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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la prevalencia de Hipertrofia Ventricular Izquierda por
electrocardiograma de acuerdo a los criterios “voltaje de Cornell” e “indice de

Sokolow-Lyons” en el paciente con hipertension arterial sistémica.

Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, observacional y analitico, en
los pacientes hipertensos valorados por el servicio de medicina Interna del Hospital
General de Tulancingo durante el periodo de 01 de enero del 2023 al 31 de diciembre

del 2023.

Resultados: Con una poblaciéon de 287 pacientes con hipertension arterial sistémica, el
52.96% (n = 152) corresponde al sexo femenino, la edad promedio de 59.5 afos,
tiempo promedio de diagndstico de HAS de 16 anos, el 45.9% (n = 132) tenian algun
grado de consumo de alcohol, el 28.22% (n = 81) el habito tabaquico, el 55% (n = 158)
presentaba el diagndstico de diabetes mellitus, el 13.59% (n = 39) alguna cardiopatia,
el 14.6% (n = 42) enfermedad renal crénica y el 14.8% (n = 43) algun evento
cerebrovascular. Se analizaron EKG de 12 derivaciones y se establecié que de la
poblacion total el 22.65% (n = 65) fue positivo para algun criterio de HVI realizado,
siendo un 84.6% (n = 55) de los pacientes positivos para el criterio de Cornell sin
diferencias de acuerdo al grupo de edad, sexo, IMC o antecedentes personales
patoldgicos o no patoldgicos estudiados. De los pacientes positivos para HVI con HAS
y alguna cardiopatia (11), el 90% (n = 10) lo fueron para el criterio de Cornell y el 100%

(n = 15) de los pacientes con HAS y ERC fueron positivos a Cornell.

Conclusion: La prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda en el paciente mexicano
con el diagndstico de hipertension arterial sistémica se encuentra en el 22.6% por
criterios electrocardiograficos, siendo el que mayormente sale positivo el criterio de

Cornell.

Palabras clave: Hipertrofia ventricular izquierda, Hipertensién arterial sistémica,

electrocardiograma, voltaje de Cornell



ABSTRACT

Objective: To evaluate the prevalence of Left Ventricular Hypertrophy by
electrocardiogram according to the “Cornell voltage” and “Sokolow-Lyons Index”

criteria in patients with systemic arterial hypertension.

Methods: A retrospective, cross-sectional, observational and analytical study was
carried out on hypertensive patients evaluated by the Internal Medicine service of the
General Hospital of Tulancingo during the period from January 1, 2023 to December 31,

2023.

Results: In a population of 287 patients with systemic arterial hypertension, 52.96% (n
= 152) were women. The mean age was 59.5 years, and the mean duration since
diagnosis of hypertension was 16 years. Among the cohort, 45.9% (n = 132) reported
some degree of alcohol consumption, 28.22% (n = 81) were smokers, and 55% (n =
158) had a diagnosis of diabetes mellitus. Additionally, 13.59% (n = 39) had underlying
heart disease, 14.6% (n = 42) had chronic kidney disease, and 14.8% (n = 43) had
experienced a cerebrovascular event. Twelve-lead electrocardiograms were analyzed,
revealing that 22.65% (n = 65) of the total population met any of the LVH criteria.
Among these, 84.6% (n = 55) were positive for the Cornell criteria, with no significant
differences observed across age groups, sex, BMI, or personal medical history
(pathological or non-pathological). Of the patients with LVH, systemic arterial
hypertension (SAH), and comorbid heart disease (n = 11), 90% (n = 10) met the Cornell
criteria. Similarly, 100% (n = 15) of those with SAH and chronic kidney disease were

Cornell-positive.

Conclusion: The prevalence of left ventricular hypertrophy in Mexican patients with
systemic arterial hypertension was 22.6% when assessed by electrocardiographic

criteria, with the Cornell voltage criterion being the most frequently identified.

Keywords: Left ventricular hypertrophy, Systemic arterial hypertension,

electrocardiogram, Cornell voltage



INTRODUCCION

La hipertension arterial es la principal etiologia de la HVI, siendo esta hipertrofia
mediada por el estrés mecanico que se produce por la sobrecarga cronica de presion
arterial, ocasionando efectos tréficos sobre el miocito, asi como aumento de la matriz
extracelular del corazén siendo en un principio esta hipertrofia compensadora; sin

embargo, la persistencia de sobrecarga de presion puede causar insuficiencia cardiaca.

La HVI se considera el dafio a 6rgano blanco mas comun de la hipertension, siendo
ademas un factor de riesgo cardiovascular, asociandose con mayor morbimortalidad
cardiovascular, siendo por si solo un factor independiente para diferentes
comorbilidades como la IC, enfermedad arterial coronaria, arritmias cardiacas, y muerte
subita por lo que su diagnostico es indispensable, y para esto existen los criterios
electrocardiograficos como parte del abordaje inicial de la HAS. Existen diferentes
criterios para el diagnodstico de HVI siendo altamente especificos, pero con sensibilidad
limitada, siendo de mayor importancia el criterio de Sokolow-Lyon (Sen V1 + Ren V5 o

V6 6 R en aVl) y el criterio de Cornell (R en avVL + S en V3).

Ademas de la hipertension existen diferentes antecedentes que pueden aumentar la
incidencia de HVI como lo son el alcoholismo, anomalias cardiacas congénitas, DM, la
enfermedad renal cronica, etc. Por lo que deben formar parte de la historia clinica del
paciente con hipertension arterial sistémica y en el paciente con valores de TA en rango

de presion elevada puede determinar el inicio de tratamiento médico antihipertensivo.

La prevalencia global de hipertrofia ventricular izquierda varia del 10 al 72% en el
paciente con HAS, dependiendo de la poblacion estudiada, asi como del método de
diagnostico. Se desconoce la prevalencia de HVI en estos pacientes, asi como se tiene
baja disponibilidad del estudio de eleccion (ecocardiograma) para su diagndstico por lo
se busca en este estudio determinar la prevalencia de HVI por electrocardiograma, dar
a conocer la relevancia del diagnéstico de HVI y conducir a un adecuado abordaje

inicial del paciente hipertenso personal médico de primer y segundo nivel de atencion.



ANTECEDENTES

Cabezas M. et al realizaron un estudio en 1996 llamado “Comparacion de la
sensibilidad y especificidad de los criterios electrocardiograficos para la hipertrofia
ventricular izquierda segun métodos de Romhilt-Estes, Sokolow-Lyon, Cornell vy
Rodriguez Padial”, la razén de este estudio fue calcular la sensibilidad y la especificidad
de 5 criterios electrocardiograficos para el diagndstico de la hipertrofia ventricular
izquierda y comparar los resultados con los estudios originales de cada uno de los
criterios. En este estudio fueron evaluados 135 pacientes excluyendo a los que
presentaban alguna de las siguientes comorbilidades: enfermedad broncopulmonar
obstructiva cronica, bloqueo completo de rama izquierda o derecha, cardiopatia
isquémica o sindrome de Wolff-Parkinson-White. Obteniendo una poblacion de 89 de
estos correspondiendo a 48 varones con una edad media de 47.8 afos y 41 mujeres
con una edad media de 44.5 anos a los cuales se les realizé un electrocardiograma
identificando 5 criterios electrocardiograficos para hipertrofia ventricular izquierda
siendo los siguientes: sistema de puntuacion de Romhilt-Estes, criterio de
sokolow-lyon en sus 2 versiones, Cornell y Rodriguez Padial. Los resultados de este
estudio mostraron que la puntuacién de Romhilt-Estés tiene una sensibilidad del 12% vy
una especificidad del 87%, el criterios de Sokolow-Lyon (SV1+RV5 o V6) tiene una
sensibilidad del 22% y una especificidad del 79%, R en aVL tiene una sensibilidad del
18% y una especificidad del 92%, el criterio de Cornell tiene una sensibilidad 31% y
una especificidad del 87% vy el criterio de Rodriguez Padial tiene una sensibilidad del
82% y una especificada del 8%; sin embargo, en este estudio no se especificaron otras
comorbilidades ni se especifica si existe alguna variacion en la sensibilidad de acuerdo

a las diferentes comorbilidades o caracteristicas individuales de un paciente. '

Sokolow M. et al, en febrero de 1949 publico, “El complejo ventricular en la hipertrofia
ventricular izquierda obtenido mediante derivaciones unipolares precordiales y en las
extremidades”, la razdn de esta investigacién fue evaluar los criterios de Sokolow-Lyon,

utilizando derivaciones unipolares de las extremidades y las precordiales para la
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identificacion de patrones atipicos y tempranos de la hipertrofia ventricular izquierda; y
determinar la frecuencia de los cambios caracteristicos, en dicho estudio con un
numero de 147 casos, se identificd un voltaje anormal de acuerdo a R en aVL mayor de
11 mm en 33 casos y Ren V5y S en V1 mayor de 35 mm en 48 casos lo que
corresponde a una sensibilidad del primero del 22% y del segundo del 32%, con una
especificidad del 100% en ambas, sin hacer mencidén de otras comorbilidades. En este
estudio no se comparoé el criterio de Sokolow-Lyon con otro criterio ni se especificaron

variables que puedan influir en la sensibilidad de dichos criterios.

Paul. N. Casale et al. En 1985 publicé “Deteccion electrocardiografica de la hipertrofia
ventricular izquierda: Desarrollo y validacidon prospectiva de criterios mejorados” la
razon de esta investigacion fue evaluar el rendimiento de los criterios
electrocardiograficos estandar para el diagndstico de hipertrofia ventricular izquierda y
para el desarrollo de nuevos criterios que aumentaran la sensibilidad de diagnosticar la
hipertrofia ventricular izquierda por electrocardiograma sin perder especificidad. En
dicho estudio se compararon las mediciones de voltaje electrocardiografico con el
estudio ecocardiografico en una serie de aprendizaje con una poblacién de 414, con
una relaciéon mas importante con la onda S en V3, Ren aVLy laonda T en V1. Ademas
de realizar una validacién prospectiva en una poblacién de 129 pacientes que
presentaban diferentes patologias como HTA, valvulopatia cardiaca, enfermedad
arterial coronaria, cardiomiopatia, enfermedad pericardica, enfermedades no cardiacas,
entre otras, realizando los criterios (S en V3 mas R en aVL mas de 28 mm en hombres y
20 mm en mujeres), se integré una sensibilidad del 41%, y una especificidad del 98%.
En este estudio se avalaron los criterios de Cornell sin embargo no se evidenciaron
variables que modifiquen la sensibilidad de diagnosticar HVI de acuerdo a la poblacion
estudiada ni se compararon los criterios para estandarizar qué criterio muestra mayor

sensibilidad. ¥

Gonzalez José et al. En el 2007 publicé “Criterios electrocardiograficos de hipertrofia

ventricular izquierda y perfil de riesgo cardiovascular en hipertensos. ESTUDIO VIIDA”,
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la razén del estudio fue evaluar la sensibilidad de los criterios de Sokolow-Lyon y de
Cornell respecto a pacientes ya con hipertrofia ventricular izquierda, asi como la
asociacion entre la severidad de la hipertrofia y la prevalencia de enfermedad
cardiovascular, en donde se analizaron 16.123 pacientes desde abril del 2003 hasta
noviembre del 2004 incluyendo a pacientes con HTA sin rango de edad, con o sin
antecedentes de enfermedad cardiovascular. De la poblacion estudiada se recogieron
los siguientes datos: antecedente de HTA, edad, sexo, peso, estatura, factores de
riesgo cardiovascular y presencia de enfermedad cardiovascular, identificando 3074
pacientes con HVI de acuerdo a los criterios de Cornell y Sokolow -Lyon. Se finalizo el
estudio con 978 pacientes (31.8%) con resultados positivos para ambos criterios, 1244
(40.5%) cumplieron el criterio de Cornell y 852 (27.7%) el de Sokolow-Lyon, ademas
predominio Sokolow-Lyon un 79.5% de positividad en hombre y en pacientes con un
IMC mas bajo, menor prevalencia de diabetes y mayor de infarto al miocardio, Cornell
mostré mayor predominio un 64.8% en mujeres, mayor IMC, y una mayor prevalencia
de diabetes, la positividad para ambos fue mayor en pacientes con mayor descontrol
de la PA y presencia de insuficiencia cardiaca,. El estudio se realizé en poblacién
espanola identificando HVI en distintos perfiles, asi como la prevalencia de la
enfermedad, sin embargo, en este estudio solo se utilizd el criterio de Sokolow-Lyon
compuesto por la suma de la onda R en V1 mas la onda S en V5 o V6 siendo positivo

con 35 mm, excluyendo R en aVL mayor de 11 mm. '

