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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la realidad problematica:

De acuerdo con estimaciones realizadas para el ano 2025 de la
prevalencia global de los pacientes diabéticos, esta iba a llegar a
alcanzar la cantidad de 300 millones, como resultado directo de |la
gran cantidad de casos por obesidad, asi como por un estilo de
vida sedentario, principalmente en los paises desarrollados. La
totalidad de las enfermedades cardiovasculares produce
alrededor del 80% de los fallecimientos en la poblacion diabética.

Se ha planteado que existe una predisposicidon. Sin embargo, esta
no se relaciona con las enfermedades coronarias o con otras
patologias como tensidn arterial, alcoholismo y enfermedades
congeénitas valvulares como la miocardiopatia diabética, lo cual
predispone al paciente diabético a la susceptibilidad para el
desarrollo de insuficiencias cardiacas, con consecuencias mas
graves en el paciente diabético. La prevalencia que se estima para
miocardiopatias diabéticas en poblaciones asintomaticas puede
llegar a alcanzar el 75%, de acuerdo con los planteamientos de
diversos autores, afadiendo practicas con Doppler tisular a las
valoraciones ecocardiograficas de rutina.

1.2 Formulacidon del problema : Consecuencias a largo plazo de
HTAy DM

1.3 Objetivos.

- General:

Describir los hallazgos ecocardiograficos en los pacientes con HTA
y DM

- Especificos:

Conocer las alteraciones ecocardiograficas segln grupo etareo y
género.



1.4 Justificacion.

La asociacidon es mas frecuente en los Diabéticos e Hipertensos
gue en los que solo son hipertensos.

Sabemos que existe una fuerte asociacion de pacientes y diabetes
gue presentan daino cardiaco. La suma de ambos aumenta la
morbimortalidad.

En nuestro pais se tienen pocos trabajos de investigacion sobre
alteraciones ecocardiograficas en estas patologias.

1.4 Limitaciones:

-Recurso humano insuficiente, solo 01 Cardidlogo capacitado en
realizar los estudios ecocardiograficos en el HSB.

1.5 Viabilidad:

-Se cuenta con el equipo ecocardiografico, y el especialista.
Ademas no se requiere de un gran financiamiento para el estudio,
lo cual lo hace viable.



Il MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion. Trabajos similares. Peru y
extranjero

En “Hallazgos ecocardiograficos en hipertension arterial:
Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima, Peru-2010”
(Echocardiographic findings in arterial hypertension, Arzobispo
Loayza Hospital, Lima, Peru), su autor Villanueva Mufioz, Omar
Ludwing (Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima, Peru),
plantea:

En sintesis

Su objetivo fue el de precisar los hallazgos ecocardiograficos que
se encontraron en pacientes con Hipertensidon Arterial (HTA).
Metodoldgicamente este fue un trabajo de tipo prospectivo, al
mismo tiempo que observacional, descriptivo y transversal. En
dicho estudio se realizé un calculo de n =81,6, de acuerdo con la
muestra tomada para la investigacion de 107 personas atendidas
en el Servicio de Cardiologia/Hospital Nacional Arzobispo Loayza,
entre el 10 de abril y el 10 de mayo del afno 2010; posteriormente
estos datos fueron recabados en una ficha técnica.

Entre sus resultados se sefiala que el 67,3% (72 mujeres) y 32,7%
(35 hombres) se estudiaron con un promedio de edad de 68,26
+10,2 afos. Al respecto, se analizaron parametros como la
Geometria del VI y Disfuncion Diastdélica en contraposicidn al Sexo
del paciente y comparandolo con el control para PA; al mismo
tiempo que el nexo entre la Geometria del VI en comparacién con
la Disfuncién Diastdlica. De forma concluyente se sefiala que se
presenta mas prevalencia de HC en el género masculino, mientras
gue de HE y RC para el femenino. También se encontré DD tipo |
con mayor prevalencia en aquellos pacientes que presentaron RC
y HC. No se mostré mayor significacion estadistica que relacione



el mal manejo hipertensivo con respecto a las alteraciones en la
geometria o el DD.

Mientras que en “Hallazgos ecocardiograficos en nifos y
adolescentes con diabetes mellitus tipo I” (Echocardiographic
findings in children and adolescents with type 1 diabetes mellitus),
presentado por Gonzalez Fernandez, Ozores Sudrez y Gutiérrez
Gil, exponen:

En sintesis

Como objetivo su investigacion se centrd en precisar cOmo se
producen las variaciones en la funcion ventricular tanto de la
poblacién infantil como adolescente con diagndstico de Diabetes
Mellitus tipo I. En su metodologia de trabajo se aplicé una
investigacidon de caracter transversal aplicada en una poblacién
muestra de 52 pacientes nifios y adolescentes diagnosticados con
Diabetes Mellitus tipo I, las edades oscilan entre los 2 y los 18
anos; de igual manera, se tomo otra muestra con 44 individuos no
diabéticos y con un rango de edad analogo al grupo estudiado, en
el Area de Endocrinologia del Hospital Pediatrico Docente William
Soler. Dicho estudio se realizé entre febrero 2010 - agosto 2011,
realizando previamente un estudio ecocardiografico a los
pacientes.

De sus resultados se sefialan las discrepancias reveladoras para la
funcion diastodlica en los dos ventriculos, al igual que en la funcion
sistélica (ventriculo derecho) en aquellos pacientes que
presentaron Diabetes Mellitus tipo |, en comparacién con los
examenes y su variabilidad en la funcidn diastélica (ventriculo
derecho), asi como también el lapso estimado para su avance y su
aparicion por edad. De forma concluyente se explica que las
variaciones en la funcion sistoélica y diastélica son semejantes con
la miocardiopatia diabética, la cual se encuentra en infantes y
adolescentes que presentan Diabetes Mellitus tipo |,



caracteristicamente en mayor periodicidad relacionandose con el
aumento en las hormonas durante la etapa de la pubertad, asi
como también asociada con Ila neuropatia autondmica
cardiovascular.

En “Deteccion de hipertrofia ventricular izquierda mediante
ecocardiograma en pacientes diabéticos e hipertensos atendidos
en consulta externa del Hospital Isidro Ayora aino 2014”, seiala:

En sintesis

La HVI o “Hipertrofia Ventricular Izquierda” es aquel elemento de
compromiso cardiovascular que puede llegar a incrementarse
entre 6 y 8 veces con relacidn a los niveles de ocurrencia en
infartos de miocardio, muerte repentina e insuficiencia cardiaca,
entre las mayores dificultades en HTA vy, potencialmente, de
Diabetes Mellitus, con una prevalencia global oscilante del 36 al
41%; mientras que en Ecuador representa el 63%. Esta fue una
investigacion de cardcter transversal y descriptiva, la cual busca
precisar los niveles de prevalencia de hipertrofia ventricular
izquierda en pacientes diabéticos y con HTA que ingresaron al
Area de Ecocardiografia en el Hospital General “Isidro Ayora de
Loja” y con calificacion de HTA y medicion de indice corporal.

