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Resumen

La frecuencia cardiaca es uno de los primeros y mas viejos signos vitales
gue aun se redactan dentro de los registros médicos. Su influencia es tan
grande que su alteracion significa un factor de riesgo cardiovascular total.
Su alteracién pueden ser causadas por un gran namero de razones que
van desde las causas farmacoldgicas, causas por patologias con afectacion
directa o indirecta al sistema cardiovascular y por dltimo las causas
benignas que no tienen repercusion alguna. Por lo tanto, la deteccion de
patologias pueden ser tamizadas por medio de la alteracion de la frecuencia
cardiaca. El presente estudio plantea utilizar la frecuencia cardiaca como
un marcador de baja complejidad y de toma simple para pronosticar la
Velocidad de onda de pulso (VOP). La VOP es una medida de rigidez
arterial, la mas investigada y el gold standard para determinar rigidez
arterial, que es considerada un factor de riesgo independiente para
mortalidad cardiovascular. El siguiente trabajo intentara demostrar si la
alteracion de la frecuencia cardiaca, principalmente su elevacion, esta
correlacionada con mayores valores de rigidez arterial. La asociacion entre
las variables anteriormente mencionadas ya se han estudiado, sin embargo
la asociacion de estos en una poblacion latina, no ha sido descrito. Se
realizd el estudio con una poblacién de 91 paciente, que mediante
interrogacién verbal de su historia clinica se las consideraba sana. El
estudio demostr6 mediante una prueba de spearman de 0,301 con una
significancia de 0,004, que a mayor frecuencia cardiaca en un individuo

habra valores de rigidez arterial elevados.



Introduccién

Desde su mencidén en las guias europeas en el afio 2013, la rigidez arterial
ha tomado un papel mucho mas importante en la valoracion del riesgo
cardiovascular de una persona. Las diferencias estructurales y funcionales
de los vasos en el arbol arterial dan como resultado una amortiguacion de
la pulsatilidad y un alisamiento del flujo sanguineo a medida que avanza
hasta el nivel capilar. Una pérdida de propiedades elasticas arteriales da
como resultado una variedad de cambios fisiopatologicos vinculados dentro
de la circulacion que incluyen aumento de la presion del pulso, hipertrofia
ventricular izquierda, isquemia subendocérdica y disfuncion endotelial de
los vasos. A pesar de que la rigidez arterial se representa en diferentes
valores, el gold standard es la velocidad de onda de pulso carétido femoral
(cfPWV). La velocidad de la onda del pulso carotideo-femoral cuantifica la
rigidez de las arterias grandes.

La rigidez arterial aumenta con la edad y en presencia de factores de riesgo
de enfermedades cardiovasculares tradicionales, como hipertension,
diabetes y trastornos de los lipidos. El endurecimiento patologico de las
arterias grandes con la edad avanzada y la exposicion a factores de riesgo
involucra predominantemente la aorta elastica y las arterias carétidas.
Cuando las arterias se vuelven rigidas, la onda de pulso tiende a regresar
de manera temprana en la systole en vez de la diastole, por lo tanto el
sistema cardiovascular se podran a compensar mediante el mecanismo de
aumento de presion arterial. Con el aumento de la rigidez arterial, la
microvasculatura de 6rganos como el cerebro, corazon y los rifiones estan
expuestos a fluctuaciones de presion mas amplias, impacto de 6rgano
blanco por parte de las presiones elevados y posteriormente disminucion

de los 6rganos correspondientes



Capitulo 1: Plantemiento del problema

Antecedentes

La toma de pulso arterial o frecuencia cardiaca ha sido un marcador que ha
existido desde los inicios de la medicina, pero su importancia como
marcador de mortalidad cardiovascular fueron mostrados en los ultimos 25
con los primeros estudios realizados por Paolo Palatini con sus trabajos en
1997 en cual describi6 el modelo fisiopatoldgico y realizacion de
investigaciones en poblaciones mostrando la presencia del fenomeno.
Posteriores estudios demostré su importancia no solo a la poblacion
general, sino también en la poblacién con enfermedades cardiovasculares
incluyendo hipertension, infarto agudo de miocardio (IAM) e insuficiencia
cardiaca.(1)

Esta relacion va desde sus primeros estudios en que se buscaba la relacion
en 1997, en el cual se compararon a 3 poblaciones hipertensas de
norteamérica, bélgica y europeas del estudio HARVEST, en el cual se
encontraron las primeras relaciones entre frecuencia cardiaca y presion
arterial. La evolucion del estudio de la frecuencia cardiaca va hasta hasta
estudios de poblacibn mas grandes prospectivos como el del estudio
Copenhagen, el estudio Kailuan y el realizado en américa por Briain O
Hartaigh en el cual determinaron que una frecuencia cardiaca elevada
durante la infancia y la edad madura, junto con mayores cambios en la edad
adulta mediados de RHR, estan asociados con un mayor riesgo de

mortalidad por todas las causas.(1)(2)(3)

Otro importante marcador de riesgo cardiovascular que ha tomado gran
importancia en los ultimos afios es la rigidez arterial. Iniciando Korteweg-

Moens describiendo la relacion entre la elasticidad de los vasos sanguineos



con la velocidad de onda de pulso. Boutouyrie y col, Najjar y col, y
D‘Agostino y col. fueron unos de los primeros autores en las ultimas
décadas que mostraron la importancia de la medicion de la rigidez arterial
en pacientes con factores de riesgo cardiovascular, principalmente
hipertension y diabetes. En el 2006, se dio el paso mas importante en el
cual la european heart association la comenzar a reconocer como un factor
gue debe ser evaluado y determinar a la velocidad de onda de pulso como
la precisa para obtener este dato. En las guias de hipertension del 2013 y
2018 de la European Heart Association, se coloca a la velocidad de onda
de pulso como un dato necesario para la valoracion del paciente
hipertension. Ademas determiné a la velocidad de onda de pulso > 10 m/s

como signo de dafio endotelial. (4)

Descripcion del problema

En el Ecuador, las estadisticas de morbilidad y mortalidad cardiovascular
en este pais segun el INEC (Instituto Ecuatoriano de Estadistica y Censos)
mostré una tasa del 27% de mortalidad cardiovascular total. Dentro de esta,
un 10.15% corresponde a cardiomiopatia isquémica. En el 2016, las tasas
demostraron el 9% de los casos de muerte se debi6é a una enfermedad
coronaria en las mujeres y el 6,1% debidas a enfermedades hipertensivas,

y un 7% de enfermedades debido a enfermedades cerebrovasculares.(5)

La rigidez arterial se identifica como un predictor independiente para
enfermedades cardiovasculares que incluye hipertension, aterosclerosis,
entre otras. Como las ondas del pulso viajan mas rapido en las arterias mas
rigidas, la determinacién de la velocidad de la onda del pulso generalmente
se acepta como un método simple y no invasivo para medir la rigidez
arterial. En ecuador, se han realizados estudios de rigidez arterial y su
relacion en varias patologias. Estudio realizado en 2018 en la poblacién de

atahualpa determiné que alta grados de rigidez arterial estaba asociado con



calcificaciones carotideas. Un estudio realizado en 2017, en el hospital luis
vernaza, demostré la asociaciéon de rigidez arterial y pacientes con
sindrome metabdlico. Hay evidencia de la relacion de la rigidez arterial en
patologias, pero los estudios no describen su comportamiento en pacientes
sanos. Por lo tanto, un estudio en paciente sanos y la necesidad de un

marcador simple para su deteccion es requerida.(6)(7)(8)

Justificacion

Muchos estudios muestran evidencia sobre el papel de la rigidez arterial en
el desarrollo de la enfermedad cardiovascular. La frecuencia cardiaca en
reposo es un indicador simple de la tasa metabdlica. Los estudios
demuestran que una mayor FC en reposo esta estrechamente relacionada
con la mortalidad por todas las causas y en la enfermedad cardiovascular.
La necesidad de un marcador necesaria debido a que varios estudios han
demostrado que niveles altos de rigidez arterial en individuos normotensos
se asocian con una progresion acelerada de presion arterial y un mayor
riesgo de hipertensién incidente durante el seguimiento. Cabe recalcar que
la toma de velocidad de onda de pulso no es procedimiento recomendado
de rutina practica, pero la necesidad de detectar rigidez arterial se ha vuelto
crucial. El estudio intentara demostrar que un marcador simple y de bajo
costo como la frecuencia cardiaca puede ser esencial en el tamizaje para
la deteccion de rigidez arterial en un paciente sano para que este reciba el
seguimiento necesario y evitar el progreso de la enfermedad
cardiovascular. Cabe recalcar la importancia del problema al estar dentro
de las prioridades de investigacion del Ministerio de Salud publica del
Ecuador al estar relacionado con todas las enfermedades cardiovasculares,
enumerada como numero 6 dentro de las prioridades de lineas de

investigacion.(9)



En la literatura, los estudios realizados y valores de referencia para PWV
son principalmente de Asia, Estados Unidos, Australia y Europa. Sin
embargo, en comparacion con las poblaciones europeas o
norteamericanas, la poblacion latinoamericana difiere en la estatura y
caracteristicas étnicas. Tomando en cuenta que Joy N. J. Buie, determind
gue hay una gran diferencia en las lecturas de rigidez arterial entre el
individuo blanco y el negro, debido a caracteristicas genéticas que tiene
repercusion en el sistema cardiovascular. Stein C et al. en un estudio
realizado en individuos de raza negra, demostré por método invasivo de
pletismografia, que en paciente de raza negra sin aparente riesgo
cardiovascular, habia la existencia de disfunciéon endotelial ligera por
niveles de Oxido Nitrico (NO) menores en comparacion a datos obtenidos
en otros estudios pero estos fueron realizados en pacientes de raza blanca.
(10) Toni L Bransford, Jeanette A et al. realizo en estudio en pacientes de
raza negra, pero en este caso utilizo un metodo no invasivo, el
procedimiento de vasodilatacion mediada por flujo, en el cual determina que
en paciente sanos de raza negra, existia disfuncién endotelial,
principalmente en arterias de pequefio calibre.(11) Con la informacion
anteriormente mencionada, cabe recalcar que los paises latinoamericanos
se caracterizan tradicionalmente por un alto grado de mestizaje entre
blancos y negros. Por lo tanto, los resultados del presente estudio
responderia cdmo se comporta el fendbmeno de rigidez arterial en con alto
grado de mestizaje, que poseen tanto el componente genético de la

poblacion blanca y negra. (12)(13)

Objetivo General y Especifico

Objetivo General:



e Identificar la relacién entre frecuencia cardiaca en reposo Yy rigidez

arterial en pacientes no hipertensos.
Objetivo Especifico:

e Caracterizar la distribucion de la frecuencia cardiaca en reposo.

e Determinar la frecuencia de valores de rigidez arterial altos en
paciente no hipertenso.

e Determinar la relaciéon de los factores asociados con la rigidez

arterial y la frecuencia cardiaca.

Formulacion de Hipotesis

A medida que aumenta la frecuencia cardiaca se obtendran mayores

valores de rigidez arterial.

Capitulo 2: Marco Teorico

Enfermedades Cardiovasculares y su presencia actual en la
poblacion general.

