
Introducción

Se define la disfunción diastólica (DD) como el
aumento de presión de llenado del ventrículo iz-
quierdo (VI) debido a la pérdida progresiva de la
distensión ventricular. En una fase precoz se de-
be a la disminución de la relajación muscular y
más tardíamente a la disminución de la distensi-
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Objetivo. El propósito de este estudio observacional es conocer
la prevalencia de disfunción diastólica (DD) en los pacientes
hipertensos de nuevo diagnóstico y sin tratamiento. 
Pacientes y métodos. Se han incluido 105 pacientes (69 varones
y 36 mujeres), con una edad media de 51,11 años los hombres
y 54,25 años las mujeres, con hipertensión arterial de nuevo
diagnóstico y sin tratamiento antihipertensivo. El estudio tuvo lu-
gar entre junio de 2002 y junio de 2003. Fueron excluidos los
pacientes con cardiopatía isquémica, hipertrófica, valvular, dila-
tada, fibrilación auricular y enfermedad pulmonar obstructiva
crónica (EPOC) evolucionada. A todos los pacientes se les prac-
ticó un ecocardiograma doppler. Se consideró que existía DD
del ventrículo izquierdo al registrarse al menos dos de los si-
guientes parámetros ecocardiográficos: tiempo de relajación
isovolumétrica (TRIV) > 100 mseg, tiempo de desaceleración 
de la onda E (TDE)>250 mseg y cociente E/A<1. Asimismo se
calculó el índice de masa ventricular (IMV), considerándose pa-
tológico en hombres>130 g/m2 y en mujeres>110 g/m2.
Resultados. El 60 % de los pacientes estudiados tenían pará-
metros de DD en el ecocardiograma. El 37,1 % presentaban
patrón de DD sin hipertrofia ventricular izquierda (HVI), el
16,2 % presentaban patrón de DD con HVI y un 6,7 % pre-
sentaban HVI y patrón de DD por mala relajación del VI. Se
observaba una clara correlación entre la presencia de DD y la
edad, presión arterial sistólica (PAS), presión del pulso (PP) y el
índice de masa corporal (IMC), no encontrándose relación con
el sexo y otras variables estudiadas (diabetes, insuficiencia re-
nal, dislipemia, presión arterial diastólica [PAD] y frecuencia
cardíaca [FC]).
Conclusiones. La prevalencia de la DD valorada por ecocar-
diograma doppler en pacientes hipertensos de nuevo diagnós-
tico es muy elevada (60%), observando una correlación direc-
ta con la edad de los pacientes, PAS, PP y el IMVI.

Palabras clave: hipertensión arterial, disfunción diastólica,
prevalencia.

Prevalence of diastolic dysfunction 
in non-treated, newly diagnosed
hypertensive patients 
Objective. This study aims to evaluate the prevalence of diasto-
lic dysfunction (DD) in newly diagnosed hypertensive patients
without treatment.
Patients and method. 105 patients (69 men and 36 women),
with a mean age of 51.11 years in men and 54.25 years in wo-
men, with newly diagnosed hypertension and without treatment
have been included. The study took place between June 2002
and June 2003. Exclusion criteria were ischemic heart disease,
hypertrophy, valvular disease, dilated heart disease, atrial fibri-
llation and fully-developed COPD. A doppler echocardiogram
was practiced on all patients. Diastolic dysfunction was consi-
dered to exist if two of the following echocardiographic para-
meters were found: isovolumetric relaxing time (TRI-V) > 100
ms, deceleration time of the E wave (TDE)>250 ms, early filling
rate peak/late filling rate peak ratio (E/A)<1.Ventricular Mass In-
dex was also calculated (IMV) and considered pathological if
IMV>130 g/m2 in men and>110 g/m2 in women.
Results. A total of 60 % of patients had DD parameters and
37.1 % had DD without Left Ventricular Hypertrophy (LVH);
6.7 % had LVH and DD due to impaired relaxation of the left
ventricle. There is a clear correlation between DD and age, Sys-
tolic Blood Pressure (SBP), Pulse Pressure (PP) and Body Mass
index (BMI). We found no relationship with gender and other
variables (heart rate, diabetes, renal insufficiency, dyslipidemia,
diastolic blood pressure).
Conclusion. The prevalence of DD evaluated by doppler echo-
cardiogram is very high in newly diagnosed hypertensive pa-
tients (60 %), a direct correlation being observed with the pa-
tient's age, SBP, PP and LVMI.