La informacion se obtuvo por medio de la aplicacion de
entrevistas directas realizadas a los pacientes, a quienes se midio
la presion arterial y a partir de su informe ecocardiografico
elaborado por el médico cardidlogo se pudo tomar informacion
para identificar la hipertrofia ventricular izquierda, asi como sus
diferentes niveles. La investigacion sefala que los niveles de
ocurrencia generalizados de HVI se estiman por el orden del 56%,
siendo la hipertensa la poblacién con mayor afectacion, debido a
gue los niveles de HVI tienen caracteristicas predominantes en un
30%. La relacion entre HVI fue superior en pacientes hipertensos
relacionados con Diabetes Mellitus tipo Il en un 11%, mientras que



en la poblacién femenina fue de 67% y en edades avanzadas en
un 29%. Los niveles promedio de presion arterial fueron inferiores
a 140/90mmHg, en el 73% de los casos, la calificacion por HTA fue
superior a 10 ainos en el 51% de los casos y en 35% de pacientes
con obesidad.

En este mismo orden de ideas, en “Grasa epicardica y hallazgos
ecocardiograficos en hipertensos dominicanos” de Maiorana,
Ramirez, Escaio, Iglesias, Sanchez y Vera, exponen:

En sintesis

Su objetivo fue el de precisar el espesor de grasa epicardica y los
valores ecocardiograficos de la poblacién hipertensa en Republica
Dominicana. Como metodologia se sefala un estudio de tipo
observacional, al mismo tiempo que transversal; se realizaron
comparaciones entre 343 pacientes con HTA contra 298 pacientes
adultos sanos, relacionados al Laboratorio Ecocardiografico de la
Clinica “Altagracia” — Republica Dominicana, en el lapso
comprendido de diciembre de 2016 hasta febrero de 2018. Inicid
con la venia de la Comisién de Etica de este establecimiento y la
aprobacion suscrita comunicada de acuerdo con la Declaraciéon de
Helsinki (para la inclusion de individuos).

De sus resultados se expone que la Prueba Chi cuadrado vy la
Prueba “Z” arrojaron datos independientes. Los niveles de
confiabilidad por intervalos estuvieron en el orden del 95% (p <
0,05). La edad media de los grupos hipertensos fue de 59,0+ 13,56
anosyenlos grupos de control de 41,9 + 15,00 anos, p <0,0001;
las cantidades tensionales en los grupos hipertensos y grupos de
control fue sistdlica de 130,8 + 10,63 mmHg contra 123,4 +
8,82mmHg, p < 0,001) y en diastdlica 75,4 £ 9,43 mmHg
versus72,1 + 7,60 mmHg, p < 0,001); la grasa media epicardica
grupo hipertenso con valores de 5,57 £ 0,14 mm y en el caso del
grupo control con valores de 4,00 +0,10 mm (p < 0,0001; controles



saludables > 40 afios) poseen mayor posibilidad de mostrar
niveles de grasa epicardica patoldgica relacionadas con personas
de menor edad. Se concluye que este estudio mide los niveles
promedio de grasa epicardica en pacientes latinoamericanos y del
Caribe con HTA, utilizando ecocardiografias y donde se muestra el
incremento caracteristico de grasa epicardica en pacientes
hipertensos, al igual que un considerable incremento en controles
de pacientes con edades superiores a los 40 anos.

2.2 Bases teodricas. HTA e DM
HTA (Hipertension arterial)

La presiéon arterial se toma como un cdlculo que se realiza del
impulso que se ejerce hacia las paredes en las arterias, esto en la
medida que el corazén ejerce funciones de bombeo de sangre
hacia el organismo. Ahora bien, la Hipertension es Ia
denominacién que se da para representar los niveles altos presidn
arterial; por lo que se requiere el tratamiento inmediato para que
no se presenten mayores complicaciones médicas. Este tipo de
complicaciones mayores incluyen las enfermedades coronarias,
los ACV, los cuadros de IRC, complicaciones relacionadas con la
vista y diversas patologias.

Para poder leer la presion arterial, por lo general se asigna a dos
numeros: el nimero superior tiene que ver con la presion arterial
sistdlica y el numero inferior con la presion arterial diastélica. A
manera de muestra, al decir “120 sobre 80”, donde su grafia seria
120/80 mmHg. Adicionalmente, ambos numeros pueden llegar a
ser bastante elevados. En este punto se debe sefalar que los
niveles adecuados en la presidon arterial son menores a 120/80
mm Hg, mayormente.

La hipertension (o presidn arterial alta) se refiere cuando ambos o
un numero de la presién arterial son superiores a 130/80 mmHg
mayormente. Cuando los niveles del nUmero mayor de la presién



arterial oscilan entre 120-130 mmHg vy los niveles del niumero
inferior se encuentra por debajo de 80 mmHg a esta se le conoce
como “presion arterial elevada”. En caso tal que el paciente haya
presentado dificultades renales, cardiacas o relacionadas con
algun accidente cerebrovascular, la recomendacién del médico
sera que la presion arterial debiera ser mas baja en comparacion
con la poblacién que no presenta este tipo de situaciones.

Origenes

Multiples elementos pueden llegar a modificar la presion arterial,
entre los cuales se puede mencionar:

e Los niveles de sal y agua que tienen el organismo.
e La condicidn del sistema nervioso y de los rifones.
e Los indices hormonales.

La propension a que se incrementen los niveles en la presion
arterial es mayor a medida que se envejece, debido a que con el
paso del tiempo los vasos sanguineos son mas rigidos; en el
momento en que esta situacion se presenta se elevan los niveles
de presion arterial. Los indices de HTA incrementan las
posibilidades de llegar a sufrir un ACV (Accidente
Cerebrovascular), ataques e insuficiencias cardiacas,
enfermedades renales y fallecimiento precoz.

Los niveles de riesgo de Hipertensidon Arterial son mayores
cuando:

e Se es afroamericano.

e Hay obesidad.

e Hay mayores niveles de ansiedad y estrés.

e Ingesta excesiva de alcohol (se recomienda no sean mayores
a 2 tragos por dia en el hombre y 1 en la mujer).

e Consumo de alimentos con exceso de sal.

e Antecedentes familiares por HTA.



e Diabetes.
e Tabaquismo.

