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Resumen
Objetivo: Determinar los factores asociados con la disfunción diastólica del ventrículo izquierdo (DDVI) en adultos de una 
región de los Andes, en Perú. Método: Estudio de casos y controles en adultos residentes a más de 3000 metros de altitud 
en Perú. Los casos fueron pacientes adultos diagnosticados con DDVI por ecocardiografía, y los controles fueron adultos sin 
DDVI por ecocardiografía. Resultados: Se incluyeron 50 casos y 100 controles. El 38.7% tuvieron hipertensión arterial y el 
41.3% sobrepeso. En el análisis ajustado, la edad de 60 o más años (ORa: 4.06; IC95%: 1.29-12.8), el sexo femenino (ORa: 
2.24; IC95%: 1.01-4.96) y la hipertrofia ventricular izquierda (ORa: 3.17; IC95%: 1.41-7.17) fueron factores estadísticamente 
significativos. Conclusiones: El riesgo de DDVI estuvo asociado a los adultos mayores, las mujeres y los pacientes con 
hipertrofia ventricular izquierda que viven por encima de los 3000 metros de altitud en una región de los Andes, en Perú.

Palabras clave: Factores de riesgo. Disfunción ventricular. Hipertrofia ventricular izquierda. Enfermedades cardiacas.

Abstract
Objective: To determine the factors associated with left ventricular diastolic dysfunction (LVDD) in adults residing in a region 
of the Andes in Peru. Method: A case-control study was conducted on adults living at an altitude of more than 3000 meters 
in Peru. Cases consisted of patients diagnosed with LVDD through echocardiography, whereas controls were adults without 
LVDD, as confirmed by echocardiography. Results: A total of 50 cases and 100 controls were included in the study. Among 
them, 38.7% had high blood pressure, and 41.3% were overweight. Upon adjusted analysis, age 60 or older (aOR: 4.06; 
95%CI: 1.29-12.8), female sex (aOR: 2.24; 95%CI: 1.01-4.96) and left ventricular hypertrophy (aOR: 3.17; 95%CI: 1.41-7.17) 
were identified as statistically significant factors associated with LVDD. Conclusions: The risk of LVDD is associated with 
older adults, female gender, and left ventricular hypertrophy among individuals residing above 3000 meters altitude in a region 
of the Andes, in Peru.
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Introducción
La disfunción diastólica del ventrículo izquierdo 

(DDVI) es una condición de importancia en la fisiopa-
tología de la insuficiencia cardiaca. En la población 
general, su prevalencia oscila entre el 22.4% y el 
49.7%1,2, mientras que en pacientes recién diagnosti-
cados con hipertensión arterial esta cifra puede alcan-
zar hasta el 62%, aumentando con la gravedad y la 
presencia de factores de riesgo cardiovascular3,4. La 
ecocardiografía es la principal modalidad utilizada para 
evaluar la función diastólica del ventrículo izquierdo en 
el ámbito clínico5. No obstante, su reconocimiento 
podría ser limitado debido a la escasez de equipos o 
de médicos especialistas, especialmente en las regio-
nes más pobres.

Más de 140 millones de personas habitan a altitudes 
superiores a los 2500 metros, y una cantidad menor 
viviendo por encima de los 3000 metros de altitud. Los 
principales factores relacionados con el proceso de 
adaptación y aclimatación a la altitud incluyen la pre-
sión barométrica y la disminución de la presión parcial 
de oxígeno6,7. A  diferencia de poblaciones más anti-
guas y genéticamente adaptadas a la altitud, como los 
tibetanos o los sherpas, en América del Sur la pobla-
ción quechua en los Andes peruanos todavía está en 
proceso de adaptación fenotípica. Su perfil clínico se 
caracteriza por unos niveles elevados de hemoglobina, 
una saturación de oxígeno en sangre más baja, un 
aumento de la resistencia vascular pulmonar e hiper-
trofia del ventrículo derecho7,8.