Key words: arterial hypertensión, diastolic dysfunction, prevalence.
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bilidad o compliancia del VI. La hipertensión ar-
terial (HTA) por sí sola o asociada a hipertrofia
del ventrículo izquierdo (HVI) puede alterar la re-
lajación del VI, característica de la afección dias-
tólica precoz1-5. 
Existe un creciente interés por el estudio de la
función diastólica dado que una tercera parte de
los pacientes con insuficiencia cardíaca (IC) pre-
sentan función sistólica normal y, por tanto, el fa-
llo cardíaco se atribuye a la DD1, 5-7. La entidad
que más frecuentemente produce IC por DD es la
cardiopatía hipertensiva1, 3, 5-8.
Para valorar la función diastólica de forma preci-
sa se necesitaría un estudio con cateterismo car-
díaco o bien de estudios isotópicos, ambas técni-
cas costosas e invasivas. El estudio de la función
diastólica mediante el ecocardiograma doppler
resulta sencilla, accesible y ha demostrado bue-
na correlación con los datos obtenidos por otros
métodos como la hemodinámica y la ventriculo-
grafía isotópica2. 
En la década de 1980 se empezó a utilizar el eco-
doppler para valorar las alteraciones de la disfun-
ción cardíaca en pacientes hipertensos. Así, Schni-
der et al analizaron los trastornos del llenado del
VI en niños con HTA y encontraron que las mo-
dificaciones de los índices doppler no se correla-
cionaban de forma especial con la presencia de
HVI y que ésta aparecía posteriormente cuando
ya estaba instaurada la DD2. 
Se han publicado varios trabajos sobre prevalen-
cia de la DD en la población general9, 10, en pa-
cientes con IC6, 7 y en pacientes hipertensos con
tratamiento5, 11, 12. Al inicio de este estudio no se
había publicado ninguno de prevalencia en pa-
cientes hipertensos de nuevo diagnóstico y sin
tratamiento, aunque recientemente se ha publi-
cado uno en pacientes hipertensos sin tratamien-
to y con cardiopatía hipertensiva13.
Por este motivo nuestro grupo, la FEHTACC (Fun-
dació per l’estudi de la Hipetensió Arterial dels
Hospitals Comarcals de Catalunya), diseñó el si-
guiente estudio para conocer la prevalencia en
este grupo de pacientes utilizando el eco-dop-
pler, con estudio del flujo mitral.

Pacientes y método
El estudio se realizó en la consulta externa de las
unidades de HTA de ocho hospitales comarcales.
Se incluyeron de forma consecutiva aquellos pa-
cientes que cumplían todos los criterios de inclu-
sión y ninguno de los de exclusión. Debían ser
pacientes hipertensos de nuevo diagnóstico, y
por ello sin tratamiento farmacológico, de ambos
sexos y mayores de 18 años. Fueron excluidos
del estudio aquellos pacientes con valvulopatía
de grado moderado-grave, miocardiopatía hiper-
trófica, dilatada o restrictiva (por enfermedades
infiltrativas, de endocardio y del pericardio), hi-

