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INTRODUCCION

La hipertension arterial es una enfermedad principalmente cardiovascular en la
cual hay un aumento de la presion intraarterial ademas de un aumento en la tension
de las paredes de cada arteria del organismo. Segun la European Society of
Cardiology se considera un valor de presion elevada cuando esta asciende a un valor
mayor a 139mmHg en lo que corresponde a la presion sistélica y un valor mayor a
89mmHg en lo que corresponde a la presion diastolica. Se ha demostrado que el
poseer valores aumentados de presion arterial aumenta el riesgo de padecer
complicaciones cardiovasculares, cerebrovasculares y renales.(1)

La rigidez arterial es un proceso relacionado principalmente con la edad
cronologica. Mientras las personas avanzan en edad, sus vasos sanguineos van
deteriorandose de igual manera. Este proceso fisioldgico normal se ve alterado en
enfermedades que afecten la estructura vascular, como lo es la hipertension arterial.
Esto se ve reflejado en los cambios fibréticos y depdsitos ateroescleréticos de los
vasos, que pueden ser medidos por la velocidad de onda de pulso que genera el
aparato de medicion conocido como Arteriograph®. Se ha demostrado que la rigidez
arterial traducida en una velocidad de onda de pulso aumentada es un predictor
independiente de mortalidad cardiovascular en la poblacién en general (2). En los
ultimos afios se han desarrollado técnicas que permiten estudiar la progresion del
dafo vascular mediante técnicas invasivas como por tonometria y técnicas no
invasivas como el Arteriograph® el cual es un equipo que permite medir la rigidez
arterial mediante la lectura de la velocidad de onda de pulso por medio de
oscilometria, convirtiéndose en la herramienta util para la evaluacion del estado arterial
en pacientes con factores de riesgo cardiovascular como lo son los hipertensos (2-3).
El propdsito de este estudio fue evaluar la rigidez arterial en pacientes que padecen
hipertension arterial, usando la velocidad onda de pulso como marcador indirecto, para
dar a conocer el estado arterial de la poblacién que se ha estudiado y compararla con
otra poblacion que padezca otras comorbilidades como diabetes, sindrome metabolico

y enfermedad renal cronica.
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RESUMEN

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad de las consideradas cronicas no
transmisibles la cual se encuentra caracterizada por un aumento de la presion con que
la sangre golpea en las arterias del organismo debido a un aumento progresivo de la
tension que existe en cada vaso; esto es producido por diversos factores genéticos y
metabdlicos lo cual conlleva a un estado proinflamatorio crénico. Esto afecta la pared
vascular generando cambios celulares y reconstruccion de la pared dejando a un lado
su estructura y funcion normal. Producto de esto, ocurren cambios fibréticos y
depositos ateroescleréticos de los vasos, que pueden ser medidos por la velocidad de
onda de pulso (VOP) que genera el Arteriograph®. El Arteriograph es un dispositivo
validado internacionalmente el cual permite medir la rigidez arterial por medio de
oscilometria de una manera no invasiva. Se ha demostrado que la VOP es un
marcador indirecto de la rigidez arterial, y esta a su vez, es un nuevo factor predictor de
mortalidad cardiovascular. Esto genera que la medicién de la onda de pulso para la
determinacién de rigidez arterial debe ser parte de la estratificacion de riesgo en
pacientes con diagnostico establecido de hipertension arterial, en la consulta
ambulatoria de medicina primaria o de cardiologia. Este trabajo se realizd
principalmente para evaluar la rigidez arterial de los pacientes hipertensos de una
poblacién usando la VOP. Encontramos que los pacientes con hipertension arterial
presentan una VOP aumentada en comparacion con pacientes sanos, ademas que los
pacientes hipertensos poseen una rigidez arterial y edad arterial mayor que pacientes
con otras enfermedades crénicas no transmisibles como diabetes mellitus, sindrome
metabdlico o enfermedad renal crénica. Se evidencio que existe un aumento de la VOP

a medida que la edad cronoldgica avanza.

Palabras clave: Hipertension arterial; Rigidez arterial; Velocidad de onda de pulso.






CAPITULO 1: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Antecedentes

La hipertension arterial (HTA), se define como una enfermedad
cardiometabdlica, crénica no transmisible y prevalente a nivel mundial, que ha ganado
mucha importancia ultimamente por ser uno de los maximos factores de riesgo para
poseer enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares. Se la determina en el
momento en que la presion de las arterias se encuentra por encima del nivel
140mmHg en la presion sistolica y mayor a 90mmHg en lo que respecta a la presion
diastdlica basada en la evidencia de estudios previamente disefiados y criterios
definidos por la European Society of Hypertension, en los que se demuestra que
mantener una presion inferior a estos niveles dan resultados benéficos para los

pacientes(1).

Diversos estudios han demostrado que los niveles de presidon arterial,
glicemia, y estados metabdlicos severos estan en relacion con el grado de rigidez
arterial, lo que permite predecir el dafio vascular de estos pacientes y tomar medidas
terapéuticas (2,3). Laurent y col, Boutouyrie y col, Hansson y col, Najjar y col,
Mattace-Raso y col. y D’Agostino y col. estudiaron alrededor de las ultimas dos
décadas la importancia de la medicion de la rigidez arterial en pacientes con factores
de riesgo cardiovascular (4-10).