A las condiciones ambientales en que viven los habi-
tantes de gran altitud se suman los nuevos estilos 
de vida, como el alto consumo de alimentos 
procesados  industrialmente, bebidas azucaradas y 
comida rápida, que están estrechamente relacionados 
con el síndrome metabólico y con un mayor riesgo de 
enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades 
crónicas9,10. En este contexto, el objetivo del presente 
estudio es determinar los factores asociados con la 
DDVI en personas adultas que habitan en una región 
de los Andes, en Perú.

Método

Diseño y población de estudio
Se realizó un estudio observacional retrospectivo de 

tipo casos y controles. La población estuvo confor-
mada por pacientes adultos de 18 años o más, cuyos 
informes ecocardiográficos se realizaron entre enero 

de 2018 y junio de 2019 en el Laboratorio de Ecocar-
diografía del Servicio de Cardiología del Hospital 
Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides 
Carrión, ubicado en la ciudad de Huancayo, a una alti-
tud de 3259 metros sobre el nivel del mar, en la 
región de Junín, en los Andes centrales del Perú, en 
Sudamérica.

Se incluyeron pacientes que residían en áreas ubi-
cadas a más de 3000 metros de altitud, con fracción 
de eyección del ventrículo izquierdo > 50%, evaluada 
por ecocardiografía. Se excluyeron los pacientes 
con diagnóstico de cardiomiopatía hipertrófica 
idiopática, enfermedad valvular, enfermedad neoplá-
sica, fibrilación auricular o enfermedad infecciosa 
aguda o crónica.

Se calculó un tamaño de muestra para casos y con-
troles con grupos independientes en el programa Epi-
dat 3.1, considerando una prevalencia de DDVI del 35% 
en la población general11 y del 60% en los pacientes 
hipertensos3, con una relación de dos controles por 
cada caso, se estableció una potencia estadística del 
80% y un nivel de confianza del 95%, y se ajustó a la 
prueba χ2 con corrección de Yates. La muestra incluida 
fue de 50 casos y 100 controles.

Variables de estudio
Los casos fueron adultos diagnosticados con DDVI 

por ecocardiografía, siguiendo las recomendaciones de 
la American Society of Echocardiography12. Se consi-
deró el diagnóstico positivo cuando presentaban tres o 
cuatro de las siguientes características ecocardiográfi-
cas: onda e’ septal < 7 m/s, onda e’ lateral < 10 m/s, 
promedio E/e’ > 14, índice de volumen de la aurícula 
izquierda > 34 ml/m2 (medición en dos y cuatro cámaras 
en vista apical) o velocidad de regurgitación tricúspidea 
> 2.8 m/s. Los controles fueron adultos sin DDVI con-
firmado por ecocardiografía. Se evaluaron otros valores 
ecocardiográficos, incluyendo el índice de masa ventri-
cular izquierda determinado en modo M mediante la 
fórmula de Devereux según la superficie corporal, cla-
sificado como normal según los siguientes valores: < 
115 g/m2 en varones o < 95 g/m2 en mujeres. También 
se evaluó el grosor parietal relativo, obtenido al multi-
plicar el grosor de la pared media del ventrículo izquierdo 
por 2 y dividirlo entre el diámetro diastólico del ventrí-
culo izquierdo, siendo considerado como normales los 
valores ≤ 0.42. Además, se consideró la velocidad de 
propagación del Doppler color en modo M como índice 
de función diastólica independiente de la carga ventri-
cular, considerando como valor normal > 45  cm/s.  



446

Arch Cardiol Mex. 2024;94(4)

Las imágenes características de los pacientes con o 
sin DDVI mediante ecocardiografía Doppler pulsado y 
tisular se muestran en la figura 1.