pertrofia ventricular conocida, fibrilación auricu-
lar crónica, enfermedad pulmonar obstructiva
crónica evolucionada y cardiopatía isquémica
conocida. 
A todos los pacientes se les realizó una analítica
general, microalbuminuria de 24 horas, electrocar-
diograma (ECG), ecografía renal, radiografía (Rx)
de tórax y ecocardiograma doppler y se midieron
la presión arterial sistólica (PAS), la presión arterial
diastólica (PAD), la frecuencia cardíaca (FC), el
peso y la talla (aplicando el protocolo de estudio
de la FEHTACC (basado en los criterios de estu-
dio de la HTA publicados por el Joint National
Committee 6 [JNC-6]) y revisados según la versión
del JNC-7). En el protocolo de la FEHTACC desde
1989 se recogen los datos de filiación del pacien-
te, los antecedentes familiares, los antecedentes
patolológicos incluyendo la fecha del diagnóstico,
el resultado de las exploraciones complementa-
rias, los parámetros recogidos en la visita: PAS,
PAD, FC, peso, talla, cumplimentación, las medi-
das ambulatorias de la PA y FC, la medicación
completa que recibe el paciente, se registran los
parámetros de laboratorio, del ecocardiograma y
de la monitorización ambulatoria de la presión ar-
terial (MAPA). Las visitas de seguimiento se hacen
periódicamente (3-6 meses) y anualmente se repi-
ten controles biológicos, radiológicos y ECG. Es-
tos datos son posteriormente introducidos en una
base de datos única para su posterior análisis,
aplicando la ley de protección de datos. 
Para el estudio ecocardiográfico se utilizaron los
métodos disponibles en las unidades de Ecocar-
diografía de los hospitales comarcales de Catalu-
ña. Se estudió el VI en modo M: medidas del
DTD (diámetro telediastólico), DTS (diámetro te-
lesistólico), PPVI (pared posterior del VI), TIV (ta-
bique interventricular) y FE (fracción de eyección)
con el cálculo de la MVI (masa del VI) según la
fórmula de Penn y el IMVI (índice de masa del VI =
MVI/SC [superficie corporal]). Se consideró que
existía HVI cuando el IMVI era igual o superior a
130 g/m2 en el hombre y 110 g/m2 en la mujer.
Para el estudio de la función diastólica se valoró
el flujo transmitral con doppler pulsado midién-
dose los siguientes parámetros: relación E/A, TRIV
(tiempo de relajación isovolumétrica) y TDE (tiem-
po de desaceleración de la onda E). 
En la fase temprana de la DD del VI por alteración
de la relajación miocárdica existe generalmente
una relación E/A inferior a 1, el TRIV se encuentra
alargado (superior a 100 mseg) y el TDE también
suele prolongarse (superior a 250 mseg)1-3, 14. En
nuestro estudio consideramos el diagnóstico de
DD cuando existían como mínimo 2 de los ante-
riores parámetros descritos para DD para mejo-
rar la fiabilidad. De acuerdo con los datos del
ecocardio doppler, se clasificaron los pacientes
en cuatro grupos: a) pacientes sin HVI ni pará-
metros de DD; b) pacientes sin HVI pero con pa-
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rámetros de DD; c) pacientes con HVI y DD, y 
d) pacientes con clara HVI, con flujo mitral nor-
mal y maniobra de valsalva positiva (patrón de
pseudonormalidad) (PSN).
El estudio ecocardiográfico fue realizado por el
especialista en cada centro hospitalario. Poste-
riormente, de forma ciega, todos los ecocardio-
gramas fueron revisados por un especialista inde-
pendiente, rechazándose aquéllos en los que
había discrepancia. 

Tipo de estudio

Estudio abierto, transversal y multicéntrico.

Análisis estadístico y cálculo de la muestra

En esta primera fase del estudio se consideró una
cifra de 100 pacientes para estimar unas primeras
cifras de prevalencia y elaborar posteriormente
un estudio incluyendo un grupo control. Por ello
se propuso reclutar 120 pacientes, esperando
una pérdida de un 20% por fallos en el procedi-
miento ecocardiográfico. Se ha utilizado el pa-
quete estadístico SPSS para Windows versión
11.0 para el análisis estadístico de los resultados.
Para comparar los cuatro grupos diagnósticos
frente a las variables paramétricas hemos utiliza-
do el modelo general lineal del análisis de la va-
rianza. Para el estudio de las variables discretas se
ha utilizado la prueba de Chi cuadrado. Se ha es-
cogido un riesgo alfa del 95% como punto de
corte para la significación estadística.

