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V. RESUMEN

Introduccién: La hipertension arterial sistémica (HAS) constituye una de las principales
causas de morbimortalidad cardiovascular en México y el mundo. La disfuncién diastdlica
del ventriculo izquierdo (DDVI) representa una manifestacion temprana de la cardiopatia
hipertensiva, con valor pronéstico en el desarrollo de insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion preservada (ICFEp). Sin embargo, la prevalencia y los patrones ecocardiograficos
de esta alteracion no han sido descritos en pacientes hipertensos del estado de
Aguascalientes.

Objetivos: Evaluar ecocardiograficamente la funcion diastdlica y los patrones de DDVI en
pacientes con hipertension arterial atendidos en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, asi
como analizar su relacion con variables clinicas y estructurales cardiacas.

Metodologia: Estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo. Se incluyeron
75 pacientes con diagnostico de HAS y ecocardiograma transtoracico completo realizado
entre enero y octubre de 2025. Se analizaron variables clinicas (edad, sexo, presion arterial,
indice de masa corporal) y ecocardiograficas (E/A, e’, E/e’, volumen auricular izquierdo
indexado [VAI] e hipertrofia ventricular izquierda [HVI]). Se aplicaron pruebas de Shapiro-
Wilk, U de Mann—Whitney, chi-cuadrado y correlaciones de Spearman, con significancia de
p<0.05.

Resultados: La prevalencia global de DDVI fue del 80.0 % (IC95%: 69.9-88.0),
predominando el patrén de relajacién anormal (grado |, 72 %). Los grados avanzados (lI-
[Il) se presentaron en el 8 % de los casos. La DDVI fue significativamente mas frecuente en
hombres (81.4 %) que en mujeres (68.7 %, p=0.045). No se encontré6 asociacion
significativa con HVI (p=1.00). Los valores medianos de E/e'y VAI fueron 7.6 y 23 mL/m?,
respectivamente, sin diferencias estadisticamente relevantes entre los grupos con y sin
DDVI.

Conclusion: La DDVI es altamente prevalente en pacientes hipertensos del CHMH,
principalmente en grado |, reflejando un estadio subclinico de cardiopatia hipertensiva. La
ecocardiografia transtoracica es una herramienta diagndstica esencial para la deteccién
temprana de alteraciones diastdélicas, permitiendo optimizar estrategias de control y
prevencion de ICFEp.

Palabras clave: Hipertension arterial, disfuncién diastdlica, ecocardiografia, fraccion de

eyeccion preservada, remodelado ventricular.



VI. ABSTRACT

Introduction: Systemic arterial hypertension (SAH) remains one of the leading causes of
cardiovascular morbidity and mortality worldwide. Left ventricular diastolic dysfunction
(LVDD) is an early manifestation of hypertensive heart disease and has prognostic value for
the development of heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF). However, the
prevalence and echocardiographic patterns of this alteration have not been described in
hypertensive patients from the state of Aguascalientes, Mexico.

Objectives: To assess left ventricular diastolic function and LVDD patterns by
echocardiography in hypertensive patients treated at Centenario Hospital Miguel Hidalgo
(CHMH), and to analyze their relationship with clinical and structural cardiac variables.
Methodology: An observational, cross-sectional, descriptive, and retrospective study was
conducted. A total of 75 patients with a diagnosis of hypertension and complete transthoracic
echocardiography (TTE) performed between January and October 2025 were included.
Clinical variables (age, sex, blood pressure, body mass index) and echocardiographic
parameters (E/Aratio, €', E/€’, left atrial volume index [LAVI], and left ventricular hypertrophy
[LVH]) were analyzed. Statistical tests included Shapiro—Wilk, Mann—Whitney U, chi-square,
and Spearman correlation, with a significance level of p<0.05.

Results: The overall prevalence of LVDD was 80.0% (95% CI: 69.9-88.0), with abnormal
relaxation pattern (grade |) being the most frequent (72%). Advanced grades (lI-lIl) were
observed in 8% of cases. LVDD was significantly more common in men (81.4%) than in
women (68.7%, p=0.045). No significant association was found with LVH (p=1.00). Median
E/e’ and LAVI values were 7.6 and 23 mL/m?, respectively, with no statistically significant
differences between patients with and without LVDD.

Conclusion: LVDD is highly prevalent among hypertensive patients at CHMH,
predominantly in grade I, indicating a subclinical stage of hypertensive heart disease.
Transthoracic echocardiography represents an essential diagnostic tool for early detection
of diastolic abnormalities, facilitating optimized management and prevention strategies for
HFpEF.

Keywords: Hypertension, diastolic dysfunction, echocardiography, preserved ejection

fraction, ventricular remodeling.



VII. INTRODUCCION

La hipertensién arterial sistémica (HAS)es una de las principales causas de
morbimortalidad cardiovascular a nivel mundial y nacional, constituyendo un factor de riesgo
modificable para la enfermedad coronaria, la insuficiencia cardiaca, el accidente
cerebrovascular y la enfermedad renal crénica [1-3].

En el afio 2023 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que mas de 1,200
millones de personas presentan hipertension, y menos de la mitad logra un control

adecuado de sus cifras tensionales [4].

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2022) reporté una
prevalencia de 32 % en adultos, con mayor frecuencia en mayores de 60 afios y con control
insuficiente en mas del 50 % de los casos [5].

Estas cifras reflejan la magnitud del problema y su impacto en la carga de enfermedad
cardiovascular. En Aguascalientes, la hipertension figura entre las principales causas de
atencién médica, pero no existen registros sistematizados que evallen las repercusiones
cardiacas estructurales y funcionales, en particular sobre la funcién diastélica del ventriculo
izquierdo (VI) [6,7].

La disfuncién diastdlica del ventriculo izquierdo (DDVI) es una de las manifestaciones mas
tempranas de la cardiopatia hipertensiva, definida como la incapacidad del VI para llenarse
de manera adecuada a presiones normales, debido a alteraciones de relajacion o aumento
de rigidez miocardica [8—10].

La hipertension cronica induce un proceso de remodelado ventricular caracterizado por
hipertrofia miocardica, fibrosis intersticial y pérdida de distensibilidad, que favorece el

desarrollo de DDVI incluso antes de la aparicién de sintomas clinicos [11,12].

Esta disfuncién posee un alto valor prondstico, pues constituye un precursor de
la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada (ICFEp), entidad que
representa aproximadamente la mitad de los casos actuales de insuficiencia
cardiaca [13,14].

Ademas, se asocia con un aumento del riesgo de fibrilacion auricular (FA), hospitalizaciones

y mortalidad cardiovascular [15,16].



La deteccion temprana de DDVI permite aplicar estrategias intensivas de control tensional,
ajuste farmacolégico y modificaciones del estilo de vida, con el objetivo de prevenir la

progresion hacia insuficiencia cardiaca sintomatica [15,16].

La ecocardiografia transtoracica (ETT) es el método mas accesible y reproducible para la
evaluacion de la funcion diastolica [17].

Mediante Doppler convencional y Doppler tisular se determinan variables como E, A, E/A,
e'y E/e’, empleadas para estimar presiones de llenado y clasificar los grados de disfuncion.
Las guias conjuntas de la American Society of Echocardiography (ASE)y la European
Association of Cardiovascular Imaging (EACVI) de 2016 establecieron criterios diagnésticos
ampliamente difundidos [18].

