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1. INTRODUCCION

La Hiperte!1$ión Arteria! Sistémica ( HAS) es la principal causa de Hipertmfia

Ventr¡cular Izquierda y de Insuficiencia Cardíaca. La HVI ha mostrado mayor
riesgo de Morbilidad y Mortalidad r.ardiovascul~r indep~nd¡f.~f1temente de
cualquier otro factor de riesgo.

Para evaluar la estructura y fune.i6n cardíac& ~n pae¡e¡¡t~s Cori HVi Se?utilil:ém
varios Métodos Diagnósticos no invasivos tales como RadiQgrafía de Tórax,
Electrocardiograma Y Ecocardiograma, siendo éste último el más sensible y

especifico para su diagnóstico. Tomando en cuenta lo anterior se p~oced¡ó a
determinar la intensidad de relación lineal de hallazgos Eleetrocardiográficos Y
Ecocardiográficos en 161 pacientes con diagnóstico de HVI secundaria a HAS sin
evidencia de otro tipo de cardiopatía, atendidos en la Liga Guaiemalteca del
Corazón durante el período comprendido entre el 1 de enero a! 31 de diciembre
de 1996.

Los resultados obtenidos mostraron muy baja relación ~mtre hallazgos
electrocardiográfico$ Yecocardiográficos; sobre todo en la relación existente entre

el Indice de Sokolow/Grosor del Septum Interventricular Y
Sokolow

Modificado/Grosor del Septum Intelventricular (r= 0.13 ), mostrando mejor
relación aunque no significativa la relación del Indice de Sokolow/Grosor de
Pared Posterior y Sokolow Modificado/Grosor de Pared Posterior con r= 0.17 y
0.25 respectivamente.



11.DEFINlClOi\! DEL PROBLEMA

Los crnerios para el diagnó~1icode hipertensión arterial sistémica ( HAS) son
;ubitrarios, a grandes rasgos es de~n¡da como la presencia de presión arterial
arriba de 140 mmHg para la presión sistólica y arriba de 90 mmHg para presión
diastólica. (12,17,30).

LA HAS es la ""usa más frecuenl. de hipertrofia ventricular izquierda ( HVI ).

La I-NI es definida como el incremento de la masa cardiaca arriba de lo aceptado
com" normal p~'" edad, sexo Yp"""; 131 glm2 para hombres y 100 g/m2 para

Nlujeres. Masa ventricular rnayur de 140 91m2 deierminl3da
ecocardiográi1t':t'1mente tiene un i'it!sgo relativó mas ~tío de morbilidad
cardiovascular futura.

El 45% de todas las muertes cardiovasculares son precedidas de HVI. La
mortalidad estimada a los cinco anos en pacientes con hipertrofia venbicular es
de alrededor de 35%, en comparación del 10 a 15% en ausencia de esta
complicación.(3,1 O, 19,36)

El efecto de sobrecarga de presión en la hipertensión arterial, sobre la
estructura y función miocárdica varia según edad, sexo y raza.(9,21).

El aumento del estrés de la pared miocárdica es el principal mecanismo que
estimula hipertrofia ventricular y/o disminución de la complacencia miocárdica
debido a fibrosis. La HVI es inicialmente una respuesta adaptativa para
mantener el estrés de la pared en la fase de incremento de la presión sistólica.
Permitiendo de esta manera una función ventricular estable, que le permite
generar la fuerza suficiente para vencer la sobrecarga de presión en un estado
posterior el deterioro progresivo de la función miocárdica desarrolla hipertrofia
masiva conduciendo a fallo cardiaco. Es por esto que la adaptabilidad miocárdica
es ahora reconocida como una complicación asociada a mal pronóstico-
(3,13,16,18,19,20).

Existen factores no hemodinámioos Y neurohumorales como la edad, raza,

obesidad, ingesta de alcohol y sal que juegan un papel importante en el
desarrollo de hipertrofia ventricular. (1,21,32).

Estudios ecocardiográficos muestran que el incremento de masa ventricular se
asocia a riesgo de mortalidad cardiovascular con 50g de aumento de la
misma.(7,14,24).

Entre los métodos diagnósticos no invasivos de HVI se encuentran: la
radiografia de tórax (el menos sensible), electrocardiografia yecocardiografla. El
electrocardiograma cuenta con una sensibilidad del 50% según criterios de
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SokoJow -Lyen, fundamentado en el criterio de QRS fijo, el método más sensible
para H~I 85iel e~)rÁfdlograrna con 93% de sensibilidad y 95% de especificidad
(1,11,27,31,34,3.),

.

En ~n e.stud¡~de Deveriux, se enccnti6 relaciÓn significativa entre el vtlJtaje de
aVL y Vi, !gnorandose eJ grado de t;orrelaciói'1 de! índice de Sokolow por
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no ser

mc UJ o en e estU 10. Xlsten escasos estud!os en los que Correla
.
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rn o 0$ '.lagnostlC:os e en últ.imo caso se realizan estudjos donde relacionan HVI
con est~d.\OS ~orno1la Imagen de Pelfusión Topográfica, que en nuestro medio se
e~1cu~n,~rl f'JI?~~G~ _~uest:o ~IGance. E.n Guatemala no existe un estudio que
r~laelOfL ej