Lozano J. et al. En el 2003 realizd6 un estudio transversal, multicéntrico llamado
“Hipertrofia ventricular izquierda en la poblacion hipertensa espanola". Estudio
ERIC-HTA”, en el cual tenia como objetivo evaluar la prevalencia de hipertrofia
ventricular izquierda en el electrocardiograma y su perfil epidemiolégico en los
pacientes hipertensos, dicho estudio se realizé con una poblacién de 15798 pacientes
hipertensos mayores de 55 afos de centros de atencidon primaria a quienes se midio la
PA, se recabaron sus antecedentes cardiovasculares en quienes se evalud la presencia

de HVI de acuerdo a los criterios de Cornell. De la poblacién estudiada la edad media
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fue de 68 anos, 55.3% mujeres, 30.4% diabéticos, de estos pacientes se identificé en
el 20.3% presentd HVI en el electrocardiograma, con una prevalencia mayor en
varones, diabéticos, fumadores, pacientes con PA no controlada y con ERC.
Describiendo los pacientes un 40.5% de los pacientes con HVI presentaba DM frente a
un 27.8% de los pacientes que no tenian HVI, asi como los pacientes con creatinina
superior y un FG inferior, sin diferencias en la prevalencia de sobrepeso u obesidad. En

dicho estudio no se incluyeron los criterios de Sokolow-Lyon. ™

Manrique F. et al. En el 2014 se realiz6é un estudio llamado “Prevalencia de hipertrofia
ventricular izquierda en pacientes hipertensos” con el objetivo de evaluar la prevalencia
de hipertrofia ventricular izquierda en los pacientes hipertensos, dicho estudio se
realizd mediante muestreo secuencial aleatorio con una poblacion de 1275 pacientes
con el diagnodstico previo de HTA, ya en tratamiento a quienes se les realizé una
valoracion que incluia toma de la presion arterial y toma de electrocardiograma,
evaluandose en este estudio los criterios de Cornell, Romhilt-Estes, y Rodriguez Padial
para identificar la presencia de HVI de la poblacién estudiada el 74.8% fueron mujeres,
la edad media fue de 67.5 anos, el 39.1% tenian un IMC superior a 25, el 23.3% tenian
un consumo de tabaquismo y el 72% un consumo de alcohol, excluyéndose pacientes
con ERC, hipertiroidismo, valvulopatia, cardiomiopatia hipertréfica, bloqueos de rama o
enfermedad de Chagas. Dicho estudio arrojé los siguientes resultados: una prevalencia
global de HVI por ECG de 17.96% con una mayor prevalencia en el paciente mayor de
65 afnos, género femenino, IMC aumentado, y PA mas aumentados, en este estudio no
se utilizd el criterio de Sokolow-Lyon, asi como se excluyeron pacientes
estadisticamente importantes para la poblacion mexicana, ni se especifica si uno de los
criterios empleados tuvo mayor prevalencia de acuerdo al perfil individual de la

poblacién estudiada. °

Isla D. et al. Realizé un estudio llamado “Valor diagndstico del indice de Sokolow-Lyon
en la hipertrofia ventricular izquierda” con el objetivo de evaluar el rendimiento

diagndstico del criterio de Sokolow-Lyon en el electrocardiograma para la HVI, siendo
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este estudio observacional, retrospectiva y analitico desde enero del 2017 hasta marzo
del 2019 constituido por 122 pacientes mayores de 20 afos, sin trastornos de la
conduccion por ECG, se incluyeron pacientes con HTA, tabaquismo, DM, ACV,
cardiopatia isquémica, y ERC a quienes se les realiz6 un ECG de 12 derivaciones y un
estudio ecocardiogréafico transtoracico. En este estudio se encontrd un predominio de
mayores de 45 anos (77.9%), sexo masculino (59.8%) y con HTA (77%). Los resultados
dictaminaron una sensibilidad global del voltaje de Sokolow-Lyon del 39.1% y una
especificidad del 83% con una utilidad mayor para las formas concéntricas donde
alcanzoé una especificidad del 72%, con un valor predictivo positivo de 75.3%. En este
estudio solo se tomé de criterio de estudio el voltaje de Sokolow-Lyon sin hacer
mencion del voltaje de Cornell, ni se menciona si por las caracteristicas individuales de

la poblacion estudiada se tenia mayor sensibilidad para el diagndstico de HVI.™

Garcia A. Et al. Realizo un estudio en diciembre del 2021 llamado “Hipertrofia
ventricular izquierda diagnosticada con ecocardiograma transtoracico y su relacion con
los cambios electrocardiograficos”, con el objetivo de evaluar el diagndstico por
ecocardiograma de HVI y sus cambios electrocardiograficos, donde se evaluaron 111
pacientes con mas de 5 afios de HTA en el periodo de octubre 2020 a marzo del 2021,
correspondiendo el 63.1% al sexo femenino con una edad promedio de 64.1% vy el
44.1% tenian un IMC dentro del grado de obesidad, asi como el 90 % recibian
tratamiento. Este estudio arrojo que el voltaje de Cornell era positivo en el 7.8%, criterio
de Sokolow-Lyon por S en V1 mas R en V5 positivo en el 23.4% y R en aVL un 1.3%,
asi como una especificidad del 100% en los 3 criterios, siendo este estudio en
poblaciéon colombiana, reportando la mas baja sensibilidad respecto a estudios
previamente comentados, no se especifica las diferencias estadisticas de acuerdo al

perfil poblacional.
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MARCO TEORICO

La presion arterial se define como la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de
las arterias, esta se mide en milimetros de mercurio (mmHg) y esta conformada por dos
valores: la presion sistdlica siendo la maxima presion desarrollada durante la expulsion
de sangre del corazén y la presion diastdlica siendo la minima presion de la sangre

proveniente del corazon contra las paredes arteriales. 2

La presion arterial puede ser baja, normal o alta, y existen rangos que nos ayudan a
clasificar, sin embargo, con la edad la presion arterial aumenta, ya que las arterias
grandes se vuelven mas rigidas y los vasos pequerios se estrechan. Por esto el corazén
debe de generar mayor fuerza para mantener el flujo sanguineo adecuado para nuestra

necesidad. 2

Los rangos de presion posibles se dividen en ocho niveles dependiendo del nivel de TA

medida en el consultorio que se revisan en la Tabla 2: 2*

TABLA 2. Clasificacion de la presion arterial en el consultorio y definiciones de los
grados de hipertension.

TAS (mmHg) TAD (mmHg)

Optima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Normal alta 130-139 85-89
Hipertensién grado 1 140-159 90-99
Hipertension grado 2 160-179 100-109
Hipertension grado 3 >180 >110
Hipertension sistdlica aislada >140 <90
Hipertension diastdlica aislada <140 >90

Nota: De “Guia ESC 2023 sobre el manejo de la presion arterial elevada y la
hipertension”, por Mancia & Kreutz, 2023, Sociedad Europea de cardiologia, 41(12), P.
13
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Sin embargo, el 30 de agosto del 2024 se propone de acuerdo a las directrices ESC
para el tratamiento de la presion arterial elevada y la hipertension ajustar esta

clasificacion de la siguiente manera: 2

TABLA 3. Nueva clasificacion de la presion arterial en consulta.

TAS (mmHg) TAD (mmHg)
Presion arterial no <120 <70
elevada

Presion arterial elevada 120 - 139 70 - 89
Hipertension arterial > 140 >90

Nota: De “Guia ESC 2024 sobre el manejo de la presion arterial elevada y la

hipertensién”, por McEvoy & McCarthy, 2024, Sociedad Europea de cardiologia, P. 23

Esta nueva clasificacion intenta hacer un mayor enfoque en los resultados de eventos
cardiovasculares fatales y no fatales, prestando mayor atencion a los beneficios del
tratamiento antihipertensivo en los resultados de ECV y no solo en la reduccién de la

presion arterial. ?

La Hipertension arterial sistémica se define en funcion de los valores repetidos (al
menos en dos ocasiones) de tension arterial sistémica en el consultorio de igual o mas

de 140 mmHg y de tensién arterial diastolica de 90 mmHg. ?

Conforme a la nueva clasificacién de la tensién arterial, se evita el término de presion
arterial normal o nivel 6ptimo, ya que cifras tensionales inclusive arriba de TAS mayor
de 90 mmHg pueden llegar a tener repercusiones cardiovasculares, sin embargo, las
cifras tensionales en el rango de presion arterial no elevada presentan menor riesgo
para el desarrollo de complicaciones cardiovasculares. La prevalencia en México de

pacientes en rango de presion arterial no elevada en el afio 2000 era del 21%. 2

Estas directrices ESC 2024 refieren que los pacientes que se encuentran dentro de los

rangos de presion arterial elevada se ha demostrado que el uso de medidas no
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farmacologicas para la reduccion de la tension arterial es una terapia eficaz sin
embargo el riesgo cardiovascular promedio en este grupo no es suficientemente alto
como para justificar el tratamiento farmacoldgico en todos los pacientes por lo que es
vital para ese grupo de pacientes calcular el riesgo cardiovascular, sin embargo en la
poblacion que se estudiod para estos ajustes corresponde a poblacion del continente
europeo, por lo que hacen uso de calculadoras como SCORE2 o SCORES2-OP; sin
embargo, en la poblaciéon mexicana se utiliza para su calculo la herramienta basada en
el estudio del corazén de Framingham, capaz de medir las probabilidades de sufrir un
evento cardiovascular en los proximos 10 afos en personas mayores de 20 anos. En
este grupo de pacientes la presencia de un riesgo cardiovascular a 10 aios mayor del

10% justifica el inicio de tratamiento antihipertensivo farmacoldgico. 2

Aunque en estas nuevas directrices no se hacen mencion directa en clasificar la
tensién arterial en grados, si se nos refiere la importancia en el screening de acuerdo a

el nivel de tension arterial: 2

Un nivel tensional dentro del rango de presion arterial no elevada si es menor de 40
anos debe de realizarse un nuevo screening en 3 afnos, en caso de que el paciente sea

mayor de 40 afios se debe de realizar este screening en 1 afio. 2

El nivel tensional dentro del rango de presion arterial elevada debe de buscarse
afecciones que son definitorias de riesgo cardiovascular elevado como incluye la
enfermedad renal cronica moderada o grave, evento cardiovascular clinico (enfermedad
cardiaca coronaria, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica o
insuficiencia cardiaca) o la presencia de HMOD (dafio organico mediado por
hipertensién), el calculo del riesgo cardiovascular con la herramienta validada de
acuerdo a la poblacion y el ajuste del RCV conforme a los modificadores del riesgo, si
el RCV es menor del 10% el screening para el diagndéstico de hipertensién arterial debe
de realizarse en 1 afo, en caso de un RCV mayor del 10% se debe de confirmar el nivel

de tension arterial preferiblemente en casa o de manera ambulatoria. 2

17



El nivel de tension arterial que correspondia al grado 1 que se refiere cuando la presion
sistdlica esta entre 140 y 159 mmHg y/o la presion diastdlica entre 90 y 99 mmHg. Este
estadio requiere inicio farmacoldgico con antihipertensivos de primera eleccién para

lograr metas terapéuticas. 2 2*

Estadio 2. Pertenecen a este rango los pacientes con presion sistdlica es mayor de 160
mmHg y/o la diastélica mayor de 100 mmHg. Este grupo de pacientes dificiimente
logra metas de control con un solo medicamento, por lo que la terapia inicial puede ser
con tratamiento combinado, con los antihipertensivos de primera eleccion,

identificando previamente contraindicaciones de los mismos. %24

Estadio 3. Esta poblacion presenta presion sistélica > 180 y/o diastdlica mayor de 110
mmHg. Por lo general en este grupo no es raro que se requiera la combinacion de mas

de 2 farmacos antihipertensivos para su control, asi como medidas no farmacoldgicas.

24

La hipertrofia ventricular izquierda es una reaccion compensatoria a la sobrecarga de
presion o volumen, definiéndose como un aumento anormal de la masa cardiaca,

siendo mayor a los valores esperados para el sexo y tamafio corporal. %2

Existen ademas factores asociados a la HTA que influyen en la presencia de HVI como
lo son: sexo masculino, incremento de la edad, indice de masa corporal, niveles
elevados de la hipertension arterial sistémica, la presencia de diabetes mellitus entre

otros, por lo que estos forman parte de las variables de estudio. *'

La HVI hipertensiva se considera el dafo a drgano blanco mas comun de la
hipertension, a su vez la HVI es un factor de riesgo cardiovascular con un gran valor
prondstico clinico, asociandose con mayor morbimortalidad cardiovascular y
predisponente a una mayor incidencia de insuficiencia cardiaca congestiva (hasta 10
veces), enfermedad coronaria, fibrilacién auricular, arritmias ventriculares, dilatacion de
la raiz de la aorta, accidente cerebrovascular y muerte subita (6 a 8 veces en hombres y

hasta 3 veces en mujeres). >
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Historia

El descubrimiento de la presion sanguinea se atribuye al inglés Stephen Gales, poeta,
orador y sacerdote quien en el afio 1733 realizd la primera medicion de presion arterial
en animales. En el afno 1799 el médico francés Poiseuille introdujo el mandmetro de
mercurio. Sin embargo, hasta 1856 Faivre un médico cirujano realizd la primera
estimacion precisa de la presidon sanguinea, siendo especificamente de la tension
arterial sistémica, aun sin conocer la tension diastolica, obteniendo a nivel femoral
cifras de 120 mmHg y a nivel braquial 115 a 120 mmHg, estableciendo por primera vez
rangos de valores normales. En 1870 Basch un médico de la Republica Checa
introdujo para la medicion de la presion sanguinea una bolsa inflable rellena de agua;
sin embargo, hasta el afio de 1889 Potaine reemplazd el agua por aire dandole un uso
clinico mas facil. En 1896 Riva-Rocci presentd el método en el que se basa la técnica

de medicion actual publicados en la gaceta médica de Torino, Italia. **

En el ano 1905 Korotkoff un cirujano ruso propuso el uso del estetoscopio, sefialando

el método auscultatorio utilizado hasta la fecha. *

La presion alta se remonta a datos antiguos del 2600 a.C. reportandose ya un
tratamiento a base de acupuntura, venodiseccidn y sangrado ocasionado por
sanguijuelas. Sin embargo, hasta 1808 Thomas Young describi6 la enfermedad como
tal. La denominacién de hipertensidon esencial (primaria) se acufha a un meédico
indo-irlandés Frederick Akbar Mahomed diferenciandola de cambios vistos en la

enfermedad renal cronica. *

El primer electrocardiograma humano se atribuye al fisidélogo inglés Augustus D. Waller
en 1887, sin embargo la electrocardiografia moderna se debe al fisidlogo holandés
Willem Einthoven perfeccionando el nuevo meétodo electrofisioldgico, usando por
primera vez el término "elektrocardiogram” en 1893, asi como en 1895 describid las

cinco ondas electrocardiograficas basicas bautizandose como onda P, Q, R, Sy T. En
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1901 inventd el galvanometro de hilo siendo este el primer electrocardidgrafo de

utilidad clinica por el cual recibi6 el premio Nobel de medicina y fisiologia en 1924, **