No obstante, la actualizacion de la ASE publicada en 2025 (Recommendations for the
Evaluation of Left Ventricular Diastolic Function and for Heart Failure With Preserved
Ejection Fraction Diagnosis) incorporé nuevos parametros multiparamétricos, como la
deformacién auricular izquierda (strain LA) y valores ajustados de E/e’, mejorando la

precision diagnostica y la correlacién clinica [19].

Estos avances resultan especialmente relevantes en instituciones como el Centenario
Hospital Miguel Hidalgo (CHMH), donde la ETT constituye una herramienta costo-efectiva
y de alta disponibilidad para el tamizaje de DDVI en pacientes hipertensos [20].
Identificar de manera temprana esta alteracion permite optimizar la estratificacion del riesgo

cardiovascular y orientar intervenciones terapéuticas preventivas.

La prevalencia de DDVI en pacientes hipertensos varia entre 30 % y 60 %, segun edad,
sexo, tiempo de evolucion y presencia de comorbilidades metabdlicas como obesidad,
diabetes o enfermedad renal crénica [20-21].

Estas condiciones potencian el remodelado ventricular y aumentan las presiones de

llenado, facilitando la progresion hacia ICFEp.

En México, los estudios sobre disfuncién diastdlica en hipertensos son escasos y se
concentran en poblaciones pequenas o no hospitalarias, mientras que no existen
investigaciones que describan los patrones ecocardiograficos de DDVI en pacientes

hipertensos del estado de Aguascalientes [22,23].



De ahi surge la necesidad de generar evidencia local que caracterice su prevalencia y

relacién con variables clinicas como edad, sexo, indice de masa corporal y presion arterial.

El presente estudio tiene como propdsito evaluar de forma sistematica la funcion diastélica
mediante ETT en pacientes hipertensos atendidos en el CHMH, determinando la
prevalencia, grado y patrones predominantes de DDVI, asi como su correlaciéon con
variables clinicas relevantes.

Esta informacion contribuira a fortalecer las estrategias de diagndstico precoz y manejo
integral de la hipertension, alineando la practica institucional con las recomendaciones

internacionales mas recientes [18,19,24,25].

En resumen, la HAS se asocia con alteraciones estructurales y funcionales del VI
detectables mediante ecocardiografia.

Identificar la DDVI en pacientes hipertensos del CHMH tiene valor clinico y preventivo, pues
permite intervenciones oportunas, mejora la estratificacion del riesgo y contribuye a reducir

la carga de insuficiencia cardiaca en la poblacion local.
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VIIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La HAS es una de las principales causas de morbimortalidad cardiovascular en México y
en el mundo, con alta prevalencia y bajo control tensional a nivel poblacional [1,5].

La elevacion sostenida de la presion arterial produce remodelado estructural y funcional del
ventriculo izquierdo (VI), donde la DDVI constituye una de las alteraciones mas tempranas

y frecuentemente subclinicas [8—10].

La DDVI en pacientes hipertensos se asocia con un incremento del riesgo de ICFEp, FA
y eventos cardiovasculares adversos [13—16].

Diversos estudios han estimado su prevalencia entre 30 % y 60 %, aunque esta variabilidad
depende del perfil demografico, las comorbilidades y los criterios diagnésticos empleados
(ASE/EACVI 2016 vs ASE 2025) [17-19,20-21].

En México, la ENSANUT 2022 reporté una prevalencia de hipertension del 32 %, con
deficiente control tensional, especialmente en mayores de 60 afos [5].

Sin embargo, no existen estudios que describan de manera sistematica la frecuencia, el
grado o los patrones ecocardiograficos de DDVI en pacientes hipertensos atendidos
en Aguascalientes, donde la carga de enfermedad cardiovascular continla en
aumento [22,23].

En CHMH, los pacientes hipertensos representan una proporcion relevante de la consulta
externa de cardiologia, pero no se cuenta con registros actualizados sobre la funcién
diastdlica evaluada mediante ETT convencional.

Tampoco se dispone de informacion sobre la relacion entre variables clinicas basicas (edad,
sexo, presion arterial, masa ventricular izquierda, volumen auricular izquierdo o relacién
E/e") y los distintos patrones diastdlicos (normal, indeterminado, grados I|-lll) definidos
segun las guias ASE/EACVI 2016 y la actualizacion ASE 2025 [17-19].

La ausencia de esta informacion local limita la planificacién clinica, la identificacion

temprana de riesgo y la integracion de estandares internacionales de evaluacién diastolica

en la practica cotidiana del hospital.

11



Esta carencia evidencia la necesidad de generar evidencia institucional que permita
dimensionar la magnitud del problema, caracterizar los patrones de DDVI vy
proponer estrategias de deteccion temprana basadas en criterios ecocardiograficos

estandarizados.

12



Pregunta de investigacion

¢, Cual es la prevalencia y distribucion de los patrones ecocardiograficos de disfuncion
diastdlica del ventriculo izquierdo, y su relacion con variables clinicas y estructurales, en
pacientes con hipertension arterial sistémica atendidos en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo durante 20257?
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IX. JUSTIFICACION

El presente estudio referente a la DDVI constituye un marcador temprano de cardiopatia
hipertensiva y un predictor independiente de eventos cardiovasculares mayores [13—16].
Su deteccion precoz mediante ETT permite iniciar estrategias de manejo dirigidas al control
optimo de la presion arterial, peso corporal y factores metabdlicos, lo que puede reducir la
progresion hacia ICFEp [15,16,20].

En México, la elevada prevalencia de HAS y los bajos indices de control reportados por
ENSANUT 2022 justifican la necesidad de evaluaciones sistematicas de la funcién
diastdlica [5].

En Aguascalientes, la prevalencia de hipertension (=33 %) y obesidad (=71 %) refuerzan la
hipotesis de una carga significativa de DDVI no documentada [22,23].

El CHMH, como hospital de tercer nivel de referencia estatal, ofrece el entorno ideal

para generar evidencia local aplicable a la atencion regional.
Desde la perspectiva cientifica, la caracterizacion de la DDVI permitira:

1. Dimensionar la magnitud local del problema, contribuyendo a politicas internas de

tamizaje y control.

2. Estandarizar la medicion ecocardiografica conforme a las guias internacionales mas
recientes, particularmente las Guias Europeas de Hipertension 2023y
la actualizacion ASE 2025, que recomiendan incorporar parametros

multiparamétricos y medidas de deformacion auricular [19,24,25].

3. Comparar resultados locales con series internacionales, como las descritas en
estudios recientes que demuestran la alta prevalencia y el impacto prondstico de la
DDVI en hipertensos [20-21], asi como con investigaciones que asocian
la variabilidad tensional y el remodelado diastélico con la progresion estructural del
VI [6-9].

14



Finalmente, esta investigacion cumple los principios éticos de beneficencia y justicia, al
generar conocimiento que puede mejorar el diagndstico, la vigilancia y la atencion de los
pacientes hipertensos del estado.

Asimismo, se alinea con las estrategias de la OMS parareducir la mortalidad
cardiovascular mediante el diagndéstico temprano y el control efectivo de la presion
arterial [4].
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X. OBJETIVOS
10.1. General

Identificar las caracteristicas de la la funcion diastdlica del ventriculo izquierdo y los
patrones ecocardiograficos de disfuncion diastélica en pacientes con hipertension arterial
sistémica atendidos en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo durante el afio 2025, asi como

su relacion con variables clinicas y estructurales cardiacas.