Resultados
Entre junio 2002 y junio 2003 se han estudiado
123 pacientes hipertensos de nuevo diagnóstico y
sin haber recibido tratamiento hipotensor. De es-
tos 123 pacientes se han incluido en el estudio
105 (85%) que cumplían todos los criterios de in-
clusión y ninguno de los de exclusión, con una
edad media de 52,19±13,46 años; índice de ma-
sa corporal (IMC) medio de 29,39 ± 4,57 kg/m2;
PAS media de 163,2±17,0 mmHg; PAD media de
97,09 ±10,09 mmHg, y FC media de 77,1±13,14
pulsaciones por minuto. La distribución de los pa-

cientes según el sexo es: 69 hombres (65,71%) y
36 mujeres (34,28 %), con una edad media de
51,11 ± 14,04 años los hombres y 54,25 ± 12,19
años las mujeres. Nueve pacientes eran diabéticos
(8,57 %) (glucemia > 120 mg/dl), 38 pacientes te-
nían dislipemia (36,19 %) (lipoproteínas de baja
densidad [LDL] > 130 mg/dl), 4 pacientes tenían
insuficiencia renal leve (3,80 %) (creatinina > 1,3
mg/dl) y 27 de las 36 mujeres eran menopáusicas
(75%). Todos estos parámetros fueron corroborados
en el momento de iniciar el estudio en cada cen-
tro, desconociendo el tiempo previo de evolución.
El estudio ecocardiográfico demuestra que 42 pa-
cientes (40%) presentan un patrón ecocardiográ-
fico normal y 63 pacientes (601%) presentan cri-
terios diagnósticos de DD, 39 (37,1%) tienen un
patrón de DD sin HVI, 17 (16,2 %) muestran un
patrón combinado de DD y HVI y el resto, 7
(6,7%), muestran el PSN, no encontrando ningún
paciente con patrón restrictivo (tablas 1 y 2).
La distribución de los pacientes según el sexo y
los diferentes patrones ecocardiográficos ha sido:
hombres con patrón normal un 39,1%, con pa-
trón de DD un 37,7%, con DD + HVI un 14,5%
y con PSN un 8,7%. Mujeres con patrón normal
un 41,7%, con patrón de DD un 36,1%, con
DD+HVI un 19,4% y con PSN un 2,8%.
En la tabla 3 se muestran los valores medios de
edad, IMC, PAS, PAD, FC, PP (presión de pulso),
FE y el IMV en relación a los distintos grupos. 
Aplicando los criterios de distribución de edades
según el grupo de investigadores canadienses15

sobre la DD6, distribuyendo la muestra en tres 
tramos de edad, (inferior a 50 años, entre 50 y 
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TABLA 1
Distribución de los pacientes según los patrones

ecocardiográficos

N %

N 42 40,0
DD 39 37,1
DD + HVI 17 16,2
PSN 7 6,7
Total 105 100,0

TABLA 2
Valores medios y desviación estándar de los parámetros ecocardiográficos según 

los diferentes patrones encontrados

TRIV TDE E/A IMVI

Normal 94,7 (± 29,7) 172,5 (± 31,2) 1,19 (± 0,39) 95,95 (± 14,7)
DD 12,8 (± 22,8) 229,6 (± 51,8) 0,78 (± 0,18) 97,73 (± 19,23)
DD + HVI 122,1 (± 21,8) 249,2 (± 50,6) 0,73 (± 0,12) 157,39 (± 45,2)
PSN 83,1 (± 18,1) 185,0 (± 42,0) 1,13 (± 0,18) 15,32 (± 37,05)

TRIV: tiempo de relajación isovolumétrica; TDE: tiempo de desaceleración de la onda E; E/A: cociente entre la onda E y la onda A; IMVI: índice de ma-
sa ventricular izquierda; DD: disfunción diastólica; HVI: hipertrofia de ventrículo izquierdo. 



