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Resumen

Factores de Riesgo Relacionados con el Desarrollo de Disfuncion Diastélica en
Pacientes con Hipertension Arterial

Borja Garcia VE!; Vega Gomez HE?; Gémez Alonso C?; Gomez Garcia A°.

1. Residente de tercer afio de Medicina Familiar, UMF N°80; 2. Servicio de cardiologia del
HGR N°1 del IMSS. 3. Division de investigacion clinica CIBIMI-IMSS

Introduccion : La prevalencia de Hipertension Arterial Sistémica en México es de 31.5%.
Se ha observado que la Disfuncién Diastolica es el hallazgo precursor del cuadro clinico
sintomatico que se observa en pacientes con HAS e insuficiencia cardiaca.
Objetivo: Investigar qué factores de riesgo se relacionan con el desarrollo de disfuncion
diastolica en pacientes con hipertension arterial. Material y métodos: Se desarrollé un
estudio transversal, prospectivo y comparativo en 100 pacientes que cumplieron los criterios
de inclusion; se les realizo una historia clinica, ademas de las medidas antropométricas y la
toma de la presion arterial y un ecocardiograma para determinar DD de acuerdo a los
lineamientos de la Asociacion Americana de Ecocardiografia. Resultados: El 19.2% de las
mujeres tuvieron DM2 y 30.8% tabaquismo. En hombres, el 75% reporto etilismo. El 28%
de los pacientes tenian cifras de TAS 6ptimas. De los pacientes con HAS, el 16% tuvo
Funcion diastdlica conservada, 50% DD grado I, 27% DD grado I 'y 7% DD grado III. De
los factores de riesgo estudiados que tuvieron asociacion con DD fueron padecer diabetes
mellitus tipo 2, ser mayor de 65 afios, el descontrol de la TAS y TAD. Conclusiones: De los
factores de riesgo presentes en la poblacion hipertensa del IMSS Michoacan; diabetes
mellitus tipo 2, ser mayor a 65 afios de edad y HAS mal controlada como los factores que

coexisten y se asocian de manera directa al desarrollo de Disfuncion diastolica.

Palabras clave: disfuncion, diastélica, hipertension, insuficiencia cardiaca,

ecocardiografia.



Abstract

Risk factors related to the development of diastolic dysfunction in patients with
hypertension

Borja Garcia VE!; Vega Gomez HE?; Gémez Alonso C*; Gémez Garcia A,

1. Third year of family medicine, UMF resident No. 80; 2 Cardiology service of the HGR N
° 1 of the IMSS. 3. division of clinical research CIBIMI-IMSS

Background: The prevalence of Systemic Arterial Hypertension in Mexico is 31.5%. It has
been observed that Diastolic Dysfunction is the precursor finding of the symptomatic clinical
picture observed in patients with SAH and heart failure. Objective: investigate which risk
factors are related to the development of diastolic dysfunction in patients with hypertension.
Material and methods: A cross-sectional, prospective and comparative study was
developed in 100 patients who met the inclusion criteria; A clinical history was performed in
addition to the anthropometric measures and the blood pressure measurement and an
echocardiogram to determine DD according to the guidelines of the American Association
of Echocardiography. Results: 19.2% of the women had DM2 and 30.8% had smoking. In
men, 75% reported alcohol. Only 28% of the patients had optimal SAT numbers. Of the
patients with SAH, 16% had preserved diastolic function, 50% DD grade I, 27% DD grade
IT and 7% DD grade III. Of the risk factors studied that had association with DD were
suffering from type 2 diabetes mellitus, being over 65 years, the uncontrol of the TAS and
TAD. Conclusions: Of the risk factors present in the hypertensive population of IMSS
Michoacan; Diabetes mellitus type 2, being over 65 years of age and uncontrolled systolic
blood pressure as factors that coexist and are associated directly to the development of

diastolic dysfunction.



ABREVIATURAS.

AHF ECV: Antecedentes Heredofamiliares de Enfermedad Cardiovascular.
DD: Disfuncion Diastolica.

DM2: Diabetes Mellitus Tipo 2

FE: Fraccion de Eyeccion.

HAS: Hipertension Arterial Sistémica.

HGR: Hospital General Regional.

HFPEF: Falla cardiaca con Fraccion de Eyeccion Preservada.
IC: Insuficiencia Cardiaca.

IMC: Indice de Masa Corporal.

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

RIV: Relajacion Isovolumetrica.

TAD: Tension Arterial Diastolica

TAS: Tension Arterial Sistolica

VI: Ventriculo Izquierdo.



GLOSARIO

e DISFUNSION DIASTOLICA: Condicion en la cual, para mantener gasto cardiaco

normal, la presion de llenado del ventriculo izquierdo se encuentra aumentada.

e HIPERTENSION ARTERIAL: Sindrome de etiologia multiple caracterizado por la

elevacion persistente de las cifras de presion arterial a cifras > 140/90 mmHg.

e FACTOR DE RIESGO: Cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo

que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion

e INSUFICIENCIA CARDIACA: La incapacidad del corazon para bombear la sangre
necesaria para proporcionar los requerimientos metabolicos del organismo, o bien
cuando esto solo es posible a expensas de una elevacion de la presion de llenado

ventricular.

e FRACCION DE EYECCION VENTRICULO IZQUIERDO: Funcion sistolica del

ventriculo izquierdo expresada en porcentaje.
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Introduccion.

La hipertension arterial es una patologia muy frecuente en nuestro medio, se caracteriza por
la elevacion sostenida de las cifras por arriba de 140/90 mmHg, de etiologia muy diversa,
pero se ha visto que se presenta mas en adultos sedentarios y con obesidad, diabéticos, muy

frecuentemente asociada a otras enfermedades cardiovasculares.

La insuficiencia cardiaca es un complejo sindrome en el que se caracteriza por que el corazén
no es capaz de bombear la sangre suficiente, esto debido a una alteracion en la estructura o

la funcidon del mismo.

Durante muchos afios la atencidn se centro sobre la insuficiencia cardiaca sistolica, es decir
la incapacidad para que el corazén expulse adecuadamente la sangre. Pero en los ultimos
anos se le ha dado también la debida importancia a la afeccion de la funcion diastolica, es
decir el ventriculo es incapaz de llenarse adecuadamente de sangre. A esto se le llama

disfuncion diastolica.

Lo anterior cobra especial importancia pues se ha demostrado las alteraciones propias de la
disfuncion diastolica, se encuentran presentes antes de que las manifestaciones clinicas de la
insuficiencia cardiaca se manifiesten. Siendo entonces un tema de especial importancia pues
se encuentra ligado de manera muy estrecha con la calidad de vida y funcionalidad de los

pacientes.

Se han descrito numerosos articulo en los que se describe el perfil clinico que tiene un
paciente para desarrollar disfuncion diastélica, resaltan entre ellos la presencia de
Hipertension arterial. Partiendo de este hecho es importante el trabajar la identificacion de
que otros factores presentes en los pacientes con hipertension participan para que se
desarrolle deterioro de la funcion diastdlica, y esta manera poder trabajar en primer nivel de
atencion en la prevencion e identificacion oportuna de las complicaciones de nuestra

poblacién hipertensa.