10.2. Especificos

1. Estimar la prevalencia e intervalo de confianza al 95 % de la disfuncion diastélica

(grados I-Ill) en la poblacion hipertensa del CHMH.

2. Describir la distribucion de los parametros ecocardiograficos de funcién
diastdlica (E/A, €', E/e’, volumen auricular indexado y velocidad de regurgitacion

tricuspidea) segun edad, sexo y presencia de hipertrofia ventricular izquierda.

3. Analizar la asociacién entre la presencia de disfuncion diastélica y variables
clinicas (presion arterial, IMC, edad, sexo) y estructurales (HVI, VAI), mediante

pruebas estadisticas bivariad
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XI. MARCO TEORICO

11.1. Hipertension arterial como problema de salud publica
La HAS constituye uno de los principales factores de riesgo cardiovascular a nivel mundial,

debido a su elevada prevalencia y su impacto directo en la mortalidad global [1-3]. De
acuerdo con la OMS (2023), mas del 25 % de la poblacion adulta padece hipertension, y en
algunos paises en vias de desarrollo las prevalencias superan el 40 % [4].

En México, la ENSANUT 2020-2023 estimo una prevalencia cercana al 29.9 % en adultos,
con una proporcion considerable de pacientes sin diagndstico o sin control adecuado de
sus cifras tensionales [5]. La ENSANUT 2024-2025, actualmente en desarrollo, permitira
por primera vez contar con estimaciones estatales actualizadas para las 32 entidades
federativas, incluida Aguascalientes, lo que fortalecera la planeacion de politicas de control

de enfermedades cronicas no transmisibles (ver Grafica 1).
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Fuente: Ensanut 2012, 2018, Ensanut Continua 2021,2022 y 2023
Grafica 1. Prevalencia estimada de hipertension arterial en México

En el estado, el Centenario Hospital Miguel Hidalgo se ha consolidado como institucion de
referencia en Aguascalientes, atendiendo tanto a pacientes de consulta externa como
hospitalizados por hipertension y sus complicaciones. Esta poblacion representa un grupo
clinico importante para el estudio de los efectos cardiovasculares derivados de la HAS, en

especial los relacionados con el remodelado cardiaco y la funcion diastdlica.
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11.2. Remodelado cardiaco en la hipertension arterial
La exposicion prolongada a una sobrecarga de presion ocasionada por la HAS conduce a

remodelado estructural y funcional del VI [8—10]. Este proceso se caracteriza por hipertrofia
miocardica, aumento de la rigidez ventricular, disminucion de la distensibilidad vy

alteraciones en la relajacion.

Estos cambios ocurren incluso antes de la aparicion de sintomas clinicos de insuficiencia
cardiaca, reflejando una adaptacion patoldgica del miocardio ante el estrés hemodinamico
cronico. La hipertrofia y el incremento de la masa ventricular se acompafian de alteraciones
en la funcién diastdlica, consideradas como un marcador temprano de dafio de 6rgano

blanco subclinico en el paciente hipertenso [10,11].

El remodelado se asocia ademas con fibrosis miocardica intersticial y disfuncion
microvascular, factores que disminuyen la compliance ventricular y perpetian la disfuncion
diastdlica [9,12].

11.3. Disfuncién diastdélica: definicion y clasificacion

La diastole ventricular comprende fases activas y pasivas que permiten la relajacion y el
llenado eficiente del VI. La DDVI se define como la incapacidad del ventriculo izquierdo
para llenarse adecuadamente a presiones normales, lo que ocasiona aumento de la presién

auricular izquierda y, en etapas avanzadas, congestién pulmonar [10,17].

Las guias conjuntas ASE/EACVI 2016 establecieron una clasificacion funcional en tres

grados basada en los patrones de llenado mitral y parametros de Doppler [18]:

e Grado | (relajacién anormal): relacion E/A < 0.8 y tiempo de desaceleracién
prolongado.

e Grado Il (pseudonormal): relacion E/A 0.8-1.5 con E/e’' > 14.

e Grado Il (restrictivo): relacion E/A > 2 con tiempo de desaceleracion corto y

presiones de llenado elevadas.
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La actualizacion de la ASE 2025 amplia y moderniza estos criterios [19]. El
documento Recommendations for the Evaluation of Left Ventricular Diastolic Function by
Echocardiography and for Heart Failure With Preserved Ejection Fraction Diagnosis
introduce nuevas consideraciones para poblaciones especificas (pacientes con FA,
hipertension pulmonar o trasplante cardiaco) y enfatiza el enfoque multiparamétrico.
Ademas, recomienda incorporar variables emergentes como la deformacion auricular
izquierda (strain LA) y la interpretacion contextual de los indices de llenado (ver Figura 1).

LV Diastolic Function Grading & LAP Estimation :nx:cm;,_ms*
Atrial Fibrillation
1. Reduced e’ velocity: septal <6 or lateral <7 or average < 6.5 cm/s * ';lv::cam,ac PH
2. Increased E/e’: septal 2 15 or lateral 2 13 or average 2 14 :'e":wdial
3. Increased TR velocity 2 2.8 m/s or PASP 2 35 mm Hg constriction
[ [ | ! |
All normal Reduced e’ only Increased TR/PASP only or 3 of the above

Increased E/e’ only or
’—l l—’ Any 2 abnormal variables
|
'A<0.8 | E/A>0.8
. Pulmonary Vein S/D <0.67 or

LARS < 18% or LAVi > 34 mL/m?

21 present
Normal LAP fone Alternatively — Increased LAP

IVRT 70 ms

Supplemental methods”

‘ If none available or reliable use

DF Gra If symptomatic Diastolic Exercise
T Echo

Figura 1. Patrones ecocardiograficos clasicos de disfuncion diastélica (grados I-lll).
Fuente: Guia ASE 2025.

11.4. Relevancia clinica de la disfuncién diastoélica en hipertensos
La DDVI es una de las alteraciones mas frecuentes en pacientes hipertensos y tiene un

impacto pronéstico significativo. Estudios multicéntricos han demostrado su asociacién con:

¢ Mayor riesgo de ICFEp.
¢ Incremento de la incidencia de FA y otros trastornos del ritmo.

o Elevada mortalidad cardiovascular y hospitalizaciones recurrentes [13-16,20,21].
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La deteccidn precoz de DDVI, incluso en pacientes asintomaticos, permite estratificar el
riesgo cardiovascular y modificar la conducta terapéutica, enfatizando el control estricto de
la presion arterial, el manejo de comorbilidades metabdlicas y la vigilancia ecocardiografica

periddica (ver Figura 2 ) [15,16,20].

Apoptosis Hipertrofia Fibrosis Alteracion
de cardiomiocitos de cardiomiocitos miocardica microcirculacion
Disminucion Alteracion Descenso
del nimero de la relajacion del aporte

v v
Alteracion Aumento Compresion
del metabolismo de la rigidez perivascular
} !
Afectacion Disfuncion Alteracion
de la contraccion sistélica diastélica de la conduccién
l v v
Insuficiencia Arritmias Isquemia

cardiaca

Figura 2. Secuencia evolutiva del dafio cardiovascular asociado a hipertensién
arterial sistémica.
Fuente: Cabrera Bueno F. Ecocardiografia. 22 edicion. Buenos Aires: Editorial Médica

Panamericana; julio 2019.

