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Resumen 

La hipertensión arterial a menudo se asocia con disfunción diastólica, que por sí sola es un marcador de 

riesgo cardiovascular. La ecocardiografía es el método más utilizado y relevante en su diagnóstico. 

Objetivo: establecer la prevalencia de disfunción diastólica en hipertensos mediante ecocardiografía 

Doppler (pulsado y tisular). Métodos: estudio de corte transversal. Se realizaron ecocardiogramas 

transtorácicos basales evaluando las ondas E y A del Doppler pulsado y la onda e del Doppler tisular, en 

pacientes mayores de quince años con hipertensión arterial que asistieron al servicio de cardiología del 

Hospital de San José entre marzo y agosto de 2009. Resultados: se evaluaron 115 pacientes, 53% mujeres 

y 47% hombres, con edad promedio de 66.1 años. Por técnica Doppler pulsado se identificó el 82% de la 

población hipertensa con disfunción diastólica, la mayoría grado I (74,8%). No se documentó con Doppler 

tisular. En los casos positivos la frecuencia de diabetes mellitus, tabaquismo y terapia de remplazo renal 

fue mayor. Conclusiones: la frecuencia de disfunción diastólica por Doppler pulsado es alta en los 

hipertensos. El diagnóstico requiere el uso de múltiples parámetros y no se debe limitar a las técnicas 
pulsado y/o tisular. 

Palabras clave: disfunción diastólica, hipertensión arterial, ecocardiografía, Doppler pulsado, Doppler 

tisular. 

Abreviaturas: DD, disfunción diastólica; ECO, ecocardiograma/s. 

PREVALENCE OF ECOCARDIOGRAPHIC INDEXES OF DIASTOLIC 

DISFUNCTION IN HYPERTENSIVE PATIENTS 

CROSS SECTIONAL STUDY 

Abstract 

Arterial hypertension is frequently associated to diastolic dysfunction which constitutes a cardiovascular risk marker 

per se. Echocardiography is the most commonly used and relevant diagnostic method. Ohjective: to estahlish the 

prevalence of diastolic dysfunction among hypertensive subjects with pulsed Doppler echocardiography (pulsed and 
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tissue). Methods: A cross sectional study was conducted. Baseline transthoracic echocardiograms assessing the E 

wave and A wave in pulsed Doppler and E wave in tissue Doppler in hypertensive patients over fifteen years of age 

who attended the cardiology service at Hospital de San José between March and August 2009, were performed. 

Results: 115 patients were studied, 53% females and 47% males, mean age 66.1 years. Diastolic dysfunction was 

detected in 82 % of hypertensive population with the pulsed Doppler technique, most of them classified as grade I 

(74.8% ). The latter was not documented with tissue Doppler. Frequency of diabetes mellitus, smoking and renal 

replacement therapy was greater within positive cases. Conclusions: frequency of diastolic dysfunction diagnosed 

with pulsed Doppler is high in hypertensive patients. Diagnosis requires the use of multiple parameters and must 

not be Iimited to pulsed and/or tissue techniques. 

Key words: diastolic dysfunction, arterial hypertension, echocardiography, pulsed Doppler, tissue Doppler. 

Introducción 

La hipertensión arterial es una patología frecuente en el 

mundo afectando a cerca de mil millones de personas. 

