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RESUMEN

Antecedentes
La dP/dt del ventrículo izquierdo es un índice utilizado para evaluar la función ventricular
y el pronóstico en la miocardiopatía dilatada, pero es dependiente de la precarga y la poscarga.
Los cambios en el intervalo de acoplamiento entre la contracción auricular y la ventricular
influyen sobre la carga del ventrículo al final de la diástole (precarga) y pueden modificar el
valor de la dP/dt.

Objectivo
Analizar los efectos del cambio en el intervalo auriculoventricular (AV) sobre la dP/dt en
pacientes con miocardiopatía dilatada.

Material y métodos
Se estudiaron 12 pacientes (51 ± 13 años) portadores de miocardiopatía dilatada, marcapasos
doble cámara e insuficiencia mitral. La dP/dt se estimó por el método de Bargiggia. El inter-
valo AV se modificó entre el valor máximo y el mínimo posible en cada paciente, con dismi-
nución de a 50 mseg (3 a 6 intervalos AV por paciente) sin cambios en la frecuencia cardíaca.
De esta manera se obtuvo un rango amplio de valores de dP/dt a diferentes intervalos AV.
Para el análisis de correlación, los valores de dP/dt y de intervalos AV se expresaron como
porcentaje de cambio del valor mínimo de dP/dt y del valor máximo del intervalo AV.

Resultados
El valor mínimo de dP/dt fue de 491 ± 114 mm Hg/seg a un intervalo AV de 246 ± 70 mseg
y el máximo de 729 ± 98 mm Hg/seg a 75 ± 34 mseg (p < 0,0001). La disminución del
intervalo AV se correlacionó con aumento de la dP/dt: r = -0,74, y = 0,59 –28.x (p < 0,001).

Conclusión
En pacientes con miocardiopatía dilatada, la dP/dt es sensible a cambios en el intervalo AV,
lo cual evidencia su dependencia de la precarga. Este hecho debe tenerse en cuenta cuando
se utiliza la dP/dt para evaluar la función sistólica y el pronóstico en la miocardiopatía
dilatada.
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Ecocardiografía - Función ventricular - Marcapaso artificial

AD Aurícula derecha Fey Fracción de eyección

AV Auriculoventricular VD Ventrículo derecho

DC Doppler continuo VI Ventrículo izquierdo

INTRODUCCIÓN

La primera derivada de la curva de ascenso de la pre-
sión intraventricular (dP/dt) del ventrículo izquierdo
(VI) es un índice de función ventricular que se ha uti-
lizado desde principios de la década de los sesenta. (1)
Si bien el valor de la dP/dt pico está influido por la
precarga y la poscarga, su utilización sigue siendo útil,

sobre todo en investigación clínica cuando se intenta
caracterizar el nivel inotrópico. (2) El desarrollo de
catéteres con transductores de presión de muy peque-
ñas dimensiones (micromanómetros) y el progreso en
la digitalización de las curvas de presión intraven-
tricular ha hecho que la determinación de la dP/dt
sea simple y reproducible. (3, 4) La aparición del
Doppler cardíaco ha permitido determinar la dP/dt
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en forma no invasiva, a través de su estimación me-
diante la curva de velocidad de la insuficiencia mitral
registrada con Doppler continuo. (5, 6) Para ello se
toman los valores de velocidad de la curva del jet de
insuficiencia mitral a intervalos de tiempo regulares
(cada 5 o 10 milisegundos) y se convierten en unida-
des de presión (mm Hg) mediante la ecuación de
Bernoulli modificada. Una vez obtenida la reconstruc-
ción de la curva de presión, se puede calcular la dP/dt
pico positiva y negativa. Bargiggia (7) describió un
método simplificado para determinar la dP/dt, que
consiste en determinar el cociente entre incremento
de presión (∆P) entre 1 m/seg de velocidad (equiva-
lente a 4 mm Hg) y 3 m/seg (equivalente a 36 mm
Hg), el cual es de 32 mm Hg, y el tiempo que tarda
dicho incremento en producirse (∆t) (Figura 1).

