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Resumen  

Introducción 

La ecocardiografía transtorácica (ECOTT) es la técnica de imagen cardiovascular más 

accesible a nivel mundial, mientras que la resonancia magnética cardíaca (RMC) se considera 

el estándar de oro para evaluar la mayoría de las patologías cardiovasculares. Cada una de 

estas modalidades tiene estudios de rangos de normalidad, sin embargo la población 

colombiana no se encuentra representada en estos, lo que genera imprecisiones al interpretar 

las imágenes con valores de referencia obtenidos en poblaciones fenotípica y 

demográficamente diferentes. Contar con estándares específicos para nuestra población 

permitirá el ejercicio de una medicina de precisión. 

Objetivo 

Describir los parámetros cardíacos en ECOTT y RMC de un grupo de voluntarios sanos, y 

explorar la concordancia entre las medidas obtenidas para cada una de las metodologías de 

imagen. 

Métodos  

Estudio transversal en voluntarios adultos sanos. Se invitó a participar a donantes de sangre 

voluntarios sanos que no tuvieran vínculo con pacientes y se realizó un muestreo 

estratificado.  

Resultados  

Nuestros resultados sugieren que, independientemente de la técnica de imagen utilizada, las 

mujeres presentan fracciones de eyección más altas, mientras que los hombres tienen 

volúmenes y masas ventriculares mayores, a excepción del ventrículo derecho, especialmente 

en la valoración tridimensional (3D). La concordancia fue aceptable entre las modalidades 

estudiadas.  

Conclusión  

Este estudio destaca la necesidad de seguir investigando en contextos locales para la 

construcción de valores normales que permitan una interpretación clínica adecuada de las 

imágenes cardíacas y nos acerquen a aplicar una medicina de precisión.  

Palabras claves  

Técnicas de imagen cardíaca, resonancia magnética cardiaca, Ecocardiografía 
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Abstract:  

Transthoracic echocardiography (ECOTT) is the most accessible cardiovascular imaging 

technique worldwide, while cardiac magnetic resonance imaging (RMC) is considered the 

gold standard for assessing most cardiovascular conditions. The Colombian population is 

underrepresented in studies determining normal ranges, leading to inaccuracies when 

interpreting images using reference values from different populations. This study aims to 

describe cardiac parameters in ECOTT and RMC for healthy men and women, exploring the 

concordance between the measurements obtained by each methodology. A cross-sectional 

study was conducted with healthy adult volunteers, specifically blood donors without patient 

associations, using stratified sampling. Our results suggest that, regardless of the imaging 

technique used, women have higher ejection fractions, while men have larger ventricular 

volumes and masses, except for the right ventricle, particularly in tridimensional evaluation 

(3D), with acceptable agreement between the studied modalities. This study highlights the 

need for further research in local contexts to establish normal values, which will enable more 

accurate clinical interpretation of cardiac images and contribute to the advancement of 

precision medicine. 
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2 Introducción 

La ecocardiografía transtorácica (ECOTT) es una de las herramientas más versátiles en 

la medicina cardiovascular permitiendo la evaluación de más de 50 variables clínicas 

relacionadas a diversas condiciones cardiovasculares (1-8). Por otro lado la resonancia  

magnética cardíaca (RMC) se considera el estándar de oro para la medición de los 

volúmenes y función de ambos ventrículos, esta es vital en el diagnóstico de la mayoría 

de patologías cardiacas donde se afecta el tejido cardiaco (1,2). Para definir los rangos de 

normalidad y referencia en estas técnicas se utilizan guías basadas en poblaciones que 

son fenotípica y demográficamente diferentes de la población colombiana, y en general 

de Latinoamérica, debido a que la población latina y sin decir la colombiana están 

subrepresentadas en los estudios que establecen dichos rangos (1,2,3,4,7-8). Esta 

ausencia de población colombiana en las guías de referenciación de normalidad de 

cavidades cardiacas por ECO TT y RMC dificulta la interpretación de las imágenes y la 

correcta aplicación de los valores de referencia obtenidos en contextos poblacionales 

como el nuestro (3,4,5,6,7,8). Contar con valores basados en nuestra población sería un 

paso clave hacia la implementación de la medicina de precisión, permitiendo una mejor 

adaptación de los diagnósticos y tratamientos a las características específicas a nuestra 

población local (7,8).  

 

Planteamiento del problema 

 El  ECOTT y la RMC son ampliamente utilizadas en la práctica clínica de la cardiología para el 

diagnóstico y manejo de todas las enfermedades cardiovasculares (1,2,3,4). Sin embargo, un 

desafío importante radica en la falta de datos de referencia específicos para la población 

colombiana y latinoamericana, limitando la aplicabilidad y precisión de estas técnicas en nuestro 

contexto local (3,4,7-8). 

Los rangos de normalidad establecidos para ECOTT y RMC se basan principalmente en guías 

clínicas de parámetros cardiacos locales basadas en estudios realizados en poblaciones que no 

reflejan las características demográficas, fisiológicas ni epidemiológicas de la población 

colombiana, ni de otras poblaciones latinoamericanas (3,4,7-11). Como consecuencia, no es 

posible extrapolar estos valores de referencia a nuestra población, lo que limita la capacidad 

diagnostica y la interpretación de los resultados obtenidos mediante RMC y ECO TT, esto puede 
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a su vez impactar directamente la atención de los pacientes con enfermedades cardiovasculares 

(2,3,4,7-11). 

Considerando la importancia de ambas técnicas en la práctica clínica cardiovascular y con el fin 

de evitar los errores derivados de la extrapolación de datos que no incluyen poblaciones locales 

para establecer los rangos de normalidad de las cavidades cardiacas, resulta crucial avanzar hacia 

la creación de bases de datos y estudios locales que incluyan a la población colombiana que 

puedan ser incluidas en las guías de normalidad para los parámetros cardíacos (7-18). Estos 

esfuerzos permitirían lograr una precisión diagnóstica adecuada y el uso adecuado de estas 

técnicas en la práctica clínica diaria, mejorando así la calidad de la atención cardiovascular en 

Colombia (7-18). 

Adicionalmente, la multimodalidad de imágenes se ha convertido en una estrategia fundamental 

en la cardiología moderna, ya que permite comparar los resultados obtenidos con distintas 

técnicas, como el ECOTT y la RMC, que en muchos casos resultan ser complementarias (7-13). 

Esta comparación ofrece al clínico la oportunidad de mejorar la precisión diagnóstica (1,2,5, 7,8). 

Evaluar la concordancia entre ambas técnicas podría permitir una mejor interpretación de los 

hallazgos y una mayor fiabilidad en las mediciones, optimizando así el uso de los recursos 

diagnósticos (2, 5,15, 18-20). Con ello, se podría establecer un enfoque más racional, utilizando 

la RMC, una técnica más costosa en casos específicos donde aporte valor adicional en términos 

de diagnóstico, pronóstico y decisiones terapéuticas, mientras que se aprovechan los recursos de 

manera más eficiente (2, 5, 15, 18-40). 
La creación de valores locales y la comparación entre estas importantes técnicas imagenológicas 

cardiovasculares abren la puerta para avanzar hacia una medicina de precisión en el ámbito 

cardiovascular, adaptada a las necesidades y características de la población colombiana (41-44). 

En este sentido, resulta crucial desarrollar estudios locales que establezcan valores de referencia 

específicos para el ECOTT y la RMC, y que evalúen la concordancia entre ambas técnicas en 

nuestra población (5). De este modo, se podrá mejorar la capacidad diagnóstica y optimizar el 

manejo de los pacientes cardiovasculares en nuestro medio (4-5, 41-45).  

Por lo tanto, el problema central de este estudio se puede resumir en las siguientes preguntas: 
¿Cuáles son los parámetros de imagen cardíaca normales en la población sana de Bogotá y las 

diferencias entre sexos? 