70 años y mayores de 70 años) encontramos los si-
guientes resultados: pacientes<50 años con patrón
normal un 63,7% y un 36,3% con patrón ecocar-
diográfico alterado, distribuyéndose de la siguien-
te manera: con patrón de DD un 8,6%, con patrón
de DD+HVI un 2,9% y con patrón de PSN un
4,8%. En el grupo de pacientes de 50 a 70 años
observamos con patrón normal un 9,5% y con pa-
trón ecocardiográfico alterado un 38,1%, distribu-
yéndose de la siguiente manera: con patrón de DD
un 24,8%, con patrón de DD +HVI un 11,4% y
con patrón de PSN un 1,9%; y en los pacientes
mayores de 70 años encontramos la siguiente dis-
tribución: con patrón normal un 1,9% y con pa-
trón ecocardiográfico alterado un 5,7%, distribu-
yéndose de la siguiente manera: con patrón de DD
un 3,6%, con patrón de DD+HVI un 1,9%, en es-
te último grupo la n es muy baja (tabla 4).
La edad ha demostrado ser estadísticamente dife-
rente entre los cuatro grupos ecocardiográficos 
(p <0,001): patrón normal, DD sin HVI, DD+HVI
y PSN. Se observa que la PAS es estadísticamente
diferente entre los cuatro grupos (p<0,001): pa-
trón normal, DD sin HVI, DD+HVI y PSN. Este
patrón se repite de forma significativa cuando
analizamos la PP (p<0,01), el IMV (p<0,001) y la
MVI (p<0,001). La PAD y la FC no son estadísti-
camente significativas (tabla 3).
El peso, la talla y el IMC no han demostrado di-
ferencias estadísticamente significativas entre los
cuatro grupos. Analizados los parámetros bioló-
gicos de los pacientes no encontramos una co-

rrelación estadísticamente significativa entre és-
tos y la DD, evaluados globalmente o por ambos
sexos. Los valores medios son: glucemia: 99,16 mg;
colesterol total: 209,81 mg/dl; lipoproteínas de
alta densidad (HDL): 49,24; LDL: 136,81; trigli-
céridos: 132,62 mg/dl; creatinina: 0,95 mg/dl, y
microalbuminuria: 82,76 mg/24 horas (tabla 5).

Discusión

Los resultados de este estudio ponen de manifiesto
la elevada prevalencia de DD entre los pacientes
hipertensos de nuevo diagnóstico (60%), estudiada
por un método sencillo como es la ecocardiografía
doppler y utilizando como único método el estudio
del flujo mitral. Esta prevalencia supone el doble de
la encontrada en la población general por Vasan et
al en 1995 (entre el 30-35%)6 y seis veces mayor a
la descrita por Fischer et al en 2003 (11,1%)9. En
cambio, nuestra prevalencia es igual a la encontra-
da en pacientes diabéticos tipo II y normotensos
(60%) según Poirier en 200110. Nuestros valores
son sensiblemente inferiores a los detectados por
Martin Raymondi et al13, que señalaron una preva-
lencia sorprendentemente alta (81%), quizá por
que sus pacientes son algo mayores o por los mé-
todos diagnósticos utilizados.
Es remarcable que la mitad de los pacientes con
DD no presentan HVI (37,1%). 
Llama la atención que los pacientes con patrón
de PSN sean más jóvenes, aunque es un grupo muy
reducido para extraer conclusiones. Para confir-
mar y buscar las causas en estos pacientes con
patrón de pseudonormalidad creemos que debe-
rían realizarse otras técnicas de estudio de DD y
quizá descartar isquemia miocárdica subyacente
coincidiendo con las observaciones de Martin
Raymondi D et al13.
Nuestros resultados reflejan, como era de esperar,
que a mayor PAS y PP, mayor IMVI. Sin embargo,
no hemos encontrado relación con la PAD.
Existe una clara correlación positiva de la DD
con la edad, PAS Y PP, tanto si se analiza por tra-
mos como en su valor global. 
En relación a la técnica ecográfica, cabe mencio-
nar que existen actualmente otros métodos, ade-
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TABLA 3
Distribución media (según los patrones ecocardiográficos) de la edad, IMC, PAS, PAD, FC, PP, FE y el IMV

