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1. RESUMEN

“Relacion de hipertrofia ventricular izquierda por ecocardiograma transtoracico y
electrocardiograma en pacientes hipertensos”

Objetivo: Evaluar la relacion de hipertrofia ventricular izquierda por
electrocardiograma y ecocardiograma en pacientes con hipertensién arterial

sistémica

Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional de una cohorte de
pacientes hipertensos que acudieron a la consulta externa de Cardiologia del
Hospital Espafiol de México durante el periodo comprendido entre Enero y Diciembre
del 2007. La poblacién de estudio se constituyé por 310 pacientes que contaran con

ecocardiograma y electrocardiograma.

Resultados: De un total de 310 pacientes hipertensos, el 68% de lo pacientes
tenia ecocardiograma, no se observo relacién de pared posterior con incremento en
el voltaje de R en aVL, con el indice de Sokolw se observo positivo en 77% con
pared posterior incrementada, y 83% con septum incrementado. No se observo
relacion del grado de hipertrofia con el tratamiento farmacologico, pero si hubo

relacion con los afios de hipertension.

Conclusiones: El presente estudio se observo que la eco cardiografia es
superior para detectar hipertrofia del ventriculo izquierdo en comparacién con la
electrocardiografia, no observandose relacion de la hipertrofia del ventriculo
izquierdo con el tipo de tratamiento pero si con el tiempo de evolucién de la

hipertension arterial.



2. MARCO TEORICO

2.1 Introduccién

La hipertension arterial sistémica, (definida como la elevacion crénica de la presion
arterial sistolica y diastdlica) es una de las enfermedades cronicas mas frecuentes,
afectando aproximadamente a 1 billon de personas en el mundo. Siendo uno de los

factores de riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular.

Las mujeres son mas propensas a desarrollar hipertension que lo los hombres.

El estudio mas reciente el NHANES, tratamiento de hipertensién y control de cifras
de hipertension demostré que todos los pacientes hipertensos <140/90 mmHg, en
blancos no hispénicos fue de 53.7% y 35.4%, no hispanos negros 55% y 28.9% y
México Americanos 48.3 y 26.5%.

A nivel mundial, 20-25% de los adultos presentan cifras tensidnales consideradas por
definicibn como hipertension, y de ellos el 70% vive en paises en vias de desarrollo
En México, segun la encuesta nacional de salud (afio 2000) la prevalencia es del
30.05% (poblacion de 20-69 afios) y es mayor en los estados del Norte. Segun esta
encuesta, 61% de la poblacién hipertensa desconocia su enfermedad. La prevalencia
hasta antes de los 50 afios es mayor para los hombres, pero después de esta edad
se equiparada

La relacion entre presion arterial y riesgo de enfermedad cardiovascular es continua,
consistente e independiente de otros factores de riesgo. Para personas normo
tensas, a los 55 afos de edad tienen un 90% de riesgo de por vida para desarrollar
hipertension. Después de los 40 a70 afios de edad, cada incremento de 20 mmHg en
la presion sistélica o 10 mm/Hg de la diastélica dobla el riesgo de CVD en el rango
entero de 115/75 a 185/115 mmHg.



En México la hipertensién arterial sistémica para el afio 2002 ocupé la novena causa
de muerte en la poblacion general, con un total de 10, 696 muertes, con tasa de
10.38 defunciones por cada 100, 000 habitantes. Segun el CENSO de poblacion y
vivienda 2000, habian 49.7 millones de mexicanos entre los 20 y 69 afos, de los
cuales 15.16 millones (30.05%) fueron hipertensos. Tomando a la tasa mas baja de
mortalidad por HAS (1.5%), significé que en el afio 2000 ocurrieron 227,400 muertes

atribuibles a HAS y por lo tanto potencialmente prevenibles.

La prevalencia es mayor en la raza negra (32.4%) y menor en blancos (23.3%) y

Mexicanos Americanos (22.6%).

La enfermedad hipertensiva del corazén es un espectro de anormalidades que
representan la acumulacion de adaptaciones funcionales y estructurales a la

sobrecarga de presion sanguinea.