De esta manera:

dP/dt = ∆P / ∆t = (36 mm Hg – 4 mm Hg) / ∆t =
32 mm Hg / ∆t

Recientemente se ha comunicado que el valor de
la dP/dt tendría valor pronóstico en pacientes con
miocardiopatía dilatada. (8, 9) Sin embargo, estos pa-
cientes presentan diferentes intervalos A-V, debido a
trastornos de conducción asociados con la cardiopatía
de base o con el tratamiento farmacológico (amioda-
rona, betabloqueantes, digoxina). Debido a que el
tiempo de acoplamiento auriculoventricular modifica
la tensión parietal del VI al final de la diástole (pre-
carga), dicho tiempo podría influir sobre el valor de la
dP/dt. De esta forma, un paciente con un intervalo
P-R prolongado podría tener un valor de dP/dt dismi-
nuido, que podría no reflejar adecuadamente su nivel
inotrópico. El objetivo del presente trabajo fue eva-
luar el efecto del cambio en el intervalo auriculoven-
tricular sobre la dP/dt en pacientes con miocardiopatía
dilatada.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudiaron prospectivamente 12 pacientes portadores de
miocardiopatía dilatada y marcapasos doble cámara DDD
que fueron derivados para la realización de un eco-Doppler,
en los cuales se detectó insuficiencia mitral con señal espec-
tral adecuada para la medición de la dP/dt. La edad prome-
dio fue de 51 ± 13 años, seis pacientes eran mujeres y seis
hombres. Siete pacientes eran chagásicos, 2 presentaban car-
diopatía hipertensiva, 2 miocardiopatía dilatada idiopática
y 1 valvulopatía mitroaórtica.

Ecocardiograma y Doppler cardíaco
A todos los pacientes se les efectuó ecocardiograma bidi-
mensional, en modo M y Doppler cardíaco completo. El es-
tudio se realizó con un ecocardiógrafo TOSHIBA SSH 140A
con transductores de 2,5 MHz, con el paciente en decúbito
lateral izquierdo, utilizando la derivación DII del electro-
cardiograma como referencia. Al registrar el jet de regurgi-
tación mitral con Doppler continuo (DC), se puso especial
cuidado en delinear el borde de la señal espectral lo más
claramente posible, alineando el transductor para tal efec-
to, guiándose por la señal de audio y la espectral. En todos
los pacientes se registró la tensión arterial con esfigmo-
manómetro en el brazo derecho en decúbito lateral izquier-
do antes de comenzar el estudio y se comparó el valor de la
tensión sistólica con el gradiente máximo obtenido a través
del jet de regurgitación mitral registrado con DC. Dicho va-
lor fue inferior a la tensión arterial sistólica en todos los
pacientes, indicativo de alineación correcta del transductor.
(7) La insuficiencia mitral se evaluó en forma semicuanti-
tativa en grados 1+ a 3+. (10) La fracción de eyección se
estimó por el método área longitud en 4 y 2 cámaras apical.
(11) La velocidad del registro fue de 100 mm/seg. El estudio
se grabó en videocasete para su posterior análisis. La dP/dt
del VI se calculó por el método descripto por Bargiggia. (7)

El intervalo de tiempo AV se midió desde la espiga auri-
cular hasta la espiga ventricular en los pacientes que presen-
taban ritmo MP de base. En los pacientes con ritmo sinusal,
se incrementó la frecuencia cardíaca tratando de no superar
el 10% de la frecuencia basal, para poder estimular la AD y el
VD. El intervalo AV se modificó entre el valor máximo (inclu-
yendo el P-R prolongado, inhibiendo el marcapasos) y el mí-
nimo posible en cada paciente, de acuerdo con el tipo de
marcapasos o el P-R de base, con disminución de a 50 mseg (2
a 5 intervalos AV por paciente) a partir del valor máximo, sin
modificar la frecuencia cardíaca durante el marcapaseo. De
esta manera se obtuvo un rango amplio de valores de dP/dt a
diferentes intervalos AV. Para el análisis de correlación, los
valores de dP/dt y de intervalos AV se expresaron en valores
absolutos y como porcentaje de cambio del mínimo valor de
dP/dt y del máximo valor del intervalo AV.

Para cada parámetro se consideró el promedio de tres
mediciones consecutivas.

Análisis estadístico
Los valores se expresaron como promedio ± desvío estándar.
Se utilizaron la prueba de la t de Student y el análisis de
correlación y regresión entre las distintas variables con un
nivel de significación de 0,05.

RESULTADOS

La fracción de eyección (Fey) promedio fue del 28% ±
8%. La frecuencia cardíaca promedio fue de 68 ± 6 la-
tidos por minuto. La insuficiencia mitral fue de grado
moderado (2+) en 9 pacientes y leve (1+) en 3 pacien-

Fig. 1. Cálculo de la dP/dt. Véase explicación en el texto.
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tes. El valor mínimo de dP/dt fue de 491 ± 114 mm
Hg/seg (rango 381-727 mm Hg/seg) a un intervalo AV
de 246 ± 70 mseg (rango 120-350 mseg). El valor máxi-
mo de dP/dt fue de 729 ± 98 mm Hg/seg (rango 615-
941 mm Hg/seg) (con p < 0,0001 respecto del basal) a
un intervalo AV de 75 ± 34 mseg (rango 31-120 mseg)
(con p < 0,0001 respecto del basal). Las Figuras 2 y 3
representan ejemplos de cambios en la dP/dt secunda-
rios a modificaciones en el intervalo AV.

