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RESUMEN

Introduccion; La HVI, es un factor de riesgo independiente para mortalidad
cardiovascular, he ahi el motivo principal en la realizacién del presente estudio.
Objetivo; Determinar los factores de riesgo para HVI en pacientes hipertensos
cronicos, Enero 2013 a Diciembre del 2014,

Disefio Metodolégico; Estudio analitico, retrospectivo, transversal, de 608
expedientes, solo 202 cumplian criterios.

Resultados; 111 (54.95%) pacientes con HVI y 91 (45.05%) sin HVI, se
encontrd correlaciéon entre HVI y: PAS 2180mmHg, PAD 290mmHg, Tiempo de
evolucion de la Hipertension Arterial = 10afios, DM tipo2, ERC, Dislipidemia y
tabaquismo, p<0.05. El alcohol como factor protector, p<0.05. Correlacion
lineal positiva entre PAS y SIV y correlaciéon lineal inversa entre TFG, HG y
HCT con SIV, p<0.05.

Conclusion; El tener PAS 2180mmHg, PAD =90mmHg, Evolucién de la HTA
210 afios, DM tipo 2, ERC, Dislipidemia y tabaguismo aumenta la probabilidad

de desarrollar HVI



PALABRAS DEL TUTOR

La Hipertrofia del Ventriculo lzquierdo, es un factor de riesgo independiente
para mortalidad cardiovascular, existen estudios que sugieren una probabilidad
de muerte de 2 o mas veces al sufrir tal condicién, he ahi la razén principal que
nos motivo a la busqueda de factores de riesgo en la poblacion atendida en la

unidad hospitalaria Antonio Lenin Fonseca.

Considero que el esfuerzo del autor se hacen evidentes en la presentacion de
un estudio de calidad técnica-cientifica, en la que se plasman los
conocimientos mas recientes respecto al uso apropiado del arsenal diagnostico
vanguardista, asi como los factores para sospechar hipertrofia ventricular
izquierda, ello basado en la mejor evidencia clinica disponible.
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ABREVIATURAS

HTA- Hipertension Arterial

HVI- Hipertrofia Ventricular Izquierda
OMS-Organizacion Mundial de la Salud
ECG-Electrocardiograma

ANG-II-Angiotensina Il

ANF-factor natriurético atrial

TGF-BETA-Factor de Crecimiento Beta
IGF-1-Factor de crecimiento 1 de tipo insulina
FGF-Factor de crecimiento de fibroblastos
PAS-Presion Arterial Sistdlica

PAD-Presion Arterial Diastélica

SRAA-Sistema renina-angiotensina-aldosterona
IMC-indice de masa corporal
ETT-Ecocardiograma transtoracico
GSD-Grosor septal interventricular en diastole
DDFVI-Diametro diastdlico final del ventriculo izquierdo
PP-Pared Posterior del Ventriculo Izquierdo

SIV-Septum Interventricular
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INTRODUCCION

A nivel mundial, la HTA es un problema de salud publica, Se estima que mas
de 1 billon de personas la padecen en el mundo, Tiene prevalencia elevada,
en la region de las Américas 37.9%, aproximadamente, ocasiona un numero

apreciable de incapacidad y muerte, demostrado desde 1950 a 1970 (1,2).

En Nicaragua, constituye el segundo motivo de consulta dentro de las
enfermedades crénicas no trasmisibles (24.6%) con una tasa de mortalidad de
61.3 x 100,000(3, 4).

Multiples estudios han determinado las complicaciones que derivan de la HTA
gue van desde HVI, IC, IAM y muerte subita, siendo la HVI un factor de riesgo

para mortalidad independiente (1, 5, 6).

La prevalencia de HVI segun la literatura varia desde 12 y el 44% en
hipertensos no complicados y en hipertensos con dafio a érgano diana se
estima, 80 a 100%, segun OMS (1, 7, 8). En el paciente hipertenso y con HVI
aumenta la incidencia de enfermedad coronaria en 30% a 5 afios, incrementa
el riesgo de muerte en 3-4 veces para el paciente con cardiopatia isquémica e

incrementa en 2 a 5 veces la probabilidad de desarrollar insuficiencia cardiaca

(9).

La tasa de muerte por HVI, alcanza al 35% entre los hombres y al 20% entre
las mujeres dentro de los 5 afios de su deteccion, en los ancianos, la tasa de

mortalidad se acerca al 50% en los hombres y al 35% en las mujeres



“Factores de riesgo de hipertrofia ventricular izquierda en pacientes
hipertensos cronicos.”

ANTECEDENTES

A raiz de la alta incidencia y la trascendencia que se le atribuye a la
Hipertension Arterial el estudio de sus complicaciones ha tomado gran auge.

Estudios observacionales como el estudio de Framingham en el que el analisis
de los datos de mas 20 afios de vigilancia de sujetos que participaron en éste
mostraron estrecha correlacion entre hipertension arterial Sistolica y el
desarrollo de insuficiencia cardiaca congestiva e hipertrofia ventricular

izquierda (4, 5).

Un estudio realizado en La Habana, Cuba acerca de las “Repercusiones
cardiovasculares y cerebrales de la hipertension arterial” donde se estudiaron
a 100 pacientes se encontré que el 73,9 % de los 23 pacientes con hipertrofia
ventricular izquierda tenia una hipertension sistdlica en estadios Il o 1ll y que el
porcentaje de pacientes con hipertrofia ventricular izquierda (39,1 %) se

modificé en los grupos de 10 afios de evolucion de hipertensién sistolica (5).

Otro estudio acerca de las “Modificaciones anatomofuncionales del ventriculo
izquierdo en la Hipertension Arterial” demostré asociacion entre el desarrollo de
HVI y la severidad de la hipertension, asi como con la edad y la presencia del
HVI.

Entre otros estudios realizados acerca de la “Asociacion entre edad, cifras
tensionales con hipertrofia ventricular o cardiomegalia” encontré asociacion
entre la cardiomegalia radiologica, edad mayores de 60 afos y cifras

tensidénales mayores de 180/95 mmHg (7, 10).
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JUSTIFICACION

Los pacientes hipertensos en nuestro pais tienen alta mortalidad y morbilidad.

La hipertrofia ventricular Izquierda es un factor de riesgo cardiovascular para

mortalidad independiente.

La HVI aumenta la Mortalidad en 3 a 4 veces mas en Cardiopatia Isquémica y

aumenta la probabilidad de Insuficiencia Cardiaca en 2 a 5 veces.