La hipertrofia ventricular izquierda es un hallazgo comun en pacientes con
hipertension y puede ser diagnosticada por electrocardiogréfica y ecocardiografia,
siendo la sensibilidad tan baja por electrocardiograma de 7 a 35 % con HVI leve y tan

solo del 10 al 50% en enfermedad moderada a severa. (1)

La hipertrofia ventricular izquierda incrementa el endurecimiento vascular y

ventricular con disfuncion distdlica prominente.

2.2 Definicién

La hipertrofia ventricular izquierda se define por un incremento en la masa ventricular

izquierda y puede ser secundaria a un incremento en el grosor de la pared ventricular

o incremento del tamafio de la cavidad ventricular o ambos.



El incremento de la masa predominantemente resulta del incremento cronico de la
postcarga del ventriculo izquierdo causada por hipertension, asi como un

componente genético.

Un significativo incremento numero o tamafio de carcomeros dentro de cada célula

miocardica es el mecanismo patoldgico.

La masa ventricular izquierda en el hombre es de 135 g con indice de 71 g/m2, en
mujeres los valores son de 99 g y 62g/m2 respectivamente. Y se define de
hipertrofia ventricular izquierda por elevacion de dos desviaciones estandar del valor

normal. (2)

2.3 Causas

La hipertrofia ventricular denota un incremento en la masa ventricular izquierda. En
respuesta a la exposicion de sobrecarga de presion que incrementa el grosor de la
pared ventricular izquierda (Hipertrofia concéntrica) o exposicion cronica al a

sobrecarga de volumen ocasiona la dilatacion del ventriculo izquierdo (excéntrica).

3)

En el estudio Framingham Heart Study el promedio de presién a largo tiempo fue

asociado como riesgo de mas hipertrofia del ventriculo izquierdo. (4)

De un cuarto a un tercio de pacientes con promedio de hipertension de larga
evolucién >140 mmHg, se encontré que tuvieron hipertrofia del ventriculo izquierdo

comparado con el 10% de los pacientes con cifras menores a 120 mmHg.

Otros factores que promueven la hipertrofia del ventriculo izquierdo es la edad,
obesidad, enfermedad valvular del corazon e incremento de factores

neurohumorales.



Los factores genéticos juegan un papel prominente en al unos casos.

El desarrollo de hipertrofia del ventriculo izquierdo es relativamente es una
respuesta temprana de la hipertension demostrada por ecocardiografia. La medicion
ambulatoria de tension arterial ha sugerido que hay dos factores de riesgo adiciona

para hipertrofia del ventriculo izquierdo que son: (5)

1. La carga de presién diaria (el porcentaje de presiones arriba de 135/85 mmHg
durante el dia 'y de 120/80 mmHg en la noche.
2.  Hipertension nocturna (en donde no se observa disminucion de la tension

arterial nocturna)

2.4 Patogénesis

El rol de la renina angiotensina se propone como importante determinante de
respuesta hipertréfica, no esta clara la patogénesis pero se asocia a que la
Angiotensina 1l promueve el desarrollo de hipertrofia cardiaca por sobrecarga de

presion. (6-9)

La endotelina sugiere que juega un papel en el desarrollo de hipertrofia miocérdica

en respuesta a la tension arterial elevada. (10-11)

La angiotensina | y la endotelina se une a los receptores de membrana que se unen
a la proteina G heterotrimerica G(q) y estas inhiben la sefalizacion intracelular en los

receptores celulares (12)



2.5Diagnéstico

La hipertrofia del ventriculo izquierdo no es una condicion aguda, puede llevar
semanas hasta afios para desarrollarla y pueden desarrollar complicaciones
cardiovasculares como insuficiencia cardiaca y arritmias

El electrocardiograma es una herramienta imperfecta para detectar hipertrofia del
ventriculo izquierdo, pero el Unico beneficio es relativamente barato y ampliamente

utilizado, pero esta limitado por su sensibilidad y especificad (24)