.
ectr~K.ald!qgraf¡a \j éeo~~rdt(,Rrafia para evaluar 'a
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ambo~ metod?$ en .el d¡agi'~óst¡eo de HV!, que permita la utili2aClón de un solo
est~d!() fJ~ra dreho ólagnÓstit;o en situj:!ciorir::s I3n !É!Sque solamente se ueda
raahzar uno de los dQ~ estudio$.(26}

p

Esiudios realíz.ados con ecocardiografía documentan la reducción de la HVJ

d.ura~~e. e! tra:amlento. ,antih¡p~rtensivo con .drogas, reducción de peso y dieta
hlposod~ca. Ld regresic)n de hipertrofia ventncular izquierda reduce la incidencia
de eventOS adversos, sobre todo en pacientes con diagnóstico temprano de HAS
e HVlleve.(19,21 ,37)
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IILJUSTIFICACION

La hipertensión arteria! es un problema en salud pública cada vez más
importante, considerándose corno una enfermedad muy frecuente sobre todo en
poblaciones urbanas.(2).

Estudios anteriores han documentado que existen factores de riesgo asociados

a enfermedad hipertensiva tales como:, edad, obesidad, ocupación, tabaquismo,
consumo de alcohol, estrés y antecedentes familiares.(1 ,16)

Una de las consecuencia!:> de HAS es ei desarrollo de hipettmfit'! ventrjeLJI<'1r
jzquierda.(21)

La importancia de la detección adecuada de hipertrofia ventricular izquierda
radica en que su presencia indica mayor riesgo de morbilidad y mortalidad
independientemente del nivel de pres:ón arteri~1 la HVI es un predictor
independiente de muerte súbita, arritmias ventriculares, isquemia miocárdica,
enfermedad coronaria y fallo cardiaco. Los pacientes con HVI presentan una
mortalidad tres veces mayor que los pacientes hipertensos sin este
hallazgo.(7,16,18,19,21)

Evidencia disponible indica que la regresión de la HVI puede ser inducida por
drogas antihipertesivas que reducen substancialmente la presión arteria!,
mejorando el pronóstico y calidad de vida.(19,21 ,27)

En nuestro medio no se han realizado estudios en los que relacionen EKG y
ecocardiograma con HVI, por lo que se considera importante dicho estudio ya
que si se encuentra una correlación significativa para HVI, uno de los dos
métodos puede ser suficiente para dicho diagnóstico. Situación que se da
frecuentemente en nuestro medio pues en la mayoría de casos únicamente se
cuenta con electrocardiograma por ser el método diagnóstico más accesible por
su bajo costo.

""
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IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Correlacionar hallazgos electrocardiográficos Y ecocardiográficos en pacientes

con hipertensión arterial sistémica que desarrollan hipertrofia ventricular
izquierda.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar los hallazgos electrocardiográficos compatibles con hipertrofia
ventricular izquierda.

2. Determinar los hallazgos ecocardiográficos compatibles con hipertrofia
ventricular izquierda.

5
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Si5tÓ!it.."'a rnmHg Diasiólica mmHg

1. Leve 140.159 90-99

2. Moderada 160-179 100.109

3. Severn 160 - 209 110-119

4. Muy Severa > 210 > 120

V. REVISION BIBLlOGRAFICA

ENFERMEDAD CARDIQVASCULAR HIPERTENSIVA

Debe apreeiarse que no existe una !ine2 divisoria definida entre la
nonlloíensión Y la hipertensión, los criterios que se aplican entre la hipertensión
son i:!rbitrarios ( 140/90 mmHg para la Asociación Americana de Cardiología y
mayo, de 160/95 mmHg para la Organización Mundial de la Salud).(12,20,31).

At::waimente !q hiper1ensión arteria! se c;!(;!s;tieasegún nivel de presión sistblicB

y dia:'>tólica e1\ ~!Jatro r..ategorias.(12,2 '1)

Las complicaciones de la hiperiensión arteria! sistérnica se relaciona con
aumento sostenido de la presión arteriai, alteraciones consiguientes en la
vasculatura y el corazón.

La HAS es un riesgo de eventos cardiovasculares adversos tales como: Infarto
Agudo al Miocardio, disfunción ventricular izquierda, coronariopatias e hipertrofia
ventricular izquierda. (10,11,16,21)

Las causas más frecuentes de hipertrofia ventricular es la hipertensión arteria!.
La hipertrofia ocurre tempranamente o en el curso de la hipertensió!1,
inicialmente como una respuesta adaptativa para mantener el estres en la pared
en ia fase del aumento de la presión sistólica.(11 ,21 ,25)

La hipertrofia ventricular izquierda, es ahora reconocida como una
complicación asociada a mal pronóstico, por ser un predictor independiente de
muerte súbita, arritmia ventricular, isquemia miocárdica, enfermedad coronarja y
fallo eardiaco. (7,11,20,21,29)

Existen muchos factores que juegan un papel importante en el desarrollo de la
hipertrofia ventricular como la edad, sexo, raza y obesidad. (1,21)

6
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PATOOENESIS

El ..,mento del estrés de la pared es el principal mecanismo que estimula la
hi¡>ertTofiaventricular, al aumentar el grosor de la pared el estrés .istólico regresa
a nívetes norma:es. (1 'j)

La hipertofia venuicuwr izquierda ocurre como una autorregulación
homoométrica, caracterlstica tanto del miocardio normal como rupertrofiado, de
aumentar la fuerza de contracción en respueta al aumento de la postcarga, o a
ci~rtas intervenciones que 5irven para aumarnar su función externa

( mecanismo

de Frank Star1ing). L.a respuesta ~! veí1tríeulo izquierdo a la elevaci6n crónic-.a,
as : la dittJ\wción inicia! del aumento d~ la tensión de la p~red proporcionalmente
al incremento de la resisiencia p~tnériC2 y la presión arterial, hip~r1unci6n,
hipertrofia, como adaptación eSITuctural de! miocardio, mejorando el
funeiénamiento cardiaco.