En el 2013 se publicaron las guias preventivas para pacientes con
hipertension arterial de la “European Society of Cardiology” y las recomendaciones van
dirigidas basicamente a que los pacientes con hipertension arterial y compromiso de
organo blanco deben ser sometidos a mediciones de rigidez arterial asi como de
velocidad de onda de pulso como método de screening (11), ya que es considerado un
marcador cardiovascular util y de alto valor predictivo para la estimacion de riesgo

cardiovascular.
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Esto genera que la medicion de la onda de pulso para la determinacién de
rigidez arterial debe ser parte de la estratificacion de riesgo en pacientes con
diagnostico establecido de hipertension arterial, en la consulta ambulatoria de
medicina primaria o de cardiologia. En Ecuador, de cada 100.000 personas, 1.973
tienen problemas de hipertension, asi lo afirma el informe 2012 de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Anualmente esta enfermedad causa la muerte a 10,7

millones de personas en el mundo.(12)

1.2. Descripcién del problema

Numerosos estudios han demostrado que los pacientes con Hipertension
arterial al tener un cuadro de estrés oxidativo aumentado, se establece que uno de los
organos de dafio endotelial se traduzca en dafio arterial que ocasiona que en las
arterias de gran calibre la elastina, componente fundamental de estas arterias en
personas sanas, vaya siendo reemplazada por coldgeno en arterias con
aterosclerosis, Diabetes Mellitus, Artritis Reumatoide, etc. (13-14)

Una presion arterial elevada a lo largo del tiempo puede dar lugar a procesos de
remodelado vascular por fendmenos de hipertrofia e hiperplasia generando cambios
estructurales que pueden producir de manera intrinseca rigidez arterial, lo que se
traducird en tasas mas elevadas de velocidad de onda de pulso en pacientes
netamente hipertensos.(15-17)

La rigidez en las arterias de gran tamafio y las reflexiones aceleradas de la
onda que conducen a un aumento de la tensién arterial en el coraz6n han sido
asociadas con muchos de los factores mas comunes de riesgo cardiovascular, tales
como la edad, la hipertension arterial, la diabetes, el tabaquismo, los niveles de
colesterol y la obesidad; no obstante, también se ha demostrado que estos son
factores predisponentes independientes de morbimortalidad cardiovascular en varios
grupos de la poblacion.(18)

Por ello, este estudio se realizara con el fin de que los resultados sirvan de base

para guiar politicas de colaboracion interprogramatica para buscar en el mediano y
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largo plazo reducir la carga de las comorbilidades y por otro lado advertir a la

poblacién que este tipo de enfermedades cronicas son un problema general y mundial.

1.3. Justificacién

Las enfermedades cardiovasculares se encuentran entre las primeras causas de
muerte a nivel mundial. Siendo la rigidez arterial un nuevo predictor de mortalidad
cardiovascular segun los ultimos estudios, es importante llevar a cabo investigaciones
para determinar qué pacientes son mas propensos a tener una velocidad de onda de

pulso aumentada.

Si demostramos que hay mayor rigidez arterial en pacientes con Hipertension
arterial que en pacientes con otras enfermedades crénicas no transmisibles, sera el
primer ensayo a nivel nacional donde se demostrara esta relacion ya que se han
realizado estudios en el Ecuador que demuestran la relacién entre la rigidez de las
arterias y otras enfermedades como el sindrome metabdlico o con la diabetes mellitus
pero no con la hipertension arterial. Actualmente esta medicibn forma parte

fundamental de la evaluacion de pacientes con dafio endotelial.

Los estudios realizados por Bia, Rossen, y Horvath demuestran que la
determinacién de la rigidez arterial permite recabar informacién mas detallada acerca la
evolucion de patologias que afectan la arquitectura vascular como hipertensién arterial
y diabetes mellitus, sin embargo, no existe suficiente informacion acerca del uso de

esta herramienta en pacientes hipertensos en el Pais.(13-15)

De ahi la iniciativa para la determinacion de rigidez y edad arterial en estos
pacientes, ya que, siendo la hipertension arterial una enfermedad que afecta la
estructura vascular, esta puede ser medida con el medidor Arteriograph y asi relacionar
las comorbilidades de estos pacientes y demostrar que puede ser una herramienta util
en la determinacion de dafio vascular en pacientes hipertensos y tomar medidas
terapéuticas que retrasen este proceso, asi como poder brindar un prondstico y

terapéutica temprana a estos pacientes.(16-18)
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1.4. Objetivo general y especificos.

Objetivo General
Medir la rigidez arterial en hipertensos y normotensos arteriales del

Servicio de Cardiologia del Hospital Luis Vernaza de Guayaquil, Ecuador

Objetivo(s) especifico(s).
e Valorar la presencia de rigidez arterial en hipertensos vy
normotensos arteriales
e Determinar los principales factores de riesgo para tener rigidez
arterial aumentada en los hipertensos
e Identificar la relacién entre el género y edad y la rigidez arterial
e Tipificar los rangos de edad arterial segun el grado de rigidez

arterial observada.

1.5. Formulacion de hipétesis o preguntas de investigacion.

e Hipotesis Alternativa: Los pacientes hipertensos poseen valores de rigidez
arterial aumentados comparados con los pacientes no hipertensos. (Suposicion
fundamentada con bibliografia)

e Hipotesis Nula: No existe diferencia significativa entre los valores de rigidez
arterial de los pacientes hipertensos y normotensos. (Suposicion fundamentada

con bibliografia)
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO O CONCEPTUAL

2.1 Enfermedad Cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares, como la cardiopatia isquémica y el evento
cerebrovascular, se encuentran como la primera causa de muerte en el mundo y en
Latinoamérica(l). La region latinoamericana es una de las zonas con mayor
prevalencia de factores de riesgo para poseer enfermedades cardiovasculares como
cerebrovasculares como por ejemplo la obesidad, el sedentarismo, el tabaquismo, la
hipertension arterial y la diabetes mellitus (2,3). A las enfermedades cardiovasculares
se les adjudica casi el 50% de las hospitalizaciones anuales en nuestra region, y el
prondstico es variable, debido a la gravedad de la condicion, o al riesgo de errores en
el tratamiento(4).

Las enfermedades cardiovasculares han aumentado su prevalencia en nuestra
region debido a la adopcion de habitos poco saludables que favorecen la aparicion de
factores de riesgo, y la mejora progresiva de los servicios de salud, lo que ha
aumentado la expectativa de vida y el nUmero total de pacientes que padecen de estas
enfermedades (5,6). A esto hay que agregarle la existencia ya previamente conocida
de condiciones cardiacas que son mas prevalentes en Latinoamérica, como la
enfermedad de Chagas, la enfermedad valvular reumatica, las deficiencias
nutricionales, las miocarditis virales y las cardiopatias congénitas no resueltas, lo que

en conjunto hace de nuestros paises focos importantes de enfermedad cardiaca(7-9).

