo según las Guías ASE/EACVI 2016 aplicadas en una 
población de pacientes llevados a ecocardiografía en un centro de referencia de 
la ciudad de Medellín entre febrero y junio de 2017. Metodología: Se realizó 
un estudio de corte transversal en pacientes llevados a ecocardiografía. Fueron 
excluidos pacientes con fibrilación auricular, implante de marcapasos, bloqueo 
AV, calcificación del anillo mitral, cualquier grado de estenosis mitral, insufi-
ciencia mitral severa y válvula mitral protésica. Se realizó un análisis exploratorio 
inicial de tipo descriptivo mediante frecuencias y porcentajes para variables cate-
góricas y medidas de tendencia central (media o mediana según la distribución 
normal de los datos) para variables cuantitativas. Posteriormente, se compara-
ron los diferentes grados de disfunción diastólica respecto a la edad mediante 
prueba t-Student y respecto a variables categóricas mediante c2. Resultados: 
Se reclutaron un total de 610 pacientes, de los cuales 75 fueron retirados de 
la muestra por cumplir criterios de exclusión, se incluyeron 535 pacientes de 
los cuales 198 (37%) se estratificaron como disfunción diastólica grado I, 63 
(11,7%) grado II, 29 (5,4%) grado III, 38 (7,1%) indeterminado y 207 (38,6%) 
sin disfunción diastólica. La edad de los pacientes estratificados en cualquier 
grado de disfunción diastólica fue significativamente mayor en comparación con 
los pacientes sin disfunción diastólica (p < 0,001). La hipertensión arterial fue la 
comorbilidad asociada más importante en los pacientes con disfunción diastólica 
grado I (en 54%), grado II (en 50%), mientras que la enfermedad coronaria fue 
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Introducción

La insuficiencia cardíaca es un importante proble-
ma de salud pública que representa más de 1 mi-
llón de hospitalizaciones anuales en los Estados 

Unidos, y múltiples visitas a salas de emergencias[1]. En 
los pacientes que debutan con disnea, el diagnóstico 
clínico puede ser desafiante porque en la insuficiencia 
cardíaca los síntomas son relativamente inespecíficos y 
pueden deberse a causas no cardíacas. En ese sentido, 
las imágenes cardiacas pueden ser útiles para alcanzar 
el diagnóstico correcto y posteriormente guiar el ma-
nejo terapéutico del paciente[1]. El ecocardiograma 
suele ser la primera prueba de imagen que se obtiene, 
ya que proporciona información inmediata sobre el 
tamaño y función del ventrículo izquierdo, incluyendo 
la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) 
y la función valvular[2],[3]. Sin embargo, la presencia 
de una FEVI normal no excluye una etiología cardíaca 
para la disnea, ya que aproximadamente el 50% de 
los pacientes con falla cardiaca solo tienen una frac-
ción de eyección levemente reducida o generalmente 
está preservada quedando categorizados con el tér-
mino insuficiencia cardíaca con fracción de eyección 
preservada o disfunción diastólica sintomática[4]. 
	 La disfunción diastólica ventricular izquierda con 
fracción de eyección preservada es una patología 
frecuente en la población mundial con importan-
tes implicaciones en cuanto a mortalidad y morbili-
dad[3],[4]. Las Guías ASE/EACVI 2016, recientemente 
publicadas para evaluar función diastólica, tratan de 
simplificar en una forma más comprensiva la evalua-
ción ecocardiográfica de esta patología compleja[5]. 
No existen hasta ahora estudios en Colombia que 

evalúen la factibilidad y reproducibilidad de las Guías 
para evaluar la disfunción diastólica. No conocemos 
las características sociodemográficas y clínicas de 
nuestra población adulta con disfunción diastólica, 
evaluados con ecocardiografía transtorácica ni tam-
poco el patrón de aumento de presiones de llenado 
más frecuentemente encontrado, así como la utilidad 
de estas Guías para poder estratificar a los pacientes 
en cualquier tipo de disfunción.
	 La finalidad del presente estudio es describir y 
analizar la utilidad de las últimas Guías de función 
diastólica publicadas ASE/EACVI 2016[5] para estrati-
ficar de una manera sencilla y descriptiva los diferen-
tes patrones de llenado y grados de disfunción dias-
tólica  del ventrículo izquierdo en un centro de tercer 
nivel en la ciudad de Medellín, Colombia.

