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La definicién de la funcién de la auricula izquierda (Al) ha surgido recientemente como un pardmetro potente, en
especial en la evaluacién de la disfuncion ventricular izquierda diastélica (DVID) y la insuficiencia cardiaca con fraccion
de eyeccion conservada. La evaluacion ecocardiografica de la DVID mediante ecocardiografia contintia siendo un
examen dificil; las recomendaciones recientes proporcionan un enfoque mas sencillo que el utilizado anteriormente.

Sin embargo, los inconvenientes que presenta el enfoque propuesto (como el flujo transmitral, la velocidad tisular, el
volumen auricular izquierdo [VAI] maximo y la presion sistdlica arterial pulmonar estimada), hacen que la presencia 'y
gravedad de la DVID continden sin determinarse en una parte importante de los pacientes. EL VAI maximo es una
medida indirecta de la cronicidad y la gravedad de la DVID, pero el VAI por si solo es un biomarcador poco sensible de
las fases iniciales de la DVID, ya que la Al puede requerir tiempo para el remodelado. Dado que la funcién principal de
la Al es modular el llenado del VI, no es de extrafiar que los cambios funcionales de la Al pasen a ser evidentes en las
fases mds tempranas de la DVID. Ademas, la funcidn de la Al puede aportar un valor adicional, no solo en el
diagndstico de la DVID, sino también en la evaluacién de su gravedad y en el seguimiento de los efectos del
tratamiento. La presente revision proporciona una valoracion critica de la evidencia existente respecto al papel de los
parametros de la Al en la evaluacion de la DVID y la consiguiente insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
conservada.(J Am Coll Cardiol 2019;73:1961-77) © 2019 American College of Cardiology Foundation. Publicado por
Elsevier. Reservados todos los derechos.

a disfuncion ventricular izquierda (VI) diastdlica
(DVID) tiene una prevalencia elevada, pero conti-
nua siendo dificil de caracterizar. Las recomenda-
ciones iniciales de la American Society of Echocardiogra-

phy y la European Association of Cardiovascular Imaging
(ASE/EACVI) fueron complejas y las discrepancias exis-
tentes entre multiples parametros causaban diferencias
entre distintos evaluadores (1). Las recomendaciones de
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ABREVIATURAS
Y ACRONIMOS
Al = auricula izquierda

ASE = American Society of
Echocardiography

DVID = disfuncién ventricular
izquierda diastélica

EACVI = European Association of
Cardiovascular Imaging

Eco2D = ecocardiografia
bidimensional

Eco3D = ecocardiografia
tridimensional

FA = fibrilacién auricular

ICFEc = insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion conservada

ICFEr = insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion reducida

IC = insuficiencia cardiaca

ASE/EACVI de 2016 son mas sencillas y es
posible que sean mas exactas (2), pero no
permiten clasificar a un numero elevado de
pacientes (3, 4). La cuestion es si el flujo trans-
mitral, la velocidad tisular, el volumen auricu-
lar izquierdo (VAI) maximo y la presion arterial
pulmonar estimada bastan para diagnosticar
una DVID.

El VAI maximo ha surgido como biomarcador
importante de los eventos cardiacos adversos
en diversos trastornos cardiovasculares (5), y
constituye un indicador indirecto bien estable-
cido de la gravedad y la cronicidad de la DVID
(2). Ademas del tamafio, la funcién de la Al pro-
porciona estimaciones de los cambios adaptati-
vos estructurales y funcionales que pueden ser
utiles para caracterizar la funciéon diastélica del

TDI = Doppler tisular

VAI = volumen auricular izquierdo

VI = ventriculo izquierdo

VI, en especial durante el ejercicio, cuando la Al
puede tener una contribucién importante, de
hasta una tercera parte, en el gasto cardiaco

total (6). De hecho, los cambios funcionales
adaptativos de la Al se ponen de manifiesto con el empeo-
ramiento de la funcién sistolica y diastdlica del VI (7). Esta
revision se centra en la evaluacién del tamaifio de la Al la
funcion de la Al y la funcién fasica de la Al, y de su papel
especifico en la evaluacion de la DVID, asi como de la con-
siguiente insuficiencia cardiaca (IC) con una fraccién de
eyeccion conservada (ICFEc).

FISIOLOGIA DE LA FUNCION FASICA
DE LA Al

La Al es una estructura dindmica. La funcion de la Al
tiene 3 fases, de tal manera que acttia como reservorio en
la sistole, como conducto en la parte inicial de la diastole,
y como bomba de refuerzo en la parte final de la diastole
(8) (figura1). Existe una estrecha interaccién entre la fun-
cién de la Al y la del VI en cada una de las fases de la
funcidén de la Al La funcién de reservorio de la Al corres-
ponde a la relajacién y distensibilidad de la Al, modulada
por la funcion sistélica del VI a través del descenso de la
base del VI (8, 9). La funcién de conducto de la Al depen-
de de la funcién diastélica del VI, incluida tanto la fuerza
de aspiracion dependiente de la relajacion del VI como de
la rigidez de la camara del VI, mientras que la funcién de
refuerzo de la Al se basa en la contractilidad intrinseca
de la Aly en la distensibilidad y presion telediastolica del
VI (10, 11). En los individuos normales, la ausencia de
contraccion de la Al (como ocurre en los pacientes que
desarrollan una fibrilacion auricular [FA]), se asocia a
una disminucion de aproximadamente un 20% a 30% del
volumen de eyeccién del VI. Este efecto se pone aiin mas
claramente de manifiesto clinicamente en los pacientes
que presentan una disfuncién del VI, como se observa
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« La funcion de la Al, medida con el strain
(deformacion) del reservorio de la Al, es un
parametro importante para el diagnéstico de
la DVID, la evaluacion de su gravedad y el
seguimiento de los efectos del tratamiento.

El volumen de la Al se ha utilizado como
indicador indirecto de la cronicidad y grave-
dad de la DVID. Sin embargo, el volumen es
un biomarcador poco sensible de las fases
iniciales de la DVID.

La funcion fasica de la Al puede evaluarse
mediante un analisis volumétrico, utilizando
ecocardiografia tridimensional, o mediante un
andlisis de strain/tasa de strain, con el empleo
de ecocardiografia speckle-tracking (rastreo
de marcas). Esta ultima se ve menos afectada
por las condiciones de carga.

La medicién de la funciéon de la Al mejora la
exactitud diagndstica y el valor pronéstico de
los algoritmos tanto de la DVID como de la
ICFEc. El strain de la Al constituye un biomar-
cador (til de la funcién de la Al

con frecuencia en la descompensacion sintomatica de los
pacientes con IC que desarrollan una FA.

La evaluacién volumétrica de la funcidn fasica de la Al
se basa en mediciones del volumen maximo, minimo y de
la Al inmediatamente antes de la contraccién auricular.
Mas recientemente se ha utilizado el analisis del strain
(deformacién) de la Al para evaluar la funcidn fasica de la
Al La evaluacion invasiva de la funcion fasica de la Al,
con el empleo de la relaciéon de presion de la Al (figura 2)
es el patrén de referencia, pero no es practico para un uso
clinico ordinario (12).

TAMANO DE LA Al El aumento de tamafio de la Al cons-
tituye un marcador bien establecido de la DVID (2, 7).
Dado que el agrandamiento de la Al no es uniforme, un
VAI biplanar (limite de la normalidad de 34 ml/m? para
ambos sexos) determinado con el método de suma del
disco o con el de area-longitud (13) es mas exacto que los
descriptores previos del tamafio de la Al (didametro y area
de la Al), y constituye un predictor mas robusto de los
eventos cardiovasculares (14).

Aunque la mayor parte de los estudios que indican el
uso prondstico del tamafio de la Al han medido el VAI
maximo, algunos estudios recientes han proporcionado
evidencias crecientes que indican que debe evaluarse
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FIGURA 1 Medicién de la funcién fasica de la Al
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auricular inmediatamente antes de la contraccién auricular.

Medicion de la funcion fasica de la Al mediante un método volumétrico con el empleo de ecocardiografia tridimensional (A'y B) y con el método
del strain basado en la ecocardiografia speckle-tracking (Cy D). Renderizacion (rendering) de la superficie tridimensional del volumen de la Al (A).
Curva de volumen de la Al a lo largo del ciclo cardiaco, a partir de la cual se obtienen los parametros volumétricos de la Al (B). Strain de la Al
longitudinal codificado mediante colores en una proyeccion tetracameral apical (C). Strain longitudinal global de la Al con el empleo de la onda P
en el electrocardiograma como punto temporal de referencia cero (D). ActEV = volumen de vaciado activo; Al = auricula izquierda; LSneg =strain
longitudinal negativo; LSpos = strain longitudinal positivo; LStot = strain longitudinal total; PassEV = volumen de vaciado pasivo;

TotEV = volumen de vaciado total; VMax = volumen auricular izquierdo maximo; VMin = volumen auricular izquierdo minimo; VpreA = volumen

también el VAI minimo. Esto parece razonable ya que es
posible que el VAI minimo refleje mejor la presion tele-
diastoélica VI, debido a que durante la diastole (con la val-
vula mitral abierta), la Al esta expuesta de manera
continua a la presion del VI. De hecho, se ha descrito que
el VAI minimo refleja mejor la presion de llenado del VI'y
la presion pulmonar enclavada elevada, con un valor pro-
nostico mayor que el del VAI maximo (15-17).