Marco Teorico:
Hipertension Arterial

La hipertension arterial sistémica (HAS) es un sindrome de etiologia multiple caracterizado
por la elevacion persistente de las cifras de presion arterial a cifras > 140/90 mmHg. Es
producto del incremento de la resistencia vascular periférica y se traduce en dafio vascular
sistémico. La prevalencia de HAS en México es de 31.5% y es mas alta en adultos con
obesidad que en adultos con IMC normal, y en adultos con diabetes que sin esta enfermedad.
La hipertension arterial es considerada como un predictor de morbimortalidad para
enfermedades cardiovasculares, entre las que destacan la enfermedad cerebro vascular, el
infarto del miocardio, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad arterial periférica y la

insuficiencia renal.(1)
Insuficiencia Cardiaca

La insuficiencia cardiaca (IC) es un complejo sindrome clinico que puede resultar de
cualquier trastorno cardiaco estructural o funcional que deteriora la capacidad del ventriculo
para que se llene de sangre o la expulse. Las manifestaciones cardinales de la falla cardiaca
son disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna, polipnea, tos, fatiga, cianosis y
expectoracion asalmonada. La IC aguda puede ser consecuencia de trastornos del pericardio,
miocardio, endocardio, o a nivel de los grandes vasos; pero, la mayoria de los pacientes
presentan sintomas de deterioro de la funcion miocardica a nivel de ventriculo izquierdo. Una
causa comun de IC es la disfuncion miocardica frecuentemente sistolica por disminucion de
la fuerza de contraccion del ventriculo izquierdo. Alrededor de dos tercios de los casos es
secundaria a cardiopatia isquémica, y es usualmente, por infarto al miocardio, el tercio
restante es secundario a una cardiopatia no isquémica como lo es la cardiopatia hipertensiva,
otras causas son la cardiopatia valvular, enfermedad tiroidea, exceso de alcohol o puede no

tener causa. (2)

Se ha establecido que hasta en un 30 — 50% de los pacientes con diagnoéstico de IC se

encuentra una funcion sistolica normal. La prevalencia de IC en poblacion general en Europa



y USA es del 1.5% acorde a 27 estudios epidemiologicos que han aparecido en la literatura

internacional de 1970 a la fecha.(3)

Aproximadamente hace 3 décadas, fue reconocido por primera vez que los sintomas y signos
de la IC no solamente podian aparecer en pacientes con disfuncion sistolica del ventriculo
izquierdo, sino también en aquellos con funcidn sistolica dentro de parametros normales,
pero con compromiso del desempefio diastolico. Este sindrome es hoy en dia conocido como
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada (HFPEF), ultimamente un
término que se ha considerado mas apropiado en disfuncion diastélica, pues se sabe que

siempre coexiste un grado de disfuncion sistélica.

La prevalencia de HFPEF es alrededor de 50-55% del total de los pacientes con sintomas de
insuficiencia cardiaca. Pacientes con HFPEF son cominmente ancianos de género femenino
con historial de hipertension arterial o fibrilacion auricular, presentan mas comorbilidades
que pacientes con insuficiencia cardiaca sistdlica. En afos recientes se ha observado un
incremento continuo en las admisiones hospitalarias de pacientes con HFPEF mientras que

las admisiones de pacientes con fraccion de eyeccion reducida va en decremento. (4)

La fisiopatologia de los mecanismos detras de HFPEF son heterogéneos y complejos. Se
reconocen anormalidades en la funcidn de las cuales se incluye una relajacion activa anormal
y rigidez pasiva elevada, son las alteraciones que mas cominmente se encuentran implicadas,
por otra parte anormalidades en la funcion sistolica ventricular también han sido descritas.
Adicionalmente también existen otros mecanismos que contribuyen a la HFPEF, incluyendo:
Ventriculo izquierdo con una funcion sistdlica y diastolica de reserva deteriorada,
hipertension pulmonar resistencia pulmonar vascular anormal, utilizaciéon de oxigeno
periférico de manera dispareja, rigidez arterial, acoplamiento ventricular — vascular anormal

y finalmente incompetencia cronotropica. (5)

Se define como disfuncion diastolica (DD) a la condicion en la cual, para mantener gasto
cardiaco normal, la presion de llenado se encuentra aumentada, cuando hablamos de DD nos

referimos entonces a una enlentecida disminucion de presion ventricular. (5)



La presencia de DD juega un papel muy importante en la evolucion de las cardiomiopatias,
enfermedades valvulares, cardiopatia isquémica y de la cardiopatia hipertensiva, donde se
relaciona directamente con una disminucion de la clase funcional y una pobre respuesta en

las pruebas de esfuerzo. (6)

La DD es el componente cardinal para el diagndstico de falla cardiaca con fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo preservada, reiterando que por lo regular estos pacientes
pertenecen a la tercera edad, ademds de ser de género femenino y tener historia de

hipertension arterial. (7)

Se ha observado que la DD es el hallazgo precursor del cuadro clinico sintomatico que se
observa en pacientes con insuficiencia cardiaca. Usualmente la DD del ventriculo izquierdo

se diagnostica a base de ecocardiografia transtoracica por ser un método no invasivo (8)
Causas de disfuncion diastolica:

La Hipertension arterial es una causa de DD ya que la cardiopatia hipertensiva aumenta el
estrés parietal y ciertos factores humorales como el aumento de angiotensina 2, ademas las
concentraciones de insulina circulantes se han relacionado con el desarrollo de hipertrofia
miocéardica que conlleva disminucion de la distensibilidad. La Senilidad es otra causa
documentada de la DD. La prevalencia de DD tiene una relacion directamente proporcional
a la edad del paciente, pues entre la tercera y novena décadas se estima que la masa
ventricular aumenta unos 1.0 — 1.5 g por cada afo de vida. La Enfermedad coronaria puede
afectar a la relajacion por limitacion del sustrato energético durante episodios de isquemia
aguda. Pacientes con infarto previo tienen fibrosis intersticial que afecta la distensibilidad
ventricular, ademas de que los episodios de isquemia pueden provocar el desarrollo de edema

pulmonar.(9)

Se conoce que las cardiopatias restrictivas constituyen un grupo de alteraciones
caracterizadas por un volumen ventricular reducido y una disminucion de la distensibilidad.
Otra causa de DD es la Pericarditis constrictiva ya que el engrosamiento del pericardio causa

una disminucién de la distensibilidad con un aumento de la interdependencia entre ambos



ventriculos, es la Unica causa de disfuncidon diastolica en que la relajacion ventricular es

normal.(9)

En pacientes con hipertension arterial suele encontrarse una reduccion de la funcidén
diastdlica y un aumento de la masa del ventriculo izquierdo (VI), estas alteraciones pueden
producirse muy precozmente en el desarrollo de la hipertension arterial esencial. Se
desconoce cudndo se hacen evidentes estas alteraciones y si la funcion y estructura del
ventriculo izquierdo se comportan de forma diferente a lo largo del tiempo en sujetos con

riesgo de hipertension y en sujetos sin este riesgo. (10)

Por otra parte, la funcion diastélica es inversamente proporcional a la postcarga arterial, que
comunmente es determinada por las ondas reflejas derivadas de las arterias periféricas y el
retorno a la aorta proximal durante la mitad y final de la sistole; por lo tanto la disfuncién

diastdlica se asocia a incremento de la rigidez arterial en pacientes con hipertension. (11)

Una alta rigidez miocardica durante la didstole usualmente ha sido atribuida a excesivos
depdsitos de colageno durante la Gltima década, células musculares cardiacas (cardiomiocitos)
rigidas se encontraron como un importante contribuyente para la rigidez miocérdica

diastolica, especialmente en HFPEF. (12)

En una investigacion con 288 individuos normales entre 20 y 80 afios, se verifico una gradual
reduccion de la onda E y un aumento de la onda A con el envejecimiento, siendo que, en la

mayoria de los individuos las ondas se volvieron iguales en la sexta década de vida. (13)

Tomando como base esta observacion, se asume como criterio de normalidad, en la poblacion
con edad superior a los 50 afos, una relacion E/A entre 0,75 y 1,5 (15,16). Sin embargo, el

TDE sufre menor variacion con el avance de la edad, y se considera normal <240 ms (14)

La adopcion de estos criterios para el diagndstico de disfuncion diastolica en adultos mayores,
permitié identificar aquellos con mayor riesgo de muerte y de insuficiencia cardiaca

congestiva. (15)
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El diagnoéstico del sindrome clinico como tal de HFPEF requiere de los siguientes 3 criterios:
1.- Sintomas y signos de Insuficiencia Cardiaca.
2.- Normal o casi normal fraccion de eyeccion (FE > 50%)

3.- Pobre funcion diastélica o equivalente (Hipertrofia del ventriculo izquierdo concéntrica,
incremento del tamafio del ventriculo izquierdo, fibrilacion auricular o niveles elevados de

péptido cerebral natriurético). (16)

El grupo de estudio europeo de la insuficiencia cardiaca diastolica ha propuesto los siguientes

criterios diagnosticos:

a) Presencia de signos y sintomas de IC

b) Funcion sistolica normal o casi normal con volimenes y dimensiones cardiacos
normales

¢) Evidencias de anormalidades ventriculares puestas de manifiesto por 1- Relajacion
1sovolumetrica (RIV) enlentecida, 2- llenado ventricular precoz enlentecido.

d) Complacencia ventricular disminuida.