Metodología

Tipo de estudio
	 Se realizó un estudio prospectivo observacional 
entre febrero y junio de 2017.

Población del estudio
	 Se decidió realizar el estudio incluyendo pacientes 
que consultaron al laboratorio de ecocardiografía de 
la clínica Medellín ubicado en la ciudad de Medellín, 
Colombia, en el cual se realizaron estudios ecocardio-
gráficos transtorácicos. 
	 A continuación, describimos los principales crite-
rios de exclusión de nuestro estudio, que correspon-
dieron al 13% de la muestra total de pacientes (75 de 
610 pacientes)

la más frecuente comorbilidad encontrada en la presencia de disfunción diastó-
lica grado III (en 48%). La relación E/e’ mayor a 14 estuvo presente en el 35% 
de los casos con disfunción diastólica grado II y en el 72% de los casos con dis-
función diastólica grado III. Conclusión: La disfunción diastólica es un hallazgo 
muy frecuente (323/530, 61%). La hipertensión arterial fue la comorbilidad más 
frecuentemente asociada en los grados I, II de disfunción diastólica, mientras 
que la enfermedad coronaria con el grado III. El aumento de la relación E/e´ >14 
como parámetro indicativo de aumento de la presión de llenado estuvo presente 
en el 35% de los pacientes con disfunción diastólica grado II y en el 72% de los 
pacientes con disfunción grado III. La función diastólica se clasificó como inde-
terminada en el 7,1% de la población total de pacientes. Las Guías ASE/EACVI 
permitieron la clasificación en diferentes grados de disfunción diastólica en la 
mayoría de los pacientes evaluados (94%). Otros métodos de evaluación diag-
nóstica serán necesarios para clasificar adecuadamente al grupo de pacientes 
con función diastólica indeterminada.

Estratificación de disfunción diastólica y patrones de llenado del ventrículo izquierdo - V. H. Guerrero-Legro, et al.



199

Procedimientos
	 Los autores analizaron los ecocardiogramas 2D 
realizados diariamente en el laboratorio de ecocardio-
grafía de la clínica Medellín y extrajeron  cada una 
de las mediciones necesarias para la estratificación se-
gún las Guías ASE/EACVI 2016[5]. El ecocardiograma 
fue realizado mediante la vista apical de 4 cámaras 
para obtener las velocidades de flujo mitral y del flujo 
venoso pulmonar según las recomendaciones de las 
Guías[5],[6]. En cuanto a los parámetros hemodiná-
micos, las primeras mediciones incluyeron las veloci-
dades sistólicas (S), diastólica temprana y diastólica 
tardía a nivel del anillo mitral. La velocidad anular 
diastólica temprana ha sido expresada como Ea, Em, 
E’ o e’, y la velocidad diastólica tardía como Aa, Am, 
A’ o a’. Los autores del presente documento prefieren 
el uso de e’ y a’. Una vez adquiridas las velocidades 
de flujo mitral, las velocidades anulares y los intervalos 
de tiempo, es posible computar intervalos y cocientes 
adicionales. Estos cocientes incluyeron la relación e’/a’ 
anular y E/e’ (velocidad de flujo mitral E sobre e’ de 
Doppler tisular)[7].

