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Resumen

La hipertension arterial a menudo se asocia con disfuncion diastoélica, que por si sola es un marcador de
riesgo cardiovascular. La ecocardiografia es el método mas utilizado y relevante en su diagnéstico.
Objetivo: establecer la prevalencia de disfuncion diastélica en hipertensos mediante ecocardiografia
Doppler (pulsado y tisular). Mérodos: estudio de corte transversal. Se realizaron ecocardiogramas
transtoracicos basales evaluando las ondas E y A del Doppler pulsado y la onda e del Doppler tisular, en
pacientes mayores de quince afios con hipertension arterial que asistieron al servicio de cardiologia 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 afios. Por técnica Doppler pulsado se identifico el 82% de la
poblacion hipertensa con disfuncion diastélica, la mayoria grado I (74,8 %). No se document6 con Doppler
tisular. En los casos positivos la frecuencia de diabetes mellitus, tabaquismo y terapia de remplazo renal
fue mayor. Conclusiones: la frecuencia de disfuncion diastélica por Doppler pulsado es alta en los
hipertensos. El diagnostico requiere el uso de miltiples parametros y no se debe limitar a las técnicas
pulsado y/o tisular.

Palabras clave: disfuncion diastélica, hipertension arterial, ecocardiografia, Doppler pulsado, Doppler
tisular.

Abreviaturas: DD, disfuncion diastdlica; ECO, ecocardiogramals.

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. Objective: to establish 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 limited to pulsed and/or tissue techniques.

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

Introduccion

La hipertension arterial es una patologia frecuente en el
mundo afectando a cerca de mil millones de personas.
En Estados Unidos hay cerca de 60 millones de hiper-
tensos.' En Bogota su prevalencia estd alrededorde 13%.
En estos pacientes existe mayor riesgo de complicacio-
nes cardiovasculares.**

Debido a los avances de los métodos no invasivos en
los ultimos afios, ha tomado gran relevancia en el con-
texto de la hipertension arterial la presencia de DD,
condicion descrita en la literatura médica desde hace
varias décadas.” La prevalencia de la falla cardiaca
diastdlica varia entre el 30 y el 74% en funcién de las
caracteristicas poblacionales, con unas tasas de morta-
lidad a un afio que van desde 1,3% hasta 28% ¢; sin
embargo, la frecuencia de DD en pacientes hiperten-
sos no siempre se describe. En diferentes estudios la
falla cardiaca diastdlica fue mas prevalente en perso-
nas de mayor edad, mujeres, cuando hay fibrilacién
auricular, diabetes, enfermedad coronaria y en hiper-
tension arterial &7

La DD parece ser un punto clave en la relacion entre la
hipertension arterial y la falla cardiaca con funcién
sist6lica conservada. Es claralarelacion que existe en-
tre DD e hipertension arterial sistémica'"'?y sus res-
pectivos cambios desde el punto de vista fisiopatoldgico
y molecular.'"'* Al igual que la hipertension arterial, la
DD es un marcador de riesgo cardiovascular el cual es
directamente proporcional a laseveridad de la misma.®’

Cuando la DD se acompaiia de sintomas en presencia
de una adecuada funcién sistélica del ventriculo izquier-
do, se le considera falla cardiaca diastdlica o con frac-

cién de eyeccion conservada. La DD y la falla cardiaca
diastdlica aunque no son términos sinénimos, desde el
punto de vista fisiopatoldgico son complementarios. Am-
bas condiciones pueden evaluarse por métodos invasivos
(cateterismo cardiaco) y no invasivos como el ECG en
sus diferentes modalidades, entre las cuales se incluyen
el Doppler pulsado y tisular.®7!520

En la actualidad se estan explorando y profundizando
nuevas técnicas ecocardiograficas para la evaluacion y
seguimiento de lamisma, pero esto no lleva a un cambio
en la formaen que se establece el diagndstico ni mejoria
en el tratamiento y prondstico de los pacientes. !¢

La DD implica una alteracion en el proceso de relaja-
cién del ventriculo izquierdo.''!* En la ecocardiografia
se han utilizado miiltiples técnicas de medicion que eva-
ldan la existencia y el grado de la misma, las cuales in-
cluyen la valoracion de las velocidades E'y A del flujo del
tracto de entrada del ventriculo izquierdo por medio del
Doppler pulsado, el volumen indexado de la auriculaiz-
quierda, lamaniobrade Valsalva, el flujo venoso pulmonar,
la velocidad de propagacion del flujo en modo M color, la
medicion por Doppler tisular de las velocidades del anillo
mitral (velocidades E'y A ylarelacion £/e) y las medidas
de la velocidad de deformacién entre otras.”'¢?