Asi como los primeros estudios de HVI remontan al siglo XIX donde se comenzaron a
observar cambios en el corazén relacionados con la hipertensién, ayudando a
identificar alteraciones cardiacas anatdmicamente patoldégicas por figuras como
Giovanni Morgagni y Rudolf Virchow. En la primera mitad del siglo XX el cardiélogo
Paul Dudley White empezé a estudiar la relacion entre la HTA y la hipertrofia ventricular,
asi logrando las bases para su enfoque diagnéstico. En 1960 a 1980 la HVI se estudio
en modelos animales, pasando posteriormente a humanos logrando relacionar la

hipertrofia ventricular con la IC y arritmias. **

Epidemiologia

La hipertension arterial es la ECNT de mayor prevalencia mundial. En México en el afio
2000 la prevalencia informada de HTA entre personas de los 20 y 69 afnos fue del
30.05%, para el afio 2006 del 31% (mas de 15 millones de mexicanos de 20 a 69 afos)
y para el ano 2020 datos del Instituto Nacional de Estadistica y geografia (INEGI)
sefalan que 24.9% de los hombres y 26.1% de las mujeres padece HTA, ocasionando
anualmente 50 mil fallecimientos. Se cree que cerca de la mitad de las personas con

HTA desconocen ser portadores de HTA. 28

Aproximadamente el 50% de las personas con este diagndstico acude a consulta
meédica debido a sintomatologia en agudo y en muchos casos con alteraciones en
rinones, corazon y cerebro. En general, en México el paciente acude al médico cuando
han transcurrido varios afnos desde el inicio de su HAS vy, probablemente, ya habra

algun grado de dafio a érgano blanco. *

De los que son conocedores de tener HTA, la mitad estaba bajo tratamiento
farmacoldgico antihipertensivo, y de éstos, sélo el 14.6% tenia cifras dentro de metas
terapéuticas (< 140/90 mmHg.). Sin contar que en el paciente con diabetes mellitus se

debe ser mas estricto con sus cifras metas (< 130/80 mmHg). *
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Se estima que solamente el 10% de la poblacion hipertensa en México esta en control
optimo. Dichos porcentajes contribuyen a la alta tasa de urgencias hipertensivas y
eventos vasculares cerebrales, enfermedad renal cronica, cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca y retinopatia hipertensiva, no logrando una reduccién de estas

complicaciones como sucede en otros paises. >

La prevalencia de la HVI en pacientes con HTA varia en funcién de la edad, severidad
de la HTA, y el método de deteccidn utilizado, encontrandose con tasas del 20 al 50%
en HTA leve a moderada; sin embargo, esta es mas conforme la edad avanzada.
Diversos estudios sefalan una prevalencia global de HVI en pacientes hipertensos
entre el 20 al 72%. Moustafa et al. En el periodo del 2016 al 2017 Evaluaron mas de
200 pacientes reportando HVI por ecocardiografia en el 54% de pacientes con
enfermedad arterial coronaria y con hipertension, otros estudios nos refieren en solo
paciente con hipertensiéon arterial que se ha encontrado una variacion del 4 al 18%
dependiendo del criterio electrocardiografico empleado. Sin embargo, la prevalencia
puede estar subestimada a nivel global ya que si tomamos en cuenta que mas de la
mitad de la poblacién mundial portadora de HTA ignora que tiene hipertrofia ventricular
y que de los que ya lo saben, menos de la mitad toma adecuadamente su tratamiento y
de estos menos de la mitad estan dentro de metas terapéuticas, con todo lo
previamente comentado se estima que en la poblacién hipertensa mayor de 50 afios de

edad la presencia de HVI puede ser mas del 90%. 3% °
Fisiopatologia

La PA es el resultante del gasto cardiaco (volumen sanguineo expulsado por el corazén
en un minuto) y la resistencia que ofrecen los vasos arteriales, principalmente los de
calibre mas pequeno, conocidos como vasos de resistencia (resistencias periféricas),
aunque también los grandes vasos (macro circulacién o vasos de conductancia) son

determinante en la presién Intra-arterial (presion adrtica central). %%’
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Por lo previamente comentado podemos decir que la hipertension arterial sistémica, es
la resultante de multiples mecanismos fisiopatolégicos desde el volumen latido y la

circulacion. 2?7

Durante el ciclo cardiaco la contraccién del ventriculo izquierdo depende de la
magnitud del estiramiento de las fibras miocardicas, volumen y la fuerza miocardica
que haciendo caso la ley de Frank-Starling al aumentar la precarga, y a su vez
aumentar el estiramiento de los miocitos aumenta la contraccion sistdlica,
posteriormente se inicia la fase sistdlica al lograr la apertura de la valvula aértica,
haciendo que el ventriculo aumente la presidn ejercida para vencer la postcarga
compuesta por las resistencias vasculares arteriales, y de la complacencia o
elasticidad de las arterias, logrando asi hacer que el ventriculo eyecte su volumen
sanguineo. La presion maxima lograda en esta etapa se denomina presién arterial
sistdlica y la presidn diastdlica se presenta al terminar la eyeccion del volumen
sanguineo. A continuacion, la elasticidad de los vasos arteriales ejerce una retraccién y
presidn sobre el volumen sanguineo, que intenta regresar el flujo, pero al encontrarse

cerradas las valvas de la aorta, no se logra regurgitar el volumen sanguineo al VI. %’

Para conocer la fisiopatologia de la HTA debemos conocer el sistema renina
angiotensina, teniendo como protagonista la angiotensina Il, estd con efectos
vasoconstrictivos, de retencion de sodio y agua en los tubulos renales, la liberacion de
aldosterona a partir de la glandula suprarrenal, asi como de la regulacion del centro de

la sed. 2>%

Estas propiedades de la angiotensina y la homeostasis del tono vascular juegan una
parte importante en la etio-patogénesis de la HTA y a su vez de participar en los

mecanismos de produccion de la hipertrofia miocardica y de la remodelacién vascular.

25,27

La angiotensina Il ademas tiene propiedades mitogénicas capaces de inducir cascadas

de sefalizacién intracelular que provocan la modificacion y regulacion de sintesis
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proteicas en células con receptor para angiotensina, logrando ser mas sensibles,
siendo este un paso importante para la hipertrofia, fibrosis y sintesis de la matriz

extracelular. 2>?7

La cascada inicia con el corte de un polipéptido conocido como angiotensindbgeno
cuya sintesis se realiza en el higado, y el endotelio, siendo principalmente en el primero
de estos. Este proceso se lleva a cabo a partir de la renina, enzima producida a nivel
renal y endotelial, esta enzima logra un producto de degradacién compuesto de 10
aminoacidos, conocido como angiotensina | (inactivo), aunque no es su unica via de
produccidon, sino que también existen vias alternativas. La angiotensina | en el
endotelio, principalmente a nivel pulmonar es convertida a un octapéptido muy activo,

la angiotensina Il, esto a través de la enzima convertidora de angiotensina-1. %%

También existen vias alternativas como la tonina, la tripsina, la catepsina y la quimasa
para la sintesis de angiotensina Il a partir de la angiotensina | no mediadas por la ECA.
Explicando porque hay concentraciones plasmaticas de Ang Il a pesar de utilizar

inhibidores de la ECA. %27

La anatomia macro y microestructural de los ventriculos esta determinada por la
presion que manejan, asi como del volumen. Para modificar la estructura normal del
corazon debe de haber una sobrecarga ya sea de presion o sistélica y, de volumen o

diastdlica. 2" %

La HVI es mediada por el estrés mecanico que se produce por la sobrecarga crénica
de presion arterial (HTA), esto activando factores neurohumorales como la activacion
del sistema simpatico, el sistema renina angiotensina aldosterona, la insulina y factores
de crecimiento, asociandose a factores genéticos involucrados en la fisiopatologia de la
HVI. Estas alteraciones tienen efectos tréficos sobre el miocito, estimulando su
hipertrofia, asi como teniendo efecto de crecimiento en la matriz extracelular del

corazén como de los vasos sanguineos. #
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Estos factores ademas del efecto tréfico en el miocito también estimulan la produccion
de citoquinas y factores de crecimiento (factor transformante beta, y el factor de
crecimiento fibroblasto) que estimulan la sintesis de proteinas en el miocito que
concluye en hipertrofia. Sin embargo, esta cascada de alteraciones no es uniforme en
todas las personas en respuesta a la HTA lo que sugiere factores genéticos

involucrados. %

En el caso particular de la HVI por sobrecarga de presion se diferencia de la hipertrofia
fisiolégica porque en la segunda se aumenta el crecimiento miocitico, asi como un
crecimiento intersticial concordante, permitiendo la congruencia entre la masa miocitica
y la colagena intersticial, logrando asi aumentar la funcion contractil del corazén sin
afectar la activacion del sistema neuroendocrino. Permitiendo una funcion normal sin
aumentar el consumo de oxigeno miocardico (MVO2). Cumpliendo estas condiciones
se le denomina hipertrofia adecuada. La diferencia en la hipertrofia inapropiada se
manifiesta por la relacidon entre el grosor/radio en diastole siendo los valores muy
superiores a los normales, como en el caso de las sobrecargas de presion. En esta se
activa el sistema neuroendrocrino, y la accién sostenida de la angiotensina Il y la
aldosterona favorece que en el intersticio miocardico se aumente
desproporcionadamente el colageno, haciendo que la hipertrofia se transforme
paulatinamente de un proceso adaptativo a un proceso patolégico, ocasionando que
las miofibrillas pierdan su anclaje y se alteran procesos enzimaticos de regulacion,
condicionando la disminucién de la contractilidad y en caso de continuar el aumento

de concentracion del colageno pueden iniciar datos de insuficiencia cardiaca. %

En resumen, los cambios anatdmicos que se presentan en la HVI intentan equilibrar el
esfuerzo que significa la sobrecarga mecanica y disminuir el gasto de energia
aumentando la contractilidad de la miofibrilla. Recordando la ley de Laplace, a mayor
sobrecarga mayor espesor ventricular, esto lograndose por aumento del numero de

miofibrillas con un mismo numero de miocitos. En un principio la contractilidad se
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normaliza. Sin embargo, la persistencia del aumento de sobrecarga mecanica causa

insuficiencia cardiaca. %
Etiologia

La HTA se puede clasificar en hipertensién esencial o primaria y en hipertensién
secundaria, hablando de la primera debemos saber que es un tipo de hipertension que
no tiene una causa identificable, si no que su etiologia es multifactorial que van desde
factores genéticos, ambientales y fisioldgicos, entre los factores mas importantes

tenemos: 2

1. Genética: La historia familiar de hipertensién aumenta el riesgo. Entre los genes
involucrados tenemos a él gen AGT (angiotensindgeno), ACE (enzima
convertidora de angiotensina), AGTR1 (receptor de angiotensina Il tipo 1), NOS3
(6xido nitrico sintasa endotelial) y el KCNJ5 (Canal de potasio). > '

2. Edad: La presion arterial (TAS y TAD) aumenta con la edad por cambios en la
elasticidad de los vasos sanguineos, hasta los 50 o 60 afios que la TAD se
estanca y empieza a disminuir. 2

3. Obesidad: Esta se asocia con una mayor resistencia a la insulina y alteraciones
en la funcion endotelial, elevando la presion arterial. 2 %'

4. Sedentarismo: Contribuye al aumento de peso y afecta la salud cardiovascular. ?

5. Dieta: Una ingesta alta en sodio, baja en potasio y rica en grasas saturadas y
azucares contribuye al aumento de peso y de la presion arterial. #’

6. Consumo de alcohol y tabaco: El consumo excesivo de alcohol y el tabaquismo
puede causar dafio endotelial del vaso y elevar la presion arterial. % 3

7. Estrés: Cuando es crénico puede tener un efecto en la presion arterial, aunque
se desconoce la fisiopatologia de esta alteracion. 2

8. Factores hormonales: Alteraciones en el sistema

renina-angiotensina-aldosterona, pueden elevar la PA. %%’
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La combinacion de estos factores puede aumentar sostenidamente la presion arterial, y

aunque no se tiene una causa unica, la modificacidn de estos factores de riesgo puede

ayudar en su manejo y prevencion. La correccion de estos factores puede formar parte

del tratamiento no farmacoldgico indispensable en todo paciente con HAS. %27

Las formas secundarias de hipertensidon representan una pequefa fraccién de la

prevalencia general de hipertension. Sin embargo, su verdadera prevalencia es

desconocida ya que se tiene el sesgo de seleccidén de los estudios reportados, el

numero de casos no diagnosticados y la definicion variable de hipertension secundaria.