Estratificación 
	 Primero se procedió a definir el diagnóstico de dis-
función diastólica, posteriormente se realizó la estra-
tificación de acuerdo a las guías ASE/EACVI 2016[5]
utilizando el algoritmo de la Figura 1, en el cual se tie-
nen 4 criterios de evaluación de la función diastólica 

en pacientes con FEVI normal:1. E/e´> 14, 2. Velocidad 
e´septal < 7 cm/s o velocidad e´lateral < 10 cm/s, 3. Ve-
locidad regurgitación tricuspidea (RT) > 2,8 m/s y 4. Vo-
lumen indexado de la aurícula izquierda > 34 mL/m2.
	 Si de estos criterios < 50% son positivos, la fun-
ción diastólica se considera normal, si son positivos > 
50%, hay disfunción diastólica presente y si solo el 
50% de los criterios son positivos, se considera fun-
ción diastólica indeterminada. El esquema de estratifi-
cación (Figura 2) consiste en: leve o grado I (patrón de 
relajación prolongada), moderada o grado II y severa 
(llenado restrictivo) o grado III. Fueron definidas de 
acuerdo a los siguientes criterios:

Grado I: Si el cociente E/A mitral es < 0,8 más onda 
E < 50 cm/s, se considera como disfunción diastólica 
grado I o presión de AI normal. Cuando el cociente 
E/A mitral < 0,8 más onda E > 50 cm/s o cociente E/A 
> 0,8- < 2, 3 criterios deben evaluarse (E/e´> 14, velo-
cidad RT > 2,8 m/s, volumen indexado de AI > 34 mL/
m2). Si 2 ó 3 criterios de 3 posibles son negativos, se 
considera también como disfunción diastólica grado I. 

Grado II: Cociente E/A mitral < 0,8 más onda E > 
50 cm/s o cociente E/A > 0,8- < 2, 3 criterios deben 
evaluarse (E/e´> 14, velocidad RT > 2,8 m/s, volumen 
indexado de AI > 34 mL/m2. Si 2 ó 3 de 3 posibles 
son positivos, hay aumento de la presión en la aurícu-
la izquierda y se cataloga como disfunción diastólica 

Figura 1. Algoritmo para el diagnóstico de la disfunción diastólica del VI en sujetos con FEVI normal. Tomado de Nagueh SF, 
et al. Recommendations for the evaluation of left ventricular diastolic function by echocardiography. Journal of the American 
Society of Echocardiography 2016;29:277-314
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grado II. Si solo se dispone de 2 criterios, y los 2 son 
negativos, se considera como disfunción diastólica 
grado I o presión de AI normal. Si solo se dispone de 
2 criterios y los 2 son positivos, también se considera 
disfunción diastólica grado II o presión elevada de AI.

Grado III: Cociente E/A ≥ 2. Se considera que hay 
aumento de presión en la aurícula izquierda y se cata-
logó como disfunción diastólica grado III.

Indeterminado: Cuando la fracción de eyección está 
normal, se tienen en cuenta 4 variables (promedio E/
e´ > 14, velocidad de regurgitación tricuspidea > 2,8 
m/s, volumen de aurícula izquierda indexada > 34 mL/
m2, velocidad e´septal < 7 cm/s o velocidad e´ late-
ral < 10 cm/s). Si 2 de 4 son positivos se catalogó 
como indeterminada. Si la fracción de eyección está 
disminuida, o hay enfermedad miocárdica se tienen 
en cuenta 3 variables (promedio E/e´ > 14, velocidad 
de regurgitación tricuspidea > 2,8 m/s, volumen de 
aurícula izquierda indexada > 34 mL/m2).
	 Si de las 3 variables, solo se tienen 2 criterios dis-
ponibles, y 1 es positivo y el otro es negativo queda 
tipificado como disfunción diastólica indeterminada.

	 Relación de S / D de la vena pulmonar <1 aplicable 
para concluir que la presión en la aurícula izquierda 
esta elevada en pacientes con FEVI deprimida).