La importancia del presente estudio radica en que en
nuestro medio se dispone de muy poca informacién pu-
blicada acerca de la frecuencia de la DD en presencia
de hipertension arterial. El objetivo de este estudio es
describir la prevalencia de DD en pacientes hipertensos
por ecocardiografia mediante el uso del Doppler pulsado
y tisular como guia en la evaluacion de la presencia y el
grado de DD, por ser éstos los mas descritos en la litera-
tura®* y habituales en el servicio.
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Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal en
donde se incluyeron los pacientes hipertensos a quienes
se les realiz6 un ECO transtordcico (en reposo) en el
servicio de cardiologia del Hospital de San José, entre
marzo y agostode 2009, quienes cumplieron con los cri-
terios de inclusion: edad mayor de 15 anos, hospitaliza-
dos o ambulatorios, con antecedente de hipertension
arterial con o sin tratamiento médico. Se excluyeron aque-
llos con enfermedad coronaria diagnosticada por
coronariografia, ECO en cualquier modalidad o perfu-
sion miocdrdica positiva para enfermedad coronaria o
antecedente referido de infarto o angina previa, historia
de cirugias cardiacas que implicaran remodelacién
miocdrdica o cambio valvular, pacientes con marcapasos
de cualquier tipo o con dispositivos de resincronizacion,
miocardiopatia estructural (cardiomiopatia hipertrofica,
cardiomiopatias infiltrativas o restrictivas), permanencia
en UCI, fibrilacién auricular en el momento del ECO
documentacion de valvulopatias (estenosis o insuficien-
cia adrtica o mitral de grado moderado a severo) y mala
ventana en ECO.

Todos los ECO fueron realizados por instructores (car-
didlogos, ecocardiografistas) en el servicio de cardiologia
con equipo Hewlett Packard Sonos 5500, el cual dis-
pone de Doppler pulsado y tisular. Para las mediciones
se siguieron los lineamientos de la Sociedad Ainericana
de Ecocardiografia (ASE),” que incluyen la evaluacion
de un eje largo paraesternal izquierdo, un eje corto apical,
mesial, basal y otro corto para grandes vasos, la realiza-
cion de una vista apical de cuatro y dos cdmaras y en
especial la valoracién del influjo mitral por Doppler pul-
sado, cuyo volumen de muestra se ubicé entre 1 y 3 mm
del punto de coaptacion de las valvas mitrales sobre el
tracto de entrada del ventriculo izquierdo, optimizando
con anterioridad los filtros y las ganancias, evaludndose
el flujo por lo menos durante tres ciclos cardiacos.

Se considero presencia de DD como cualquier relacion
E/A por fuera del rango 0,9 a 1,5, con excepciodn del pa-
trén pseudonormalizado cuyo valor fue considerado DD
silarelacion E/e era mayor oigual aquince. El grado de
DD de igual forma se estimé de acuerdo con las siguien-
tes categorias: grado [ relacion E/A <0,9; grado Il rela-
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cién E/A 0,9 a 1,5 con una E/e =15; grado Il relacién £/
A>2,0y grado IV relacion £/A >2,5.2! Laevaluacionpor
Dopplertisular serealizé en el anillo mitral en la region
del septum interventricular y sus valores se considera-
ron de acuerdo con los pardmetros antes descritos.*' Se
debe anotar que aunque las guias de evaluacion de la
funcion diastolica de la ASE aparecieron durante la fase
de recoleccién de datos, no vario la técnica de recolec-
cion de los mismos.