Complacencia: Es la relacion entre variaciones de volumen y de presion, o sea entre
propiedades pasivas, que se miden durante la diastole. La reciproca de la complacencia es la
elastancia o rigidez, de tal manera que la sistole se extiende hasta el final del llenado rapido
y la diéstole propiamente dicha esta compuesta de dos fases: la diastasis o llenado lento y la

contraccion auricular. (17)

Otra manera de explicar la importancia de la complacencia en esta entidad patologica es que
los pacientes con hipertension arterial tienen evidencia de hipertrofia ventricular izquierda
en la ecocardiografia, provocando cambios en la curva de presion volumen, lo que como
consecuencia disminuye el gradiente de presion auricula ventricular y reduce el llenado del
ventriculo izquierdo. La hipertrofia del ventriculo izquierdo en estos pacientes se relaciona

con cambios en la matriz extracelular, con acumulacién de colageno en el espacio

11



extracelular. La sobrecarga de presion observada en el espacio extracelular. La sobrecarga
de presion observada en estos pacientes activa el sistema Renina — Angiotensina —
Aldosterona, resultando un crecimiento de fibroblastos a nivel cardiaco, todo esto traduce

una compliance ventricular reducida. (18)

La evidencia diagnostica de DD de ventriculo izquierdo puede obtenerse con métodos
invasivos; midiendo la presion al fin de la diastole de VI> 16 mmHg o presién media capilar
pulmonar de WEDGE >12 mmHg o por métodos no invasivos (doppler tisular). En casos
dudosos se requieren otras investigaciones no invasivas tales como flujo transmitral por
doppler, doppler de venas pulmonares, mediciones ecocardiografias de indice de masa
ventricular o indice de volumen de auricula izquierda, biisqueda de signos de fibrilacion

auricular en el electrocardiograma y niveles plasmaticos de péptidos natriurético. (19)

De tal manera que la ecocardiografia ocupa un rol central en el diagndstico de HFPEF, a la
par con biomarcadores cardiacos (BNP, NT pro-BNP), mientras que el cateterismo cardiaco
es raramente utilizado para la evaluacion directa de los parametros hemodinamicos. Es
necesaria la evaluacion de la remodelacion del ventriculo izquierdo, el volumen y la funcion
del atruim izquierdo, flujo de vena pulmonar, radio del flujo trasmitral a el tejido doppler de
la velocidad anillo mitral (E/E”), que es una excelente correlacion con las presiones de
llenado del ventriculo izquierdo. El flujo trasmitral predice la presion de llenado unicamente
cuando la fraccidbn de eyeccion no estd reducida, mientras que en HFPEF tiene una

sensibilidad que no el excede el 70%.(20)

En resumen el estdndar de oro para estimar la funcién diastolica del corazon es medirla
presion del ventriculo izquierdo al final de la didstole con cateterismo, sin embargo es una
practica que no se realiza de rutina por tratarse de una practica invasiva; y por otra parte la
medicion de E/E” puede ser evaluada de una manera no invasiva mediante ecocardiografia,
de tal manera que los niveles de E/E” han sido bien correlacionados con > 15mmHh, con una

sensibilidad del 75% y una especificidad del 93%. (21)
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A partir de lo anterior se concluye que la evaluacion de la funcion diastélica del ventriculo
izquierdo (VI) deberia de ser parte integral de un examen de rutina, particularmente en

pacientes que se presentan con disnea o sintomas de insuficiencia cardiaca. (22)

La evaluacion de la funcion diastolica y de las presiones del VI es de suma importancia
clinica ya que permite distinguir este sindrome de otras enfermedades (como enfermedades
pulmonares que se presentan con disnea), permite ademas evaluar el prondstico, e identificar

la enfermedad cardiaca subyacente y su tratamiento 6ptimo. (22)
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Planteamiento del problema:

En las tltimas décadas, debido al incremento en la expectativa de vida de la poblacion general,
la insuficiencia cardiaca se ha convertido en una de las patologias més frecuentemente
atendidas en nuestro pais. Se ha establecido que hasta en un 30-50% de los pacientes con

diagnostico de IC se encuentra una funcion sistolica normal.

La hipertension arterial (HAS) es uno de los principales factores de riesgo para padecer
enfermedad cardiovascular, cerebrovascular, que son importantes causas de mortalidad en
Meéxico. La prevalencia actual de hipertension arterial en México es de 31.5% llegando a
afectar hasta 1 de cada 3 mexicanos, de los adultos con hipertension arterial diagnosticada
solo 73.6% reciben tratamiento médico y menos de la mitad de estos tienen la enfermedad

bajo control.

La disfuncion diastélica es una entidad muy cominmente encontrada en pacientes con
enfermedades coronarias o cardiovasculares, y el diagnostico se hace durante la realizacion
del ecocardiograma. La ecocardiografia es el método mas comunmente empleado para la

determinacion de disfuncion diastolica por ser un método no invasivo.

Se ha identificado que existen factores de riesgo para el desarrollo de disfuncion diastdlica,
destacando la hipertension arterial de todos ellos como un factor de mas relevancia. El
diagnostico oportuno de alteraciones como la disfuncion diastdlica antes de que aparezcan
los sintomas de insuficiencia cardiaca es de vital importancia para mejorar la calidad de vida

de los pacientes con hipertension arterial a largo plazo.

Por lo anterior la pregunta a investigar es:

(Cuadles son los factores que tienen mayor relacion con la disfuncion diastolica en pacientes

con hipertension arterial en el IMSS Michoacén?
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Justificacion:

La insuficiencia cardiaca (IC) es el estadio terminal de multiples procesos cardioldgicos. es
una situacion grave, progresiva e irreversible a la que potencialmente pueden abocar la
mayoria de los pacientes cardiopatas. no se trata de una enfermedad concreta, sino de un

amplio sindrome.

La insuficiencia cardiaca es un problema socioeconémico de magnitud creciente. supone un
3.7% de las hospitalizaciones en individuos mayores de 45 afios y el 71% por encima de los

65 afos, lo que la convierte en la patologia cardiovascular mas costosa.

Muy comunmente se orienta el estudio de los pacientes con insuficiencia cardiaca hacia una
insuficiencia cardiaca sistdlica, sin tomar en cuenta la importancia y el impacto que
representa la insuficiencia cardiaca diastolica, ademas de la proporcion de pacientes que

presentan dicha entidad.

La reduccion de la funcion diastélica puede producirse muy precozmente en la hipertension

sistémica, pero existen pocos estudios longitudinales acerca de este tema.

Es importante trabajar para identificar los factores de riesgo que estan implicados en el
desarrollo de la disfuncion diastdlica para de esta manera realizar en la atencion de primer
nivel las medidas necesarias para evitar dichos factores, entendiendo que no todos los
pacientes hipertensos tienen la posibilidad de realizarse una ecocardiografia de rutina para

identificar estadios tempranos de la misma.