Los factores asociados que se exploraron fueron las 
características sociodemográficas, como la edad, el 
sexo y la altitud sobre el nivel del mar de la residencia. 
Además, se consideraron antecedentes clínicos y 
comorbilidad, como hipertensión arterial definida por 
unos valores ≥ 140/90 mmHg o valores normales de 
presión arterial con tratamiento antihipertensivo; diabe-
tes mellitus, identificada por una glucemia  
≥ 126  mg/dl en ayunas, o por estar bajo tratamiento 
antidiabético; sobrepeso, cuando el índice de masa cor-
poral (IMC) estaba entre 25 y 29.9 kg/m2, y obesidad, 
cuando el IMC era ≥ 30 kg/m2; dislipidemia, caracteri-
zada por niveles de colesterol sérico > 200 mg/l, coles-
terol unido a lipoproteínas de baja densidad > 100 mg/dl, 
colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad  
< 40 mg/dl en varones y < 50 mg/dl en mujeres, o trigli-
céridos > 150 mg/dl; eritrocitosis excesiva, evidenciada 

por hemoglobina > 19 g/dl en hombres y > 18 g/dl en 
mujeres; e hipertrofia ventricular izquierda, definida por 
un incremento de la masa ventricular izquierda > 95 g/m2 

en mujeres y > 115 g/m2 en hombres13.

Procedimientos
La técnica empleada para la recolección de datos 

fue el análisis documental de historias clínicas. El ins-
trumento utilizado fue una ficha de registro de datos 
revisada y validada por expertos.

La ecocardiografía se realizó en reposo por un 
médico ecocardiografísta, utilizando un ecocardiógrafo 
Vivid S50 de General Electric con software cardioló-
gico, equipado con un transductor de 2.5 MHz.

Análisis estadístico
La descripción de las variables categóricas se pre-

senta en frecuencias y porcentajes, mientras que para 

Figura 1. Imágenes características de los pacientes diagnosticados mediante ecocardiografía con Doppler pulsado y 
tisular. A: Doppler pulsado sin disfunción diastólica del ventrículo izquierdo. B: Doppler tisular sin disfunción diastólica 
del ventrículo izquierdo. C: Doppler pulsado con disfunción diastólica del ventrículo izquierdo. D: Doppler tisular con 
disfunción diastólica del ventrículo izquierdo.
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C D
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las variables numéricas se presentan el promedio y la 
desviación estándar, previa verificación de su normali-
dad. Para identificar los factores asociados se realizó 
un análisis de regresión logística, en el cual las odds 
ratio (OR) se muestran con sus intervalos de confianza 
al 95% (IC95%); las variables con un valor p < 0.20 en 
los análisis crudos fueron incluidas en modelos ajusta-
dos. Todos los análisis se realizaron utilizando el sof-
tware Stata 15.0.

Aspectos éticos
El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación del Hospital Regional Docente Clínico 
Quirúrgico Daniel Alcides Carrión de Huancayo y de la 
Universidad Peruana Los Andes. Durante el procesa-
miento de los datos se aseguraron el anonimato y la 
confidencialidad de los pacientes registrados en las 
historias clínicas.

Resultados
En la tabla 1 se muestran las características ecocar-

diográficas de los casos y de los controles. Se observa 
un aumento significativo en el volumen del área de la 

aurícula izquierda y en el grosor relativo de la pared 
ventricular en los casos en comparación con los con-
troles. Además, se evidencia una disminución signifi-
cativa en la velocidad de las ondas e’ septal y e’ lateral 
en los casos en comparación con los controles. En 45 
de los casos, la velocidad de regurgitación tricúspidea 
fue significativamente mayor en comparación con los 
controles.

Para el total de los pacientes incluidos en el estu-
dio, el 76.7% eran adultos mayores, el 59.3% eran 
mujeres y el 93.3% procedían de lugares situados 
entre 3000 y 3500 metros de altitud. Se registró que 
el 38.7% padecían hipertensión, el 9.3% diabetes, el 
16.0% obesidad, el 10.7% dislipidemia y el 56.0% 
hipertrofia ventricular izquierda. Luego de realizar los 
análisis de regresión crudos, se encontró que las 
variables edad, sexo y presencia de hipertrofia ven-
tricular izquierda tenían un valor p < 0.05, y las varia-
bles hipertensión arterial y sobrepeso un valor 
p < 0.20 (Tabla 2).