Considerando lo antes expuesto y aunado a la ausencia de estudios de esta

problemética a nivel nacional, se decidio la realizacion del presente estudio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudles son los factores de riesgo para hipertrofia ventricular izquierda en
pacientes hipertensos cronicos atendidos en el HEALF?
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OBJETIVO

Determinar los factores de riesgo de hipertrofia ventricular izquierda en

pacientes hipertensos cronicos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Identificar las caracteristicas sociodemogréficas y condiciones clinicas
presentes en los pacientes bajo estudio.

2) Clasificar los pacientes en grupos con y sin Hipertrofia del Ventriculo

Izquierdo.

3) Relacionar las variables sociodemograficas y condiciones clinicas

presentes en los pacientes con Hipertrofia del Ventriculo I1zquierdo
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HIPOTESIS

Pacientes hipertensos que presenten alguna de las siguientes condiciones:
edad mayor de 60 afos, obesidad, Presidn Arterial Sistolica mayor de 180,
Presion Arterial Diastélica mayor de 90 e hipertension por mas de 10 afios

tienen mas riesgo de presentar Hipertrofia Ventricular Izquierda.
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MARCO TEORICO
GENERALIDADES
La hipertrofia ventricular es un mecanismo frente al aumento de trabajo que
impone la elevacion de la tension arterial, desde un punto de vista clinico, el
diagnéstico de HVI constituye uno de los pilares de la estratificacion del riesgo
en hipertensos y su regresion debe ser un objetivo terapéutico (8, 12).
HIPERTROFIA
Concepto: La hipertrofia hace referencia a un aumento del tamafio de las
células y con dicho cambio a un aumento de la masa total de un musculo, asi
pues el 6rgano hipertrofiado no posee celulas nuevas sino células mas
grandes. El mayor tamafio de las células no se debe a tumefaccion o
hinchazon celular sino a la sintesis de mas componentes estructurales como
aumento del numero de filamentos de actina y miosina en cada fibra muscular
dando lugar a aumento de tamafio de las fibras musculares individuales
(hipertrofia de fibras), dicho proceso adaptativo aparece en un grado mucho
mayor cuando el musculo esta sometido a carga durante el proceso contractil.
Solo son necesarias unas pocas contracciones intensas cada dia para producir
una hipertrofia significativa en plazo de 6 a 10 semanas (17, 18).
CAUSAS DE HIPERTROFIA CARDIACA
Son de dos tipos:

Hemodindmicos;

1) Viscosidad sanguinea.
2) Sobrecarga de presion (hipertension).

No hemodindmicos;

1) Alteraciones ionicas (desbalance en la homeostasis del Ca++, Na+, K+ y
Mg++)

2) Trastornos neurohumorales (ANG-Il, noradrenalina, agonistas alfa
adrenergicos, endotelina.)

3) Factores genéticos, raciales, ambientales, el sexo y la edad.

4) Sobrepeso u obesidad.

5) Consumo excesivo de sodio.
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Explicacién de los mecanismos hemodinamicos implicados en la hipertrofia
ventricular izquierda:

2. La viscosidad sanguinea: es potencialmente un mecanismo que puede

desencadenar hipertrofia, aunque esta situacion en la practica clinica es
excepcional de ver (17, 18, 19).
3. La sobrecarga hemodinadmica cronica: en la sobrecarga de presion sobre el

miocardio se vuelven a expresar genes que normalmente solo lo hacen durante
las fases iniciales del desarrollo, por ejemplo en el corazon embrionario el gen
que codifica el factor natriurético (ANF) se expresa tanto en la auricula como
en el ventriculo, tras el nacimiento la expresion ventricular del gen queda
suprimida, sin embargo la sobrecarga de presion ocasiona una nueva induccion
en la espresion del gen ANF,ello provoca la secresion de sal por parte del
riidon, disminuyendo el volumen y presion sanguinea y por tanto reduciendo la
carga hemodinamica (17, 18, 19,22).

Se produce también un cambio en la sintesis de proteinas contractiles desde
las formas adultas a las fetales 0 neonatales, por ejemplo la expresion de la
cadena pesada alfa-miosina es sutituida por la de la beta-miosina, lo que da
lugar a una disminucion en la actividad de la adenosina trifosfatasa de la
miosina y una contraccion mas lenta y mas economica desde el punto de vista
energetico. Durante la hipertrofia se activan otros genes como; c-fos, c-jun, egr-
1, los que codifican algunos de los factores reguladores iniciales; TGF-BETA,
factor de crecimiento 1 de tipo insulina (IGF-1), factor de crecimiento de
fibroblastos (FGF), los agentes vasoactivos: agonistas alfa adrenérgicos,
endotelina 1 y angiotensina Il y componentes implicados en las vias de sefial
mediadas por receptor como son los receptores de factores de crecimiento 1 de
tipo insulina (IGF-1) y los receptores de proteinas cinasas (17, 18, 19, 22).
Dentro de los mecanismos no hemodinamicos relacionados a la hipertrofia
podemos describir a:

1. Factores de crecimiento

2. Adrenalina, Noradrenalina, Endotelina y Angiotensina

3. Mineralcorticoides, aldosterona
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Estos ocasionan la activacion de segundos mensajeros que llegan al nucleo del
miocito y alteran la expresion genotipica y por ende la sintesis proteica que
condiciona alteraciones estructurales y que se traducen en alteraciones en el
eje longitudinal y transverso del miocito (1,17, 18, 19,22).

La accion de los diferentes factores anteriormente enunciados se traduce en
una adaptacion del ventriculo izquierdo que puede ser:

1. Hipertrofia concéntrica: Se presenta en el 15% de los hipertensos y
consiste en un aumento proporcional del grosor de la pared septal respecto de
la cavidad (grosor parietal relativo) sin que exista aumento de masa miocitaria
(18, 22).

2. Hipertrofia excéntrica: Se detecta en el 30% de los hipertensos en esta
existe aumento de la masa miocitaria con grosor parietal relativo normal (18,
22).