En Estados Unidos hay cerca de 60 millones de hiper­

tensos. 1 En Bogotá su prevalencia está alrededor de 13%. 2 

En estos pacientes existe mayor riesgo de complicacio­

nes cardiovasculares.3.4 

Debido a los avances de los métodos no invasivos en 

los últimos años, ha tomado gran relevancia en el con­

texto de la hipertensión arterial la presencia de DD, 

condición descrita en la literatura médica desde hace 

varias décadas.5 La prevalencia de la falla cardíaca

diastólica varía entre el 30 y el 74% en función de las 

características poblacionales, con unas tasas de morta­

lidad a un año que van desde 1,3% hasta 28% 6; sin

embargo, la frecuencia de DD en pacientes hiperten­

sos no siempre se describe. En diferentes estudios la 

falla cardíaca diastólica fue más prevalen te en perso­

nas de mayor edad, mujeres, cuando hay fibrilación 

auricular, diabetes, enfermedad coronaria y en hiper­

tensión arterial. 6·1-10 

La DD parece ser un punto clave en la relación entre la 

hipertensión arterial y la falla cardíaca con función 

sistólica conservada. Es clara la relación que existe en­

tre DD e hipertensión arterial sistémica 11 ·12 y sus res­

pectivos cambios desde el punto de vista fisiopatológico 

y molecular.11-14 Al igual que la hipertensión arterial, la

DD es un marcador de riesgo cardiovascular el cual es 

directamente proporcional a la severidad de la misma. 6·7 

Cuando la DD se acompaña de síntomas en presencia 

de una adecuada función sistólica del ventrículo izquier­

do, se le considera falla cardíaca diastólica o con frac-
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ción de eyección conservada. La DD y la falla cardíaca 

diastólica aunque no son términos sinónimos, desde el 

punto de vista fisiopatológico son complementarios. Am­

bas condiciones pueden evaluarse por métodos invasivos 

( cateterismo cardíaco) y no invasivos como el ECO en 

sus diferentes modalidades, entre las cuales se incluyen 

el Doppler pulsado y tisular.6•7• 15-2º

En la actualidad se están explorando y profundizando 

nuevas técnicas ecocardiográficas para la evaluación y 

seguimiento de la misma, pero esto no lleva a un cambio 

en la forma en que se establece el diagnóstico ni mejoría 

en el tratamiento y pronóstico de los pacientes. 15·16

La DD implica una alteración en el proceso de relaja­

ción del ventrículo izquierdo. 1 1·12·13 En la ecocardiografía

se han utilizado múltiples técnicas de medición que eva­

lúan la existencia y el grado de la misma, las cuales in­

cluyen la valoración de las velocidades E y A del flujo del 

tracto de entrada del ventrículo izquierdo por medio del 

Doppler pulsado, el volumen indexado de la aurícula iz­

quierda, la maniobra de Valsalva, el flujo venoso pulmonar, 

la velocidad de propagación del flujo en modo M color, la 

medición por Doppler tisular de las velocidades del anillo 

mitral (velocidades Ey A y la relación Ele) y las medidas 

de la velocidad de deformación entre otras.7
•
16-23 

La importancia del presente estudio radica en que en 

nuestro medio se dispone de muy poca información pu­

blicada acerca de la frecuencia de la DD en presencia 

de hipertensión arterial. El objetivo de este estudio es 

describir la prevalencia de DD en pacientes hipertensos 

por ecocardiografía mediante el uso del Doppler pulsado 

y tisular como guía en la evaluación de la presencia y el 

grado de DD, por ser éstos los más descritos en la litera­

tura24 y habituales en el servicio. 
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Métodos 

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal en 

donde se incluyeron los pacientes hipertensos a quienes 

se les realizó un ECO transtorácico (en reposo) en el 

servicio de cardiología del Hospital de San José, entre 

marzo y agosto de 2009, quienes cumplieron con los cri­

terios de inclusión: edad mayor de 15 años, hospitaliza­

dos o ambulatorios, con antecedente de hipertensión 

arterial con o sin tratamiento médico. Se excluyeron aque­

llos con enfermedad coronaria diagnosticada por 

coronariografía, ECO en cualquier modalidad o perfu­

sión miocárdica positiva para enfermedad coronaria o 

antecedente referido de infarto o angina previa, historia 

de cirugías cardíacas que implicaran remodelación 

miocárdica o cambio valvular, pacientes con marcapasos 

de cualquier tipo o con dispositivos de resincronización, 

miocardiopatía estructural ( cardiomiopatía hipertrófica, 

cardiomiopatías infiltrativas o restrictivas), permanencia 

en UCI, fibrilación auricular en el momento del ECO 

documentación de valvulopatías ( estenosis o insuficien­

cia aó1tica o mitral de grado moderado a severo) y mala 

ventana en ECO. 