La disminución del intervalo AV se correlacionó
negativamente con el incremento de la dP/dt (r = - 0,61,
y = -1,0004x + 782,59, p < 0,001) (Figura 4).

Expresado como porcentaje, la disminución del in-
tervalo AV (DA-V) se correlacionó con incremento de
la dP/dt (DdP/dt): r = -0,74, y = 0,59 –28.x (p < 0,001)
(Figura 5).

DISCUSIÓN

Clásicamente, la dP/dt positiva del VI se define como un
índice de función ventricular del período preeyectivo,
diferente de la fracción de eyección o de la fracción de
acortamiento, que son índices del período eyectivo. (12)
La dP/dt se ha utilizado como un índice de función
ventricular para caracterizar el nivel inotrópico, espe-

cialmente cuando se mantienen constantes la precarga
y la poscarga y para evaluar el pronóstico en la mio-
cardiopatía dilatada. (8, 9) Sin embargo, la variación de
la dP/dt con el intervalo AV en estos pacientes no está
bien establecida. En los últimos años, la resincro-nización
cardíaca se ha incorporado a las opciones terapéuticas
en los pacientes con insuficiencia cardíaca. (13, 14) Las
modalidades de resincronización incluyen el marcapaseo
biventricular para corregir la contracción incoordinada
del VI y la optimización del intervalo auriculoventricular,
entre cuyos efectos se encuentran la prolongación del
período de llenado diastólico, la supresión de la insufi-
ciencia mitral diastólica y el efecto sobre la dP/dt. (15-
18) De todas las modalidades de resincronización, esta
última (efecto sobre la dP/dt) es la menos explorada en
la práctica clínica. En el presente trabajo se investigó el
efecto del cambio en el intervalo auriculoventricular
sobre la dP/dt, utilizando como modelo clínico pacientes
con miocardiopatía dilatada portadores de marcapasos
DDD que presentaban insuficiencia mitral por eco-
Doppler. Nuestros hallazgos sugieren que en la miocar-
diopatía dilatada el valor de la dP/dt está muy influido
por el intervalo AV, correlacionándose en forma inver-
sa y con un amplio rango de variación individual. Una
posible explicación para nuestros hallazgos sería que el

Fig. 2. Efecto del acortamien-
to del intervalo AV sobre la dP/
dt. En este paciente, el valor
de la dP/dt se duplica al cam-
biar el intervalo AV de 240
(con ritmo sinusal y bloqueo A-
V de primer grado) a 100 mseg
(DDD).

Fig. 3. Paciente con insuficien-
cia mitral diastólica (flecha),
en el cual el acortamiento del
intervalo AV induce su desapa-
rición (derecha) e incremento
de la dP/dt.
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intervalo de acoplamiento auriculoventricular influye
sobre uno de los determinantes de la función sistólica,
como es la tensión parietal al final de la diástole, la cual
se define como precarga. El intervalo de acoplamiento de
la contracción auricular con respecto al comienzo de la
contracción ventricular es uno de los determinantes de
dicha tensión, debido a que influye principalmente sobre
el valor de presión de fin de diástole, la cual es uno de los
elementos del mecanismo de Frank-Starling. (19) Si la
contracción auricular ocurre en la mitad de la diástole, el
incremento de la presión ventricular secundaria a la in-
yección del volumen eyectado por la AI disminuye, lo cual
determina que la tensión parietal al final de la diástole
sea menor y con ello menos efectivo el mecanismo de
Frank-Starling. Otro de los mecanismos propuestos es la
disminución de la insuficiencia mitral diastólica, la cual
ocurre en presencia de intervalo A-V mayor de 200 mseg.
(20) Sin embargo, en nuestros pacientes, la variación de
la dP/dt también se observó cuando el intervalo AV era
inferior a 200 mseg.

Limitaciones del estudio
El número de pacientes estudiados es pequeño, aun-
que se debe tener en cuenta que fueron incluidos so-
lamente los que tenían una señal espectral adecuada

que permitiera medir la dP/dt. No se realizaron medi-
ciones del retraso de la conducción interauricular e
interventricular, aunque cada paciente actuó como su
propio control, excepto en la medición basal de aque-
llos que presentaban ritmo sinusal y P-R prolongado.
En este último caso, fueron incluidos para poder regis-
trar la menor dP/dt posible.