Se defini6 disfuncidn sistélica como una fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo menor del 50%, me-
dida en un eje apical de cuatro cdmaras, e hipertrofia
concéntrica del ventriculo izquierdo cuando el grosor
del septum y de la pared posterior son mayores a 1,2
cm. Seinterrogdla clase funcional en el momentode la
realizacion del procedimiento, segun la clasificacion de
la New York Heart Association (NYHA) y estadio de
la falla cardiaca (estratificacion segtn las guias de la
AHA/ACC?), diabetes mellitus (antecedente de tipo
1 6 2, referida por el paciente, familiar o establecida
por historia clinica), enfermedad renal crénica estadio
5 (terapia de remplazo renal dialitica) y tabaquismo
activo (consumode cualquier nimero de cigarrillos en
los ultimos 30 dias previos al examen segun la defini-
cién del ATPIII).” El andlisis estadistico de los resul-
tados se realiz6 en el programa STATA 10. Se evalué la
relacion entre DD por Doppler pulsado y las variables
sexo, diabetes mellitus, enfermedad renal, tabaquismo,
estadio de falla cardiaca y clasificacion 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 Fundacion 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 anos. Las
caracteristicas sociodemogréficas y clinicas se presentan
en la Tabla 1. El 31,3% eran diabéticos, 15,6% recibian
alguin tipo de terapia de remplazo renal y 32,2% eran
fumadores activos. La mayoria (88,7%) se encontraban
enestadio A de falla cardiaca y el 65,2% enclase funcional
NYHA L
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Tabla I. Caracteristicas de la poblacion

Hombres Mujeres Total

n=54 (47%) n=61 (53%) n=115
Edad promedio (DE¥) 65.3  (11.9) 66.8 (9.3) 66.1 (10.6)
= 65 afos n (%) 30 (55.6) 44  (72.2) 74 (64.4)
< 65 anos n (%) 24 (44.4) 17 (27.8) 41 (35.6)
Diabetes mellitus t n (%) 13 (24.1) 23 (377) 36 (31.3)
Enfermedad renal estadio 5% n (%) I (20.3) 7 (11.5) 18  (15.6)
Tabaquismo | n (%) 24 (44.4) 13 (21.3) 37 (32.2)
Estadio de falla cardiaca™* n (%)
A 46  (85.2) 56 (91.8) 102 (88.7)
B 7 (13.0) 4 (6.6) I (9.6)
C | (1.8) I (1.6) 2 (1.7)
D 0 o 0 o 0 o
NYHA 11 n (%)
| 35  (64.8) 40  (65.6) 75  (65.2)
Il 17 (31.5) 16 (26.2) 33  (287)
1 2 (3.7 4 (6.6) 6 (52)
v 0 o0 I (l.6) | (0.9)

*

DE: desviacion estandar. 1 Sin diferenciar tipos | y 2. I Paciente en terapia de remplazo renal dialitica. §] Tabaquismo de

acuerdo con definicion ATP IlI: fumar al menos un cigarrillo en el dltimo mes. *Estadio de falla cardiaca segiin definicion
AHA/ACC 2001;A: factores de riesgo, B: alteracion estructural asintomatico, C: alteracion estructural mas signos y sintomas,
D: paciente refractario al tratamiento. 1+ NYHA Clasificacion New York Heart Association |994.

Con los hallazgos del Doppler pulsado la prevalenciade
DD de cualquier grado fue de 82% (n=94) representada
en el 67% por adultos mayores de 65 afos. La edad
promedio fue mayor con DD (67 afios) que aquellos sin
DD (60.1 afos). Entre los pacientes con DD se encon-
traron mas antecedentes de diabetes mellitus, tabaquis-
mo activo, terapia de remplazo renal, asi como aumen-
to de la disfuncién sistdlica dada por fraccioén de
eyeccion del ventriculo izquierdo menor del 50% y ma-
yor frecuencia de hipertrofia concéntrica del ventriculo
izquierdo (Tabla 2).

Larelacion E/A promedio en DD fue 0.78 (DE: 0.49) y
sin DD de 1.36 (DE: 0.31). Ninguno present6 una rela-
cién E/e mayor de 15, 1o cual indica que no hubo diag-
néstico de DD mediante Doppler tisular. Respecto a la

distribucién de la DD por grados (Tabla 3), la mayor
proporcién de pacientes se clasifico como I (74,8%), se-
guido de grado 111 (5,2%) y IV (1,7%). No se encontrd
asociacionentre la DD por Doppler pulsadoy las varia-
bles sexo, diabetes mellitus, enfermedad renal, tabaquis-
mo, estadio de falla cardiaca y clasificaciéon de NYHA
(p>0.05).