La mayor parte del tiempo se hace imposible la identificacion de
las causas que originan la presion arterial alta, a esta fase se le
conoce como “hipertensidon esencial”. De igual manera suele
aparecer la hipertension secundaria, la cual es aquella que se
produce por una segunda afectacién o como efecto secundario de
algun medicamento. Sus causas se pueden atribuir a:

e ERC (Enfermedad Renal Crénica).

e Perturbaciones en las glandulas suprarrenales, como puede
ser el Sindrome de Cushing o feocromocitoma.

e Senales de Hiperparatiroidismo.

e Gravidez o preeclampsia.

e Algunos tipos de medicamentos (entre los que se
encuentran: anticonceptivos orales, pastillas para bajar de
peso, corticosteroides, ciertos antipsicoticos y algunos
medicamentos empleados para paliar el cancer.

e Constriccion en la arteria que irriga el flujo sanguineo hacia
el rindn.

e AOS (Apnea Obstructiva del Sueno).

Diabetes Mellitus:

Al hablar de Diabetes Mellitus se sefiala aquel conjunto de
afecciones que modifican la manera en que el organismo emplea
los niveles de glucosa en la sangre. En este sentido, la glucosa se
considera trascendental para que se presenten unos niveles
optimos de salud, puesto que con ello se inyecta energia a las
células para la formaciéon de tejidos y musculos. Igualmente, se
considera como la fuente principal de combustible que alimenta
al cerebro.

La circunstancia que subyace a la diabetes puede variar de
acuerdo con su tipologia; aunque indistintamente del tipo se



puede generar un incremento de glucosa en los niveles
sanguineos. Los problemas graves de salud, en muchos casos, son
consecuencia de elevados niveles de glucosa en sangre.

Se puede nombrar entre las afectaciones por diabetes con posible
reversibilidad a la prediabetes y a la diabetes gestacional. La
prediabetes se presenta al momento que los indices de glucosa en
sangre superan los niveles estandar, sin embargo, no son tan
elevados como para que se defina como una diabetes. La
prediabetes se muestra como la predecesora a la diabetes (el
momento preciso para evitar su aumento). La presencia de
diabetes gestacional aparece en el periodo de gestacion y se
puede solventar posterior al desarrollo del parto.

La sintomatologia para la Diabetes cambia de acuerdo con la
elevacion en los niveles de glucosa en sangre. Cabe la posibilidad
qgue ciertos individuos, particularmente aquellos que presentan
Diabetes Mellitus tipo Il o prediabetes no lleguen a experimentar
sintomatologia alguna; situacion contraria ocurre con la Diabetes
Mellitus tipo |, cuya sintomatologia es de acelerada propagacion
e intensidad.

Entre la sintomatologia que se consigue en la Diabetes tipo | y la
Diabetes tipo Il se puede mencionar:

e Estar mayormente sediento.

e Necesidad de orinar con mayor frecuencia.

e Incremento del apetito.

e Bajas de peso sin origenes explicables.

e Aparicion de cetonas en la orina (las cuales se consideran un
subproducto resultante de la grasa y el mausculo
descompuesto debido a la falta de insulina).

e Agotamiento.

e Mal humor.

e Poca vision.



e Demora en la cicatrizacion.

e Aparicion de infecciones de manera recurrentes (en piel,
encias y genitales).

Si bien |la Diabetes tipo | puede manifestarse en cualquier etapa
de la vida, se manifiesta mas frecuentemente durante la infancia
y la adolescencia; mientras que la Diabetes tipo Il, la mas comun,
se puede manifestar en cualquier etapa, siendo mas frecuente en
las personas con mas de 40 afos.

El momento de la consulta al médico

Al momento de tener la intuicidn de que el propio individuo o un
familiar directo tienen diabetes o en caso de que se observe
claramente cierta sintomatologia que se sospeche sea de
diabetes, en cuyo caso se debe asistir inmediatamente al médico
especialista. Es importante el diagndstico temprano de esta
enfermedad, esto debido a la necesidad de iniciar con el
tratamiento médico oportuno. En el caso que el diagndstico de
diabetes ya se haya realizado, es imperante se realice el control
meédico preciso, con el fin de poder estabilizar los niveles de azucar
en la sangre.

2.3 Definiciones Conceptuales.

EL ECOCARDIOGRAMA EN EL PACIENTE CON HIPERTENSION
ARTERIAL

La HTA o Hipertension Arterial Sistémica se considera como
aquella patologia de mayor prevalencia en los paises
desarrollados, principalmente en los grupos etarios de mayor
edad. Al fusionarse la informacion obtenida tanto de los paises en
vias de desarrollo y los desarrollados se puede observar que la
Hipertension Arterial llega a afectar entre 25 y 35% del total de la
poblacién (adulta), llegandose a incrementar estos numeros
hasta en un 60 y 70% en la poblacion mayor de 70 afos. De



acuerdo con datos suministrados del Ministerio de Sanidad
espafol, los niveles de prevalencia entre 35-64 afios ocupan el
30%.

En este sentido, se conoce como la Hipertensidn arterial suele ser
la afectacion de los “érganos diana”, es decir del corazon, rifiones,
arbol vascular y sistema nervioso central; todos ellos determinan
los niveles de morbimortalidad asociados con esta patologia. De
alli también se deriva la afectacion miocardica, la cual se
caracteriza por ser una circunstancia constitutiva de la cardiopatia
hipertensiva, definida como la aparicion de variaciones en el ritmo
del corazdn y que se le atribuye a la Hipertension Arterial. Dentro
de este grupo son considerados tanto la insuficiencia cardiaca
como la hipertrofia ventricular izquierda.

Sin embrago, el avance en el estudio de los comportamientos
fisiopatoldgicos y en su diagndstico temprano permitieron la
inclusion de la concepcion de cardiopatia hipertensiva la
presencia de variaciones en las funciones diastdlicas, asi como
también la aparicion de cambios en los niveles de reserva
coronaria VI, subordinado a la hipertension.

Distintas practicas valorativas (clinicas y epidemioldgicas) han
permitido mostrar cuan util es el diagndstico y prondstico que se
efectia a través del ecocardiograma para los casos de HTA
sistémica. Situacidon esta que genera un gran impacto en la HVI
(Hipertrofia Ventricular Izquierda) con una deteccién temprana a
través del ecocardiograma; con ello se pueden prevenir los niveles
de morbimortalidad por HTA.

En otro sentido, otros elementos alternos (como el ECG y la
radiografia de tdrax) pueden no ser ventajosos debido a su baja
sensibilidad. En el caso del ECG este solamente puede ser capaz
de precisar los niveles de prevalencia en porcentajes de 3 y 5%
(con respecto a la hipertrofia ventricular en los pacientes con



Hipertensién Arterial). No obstante, aparte de medir HVI como
cuantificacion, también se puede evaluar con el uso de
ecocardiograma la Hipertension Arterial.