¿Cuál es la concordancia entre las mediciones de RMC y ECOTT en esta población? 
Abordar estas preguntas es crucial para establecer referencias locales y mejorar la interpretación 

clínica de los hallazgos de imagen cardíaca en esta población.  
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2.1 Justificación  

 
Problemática de los valores normales en ecocardiografía 

 

Los estudios más representativos de valores normales para ecocardiografía no incluyen 

población colombiana (3,16). El World Alliance Society of Echocardiography (WASE), 

estudio de tipo transversal, internacional y multicéntrico que buscó determinar valores de 

normalidad en ecocardiografía, con una amplia y diversa base de pacientes alrededor del 

mundo realizó una evaluación estandarizada de los parámetros ecocardiográficos en un 

laboratorio central, conforme a las pautas de la Sociedad Americana de Ecocardiografía 

(ASE) y la Asociación Europea de Imágenes Cardiacas (EACVI), sin embargo, no incluyó 

representación colombiana(3,43-45). Las guías ASE y EACVI, que han utilizado múltiples 

estudios como Asklepios, Flemengho, CARDIA5, CARDIA25, Padua 3D Echo Normal, y el 

estudio NORRE para definir normalidad, muestran las diferencias de volúmenes, masa, 

parámetros de función sistólica y diastólica por sexo y por raza incluyendo únicamente el 

diferencial de raza negra y blanca, sin tener representación latina (7,8). Es conocido que, así 

como existen diferencias en estos parámetros por sexo y raza, también existen diferencias 

significativas en las dimensiones cardíacas entre diferentes grupos étnicos dentro de un 

mismo país, como lo demostró el estudio Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA), 

subrayando la importancia de contar con valores normativos locales y aplicables a cada 

población (16).  A la fecha, no contamos con estudios de normalidad que incluyan población 

colombiana por lo que la aplicación de los valores de normalidad de otras latitudes puede ser 

impreciso y llevar a errores diagnósticos (7,8).  

 

Problemática de los valores normales en resonancia magnética cardíaca 

 

En el caso de la RMC, la determinación de parámetros normales es esencial para identificar 

estados patológicos en pacientes con enfermedades cardiovasculares, ya que estos valores no 

solo permiten discriminar entre sano y enfermo, sino también precisar el grado de la 

enfermedad del paciente (1,2, 11–13). 
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Al igual que en el caso de ECOTT, a pesar de los esfuerzos por establecer valores normales 

de volumen y función en RMC, la mayoría de los estudios han incluido poblaciones 

demográficamente diferentes de la población colombiana(11,13). Por ejemplo, la última guía 

europea para la determinación de parámetros normales de referencia en RMC incluyó 

únicamente población caucásica de Reino Unido y Alemania, lo que hace que su aplicación 

en nuestra población sea imprecisa(11). La Sociedad de Resonancia Magnética Cardiaca 

(SCMR), la principal entidad global para el desarrollo de la RMC, publicó en 2020 una 

revisión sistemática de valores de referencia para RMC; sin embargo, esta revisión solo 

incluyó un estudio latinoamericano de población brasileña (13–15). La etnicidad desempeña 

un papel relevante en la variabilidad del tamaño y la función cardíaca, subrayando la 

necesidad de construir estos valores de normalidad en nuestra población (4, 16,17,18).  

 

En cuanto a la evaluación de la concordancia de las imágenes, es bien conocido que la RMC 

es el Gold estándar para la cuantificación volumétrica y la masa ventricular por su excelente 

resolución espacial, sin embargo, es un estudio de mayor valor económico al compararse con 

ECOTT (1,5,46). El uso de modalidades que consumen mayores recursos requiere evidencia 

de un impacto aditivo en el manejo clínico (45). El conocer la concordancia, al menos con 

ECOTT 3D, que es la técnica que más se ha estudiado como comparador, puede permitir al 

clínico aplicar puntos de corte aceptables, que sean comunes para la evaluación y 

seguimiento de los pacientes evitando sobrecostos derivados del tipo de estudio (1,5, 10, 29, 

46).   

3. Marco Teórico 

Ecocardiograma transtorácico como método diagnóstico en cardiología 

Desde la década de 1980, se han desarrollado guías técnicas y de cuantificación, así como 

recomendaciones clínicas específicas, para estandarizar los componentes esenciales de un 

ecocardiograma rutinario y las técnicas empleadas en determinadas patologías 

cardiovasculares (por ejemplo, ecocardiografía bidimensional (2D), ecocardiografía 

tridimensional (3D), análisis de strain, ecocardiografía de estrés) (19,20-28).  Los volúmenes 

ventriculares y la fracción de eyección (FEVI) son parámetros cruciales en la toma de 

decisiones clínicas y el diagnóstico de distintas patologías cardiovasculares (7,8, 19,20-28) 
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Se utilizan estos parámetros y su variación en el tiempo para guiar la introducción de la 

terapia médica, el momento quirúrgico y la implantación de dispositivos (7,8,45).   

La ecocardiografía 2D sigue siendo el método más utilizado en la práctica clínica, por su 

portabilidad, amplia distribución y rápida adquisición (19,20-28,45). Sin embargo, esta 

técnica tiene algunas limitaciones como: es operador dependiente, limitaciones de ventana 

acústica de cada paciente que no permiten hacer una adecuada evaluación de los bordes 

endocárdicos y requiere de  presunciones geométricas para la cuantificación de los 

parámetros (7,8, 19,20-28,45). Buscando reducir estas limitaciones se ha buscado aplicar la 

ecocardiografía 3D la cual es una modalidad más reproducible y precisa para la evaluación 

de los volúmenes (7,8,45).  

Existen múltiples publicaciones que abordan los valores normales de volumetría, masa y 

función sistólica por ecocardiografía 2D y 3D para los ventrículos izquierdo y derecho, por 

sexo y raza, encontrando diferencias para volúmenes, masa y parámetros de función sisto -

diastólica,  sin embargo, ninguno de estos estudios incluye representación de la población 

colombiana (6, 7,8,20–28, 40-45). 

 

Resonancia magnética cardíaca como método diagnóstico en cardiología 

La resonancia magnética cardíaca (RMC) es una herramienta relativamente reciente en el 

diagnóstico por imágenes dentro de la medicina cardiovascular(10,45). Gracias a sus ventajas 

técnicas y tecnológicas, ofrece información de mayor calidad en ciertos casos en 

comparación con otras modalidades de imagen (29). Su uso creciente y la abundancia de 

datos que proporciona han ampliado sus indicaciones en la práctica clínica diaria (1). 

 

La RMC es útil en el diagnóstico de diversas cardiopatías y permite obtener distintos tipos 

de imágenes que responden a diversos objetivos clínicos(1,10,29,31-35). Los protocolos de 

RMC generan imágenes de alta resolución espacial y temporal, con excelente contraste entre 

tejidos, lo que facilita la evaluación detallada de la anatomía cardíaca y los grandes vasos, 

estimando la función y caracterizando la dinámica regional del corazón (10). Esta precisión 

permite un análisis estructural y funcional exhaustivo(10).  Se logra calcular un volumen 

completo de los ventrículos sin presunciones sobre la forma ni el acortamiento apical de las 

cavidades, y no tiene limitaciones por ventana acústica o anomalías en el tamaño de las 
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cavidades cardíacas, lo que la convierte en el estándar de oro para estas mediciones 

(9,11,31,35). 

La RMC permite una evaluación tisular más precisa, detallando propiedades intrínsecas del 

tejido como la sustitución por fibrosis, la acumulación de proteínas o la presencia de 

edema(33). Esto se logra mediante el análisis cuantitativo y/o cualitativo de mapas 

paramétricos, utilizando secuencias T1, T2 y volumen extracelular, obtenidos a través de un 

software de procesamiento de imágenes que registra los tiempos de relajación según la 

composición del tejido (agua, grasa o matriz extracelular). Esta información complementa 

los registros de intensidad de señal en una imagen de RMC convencional(33,36). 

 

El uso de los mapas paramétricos ha permitido evaluar características específicas de las 

enfermedades miocárdicas, ya sea en procesos del cardiomiocito (sobrecarga de hierro, 

acumulación de esfingofosfolípidos o enfermedad de Fabry), alteraciones del componente 

extracelular (fibrosis miocárdica, acumulación de proteínas o amiloidosis) o en ambos 

(edema y/o infarto con aumento del contenido intra o extracelular de agua) (34,37,38). El 

nivel de detalle que proporcionan estos mapas permite no solo un diagnóstico preciso, sino 

también información de valor pronóstico(37–46).  

 

Una de las limitaciones de los mapas paramétricos es su sensibilidad a diferentes tipos de 

secuencias, la intensidad de campo magnético, el tipo de imán y el software de post-

procesamiento lo que dificulta la generalización de los valores de referencia reportados en la 

literatura para su interpretación clínica (33,34,36,38). Por lo tanto, la recomendación actual 

es que cada centro establezca sus propios valores de referencia en sujetos sanos, y a partir de 

estos datos, estandarice los valores de los mapas a nivel local, para contar con una 

herramienta útil en la toma de decisiones clínicas(33,36). 