11.5. Ecocardiografia transtoracica en la evaluacién de la funcién diastoélica
La ETT constituye la herramienta fundamental para la valoracién de la funcion diastolica del

VI, por ser un método no invasivo, accesible y reproducible [17,18].
Los parametros principales incluyen:
e Velocidades de llenado transmitral (ondas E y A).

e Tiempo de desaceleracion de la onda E.

¢ Velocidad tisular miocardica (onda e') mediante Doppler tisular.
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¢ Relacion E/e’' como estimador indirecto de presiones de llenado.
¢ Volumen auricular izquierdo indexado a la superficie corporal.
¢ Velocidad maxima de insuficiencia tricuspidea, como indicador indirecto de presion

pulmonar.

La ASE 2025 enfatiza que la evaluacion debe ser integral y contextual, evitando decisiones
basadas en un unico parametro. En su algoritmo actualizado, recomienda considerar
ademas frecuencia cardiaca, edad, patron de ritmo y presencia de hipertrofia ventricular,

con el fin de lograr una interpretacion mas precisa y reproducible [19].

11.6. Evidencia internacional y nacional
La prevalencia reportada de DDVI en pacientes hipertensos varia entre 40 % y 60 %,

dependiendo de la edad, el tiempo de evolucion de la enfermedad y las comorbilidades
coexistentes [20-23]. Diversos estudios han confirmado que las alteraciones diastélicas

constituyen un predictor independiente de eventos cardiovasculares mayores [10-14,20].

En Meéxico, la literatura disponible sigue siendo limitada, especialmente en el ambito
hospitalario. Aunque algunos reportes regionales muestran prevalencias similares a las
internacionales, no existen registros sistematizados que documenten los patrones de
disfuncion diastélica en hospitales de referencia [22,23], lo cual sustenta la relevancia de

generar evidencia clinica local.

11.7. Importancia de la investigacion en el CHMH
El CHMH, como centro de alta especialidad en Aguascalientes, recibe un volumen

considerable de pacientes con HAS, tanto en consulta externa como hospitalizacion. Pese
a ello, no se dispone de un registro estructurado que determine la prevalencia de DDVI ni

sus caracteristicas ecocardiograficas.

El desarrollo de un estudio observacional en este contexto permitira:

1. Identificar la magnitud y los patrones de DDVI en pacientes hipertensos.

2. Correlacionar los hallazgos ecocardiograficos con variables clinicas y demograficas.
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3. Establecer bases para protocolos de deteccion temprana de disfuncion diastélica y

estrategias preventivas de ICFEp.

11.8. Panorama local: hipertension arterial y disfuncién diastoélica
En el estado de Aguascalientes, la HAS figura entre las principales causas de morbilidad

cronica y de atencion médica en adultos, tanto en consulta externa como en hospitalizacién.
De acuerdo con el Diagnostico Sectorial de Salud 2024 del Instituto de Servicios de Salud
del Estado de Aguascalientes (ISSEA), la hipertension se mantiene entre las primeras

causas de atencion médica, con tendencia ascendente en la Ultima década [22,23].

Los reportes estatales sefialan una prevalencia aproximada del 30 %, con niveles de control
subdptimos (<50 %). La poblacion afectada se concentra mayormente en adultos mayores
de 40 afos, con incremento sostenido de comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2 y

dislipidemia.

El CHMH atiende un numero creciente de pacientes hipertensos tanto en consultorios de
cardiologia como en servicios de hospitalizacion médica. La ausencia de un registro
institucional sistematico que indique la frecuencia de signos ecocardiograficos de DDVI

impide cuantificar su prevalencia real.

Implementar un protocolo de investigacion local permitira generar datos sobre:

e Prevalencia y distribucion de los grados de DDVI.
e Relacion con variables clinicas como edad, sexo, tiempo de evolucion y control de

presion arterial.

Esta informacion fortalecera la practica clinica institucional, contribuira a la vigilancia
epidemiolégica estatal y alineara la evaluacién ecocardiografica con las recomendaciones
internacionales mas recientes (ASE 2025), facilitando una deteccion temprana y un manejo

integral de la ICFEp (ver Cuadro 1).
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jurisdiccion sanitaria
Fuente: Diagndstico Sectorial de Salud 2024, ISSEA.

Tabla 1. Distribuciéon de casos de hipertension arterial en Aguascalientes por

Jurisdiccién Jurisdiccién Rincén Jurisdiccién
Diagndstico Aguascalientes de Romos Calvillo

1 Céncer y tumores malignos 10,085 1,970 1,218
2 Lesiones, luxaciones y fraumatismos 8460 491 113
3 Fracturas y raumatismos 8,310 470 129
4 Alteraciones del sistema musculo esquelético 6,381 319 166
5 Enfermedad Renal 5.169 582 409
6 Enfermedades respiratorias agudas 3,770 239 57
7 Enfermedades cardiovasculares 3488 399 233
8 Enfermedades gastrointestinales 3,381 323 84
9 Malformacién Congénita 2948 647 256
10 Diabetes Mellitus 2678 249 88
11 Crisis convulsivas 2,088 306 147
12 Paciente sano 1.940 251 153
13 Hipertensidn arterial 1,912 187 4
14 Enfermedades del higado, pancreas y vias biliares 1,884 214 56
15 Enfermedades del tracto urinario 1,857 237 73
16 Alteraciones de |a firoides 1,820 164 117
17 Abdomen agudo 1,715 69 21
18 Enfermedades intestinales 1,697 207 51
19 Estados nutricionales carenciales 1,397 207 102
20 Leucemias 1,354 344 64
21 Enfermedades del aparato reproductor 897 213 70
22 Tumores benignos 1,074 207 90
23 Enfermedades y alteraciones de los ojos 1,341 202 66
todas las demas 17,306 2,108 668

ISSEA Expediente electrénico semana 1-52 2022 CHMH
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XIl. HIPOTESIS

En este estudio no se plantea una hipotesis por ser un estudio descriptivo
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Xlll. METODOLOGIA DEL ESTUDIO

13.1. Disefio del estudio
Se realiz6 un estudio observacional, transversal, descriptivo-analitico y retrospectivo,

basado en la revision de expedientes clinicos y reportes ecocardiograficos de pacientes con
diagndstico de HAS atendidos en el CHMH de Aguascalientes, México.

Se incluyeron todos los pacientes adultos (=18 afios) consecutivos con diagnéstico
confirmado de HAS y ETT completo realizados de Enero a Octubre del 2025.

Se obtuvo un total de 75 expedientes validos, lo que corresponde a un muestreo no
probabilistico, por conveniencia exhaustiva.

El tamafio muestral representa la totalidad de registros disponibles durante el periodo de
estudio, por lo que no se realizé calculo de muestra a priori. El estudio se clasifico como
de riesgo minimo conforme a la NOM-012-SSA3-2012, dado que no implicé contacto con

los pacientes ni modificacion de conducta diagndstica o terapéutica.

13.2. Fuente de informacion y recolecciéon de datos
La informacion provino exclusivamente de los expedientes clinicos electrénicosy de

los reportes ecocardiograficos almacenados en el archivo digital del servicio de Cardiologia
del CHMH.

Los datos fueron extraidos directamente del sistema institucional y organizados en una
base anonimizada elaborada en Microsoft Excel 365®, con acceso restringido al equipo
investigador.