Discusion

Los datos obtenidos muestran una frecuencia de DD por
Doppler pulsado del 82% entre 1a poblacién hipertensa
evaluadaen lainstitucion, que no es susceptible de com-
parar con otros estudios en donde la descripcion de la

misma se realiza dentro de subgrupos de una poblacién
general y no sobre el grupoespecificode hipertensos.?’-3
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Tabla 2. Hallazgos ECO en DD

Disfuncioén diastélica

Sin disfuncion diastoélica

Hombres Mujeres Total Mujeres

n= 46 (49.0) I n=48 (5|.0) n=94 I n=13  (61.9)
Edad promedio (DE¥) 67 (10.6) | 67.9 (8.3) 67 (9.4) 56.3 (15.7) 625 (11.8) 60.1 (13.4)
= 65 afos 27 (58.7) 36 (75.0) 63 (67.1) 3 (37.5) 8 (61.5) 11 (52.4)
< 65 afos 19 (41.3) 12 (25.0) 31 (32.9) 5 (62.5) 5 (38.5) 10 (47.6)
Diabetes mellitus 1 n (%) 12 (26.1) 19 (39.6) 31 (32.9) 1 (12.5) 3 (30.7) 4 (19.0)
Enfermedad renal estadio 5} n (%) 10 (21.7) 7 (14.6) 17 (18.1) I (12.5) 1 (4.76)
Tabaquismo | n (%) 20 (43.4) 12 (25.0) 32 (34.0) 4 (50.0) I @7.7) 5 (23.8)
Estadio de falta cardiaca**
A n(%) 39 (84.8) 43 (89.6) 82 (87.2) 7 (87.5) 13 (100.0) 20 (95.2)
B n(%) 7 (15.2) 4 (83) In(11.7) 00 0 0 00
C n(%) 00 I(.1) 1 (1.1) I (12.5) 0 0 1 (4.8)
D n(%) 00 00 00 00 0 0 00
NYHAtt
| n(%) 29 (63.0) 31 (64.6) 60 (63.8) 6 (75.0) 9 (69.2) 15 (71.4)
Il n(%) 16 (34.8) 14 (29.1) 30 (31.9) I (12.5) 2 (15.4) 3 (14.3)
n I (2.2) 2 (4.2) 3 (3.2 I (12.5) 2 (15.4) 3 (14.3)
v 00 @) Io(1.1) 00 0 0 00
FEVI $+ promedio (DE) 55.6 6.2 57.7 5.7 56.7 (6.07) | 53.7 10.6 576 5.2 56.2 (7.7)
Anormal {1{] 7 (15.2) 4 (83) I (11.7) I (12.5) 0 o0 1 (4.7)
HTVI concéntrica *** 17 (38.6) 14 (29.8) 31 (34.1) 4 (50.0) I (7.7) 5 (23.8)
Sin HTVI +1t 18 (41.0) 28 (59.6) 46 (50.5) 2 (25.0) 10 (76.9) 12 (57.2)
Septal 7 (15.9) 2 (4.2) 9 (9.9) I (12.5) 0 0 | (4.7)
Excéntrica 2 (4.55) 3 (64) 5 (5.5) I (12.5) 2 (15.4) 3 (14.3)
Relacién E/A promedio (DE) 0.73 (0.42) | 0.82 (0.55) | 0.78 (0.49) 1.46 (0.30) 130 (0.31) | 136 (0.31)
Relacién Ele promedio (DE) 6.17 (2.38) 7.2 (2.30) 6.7 (2.38) 7.8 (2.66) 79 (2.29) 79 (2.37)
valor minimo-maximo 29 142 3.5 127

DE: desviacion estandar. 1 Sin diferenciar tipos | y 2. 1 Paciente en terapia de remplazo renal dialitica. ] Tabaquismo de acuerdo con

definicion ATP I, fumar al menos un cigarrillo en el Gltimo mes. **Estadio de falla cardiaca segun definicion AHA/ACC 2001, A: factores
de riesgo, B: alteracion estructural, asintomatico, C: alteracion estructural mas signos y sintomas, D: paciente refractario al tratamiento.
11 NYHA Clasificacion New York Heart Association 1994. 11 FEVI fraccion de eyeccion ventriculo izquierdo. IfFEVI anormal si es menor
de 50%. *** HTVI concéntrica: septum y pared posterior con espesor mayor |.2 cm para hombres con DD disponibles 44 datos, para
mujeres con DD disponibles 47 datos. 11t Sin HTVI: septum y pared posterior menores o igualesa 1.2 cm.