Debido a los supuestos geométricos que se realizan
respecto a la forma de la Al y el acortamiento de la cavi-
dad de la Al en las proyecciones apicales, el VAI medido
en la ecocardiografia bidimensional (Eco2D) constituye a
menudo una infravaloracién, en comparacién con el VAI
medido en la ecocardiografia tridimensional (Eco3D), la
cardiorresonancia magnética o la tomografia computari-

zada (18, 19). Ademas, el VAI maximo y minimo medido
con la Eco3D tiene un valor pronéstico independiente e
incremental respecto al del VAl medido con la Eco2D (15,
17,20, 21). Se han publicado los valores normales del VAI
medido con la Eco3D en un niimero relativamente bajo
de individuos (18, 22, 23). Sin embargo, parece que los
valores del VAI medidos con la Eco3D son significativa-
mente superiores a las determinaciones realizadas con
una exploracién bidimensional incluso en las personas
sanas, con limites superiores de la normalidad diferentes
(tabla1).

El VAI puede medirse también con la cardiorresonan-
cia magnética o la tomografia computarizada (24). La re-
lacion coste/efectividad y el valor clinico afiadido del
empleo de la cardiorresonancia magnética o la tomogra-
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FIGURA 2 Cambios instantaneos de la presion de la Al y el volumen de la Al

Presion Al (mm Hg)

16 4

14 4

12 /
Bucle A

10 1 \ /

8 .

|—//

//— . . .
1530 4560
Volumen Al (ml)

Cambios instantaneos de la presion de la auricula izquierda (Al) y del volumen de la auricula izquierda (VAI) durante 1 ciclo cardiaco en un
individuo normal (izquierda); relacion de presién-volumen de la Al formada por el bucle A, que corresponde a la funcién de bomba de la Al, y el
bucle V que corresponde a la funcidn de reservorio de la Al (derecha). Reproducido con permiso de Rosca et al. (12). ECG = electrocardiograma.

fia computarizada, en vez de la ecocardiografia, para
medir el VAL no se han demostrado todavia. En la actua-
lidad, el uso de la tomografia computarizada se limita a
un papel adyuvante importante en la evaluacion de la Al
en pacientes con FA a los que se practican intervenciones
de ablacién de venas pulmonares. Sin embargo, la evalua-
cion ecocardiografica de la funcién de la Al continda sien-
do actualmente parte integrante de la evaluaciéon de la
funcién diastélica, como se detallard mas adelante en
este articulo.

FUNCION FASICA DE LA Al La ecocardiografia es la ex-
ploracién de diagndstico por la imagen utilizada con mas
frecuencia para evaluar la funcidn fasica de la Al (figura 2).
La funcion fasica de la Al puede determinarse mediante un
analisis volumétrico utilizando la Eco3D, cuando pueden
medirse todos los volimenes a partir de un tnico registro
de volumen. La funcién fasica de la Al volumétrica puede
obtenerse midiendo el volumen méximo (en el final de la
sistole del VI), minimo (en el final de la didstole del VI) e

inmediatamente antes de la contraccién auricular (antes

TABLA 1

Funcion fasica

Funciones fasicas de la Al

Parametro Calculo

Funcidn global:

reservorio
Reservorio
Conducto

Bomba de refuerzo

Fraccién de vaciado total (VAI 4 = VAL )/ VAL

indice de expansién (VAI o = VAL O/VAL
(VAlméx - VAIpreA)/VAIméx

(VAIys = VAL )/VAI

Fraccion de vaciado pasiva

Fraccién de vaciado activa min preA

Al = auricula izquierda; VAI, ., = volumen de auricula izquierda maximo; VAI

min = volumen de auricu-

la izquierda minimo; VAI,,, = volumen auricular izquierdo inmediatamente antes de la contraccién

auricular.

de la sistole auricular, es decir, antes de la onda P del elec-
trocardiograma) (figura 3). A partir de estos volimenes,
pueden calcularse los volimenes y fracciones totales y de
vaciado pasivo y activo (tabla 2). En estudios pequefios se
han descrito “valores normales” de los parametros de la
funcioén fasica de la Al, pero no hay valores de referencia
obtenidos en una poblacién amplia (25).

Otra posibilidad es evaluar la funcién fasica de la Al a
partir de la exploraciéon de imagen de Doppler tisular
(TDI) o la medicién mediante speckle-tracking bidimen-
sional del strain y la tasa de strain longitudinal de la Al
(12). En la figura 1 se muestra la funcién fasica de la Al de-
terminada volumétricamente y mediante el strain.

Teodricamente, la evaluaciéon mediante Doppler espec-
tral de las velocidades de flujo de llenado y de vaciado de
la Al'y las integrales de velocidad en el tiempo reflejan la
funcién fasica. Sin embargo, estos parametros dependen
en gran medida de la frecuencia cardiaca, el ritmo cardia-
co y las condiciones de carga, y rara vez se utilizan en la
actualidad. La determinacién mediante Doppler del flujo
venoso pulmonar se ha empleado también para obtener
la velocidad S (funcién de reservorio), la velocidad D
(funcién de conducto) y la velocidad inversa venosa pul-
monar (funcion de bomba de refuerzo), pero una evalua-
cion satisfactoria requiere un registro de Doppler
espectral de buena calidad. Pueden usarse medios de
contraste para mejorar la sefial de Doppler del flujo ve-
noso pulmonar en los pacientes en los que el registro de
Doppler sin contraste no es 6ptimo.

PARAMETROS FUNCIONALES DE LA Al MEDIANTE
SPECKLE-TRACKING Y TDI El strain y la tasa de strain
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FIGURA 3 Cambios fasicos del volumen de la Al y sus relaciones con el flujo transmitral

contraccion auricular.

Cambios fasicos del volumen de la auricula izquierda (Al) (arriba) y sus relaciones con el flujo transmitral durante el vaciado de la Al en el ventriculo (centro), y
electrocardiograma (abajo). Las lineas rojas indican la cronologia de diversas mediciones de los voliimenes de la Al. A = velocidad de onda A transmitral; E = velocidad de
onda E transmitral; Maximo = volumen auricular izquierdo maximo; Minimo = volumen auricular izquierdo minimo; PreA = volumen auricular inmediatamente antes de la

miden, respectivamente, la magnitud y la tasa de defor-
macion del miocardio (26). Ambos pardmetros pueden
medirse con la TDI o la ecocardiografia de speckle-trac-
king bidimensional (27, 28). Por convencion, un strain
negativo corresponde a una contraccién (acortamiento)
del miocardio y un strain positivo a una relajaciéon (elon-
gacion) del miocardio. Sin embargo, en aras de la simpli-
cidad, en esta revision haremos referencia tan solo al
valor absoluto del strain durante la sistole o la diastole.

Evaluacion del strain de la Al mediante TDI Las veloci-
dades, el strain y la tasa de strain obtenidas mediante TDI
se han aplicado a la evaluacién de la funcién global y re-
gional de la Al (29). La medicidn de la velocidad miocardi-
ca muestra que el movimiento de la Al y el VI concuerda
debido al tethering (tension por fijacion) del tejido de la Al
por la contracciéon mas potente del VI. Sin embargo, las
imagenes de strain de la Al muestran que el acortamiento
y la elongacidon longitudinales especificos de la funciéon de
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TABLA 2 Valores de referencia para el tamafiio y la funcion de la Al mediante ecocardiografia
Tamaiio y funcion de la auricula izquierda
Eco3D Eco2D Valor de p LN Eco3D LN Eco2D
Volumen méximo, ml/m?2 32+4 24+6 < 0,001 <46 <34
Volumen minimo, ml/m?2 n+3 8+3 < 0,001 <17 <14
Volumen PreA, ml/m2 185 15+5 < 0,001 <28 <25
Volumen de vaciado total, ml 38+10 29+7 < 0,001 - -
Volumen de vaciado pasivo, ml 25+7 17+6 < 0,001 — —
Volumen de vaciado activo, ml 14+6 12+4 < 0,001 — —
Fraccién de vaciado total, % 67+6 69+9 <0,05 >55 > 51
Fraccién de vaciado pasivo, % 44 +9 41+10 < 0,001 >26 >21
Fraccién de vaciado activo, % 39+10 47 £10 < 0,05 >19 > 27
Strain longitudinal positivo, % 206+6 >11,2
Strain longitudinal negativo, % -145+2,3 <-10,2
Strain longitudinal total, % 351+5,9 > 23,7
Los valores corresponden a media + DE salvo que se indique lo contrario.
Eco2D = ecocardiografia bidimensional; Eco3D = ecocardiografia tridimensional; Al = auricula izquierda; LN = limite normal; PreA = inmediatamente antes de la contraccién
auricular.