El tipo de hipertrofia es un reflejo de la naturaleza del estimulo, los ventriculos
sometidos a una sobrecarga de presion (hipertension y estenosis aortica)
presentan una hipertrofia de presion también llamada concéntrica caracterizada
por aumento del grosor de la pared y diametro normal o disminuido de la
cavidad del ventriculo izquierdo, en cambio los ventriculos que soportan una
sobrecarga de volumen (regurgitacion mitral o aortica) presentan hipertrofia
acompafiada de dilatacion y aumento del didmetro ventricular, a causa de este
proceso adaptativo el peso del corazén puede ser de aproximadamente 800g

en lugar de los 300 g normales (18, 22).
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Fig2.REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LOS ACONTESIMIENTOS
QUE LLEVAN A HIPERTROFIA CARDIACA (18).
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FACTORES DE RIESGO DE HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA EN
PACIENTES HIPERTENSOS

En diversos estudios se han relacionado distintos factores con el desarrollo de
HVI, tales como:

EDAD, GENERO, RAZA y CIFRAS TENSIONALES

En un estudio que tenia como objetivo la identificacion de las caracteristicas
de personas con hipertension arterial, que se asocian con dafio cardiaco como
hipertrofia ventricular, se encontr6é un total de 565 mujeres y 435 varones con
Medianas para: Edad;60 a 64 afos, cifras de tension arterial sistélica;180
mmHg, cifras de tensién arterial diastdlica; 95 mmHg. Modas de: Edad, 60 a
64; tension sistolica 175 mmHg, diastolica 95 mmHg. So6lo 160 no tuvieron
dafio cardiaco; 120 tuvieron cardiomegalia. Entre tension arterial superior a
180/95 e hipertrofia ventricular izquierda se encontrd: OR 3.42, IC-95%: 2.07 a
5.70, P < 0.01, entre tensién arterial mayor de 180/95 mmHg y cardiomegalia:
OR 2.37, 1C-95% 1.58 a 3.55, P < 0.01. Entre edad mayor de 60 afos y
cardiomegalia: OR 37.11, IC-95% 13.07 a 119.11, P < 0.01. No se asocian
dafio cardiaco y sexo. Se concluyd en ese estudio que hay asociacion entre
dafio cardiaco identificado por cardiomegalia radiolégica y edad mayor de 60
afos o cifras mayores a 180/95 mmHg. También entre cifras superiores a
180/95 mmHg e hipertrofia ventricular (20).

La influencia de la edad en el desarrollo de HVI es controvertida, Diversos
estudios no encuentran relacion entre edad e HVI, en otros trabajos si parece
haberla, se ha argumentado que el aumento de prevalencia de HVI que se
observa con la edad no se deberia a la edad en si misma como factor
independiente, sino al aumento concomitante que se produce en la PAS. Asi, la
prevalencia de HVI, que en la poblacion general del estudio de Framingham fue
del 16 al 19%, puede alcanzar, en pacientes nonagenarios, el 87,5% (19,20).
Existe controversia también en cuanto a la relacion entre el género e HVI,
algunos estudios concluyen que pertenecer al sexo femenino es un factor de
riesgo de HVI en los pacientes hipertensos, ya que se ha observado HVI con
mayor frecuencia en las mujeres en un 70,1% de los casos, mientras que en

los varones en solo el 52,7% de los casos. Asi como se asocid
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significativamente con una mayor HVI (OR = 1,85; IC 95% = 1,05 a 3,25) tras
ajustar dicha variable en el modelo logistico, Esta diferencia se encontré
cuando se establecian criterios cuantitativos, La raza de predominante para
desarrollo de HVI son los pacientes de la raza negra los cuales se han
demostrado hallazgos de patron geométrico anormal en comparacion con los
de raza blanca (19,21).

NIVELES DE PRESION ARTERIAL, TIEMPO DE EVOLUCION Y
ENFERMEDADES ASOCIADAS

El tiempo de evolucién y severidad de la HTA repercuten obviamente sobre la
geometria del ventriculo izquierdo y resulta alarmante que una cantidad
apreciable de los hipertensos moderados ya presente hipertrofia cardiaca,
aunque no todas las personas con hipertension arterial manifiestan dafio
cardiaco; esto puede haber sido influido por la asociacion de varios de los
factores estudiados (8, 9, 10, 12, 13, 15).

En un estudio titulado Repercusion cardiovascular y cerebral de la hipertension
sistdlica se estudiaron 100 pacientes de 60 o mas afios de edad con
hipertension sistdlica aislada o desproporcionada para determinar su
repercusion en el nivel cardiaco y cerebral, en dicho estudio se aplico la
prueba de chi cuadrado para evaluar la relacién entre el tiempo de evolucién y
la severidad de la hipertension sistélica con la presencia y el nimero de las
siguientes complicaciones: enfermedad coronaria, hipertrofia ventricular
izquierda, insuficiencia cardiaca y enfermedad cerebrovascular. Se demostro
que el tiempo de evolucién de la hipertension sistélica se asocié de forma
estadisticamente significativa con la enfermedad coronaria (p = 0,02), la
insuficiencia cardiaca (p = 0,04), y la enfermedad cerebrovascular (p = 0,006).
Asi mismo, la severidad de la hipertensién sistdlica se relaciond de forma
estadisticamente significativa con la hipertrofia ventricular izquierda (p =0,0001)
y con la enfermedad cerebrovascular (p = 0,04). Se concluyé que el niumero de
complicaciones presentes en cada paciente aumenté a medida que se
incrementaron la severidad (p = 0,0001) y el tiempo de evolucién (p = 0,001) de

la hipertension sistélica (20).
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La prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda es superior en pacientes con
PA no controlada, en sujetos con sobrepeso u obesidad, en diabéticos, en
pacientes con filtrado glomerular disminuido o fibrilacién auricular (8, 9, 10, 12,
13, 15).

OBESIDAD

El sobrepeso, la obesidad y la diabetes se han asociado a un incremento en la
prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda en pacientes hipertensos
arteriales. Asi mismo, el perimetro de cintura, una variable biolégica que denota
la presencia de grasa visceral, y que define a la obesidad central, guarda una
relacion continua, lineal y positiva con el indice de masa ventricular izquierdo.
Dependiendo de la definicidbn considerada, la obesidad central puede ser
enfocada como un componente del sindrome metabdlico o una variable
indispensable para establecer su presencia, y en esta controvertida entidad,
tanto en presencia como en ausencia de diabetes tipo 2, la prevalencia de
hipertrofia ventricular izquierda también se encuentra incrementada (8, 9, 10,
12, 13, 15).

Desde un punto de vista fisiopatolégico, en los sujetos obesos el sistema
neurohumoral se encuentra hiperfuncionante, y tanto la hiperactividad
simpatica como la del sistema renina angiotensina aldosterona juegan un rol
central en el incremento de la masa ventricular izquierda. Por otra parte, los
sujetos obesos pueden presentar un sindrome de apnea obstructiva del suefio,
lo que por si mismo se asocia a hiperactividad simpatica, stress oxidativo,
inflamacion y disfuncion endotelial, lo que puede contribuir a la elevacion de la
presion arterial, y a la falta de respuesta o la respuesta parcial a la terapéutica.
Se ha podido observar que la hipertrofia ventricular izquierda es mas frecuente
en hipertensos de sexo femenino, de baja estatura y con sobrepeso u
obesidad, y que estos individuos remodelan el ventriculo izquierdo
fundamentalmente hacia la excentricidad (8, 9, 10, 12, 13, 15).