No se tuvo contacto con los pacientes, por lo que el estudio se considero de riesgo minimo
y no requiri6 consentimiento informado individual, conforme a la NOM-012-SSA3-2012.
La confidencialidad y anonimizacién de la informacién fueron garantizadas, y el protocolo

conté con la aprobacién del Comité de Etica e Investigacion del CHMH.

13.3. Criterios de seleccidon
* Inclusion: pacientes 218 anos con diagnéstico documentado de HAS y ETT con

mediciones completas de funcion diastélica (ondas E, A, €', relacion E/e’, volumen

auricular izquierdo indexado [VAI]).
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» Exclusioén: registros con valvulopatias moderadas o severas, arritmia significativa
(FA o flutter auricular) al momento del estudio, cardiopatias congénitas complejas o
insuficiencia cardiaca descompensada.

» Eliminacién: estudios con calidad de imagen insuficiente o datos ecocardiograficos

incompletos.

13.4. Variables analizadas
Se recolectaron variables clinicas (edad, sexo, indice de masa corporal [IMC], presion

arterial sistélica [PAS] y diastdlica [PAD]) y ecocardiograficas (ondas E y A, e’ septal y lateral,
relacion E/e' promedio, volumen auricular izquierdo indexado [VAI], y clasificacién de

disfuncion diastolica del ventriculo izquierdo [DDVI]).

13.5. Definicion de disfuncion diastolica
La DDVI se clasificé de acuerdo con los criterios de la ASE 2025:

=  Normal: relacién E/A 1-2, E/e' < 14, VAl < 34 mL/m?.
= Grado | (relajacion anormal): E/A < 0.8 con E < 50 cm/s.
» Grado Il (pseudonormal): E/A 0.8—-1.5 con E/e' > 14 o VAI > 34 mL/m2.

= Grado lll (restrictivo): E/A = 2 y tiempo de desaceleracion < 160 ms.

13.6. Tamafo de muestra y analisis estadistico
Dado el caracter retrospectivo y exhaustivo del estudio, no se realizé calculo muestral

previo.
La muestra final de 75 casos representd la totalidad de los estudios disponibles,
proporcionando un margen de error estimado de +10 % para una prevalencia esperada del

50 %, con un nivel de confianza del 95 %
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Tabla 2. Definicion de variables de seguimiento

Fuente: Elaboracién propia con base en guias ASE 2016 y ASE 2025.

Variable Definicion/Operacion | Tipo/Escala | Unidad Fuente
alizacion
DDVI (grado) Clasificacion Ordinal - ETT
normal/indeterminada/
I/1I/1Il segun ASE 2016
y actualizacion ASE
2025 [1-2,7]
E/A Relacion pico E/pico A Continua - ETT
por Doppler mitral
e Velocidad tisular Continua cm/s ETT
septal/lateral y anular (cm/s)
promedio
E/e' Estimacion de presion Continua - ETT
(promedio) de llenado; puntos de
corte segun guias [1-
2]
VRT Velocidad de Continua m/s ETT
regurgitacion
tricuspidea (m/s)
VAI Volumen auricular Continua mL/m2 ETT
izquierdo indexado
(mL/m2)
HVI Hipertrofia VI por Dicotomica - ETT
masa indexada
Edad/Sexo Anos / masculino- Continua/Cat | afos/ - Historia
femenino egorica clinica
PA clinica Promedio de dos Continua mmHg Historia
mediciones en reposo clinica
(mmHg)
IMC kg/m2 Continua kg/m2 Historia
clinica

13.7. Sesgos y control de calidad
Para minimizar sesgos de medicion, todas las variables ecocardiograficas fueron validadas

por dos cardiélogos ecocardiografistas certificados, aplicando el consenso en caso de

discrepancia.
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Los registros fueron anonimizados antes del analisis para garantizar la confidencialidad de

la informacion.
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XIV. ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se realizé conforme a los principios éticos de la investigacion médica

establecidos en la Declaracion de Helsinki y a la normatividad nacional vigente.

Debido a su disefio observacional, retrospectivo y basado exclusivamente en la revision de
expedientes clinicos y reportes ecocardiograficos institucionales, el estudio se clasifico
como de riesgo minimo, de acuerdo con la NOM-012-SSA3-2012 para la investigacién en

seres humanos [26].

No se realiz6 intervencion diagnéstica o terapéutica adicional, ni se tuvo contacto directo
con los pacientes. La informacion fue recolectada de manera retrospectiva y registrada en
una base de datos anonimizada, garantizando en todo momento la confidencialidad y

proteccién de los datos personales.
El protocolo de investigacion fue revisado y aprobado por el Comité de Etica e Investigacion
del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, cumpliendo con los principios de beneficencia, no

maleficencia, justicia y respeto a la confidencialidad de la informacion clinica.

Dado el caracter retrospectivo del estudio y la ausencia de riesgo adicional para los

participantes, no fue necesario obtener consentimiento informado individual.
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XV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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XVI. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis se efectu6 con el software IBM SPSS Statistics v.29 (alternativamente Stata
v.17).

Las variables cuantitativas fueron evaluadas para determinar su normalidad mediante
la prueba de Shapiro—-Wilk.

Aquellas con distribucién normal se expresaron como media * desviacion estandar (DE),
mientras que las no normales se presentaron como mediana y rango intercuartilico (RIQ:
p25-p75).

Las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y porcentajes.
Se estimo la prevalencia global de disfuncién diastélica del ventriculo izquierdo (DDVI) y
su intervalo de confianza al 95 % (1C95%) aplicando el método de Wilson, adecuado para

muestras pequefias y proporciones no extremas.

La comparacion entre grupos (DDVI presente vs. ausente) se realizé siguiendo un analisis

jerarquico:

= t de Student para variables continuas con distribucién normal o U de Mann-
Whitney para distribuciones no normales.
» Chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher para variables categoricas, segun

correspondiera al tamafo esperado de las celdas.

Asimismo, se exploraron tendencias de prevalencia de DDVI por grupos de edad y presion
arterial utilizando la prueba de tendencia de Cochran—Armitage, con el propdsito de evaluar

gradientes lineales de asociacion.

Las correlaciones entre los parametros ecocardiograficos continuos (E/e’ promedio, VAI) y
las cifras de presion arterial sistélica y diastdlica se analizaron mediante el coeficiente de
correlacion de Spearman (p), dada la distribucion no paramétrica de las variables.

El nivel de significancia estadistica se estableci6 en p < 0.05.
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Los resultados se interpretaron con base en intervalos de confianza y medidas de
dispersion, enfatizando la magnitud y direccién de las asociaciones mas que su significancia

aislada.
No se realizaron analisis multivariados debido al tamafio muestral limitado; por tanto, los

hallazgos deben considerarse exploratorios y descriptivos, orientados a generar hipotesis

para investigaciones posteriores con mayor poder estadistico.
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XVIIl. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 1 de Octubre de 2025, se revisaron
los estudios ecocardiograficos de pacientes con diagndstico documentado de HAS
atendidos en el CHMH. Tras la aplicacién de los criterios de inclusion y exclusion, se obtuvo
una muestra final de 75 pacientes con ETT completa y variables suficientes para la

evaluacion diastdlica.

Pacientes con estudios ecocardiograficos disponibles
(n = 75)

\)

Pacientes analizados en el estudio
(n = 75)

Evaluacion retrospectiva de funcién diastdlica
segun criterios ASE 2025

Figura 3. Flujograma de seleccién de la muestra
Fuente: Elaboracién propia, CHMH (2025).