la Al son discordantes respecto al movimiento longitudi-
nal del VI, ya que la auricula se llena durante la sistole ven-
tricular y se vacia durante la didstole ventricular (27, 30).
Las dificultades técnicas de la evaluacién mediante image-
nes de la tasa de strain basada en la TDI no son triviales, ya
que la técnica puede verse afectada por el movimiento
traslacional (y por lo tanto requiere un rastreo con el mo-
vimiento de la pared) y porque, al ser una técnica basada
en Doppler, se ve influida por el angulo de insonacion, por
lo que tan solo pueden examinarse las paredes y no el
techo de la Al, con el empleo de un volumen de muestra
largo y delgado (10 x 2 mm) (27). No obstante, en manos
expertas, la fiabilidad de la exploracion es alta (30). Hace
unos 10 afios, basandose en estudios publicados del strain
auricular determinado mediante TDI, se indicd que la tasa
de strain auricular diastoélica inicial predecia el manteni-
miento del ritmo sinusal tras la cardioversion (31, 32) y la

FIGURA 4 Morfologia de la curva de strain de la Al con el empleo de sincronizacion P-P y R-R

Strain (%)

Sincronizaciéon R-R

€CD =

Sincronizacién P-P

ER-ECT ER=€CD + €CT

€Ch

eCcT

Se indican los componentes atribuibles al strain de reservorio, de conducto y contractil.
€CD = strain (deformacién) de conducto; eCT = strain de contraccion; eR = strain de reservorio;
Al = auricula izquierda. Reproducido con permiso de Pathan et al. (43).

ablacion de radiofrecuencia para la FA (33). Se observaron
anomalias del strain de la Al obtenido mediante la TDI en
la diabetes (34), la hipertension (35), el infarto de miocar-
dio (36),1aIC (37) y la FA (38), todos ellos trastornos aso-
ciados a la DVID.

Medicion del strain (rastreo de marcas) auricular
mediante speckle-tracking Aunque el proceso de medi-
cion del strain mediante ecocardiografia speckle-tracking
bidimensional es relativamente sencillo, las diferencias
metodolégicas han contribuido a causar una diversidad
en los intervalos de valores normales presentados. Estas
diferencias incluyen la eleccién de las proyecciones api-
cales utilizadas (proyeccion tetracameral solamente o
proyecciones tetracameral y bicameral o las 3 proyeccio-
nes apicales), el momento de referencia cero inicial (el
inicio de la onda P o el complejo QRS) (figura 4), y los
criterios de inclusién/exclusién del techo de la Al. En
un informe reciente del Grupo de Trabajo conjunto de
EACVI/ASE/Industria, se ha propuesto un proceso
de puesta en comun de las especificaciones técnicas de
los programas informaticos disefiados para el posproce-
sado de series de datos de Eco2D para las mediciones de
la Al (39). El rango de valores normales del strain de re-
servorio de la Al (que oscila entre el 30% y el 58% en los
diversos estudios) (40-42) se abordd en un metanalisis
de 30 estudios (2038 individuos sanos) (43). El valor
normal del strain de reservorio (ER) fue del 39% (inter-
valo de confianza del 95%: 38% a 41%) (figura 5A), mien-
tras que el del strain de contraccion (ECT) fue del 18%
(intervalo de confianza del 95%: 16% a 19%) (figura 5B).
La heterogeneidad se debi6 a la proporcién de mujeres,
el tamafio de la muestra y la eleccién del punto de refe-
rencia para el cero, pero no se observo que la raza, las
proyecciones utilizadas en la exploracion y el proveedor
explicaran las diferencias.
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FIGURA 5 Distribucion de los rangos normales del strain de la Al en los estudios publicados

A 5 Funcion de reservorio
Tamafio
Autor y afio Media (%) EEM de la muestra Ponderaciones Medias (IC del 95%)
Cameli, 2009 42,2 0,79 60 e 3,4% 42,2[40,7,43,7]
Kim, 2009 35,7 0,79 54 — 3,4% 35,7 [34,2,37,2]
Saraiva, 2010 35,6 0,99 64 —— 3,4% 35,6 [33,7, 37,5]
Roca, 2010 33 1,32 37 —_— 3,3% 33,0[30,4, 35,6]
Cameli, 2011 40,5 0,72 52 - 3,4% 40,5[39,1, 41,9]
Miyoshi, 2011 40,6 1.3 30 —_ 3,3% 40,6 [38,1,43,1]
Mondillo, 2011 39,6 1.3 36 — 3,3% 39,6 [37,1,42,1]
Kadappu, 2012 30,6 0,97 73 — 3,4% 30,6 [28,7,32,5]
Yoon, 2012 32,6 117 36 — 3,3% 32,6 [30,3, 34,9]
Altekin, 2013 57,93 1,12 60 — 3,3% 57,9 [55,7, 60,1]
Ancona, 2013 38,7 0,79 70 =i 3,4% 38,7[37,2,40,2]
Hong, 2013 35,52 0,87 30 —_—— i 3,4% 35,5[33,8, 37,2]
Mochizuki, 2013 35,8 0,88 77 ——— 3,4% 35,8 [34,1, 37,5]
Oishi, 2013 33 134 56 —— 3,3% 33,0[30,4, 35,6]
Sun, 2013 46,8 0,7 121 —— 3,4% 46,8 [45,4, 48,2]
Liu, 2013 44,96 2,95 30 —_— 2,7% 45,0 [39,2,50,7]
Deschle, 2014 46,17 1,78 32 —_— 3,2% 46,2[42,7,49,7]
Degrmenci, 2014 35 0,23 80 ] 3,5% 35,0 [34,6, 35,4]
Santos, 2014 39,2 0,16 40 u 3,5% 39,2 [38,9, 39,5]
Tadic, 2014 38,6 0,84 64 -+ 3,4% 38,6 [37,0, 40,2]
Tigen, 2014 39,4 1,68 40 —_— 3,2% 39,4 [36,1,42,7]
Yang, 2014 38 0,6 152 - 3,4% 38,0[36,8, 39,21
Tadic, 2014 41 0,81 38 o 3,4% 41,0 [39/4, 42,6]
Ascenzi, 2015 4,7 0,93 90 —— 3,4% 41,7 [39,9, 43,5]
Kocabay, 2015 44,2 1,31 30 — 3,3% 44,2 [41,6, 46,8]
Miyoshi, 2015 38,3 1,24 50 — 3,3% 38,3[35,9, 40,71
Morris, 2015 45,5 0,63 329 —— 3,4% 45,5[44,3, 46,71
Song, 2015 33,09 0,93 50 —— 3,4% 33,1[31,3,34,9]
Xu, 2015 45,3 0,69 124 ——— 3,4% 45,3[43,9,46,7]
Montserrat, 2015 30 0,87 33 ——— 3,4% 30,0[28,3, 31,71
Modelo de ER Media e IC del 95% del strain de reservorio —— 100,0% 39,2 [37,1,41,3]

Heterogeneidad: I = 98,77%, Q (gl = 30) 1372, p < 0,0001

25,0 34,4 43,8 53,1 62,5
Strain de reservorio €R (%)

B - Funcién contractil
Tamaiio

Autor y afio Media (%) EEM de la muestra Ponderaciones Medias (IC del 95%)
Kim, 2009 15,2 0,39 54 - 7.8% 15,2 [14,4,16,0]
Saraiva, 2010 14,2 0,41 64 - 7,8% 14,2 [13,4,15,0]
Cameli, 2011 16,2 0,35 52 E s 7.8% 16,2 [15,5, 16,9]
Miyoshi, 2011 14,4 0,86 30 —_— 7.5% 14,4 [12,7,16,1]
Mondillo, 2011 20,4 0,83 36 —_— 7.5% 20,4 [18,8, 22,0]
Altekin, 2013 24,57 0,6 60 —— 7.7% 24,6 [23,4, 25,8]
Oishi, 2013 15 0,67 56 —— 7.6% 15,0 [13,7,16,3]
Sun, 2013 19,6 0,38 121 - 7.8% 19,6 [18,9, 20,3]
Hong, 2013 15,3 0,46 30 —— 7.8% 15,3 [14,4,16,2]
Ascenzi, 2015 14,5 0,44 90 —_— 7,8% 14,5[13,6, 15,4]
Miyoshi, 2015 16,2 0,68 50 — 7,6% 16,2 [14,9,17,5]
Xu, 2015 25 0,53 124 —— 7,7% 25,0 [24,0, 26,01
Kocabay, 2015 18,1 0,55 30 —— 7.7% 18,1[17,0,19,2]
Modelo de ER  Media e IC del 95% del strain contractil e 100,0% 17,6 [15,5, 19,6]

Heterogeneidad: I? = 98,24%, Q (gl = 12) 587, p < 0,0001

r T T T 1
10,0 15,0 20,0 25,0 30,0
Strain contractil ECT (%)

Se presentan graficos de bosque (forest) por separado para el strain de reservorio (A) y el strain contractil (B). IC = intervalo de confianza; otras abreviaturas como en la
figura 4.
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ILUSTRACION CENTRAL Evolucién de los parametros diastélicos del VI con el aumento de gravedad de la enfermedad

iVAI (ml/m?)