La hipertension secundaria puede ser debida a diferentes alteraciones por lo que

mencionamos las principales. 2

Enfermedad renovascular aterosclerética con una prevalencia del 6 al 14%, que
se puede sospechar de la misma en hipertension resistente, edema pulmonar
agudo, rapida deplecion de la funcion renal, empeoramiento de la funcion renal
tras el uso de IECAs o ARA I, o aterosclerosis generalizada y su diagndstico es a
través de un ultrasonido doppler de la arteria renal o angioTAC. 2

Displasia fiboromuscular con una prevalencia del 1 al 6% que se puede
sospechar de la misma en un inicio subito o hipertensién severa, migrana o
tinnitus pulsatil y su diagndstico es a través de un ultrasonido doppler de la
arteria renal o angioTAC. 2

Aldosteronismo primario con una prevalencia del 6 al 20 % que se puede
sospechar de la misma en hipertensidn resistente, hipertensién grado 2 o 3,
hipokalemia o potasio en rangos normales bajos, fibrilacién auricular, apnea
obstructiva del suefo, la presencia de incidentaloma adrenal, historia familiar de
HTA, y su diagndstico es a través del cociente aldosterona/renina. 2
Feocromocitoma y paraganglioma con una prevalencia menor del 1% que se
puede sospechar de la misma en presencia de sintomas paroxisticos como

sudoracion, palpitaciones, incremento de la PA y de la frecuencia cardiaca,
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manifestaciones cardiovasculares como el infarto al miocardio, Takotsubo y
arritmias, su diagndstico es a través de la deteccion de niveles de metanefrinas
libres en orina o en plasma. ?

e Sindrome de Cushing con una prevalencia del 2 al 5%, que se puede sospechar
de la misma en hipertension resistente, hematomas de facil aparicién, plétora
facial, facie de luna llena, piel delgada, miopatia proximal, ganancia de peso con
distribucion centripeta y la presencia de resistencia a la insulina o diabetes
mellitus, su diagndstico es a través de los niveles séricos de cortisol, ACTH,

ACTH estimulacion por CRH o desmopresina. 2

La hipertrofia cardiaca se puede clasificar en fisioldgica o patoldgica. La hipertrofia
cardiaca fisiolégica se observa en atletas que realizan actividad fisica intensa o
inclusive en mujeres durante el embarazo. La HC patolégica ocurre en diferentes
enfermedades como en la HTA no adecuadamente controlada, siendo esta la principal
causa de HVI, otras causas pueden ser valvulopatias como la estenosis adrtica o la
insuficiencia mitral, o en la cardiopatia isquémica como infarto al miocardio o angina de
pecho, también se ha observado hipertrofia ventricular izquierda asociada a la
obesidad, condiciones genéticas (miocardiopatia hipertréfica), sindrome metabdlico,
enfermedades pulmonares cronicas (EPOC), el abuso de alcohol y drogas, trastornos
endocrinos (hipertiroidismo, acromegalia), enfermedad renal crénica, anemia cronica
(hipoxia), entre otras sin embargo la principal etiologia de HVI es la hipertension, siendo
este su motivo de estudios asi como su asociacion y prevalencia con otras

comorbilidades entre las que se encuentran algunas de las previamente comentadas. ?*

42

En las personas con hipertension arterial este sera el principal determinante del
desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda, sin embargo, el IMC y el perimetro de
cintura se asocian de forma linea, continua y positiva con en indice de masa ventricular
izquierda aun en no hipertensos, aumentando la prevalencia de hipertrofia ventricular

izquierda. En los pacientes con obesidad el sistema neurohumoral se encuentra
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hiperfuncionante, con una hiperactividad simpatica como del sistema renina
angiotensina aldosterona, jugando estos dos un rol central en el incremento de la masa
ventricular izquierda. Los adipocitos del tejido graso también incrementan la
produccién de leptina teniendo efectos troficos directos e indirectos en el corazén con
el desarrollo de HVI. La asociacion entre el IMC y la HVI se comprueba al encontrar una
regresion del indice de masa ventricular izquierda en pacientes hipertensos con un

perimetro de cintura normal. 2 *'

Una de las etiologias que se han observado es el consumo de alcohol ya que este
aumenta la prevalencia de hipertension arterial sistémica que aumenta hasta el doble,
asi como se ha visto un efecto presor directo, sin embargo, existe poblacion que se a
mostrado sensible a estos efectos como resistentes, teniendo los primeros una masa
ventricular izquierdo significativamente superior, asi como una fraccién del ventriculo
izquierdo significativamente inferior. Los efectos téxicos sobre el miocardio suelen
conllevar a la aparicion de una miocardiopatia alcohdlica, siendo esta una enfermedad
degenerativa que no necesariamente requiere de una cardiopatia previa o de
enfermedad hipertensiva o valvular. El desarrollo de esta entidad no es inmediato, sino
que aparece a lo largo de varios anos, siendo generalmente alrededor de 10 afios. Se
sugiere que el inicio de la alteracidon es en la fase diastdlica, siendo la alteracion del
llenado del ventriculo izquierdo una de las primeras manifestaciones de la
miocardiopatia alcohdlica. Las asociaciones positivas mas fuertes se observan con el
vino en los hombres y la cerveza en las mujeres, asociandose de forma independiente
con la masa ventricular izquierda. Estas alteraciones generalmente se observan en
pacientes alcohdlicos mayores de 35 afos de edad con una ingesta diaria entre 112 a

380 g durante un periodo mayor de 10 afios. **

En caso de el tabaquismo se ha demostrado que en fumadores actuales (>20
cigarrillos/dia) y exfumadores (>15 paquetes/afno) se presentan niveles mas altos de

indice de masa ventricular izquierdo, grosor relativo de la pared y la prevalencia de HVI,
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que la poblacién que nunca ha fumado. Se ha demostrado una relacion proporcional
con el paquete-aio de tabaquismo, asociandose ademas con mayores
hospitalizaciones en pacientes con IC, teniendo principalmente estos efectos

secundarios a un aumento de la presién arterial diaria. %

Conforme al género se ha descrito una prevalencia global de HVI dependiendo del
criterio electrocardiografico empleado, con una mayor prevalencia con el criterio de
Cornell en mujeres y una mayor prevalencia con el criterio de Sokolow-Lyn en hombres,
sin embargo este hallazgo es principalmente a nivel del electrocardiograma ya que a
nivel estructural la masa del VI a partir de los 12 afios de edad es mayor un 25 a 38%
en los hombres, siendo proporcional la dimensién de la camara del VI y el grosor de las
paredes. Sin embargo, la indexacién de la masa del VI por el peso corporal o la altura
reduce notablemente las diferencias entre el hombre y la mujer, siendo la mayor parte
de la diferencia en la masa del VI en las diferencias en el tamafio corporal y a una
mayor hipertrofia fisioldgica del VI en los hombres que en las mujeres. Por lo que la
diferencia en prevalencia de HVI por electrocardiograma de 12 derivaciones en la mujer
puede ser secundaria a diferentes factores como la geometria del térax o el método de

estudio. *®

Entre otras causas ademas de la hipertension se puede encontrar la diabetes mellitus
pues, aunque se puede considera un factor coadyuvante, también se a demostrado
como un factor de riesgo establecido, independiente de enfermedad cardiovascular,
estrechamente asociado con el desarrollo de miocardiopatia, alteraciones en la
estructura y funcién del VI, y cambios geométricos cardiacos. Teniendo una relacion
bidireccional en funcion de los mecanismos metabdlicos y endocrinoldgicos cardiacos
subyacentes. El papel clave en este procesos se asocia con la resistencia a la insulina,
la obesidad, la hipertension y la dislipidemia, llegando a una facilitacion en la presencia
de HVI, puesto que presentan una reduccion importante de la oxidacién de la glucosa a

través de la via glucolitica por el aumento de PDK4 (piruvato deshidrogenasa quinasa)
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acumulando glucosa en las células cardiacas favoreciendo la formacién de productos
finales de glicacion avanzada (AGEs), esto contribuyendo a la formacién de colageno y

proteinas de la matriz celular y al final provocando fibrosis. 2% 263

En la ERC los factores fisiopatoldgicos implicados se dividen en relacionados con la
poscarga, con la precarga y la no relacionada a estos dos. En la primera se implica el
aumento de la resistencia arterial sistémica, presion arterial elevada y la reduccion de la
distensibilidad de los grandes vasos. En el segundo implica el papel de la expansion
del volumen intravascular (liquido y sodio), la anemia y fistulas arteriovenosas. En la
tercera se encuentran varios mecanismos interrelacionados como el
hiperaldosteronismo, el hierro y/o eritropoyetina o la deficiencia de vitaminas D. Asi
como cardiopatias congénitas, estenosis adrtica por cualquier motivo, cardiomiopatia

hipertréfica, el alcoholismo entre otras. *

La HVI aumenta la demanda miocardica de oxigeno y a su vez predispone la
cardiopatia isquémica, y al desarrollo de arritmias, debido igual a la mayor prevalencia
de aterosclerosis, disfuncion endotelial o remodelacion cardiaca, relacionandose con
multiples resultados cardiovasculares negativos como la muerte, el infarto al miocardio
y la insuficiencia cardiaca. Se han propuesto diferentes mecanismos como anomalias
en las arterias coronarias, las plaquetas, el aumento de la viscosidad sanguinea y una
condicion protrombdética a nivel cardiaco. Otra explicacion que se la da a la relacion de
HVI con otras alteraciones cardiacas es que la HVI actua como sensor de la cantidad
de aterosclerosis y de la enfermedad coronaria, ya que refleja el dafio a érganos diana.
Se ha relacionado los criterios de voltaje en el electrocardiograma con un elevado valor
predictivo de mortalidad y complicaciones cardiovasculares mayores en pacientes con

sindrome coronario cronico. 334

En el caso de la asociacion de HVI y la lesion cerebral en pacientes hipertensos esta

bien demostrada ya que el riesgo de enfermedad cerebrovascular aumenta de manera
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progresiva a medida que aumenta la presion arterial, acelerando el proceso de
aterosclerosis en las grandes arterias, asi como produce hipertrofia y engrosamiento de
la capa media de los vasos intracerebrales, favoreciendo la hipoperfusion, isquemia y
rarefaccion de la sustancia blanca cerebral. La HVI se relaciona no sdlo con la mayor
presencia de dano cerebral sino también con la extension de las lesiones cerebrales,
siendo esta relacion independiente a la presencia de otros factores de riesgo que
puedan predisponer a una enfermedad cerebrovascular. De hecho, en el estudio
Framingham se demostré que a mayor masa ventricular izquierda mayor es la

incidencia de dafio vascular, como lo es el ictus a los 8 afios de seguimiento. %% 4>

Evaluacion

El Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de EE.UU. sugiere que se realicen
pruebas de deteccidén de hipertensién en adultos de 18 afos o mas. A pesar de la
limitada evidencia sobre la frecuencia 6ptima de deteccion, se recomienda la deteccion
anual en adultos de 40 afios y en aquellos con mayor riesgo de desarrollar
hipertension, como las personas de color, las personas con presién arterial normal alta
y las personas con sobrepeso u obesidad, ademas de especial atencidén a las mujeres
posmenopausicas y a las mujeres con antecedentes de hipertensidn gestacional y

preclamsia. > ¢

La PA en el consultorio debe medirse con el brazo desnudo con un tamafo de
manguito adecuado de acuerdo a la circunferencia del brazo del paciente. Un solo
manguito no puede adaptarse a la variedad de tamafios de brazos de todos los
adultos. Un manguito mas pequefio de lo necesario sobreestima la PA, mientras que

uno mas grande la subestima. 2

En caso de los métodos de auscultacion manual, se requiere un manguito con una
vejiga inflable de largo y ancho del 75 al 100% y del 37 al 50% de la circunferencia
individual de la parte media del brazo, respectivamente. Asi como en dispositivos

electronicos automatizados, el tamano del manguito debe seleccionarse segun las
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instrucciones del dispositivo. Las personas con brazos grandes (circunferencia media
del brazo >42 cm) necesitan un manguito de forma cénica porque los manguitos

rectangulares pueden sobreestimar la PA. 2

Para el diagndstico de HTA primero debemos de saber que no debe basarse en una
sola visita al consultorio, a menos que la PA esté en rangos de hipertension grado 3
(180/110 mmHg) o que el paciente tenga un riesgo alto o muy alto segun la presencia
de HMOD o ECV. 2

En la gran mayoria de las ocasiones, se debe evaluar la PA en el consultorio en al
menos dos a tres visitas al consultorio en intervalos de 1 a 4 semanas dependiendo del
nivel de PA y el riesgo CV, utilizando el promedio de las ultimas dos de tres lecturas

realizadas durante la visita. 2

La forma correcta de hacer la medicion de la TA segun las “Directrices ESH para el
tratamiento de la hipertension arterial” se debe de cumplir con las siguientes

caracteristicas: #?*
El entorno del paciente sea un area tranquila con temperatura cémoda. 2 2*

Las condiciones previas a la toma son O6ptimas: Evitar fumar, toma de cafeina,

alimentos, ingesta de drogas o ejercicio 30 minutos antes de la medicién. %2

Paciente se encuentra previamente a la toma bien sentado y relajado durante un

minimo de 3 a 5 minutos. %2
El paciente no se encuentra hablando durante o entre las mediciones. %4

Se deben de hacer 3 mediciones con un intervalo de 1 minuto entre ellas y usar el

promedio de las 2 ultimas. 2

La toma se debe de realizar sobre el brazo desnudo apoyado sobre la mesa,
encontrandose a nivel del corazén, con colocacion del esfigmomandmetro a medio del

brazo. > 24
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Se debe de asegurar que mientras se realiza la toma las piernas no estén cruzadas, los

pies estén bien apoyados en el piso, y se encuentre bien sentado con el respaldo

apoyado en la silla.

2,24

Con el diagnéstico establecido de HTA se debe de establecer una historia clinica que

debe de incluir:

1)

2,24

Antecedentes familiares

Hipertensién, ACV, enfermedades CV o enfermedad renal.

Antecedentes personales no patoldgicos y patolégicos

Historial de tabaquismo y/o alcoholismo.

Historia dietética.

Estilo de vida sedentario

Historia de disfuncion eréctil

Historial de sueno, ronquidos, apnea del sueio (AOS)
Angustia o estrés a cualquier nivel.

Antecedentes cronico degenerativos

Registros de valores de PA actuales y pasados (hoja de control de hipertensién).
Medicamentos antihipertensivos actuales o pasados.

Hipertension previa en el embarazo/preeclampsia

Otras comorbilidades.

Descartar hipertension secundaria como sintomatologia compatible con

feocromocitoma, hiperaldosteronismo, hiperparatiroidismo u otras causas.
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4) Valoracion de complicaciones de la hipertension arterial sistémica 2

e Cerebro y ojos: cefalea, vértigo, sincope, alteraciones de la agudeza visual,
ataque isquémico transitorio, déficit sensorial o motor, accidente
cerebrovascular establecido, deterioro cognitivo, demencia vascular, etc.

e (Corazén: Dolor precordial, disnea, edema, infarto al miocardio, sincope,
palpitaciones, arritmias, insuficiencia cardiaca, etc.

e RIiAodN: sed, poliuria, nicturia, hematuria, oliguria, infecciones del tracto urinario,
historia de ERC, etc.

e Arterias periféricas: extremidades frias, claudicacidon intermitente, ulceras o

necrosis, revascularizacion periférica.