En un primer análisis ajustado por las variables que 
mostraron significancia estadística en el análisis crudo 
(p < 0.05) se observó que la edad ≥ 60 años (ORa 
4.06; IC95%: 1.29-12.80; p = 0.017), ser mujer (ORa: 
2.24; IC95%: 1.01-4.96; p = 0.046) y la presencia de 

Tabla 1. Características ecocardiográficas en pacientes del servicio de cardiología del Hospital Regional Docente 
Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión en Huancayo, Perú 

Características ecocardiográficas* Casos Controles  p

Fracción de eyección (%) 68.7 (7.0) 70.6 (6.4) 0.117

Índice de volumen auricular izquierdo (ml/m2) 49.4 (15.6) 25.7 (10.3) < 0.001

Velocidad de regurgitación tricúspidea (ms) 2.9 (0.5) 2.4 (0.4) < 0.001

Onda e’ septal (ms) 4.7 (1.7) 6.6 (2.9) < 0.001

Onda e’ lateral (ms) 6.1 (2.1) 9.0 (3.4) < 0.001

Promedio de onda E/e’ 0.9 (0.5) 1.0 (0.5) 0.249

Velocidad de onda E (ms) 81.1 (30.0) 69.8 (17.8) 0.018

Relación onda E/A 0.9 (0.5) 1.0 (0.5) < 0.001

Tiempo de desaceleración (ms) 205.6 (56.7) 208.1 (58.9) 0.803

Área de aurícula izquierda (cm2) 24.1 (5.1) 16.3 (4.4) < 0.001

Velocidad de propagación del
Doppler color en modo M (VP) (cm/s)

71.6 (20.9) 73.6 (27.5) 0.643

Masa ventricular izquierda (g/m2) 139.8 (47.5) 109.2 (34.9) < 0.001

Grosor relativo de pared ventricular 0.53 (0.13) 0.46 (0.11) 0.007

*Promedio (desviación estándar).
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Tabla 2. Características sociodemográficas y clínicas en pacientes del servicio de cardiología del Hospital Regional 
Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión en Huancayo, Perú 

Características Total
n (%)

Casos
n (%)

Controles
n (%)

Análisis crudo

OR IC95% p

Edad 
< 59 años
≥ 60 años

35 (23.3)
115 (76.7)

4 (11.4)
46 (40.0)

31 (88.6)
69 (60.0)

1.00
5.17 1.71‑15.6

0.004

Sexo 
Hombres
Mujeres

61 (40.8)
89 (59.3)

13 (21.3)
37 (41.6)

48 (78.7)
52 (58.4)

1.00
2.63 1.25‑5.53

0.011

Nivel de altitud de residencia
3000‑3500 metros
> 3500 metros

140 (93.3)
10 (6.7)

45 (32.1)
5 (50.0)

95 (67.9)
5 (50.0)

1.00
2.11 0.58‑7.66

0.256

Hipertensión arterial
No
Sí

92 (61.3)
58 (38.7)

26 (28.3)
24 (41.4)

66 (71.7)
34 (58.6)

1.00
1.79 0.89‑3.58

0.099

Diabetes
No
Sí

136 (90.7)
14 (9.3)

44 (32.4)
6 (42.9)

92 (67.6)
8 (57.1)

1.00
1.57 0.51‑4.79

0.430

Sobrepeso
No
Sí

88 (58.7)
62 (41.3)

25 (28.4)
25 (40.3)

63 (71.6)
37 (59.7)

1.00
1.70 0.86‑3.38

0.129

Obesidad
No
Sí

126 (84.0)
24 (16.0)

41 (32.5)
9 (37.5)

85 (67.5)
15 (62.5)

1.00
1.24 0.50‑3.08

0.637

Dislipidemia 
No
Sí

134 (89.3)
16 (10.7)

46 (34.3)
4 (25.0)

88 (65.7)
12 (75.0)

1.00
0.64 0.19‑2.09

0.457

Eritrocitosis excesiva
No
Sí

145 (96.7)
5 (3.3)