S,

E/e’ en reposo

E/e’ en ejercicio

Strain (deformacion) de Al >35%  24-35% 24-35%  19-24% 19-24%  <19% <19%

iVAI (ml/m?) <34 34-42 34-42 42-48 42-48 >4
—mmm

E/e' en reposo <10 10-15 >15

E/e’ en ejercicio <12 <12 >12 >12 >12 >12 >12

Thomas, L. et al. J Am Coll Cardiol. 2019;73(15):1961-77.

Algunos pardmetros muestran una pseudonormalizacidn, otros cambian de manera tardia en la evolucidn de la enfermedad, o cambian de forma temprana y luego no
progresan. El strain de la Al parece empeorar progresivamente con el aumento de la gravedad. Ademas, la adicién del strain de la Al puede permitir una evaluacién mas

exacta del estadio de la enfermedad. Aunque los valores de corte varian en los distintos estudios publicados y entre diferentes laboratorios, los cambios relativos son
uniformes. Al = auricula izquierda; iVAI =

volumen auricular izquierdo indexado; VI =

ventriculo izquierdo.

Los rangos normales son muy superiores a los niveles
de strain de la Al asociados a la enfermedad. Por ejemplo,
el aumento de la presion de llenado del VI se predecia de
forma 6ptima con un valor de corte maximo del strain de
la Al <20% (44). De igual modo, los mejores predictores
del mantenimiento del ritmo sinusal tras la aplicacién
fueron la tasa de strain sistélico maximo del tabique y de
la pared inferior de la Al > 2,25 s71, y el strain de la pared
inferior de > 19,5% (45). A pesar de que el strain de la Al
no es totalmente independiente de la carga, las condicio-
nes de carga parecen tener un efecto menor que el volu-
men de la Al en el strain de la Al (46).

CARACTERIZACION DEL TEJIDO DE LA Al Se cree que
la disfuncién de la Al es consecuencia de la fibrosis de la
Aly se ha involucrado a varios factores bioldgicos en este
proceso (47). La cardiorresonancia magnética con realce
de contraste tardio es el patrdn de referencia y se ha uti-
lizado en especial en pacientes con FA (48, 49). Mas
recientemente, las alteraciones funcionales de la Al iden-
tificadas ecocardiograficamente se han correlacionado
con la fibrosis de la Al El strain de la Al muestra una co-
rrelacién inversa con el grado de fibrosis determinado
mediante la cardiorresonancia magnética con realce tar-
dio (48, 49). Tras la ablacién percutanea, la incidencia de

recidiva de la FA se redujo, con una mejora de la recupe-
racion funcional de la Al y un valor mas alto de strain de
la Al en los pacientes que tenian una cicatriz limitada. Un
estudio histolégico puso de manifiesto una correlacion
inversa entre el strain de la Al y el grado de fibrosis histo-
légica en los pacientes con insuficiencia mitral (50). El
strain de la Al se ha utilizado también para evaluar la re-
version de la fibrosis con diversos agentes terapéuticos,
como la espironolactona, los inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina y los antagonistas de re-
ceptores de angiotensina II en modelos animales (51-
53). Asi pues, aunque la evidencia actualmente existente
es limitada, el strain de la Al puede ser un marcador de la
fibrosis de la Al, si bien es preciso tener en cuenta tam-
bién las condiciones de carga (46).

DISTENSIBILIDAD DE LA Al El remodelado estructural
y funcional de la Al se debe a menudo a una alteracién de
la funcién Vly la consiguiente elevacion de la presion de
llenado del VI. La adaptacién estructural y funcional de la
Al proporcionan un mecanismo de compensacion impor-
tante, como minimo en las fases iniciales de la DVID, para
preservar el gasto cardiaco. Sin embargo, se alcanza un
estadio de “descompensacidon” con la consiguiente reduc-
cion de la distensibilidad de la Al Con el paso del tiempo,
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TABLA 3 Resumen de los estudios de los parametros de la Al en pacientes con DVID

Parametro de la Al

Correlaciones entre los parametros de
laAlylaDVID

Relacion de los parametros
de la Al con el riesgo CV y la carga
de la enfermedad

Tsang et al., 2002 (7)
N =140, 58 + 19 afios

Pritchett et al., 2005 (63)
N = 2042, = 45 afios

Hammoudi et al., 2014 (58)
N =90, 59 + 11 afios

Caselli et al., 2010 (21)
N =178, 57 + 16 afos

Singh et al., 2019 (44)
N =76, 64 + 14 afios
(obtencién = 26)

61 £ 12 afos (validacion
n=50)

Huynh et al., 2015 (61)
N =195, 64 + 14 afios

Brecht et al., 2016 (71)
N = 449, 51 + 14 afios

Singh et al., 2017 (3)
N =90, 64 + 7 afios

Morris et al., 2018 (4)
N =517, 68 + 13 afos

Remitidos para una ETT por
indicacion clinica, en ritmo
sinusal

Muestra transversal del
Olmsted County,
Minnesota, residentes

Pacientes con E/e' septal en
reposo < 15 remitidos a una
ecocardiografia de estrés
mediante ejercicio, en
ritmo sinusal, sin arritmias
auriculares ni valvulopatias

Pacientes en ritmo sinusal,
sin valvulopatia, remitidos
auna ETT por indicacién
clinica para evaluar la
funcién del VI

Pacientes remitidos para
un cateterismo cardiaco
izquierdo por indicacion
clinica (presion diastélica
de onda preA), con un
amplio espectro de valores
de la funcién del VI

Retrospectivo; pacientes en
ritmo sinusal con dilatacion
auricular (> 68 mlen los
varones, > 62 mlen las
mujeres) remitidos a una
ecocardiografia

Mujeres con y sin DVID
preclinica de una
poblacion urbana, en ritmo
sinusal, sin valvulopatias
significativas, con FEVI
normal.

Fraccion de eyeccion (FE) del
VI 2 50%, ritmo sinusal
normal y sin valvulopatias
significativas (es decir, >
insuficiencia o estenosis
leve) o valvulas protésicas

Pacientes en ritmo sinusal
con factores de riesgo y
una FEVI conservada (FEVI
>50%)

Dimensién de Al en modo
M, volumen méx. de
Al 2D

Volumen méx. de Al 2D

Volumen méx. de Al 2D

Volumen méax/min de la Al
2D, 3D

Strain de la Al maximo en
STE 2D

iVAI max 2D, strain de Al
maximo en STE 2D

VAl max 2D, strain sistélico
méximo mediante STE
2D, strain de conducto
de la Al y strain de
contraccion de la Al

Volimenes de Al 2D (max,
min y preA), strain de
la Al maximo mediante
STE 2D

VAI méx 2D, strain de a Al
maximo determinado
mediante STE 2D

iVAI méx correlacionado con el grado
de DVID (p < 0,001; r = 0,78),
mejor que dimension de Al en
modo M (r = 0,48)

iVAI max con buena sensibilidad y
especificidad para la DVID grave
(grado Il o IV) en comparacion
con todos los demas grados de
DD (AUC = 0,97 [0,94-0,99]), ¥
en comparacion con la funcién
diastdlica normal (AUC = 0,98
[0,96-1,0])

ELiVAI max 2D medido en reposo
predijo una PLVI en ejercicio
anormal (definida como E/e’ > 13
durante el ejercicio) (AUC = 0,85)

ELiVAI min 3D fue el factor que
mostré una mejor correlacion
con el cociente E/Em (r = 0,40;
p < 0,001), seguido del iVAI max
(r=0,29; p < 0,001)

El strain de la Al maximo mostro
una mejor coincidencia con las
mediciones invasivas de la PLVI
(81%) que el algoritmo de las guias
(72%)

Cambios de la PLVI (E/e") asociados
al strain de la Al y normalizacion
predicha del strain de la Al
independiente de los cambios
del VAI

Funcién de reservorio y de conducto
de la Al significativamente
inferiores en presencia de una
DVID. El strain de reservorio y el
de conducto de la Al tienen mayor
capacidad de discriminacién que
el iVAI para detectar la DD en una
fase temprana

ELiVAI aumenté con la mayor
gravedad de la DD (DD de grado 2
frente a grado 3 = n.s.), es decir, el
VAI parece estabilizarse. EL strain
de la Al maximo determinado
mediante STE 2D mostré una
disminucién uniforme con la mayor
gravedad de la DD, y se alcanzé
significacion en la comparacion de
todos los grados de DD

El strain de la Al anormal determinado
mediante STE 2D se asoci6 de
forma significativa a la elevacién de
la PCPE estimada, incluso con un
iVAI normal

Puntuacion de riesgo CV, IC
congestiva, enfermedad vascular,
AlT o ictus, y antecedentes de
tabaquismo relacionados de
manera independiente con el
iVAI max

Tanto el grado de DD como el iVAI
méx predicen la mortalidad por
cualquier causa. Con un ajuste
respecto a edad, sexo, FE y grado
de DD, el iVAI no se asocid a la
mortalidad por cualquier causa

n.p.