 

Parámetros estudiados en la literatura  

Los parámetros de valores reportados para ECOTT y RMC dentro de los estudios de 

normalidad incluyen volúmenes de fin de diástole y sístole para el ventrículo izquierdo y 

derecho por 2D, 3D, sus valores indexados por superficie corporal, masa ventricular 

izquierda, los diámetros basales y medios del ventrículo derecho,  fracción de acortamiento 
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del ventrículo derecho (CAF), desplazamiento sistólico del plano del anillo tricúspideo 

(TAPSE), FEVI y fracción de eyección del ventrículo derecho (FEVD) (7,8, 10, 11,12, 32).  

Todos estos parámetros ayudan al clínico a tomar decisiones fundamentadas(12). Sin 

embargo, como ha sido ampliamente descrito, los rangos de normalidad han sido obtenidos 

de poblaciones demográficamente y fenotípicamente distintas a la nuestra (11,12,32–34). Por 

lo tanto, contar con valores de referencia específicos para nuestra población es fundamental 

para mejorar la calidad de los informes y la aplicabilidad clínica de las conclusiones de los 

estudios (11,12,32). 

 

4. Pregunta de investigación 

 

¿Cuáles son los valores de los parámetros cardíacos por ecocardiograma transtorácico y 

resonancia cardíaca en voluntarios sanos reclutados en el banco de sangre de la Fundación 

Cardioinfantil entre noviembre de 2023 -  septiembre de 2024 en Bogotá, Colombia y cuál 

es el grado de concordancia de estas dos modalidades? 

 

5. Objetivos 

4.1 Objetivo general 

 

Describir los parámetros cardíacos en ECOTT y RMC de un grupo de voluntarios sanos 

llevados a estas técnicas de imágenes en la Fundación Cardioinfantil desde noviembre de 

2023 hasta septiembre de 2024 en Bogotá, Colombia. 

 

4.2 Objetivos específicos 

 

1. Caracterizar a la población incluida en el estudio. 

2. Explorar las diferencias entre los parámetros cardiacos en hombres y mujeres.  

3. Explorar la concordancia entre las medidas obtenidas por cada una de las 

metodologías de imagen. 
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6. Formulación de hipótesis  

 

No aplica para este estudio.  

7. Metodología 

7.1 Tipo y diseño de estudio 

Estudio observacional de tipo corte transversal.  

 

7.2 Población y muestra  

Para la ecocardiografía, los estudios más representativos sobre valores normales 

incluyeron un promedio de 841 individuos(42,43). En el WASE, el estudio global más 

importante en este aspecto incluyó centros con al menos 100 individuos(42). En el caso 

de la RMC, el tamaño mínimo de muestra permitido para el cálculo de rangos de 

referencia es de 40 individuos(13,47).  

Se planteó reclutar al menos 100 voluntarios para ecocardiografía y 40 para RMC. Se 

reportan los resultados de los primeros 30 voluntarios. 

 

7.3 Criterios de inclusión y exclusión 

7.3.1 Criterios de inclusión:  

Edad ≥ 18 años < 65 años. 

Sin historia de enfermedad cardiovascular, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

asma, embolia pulmonar o cerebrovascular.  

Sin consumo de medicación cardiovascular, antihipertensiva, hipolipemiante ni 

antiagregantes plaquetarios. 

Sin consumo de tabaco hace más de 10 años. 

Sin historia de miocarditis en los últimos 10 años.  

7.3.2 Criterios de exclusión:  

Contraindicación para la realización de resonancia cardiaca.  

Deportista de alto rendimiento en competencias nacionales e internacionales.  

Claustrofobia. 

Deterioro cognitivo que impida realización de procedimiento.  
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Limitación para la realización de apneas consecutivas. 

Embarazo.  

Familiar de pacientes hospitalizados en LaCardio.  

 

7.4 Tamaño de muestra 

7.4.1 	Muestreo 

Todos los adultos sanos que acudieron a donar sangre voluntariamente durante el periodo 

30/11/2023 hasta el 31/04/24 fueron invitados a participar en el estudio. Una vez aceptaban 

participar, se recolectaron los datos en una base de datos. Este fue el marco muestral para 

seleccionar a los participantes que fueron contactados posteriormente. Se explicó el 

consentimiento informado y posterior a su firma se procedió a programar la toma de 

imágenes de acuerdo con los protocolos institucionales y de calidad de las mismas.  

 

Se realizó un muestreo probabilístico estratificado de acuerdo con el sexo, la edad y el estrato 

socioeconómico de 200 sujetos interesados. Se clasificó a los pacientes según su sexo: 

hombre o mujer, el grupo etario: 18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-65 años y estrato 

socioeconómico 1-6, según la distribución registrada en la pirámide poblacional del 

Departamento Administrativo Nacional de Estadística de Colombia (DANE) (48,49).  

 

Se buscó una distribución de 52% de mujeres y 48% de hombres. En el grupo de mujeres se 

buscó la siguiente distribución por edad de: 15,3% en el grupo de 18-24 años, 26,6% en el 

grupo de 25-34 años, 22,5% en el grupo de 35-44 años, 18,8% en el grupo de 45-54 años y 

el 16,9% en el grupo de 55-65 años. En el grupo de hombres se buscó la siguiente distribución 

por edad de: 16,6% en el grupo de 18-24 años, 28,6% en el grupo de 25-34 años, 22,9% en 

el grupo de 35-44 años, 17,3% en el grupo de 45-54 años y el 14,6% en el grupo de 55-65 

años. 

Considerando la distribución de la población por estratos socioeconómicos del DANE(48,49) 

se distribuyó de la siguiente manera: estrato 1 y 2: 50.52%, estrato 3 y 4: 44.94% y estrato 5-

6: 4.54%. 

7.5 Operacionalización de variables 
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Tabla 1: Operacionalización de variables (Anexo 3) 

 

7.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recolección de datos  

7.6.1. Protocolo de adquisición de imágenes 

Se realizaron protocolos estandarizados de ECO TT y RMC basados en las recomendaciones 

internacionales (3,6,7,8). En el anexo 4 se amplía el protocolo y se incluye la tabla 2 donde 

se resumen los procedimientos del protocolo de adquisición y posprocesamiento de las 

imágenes.  

 

Se diseñó un instrumento en Excel para recolectar la información. Se almacenó la 

información en el computador del departamento protegido por clave y al que solo tenía 

acceso la médico de investigación DT, la investigadora principal MCM y el investigador 

senior CG.  

 

Se verificó la información una vez en el Excel, con la información real, realizando un back 

up mensual en el drive de Lacardio, el cual cumplía con los estándares de seguridad de 

información de Microsoft licencia para LaCardio.  

 

En caso de encontrar datos faltantes, extremos y erróneos se volvió a la imagen original y se 

corrigió la medición.  

 

7.7 Plan de análisis estadístico  

Se realizó un análisis estadístico descriptivo, univariado con proporciones para variables 

categóricas y nominales. Las variables cuantitativas se evaluaron con la prueba de Shapiro-

Wilk para determinar su distribución. El análisis de las variables con distribución normal se 

realizó con medias y desviación estándar (DE). Para aquellas con distribución no normal se 

realizó con mediana y rango intercuartílico (RIQ). La concordancia entre los métodos de 

imagen se realizó con el método de Bland-Altman.  
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7.8 Alcances y límites de la investigación  

Este estudio describirá los valores de la población sana que asiste voluntariamente a donar 

sangre de ECOTT y evaluará su concordancia con los de RMC.  

8. Aspectos éticos  

 
El estudio se realizó dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en seres 

humanos según la Declaración de Helsinki - 59ª Asamblea General, Seúl, Corea, Octubre 

2008. (50)  

Se tuvieron en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia 

Resolución 8430 de 1993 en lo concerniente al Capítulo I “De los aspectos éticos de la 

investigación en seres humanos” (51). 

Se limitó el acceso de los instrumentos de investigación únicamente a los investigadores 

según Artículo 8 de la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, Ley 100 de 1993, 

Ley 23 de 1981, Decreto 3380 de 1981,  y Decreto 1995 de 1999 (51). 