CONCLUSIÓN

En pacientes con miocardiopatía dilatada, la dP/dt es
sensible a cambios en el intervalo AV, lo cual eviden-
cia su dependencia de la precarga. Este hecho debe
tenerse en cuenta cuando se utiliza la dP/dt para eva-
luar la función sistólica y el pronóstico en la miocar-
diopatía dilatada.

SUMMARY

Effects of Changes in Atrioventricular Delay on dP/dt
in Patients with Dilated Cardiomyopathy

Background
Left ventricular LV dP/dt is an index used to assess ven-
tricular function and prognosis in dilated cardiomyopathy,
but it is preload and afterload-dependent. Changes in the
coupling interval between atrial and ventricular contrac-
tion may influence ventricular end-diastolic load (preload)
and hence modify the dP/dt.

Objective
To analyze the effects of changes in atrioventricular (AV)
delay on dP/dt in patients with dilated cardiomyopathy.

Material and Methods
Twelve patients (6 men and 6 women; mean age: 51±13
years), with dilated cardiomyopathy, programmable dual-
chamber pacemakers and mitral regurgitation were stud-
ied. The dP/dt was assessed with Bargiggia’s method. In all
patients, the AV delay was modified within the maximum
and minimum possible values, at 50 msec decrements (3 to
6 AV delays per patient) without any change in heart rate.
Thus, for different AV delays, a wide range of dP/dt values
were obtained. For correlation analysis, dP/dt values and
AV delays were expressed as the percent change (% D) from
the minimum dP/dt value and the maximum AV delay.

Results
The minimum dP/dt was 491 ± 114 mmHg/sec with an AV
delay of 246 ± 70 msec, and the maximum dP/dt was 729 ±
98 mmHg/sec with an AV delay of 75 ± 34 msec (p<0.0001).
Decreases in AV delay correlated with an increase in dP/dt:
r = -0.74, y = 0.59 –28.x (p<0.001).

Conclusion
In patients with dilated cardiomyopathy, dP/dt is sensitive
to changes in AV delay, thus demonstrating its preload-de-
pendence. This finding should be taken into account when
measuring dP/dt to assess systolic function and prognosis
in dilated cardiomyopathy.

Key words > Echocardiography - Ventricular function - Pacemaker,
artificial

Fig. 4. Recta de regresión entre el intervalo AV y la dP/dt.

Fig. 5. Recta de regresión entre ∆AV y ∆dP/dt.
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LA MEDICINA CHINA

Durante años, los conocimientos de la naturaleza fueron limitados y la tecnología aún no alcanzaba su pleno
desarrollo. El pensamiento de la gente estaba encadenado a las creencias tradicionales y conservadoras y la
mentalidad del hombre no estaba tan libre de prejuicios. Cualquiera que se apartara de lo tradicional era
señalado como traidor a la sociedad.
En ese entonces, cuando a una persona le ocurría algo, lo primero y fundamental era su respuesta emocional
hacia lo ocurrido. Tales experiencias se explican por medio de la “sabiduría” dando paso al “conocimiento”.
La medicina china es una de las artes más antiguas de sanación. En realidad, es una medicina preventiva.
Antiguamente, los monjes eran los encargados de la salud de la aldea. Visitaban a las familias en forma
periódica y a través de diferentes técnicas mantenían la buena salud de los habitantes, quienes retribuían los
servicios mediante el trueque. El libro más antiguo de medicina tradicional china es el “Huangdi Neijing”
(Canon de Medicina Interna), escrito en forma de diálogo entre el emperador y su médico de cabecera. Ahí
podemos encontrar las propiedades curativas de la granada y del ruibarbo, por ejemplo.
Dentro de la medicina tradicional china encontramos diferentes disciplinas: digitopuntura, acupuntura,
fitoterapia, aromaterapia, naturismo, iriología, auriculoterapia, cromoterapia, reflexología y oligoelementos.
La dieta y los masajes son muy importantes dentro del estilo de vida de este pueblo.
Se considera al cuerpo humano como un microcosmos que debe vibrar armónicamente con el macrocosmos
en donde vivimos. Un desequilibrio o una desarmonía derivan en una enfermedad. Cuando el cuerpo está
armónico con el interior y el exterior, estamos en la frecuencia llamada salud. Se reconoce a la persona como
“individuo” y por eso es que ante dos personas con la misma enfermedad, el tratamiento no va a ser el mismo.
Son dos cuerpos diferentes, dos vivencias diferentes, dos tratamientos diferentes. Por ello es que la medicina
china es una medicina holística, ya que contempla la armonía entre cuerpo, mente y espíritu.