2.2. Hipertension Arterial

2.2.1 Definicion y generalidades

La hipertension arterial esencial, o simplemente hipertension arterial es una
enfermedad cronica y metabdlica caracterizada por aun aumento de la presion con la
gue la sangre golpea las arterias principales del organismo. Los valores son medidos
en milimetros de mercurio (mmHg) y segun las guias europeas de Hipertension Arterial,
se considera como presion elevada un valor mayor a 140mmHg con respecto a la

presion sistolica y mayor de 90 con respecto a la presion diastélica(l,2).
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Los dos tipos principales de hipertensiéon corresponden a estos mecanismos y son
hipertension arterial primaria o esencial la cual se da por mecanismos metabdlicos o
hereditarios, e hipertension secundaria la cual basicamente se da por enfermedades
gue producen un aumento de esta como lo es el feocromocitoma, la estenosis de
arterias renales, o el hiperaldosteronismo, entre otras(1,2).

En el Ecuador, 1.03 de cada 10 ecuatorianos entre los rangos de edad 50 a 59 afios
padece de hipertension arterial esencial de acuerdo a la prevalencia de esta
enfermedad en poblacion de 10 a 59 afios a escala nacional, por grupos de edad (con
presibn mayor a 140mmHg) de la encuesta nacional de salud, salud reproductiva y
nutricion (ENSANUT) y siendo esta una enfermedad cronica de la pared vascular, es
importante conocer el estado del lecho arterial de estos pacientes con el fin de poder
brindar un tratamiento oportuno o de caracter preventivo contra enfermedades

cardiovasculares independientemente de la condicidn ya existente(8-11).

2.2. Rigidez arterial

Se entiende por rigidez arterial a la capacidad reducida de una arteria para
expandirse o contraerse ante cambios de presion. Los parametros que describen la
rigidez vascular son la compliance y la distensibilidad(12-14).

La compliance es una medida del cambio de volumen en respuesta a un cambio de
la presion arterial. En un vaso rigido, el cambio de volumen y por lo tanto la
compliance, se encuentra reducida para cualquier cambio de presion. La
distensibilidad es una compliance relativa al volumen inicial y por lo tanto se relaciona
de manera mas cercana a la rigidez de pared vascular(15). La consecuencia de una
compliance y distensibilidad reducida es un aumento de la propagacion de la velocidad
de la presion de pulso en el arbol arterial, llamada velocidad de onda de pulso (VOP), y
es calculada midiendo el tiempo en que viaja la presion de pulso entre dos segmentos

fijos del arbol vascular; la arteria carotida y la arteria femoral(16).
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La rigidez arterial, medida por la VOP carétido - femoral, es un predictor
independiente de morbilidad y mortalidad cardiovascular en pacientes hipertensos,
diabéticos tipo 2, enfermedad renal terminal y poblacion anciana. Dado el valor
predictivo de la VOP, es importante la identificacibn de estrategias para prevenir o
reducir el endurecimiento vascular, como prevencion de eventos cardiovasculares(17-
19).

2.2.1. Hipertension arterial y rigidez vascular

Se ha demostrado que el aumento de rigidez arterial central es un factor determinante
para el riesgo cardiovascular, a su vez la determinacioén de la rigidez arterial permite
predecir mortalidad y morbilidad, independientemente de otros factores de riesgo

cardiovasculares(20-21).

La rigidez arterial se calcula por oscilometria mediante la velocidad de onda de
pulso (VOP) obtenida en el transcurso del pulso en un punto entre la arteria carétida la
arteria femoral. La rigidez arterial esta relacionada directamente con procesos
fisiologicos como el envejecimiento y procesos patoldégicos como hipertension,

diabetes, sindrome metabdlico enfermedad renal cronica(22-23).

La hipertensién arterial puede exacerbar el estado de rigidez arterial mediante
cambios en el lecho vascular. Se ha demostrado que la presion adrtica o central se
halla méas relacionada con la produccion de eventos cardiovasculares que la presion
braquial. ya que cuando se aumenta en edad y se empiezan a mostrar procesos
hipertensivos, se pierde el fenobmeno de compliance de las arterias, es decir, su
elasticidad y distensibilidad, ademas de su efecto de reservorio, se va perdiendo,

dando como resultado que las arterias se tornen mas rigidas.
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Fernando M. Clara y col. estudiaron a los hipertensos en base a varios registros de
variacion segun el diametro de las arterias en un estudio realizado en Argentina donde
compararon pacientes hipertensos jovenes vs pacientes normotensos sanos. y se
dieron cuenta que los pacientes con hipertension tenian frecuencias elevadas de
rigidez arterial frente aquellos que no padecian de diabetes, a su vez los valores de
VOP, indice de masa corporal, colesterol y triglicéridos, presion sistolica y diastdlica
fueron mayores en el grupo de pacientes con hipertension (p>0.01), la rigidez arterial
en este grupo de pacientes fue 2.27 veces mas alta que el grupo control, a los 5 afios
los dos grupos tanto de diabéticos frente no diabéticos tenian valores de rigidez arterial
elevados, sin embargo no se demostr0 una significancia estadistica en este
progreso(2,24,25,32).

La consecuencia mas importante de una rigidez arterial elevada se ve reflejada
en el aumento de la presion y la postcarga, esto aumenta la demanda del miocardio y
de la presidn sistolica central aortica, a su vez se disminuye la presion de profusion de
las arterias coronarias y aumenta el factor de riesgo de un evento isquémico, accidente

cerebro-vascular e insuficiencia cardiaca(34-36).
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1.Disefio de lainvestigacion

3.1.1.Tipo de Investigacion

Estudio Prospectivo - Transversal, observacional, caso control.