De manera explicativa se precisara coOmo esta practica se
convierte en util gracias a su habilidad para la evaluacion de
distintos elementos que permiten precisar el diagndstico asertivo
de las cardiopatias hipertensivas; se destaca de ello
particularmente la forma del ventriculo izquierdo. En este capitulo
la informacidon se centrara en tratar aspectos relacionados con
valoracion funcional y anatdmica y consecuencias predecibles
para el ecocardiograma en pacientes hipertensos.

Evaluacion de forma y anatomia

En la patologia cardiaca de la Hipertension Arterial (HTA), el
ecocardiograma arroja datos relacionados con la configuracién
gue forma la concavidad ventricular, al igual que con los espesores
ventriculares, su contracciéon en las paredes ventriculares v,
consecuentemente, la funcién sistélica integral.

Valoracion de la hipertrofia ventricular

Con el ecocardiograma se aplica una metodologia para referenciar
y cuantificar la hipertrofia ventricular izquierda, asi como también
el que corresponde a la masa ventricular en el paciente
hipertenso. Los niveles de continuidad de la hipertrofia ventricular
izquierda para los pacientes hipertensos  cambian
considerablemente con niveles que van del 20 hasta el 49%, todo
ello dependerd de las distintas circunstancias demograficas y
hemodinamicas en diversos grupos poblacionales. Se seiala el
patron geométrico HVI, el cual puede reformarse de acuerdo con
las funciones propias para la edad, considerandose la hipertrofia
excéntrica como la mas habitual en la poblacidon joven o con
exceso de volumen.



Para realizar la prueba de la hipertrofia ventricular,
habitualmente, esta se desarrolla a modo M (ya que se considera
mucho mas sencillo que un ecocardiograma tradicional). Para ello
se asume un nivel preciso de la geometria ventricular,
concretamente la de un elipsoide con respecto al eje largo y eje
corto (2:1). En consecuencia, las cuantificaciones que se deriven
del estudio ecocardiografico tipo han de ser, en términos
generales, aguellas que se realizan a través del modo M (de forma
general se observa en la proyeccion para esternal).

En otro sentido, en la cotidianidad sanitaria se estima que la
hipertrofia se desarrolla a partir de la medicion del espesor
ventricular del septo, asi como también de las paredes
posteriores. Es admisible la hipertrofia solo cuando el grosor de la
pared es similar o supera los 12 mm.

Sin embargo, la practica mas confiable para valorar los niveles de
hipertrofia suele ser la apreciacidén de la masa a través de la puesta
en practica de calculos especificos. Finalmente, se sefiala que
como limitantes en el modo M paravalorar la masa se encuentran:

e Lasvariaciones en la contraccidon segmentaria.
e La ampliacién severa del ventriculo.

e Los movimientos paraddjicos en el septo.

e La hipertrofia asimétrica definida.

Valoracion funcional

Con el uso del ecocardiograma se puede medir las funciones
ventriculares de la funcién diastdlica y sistélica (regional vy
general). En ambas circunstancias los resultados son
proporcionales, debido a los alcances para su prondstico vy
tratamiento terapéutico.



Evaluacion en la funcion sistolica

Para estudiar los diametros ventriculares es necesario se examine
las funciones sistdlicas. Esta valoracion puede realizarse a través
del modo M y del 2D. Con el uso del modo M se estimarian las
fracciones del encogimiento expresados en la contraccion
diametral del VI (con la sistole). Los niveles estandar se
encuentran >28% vy la estimacion para la fraccion de eyeccion se
mide a través del procedimiento de Teichholz, el cual permite el
calculo del volumen telesistélico y telediastélico a través de las
formulas:

e “Volumen diastdlico: (VD) = [7/(2,4 + DdAVI] x DAVI3”
e “Volumen sistdlico: (VS) =[7/(2,4 + DsVI] x DsVI3”

En cuyo caso:

e El Eje diastdlico ventricular izquierdo es DdVI.
e ElEje sistolico ventricular izquierdo es DsVI.

Y cuya fraccién para eyeccion es:
e (FE)=VD-VS/ VD x 100.

Esta metodologia ofrece la preeminencia por ser simple vy
ajustable en el caso donde el ventriculo no se encuentra dilatado
y que esté sin anormalidades de la contraccidon del segmento,
manteniendo su forma habitual. Los niveles estandar se
encuentran superiores al 55 y 60%; de no cumplirse con estos
criterios se desestimaria la funcidn sistdlica general.

La estimacion a través del ecocardiograma 2D suele ser mayor
debido a notorias variaciones en su morfologia, lo cual condiciona
al modo M. La situacidon problematica se presenta por ser este
dificil de calcular, por lo que se recomienda ademas la evaluacion
cualitativa.



Se senala como los examenes ecograficos relacionados con la
funcion sistélica en su fase de reposo se desarrollan en
poblaciones hipertensas, donde mayormente se observan como
estandar o levemente superior. Determinados autores advierten
que el incremento en la funcidon sistdlica en determinadas
personas es sefal de la postcarga reducida gracias a los niveles
minimos de estrés telesistélico, el cual es producido por el
aumento del grosor parietal (la ley de Laplace explica cémo la
tension parietal es Pr/2h, donde “P” es la presion de “V” y “r” es
el radio interno del VI, siendo “h” el espesor parietal). De modo
tal que al incrementarse los espesores se reduce la tension
parietal con relacion a la funcion sistdlica y su sensibilidad.

No obstante, este fragmento de eyeccién supra normal se
relacionaria con mayores perjuicios en los érganos diana de la
periferia en comparacion con la parte de eyeccion menor (en
niveles estandares) y en menores niveles de hipertrofia. En
contraparte se encuentran aquellos pacientes cuyo progreso es
nocivo, con aumento y disfuncidon sistélica, en casos de
miocardiopatia tardia.

Evaluacion de la funcion diastolica

A través de la técnica Doppler, el ecocardiograma admite el
estudio de la funcién diastdlica, llegandose incluso a incrementar
ultimamente el beneficio de este estudio gracias al tratamiento
gue se da a los pacientes. Sin embargo, su complejidad de estudio
no ha sido superada, ya que la didstole es definida como aquel
lapso temporal en el que el miocardio malgasta sus niveles de
generacion de fuerza y reduccidon longitudinal libre de estrés.