La hipertrofia miocárdica se debe a un aumento de! tamat'lo de los miosítos
existentes e incremento en la slntesis de colágeno uno Y dos, en respuesta al
aumento del estras de la pared la sintesis de RNA mensajero incrementa la
sintesis de proteinas contráctiles, la biosintesís de estas proteinas puede ser
dependiente de! flujo de substancias talas como: insulina, AMPY

catecolaminas.

La hipertrofia ventricular es funcional mente anormal al existir pérdida de la
relación normal entre la masa ventricular

y la capacidad de bombeo provocando

desproporción entre postcarga y contractilidad y con esto conducir a insuficiencia
cardiaea. (19,21).

ASPECTOS PATOLOGICOS DE HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQ.

La disminución de los índices de contractividad miocárdica reducen la
actividad A TPasa-miosina, con cambios en la distribución de las isoenzimas. La
hipertrofia del miocardio disminuye el contenido de norepinefrina

y el aporte

adecuado de energía suplementaria. La perfusión local es perjudicada por la
reducción de la densidad capilar, dañando el flujo coranario de reserva,
provocando isquemia inicialmente Y luego necrosis o fibrosis.(19,21).

En estadios tardíos de hipertensión existen dos factores que contribuyen a la
disminución de ia función cardiaca.(21)

1. Si la hi1aertrofia es insuficiente para mantener normal el estrés de la
pared del musculo se acorta.

2. La reducción de la contract"idad intrinseca del miocardio reduce la
fracción de eyección.

7
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CONSECUENCIAS FUNCIONALES DE LA HiPERTROFiA

1. El engrosamiento de la pared ventricular izquierda conduce a fa!lo de la
complacen~¡a, debido a un decremento en la fase de relajación temprana lo
que se refl~v~ en la disrfi!!1ución de llenado diastólico tardío.

2. La d¡sm.ir.~ción de la reserva coronaria consecuencia de $obrecargi'1
hemodtnarmca, aumentode lamasa muscular y enfermedad microvascular
provoca enfermedad ctlronaria. .

.

3. La alta prevalencia de ectopia ventrit:ular 611 hipRrt~msos r;cm HVi, que
perjudica la furlCiÓn c:umráctil, Gondur.:e a! inicie du fall() t,';ardíacG.(6).

CLASIFICACION DE HIPERTROFIA VENTRiCULAR iZQUiERDA (6).

Clasificación según electrocardiogíama y radiografía de tórax:

Etapa 1 . Corazón de tamaFlo normal

Etapa 2. Anormalidad de la aurícula izquierda del EKG.

Etapa 3. Crecimiento del ventriculo izquierdo por Rx o EKG

Etapa 4" Descompensación c:ardiar.8.

Ellisondo lo clasifica según hallazgo ecocardiográfico en:

Grado O. No evidencia de anormalidad cardíaca

Grado 1. Hipercontractilidad miocardica.

Grado 2. Hipertrofia y alteraciones de la función diast6Jica

Grado 3. Depresión de la presión sistólica.

Grado 4. Cardiomiopatía hipertensiva en fase dilatada

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de
diagnosticada por EKG
hipertensión arterial sin

hipertrofia ventricular izquierda en hipertensión
es del 3-8% y del 30% por ecocardiografia; en
complicaciones el 27% de pacientes cumplen con

8
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criterios de hipertrofia ventricuJar. La prevalencia global de HVI es de! 25% en
hombre y 26% eo mujeres.(21 ,34).

El riesgo de ~NI en hombres es de] 15% y del 67% en mujeres por cada
aumento de 10 años de edad. La incidencia de HVI aumenta con la edad
mostrando Un¿:I incidencia dal 6% en menores de 30 años y del 43°,i¡ en mayores

de 70 ai\os.(17,21).

Existen factores de riesgo no hemodi!1ámicos tales como edad, raza, ingest3
de alcoho! en el desarrollo de HVI; Flaminghan en un estudio sobre obesid;:¡d
asocia el riesgo de HV¡ en 47% en hombres Y 51'"';) en mujeres por c1"Id;:¡
incremento de 2Kg/m2.(1 ,2'1)

METO DOS DIAGNOSTiCaS NO INVASIVOS PARA HV1

En un estudio realizado por Deveriux en relación a hallazgos
electocardiográficos Y ecocardiográficos p.ncor.trando una correlación aceptable
entre AVL y V1 desconociéndose si existe correlación aceptable con el índice de
Sokolow (5 en V1 más R en V5 > de 35mm).

ELECTROCARDIOGRAMA

El electrocardiograma constituye el método más especifico para establecer la
presencia de hipertrofia ventricular izquierda

( 98% de especificidad ), aunque el

aumento de la masa ventricular izquierda puede preceder a las pruebas
electrocardiográficas de hipertrofia ( 6.9% de sensibilidad). Mientras que la

especificidad es del 98%, la sensibilídad del EKG para HVI es marginalmente
menor en mujeres que en hombres 5.6% vrs. 9%.(35).

r
Varios criterios electrocardiográficos para el diagnóstico de HVI han sido

propuestosy aunque la especificidad de estos criterios son tipicamente altos
(> del 90% ), la sensibilídad continúa siendo baja.(35).