3.2. Alcance

3.2.1. Lugar de Investigacion

Sala San Antonio y Santa Marianita (Cardiologia) del Hospital Luis Vernaza de
Guayaquil, Ecuador ubicado en Loja No. 700 y Escobedo.

3.3. Periodo de la Investigacion
La investigacion se llevara a cabo durante un periodo de Agosto a Diciembre
del 2016..

3.4 Recursos Empleados
Humanos

Autor de la tesis.

Director de la tesis.

Revisores encargados.

Fisicos
Equipos
e Arteriograph, de Tensiomed; es un instrumento validado que permite medir la
rigidez arterial calculando la velocidad de onda de pulso de manera no invasiva
mediante un manguito autoinsuflable colocado en el brazo izquierdo a 3cm por
encima de la flexura del codo en tan solo segundos, y concluye presentando los
datos en un programa en una computadora y almacenandolos..
e Tensiometro Omron M7 Intelli IT.

e Cinta métrica
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Para realizar la prueba, el paciente seleccionado debera ser pesado en
kilogramos, y medido en centimetros. El paciente se recostara en una camilla,
logrando un estado de reposo que deberé ser respetado por cinco minutos, durante los
cuales se procede a medir el brazo derecho del paciente en centimetros usando una
cinta métrica, con el fin de seleccionar el manguito auto insuflable adecuado para el

paciente; el cual sera colocado en el brazo a 3cm por encima de la flexura del codo.

Se procede a realizar una medicidon con cinta métrica que representa a la
longitud de la arteria aorta y va desde la escotadura supra esternal, hasta la sinfisis del
pubis. Esta medicién, en conjunto con las mediciones antes descritas ayudaran a la
calibracion del equipo y son ingresadas al software como pre requisito para iniciar la

prueba.

Al iniciar la prueba, el manguito se autoinsufla hasta lograr una oclusién de
la arteria humeral en un nimero de tres ocasiones. La primera permite calibrar el
equipo para el paciente en especifico, realizando una toma de la presion arterial (PA)
sistélica y diastdlica braquial, ademas de la presion de pulso (PP) que seran
comparadas luego con la (PA) sistélica y diastélica central. La segunda insuflacién
mide el indice de aumentacion periférico(lax), el indice de aumentacion central(laxC),
y la velocidad de onda de pulso (VOP), siendo esta un indice clasico de la rigidez
arterial, y factor independiente predictor de la morbimortalidad cardiovascular ademas
de ser el valor especifico para medir la edad arterial. Se realiza la tercera insuflacion,
usando como referencia los valores obtenidos en las dos anteriores, para asi obtener

la edad arterial

Tabla 1 Valores de referencia internacionales de la VOP (m/s) de acuerdo a los grupos etarios de la
Arterial Stiffness Collaboration (Europa) (36), Registo CUIIDARTE (Uruguay)(37), y el registro Argentino
(44).
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10-19 N/D 5.8 (4.7-6.8) 5.0 DE 0.7 (5.9-

5.1)

<30 6.2 (4.7-7.6) 6.9 (4.4-9.4) 5.8 DE 0.9 (5.6-
6.0)

30-39 6.5 (3.8-9.2) 7.7 (6.1-9.2) 6.3 DE 0.8 (6.1-
6.4)

40-49 7.2 (4.6-9.8) 7.8 (6-9.7) 6.8 DE 0.9 (6.6—
7.0)

50-59 8.3 (4.5-12.1) 8.9 (6.4-11.5) 8.1 DE 1.1 (7.9-
8.3)

60-69 10.3 (5.5-15) N/D 8.4 DE 1.0 (8.2-
8.6)

>70 10.9 (5.5-16.3)  N/D 9.0 DE 2 (8.2-
9.7)

Abreviaciones: DE: Desviacion Estandar; IC: Intervalo de Confianza; N/D: No

datos disponibles.

3.5. Poblaciéon de estudio

Se recopilard datos demograficos y clinicos de 90 pacientes con diagndstico ya
establecido de Hipertension Arterial con o sin tratamiento previamente establecido
dentro de un rango de edad entre 30 y 80 afios, y un grupo control de 90 pacientes
con otras enfermedades cronicas no transmisibles como diabetes mellitus o sindrome

metabolico pero sin hipertension arterial.

3.6. Criterios de inclusién

e Mayores de 230 e <80 afos de edad
e Diagndstico de HTA segun las guias de la European Society of Cardiology 2013

e Pacientes dispuestos a colaborar con la investigacion luego de haber sido
notificados con una carta de consentimiento informado aprobada por comité de

ética del hospital.
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3.7. Criterios de exclusion

e Pacientes con alteraciones del trazado electrocardiografico.
e Pacientes con un IMC >50.
e Pacientes con fibrilacion auricular

e Pacientes con disnea incapacitante

3.8. Método de estudio

Se selecionaran 90 pacientes con hipertension arterial y un numero de 90
pacientes con otras enfermedades crénicas como diabetes, sindrome metabolico, o
enfermedad renal cronica, para ser utilizados como grupo control. Se medira la rigidez
arterial mediante el uso de Arteriograph el cual es un instrumento de medicién no
invasiva, que permite evaluar la rigidez arterial a través de la velocidad de onda de
pulso (VOP), indices de aumentacion adrtico (lax) y presion de pulso (PP) basandose
en datos oscilométricos obtenidos del brazo izquierdo, mediante la oclusion de la
arteria humeral con un manguito insuflado a una presion suprasistolica colocado a 3cm

por arriba de la flexura del codo.

La VOP indica el cociente entre la distancia que recorre la onda del pulso entre
dos puntos del arbol vascular y la duracion de este recorrido; su valor representa la
rigidez arterial, resultando en que a mayor VOP, mayor rigidez arterial. Para medir la
VOP, el paciente debe de cumplir con las siguientes indicaciones:

e Descanso del paciente por lo menos 5 minutos previo al registro, en decubito
supino.
e Suspension de sustancias estimulantes como tabaco, café por al menos 3 horas

previas a la medicion.