Se obtuvo autorización del comité de ética de investigaciones de la fundación cardioinfantil 

para su realización bajo el acta # 042-2023 (Anexo 2).  

El estudio se realizó con un manejo estadístico imparcial y responsable.  

Se diseñó una tabla de Excel con los datos de los voluntarios sanos, protegido por el firewall 

de la fundación cardioinfantil. Se anonimizaron los estudios al momento de la interpretación 

de los mismos, siendo estos datos guardados en el computador de investigación con un back 

up en el drive de la fundación cardioinfantil de manera mensual. 

Los investigadores reportan la contribución de Sanofi - Aventis de Colombia S.A para la 

realización de este estudio. Se aclara que Sanofi - Aventis de Colombia S.A, no participó en 

ninguna de las actividades investigativas del estudio ni tuvo acceso a ninguna información 

de los participantes. 

Se realizó la firma del consentimiento informado con todos los participantes que expresaron 

su deseo de participar en el estudio, con la posibilidad de revocar su participación en 

cualquier momento, si así lo deseaban. Se incluye una copia del consentimiento informado 

en el anexo 2. 
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8.1 Categoría de la investigación 

 
Según la resolución No 8430 de 1993: B) Investigación con riesgo mínimo. 

 

8.2 Riesgos y Beneficios 

 

Se considera como principal beneficio el contribuir con la construcción de valores normales 

de parámetros cardiacos de nuestra población. Se considera que los sujetos presenten riesgos 

mínimos derivados del estudio por su participación.  A continuación, se resume los efectos 

adversos asociados con los procedimientos realizados, su riesgo, frecuencia de ocurrencia, 

severidad y medidas para reducirlos: 

 1. Resonancia Cardiaca: 

o Efectos Adversos: Dolor de cabeza, náusea 

o Causa: Campo magnético 

o Riesgo: Común (10%) 

o Severidad: Leve 

o Persistencia: Reversible 

o Reducción: Uso de protección auditiva, y preparación adecuada del paciente 

para la sesión. 

 2. Ansiedad por Espacio Confinado: 

o Efectos Adversos: Ansiedad, claustrofobia 

o Causa: Espacio confinado 

o Riesgo: Raro (<5%) 

o Severidad: Leve 

o Persistencia: Reversible 

o Reducción: Preparación psicológica y permitir la opción de interrupción. 

 3. Ecocardiograma: 

o Efectos Adversos: Enrojecimiento de la piel 

o Causa: Sonda de adquisición y electrodos de gatillado 

o Riesgo: Raro (<5%) 

o Severidad: Leve 
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o Persistencia: Reversible 

o Reducción: Uso de gel adecuado, monitoreo constante de la comodidad del 

paciente durante el procedimiento. 

9. Resultados 

 
De los 200 voluntarios registrados desde el banco de sangre entre noviembre 30/2023 hasta 

septiembre 30/2024, se incluyeron en  el análisis  los primeros 30  individuos analizados 

(Tabla 3), con la siguiente  distribución : hombres 36.7% (n=11) y mujeres 63.3% (n=19). 

La media de edad de los participantes fue de 34 años (DE ± 24.5 años). En cuanto a la 

distribución por grupos etarios,  el más numeroso fue el grupo de  25-34 años con un 30% de 

los sujetos (n=9), seguidos por los grupos de 18 a 24  y 55-65 años que incluyeron cada uno 

23.3% de los participantes (n=7 en cada grupo), mientras que el grupo de 35 a 44 años fue el 

menos representado, con solo el 10% de la muestra (n=3). Respecto a los datos 

antropométricos, la media del peso fue de 67.5 kg (DE ± 12.3 kg). 

Tabla 3: Características demográficas y clínicas de los pacientes (n=30) 

Características Número total de sujetos n=30 

Grupo Etario  n (%) 

18-24 7 (23.3%) 

25-34 9 (30%) 

35-44 3 (10%) 

45-54 4 (13.3%) 

55-65 7 (23.3%) 

Género n (%) 

Masculino 11 (36.7%) 

Femenino 19 (63,3%) 

Antropometría  Media (DE) 

Talla  1.60 ± 15.0 
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Peso 67.5 ± 12.3 

Estrato 

Socioeconómico 
n (%) 

1-2 10 (33.3%) 

3-4 17 (56.7%) 

5-6 3 (10%) 

Tabla 3. Características demográficas, antropométricas y socioeconómicas de la muestra 

(n=30). Se presenta la distribución por grupo etario, género y estrato socioeconómico en 

valores absolutos y porcentajes. Además, se muestran la talla y el peso como media ± 

desviación estándar. 

 

Hallazgos por técnica de imagen  

Hallazgos por ECO TT  hombres y mujeres  

Valores bidimensionales Ventrículo Izquierdo 

En ECO TT, la FEVI tuvo una media de 63.6% (DE ± 4.02%) en mujeres y 61% (DE ± 6%) 

en hombres, con una media global de 62.7% (DE ± 4.91%). Para el volumen de fin de diástole 

del ventrículo izquierdo indexado se obtuvo una media de 49.5 ml/m² (DE ± 6.03 ml/m²) en 

mujeres y 55.4 ml/m² (DE ± 6.65 ml/m²) en hombres, con un promedio global de 51.6 ml/m² 

(DE ± 6.8 ml/m²). El volumen de fin de sístole del ventrículo izquierdo indexado tuvo una 

media 17.9 ml/m² (DE ± 3.03 ml/m²) en mujeres y 21.6 ml/m² (DE ± 3.21 ml/m²) en hombres, 

con un promedio global de 19.3 ml/m² (DE ± 3.55 ml/m²). 

 

Valores bidimensionales Ventrículo Derecho   

El diámetro basal del ventrículo derecho fue en promedio de 32.3 mm (DE ± 4.29 mm) en 

mujeres y 33.7 mm (DE ± 5.39 mm) en hombres, con un promedio global de 32.8 mm (DE 

± 4.68 mm). La fracción de acortamiento (CAF) del ventrículo derecho tuvo una media de 

47.1% (DE ± 6.95%) en mujeres y 46.1% (DE ± 5.32%) en hombres, con un promedio global 

de 46.8% (DE ± 6.32%). 

 

Valores tridimensionales Ventrículo Izquierdo 
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En las medidas por método tridimensional (3D) ECO TT, la media de FEVI 3D fue de 60.4% 

(DE ± 4.0%) en mujeres y 57.6% (DE ± 3,59%) en hombres, con un promedio global de 

59.3% (DE ± 4.01%). La masa del ventrículo izquierdo en 3D fue en promedio de 87.5 g (DE 

± 23.2 g) para mujeres y 130.0 g (DE ± 23.1 g) en hombres, con un valor global de 104.0 g 

(DE ± 31.1 g).   

 

Valores tridimensionales Ventrículo Derecho  

La fracción de eyección del ventrículo derecho por 3D fue en promedio de 52.7% (DE ± 

7.69%) en mujeres y 53.5% (DE ± 5.63%) en hombres, con un global de 53% (DE ± 6.78%). 

La media del volumen de fin de diástole del ventrículo derecho fue de 116 ml (DE ± 27.8 

ml) en mujeres y 108.0 ml (DE ± 29.3 ml) en hombres, con un valor global de 112  ml (DE 

± 28.1 ml). Finalmente, el volumen de fin de sístole del ventrículo derecho fue en promedio 

de 55.2 ml (DE ± 16.4 ml) en mujeres, 50.5 ml (DE ± 15.1 ml) en hombres, con un promedio 

global de 53.0 ml (DE ± 15.7 ml).  

 

En la figura 1 se muestran los valores de volúmenes, diámetros, masa cardiaca, FEVI, FEVD 

de ecocardiografía 2D y 3D estratificada por género y grupo etario. 

 

Hallazgos por RMC  hombres y mujeres 

Valores RMC Ventrículo Izquierdo 

En la RMC, la media de FEVI fue de 62.5% (DE ± 3.94 %) en mujeres y 57.6% (DE ± 4.74%) 

en hombres, con un valor global de 60.7% (DE ± 4.79%).  En cuanto al volumen de fin de 

diástole del ventrículo izquierdo indexado, el valor de media en mujeres fue de 72.1 ml/m² 

(DE ± 9.51 ml/m²) y en los hombres 81.8 ml/m²  (DE ± 10.3 ml/m²), con un valor global de 

75.7 ml/m² (DE ± 10.7 ml/m2). La media del volumen de fin de sístole indexado en las 

mujeres fue de 30.1 ml/m² (DE ± 5.13 ml/m²) y en los hombres 38.8 ml/m² (DE ± 8.49 ml/m²), 

con un valor global de 33.3 ml/m² (DE ± 7.70 ml/m²). 