Es posible que ésta se deba al mayor nimero de pacien-
tes adultos y al nivel de complejidad de sus patologias
asociadas.

El andlisis de la relacion onda £ (Doppler pulsado) y
onda e (tisular) no mostré ningin valor mayor de 15, lo
cual no permiti6 diagnosticar la presencia de un patrén
pseudonormalizado (tipo IT). El hallazgo o ausencia de
este patron incluye no sélo el cdlculo de larelacion E/e,
sino la determinacion de otros pardmetros como el ta-
mafio de la auriculaizquierda. Teniendo en cuenta que

nos limitamos a las relaciones E/A y E/e, no fue posible
profundizar en este punto. Se han descrito otras varia-
ciones dentro de las relaciones E/A y E/e conrespecto a
la edad, como la disminucién de la velocidad e al enveje-
cer, o la discreta variacion con respecto a su medicion
en el septum o en la pared lateral, que no fueron objeto
de andlisis en este estudio.?

Como en la mayoria de las publicaciones, los adultos
mayores tuvieron mayor presenciade DD y al contrario
de lo esperado en la poblacion de nuestro estudio no se

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 19 N° 4 « 2010

263



Prevalencia de disfuncion diastdlica por ecocardiograma en hipertension arterial

Sin disfu
diastolica

(18.3)
Edad promedio (DE¥) 66.7 (9.2) 0 0 747 (11.3) 76.5 (3.5) 60.2 (13.4)
= 65 anos 56 (65.1) 0 0 SR(88%3)) 2 (100.0) Il (52.4)
< 65 afios 30 (34.9) O8N0 I (16.7) 0 0 10 (47.6)
Sexo
Masculino 43 (50.0) 0510 3 (50.0) 0 0 8 (38.1)
Femenino 43 (50.0) ) (1) 3 (50.0) 2 (100.0) 13 (61.9)
Diabetes mellitus 1 n (%) 30 (34.9) 0510 @ © I (50.0) 5 (23.8)
Enfermedad renal estadio 5% n (%) 17 (19.8) 0 0 0 0 0 0 I (4.7)
Tabaquismo [ n (%) 29 (33.7) @ =0 2= N(8878) I (50.0) 5 (23.8)
Estadio de falla cardiaca**
A n(%) 76 (88.3) 0 0 4 (66.7) 2 (100.0) 20 (95.3)
B n(%) 9 (l0.5) o 0 2 (333 00 0 0 Cn(%)
I (12) o 0 o0 (0] o (4.7) D n(%)
0 08 10 0 o0 0 o0 00 0
NYHAtt
I n(%) 55 (64.0) 0) gl @) 3 (50.0) 2 (100.0) 15 (71.4)
I n(%) 27  (31.4) 0 o0 3 (50.0) 00 3 (14.3)
Il n(%) 3 (34) 0 o0 0 o0 00 3 (143)
IV n(%) I (1.2) 0 o0 O {0 0 0 00
FEVI 1 mediana (RIQ) 60 (55-60) 0 o0 60 (55-60) 55 (50-60) 60 (50-60)
Anormal 1 [ T s E12:7)) (o 1) 0 o0 0 0 I (4.8)
HTVI concéntrica *** 27 (32.5) 0 0 3 (50.0) I (50.0) 5 (23.8)

DE: desviacion estandar. 1 Sin diferenciar tipos | y 2. 1 Paciente en terapia de remplazo renal dialitica. ] Tabaquismo de acuerdo con definicion ATP I, fumar
al menos un cigarrillo en el dltimo mes. ** Estadio de falla cardiaca segin definicion AHA/ACC 2001 A: factores de riesgo, B: alteracion estructural
asintomatico, C: alteracion estructural mas signos y sintomas, D: paciente refractario al tratamiento. 3 NYHA Clasificacion New York Heart Association
1994. 1t FEVI Fraccion de eyeccidn ventriculo izquierdo. §] §] 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 disfuncion diastolica Gl.