17.1. Caracteristicas de la poblacion
La edad mediana fue de 62 afos (rango intercuartilico 49—68.5), con predominio masculino

(57.3 %). ElI IMC mediano fue de 26.6 kg/m? (RIQ 23.9-30.8).

Los parametros ecocardiograficos mostraron una E/e’ mediana de 7.6 (RIQ 5.65-8.65) y un
VAl de 23 mL/m? (RIQ 19.4-31.8), dentro de rangos normales bajos segun los criterios ASE
2025 (Cuadro 3).

La HVI estuvo presente en 8 pacientes (10.7 %), sin diferencias relevantes de edad ni IMC

respecto a quienes no la presentaron.
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas y ecocardiograficas
Fuente: Elaboracion propia, CHMH (2025).

Variable Media * DE | Mediana (p25-p75)
Edad (afios) | 57.9 £ 16.4 | 62 (49-68.5)

IMC (kg/m?) | 27.8+7.4 | 26.6 (23.9-30.8)
E/e’ 746 +251 | 7.6 (5.65-8.65)

VAl (mL/m?) | 26.1 +11.1 | 23 (19.4-31.8)

17.2. Prevalencia y gradacion de la disfuncién diastélica
La prevalencia global de DDVI fue de 80.0 % (IC95 %: 69.9-88.0).

e Normal: 15 pacientes (20 %)

e Gradol: 54 (72 %)
e Gradoll: 4 (5.3 %)
e Gradolll: 2 (2.7 %)

Predominé el patron de relajacion anormal (grado 1), lo cual refleja el estadio inicial de

alteracion diastodlica subclinica tipico de la cardiopatia hipertensiva.

Normal

Grado |

Grado lll

Grado Il

Gréfica 2. Distribuciéon de grados de DDVI

34



Fuente: Elaboracion propia con base en resultados ecocardiograficos CHMH, 2025.

17.3. Disfuncioén diastoélica segun sexo
La DDVI fue mas frecuente en hombres (81.4 %) que en mujeres (68.7 %),

diferencia estadisticamente significativa (p = 0.045, Fisher).
Asimismo, los grados Il-lIl se concentraron en varones, lo que sugiere una evolucion mas

avanzada del remodelado ventricular en este grupo.

Tabla 4. DDVI por sexo
Fuente: Elaboracion propia, CHMH (2025).

Sexo Normal | | 11| Il | Total
Mujer 10 211110 | 32
Hombre | 5 33132 |43
Sexo
17.5} E Mujer

@ Hombre

NUmero de pacientes

o = = ©
o

S o

© B ke g

5 : g 2
O G)

Grado de DDVI

Grafica 3. Distribuciéon de DDVI por sexo
Fuente: Elaboracion propia con base en resultados ecocardiograficos CHMH, 2025.

Asociacion sexo vs. DDVI (si/no): p = 0.045 (Fisher).
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En esta cohorte, los hombres concentran mayor proporcién de DDVI y de grados altos (llI—-

[l1) que las mujeres (resultado significativo).

17.4. Asociacion con hipertrofia ventricular izquierda

Entre los pacientes con HVI (n = 8), la distribucion fue: grado | = 4 casos, grado |l =3
casos y ninguno con grado lll. No se observé asociacion significativa entre la presencia de
HVIy DDVI (p = 1.00, Fisher), aunque se aprecia una tendencia a grados diastolicos mas

avanzados en sujetos con masa ventricular aumentada.

Tabla 5. DDVI segun presencia de HVI
Fuente: Elaboracion propia, CHMH (2025).

HVI | Normal | | Il | Il | Total
No | 14 50 (112 | 67
Si 1 4 (3|08

HVI
Emm Sin HVI
I Con HVI

NUmero de pacientes

Normal

Grado III.

Grado de DDVI

Géfica 4. Distribucion de DDVI segtin HVI
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Fuente: Elaboracion propia con base en resultados ecocardiograficos CHMH, 2025.

Asociacion HVI vs. DDVI (si/no): p = 1.00 (Fisher) — no significativa.

17.5. DDVI por edad e IMC
e Edad (grupos)
Se observo mayor frecuencia de DDVI grado | a partir de los 60 afios, pero los dos

casos de grado lll correspondieron a pacientes de 57 y 58 afios, sin evidencia de

concentracion en los grupos de mayor edad.

Gradolll [ Gradol!ll [ Grado! [ Normal
30

20

10

< 50 anos 50-59 anos 60-69 anos 2 70 anos

Grupo Etario

Gafica 5. Distribucion de DDVI segun grupo etario
Fuente: Elaboracion propia con datos del CHMH (2025).

¢ |IMC (categorias OMS)
La DDVI esta presente en todas las categorias (normopeso, sobrepeso y obesidad),
con acumulaciéon numérica en sobrepeso/obesidad; no se detectaron diferencias

concluyentes por tamafo por celda.
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Gradolll [ Grado!l [l Grado! [ Normal
40

30

20

10

Normopeso Sobrepeso Obesidad

Categoria IMC

Géafico 6. Distribucion de DDVI segun categoria de IMC
Fuente: Elaboracion propia con base en analisis estadistico CHMH (2025).

17.6. Parametros de llenado y estructura auricular: comparaciones

Comparaciéon DDVI vs. Normal:

Tabla 6. Parametros ecocardiograficos segun presencia de DDVI (Prueba U de
Mann-Whitney)

Fuente: Elaboracion propia con base en resultados estadisticos (SPSS v.29).

Parametro Normal (n=15) DDVI (Grados I-I11, Valor
n=60) p
E/e’ (mediana, p25—p75) 8.1(6.4-9.2) 7.3 (5.8-8.6) 0.176
VAI (mL/m?, mediana, p25— 27.6 (20.8— 25.8 (19.6-31.9) 0.676
p75) 33.5)
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En la comparacion de los parametros ecocardiograficos entre pacientes con y sin DDVI, no

se observaron diferencias estadisticamente significativas.

La relacion E/e” mostré una mediana de 7.3 (p25—p75: 5.8-8.6) en los pacientes con DDVI
y de 8.1 (p25-p75: 6.4-9.2) en los sujetos con funcién diastdlica normal (p=0.176).
De forma similar, el volumen auricular izquierdo indexado (VVAl) fue comparable entre ambos
grupos (25.8 vs. 27.6 mL/m?, p=0.676).

Estos resultados indican que, en la cohorte analizada, los pacientes hipertensos con DDVI
predominantemente grado | presentan un patron de relajacion anormal sin elevacion
significativa de las presiones de llenado, compatible con un estadio subclinico de

cardiopatia hipertensiva.

25.0F —_

22.5¢1

20.0

17.5¢ T 1

12.5¢

10.0}

Grado | Grado Il Grado Il Normal
Grado de DDVI

Grafica 7. Relacion E/e’segun grado de DDVI

Fuente: Elaboracién propia con base en resultados ecocardiograficos CHMH, 2025.
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Grado | Grado Il Grado Il Normal
Grado de DDVI

Gréfica 8. VAl segun DDVI

Elaboracion propia con base en resultados ecocardiograficos CHMH, 2025.
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XVIIl. DISCUSION

En el presente estudio retrospectivo se analizé una cohorte de 75 pacientes con diagndstico
de HAS atendidos en el CHMH, con el objetivo de describir la prevalencia y los patrones
ecocardiograficos de DDVI, asi como su relaciéon con variables clinicas y estructurales
cardiacas. A diferencia de investigaciones multicéntricas con grandes muestras, este
trabajo se centré en una poblacion local y en condiciones asistenciales reales, ofreciendo

una vision representativa de la practica clinica habitual dentro de un hospital de tercer nivel.