Se expande a partir de la clausura de la valvula adrtica llegando al
cierre en la valvula mitral; su persistencia se limita a dos tercios
del periodo cardiaco en estado de reposo. En consecuencia, la
disfuncion diastolica se presenta al momento en que estas fases



se dilatan, se hacen mas lentas o hasta incompletas. Sin embargo,
no involucra la presencia de una insuficiencia cardiaca, la cual es
definida con relaciéon a la ICFSP (Funcién Sistélica Preservada, asi
como IC diastdlica) el cual se caracteriza por una sintomatologia
con insuficiencia cardiaca, preservacion de la funcién sistdlica,
fracciones por eyeccidn o anomalias en la funcién diastdlica.

Conceptualmente, el sindrome se produce al momento que la
camara ventricular rechaza el volumen apropiado en la diastole,
con niveles normales en la presion diastélica, manteniendo los
latidos en volumenes adecuados a las exigencias del metabolismo.
Las variaciones se producen por el detrimento de la relajacion
ventricular, al igual que con la acentuacidon en su rigor en la
camara ventricular; su prevalencia es bastante elevada en grupos
de mayor edad, con niveles que van del 40 al 71%. En otro sentido,
su incidencia para el diagndstico es de gran importancia debido a
gue su representacion estd ligada con el incremento en los niveles
de morbimortalidad.

El método Doppler admite el analisis de un conjunto de criterios
simples relacionados al llenado ventricular. Dichos criterios son de
gran utilidad debido a que es conocida la correlaciéon con sus
circunstancias funcionales. Se clasifican en:

Maxima velocidad (o altura) de las ondas Ay E.

E/A (Relacion entre ambas).

. EDT (Tiempo de Desaceleracién Mitral).

« THP (Tiempo de Hemipresion).

. TRIV (Tiempo de Relajacidn Isovolumétrica).
. Vp (Velocidad de propagacion).

« Flujo de llenado.

« Velocidad de la onda E tisular.



Analisis de las anomalias relacionadas

Al utilizarse el Doppler y la ecocardiografia bidimensional se
puede estudiar con mayor precision la totalidad de las
disposiciones cardiacas a fin de precisar un diagndstico que pueda
originar la hipertrofia, tal y como ocurre en el caso de la estenosis
aortica de tipo subvaluar y valvular, al igual que con la
miocardiopatia hipertrofica de caracter no obstructiva vy
obstructiva. Asimismo, admite el estudio de las distintas
irregularidades presentes en la contraccion del segmento en el
ventriculo izquierdo.

Una nueva anomalia habitual, la cual admite el estudio con
ecocardiograma, es el denominado “agrandamiento de la auricula
izquierda”, la cual aparece de forma circunstancial debido a la
crecida en la presion (de las presiones telediastélicas) en el
ventriculo. Finalmente, es frecuente la aparicién de fibrosis
valvulares y esclerosis asociada a la insuficiencia adrtica o a la
ampliacion de la raiz adrtica. Ademas, es habitual la aparicién de
Calcio dentro del anillo mitral, lo cual se asocia con un prondstico
reservado.

EL ECOCARDIOGRAMA EN EL PACIENTE CON DIABETES
MIELLITUS

La insuficiencia cardiaca se considera como una de las cusas
importantes de la mortalidad en los pacientes con Diabetes. Si se
valoran diversos aspectos como la disfuncion del miocardio, la
distorsion longitudinal en el ventriculo izquierdo, las funciones
diastdlicas y auricular izquierda, se podria precisar la
responsabilidad miocardica para precisar medidas que permitan
la disminucion en el progreso de accidentes cardiovasculares
contraproducentes.



La informacidn clinica y epidemioldgica de los ultimos afnos han
puesto de manifiesto, ademas de la cardiopatia isquémica, las
fallas cardiacas como una de las mas importantes causas de
morbimortalidad en el paciente con Diabetes. Se relaciona
directamente la hiperglicemia con Ila manifestacion de
insuficiencias cardiacas. Al elevarse el 1% en los niveles de
hemoglobina glicosilada ya se ha potenciado en un 8% los riesgos
para manifestar algun tipo de insuficiencia cardiacal. La diabetes
y la intolerancia a la glucosa se asocian con el aumento de la
morbimortalidad de origenes cardiovasculares.

Los niveles de responsabilidad de las fracciones de eyeccién del
ventriculo izquierdo, las cuales han sido consideradas como aquel
indicador fundamental del deterioro del miocardio, se manifiesta
tardiamente de acuerdo con su avance. La identificacidon en su
primera etapa de la disfuncién miocardica suele ser relevante para
la prevencidon de futuras dificultades. Razén esta por la cual se
estudian los parametros sobrepuestos evaluados a través de la
ecocardiografia para detectar precozmente el compromiso del
miocardico.

Hipertrofia ventricular y Remodelado

El analisis de imagenes ha demostrado los niveles de avance del
remodelamiento concéntrico relacionado al ventriculo izquierdo,
siendo esta una cualidad fundamental en el corazén del paciente
diabético. Ademas se asocia al detrimento de la generaciéon de
energia en el miocardio, asi como también a la desproporcidn
sistolica en la fibra muscular.

La aparicidon de hipertrofia ventricular izquierda en las personas
con diagndstico de Diabetes alcanzaria el 63% total de Ia
poblacidn, utilizando para ello la metodologia de indexacién (que
integra medicidon de extensidn anatdmica, nivel de masa corporal


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0120563319302244#bib0235

asi como estatura). En el estudio de Chowdhury se propone esta
indexacion como la mas efectiva estrategia para predecir la
aparicion de accidentes cardiovasculares, a largo y corto plazo. Se
asocia con la hipertrofia ventricular factores como la adiposidad
visceral y la hiperinsulinemia2.

En la investigacion de cohorte “NOMAS” se expone cémo la
diabetes subiéo a razon de 1,5 veces mas el peligro para el
desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda auténoma de las
diversas covariablesi. La investigacion de Al-Daymony sefiala el
aumento del grosor en las paredes ventriculares en aquellos
pacientes normotensos y con sindrome metabdlico. Si bien la
investigacion de Framingham relaciond la diabetes con los niveles
de aumento en la masa ventricular, solamente en las pacientes
femeninas, el “Cardiovascular Health Study” si lo relacioné con la
aparicion para ambos sexos.

La metodologia idonea para poder medir la masa ventricular se
encuentra aun en debate; sin embargo, son bastante evidentes las
restricciones que presenta la ecocardiografia si se compara con la
resonancia magnética (la cual es la metodologia de medicidon
recomendada). Se espera que las nuevas metodologias vy
procedimientos se desarrollen aplicando ecocardiografias
tridimensionales para acortar estas diferencias.

Funcion “diastdlica”

Esta funcidn se considera como una manifestacion recurrente en
el paciente con Diabetes Mellitus tipo Il (vinculado con la
resistencia insulinica o historial de enfermedades coronarias vy
microvascular), con valores de prevalencia del 23 al 75%. De igual
manera, se ha asociado la disfuncion diastdlica con la
permanencia diabética, los controles glicémicos, los indices de
acidos grasos (libres) y los medicamentos para diabéticos
utilizados.