Se justifica la necesidad de investigar aspectos orientados en la prevencion del desarrollo de
la disfuncion diastolica en los pacientes con Hipertension arterial que tenga el impacto fisico,
social y familiar que conlleva el incremento de la aparicidon de la disfuncion diastolica de una

patologia cronica como la aqui mencionada.
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Hipotesis:

El descontrol de la hipertension arterial es el factor mas importante relacionado con el

desarrollo de la disfuncion diastdlica en pacientes con hipertension arterial.

Objetivo general:

Investigar qué factores de riesgo se relacionan con el desarrollo de disfuncion diastolica en

pacientes con hipertension arterial.

Objetivos especificos:

1.- Evaluar el perfil clinico de los pacientes con hipertension arterial.

2.- Identificar los factores de riesgo en los pacientes con hipertension arterial.

3.- Determinar que factor de riesgo coexiste con mayor frecuencia y que se asocia con la

disfuncidn diastolica
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MATERIAL Y METODOS
Tipo de Estudio: Transversal, Prospectivo y comparativo.
Poblacion de estudio:

Derechohabientes de IMSS del HGR Nol de Michoacan, con diagnostico de hipertension,
derivados de la consulta de especialidades de cardiologia para la realizacion de determinacioén

de funcioén diastolica mediante ecocardiografia, y que cumplan con los criterios de seleccion.
Tamafio de muestra
El tamafo de muestra se realizd de acuerdo a la ecuacion de una proporcion (23)

Ly X Pg*dy
e

n

Donde:
Z0? =Nivel del confianza del 95% = 1.96

Po= Proporcion esperada de Disfuncion diastolica en pacientes con hipertension arterial =

82% (24)
Qo= Complemento 1-Po
d= Grado de error estimado = 7.5%

Sustituyendo valores:

N=(1.96)>x 0.82x 0.18 / (0.075)> = 100.80 pacientes con hipertension arterial.
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Criterios de inclusion:

- Pacientes derechohabientes del IMSS de la delegacion Michoacan
- Ambos sexos

- De edad mayor o igual a 18 afios.

- Hospitalizados o ambulatorios.

- Con diagnéstico de hipertension arterial o pre hipertensos asintomdticos con o sin

tratamiento médico.

-Pacientes que acepten entrar al proyecto de investigacion de acuerdo al consentimiento

informado
-- Tener buena Visualizacion de imagen Ecocardiografica.

Criterios de no inclusién:

- Que tengan enfermedad coronaria diagnosticada por Coronariografia, Ecocardiografia o

cualquier otra modalidad.

- Que tengan antecedente referido de infarto o angina previa.

- Que tengan historia de cirugias cardiacas.

- Que tengan marcapasos de cualquier tipo

- Que tengan antecedente de Fibrilacion auricular en el momento del ECO

- Tener documentacion de valvulopatias ( Estenosis — insuficiencia mitral o aortica)
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Criterios de exclusion:

- Retiro de consentimiento voluntario.

- Cambio de adscripcion.

Variable dependiente: Hipertension arterial

Variable independiente: - Disfuncion diastolica - Factores de riesgo que se estan estudiando
(Edad, Genero, Peso, Talla, IMC, Tabaquismo, Indice tabaquico, Etilismo, afios de evolucion

de hipertension arterial)

Descripcion operativa de variables

VARIAB DEFINICION DEFINICION TIPO DE | UNIDAD
LE CONCEPTUAL OPERACIONAL | VARIABL DE
E MEDIDA
EDAD Termino que se | Afios cumplidos Cuantitativa | Afos
utiliza para hacer Continua

mencioén al tiempo

que ha vivido una

persona.
GENERO Se refiere al término | 1: Masculino Categorica Masculino
masculino 0 [ 2: Femenino ,
femenino, de la Femenino

persona que participa

en el estudio.

PESO Es wuna magnitud | Expresada en | Cuantitativa | Cifra
CORPOR vectorial, el cual se | Kilogramos. Numérica obtenida
AL define como la fuerza Continua de la

con la cual un cuerpo
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actiia sobre un punto bascula
de apoyo, a causa de calibrada.
la atraccion de este
cuerpo por la fuerza
de la gravedad.
TALLA Estatura o longitud | Expresada en | Cuantitativa | Cifra
del cuerpo humano | metros Numérica obtenida
desde la planta de los Continua del
pies a la parte estadimetr
superior del craneo. o de 1la
bascula.
INDICE Peso corporal en Kg, | Calculo del indice | Cuantitativa | 1.- Bajo
DE dividido entre la talla | de Quetelet. Numérica peso
MASA en metros cuadrados. | Expresado en | Continua (menos
CORPOR kg/m? 20)
AL 2.-  Peso
normal
(20-25)
3.-
sobrepeso
(25-29)
4.-
Obesidad
>30
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Tabaquis Adiccion al tabaco, | Si Tabaquismo Cualitativa 1 fumador
mo provocada No nunca ha | SI 2 no
principalmente por | fumado No fumador
uno de Sus | Exfumador: No ha 3 ex
componentes fumado en los fumador
activos, la mnicotina | ltimos 12 meses
La OMS define como
fumador a todo
individuo que fume a
diario  durante el
ultimo
mes, al menos un
cigarrillo.
indice Indice utilizado para | (namero de | Numérico 1. <10
tabaquico conocer el consumo | cajetillas al dia) x | Cuantitativo | 2. 10-20
de tabaco que posee | (afios por los que 3. 21-40
un paciente y | ha fumado) / 20 4. >40
evaluacion del riesgo | Riesgo nulo: <10
de  complicaciones | Riesgo moderado:
pulmonares 10-20
Riesgo  intenso
21-40
Riesgo alto: >40
Etilismo Estado de | Dato obtenido de | Cualitativo 1. Si
intoxicacion aguda | la  informacion 2. No

con el alcohol en un
grado suficiente
como para deteriorar

las funciones

emitida por el
paciente

1.- SI

2.-NO




mentales y motrices
del  cuerpo. Se
considera

alcoholismo cuando
hay una ingesta
diaria de > 50 gramos
de alcohol en
mujeres (10 vasos de
vino o 3 whiskys) y
>70  gramos  en
hombres (14 vasos de
cuatro

vino 0

whiskys).

Disfuncio
n

Diastolica

condicién en la cual,
para mantener gasto
cardiaco normal, la
presion de llenado se
encuentra

aumentada. Es decir

existe una
enlentecida
disminucidén de

presion  ventricular,
aumento de las tasas
precoces de llenado y
desaceleracion,

aumento (mayor
pendiente) de la

relacion

Dato obtenido del
ecocardiograma.
Se considera
presencia de DD
como cualquier
relacion E/A por
fuera del rango
1.0 a 1,5 Grado I
relacion E/A <
0.8, DT >
200mseg,
presiones de
llenado normales.
Grado II: relacion

E/A>0.8-<2,DT

Numérico

. Norma

1
disfun
cion
grado
1
disfun
cion
grado
2
diasfu
ncion
grado
3
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presion/volumen y

aumento de la

160-200mseg
Grado III E/A > 2,

viscoelasticidad. < 160 mseg DT
(30)
Fraccion Funcion sistolica | Dato obtenido del | Numérico 1. normal
Eyeccion ventriculo izquierdo | ecocardiograma. 2. deterio
Ventriculo | expresada en | Se considera mal ro leve
Izquierdo porcentaje funcion  sistolica 3. deterio
cifras menores de 1o
52% hombres y moder
54% mujeres ado
Normal hombres 4. deterio
52 — 72 mujeres 1o
54 — 74. Deterioro severo
leve hombres 41 —
52 mujeres 41 —
53. Moderado
hombres 30 — 40
mujeres 30 — 40,
severo  hombres
<30 mujeres <30
(31)
Hipertensi | Enfermedad crénica, | Dato obtenido de | Numérica 1.Pre
on silenciosa, que puede | la medicion de la | continua Hipertensi
Arterial ser controlada y se | Presion  arterial on
caracteriza por la | sistdlica y 2.Estadio |
elevacion sostenida | diastolica con 3 Estadio
de la presion arterial | baumanometro 11
sistolica y diastolica. | calibrado pre
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hipertension: 4.Estadio

Sistolica 121-139 111

y Diastolica 81-90

Estadio L:

Sistolica 140 —

159 y Diastolica:

81-99 mmHg

Estadio II:

Sistolica 160 —

179 y Diastolica:

100-109 mmHg

Estadio II:

Sistolica >180 y

Diastolica> 110
Afnos de | Afos que  han | Expresado en Numérica Dato
evolucion transcurrido desde el | afios. continua obtenido
de la | diagnostico de de la
Hipertensi | hipertension arterial. informacio
oOn arterial n emitida

por el
paciente.
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Metodologia.