ELiVAI min 3D fue el mejor predictor
independiente para los eventos
cardiovasculares adversos
mayores. (HR: 1,217; IC del 95%:
1,075-1,378; p = 0,002)

n.p.

n.p.

n.p.

n.p.

2D = bidimensional; 3D = tridimensional; AUC = drea bajo la curva; IC = intervalo de confianza; CV = cardiovascular; DD = disfuncién diastélica; FE = fraccion de eyeccion; IC = insuficiencia cardiaca; HR = hazard
ratio; iVAI = volumen auricular izquierdo indexado; VI = ventriculo izquierdo; DVID = disfuncién ventricular izquierda diastdlica; FEVI = fraccidn de eyeccion ventricular izquierda; PLVI = presion de llenado del
ventriculo izquierdo; n. p. = no procede; n.s. = no significativo; PCPE = presion capilar pulmonar enclavada; STE = ecocardiografia speckle-tracking (rastreo de marcas); AIT = accidente isquémico transitorio;
ETT = ecocardiografia transtoracica; otras abreviaturas como en la tabla 2.

la disfuncién de la Al con fibrosis de sustitucién acabara
causando un aumento de la presion de la Al y la consi-
guiente insuficiencia de la Al. Este estadio en la progre-

sion de la disfuncion de la Al con pérdida de la
distensibilidad de la Al podria constituir un factor clave
que condujera de la DVID a la aparicién de una ICFEc. Con
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TABLA 4 Resumen de los estudios con una evaluacion de parametros de la Al evaluados durante maniobras de provocacion
Primer autor, afio
(niimero de referencia) N

Tan et al., 2010 (72) ICFEc = 50, HT =15,
control = 30

Parametro de la Al

Velocidad A" en TDI color
(promedio septal +
lateral)

Provocacion Resultado

Ejercicio en cinta ergométrica
limitado por los sintomas

Velocidad A’ similar en reposo en los
3 grupos. Velocidad A" minima en la
ICFECc tras el ejercicio. La velocidad
A" mostré el aumento minimo en los
pacientes con ICFEc durante el ejercicio

El strain de la Al total (es decir, strain de
reservorio + contractil) es el parametro
con una mejor correlacién con el % de
los METS predichos. Un strain de la
Al menor se asocia a un E/e' superior
durante el ejercicio

Kusunose et al., 2012 (73) ~ Pacientes no

seleccionados = 486

Ejercicio en cinta ergométrica  Strain de la Al 2D

limitado por los sintomas

Obokata et al., 2013 (37) ICFEc = 40, HT sin

IC=40

Elevacion de las piernas Strain de reservorio y de

bomba de refuerzo 2D

Amortiguacion del aumento del strain de
reservorio y de bomba de refuerzo de la
Al en los pacientes con ICFEc

Sugimoto et al., 2017 (82)  ICFEr = 49, ICFEc = 20,

controles sanos = 32

Prueba de esfuerzo en
cicloergémetro limitada
por los sintomas

Strain de la Al 2D y SR-a
dela Al

EL mayor aumento del strain de la Al con el
ejercicio se produjo en los individuos de
control, mientras que se amortigud en la
ICFEc y no hubo aumento en la ICFEr

prom = promedio septal + lateral; ICFEc = insuficiencia cardiaca con fraccidon de eyeccién conservada; ICFEr = insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién reducida; HT= hipertension;
METS = equivalentes metabdlicos; SR-a = tasa de strain contractil; TDI = Doppler tisular; otras abreviaturas como en las tablas 2y 3.

el empleo del strain de la Al determinado mediante la
TD], se definié un indice de “rigidez de la AI” mediante el
cociente del strain sistélico de la Al respecto a la presion
de la Al (determinada de forma invasiva mediante la pre-
sién capilar pulmonar enclavada y de forma no invasiva
con el cociente E/e"). El indice de rigidez de la Al permi-
ti6 diferenciar a los pacientes con IC con fraccion de eyec-
cién reducida (ICFEr) de los pacientes con ICFEc, y lo que
es mas importante, diferenciar a los pacientes con ICFEc
de los pacientes con una DVID sin IC (54). Sin embargo,
estos estudios no se han llegado a reproducir con el em-
pleo de ecocardiografia speckle-tracking.

DISFUNCION DIASTOLICA DEL VI

La DVID es un factor predictivo independiente para la
mortalidad por cualquier causa en la poblacién general,
incluso en un estadio preclinico (55), y es necesaria una
evidencia de la presencia de DVID para establecer el
diagnoéstico de ICFEc (56, 57). Asi pues, la evaluacién
exacta de la DVID es de una importancia creciente en la
practica clinica ordinaria. El cateterismo cardiaco es el
patron de referencia para evaluar las propiedades diasté-
licas del Vly las presiones de llenado del VI; sin embargo,
la evaluacién invasiva no es facilmente utilizable en la

Anomalias estructurales
« Volumen auricular izquierdo indexado
(2D) > 34 ml/m?

« Masa ventricular izquierda indexada
>115 g/m? (hombres) y > 95 g/m? (mujeres)

Considerar el volumen de la Al 3D > 40 ml/m?

FIGURA 6 Algoritmo diagnéstico de la ICFEc: Utilidad de la evaluacién de la auricula izquierda

Sintomas y signos de insuficiencia cardiaca

'

Fraccién de eyeccion ventricular izquierda = 50%

Anomalias funcionales

« E/e' promediado > 13

« e' promedio < 9 cm/s

« Funcion de reservorio de la auricula
izquierda evaluada mediante el strain < 20%

39,5%

Volumen
de la Al
26 ml/m?

—

ase de

Servorio

En los pacientes con ICFEc es necesario realizar una evaluacién completa de las anomalias estructurales y funcionales del ventriculo izquierdo y de
la auricula izquierda. 2D = bidimensional; 3D = tridimensional; ICFEc = insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién conservada.
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Parametro de la Al

TABLA 5 Resumen de los estudios de los parametros de la Al en la ICFEc

Resultados principales

Conclusiones

Liu et al., 2018 (81)
N =55 ICFEc, N = 31
DD, N = 33 controles,
61 + 13 afios

Pacientes chinos
sintomaticos
con ICFEc, en
comparacion con los
controles y con los
pacientes con DD

Sanchis et al., 2015 (78)
N =138, 75 + 9 afios

Pacientes ambulatorios
con sintomas de IC
de nueva aparicién

Freed et al., 2016 (83)
N =308, 65 + 13 afios

Seguimiento
longitudinal de
pacientes con
ICFEc mediante
ecocardiografia
inicial

Santos et al., 2016 (84)
N =357, 69 + 10 afios

Pacientes con ICFEc
incluidos en el
ensayo TOPCAT

Melenovsky et al., 2015 (75)
N =198 (101 ICFEc),
71+ 10 afios

Descripcion de las
caracteristicas de los
pacientes con ICFEc
y utilidad pronéstica

Ecocardiografia 2D
que incluye una
evaluacion del strain
delaAlydela
disincronia

Ecocardiografia 2D
incluido el analisis
del strain de la Al

Ecocardiografia
2D, Doppler y
speckle-tracking y
strain de la Al

Ecocardiografia
2D, Dopplery
speckle-tracking y
strain de la Al

iVAI méx mayor, reduccién de la funcion
de reservorio de la Al y disincronia
interauricular mayor en la ICFEc en
comparacién con los otros grupos

El cociente de tasa de strain sistélico
de la Al/volumen de la Al es una
herramienta diagnéstica potente
para definir a los pacientes con IC
sintomatica (AUC = 0,90)

El strain de reservorio de la Al es el que
muestra una mayor correlacion con
los eventos adversos; se asocia a la
variable de valoracion combinada de
hospitalizacién o muerte (HR ajustada
por cada 1 DE de disminucién del
strain de la Al: 1,54; IC del 95%:
1,15-2,07; p = 0,006)

Un strain de la Al maximo inferior se
asocia a un aumento del riesgo de
la variable de valoracién combinada
(HR: 0,96 por unidad de reduccion
del strain; IC del 95%: 0,94-0,99;

Reduccidn de la funcidn diastélica y sistélica
de la Al, aumento de la disincronia inter/
intraauricular en la ICFEc

Disincronia interauricular y reduccion
del strain sistélico de la Al asociados
a una peor clase funcional de la NYHA

La disincronia auricular y la reduccién de
la funcion diastélica y sistdlica de la Al
contribuyen a producir la fisiopatologia
de la ICFEc

Disfuncién de la Al e ICFEc, sugiere que el
analisis de la funcién de la Al puede ser
Gtil en los pacientes con disnea de nueva
aparicion

Los indices anormales de la mecénica de la
Al (en especial strain de reservorio de
la Al) son factores clinicos y prondsticos
potentes en la ICFEc

La disfuncién de la Al en la ICFEc se asocia
a un mayor riesgo de hospitalizacién por
IC, de manera independiente de posibles
factores de confusion clinicos, pero no
de modo independiente del strain y el