Se seleccionara a los participantes del grupo control mediante tres
convocatorias establecidas, en las cuales participaran los pacientes de la sala de

cardiologia y seran evaluados por el Dr. Freddy Pow Chonlong con la asistencia del
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autor y se seleccionara a aquellos sujetos que cumplan con el rango de edad (30-80

afos) y no posean ninguno de los criterios de exclusion de la investigacion.

Los sujetos del grupo control seran examinados y se determinara lo siguiente:

e Recopilacion de informacion en una ficha técnica (datos demogréficos,

antecedentes patoldgicos personales, etc.)

e Tension arterial braquial mediante un esfigmomandémetro Omron M7 Intelli IT de

propiedad del autor.

3.9. Base y analisis de los datos

La investigacion serd elaborada, procesada y sistematizada de la siguiente
manera: Se elaborara una ficha de recoleccion de datos para su recoleccion, dicho
instrumento se realizara en base a las variables del estudio, posterior a la recoleccion
de datos, se procedera a la elaboraciéon de una base de datos en el Programa SPSS y
de Excell en la cual luego del Procesamiento y tabulacién de datos se realizaran las
tablas y analisis estadisticos asi como el cruce de variables de acuerdo a los objetivos
del estudio.

Para complementar el analisis de los datos se realizardn Pruebas de significancia
estadistica como Test de T, y el célculo de los intervalos de confianza. Las
correlaciones seran consideradas estadisticamente significativas aquellos valores de p

<0.05 y un intervalo de confianza del 95%.3.10.

3.10. Aspectos éticos

Se entregd un consentimiento informado a los participantes del estudio con
el fin de cumplir las normas éticas y segun los principios de la declaracion de Helsinki.
Los datos se recopilaron mediante una ficha técnica la cual incluyo: datos
demograficos, antecedentes patoldgicos personales, habitos, indice de masa corporal,
medicacion habitual, manifestaciones clinicas y comorbilidades y seran utilizados

Uunicamente para este estudio.
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3.11. Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION VALORES TIPO DE FUENTE DE
VARIABLE LA
INFORMACION
Edad Tiempo tomado | Afios Cuantitativa | Se obtiene la
del paciente Continua fecha de
entre nacimiento nacimiento de
y el estudio la historia
clinica
Sexo Caracteristicas | Masculino Cualitativa | De la primera
sexuales . Dicotdmica | consulta en la
Femenino
L historia clinica
Binaria
Diabetes Enfermedad Antecedentes | Cualitativa | Antecedentes
metabolica de diabetes: i i descritos en la
Dicotomica
caracterizada . L historia clinica
1-Si binaria
por niveles altos
de glucosa en |O-NoO
sangre
Hipertension | Enfermedad Antecedentes | Cualitativa | Antecedentes
Arterial cardiometabolica | de Dicotomica | descritos en la
caracterizada hipertension: | Binaria historia clinica
or niveles de .
P 1-Si
presién arterial
mayores a | O-No
139/89mmHg
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Sindrome Enfermedad Antecedentes  de | Cualitativa Antecedentes
metabolico metabolica sindrome dicotomica descritos en la
caracterizada  por | metabolico: binaria historia clinica
indices de HDL 1-Si
bajo, resistencia a
la insulina, | 0-No
prehipertension vy
perimetro
abdominal
aumentado.
Hipertrofia Patologia Hipertrofia Cualitativa Ultimo
Ventricular estructural cardiaca | ventricular dicotdmica ecocardiograma
Izquierda caracterizada por | izquierda binaria realizado
aumento de la Si-1
masa  ventricular
izquierda No-0
Tabaquismo Habito de fumar | Tabaquismo Cualitativa Informacion
tabaco Si-1 dicotomica obtenida
binaria directamente del
No-0 paciente
Frecuencia Latidos cardiacos | Latidos cardiacos | Cuantitativa Latidos
cardiaca por minuto medidos al instante cardiacos
medidos al
instante
Velocidad onda | Velocidad con que | Variable Cuantitativa Resultado
de pulso la sangre golpea | cuantitativa arrojado por
las arterias del Arteriograph

cuerpo
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Edad arterial Edad de las | Edad Arterial: Cualitativa Resultado
arterias tomando arrojado or
10-20afios:0 ) P
en cuenta la arteriograph
velocidad onda de | 20-30afos:1
pulso 30-40afios:2
40-50 anos:3
>60afos:4
Tratamiento Terapéutica Terapéutica: Cualitativa Antecedentes
r I reviamen Nominal descritos en la
para a | previamente ARA2: 0 omina
hipertension proporcionada para historia clinica
control de la | IECA'1

Calcioantagonista:3
Combinada: 4

Ninguna: 5
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CAPITULO 4: Andlisis y Discusion de Resultados

4.1. Datos demograficos

Se estudi6 un total de 181 pacientes, divididos en 2 grupos. El primero, grupo de
pacientes hipertensos n=88(48.6%), y el segundo grupo de no hipertensos con diversas
comorbilidades n=93(51.4%). Ademas, 81 pacientes eran de sexo femenino dandonos
un 44.8% y 100 pacientes eran de sexo masculino lo cual nos dio un 55.2% de este

genero.

De los 88 pacientes hipertensos en el estudio, 40 pacientes eran de sexo
femenino (48%) con una edad media de 57 afios + 13.17 y 48 pacientes fueron de sexo

masculino (52%) con una edad media de 60 afios + 14.

En el grupo control n=93, la edad media fue 59 afios + 10.06, de los cuales 50
pacientes eran de sexo femenino (53.2%) con una edad media de 66 afios + 8, y 43

pacientes eran de sexo masculino (46.8%) con una edad media de 54 afios + 14.