La resistencia a la insulina inducida por la obesidad y el hiperinsulinismo
resultante pueden ser los responsables del aumento de la reabsorcion tubular

renal de sodio con aumento del volumen circulante que presentan los pacientes
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obesos y por este mecanismo también explicar la alta prevalencia de la
hipertension arterial. En los casos que se asocian obesidad e hipertension
arterial esta demostrado que se produce disfuncion endotelial que operan y
amplifican la respuesta vasoconstrictora, incremento de la poscarga, desarrollo
de hipertrofia ventricular concéntrica y aceleracion de la aterosclerosis.
También se ha demostrado que la hipocolesterolemia incrementa la densidad
del receptor AT1 y aumenta la respuesta presora a la angiotensina I,
habiéndose descrito que contribuye al desarrollo de hipertension. Los efectos
nocivos del exceso de colesterol sobre el control de la presion arterial podrian
estar exacerbados en condiciones de activacion del SRA, por lo que su
combinacion podria contribuir al desarrollo de hipertensién estable (8, 9, 10,
12, 13, 15).

Un estudio que tenia como objetivo Investigar el posible papel de las
interacciones existentes entre el nivel sérico de colesterol y el sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA) sobre el desarrollo de hipertension estable en
sujetos con presion arterial normal-alta, demostré que en sujetos con presion
arterial normal-alta la presencia de hipercolesterolemia puede facilitar el
desarrollo de hipertension estable a través de su interaccion con el SRA
circulante (8, 9, 10, 12, 13, 15).

En un estudio observacional descriptivo de seccidén transversal durante el
periodo comprendido de enero a diciembre de 2002 se evalu6 la utilidad del
indice de masa corporal (IMC), a fin de identificar a la poblacién con mayor
atributo personal aterogénico y la influencia del sobrepeso-obesidad en el
control clinico de la hipertension arterial. El universo de estudio estuvo
constituido por 150 pacientes hipertensos dispensarizados en el nivel de
atencion médica basica, los cuales de acuerdo con el IMC fueron clasificados
en normo peso, sobrepeso y obesos. Se estudiaron variables como edad, sexo,
color de la piel, tensién arterial sistélica y diastélica y el tipo de tratamiento
farmacoldgico. La incidencia del descontrol clinico de la hipertension arterial
segun el IMC y grupos de edad mostré que el mayor nimero de descontrol

clinico de la hipertension arterial se ubicé de forma similar en los grupos
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sobrepeso (60,8 %) y obesos (58,6 %), con la mayor magnitud en el grupo de
50 a 59 afos de edad (80,8 %), en los sobrepesos y a este mismo nivel los
obesos (63,6 %). La estimacién de la fuerza de asociacion entre el sobrepeso-
obesidad y el descontrol clinico de la hipertension arterial mostraron 1,6 veces
mas probabilidad de descompensacion en los pacientes por encima del peso
ideal para la talla que los normopeso, con un riesgo atribuible porcentual
estimando que el 34 % de los pacientes con descontrol clinico pueden evitarse
si se elimina este factor causal. El IMC tiene utilidad como indicador
antropomeétrico del riesgo de dafio aterogénico y reviste importancia estratégica
en la vigilancia de salud en la atencién primaria (21).

En otro estudio controlado y randomizado se evaluaron los efectos sobre la
presion arterial y otros factores de riesgo cardiovascular de una intervencion
sobre el estilo de vida con dieta y ejercicios fisicos aerobicos, realizado por el
Centro de Prevencion e Investigaciones Clinicas y Epidemiolégicas del Instituto
Médico Johns Hopkins en Baltimore (EE.UU.), se observé que la pérdida de
peso en el grupo de pacientes hipertensos y sobrepesos objeto de la
intervencion fue de 4,9 kg con respecto al grupo control. También en el grupo
de intervencion la reduccion ambulatoria en 24 h de la PAS y la PAD fue de 9,5
mmHg (p < 0,001) y 5,3 mmHg (p < 0,002) respectivamente. La reduccion
durante el dia de la PAS y la PAD fue 12,1 mmHg (p < 0,001) y 6,6 mmHg (p <
0,001), lo que demuestra que la no adopcién de estilos de vida nocivos como
dietas hipercalédricas y obesidad disminuye sustancialmente la presion arterial y

acttan positivamente sobre el control de esta (21).

LOS NIVELES DE BILIRRUBINA ESTAN ASOCIADOS CON HIPERTROFIA
DEL VENTRICULO IZQUIERDO INDEPENDIENTEMENTE DE LA PRESION
ARTERIAL EN PACIENTES HIPERTENSOS NO TRATADOS

En un estudio coreano, con 114 pacientes hipertensos no tratados previamente
se correlaciono (p <0.05) la edad OR: 1.075, p=0.010, presion arterial sistélica
(OR): 1.076, p=0.001 y diastélica r=0.296, p=0.002, presion de pulso, glucosa
plasmatica r=0.213, p=0.032, acido urico, bilirrubinas totales OR: 3.647,
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p=0.044, hemoglobina r=0.295, p=0.003 e indice de masa corporal con el

indice de masa ventricular medido por ecocardiografia.

HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA SEGUN,;

1.RADIOGRAFIA DE TORAX

La radiografia posteroanterior de térax (RxPA); la sensibilidad mas alta

reportada para la valoracion del crecimiento cardiaco empleando este método
es del 77.3%, frente al ecocardiograma transtoracico (ETT) que alcanza entre
el 90 y 100%. En un estudio cuya finalidad era la correlacion entre la
Radiografia de torax y el ETT en la valoracion de cardiomegalia, se encontrd
que el coeficiente de correlacion de Pearson entre el grosor septal
interventricular en diastole (GSD) y el ICT fue de 0.285 (p < 0.05), mientras que
entre el diametro diastdlico final del ventriculo izquierdo (DDFVI) y la
cardiomegalia radioldgica fue de 0.203 (p = No Significativo), Se concluyé
entonces que en los pacientes con Hipertensién arterial sistélica la
cardiomegalia radiolégica guarda correlacion con hipertrofia ventricular
izquierda pero no con dilatacién ventricular (20).

2.ELECTROCARDIOGRAMA (EKG)

El estudio electrocardiografico no siempre es concluyente de HVI ya que
muestra una sensibilidad de 50% y una especificidad del 85% a manera
general, es por ello que se han creado una serie de criterios para establecer el
diagnostico de HVI, siendo los mas sensibles; el indice de sokolow-Lyon con un
45% y especificidad de 95% y el puntaje de Romhilt y-Estes con un 60% de
sensibilidad y una especificidad de 97% (21). Los criterios electrocardiograficos
de HVI son:

1. Desviacion izquierda del eje QRS; eje de QRS mayor a -30°.

2. Aumento del voltaje de los complejos QRS; *mayor amplitud de las

ondas R en V5 y V6, *mayor profundizacion de las ondas S en V1 y
V2,*indice de sokolow (SV1+RV6) mayor a 35mm,*indice de Lewis
([RD1+SD3]-[RD3+SD1]) mayor a 17mm.
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Retardo del tiempo de deflexidn intrinsicoide; *tiempo de despolarizacion

ventricular mayor a 0.5 segundos en V5 y V6.