Una limitación inherente del EKG para detectar HVI es su dependencia sobre
el criterio fijo, que puede ser alterado substancialmente por factores
extracardiacos tales como: sexo edad, peso Y configuración de la pared

toracica.(1 ,21 ,34,35).
I

I
,

I

Influencia del Sexo: Aunque la prevajencia de HVI por ecocardiografía es
más alto en mujeres que en hombres la sensibilidad del EKG es
marginal mente menor en las mujeres (5.S8.itvrs. 9%). La especificidades
alta

9
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Infh,¡¡en.d-a:d~ la E:dad. La prevalencia de HV! por ECG aumenta con la edad
en ami:)OSS~X05, en ambos sexos 99.4% para mujeres Y98.1% e t- b ..

"é nl:e~ d ''''''-~\
. ~.., I

.
b

o.
n 10m ,es

"'.)
,,(c::,l<:';.a ~ aUil'!efh.~r a sensl Ihd~d del electmcardio

g rar
.

~ nao

li1ftuencia del pes()~ La sefisibi!ídad es ¡nversamenle propOIdonal con e!

aumento del índice de masa corporal. (1,21,34)

SIGNOS ELECTROCARDIOGRAFICOS

El signo eJedrl)C"diográfico mas tem prano de H\I! e< l ." i .'

ti l' . -, ,
- -.'" - .'

.~e awnen o dé vó1taj€!

e._,~s (;Qi~pleJO~...?~~.
en las d&nvaeioli~s del ventr'i/:;u\o i2quie,do. A

me3¡da qu.""la hlp<::óIT!ofiaavar,;;!;a, la$ ardas S? vuelven de menor amplitud
\/

7ste cambio va seguido por una depresión leve del segmento, pos!er¡Qrrn~\~

a depres!on de! ~egment .
o 51 es más Ilotoría Y S" une a 1,'"

. .
-

. .

.
't' - d

" '"
InverSlon

~sl~e
d
nca e las ondas 1 en las derivaciones preocordiales del ventricul o

IzqUler o. (2,23,32).
'

,

En el patrón electroeardiográfico totalmente desarrollado e' volta' aRe-
del ventriculo izquierdo es alto y el se gmento Si en es " s d ' .

I
.

Je ::>

d .' 'd'
""

envaClone5 este

. eplt':'! o con un .con(Qrn~ convexo seguido por una onda T asimétricamente

invertida. ~.EIv~ltaje especial máximo de QRS así como el voltaje de la onda R
en las dedvaclOnes V5 y V6 se correlacionan de modo '

.

23,31,34).

,Inverso con el. (2,

CRITERIOS ELECTROCARDIOGRAFICO DE HVI.

El au~en:? de la masa ventricular izquíerda produce alteraciones en la
despolanzaclOn (QRS) como en la repolarización (T). (1,12,18,24)

CRITERIOS EN EL PLANO FRONTAL

1. Indice de Lewis si la positividad neta en DI sumada con la
011mayor de 17 mm.

negalividad

2. Si sumando la R en DI más la S en 011es mayor de 25mm.

3. Si la R en VL es mayor 11 mm.

4. Si se encuentra hemibloqueo de la subdivisión anterior.

5 Sobrecarga de presión en derivaciones izquierdas (D! y aVL).

10
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6- Sobrecarga 3uricuiar izquierda
(mayor o igual a 2.5mm).

CRITERIOS EN EL PLANO HORIZONTAL

1. Si cualquier R o S en el precordio es mayor de 45mm.

2, R 2n V5-S mayor de 17mm.

3. Ind~ce de SQkolQW S en V1 mas r~ en V5 mayor de 35mm.

4. Exr;epto eo jOVf!t1~Se:n quienes ri~be ser mayor de 40rmn.

5. SQkolow rnoditicado ~n S en V2 más R en V6 mayor de 35mrn.

6. Pérdida del primer vector septal puesto que predominan las fuerzas de la
pared lateral.

7. Aumento de la deflexión intrinsecoide desde e! inicio de QRS el punto mas
allo de ia onda R en V5-6 (> 55 msg).

8. Alteraciones en la r~polarización
Ventricular izquierda. Dadas por sobrecarga

de depresión que se manifiesta por un infradesnivel rectificado del segmento
sr, con onda T plana o invertida. (19)

ECOCARDIOGRAFIA

La ecocadiografía incluye diversos procedimientos diagnósticos, en los que

se usan ondas ultrasonoras de alta frecuencia para registrar la estructura del
corazón. Para esto se coloca un trasductor en la pared torácica, Y

se trasmite

una salva corta de ultrasonido a través del corazón Y
dentro de las estructuras

subyacentes. El trasductor actúa como un receptor de stmido hasta el siguiente
pulso. Las intertases acústicas reflejantes con orientación

perpendicular a la

vía de trayectoria del sonido hacen que se refleje, el cual a su vez es recibido
por el trasductor ubicado sobre la pared torácica como un "eco" de sonido
transmitido.