encontr6 mayor prevalencia en mujeres.®”'°Con res-
pecto al tabaquismo activo, diabetes mellitus y enferme-
dad renal, fueron méas comunes en el grupo de DD. En
nuestroestudiono se encontrd asociacion entre DD y la
presencia de estos antecedentes, lo cual parece concor-
dar con la literatura mundial en la cual dicha relacion es
contradictoriay se plantea la necesidad de mas estudios
para poderla analizar con claridad.®

La alta proporcién de DD reportada en el presente estu-
dio podria explicarse por tratarse de un grupo poblacio-

nal casi todo mayor de 65 afios. Cabe anotar que en DD
la presencia de disfuncion sistélica fue mayor. Como
hallazgo ecocardiogréfico esperable se vieron m4s ca-
sos de hipertrofia ventricular izquierda concéntrica en
hipertension arterial asociadacon DD, como se describe
en la literatura actual.

En conclusion, la frecuencia de DD evaluada mediante
Doppler pulsado entre los pacientes hipertensos es alta
en la poblacién adulta mayor. El Doppler pulsado y la
evaluacion de las ondas E'y A continiian siendo el patrén
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de diagndstico inicial mds importante. El uso del Doppler
tisular juega un papel también relevante pero
controversial. Suutilidad deberd analizarse en el contex-
to clinico del paciente y complementada con otros para-
metros. A laluz del conocimiento actual la evaluacion de
lafuncién diastélicarequiere la aplicacion del niimero de
indicadores ecocardiograficos necesarios para esclare-
cer su presenciay no limitarse a un niimero determinado
de ellos.

Referencias

Ronald.G Victor, Norman M. Kaplan. Systemic hypertension: mechanisms
and diagnosis. Braunwald heart disease. 8th ed. Philadelphia: 2008. p. 1027-
48.

Schargrodsky H,Hemandez- Hemandez R, Champagne BM, SilvaH, Vinueza
R, SilvaAycaguer LC, et al. CARMELA: assessment of cardiovascular risk
in seven Latin American cities. Am J Med. 2008 Jan; 121(1):58-65.

Kannel WB. Hypertension: reflections on risks and prognostication. Med
ClinNorthAm.2009 May; 93(3): 541-58

Staessen JA, Wang J, Bianchi G, Birkenhager WH. Essential hypertension.
Lancet.2003 May 10;361(9369):1629-41.

Smith M, Drinkovic N, Harrison M, Wisenbaugh T, De Maria A. Doppler
evaluation of left ventricular compliance and ventricular filling abnormalities.
Echocardiography. 1992 Jul; 9:407-20.

Tendera M, Wojakowski W. Epidemiology of diastolic heart failure. In:
Smiseth OA, Tendera M, editors. Diastolic heart failure . 1st ed. London:
Springer; 2008. p. 205-12.

Leite-MoreiraAF. Current perspectives in diastolic dysfunction and diastolic
heart failure. Heart. 2006 May; 92(5): 712-8. 4

Bella JN, Palmieri V, Roman MJ. Liu JE, Welty TK, Lee ET, et al. Mitral
ratio of peak early to late diastolic filling velocity as a predictor of mortality
in middle-aged and elderly adults: the strong heart study. Circulation. 2002
Apr23;105(16):1928-33.

9. Fischer M, Baessler A, Hense HW, Hengstenberg C, Muscholl M, Holmer
S, et al. Prevalence of left ventricular diastolic dysfunction in the community.
Results from a Doppler echocardiographic-based survey of a population sample.
Eur Heart J. 2003 Feb: 24(4):320-8.

Redfield MM, Jacobsen SJ, Burnett JC, Jr., Mahoney DW, Bailey KR,
Rodeheffer RJ. Burden of systolic and diastolic ventricular dysfunction in the

community: appreciating the scope of the heart failure epidemic. JAMA.
2003 Jan 8;289(2):194-202.

Lalande S.Johnson BD. Diastolic dysfunction: a link between hypertension
and heart failure. Drugs Today (Barc). 2008 Jul; 44(7): 503-13.

VermaA, Solomon SD. Diastolic dysfunction as alink between hypertension
and heart failure. Med Clin North Am. 2009 May; 93(3): 647-64.

Periasamy M, Janssen PM. Molecular basis of diastolic dysfunction. Heart
Fail Clin. 2008 Jan; 4(1): 13-21.

Yamamoto K, Sakata Y, Ohtani T. Takeda Y, Mano T. Heart failure with
preserved ejection fraction. Circ J. 2009 Mar; 73(3):404-10.