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0120563319302244#bib0275

Entre las problematicas que valoran la disfuncion diastdlica se
encuentra la diversidad entre los criterios utilizados en nuevas
investigaciones valorando la funcion diastdlica. Los métodos
novisimos implementados por las sociedades americanas y
europeas y que se publicaron durante el afio 2016 hacen énfasis
en la relevancia de valorar el Doppler tisular y el flujo transmitral
junto con el incremento en la presion de llenado. La investigacion
de Adams calculé la prevalencia en la disfuncion diastdlica entre
una poblacién integrada por 100 pacientes con Diabetes,
utilizando los preceptos anteriores al 2009 y 2016, donde se
encontré una prevalencia de 43, representativo del 1,3%; la
discrepancia se presenta en la aparicion de disfunciéon diastdlica
de manerairrelevante y con un funcionamiento estandar. Con ello
se sugiere que estos algoritmos actuan de mejor manera para
precisar quiénes son los pacientes que presentan disfuncion
moderada y severa.

La disminucion de la funcion diastdlica se define como Ia
proporcidon E/E> 15, asociandose con niveles que van entre 1,08 a
1,61 veces con riesgo de presentarse accidentes cardiovasculares.
Las personas que presentan Diabetes Mellitus tipo Il que no tienen
historiales por dificultades cardiovasculares constantemente
manifiestan un vinculo E/é ligeramente elevada, siendo mayor
de 13,6 con compromiso de desarrollar situaciones
cardiovasculares.

La investigacion de Hoorn valord la aparicion de disfunciones
diastolicas solamente para que se dilate la auricula izquierda,
donde para el 21% de los sujetos estudiados presentaron
insuficiencia cardiaca a la edad de 8 afios de seguimiento. Otro
sub-estudio, el de ADVANCE, sefala la presencia de insuficiencia
diastélica puntualizada como aquella variacién entre E/é ademas
de la dilatacion auricular; estas se asocian con anomalias



cardiovasculares (el 33% de los casos) y con infarto del miocardio
(el 16% de los casos) a partir de 4 afios en su seguimiento.

Las investigaciones plantean que la evaluacién en la funcién
diastdlica a través de la ecocardiografia para aquellos pacientes
que presentan Diabetes Mellitus tipo Il accede optimizar los
estratos de riesgo, inclusive durante la fase preclinica, cuando no
se desarrollan aun las dificultades cardiovasculares; estas
poblaciones presentan un prondstico de desequilibrio ventricular.

Deformacion longitudinal en el ventriculo izquierdo

Se asocia la disfuncidn ventricular asintomatica con el aumento en
los indices de mortalidad en pacientes diabéticos. Para la mayor
parte de las investigaciones el speckle-tracking (también llamado
“deformacion longitudinal por seguimiento en imagenes 2D”), se
ha tomado como la metodologia seleccionada para valorar las
funciones en las camaras cardiacas; incluso llegando a aventajar,
de forma considerable, al Doppler tisular, ya que este es
autéonomo de su angulo de ocurrencia y ademas por su mejor
reproductibilidad sin variabilidad intraoperativa.

Diversas publicaciones han explicado los niveles de detrimento en
las deformaciones longitudinales de los pacientes con Diabetes,
indistintamente de si tienen o no responsabilidad cardiovascular.
La existencia en paralelo de la dislipidemia, la hipertension vy el
sobrepeso suelen estar asociados con el detrimento de Ia
contractilidad miocardica. Sin embargo, son escasas las
investigaciones que han estimado la valoracion prondstica en DLG
(Deformacion Longitudinal Global) en aquellos pacientes que
presentan Diabetes Mellitus tipo Il. Otro estudio, de Blomstrand
(con 406 pacientes), la Deformacion Longitudinal Global no fue
evidenciada como un elemento de prediccidon independiente.

No obstante, en la investigacidon de Holland donde se realizé una
observacion por un periodo de 10 afios, incluyendo solamente



pacientes que no presentaron dificultades cardiovasculares
anteriores, demostrando ser la DLG el predictor de situaciones
cardiovasculares. Dichos datos se confirmaron a través de
investigaciones de menor data, como la formulada por Liu,
confirmando asi su capacidad predictiva en la evaluacién practica,
los niveles de HbA1lc y de las funciones diastolicas. El estimado
para de DLG > 17,9% es similar a la sensibilidad en un 77,8%.

Valoracion de las funciones auriculares

El aumento en la auricula izquierda se ha considerado como una
guia para la disfuncion diastdlica, al igual que en el caso del
aumento en la presion de llenado ventricular. La valoracién en sus
funciones ademas de especificar los riesgos en el avance de
episodios cardiovasculares al no presentarse fibrilacion auricular.
Los niveles estandar en la funcidn auricular se basan en el estudio
Doppler tisular, al igual que en los flujos transmitral o de venas
pulmonares; valoraciones estas que se pueden realizar a través de
sus deformaciones totales.

Su medicidn se realiza partiendo de la onda “R” o la onda “P” del
electrocardiograma, enfocandose en los que produce la
contraccion auricular. Al desarrollarse la auriculopatia
tempranamente en el paciente diabético este se hace evidente
debido a la variacién en sus medidas antecediendo la aparicidon de
la dilatacion auricular y su modificacion en valores tradicionales.
El detrimento en la deformacidn auricular se asocia al aumento en
la presion de llenado o en la depreciacion de sus capacidades
funcionales; conjuntamente, actua como predictor autébnomo en
episodios desfavorables en aquellos pacientes que presentan
enfermedades cardiovasculares. No obstante, no se puede incluir
su tipificacion de riesgo en las practicas clinicas.



Ventriculo derecho

A pesar de la gran importancia que se le ha otorgado, son escasas
las investigaciones que miden la actividad mecanica del ventriculo
derecho, en el caso de los pacientes diabéticos. Por ejemplo, se
presenta la investigacion de Eweda donde se muestra la existencia
de un detrimento en las funciones sistélicas y diastolicas del
ventriculo derecho, en el caso de los pacientes con Diabetes,
indistintamente de la aparicién de nuevas comorbilidades.

Al mismo tiempo, la investigacion de Tadic, en una muestra menor
de pacientes, evidencié una baja en los niveles de funcionamiento
de la auricula y del ventriculo derecho evaluados por su anomalia
a través de una ecocardiografia tridimensional. En definitiva,
Parsaee demostrdé descubrimientos equivalentes con relacion al
ventriculo derecho, siendo valorado por anomalias a través de un
Doppler tisular.