Actualmente, con un célculo aproximado de 17 millones de muertes por
afo, las enfermedades cardiovasculares (ECV), que representan un tercio
de todas las muertes a nivel mundial. Dentro de las estadisticas de
enfermedades cardiovasculares, 9,4 millones estan relacionadas con la
hipertension arterial (HA), un factor de riesgo altamente relevante para el
accidente cerebrovascular, la enfermedad arterial coronaria, la insuficiencia

cardiaca y la enfermedad arterial periférica oclusiva. (14)



De acuerdo a la Organizacién Panamericana de la Salud PAHO, en américa
latina y caribe las enfermedades cardiovasculares representan la principal
causa de muerte, con una tasa de mortalidad de entre 5 a 14 por cada 1000
habitantes. La tendencia se pronostica que seguird aumentando, con una
tasa prondstica del 60% de las tasa totales, debido a la evolucién de estilo

de vida, factores ambientales, conductuales y econémicos. (15)

Rigidez Arterial

Tomando en cuenta que la hipertension arterial es la principal causa de
enfermedad cardiovascular y la demostracion del dafio funcional y
estructural a la pared arterial, lo que lleva a rigidez. Los marcadores que
demuestren el dafio que este le produce al endotelio vascular se han vuelto
de bastante relevancia, Rigidez arterial es una propiedad fisica de la arteria
en la cual se evalla su capacidad elastica, la cual va a influenciar en
muchos aspectos hemodinamicos tanto la capacidad del conducto para
acomodar grandes presiones de eyeccion del corazén durante la sistole,
distension de este y almacenamiento sanguineo que tendra como fin

perfusion de tejidos y érganos durante la diastole.(16)(17)

Las arterias mas rigidas requieren una mayor fuerza para expandirse y
adaptarse al flujo sanguineo, y esto conduce a una mayor carga de trabajo
para el corazon que, posteriormente conducird a la hipertrofia ventricular

izquierda, indicio de mal prondstico cardiovascular.(15)

Esta rigidez se debe a cambios en los componentes estructurales y
celulares de la pared del vaso y se produce a través de varios mecanismos
complejos, como la intervencién de los factores extrinsecos y fuerzas
hemodindmicas. La rigidez vascular es una interaccion compleja de

factores hemodinamicos como cantidad de colageno, elastina y



metaloproteinasas, e influencias intraluminales que tiene gran influencia el

sistema neuroendocrino.(18)(19)

Generalmente la rigidez arterial aumenta como consecuencia natural del
envejecimiento, pero se ha demostrado que varios estados patolégicos
contribuyen al aumento de este, como la hipertension, la enfermedad renal
cronica (ERC), la obesidad y la diabetes. Por ejemplo, en individuos con
ERC, la rigidez arterial tiene mdultiples factores contribuyentes, como
calcificaciones arteriales, inflamacion sistémica, desnutricion, deficiencias

de vitaminas, disfuncion endotelial y contribucion de la actividad 6sea.(20)

Velocidad de onda de pulso (PWV)

Debido a que las presiones sistdlica, diastélica y la presion de pulso (PP)
estan relacionadas con las propiedades fisicas de las arterias elasticas, la
atencion se ha dirigido hacia la rigidez arterial, principalmente velocidad de

la onda del pulso (PWV) como factores de riesgo cardiovascular. (21)

La PWV mide la velocidad del pulso de presion realizado por el corazén a
medida que circula a través de los vasos sanguineos y se calcula
simplemente dividiendo la distancia recorrida por el tiempo que tarda en
recorrer dicha distancia. Los vasos sanguineos mas rigidos dan como
resultado un tiempo de viaje mas rapido y, por lo tanto, un PWV mas alto.
Desde el 2006 la European Heart Association considera la PWV como el
marcador mas fidedigno para determinar rigidez arterial. A partir de las
guias de hipertension del 2013, la toma de PWV se recomienda en la

practica clinica para la evaluacion del paciente hipertenso.(4)(21)



Rigidez Arterial como precedente de enfermedades
cardiovasculares.

La hipertension arterial (HTA) es uno de los factores de riesgo tradicionales
involucrados en el desarrollo de eventos cardiovasculares, mientras que la
rigidez arterial es un predictor independiente de enfermedad cardiovascular
en pacientes con hipertensién. Parece que los factores de riesgo
involucrados en la patologia de la hipertension no controlada son similares

a los que contribuyen al desarrollo de la rigidez arterial.(21)

Aunque la causalidad entre el aumento de la rigidez arterial y la hipertension
es compleja debido a muchos factores como envejecimiento, dieta,
enfermedad concurrente, estilo de vida. Estudios recientes en humanos y
animales sugieren que el aumento de la rigidez arterial puede preceder a
la hipertension. Una interpretacion comun de las relaciones conocidas entre
la rigidez arterial y la hipertensién es que la presion arterial elevada,
particularmente el PP, aumenta el estrés de la pared aortica pulsatil, lo que
acelera la degradacion de la elastina. Por lo tanto, la hipertension se ve
como una forma acelerada de envejecimiento vascular que conduce a la
rigidez adrtica. Varios estudios han demostrado que los niveles mas altos
de rigidez arterial en individuos normotensos se asocian con una progresion
acelerada de la presion arterial y un mayor riesgo de hipertension incidente

durante el seguimiento.(22)(21)

Ohkuma T., en 2017 determind el riesgo de eventos cardiovasculares
aumenta linealmente con un aumento en PWV. Los metanalisis de datos
agregados y de participantes individuales muestran que PWV predice
eventos cardiovasculares y mortalidad por todas las causas. Cada aumento
1 desviacién estandar, de valores referenciales que solo existen para la
poblacion europea, de PWV se asocia con un aumento del 21% en el riesgo

de enfermedad cardiovascular, y un aumento de PWV en 1 m/ s se asocia



con un aumento del 12% de eventos cardiovasculares, 13% de mortalidad

cardiovascular y 6% en mortalidad total. (19)

Frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca (FC), o pulso, es la cantidad de veces que su
corazoén late por minuto. La frecuencia cardiaca normal varia de persona a
persona. La frecuencia cardiaca en reposo se define a la medida de
frecuencia cardiaca cuando el individuo esta en completo reposo,
definiendo que el corazdn estéa ejectando la cantidad necesaria de sangre
para la perfusion corporal en estado basal. La frecuencia cardiaca en
reposo es una variable clinica simple, de facil toma y econdémica, pero
puede modificarse por varios factores, como el estrés psicoldgico, el
tabaquismo, la ingesta de acidos grasos y por mecanismo de accién de
farmacos. La American Heart Association indica que la frecuencia cardiaca
humana en adultos en reposo normal es de 60 a 100 lpm. Los mejores
lugares para encontrar su pulso son las muiecas o radial, dentro de su
codo o braquial, lado de su cuello o carotideo, y parte superior del pie o

popliteo.(4)

Frecuencia cardiaca como predictor de mortalidad
cardiovascular

La frecuencia cardiaca en reposo es un indicador simple y util de equilibrio
autonomico y tasa metabdlica. La evidencia emergente ha demostrado
una asociacion entre un frecuencia cardiaca en reposo elevado y un
mayor riesgo de eventos cardiovasculares adversos y mortalidad. Sin
embargo, los mecanismos subyacentes no se entienden bien. FC en
reposo puede afectar el riesgo de enfermedad cardiovascular futura a

través de su asociacion con la rigidez arterial, una de las manifestaciones



detectables mas tempranas de cambios estructurales y funcionales

adversos dentro de la pared vascular. (23)(24)

Cabe recalcar que la frecuencia cardiaca esta fuertemente asociada con
la presion arterial tanto periférica como central. Esta asociacion tiene
implicaciones en el pronéstico y manejo de la hipertensiéon (HTA).(25) La
frecuencia cardiaca en reposo elevada en la HTA eleva aun mas el riesgo
de resultados adversos. En la asociacion entre FC en reposo y presion
arterial, Se observa una asociacion lineal entre los dos, especialmente en
individuos con HR> 80 Ipm. La evidencia sugiere que la FC es un factor
de riesgo independiente para la enfermedad cardiovascular y la
mortalidad total en pacientes con HTA. Cada aumento de 10 latidos por
minuto en la FC en reposo puede aumentar sustancialmente el riesgo de

resultados adversos de CV y mortalidad.(22)

Una mayor frecuencia cardiaca en el ritmo sinusal es un factor de riesgo
para los resultados adversos en pacientes con insuficiencia cardiaca. En el
estudio realizado por Shang X, et al., en el cual se contaba con 14.054
pacientes con pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién
deprimida, cada incremento de 10 latidos / minuto en la frecuencia cardiaca
resultaba en un riesgo relativo de 1.04 para la muerte por todas las causas,
1.06 para la muerte cardiovascular y 1.05 para hospitalizacion por

insuficiencia cardiaca.(26)

Capitulo 3: Metodologia



Disefio de la investigacion:

Tipo de investigacion:
El siguiente estudio se plantea como una investigacion observacional, tipo

transversal, no experimental y de alcance correlacional.

Poblacidn y muestra, criterios de inclusion, criterios de
exclusion

Alcance:

Poblacion
Varones y mujeres de entre 18 a 60 aflos edad que se encuentran
asistiendo al Hospital Luis Vernaza que no sean trabajadores del servicio
de salud.

Muestra
Aquellos individuos que cumplen criterios de inclusién, discriminando de

aguellos que posean un criterio de exclusion.

Recursos empleados:
Humanos:
Autor de tesis
Tutor de tesis
Asesor estadistico
Fisicos:
El Mobil-O-Graph® PWA (Stolberg, Germany)
Cinta métrica
Balanza Con Tallimetro Rice Lake modelo 150-10-5
Welch Allyn Connex Spot Monitor 7IWT



Criterios de Inclusion:

1. Estar Localizado en el Hospital Luis Vernaza en el periodo de reclutacion
de pacientes.

2. Edad entre 18 a 60 afios.

3. La ausencia de afecciones cardiovasculares (por ejemplo, insuficiencia
cardiaca, enfermedad coronaria, enfermedades cardiacas valvulares o
diabetes) o afecciones vasculares (por ejemplo, enfermedades vasculares
periféricas).

4. Ausencia de marcapaso.

5. Poseer una presion Arterial sistélica igual o menor a 139 mmHg

6. Poseer una presion arterial diastolica igual o menor a 89 mmHg

7. Poseer un indice masa corporal menor a 30 kg/m2

Criterios de Exclusion:

1. Embarazo

2. Poseer arritmia.

3. Tomar medicamentos que pueden cambiar la frecuencia cardiaca o la
presion arterial (por ejemplo, medicamentos antihipertensivos,
bloqueadores beta, hormona tiroidea, esteroides, medicacion para asmay
EPOC, etc)

5. Presencia de neoplasias benignas o malignas.

6. Enfermedad infecciosa actual.

7. Consumo de café o nicotina en las ultimas 24 horas.

8. Consumo habitual de tabaco.



Descripcion de los Instrumentos y procedimientos de la
investigacion.

Toma de muestras
En el periodo de tiempo desde el 15 de abril hasta finalizar el mes de
agosto, se obtuvo una muestra de 120 personas, provenientes de
diferentes areas de la institucion. Sin embargo, cabe recalcar que al
momento de la toma de presion arterial, 8 personas tenian valores
superiores a los establecidos en los criterios de inclusion y 11 personas
tenian un indice de masa corporal superior a 30, valor fuera del establecido
por los criterios de inclusién .En el centro de cardiologia, se le realizo el
interrogatorio y examen fisico correspondiente para determinar criterios de
inclusion y exclusion. Ademas, al paciente se le tomo medidas las
antropomeétricas correspondientes. La altura y el peso se mediran con una
balanza con tallimetro Rice Lake modelo 150-10-5. Se le toma la frecuencia
cardiaca con el dispositivo de signos vitales Welch Allyn Connex Spot
Monitor 71WT. Posteriormente, se realiza la toma de parametros
hemodinamicos con el dispositvo Mobil-O-Graph® PWA (Stolberg,
Germany). Adicional, en el caso de desconocimiento sobre la existencia de
arritmia, se le realizo un ECG al paciente para descartar la presencia de
esta, se recalca que este procedimiento solo se realizd en paciente con

antecedentes familiares confirmados.