El ecocardiograma es el procedimiento de eleccion para diagnosticar hipertrofia
ventricular izquierda, ademas permite la cuatnificacion de masa del ventriculo

izquierdo y puede orientar hacia el origen de la hipertrofia (25)

2.6Electrocardiograma en hipertrofia ventricular izquierda

Presenta cinco hallazgos mayores electrocardiograficos: Incremento del voltaje del
QRS, incremento de la duracion QRS, desviacion del eje a la izquierda, cambios en

la repolarizacion y anormalidades en el atrio izquierdo. (13, 14,15)

Incremento del voltaje del QRS:

Se debe a un incremento de la masa ventricular que genera aumento de la amplitud
de voltaje por las fibras miocardicas. Con incremento de la amplitud de fuerzas
positivas (ondas R) y fuerzas negativas (ondas S). El HVI también incrementa la
amplitud de ondas R en las derivaciones de las extremidades que reflejan las

fuerzas positivas (tipicamente DIy aVL con eje horizontal o desviado a la izquierda)

Incremento de la duracién del QRS:
Un incremento en la masa ventricular izquierda generalmente se asocia con

ensanchamiento del QRS.



Desviacion del eje a la izquierda:
HVI usualmente asociado con horizontalizacion o franca desviacion del eje a la

izquierda (>30grados)

Se utilizan varios criterios electrocardiogréaficos para hipertrofia ventricular izquierda:

Sokolow- Lyon:
SumadeondaSenVlyondaRenV5yV6>35mV (35mm)
Onda RenaVL >1.1mV (11mm)

Criterios de Cornell.
Para hombres S en V3 mas R en aVvL > 2.8mV (28mm)
Para mujeres: Sen V3 + R en aVvL > 2.0mV (20mm)

La sensibilidad y especificidad de estos criterios varian ampliamente. La sensibilidad
de varios criterios para HVI moderada es de 30 a 60% con especificidades de 80 a
90% (13,16)

2.7Diagnostico ecocardiogréfico

La hipertrofia ventricular izquierda es un hallazgo comdn en paciente con
hipertension y puede ser diagnosticada por electrocardiografia y por ecocardiografia.
Esta ultima es el procedimiento de eleccién, debido a que la sensibilidad con los
criterios electrocardiograficos es tan baja como de 7 a 35 en hipertrofia ventricular
izquierda leve y con hipertrofia ventricular izquierda moderada a severa pude ser de
10 a 50%.

El diagnostico de hipertrofia ventricular izquierda por ecocardiografia es mas sensible
que el electrocardiograma.



Indicacion de eco cardiografia en pacientes hipertensos:

- En pacientes con hipertension sistolica leve entre 90 y 94% que no tienen
otros factores de riesgo cardiovascular o evidencia de de dafio a érgano blanco.
- En pacientes que no tienen evidencia de dafio a érgano blanco que tienen
hipertension severa o refractaria o hipertension que esta presente en el
consultorio.

- En pacientes que se conocen o0 sospecha de enfermedad -cardiaca
concomitante en donde la enfermedad cardiaca por si misma requiere mayor
evaluacion.

- En pacientes en donde hay Bloqueo de rama en el electrocardiograma.

Realizar ecocardiograma para medir la masa ventricular izquierda no esta
recomendado para medir la masa ventricular ni recomendado para terapia
antihipertensiva o para valoracion de masa ventricular izquierda en pacientes sin

adecuado control de la tension arterial (17)

2.8 Hipertrofia ventricular como factor de riesgo cardiovascular

Hace mas de 30 afios investigadores del Framingham reportaron >5000 estudios
originales, donde el desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda incrementaba el
riesgo de enfermedad arterial coronaria 1.5 veces en hombres y 2.5 veces en
mujeres. La hipertension sustancialmente incremento el riesgo de insuficiencia
cardiaca en el estudio Framingham durante mas de 20 afios de seguimiento, la
hipertension arterial sistémica confirio dos veces el riesgo de insuficiencia cardiaca
en hombres y tres veces en mujeres. En pacientes hipertensos hombres y mujeres,
infarto al miocardio diabetes, hipertrofia ventricular izquierda y enfermedad valvular

cardiaca fueron valores predictivos de insuficiencia cardiaca.