La sangre de las cavidades
cardiacas suele dar señales de baja amplitud

que no se depliegan. Este registro de "brillantes
modulada" de las interfases

de rellejo es ia piedra angular de ia ecocardiografia tanto bidimencionai

(2D) y

de tiempo movimiento (modo M).

La ecocardiografía del ventrículo es más sensible para reconocer la
htpertr6fia ventricular izquierda en la hipertensión ya sea con

ecocardiografía

11,
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Modo M o 2D. (25)

La 2cQGardiografíacuenta con una se!"is¡hi!!dad df! 93% Yespecificidad de 95%

en e! diagoQs\ico de HVI. (27)

Este método no solo evalúa la estructura cardíaca, sino también la func.ión de
dicho órgano, posee infOímación acerca de la función sitólica y diastólica del
ventrículo izquierdo. (6)

CRiTERiOS ECOC.!\RDiOGRI\F!COS PAR'" HVI

1 ANATOMICOS

~ Diárfletm de la aurícula izquierda mayor de 40mm o mayor o igual de 2cm/m
cuadra.de.

t H\JJ Grosor de! septum interventricular y/o pared posterior del ventriculo
izquierdo mayor o igual a 11mITL

. Masaventricu:ar izquierda mayor a igual a 140 gm/m 2

2- FUNCIONALES

~ F'raccióneyección mayor o ¡gual al 55%

. Porcentaje de Fracción acortamiento mayor o igual a 36%

+ Velocidad de acortamiento mayor o igual a 0.9 circ/seg.

REVERSIBILlDAD DE HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA

Los tratamientos que llevan la presión arterial a niveles normales contribuyen a
la regresión de la hipertrofia ventricular.

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
( inhibidores E.CA )

y calcio antagonistas inducen regresión de la HVI más confiablemente que los

beta-bloqueadores, diuréticos o vasodilatadores periféricos.

El tratamiento activo de la hipertensión arterial produce un 14.5% de ea ida de
la presión media, produciendo eII1.9°~ de reducción de la masa ventricular.

12
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Los inhibido,es ECA ,educen 15% de la masa vent,icula,; 1"" beta-
bloqueadores un 8%; calcio antagonistas 8.5%. La reduccióll media de la masa
venlricula, es de 44.7 g. con inhibido,es ECA; 22.8 g. oon bela-bloqueado,es;
25.9 g. con calcio antagonisias y 21.5 g. con diuréticos.

Las implicaciones de la terapia antihipertensiva traen como efecto, regresi6n
de la hipertrofia ventricuiar izquierda y como consecuencia mejor función
diastólica y sist6liea, en un estudio de Crossman, se ttbserv<;1fQcambios en 4
semanas de tratamienw. (3,21,27,30)

PRONOSTICO

Una vez establecida !a hipertrofia ventricular izquierda indica mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad. La HVI es un predictor independiente de muerte súbiia,
arritmias vent!'iculares (mas frecu~nte en hombres entre 60 y 70 afios y
generalmente consisten en extrasistoles ventriculares y taquie;a:rdia ventricular),
isquemia miocárdica, enfermedad coronaria, y fallo cardiaco.(21 ,36).

En un estudio de Framinghan, alrededor del 45% de todas las muert~s
cardiovaculares fueron precedidas de hipertrofia ventricular izquierda detectada
por elect,oca,diog,afla.

La mortalidad estimada a los 5 años en hombres con hipertrofia ventricuiar
diagnosticada por electrocardiografía es de alrededor de 35%; en comparación
del 1O al 15% en ausencia de hipertrofia ventricular izquierda. (36).

. Estudios ecocardiográficos asocian la HV! a riesgo de mortalidad con el
Inc,emento de 50gms. de masa vent,icula" (7,14,24).

13
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10EFINICiON

I

DEFINiCION ¡ESCALA IUNIDAD DE

iCONCEPTUAL OPERACiONAL I ¡MEDIDA
VARIAElLES '

ELECTROCARDIO. i Actividad cardíaca I S ~nV1 máf; R en numénca imm
¡erl forma de iV5

IGRAMA
ipotenciales '
iel¿,<;tricQfi

!seov2m., Ren
i

[re carga
.

~Ii
I i3u¡icular IzqUlef'\ia

-----.--..- ---!Técnica de ---¡O¡ámatro d", Inurnérica mm

i ultrasonido en la I.<!uricula

I

d esereta

ievaluación de izqUierda

Ifunción cardíaca y

ECOCARDIOGRAMA ialteraciones Grosor de' septum

I

iestructurales del
¡corazón ínterventncular

I

Grosor de pared
IIposterior de VI I

-

VI. METODOLOGIA

1) Ealudi" Descrip1ivó

2) Sujetó de Estudio

PaGientes (:on hipertrofia véntricular ~ujerd~- secundaria a hipertensión
arten~! :;;kstémlC!i,que cumplen con critetl0s de inclusión.

3} Pob¡adim ft!1E~tudio

La poblaci6n en estudio cUénia eím un tt>tal de 161 expedientes de pacientes
con Hipertrofia Ventricular Izquierda, atendidos en la Liga del Corazón del I de
enero al 31 de diciembre de 1,996.

4) Crilerios de Inclu5ión

. Paciantes con diagnóstir.o de riAS como patologla cardlaca única.