A cada paciente que reuni6 los criterios de seleccion se le solicito su consentimiento
informado por escrito (Anexo 1) y se le hizo una serie de preguntas relacionadas con su

estado de salud de acuerdo a los datos contenidos en la hoja de recoleccion de datos (Anexo

2).

La presion arterial fue medida en el brazo dominante, en posicioén sentada, siguiendo las
recomendaciones de las normativas nacionales e internacionales (25). Se promediaran como
minimo dos mediciones de presion arterial efectuadas en la visita previa a la realizacion del

ecocardiograma.

Se les realiz6 la medicion del peso corporal (Kg) en bascula con estadimetro con bata clinica
y sin zapatos, la medicion de la talla (m) en posicion erecta, con talones juntos y los pies
separados en un angulo de 60°, con la cabeza en un plano horizontal de Francfort (linea
imaginaria que une el borde superior del conducto auditivo con la 6rbita), brazos libres a los
costados y las palmas hacia las caderas. Se calcul6 el indice de masa corporal (IMC), con la

ecuacion de Quetelet (peso/talla?).

Se le realizo a todo paciente que acudié a el Gabinete de ecocardiografia y algunos

ambulatorios citados que cumpli6 con los criterios de inclusion.

Para la prueba ecocardiografica se presentaron sin ayuno, se les coloco una bata y se

acostaron en decubito lateral izquierdo en un cheslong.

El ecocardiograma se realizd con un equipo Philips IE33 con un transductor de 5 mhz,
siguiendo las normativas de la Asociacion Americana de Ecocardiografia (26), se calcul6 el
indice de masa ventricular izquierda segun la formula de Devereux. Se considerd hipertrofia
ventricular izquierda a la presencia de un indice de masa ventricular izquierda mayor a 110

g/m? en mujeres 6 125 g/m? en hombres (27-28).

Para el andlisis de la funcion diastdlica se valoro: 1) el tiempo de relajacion isovolumétrica,

medido como el intervalo de tiempo entre el cierre valvular adrtico y la apertura valvular
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mitral, valorados a través del ecocardiograma Doppler del tracto de salida del ventriculo
izquierdo y del orificio valvular mitral; 2) la relacion entre la velocidad pico de llenado
ventricular izquierdo temprano (onda E) y la velocidad pico de llenado ventricular izquierdo
tardio o sistole auricular (onda A), ambas medidas por ecocardiograma Doppler pulsado a
nivel del orificio valvular mitral. Para la definicion de un resultado anormal del tiempo de
relajacion isovolumétrica y la relacion velocidad pico E/velocidad pico A se consideraron los
valores propuestos por el Grupo de Trabajo Europeo en Insuficiencia Cardiaca Diastdlica,
los que son corregidos por edad. Se establecido como criterio de disfuncion diastélica una

relacion velocidad pico E’/velocidad pico A" menor a 0.8 o mayor a 2.0. (30,31)

26



ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz¢ la prueba de Kolmogorov-Smirnov para estimar la normalidad de la distribucion
de los datos. Los datos numéricos continuos se expresaron en promedio + desviacion estandar.
Los datos categoricos se reportaron en porciento (%). La prueba t de Student fue ejecutada
para evaluar la comparacion por género entre las variables numéricas continuas. Se realizod
prueba X2 para la comparacion de las variables categdricas disfuncion diastélica y los
factores de riesgo relacionados. El andlisis univariado de Riesgo relativo se realizd para
obtener el valor del riesgo de los factores analizados. El modelo de regresion logistica se
construy6 para evaluar la magnitud de los factores de riesgo estudiados que tienen mayor
influencia en la Funcidén Diastolica. Se establecio diferencia estadistica significativa con P
valor < 0.05. Los datos se analizaron en el programa computacional SPSS version 20.0 para

Windows.

CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracion de
Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los cddigos y normas Internacionales vigentes
para las buenas practicas en la investigacion clinica. Ademas de todos los aspectos en cuanto
al cuidado que se deberd tener con la seguridad y bienestar de los pacientes se respeta
cabalmente los principios contenidos en el Cddigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki
y sus enmiendas, el Informe Belmont, el Codigo de Reglamentos Federales de Estados

Unidos (Regla Comun).

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
salud en su titulo segundo, capitulo 1, articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser
humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar. Articulo 14.- La investigacion que se realice en seres

humanos debera desarrollarse conforme a las siguientes bases: se ajustara a los principios
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cientificos y éticos que la justifiquen, contara con el consentimiento informado y por escrito
del sujeto de investigacion o su representante legal. Articulo 16.- En las investigaciones en
seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion,
identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. Articulo 17.- Se
considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion

sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

Para efectos de este estudio y apegados a este reglamento, la investigacion se clasifica en la

siguiente categoria:

Categoria II. Investigacion con riesgo minimo: ya que se trata de un estudio comparativo y
transversal, en el cual se realizaran procedimientos comunes de medicion de la presion

arterial y preguntas dirigidas al paciente en estudio.
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RESULTADOS.

Se estudiaron 100 pacientes (52 mujeres y 48 hombres) con diagndstico de hipertension
arterial o pre hipertensos asintomaticos con o sin tratamiento médico que reunieron los

criterios de seleccion.

En la tabla I se observa que de las variables clinicas evaluadas la edad, el peso y la talla
fueron diferentes entre hombres y mujeres (p< 0.05) Los hombres fueron menores en edad y
con mayor peso corporal. Las cifras de presion arterial sistdlica y diastélica estuvieron

ligeramente mas altas en los hombres, aunque sin diferencia estadistica significativa.

TABLA I. Variables clinicas de los pacientes con hipertension arterial.

VARIABLE MUIJER HOMBRE p
(n=52) (n=48)

EDAD (afios) 63.15+11.24 54.69 £ 15.22 *0.002
PESO (kg) 73.59 +£12.49 87.98 +£19.72 *0.0001
TALLA (m) 1.54 £0.66 1.70 £ 0.89 *0.0001
IMC (kg/m?) 30.31 £6.98 30.28 £6.25 0.982
TAS (mmHg) 128.55+16.94 134.94 + 18.18 0.072
TAD (mmHg) 79.59 +£130.34 83.50 £9.78 0.096
Anos de dx de HTA (afios) 11.08+11.23 9.0+£7.78 *0.289

IMC: Indice de masa corporal, TAS: tension arterial sistolica, TAD: tension arterial diastélica, dx de

HTA: diagnoéstico de hipertension arterial.