Caracteristicas del paciente con Diabetes Mellitus tipo |

En la mayor parte de las investigaciones se han presentado, con
anterioridad, las valoraciones de la funcién cardiaca en aquellos
pacientes que presentan Diabetes Mellitus tipo Il. No obstante,
siendo en menor grado, igualmente han sido publicadas
investigaciones que valoran los niveles de afectacidn cardiaca en
las personas con Diabetes Mellitus tipo |; siendo uno de los mas
renombrados el “Registro Nacional Danés”, el cual puso en
evidencia la responsabilidad de las funciones sistolicas y la funcién
diastdlica, la cual fue estudiada en la poblacion muestra de
pacientes vinculados a circunstancias con terminaciones
cardiovasculares.

Suplementariamente, la investigacion que presentd Bercenau
ponderé el compromiso relacionado con las funciones
ventriculares derechas en aquellos pacientes jovenes que



presentaron diagnostico de Diabetes Mellitus tipo I. Con ello se
evidencid el detrimento de las funciones diastélicas y su
proteccion en la deformacion longitudinal.

Calculos agregados

Se pueden analizar diferentes descubrimientos ecocardiograficos,
los cuales suelen estar asociados con el diagndéstico de los
pacientes que presentan Diabetes Mellitus tipo Il, donde se puede
mencionar la aparicion de insuficiencia mitral, al igual que los
parametros de la grasa epicardica. De manera concluyente se
arrojoé que la aparicion de insuficiencia mitral (inclusive de forma
muy ligera), estuvo asociada con un riesgo mayor de sucesos
cardiovasculares. La medicion de los parametros de la grasa
epicardica ademas se asocia con una tasa superior de dificultades
cardiovasculares, con la salvedad que se trata de pequefios
estudios y sus resultados muchas veces son contradictorios.

Asimismo se han realizado intentos para asociar los distintos
descubrimientos para precisar los perfiles ecocardiograficos
vinculados al riesgo cardiovascular, tal y como lo senala Ia
investigacion del Grupo Ernande, el cual precis6 tres grupos
relacionados con la fraccién de eyeccidén (ventriculo izquierdo),
con la funcion diastdlica y con la masa ventricular. De tal manera
que se hace necesario presentar estudios prospectivos para
confirmar los beneficios de estos implementandose en las
practicas clinicas diarias.

IMPORTANCIA EN EL CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIALY
LA DIABETES EN LA ATENCION PRIMARIA

La valoracion de la funcion cardiaca por ecocardiografia deberia
hacer parte de la evaluacidn integral de los pacientes diabéticos.
Hacer un plan terapéutico para pacientes diabéticos y su familia,
fomentando una relacidon paciente-familia-equipo, con Ia



participacion del paciente en la consulta, para crear
oportunidades para que éste exprese sus dudas e inquietudes.
Respetar el papel fundamental que el paciente tiene en su propio
cuidado, reconociendo los aspectos familiares, econdmicos,
sociales y culturales que pueden perjudicar o facilitar el cuidado.

Mejorar el diagndstico oportuno de la hipertensiéon arterial y la
calidad de tratamiento de los pacientes hipertensos para prevenir
complicaciones cardiovasculares. Conocer la distribucién de la
hipertension arterial en América Latina y sus principales causas.

Reconocer las poblaciones en riesgo de desarrollar hipertensién
arterial y establecer medidas preventivas eficaces.

Reconocer oportunamente y tratar apropiadamente a los
pacientes diagnosticados con esta enfermedad. Establecer
estrategias eficaces para prevenir la progresion a complicaciones
cardiovasculares. Diagnosticar y tratar poblaciones con
hipertensién arterial secundaria en riesgo de desarrollar
complicaciones cardiovasculares.

Compartir las experiencias previas exitosas en el manejo de la
hipertension arterial para su implementacion en la Regién de las
Américas. La evaluacion de parametros que permitan Ia
identificacion temprana del compromiso miocardico, como la
funcion diastdlica y la funcion ventricular izquierda por DLG, es
imperativa.

CONCLUSIONES

a.- La manera en que se valora la funcidon cardiaca a través de
ecocardiografias tendria que ser parte integradora de Ia
evaluacion holistica de los pacientes con diabetes. Si se evaliuan
ciertos parametros estos permitirian identificar tempranamente
los indices de compromiso en el miocardico, como es el caso de



las funciones diastdlica y ventricular izquierda (por DLG). Por lo
gue al identificar oportunamente el compromiso admitira se
implemente ciertas modificaciones en la forma de vivir y asi
concertar una adecuada administracién farmacoldgica con el fin
de minimizar los riesgos de sufrir dificultades cardiovasculares. En
sintesis se sefialan los parametros a ser evaluados en la deteccion
prematura de la disfuncidon ventricular asociada con la cardiopatia
diabética.

2.4 Hipotesis:

Los pacientes hipertensos y con diabetes mellitus tienen mas
alteraciones en el ecocardiograma que los hipertensos no
diabéticos.



Il METODOLOGIA

3.1 Diseno. Descriptivo, prospectivo y observacional
Disefio y tipologia de la Investigacidn:

Debido a la intencion de este estudio, la génesis de su
problematica y la formulacidon de sus objetivos, esta investigacion
se caracteriza por ser una Investigacion de tipo Cuantitativa.

Este es un estudio con caracteristicas:

e Descriptivas: Se describira lo obtenido en los
descubrimientos ecocardiograficos de aquellos pacientes
cuyo diagnostico es de Hipertension Arterial y DM.

e Prospectivas: Se realizara el estudio en pacientes que seran
sometidos a un procedimiento diagnéstico (Ecocardiografia
Doppler).

e Observacionales: No existira limitacion restrictiva en las
variables de la investigacion.

Se hard una descripcién de los hallazgos ecocardiograficos en los
pacientes, durante un periodo de tiempo y se sacaran los datos de
la HC y del informe ecocardiografico.

3.2 Poblacion y muestra.

Todos los pacientes HTA y DM mayores de 18 afos que se
realizaron ecocardiograma Doppler de enero del 2014 a diciembre
del 2015 en el HSEB.

La eleccion para los casos se realizara teniendo como soporte las
pautas siguientes:



Razones para la inclusion:
e Personas con diagndstico de HTA y DM.
e Pacientes mayores de 18anos.

e Pacientes hospitalizados o atendidos en forma ambulatoria
en HSEB.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con cardiopatias congénitas o menores de 18
anos.

3.3 Operacionalizacion de variables:

3.3.1 Variables Atributivas:

e HTA: variable independiente, cualitativa, ordinal.
e DM: variable independiente, cualitativa, ordinal.