19.

20.

21.

22.

23,

24.

25

26.

27.

28.

29.

30.

5.

Paulus WJ, Tschope C, Sanderson JE, Rusconi C, Flachskampf FA,
Rademakers FE, et al. How to diagnose diastolic heart failure: a consensus
statementon the diagnosis of heart failure with normal left ventricular ejection
fracsion by the Heart Failure and Echocardiography Associations of theEuropean
Society of Cardiology. Eur Heart J. 2007 Oct; 28(20):2539-50.

Alland L, Klein M, Desai Y. Assessment of diastolic function by
echocardiography. In: Otto C, editor. Practice of clinical echocardiography.
3rd ed. Philadelphia: Saunders, Elsevier; 2007. p. 237-61.

Aurigemma GP, Gaasch WH. Clinical practice. Diastolic heart failure. N
EnglJ Med. 2004 Sep 9; 351(11):1097-105.

FeigenbaumH, Armstrong W, Ryan T. Evaluacién de las funciones sistélica
y diastdlica del ventriculo izquierdo. En: Feigenbaum ecocardiografia. 6a ed.
Madrid, Espafia: Médica Panamericana; 2005. p. 138-79.

Lester SJ, Tajik AJ, Nishimura RA, Oh JK, Khandheria BK, Seward JB.
Unlocking the mysteries of diastolic function: deciphering the Rosetta Stone
1@ years later. J Am Coll Cardiol. 2008 Feb 19; 51(7):679-89.

W ierzbowska-Drabik K, Drozdz J, Plewka M, Trzos E, Krzeminska-Pakula
M, Kasprzak JD. The utility of pulsed tissue Doppler parameters for the
diagnosis of advanced left ventricular diastolicdysfunction. Echocardiography.
2006 Mar; 23(3):189-96.

Wang J, Nagueh SF. Current perspectives on cardiac function in patients with
diastolic heart failure. Circulation. 2009 Mar 3; 119(8):1146-57.

Thohan V, Patel S. The challenges associated with current clinical trials for
diastolic heart failure. Curr Opin Cardiol. 2009 May;24(3):230-8.

Nagueh SF, Appleton CP, Gillebert TC, Marino PN, Oh JK, Smiseth OA,
etal. Recommendations for the evaluation of left ventricular diastolic function
by echocardiography. J Am Soc Echocardiography. 2009 Feb; 22(2):107-33.

BessRL, Khan S, Rosman HS, Cohen GI, Allebban Z, Gardin JM. Technical
aspects of diastology: why mitral inflow and tissue Doppler imaging are the
preferred parameters?. Echocardiography. 2006Apr; 23(4):332-9.

Hunt SA, Abraham WT, Chin MH, Feldman AM, Francis GS, Ganiats TG,
etal. 2009 Focused update incorporated into the ACC/AHA 2005 Guidelines
for the Diagnosis and Management of Heart Failure in Adults A Report of the
American College of Cardiology Foundation/American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines Developed in Collaboration With the
International Society for Heart and Lung Transplantation. J Am Coll Cardiol.
2009 Apr 14; 53(15):e1-e90.

Third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert
Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterolin
Adults (Adult Treatment Panel III) final report. Circulation. 2002 Dec 17,
106(25):3143-421.

Bhatia RS, Tu JV, Lee DS, Austin PC, Fang J, Haouzi A, et al. Outcome of
heart failure with preserved ejection fraction in a population-based study. N
Engl J Med. 2006 Jul 20; 355(3):260-9.

HoggK, Swedberg K,McMurray J. Heart failure with preserved left venricular
systolic function; epidemiology, clinical characteristics, and prognosis. J Am
Coll Cardiol. 2004 Feb 4; 43(3):317-27.

Owan TE, Hodge DO, Herges RM, Jacobsen SJ, Roger VL, Redfield MM.
Trends in prevalence and outcome of heart failure with preserved ejection
fraction. N Engl J Med 2006 Jul 20;355(3):251-9.

Varela-Roman A, GrigorianL, Barge E, Bassante P, de laPenaMG, Gonzalez-
Juanatey JR. Heart failure in patients with preserved and deteriorated left
ventricular ejection fraction. Heart. 2005Apr; 91(4):489-94.

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 19 N° 4 « 2010

265



	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7