. HTA GRUPO CONTROL
Parametros _ % _
n=88 n=93
Sexo
Femenino 40 48 50 53.2
Masculino 48 52 43 46.8
Edad
General Media 58 | DE 13.17 Media DE 10.06
afos 59.59
afnos
Femenino Media 57 DE 13 Media59 | DE 8
anos anos
Masculino Media 60 DE 14 Media 54 | DE 14
anos anos
Tabaquismo
Femenino 4 44.5% 4 40%
Masculino 5 55.5% 6 60%
Total 9 23% 10 24.3%
DIABETES
Sl 100 55.6%
NO 81 44.4%
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| Total | 28 | 718% |

Tabla 2 Datos demogréficos y comorbilidades

Abreviaciones: HTA = HIPERTENSION ARTERIAL, n = numero, DE = Desviacion
Estandar.

4.2 Comorbilidades

Un total de 10 de los pacientes hipertensos (8.8%) presentaban diabetes como
comorbilidad, de los cuales 3 eran de sexo femenino (30%), y 7 eran pacientes de sexo
masculino (70%). En el grupo de pacientes hipertensos se observd el habito de
tabaquismo en 10 de los pacientes (8.8%). Se considera tabaquismo al habito de fumar

al menos 1 cigarrillo diario por el transcurso de al menos 6 meses.

4.3 Hallazgos en larigidez arterial en Hipertensos frente a grupo control.

Se analizaron los datos del grupo de ambos grupos de pacientes, y se observé una
VOP media de 9.88 + 2.11. Para analizar la VOP del grupo control en general, se tuvo
gue excluir a dos pacientes por dificultades técnicas relacionadas al procedimiento ya
gue presentaron disnea incapacitante (criterio de exclusion) y no se pudo concluir la

prueba en ellos. La VOP media del grupo de hipertensos fue de 10.2 + 1.58.

Tabla 3 Rigidez arterial en pacientes hipertensos y no hipertensos

Estadisticas de grupo

Media de
Desviacion error

Hipertension N Media estandar estandar
Presion No 93 143,47 17,920 1,858
arterial )
sisolica Si 88 124,05 14,034 1,496
Presion No 93 86,01 10,350 1,073
arterial )
diastolica > 88 77,35 11,332 1,208
Presion de No 93 62,33 16,288 1,689
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pulso Si 88 47,50 6,979 , 744
indice de No 93 -6,983 67,0042 6,9480
aumentacion

Si 88 -24,399 36,4409 3,8846
Presién No 93 133,235 366,2218 37,9754
sistélica

Si
central 88 154,788 |  173,7282 18,5195
Presién No 93 85,538 10,8623 1,1264
diastolica

Si
central 88 77,452 11,6294 1,2397
Presion de No 93 106,375 150,8252 15,6398
pulso central

Si 88 60,422 78,0027 8,3151
Indice de No 93 57,351 99,0460 10,2706
aumentacion S

i

central 88 31,658 50,2702 5,3588
Frecuencia No 93 76,69 11,603 1,203
cardiaca

Si 88 76,78 11,360 1,211
Velocidad de No 93 8,241 88,5338 9,1805
onda de _
pulso Si 88 10,398 17,4340 1,8585

4.4 Hallazgos en Rigidez arterial en caso — control

La comorbilidad mas frecuente en los pacientes hipertensos fue la diabetes mellitus,
por lo que se decidié6 comparar en este grupo a los 11 pacientes diabéticos sin HTA,

frente a los 28 pacientes diabéticos e hipertensos a la vez y se encontro lo siguiente:

La VOP media para los pacientes hipertensos no diabeticos fue de 8.8 £ 2, mientras
gue la VOP media en los pacientes hipertensos que presentaban diabetes como
comorbilidad fue de 9.4 + 2.2.

30



Tabla 4Rigidez arterial (VOP) en pacientes hipertensos puros frente a pacientes diabéticos e
hipertensos.

HTA

0 1

VOP VOP

Desviacion Desviaciéon
Media | Maximo | Minimo estandar Media | Maximo | Minimo estandar

8,8 12,1 6,7 2,0 9,4 16,0 6,3 2,2

4.4.1Hallazgos en rigidez arterial de pacientes hipertensos vs no hipertensos

con otras comorbilidades

No :
e Hipertensos | Valort Valor p

Velocidad Onda de 8.24 (+1.5) 10.39 (+1.7) 1.2 0.001
Pulso

Presion Sitolica

124.05 (£14.6) 143.47 (x17.9) 8.08 <0.001
braquial

77.35 (£x10.1) 86.01 (£12.6) 5.36 <0.001
braquial

Indice de
aumentacion
braquial

130.5 (+13)  145.1 (£11.7) 5.6 0.031
Presion sistolica 122.8 (£15.5) 137.7 (¢18.2) 14.9 <0.001
central

Presion Diastolica
central

-24.9 (£20.3)  -6.9 (+20.7) 2.15 0.002

75.9 (+10.4)  85.6 (+12.4) 9.8 <0.001

Presion de pulso
central

459 (+11.1)  51.8 (+15.8) 5.9 0.038
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4.5 Hallazgos en rigidez arterial de acuerdo al sexo y edad

Ademas, se analiz6 la rigidez arterial en ambos grupos por separado de acuerdo
al sexo y grupos etarios siguiendo la clasificacion de la Arterial Stiffness Collaboration
(Europa) (44).

4.5.1 Hallazgos en rigidez arterial de acuerdo al sexo

En los pacientes hipertensos varones, se encontré una VOP media de 9.1 £ 1.4,
mientras que en las mujeres encontramos una VOP media de 9.4 £ 2.4. En el grupo
control la VOP media para los varones fue de 8.2 + 1.3, mientras que en las mujeres la
VOP media fue de 7.7 + 1.1.

Tabla 5 Rigidez arterial en pacientes hipertensos de acuerdo al sexo. 0 = Masculino, 1 = Femenino.

Grupo HTA

0 1

VOP VOP

Desviacion Desviacion
Media | Ma&ximo | Minimo estandar Media | Maximo | Minimo estandar

9,1 11,2 7,0 1,4 9,4 16,0 6,3 2,4

Tabla 6 Rigidez arterial en pacientes del grupo control de acuerdo al sexo. 0 = Masculino, 1 = Femenino.