Posteriormente se debe de realizar un examen fisico completo qué incluya: %2

e Peso y talla, con célculo del IMC

e Circunferencia de la cintura

e Examen neuroldgico.

e Examen fundoscodpico para detectar retinopatia hipertensiva.
e Auscultacién del corazén y de las arterias carétidas.

e indice tobillo-brazo

Descartar datos clinicos compatibles con hipertension secundaria
Para la valoracion estandar incluye la toma de laboratorios como: 224

e Biometria hematica.

e Quimica sanguinea con creatinina, BUN, Urea, AU, etc.

e Electrolitos séricos con sodio, potasio, calcio, Fésforo y cloro
e Perfil lipidico

e Glucosa en ayunas y hemoglobina glucosilada.

Ademas, como parte del abordaje se debe de incluir la toma de electrocardiograma y

de acuerdo a disponibilidad y riesgo cardiovascular la realizacion de ecocardiograma. 2
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El electrocardiograma es la representacion grafica de la actividad eléctrica del corazén
en el cual se muestra la activacion atrial (onda P), la conduccién auriculo-ventricular
(intervalo PR), la activacion ventricular (complejo QRS) y repolarizacion ventricular
(ondaT). ™

El electrocardiograma forma parte esencial del estudio del paciente con hipertensién
arterial sistémica, en el cual se pueden valorar datos de arritmia cardiaca, infarto al
miocardio, insuficiencia cardiaca asi como hipertrofia ventricular izquierda siendo estos
datos de dano a érgano blanco, en la literatura europea se nos recomienda el uso del
indice se Sokolow-Lyon en adultos mayores, masculinos y con la TA mas alta, asi como
duracién del voltaje de Cornell en pacientes mas jovenes, femenino, TA mas baja y en
pacientes con obesidad, teniendo estas recomendaciones en base a estudios
realizados en poblacion europea. Refiriendo ademas una especificidad del 97% y una
sensibilidad del 40 al 50% en mayores de 50 afios para identificar alguna alteracion

cardiaca por el electrocardiograma. 2

La HVI es diagnosticada en el electrocardiograma en 1 a 5% de la poblacion general y
hasta en un 20 a 50% en HTA de leve a moderada pueden tener datos de HVI en el

electrocardiograma.

Los cambios electrocardiograficos incluyen la amplitud de la onda R mayores a lo
normal en derivaciones correspondientes al ventriculo izquierdo (DI, aVL, V5 y V6) y
onda S mas profundas de lo normal en V1 y V2, asi como desviacion del eje a la
izquierda. El segmento ST puede estar normal o elevado en derivaciones con R altas.
También puede presentar segmento ST deprimido con T invertida en derivaciones es
LIl, aVLy V5-V6. Los cambios en la repolarizacion ocurren principalmente en pacientes
con cambios en el QRS pero pueden aparecer solos. Estas caracteristicas son las mas
comunes en un paciente con HVI inducida por aumento de la presidén ventricular

izquierda como sucede en la HTA. 1> 16.17.18
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Entre los criterios diagndsticos de la HVI que evaluan el aumento de la altura de la onda
R en precordiales Izquierdas y aumento de la profundidad de la onda S en Precordiales

derecha, para la valoracion del electrocardiograma se encuentra: '* °

e Eje eléctrico desviado a la izquierda, debido al predominio eléctrico del
ventriculo izquierdo hipertrofiado (-30 a -90 grados).

e Criterio de Sokolow-Lyon: suma la altura de la onda R en V5 o V6 y la
profundidad de la onda S en V1 o V2 (RV5 o V6 + SV1 o V2) positivo mayor de
35 mm, (aplicable si la duracion del complejo QRS es inferior a 120 ms)

e |aaltura de la onda R en aVL, positiva si mayor de 11 mm.

e C(Criterio de Casale (voltaje de Cornell): la suma de la altura de laonda R en aVLy
la profundidad de la onda S en V3 (R en aVL + S en V3) positivo si mayor de 28

mm en los hombres y de 20 mm en las mujeres.

Otros estudios que deberia valorar su uso en caso de tenerlos disponibles son el
ecocardiograma y el ultrasonido carotideo (identificar engrosamiento de las paredes o
placas vasculares) ya que se ha demostrado la utilidad para clasificar correctamente el
riesgo cardiovascular, ocasionando que el 50% de personas hipertensas que se
clasifican como riesgo bajo o intermedio sean reclasificadas con un riesgo mayor. Por
lo que, cuando se cuenta con el ecocardiograma como el ultrasonido carotideo son
estudios de utilidad y deben realizarse de manera rutinaria; sin embargo, como ya se
comentd previamente su disponibilidad es baja en muchos hospitales y en algunos

casos su alto requerimiento ocasiona mayores gastos a los pacientes. # '
Valoracion del riesgo cardiovascular

Se recomienda la estimacion del riesgo CV total en cada paciente hipertenso
principalmente en individuos con una presion arterial elevada, en quienes puede influir

en la decision de si iniciar un tratamiento farmacoldgico para reducir la PA. 2
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Para su calculo se requiere de la siguiente informacion:

e Sexo

e Edad

e Portador de diabetes
e Habito tabaquico

e TAS

e Colesterol total

e Colesterol HDL

Sin embargo, las escalas aceptadas para el calculo del riesgo cardiovascular (SCORE2
y SCORE2-OP en pacientes mayores de 70 afos) estan avaladas en poblacion europea

calibradas a la region, por lo que su uso es limitado en la poblacién mexicana. 2
Tratamiento

Las actuales directrices para el inicio de tratamiento antihipertensivo sugieren que se
inicien medicamentos en caso de hipertensién, presidon arterial elevada con riesgo
cardiovascular alto, en RCV de moderado a bajo es controvertido el inicio de
tratamiento antihipertensivo, ya que en este grupo de pacientes se puede iniciar sélo

con cambios en el estilo de vida por 3 a 6 meses con posterior reevaluacién. 22"

Al realizar la valoracion, se debe de calcular el riesgo cardiovascular, como ya se revisé
anteriormente la presencia de HVI establece al paciente con HTA con RCV alto, por lo

que ya es candidato para inicio de antihipertensivo, aun con presion arterial elevada. 2

Entonces, los pacientes de 18 a 79 afos con PA mayor de 140 mmHg en TAS y/o con
90 mmHg en TAD, presion arterial elevada con dafio a érgano blanco, enfermedad renal
crénica estadio igual o mayor de 3, enfermedad cardiovascular establecida debe de

iniciar tratamiento médico antihipertensivo. 2

En pacientes mayores de 80 afnos se recomienda inicio de antihipertensivos si la PA es

mayor de 160 mmHg, con rangos meta de 140-159 mmHg si se tolera, en caso de que
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los pacientes ya se encuentran bajo tratamiento bien tolerados y alcanzan 80 afios de
edad, se debe de continuar el tratamiento, excepto cuando la TAS es menor de 120
mmHg o presentan hipotensién ortostatica, ya que la interrupcién del tratamiento

aumento 40% las hospitalizaciones por enfermedad coronaria, ACV e IC. > #’

El tratamiento en cifras tensionales < 140/90 mmHg es controversial, el ensayo HOPE-3
el tratamiento no redujo el riesgo de eventos cardiovasculares en RCV bajo a moderado
en PA normal alta, lo que sugiere que el tratamiento debe de limitarse al asesoramiento
sobre el estilo de vida. En caso de RCV alto el tratamiento antihipertensivo se asocié
con una reduccion del 10% en RCV mayores; sin embargo, no se observaron cambios

en la mortalidad. 2

Se recomienda una TAS <140/90 mmHg en la mayoria de pacientes, procurando
alcanzar una TAS de 120 a 129 mmHg si el tratamiento es bien tolerado, tratar de
alcanzar TA mas bajos no superan los dafos asociados con esta intervencién, asi
como la interrupcion permanente del tratamiento aumentd cuando el objetivo era

reducir progresivamente la PA. ?

Se busca que el control de la PA sea en un rango de tiempo menor a 6 meses ya que
periodos mas largos se han asociado con mayor riesgo de complicaciones, por lo que
se promueve evitar periodos de titulacion prolongadas, y el inicio de tratamiento con 2

antihipertensivos. 2
El tratamiento antihipertensivo debe de cumplir las siguientes caracteristicas: 2

e Capacidad de reducir la PA en monoterapia.
e Hay evidencia de que reduce la morbilidad y mortalidad.

e Tiene un perfil favorable en tolerancia y seguridad.
Se sugiere que la terapia antihipertensiva se inicie con: ?

e Combinacion de una terapia dual de antihipertensivos
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e Se haga una titulacion maxima tolerado de la dosis del antihipertensivo de inicio

y se agregue un tercer antihipertensivo en caso de requerirse.

e El tratamiento es una vez al dia de preferencia en la mafana.

e Se utilizé los medicamentos antihipertensivos de primera eleccion (IECAs o ARA

II, diurético tiazidico,

especificos)

TABLA 4. Clase de antihipertensivos y sus contraindicaciones.

calcioantagonista o betabloqueadores en casos

Clase

Contraindicaciones

Precaucion

IECA

Embarazo

Mujer en plan de embarazo
Edema angioneurdtico previo
Hiperpotasemia grave (>5.5
mmol/l)

Estenosis bilateral de la arteria

renal o unilateral en monorreno.

Mujer en edad fértil sin
meétodo anticonceptivo

fiable.

ARA I

Embarazo

Mujer en plan de embarazo
Edema angioneurdético previo
Hiperpotasemia grave (>5.5
mmol/l)

Estenosis bilateral de la arteria

renal o unilateral en monorreno.

Mujer en edad fértil sin
meétodo anticonceptivo

fiable.

Beta-bloqueador

Asma grave

Bloqueo sinoauricular
Bloqueo auriculoventricular de
alto grado

Bradicardia

Asma
Intolerancia a la glucosa
Atletas y pacientes

fisicamente activos.
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Calcio-antagonistas | Bloqueo sinoauricular Taquiarritmias

dihidropiridinicos Bloqueo auriculoventricular de Insuficiencia cardiaca

alto grado (FEVI reducida, clase lll o
V)

Calcio-antagonistas | Disfuncion grave del VI (FEVI Constipacion

no <40%)

dihidropiridinicos Bradicardia

Tiazidas Hiponatremia Gota
ERC por uropatia obstructiva Intolerancia a la glucosa
Alergias a sulfonamidas Embarazo

Hipercalcemia
Hipopotasemia

Cancer con metastasis

Antagonistas de Hiperpotasemia grave (>5.5 Co-medicamentos
receptores de mmol/l) susceptibles a
mineralocorticoides | TFGe <30 ml/min/1.73m2 interacciones de

medicamentos asi
mediadas por P-gp o

CYP3A4 para esplerenona

Nota: De “Guia ESC 2023 sobre el manejo de la presidon arterial elevada y la
hipertension”, por Mancia & Kreutz, 2023, Sociedad Europea de cardiologia, 41(12), P.
13

La eleccién de la terapia anti-hipertensiva puede ser influenciada conforme al
diagndstico de HVI. Las clases de anti-hipertensivos mas eficaces para la regresion de
la HVI son los Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina y los
Antagonistas del receptor de angiotensina Il, seguidos de los antagonistas de canales

de calcio. %
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Los IECA y los ARA-Il son especialmente efectivos, ya que como mencionamos
anteriormente la angiotensina Il tiene un efecto tréfico directo en el miocito,
participando en la HVI. Los IECA ademas tienen un efecto positivo en la funcion

endotelial y disminuye el consumo de oxigeno. %272

Ya que uno de los principales objetivos debe de ser la regresion de la HVI, pues esta
demostrado tener una mejoria en la funcién diastdlica, en la reserva coronaria, en la
reduccion del riesgo de fibrilacidn auricular e insuficiencia cardiaca, asi como de la
mortalidad cardiovascular. La regresién de la HVI requiere un control efectivo de la
HTA. 24

Sin embargo, aunque se muestran estos efectos positivos de los medicamentos
empleados siempre se deben de tener en cuenta las contraindicaciones relativas como
absolutas de las familias previamente mencionadas, como lo son la funcién renal y la

kalemia. 2

Los antagonistas de canales de calcio pueden mejorar el flujo coronario en los
pacientes con HVI. La eleccién entre dihidropidinas y no dihidropiridinas depende de la
frecuencia cardiaca en reposo y ejercicio, pues en frecuencia cardiaca elevada el
diltiazem vy el verapamilo podria considerarse (cronotopos negativos). Las
dihidropiridinas como el nifedipino y el amlodipino, logran un buen control de la presion

arterial, y facilita la regresion de la HVI #2728 47

Entre las medidas no farmacoldgicas de la HTA, la restriccion en la ingesta de sal (<2 gr
de sodio 0 < 5 gr de sal) y la pérdida de peso favorecen el control de la PA y la
regresion de la HVI. Se puede acelerar la regresion de la HVI y/o aumentar la eficacia
de la terapia farmacoldgica con la pérdida de peso, cuando se asocia a una restriccion

caldrica, aumento de la actividad fisica y la disminucion de la ingesta de alcohol. #2728

47
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Se ha evidenciado que la restriccidon del uso de antiinflamatorios no esteroidales

optimiza la eficacia de la terapia anti HTA, ya que inhiben la sintesis de prostaglandinas

a nivel renal, ocasionando vasoconstriccién renal y retencion hidrosalina. 2272547

También el adecuado control o correccién del Sindrome de apnea-hipoapnea del

suefio, favorece el mejor control de la HTA y facilita la regresion de la HVI. 2+ 247
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JUSTIFICACION

La HTA afecta en el mundo a 1.280 millones de adultos entre los 30 y los 90 afios. De la
poblacion global corresponden 34% a hombres y 32% a mujeres con diagndstico de

HTA. #

En el Panorama epidemioldgico de las enfermedades no transmisibles en México, con
ultima actualizacidon con cierre en 2021, la hipertension arterial sistémica tuvo un total
de 246,627 casos, con una tasa de incidencia por cada 100 mil habitantes de 256.5,
con un porcentaje de las enfermedades no transmisibles del 15.4% superando a la

obesidad con 14.8% vy diabetes mellitus con 12.5%. '

La presencia de HVI es un factor de riesgo importante para mayores complicaciones
CV, como lo son la fibrilacion auricular, la insuficiencia cardiaca sistdlica, y la muerte

sUbita en pacientes con diagndstico de HTA %7

La HVI presenta una elevada prevalencia en pacientes con HTA, su diagndstico tanto
por ECG como por ECO incrementa significativamente el riesgo de complicaciones

cardiovasculares, sea del tipo esencial o secundaria. *°

El diagndstico de HVI constituye uno de los pilares de la estratificacion del riesgo
cardiovascular y su regresion debe ser un objetivo terapéutico, sin embargo, no existe

informacion especifica ni oficial sobre la prevalencia de la HVI en México. 2

El ECG tiene una sensibilidad baja para el diagndstico de HVI esto a comparacion del
ecocardiograma; sin embargo, tiene una gran utilidad en la consulta externa y durante
la hospitalizacion del paciente con el diagndstico de HTA, ya que el ECG tiene una

buena disponibilidad, su realizacion es facil y tiene una especificidad mayor del 90%.