Se han propuesto dos mecanismos para desarrollar insuficiencia cardiaca asociada a
hipertension, el primero es por infarto al miocardio que se asocia con disfuncion
sistélica y el segundo la hipertensién promueve la hipertrofia ventricular izquierda
con lo que se asocia a disfuncion diastolica e incremento del riesgo de insuficiencia
cardiaca. (18 - 23) En pacientes hipertensos el control agresivo de la presion arterial
puede prevenir el desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda o hacerla regresiva o
revertirla. Varios estudios con terapia farmacoldgicas antihipertensiva  han
documentado la ocurrencia de regresion de hipertrofia ventricular izquierda en

respuesta a la disminucién de tension.

2.9Tratamiento

La disminucién del tension arterial con agentes anti hipertensivos, perdida de peso y
restriccion de sal en la dieta disminuye la masa cardiaca in pacientes con HVI

incluyendo a pacientes diabéticos. (26-29)

La rapida regresion de la HVI se ha reportado con el uso de inhibidores de enzima
convertidora de angiotensina y bloqueadores de receptores de angiotensina e
inhibidores directos de la renina (Aliskiren) y algunos calcio antagonistas,
particularmente Diltiazem, Verapamil y Amlodipina y algunos agentes

simpaticomiméticos (Metildopa y alfa bloqueadores) (30 — 34).

La regresion puede ser menos pronunciada con diuréticos y beta blogueadores y
ampliamente ausente con vasodilatadores directos (Hidralazina y minoxidil) vy
algunos calcio antagonistas, a pesar de adecuado control de la tension arterial. (27)

Un meta analisis después de un tratamiento a largo plazo y con adecuado control de
la tension arterial presentd un indice de reduccion de hipertrofia ventricular izquierda
con los siguientes farmacos: Blogueadores de receptores de angiotensina 13%,
Bloqueadores de canales de calcio 11%, Inhibidores de enzima convertidora de

angiotensina 10%, Diuréticos 8% y Beta bloqueadores 6% (27)



3. JUSTIFICACION

A pesar de conocer las limitaciones del electrocardiograma para determinar la
hipertrofia del ventriculo izquierdo, publicado en un amplio nimero de articulos, se
observa la inferioridad del electrocardiograma en comparacion con el
ecocardiograma para determinar hipertrofia del ventriculo izquierdo, siendo un factor

de riesgo importante para enfermedad cardiovascular.

Por esto ultimo se realizara énfasis en la utilidad del gabinete para el seguimiento

de pacientes hipertensos.

4. HIPOTESIS

La mayoria de los pacientes con hipertension arterial sistémica no cuentan

con ecocardiograma de control

5. OBJETIVOS

Obijetivo primario:
Realizar una comparacion para determinar hipertrofia del ventriculo izquierdo

en pacientes hipertensos por electrocardiograma y ecocardiograma.

Objetivo secundario:

Valorar la relacion de hipertrofia del ventriculo izquierdo en pacientes

hipertensos con el tiempo de evolucion y el tratamiento farmacolégico.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Poblacién

Pacientes mayores de 18 afios con Hipertension Arterial Sistémica que hayan
acudido a la consulta externa de Cardiologia del Hospital Espafiol durante el periodo

comprendido entre Enero del 2007 y Diciembre del 2007.

6.2 Criterios de inclusién

e Pacientes mayores de 18 afios

e Socios del Hospital Espariol

e Hipertensos

e Que hayan acudido a la consulta externa de Cardiologia en el Hospital
Espafiol al menos dos veces en el periodo de tiempo comprendido entre
enero del 2007 y diciembre del 2007.

e Contar con al menos un estudio ecocardiografico durante el tiempo de
evolucion de hipertension

e Contar con al menos un electrocardiograma durante el tiempo de evolucién

de hipertensién

6.3 Criterios de exclusién

e Pacientes cuyo seguimiento no haya sido llevado en la Consulta externa de
Cardiologia del Hospital Espafiol.
e Pacientes cuyos expedientes estuvieran incompletos.

e Pacientes que no cumplan los criterios de inclusion.