 

Los valores de media para la masa del ventrículo izquierdo, fue de 62.1 g (DE ± 15.0 g) para 

mujeres y 83.1 g (DE ± 11.6 g) para hombres, con un promedio global de 69.8 g (DE ± 17.1 



 23 

g).  

 

Valores RMC Ventrículo Izquierdo 

En la tabla 4 se muestran los valores volumétricos y de masa cardiaca obtenidos por ECOTT 

y RMC. La media de FEVD fue de 58.7% (DE ± 4.74%) en mujeres y 56.0% (DE ± 6.93%) 

en hombres, con un promedio global de 57.7% (DE ± 5.68%). El volumen sistólico promedio 

del ventrículo derecho correspondió a 73.7 ml (DE ± 13.7 ml) en mujeres y 91.6 ml (DE ± 

16.4 ml) en hombres, con un global de 80.3 ml (DE ± 16.9 ml).  El volumen promedio de fin 

de diástole del ventrículo derecho indexado en mujeres fue de 73.2 ml/m² ± (DE 10.3 ml/m²) 

y en los hombres de 87.9 ml/m² (DE ± 11 ml/m²), resultando en un global de 78.6 ml/m² (DE 

± 12.7 ml/m²). El volumen de fin de sístole del ventrículo derecho indexado en mujeres se 

registró en una media de 30.1 ml/m² (DE ± 5.13 ml/m²) y en los hombres de 38.8 ml/m² (DE 

± 8.49 ml/m²), resultando en un global de 33.3 ml/m² (DE ± 7.7 ml/m²).  

 

En la evaluación de los mapas paramétricos, los resultados obtenidos para T1 mostraron las 

siguientes medias: en la posición basal, las mujeres presentaron un valor de 1046.58 ± 71.67 

ms, mientras que los hombres tuvieron una media de 966.38 ± 35.59 ms. En la posición 

media, la media femenina fue de 1046.17 ± 54.02 ms y la masculina de 965.50 ± 40.58 ms. 

En la posición apical, la media femenina alcanzó los 1091.67 ± 56.24 ms, frente a los 960.25 

± 37.45 ms en los hombres. 

 

En cuanto a T2, los resultados fueron los siguientes: en la posición basal, la media femenina 

fue de 53.00 ± 2.40, mientras que la masculina de 51.34 ± 2.87. En la posición media, las 

mujeres presentaron una media de 54.84 ± 2.54, y los hombres de 50.92 ± 2.93. Finalmente, 

en la posición apical, la media femenina fue de 56.68 ± 4.89 y la masculina de 54.00 ± 3.57. 

Estos resultados se resumen en la Tabla 5. 

 

En la figura 2 se muestran los resultados de los volúmenes del ventrículo izquierdo y la 

función sistólica por resonancia por género y grupo etario. En la figura 3 se muestran los 

resultados de los volúmenes del ventrículo derecho y la función sistólica por resonancia por 

género y grupo etario. 



 24 

 

Tabla 4: Resultados de los volúmenes y la función cardíaca según el tipo de estudio 

imagenológico, discriminados por sexo y valores globales (n=30) 

 
Femenino Masculino Global 

  Media DE Media DE Media DE 

Ecocardiograma  

FEVI% 63.6 4.02 61 6 62.7 4.91 

Volumen de fin de 

diástole del VI ml 

84.1 13.2 103 14.1 91.2 16.3 

Volumen de fin de 

sístole del VI  ml 

30.5 5.91 40.3 6.44 34.1 7.67 

Volumen de fin de 

diástole del VI 

Indexado ml/m2 

49.5 6.03 55.4 6.65 51.6 6.8 

Volumen de fin de 

sístole del VI 

Indexado ml/m2 

17.9 3.03 21.6 3.21 19.3 3.55 

Diámetro basal del 

VD mm 

32.3 4.29 33.7 5.39 32.8 4.68 

Diámetro medio 

del VD mm 

23.4 4.09 24.8 5.95 23.9 4.8 

Área 

Telediastólica del 

VD 

14.9 3.42 16.2 4.37 15.4 3.78 

CAF% 47.1 6.95 46.1 5.32 46.8 6.32 

TAPSE mm 22 3.67 22.2 2.26 22 3.18 

3D FEVI% 60.4 4.00 57.6 3.59 59.3 4.01 

3D  Volumen de fin 

de diástole del VI 

ml 

109 23.7 126 27.1 116 26 
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3D Volumen de fin 

de sístole del VI ml 

43.4 11.5 53.2 12.9 47.4 12.8 

3D Fracción de 

eyección del VD % 

52.7 7.69 53.5 5.63 53 6.78 

3D Volumen de fin 

de diástole del 

VD ml 

116 27.8 108 29.3 112 28.1 

3D Volumen de fin 

de sístole del VD 

ml 

55.2 16.4 50.5 15.1 53 15.7 

3D Masa del VI (g) 87.5 23.2 130 23.1 104 31.1 

Resonancia magnética cardíaca  

FEVI %  62.5 3.94 57.6 4.74 60.7 4.79 

Volumen sistólico 

del VI ml 

77.2 13.0 87.9 13.6 81.1 14.0 

Volumen de fin de 

diástole del VI ml 

123 19.8 153 21.7 134 24.8 

Volumen de fin de 

sístole del VI ml 

46.2 9.06 64.9 12.9 53.1 13.9 

Volumen de fin de 

diástole del VI 

Indexado (ml/m²) 

72.1 9.51 81.8 10.3 75.7 10.7 

Volumen de fin de 

sístole del VI 

Indexado (ml/m²) 

27.0 4.55 34.7 5.88 29.8 6.24 

Masa (g) 62.1 15.0 83.1 11.6 69.8 17.1 

BSA m² 

(Mosteller) 

1.71 0.125 1.87 0.159 1.77 0.157 

Fracción de 

eyección del VD % 

58.7 4.74 56.0 6.93 57.7 5.68 



 26 

Volumen sistólico 

del VD ml 

73.7 13.7 91.6 16.4 80.3 16.9 

Volumen de fin de 

diástole del VD ml 

125 21.3 164 24.7 140 29.3 

Volumen de fin de 

sístole del VD ml  

51.6 10.4 72.8 17.8 59.4 16.8 

Volumen de fin de 

diástole del 

VD  Indexado 

(ml/m²) 

73.2 10.3 87.9 11.0 78.6 12.7 

Volumen de fin de 

sístole del VD 

Indexado (ml/m²) 

30.1 5.13 38.8 8.49 33.3 7.70 

 

Tabla 4. Parámetros ecocardiográficos y de resonancia magnética cardíaca según el género. 

Se presentan los valores de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) y del 

ventrículo derecho (FEVD), ventrículo derecho (VD), ventrículo izquierdo (VI), cambio 

fraccional del área del VD (CAF), excursión sistólica del anillo tricúspideo (TAPSE), Área 

de superficie corporal (BSA) en media ± desviación estándar (DE). 

 

Tabla 5: Mapas Paramétricos T1 y T2 por género  

  T1    

  Basal   

  Femenino Masculino 

Media 1046,58333 966,375 

Desviación estándar 71,6740835 35,588672 
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  Medio   

  Femenino Masculino 

Media 1046,16667 965,5 

Desviación estándar 54,0232834 40,5814877 

  Apical   

  Femenino Masculino 

Media 1091,66667 960,25 

Desviación estándar 56,2435181 37,4499666 

 
T2 

 

  Basal   

  Femenino Masculino 

Media 53 51.34 

Desviación estándar 2.4 2.87 

  Medio   

  Femenino Masculino 

Media 54.84 50.92 

Desviación estándar 2.54 2.93 

  Apical   

  Femenino Masculino 

Media 56.68 54 
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Desviación estándar 4.89 3.57 

Tabla 5. Valores de los mapas paramétricos T1 y T2 según el género. Se presentan las medias 

y desviaciones estándar (DE) de los tiempos de relajación T1 y T2 en los segmentos basal, 

medio y apical del miocardio.  