Pruebas hemodinamicas

Dispositivos
El Mobil-O-Graph® PWA (Stolberg, Germany) es uno de los dispositivos
aprobados y de gran uso a nivel mundial mundo para la medicion de presion
arterial central y la rigidez arterial. Mobil-O-Graph® PWA utiliza en
algoritmo denominado "MAP-c2" para el registro la presion arterial central.



El dispositivo obtiene los datos mediante el método oscilométrico, utilizando
solamente un brazalete en la mano no dominante. Cabe recalcar que a
pesar de solo poseer un solo brazalete, ha demostrado una buena
capacidad de repeticion para la evaluacion de PWV y una mayor capacidad
de repeticion que los dispositivos que miden la PWV car6tido-femoral. (6)
Mediante el uso del Mobil-O-Graph® PWA se obtendrd los datos de
velocidad de onda de pulso, frecuencia cardiaca, presion arterial sistolica,

presion arterial diastdlica y presién arterial media.(27)

Procedimiento para la toma de datos
Tomando en consideracion el protocolo de las guias de presion arterial de
la European heart journal, para la toma de presion arterial y demas pruebas
hemodindmicas, el paciente se recostara en una camilla en reposo por
cinco minutos. (7) Durante este periodo, se procede a la toma de la
circunferencia del brazo, debido a que un tamafo de brazalete incorrecto
puede causar un error en la medicidon de la presién arterial, por lo tanto, la
circunferencia de la parte media del brazo se midio con una cinta métrica o
de referencia 3 cm por encima de la flexura del codo, y se seleccionara el
manguito del tamafio adecuado de acuerdo con la circunferencia del brazo.
Se ingresaran los datos correspondientes del pacientes al programa del
dispositivo, incluyendo las medidas antropométricas, y el dispositivo
procedera con la obtencion de los datos hemodinamicos. Para prevenir
problema de multicolinealidad, como andlisis adicional se utilizara la
presion arterial media, que refleja tanto la presion arterial sistolica y
diastélica. Sin embargo, se dentro del andlisis se utilizara las presiones
sistolicas y diastdlicas. En el anexo n.1 se muestra el formato de

organizacién de los datos hemodinamicos.

Organizacion y tabulacion de datos obtenidos

Los datos se presion arterial obtenidos se clasificaron en base a las guias

2018 de la sociedad Europea de Cardiologia / Sociedad Europea de



Hipertensién. La tabulacion de los datos obtenidos, tanto los datos de las
pruebas hemodinamicos, frecuencia cardiaca y los otros datos requeridos,
se realizara en excel para su posterior importacion al programa estadistico
SPSS. Posteriormente en el programa estadistico se realiz6 el analisis

estadistico correspondiente.

Analisis estadistico

Para las variables cualitativas se utilizaron tablas de frecuencias y graficos
de barras para su representacion. Para las variables cuantitativas se
utilizaron célculo de media, mediana y desviacion estandar. La variable
cuantitativa no tiene una distribucion normal, por lo tanto se utilizara
estadistica no paramétrica. Se utilizara correlacion de Spearman para
determinar la correlacion entre las variables de estudio. Se dividié a la
muestra en cuartiles simétricos, principalmente en las variables de VOP,
frecuencia cardiaca e indice de aumento. Cada variable dividida en cuartil,
se le saco la media aritmética de la variable a contrastar o con la que se le
hizo correlacion. Se realiz6 posteriormente correlaciones entre las variables
obtenidas como BMI, edad, presion arterial sistolica, presion arterial
diastolica y presion arterial media. Con lo anteriormente mencionado, se
abarcan los objetivos especificos para determinar la relacion de las
diferentes variables obtenidas en el estudio con los valores de rigidez

arterial.

Aspectos éticos

Se le entregara un consentimiento informado, cumpliendo con las normas
éticas y segun los principios de la declaracién de Helsinki a los participantes
del estudio. Dentro del consentimiento informado, se detalla claramente
que la participacién para el estudio es completamente voluntario y que este
se puede retirar en cualquier momento. Los datos que se recopilaran de
estudios, tanto datos demogréficos, historia clinica y resultados de otras

pruebas seran utlizados Unicamente para este estudio. Los datos



obtenidos en estudio se le entregaran al paciente en un documento sin
ningun costo. En el anexo N. 2, se muestra un ejemplo del consentimiento
informado utilizado en el presente estudio. Adicional, se adquiridé la
autorizaciéon correspondiente, principalmente del area a realizar la toma de
documento

datos, para la realizacion del presente estudio. El

correspondiente a la autorizacién se encuentra en el anexo N. 5.

Aspectos Legales

En el estudio no habra la presencia de poblacion vulnerable.

Operacionalidad de las variables

Variable Definicién Valor Tipo de [ Fuente de
variables Informacion
Edad Tiempo de vida | Afios Cuantitativa Hoja de ingreso
del paciente Discreta
desde
nacimiento
hasta el dia de
la toma de
datos del
estudio.
Sexo Caracteristicas | Masculino - 0 Cualitativa Hoja de ingreso
sexuales de | Femenino - 1 Dicotomica
nacimiento del
paciente.




Altura Medida Metros Cuantitativa Balanza con
longitudinal del Continua tallimetro
paciente al Health O Meter
momento  del
estudio

indice de masa | Kilogramo - Menor a 25: | Cuantitativa Hoja de datos

corporal (BMI) [ dividido por el |normal Continua del paciente
cuadrado de la|-25 - 29.99: con la
altura en | sobrepeso. informacion
metros. -30 - 34.99: antropométrica

Obesidad tipo de este.
1.

-35 - 39.99:

Obesidad tipo

2.

-Mayor a 40:

Obesidad tipo

3.

Peso La masa del | Kilogramos Cuantitativa Balanza  con
paciente al Continua tallimetro
momento  del Health O Meter
estudio.

Frecuencia Cantidad de | Latidos por | Cuantitativa Mobil-O-

Cardiaca latidos minutos (bpm) | Discreta Graph® PWA
cardiacos en un (Stolberg,
minuto Germany)

Velocidad de | Velocidad a la | Metro/Segundo | Cuantitativa Mobil-O-

onda de pulso [ que el pulso de Discreta Graph® PWA




la presiéon (Stolberg,
arterial se Germany)
propaga a
través del
sistema
circulatorio.
Presion Arterial | Presion que | mmHg Cuantitativa Mobil-O-
Sistolica genera el Discreta Graph® PWA
contenido (Stolberg,
sanguinea a las Germany)
paredes
vasculares en
la sistole
cardiaca
Presion arterial | Presion gue | mmHg Cuantitativa Mobil-O-
Diastdlica genera el Discreta Graph® PWA
contenido (Stolberg,
sanguinea a las Germany)
paredes
vasculares en
la diastole
cardiaca
Presion arterial | Medida mmHg Cuantitativa Mobil-O-
Media obtenida en Discreta Graph® PWA
base a la (Stolberg,
presion arterial Germany)

sistdlica y
presion arterial

diastoélica.




Tension de [Es la presion | mmHg Cuantitativa Mobil-O-
aumento arterial sistolica Discreta Graph® PWA
maxima menos (Stolberg,
la presion en el Germany)
punto de
inflexion.
Coeficiente de | Representacion | Porcentaje (%) | Cuantitativa Mobil-O-
reflexion porcentual de la Discreta Graph® PWA
magnitud de la (Stolberg,
onda de pulso Germany)
reflejada.
indice de [ se define como | Porcentaje (%) | Cuantitativa Mobil-O-
Aumento @75 |la tension de Discreta Graph® PWA
aumento (Stolberg,
dividido por la Germany)
presion del
pulso y
expresado
como un
porcentaje.

Capitulo 4: Analisis y discusion de los resultados

Analisis Estadistico

De un total de 120 pacientes se excluyeron 29 en total (24,16%). De

este grupo, 8 (6,66%) pacientes presentaron presentaron presiones

sistélicas o diastolicas en rango hipertensivo (presiones sistdlicas mayores




a 139 mmHg o presiones diastélicas mayores a 90 mmHg. En este grupo
también se excluyeron pacientes por poseer IMC mayor a 30, que fueron
una cantidad de 11 pacientes (9,16%) también fueron excluidos. En
conclusion, posterior a someterse a los criterios de inclusion y exclusion, la
muestra utilizada en el analisis fue de 91 personas. En el anexo N.6 se
detalla de manera especifica el flujo de pacientes que llegaron a incluirse

en el analisis.

Tablas frecuencias

Frecuencia Porcentaje Valor P

Valido BAJO PESO 1 1,09% 0,0001

PESO

0,

NORMAL 29 31,86%

SOBREPESO 61 67,03%

Total 91 100

Tabla 1 Tabla de frecuencias y porcentajes por BMI
Frecuencia Porcentaje Valor P

Valido FEMENINO 53 58,2% 0,142

MASCULIN 38 41.8%

(0]

Total 91 100

Tabla 2. Tabla de frecuencias y porcentajes por Sexo

En la tabla 1 y 2 se exponen las ciertas caracteristicas, una
demografica y otra clinica de los pacientes involucrados en el estudio.
categorias. Para las variables cualitativas de dos categorias como sexo se
utilizé el test binomial para una muestra. Si el valor es menor a 0.05 esto
quiere decir que los datos no se distribuyen en proporciones iguales, es
decir no ocurren con una probabilidad igual. Para las variables con mas de

2 categorias como IMC se utilizé la prueba de chi cuadrado para una



muestra. Si el valor p es menor a 0.05 esto indica que los datos se

distribuyen en proporciones diferentes para cada una de las categorias.

Estadisticos descriptivos

Desviacion Valor P
N Minimo Maximo Media Mediana estandar
Edad 91 18,0 59,0 32,945 31,00 9,5305 0,0001
Peso (kg) 91 41,0 97,0 67,841 66,00 13,7847 0,080
Altura (m) 91 1,40 1,80 1,6104 1,60 ,09486 0,200
BMI 91 17,29 29,99 25,9727 26,22 3,52963 0,001
BMI 0,001
o 91 ,0 2,0 1,659 - ,4993
(cualitativa)
Presion 0,200
Arterial 91 97,0 139,0 115,967 115,50 10,3874
Sistolica
Presion 0,200
Arterial 91 54,0 121,0 73,626 73,00 9,4594
Diastélica
Presion arterial 0,200
_ 91 76,0 114,0 92,626 93,00 8,2120
Media
Frecuencia 0,200
cardiaca en 91 60,0 83,0 70,363 70,00 6,5107
reposo
VOP 0,0001
(velocidad de 91 4.3 8,6 5,509 5,3 ,8901
onda de pulso)
indice de 0,014
Aumento @75 91 -6,0 43,0 15,692 13 12,0339
(IC 90%)
Tension de 0,0001
91 1,0 18,0 6,648 5 4,2541
aumento
Coeficiente de 0,006
] 91 45,0 84,0 66,242 68 7,2974
Reflexion
N valido (por
(P o1

lista)




Tabla 3. Estadistica descriptiva de las caracteristicas clinicas de la

poblacién.