11



6.4 Andlisis estadistico

Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional de una cohorte de pacientes
hipertensos que acudieron a la consulta externa de Cardiologia del Hospital Espafiol
de México durante el periodo comprendido entre Enero y Diciembre del 2007. La

poblacion de estudio se constituy6 por 310 pacientes. Se analizaron:

e Variables demograficas

e Presion arterial sistélica y diastélica al momento del diagnostico

« Ultima cifra de presion arterial registrada en la consulta en Cardiologia

e Tratamiento inicial

e Ultimo tratamiento

¢ Relacion de pared posterior y septum por eco cardiografia con Sokolow y R
en aVvL por electrocardiograma

e Relacion en afos de evolucion de hipertension arterial con pared posterior y
septum por eco cardiografia

¢ Relacion de farmacos con grosor de pared posterior y septum

Los resultados se expresan en promedio +/- desviaciones estandar para las
variables continuas y en frecuencias relativas (porcentajes) y absolutas (n) para las

variables categoricas.
Para comparar las variables en estudio utilizamos prueba de X? para las variables
categéricas y prueba T de Student para muestras independientes para las variables

continuas.

Se utilizo el programa SPSS version 16.0 para realizar el analisis estadistico.

Se definié p<0.05 como estadisticamente significativa.
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7. DEFINICION DE LAS VARIABLES

Variable DefInIC.IOFI ESC‘?"‘?‘,"G Tipo de variable
operacional medicion
Edad Afios cumplidos Afos Numeérica
Género Fenotipo Masculllno 0 Nominal
Femenino
~ Afos desde el
Anos de . P N , .
hi diagnéstico de ARos Numérica
ipertenso ) ™ )
Hipertension Arterial
ARos de ARos en la Consulta de o , .
L . , ANosS Numérica
seguimiento Cardiologia
Presion arterial
TAS | sistolica al momento Mg. Numérica
del diagnéstico
Presion arterial
TAD | diastolica al momento mmHg Numérica
del diagnéstico
Calcio antagonistas Cualitativa
CCB | como tratamiento Clinica )
O nominal
inicial
T7D | T|a2|das como Clinica Cual_ltatlva
tratamiento inicial nominal
Beta bloqueadores Cualitativa
BB | como tratamiento Clinica .
O nominal
inicial
Inhibidores de la
IECA | enzima co_nvertldora de Clinica Cual_ltatlva
angiotensina como nominal
tratamiento inicial
Antagonistas de
ARA | receptores de Clinica Cual_ltatlva
angiotensina como nominal
tratamiento inicial
Diuréticos de asa Cualitativa
D ASA | como tratamiento Clinica )
O nominal
inicial
DAK | Dluretlco_s ahqrrgdores Clinica Cual_ltatlva
de potasio al inicio nominal
OTRO Otro antihipertensivo Clinica Cualitativa

nominal
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Variable Deflnlc_lon Esca_lla_l,de Tipo de variable
operacional medicion

TOTAL Numero de | Clinica Numérica
medicamentos al inicio
Ultima cifra de Presion

TAS F arterial sistolica mmHg Numérica
rggistrada
Ultima cifra de Presion

TAD F arterial diastdlica mmHg Numérica
registrada
Numero de

NUM medicamentos al final Numeérica
del seguimiento
Tratamiento con Cualitativa

TZD + DAK Tiazidas y diuréticos Clinica )

: nominal

ahorradores de potasio

NO TZD T_ratt_;lmlento sin Clinica Cual_ltatlva
Tiazidas nominal

PARED Medicion por Milimetros Numérica

POSTERIOR ecocardiografia

SEPTUM Med!mon por eco Milimetros Numeérica
cardiografia

SOKOLW Medicion por Milimetros Numérica
electrocardiograma

R aVL Medicion por Milimetros Numérica

electrocardiograma
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8. RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE CAPTURA