Análisis estadístico

	 Se realizó un análisis exploratorio inicial de tipo 
descriptivo mediante frecuencias y porcentajes para 
variables categóricas y medidas de tendencia central 
(media o mediana según la distribución normal de los 
datos) para variables cuantitativas. Posteriormente, se 
compararon los diferentes grados de disfunción dias-
tólica respecto a la edad mediante prueba t-Student 
y respecto a otras variables categóricas (i.e., comorbi-
lidades como hipertensión arterial, diabetes, antece-
dente de infarto agudo de miocardio, hipotiroidismo, 
entre otras) mediante chi-cuadrado.

Resultados

	 Se reclutaron un total de 610 pacientes, de los 
cuales 75 fueron retirados de la muestra por cumplir 

Figura 2. Algoritmo para la estimación de las presiones de llenado de la AI y graduación de la función diastólica del VI en 
pacientes con FEVI deprimida y en pacientes con enfermedad miocárdica y FEVI normal. (*: Presión en la aurícula izquierda es 
indeterminado si solo está disponible 1 de 3 parámetros. Tomado de Nagueh SF, et al. Recommendations for the evaluation 
of left ventricular diastolic function by echocardiography. Journal of the American Society of Echocardiography 2016;29:277-
314.

Estratificación de disfunción diastólica y patrones de llenado del ventrículo izquierdo - V. H. Guerrero-Legro, et al.



201

criterios de exclusión, se incluyeron 535 pacientes. En 
la Tabla 1 se pueden observar las características so-
ciodemográficas de los pacientes incluidos en nuestro 
estudio.
	 Del total de pacientes, en el 60% se encontró al-
gún grado de disfunción diastólica discriminado así: 
198 (37%) disfunción diastólica grado I, 63 (11,7%) 
grado II, 29 (5,4%) grado III, 38 (7,1%) indetermi-
nado y 207 (38,6%) sin disfunción diastólica. De los 
pacientes indeterminados, 5 (13,15%) tenía fracción 
de eyección moderadamente preservada (FEVI 40%-
50%), 33 (86,8%) tenían falla cardiaca con fracción 
de eyección preservada (FEVI >50%), ningún paciente 
con FEVI < 40% quedó como indeterminado. La edad 
de los pacientes estratificados en cualquier grado de 
disfunción diastólica fue significativamente mayor en 
comparación con los pacientes sin disfunción diastó-
lica (p < 0,001). En la Figura 2 se logra observar la 
distribución etaria de los pacientes de acuerdo a cada 
grado de disfunción diastólica. 
	 La hipertensión arterial fue la comorbilidad aso-
ciada más importante en los pacientes con disfun-
ción diastólica grado I (en 54%), grado II (en 50%), 
mientras que la enfermedad coronaria fue la más fre-
cuente comorbilidad encontrada en la presencia de 
disfunción diastólica grado III (en 48%). En la Figura 
3 se ha graficado la distribución de las principales co-
morbilidades por grado de disfunción diastólica y en 
la Tabla 2 la descripción de la muestra.

Tabla 1. Criterios de exclusión

Criterio Frecuencia, (%)

Insuficiencia mitral severa    25 (33,3%)

Fibrilación auricular 24 (32%)

Marcapasos 15 (20%)

Prótesis mitral     11 (14,6%)

Total 75

Figura 2. Distribución de edad según grado de disfunción 
diastólica.

Tabla 2. Descripción de la muestra

Disfunción diastólica

Total
(n = 530)

Grado 1
(n = 198)

Grado II
(n = 63)

Grado III
(n = 29)

Indetermina-
do (n = 38)

Normal
(n = 207)

P

Edad, años 58,5 ± 17,5 65,7 ±12,5* 72,3 ± 10,3* 69,1 ± 14,1* 63,1 ± 16,4* 45,4  ± 15,2 < 0,001

Género 0,233

Masculino 326 (61,5%) 77 (24%) 28 (9%) 14 (4%) 20 (5%) 70 (21%)

Femenino 204 (3,85%) 121 (59%) 35 (17%) 15 (7,3%) 18 (8%) 137 (67%)

Peso, kg 70,7 ± 14,7 72,9 ±15,2 67,0 ± 14,3 65,7 ±15,1 73,7 ± 14,1 70,3 ±13,9 0,014