. Pacientes cuyo récord clinico cuente con trazo electrocardiográfico y
ecocardiográfico, que presenten criterios de HVL

. Pacientes> de 20 aftos,
antihipertensivo administrado.

no importando sexo, o tratamiento

5) Criterios de exclusión:

'" Pacientes con HVJen HAS con ausencia de trazo Electrocardiográfico o
ecocardiografía en su record clínico.

.. Pacientes con HVr en HAS con enfermedad cardiovascular asociada como.
Cardiopatia congénita, valvulopatia o miocardiopatia diferente a HVI.

14
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6. VARIABLES

7) MATERIALES

7.1 Humanos

7.1.1 Asesor

7.1.2 Revisor

7.1.3 Investigador

7.1.4 Personal Técnico de 'a Institución (Liga de' Corazón).

I

1
I

7.2 Físicos:

7.2.1 Historias clínicas de pacientes con HVI secundaria a hipertensión arteria!.

7.2.2 Boleta de recolección de datos.
I

I

-_J
7.2.3 Equipo de oficina.
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7.2.4 Literatura bibliog,;,fica de refe,encia.

7.2.5 Biblioleca del Hospilal Roosevelt.

7.2.6 Biblioteca de la USAC Facullad de Ciencias Médicas.

7.3 Insitucionale$

7.3.1 Infraest,uctwa de la instituci6n (Liga del Corazón).

7.3.2 Amhivos de los registros dinicos de la institución

Determinaciones:

Para obtener los datos indispensables para el estudio, se procedió a obt"ner
161 expedientes de pacientes con diagnóstico de HVI secundaria a HAS. Luego
se procedió a medir en cada electrocardiogramas los indices de 50kolow (5 en
Vi más R ell V5) Sokolow Modificado ( S en V2 y R en ve ); y onda P en DII
para determinar la sobrecarga auricular izquierda. Utilizando como Unea de
referencia la línea isoeléctrica del EKG. Los datos ecocardiográficos fueron
copiados de los informes del estudio, anotándose en las boletas de recolección
de datos, el Grosor del Septum Interventricular I Grosor de Pared Posteriory
Diámetro de Aurícula Izquierda.

Análisis Estadístico

Para el análisis estadístico de 105 datos fue utilizado el Coeficiente de
Correlación de Pearson.

r= :D<iYi - (:D<i) (LVi)

---------
11 2~ 2 2

\1 n:D<i - (:D<i) n ZVi - (:D<i)

Presentando los datos principalmente por gráficas que muestran el grado de
relación lineal entre hallazgos electrocardiográficos Yecocardiográficos.

16
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, S,e correlacionaron las variables ejectrocardiográficas y ecocardio ráfic d
sIgUiente manera:

9 as é la

Sobrecars;¡a
Auricular

!nd!ce de
Sokolow

Soko!ow
Modificado

DAI

GS!V

GPP

Donde: DAIr.:::D¡á~etro de Aurjcula Izquierda; GSV!~ Septum Irlti'!rventricular',
GPP;:; Pared postenor del Ventriculo,

,...

I
. I

I
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VII. EJECUCION DE LA INVESTIGACION.

(Gr.ifloa de Ganll)

ACTIVIDADES

1"
2 .
3 ..
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
123456789101112131415161718192021222324

,...,"''''

lO" 1>
'" . . . . . . .

. . . .

SEMANAS

ACTIVIDADES

1. Selección del tema de investigación.
2. Elección de! asesor y revisor.
3. Recopilación del material Bibliográfico.
4. Elaboración del proyecto
5. Aprobación del proyecto por la comisión cientlfica, Liga Guatema~eca del

Corazón
6. Aprobación del proyecto por la coordinaoión de tesis.
7. Ejecución del trabajo de campo.
8. Procesamiento de los datos,
9. Análisis de discusión de resuftados.
10 Elaboración de conclusiones, recomendacionesy resumen.
11 Presentación del informe final para correcciones.
12 Aprobación del informe final.
13 Impresión del informe final.
14 Examen público en defensa de la tesis.
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CUADRO No. 1

COEFICIENTE DE CORREi_ACION ELECTRO-ECOCARDIOGRAFICO EN
PACIENTES CON HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA
ATENDIDOS EN LA.LIGA GUATEMALTECA DEL COR6.Z0N

ELECTROCAR. 'ECOCARD

.

IO.

J
ECOCARDI

.

O'

I

ECOCARDIO.

DlOGRAMA GR4MA GRAMA GRAM<\

~brecarg;- ~~~~ ~~~~
I

'--- G.SJ'Y---l
G.P.P

auricular (98) !

Sokolow
I

. .

.
\--

'~O5~~'-T~
.

'~I04~7

Sokolow r=O.13 r-{L25

11odlficado
(157) (146)

NOTA: D.A.l.: Diámetro AuricularIzquif4'do; G.SJ.V.: Grosor de Septum
lnterventriculary G.P.P. : Grosor de Parf:d Posterior.
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GRAFICA NO. 1
CORRELACION íNDICE DE SOKOLOW

CON GROSOR DEL SEPTUM INTERVENTRICULAR
6 ------

~ - - - - --
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GROSOR DEL SEPTUM INTERVENTRICULAR
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20 22

Fuente: Expedientes de pacientes atendidos en la Liga del Corazón
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GRAFJCA NO. 2
COEREl.-ACION

INDICE SOKOLOW CON PARED POSTERIOR
--~ ~-. .. . I. .. . .

. I _J--+--t--t- !