En la tabla 3, se observan las medias de varias caracteristicas clinicas de
muestra. Para las variables cuantitativas Se utiliz6 la prueba de
Kolmorogov-smirnov para una muestra. Si tienes un valor mayor a 0.05
quiere decir que la distribucion de los datos no es normal. Dentro de las
caracteristicas clinicas importantes hay que describir que la media de la
muestra en edad fue de 32 afios. La media de altura de la muestra
estudiada es de 1,61 m. La media de indice de masa corporal de la muestra
estudiada es de 25.9, por lo tanto se puede decir en términos generales
gue la muestra tiene la tendencia a ser de personas con sobrepeso. Dentro
de las presiones sanguineas, las medias en la muestra dentro del estudio
de presion arterial sistdlica es de 115 mmHg y la media de presién arterial
diastolica es de 73 mmHg, por lo tanto se puede comentar que la poblacion
tiene un promedio de presiones en rangos optimos. También se puede
observar que la media de velocidad de onda de pulso (VOP) es de 5,5 m/s.
Adicionalmente, con otras medidas de rigidez arterial, la media de indice de
aumento@75 fue del 15.6%. La media de frecuencia cardiaca de la muestra
estudiada es de 70 latidos por minuto. Por ultimo, en la muestra estudiada

la media de tension arterial media es de 92.
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Grafico 1. Gréfico de Barras de porcentajes de BMI en la muestra
estudiada.

En el grafico se observa las frecuencias de BMI de acuerdo a
categoria. Cabe recalcar las categorias, bajo peso representan a los
individuos que tuvieron un BMI menor a 18.5, peso normal representan a
los individuos que tuvieron un BMI entre 18,5 hasta 24.9 y sobrepeso
representa los individuos que tuvieron un BMI entre 25 hasta 29.9. Cabe
recalcar que no se mencionan el resto de la clasificacion de BMI que
corresponden a obesidad tipo 1, obesidad tipo 2 y obesidad mérbida. Esto
se debe a que los criterios de inclusion y exclusion no las permitian que
forman parte de la muestra. Segun el Grafico 1, en mi muestra el 1.10%
(n=1) poseian bajo peso. En el gréfico 1, se observa el 31.87% (n=29)
corresponde al peso normal. Por dltimo, se observa que el 67,03% (n=61)

de mi muestra estan en la categoria de sobrepeso.
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Grafico 2. Gréfico de barras de porcentajes de sexo en la muestra
estudiada.

En el grafico se observa la caracteristica muestra en el aspecto de
sexo, el 58.24% (n=53) de los pacientes involucrados en el estudio eran
mujeres. En el estudio el 36.8% (n=38) de los pacientes de la muestra eran

hombre.
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Grafico 3. Grafico de barra de porcentaje por edades de la muestra

estudiada.

En el grafico tres podemos observar que las edades que mayormente

cuenta con mas frecuencia se encuentran entre los 25 a 34 afnos de edad.

se puede observar que la edad con mas frecuencia la 31 afios con un

porcentaje de 8,3%

Tablas de correlaciones

Correlaciones

\VOP
(velocidad de
onda de
pulso)

Frecuencia
cardiaca en
reposo




Rho de
Spearman

VOP (velocidad de Coeﬁme_n/te de 1,000 326"
onda de pulso) correlacion

Sig. (bilateral) . ,002

N 01 91
Frecuencia cardiaca Coef|C|e_n,te de 326" 1,000
en reposo correlacion

Sig. (bilateral) ,002 :

N o1 91

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

Tabla.4. Tabla de correlacion de Frecuencia Cardiaca en reposo y

velocidad de onda de pulso (VOP)

Segun la tabla 4, la correlacion de Spearman entre el valor de

frecuencia cardiaca en reposo y velocidad de onda de pulso (VOP) es de

0,326 con una significancia estadistica de 0,002. Esto quiere decir que

hay una correlacién estadisticamente significativa entre frecuencia

cardiaca en reposo y velocidad de onda de pulso. Esto me expresa que a

mayor valor de frecuencia cardiaca mayor valores de velocidad de onda

de pulso habrén.

Correlaciones

Indice de

Aunmento

Frecuencia @75 (IC

cardiaca en reposo 90%)
Rho de Spearman Ir:ers(():ggnua cardiaca en S(;)rfggginétﬁ de 1,000 429"
Sig. (bilateral) . ,000
N 91 91
Indice de Aunmento @75 Coeficiente de o

(IC 90%) correlacion 429 1,000
Sig. (bilateral) ,000 .
N 91 91

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).




Tabla 5. tabla de correlacion de Frecuencia Cardiaca en reposo e indice
de aumento @75

Segun la tabla 5, la correlacion de Spearman entre el valor de frecuencia
frecuencia cardiaca en reposo y indice de Aumento@75 es de 0,429 con
una significancia estadistica de 0,0001. Lo anteriormente mencionado
expresa que hay una correlacion estadisticamente significativa entre
frecuencia cardiaca en reposo e indice de aumento. Esto significa que ha
mayores valores de frecuencia cardiaca en reposo, habra también

mayores valores de indice de aumento.

Correlaciones

Frecuencia
cardiaca en Coeficiente de Tensioén de
reposo Reflexion aumento
Rho de Frecuencia cardiaca Coef|C|e'nlte de 1,000 061 178
Spearman en reposo correlacién
Sig. (bilateral) . ,568 ,091
N 91 91 91
Coeflc!ente de Coef|C|e'nlte de 061 1,000 117
Reflexion correlacion
Sig. (bilateral) ,568 . 271
N 91 91 91
Tension de aumento Coeflme_n'te de 178 117 1,000
correlacién
Sig. (bilateral) ,091 271 .
N 91 91 91

Tabla 6. Tabla de correlacion de frecuencia cardiaca, coeficiente de

reflexion y tension de aumento

Segun la tabla a, la correlacién de Spearman entre el valor de frecuencia

frecuencia cardiaca en reposo y tension de aumento es de 0,178 con una




significancia estadistica de 0,091. Lo anteriormente mencionado expresa

gue no hay una correlacion estadisticamente significativa entre frecuencia

cardiaca en reposo e indice de aumento. La correlacion de Spearman

entre el valor de frecuencia frecuencia cardiaca en reposo y coeficiente de

reflexion es de 0,061 con una significancia estadistica de 0,568. Al ser

mas de 0,05 la significancia, se expresa que no hay un correlacion

estadisticamente significativa entre frecuencia cardiaca en reposo y

coeficiente de reflexion.

Prueba t de student

Estadisticas de grupo

BMI Desviacién Media de
(cualitativa) N Media estandar error estandar
Edad PESO
NORMAL 29 31,517 9,8692 1,8327
SOBREPESO 61 33,246 8,9920 1,1513
Peso (kg) PESO
NORMAL 29 54,993 6,4266 1,1934
SOBREPESO 61 74,389 11,4184 1,4620
Altura (m) PESO
NORMAL 29 1,5845 ,06539 ,01214
SOBREPESO 61 1,6239 ,10444 ,01337
Presion Arterial Sistolica PESO
NORMAL 29 111,586 9,7340 1,8076
SOBREPESO 61 118,164 10,1311 1,2972
Presion Arterial Diastolica PESO
NORMAL 29 72,655 12,0513 2,2379
SOBREPESO 61 74,164 8,0833 1,0350
Presion arterial Media PESO
NORMAL 29 89,414 8,0424 1,4934
SOBREPESO 61 94,246 7,9239 1,0146
Frecuencia cardiaca en PESO
reposo NORMAL 29 70,414 6,2708 1,1645
SOBREPESO 61 70,393 6,7114 ,8593
VOP (velocidad de onda PESO
de pulso) NORMAL 29 5,307 ,9079 , 1686
SOBREPESO 61 5,574 ,8487 ,1087
Indice de Aunmento @75 PESO
(IC 90%) NORMAL 29 19,034 10,0338 1,8632
SOBREPESO 61 14,164 12,7373 1,6308
Tension de aumento PESO
NORMAL 29 7,414 4,1877 7776
SOBREPESO 61 6,311 4,3033 ,5510




Coeficiente de Reflexion PESO
NORMAL 29 64,793 5,8821 1,0923
SOBREPESO 61 66,934 7,8885 1,0100
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene
de calidad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de
intervalo de

confianza de
la diferencia
Diferenci S
Sig. Diferen ade up
g (bilate cia de error Inferio eri
F Sig. t [ ral) medias estandar r or
Edad Se asumen - 8 - 2,
varianzas ,160 ,690 ,82 411 -1,7287 2,0932 5,888 43

. 8
iguales 6 4 11

No se 5
asumen ) 0 ) 2
vananzas 79 | - 428 | -1,7287 2,1643 | 6,074 | 61

iguales 7
9 1 68

7

1
Peso (kg) Se asumen -
varianzas - - 14
iguales 11,780 ,001 8,5 ,000 2,2784 23,92 8
13 19,3954 33 67
5

No se 8

asumen 5
varianzas 0 | 000 - 18872 | 2314 12
iguales 277 3 19,3954 75 43
3 4
Altura (m) Se asumen - 8 - ,0
varianzas 10,427 ,002 1,8 ,066 -,03945 ,02116 ,0814 02

. 8
iguales 65 9 59

No se 8
asumen ) 1 ) -
varianzas 21 | 032 | -03945 o806 | o753 | 2
iguales 84 2 9 03
9 52

8
Presion Arterial Se asumen ) ) -
Sistolica varanzas 000 906 | 29 | 8 005 | -65777 202570 | 1106 | 2
iguales 8 09

14 31

23

No se 5
asumen ) 7 ) -
vananzas 29 | 005 | -65777 22048 | 1103 | 3
iguales 56 1 26 12
8 29

7
Presion Arterial Se asumen - 8 - 2,
Diastolica varianzas ,351 ,555 ,70 8 484 -1,5088 2,1488 5,779 76
iguales 2 1 16




No se 4
asumen ) 0 ) 3
vananzas 61 | . 544 | -1,5088 24656 | 6490 | 47
iguales 3
2 4 29
9
6
Presion arterial Se asumen ) ) -
Media vananzas 031 g1 | 26 | 8 009 | -48321 17958 | sa401 | L
iguales o1 8 0 26
32
No se 5
asumen ) 4 i -
varanzas 26 | 010 | -48321 18055 | 8451 | L
iguales 76 4 > 21
0 30
1
Frecuencia Se asumen 01 8 - 2,
cardiaca en varianzas ,051 ,821 ' 2 8 ,989 ,0204 1,4829 2,926 96
reposo iguales 6 73
No se 5
asumen )
varianzas 01 - 2
. ’ X ,989 ,0204 1,4472 2,875 91
iguales 4 6
8 65
7
8
VOP (velocidad Se asumen - 8 1
de onda de varianzas ,022 ,883 1,3 8 ,176 -,2669 ,1958 -,6559 22
pulso) iguales 63 2
No se 5
asumen ) 1 1
varanzas 13 | ¢ 189 | -2669 2006 | -6694 | 35
iguales 9
31 6
1
7
Indice de Se asumen 10
Aunmento @75 varianzas 1,8 8 2
(IC 90%) iguales 2,345 ,129 08 8 ,074 4,8705 2,6940 -,4832 24
3
No se 6
asumen 8
varianzas 1,9 S,
. X ' ,053 4,8705 2,4761 -,0698 81
iguales 67 5
09
5
8
Tension de Se asumen 11 8 3,
aumento varianzas ,085 771 45 8 ,255 1,1023 ,9624 -,8103 01
iguales 49
No se 5
asumen 6
varianzas 11 3
. ! ’ ,252 1,1023 ,9530 -,8065 01
iguales 57 5
11
2
1
Coeficiente de Se asumen - 8 - 1,
Reflexion varianzas 1,456 ,231 1,2 8 ,197 -2,1413 1,6488 5,418 13
iguales 99 1 54
No se 7
asumen ) 1 ) 8
varianzas 14 154 | 21413 14877 | 5107 | 24
iguales 39 1 2

W A~ .