Ecocardiografia 2D,
Doppler con medicién
de la fraccién de
vaciado de la Al y la
rigidez de la Al

p = 0,009) y hospitalizacién por IC volumen de llenado del VI
(HR: 0,95 por unidad de reduccion
del strain; IC del 95%: 0,92-0,98;

p=0,003)

Una fraccién de vaciado de la Al
inferior se asocia a un aumento de
la resistencia vascular pulmonar, asi
como a la disfuncién del VD y a la

mortalidad hemodinamicas

La funcién de reservorio de la Al se asocia a
la mortalidad en los pacientes con ICFEc.
Esta disfuncion de la Al estd ligada a una
peor distensibilidad de la Al y a anomalias

NYHA = New York Heart Association; TOPCAT = Treatment Of Preserved Cardiac Function Heart Failure With an Aldosterone Antagonist; otras abreviaturas como en las tablas 2,3y 4.

practica clinica ordinaria. Dada la complejidad de la dias-
tole en si y los multiples factores interrelacionados que
influyen en ella, no hay un parametro ecocardiografico
que pueda usarse por si solo de manera aislada para es-
tablecer el diagndstico de DVID (3). En vez de ello, actual-
mente se recomienda el uso de un algoritmo integrado
que incorpora multiples parametros, incluidos los valo-
res de VAl indexado, €', E/e’ y velocidad de regurgitacién
tricuspidea (2). Sin embargo, los parametros obtenidos
mediante exploraciones Doppler proporcionan una ins-
tantanea de la funcion diastdlica del VI, que puede cam-
biar de forma aguda al modificarse las condiciones de
carga. Aunque las alteraciones estructurales como las del
VAI proporcionan una informacién robusta respecto a la
cronicidad y gravedad de la DVID, el VAI no se determina
de forma clara mediante la funcidon diastélica del VI y
puede haber confusiéon en determinados casos en los que
hay una miopatia coexistente de la Al

TAMARNO DE LA Al EN LA EVALUACION DE LA FUNCION
DIASTOLICA DEL VI Si no hay otras causas (por ejem-
plo, valvulopatia mitral, FA, bradicardia, estados de alto

gasto, etcétera), el agrandamiento de la Al refleja la DVID
y la elevacion crénica a largo plazo de la presion de la Al
En las fases iniciales de la DVID de grado I, el VAI puede
continuar siendo normal, pero a medida que aumenta
la presién de la Al como consecuencia del aumento de la
gravedad de la DVID, la cavidad de la Al se dilata. En los
pacientes con una DVID y presiones de llenado del VI
normales en reposo, el aumento del VAI puede predecir
el aumento de la presion de llenado del VI durante el
ejercicio (58). Las ventajas de utilizar el VAI para evaluar
la DVID se deben a su fiabilidad y reproducibilidad, y en
la actualidad el VAI maximo se considera superior a otros
marcadores ecocardiograficos y se esta utilizando de ma-
nera creciente en los grandes ensayos clinicos aleatoriza-
dos (59, 60). Entre sus limitaciones se encuentra la de
que el VAI puede aumentar a pesar de una funcion diasto-
lica del VI normal en los pacientes con bradicardia, esta-
dos de alto gasto, arritmias auriculares o valvulopatia
mitral importante, o en deportistas entrenados (2). El
VAI puede ser también poco fiable en los pacientes en los
que el tratamiento de la IC conduce a una normalizaciéon
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de la presion de llenado del VI. La dilatacion de la Al per-
siste a pesar de la mejora de la presion de llenado del VI
y, en estos casos, puede usarse la velocidad de regurgita-
cion o el strain de la Al como parametros para estimar la
presion de la Al elevada (2, 3). Asi pues, es importante
tener presente que el “remodelado inverso” estructural
de la Al es lento y a veces incompleto (61), de tal manera
que el VAI refleja el legado que ha dejado la presiéon de
llenado anteriormente elevada. La reversibilidad del re-
modelado de la Al es objeto de controversia; todavia no
se conocen la duraciény el grado de alteracion de la DVID
que conducen a un remodelado irreversible de la Al. Aun-
que se ha descrito una mejora de la funcién de la Al y un
remodelado auricular inverso después de una terapia de
resincronizacion cardiaca exitosa, debido probablemen-
te alamejora del llenado diastdlico (62), esta experiencia
no ha sido uniforme (61).

Ademas, hay una interrelaciéon compleja entre la Al y la
DVID, que difiere en diferentes poblaciones y distintos
contextos clinicos. En un estudio de base poblacional de
2042 sujetos, el valor del VAI indexado aument6 con el
agravamiento de la DVID (63). Tanto el VAI indexado
como la DVID predijeron la mortalidad por cualquier
causa. Sin embargo, al introducir un control respecto a la
DVID, el VAI indexado dej6 de ser un factor predictivo in-
dependiente para los resultados clinicos (63). Asi pues,
aunque la DVID contribuye al remodelado de la Al este
ultimo parece ser tan solo un biomarcador del estado cli-
nico (DVID) que es el factor determinante real del pronos-
tico de los pacientes. Por otro lado, en un estudio reciente
de 419 pacientes con un primer infarto de miocardio sig-
nificativo (es decir, de grado 2 o 3), se identific6 la DVID
como factor predictivo independiente para los resultados
clinicos (muerte, infarto de miocardio, IC) (64). Sin em-
bargo, de los 4 pardmetros especificos incluidos en el al-
goritmo diagnostico de la DVID, tan solo el VAI indexado
fue un factor predictivo independiente para los resultados
clinicos adversos, si bien el VAI por si solo tuvo menos po-
tencia que el algoritmo con multiples parametros (64).
Asi pues, continua siendo dificil determinar el papel espe-
cifico de la DVID en comparacién con el agrandamiento de
la Al en diferentes grupos de pacientes, y tal vez una com-
binacién de estos 2 marcadores pronésticos pueda apor-
tar un valor adicional para determinar la aparicion de
resultados adversos.

La dilatacion de la Al causada por la DVID puede con-
ducir, a su vez, a una FA (65), que esta estrechamente li-
gada a la DVID y tiene una alta prevalencia en los
pacientes con ICFEc. Una revisién reciente ha evaluado
de manera detallada el papel de los pardmetros de medi-
cioén de la Al en la FA (66). El tamafio de la Al es un para-
metro poco fiable de la DVID y de la presiéon de llenado
del VI en los pacientes con FA. Sin embargo, las alteracio-
nes de la forma de la Al podrian reflejar mejor la altera-
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cién de la funcién diastdlica del VI en el contexto de la FA.
En un estudio de 104 pacientes remitidos para una abla-
cién de la FA, se evalué la forma de la Al mediante tomo-
grafia computarizada, y se determiné la DVID mediante
ecocardiografia (67). Se observd una asociacion indepen-
diente de la DVID y del VAI con la simetria de la Al, mien-
tras que la recidiva de la FA se asoci6 tan solo a los
cambios asimétricos de la Al (67).

FUNCION DE LA Al Y DVID Cuando se producen cam-
bios en la relajacién del VI, la contribucién relativa de la
funcion de bomba de refuerzo de la Al para el llenado del
VI aumenta, mientras que la funcién de conducto dismi-
nuye. Cuando las presiones de llenado del VI aumentan
de manera importante, se alcanzan los limites de reserva
de precarga de la Al, y esta pasa a comportarse predomi-
nantemente como un conducto.

Multiples estudios han sugerido que las mediciones
funcionales de la Al pueden ser mejores que el tamafio de
la Al en la DVID, incluso en ausencia de dilatacion de la
Al Se ha descrito que el uso del strain de la Al como mar-
cador adaptativo funcional utilizando el strain obtenido
mediante la TDI es una medida de la DVID m4s sensible
en los individuos aparentemente sanos, de tal manera
que los cambios del strain de la Al preceden a las modifi-
caciones de los parametros volumétricos en casi una dé-
cada (68). Sin embargo, dado que el strain evaluado
mediante TDI resulta laborioso de determinar, en la ac-
tualidad estd aumentando el uso del strain de la Al eva-
luado mediante ecocardiografia de speckle-tracking.

En un estudio multicéntrico de 329 individuos apa-
rentemente sanos el strain de reservorio de la Al normal
fue del 45,5 + 11,4% y el valor de corte minimo se definié
en un 23% (69). Estos resultados se validaron aplicando
el valor de corte obtenido para el strain de reservorio de
la Al en 377 pacientes con DVID, que demostré que el
strain de la Al se reducia en un 23% de los pacientes con
un VAl indexado normal y en un 27% de los pacientes con
una fraccién de vaciado de la Al normal. Se obtuvieron
resultados similares en los pacientes con hipertension
y/o diabetes con un VAI indexado normal (35) y en pa-
cientes con enfermedad renal crénica en estadio 3 asin-
tomatica (70), lo cual confirma su uso y su mejora de la
sensibilidad en comparaciéon con el VAL Mas reciente-
mente, en el ensayo transversal BEFRI (BErlin Female
Rlsk evaluation) realizado en 473 mujeres, la funcion fa-
sica de la Al se compard con el VAI en las mujeres con una
funcién diastélica normal y en las que tenian una DVID
de grado 1 o grado 2 (71). Tanto la funcién de reservorio
como la funcién de conducto de la Al se redujeron pro-
gresivamente al aumentar el grado de DVID, mientras
que la funcién contractil aumenté en la DVID de grado 1
antes de reducirse en los pacientes con una DVID de
grado 2. Un andlisis de la curva de caracteristicas opera-
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tivas del receptor puso de manifiesto una mayor exacti-
tud de la funcién de reservorio y de conducto de la Al en
comparacién con la del VAI indexado para establecer el
grado de DVID.