-T~!I!ii
8 10 12 14 2016 18

GROSOR PARED POSTERIOR

Fuente: Expedientes de pacientes atendidos en la Liga del Corazón.
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CRAFICA NO. 3

CORRELACION INDlCE DE SOKOLOW MODIFJCADO

CON GROSOR DE SEPTUM INTERVE]\''TRICULAR

GROSOR SEPTUM INTERVENTRICULAR

Fuente: Expedientes de pacientes atendidos en la Liga del Corazón

Donde: SokoJow !vi = Sokoiow Modificado
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GRAFICA NO. 4

CORRELACION INDlCE DE SOKOLOW MODIFICADO

CON GROSOR DE PARED POSTERIOR

. d'd
en la Liga del Corazón.

Fuente: Expedientes de paCIentesaten. os

Donde: SokolO\vIV! = Solokow ~Aodificado

24
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GRAFICA NO. 5

CORRELACION SOBRECARGA AURICULAR

CON DlAMETRO AURICULAR
3.(

. . .f>:c:<I~i" ... --. ..e. -----
.~

'. lu'lli [1.. . .' .. ,1
.5

40 5020 30

DlAMETRO AURICULAR

Fuente: Expediente de Pacientes atendidos en la Liga del Corazón.

Donde: Sobrecar = Sohrecarga Auricular
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

Los resulí:ados presentados gráficamente, mues~nm !a r~!ac!6(! existente entre
cada una de las asociaciones realizadas, entre hallazgos en¡;ontrados en
electrocardiograma y ecocardiograma de 161 expedientes de pacientes con HVI
seGundariaaHAS. De los que e! 79% corresponden al 5exo1emenino y21% al
sexo masculino con edades comprendidas entre 32 y 90 años.

Es de notar que NOinda$ !¡,lSvariables fuewn relacionadas en i,guaJ m:unero de
casos, por no existir igual n(¡mero de dato~ en amb~s vmi~ble5.

Al relacionar ¡os hallazgos ElecíroGardiográficos y r:.G()(;~rdiográfje()$ se
obselVa que la relación ( r ) entre los indices de: Sokolow/Grosor de Septu/TI
Interv~ntriGular y Sokolow Modificado/Grorsor de Septum interventricular
( r o:: 0.13 para ambas), no cuentan con un grado de correlar,ión significativa.

Varios pueden ser los factores que influyen para que no exista relación entre
ambas asociaciones, encontrándose entre ellos factores extracardiacos como el
5exo, la edad y configuración tordcica , factores que influyen en la baja
sensibilidad del electrocardiograma a los cambios de voltaje del QRS. Es

interesante observar que la relación entre los índices electrocardiográficos y
Grosor de Pared Posterior PQr ecoeardiorgrana igual que sus reladones lineales
(gráficas No. 2,4 ) muestran mejor grado de relación, sobre todo al relacionar el
índice de Sokolow Modificado con Grosor de Pared Posterior encontrándose
relación lineal de 0.25; la relación entre Sobrecarga Auricular Izquierda y
Diámetro de Aurícula Izquierda al igual que la relación anterior mostró mejor
relación que el resto de las asociaciones (r= 0.26). Es de notar que a pesar de
la escasa relación entre las variables, existe una tendencia a relacionarse mejor
el Indice de Sokolow Modificado y el Grosor de Pared Posterior, incluso cuando
se correlacionan con variables distintas a las mísmas .

Vectocardiográficamente debia de existir mejor correlación entre ambos
métodos diagnósticos, pues al aumentar la masa venticular el vector 3 ó de la
pared del ventriculo izquierdo, aumentaría el tiempo de conducción lo que

debería hacer que la S en V1 y R en ve presentaran mayor vottaje.

En los parámetros revisados en ecocardiograma siempre existió hipertrofia ya
sea septal y/o de pared posterior y en algún grado aumento del diámetro de
auricula izquierda, sin embargo no en todos los casos se encontró hipertrofia
por electrocardiograma, únicamente datos indirectos de sobrecarga sistólica del
Ventriculo Izquierdo como rectificación del sr en precordiales izquierdas o
región postera inferior, en el 90% de casos.
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X. CONCLUSIONES

La rel8Ciói1 lineal entre hallazgos e!ectrocardiogréficos y ecocardiográficos en
Hipertrofia Ventricu!ar Izquierda secundaria a Hípertensión Al1erial Sistémica;
mostró poca o nula intensidad de relación entre Indíce de Sokolow y Grasor
de Pared Posterior (r;:; 0.13 )

El estudio mostró mejor correlación, aunque leve entre Sokolow ModWIeado y
Grosor de Pared Posterior con r= 0.25 moslrando mejor relación lineal aún
al ser relacionados con el restode variables.

La eslimacion de Hipertrofia Ventrícular Izquierda entre electrocardiograma y
ecocardiograma puede ser mejorada si son controlados factores no cardíacos
Que causan atenuación del voltaje en el QRS, entre e1!os >

edad, sexo y
configuración toracica.

La ,eelIT!caclón del segmenlo sr fue el cambio mas constanle para Hipertrofia
Ventricular Izquierda que los Indices de Sokolow y SOKolow ModWicado,
encontrándose en el 90% de los electrocardiogramas estudiados,

,
l

,

~ -

XI. RECOMENDACIONES

. Efectuar en todos los pacientes con Hipertensi6n Arteria! Sistémica estudia
eGocardiográfico para tener una mejor correlación con resper.toal grado de
hipertrofia concéntrica que los pacientes presenten, as! como e! tamaFlo de la
aurlcula izquierda.