Talla, cm 166,9 ± 83,1 174 ± 134 161 ± 10,1 162 ± 7,6 164 ± 8,8 162 ± 8,8 0,640

Comorbilidades

Enfermedad co-
ronaría

88 (16,5%) 39 (20,7%)* 17 (26,5%)* 15 (48,1%)* 7 (21,2%)* 10 (4,1%) < 0,001

UTA 228 (44,5%) 104 (54%)* 32 (50%)* 3 (11%) 18 (47,2) 76 (38%) 0,223

EPOC 31 (5,7%) 14 (6,3%) 5 (7,83%) 2 (7,4%) 0 (0%) 10 (5,1%) 0,122

DM 19 (3,5%) 7 (3,7%) 5 (7,8%) 4 (14,8%) 1 (3,03%) 2 (1%) 0,431

Otros “ 152 (29%) 28 (14,8%) 4 (7%) 5 (18,5%) 12 (36,3%) 103 (50%)

*Valores de p < 0,05 comparando pacientes sin disfunción diastólica versus cualquier grado de disfunción.
**Otros: ACV, TEP, Cáncer. CIA. CIV, Hipotiroidismo. Dolor torácico, preqx. lupus.
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	 La relación E/e’ mayor a 14 estuvo presente en 
el 35% de los casos con disfunción diastólica grado 
II y en el 72% de los casos con disfunción diastólica 
grado III.

Discusión

	 En nuestra cohorte las Guías ASE/EACVI 2016 
permitieron la clasificación de la función diastólica 
en diferentes grados en la mayoría de los pacientes 
evaluados (94%). El aumento de la relación E/e´ > 14 
como parámetro indicativo del aumento de la presión 

de llenado del VI estuvo presente en el 45% de los pa-
cientes con disfunción diastólica grado II y en el 72% 
de los pacientes con disfunción grado III como se ob-
servó en el estudio de Balaney[8] Khouri 2004[9], An-
dersen et al[10] y Flachskampf[11], La relación E/e ´> 
14 es un predictor útil para la evaluación de las presio-
nes de llenado del ventrículo izquierdo en la práctica 
clínica, sin embargo, su exactitud ha sido cuestionada 
en los pacientes descompensados con insuficiencia 
cardiaca sistólica avanzada en los que esta relación 
puede no ser tan confiable para predecir las presiones 
de llenado intracardíacas, particularmente en aquellos 
con mayores volúmenes del VI, índices cardiacos más 

Figura 3. Principales comorbilidades por grado de disfunción diastólica.
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deteriorados y la presencia de resincronización cardía-
ca[12]. El estudio de Andersen y col documentó que, 
pese a encontrar una aurícula izquierda aumentada 
de tamaño y una velocidad de regurgitación tricus-
pidea mayor a 2,8, m/s, las presiones de llenado del 
ventrículo izquierdo se encontraron  elevadas solo en 
11 de 19 pacientes quedando 9 tipificados como dis-
función diastólica II, pero erróneamente, ya que en el 
cateterismo cardiaco se encontró presiones de llena-
do normales, aclarando que fueron 19 pacientes de 
una corte de 450 (4,2%)[10].
	 En nuestra cohorte, una relación E/e´ > 14 estuvo 
presente en el 72% de los pacientes con disfunción 
diastólica tipo III, sin embargo, en nuestro estudio, 
no se realizó cateterismo cardiaco para demostrar 
un incremento de la presión de llenado. Las guías de 
función diastólica 2016 tuvieron en cuenta los pun-
tos de corte de normalidad según los resultados del 
estudio NORRE en 449 sujetos sin evidencia de pato-
logía cardiovascular[13], sin embargo, como Dencker 