El strain de la Al mostr6 una disminucion lineal al au-
mentar el grado de la DVID en un reciente estudio retros-
pectivo de 90 pacientes con diversos grados de DVID y
una FEVI preservada (3). A continuacion se aplicaron los
valores de strain de reservorio de la Al de manera pros-
pectiva para establecer el grado de la DVID. Mientras que
los parametros recomendados en las guias indicaron que
el grado de DVID era indeterminado en el 8% de los pa-
cientes, la adicion a ello del strain de la Al permitio clasi-
ficar a todos los pacientes en cuanto a su funcién
diastélica del VI normal o anormal. Se demostr6 un au-
mento similar de la exactitud de clasificacion de la DVID
en 517 pacientes con hipertension, diabetes o enferme-
dad arterial coronaria que presentaban una fraccién de
eyeccion del VI conservada (4). El strain de la Al se redu-
jo en un 62% de los pacientes mientras que el VAI au-
mentd tan solo en un 34% de los casos. La adicién del
strain de la Al mejoro¢ la deteccion de la DVID en ~10%.

APLICACIONES CLINICAS DEL TAMANO Y LA FUNCION
DE LA Al EN LA EVALUACION DE LA DVID El strain de
la Al es un marcador sensible, en especial para la DVID
inicial y (y esto es algo poco habitual en las variables
diastolicas) la funciéon de reservorio de la Al se reduce de
un modo lineal a medida que progresa la DVID (ilustra-
cién central). Esto podria sugerir que el strain de la Al
podria pasar a formar parte de la evaluacién ordinaria de
la DVID, como minimo de manera especifica en los pa-
cientes clasificados en el grupo de DVID indeterminado,
con el empleo del algoritmo recomendado (2). En la
tabla 3 se resumen los estudios de las alteraciones es-
tructurales y funcionales de la Al en los pacientes con
DVID.

El remodelado inverso funcional de la Al parece pro-
ducirse a pesar de la falta de mejoria estructural (es
decir, disminucién del VAI). Los efectos del cambio de las
presiones de llenado del VI en la estructura y la funcién
de la Al se investigaron con ecocardiografias secuencia-
les en 195 pacientes en ritmo sinusal con una dilataciéon
de la Al en la situacion inicial. Aunque la disminucion del
VAI con la reduccién de las presiones de llenado del VI
fue limitada, y fue muy poco frecuente alcanzar una nor-
malizacion de la Al dilatada, los cambios de la presion de
llenado del VI se asociaron a una recuperacion, y la nor-
malizacion del strain de la Al fue independiente de los
cambios del VAI (61).

CAMBIOS DINAMICOS DE LA DVID: EVALUACION
DURANTE EL EJERCICIO El sintoma de presentacion
mas frecuente de la DVID es la disnea de esfuerzo. Asi
pues, la evaluacion de los pardmetros de la funcién car-
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diaca durante el ejercicio es importante, y aporta un
valor diagndstico adicional para determinar la presencia
y gravedad de la DVID. Se demostré un aumento de la ve-
locidad anular mitral diastolica tardia (velocidad a’, una
medida de la funcién contractil de la Al) durante el ejer-
cicio en los individuos normales y en los pacientes hiper-
tensos asintomaticos, pero no en los pacientes con ICFEc.
Los pacientes hipertensos asintomaticos podian com-
pensar este aumento de la presion de llenado del VI du-
rante el ejercicio con un aumento de la funcién contractil
de la Al, mientras que los pacientes con una ICFEc no po-
dian hacerlo (72). Esto sugiere una cierta plasticidad en
la funcién de la Al en la fase inicial de la evolucién de la
DVID que se pierde una vez se ha producido una eleva-
cién crénica de las presiones de llenado del VI.

La importancia de la funcién de la Al como marcador
fisioldgico se resalta atiin méas por su asociacién con la ca-
pacidad de ejercicio. En un estudio de 486 pacientes con
una fraccion de eyeccion VI conservada, el strain de la Al
en reposo mostré una asociacion positiva con la capaci-
dad de ejercicio, con una fuerza de la asociacién similar a
la de los valores elevados de E/e’ (73) (tabla 4).

Asi pues, el papel de la funciéon de la Al en la evalua-
cion de la DVID parece prometedor, si bien contintian
existiendo algunas dificultades técnicas que sera preciso
superar. La evaluacién de la funcién de la Al podria apor-
tar una informacién importante en el contexto de una
DVID indeterminada, y la evaluacién durante el ejercicio
puede ser util para poner de manifiesto anomalias ocul-
tas de la funcion diastélica del VI en pacientes con una
funciéon normal en reposo.

INSUFICIENCIA CARDIACA CON FRACCION
DE EYECCION CONSERVADA

Alrededor de un 40% a 50% de los pacientes que presen-
tan el sindrome clinico de IC tienen una ICFEc, y este por-
centaje esta creciendo. Tanto la morbilidad como la
mortalidad de la ICFEc son similares a las de la ICFEr
(57), y las comorbilidades no cardiovasculares tienen
una repercusion importante en el pronéstico de los pa-
cientes con ICFEc (74). Aunque en la actualidad no hay
un tratamiento establecido para la ICFEc, lo que parece
ser incluso mas problematico es la falta de un algoritmo
diagnoéstico especifico para este sindrome. Ademas, los
mecanismos fisiopatolégicos que subyacen en la ICFEc
contindan sin estar claros. Sabemos que, a pesar de la
FEVI preservada, estos pacientes tienen una mayor pro-
babilidad de presentar una hipertrofia o un remodelado
concéntrico del VI, DVID y agrandamiento de la Al (13).
Sin embargo, no esta claro cuando se produce la transi-
cion de la DVID a la ICFEc, ni si ello puede ser desencade-
nado por cambios en la funcién de la Al
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TAMANO DE LA Al EN LA EVALUACION DE LA ICFEc
Parece claro que la Al es importante tanto para estable-
cer el diagndstico, como tal vez para evaluar el pronés-
tico de los pacientes con ICFEc. Una declaracién de
consenso reciente incluye el VAI indexado (> 34 ml/m?2),
una estimacion de la presion de la Al (E/e’ = 13), junto
con parametros de la funcién VI sistélica (fraccion de
eyeccion del VI) y diastoélica, en los datos utilizados para
establecer el diagnéstico de ICFEc (57) (figura 6). El au-
mento del VAI maximo en la ICFEc es menor que en la
ICFEr a pesar de unas presiones de la Al similares, lo cual
sugiere una fisiopatologia diferente, de tal manera que la
ICFEc se asocia en mayor medida a un aumento de la rigi-
dez de la Al (75). Ademas, se ha demostrado que el tama-
fio de la Al se asocia de manera independiente a un
aumento de la morbilidad y la mortalidad en la ICFEc
(76). En un estudio multicéntrico de pacientes con una IC
aguda al ingreso, el VAl indexado y la velocidad de regur-
gitacion tricuspidea > 2,9 m/s fueron los factores deter-
minantes de las hospitalizaciones debidas a la IC y la
muerte (76). En una cohorte relativamente pequena de
pacientes con ICFEc, el VAI minimo indexado fue el para-
metro que mostré una asociacién mas intensa con las
hospitalizaciones por IC en el analisis multivariable (77).

LA FUNCION DE LA Al EN LA EVALUACION DE LA
ICFEc Aunque el VAI puede medirse con exactitud con la
Eco2D o con la Eco3D, el pardmetro mas prometedor en
la ICFEc parece ser el relacionado con la funcién de la Al
evaluada mediante ecocardiografia de speckle-tracking
(78). La funcién del reservorio de la Al es el principal pa-
rametro que se ha estudiado (79). La funcién de conduc-
to y de bomba de refuerzo de la Al pueden tener también
utilidad y ambas muestran un deterioro en los pacientes
con ICFEc (80). La funciéon contractil de la Al tuvo utili-
dad diagnoéstica en un grupo de pacientes en los que se
sospechaba una IC, con un area bajo la curva de caracte-
risticas operativas del receptor de 0,8 para identificar a
los pacientes con IC (78). El strain de conducto de la Al
mostr6 también una correlacién con el volumen de llena-
do diastolico inicial. Se observé también una disincronia
interauricular/intraauricular en los pacientes con ICFEc,
con una reduccion del strain de la Al, y hubo una correla-
ci6on positiva con el aumento de la clase funcional de la
New York Heart Association (81).