Figura 1: Valores de volúmenes, diámetros, masa cardiaca, FEVI, FEVD de ecocardiografía 

2D y 3D estratificada por género y grupo etario. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Siglas: LVDV: Volumen de fin de diástole del ventrículo izquierdo, LVDVi: Volumen de fin 

de diástole del ventrículo izquierdo indexado, LVSV: Volumen de fin de sístole del 

ventrículo izquierdo, , LVSVi: Volumen de fin de sístole del ventrículo izquierdo indexado, 

FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo, VD: Ventrículo derecho, Diam: 

Diámetro, CAF: Fracción de acortamiento, VFD: Volumen de fin de diástole del ventrículo 
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izquierdo, 3D: Tridimensional, VFS: Volumen de fin de sístole del ventrículo izquierdo, RV-

VTD: Volumen de fin de diástole del ventrículo derecho, RV-VTS:  Volumen de fin de 

sístole del ventrículo derecho 

Figura 2: Resultados de los volúmenes del ventrículo izquierdo y la función sistólica por 

género y grupo etario por resonancia. (n=30) 

 

Siglas/Traducción: Systolic volumen: Volumen sistólico, End-Sistolic Volume: Volumen de 

fin de sístole, End-Diastolic Volumen: Volumen de fin de diástole, End-Sistolic Volume 

Index: Volumen de fin de sístole del ventrículo izquierdo indexado,  End-Diastolic Volume 

Index: Volumen de fin de diástole indexado, Ejection fraction: Fracción de eyección, Age: 

Edad, Female: femenino, Male: Masculino.  

Figura 3: Resultados de los volúmenes del ventrículo derecho y la función sistólica por 

género y grupo etario por resonancia. (n=30) 
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Siglas/Traducción: Systolic volumen: Volumen sistólico, End-Sistolic Volume: Volumen de 

fin de sístole, End-Diastolic Volumen: Volumen de fin de diástole, End-Sistolic Volume 

Index: Volumen de fin de sístole del ventrículo izquierdo indexado,  End-Diastolic Volume 

Index: Volumen de fin de diástole indexado, Ejection fraction: Fracción de eyección, Age: 

Edad, Female: femenino, Male: Masculino. 

 

Análisis de concordancia: 

En el análisis de concordancia de los parámetros por ECOTT 3D y RMC (FEVI,   volumen 

de fin de sístole y de fin de diástole del ventrículo izquierdo, masa del ventrículo izquierdo y 

FEVD encontramos aceptable concordancia de todos los parámetros, con intervalos de 

confianza más estrechos para la  FEVI y la FEVD que sugieren mejor acuerdo entre los 

estudios para estos dos parámetros. Se registra el análisis de concordancia en la figura 4. 

Figura 4: Análisis de Concordancia de Bland-Altman 

Right Ventricle Volume and Function
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Gráficos de Bland-Altman para la comparación de parámetros ventriculares. Se presentan los 

análisis de concordancia entre dos métodos de medición para la fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo (LVEF), fracción de eyección del ventrículo derecho (RVEF), volumen 

telediastólico del ventrículo izquierdo (LVEDV), volumen telesistólico del ventrículo 

izquierdo (LVESV) y masa ventricular. Cada gráfico muestra la diferencia entre los métodos 

en el eje Y, y el promedio de las mediciones en el eje X. Las líneas de colores representan el 

sesgo (línea azul), el límite inferior de acuerdo (línea roja) y el límite superior de acuerdo 

(línea verde). Se observa el grado de dispersión y los límites de concordancia para cada 

parámetro evaluado. 

10. Discusión 

 

En general, los volúmenes ventriculares fueron mayores en hombres que en mujeres, 

independientemente de la técnica de imagen utilizada, a excepción de los valores en el 

ventrículo derecho, donde, por ecocardiografía 3D, los volúmenes de fin de sístole y de fin 

de diástole fueron mayores en las mujeres que en los hombres. La fracción de eyección del 

ventrículo derecho medida por ecocardiografía 3D los valores fueron más bajos para ambos 

LVEF (Left Ventricular Ejection Fraction)
Upper LimitLower LimitEstimateParameter
0.557-2.49-0.967Bias (n = 30)
-6.332-11.60-8.965Lower limit of agreement
9.6664.407.032Upper limit of agreement

Mass
Upper LimitLower LimitEstimateParameter
40.1811.325.8Bias (n = 19)
-7.81-58.0-32.9Lower limit of agreement
109.5259.384.4Upper limit of agreement

LVEDV (left Ventricular End-Diastolic Volume)
Upper LimitLower LimitEstimateParameter
-15.7-28.597-22.1Bias (n = 30)
-44.9-67.232-56.1Lower limit of agreement
23.00.62311.8Upper limit of agreement

LVESV (left Ventricular End-Systolic Volume)
Upper LimitLower LimitEstimateParameter
-4.80-11.47-8.13Bias (n = 30)
-19.88-31.41-25.65Lower limit of agreement
15.153.619.38Upper limit of agreement

RVEF (Right Ventricular Ejection Fraction)
Upper LimitLower LimitEstimateParameter
-0.415-7.67-4.04Bias (n = 23)

-14.196-26.78-20.49Lower limit of agreement
18.6966.1112.40Upper limit of agreement

A

B

C

D

E
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géneros: 52.7% en mujeres y 53.5% en hombres, mientras que por RMC fue de 58.7% en 

mujeres y 56% en hombres.  

Los mapas paramétricos de T1 revelaron medias más altas para el sexo femenino en todas las 

posiciones evaluadas. El análisis de concordancia de Bland-Altman mostró variaciones 

aceptables para la FEVI, la masa y los volúmenes valorados por 3D,  lo que sugiere una 

concordancia aceptable entre los métodos de medición empleados, en especial para la FEVI 

y la FEVD.  

Los resultados de este estudio indican que la función ventricular izquierda en nuestra 

población presenta una FEVI promedio ligeramente superior en mujeres que en hombres, con 

valores más altos en los estudios de RMC en comparación con los obtenidos por 

ecocardiografía. Nuestros hallazgos son en general ligeramente inferiores a los reportados en 

la literatura, como en el estudio de Kawel-Boehm et al, donde la FEVI para hombres y 

mujeres fue ligeramente mayor, reportada en 64% y 66%, respectivamente, manteniendo la 

tendencia de mayor FEVI en mujeres, consistente con nuestros resultados (13). Asimismo, 

en la ecocardiografía, se ha documentado una FEVI superior en mujeres (58-69%) en 

comparación con hombres (57-68%), conforme con nuestros hallazgos(42,43). Los 

volúmenes de fin de diástole y sístole del ventrículo izquierdo, así como la masa del 

ventrículo izquierdo, fueron mayores en hombres que en mujeres, lo que concuerda con la 

literatura existente, subrayando la importancia de considerar el género en la interpretación de 

estos parámetros(42,43). 

Con respecto a las dimensiones del ventrículo derecho, diámetro basal por ecocardiografía 

2D, al compararlo con el estudio de Addetia et al., estos reportan un diámetro basal de 34.7 

mm para hombres y 30.7 mm para mujeres, manteniendo valores similares aunque 

discretamente menores en nuestros voluntarios, coincidiendo con mayores diámetros en 

hombres que en mujeres (44). En este mismo estudio, se reporta un TAPSE de 21.9 mm en 

hombres y 21.6 mm en mujeres, similar al nuestro, donde obtuvimos un TAPSE de 22.2 mm 

en hombres y 22 mm en mujeres(44). 

En la evaluación mediante ecocardiografía 3D, especialmente en el caso del ventrículo 

derecho, se observó un mayor volumen tanto al final de la sístole como al final de la diástole 
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en mujeres en comparación con los hombres, lo cual contrasta con lo descrito en la literatura 

(49) . Es importante destacar que, en nuestra muestra, no fue posible realizar la evaluación 

3D del ventrículo derecho en los 30 sujetos inicialmente planeados debido a limitaciones en 

la calidad de las imágenes 2D. Como resultado, solo se contó con datos de 25 sujetos, de los 

cuales 11 eran hombres, lo que podría influir en los resultados obtenidos. Este hallazgo debe 

ser confirmado en estudios posteriores con una muestra mayor de participantes. 