Grupo Control

MASCULINO FEMENINO

VOP VOP
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Desviacion Desviacion
Media | M&ximo | Minimo estandar Media | Maximo | Minimo estandar
8,2 9,8 7,0 1,3 7,7 9,0 6,1 1,1

4.5.2 Hallazgos en rigidez arterial de acuerdo a la edad.

En el grupo de pacientes hipertensos, se encontr6 que en los 2 pacientes
menores de 30 afios (5.12%) la VOP media fue de 6.4 = 0.5. En los 5 pacientes dentro
de las edades 30-39 (12.82%) la VOP media fue de 7.7 + 2.1. Los 10 pacientes con las
edades de 40-49 (25.64%) presentaron una VOP media de 8.2 £ 0.4. En los 10
pacientes del grupo etario 50-59 (25.64%) la VOP media fue de 8.9 + 1.4. Los 9
pacientes del grupo etario 60-69 (23%) presentaron una VOP media de 10.1 + 2.3; y los
3 pacientes del grupo etario >70 (7.69%) presentaron una VOP media de 10.6 £ 2.2.

Tabla 7 Rigidez arterial en pacientes hipertensos de acuerdo a grupo etario

<30 30-39 40-49 50-59 60-69 70

VOP VOP VOP VOP VOP VOP

Med | Max | Min | DE | Med | Max | Min | DE | Med | Max | Min | DE | Med | Max | Min | DE | Med | Max | Min | DE | Med | Max | Min | DE

64| 61| 69|05 77| 92]|61|21| 82| 85| 79|04| 89]|109] 74]|14]10,1|16,0| 8023|106 |14,2| 70| 2,2

En el grupo control, la VOP media del grupo etario de < 30 afios fue de 6 £ 0.5; en
el grupo etario 30-39 afos la VOP media fue 6.6 £ 1,3; en el grupo etario 40-49 afos la

VOP media fue de 7,4 £ 1,2; para los pacientes del grupo etario 50-59 afos la VOP
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media fue de 7,7 £ 1,1, los pacientes del grupo etario 60-69 afios presentaron una VOP

media de 8,1 £ 2,6; y los pacientes del grupo etario >70 presentaron una VOP media de

8,8+2,1.

Tabla 8 Rigidez arterial en pacientes del grupo control de acuerdo a grupo etario.

<30 30-39 40-49 50-59 60-69 70
VOP VOP VOP VOP VOP VOP
Med | Max | Min | DE | Med | Max | Min | DE | Med | Max | Min | DE | Med | Max | Min | DE | Med | Max | Min | DE | Med | Max | Min | DE
6] 61] 6,0]05 66| 711 62|13 741 75| 7,311,2 7,7 78| 76|11 81| 83| 76126 8,8 941 79|21
Tratamiento de la hipertensién arterial
Tratamiento de
HTA
M 2rAZ
EiEca
[ Diurético
]| Calcivantagonista
[J combinada
M Ninguno

34



4.6 Discusion

Este estudio demostré que el uso de Arteriograph en pacientes con hipertension
arterial es util para evaluar el estado arterial de estos. Los pacientes del grupo de
hipertensos arteriales presentaron una VOP mayor (9.88m/s2) que los pacientes del
grupo control (7.11m/s2), y a la vez fue estadisticamente significativo (p=0.001) de
manera similar al estudio de Zhang y col (2011) que comparo la VOP en pacientes
hipertensos frente a un grupo de pacientes sanos pero sin establecer si es que poseian
alguna otra comorbilidad y determin6 que la hipertension arterial es un factor predictor

de rigidez arterial (3).

No se observaron diferencias significativas en la rigidez arterial cuando se comparé
la VOP entre hombres y mujeres (p=0.32), inclusive cuando se filtraron otras
comorbilidades como diabetes o tabaquismo a diferencia del estudio de Pefiaherrera y
col (2016) en el cual se demostrd que las mujeres presentan una VOP mayor que los

varones de manera estadisticamente significativa (49).

Se obtuvieron diferencias significativas cuando se compararé los grupos etarios en
relacion a la VOP (p=0.002), y se observo que la rigidez arterial aumenta en ambos
grupos a medida que aumenta la edad cronoldgica, similar a los estudios de Farro y col
(2012), quienes observaron los valores de rigidez arterial en pacientes sanos y
determinaron que la VOP aumenta a medida que aumenta la edad producto del
envejecimiento cronoldgico (45).

Ademas, encontramos que la VOP fue mayor en los pacientes hipertensos que
presentaron como comorbilidad diabetes mellitus (9.4 m/s2), frente a los pacientes
solamente hipertensos (8.8m/s2), lo que coincide con los estudios de Laurent S,
Boutouyrie P, Asmar R, Gautier I, Laloux B, Guize L, Ducimetiere P, Benetos A (2001);
y Boutouyrie P, Tropeano Ai, Asmar R, Gautier I, Benetos A, Lacolley P, Laurent S

(2002) en los cuales se demuestra que la rigidez arterial es un factor independiente de
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riesgo cardiovascular en HTA, y se encontré que los pacientes hipertensos presentaron

de manera significativa una VOP aumentada (5-23).

Finalmente, se encontr6 que la mayoria de los pacientes que han sido
diagnosticados conhipertension arterial o, que al momento de la toma de presion
presentaban cifras mayores a 140mmHg en su presion sistélica o mayor a 90mmHg en
su presion diastolica, no se encontraban con medicacion alguna, mientras que la
mayoria de los pacientes tratados con medicina antihipertensiva se encontraban

tomando farmacos del grupo de los antagonistas de los receptores de angiotensina
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CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Este es el primer estudio en el que se utiliza un equipo validado para medir la
rigidez arterial por oscilometria en pacientes hipertensos en el pais.

En los pacientes que padecen de hipertension arterial se evidencio una VOP

mayor que en los pacientes no hipertensos con otras enfermedades cronicas.

Los pacientes hipertensos que presentan diabetes mellitus como comorbilidad,
presentaron una VOP mayor que los pacientes hipertensos que no tenia diabetes

mellitus.