* Prueba T de Student para muestras independientes; p < 0.05
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En la tabla II se puede identificar que la mayor parte de los pacientes con hipertension arterial
tienen antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular, en la mujer, la diabetes mellitus
2 como factor de riesgo fue el de menor frecuencia (19.2%) y se encontrd una frecuencia del
30.8% de tabaquismo. En hombres el etilismo fue el factor de riesgo que coexistiéo con mayor
frecuencia (75%), contraparte la diabetes mellitus 2 como el factor que menos se presento.
Es de resaltar que en los hombres se encontraron mas altos los porcentajes de descontrol de

la TA sistolica y diastdlica.

TABLA II. Frecuencia de Factores de riesgo para disfuncion diastélica en los pacientes con

hipertension arterial.

FACTOR DE RIESGO MUJER HOMBRE
n (%) n (%)
TABAQUISMO 16 (30.8) 24(59)
ETILISMO 15 (28.8) 36(75)
AHF ECV 38 (73.1) 33(68.8)
DM2 10 (19.2) 17(35.4)
DESCONTROL TA SISTOLICA 14 (26.9) 22 (45.8)
DESCONTROL TA DIASTOLICA 13 (25) 18 (37.5)

AHF ECV: Antecedentes heredofamiliares de enfermedad cardiovascular. DM2: Diabetes mellitus tipo 2.

En lo referente a la estatificacion de los pacientes con sus cifras tensionales acorde a la Guia
de Practica Clinica de hipertension del IMSS, solo el 28% de los pacientes tenian cifras de
TAS 6ptimas, para cifras entre 120-139 mmHg (prehipertension) se encontro el 36% de los
pacientes; HAS I (140-159 mmHg): 31%; HAS II (160-179 mmHg): 3% y HAS III (>180
mmHg): 2%. En tanto para la tension arterial diastdlica se encontrd que el 45% de los
pacientes tuvieron cifras en valores Optimos; prehipertension (80-89mmHg): 24%; HAD 1

(90-99 mmHg): 28%; HADII (100-109 mmHg): 1% y HAD II (>110 mmHg): 2%.
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En lo referente al tipo de antihipertensivo empleado por los pacientes se encontr6 que el 11%
no tenia medicamento prescrito para su hipertension; el 18 % de ellos se encontré con
medicacion a base de un antihipertensivo, 34% estaban con ARAII, 3% con calcio
antagonistas, 3% con beta bloqueadores, 1% con diurético; el 30% de los pacientes estaban

con la combinacién de dos o mas antihipertensivos prescritos.

En la presente tabla se aprecia que unicamente a 16 pacientes se les encontrdé con funcion
diastdlica conservada (6 mujeres y 10 hombres), 50 pacientes se reportaron con disfuncion
diastolica grado 1 (29 mujeres y 21 hombres) y solo 7 pacientes presentaron el mayor grado
de disfuncion (DD grado 3) con predisposicion en el sexo masculino, realizando el experto
ecocardiografista la estatificacion de cada grado de disfuncion diastdlica.

No se encontrd asociacion estadistica significativa de los grados de disfuncion diastdlica por

género (X%=6.628; P=0.085).

TABLA III. FRECUENCIA DE DISFUNCION DIASTOLICA EN BASE AL GENERO.

Sexo Grados de disfuncion diastolica
Normal Grado 1 Grado 2 Grado 3 Total
n (%) n (%) n (%) n (%) %
Mujer 6 (6) 29 (29) 16 (16) 1(1) 52
Hombre 10 (10) 21 (21) 11(11) 6 (6) 48
Total 16 50 27 7 100

X%=6.628; gl=3; p=0.085
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En la tabla IV se observa que los pacientes con mayor grado de disfuncion diastdlica

(disfuncion III) se encontraron con hipertrofia del ventriculo izquierdo, 3 de ellos concéntrica

y 4 excéntrica, evidenciando una estrecha relacion entre la masa del ventriculo izquierdo con

el deterioro de la funcion diastdlica (X?= 74.73; p = 0.0001).

TABLA IV. ASOCIACION DE LA FUNCION DIASTOLICA CON LA MASA DEL
VENTRICULO IZQUIERDO EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS.

NORMAL | DISFUNCION | DISFUNCION | DISFUNCION | TOTAL
n (%) I 11 11
n (%) n (%) n (%)

NORMAL 7 (43.8) 8 (16) 4 (14.8) - 19
REMODELADO | 7 (43.8) 26 (52) 6(22.2) - 39
CONCENTRICO
HIPERTROFIA | 2 (12.5) 16 (32) 17 (63%) 3 (42.9) 38
CONCENTRICA
HIPERTROFIA - - - 4(57.1) 4
EXCENTRICA
TOTAL 16 50 27 7 100

X?=74.73; gl =9; p = 0.0001
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Se analizaron los factores de riesgo asociados con la disfuncion diastolica en los pacientes

con hipertension arterial. En la tabla V se muestran los riesgo relativos de esta asociacion.

Los factores de riesgo estudiados que tuvieron asociacion con la disfuncion diastolica fueron

el padecer DM2, el descontrol de la TAS y el descontrol de la TAD.

TABLA V. RIESGO RELATIVO DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A

DISFUNCION DIASTOLICA.

FACTOR DE RIESGO RR 1IC 95%

TABAQUISMO 1.125 0.955-1.325
ETILISMO 0.961 0.810-1.14
AHF EVC 1.083 0.880 —1.334
DM2 1.212 1.056 — 1.392
DESCONTROL TA SISTOLICA 1.270 1.009 — 1.365
DESCONTROL TA DIASTOLICA 1.174 1.009 — 1-365
FEVI 1.105 0.909 —1.343
SEXO 1.117 0.938 — 1.331

Variable dependiente: Disfuncion diastdlica.
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En la figura 1 se aprecia como incrementa el riesgo para desarrollar disfuncion diastdlica
acorde al incremento de la edad del paciente, apreciandose un mayor riesgo en el grupo de
adulto mayor, mientras que en los otros grupos la tendencia es incluso a ser un factor de
proteccion.

1.370
Adulto Mayor {4 —a— IC95% 1.129-1.663
0.869
Adulto Maduro —a—H 1C95% 0.716-1.055
0.426
Adulto Joven —e i IC95% 0.174-1.045
0.0 0.5 1.0 1.5 2.0

Variable dependiente: Disfuncion Diastélica

Figura 1. Riesgo relativo para la edad asociada a Disfuncioén Diastolica en los pacientes con

hipertension arterial.
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DISCUSION

La disfuncion diastolica es una entidad muy frecuente y pocas veces considerada como una
comorbilidad entre los pacientes hipertensos (24). Durante la presente investigacion se
buscaron factores de riesgo asociados a esta entidad patoldgica, con la finalidad de trabajar
en la identificacion de ellos en el paciente hipertenso en primer nivel de atencidon. En
Medicina Familiar se busca evitar o retrasar el desarrollo de complicaciones tardias de la
hipertension arterial; dentro de los factores de riesgo investigados se logro identificar en la
poblacion estudiada que la edad se asocia de manera muy importante con la presencia de
disfuncion diastdlica en los pacientes hipertensos, estando incluso cerca de comportarse
como factor protector antes de los 65 afios. Asi también se identifico una fuerte asociacion
de la disfuncion diastdlica con el cursar con cifras tensionales elevadas, particularmente con

la tension arterial sistolica.

Se han descrito en numerosos articulos el perfil clinico que tiene el paciente que desarrolla
insuficiencia cardiaca con predominio de disfuncion diastolica (32); sorprendentemente no
se evidencid una asociacion directa sobre el género femenino y la obesidad solo la

hipertension arterial mal controlada y senilidad en las que se encontr6 asociacion directa.

En lo que concierne al sexo, se ha descrito de manera muy amplia en la literatura que el ser
mujer se asocia directamente con el desarrollo de la disfuncion diastélica (33), en este estudio
si existido una mayor incidencia de disfuncion diastélica en nuestras pacientes del género
femenino, sin embargo, los mayores grados de disfuncion diastdlica se encontraron en
pacientes masculinos, esto probablemente por la coexistencia de otros factores como cifras
de tension arterial elevadas que tienen un rol de igual importancia para el desarrollo de

alteraciones en la funcion diastolica.