Todos los ECO fueron realizados por instructores ( car­

diólogos, ecocardiografistas) en el servicio de cardiología 

con equipo Hewlett Packard Sanos 5500, el cual dis­

pone de Doppler pulsado y tisular. Para las mediciones 

se siguieron los lineamientos de la Sociedad Americana 

de Ecocardiografia (ASE),9 que incluyen la evaluación 

de un eje largo paraesternal izquierdo, un eje coito apical, 

mesial, basal y otro corto para grandes vasos, la realiza­

ción de una vista apical de cuatro y dos cámaras y en 

especial la valoración del influjo mitral por Doppler pul­

sado, cuyo volumen de muestra se ubicó entre 1 y 3 mm 

del punto de coaptación de las valvas mitrales sobre el 

tracto de entrada del ventrículo izquierdo, optimizando 

con anterioridad los filtros y las ganancias, evaluándose 

el flujo por lo menos durante tres ciclos cardíacos. 

Se consideró presencia de DD como cualquier relación 

E/A por fuera del rango 0,9 a 1,5, con excepción del pa­

trón pseudonormalizado cuyo valor fue considerado DD 

si la relación Ele era mayor o igual a quince. El grado de 

DD de igual forma se estimó de acuerdo con las siguien­

tes categorías: grado I relación E/ A <0,9; grado II rela-

ción E/A 0,9 a 1,5 con una E/e =15; grado III relaciónE/ 

A >2,0 y grado IV relación E/A >2,5.21 La evaluación por

Doppler tisular se realizó en el anillo mitral en la región 

del septum interventricular y sus valores se considera­

ron de acuerdo con los parámetros antes descritos. 21 Se

debe anotar que aunque las guías de evaluación de la 

función diastólica de la ASE aparecieron durante la fase 

de recolección de datos, no varió la técnica de recolec­

ción de los mismos.

Se definió disfunción sistólica como una fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo menor del 50%, me­

dida en un eje apical de cuatro cámaras, e hipertrofia 

concéntrica del ventrículo izquierdo cuando el grosor 

del septum y de la pared posterior son mayores a 1,2 

cm. Se inte1Togó la clase funcional en el momento de la

realización del procedimiento, según la clasificación de

la New York Heart Association (NYHA) y estadio de

la falla cardíaca (estratificación según las guías de la

AHA/ ACC25), diabetes mellitus (antecedente de tipo

l ó 2, referida por el paciente, familiar o establecida

por historia clínica), enfermedad renal crónica estadio

5 (terapia de remplazo renal dialítica) y tabaquismo

activo (consumo de cualquier número de ciga1Tillos en

los últimos 30 días previos al examen según la defini­

ción del ATP III).26 El análisis estadístico de los resul­

tados se realizó en el programa STATA 1 O. Se evaluó la

relación entre DD por Doppler pulsado y las variables

sexo, diabetes mellitus, enfermedad renal, tabaquismo,

estadio de falla cardíaca y clasificación de NYHA con

la prueba chi cuadrado y test exacto de Fischer. El

estudio fue aprobado por el comité de investigaciones y

ética de la Fundación Universitaria de Ciencias de la

Salud y del Hospital de San José.

Resultados 

Se evaluaron 115 pacientes, 53% mujeres y 47% 

hombres, con edad promedio de 66, 1 años. Las 

características sociodemográficas y clínicas se presentan 

en la Tabla l. El 31,3% eran diabéticos, 15,6% recibían 

algún tipo de terapia de remplazo renal y 32,2% eran 

fumadores activos. La mayoría (88,7%) se encontraban 

en estadio A de falla cardíaca y el 65,2% en clase funcional 

NYHAI. 
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Tabla 1. Características de la población 

Hombres Mujeres Total 
n=54 (47%) n=61 (53%) n= l 15 

Edad promedio (DE*) 65.3 ( 11.9) 66.8 (9.3) 66.1 (10.6) 
= 65 años n (%) 30 (55.6) 44 (72.2) 74 (64.4) 
< 65 años n (%) 24 (44.4) 17 (27.8) 41 (35.6) 

Diabetes mellitus t n (%) 13 (24.1) 23 (37.7) 36 (31.3) 
Enfermedad renal estadio St n (%) 11 (20.3) 7 ( 1 1.5) 18 ( 15.6) 
Tabaquismo ,r n (%) 24 (44.4) 13 (21.3) 37 (32.2) 

Estadio de falla cardíaca** n (%) 

A 46 (85.2) 56 (91.8) 102 (88.7) 
B 7 ( 13.0) 4 (6.6) 11 (9.6) 
e 1 ( 1.8) 1 ( 1.6) 2 ( 1.7) 
D o o o o o o 

NYHA tt n (%) 