18

Se ha evidenciado de acuerdo a la epidemiologia de México la prevalencia de HTA,
pero los estudios de la prevalencia de la HVI en pacientes hipertensos de México son

limitados. Por lo que la deteccién de personas portadoras por electrocardiograma
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permitira tener un mejor panorama de la importancia de contar con ecocardiograma en
centros de segundo nivel, para la administracion del tratamiento oportuno y adecuado,

asi como evitar mayores complicaciones cardiovasculares
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La HVI presenta una elevada prevalencia en pacientes con el diagndstico de HTA. Su
diagndstico por electrocardiograma como por ecocardiograma incrementa
significativamente el riesgo de complicaciones cardiovasculares, la presencia de HVI

aumenta el riesgo de desarrollar IC, cardiopatia isquémica, muerte subita, FA e ictus.

Aunque el ecocardiograma es la técnica de referencia para el diagndéstico de HVI, su
falta de disponibilidad en multiples centros de la republica mexicana lo hace limitada su
utilidad, asi como el requerimiento de un médico especialista (cardidlogo ecografista)
para su realizacidon y su interpretacion. EI ECG aunque tiene una sensibilidad menor,
tiene una buena especificidad y su disponibilidad asi como la facilidad de realizacion lo
hace una herramienta de extrema utilidad al igual que la interpretacion puede ser

realizada por un médico con adiestramiento para la misma.

Aunque se han descrito un gran numero de criterios ECG de HVI, los criterios de
Sokolow-Lyon y el criterio de Cornell son los mas empleados en la practica clinica,
ambos tienen una elevada especificidad para el diagndstico de HVI; sin embargo, con
sensibilidad limitada; aunque existen publicaciones que analizan dichos criterios para la
prevalencia de HVI en poblacién hipertensa, en la poblacion mexicana no se ha
descrito si estos criterios pueden identificar HVI a grupos diferentes de pacientes de

acuerdo a su perfil individual.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la prevalencia de HVI por ECG de acuerdo a los criterios de Cornell y

Sokolow-Lyon en el paciente mexicano?

¢ El criterio de Sokolow-Lyon es mayormente positivo en un grupo de pacientes con

similar perfil de RCV en el paciente mexicano?

¢, El criterio de Cornell es mayormente positivo en un grupo de pacientes con similar

perfil de RCV en el paciente mexicano?

HIPOTESIS

Nula

La poblacién mexicana con hipertension arterial sistémica presenta una prevalencia
igual del 20% de hipertrofia ventricular izquierda por electrocardiograma de 12

derivaciones de acuerdo a los criterios de Cornell y Sokolow-Lyon.
Alternativa

La poblacién mexicana con hipertension arterial sistémica presenta una prevalencia
menor o mayor del 20% de hipertrofia ventricular izquierda por electrocardiograma de

12 derivaciones de acuerdo a los criterios de Cornell y Sokolow-Lyon.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Identificar hipertrofia ventricular izquierda de acuerdo a los criterios de Cornell y
Sokolow-Lyon en el paciente mexicano hospitalizado en el Hospital General de

Tulancingo con diagnéstico de hipertension arterial sistémica.
Objetivos especificos

Identificar hipertrofia ventricular izquierda de acuerdo a los criterios de Cornell en el
paciente mexicano hospitalizado en el Hospital General de Tulancingo con diagndstico

de hipertension arterial sistémica.

Identificar hipertrofia ventricular izquierda de acuerdo a los criterios de Sokolow-Lyon
en el paciente mexicano hospitalizado en el Hospital General de Tulancingo con

diagndstico de hipertension arterial sistémica.

Identificar hipertrofia ventricular izquierda de acuerdo a los criterios de Cornell y
Sokolow-Lyon en el paciente mexicano hospitalizado en el Hospital General de

Tulancingo con diagnéstico de hipertension arterial sistémica de acuerdo a su IMC.

Identificar hipertrofia ventricular izquierda de acuerdo a los criterios de Cornell y
Sokolow-Lyon en el paciente mexicano hospitalizado en el Hospital General de

Tulancingo con diagnéstico de hipertension arterial sistémica y ERC.

Identificar hipertrofia ventricular izquierda de acuerdo a los criterios de Cornell y
Sokolow-Lyon en el paciente mexicano hospitalizado en el Hospital General de

Tulancingo con diagndstico de hipertensién arterial sistémica y tabaquismo.

Identificar hipertrofia ventricular izquierda de acuerdo a los criterios de Cornell y
Sokolow-Lyon en el paciente mexicano hospitalizado en el Hospital General de

Tulancingo con diagnéstico de hipertension arterial sistémica y alcoholismo.
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Identificar hipertrofia ventricular izquierda de acuerdo a los criterios de Cornell y
Sokolow-Lyon en el paciente mexicano hospitalizado en el Hospital General de
Tulancingo con diagndstico de hipertension arterial sistémica de acuerdo a tiempo de

diagnéstico.

Identificar hipertrofia ventricular izquierda de acuerdo a los criterios de Cornell y
Sokolow-Lyon en el paciente mexicano hospitalizado en el Hospital General de

Tulancingo con diagndstico de hipertension arterial sistémica y la presencia de ictus.
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METODOLOGIA

Tipo y diseno de estudio

Se presenta un estudio de tipo muestreo no probabilistico, retrospectivo, transversal,

observacional y analitico
Universo de trabajo

Todos los pacientes adultos con diagnéstico de HAS valorados por el servicio de

medicina Interna del Hospital General de Tulancingo.

Periodo del estudio Enero del 2023 a agosto del 2024.
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DISENO DE ESTUDIO

Instrumentos de medicion

ECG por voltaje de Cornell; positivo con R en aVL + S en V3 en mujeres >20 mm,

hombre 28 mm.

ECG por indice de Sokolow-Lyons; positivo con Sen V1 + Ren V5o R en V6 >35 mm,

oRenaVL>11 mm.
Expediente clinico completo

e Historia clinica
e Hoja de enfermeria correctamente llenada.

e Electrocrocardiograma con toma correcta. (Dll= DI + DIlI)
Procedimiento

Con previa autorizacion del comité de ética del Hospital General de Tulancingo y del
area directiva de la misma unidad se recabo la informacion para este proyecto de
investigacion a los pacientes adultos con el diagndstico de HAS hospitalizados que
fueron valorados por el servicio de medicina interna del Hospital General de Tulancingo

durante el periodo de enero del 2023 a agosto del 2024.

En un inicio se buscaron los numeros de expedientes de los pacientes con HAS
registrados en libreta de valoraciones hospitalarias del servicio de medicina interna,
posteriormente se recabod el expediente médico de archivo clinico del Hospital General
de Tulancingo y se verificd que se contara con expediente médico completo verificando

lo siguiente:

A. Historia clinica con la siguiente informacién: Sexo, edad, antecedente de
tabaquismo, alcoholismo, diagndstico y tiempo de evoluciéon de Hipertension

arterial sistémica, diabetes mellitus, evento vascular cerebral isquémico o
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hemorragico, enfermedad renal cronica, alguna cardiopatia (Fibrilacion auricular,
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca).

B. Hoja de enfermeria correctamente llenada con: Peso y talla.

C. Electrocardiograma de 12 derivaciones con toma correcta: Onda P, complejo
QRS y onda T negativas en derivacion aVR, Ley de Einthoven que indica que la
amplitud del complejo QRS en la derivacién D2 es igual a la suma de las

amplitudes netas de los complejos QRS de D1y D3 (DIl= DI+DIlI).

Posteriormente se calculé IMC (kg/m2), se utilizaron los criterios de voltaje de Cornell
(R en aVL + S en V3) siendo positivo para HVI si es superior a 20 mm en mujeres y 28
mm en hombres, asi como los criterios de Sokolow-Lyon (Ren aVL,SenV1 + Ren V5

o V6) siendo positivos para HVI si es superior a 35 mm.
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SELECCION DE LA POBLACION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con HAS valorados por el servicio de medicina interna del Hospital

General de Tulancingo durante el periodo de enero del 2023 a agosto del 2024.
e Que cuente con electrocardiograma de 12 derivaciones en el expediente clinico.
e Qué cuenten con somatometria en el expediente clinico.

e Qué cuenten con historia clinica en el expediente clinico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Paciente que no cuente con el diagnéstico de HAS.
e Paciente que no cuenta con expediente clinico completo (Historia clinica,

somatometria y electrocardiograma de 12 derivaciones.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Electrocardiograma que no cumpla con las siguientes especificaciones:
Calibracion de 10 mm/mV y una velocidad de 25 mm/s.

e Paciente con electrocardiograma con QRS mayor de 120 ms.
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MARCO MUESTRAL

Tamano de muestra
No requerido por tipo de estudio (Muestreo no probabilistico)
Muestreo

No probabilistico, ya que se tomaron en cuenta toda la poblacion con el diagndstico de
hipertensién arterial sistémica valorados en el servicio de medicina interna en el

periodo de enero del 2023 a agosto del 2024.
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TABLA 5. Definicion y operacionalizacion de las variables.

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL TIPO DE OPERACIONALIZA
VARIABLE | CION
Hipertrofia Engrosamiento de las paredes de | Cualitativa | Voltaje de Cornell
ventricular la cavidad inferior izquierda del dicotémica | positivo
izquierda corazon (ventriculo izquierdo) Criterio de
Sokolow-Lyon
positivo
Edad Tiempo que ha vivido una Cuantitativ | Ahos
persona. a continua
Sexo Caracteristicas bioldgicas, Cualitativa 1. Masculino
anatémicas, fisioldgicas y dicotémica 2. Femenino
cromosomicas de la especie
humana
indice de Calculo que relaciona el peso y la | Cuantitativ | Normal 18.5-24.9
masa estatura de una persona para a continua | Sobrepeso 25-29.9
corporal estimar su categoria de peso. Obesidad grado | - I
30-40
Obesidad grado llI
>40
Tabaquismo | Enfermedad crénica no Cualitativa 1. Presente
transmisible y adictiva al tabaco | dicotémica 2. Ausente
(nicotina)
Alcoholismo | Enfermedad crdnica no Cualitativa 1. Presente
transmisible y adictiva al alcohol. | dicotémica 2. Ausente
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Enfermedad | Alteracion renal estructural o Cualitativa Presente
renal funcional que persiste por mas dicotémica Ausente
cronica de tres meses.
Accidente Lesion del cerebro por una Cualitativa Presente
cerebrovasc | interrupcion de la irrigacién dicotémica Ausente
ular sanguinea o por un sangrado
subito en el cerebro.
Cardiopatia | Enfermedad que afecta el Cualitativa Presente
corazon o los vasos sanguineos. | dicotdmica Ausente
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

Expediente clinico

1. Historia clinica
2. Hoja de enfermeria

3. Electrocardiograma de 12 derivaciones
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ASPECTOS ETICOS

Acorde a las disposiciones del reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, en su TITULO PRIMERO (disposiciones generales), articulo
3, apartado lll, “A la prevencién y control de Salud” (Titulo segundo de los aspectos
éticos de investigacion en los seres humanos) y el apartado V “Al estudio de las
técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la prestacion de servicios de
salud” se realiz6 el presente estudio respetando siempre los derechos de la poblacion

estudiada.

Lo dicho en el REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud conforme al TITULO SEGUNDO “De los Aspectos Eticos de la
Investigaciéon en Seres Humanos” CAPITULO | se respetan los articulos pertinentes

para este estudio.

Se cuenta con la autorizacion por el comité de Etica del Hospital General de

Tulancingo.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizo estadistica descriptiva para variables cualitativas y cuantitativas para
describir y sintetizar datos mediante las distribuciones de frecuencia y medidas de
tendencia central. Los resultados que se obtuvieron del expediente médico con
valoracion de electrocardiograma con los criterios de Sokolow-Lyon y voltaje de Cornell
se recabaron en una hoja de célculo Excel, obteniéndose la proporciéon de pacientes
hipertensos con sus variables (sexo, edad, alcoholismo, tabaquismo, tiempo de
evolucién con hipertension, IMC, diabetes, cardiopatia, enfermedad renal crénica y
evento vascular cerebral) que presentaron Hipertrofia ventricular izquierda por

electrocardiograma de acuerdo a los criterios empleados.
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RESULTADOS

Estadisticos

Se identificaron 428 pacientes con hipertension arterial sistémica valorados por el
servicio de medicina interna durante el periodo enero del 2023 a agosto del 2024 en el
Hospital General de Tulancingo de los cuales se pudieron recabar 326 expedientes de
los cuales solo 287 expedientes cumplieron los criterios de inclusion, correspondiente
al 67.05% de los pacientes con el diagndstico de hipertension arterial sistémica, Figura
1. El resto fue eliminado por no tener el expediente clinico completo, no contaba con
electrocardiograma de 12 derivaciones o no contaba con especificaciones requeridas

para considerarse una toma adecuada.

m [NCLUIDOS  w MO [MCLUIDOS

FIGURA 1. Pacientes identificados con HTA y expedientes que cumplieron los criterios
de inclusion.