49 (33.8)
1 (20.0)

96 (66.2)
4 (80.0)

1.00
0.49 0.05‑4.50

0.528

Hipertrofia ventricular izquierda
No
Sí

66 (44.0)
84 (56.0)

11 (16.7)
39 (46.4)

55 (83.3)
45 (53.6)

1.00
4.33 1.99‑9.42

< 0.001
 

IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

hipertrofia ventricular izquierda (ORa: 3.17; IC95%: 
1.41-7.17; p = 0.005) se asociaban con un mayor riesgo 
de DDVI. En un segundo análisis, ajustado además por 
las variables hipertensión arterial y sobrepeso, se 
encontró que solo la edad ≥ 60 años (ORa: 4.32; 
IC95%: 1.35-13.83; p = 0.014) y la hipertrofia ventricular 
izquierda (ORa: 2.86; IC95%: 1.24-6.59; p = 0.014) 
estaban asociadas con un mayor riesgo de DDVI, 
mientras que el sexo ya no mostraba significancia esta-
dística (Tabla 3).

Discusión
Los hallazgos de nuestro estudio, realizado en una 

región de los Andes en Perú, evidencian que los 

adultos mayores, las mujeres y las personas con hiper-
trofia ventricular izquierda tienen mayor riesgo de pre-
sentar DDVI. La identificación de estos factores de 
riesgo contribuye a comprender su epidemiología y 
aporta información para mejorar su diagnóstico en la 
práctica clínica, lo que a su vez ayuda a prevenir que 
la DDVI desencadene complicaciones como la insufi-
ciencia cardiaca avanzada.

Debido al proceso de envejecimiento se producen una 
serie de cambios, como la desaceleración de la relaja-
ción del ventrículo izquierdo y la rigidez de su cavidad, 
que resultan en un aumento de la presión de llenado 
ventricular. Estos hallazgos confirman que los adultos 
mayores constituyen un grupo de riesgo para desarrollar 
DDVI. Según una revisión sistemática, la prevalencia de 
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disfunción diastólica ventricular en adultos mayores es 
del 36.0%, con un rango del 15.8% al 52.8%. Además, 
se observa que esta condición es más frecuente que la 
disfunción sistólica14,15. Aunque nuestro estudio no fue 
diseñado específicamente para medir la prevalencia, 
considerando que los adultos mayores representan un 
grupo de riesgo significativo se sugiere incluirlos en eva-
luaciones ecocardiográficas sistemáticas.

Asimismo, se ha observado que las velocidades del 
Doppler tisular tienden a disminuir con la edad y el 
tamaño del ventrículo izquierdo16. Los hallazgos ecocar-
diográficos de nuestro estudio mostraron ondas e’ sep-
tales y e’ laterales disminuidas, lo cual es compatible 
con la DDVI. Basándonos en estos resultados, también 
se evidencia que la DDVI contribuye a la remodelación 
de la aurícula izquierda, lo que sugiere que su incre-
mento está asociado con la gravedad de la disfunción 
diastólica y con los cambios estructurales causados por 
un aumento sostenido de la presión a lo largo del tiempo.

Nuestros hallazgos muestran que las mujeres pre-
sentaron un mayor riesgo para desarrollar DDVI 
cuando el análisis de regresión ajustado incluyó la 
edad y la hipertrofia ventricular izquierda. Sin embargo, 
al incluir también la hipertensión arterial y el sobre-
peso en el análisis, junto con la edad y la hipertrofia 
ventricular izquierda, el sexo dejó de ser un factor de 
riesgo estadísticamente significativo. Por lo tanto, 
hombres y mujeres tienen una probabilidad similar de 
DDVI10,17. Aunque el sobrepeso tiene un rol importante 
en el deterioro de la función diastólica del ventrículo 
izquierdo, independientemente del envejecimiento, no 
se asoció con DDVI en nuestros análisis. Sin embargo, 
es una variable que influyó en el sexo.