Desviacion del plano de transicion a la derecha: complejos de transicion

RS que normalmente estan V3-4 se desplazan hacia V1-2,morfologia
gRs que normalmente se encuentra en V5-6 también se encuentra en
V3-4.

Signos de sobrecarga sistolica del ventriculo izquierdo: *se observa

ondas t negativas de ramas asimeétricas y vértices romos en V5 y V6.

CRITERIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DE ROMHILT Y ESTES PARA EL
DIAGNOSTICO DE HVI (21)

v
v
v

<

Criterios de voltaje

Onda SenV10V223mV Onda Ren V50 V6 23mV. 3 puntos

Criterios de sobrecarga sistélica del ventriculo izquierdo (ST-T opuesto a
la méxima polaridad del complejo gRs en V5-6) Sin digital 3puntos Con
digital 1 punto

Criterios de crecimiento de auricula izquierda (negatividad terminal de la
onda P en V1,con profundidad=1mm y duracion = 0.04 segundos 3
puntos

Angulo QRS desviado a la izquierda a -30° 0 mas. 2 puntos

Duracion del QRS = 0.09 segundos. 1 punto

Tiempo de deflexion intrinsicoide en V5-6 = 0.05 segundos. 1 punto

De acuerdo a este sistema de puntuacion se considera que existe hipertrofia

ventricular izquierda cuando la puntuacion total es igual o superior a 5 puntos,

mientras que si es de 4 se considera probablemente presente (21).

Existe otra forma de calcular la HVI cuya sensibilidad aumenta en mujeres que

tienen un IMC mayor a 30 kg/m2 y con mayor prevalencia de diabetes se

conoce como indice de Cornell y se calcula de la siguiente forma;

(Sen V3 + R en aVL), se considera positivo si en hombres el valor es > 28 mm

y en mujeres > 20 mm (22-24).
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3.ECOCARDIOGRAFIA

Este método diagnostico posee una Especificidad de 97% con sensibilidad de
57% para HVI leve y sensibilidad de 92% para HVI moderada y sensibilidad
de 100% para HVI severa (25).

En un estudio de cohorte de Framingham sobre un grupo de 3220 sujetos se
encontré que el aumento de la masa ventricular fue un marcador independiente
de riesgo de padecer eventos cardiovasculares, en este grupo la presencia de
hipertrofia aumento aproximadamente en un 30% el riesgo de un evento
morbido cardiovascular aun cuando este fuera ajustado a la edad, sexo y los
clasicos factores de riesgo cardiovascular. La utilizacion de la ecocardiografia y
el célculo de la masa ventricular mediante la formula de Devereux, relacionado
al diametro de las cavidades, permitio dividir a los sujetos con hipertrofia en
cuatro categorias de acuerdo a si su masa ventricular era menor o mayor de
125g/m2y si la relacion entre el diametro de la cavidad y el espesor parietal era
menor o mayor de 0.45. Segun este esquema cabrian cuatro posibilidades (ver
tabla 2) (25).

Tabla 1.CLASIFICACION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE PERFILES
GEOMETRICOS EN PACIENTES HIPERTENSOS SEGUN
ECOCARDIOGRAFIA

Tipo patron Indice de masa (g/m?) indice de excentricidad
geomeétrico

Normal <125 <0.45

Remodelado <125 >0.45

concéntrico

Hipertrofia concéntrica >125 >0.45

Hipertrofia excéntrica  >125 <0.45

El indice de excentricidad se obtiene asi; 2 por grosor de la pared posterior del
ventriculo izquierdo entre el diametro diastolico final del ventriculo izquierdo, la
masa ventricular se calcula mediante la formula de Devereux que consiste en;
M =1,04 x ((DTDVI+

GDPP+GDTIV] 3-DTDVI3) — 13,6 (25).
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4. RESONANCIA MAGNETICA

En 42 pacientes se determiné la masa ventricular izquierda por ecocardiografia
en modo M, por las formulas denominadas de Penn y de la Sociedad
Americana de Ecocardiografia, asi como por resonancia magnética, aplicando
un método anatdbmico (sumacion de cortes transversales multiples
ventriculares), considerado de referencia, y un método geométrico (planimetria
de un corte simple longitudinal). La ecocardiografia resultd técnicamente
inadecuada para el célculo en 3/42 pacientes (7%), mientras que por
resonancia fue posible en todos los casos. La correlacion entre los métodos
ecocardiograficos y el método anatomico de resonancia presento coeficientes r
= 0,70 (método de Penn) y r = 0,71 (Sociedad Americana de Ecocardiografia),
con una sobrestimacion sistematica del valor de la masa, particularmente con
el método de Penn. Asimismo, el método geométrico de resonancia ofrecié una
excelente  correlacion con el método anatomico (r =0,93).
Conclusiones. La aplicabilidad de la resonancia para el célculo de la masa
ventricular izquierda es superior a la de la ecocardiografia en modo M, cuyos
valores sobrestiman las determinaciones de la primera, particularmente con el
meétodo de Penn. EI método simplificado de calculo geométrico de la masa por
resonancia magnética constituye una alternativa valida al método anatémico
(25).

6. BIOMARCADORES
De un estudio de 1193 pacientes con edades Medias de 63 £ 9 en donde el
72% eran mujeres y 78% hipertensos, mediante ecocardiograma transtoracico,
se obtuvo la masa ventricular izquierda y se correlaciono con 39
biomarcadores, se ajustdé las variables de confusion a través de regresion
lineal, los Unicos que mostraron correlacion fueron :

1. N-terminal pro-BNP con 0.07+0.01 pg/ ml, P< 0.0001,
El péptido proatrial natriurético con 0.08+0.02 pmol/L, P< 0.0001,
La pro-adrenomedulina con 0.09£0.03 nmol/L, P= 0.0006,
Proendotelina C-terminal con 0.05+0.02 pmol/L, P=0.0009
Osteoprotegerina con 0.07+£0.02 pg/ml, P=0.0005).

o bk~ 0N
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DISENO METODOLOGICO

1) Tipo de estudio: Analitico, retrospectivo, transversal.

2) Area de estudio: El presente estudio se realizé en el Hospital Escuela

Antonio Lenin Fonseca

3) Poblacion de estudio: Se revis6 608 expedientes de los cuales solo 202

cumplian los criterios de inclusion del estudio.