Por otra parte, pudimos observar una evidente asociacién que existe entre el grado de
disfuncion diastolica con el incremento de la masa del ventriculo izquierdo, siendo de tal
manera que los pacientes que presentaron mayor grado de disfuncion diastolica presentaron

el mayor grado de afeccidbn miocardica con hipertrofia excéntrica. Sin embargo, es
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importante sefialar que los pacientes que presentaron disfuncion diastélica grado 1 y 2 ya
tenian un cierto grado de afeccion miocardica, desde remodelado hasta hipertrofia
concéntrica, evidenciando la importancia de detectar estos pacientes en etapa temprana, y de
esta manera trabajar en ellos para evitar la progresion de cambios estructurales, lo anterior
ha sido debatido por algunos autores como Picorz que en su trabajo concluye que la
hipertrofia ventricular izquierda no es el cambio que indica mayor grado de disfuncion

diastolica. (33,34)

La asociacién entre disfuncion diastdlica y diabetes mellitus resulta ser muy atractiva, para
el investigador, esto debido a la alta prevalencia de diabetes mellitus en nuestro medio,
ademads de también estar sefialada en multiples estudios realizados como una asociaciéon muy
recurrente, logrando respaldar lo antes mencionado pues logramos encontrar que la diabetes
mellitus participa de manera muy estrecha con el desarrollo de disfuncion diastolica en los
pacientes hipertensos. Estando entonces demostrado que la diabetes mellitus puede
incrementar la disfuncioén diastélica sin que coexista hipertension arterial, por algunos
autores esta asociacion ha sido llamada miocardiopatia diabética. Este es un aspecto de
mucha relevancia pues es muy frecuente que los pacientes de nuestro medio presenten
ademas de hipertension, diabetes mellitus, reiterando la importancia de mantener un

adecuado control glucémico a la par del control de cifras tensionales (35).

Otra caracteristica que ha sido sefalada en repetidas ocasiones como factor que favorece el
desarrollo de disfuncion diastolica es la edad, siendo asi que a mayor edad existe también
incremento en riesgo de padecer mayor grado de disfuncion diastolica. Lo anterior fue una
caracteristica evidente en nuestro estudio, logrando identificar que tener mas de 65 afios es
un factor predictor de insuficiencia cardiaca con predominio en afeccion diastélica,
resaltando en nuestro andlisis de resultados que el tener menos edad podria incluso

comportarse como un factor protector. (15).

En lo referente a el descontrol de las cifras de tension arterial, se logré identificar una
asociacion con el desarrollo de disfuncion diastolica, siendo de tal manera que existe

literatura que evidencia los cambios estructurales y funcionales del corazén en los pacientes
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de mayor edad, sin considerar patologias como comorbilidad. Es de esperarse que pacientes
de la tercera edad con descontrol de cifras tensionales tengan un marcado incremento en la
probabilidad de desarrollar cierto grado de disfuncion diastélica, y de continuar asi esto

progresar hasta ser un problema que limite la funcionalidad de los pacientes. (15)

Finalmente es importante mencionar que una gran parte de los pacientes estudiados no
presentaban cifras alarmantes de descontrol tensional, pues incluimos incluso parte de la
muestra con pacientes pre hipertensos, por lo que podria ser viable realizar un estudio en el
que se incluya unicamente pacientes con cifras tensionales en rango de descontrol, no
obstante lo antes mencionado, logramos identificar la evidente asociacion que existe con

disfuncidn diastolica la tension arterial descontrolada.
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Conclusiones:

De los diversos factores de riesgo que se encuentran presentes en la poblacion hipertensa del
IMSS delegacion Michoacan, evaluados en la presente investigacion, destacaron; padecer
diabetes mellitus tipo 2, ser mayor a 65 afios de edad y presentar descontrol de la tension
arterial sistolica y diastdlica, como los factores que coexisten y se asocian de manera directa

al desarrollo de Disfuncion diastolica.

En lo referente al perfil clinico de nuestro pacientes se identificd que las mujeres estudiadas
tuvieron menor indice de masa corporal, y de mayor edad, sin embargo aunque los hombres

fueron mas jovenes y con menor IMC; presentaron mayores cifras de tension arterial.

El factor de riesgo que se presentd con mdas frecuencia fue tener antecedentes
heredofamiliares de enfermedad cardiovascular, de manera particular para los pacientes
hombres fue el etilismo positivo, factores que aunque se presentaron mas frecuentes no se

asociaron directamente con disfuncion diastélica.
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Perspectivas.

El presente estudio da pauta a que se realicen nuevos estudios en base a lo aqui encontrado,
partiendo de la posibilidad de evaluar el grado de funcidn diastolica en unicamente pacientes
hipertensos descontrolados, asi como también estudios transversales para identificar
esquemas de tratamiento que ayuden a mejorar la hipertrofia de ventriculo izquierdo en
pacientes hipertensos, al igual estudios en unidades de primer nivel de atencidén para
identificar causas por las que los pacientes presentan cifras tensionales en rango de

descontrol.
Recomendaciones.

Es de especial importancia continuar con la implementacién de diversas estrategias, que
tengan en comun una misma meta; pacientes con hipertension arterial, se mantengan con
cifras tensionales dentro de parametros normales. Actividad en la que el primer nivel de
atencion participa con un rol muy importante: 1.- Medico Familiar: Otorgando atencion
integral al paciente, para lograr tener una estrecha vigilancia de las cifras tensionales, y estado
general del paciente hipertenso, de esta manera lograr deteccion oportuna de posibles
complicaciones, comenzar a considerar que los pacientes en estadio 1 de HTA también son
susceptibles de padecer dichas complicaciones. 2.- Nutricion y dietética. De igual
importancia, pues se trata de un pilar fundamental para lograr adecuado control de la
enfermedad. Implementar estrategias que motiven al paciente a seguir las medidas dietéticas,
otorgando esquemas de facil comprension y costo accesible para toda la poblacion. 3.-
Trabajo social: Participa otorgando una red de apoyo, logrando que el paciente comprenda
mejor su enfermedad, a los cuales se les otorgan charlas informativas, promoviendo cambios
saludables en el estilo de vida. Otorgar motivantes a los pacientes que logren mejorar su

estado de salud con buen apego a las indicaciones.

Logrando de esta manera mas poblacion hipertensa con cifras en rango de control, como
consecuencia menos complicaciones por evolucion natural de la enfermedad, mejor calidad
de vida de los pacientes, directamente relacionado con hospitales de segundo nivel menos

saturados.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL DESARROLLO DE
DISFUNCION DIASTOLICA EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL.

Morelia, Michoacan, a de del 201

Le estamos invitando a participar en el estudio de investigacion titulado: FACTORES DE
RIESGO RELACIONADOS CON EL DESARROLLO DE DISFUNCION
DIASTOLICA EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion y de Etica de Investigacion en Salud del

Instituto Mexicano del Seguro Social con el nimero:

El siguiente documento le proporciona informacion detallada sobre el mismo. Por favor 1éalo

atentamente.