La manifestacion clinica clave de la ICFEc es la disnea
de esfuerzo. El strain de la Al normal (es decir, un strain
de reservorio de la Al < 23%) se asoci6 a una peor clase
funcional de la New York Heart Association y a una eleva-
cion de la presion capilar pulmonar enclavada estimada,
a pesar de que el VAI fuera normal (4). Asi pues, las ano-
malias del strain de la Al en reposo podrian ser un bio-
marcador importante de la ICFEc incluso en ausencia de
un agrandamiento de la Al. Sin embargo, la respuesta a
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las maniobras de provocacidn, como la falta de cambio
del strain de reservorio de la Al al levantar las piernas (es
decir, con el aumento de la precarga de la Al) en pacien-
tes con ICFEc en comparacion con los pacientes hiperten-
sos (37), puede mejorar de manera significativa la
exactitud diagndstica, en especial en los pacientes con un
strain de la Al normal en reposo. La utilidad de las prue-
bas en esfuerzo se puso claramente de manifiesto en un
pequeiio grupo de pacientes con ICFEc en los que se de-
mostré que, incluso en los individuos con un VAI y un
strain de reservorio de la Al en reposo normales, el ejer-
cicio podia hacer que se pusiera de manifiesto una falta
de aumento del strain y la tasa de strain de la Al en los
pacientes con ICFEc (82).

Ademas, el strain de reservorio de la Al es también un
marcador prondstico prometedor en la ICFEc. En 135 pa-
cientes con ICFEc incluidos en un subestudio del ensayo
PARAMOUNT (Prospective comparison of ARNI with ARB
on Management Of heart failUre with preserved ejectioN
fracTion), un valor absoluto inferior del strain de reser-
vorio de la Al se asocid a la hospitalizacion previa y a los
antecedentes de FA (80). Por otra parte, un valor absolu-
to inferior del strain de la Al se asoci6 también a una cifra
significativamente inferior del strain del VI y una masa
del VI superior. En 308 pacientes con ICFEc que fueron
objeto de un seguimiento longitudinal durante ~3 afios,
de entre las diversas medidas de strain del VI, el ventricu-
lo derecho y la Al, el strain de reservorio de la Al fue el
parametro con una asociacién mas intensa con los resul-
tados adversos cardiovasculares (83). Ademas, el strain
de reservorio de la Al mostré una correlacién con la re-
sistencia vascular pulmonar y el consumo maximo de
oxigeno, lo cual resalta la heterogeneidad fisiopatolégica
existente en la ICFEc, ademés de la asociacién con una
alteracion de la distensibilidad del VI. Sin embargo, estas
observaciones deberan ser validadas en cohortes de pa-
cientes mas amplias.

La evaluacién de la importancia de la disfuncion de la
Al para predecir la variable de valoracion final combinada
formada por la muerte cardiovascular, la hospitalizacién
por IC y la muerte subita abortada, se explor6 en 357 pa-
cientes con ICFEc incluidos en el estudio TOPCAT
(Treatment of Preserved Cardiac Function Heart Failure
With an Aldosterone Antagonist Trial) (84), entre los cua-
les habia un 52% de pacientes con un strain de reservorio
de la Al anormal. El deterioro del strain de reservorio de
la Al fue mayor en los pacientes con anomalias de la geo-
metria de la Al: El strain de reservorio de la Al fue anor-
mal en el 47% de los pacientes con un tamafio de la Al
normal y en el 71% de los pacientes con un agrandamien-
to de la Al. Un strain de reservorio de la Al reducido mos-
tré una asociacién con un mayor riesgo de hospitalizaciéon
por IC, pero no tras el ajuste respecto al strain longitudi-
nal global del VI y la presién de llenado (84) (tabla 5).
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Estos datos ponen nuevamente de manifiesto la estrecha
interrelacion existente entre la funcion del VI y la de la Al
en diversas poblaciones y en contextos clinicos especifi-
cos, y sugiere también de nuevo que debiera usarse un
algoritmo con el empleo de parametros de la funcion
tanto de la Al como del VI en el diagnéstico y la estratifica-
cion del pronéstico de la ICFEc, de manera similar alo que
ocurre en la DVID. Dada la gran variabilidad de los resul-
tados, tanto el uso prondstico del strain de reservorio de
la Al en la ICFEc como su valor incremental independien-
te respecto al de las caracteristicas del VI requieren una
validacién en cohortes de pacientes mas amplias antes de
que puedan aplicarse en la practica clinica ordinaria.

APLICACIONES CLINICAS DEL TAMANO Y LA FUNCION
DE LA Al EN LA EVALUACION DE LA ICFEc El agranda-
miento de la Al y la elevacion de las presiones de la Al son
las manifestaciones clave para establecer el diagnéstico
de ICFEc; hay evidencias recientes que indican la conve-
niencia del uso adicional del strain de la Al también para
el diagndstico de la ICFEc (77). Sin embargo, el papel de
la geometria y la funcién de la Al no debe limitarse al es-
tablecimiento del diagnéstico y la estratificacion del pro-
nostico en los pacientes con una sospecha de ICFEc o una
ICFEc confirmada, sino que deben ser también objetivos
terapéuticos (es decir, deben ser dianas del tratamiento y
deben usarse también para determinar la efectividad te-
rapéutica). La reduccion de la carga de la Al y la mejora
de su funcién pueden ser objetivos terapéuticos impor-
tantes en la ICFEc. La respuesta de los parametros de
strain de la Al a los tratamientos farmacolégicos o me-
diante dispositivos destinados a reducir la carga de la Al
podria ser en el futuro un importante indicador indirecto
para establecer la efectividad del tratamiento. Hay evi-
dencias recientes que indican que la creacién de una pe-
quefia comunicacién interauricular, que da lugar a un
cortocircuito auricular izquierda-derecha unidireccional
y dependiente de la presion, puede aportar una protec-
cion frente a los efectos hemodindmicos negativos de la
hipertension de la Al'y prevenir la descompensacion car-
diaca aguda (85). La cuantificacién de la funcién de la Al
y el strain de la Al puede ser un objetivo terapéutico util,
que aporte una informacion valiosa respecto a lo adecua-
do de estas intervenciones y sus beneficios, aunque es
preciso tener precaucion respecto a los posibles efectos
de confusion causados por otras patologias auriculares
independientes (por ejemplo, una FA previa).

LAGUNAS EXISTENTES EN EL CONOCIMIENTO
ACTUAL

La evaluacién de la funcién fasica de la Al es un nuevo
concepto que podria mejorar la exactitud del diagnéstico
y la estratificacion prondstica, tanto en la DVID como en la
ICFEc, y que tal vez pueda ser ttil para el seguimiento de
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la respuesta al tratamiento en los pacientes con ICFEc.
Aunque se ha evaluado ampliamente el VAl maximo, el
uso clinico de los cambios en el VAl minimo y el VAI fasico
no estan tan bien documentados, al igual que ocurre con
los valores de referencia de la funcién fasica de la Al. La
utilidad del VAI medido con la Eco3D y sus valores de re-
ferencia deberd confirmarse en grupos de pacientes mas
amplios.

La metodologia empleada para obtener las medicio-
nes del strain de la Al requiere una estandarizacién. La
aplicacion practica de las indicaciones incluidas en el re-
ciente documento de consenso elaborado por el Grupo de
Trabajo de EACVI/ASE/Industria acerca de la estandari-
zacion del strain (36) tendrd que evaluarse en diversas
cohortes de pacientes y mediante diferentes plataformas
de ecocardiografia.

Dado que la evaluacion de la rigidez de la Al podria
ser importante para caracterizar a los pacientes en los
que se sospecha una DVID, y en especial para diferenciar
a los pacientes con ICFEc de los que presentan una DVID
sin IC, deberd evaluarse el strain longitudinal de la Al de-
terminado mediante speckle-tracking en comparaciéon
con el strain longitudinal determinado mediante TDI, con
objeto de establecer un indice de rigidez de la Al

Por tltimo, seran necesarios nuevos estudios para de-
finir cudndo es improbable que se produzca un remode-
lado inverso de la Al. La combinacién de la funcién y el
volumen de la Al y sus cambios con el ejercicio respecto
al reposo mejorard indudablemente el potencial diagnés-
tico y pronoéstico de la geometria y la funcién de la Al en
la DVID y en la ICFEc, aunque todavia est4 pendiente de
investigar el valor de la forma de la Al y la composiciéon
de la pared de la Al

CONCLUSIONES

La Al desempeiia diversos papeles en las diferentes fases
del ciclo cardiaco, y hay interacciones intensas entre Al y
VI a lo largo de todas las fases. La medicién de los para-
metros de la funciéon de la Al puede mejorar la exactitud
diagnostica y el valor prondstico de los algoritmos de la
disfuncién diastélica y de la ICFEc. La medicién debe rea-
lizarse no solo en reposo sino también durante la aplica-
cién de maniobras de provocacidon (piernas elevadas o
ejercicio). La disponibilidad del strain de la Al ha aporta-
do un biomarcador viable de la funcién de la Al, que de-
bera tenerse en cuenta en la practica clinica habitual.
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