La prevalencia global de DDVI encontrada fue alta (80.0 %), predominando el patron de
relajacion anormal (grado |, 72 %). Este hallazgo es consistente con la literatura
internacional, donde entre 50 y 70 % de los pacientes hipertensos presentan algun grado
de disfuncion diastodlica, incluso en ausencia de sintomas clinicos de insuficiencia
cardiaca [20-23]. El predominio del grado | refleja la fase inicial del deterioro del llenado
ventricular, caracterizada por rigidez progresiva del miocardio y retraso en la relajacion
activa, procesos que preceden a la elevacién de las presiones de llenado y a la dilatacion

auricular izquierda [8—12].

La distribucion por sexo mostré que la disfuncion diastolica fue mas frecuente en hombres
(81.4 %) que en mujeres (68.7 %), diferencia estadisticamente significativa (p = 0.045,
prueba de Fisher). Este hallazgo sugiere una mayor carga de remodelado diastélico en el
varén hipertenso, posiblemente relacionada con mayor masa ventricular y rigidez
miocardica inducida por la presion. No obstante, diversos estudios han sefialado que, en
fases mas avanzadas, las mujeres tienden a desarrollar ICFEp con mayor frecuencia, lo

que refleja diferencias fisiopatoldgicas de sexo en la evolucion del dafo diastdlico [13—16].

En cuanto a la HVI, su presencia fue registrada en 8 pacientes (10.7 %). No se observé una
correlacion significativa con el grado de DDVI (p = 1.00, prueba de Fisher). Este hallazgo
indica que la alteracién del llenado ventricular puede preceder al desarrollo de hipertrofia
estructural, reafirmando el valor del Doppler tisular como herramienta sensible para detectar
alteraciones funcionales tempranas, incluso en corazones con geometria aparentemente
normal [17-19].
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Los parametros E/e’ y VAI mostraron valores ligeramente mayores en los pacientes con
DDVI, aunque sin alcanzar significancia estadistica (p = 0.176 y p = 0.676,
respectivamente). Este comportamiento es esperable en una cohorte con predominio de
grados | de disfuncién, en los cuales las presiones de llenado aun permanecen dentro de
rangos normales. No obstante, la tendencia ascendente de estos indices concuerda con la
fisiologia del llenado ventricular y podria anticipar una progresion futura hacia un patrén

pseudonormal o restrictivo en seguimiento longitudinal [19].

Al contrastar los hallazgos con los criterios actualizados de la ASE 2025, se reafirma la
importancia de una evaluacién multiparamétrica que integre las velocidades e’ septal y
lateral, la relacion E/e' promedio, VRT y VAL Aunque este estudio aplico el algoritmo vigente
durante el periodo de recoleccion, la implementacion de las nuevas guias podria refinar la
clasificacion en casos limitrofes o indeterminados y mejorar la correlacion con la
clinica [19,24,25].

El disefio retrospectivo, basado en expedientes clinicos y reportes ecocardiograficos
institucionales, permitié aprovechar informacién existente sin intervencion directa sobre los
pacientes, garantizando riesgo minimo y confidencialidad de datos. Sin embargo, este
enfoque conlleva limitaciones inherentes, como variabilidad en la calidad de las mediciones
ecocardiograficas y ausencia de datos complementarios sobre variables metabdlicas o
farmacologicas que podrian influir en la funciéon diastélica (por ejemplo, uso de
betabloqueadores, control glucémico o funcion renal). Aun asi, los resultados son
coherentes con la fisiopatologia conocida de la hipertensiéon y refuerzan la utilidad del

analisis ecocardiografico como herramienta de tamizaje [6—-9,10-14].

Desde una perspectiva institucional, este estudio establece una linea base local sobre la
frecuencia y el perfil ecocardiografico de la disfuncién diastélica en pacientes hipertensos
del CHMH. Esta informacién permitira fortalecer los programas de deteccion cardiovascular,
promover la estandarizacion de los reportes ecocardiograficos conforme a los criterios ASE
2025 y orientar estrategias preventivas enfocadas en la poblaciéon con mayor riesgo de

remodelado ventricular [19,24,25].
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En conjunto, los hallazgos reafirman que la DDVI es una alteracion altamente prevalente
en la poblacion hipertensa de nuestro medio y que puede identificarse de manera oportuna
mediante parametros ecocardiograficos basicos. El reconocimiento temprano de estos
cambios estructurales y funcionales representa una oportunidad de intervencion para
prevenir la progresion hacia insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada,

reducir hospitalizaciones y mejorar el prondstico cardiovascular global [13—-16,19,20].
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XIX. CONCLUSIONES

La presente investigacion permitio caracterizar de manera detallada la funcion diastélica del
ventriculo izquierdo en una muestra representativa de pacientes hipertensos atendidos en
el CHMH durante el afio 2025. Los hallazgos confirman que la DDVI es altamente

prevalente, con una frecuencia del 80 % dentro de la poblacion analizada.

El patrén de relajacion anormal (grado |) fue el mas frecuente (72 %), lo que refleja una
etapa temprana y predominantemente subclinica de cardiopatia hipertensiva. Este
resultado pone de manifiesto el valor de la ecocardiografia como herramienta diagndstica
sensible para detectar alteraciones funcionales antes de que se desarrollen

manifestaciones clinicas o cambios estructurales mayores.

La DDVI fue significativamente mas frecuente en hombres (81.4 %) que en mujeres (68.7
%), diferencia estadisticamente significativa (p = 0.045). Este hallazgo sugiere una mayor
carga de remodelado diastélico en el varén hipertenso, probablemente relacionada con
mayor masa miocardica y rigidez ventricular. Sin embargo, la evidencia internacional
continua sefalando que, en etapas mas avanzadas, las mujeres presentan mayor riesgo
de evolucionar hacia ICFEp, lo que indica diferencias fisiopatolégicas por sexo que merecen

seguimiento a largo plazo.

La presencia de HVI se observdé en un 10.7 % de los casos y no mostré asociacion
significativa con la disfuncion diastélica. Este resultado apoya la hipotesis de que la
alteracion del llenado ventricular puede anteceder a la remodelacién estructural,
subrayando el valor del Doppler tisular en la deteccién precoz de dano funcional en

corazones sin cambios morfoldgicos evidentes.

Los parametros E/e’'y VAl mostraron valores ligeramente mayores en pacientes con DDVI,
aunque sin alcanzar significancia estadistica, lo que concuerda con el predominio de grados
leves de disfuncion. Estas variables, sin embargo, mantienen relevancia clinica como
marcadores de progresion y deberian incluirse de manera sistematica en la evaluacion

ecocardiografica de pacientes hipertensos.

44



Desde el punto de vista institucional, este estudio establece la primera linea base
local sobre la frecuencia y el perfil ecocardiografico de la DDVI en la poblacién hipertensa
atendida en el CHMH. Los resultados respaldan la incorporacién de la evaluacion diastolica
rutinaria en todos los estudios ecocardiograficos de pacientes hipertensos, no s6lo como
parametro complementario, sino como marcador prondstico y guia terapéutica para

optimizar el control tensional y prevenir la progresion hacia insuficiencia cardiaca.