JUSTIFICACION Y OBJETIVO

La insuficiencia cardiaca (IC) es el estadio terminal de multiples procesos cardioldgicos. es
una situacion grave, progresiva e irreversible a la que potencialmente pueden abocar la
mayoria de los pacientes cardiopatas. La disfuncion diastolica es una entidad muy
comunmente encontrada en pacientes con enfermedades cardiovasculares y el diagnostico se

hace durante la realizacién del ecocardiograma. La ecocardiografia es el método mas
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comunmente empleado para la determinacion de disfuncion diastdlica por ser un método no
invasivo. Se ha identificado que existen factores de riesgo para el desarrollo de disfuncién
diastdlica, destacando la hipertension arterial de todos ellos como un factor de mas relevancia.
El diagndstico oportuno de alteraciones como la disfuncidn diastolica antes de que aparezcan
los sintomas de insuficiencia cardiaca es de vital importancia para mejorar la calidad de vida
de los pacientes con hipertension arterial a largo plazo. Por lo que el objetivo es investigar
cual es el factor de riesgo cardiovascular que mas comunmente se relaciona con el desarrollo

de disfuncion diastdlica en pacientes con hipertension arterial.

PROCEDIMIENTOS

Si Usted acepta participar se le explicard que su participacion en este estudio consistira en
que el Dr. Vicente Eleazar Borja Garcia le realizara una serie de preguntas relacionadas con
su estado de salud actual y los medicamentos que esta tomando; le tomara algunas medidas
corporales como peso, talla, frecuencia cardiaca (que tan rapido late su corazon) y presion
arterial, para conocer su estado de salud; le daré cita en el gabinete de ecocardiografia para
hacerle un ecocardiograma (ultrasonido del corazén) que consiste en ver el corazoén por
medio de un aparato que trabaja con sonido, para descartar una lesion estructural de su
corazdn y se le realizard por un cardidlogo especializado para determinar si tiene disfuncioén

diastolica.

RIESGOS Y MOLESTIAS

Los posibles riesgos y molestias derivados de su participacion en el estudio, son los siguientes:

La incomodidad de responder algunas preguntas que le haga el Dr. Vicente Eleazar Borja

Garcia asi también como el pesarlo en una bascula y medirle su estatura.

Para el Ecocardiograma (ultrasonido del corazon) se descubrira el toérax (pecho) para que se
le coloque gel ionizado y el transductor de sonido, por lo que la Ginica molestia es sentir un
ligero frio por la aplicacion del gel y en ocasiones una ligera presion (no dolorosa) en el sitio

de la aplicacion del transductor.
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BENEFICIOS

Es probable que usted no reciba un beneficio directo por su participacion en el estudio, sin
embargo, los resultados del mismo permitirdn conocer los factores relacionados con la

disfuncién diastolica.

Un posible beneficio de su participacion en este estudio es que los resultados que le
realizaremos proporcionaran informacion sobre su estado de salud y de su funcion del

corazon.

INFORMACION DE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO

El investigador responsable se ha comprometido a darle informaciéon oportuna sobre
cualquier resultado o procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para su
estado de salud, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que pudiera
tener acerca de los procedimientos que se llevardn a cabo: los riesgos, los beneficios o

cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con su tratamiento.

PARTICIPACION O RETIRO

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Es decir, que si usted no desea
participar en el estudio, su decisidon, no afectara su relacion con el IMSS ni su derecho a
obtener los servicios de salud u otros servicios que ya recibe. Si en un principio desea
participar y posteriormente cambia de opinidn, usted puede abandonar el estudio en cualquier
momento. El abandonar el estudio en el momento que quiera no modificard de ninguna
manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS. Para los fines de esta
investigacion, s6lo utilizaremos la informacion que usted nos ha brindado desde el momento

en que acepto participar hasta el momento en el cual nos haga saber que ya no desea participar.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

La informacion que proporcione y que pudiera ser utilizada para identificarlo (como su

nombre, teléfono y direccion) serd guardada de manera confidencial y por separado al igual
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que sus respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus pruebas clinicas, para garantizar
su privacidad. Nadie mas tendra acceso a la informacion que usted nos proporcione durante
el estudio, al menos que usted asi lo desee. NO se dard informacion que pudiera revelar su
identidad, siempre su identidad sera protegida y ocultada, le asignaremos un nimero para

identificar sus datos y usaremos ese niumero en lugar de su nombre en nuestra base de datos.

PERSONAL DE CONTACTO EN CASO DE DUDAS O ACLARACIONES

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse con el Dr.
Vicente Eleazar Borja Garcia, Investigador Responsable al teléfono 4431858609 o en la
Direccion de Ensefianza e Investigacion del HGR N°1, con la Dra. Irma Hernédndez Castro al
teléefono 310 9950 extension 31315. Otro contacto es la Coordinacion de Ensefianza e
Investigacion de la UMF N° 80 con el Dr. Gerardo Mufioz Cortéz al teléfono 3122280 Ext.
31407.

Personal de contacto para dudas sobre sus derechos como participante en un estudio de

investigacion.

Si Usted tiene dudas o preguntas sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
comision de Etica de Investigacion de la comision Nacional de Investigacion Cientifica del
IMSS: Av. Cuauhtémoc 330 4° Piso bloque “B” de la Unidad de Congresos. Col. Doctores.
Meéxico, D.F., CP 06720. Tel. (55) 56276900 Ext 21216 de 9 a 16:00 hrs o si asi lo prefiere

al correo electronico comite.eticainv(@imss.gob.mx

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me
ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion y se me ha dado
una copia de este formato. Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la

investigacion que aqui se describe.
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Nombre y Firma del Participante

Firma del encargado de obtener el consentimiento informado.

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus
preguntas. Considero que comprendi6 la informacion descrita en este documento y

libremente da su consentimiento a participar de este estudio de investigacion.

Nombre del encargado que obtiene el consentimiento

Firma del encargado de obtener el CI Fecha

Firmas de los testigos

Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé este formato de consentimiento

informado en mi presencia de manera voluntaria.

Nombre y direccion del Testigo 1 Parentesco con participante
Firma del testigo Fecha
Nombre y direccion del Testigo 2 Parentesco con participante
Firma del testigo Fecha
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS AL DESARROLLO DE DISFUNCION DIASTOLICA EN PACIENTES

CON HIPERTENSION ARTERIAL

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1.- Nombre del Paciente:

2.- Numero de Afiliacion al SS:

Peso:

- Edad: Sexo:

- Talla: indice de Masa Corporal:
- Tabaquismo: indice tabaquico:

- Etilismo:

Antecedentes Heredo Familiares de Enfermedad Cardiovascular:

-Tension arterial actual:

- Terapéutica empleada: IECA  ARA2 CALCIOANTAGONISTA
- Apego a medicacién:  si NO

- Edad a la que se le diagnostico Hipertensidn Arterial:

B BLOQUEADOR

- ¢ Padece Diabetes mellitus? Tiempo de padecerla:
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FEVI NORMAL | DETERIORO LEVE | MODERADO | SEVERO
HOMBRES | 52-72 41-52 30-40 <30
MUJERES | 54-74 41-53 30-40 <30
MASA VI NORMAL | REMODELADO HIPERTROFIA HIPERTROFIA
gr/mz (||V|V|) CONCENTRICO CONCENTRICA EXCENTRICA
HOMBRES <115 <115 >115 >115
MUJERES <95 <95 >95 >95
GRP <042 >0.42 >0.42 <042
E' NORMAL | REDUCIDA

14+3 <78
VOL Al (m| / mz) NORMAL | LEVE | MODERADO | SEVERO

16-34 34-41 | 42-48 >48

FUNCION DIASTOLICA NORMAL | DISFUNCION | | DISFUNCION Il | DISFUNCION HlI
E/A 1-15 <0.8 0.8-2.0 22
DT mseg <160 > 200 160 - 200 <160
E/E <10 <10 10-14 214
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Cronograma de actividades

Actividades

Marzo-
junio
2015

Julio-
Octubre
2015

Diciembre
2015 -

abril

2016

Mayo-

diciembre

2016

Enero
Mayo
2017

Mayo
Agosto
2017

Elaboracion

protocolo

Aprobacion
protocolo por
CLIEIS

Recoleccién
de datos

Analisis de

datos

Interpretacion

datos

Resultados vy

conclusiones

Presentacion

final de tesis
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