3.3.2 Variables Clinicas: Edad, sexo, PA, glicemia.

3.3.3 Variables Ecocardiografias: Grosor del septum
interventricular, Diametro diastdlico del VI, fraccion de eyeccion
del VI, Masa del VI.

3.4 Técnicas de recoleccion de datos.

Instrumentos: Se confecciona una ficha de recoleccidn de datos
(anexos).

Revision de historias clinicas e informes ecocardiograficos.

La técnica mas utilizada sera la Observacion directa y el Registro

de informacion por medio de una Tarjeta de Investigacion (anexo
1).

La informacidn sera obtenida a través de:

e Libreta de Notas de estudios ecocardiograficos.



e Registro Clinico e Historial General en el HSEB.

e Registro de Estudios Ecocardiograficos del Area de
Cardiologia.

e Reporte Estadistico del HSE.

3.5 Técnicas para el procesamiento de la informacion:
Procesamiento estadistico.

Se creara una base con los datos considerados como criterios y
variables en la forma SPSS 19 al momento de ingresar.

De acuerdo con el origen de las variables se presentara la
informacién por periodicidades, proporciones, medias y
cuantificaciones. Conjuntamente se incluira para presentar la
informacion Graficos y Tablas.

3.6 Aspectos éticos:

Declaracién Jurada con relacién a la Etica: Serd suscrita por el
creador de esta investigacion, obligdndose a cumplir
estrictamente con el Cdédigo de Etica y Deontologia del Colegio
Médico Peru en su Articulo 94. Se respetod la confiabilidad de los
pacientes y de las Historias Clinicas. No se consignara el nombre
del paciente ni el niUmero de HC para evitar identificacion.



IV RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1 Recursos
Humanos:
- Cardidlogos: 01
- Médico: 01
- Enfermera: 01
Equipo:
- Eco cardidégrafo Doppler Marca Phillips CX-50.
Ambiente:

- Consultorio Ecocardiografico del HSEB.

4.2 Cronograma:

ACTIVIDAD MAYO PUNIO [JULIO [AGOS [SET [OCT [NOV |DIC
MES/ ANO 2014 [2014 [P014 [2014 [2014 [2014 [2014 po14

1 |Planeamiento del [XXX
proyecto

2 |Formulacion del XX XXX
proyecto

3 |Presentacion del XXX
Proyecto

4 [Recoleccion de la XXX XXX
informacion

5 |Organizacion de la XX XXX
informacion

6 |Analisis de la XXX
informacion

7 |Interpretacion y XXX
discusion

8 |Conclusiones XXX

9 |Presentacion Final X XXX
del Trabajo




4.3 Presupuesto:

CODIGO | DESCRIPCION CANTIDAD TOTAL
Bienes

001 Material de escritorio 100X2 200

002 Material de impresion 150X2 300

003 Material de video 120X1 120

004 Computadora portatil 1,500X1 1,500

005 Programas de computo 200X1 200

006 Material fotografico 400X1 400
Servicios

007 Movilidad local 200X1 200

008 Llamadas locales 50X3 150

009 Servicios no personales 200X4 800
(Asesorias)

010 Asistencia a eventos, 150X2 300
Cursos

011 Fotocopias 100x5 500

012 Empastados y anillados 50X2 100
TOTAL 4,770 soles
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VI ANEXOS

1. Matriz de consistencia

PROBLEMA OBIJETIVOS HIPOTESIS Y METODOLOGIA
VARIABLES
Objetivo General Hipétesis Tipo de Disefio :

¢Qué alteraciones
ecocardiograficas
encontraremos en los
pacientes con HTAy
DM en el HSEB del
2014 al 20157

1. Determinar las
alteraciones
ecocardiograficas en los

pacientes con HTAy DM en

el HSEB del 2014-2015.

No se considera por
ser un estudio
descriptivo

Variables
Variables Atributivas

1.Hipertension
Arterial:
(independiente,
cualitativa, ordinal)

2.Diabetes Mellitus :
(independiente,
cualitativa, ordinal)

Descriptivo, Retrospectivo,
Observacional

Muestra

Pacientes con diagndstico de HTA
y DM atendidos en el Gabinete de
Ecocardiografia del HSEB INSN
del 2014 al 2015

Tamaiio de muestra :

Se realizara un CENSO (se estima
gue el total de casos incluidos en
el estudio es cercano a 100).
Estudios ecocardiograficos en total
aproximada de 1,000 casos

Técnica de Recoleccion de Datos

Observacién y recoleccién directa
de datos de las Historias Clinicas a
través de una Ficha de
Investigacion

Objetivos Especificos

1. Conocer las alteraciones

ecocardiograficas segun
edad

2. Conocer las alteraciones

ecocardiograficas segun
genero




2. Instrumentos de recoleccion de datos (Ficha de Datos-Anexo1l)

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: CASO No.
Edad: HC: SC: Sexo:
Fecha de Nacimiento:

Lugar de procedencia:

Direccioén (referencial):

ANAMNESIS

Sintoma y/ o signo principal:

EXAMEN CLINICO

(Fecha: )
Peso : Talla : ASC :
Sat.02 : FC:

Cardiovascular:

Pulmones :

Abdomen :

Extremidades :




Neuroldgico :

EXAMENES AUXILIARES

Electrocardiograma( EKG)

(fecha: )

Ecocardiograma

(fecha: )

Analitica ( fecha :
Glicemia:
Urea

Creatinina




PROCEDIMIENTO (fecha:

ECOCARDIOGRAFIA DOPPLER

Dimensiones Diastdlica del VI:
Dimensiones Sistodlica del VI
Grosor del SIV :

Masa del VI

Funcidn sistolica del VI
Funcion diastdlica del VI
Fraccion de eyeccion del VI

Diametro de anillo Adrtico




3. Solicitud de permiso institucional

Solicito: Permiso para realizar trabajo de

Investigacion

SENOR:
DIRECTOR DEL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES

Yo, Marco Antonio Mejia Vargas Machuca, identificado
con DNI: 06234533, con domicilio en Avenida Canadd 3330 San
Borja, Lima. Ante Ud. Respetuosamente me presento y expongo:

Que estando, cursando el Residentado Médico en la
Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria por la
Universidad Ricardo Palma, siendo la sede el Hospital Sergio E.
Bernales, solicito a Ud. Permiso para realizar el trabajo de
Investigacion en la Institucidn sobre “Hallazgos Ecocardiograficos
en pacientes con Hipertension Arterial y Diabetes en el Hospital
Sergio E.Bernales”, para optar el grado de Especialista en
Medicina Familiar y Comunitaria.

POR LO EXPUESTO: Ruego a Ud. Acceder a mi solicitud.

Lima 10 de Marzo del 2014
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