En cuanto a las mediciones por RMC, el estudio brasileño de Macedo et al. reportó valores 

similares de RMC para los volúmenes de fin de diástole y sístole del ventrículo izquierdo, 

aunque con FEVI más altas que las nuestras, alcanzando un promedio de 66.1% en mujeres 

y 64.9% en hombres, así como volúmenes de fin de diástole de 114 ml en mujeres y 142 ml 

en hombres(14). Esta tendencia hacia mayores volúmenes en hombres es consistente con la 

literatura actual(14). Además, también reportaron una masa del ventrículo izquierdo de 74.8 

g en mujeres y 115.2 g en hombres, que es superior a la observada en nuestro estudio(14). 

Otro elemento a considerar es que este estudio se realizó con un magneto Philips Achieva, 

mientras que los nuestros se tomaron con un Philips Ingenia, lo que podría representar un 

ligero desfase en las mediciones respecto a las nuestras(14). Además, no se menciona la 

altitud en la que se llevaron a cabo los estudios, lo que dificulta la comparación con las 

condiciones en las que realizamos nuestro estudio. Estas diferencias podrían indicar 

variaciones poblacionales que merecen una investigación más profunda, subrayando la 

necesidad de establecer rangos de referencia específicos para distintas poblaciones. 

En resumen, nuestros resultados sugieren que, independientemente de la técnica de imagen 

utilizada, las mujeres presentan fracciones de eyección más altas, mientras que los hombres 

tienen volúmenes y masas ventriculares mayores, a excepción del ventrículo derecho, 

especialmente en la valoración por 3D como se mencionó anteriormente (13,14,42,43,50). 

Los mapas paramétricos generados en T1 y T2 proporcionan una perspectiva adicional sobre 

la función cardíaca, evidenciando diferencias de género en los valores obtenidos, superiores 

a los reportados en estudios anteriores como el de Kawel-Boehm(13). El análisis de 

concordancia de Bland-Altman indica que las variaciones observadas en las mediciones de 

FEVI, masa y volúmenes son aceptables, en especial para la FEVI y FEVD, lo que refuerza 
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la validez de ambas técnicas de imagen y sugiere la necesidad de considerar las características 

específicas de cada método al interpretar los resultados. 

En la muestra recolectada, se observan diferencias en los parámetros de volúmenes según el 

género, lo que es consistente con lo reportado en la literatura. Sin embargo, la FEVI, así como 

los diámetros y la masa ventricular, son menores en nuestros pacientes en comparación con 

los valores de normalidad reportados, incluso al contrastarlos con el estudio brasileño, a pesar 

de tratarse de un país latino similar al nuestro. Esta tendencia sugiere posibles diferencias 

poblacionales, pero requiere validación en estudios posteriores para confirmar su relevancia 

clínica y establecer parámetros de normalidad en nuestra población. 

Limitaciones 

Este estudio presenta varias limitaciones que deben considerarse al interpretar sus resultados. 

En primer lugar, el tamaño de la muestra es pequeño, con solo 30 individuos, lo que limita la 

generalización de los hallazgos. Además, la población estudiada se compone exclusivamente 

de voluntarios sanos donantes de sangre en Bogotá, lo que significa que los resultados no son 

representativos de la población general de Colombia ni de la ciudad de Bogotá en su 

conjunto. Sin embargo, unas fortalezas del estudio son la confiabilidad en el muestreo que se 

realizó para obtener una distribución equitativa en la población y la calidad del registro de 

datos, ya que se emplearon métodos estandarizados y rigurosos para la evaluación de la 

función cardíaca, lo que contribuye a la validez interna de los resultados. 

Control de Sesgos  

Este estudio se basa en la información de los reportes de la institución, los cuales cumplen 

con altos estándares de calidad. Los sonografistas son profesionales senior, certificados, y la 

interpretación de las imágenes se realiza de manera rutinaria por ecocardiografistas en un 

laboratorio acreditado por la Comisión de Acreditación Intersocietal una institución no 

gubernamental de Estados Unidos, garantizando así procesos estandarizados en la 

elaboración de los reportes. 

La recolección de la información de los reportes de las imágenes se llevó a cabo mediante un 

instrumento estandarizado, aplicado de forma independiente por dos investigadoras. Además, 
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todos los reportes fueron revisados junto con el investigador senior y comparados con la 

fuente primaria para la verificación de valores extremos. 

 

11. Conclusión 

 
Este estudio subraya la necesidad de continuar investigando en contextos locales, donde las 

características de género y étnicas de la población pueden influir significativamente en los 

resultados de las imágenes cardíacas y en su interpretación clínica. Es esencial llevar a cabo 

investigaciones adicionales que no solo validen nuestros hallazgos, sino que también 

profundicen en las posibles implicaciones de la altitud sobre la salud cardiovascular. Estos 

esfuerzos permitirán establecer rangos de referencia específicos y adecuados para 

poblaciones que viven en condiciones particulares, lo que contribuirá a mejorar la calidad de 

la atención médica en estas comunidades. 

 

12. Administración del proyecto 

12.1 Presupuesto 

Rubro Objetivo Cantidad Valor unitario Total 

Personal de 

investigación 

Servicio Social 

obligatorio  

Desarrollo e implementación 

del proyecto de investigación 

1 73.000.000 73.000.000 

Personal medico  Especialistas encargados del 

proyecto evaluación de 

imágenes, pos procesamiento 

y análisis de los datos clínicos    

4 15.000.000 60.000.000 

RMC Toma de imágenes de 

resonancia (incluye valor del 

técnico que toma la imagen, 

50 900.000 45.000.000 
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especialista que lee la imagen 

y tiempo de resonador) 

EcoTT Toma de imágenes de 

resonancia (incluye valor del 

técnico que toma la imagen, 

especialista que lee la imagen 

y tiempo de ecógrafo) 

50 300.000 15.000.000 

Celular Con plan 

de voz y   

Celular para comunicación 

con sujetos sanos recibir 

llamadas de interesados  

1 1.500.000  1.500.000 

Computador  Análisis y almacenamiento de 

datos.  

1 4.000.000 4.000.000 

Difusión Diseño de piezas gráficas para 

difusión (videos, panfletos, 

etc.) 

1.500  - 5’000.000 

Papelería, 

documentación 

dispositivo de 

almacenamiento  

Documentación, entrega de 

informes a pacientes, 

consentimientos informados 

500 - 2’500.000 

Presentación en 

congresos  

Presentación en congresos 

internacionales y nacionales 

3 10.000.000 30.000.000 

Publicaciones Publicación en revistas  6 10.000.000 60.000.000 

Estadístico Análisis de datos finales 1 8’000.000 8.000.000 

Total 304.000.000 

 

12.2 Cronograma 

 
Meses  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 
Muestreo                             
Toma de 
imágenes                             
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Lectura de 
imágenes                              
Análisis de 
Resultados                              
Informes                             
Manuscritos                             
Entrega 
articulo 
final                            
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14. Anexos 

Anexo 1. Formato de recolección de datos 

 

 
Sex

Ejection 
Fraction 
CMR VI

End-
Diastolic 

Volume ml

End-Sistolic 
Volume ml

End-
Diastolic 
Wall Mass 
(g) CMR VI

Masa 
indexada

Ejection 
Fraction (%) 

VD

End-
Diastolic 

Volume ml

End-Sistolic 
Volume ml

FEVI 3D FEVD-3D VFD-3D VFS-3D RV-VTD3D RV-VTS3D IMVI LVEDV (ml) LVEDVi (ml/m2)LVESV (ml)LVESi (ml/m2)FEVI (%) DIÁM. BASAL VD DIAM. MEDIO VD CAF (%) TAPSE (mm) AREA TD VD
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Anexo 2. Consentimiento informado 
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Anexo 3. Tabla 1: Operacionalización de variables 

 

 
 
 

Número Variable Etiqueta Definición Valor Categoría/Descripción Tipo 

1. Identificación del paciente 

1.1 pesopte Peso Peso del paciente Valor peso No aplica Cuantitativa 

1.2 tallapte Talla Talla del paciente Valor talla No aplica Cuantitativa 

1.3  sexopte Sexo  Sexo   No aplica Cualitativa 
2. Resonancia magnética cardíaca 