1 35 (64.8) 40 (65.6) 75 (65.2) 
11 17 (31.5) 16 (26.2) 33 (28.7) 
111 2 (3.7) 4 (6.6) 6 (5.2) 
IV o o 1 ( 1.6) 1 (0.9) 

* DE : desviación estándar. t Sin diferenciar tipos I y 2. + Paciente en terapia de remplazo renal dialítica. ,I Tabaquismo de
acuerdo con definición ATP 111: fumar al menos un cigarrillo en el último mes. **Estadio de falla cardíaca según definición
AHA/ACC 2001 ;A : factores de riesgo, B: alteración estructural asintomático, C :  alteración estructural más signos y síntomas,
D :  paciente refractario al tratamiento. tt NY HA Clasificación New York Heart Association 1994.

Con los hallazgos del Doppler pulsado la prevalencia de 

DD de cualquier grado fue de 82% (n=94) representada 

en el 67% por adultos mayores de 65 años. La edad 

promedio fue mayor con D D ( 67 años) que aquellos sin 

DD (60.1 años). Entre los pacientes con DD se encon­

traron más antecedentes de diabetes mellitus, tabaquis­

mo activo, terapia de remplazo renal, así como aumen­

to de la disfunción sistólica dada por fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo menor del 50% y ma­

yor frecuencia de hipertrofia concéntrica del ventrículo 

izquierdo (Tabla 2). 

La relación E/A promedio en DD fue 0.78 (DE: 0.49) y 

sin DD de 1.36 (DE: 0.31). Ninguno presentó una rela­

ción Ele mayor de 15, lo cual indica que no hubo diag­

nóstico de DD mediante Doppler tisular. Respecto a la 

262 Repertorio de Medicina y Cirugía. Vol 19 Nº 4 • 201 O 

distribución de la DD por grados (Tabla 3), la mayor 

proporción de pacientes se clasificó como I (74,8% ), se­

guido de grado III (5,2%) y IV (1,7%). No se encontró 

asociación entre la DD por Doppler pulsado y las varia­

bles sexo, diabetes mellitus, enfermedad renal, tabaquis­

mo, estadio de falla cardíaca y clasificación de NYHA

(p>0.05). 

Discusión 

Los datos obtenidos muestran una frecuencia de DD por 

Doppler pulsado del 82% entre la población hipertensa 

evaluada en la institución, que no es susceptible de com­

parar con otros estudios en donde la descripción de la 

misma se realiza dentro de subgrupos de una población 

general y no sobre el grupo específico de hipertensos.27
·
30 
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Tabla 2. Hallazgos ECO en DD 

Disfunción diastólica Sin disfunción diastólica 

Hombres 11 Mujeres 11 Total Hombres 11 Mujeres 11 Total 

Edad promedio (DE*) 
= 65 años 
< 65 años 

Diabetes mellitus t n (%) 
Enfermedad renal estadio 5:j: n (%) 
Tabaquismo 11 n (%) 

Estadio de falla cardíaca** 
A n(%) 
B n(%) 
en(%) 
D n(%) 

NYHAtt 

1 n(%) 
11 n(%) 
111 
IV 

FEVI :j::j: promedio (DE) 
Anormal 1111 

HTVI concéntrica *** 
Sin HT VI ttt 
Septal 
Excéntrica 

Relación E/A promedio (DE) 

Relación E/e promedio (DE) 
valor mínimo-máximo 

n= 46 (49.0) 11 n=48 11 (51.0) n=94 

67 ( 10.6) 67.9 (8.3) 67 (9.4) 
27 (58.7) 36 (75.0) 63 (67.1) 
19 (41.3) 12 (25.0) 31 (32.9) 

12 (26.1) 19 (39.6) 31 (32.9) 
10 (21.7) 7 ( 14.6) 17 ( 18.1) 
20 (43.4) 12 (25.0) 32 (34.0) 

39 (84.8) 43 (89.6) 82 (87.2) 
7 ( 15.2) 4 (8.3) 11 (11.7) 
o o (2.1) 1 ( 1.1) 
o o o o o o 

29 (63.0) 31 (64.6) 60 (63.8) 
16 (34.8) 14 (29.1) 30 (31.9) 

1 (2.2) 2 (4.2) 3 (3.2) 
o o (2.1) ( 1.1) 