Tabla 7. Prueba T de student independiente para comparar medias de las

variables cuantitativas segun el BMI

En esta prueba se demuestra que no hay una diferencia estadisticamente
significativa entre la media las variables cuantitativas en pacientes de las
diferentes categorias de BMI como peso normal y sobrepeso, que son las
categorias utilizadas en el estudio. En referencia a relacion con BMI, a
pesar de que los pacientes con peso normal tienden a tener un promedio
de VOP menor (5.30), al promedio de los pacientes que tiene sobrepeso
(5.57) , esta diferencia entre medias no es estadisticamente significativa
(t=1.363; p=0.883)

T de student con sexo

Estadisticas de grupo

Desviacion Media de
Sexo N Media estandar error estandar
Edad FEMENINO 53 32,547 9,0672 1,2455
'\OAASCUUN 38 33,500 10,2397 1,6611
Peso (kg) FEMENINO 53 62,153 10,1422 1,3931
gASCULIN 38 75,774 14,3759 2,3321
Altura (m) FEMENINO 53 1,5615 ,07571 ,01040
gASCULlN 38 1,6787 ,07495 ,01216
Presion Arterial Sistolica FEMENINO 53 113,906 9,7867 1,3443
gASCULIN 38 118,842 10,6429 1,7265
Presion Arterial Diastolica FEMENINO 53 71,623 7,9981 1,0986
gASCULIN 38 76,421 10,6761 1,7319
Presion arterial Media FEMENINO 53 90,925 8,0595 1,1071
gASCULIN 38 95,000 7,9253 1,2857
Frecuencia cardiaca en FEMENINO 53 71,340 6,3456 ,8716
eposo gASCULlN 38 69,000 6,5760 1,0668
VOP (velocidad de onda FEMENINO 53 5,379 ,8416 ,1156
de pulso) L\)/IASCULIN 38 5,689 9351 1517
Indice de Aunmento @75 FEMENINO 53 20,868 10,6139 1,4579
(IC 90%) gASCULIN 38 8,474 10,1015 1,6387




Tension de aumento FEMENINO 53 7,943 3,9634 ,5444
ZIASCUL'N 38 4,842 4,0238 ,6527
Coeficiente de Reflexion FEMENINO 53 67,698 6,1973 ,8513
gASCULlN 38 64,211 8,2631 1,3405

Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene de
calidad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo
de confianza de la
Sig. Diferenc Diferencia diferencia
(bilate iade de error Super
F Sig. t gl ral) medias estandar Inferior ior
Edad Se asumen - - 3,090
varianzas iguales 836 363 ,468 89 641 -9528 2,0347 4,9957 1
No se asumen - 73, - 3,184
varianzas iguales ,459 718 648 -9528 2,0762 5,0899 3
Peso (kg) Se asumen 4.03 - : - -
varianzas iguales ’ ,048 5,30 89 ,000 2,5686 18,724 8,517
1 13,6209
3 6 1
No se asumen - 62 ) - -
varianzas iguales 5,01 460 ,000 13,6209 2,7165 19,050 8,191
4 3 4
Altura (m) Se asumen - : -
varianzas iguales ,094 , 760 7,31 89 ,000 -, 11717 ,01603 ,0853
1 ,14902 3
No se asumen - 80 } -
varianzas iguales 7,3421 346 ,000 -, 11717 ,01600 14901 ,08':3[31
Presion Arterial Se asumen - B
Sistolica varianzas iguales ,063 ,802 2,28 89 ,025 -4,9364 2,1578 92240 -,6489
8 ,
No se asumen - 75 :
varianzas iguales 2,2(53 672 ,027 -4,9364 2,1881 9.2948 -,5781
Presion Arterial Se asumen - B
Diastolica varianzas iguales ,249 ,619 2,45 89 ,016 -4,7984 1,9570 8.6869 -,9099
2 )
No se asumen - 65 }
varianzas iguales 2,33 251 ,022 -4,7984 2,0510 8,8942 -, 7026
Presion arterial Se asumen - B
Media varianzas iguales ,175 677 2,39 89 ,019 -4,0755 1,7014 -,6949
5 7,4561
No se asumen - 80 :
varianzas iguales 2,42 658 ,019 -4,0755 1,6966 7.4514 -,6995
Frecuencia Se asumen 116 735 | YO e 091 2,3396 13694 | -3s14 | 5060
cardiaca en varianzas iguales 8 6
reposo
P No se asumen 1691 8. 093 2,3396 13776 | -a4029 | °082
varianzas iguales 8 121 1
VOP (velocidad de Se asumen -
onda de pulso) varianzas iguales ,361 ,550 1,65 89 ,101 -,3102 ,1874 -,6826 ,0622
5
No se asumen - 74
varianzas iguales 1,62 557’ ,108 -,3102 ,1907 -,6902 ,0697
7
Indice de Se asumen 5,60 16,78
Aunmento @75 varianzas iguales 582 447 4 89 000 12,3942 22115 8,0000 85
1C 90%
( ) No se asumen 565 | &, 000 | 12,3942 21034 | sosu | 1675
varianzas iguales 1 139 74
Tension de Se asumen 324 s71 | % 89 ,000 3,1013 8478 | 1,4167 4,785
aumento varianzas iguales 8 9




No se asumen 3,64 79, ,000 3,1013 8500 | 11,4095 4,793
varianzas iguales 9 134 1
Coeflc!ente de Se asumen 3,52 064 2,30 89 024 3.4876 15154 4765 6,498
Reflexion varianzas iguales 5 1 7
No se asumen 219 65, 032 3,4876 1,5879 3166 6,658
varianzas iguales 6 305 6

Tabla 8. Prueba T de student independiente para comparar medias de las

variables cuantitativas segun el sexo

Esta prueba se demuestra que no hay una diferencia estadisticamente
significativa entre la media las variables cuantitativas en pacientes de sexo
masculino y pacientes de sexo femenino con VOP. A pesar de que los
pacientes con sexo femenino tienden a tener un promedio de VOP menor
(5.37), al promedio de los pacientes de sexo masculino (5.68), esta
diferencia entre medias no es estadisticamente significativa (t=1.655;
p=0.550).

VOP (velocidad de onda de pulso) (agrupado)

<=4,7 4,8-52 53-6,0 6,1+

Media | Recuento | Media | Recuento | Media | Recuento | Media | Recuento

Frecuencia
cardiaca 66,1 16 69,4 27 71,4 27 73,0 20

en reposo

Tabla 9. Cuartiles de VOP y media de frecuencia Cardiaca en reposo
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Grafico 4. Gréfico de cuartiles de rigidez arterial y media de frecuencia
Cardiaca

En el grafico se observa la frecuencias cardiacas de la poblacion
estudiada divida en cuartiles. Ademas en cada cuartil en el que se dividio
las velocidades de onda de pulso (VOP), en cada grupo se observa también
la media de frecuencia cardiaca en reposo. Cabe recalcar que en el primer
grupo, representados por el grupo de pacientes con VOP por debajo de 4,7
m/s, tuvieron una media de frecuencia cardiaca de 66,1 (n= 16). En el grupo
que tuvieron una VOP entre 4,8 a 5,2 m/s, se describe que tuvieron una
media de frecuencia cardiaca de 69,9 (n=27). En el grupo perteneciente a
VOP de 5,3 a 6,0, se observa que tuvieron una media de frecuencia
cardiaca de 71,4 (n=27). Por ultimo, el grupo perteneciente a los pacientes
con VOP mayores a 6,1 m/s, se observa en el grafico que la media de

frecuencia cardiaca en este grupo fue de 73 (n=20).



R2 Lineal = 0,073

9,0

VOP (velocidad de onda de pulso)

30 T T T T T T

Frecuencia cardiaca en reposo

Grafico 5. Grafico de dispersion entre VOP y frecuencia Cardiaca en
reposo.

En el grafico se observa la distribucion de las diferentes frecuencias
cardiacas de la poblacién y sus valores de velocidad de onda de pulso
(VOP). Lo relevante a destacar en el grafico es la linea de ajuste o de
tendencia, que sigue un patron ascendente, mostrando de manera grafica
el patrén correlativo entre las dos variables. Con el grafico mostrado, se
considera que el resultado coincide con el resultado de la prueba de
spearman mostrado en la tabla 6.



Media VOP (velocidad de onda de pulso)

Frecuencia cardiaca en reposo (agrupado)

<= 65,0 66,0 - 70,0 71,0-77,0 78,0+
Media | Recuento | Media | Recuento | Media | Recuento | Media | Recuento
VOP
(velocidad de
51 23 5,6 25 5,7 26 5,8 16
onda de
pulso)

Tabla 10. Tabla de cuartiles de frecuencia cardiaca y media de VOP en

cada grupo.
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==l

T
== 63,0

I
66,0- 70,0

T
71.0-77,0

Frecuencia cardiaca en reposo (agrupado)

T
7a0

+

Grafico 6. Grafico de cuartiles de frecuencia cardiaca y media de
VOP en cada grupo.




En el grafico se observa la frecuencias cardiacas de la poblacion
estudiada divida en cuartiles. Ademas de que en cada cuartil en el que se
dividio las frecuencias cardiacas, en cada grupo se observa también la
media de velocidad de onda de pulso (VOP). En el grafico se observa, en
el primer grupo representados por el grupo de pacientes con frecuencia
cardiaca por debajo de 65 (n=23), tuvieron una media de velocidad de onda
de pulso de 5,1. En el grupo que tuvieron una frecuencia cardiaca entre 66
y 70 (n=25), se describe que tuvieron una media de velocidad de onda de
pulso de 5,6. En el grupo perteneciente a frecuencias cardiacas entre de
71y 77 (n= 26), se observa que tuvieron una media de velocidad de onda
de pulso de 5,7. Por ultimo, el grupo perteneciente a los pacientes con
frecuencias cardiacas superiores a 78 (n=16), se observa en el grafico que

la media de velocidad de onda de pulso fue de 5,8.
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Grafico 7. Graficos de cajas de mediana de frecuencia cardiaca en reposo

segun los valores de VOP agrupados.

En el grafico 7 se observa la diferencia entre las medianas de
frecuencia cardiaca en reposos segun la VOP. En dicho grafico se muestra
como la mediana tiende a ser mayor a medida en los grupos con velocidad

de pulso mayores.

Rangos

VOP (velocidad de onda

de pulso) (agrupado) N Rango promedio
Frecuencia <=47 17 28,72
cardiaca en 4,8-572 27 42,61
reposo 53-6,0 27 49,81

6,1+ 20 57,00

Total 91

Estadisticos de prueba?®?