4) Fuente de informacion: Fue de tipo secundaria.

5) Instrumento de recopilacion de la informacion: se realiz6 un cuestionario

con preguntas abiertas y cerradas.

6) Criterios de inclusién y exclusion:

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Paciente que pertenezca a las institucién en

donde se realiza el estudio

Paciente mayor de 18 afios diagnosticado

como hipertenso y con HVI.

Paciente que se le haya realizado

electrocardiograma y/o ecocardiograma y/
radiografia anteroposterior de térax para

diagnosticar Hipertrofia Ventricular I1zquierda.

Ausencia de lesién valvular cardiaca.
Ausencia de hipertrofia ventricular derecha.
Ausencia de derrame pericardico.

Ausencia de EPOC

Ausencia de obstruccion del tracto de salida
del ventriculo izquierdo como

estenosis aortica, estenosis subaortica y
coartacion de la aorta

Ausencia de miocardiopatia hipertréfica vy
miocardiopatia dilatada.

Ausencia de insuficiencia aortica.

Ausencia de cardiopatias congénitas con
sobrecarga diastélica del ventriculo izquierdo
como persistencia del conducto arterioso y la

comunicacion interventricular
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7) Operacionalizacion de las variables

Variable Operacionalizacion
Genero Masculino
Femenino
Edad <60 afios
=60 afos

Presion Arterial

Presion arterial sistélica 2180mmhg y<180mmHg

Presion arterial diastélica 290mmhg y <90mmHg

Evolucion de la
hipertension

arterial

< 10 afios; corta evolucion

210 afos; larga evolucién

Obesidad

Obesidad
Sl indice de masa corporal: =230kg/m2.

NO indice de masa corporal: <30 kg/m2.

Diabetes mellitus

tipo 1l

HbAlc 26.5% o Glucemia en ayunas 2126 mg/dl o Glucemia 2 horas

postprandial (GP) 2200 mg/dl o Glucemia al azar 2200 mg/dL

Cardiopatia

isquémica

Paciente que haya presentado o presente infarto agudo de miocardio, que

haya presentado o presente angina estable o angina inestable.

Insuficiencia

cardiaca

Paciente que cumple los criterios Framingham

Dislipidemia

Paciente que muestre aumento de triglicéridos =150 mg/dl y/o colesterol

LDL =70 mg/dl y/o colesterol total 2200 mg/dlI.

Enfermedad renal

Paciente con dafio anatdmico o funcional por un periodo mayor a 3

meses
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7)Operacionalizacion de las variables (continuacion)

Variable

Operacionalizacién

Hipertrofia ventricular izquierda

SI

Hipertrofia ventricular izquierda

Grado I Radiograficamente indice
cardiotoracico mayor de 0.5-0.54

Hipertrofia ventricular izquierda

Grado I Radiograficamente indice
cardiotoracico =z 0.55-0.59

Hipertrofia ventricular izquierda

Grado [ Radiograficamente indice
cardiotoracico = 0.60-0.64

Hipertrofia ventricular izquierda

Grado v Radiograficamente indice
cardiotoracico = 0.65

Criterios electrocardiograficos de Romhilt y
Estes = 5 puntos o indice de sokolow >35mm o
indice de Cornell 228mm en varones y 220mm
en mujeres.

Eco cardiograficamente Iindice de masa
ventricular mayor a 134 g/m2en hombres e
indice de masa ventricular mayor de 111 g/m?
en mujeres o Pared Posterior ventriculo
izquierdo >11mm, Septum Interventricular 211
NO

En ausencia de los criterios anteriores
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Plan de andlisis: Los datos obtenidos se procesaron en un sistema
computarizado (Programa SPSS), se obtuvo frecuencias absolutas, para
determinar los factores de riesgo se calcul6 OR con sus respectivos
intervalos de confianza del 95% y el valor de p para cada condicion
clinica. Asi mismo, para controlar las variables de confusion se realizo
un andlisis de regresion logistica, con lo cual se obtuvo los OR

ajustados.
Aspectos éticos: Se solicitd autorizacion para la realizacidon del presente

estudio a las autoridades del Hospital Antonio Lenin Fonseca, la

informacion obtenida se utilizé para fines cientificos Unicamente.
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RESULTADOS

TABLA 1 TABLA DE FRECUENCIA SEGUN CONDICIONES CLINICAS

FRECUENCIA PORCENTAJE
Genero masculino 84 41.6
femenino 118 58.4
Total 202 100
Obeso Sl 79 39.1
NO 123 60.9
Total 202 100
DM 2 Sl 63 31.2
NO 139 68.8
Total 202 100
Cardiopatia Isquémica Sl 64 31.7
NO 138 68.3
Total 202 100
Insuficiencia Cardiaca Sl 23 11.4
NO 179 88.6
Total 202 100
Dislipidemia Sl 38 18.8
NO 164 81.2
Total 202 100
Enfermedad Renal Crénica Sl 99 49
NO 103 51
Total 202 100
ACV Sl 6 3
NO 196 97
Total 202 100
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TABLA 1 TABLA DE FRECUENCIA SEGUN CONDICIONES CLINICAS
(CONTINUACION)

FRECUENCIA PORCENTAJE
FAR Sl 2 1
NO 200 99
Total 202 100
Asma Sl 2 1
NO 200 99
Total 202 100
Esclerosis Muiltiple Sl 2 1
NO 200 99
Total 202 100
Epilepsia Sl 1 0.5
NO 201 99.5
Total 202 100
Alcohol Sl 28 13.9
NO 174 86.1
Total 202 100
Tabaco Sl 27 134
NO 175 86.6
Total 202 100

Acorde a la tabla 1, el 58.4% de los pacientes estudiados eran del género

femenino, 49% con Enfermedad Renal Crénica, 39.1% presentaba obesidad,

solo 31.7% con cardiopatia isquémica, 31.2% presentaba Diabetes Mellitus tipo

2, 18.8% con Dislipidemia, 13.9% de los pacientes ingeria licor y 13.4%

fumaba, 11.4% con insuficiencia cardiaca solo 3% de los pacientes presento

ACV, 1% con FAR, asma y Esclerosis Multiple, respectivamente y 0.5% de los

pacientes con epilepsia al momento del estudio
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TABLA 2. HALLAZGOS RELEVANTES AL EXAMEN FISICO Y PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