EDAD IMC PAS PAD FC PP FE MVI IMVI

Normal 45,30 30,20 156,53 97,75 76,88 58,7 65,42 182,57 95,95
DD 57,74 27,82 165,17 96,05 77,12 69,1 66,64 173,86 97,73
DD + HVI 59,00 31,49 174,35 98,58 74,70 75,7 69,58 245,0 157,39
PSN 46,00 28,25 165,42 95,28 83,71 70,1 61,33 306,14 151,32
Total 52,19 29,39 163,22 97,09 77,07 66,13 66,21 197,03 110,25

IMC: índice de masa corporal; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; FC: frecuencia cardíaca; PP: presión de pulso; FE: frac-
ción de eyección; MVI: masa ventricular izquierda; IMVI: índice de masa ventricular izquierda; DD: disfunción diastólica; HVI: hipertrofia de ven-
trículo izquierdo; PSN: patrón de pseudonormalidad.

TABLA 4
Distribución en porcentajes de los diferentes

patrones ecocardiográficos por grupos de edad

< 50 AÑOS 50-70 AÑOS >70 AÑOS

Normal 63,7 9,5 1,9
DD 8,6 24,8 3,6
DD + HVI 2,9 11,4 1,9
PSN 4,8 1,9

DD: disfunción diastólica; HVI: hipertrofia de ventrículo izquierdo;
PSN: patrón de pseudonormalidad.



más del estudio del flujo mitral, para el estudio de
la función diastólica ventricular (flujo de la vena
pulmonar derecha, vena hepática, doppler tisular
del anillo mitral, etc.). Estos métodos son com-
plementarios al estudio del flujo mitral y, por tan-
to, aumentan su sensibilidad. Hasta la actualidad
la mayoría de los trabajos publicados que anali-
zan la función diastólica del VI utilizan exclusiva-
mente el flujo mitral y generalmente sólo la rela-
ción E/A. En nuestro trabajo se ha considerado la
alteración de dos de los tres parámetros del flujo
trasmitral (E/A, TRIV, TED) al conocer que mejora
claramente la sensibilidad diagnóstica de la DD2.
Para finalizar nos planteamos las siguientes cues-
tiones respecto a la evolución de los pacientes
hipertensos con patrón ecocardiográfico de DD:
¿cuáles de estos grupos tienen más riesgo de de-
sarrollar IC?, ¿qué grupo o grupos farmacológicos
pueden mejorar este patrón de DD y prevenir
posteriormente la IC?, ¿los pacientes con patrón
de pseudonormalidad deben ser estudiados más
exhaustivamente con ergometría y estudios iso-
tópicos para descartar isquemia miocárdica
subyacente? Esperamos que en un futuro próxi-
mo nuevos estudios puedan darnos la respuesta. 
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TABLA 5
La distribución media (según los patrones ecocardiográficos) de los parámetros biológicos

GLICEMIA COLESTEROL TOTAL HDL LDL TRIGLICÉRIDOS MICROALBUMINURIA CREATININA

Normal 95,41 203,36 49,32 128,9 134,20 69,26 0,93
DD 102,02 215,11 47,85 142,1 143,82 83,15 0,99
DD + HVI 106,6 218,80 51,59 144,7 121,13 143,65 0,92
PSN 90,66 202,50 50,25 141,5 86,83 18,62 0,92
Total 99,16 209,81 49,24 136,8 132,62 82,76 0,95

HDL: lipoproteínas de alta densidad; LDL: lipoproteínas de baja densidad; DD: disfunción diastólica; HVI: hipertrofia de ventrículo izquierdo; PSN:
patrón de pseudonormalidad.