Frecuencia
cardiaca en
reposo
Chi-cuadrado 11,583
gl 3
| Sig. asintdtica ,009

a. Prueba de Kruskal Wallis
b. Variable de agrupacién: VOP
(velocidad de onda de pulso)

(agrupado)

Tabla 11. Prueba de Kurskal Wallis para diferencia de mediana de

frecuencia cardiaca entre grupos de velocidad de onda de pulso.



En latabla 11, considerando que las variables de VOP y frecuencia
cardiaca no tiene una distribucién normal, se realiza la prueba de Kurskal
Walllis para comparar mediana de frecuencia cardiaca entre los grupos de
velocidad de onda de pulso. En la prueba se obtiene una significancia de
0.009, determinando que exista un diferencia muy significativa entre las
medianas de frecuencia cardiaca entre los diferentes grupos de velocidad

de onda de pulso.

Rangos
VOP (velocidad de onda de
pulso) (agrupado) N Rango promedio | Suma de rangos
VOP (velocidad de ondade <=4,7 16 8,50 136,00
pulso) 4,8-52 27 30,00 810,00
Total 43

Estadisticos de prueba?

VOP (velocidad
de onda de
pulso)
U de Mann-Whitney ,000
W de Wilcoxon 136,000
z -5,486
Sig. asintética (bilateral) ,000

a. Variable de agrupacién: VOP (velocidad de

onda de pulso) (agrupado)

Tabla 12. Prueba de U de Mann Whitney para diferenciar los
promedios de frecuencia cardiaca entre los diferentes grupos de VOP,

especificamente el grupo 1 de VOP <= 4,7 y grupo 2 con VOP de 4,8 — 5,2.



Rangos

VOP (velocidad de onda de

pulso) (agrupado)

Rango promedio

Suma de rangos

VOP (velocidad de onda de

pulso)

4,8-5,2
53-6,0

Total

27
27
54

14,00
41,00

378,00
1107,00

Estadisticos de prueba?

VOP (velocidad
de onda de
pulso)
U de Mann-Whitney ,000
W de Wilcoxon 378,000
z -6,343
Sig. asintética (bilateral) ,000

a. Variable de agrupacion: VOP (velocidad de

onda de pulso) (agrupado)

Tabla 13. Prueba de U de Mann Whitney para diferenciar los promedios de

frecuencia cardiaca entre los diferentes grupos de VOP, especificamente el
grupo 2 de VOP 4,8 - 5,2 y grupo 3 con VOP de 5,3 - 6,0.

Rangos

VOP (velocidad de onda de

pulso) (agrupado)

Rango promedio

Suma de rangos

VOP (velocidad de onda de

pulso)

53-6,0
6,1+

Total

27
20
47

14,00
37,50

378,00
750,00




Estadisticos de prueba?

VOP (velocidad
de onda de
pulso)
U de Mann-Whitney ,000
W de Wilcoxon 378,000
Z -5,828
Sig. asintética (bilateral) ,000

a. Variable de agrupacion: VOP (velocidad de

onda de pulso) (agrupado)

Tabla 14. Prueba de U de Mann Whitney para diferenciar los
promedios de frecuencia cardiaca entre los diferentes grupos de VOP,
especificamente el grupo 3 con VOP de 5,3 - 6,0 y el grupo 4 con VOP >
6,1.

Rangos
VOP (velocidad de onda de
pulso) (agrupado) N Rango promedio | Suma de rangos
VOP (velocidad de ondade <=4,7 16 8,50 136,00
pulso) 6,1+ 20 26,50 530,00
Total 36

Estadisticos de prueba?

VOP (velocidad
de onda de
pulso)
U de Mann-Whitney ,000
W de Wilcoxon 136,000
Z -5,121
Sig. asintética (bilateral) ,000




Significacion exacta [2*(sig.

. ,000P ‘
unilateral)]

a. Variable de agrupacion: VOP (velocidad de
onda de pulso) (agrupado)
b. No corregido para empates.
Tabla 15. Prueba de U de Mann Whitney para diferenciar los
promedios de frecuencia cardiaca entre los diferentes grupos de VOP,

especificamente el grupo 1 con VOP <= 4,7 y el grupo 4 con VOP > 6,1.

En las tablas 12 13, 14 y 15, se realiza la prueba de u de Mann
Whitney para determinar diferencia entre los promedios de los grupos de
VOP. Se menciona que se utiliza la prueba mencionada debido a que las
variables presentes en la prueba no tiene una distribucion normal. Se
recalca que en todas las pruebas realizadas entre los diferentes grupos, se
obtuvo un p < 0,005, por lo tanto se determina una diferencia altamente
significativa entre los diferentes promedios de cada grupo de VOP. Sin
embargo, el mas a importante es la tabla 13, en el cual se comparan los
grupos extremos de VOP, en el cual se encuentra diferencia altamente
significativa entre los promedios de ambos grupos. Por lo tanto se
determina que en la muestra estudiada, los individuos con alto valor de VOP

van a poseer un valor mas alto de frecuencia cardiaca en reposo.
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Grafico 8. Gréfico de cuartiles de indice de Aumento @75 y media

de frecuencia cardiaca en reposo en cada grupo.

En el grafico 8, se observa la frecuencias cardiacas de la poblacion
estudiada divida en cuartiles. Ademas de que en cada cuartil en el que se
dividié las frecuencias cardiacas, en cada grupo se observa también la
media de indice de Aumento @75 de cada grupo. En el grafico se observa,
en el primer grupo representados por el grupo de pacientes con indice de
aumento menor a 6,8, tuvieron una media de frecuencia cardiaca de 64,3
bpm. En el grupo que tuvieron un indice de Aumento @75 entre 6,9 - 17,
se describe que tuvieron una media de frecuencia cardiaca en reposo de
71,5 bpm. En el grupo perteneciente a medidas de indice de Aumento @75
entre 18 - 27, se observa que tuvieron una media de frecuencia cardiaca en

reposo de 71,6 bpm. Por ultimo, el grupo perteneciente a los pacientes con



indice de Aumento @75 superiores a 28, se observa en el grafico que la

media de frecuencia cardiaca en reposo fue de 73,4.
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Grafico 9. Grafico de cuartiles de frecuencia cardiaca en reposo y la

media de indice de Aumento @75 en cada grupo.

En el gréfico 9 se observa la frecuencias cardiacas de la poblacion
estudiada divida en cuartiles. Ademas de que en cada cuartil en el que se

dividio las frecuencias cardiacas, en cada grupo se observa también la



media de indice de Aumento @75. En el grafico se observa, en el primer

grupo representados por el grupo de pacientes con frecuencia cardiaca por

debajo de 65 (n=23), tuvieron una media de indice de Aumento @75 de

9,4. En el grupo que tuvieron una frecuencia cardiaca entre 66 y 70 (n=29),

se describe que tuvieron una media de indice de Aumento @75 de 14,2.

En el grupo perteneciente a frecuencias cardiacas entre de 71y 77 (n=22),

se observa que tuvieron una media de velocidad de onda de pulso de 17,2.

Por dltimo, el grupo perteneciente a los pacientes con frecuencias

cardiacas superiores a 78 (n=17), se observa en el grafico que la media de

velocidad de onda de pulso fue de 24,1.

Correlaciones

\VOP
(velocidad de
onda de
ulso) Peso (kg)
[Rho de VOP (velocidad de Coeficiente de
. 1,000 ,178
Spearman onda de pulso) correlacion
Sig. (bilateral) ,091
N 91 91
Peso (kg) Coeficiente de
., ,178 1,000
correlacion
Sig. (bilateral) ,091
N 01 01

Tabla 16. Tabla de correlacion entre VOP (velocidad de onda de pulso) y

peso (kg)

Segun latabla 16, la correlacién de Spearman entre el valor VOP (velocidad

de onda de pulso) y peso (kg) es de 0,178 con una significancia estadistica




de 0,091. Lo anteriormente mencionado expresa que no hay una
correlacion estadisticamente significativa entre VOP (velocidad de onda de
pulso) y peso (kg). Al ser mas de 0,05 la significancia, se expresa que no
hay un correlaciéon estadisticamente significativa entre VOP (velocidad de

onda de pulso) y peso (kg).

Correlaciones

\VOP
(velocidad de
onda de
ulso) BMI
Rho de VOP (velocidad de Coeficiente de
y 1,000 ,189
Spearman onda de pulso) correlacion
Sig. (bilateral) : ,072
N 01 01
BMI Coeficiente de
» ,189 1,000
correlacion
Sig. (bilateral) ,072
N |91 01

Tabla 17. Tabla de correlacion entre VOP (velocidad de onda de pulso) y
BMI

Segun latabla 17, la correlacion de Spearman entre el valor VOP (velocidad
de onda de pulso) y peso BMI (indice de masa corporal) es de 0,189 con
una significancia estadistica de 0,072. Lo anteriormente mencionado

expresa que no hay una correlacion estadisticamente significativa entre



VOP (velocidad de onda de pulso) y BMI. Al ser mas de 0,05 la significancia,

se expresa que no hay un correlacion estadisticamente significativa entre
VOP (velocidad de onda de pulso) y BMI.

Correlaciones

\VOP
(velocidad de
onda de
ulso) Edad
[Rho de VOP (velocidad de Coef|C|e_n,te de 1,000 802"
Spearman onda de pulso) correlacion
Sig. (bilateral) . ,000
N 01 01
Edad Coef|C|e_n,te de 802" 1,000
correlacion
Sig. (bilateral) ,000 .
N 01 01

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

Tabla 18. Tabla de correlacion entre velocidad de onda de pulso (VOP) y

edad

Segun la tabla 18, la correlacion de Spearman entre el valor de velocidad

de onda de pulso (VOP) y edad es de 0,802 con una significancia

estadistica de > 0,001. Al tener una significancia menor a 0,001, se

determina que hay una correlacién estadistica altamente significativa entre

velocidad de onda de pulso (VOP) y edad. Esto me expresa que en la

muestra tomada, a mayor edad en la poblacion, se veran cifras de VOP

mayores.




Correlaciones

\VOP Presion
(velocidad de |Arterial Presion Arterial [Presion arterial
onda de pulso) |Sistolica Diastolica Media
IRho de VOP Coeficiente de - o -
Spearman (velocidad correlacién 1,000 575 403 534
deonda Sjg. (bilateral) ,000 ,000 ,000
de pulso)
91 91 91 91
Presion  Coeficiente de o o -
Arterial correlacién 975 1,000 548 892
Sistolica  Sjg. (bilateral) |,000 ,000 ,000
N 91 01 01 01
Pres[on Coeﬁuente de 403" 548" 1,000 830"
Arterial correlaciéon
Diastolica sig. (bilateral) |,000 ,000 . ,000
N 91 91 91 91
Pres!on Coef|C|e_r1te de 534" 892" 830" 1,000
arterial correlacion
Media Sig. (bilateral) |,000 ,000 ,000 .
N 91 91 91 91

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

Tabla 19. Tabla de correlacion de velocidad de onda de pulso (VOP) con

presion arterial sistolica, presion arterial diastélica y presion arterial media.