El sexo no fue una variable que genere diferencias estadisticamente

significativas en la VOP.

Se evidencio que existe un aumento de la VOP en medida que la edad

cronologia avanza.

En pacientes con alto riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares tales
como pacientes con hipertension arterial, es importante valorar la rigidez arterial.
Ademas, es importante que los médicos de atenciébn primaria, asi como los
especialistas, conozcan este tipo de estudios para que se de a conocer como las
enfermedades crénicas no transmisibles se han convertido en una pandemia mundial y
asi, crear conciencia sobre los pacientes tratados en temas como la adherencia a la
medicacion y los cambios en estilo de vida, para que de esta manera, ellos puedan
mejorar en su calidad de vida.
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ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION

Titulo del estudio: RIGIDEZ ARTERIAL EN NORMOTENSOS E HIPERTENSOS
ARTERIALES. SERVICIO DE CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL LUIS VERNAZA. 2016

Investigador Principal: Ruben Pefiaherrera Oviedo

Teléfono: 0984999521

LEA CON ATENCION LO SIGUIENTE:

Este consentimiento contiene informacion importante que le permitira decidir participar
0 no en el presente estudio. Si tiene alguna duda luego de leerlo, puede discutirla con
el personal de investigacion antes de firmar.

Se le esta solicitando su participacion en un estudio de investigacion clinica. Antes de
dar su consentimiento, por favor lea la informacion a continuacién y haga las preguntas
necesarias para asegurar la completa comprension de lo que su participacion involucra.

PROPOSITO

El presente trabajo involucra un método relativamente nuevo, no invasivo, que permite
evaluar el estado de la pared arterial, que no se ha realizado en el pais y permite
determinar la rigidez arterial, siendo esta un predictor independiente de riesgo
cardiovascular, ademas de ser Gtil también en la clasificacion y estratificacion de riesgo
cardiovascular.

PROCEDIMIENTO

Si usted decide participar, pasara a formar parte de un grupo de aproximadamente 180
personas contactadas en el area de cardiologia del Hospital Luis Vernaza en la ciudad
de Guayaquil. El estudio se realizara en una sola entrevista. Una vez finalizada esta, se
dara por terminada su participacion en el estudio.

Se le tomara una encuesta en la que recolectaremos datos personales y antecedentes
médicos de importancia, y se le realizard un breve examen fisico para conocer su
condicion general. Si estd de acuerdo con participar se procedera a llevar a cabo el
estudio de rigidez arterial, durante el cual solo debera relajarse y permanecer acostado
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mientras se coloca el manguito autoinsuflable y se realiza la medicion, la cual durara
aproximadamente 5 minutos.

RIESGOS E INCOMODIDADES

No existe riesgo alguno para la salud al participar en este estudio. La insuflacién del
manguito podria generar una friccién en la piel podria y causar una ligera molestia, por
lo que se procurara realizarlo con sumo cuidado.

BENEFICIOS Y COSTOS

Esta investigacion esta designada para beneficiar a la sociedad con la obtencién de
nuevos conocimientos. No le podemos prometer ningun beneficio, ademas de la
evaluacion gratuita. La participacion en este estudio no tiene costo alguno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA / RETIRO DEL ESTUDIO

Su participacion en este estudio es voluntaria. Usted puede negarse a participar. Esto
no afectard en absoluto su atencion en salud a futuro.

CONFIDENCIALIDAD

Al firmar este consentimiento, usted autoriza a los investigadores el acceso a la
informacion recolectada de su historial médico, misma que sera necesaria para
propositos de este estudio. Su informacion y resultados no seran identificados con su
nombre en ninguna publicacion sin su autorizacion expresa. Los investigadores
consideraran su informacién como confidencial de acuerdo a lo estipulado en la ley. Su
registro podria ser revisado por los auditores del estudio, quienes se regiran por los
mismos acuerdos de confidencialidad.

ACUERDO DE PARTICIPACION

Usted recibira una copia de este consentimiento informado una vez firmado.

He leido este consentimiento, que esta impreso en espafol (idioma que leo y entiendo).
Este estudio me ha sido explicado en su totalidad y todas mis preguntas con respecto a
los procedimientos, riesgos, incomodidades y costos me han sido contestadas. Si tengo
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alguna pregunta adicional, debo contactar a la persona indicada previamente. Basado
en esta informacién, acepto voluntariamente dar mi consentimiento para participar en

este estudio.

Firma del participante

Nombre del participante

Firma de la persona que obtiene el consentimiento

Fecha

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento

Fecha
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CRONOGRAMA

2015 2016

SEPT. OCT. NOV. DIC. ENE. FEB. MAR.

Listado de Actividades Realizadas

Se revisa problematica en Ecuador
relacionada a las complicaciones
1 | vasculares que presentan los
pacientes DM2, y se busca un tema
a investigar que esté relacionado.

Se propone realizar un estudio que
determine la rigidez arterial en
pacientes diabéticos, usando la VOP.
Busqueda de fuentes bibliograficas.

2 | Elaboracién de ficha técnica

Se realizan las  correcciones

propuestas en la ficha técnica.

4 | Elaboracion del Anteproyecto

Se realizan las correcciones

1 | propuestas en el anteproyecto

4 | Se actualizan referencias

bibliograficas con estudios
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publicados en el 2016.

Recopilacion de datos en grupo de
pacientes diabéticos.

Primera convocatoria para
recopilacién de datos en pacientes
del grupo control.

Segunda convocatoria para
recopilacion de datos en pacientes

del grupo control.

Tercera convocatoria para
recopilacion de datos en pacientes
del grupo control.

AGOSTO

SEPT

Elaboracién de Anteproyecto y correccion.

Tabulacion de datos y Andlisis estadisticos.

Analisis estadistico e interpretacion de resultados. Se elabora una discusion

y conclusiones.

Entrega de primer borrador de tesis.
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Se realizan correcciones propuestas en el borrador.

Entrega del trabajo final.
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