y col.[14] sugieren, aún puede ser prematuro definir 
valores de corte normales, dado que hay variabilidad 
entre los diferentes estudios y aún no es muy claro 
los límites para definir anormalidad como referencia 
estándar. 
	 A diferencia de lo sugerido en las Guías 2016, 
Mitter y col[15], toman en cuenta  los cambios de la 
velocidad e´lateral según la edad (edad > 55 años, de 
55 a 65 y > 65 años) y consideran el volumen de la 
aurícula izquierda anormal mayor de 28 mL/m2, asi 
como puntos de corte a la relación E/e´ (< a 8 normal,  
8 a 12 indeterminada y mayor a 12 anormal) para 
definir incremento de la presión de llenado del VI.
	 En nuestro estudio encontramos que la función 
diastólica quedó tipificada como indeterminada en el 
7,1% de la población, tres puntos porcentuales me-
nos que lo encontrado en el estudio Balaney y col[8], 
y al igual que este el mayor número de pacientes en 
el grupo indeterminado fue con fracción de eyección 
preservada. 

Tabla 3. Distribución de parámetros ecocardiográficos por edad

< 30
(n = 41)

30-49
(n = 103)

50-69
(n = 229)

70-89
(n = 144)

> 90
(n = 6)

E/A ≤ 0,8, E < 50 cm/seg   0   3 41    19 3

E/A ≤ 0,8, E > 50 cm/seg   4 11 83   70 0

E/A 0,8 - 2 35 82 99   49 2

E/A > 2   1   3 11     6 1

E/e’ > 14   0   0 15   27 3

RT vel > 2,8 m/s   2 11 75   74 6

RT desconocida   6 16 51   19 0

AI indexada > 34 mL/m2   4 14 82   65 3

Onda e’lat < 10 cm/s   3   7 98 103 3

Onda e’septal < 7 cm/s   0   6 84   87 4

TD 160-200 ms   2 11 55   58 5

E: La velocidad de la onda E refleja el gradiente de presión AI-VI durante la diástole temprana y se ve afectada por alteracio-
nes en la tasa de relajación del VI y la presión de la aurícula izquierda.
A: La velocidad de la onda A refleja el gradiente de presión de AI-VI durante la diástole tardía, que se ve afectada por la 
distensibilidad del ventrículo izquierdo y función contráctil de la aurícula izquierda.
Relación E/A: La relación E/A de flujo de entrada mitral se utiliza para identificar los patrones de llenado del ventrículo 
izquierdo: relajación normal y alterada, pseudonormal y llenado restrictivo. 
TD: tiempo desaceleración: influenciado por la relajación del VI, las presiones diastólicas y la rigidez del VI.
e’: velocidad diastólica temprana obtenida por Doppler de tejidos. Una asociación significativa está presente entre e´ y la 
constante de tiempo de relajación del VI (tau). Los determinantes hemodinámicos de la velocidad e ´ incluyen relajación del 
VI, fuerzas de restauración y presión de llenado VI.
Relación E/e’: La relación E / e´ puede ser utilizada para predecir las presiones de llenado del VI.
Regurgitación tricuspidea RT: Obtenido con Doppler de onda continua (CW) de la velocidad del jet de regurgitación 
tricuspidea. En ausencia de enfermedad pulmonar, el aumento de la presión sistólica de la arteria pulmonar sugiere incre-
mento de la presión en la aurícula izquierda.
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	 La disfunción diastólica ha sido clasificada de múl-
tiples formas y bajo muchos criterios, en las Guías ASE/
EACVI 2009[3], se emiten conceptos fisiológicos, se 
habla de nuevas metodologías, se dan valores numé-
ricos de corte, mejor abordaje a problemas complejos, 
y se informan diagramas abiertos con múltiples medi-
ciones posibles, sin embargo, había mayor dificultad 
para una adecuada clasificación por el gran número 
de variables analizadas. Las Guías ASE/EACVI 2016[5] 
son publicadas 7 años después y la piedra angular de 
estas nuevas Guías es la simplificación del abordaje 
con una mayor integración a los datos clínicos[6],[7].
	 Consideramos que el uso de las Guías ASE/EAC-
VI 2016 está justificado en la práctica clínica rutinaria 
para realizar diagnóstico y estratificación de los pa-
cientes con disfunción diastólica, lo cual tiene impli-
caciones pronósticas, a mayor compromiso de la fun-
ción diastólica, peor es el pronóstico. Consideramos 
que en todo paciente al cual se realiza un estudio eco-
cardiográfico debe mencionarse en el informe clínico 
final la evaluación de la función diastólica.