2.1     Fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(LVEF) 

Valor 
FEVI   Cuantitativa 

2.2     Volumen de eyección del ventrículo 
izquierdo (LVSV) 

Valor 
LVSV   Cuantitativa 

2.3     Volumen telediastólico del ventrículo 
izquierdo (LVEDV) 

Valor 
LVEDV   Cuantitativa 

2.4     Volumen telesistólico del ventrículo 
izquierdo (LVESV) 

Valor 
LVESV   Cuantitativa 

2.5     Masa del ventrículo izquierdo Valor 
Masa VI   Cuantitativa 

2.6     Fracción de eyección del ventrículo derecho 
(RVEF) 

Valor 
RVEF   Cuantitativa 

2.7     Volumen de eyección del ventrículo derecho 
(RVSV) 

Valor 
RVSV   Cuantitativa 

2.8     Volumen telediastólico del ventrículo 
derecho (RVEDV) 

Valor 
RVEDV   Cuantitativa 

2.9     Volumen telesistólico del ventrículo derecho 
(RVESV) 

Valor 
RVESV   Cuantitativa 

2.10     Valor T1 mapping Valor 
T1mapping   Cuantitativa 

2.11     Valor T2 mapping Valor 
T2mapping   Cuantitativa 

3. Ecocardiograma TT 3D 

3.1      LVEF medida por 3D-ECHO  Valor 
LVEF 3D   Cuantitativa 

3.2      Volumen telediastólico del ventrículo 
izquierdo (LVEDV) medido por 3D-ECHO 

Valor 
LVEDV 

3D 
  Cuantitativa 

3.3     Volumen telesistólico del ventrículo 
izquierdo (LVESV) medido por 3D-ECHO 

Valor 
LVESV 

3D 
  Cuantitativa 

3.4     Fracción de eyección del ventrículo derecho 
(RVEF) medido por 3D-ECHO 

Valor 
RVEF 3D   Cuantitativa 

3.5     Masa del VI 3D 
Valor 

Masa 3D   Cuantitativa 
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Anexo 4. Protocolo de adquisición de imágenes 

Protocolo de adquisición de imágenes se realizó de manera estándar: 

 

· Se realizó una RMC estándar sin contraste, a partir de la cual se determinaron los 

localizadores para el posicionamiento adecuado de los cortes y la obtención de los 

mapas paramétricos.  

· Se realizó la toma de la RMC basada en los localizadores determinados.  

· Se evaluaron las secuencias de cine y anatómicas para descartar patología cardiaca 

asintomática que pudiera excluir al paciente del grupo de sujetos sanos, también se 

corroboró con las secuencias de edema estándar con el fin de realizar una validación 

interna de la ausencia de edema. 

 

· El ecocardiograma se tomó con base en el protocolo institucional .  

· El ECO TT incluía evaluación en dos dimensiones (2D) del eje largo y corto en las 

vistas paraesternales y los ejes apicales en 4 cámaras, 2 cámaras, y 3 cámaras, así 

como la evaluación en 3D.   

3. Ecocardiograma TT 2D 

4.1      LVEF Valor 
LVEF    Cuantitativa 

4.2     Volumen telediastólico del ventrículo 
izquierdo (LVEDV)  

Valor 
LVEDV   Cuantitativa 

4.3     Volumen telesistólico del ventrículo 
izquierdo (LVESV)  

Valor 
LVESV   Cuantitativa 

4.4   Diámetro basal del ventrículo derecho ValorDB  Cuantitativa  

4.5   Diámetro medio del ventrículo derecho ValorDM  Cuantitativa 

4.6   Fracción de acortamiento del ventrículo 
derecho  Valor CAF  Cuantitativa 

4.7   
 
Excursión sistólica del plano anular 
tricúspideo 

Valor 
TAPSE  Cuantitativa  

4.8   Área telediastolica del ventrículo derecho  Valor Área 
TD VD  Cuantitativa 
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· Se hicieron proyecciones dirigidas a las cámaras derechas en las vistas paraesternal y 

apical.  

· Se obtuvo Doppler color y Doppler pulsados de las cuatro válvulas cardiacas en los 

diferentes ejes cardíacos.  

· Se obtuvieron imágenes subcostales y supraesternales para evaluar los septos 

cardiacos, posición cardiaca, conexiones venosas y evaluación del arco 

respectivamente  

 

NOTA: no se realizaron imágenes contrastadas, por tanto, no se obtuvo el mapa paramétrico 

de volumen extracelular. 

 

Protocolo para resonancia magnética cardíaca 

 

El protocolo de escaneo en RMC se hizo bajo estándares internacionales e institucionales, 

obteniendo imágenes dinámicas de cine y flujos que permitieron evaluar cuantitativamente 

la función cardiaca normal y su anatomía (1,2,9). Basado en esta información se estimaron 

los valores de: volúmenes tele diastólicos y tele sistólicos de ambos ventrículos, los valores 

de masa de ambos ventrículos, volúmenes sistólicos para ambos ventrículos. La adquisición 

de la RMC se realizó en el magneto Phillips Ingenia 1.5 T (Phillips Healthcare, Andover, 

Massachusetts). 

 

Protocolo para ecocardiograma transtorácico 

 

El protocolo de escaneo institucional en ECO TT se hace bajo los estándares internacionales 

e institucionales, obteniendo imágenes dinámicas de las diferentes cámaras cardiacas (3,7,8). 

Se inició con evaluación dinámica en 2D en los ejes largos y cortos del corazón en la región 

paraesternal donde se evaluó la contractilidad, función, tamaño y anatomía de las diferentes 

cámaras cardiacas.  

 

Posteriormente se evaluaron los ejes apicales donde también se evaluó el tamaño y la función 

dinámica de las cámaras cardiacas derechas e izquierdas en diferentes proyecciones (3,7,8).   
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La evaluación valvular se hizo basada en Doppler color y espectral. En las imágenes 

subcostales se evaluaron las conexiones cardiacas, la posición anatómica y la función 

auricular derecha. Las proyecciones supraesternales se hicieron para evaluar el arco y el 

istmo aórtico.  

 

Basados en este protocolo de imágenes dinámicas, Doppler color y espectral, se estimó el 

volumen de las cámaras izquierdas y su función, el volumen auricular derecho e izquierdo, 

el gasto cardiaco izquierdo y derecho, los diámetros de los grandes vasos, función diastólica 

ventricular izquierda, la presión de ventrículo derecho, presión sistólica de la arteria 

pulmonar y diámetros y función del ventrículo derecho (3,7,8). La adquisición se realizó en 

el sistema de imagen Philips EPIQ 7 equipado con transductor X5-1 (Phillips Healthcare, 

Andover, Massachusetts). 

 
Tabla 2. Procedimientos del protocolo de adquisición y post-procesamiento 

 

Procedimiento Secuencias Post-

procesamiento 

Interpretación Duración del 

examen 

RMC - Ingenia 

1.5 T 

Localizadores: 

sangre blanca, 

sangre negra, 

cines, 2 cámaras; 

4 cámaras; 3 

cámaras, eje corto, 

stack; 

flujos aórticos y 

pulmonares; 

Mapas 

Paramétricos 

(T1;T2;) 3 cortes 

en eje corto, 1 en 

eje largo  

Equipo 

investigador  

Equipo 

investigador 

40 min para 

toma de 

imagen 

 

40 min para 

análisis de 

imagen 

después del 

procesamient

o 
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Ecocardiograma 

doppler color  

(Phillips EPIQ 

CVX) 

Proyección 

paraesternal eje 

largo, eje corto 

Proyección Apical 

Proyección 

subcostal  

Proyección 

supraesternal. 

Equipo 

investigador 

Equipo 

investigador 

30 min para 

toma de 

imagen 

 

30 min para 

análisis de 

imagen 

 

Anexo 5. Tabla de siglas  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Ecocardiografía transtorácica ECOTT 
Resonancia magnética cardíaca RMC 
World Alliance Society of Echocardiography  WASE 
Sociedad Americana de Ecocardiografía  ASE 
Asociación Europea de Imágenes Cardiacas  EACVI 
Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis MESA 
Sociedad de Resonancia Magnética Cardiaca SCMR 
Bidimensional 2D 
Tridimensional  3D 
Fracción de eyección Fracción de eyección 
Fracción de acortamiento del ventrículo derecho CAF 
Desplazamiento sistólico del plano del anillo tricúspideo TAPSE 
Fracción de eyección del ventrículo derecho FEVD 
Departamento Administrativo Nacional de Estadística de 
Colombia 

DANE 

Desviación estándar Desviación estándar 
Rango intercuartílico RIQ 