55.6 6.2 57.7 5.7 56.7 (6.07) 
7 ( 15.2) 4 (8.3) 11 ( 11.7) 

17 (38.6) 14 (29.8) 31 (34.1) 
18 (41.0) 28 (59.6) 46 (50.5) 

7 ( 15.9) 2 (4.2) 9 (9.9) 
2 (4.55) 3 (6.4) 5 (5.5) 

0.73 (0.42) 0.82 (O.SS) 0.78 (0.49) 

6.17 (2.38) 7.2 (2.30) 6.7 (2.38) 
2.9 14.2 

n=8 (38.1) 11 n = l 3 (61.9) 11 n=21 

56.3 ( 15.7) 62.5 ( 1 1.8) 60.1 ( 13.4) 
3 (37.5) 8 (61.5) 11 (52.4) 
5 (62.5) 5 (38.5) 10 (47.6) 

(12.5) 3 (30.7) 4 ( 19.0) 
(12.5) o 1 (4.76) 

4 (SO.O) (7.7) 5 (23.8) 

7 (87.5) 13 ( 100.0) 20 (95.2) 
o o o o o o 

(12.5) o o (4.8) 
o o o o o o 

6 (75.0) 9 (69.2) 15 (71.4) 
( 12.5) 2 (15.4) 3 ( 14.3) 
( 12.5) 2 ( 15.4) 3 ( 14.3) 

o o o o o o 

53.7 10.6 57.6 5.2 56.2 (7.7) 
(12.5) o o (4.7) 

4 (SO.O) (7.7) 5 (23.8) 
2 (25.0) 10 (76.9) 12 (57.2) 

(12.5) o o (4.7) 
( 12.5) 2 (15.4) 3 (14.3) 

1.46 (0.30) 1.30 (0.31) 1.36 (0.31) 

7.8 (2.66) 7.9 (2.29) 7.9 (2.37) 
3.5 12.7 

DE: desviación estándar. t Sin diferenciar tipos y 2. :j: Paciente en terapia de remplazo renal dialítica. ,i Tabaquismo de acuerdo con 
definición ATP 111, fumar al menos un cigarrillo en el último mes. **Estadio de falla cardíaca según definición AHA/ACC 2001, A: factores 
de riesgo, B: alteración estructural, asintomático, C: alteración estructural más signos y síntomas, D: paciente refractario al tratamiento. 
tt NYHA Clasificación New York Heart Association 1994. :j::j: FEVI fracción de eyección ventrículo izquierdo. ,J,JFEVI anormal si es menor 
de 50%. *** HTVI concéntrica: septum y pared posterior con espesor mayor 1.2 cm para hombres con DD disponibles 44 datos, para 
mujeres con DD disponibles 47 datos. ttt Sin HTVI: septum y pared posterior menores o iguales a 1.2 cm. 

Es posible que ésta se deba al mayor número de pacien­

tes adultos y al nivel de complejidad de sus patologías 

asociadas. 

nos limitamos a las relaciones EIA y Ele, no fue posible 

profundizar en este punto. Se han descrito otras varia­

ciones dentro de las relaciones El A y Ele con respecto a 

la edad, como la disminución de la velocidad e al enveje­

cer, o la discreta variación con respecto a su medición 

en el septum o en la pared lateral, que no fueron objeto 

de análisis en este estudio.23 

El análisis de la relación onda E (Doppler pulsado) y 

onda e (tisular) no mostró ningún valor mayor de 15, lo 

cual no permitió diagnosticar la presencia de un patrón 

pseudonormalizado (tipo II). El hallazgo o ausencia de 

este patrón incluye no sólo el cálculo de la relación Ele, 

sino la determinación de otros parámetros como el ta­

maño de la aurícula izquierda. Teniendo en cuenta que 

Como en la mayoría de las publicaciones, los adultos 

mayores tuvieron mayor presencia de DD y al contrario 

de lo esperado en la población de nuestro estudio no se 
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Tabla 3. Grados de disfunción diastólica y sin DD 

Disfunción diastólica 

Sin disfunción 

diastólica 

IV 

n 2 (1.7) n 21 ( 18.3) 