Finalmente, los hallazgos de esta investigacion resaltan la factibilidad y el valor clinico de
los estudios retrospectivosbasados en registros institucionales, como fuente de evidencia
util para mejorar la calidad diagnéstica y fortalecer la investigacion local. A futuro, se
recomienda desarrollar estudios prospectivos con mayor tamafio muestral y seguimiento
longitudinal, incorporando variables clinicas, metabdlicas y farmacolégicas, que permitan
construir modelos predictivos de disfuncion diastélica aplicables a la practica clinica

mexicana y alineados con los criterios ASE 2025.
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XX. GLOSARIO

Accidente cerebrovascular (ACV): Evento agudo causado por la interrupcion o
disminucion del flujo sanguineo cerebral, que produce dafio neuroldgico focal. Es una de

las principales complicaciones de la hipertension arterial sistémica.

Aguascalientes: Estado del centro de México donde se desarrolla el presente estudio,

sede del Hospital Centenario Miguel Hidalgo.

American Society of Echocardiography (ASE): Sociedad cientifica internacional que

emite guias estandarizadas para la evaluacién ecocardiografica de la funcion cardiaca.

Auricula izquierda (LA): Camara cardiaca superior que recibe la sangre oxigenada
proveniente de las venas pulmonares; su funcion y deformacion (strain) son indicadores de

la presién de llenado ventricular.

Beneficencia: Principio bioético que implica maximizar los beneficios y reducir los riesgos

para los pacientes participantes en una investigacion.

Cardiopatia hipertensiva: Conjunto de alteraciones estructurales y funcionales del

corazon derivadas de la exposicion crénica a cifras elevadas de presion arterial.

Deformacion auricular izquierda (strain LA): Medida ecocardiografica que cuantifica la
deformacién miocardica de la auricula izquierda durante el ciclo cardiaco, utilizada como

parametro de funcion diastolica.

Diastole: Fase del ciclo cardiaco en la que el ventriculo se relaja y se llena de sangre

proveniente de la auricula.

Disfuncion diastélica del ventriculo izquierdo (DDVI): Alteracion de la capacidad del

ventriculo izquierdo para relajarse y llenarse de manera normal a presiones fisiolégicas.

Ecocardiografia transtoracica (ETT): Técnica no invasiva de imagen que emplea

ultrasonido para evaluar la estructura y funcién del corazon, incluyendo la funcién diastélica.
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ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién. Instrumento epidemioldgico que
provee informacion sobre la prevalencia de enfermedades cronicas, como hipertension y

obesidad, en la poblacion mexicana.

European Association of Cardiovascular Imaging (EACVI): Sociedad europea que,
junto con la ASE, desarrolla guias internacionales para la estandarizacion de la evaluacion

ecocardiografica.

Fibrosis miocardica: Acumulacién anormal de tejido colageno en el miocardio, secundaria

a hipertension cronica, que aumenta la rigidez ventricular y contribuye a la DDVI.

Fibrilacion auricular (FA): Trastorno del ritmo cardiaco caracterizado por una activacion

eléctrica auricular cadtica que produce contracciones irregulares e ineficaces.

Fraccion de eyeccion: Porcentaje del volumen de sangre expulsado por el ventriculo

izquierdo durante la sistole respecto a su volumen diastdlico final.

Guias ASE/EACVI 2016: Documento de consenso internacional que establecid criterios

para la evaluacion ecocardiografica de la funcion diastdlica del ventriculo izquierdo.

Guia ASE 2025: Actualizacion de las recomendaciones de la ASE que incorpora el andlisis
multiparamétrico, la deformacion auricular izquierda y algoritmos mejorados para
diagnéstico de DDVI e ICFEp.

Hipertension arterial sistémica (HAS): Enfermedad cronica caracterizada por la
elevacion sostenida de la presion arterial sistdlica y/o diastélica por encima de los valores

normales establecidos (2140/90 mmHg).

Hospital Centenario Miguel Hidalgo (HCMH): Hospital de alta especialidad del estado de

Aguascalientes, institucion donde se realiza la presente investigacion.

ICFEp (Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyecciéon preservada): Tipo de
insuficiencia cardiaca en la que la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo es normal

o casi normal, pero existen alteraciones en la relajacion y el llenado ventricular.
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indice E/e": Relacion entre la velocidad de llenado transmitral (onda E) y la velocidad tisular

miocardica (onda €'), utilizada para estimar las presiones de llenado del ventriculo izquierdo.

indice de masa corporal (IMC): Relacién entre peso y estatura de una persona, indicador

del grado de sobrepeso u obesidad.

Insuficiencia cardiaca: Sindrome clinico caracterizado por la incapacidad del corazén

para bombear sangre suficiente para satisfacer las necesidades metabdlicas del organismo.

Instituto de Servicios de Salud del Estado de Aguascalientes (ISSEA): Organismo
estatal encargado de la planeacion y evaluacion de servicios de salud publica, fuente de

informacion epidemioldgica local.

Justicia: Principio bioético que exige distribuir los beneficios y cargas de la investigacion

de manera equitativa entre los participantes y la sociedad.

Masa ventricular izquierda: Medida cuantitativa del grosor y tamafio del musculo del

ventriculo izquierdo; su incremento refleja remodelado cardiaco por hipertension.

OMS (Organizacion Mundial de la Salud): Agencia especializada de las Naciones Unidas
encargada de la salud publica internacional, que emite lineamientos sobre enfermedades

cronicas no transmisibles.

Onda A: Flujo sanguineo transmitral generado por la contraccion auricular durante la

diastole tardia.

Onda E: Flujo transmitral inicial generado por la relajacion ventricular y la apertura de la

valvula mitral.

Presion de llenado ventricular: Presion existente en el ventriculo al final de la diastole; su

aumento es indicativo de rigidez o alteracion diastélica.

Remodelado cardiaco: Conjunto de cambios estructurales y geométricos del corazén
(como hipertrofia o dilatacién) secundarios a sobrecarga hemodinamica o dafio miocardico

cronico.
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Relacion E/A: Cociente entre la velocidad de las ondas E y A del flujo transmitral,

parametro fundamental para la evaluacion de la funcion diastolica.

Relaciéon E/e': Cociente entre la velocidad de llenado transmitral y la velocidad tisular

miocardica; estimador indirecto de las presiones de llenado del VI.

Sistole: Fase del ciclo cardiaco en la que el ventriculo se contrae y expulsa la sangre hacia

la circulacion sistémica.

Strain auricular izquierdo: Medida de la deformaciéon miocardica de la auricula izquierda

que evalua su funcién como reservorio y contribuyente al llenado ventricular.

Tamizaje ecocardiografico: Estrategia de deteccion sistematica de alteraciones cardiacas
subclinicas mediante ecocardiografia, especialmente util en poblaciones de riesgo como

los hipertensos.

Ventriculo izquierdo (VI): Cavidad cardiaca encargada de bombear la sangre oxigenada

hacia la aorta; su funcion diastélica se ve afectada en la hipertension cronica.
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XXIl. ANEXOS

22.1. ANEXO A. Formato para recoleccion de datos en Microsoft Excel

A B c D E F G H | J K L
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