N Minimo Méaximo Media Desviacion
estandar

indice Masa Corporal 202 19.12 42.54 29.4826 4.30222
Edad 202 26 98 67.71 15.100
Presion Arterial 202 100 220 151.79 26.066
Sistdlica
Presion Arterial 202 60 160 85.13 15.960
Diastoélica
Tasa de Filtracion 202 481 135.42 55.4259 25.62878
Glomerular
Tiempo Hipertension 202 1 40 12.89 8.330
Septum Interventricular 109 11.00 20.00 12.4853 1.47075
Pared Posterior 109 11.00 20.00 12.2716 1.22188
Ventriculo Izquierdo
Hemoglobina 202 6.20 18.20 11.8500 2.18724
Hematocrito 202 19.00 55.00 35.7099 6.52964
Plaquetas 202 75.00 526.00 244.7327 89.56211

Acorde a la tabla, la edad media 67.71 afios DE + 15.1, el IMC medio
29.48+DEA4.3, la PAS media 151.79 DE+26.06, PAD media 85.13 DE+15.96,
tiempo de evolucibn de HTA media 12.89 DE#8.33, TFG media 55.42
DE+25.62, SIV medio 12.48 DE+1.47 y PP media 12.27 DE+1.22, Hg media
11.85 DE+2.18, Hct medio 35.7 DE+6.52, PLT media 244.7 DE+89.56.
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TABLA 3. FRECUENCIA DE HIPERTROFIA DEL VENTRICULO IZQUIERDO

FRECUENCIA PORCENTAJE

HVI Sl 111 55
NO 91 45
Total 202 100

De la tabla 2 podemos inferir que el 55% de los pacientes estudiados

presentaban hipertrofia del ventriculo izquierdo y solo 45% no sufria tal

condicion.
TABLA 4. FACTORES DE RIESGO PARA HVI
Factor de Riesgo Hipertrofia Ventricular Izquierda
Si No OR IC 95% P
Genero Si 49 35 1,26 0.71-2.22 0.45
Masculino No 62 56
111 91
Edad =60 afios Si 11 8 1.14 0.43-2.96 0.07
No 100 83
111 91
Presion Arterial Sistdlica Si 21 15 1.18 0.57-2.45  0.03
2180mmHg No 90 76
111 91
Presion Arterial Diastélica 290mmHg  Si 19 14 1.13 0.53-2.41 0.01
No 92 77
111 91
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TABLA 4. FACTORES DE RIESGO PARA HVI (CONTINUACION)

Factor de Riesgo Si No OR IC 95% P

Tiempo de evolucion de la Si 88 53 2.74 1.47-5.09  0.002
Hipertension Arterial 2 10ainos No 23 38
111 91

Obesidad Si 39 40 0.69 0.39-1.21 0.25
No 72 51
111 91

Diabetes mellitus tipo 2 Si 41 22 1.83 0.99-3.39 0.05
No 70 69
111 91

Cardiopatia Isquémica Si 39 25 1.43 0.78-2.61 0.24
No 72 66
111 91

Dislipidemia

Si 31 7 4.65 1.9-11.16 0.00
No 80 84
111 91

Enfermedad Renal Crénica Si 68 31 3.06 1.71-5.45 0.00
No 43 60
111 91
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TABLA 4. FACTORES DE RIESGO PARA HVI (CONTINUACION)

Factor de Riesgo Si No OR IC 95% P
Epilepsia Si 0 1 0 0 0
No 111 90
111 91
Esclerosis Mdltiple Si 1 1 0.81 0.05-13.26  0.88
No 110 90
111 91
Alcohol Si 15 13 0.93 0.42-2.08 0.025
No 96 78
111 91
Tabaco Si 15 12 1.02 0.45-2.32 0.004
No 96 79
111 91
ACV Si 2 4 0.39 0.071-2.23 0.28
No 109 87
111 91
FAR Si 1 1 0.81 0.88-13.26  0.88
No 110 90
111 91
Asma Si 0 2 0 0 0
No 111 89
111 91
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Acorde a los datos mostrados en la tabla 4, podemos inferir que la Presion
Arterial Sistolica 2180mmHg, Presion Arterial Diastolica 290mmHg, Tiempo de
evolucion de la Hipertension Arterial = 10afios, padecer Diabetes Mellitus,
cursar con Enfermedad Renal Cronica, Dislipidemia y tabaquismo estan
relacionados con el desarrollo de hipertrofia del ventriculo izquierdo con
p<0.05, lo cual es estadisticamente significativo. El alcohol es un factor
protector estadisticamente significativo.

Tabla 5.CORRELACION SIV SEGUN EDAD, IMC, PAS, PAD, TIEMPO DE
EVOLUCION DE LA HTA.

Variable en Estudio  Correlacion Pearson p n

Edad 0.002 0.975 202
IMC 0.04 0.51 202
PAS 0.150 0.03 202
PAD 0.08 0.213 202
Tiempo de 0.06 0.382 202

Evolucién HTA

De la tabla inferimos que las variables definidas como factor de riesgo para
hipertrofia si tomamos como referencia el SIV, tienen una correlacion positiva
débil, es decir a medida que aumenta una lo hace la otra, y esto es
estadisticamente significativo solo para la PAS. Podemos afirmar entonces que

a medida que aumenta la PAS lo hara el SIV.

30



“Factores de riesgo de hipertrofia ventricular izquierda en pacientes

hipertensos cronicos.”

Tabla 6. Correlacién entre TFG, Hg, Hct, PLT con SIV

Variable en Estudio  Correlacién Pearson p n

TFG -0.161 0.022 202
Hg -0.184 0.009 202
Het -0.181 0.010 202
PLT 0.005 0.944 202

De la tabla mostrada podemos afirmar que existe correlacion lineal negativa y
esta correlacion es estadisticamente significativa, excepto para las plaguetas.
Dicho de otra manera, a medida que la tasa de filtracion glomerular,
hemoglobina y hematocrito disminuye existe un aumento en el SIV y esto tiene

significancia estadistica.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Existen muchos factores que pueden predisponer en mayor medida en el
desarrollo de HVI, muchos de ellos aun a la fecha se desconoce mediante qué
mecanismos es que provocan tal afeccidn y aunque ello sea asi, una vez
identificada la noxa, es deber nuestro en enfatizar nuestros esfuerzos en la
prevencion.

Considerando que en Nicaragua la hipertensién arterial constituye una de las
causas mas frecuentes de consulta en atencion tanto primaria como
hospitalaria y que son las mujeres quienes visitan mas frecuentemente la
unidad médica asistencial, es de esperar que la frecuencia encontrada mayor
fuese el género femenino, no significando que por ende son el grupo mas
afecto, ya que al ser las que mas visitan, reciben mas charlas de prevencion y
se detecta con mayor prontitud condiciones clinicas deletéreas, no asi el
género masculino, en donde se han establecido en ciertos estudios correlacién
significativa con HVI, no asi en el nuestro y porque es que es mas probable el
desarrollo de HVI por los malos estilos de vida, deteccién tardia de las
complicaciones a 6rganos diana, entre otros, se necesita una muestra mas
representativa del género masculino relacionado con HVI antes de rechazar su
participacion en el desarrollo de la condicién en estudio.