Expediente Género Edad
Afos de HAS TA TA
Afios en consulta o _
inicial final
TRATAMIENTO INICIAL FINAL

Calcio antagonistas

Tiazidas

Beta bloqueadores

IECA

ARA

Diurético de asa

Diurético ahorrador K

Otro

Pared posterior

Septum

Sokolow

R de aVL

9. ASPECTOS ETICOS

Al tratarse de un estudio retrospectivo, descriptivo, que no influye en la toma de
decisiones médicas y que no se violé ninguna de las normas de la declaracion de
Helsinki (1964) y Somerset Weat. Republica de Sudafrica, Octubre de 1996, sus
diferentes revisiones hechas por la Asamblea Médica Mundial en Materia de la
Investigacion Médica en Humanos; ni lo establecido en la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos articulo cuarto publicado en el Diario Oficial de la

Federacion en 1990 para éste mismo fin, no se requirié del consentimiento informado

por escrito del familiar o tutor.
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10. RESULTADOS

10.1 Control de presion arterial

De un total de 1900 pacientes que acudieron a la Consulta externa de Cardiologia
durante el periodo de Enero del 2007 a Diciembre del 2007, revisamos
aleatoriamente 600 expedientes, de los cuales so6lo 310 pacientes eran hipertensos y
213 pacientes se les realizé ecocardiograma quedando excluidos del estudio 97
pacientes (n = 213).

La edad promedio fue de 76.51 afios £ 9.71 afios. La edad minima fue de 51 afios
y la edad maxima 97 afios. Predominé claramente el género femenino en un 72.9%

de los casos (226 pacientes) mientras que sélo el 27.1% eran hombres.

El promedio de afios de Hipertension fue de 14.2 +9.87 afios, con un maximo de
49 afios de hipertension y un minimo de 1 afio, con un seguimiento en la consulta
externa durante 13.30 afios £9.8 afios, con un maximo de 49 afios y un minimo de 1

afo de seguimiento en la Consulta externa.

Encontramos una cifra de presién arterial sistélica al momento del diagnéstico en
promedio de 157.51 mmHg +£15.49 mmHg, siendo la presion sistdlica inicial mas alta
de 230mmHg. La presion diastdlica al momento del diagnostico fue de 94.09mmHg,

siendo la mas alta de 150mmHg.

La presion sistolica final fue de 130.47 mmHg #15.10 mmHg, con una cifra
maxima de 180mmHg y una minima de 90 mmHg; la presién diastdlica final fue en
promedio de 77.55 +7.93 mmHg, con una presion diastolica maxima de 100mmHg y

una presién diastolica minima de 50 mmHg.
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Encontramos que en 200 pacientes 64% se utilizé un farmaco, 29% dos farmacos,
5.8% tres farmacos y 0.6% cuatro farmacos durante el tratamiento inicial y con el
tratamiento inicial un farmaco en 30.6%, dos farmacos en 35.6%, tres farmacos

28.4%, cuatro farmacos en 4.8% y cinco farmacos en 1%.

10.2 Hipertrofia por eco cardiografia

De un total de 213 pacientes, se les practico ecocardiograma transtoracico se
observo una pared media de gosor de pared posterior de 11.18 +- 2.0 mm, siendo la
mas delgada de 6mm y la de mayor grosor de 16mm. Ademas se midio el grosor de
septum inter ventricular con una media de 11.74 +- 2.20mm, siendo el grosor minimo

de 7 mm y el maximo grosor de 16mm.

10.3 Hipertrofia por electrocardiografia

Se midio la R de aVL observandose en 308 pacientes ya que en dos de los 310
no se obtuvo la medicion. No se observo una R mayor de 11mm en aVL en la
mayoria de los pacientes 97.7% (n= 303) y se observo una R en aVL mayor de
11lmmen el 1.6% (n=5).