Acorde la tabla 19, la correlacion de Spearman entre el valor de

velocidad de onda de pulso (VOP) y presion arterial sistdlica, es de 0,575

con una significancia estadistica de > 0,001. Al ser menor a 0,001, se

determina una correlacion estadistica altamente significativa entre

velocidad de onda de pulso y presion arterial sistélica. Esto me expresa que

a mayor valor de presion arterial sistolica, se obtendran mayores valores de




velocidad de onda de pulso. Adicionalmente, se obtuvo en la correlacién de
Spearman entre el valore de VOP y presion arterial diastélica un valor de
0,403 con una significancia >0,001. Con la significancia obtenida, se
expresa que existe una correlacion altamente significativa entre VOP y
presion arterial diastdlica. Por ultimo, se obtiene un correlacion de
Spearman entre VOP y presion arterial media de 0,534 con una
significancia >0,001. Nuevamente se determina correlacion altamente

significativa entre VOP y presion arterial media.
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Grafico 10. Gréfico de dispersion entre VOP y Presion Arterial Sistdlica

En el grafico se observa la distribucidon de los diferentes valores de
presion arterial sistélica y los valores de velocidad de onda de pulso (VOP).

Lo relevante a destacar en el grafico es la linea de ajuste o de tendencia,



gue sigue un patrén ascendente, mostrando de manera gréfica el patréon
correlativo entre las dos variables. Con el grafico mostrado, se considera
que el resultado coincide con el resultado de la prueba de Spearman

mostrado en la tabla 19.
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Grafico 11. Gréfico de dispersion entre VOP y Presion Arterial Sistolica

En el grafico se observa la distribucion de los diferentes valores de
presion arterial sistolica y los valores de velocidad de onda de pulso (VOP).
Lo relevante a destacar en el grafico es la linea de ajuste o de tendencia,



gue sigue un patrén ascendente, mostrando de manera gréfica el patréon
correlativo entre las dos variables. Con el grafico mostrado, se considera
que el resultado coincide con el resultado de la prueba de Spearman
mostrado en la tabla 19.
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Grafico 12. Gréfico de dispersion entre VOP y Presion Arterial Sistolica

En el grafico se observa la distribucion de los diferentes valores de

velocidad de onda de pulso (VOP) y los valores de presion arterial



diastdlica. Lo relevante a destacar en el grafico es la linea de ajuste o de
tendencia, que sigue un patron ascendente, mostrando de manera grafica
el patron correlativo entre las dos variables. Con el grafico mostrado, se
considera que el resultado coincide con el resultado de la prueba de

Spearman mostrado en la tabla 19.

RZ Lineal = 0,793

50,0 a
(s]
(o]
(s]
oo g o
50,0 o o > o
o o o°
- 40,0
o
-
L
30,0
(o]
20,0
100 T T T T T T
40 50 0 7.0 8,0 9.0

VOP (velocidad de onda de pulso)

Grafico 13. Grafico de dispersion entre VOP y Edad

En el grafico se observa la distribucion de los diferentes valores de
velocidad de onda de pulso (VOP) y edad. Lo relevante a destacar en el
grafico es la linea de ajuste o de tendencia, que sigue un patrén

ascendente, mostrando de manera grafica el patron correlativo entre las



dos variables. Con el grafico mostrado, se considera que el resultado
coincide con el resultado de la prueba de Spearman mostrado en la tabla
19.

Discusion

En el presente estudio transversal se demuestra que la frecuencia
cardiaca en reposo (FCr) se asocia con velocidades de onda de pulso
(VOP) por velocidad de onda de pulso carétido femoral (cfPWV) entre 91
ecuatorianos mestizos normotensos de entre 18 y 60 afios. La asociacion
se mantuvo significativa aun después de descartar en la muestra los
factores de riesgo cardiovascular clasicos que podrian confundir en la
correlacion, como la edad, presién arterial en valores patologicos y el IMC.
Los resultados mostrados son consistente con estudios previos, que han
medido la rigidez arterial utilizando métodos distintos o iguales velocidad
de onda de pulso carotideo femoral (cfPWV). En el 2016, Jeongok G. Logan
et al., estudio el fendmeno de frecuencia cardiaca y encontré un correlacion
de este con la velocidad de onda de pulso carotideo femoral en la poblacién
coreano - americanos. En ese estudio dividio a su poblacion en cuartiles y
demostré que la muestra que tenia frecuencias cardiacas entre 67 y 94
tienen una media velocidad de onda de pulso de 7.32, que era
completamente superior a la media de cfPWV de los otros cuartiles y era
superior a la media de toda la poblacion. (7) Tomando en comparacion las
medias de frecuencia cardiaca, que fue 62 en el estudio coreano y en el
actual que fue de 65, se puede expresar una consistencia bastante fuerte.
Ademas esto se puede mostrar mucho mas soporte al mostrar las
correlaciones de spearman, 0.233 para el estudio coreano americano, y el
estudio actual tuvo una correlacion de 0.301. Con esto se puede
argumentar que ambos son consistentes porque se demuestra correlacion

baja, por ser una correlacién menor a 0.5.



Otro dato a considerar que se debe contrastar en el presente estudio
con los estudios parecidos, son las distribuciones de cuartiles. En el estudio
realizado por Jeongok, et al. compuesto por individuos coreano-
americanos, en el grupo 4, correspondiente al grupo de individuos con
frecuencias cardiacas en reposo de 67 a 94 bpm tuvieron el promedio mas
alto de velocidad de onda de pulso en su muestra con una media de 7.4
m/s. En el presente estudio, el grupo de individuos con frecuencias
cardiacas mayores de 78 bpm, fue el grupo que mayor media de VOP con
un promedio de 5.8. A pesar de que no coinciden las medias de velocidad
de onda de pulso por grupos de frecuencia cardiaca en reposo en primeras
instancias, en el grafico 4 se logra observar que en el cuarto grupo,
correspondientes a VOP mayores a 6,1, se tiene una media de 73. Este
resultado tiene mas acercamientos a los datos obtenidos en el estudio con
coreano-americanos. Adicionalmente se debe recalcar que la presencia del
fendmeno de una media de VOP menor en comparacion al estudio coreano-
americano. (7) Sin embargo se debe mencionar que Daniel A. Duprez,
MDDavid R. Jacobs Jr, PhDPamela, et al. realizaron un estudio
comparando medias de VOP, utilizando HDI/PulseWave CR2000, en
diferentes grupos étnicos, mostrando que la muestra hispanica tuvo una

media de rigidez menor en comparacion a una muestra

También hay estudios que son consistente con los resultados
obtenidos en el presente estudio, pero la determinacién de rigidez arterial
fue obtenida de manera o método diferente, un estudio en el 2013 por
Whelton SP, en una poblacién encontré una asociacion independiente de
la frecuencia cardiaca en reposo con la rigidez arterial que se midi6é por el
cambio relativo en el didmetro carotideo y el diAmetro aortico para un ciclo
cardiaco. Sin embargo, la forma de las ondas del pulso por este método era

muy impreciso.(7)



Aparte de la toma de rigidez arterial con velocidad de onda de pulso
carotido - femoral, también se lo puede tomar con la velocidad de onda de
pulso brazo-tobillo (ba-PWV).(28) Tomiyama H, et al, demostré6 en una
poblacién japonesa de mediana edad la asociacién de ba-PWV y frecuencia
cardiaca en reposo.(7) Aunque ba-PWV es mas conveniente porque no
requiere acceso a la ingle para medir las ondas de pulso de la arteria
femoral, la arteria braquial y la arteria tibial contienen mas musculo liso,
razén por la cual se denominan arterias musculares, que las arterias
centrales, que se denominan arterias elasticas.(29) Por lo tanto, existen
gran cantidad de estimulos quimicos como la noradrenalina o la
vasopresina pueden aumentar la frecuencia cardiaca y causar una
variacion en la tension en las arterias musculares de manera parcial, lo que
resulta en una relacion falsa entre la frecuencia cardiaca en reposo y la
rigidez arterial. Por lo tanto, esta relaciéon debe examinarse midiendo la
rigidez adrtica, en otras palabras con el método de velocidad de onda de

pulso carotideo femoral.(28)

En la presente discusion también se debe recalcar los factores
asociados que fueron recolectados en el presente estudio. En el presente
estudio se debe recalcar que el factor BMI no mostro correlacion, adicional
gue esta presento una media en la muestra de 25.97, no presenta una
variable confusora en el presente estudio. Adicional cabe recalcar, Yang
Lui, Yinkun Yan, et al. mencionan que la obesidad a largo plazo,
principalmente desde la juventud tiene gran influencia en la presencia de
valores de rigidez arterial altos en pacientes adultos.(30) Por lo tanto, con
una media sin inclinacién a la obesidad, se argumenta que la muestra no
tuve un sesgo por BMI de las variables de rigidez arterial estudiadas.
Adicional, se denota que el presente estudio variables como presiones
sistdlica, diastdlica y presion arterial media tuvieron correlacion con la VOP,
sin embargo se cabe recalcar que los individuos obtenidos en el presente

estudio no poseian estos en rango patoldgicos, correlacion fuertemente



mostrada en diferentes estudios.(29) Por lo tanto se determina que las

principales variables confusora fueron controlodas.

Al saber que la rigidez arterial puede ser afectado por factores de
riesgo cardiovasculares como hipertension arterial, diabetes, obesidad y
entre otros, cabe recalcar que lo que vuelve importante este estudio, es la
determinacion de la correlacion de la frecuencia cardiaca y rigidez arterial
en pacientes normotensos y aparentemente sanos, debido a que no esta
influenciado por otros factores de riesgo cardiovascular. La influencia de
factores de riesgo cardiovasculares con la VOP en el pais ya habia sido
estudiada, Pefiaherrera Oviedo, et al, en el afio 2017, demostro la
presencia de valores de VOP superiores en hipertensos en comparacion a
pacientes normotensos en una muestra de pacientes ecuatorianos.(31)
También se debe agregar que la asociacion de frecuencia cardiaca y VOP
en pacientes con otras patologias, Liu JJ en el afio 2019, realizé un estudio
en el cual mostré la asociacion de frecuencia cardiaca en reposo y VOP,
pero en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.(32) Con lo mencionado
anteriormente, la asociacion de estas variables en pacientes jévenes y de
mediana edad de poblacion latina, normotensos y sanos, principalmente en

Ecuador, no ha sido estudiada.

De los datos y resultados obtenidos, la explicacion fisiopatoldgica de
cémo la frecuencia cardiaca nos lleva a tener valores de rigidez arterial mas
altos son muy variados. Algunos mecanismos podrian explicar la relacion
significativa entre la FCr y la rigidez arterial. En primer lugar, debido a que
la FCr puede reflejar un equilibrio autbnomo y metabdlico, una FCr mas alta
puede indicar una mayor proporcion de actividad simpatica y parasimpatica,
lo que puede conducir a un aumento del tono vascular y la
resistencia.(33)(8) ElI aumento del tono simpético se correlaciona

positivamente con una mayor tasa de consumo de oxigeno y una mayor


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liu%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31510793

produccion de citocinas proinflamatorias, las cuales pueden facilitar la
activacion del sistema renina angiotensina aldosterona y la creacion de
especies reactivas de oxigeno (ROS) . Los estudios realizados por Amiya
E,etal., han demostrado que la ROS inducida por angiotensina Il disminuye
la biodisponibilidad de la 6xido nitrico sintetasa endotelial (eNOS), lo que
resulta en una produccién disminuida de un potente vasodilatador, 6xido
nitrico (NO). Esta cascada puede causar disfuncion endotelial y alterar las
propiedades elasticas arteriales por afectacion de la liberacién de 6xido

nitrico y endotelina - 1, lo que lleva a la rigidez estructural de la arteria. (34)

Capitulo 5: Conclusién y Recomendaciones

En el estudio presentado demuestran que una mayor frecuencia
cardiaca en reposo se asocia independientemente con valores de rigidez
arterial, de manera principal la velocidad de onda de pulso, elevados. En
base a esto se puede determinar que la deteccién temprana de frecuencias
cardiacas en reposo elevadas en un paciente no hipertenso es importante
en la evaluacién del riesgo cardiovascular potencial. Dado determinado la
asociacion entre poblaciones con valores de rigidez elevados y la
progresion de estos a tener hipertension arterial a largo plazo, el estudio
presentado podria ser una iniciativa para la disminucién de la frecuencia
cardiaca y presentar gran impacto en la prevencién de enfermedades

cardiovasculares a largo plazo.