Hay estudios en los que se ha establecido una clara correlacién lineal positiva
entre la edad con HVI, ello es en tanto cierto, pues el hecho de la
arteriosclerosis, la aterosclerosis, la mayor prevalencia e incidencia de HTA,
ocasionan hipoxia, isquemia, mayor tension de las paredes ventriculares,
estimulacién de receptores de presion localizados en el miocito que aunado a
la liberacibn de mediadores neurohumorales complican el sistema
cardiovascular con disfuncion endotelial, fibrosis e hipertrofia de los miocitos y
asi se perpetua el circulo vicioso.

El estar sometido a la carga de presion y volumen, condiciona la expresién de
genes a nivel de los miocitos que alteran la estructura cardiaca, mediante la
sintesis de proteinas estructurales y proteinas anormales, en primer instancia

evidenciado clinicamente por el remodelado cardiaco a través de
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Ecocardiografia, Resonancia Magnética y una vez que el stress se perpetua,
sobrevendra la evolucion a alteracion marcada de la masa ventricular:
hipertrofia ventricular, especialmente énfasis se ha dado al hecho que a mayor
duracion de la HTA y mal Control de esta aumenta la probabilidad de
desarrollar HVI, como en nuestro estudio donde se demostré que un periodo
mayor o igual a 10 afios en un paciente hipertenso y PA mayor o igual a
180/90, tienen alta correlacion con el evento en estudio.

Asi como se ha puesto de manifiesto altos niveles de cardiotrofina 1, hormona
gue ha sido relacionada experimentalmente con el desarrollo de HVI, esta se
encuentra presente y en elevadas concentraciones en los pacientes con
Dislipidemia, podria ser esta la explicacién del porque se encontrd correlacién
de esta con HVI.

El hecho de haber encontrado correlacidon inversa negativa entre TFG, niveles
de hemoglobina y hematocrito con HVI en el presente estudio, asi como por la
falta de estudios que comenten al respecto, nos planteamos que esto podria
deberse a que a medida que disminuye la TFG aumenta la incidencia y
desarrollo de anemia por la deficiencia de eritropoyetina circulante
acortamiento de la vida media de los eritrocitos entre otros, ello conlleva a la
disminucién en el transporte de oxigeno, isquemia en primer medida y mayor
trabajo a nivel miocardico con el desarrollo de mecanismos compensadores en
donde intervendria el sistema nervioso simpatico, que se conoce provoca la
liberacion de catecolaminas y esta su ves estimulan los receptores en el
miocito que culminan en la expresion de genes que codifican proteinas
estructurales y proteinas anormales que condicionan remodelado y de

continuar la noxa en hipertrofia ventricular.
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CONCLUSION

v El sexo predominante fue el femenino, la edad promedio fue de 67.7
afios con desviacidon estandar de 15.1 y las condiciones clinicas
presentes con mayor frecuencia fueron; ERC, obesidad, cardiopatia

isquémica, DM tipo 2 y Dislipidemia.

v' El 55% de los pacientes estudiados presentaban HVI.

v' Se encontré6 correlacion entre HVI con; PAS=180mmHg,
PAD=90mmHg, Tiempo de evolucion de la Hipertension Arterial =

10afios, DM tipo 2, ERC, Dislipidemia y tabaquismo.

v' Podemos asumir que a mayor PAS y a medida que disminuye la TFG,
hemoglobina y hematocrito aumenta el SIV.

v" Rechazo la hipoétesis nula, ya que se demostré que la mayoria de los
elementos planteados en la hipo6tesis son factores que influyen en el
desarrollo de HVI. La edad no mostro correlacion, esto Ultimo por la
presencia de outlier en los resultados.
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RECOMENDACION

Basados en los Hallazgos del presente estudio, recomiendo:

v' Mantener la presion arterial Sist6lica y diastélica menor a 180/90 mmHg,

como meta.

v' Realizar de manera rutinaria screenning para HVI en el paciente con DM

tipo 2, ERC, tabaquismo y duracion de la HTA =210 afios.

v' Enfatizar en lograr un control lipidico y glucémico éptimo, asi como las

cifras de Hemoglobina, hematocrito y TFG.

v" Promover el cese del tabaquismo.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

El presente estudio tiene como objetivo principal el determinar que factores
influyen en el desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda en pacientes
hipertensos, la informacion recopilada sera utilizada Unicamente para fines
cientificos.

|. Perfil del Paciente:
#Expediente Edad _ Genero
II. Enfermedades asociadas
Peso Talla IMC
obesidad
Diabetes Si No tipo
Dislipidemia Si No
Cardiopatia isquémica: Si No
Enfermedad renal Si No
IV.Presion Arterial: Tiempo evolucién
V. hipertrofia ventricular izquierda segun radiografia:
ICT: Grado de hipertrofia ventricular izquierda
VI. Hipertrofia ventricular izquierda segun electrocardiografia:
indice de sokolow (SV1+RV6) mm
Criterios de Romhilt y Estes
Criterios de voltaje
Onda SenV10V223mV Onda R en V5 0 V6 23mV. 3 puntos
Criterios de sobrecarga sistdlica del ventriculo izquierdo (ST-T opuesto a
la méaxima polaridad del complejo gRs en V5-6) Sin digital 3puntos Con
digital 1 punto
Criterios de crecimiento de auricula izquierda (negatividad terminal de la
onda P en V1,con profundidad=1mm y duraciéon = 0.04 segundos 3
puntos

v" Angulo QRS desviado a la izquierda a -30° 0 mas. 2 puntos

v Duracién del QRS = 0.09 segundos. 1 punto

v Tiempo de deflexién intrinsicoide en V5-6 = 0.05 segundos. 1 punto
Total de puntos_

e indice de Cornell:__
SenV3+RenaVL
VI. indice de masa ventricular segun ecocardiografia:

Hombre__ Mujer__ PP_SIV_DDVI_

ANANANL

<\

HVI SEGUN RADIOGRAFIA PA TORAX

Frecuencia Porcentaje
Valido SI 82 40.6
NO 120 59.4
Total 202 100.0
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HVI SEGUN EKG

Frecuencia Porcentaje
Valido Sl 17 8.4
NO 185 91.6
Total 202 100.0
HVI SEGUN ECOCARDIOGRAFICO
Frecuencia Porcentaje
Valido SI 111 54.95
NO 91 45.05
Total 202 100.0

Fig1.Correlacion del Septum Interventricular (mm) segun Edad (anos)
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