Por el método de Sokolow se observo una medicion mayor de 35mm en 10% de

los pacientes (n=31) y menor de 35mm en 89.4% (n=227)

10.4 Relacion de hipertrofia del ventriculo izquierdo por electrocardiograma

y pared posterior por eco cardiograma

Al realizar el analisis estadistico no se encontré ninguna relacién entre el grosor

de la pared posterior medido por ecocardiograma, en relacién al voltaje en aVL (p=
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0.63 ns), unicamente se observo en dos pacientes una R mayor de 11mm en aVL

con pared posterior de 8mm y otro paciente pared posterior de 13mm.

Por el método de medicién de hipertrofia ventricular izquierda por Sokolow y
pared posterior por eco cardiografia 32 pacientes con pared posterior igual 0 menor
a 10 mm se observo 25 pacientes con Sokolow negativo y pared posterior menor a

10mm y siete pacientes con pared posterior menor a 10 mm con Sokolow positivo.

En 276 pacientes se midi6é una pared posterior de 11mm o mas de los cuales
252 pacientes con pared posterior de 11 mm o mas tenian Sokolow negativo y
solamente 24 pacientes con pared posterior mayor de 11mm o mas tenian Sokolow
positivo (p=0.029)

Del total de pacientes con hipertrofia del ventriculo izquierdo por Sokolow (31
pacientes), solamente 24 pacientes (77.4%) presento una pared posterior de 11 mm
0 mas en comparacion de 7 pacientes corresponde (22.6%) que a pesar de tener
Sokolow positivo tuvieron pared posterior menor de 10 mm por eco cardiografia.

10.5 Relacion de hipertrofia del ventriculo izquierdo por electrocardiograma

y septum interventricular por ecocardiograma

De 20 pacientes con septum de menor o igual a 10mm, 19 pacientes no tuvieron
R en aVL mayor de 11 mm (95%) y Unicamente uno con R en aVL mayor de 11mm
(5%).

En 288 pacientes con septum mayor o igual a 11 mm se encontré que 284 no

tuvieron hipertrofia ventricular izquierda por R en aVL (98.6%) y 4 pacientes con

criterios de hipertrofia ventricular izquierda R en aVL (1.4%).
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En este analisis el 20% de los pacientes que tuvieron hipertrofia ventricular
izquierda por la R en aVL (un paciente) no tuvo un septum mayor de 10mm,
mientras que el 80% restantes si tuvieron un septum mayor de 10mm sin ser un
resultado estadisticamente significativo (p=0.287) probablemente por el numero de
pacientes. De 20 pacientes con septum menor de 10 mm resultaron 15 pacientes
con Sokolow negativo para hipertrofia ventricular izquierda (75%) y 5 pacientes con

Sokolow positivo para hipertrofia ventricular izquierda (25%).

De 288 pacientes con septum mayor de 10mm, 262 pacientes tuvieron Sokolow
negativo para hipertrofia ventricular izquierda (91%) y solo en 26 pacientes tuvieron
Sokolow positivo para hipertrofia ventricular izquierda (9%). En este analisis del total
de pacientes con Sokolow positivo para hipertrofia ventricular izquierda 31
pacientes, en 26 pacientes (83.9%) tuvieron un septum mayor de 10mm por
ecocardiograma y solamente en 5 pacientes (16.1%) no tuvieron un septum mayor
de 10mm (p= 0.039).

10.6 Relacion de hipertrofia ventricular izquierda con la terapia

farmacolégica

En el presente estudio no se demostré relacion entre la disminucion del grosor
de la pared posterior medida por ecocardiograma final de seguimiento en relacion

con el tipo de farmaco utilizado.

Se encontr6 que 4 pacientes (19%) de los pacientes que tomaron IECA
tuvieron el grosor de septum menor a 10mm, sin embargo 17 pacientes ( 81%) con
septum menor de 10 mm no tomaban IECA , siendo una tendencia estadistica ( p
=0.07). De la misma manera 7 pacientes (33.3%) de los pacientes con septum
menor de 10 mm tomaban diurético ahorrador de potasio en comparacioén con 14
pacientes (66.7%) tenian un septum menor de 10 tomando un diurético ahorrador

de potasio, constituyendo de la misma forma una tendencia estadistica (p= 0.06)
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10.7 Relacion en afios de evolucion de hipertension arterial sistémica e

hipertrofia ventricular izquierda por ecocardiograma

En este estudio a pesar de no encontrar un resultado estadisticamente
significativo a mayor nimero de evolucion en afios de hipertension sistémica se

observo mayor es el nimero de pacientes con una pared posterior mayor de 10mm:

53 pacientes (19.1%) de 1 a 5 afos
75 pacientes (27.1%) de 6 a 10 afios
149 pacientes (53.8%) de mas de 10 afios

En relacion a tiempo de evolucion y grosor de septum interventricular se
observaron que mayor tiempo de evolucion de hipertension arterial mayor grosor de

septum interventricular por ecocardiograma

57 pacientes (19.7%) 1 a5 afos
78 pacientes (27%) 6 a 10 afios
154 pacientes (53.3%) mas de 10 afios

11. DISCUSION

A pesar de que la Hipertension Arterial Sistémica tiene una prevalencia mayor en
hombres que en mujeres ,de acuerdo a otros estudios publicados, en nuestra
poblacion predomind en mujeres debido principalmente a la edad de nuestra

poblacién, (76.51 afios) y al hecho de que la expectativa de vida es mayor en
mujeres.

20



Debido a que la edad es un factor determinante en la prevalencia del subtipo de
Hipertension, en nuestra poblaciéon predominé la Hipertension Arterial Sistolica, con
un promedio de 157.51mmHg £15.49 vs la TA diastélica 94.09mmHg +10.46 mmHg.

En nuestro estudio se observo que de un total de 310 pacientes solo 213
pacientes contaban con ecocardiograma, siendo un factor importante para la

deteccion de pacientes de alto riesgo.

La hipertrofia del ventriculo izquierdo se reporto en un estudio que por cada

50g/m de incremento de masa ventricular el riesgo relativo para muerte es de 45%.

En el presente estudio no se encontré ninguna relacién entre el grosor de la pared
posterior medido por ecocardiograma y la medicién de voltaje de R en aVL. A
diferencia se demostré6 que el ecocardiograma presentaba un grosor de pared
posterior mayor de 11mm en la mayoria de los pacientes. Al igual que el indice de
Sokolow se observo en una minoria de pacientes comparado con el septum vy la

pared posterior mayor de 11 mm medido por ecocardiograma.

Por lo que se ha estimado en mdltiples estudios una sensibilidad 30 a 60% vy
especificad de 80 a 90%, siendo el ecocardiograma el “estandar de oro” para

determinar hipertrofia del ventriculo izquierdo.

La regresion de la hipertrofia del ventriculo izquierdo se puede lograr con la
utilizacion de farmacos especialmente con inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, de los receptores de angiotensina Il y calcio antagonistas, aunado a un

adecuado control de la tension arterial y bajo consumo de sal en la dieta.

En nuestro estudio no se observo ninguna relaciéon con el tratamiento utilizado,
pero se encontramos que mayor tiempo de evolucion de la hipertension arterial

mayor riesgo de presentar hipertrofia del ventriculo izquierdo.
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12. CONCLUSIONES

De 310 pacientes solamente contaban con eco cardiografia 283 pacientes el 68%

del total de pacientes hipertensos.

Se observo que la eco cardiografia es el método de eleccion para valorar la

hipertrofia del ventriculo izquierdo en comparacion con el electrocardiograma.

No se observo un resultado estadisticamente significativo entre la hipertrofia del

ventriculo izquierdo y la hipertrofia del ventriculo izquierdo.

Ademas se observo que a mayor tiempo de evolucion de la hipertension arterial
mayor riesgo de desarrollar hipertrofia ventricular izquierda.

13. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las principales limitaciones del presente estudio es el tamafio de la
muestra con un total de 310 pacientes hipertensos y 213 pacientes contaban con

eco cardiografia.

El ecocardiograma fue practicado por diferentes operadores y podrian variar las
mediciones de pared posterior y septum, dependiendo de la calidad de la ventana
acustica, ademas no se llevo una relacion entre las fechas de realizacion del

electrocardiograma y ecocardiograma.
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