Limitaciones

	 El presente estudio tiene varias limitaciones que 
deben ser mencionadas, la más importante, no hubo 
una comparación con presiones de llenado y función 
diastólica evaluada por métodos invasivos para co-
rroborar el grado de disfunción diastólica determina-
do por ecocardiografía. Sin embargo, el estudio de 
Andersen y col[10] claramente demostró que la eva-
luación de la función diastólica según las Guías ASE/
EACVI 2016 es correcta en la mayoría de los pacientes 
estudiados invasivamente.
	 La estratificación de la función diastólica sugerida 
por las guías presenta imperfecciones ya que existen 
falsos positivos que son tomados como casos de dis-
función diastólica cuando en realidad no lo son como 
lo sugiere el estudio NORRE[13], por ejemplo, 1) Pa-
cientes con volumen indexado de aurícula izquierda 
> 34 mL/m2 estuvo presente en el 10,5% (31 de 294 
sujetos normales) sin aumento de las presiones de 
llenado; 2) Presión sistólica de arteria pulmonar > 35 
mmHg en el 0,3% (1 de 294 sujetos) con presiones 

de llenado normales; 3) El promedio E/e´ > 14 se pre-
sentó en el 1% (4 sujetos de 420) sin alteraciones en 
las presiones de llenado; 4) La velocidad e´ del anillo 
mitral tiene limitaciones para definir el grado de dis-
función diastólica, la onda e´septal < 8 cm/s se pre-
sentó en el 19,3% (86 de 446 sujetos) sin ninguna 
alteración del patrón de llenado, así como la onda e´ 
lateral menor a 10 cm/s se encontró en el 16,9% (74 
de 438 sujetos normales), sin que esto se correlacio-
nara con trastornos del llenado[10]-[11]. En nuestro 
estudio, tampoco se realizó ecocardiograma de estrés 
con ejercicio a todos los pacientes sintomáticos y con 
presión de aurícula izquierda normal, para definir la 
presencia de disfunción diastólica[5]. Adicionalmente 
y de considerable importancia, el análisis correcto de la 
función diastólica siempre tiene que ir de la mano con 
el contexto clínico del paciente para abordar cualquier 
decisión diagnóstica y terapéutica. Como lo expresan 
explícitamente las guías 2016, hay situaciones clínicas 
especiales donde no son aplicables los algoritmos pro-
puestos, por ejemplo, pacientes con miocardiopatía 
hipertrófica, calcificación severa del anillo mitral, es-
tenosis/insuficiencia mitral, insuficiencia aórtica, fibri-
lación/flutter atrial, hipertensión pulmonar primaria, 
estimulación con marcapasos, entre otras[5].

Conclusiones

	 La estratificación de la función diastólica según las 
nuevas Guías ASE/EACVI 2016, puede realizarse de 
forma rutinaria en el laboratorio de ecocardiografía. 
En la mayoría de los pacientes, pudo clasificarse en 
diferentes grados de severidad. Sin embargo, en un 
grupo considerable de pacientes (7,1%), la función 
diastólica fue indeterminada, por lo cual, serán ne-
cesarios métodos diagnósticos adicionales para una 
correcta evaluación. 
	 El uso de las Guías ASE/EACVI 2016 está justifi-
cado en la práctica clínica rutinaria para realizar diag-
nóstico y estratificación de los pacientes con disfun-
ción diastólica. Consideramos que en todo paciente 
sometido a un estudio ecocardiográfico debe men-
cionarse en el informe clínico final la evaluación de la 
función diastólica.
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