Edad promedio (DE*) 66.7 (9.2) o o 74.7 ( 1 1.3) 76.5 (3.5) 60.2 ( 13.4) 
.= 65 años 56 (65. 1) o o 5 (83.3) 2 ( 100.0) 1 1  (52.4) 
< 65 años 30 (34.9) o o (16.7) o o 10 (47.6) 

Sexo 
Masculino 43 (SO.O) o o 3 (SO.O) o o 8 (38.1) 
Femenino 43 (SO.O) o o 3 (SO.O) 2 ( 100.0) 13 (6 1.9) 

Diabetes mellitus t n (%) 30 (34.9) o o o o (SO.O) 5 (23.8) 
Enfermedad renal estadio 5:j: n (%) 17 ( 19.8) o o o o o o 1 (4.7) 
Tabaquismo ,r n (%) 29 (33.7) o o 2 (33.3) (SO.O) 5 (23.8) 

Estadio de falla cardíaca** 

A n(%) 76 (88.3) o o 4 (66.7) 2 ( 100.0) 20 (95.3) 
B n(%) 9 ( 10.5) o o 2 (33.3) o o o o e n(%)
1 (1.2) o o o o o o (4.7) D n(%) 
o o o o o o o o o o 

NYHAtt 

1 n(%) 55 (64.0) o o 3 (SO.O) 2 (100.0) 15 (7 1.4) 
11 n(%) 27 (31.4) o o 3 (SO.O) o o 3 ( 14.3) 

111 n(%) 3 (3.4) o o o o o o 3 ( 14.3) 
IV n(%) ( 1.2) o o o o o o o o 

FEVI :j::j: mediana (RIQ) 60 (55-60) o o 60 (55-60) 55 (50-60) 60 (50-60) 

Anormal ,r,r 1 1 ( 12.7) o o o o o o (4.8) 

HTVI concéntrica *** 27 (32.5) o o 3 (SO.O) (SO.O) 5 (23.8) 

DE: desviación estándar. t Sin diferenciar tipos I y 2. :j: Paciente en terapia de remplazo renal dialítica. ,r Tabaquismo de acuerdo con definición ATP 111, fumar 
al menos un cigarrillo en el último mes. ** Estadio de falla cardíaca según definición AHA/ACC 2001 A: factores de riesgo, B: alteración estructural 
asintomático, C: alteración estructural más signos y síntomas, D: paciente refractario al tratamiento. :j::j: NYHA Clasificación New York Heart Association 
1994. :j::j: FEVI Fracción de eyección ventrículo izquierdo. ,r ,r FEVI anormal menor de 50%.*** HTVI concéntrica: septum y pared posterior espesor mayor 
de 1.2 cm. *** Datos por HTVI concéntrica disponibles en 83 pacientes con disfunción diastólica GI. 

encontró mayor prevalencia en mujeres. 6·1- 1° Con res­

pecto al tabaquismo activo, diabetes mellitus y enferme­

dad renal, fueron más comunes en el grupo de DD. En 

nuestro estudio no se encontró asociación entre DD y la 

presencia de estos antecedentes, lo cual parece concor­

dar con la literatura mundial en la cual dicha relación es 

contradictoria y se plantea la necesidad de más estudios 

para poderla analizar con claridad. 6 

La alta proporción de DD reportada en el presente estu­

dio podría explicarse por tratarse de un grupo poblacio-
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nal casi todo mayor de 65 años. Cabe anotar que en DD 

la presencia de disfunción sistólica fue mayor. Como 

hallazgo ecocardiográfico esperable se vieron más ca­

sos de hipertrofia ventricular izquierda concéntrica en 

hipertensión arterial asociada con DD, como se describe 

en la literatura actual. 23 

En conclusión, la frecuencia de DD evaluada mediante 

Doppler pulsado entre los pacientes hipertensos es alta 

en la población adulta mayor. El Doppler pulsado y la 

evaluación de las ondas E y A continúan siendo el patrón 
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de diagnóstico inicial más importante. El uso del Doppler 

tisular juega un papel también relevante pero 

controversia!. Su utilidad deberá analizarse en el contex­

to clínico del paciente y complementada con otros pará­

metros. A la luz del conocimiento actual la evaluación de 

la función diastólica requiere la aplicación del número de 

indicadores ecocardiográficos necesarios para esclare­

cer su presencia y no limitarse a un número determinado 

de ellos. 
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