Sociodemograficos

De la poblacion total de pacientes con hipertension arterial sistémica que cumplieron
con los criterios de inclusién la media de edad de la poblacion fue de 59.5 afos

cumplidos, una moda de 56 afos y una mediana de 65 afos de edad, perteneciendo
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un 43% de la poblacién estudiada entre los 50 a 69 afos de edad, Figura 2; asi mismo

con una proporcién de mujeres del 52%, Figura 3.
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FIGURA 2. Distribucion de pacientes con HVI de acuerdo a grupo de edad

47.04%
W MUJER

W HOMERE
52.96%

FIGURA 3. Distribucion de pacientes que presentan HAS de acuerdo al género, Mujer

(n=152), Hombre (n = 137).
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Por antecedentes personales

De los pacientes estudiados, el 45.9% presentd alcoholismo el 45.9% (n = 132),
tabaquismo el 28% (n = 81), diabetes mellitus el 55% (n = 158), cardiopatia el 13.59%
(n = 39), enfermedad renal cronica el 14.6% (n = 42) y algun evento vascular cerebral el

14.98% (n = 43), Figura 4.

PORCEMNTAIE DE PACIENTES

TABAQUISMO CARDIOPATIA EVIC
ALCOHOLISMO D ERC

ANTECEDENTES PERSOMALES

FIGURA 4. Porcentaje de pacientes estudiados de acuerdo a sus antecedentes
personales.
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Por diagnodstico de hipertension

El tiempo de diagndstico de Hipertension arterial sistémica fue menor de 1 afio en el

21% (n = 61) de los pacientes, de 1 afo a 10 anos el 32% (n = 92) y un diagnéstico

mayor de 10 afos en el 46.6% (n = 134) de los pacientes estudiados, Figura 5.
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FIGURA 5. Tiempo de diagnéstico de Hipertension arterial sistémica al momento del

estudio.

Electrocardiograficos

De los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion (287) se identificd un total del

22.65% (n = 65) de electrocardiogramas de 12 derivaciones positivos para HVI por

alguno de los criterios electrocardiograficos empleados, de estos el 84% (n = 55) fue

positivo para CORNELL, el 23% (n = 23) para SOKOLOW vy el 18.46% (n = 12) para R

en AVL y el 27% (n = 15) presentaba mas de 1 criterio electrocardiografico de HVI,

Figura 6y Figura 7.
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MEGATIVOS

POSITIVOS 22.65%

FIGURA 6. Pacientes positivos para HVI por ECG

Al ser un estudio de proporciones se realizd una prueba de hipdtesis para una
proporcion de doble cola, con una proporcion de la poblacion del 20% y una
proporcién de la muestra del 22.65%, con una a de confianza del 5%, con un valor
critico de 1.96 y un valor de prueba de 1.13, por lo que se identifica que la proporcién
de HVI en el paciente con HAS de la poblacion estudiada es igual a la de la poblacion

global.
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FIGURA 7. Pacientes positivos para HVI de acuerdo a los distintos criterios
electrocardiograficos.

Dentro de las variables estudiadas en nuestra poblacién se identificé que de los
pacientes con HVI por electrocardiograma de 12 derivaciones de acuerdo a los criterios
estudiados, el 75% (n = 49) eran mujeres Figura 8, el 83% (n = 54) tenia mayor de 50
anos de edad Figura 9, conforme al IMC el 77% se encontraba entre peso normal a
sobrepeso Figura 10, el 80% (n = 52) tenia mas de 1 ano de diagndéstico de HTA Fig11,
el 16.92% (n = 11) tenian habito tabaquico positivo, el 32.31% (n = 20) un consumo de
alcohol positivo , el 61.54% (n = 40) de la poblaciéon también tenia el diagndstico de
diabetes mellitus, el 16.92% (n = 11) presentaba ya alguna cardiopatia (Fibrilacion
auricular, Infarto agudo al miocardio, etc.), el 23.08% (n = 15) enfermedad renal cronica
y el 23.08% (n = 15) tenia el antecedente de haber presentado una enfermedad

vascular cerebral (ICTUS, isquémico o hemorragico) Figura 12.
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B MUJERES = HOMERES

FIGURA 8. Proporcion de pacientes con HVI de acuerdo al género.

Ajustando el numero de pacientes positivos a HVI de acuerdo al numero total de
pacientes de acuerdo a su género, resaltando que un 32% de las mujeres valoradas fue

positiva a HVI por electrocardiograma de 12 derivaciones Tabla 6.

TABLA 6. Proporcion de pacientes con HVI de acuerdo al género.

Género Mujer Hombre
Numero total de pacientes 152 135
Pacientes positivos a HVI 49 16
Proporcion de pacientes 32% 12%
positivos
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FIGURA 9. Pacientes con HVI de acuerdo a la edad.

En cuanto a la proporcion de pacientes valorados de acuerdo al grupo de edad, se
debe de hacer un ajuste de acuerdo al numero total de pacientes conforme a su grupo
de edad, correspondiendo a pacientes menor de 50 anos, entre 50 a 69 anos y
pacientes con 70 afos y mas, misma que se observa en la Tabla 7, resaltando que la
proporcion de pacientes positivos menores de 50 afios se encontr6 con mayor

importancia estadistica siendo del 25%.

TABLA 7. Ajuste de proporcion de pacientes positivos para HVI de acuerdo al numero

de pacientes por grupo de edad.

Edad Pacientes por Pacientes Proporcion de pacientes
(anos) grupo de edad | positivos para HVI | positivos de acuerdo a
por grupo de grupo de edad. (%)
edad
<50 44 11 25
50 -69 124 26 20.9
> 69 119 28 23.5
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FIGURA 10. Pacientes con HVI de acuerdo a su IMC.
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A su vez se ajustar la proporcion de pacientes positivos a HVI de acuerdo a su IMC,

conforme a la numero de pacientes valorados que entran en ese grupo estudiado

mismo que se observa en la Tabla 8, resaltando que la presencia de HVI en los

pacientes con obesidad moérbida es significativamente menor conforme al resto de la

poblacién estudiada.

TABLA 8. Ajuste de proporcion de pacientes positivos para HVI de acuerdo al numero

de pacientes por IMC.

IMC Numero de Pacientes Proporcion de pacientes
pacientes por | positivos para HVI | positivos de acuerdo al
IMC por IMC IMC. (%)
Normal 96 26 27
Sobrepeso 110 24 21
Obesidad 66 14 21
Obesidad 15 1 6.6
Mérbida
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FIGURA 11. Pacientes con HVI de acuerdo al tiempo con el diagndstico de HAS

Ajustando los datos obtenidos de el numero de pacientes positivos a HVI de acuerdo a

los afios de diagndsticos respecto al numero total de pacientes valorados equivalentes

al grupo estudiado, identificando una mayor presencia de HVI en los pacientes con un

diagndstico de HAS entre los 1 a 9 afos, con una disminucidn de la prevalencia en los

pacientes con mas de 10 afnos de diagndstico Tabla 9.

TABLA 9. Proporcion de pacientes positivos para HVI de acuerdo al numero total de

pacientes por tiempo de diagndstico de HAS

Tiempo de
diagndstico de la

HAS (afos)

Menor a 1

De1a9

Mayor de 10

Total de pacientes
valorados

61

92

134

Pacientes positivos
para HVI

13

30

22

Proporcion de
pacientes positivos
para HVI (%)

21

33

16
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FIGURA 12. Proporcion de presencia de antecedentes en el paciente con HVI

En la Tabla 10 podemos identificar el niumero total de pacientes de acuerdo a sus
antecedentes y la proporcion de paciente que fueron positivos para HVI, donde cabe
destacar una proporcion mayor del 30% en los pacientes que presentaban el

antecedente de ERC y algun tipo de evento cerebrovascular.
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TABLA 10. Proporcion de pacientes positivos a HVI de acuerdo a la presencia de las

variables estudiadas.

Numero de Pacientes Proporcion de
pacientes positivos para pacientes positivos
HVI (%)
Consumo de 132 20 15.5
alcohol
Habito tabaquico 81 11 13.5
Diabetes mellitus 158 40 25.3
Cardiopatia 39 11 28.2
ERC 42 15 35.7
Evento 43 15 34.8
cerebrovascular

De acuerdo a los EKG positivos al criterio de CORNELL se encontré que de los 54
pacientes con HVI el 74% (n = 40)) correspondian a mujeres, y relacionando el numero
total de mujeres positivas a HVI por cualquiera de los 3 criterios estudiados (49
mujeres), equivaldria a un 81% de mujeres con HVI por electrocardiograma positivas al
criterio de CORNELL, conforme a los hombres positivos a HVI el 87% (n = 14)
corresponde a positivos al criterio de CORNELL, asi como se muestra mayor numero
de personas positivas por criterios electrocardiograficos siendo predominantemente al
criterio de CORNELL como lo son pacientes con tabaquismo 81.8% (n = 9),
alcoholismo 85% (n = 17), diabetes mellitus 82.5% (n = 33), alguna cardiopatia 90% (n
= 10), Enfermedad renal cronica 100% (n = 15)) y algun evento vascular cerebral 80%
(n = 12); sin embargo, en cualquier grupo de acuerdo al IMC fueron

predominantemente positivos para criterio de CORNELL.
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FIGURA 13. Pacientes positivos para HVI por criterios de Cornell de acuerdo a sus
antecedentes.

En la Tabla 11 se puede identificar la proporcidn de pacientes positivos a los diferentes
criterios empleados (Sokolow-Lyons con sus 2 subtipos, y el criterio de Cornell), asi
como los pacientes que presentaban mas de un criterio positivo, con un total de

pacientes positivos para HVI de 65.

TABLA 11. Proporcion de pacientes positivos de acuerdo a criterio valorado.

Criterio valorado Numero de Proporciéon de

pacientes positivos | pacientes positivos (%)

Sokolow-Lyon (R en aVlL) 12 18.46
Sokolow-Lyon (Sen V1 + Ren V5 o0 V6) 15 23.08
Cornell 55 84.62
Multiples criterios positivos 15 23
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Entre los pacientes positivos a multiples criterios 7 lo fueron a Sokolow-Lyons (S en V1
+ R en V5 o0 V6) y a criterio de Cornell, 2 fueron positivos para los tres criterios
valorados, 5 fueron positivos a Sokolow-Lyons (R en aVL) y a Cornell y 1 positivos a los

dos subtipos de Sokolow-Lyons (RenaVLy S enV1 + R en aVlL).
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DISCUSION

Como se comentd durante la revision bibliografica, la hipertension arterial sistémica es
la primera causa de hipertrofia ventricular izquierda, ademas de tener otros factores de
riesgo determinados como lo son el alcoholismo, tabaquismo, la edad, el aumento del
IMC, las cardiopatias como el sindrome coronario agudo, y la enfermedad renal
crénica, sin embargo estas comorbilidades o factores de riesgo se encuentran dentro
de la poblacion mexicana con hipertension arterial sistémica, por o que se toma en
cuenta estas variables dentro del paciente con hipertension arterial sistémica. Como ya
se menciond previamente la hipertension arterial sistémica no controlada causa daro a
organo blanco y este es el mads comun a nivel del corazén, dentro del dafio a este
organo se encuentra la remodelacion cardiaca con HVI, enfermedad coronaria e
insuficiencia cardiaca, siendo estas factores de riesgo cardiovascular con un gran valor
prondstico, siendo inclusive independientes a la hipertension arterial sistémica,
refiriéendose en el caso de HVI a nivel global una prevalencia que oscila entre el 20 al
72% en el paciente con hipertension arterial sistémica, teniendo como métodos de
diagndstico el electrocardiograma, ecocardiograma transtoracico y la resonancia
magnética, siendo con mayor sensibilidad y especificidad las Uultimas dos
mencionadas, otros informes reportan que hasta un tercio de los pacientes con HAS
pueden tener datos de HVI. # % 38 En nuestra poblacion valorada se observo un 22.65%
(n=65) positivos para HVI por electrocardiograma de 12 derivaciones Figura 6, lo que
podria referir a un infra diagnodstico de esta misma enfermedad, ya que el
electrocardiograma como se menciond en la revision bibliografica tiene una

sensibilidad limitada para HVI.