Recomendaciones



A pesar de haber mostrado la existencia de la correlacion del valor
de rigidez arterial velocidad de onda de pulso y la frecuencia cardiaca. Cabe
recalcar que esta correlacion no fue fuerte, por lo que se debe tomar en
cuenta ciertos puntos. Se recomienda una poblacion més grande para
obtener resultados mas polarizables y con mas impacto. Debido a este
factor y al deseo de publicaciébn del presente estudio, se plantea la
realizacion de un segundo periodo de toma de datos para obtener una
muestra representativa. Adicionalmente, se recomienda no solo realizar
una sola toma de frecuencia cardiaca y valores de rigidez, sino realizar
varias tomas de estos datos en el lapso de un periodo de 1 afio para poder
estudiar y determinar si la frecuencia cardiaca tiene un valor prondstico para
determinar la evolucion de los valores de rigidez arterial en el periodo
determinado, mostrando este una mayor influencia e importancia para la

valoracion cardiovascular de cualquier paciente.

Se debe mencionar los falencias que tuvieron que ser obligatorias
por cuestiones de logistica y limitacibn de recursos. La seleccion de
pacientes sanos mediante el descarte verbal de enfermedades pudo haber
causado que la muestra del estudio pueda tener incluido paciente
levemente enfermos o asintomaticos. Se recomienda el uso de perfil de
laboratorios para la deteccibn de enfermedades como diabetes e
hipertiroidismo, que pueden afectar las variables estudiadas.

En el estudio se menciono la gran utilidad de la frecuencia cardiaca
como un marcador de riesgo cardiovascular. Sin embargo, hay que
considerar que es una variable que puede ver afectada por condiciones
fisicas y ambientales, estimulos psicolégicos y otras causas variadas.
Ademas, no existe un método estandar para medir la frecuencia cardiaca,
cabe mencionar que los estudios demostraron que la reproducibilidad de la
medicién de la frecuencia cardiaca era particularmente pobre cuando
estaba por encima del nivel de 85 latidos por minuto debido a la alta

variabilidad. Sin embargo, la medicion de la HR con ECG es el método mas



preciso de medicion de la frecuencia cardiaca, factor que no se realizé

debido a la falta de ese recurso.(35)
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Anexos

Anexo n.1: Ficha de presentacion de datos hemodinamicos.



1D del paciente. 46 Nacido 17001988

Apsllidos: LAINEZ ROMERO Paso 04.0ng

Nombre: LISSETH MERCEDES Tamafo: 156em

Calle: Sexo: Muger

Domiclio; Corroo aloctrdnico:

Taléfono: PlantaMabitacion:

Rigidez arterial Inicio: 09/02/2020 12:50
Onda del pulso periférico (madida)
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Hypertension Management

1D died peclente: 48 Mackio: 1 700 1588
Apallidos: LAINEZ ROMERD Pasa: 64 kg
Nombre: LISSETH MERCEDES Tamada: 156em
Calle: Saag Mhugar
Damicilio: Cormao alactrdnico:

Talitaro: PlantaHatitaciin

Rigidez arterial Inicio: D9/02/2020 12:50

‘-‘

Facha 09022020
Hora 12:80
PSenconsuta
Blatole mmHg 113
Distoly menHg 77
ThM mmHg a3
Prositn de Pulso memHg T
Frecuencia cardaca Aimin &0
cSis mmHg 105
chia mamHg "
PP mmkg Pl
Amplficacién de la tenaitn diferencial 1.3
Hemodinamica
Valurmen alstblico il 819
Gasio cansaco limin 49
Resistencia vascular perifénca todal 8" mmHg/mi 11
indice cardiaca [ 30
Rigides artestat
Tansidn da aurmentoc mmHg 4
Cosflicents de reflaxién % 78
indica do Aumentoi@75 IC #0%] % 51132
VO [IC 90%] mis 5,0 [4,8:5.8]
Dimensiones corporales
Tamario om 156
Paso kg £
indice de masa corporal kgl 26,3
Area da superfice corporal m? 1,7




Hypertension Management

1D ded paciente: 46 Nacido: 17/09/1988

Apellidos: LAINEZ ROMERO Peso 04 0hg

Nombre: LISSETH MERCEDES Tamado: 156em

Calle: Sexo Muger

Domicilio: Correo oloctrénico:

Tolefono: PlantaMabitacién

Rigidez arterial Inicio: 09/02/2020 12:50
c:ﬁ.d-lh VOP crdnies
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INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre y Apelidos 10, LISSETH MERCEDES
Edad »n
PRESION ARTERIAL PERIFERICA
Satole 113 mmikg
Diastole 77 mmibg
Frecuencia Cardaca 60 timin
Prasidn de Pulso 30 mmig
SISTEMA VASCULAR
Indice de aumento @75 (AIXET5) 5111.32) %
Velocidad de Onda de Pulso (VOP) 50MA58 ms
PRESION ARTERIAL CENTRAL
Sistola/Duastole 10577 mmdig
Arterias Grandes Artarias Pequedias
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SISTOLE DIASTOLE voe AX@ETS
113 mmHg 77 mmHg 50m/s 5%
e e anTRmL SHOTAL EDAD VASCIRLAR

M 8 20 193 11 20 10 W IR e 1

Actualmente, sus vasos sanguineos
SISTOLE 105 mmHg tienen 26 anos.



Anexo N.2
Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Introduccion
A través del presente documento se mostraran los detalles del proyecto de investigacion en
proceso. Sientase en la libertad de preguntar a la persona que g entrega este documento
acerca de cualguier duda que usted posea en cualguisr momento.

Proposito de la Investigacion

El presente frabajo se basa en la utilizacion de un método no invasivo gue permitira evaluar
el estado actual de sus arterias. El principal dato que se obtendra de este se llama rigidez
arterial, un parametro v predictor de riesgo independiente cardiovascular. Ademas de este,
se tomaron signos vitales basicos, para determinar la influencia de este con la rigidez
arferial.

Intervencion

Si esta de acuerdo con participar, el procedimiento que se va a realizar sera la recoleccion
de datos personales y antecedentes médicos de importancia. Se le realizara un breve
examen fisico para conocer su condicion general. Se procedera a llevar a cabo el estudio de
rigidez arterial, durante el cual solo debera relajarse v permanecer acostado durante 5
minutos. Posteriormente  mientras se coloca el manguito auioinflable v se realiza la
obtencion de datos. El tiempo total del proceso es de aproximadamente & minutos. Ademas
se le realizara |a toma de signos vitales por métodos no invasivos.

Riesgo

Cabe recalcar que no exisie alto riesgo para su salud cuando se realice el procedimisnto. La
Unica incomodidad que s2 podrd presentar es la molestia que sentird con el brazalete
insuflado, el cual podria pasar al hacer friccion con I1a piel. Sin embargo, cabe recalcar que
igualmente todo el proceso se realizara con sumo cuidado para que el paciente no sienta
ninguna incomodidad.

Participacion Voluntaria

La paricipacion en el estudio es estrictamente voluntaria. Si acepta, esta en |a total Iibertadl
de refirarse en cualguier momento. De la misma forma en gue su participacion voluntaria no
le significaran un gasto monetario alguno en su ingreso v tampoco en el caso de su salida
de esie.

Compensacion
Mo se le dara ninguna compensacion economica por participar en el estudio.

Confidencialidad
La informacion que obtengamos de esta investigacion serda mantenida con fotal
confidencialidad. Los resultados obtenidos en el procedimiento se le seran entregados.

Derecho a Retirarse
Usted no tiene que formar parte de esta investigacién si no lo desea asi. Sequird teniendo
los beneficios v servicios del hospital si no desea participar.



Declaracion de consentimiento informado:

He escuchado, leido y comprendido Ia informacion recibida y se me ha dado |a oportunidad
de preguntar sobre el procedimiento. He tomado consciente y libremente la decision de
autorizar el procedimiento. Estoy de acuerdo con el procedimiento gue se me ha propuesto,
he sido informado de las ventajas e inconvenientes del mismo, se me ha explicado de forma
clara en qué consiste, los beneficios y posibles riesgos del procedimiento. También conozco
gque pusdo retirar mi consentimiento en cualguier momenio del estudio. Por lo tanto, acepto
voluntariamente participar en esta investigacion.

Nombre del participante:

Cédula de ciudadania:

Numero de telefono yio email:

Firma del participante o huella:

Fecha:

Si el paciente no esta en capacidad para firmar el consentimiento informado:

MNomhbre del representante legal:

Cédula de ciudadania:

Firma del representante:

A quién contactar en caso de preguntas:

Investigador:

Daniel Jaramille

Mumero telefonico: 0969950208
0992421572



Anexo N.3

Fotografias

Procedimiento de toma de Rigidez Arterial
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Cronograma
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Anexo N.5

Carta de Autorizacién de la institucion asignada.

e Penaherrera Patino Carlos Emesto
Médico Cardidlogo

Especialista en Hipertension Adterinl
Jefe Sewvicio de Cardiclogla

Hospital Luis Vernaza

Guayaquil, 15 de Junio del 2019

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA TRABAJO DE TITULACION

De mis consideraciones:

Por medio de la presente, yo Daniel Eduardo Jaramillo Pinargote, portador de fa
cédula de identidad numero 1311769549, estudiante de 6to afo de la Facultad
“Enrique Ortega Moreira” de ciencias médicas, carrera de Medicina con codigo
estudiantil 2014100106, me dirijo a usted de la manera mas cordial solicitando se me
aulorice el acceso de realizar para realizar la recoleccion de datos en el Area del
Servicio de Cardiologia como parte de mi tesis de pregrado, requisito de la
Universidad Espintu Santo. El tituio de la investigacion es: “Asociacién entre
Frecuencia cardiaca en reposo y rigidez arterial en pacientes no hipertensos, Hospital
Luis Vernaza, Junio - Agosto 2019",

Teslifico que el trabajo redne los requisitos y méritos suficientes para que su
realizacion pueda iniciar,

En espera de su pronta respuesla, le agradezco por la alencion prestada,

Daniel Eduardoe Jaramillo Pinargote
Médico Cardidlogo Cl: 1311769549

Especialista en Hipertension Arterial

Jefe Serviclo de Cardiologla

Hospital Luis Vernaza



Anexo N.6

Flujograma de muestra sometida a criterios de inclusion y exclusion.

120 pacientes reclutados
entre 18 y 60 afios.

Interrogatorio de
antecedentes y Examen
Fisico

Toma de medidas
antropométricas

IMC = 30 kg/m2: 8
personas

Toma de Fraecuencia
Cardiaca

Toma de parametros
hemodinamicos

Presion Arterial sistdlica =
140: 11 personas

Pacientes totales incluidos
en el analisis: 91