El sobrepeso puede contribuir al deterioro de la función 
diastólica debido al aumento de la retención de sodio y 
agua, como es común en personas con sobrepeso u 
obesidad. Esto conlleva un aumento del volumen intra-
vascular y una elevación de la presión arterial, en parti-
cular de la presión diastólica. Por lo tanto, el control 
ecocardiográfico de los pacientes con estas condiciones 
debe evaluar la relación de la onda E/A como información 
pronóstica, que puede estar influenciada por el estado de 
hidratación y la presión arterial sistólica elevada18-20.

Otro factor asociado es la hipertrofia ventricular 
izquierda. Estudios previos han mostrado que su fre-
cuencia aumenta con la edad, aunque con diferencias 
en el sexo según los criterios de selección de los 
pacientes, así como por la medición de otras condicio-
nes como la obesidad o la hipertensión arterial. La 
hipertrofia ventricular izquierda se ha identificado 
como un marcador pronóstico para el desarrollo futuro 
de DDVI grave; sin embargo, también se ha observado 
que ambas son expresiones del daño orgánico cau-
sado por la hipertensión arterial y podrían desarro-
llarse simultáneamente20,21.

A diferencia de otros estudios en los que la DDVI se 
asoció con factores de riesgo cardiovascular como la 
hipertensión arterial, la obesidad, la hipercolesterolemia y 
la diabetes mellitus, nuestros resultados no encontraron 
asociación estadística. Se ha propuesto que esta comor-
bilidad induce inflamación sistémica, disfunción microvas-
cular coronaria y estrés oxidativo, lo que provoca fibrosis 
miocárdica y rigidez de los miocitos13,21. Asimismo, en 
nuestro estudio, los residentes a una altitud mayor de 
3500 metros tuvieron el doble de riesgo para DDVI en 
comparación con los residentes a una altitud entre 3000 

Tabla 3. Factores asociados a disfunción diastólica del ventrículo izquierdo en pacientes del servicio de cardiología 
del Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión en Huancayo, Perú 

Factores asociados Análisis ajustado (modelo 1) Análisis ajustado (modelo 2)*

ORa IC95% p ORa IC95% p

Edad
< 59 años
≥ 60 años

1.00
4.06 1.29‑12.80

0.017 1.00
4.32 1.35‑13.83

0.014

Sexo
Hombres
Mujeres

1.00
2.24 1.01‑4.96

0.046 1.00
2.19 0.98‑4.88

0.056

Hipertrofia ventricular izquierda
No
Sí

1.00
3.17 1.41‑7.17

0.005
 

1.00
2.86 1.24‑6.59 0.014

*Ajustado además por hipertensión arterial y sobrepeso.
IC95%: intervalo de confianza del 95%; ORa: odds ratio ajustada.
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y 3500 metros, aunque sin diferencia estadísticamente 
significativa. La evaluación de la función diastólica debe-
ría ser parte de cada ecocardiograma, especialmente en 
personas que residen en altitudes elevadas y que presen-
ten factores de riesgo cardiovascular.

El estudio presenta algunas limitaciones relaciona-
das con la heterogeneidad en los criterios de diag-
nóstico de DDVI, lo que podría dificultar la comparación 
de sus características epidemiológicas con otros 
estudios. Aunque utilizamos una medición estándar 
reconocida en directrices y consensos internaciona-
les, otros estudios previos han empleado diversos 
criterios para definir la DDVI. Además, el diagnóstico 
de hipertrofia ventricular izquierda ha sido despla-
zado en la actualidad por la resonancia magnética 
como método de referencia, pero esta no siempre se 
aplica para el diagnóstico y no es fácilmente accesible 
en la atención primaria e incluso en el ámbito hospita-
lario en contextos con recursos limitados, con en Perú.

En conclusión, en habitantes de una región de los 
Andes en Perú que viven por encima de los 3000 
metros de altitud, el riesgo de desarrollar DDVI fue 
mayor en los adultos ≥ 60 años, en las mujeres y en 
aquellos que presentaron hipertrofia ventricular izquierda.
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