No se tienen estimaciones de la prevalencia de HVI en el paciente con HAS de acuerdo
a la presencia o ausencia de otras variables como las que se registraron en este
estudio, por lo que contrastar los resultados no es factible, sin embargo, se menciona

las diferencias de positivos de acuerdo a sus variables.
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Con un total de 287 pacientes, perteneciendo el 53% (n = 152) de la poblacion
mujeres, y el 47% (n = 135) hombres, siendo positivos un 32% de las mujeres, y el
12% de lo hombres positivos para HVI por electrocardiograma de 12 derivaciones
Tabla 6, teniendo en cuenta la revision bibliografica se conoce que la masa miocardica
adulta normal en hombres es un aproximadamente mayor en un 30% respecto al de la
mujer; sin embargo, esto se ve atenuado notablemente cuando se toma en cuenta los
diferentes tamarnos corporales entre los diferentes géneros teniendo una relacion
similar entre los géneros, por lo que por el género no debe de haber diferencias
significativas entre la presencia de HVI en la poblacién, no obstante, la sensibilidad en
el estudio seleccionado y los criterios para la deteccion de HVI, si pueden mostrar una
prevalencia diferente de acuerdo al género, respecto a la mujer se ha evidenciado una
prevalencia del 28.7% vs 18.3% en los hombres segun el criterio de Cornell, por
criterio de Sokolow (Ren aVLy S en V1 + R en V5 o0 V6) se ha evidenciado una mayor
sensibilidad para los hombres 2.8% vs 1.9% en mujeres, no obstante, nuestro estudio
incluye los 3 criterios previamente mencionados por lo que esto pondria a discusion si
los criterios electrocardiograficos empleado son mas sensibles para la mujer mexicana,
o si la prevalencia de otras comorbilidades en esta poblaciéon podria ser la

determinante para este resultado. *

De la poblacion estudiada y ajustando los datos de acuerdo a la edad de los pacientes
Tabla 7, se identificé que la mayor proporcion de pacientes positivos para HVI por
criterios electrocardiograficos fueron menores de 50 afios de edad, lo que resulta
contradictorio ya que la edad representa por si misma un gran predictor de enfermedad
cardiovascular, con cambios celulares, estructurales y funcionales en el corazén,
evidenciandose en estudios previos como se describe por Cuspide et. Evaluando a
3752 pacientes hay un aumento de la incidencia y la severidad de HVlI como aumenta
la edad, siendo esto mas acentuado a partir de los 50 anos de edad, con un
predominio de mujeres entre los 50 a 69 afos de edad y de hombres entre los 70 a 99

anos de edad, no obstante, al tener una poblacién estudiada en este estudio
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mayoritariamente mayor de 50 anos puede no ser tan factible tener una proporcion
mas certera de la poblacién menor de esta edad, ya que de los 50 a 69 afios y de los
mayores de 69 afos si se muestra un ligero aumento de la proporcion de pacientes,
siendo una poblacién mas equilibrada, asi como la carga de comorbilidades como el

alcoholismo, tabaquismo etc. Tienen un papel importante en la prevalencia de HVI. *°

Conforme al IMC se identific6 un mayor porcentaje de prevalencia de HVI por
electrocardiograma de 12 derivaciones de los pacientes con IMC Tabla 8, siendo
también la de menor porcentaje de pacientes positivos con un IMC en rango de
obesidad moérbida, siendo este discordante ya que en los sujetos con obesidad el
sistema renina angiotensina aldosterona juegan un rol central en el incremento de la
masa ventricular izquierda, asi como diferentes mecanismos que se ven estrechamente
involucrados en la presencia de HVI, ademas de la alta prevalencia de obesidad central
en pacientes con hipertensiéon arterial, identificandose una asociacion del IMC vy el
perimetro de cintura con la presencia de HVI estas de forma lineal, continua y positiva,
ademas de que se conoce la regresion significativa del indice de masa ventricular
izquierda con disminucion del IMC y el perimetro de cintura dentro de parametros
normales, sin embargo esta discordancia puede deberse a el método de diagndstico
de HVI realizado durante el estudio, ya que se comprende que la sensibilidad del
electrocardiograma varia dependiendo del criterio utilizado, asi como de la anatomia de
las personas como la geometria del térax y la cantidad de tejido graso, por lo que
podriamos estar infradiagnosticado HVI por electrocardiograma de 12 derivaciones en

pacientes cuanto mayor sea su IMC. ¥

En cuanto los pacientes de acuerdo a el tiempo de diagndstico de HAS y su relacion
con HVI por criterios electrocardiograficos Tabla 9, en este estudio se mostré una
mayor de prevalencia de HVI en el grupo de pacientes entre 1 a 9 afios del diagndstico
de HAS, inclusive mayor que de los pacientes con mas de 10 afios del diagndstico, por
lo que se puede deber a que el tiempo de diagndstico de hipertension arterial no es un

factor independiente para HVI si no el tiempo con mal control de la tension arterial,
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como se puede observar en el estudio CARDIA donde se evidencio que en el grupo de
pacientes con hipertension menores de 35 afnos presentd mayor prevalencia de HVI
que el paciente mayor de 45 afnos, por lo que este resultado puede ser viable al no
conocer la variable determinante en la hipertensién arterial sistémica como es el control

promedio de TA de los pacientes en estudio. #*°

Conforme a los pacientes con alcoholismo positivo Tabla 10, el porcentaje de paciente
positivos para HVI fue menor a la media de pacientes sin importar este antecedente,
siendo este resultado contradictorio porque ya se ha demostrado previamente un
efecto tdxico directo sobre el miocardio y su asociacion con la presién arterial elevada,
asi como su relacién con la masa ventricular izquierda independientemente del nivel de
tension arterial se ha evidenciado siendo esta conforme a el tipo de bebida, los anos
de consumo y la cantidad de ingesta, siendo esta proporcional, asi como también
existen pacientes sensibles como resistentes a los efectos téxicos del alcohol a nivel
cardiaco, en este estudio no se tiene una métrica sobre el consumo de alcohol, ni de el
tipo de bebida de consumo por lo que se deberia de realizar un estudio mas detallado
en este grupo en especifico para poder tener una interpretacion mas certera de estos
pacientes en México, ya que el consumo de alcohol en este pais en el 2023 segun la
Comision Nacional de Salud Mental y Adicciones supera el 40% en los adultos,
conformando una gran poblacién a nivel nacional asi como la disminucién del consumo
de alcohol o su abstinencia se ha asociado a una mejoria significativa en los

parametros funcionales del ventriculo izquierdo. **

En los pacientes con tabaquismo se observd un inferior proporcion de pacientes
respecto al promedio Tabla 10, sin embargo el tabaquismo se ha relacionado con
niveles mas altos de indice de masa ventricular izquierda, grosor relativo de la pared y
prevalencia de HVI manteniendo una relacién proporcional con el paquete-afio de
tabaquismo siendo mayor con un tabaquismo actual siendo mayor o igual a 20
cigarrillos al dia, coadyuvando aun mayor descontrol de la TA y esta a su vez HVI, esta

relacion puede no notarse secundario al no conocer el indice tabaquico ni el nivel de
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tension arterial de los pacientes en estudio, no obstante no se puede descartar una
relacion de menor sensibilidad del electrocardiograma de 12 derivaciones a este grupo
especifico de paciente, por lo que se debe de investigar esta relaciéon con un estudio
con mayor sensibilidad como el ecocardiograma y la resonancia magnética para
corroborar esta menor prevalencia de HVI en pacientes con hipertension y grado de

tabaquismo. %

De acuerdo a los pacientes con el antecedente de diabetes mellitus se identificd una
ligero aumento de proporcidn respecto a los pacientes Tabla 10, esto es hacedero ya
que la diabetes mellitus es un factor de riesgo independiente para la enfermedad
cardiovascular estrechamente asociada con el desarrollo de miocardiopatia, incluyendo
alteraciones en la estructura y funcidén del ventriculo izquierdo, asi como se a
determinado su relacion bidireccional en funcidn de los mecanismos metabdlicos y
endocrinolégicos cardiacos subyacentes aumentando gradualmente la masa del
ventriculo izquierdo como se revisd previamente, por lo que la mayor deteccion

respecto a la poblacion total es algo esperado. * 5 %

De acuerpo a al grupo que ya presentaba alguna cardiopatia como fibrilacién auricular
o sindrome coronario crénico Tabla 10, se identificdé una proporcion de pacientes
superior al promedio estudiado, esto es factible ya que la hipertrofia ventricular
izquierda es parte del dafo a érgano blanco de la hipertension arterial sistémica, se ha
evidenciado en estudios ya comentados como se asocia el desarrollo de FA incidente
en el paciente con HVI, alcanzando una probabilidad 2 veces mayor en el paciente con
HVI que en la poblacion sin HVI, siendo esto hallazgos consistente con los reportes
ecocardiograficos y por resonancia magnética, dentro de los criterios
electrocardiograficos realizados el criterio de Sokolow-lyon se le han asociado como
indicador indirecto de otras caracteristicas eléctricas, conforme a los pacientes con el
antecedente de sindrome coronario agudo la identificacion de HVI por
electrocardiograma tiene un valor predictivo de mortalidad y complicaciones

cardiovasculares mayores, ya que la presencia de esta incrementa el riesgo de
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complicaciones cardiovasculares por diferentes mecanismos como el aumento de la
demanda miocardica, la reduccion del flujo coronario o la disfuncion diastdlica, asi
como se comento previamente la presencia de HVI es un reflejo del dafo a érgano
diana de la hipertension pudiendo hablar la presencia de HVI de la cantidad de
aterosclerosis y enfermedad arterial coronaria del paciente, por lo que el aumento de
presencia de esta comorbilidad es algo esperado y estudiado en esta clase de

pacientes. %%

Respecto a los pacientes con ERC se presenté una proporcion mayor al promedio con
un 35% de los pacientes positivos por electrocardiograma a HVI Tabla 10, ya es
conocido que las enfermedades cardiovasculares son una causa fundamental de
muerte en los pacientes con ECV, conociendo que entre el 40 al 70% de los pacientes
que inician una terapia de hemodidlisis ya tienen manifestaciones de enfermedad CV,
asi como la ERC esta asociado a un mayor descontrol de la tensién arterial y a la
misma predisposicion a la presencia de hipertensién arterial por lo que la presencia de
mayor prevalencia de HVI es algo esperado, pues la alteracion de diferentes
mecanismos como la retencion de sodio, la activacién del sistema renina-angiotensina

y la actividad simpatica estan estrechamente relacionados entre la ERC, HTA y la HVI.

32

Dentro de los pacientes con el antecedente de EVC ya sea por ictus, evento vascular
hemorragico o isquémico presentd6 una mayor prevalencia de HVI por
electrocardiograma de 12 derivaciones Tabla 10, estas comorbilidades estan
estrechamente asociadas ya que ambas pueden ser consecuencia del dafio a érgano
diana de la hipertensién mal controlada asi como en el estudio Framingham que a
mayor masa ventricular izquierda mayor es la incidencia de ictus, siendo la HVI un
marcador de riesgo para alteracion vascular a nivel del cerebro, y a su vez su regresion
conferir una proteccion contra el accidente cerebrovascular. La tasa de eventos de
enfermedad vascular a nivel cerebral entre sujetos que nunca desarrollaron HVI o que

presentaron alguna regresion presenta una son menores versus a los pacientes con
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desarrollo de HVI, por lo que esta asociacion esta ampliamente asociada, del mismo
modo que, se ha evidenciado una mayor severidad del déficit neuroldgico lo que hace

vital la deteccion de HVI. 3% 45

Aunque en la literatura Europea se nos recomienda el uso de Sokolow-Lyon en adultos
mayores, masculinos y con la TA mas alta, asi como el criterio de Cornell para
pacientes mas jovenes, femenino, con TA mas baja y en pacientes con obesidad, en
nuestra poblacion estudiada no se observo validez para esta recomendacién ya que
de la poblacion con hipertension estudiada de acuerdo a sus antecedentes se reportd
que el 84% de los pacientes con HVI por electrocardiograma fue positiva para criterio
de Cornell, 23% para Sokolow-Lyon y soélo el 18% a R en aVL Tabla 11, encontrando
al criterio Cornell como el mas positivo respecto a los demas empleado, esto sin
importar el antecedente de tabaquismo, alcoholismo, diabetes mellitus, alguna
cardiopatia, enfermedad renal cronica o algun evento vascular cerebral. De hecho, se
debe de resaltar que el 100% de los pacientes positivos para HVI y con el antecedente
de enfermedad renal cronica fueron positivos para el criterio de Cornell, por lo que se
podria hacer un estudio especifico con mayor numero de pacientes con ERC para

confirmar este hallazgo.
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CONCLUSIONES

1.

3.

En los pacientes diagnosticados con hipertension arterial sistémica se encontrd
un 22.65% de prevalencia de Hipertrofia Ventricular izquierda por
electrocardiograma de 12 derivaciones, conociendo una sensibilidad baja para
los criterios empleados, Cornell 31%, Sokolow-Lyon 22% y R en aVL del 12%
inclusive mucho menor en otras bibliografias, lo que nos hace considerar una
prevalencia de HVI por ecocardiograma mucho mayor en la poblacion mexicana.
Resultando necesario contar en los diferentes hospitales de segundo nivel de un
ecocardiograma para su realizacion.

El criterio de Cornell demostré ser de mayor utilidad para el diagndstico de
hipertrofia ventricular izquierda en la poblacién mexicana con el diagndstico de
hipertensién arterial sistémica sin importar antecedentes personales no
patoldgicos y patoldgicos.

Algunas recomendaciones realizadas de acuerdo a poblaciones no mexicanas
deben de ser corroboradas en la poblacion mexicana ya que no siempre son
aplicables a nuestra poblacién, por lo que se sugiere realizar un meta-analisis
de hipertrofia ventricular izquierda en el paciente con hipertension arterial
sistémica para ampliar la muestra y observar si existe alguna diferencia
estadistica significativa respecto a esas recomendaciones y lo identificado en
este estudio sobre la mayor positividad para criterio de Cornell sin considerar
otros antecedentes

La prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda es mayor en los pacientes que
presentaban ademas de hipertension arterial sistémica otro antecedente como
diabetes mellitus (25%), enfermedad renal cronica (35.7%), cardiopatias (28% )
o algun evento cerebrovascular (34.8%), aunque algunas de estas pueden ser
secundarias al descontrol hipertensivo también pueden asociarse a otras

etiologias por lo que en este estudio solo habla de manera general de estas

80



enfermedades, por consiguiente se podrian hacer estudios especificos respecto
a estas comorbilidades.

Electrocardiograma de 12 derivaciones es parte del abordaje inicial de la
hipertension arterial sistémica por lo que todos los pacientes con dicho
diagnostico debe de contar con ECG, de manera que se sugiere que se realice
de manera rutinaria en todo paciente con el diagndstico de hipertension arterial
sistémica asi como se realicen cursos para dar a conocer la relevancia del
electrocardiograma asi como para su correcta toma, e interpretacion para los
diferentes médicos de atencion como lo son los médicos pasantes en las
diferentes unidades médicas, médicos generales, médicos internistas y demas

personal de salud que tratan la hipertension arterial sistémica.
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