I. Tomar en cuenta como una medida indirecta para detectar hipetrofi~ ven~jcular
izquierda, 105cambios en la repolarización ventricular como rectificación del
STo

. Que se anoten más detalladamente los hallazgos tanto electrocardiográficos
como ecardiográficos contenidos dentro de los informes cllnicos para
obtener datos unificados.

. Unificar criterios entre los distintos ecocardiografistas para que los parametros
que se midan sean 105mismos para ser correlacionados posteriormente con
otros estlJdios
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XII. RESLJMEN

En la Liga Guatemalteca del corazón se realizó un estudjo descriptivo, en
161 expedientes de pacientes con diagnóstico de Hipertrofia Ventricular
Izquierda secundaria a Hipertensión Arterial Sistemica, atendidas durante el
período comprendido entre el 1 de enero al 31 de diciembre de 1,996. Para
determinar la relación lineal de hallazgos electrocardrográficos y
ecocardiográficos ; no importando sexo, edad, nivel de presión arterial , tiempo
de evolución, ni tratamiento antihipertensivo administado .

De los 161 pacientes en estudio el 79% de casos correspondi~ron al sexo
femenino y el 21 % al sexo masculino, con edades comprendidas entre 32 y
90 años.

El estudio mostró escasa relación lineal entre hallazgos electrocardiográficos
y ecocardográficos , sobre todo al relacionar Grosor del Septum Interventrivular

con variables electrocardiograficas ( r= 0.13 ), observándose mejor correlación
entre el índice de Sokolow Modificado y Grosor de Pared Posterior con r= 0.25
y sobrecarga de Aurícula Izquierda r= 0.26 .
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SOlETA DE RECOLECCiOIl DE DATOS

CASO NO.
I

I

I

I

FECHA:---~ ~

NO. REGISfRO: SEXO: M F EDAD:~an"S

PRESIÓN ARTERIAl.: - mmHg

HALLAZGOS ELECTROCARDlOGRAFICOS

INDICE DE SOKOLOW: mm

SOKOLOW MODIFICADO: mm

SOBRE CARGA AURICULAR IZQUIERDA mm

HALLAZGOS ECOCAR DIOGRAFICOS

DAI GSIPmm mm

GPP mm

Donde: DAI, Diámelro ventriculor iZquierdo; GSIV; grosor del séptum
interveníricular; GPP grosor de la pared Posterior.

I

I

I

,

34

L


	page 1
	Images
	Image 1


	page 2
	Titles
	INOiCE 
	1. 
	Introducción 
	- - - - - -. - - - - - - - - - - - - - - - - - ~ - - -- - - - -. - - -.. -- - - - - - - - - - - -. - - ~ - --- 
	u. 
	Definición dol Problema 
	- - - - ---~. - -. - - - - --- - -_o.. 0._. - _.- -- .-- _.- _. . -- 
	11. 
	Justificación - - --- -- - --_u u u_-- -- - - - u - u - - - u u _.u - - -- --- ------- 
	W Objetivos 
	- -- - - - -~ --~." o -.- -. -- -~- --- _. _._'0- .,.- -.. - --o -. 
	v. 
	Revisión Bibliográfica 
	-----.---------..----.-.-.-------.--..----------- 
	VI. Metodologla - - u_u_- - _0.__0. - -- -- --- - -- uo. _n_- -_m- n- n- 
	14 
	VII. Ejecución de la Investigación 
	1B 
	VIII. Presentación de Resunados 
	19 
	...-...--------------------------.-.-..--- 
	IX. 
	Discusión de Resultados 
	26 
	--+-_.--------_.._----------_.----------.--_. 
	X. 
	Conclusiones 
	27 
	----.-----------.--------------_.-.-----.---------------- 
	XI 
	Recomendaciones 
	2B 
	+------------.--.----.----------- 
	XII. 
	Resumen 
	29 
	u - - - - - - - - - - u - u... -.. - - - - - - - - u - - - u - u -- 
	XIII. Bibliografla 
	30 
	u_--.--.-. 
	xr.¡. Anexo 
	33 
	.. --- - -- --. -. - --. - - - - -- - - ._- - -- - ~- - ..- - .-- - -- - -- - -. - - - -- - - - --- 


	page 3
	Titles
	1. INTRODUCCION 
	de 1996. 
	0.25 respectivamente. 


	page 4
	Titles
	11. DEFINlClOi\! DEL PROBLEMA 
	cardiovascular futura. 
	-- 
	SokoJow -Lyen, fundamentado en el criterio de QRS fijo, el método más sensible 
	(1,11,27,31,34,3.), . 
	por 
	ue C 
	rela 
	ét dr. . el n 8rn os 
	ectr~K.ald!qgraf¡a \j éeo~~rdt(,Rrafia 
	para 
	evaluar 
	.'. 
	. . . - . ~ - I aSOClaClon e 


	page 5
	Titles
	IILJUSTIFICACION 
	"" 
	., 
	<- 
	IV. OBJETIVOS 
	OBJETIVO GENERAL 
	OBJETIVOS ESPECIFICOS: 


	page 6
	Titles
	V. REVISION BIBLlOGRAFICA 
	ENFERMEDAD CARDIQVASCULAR HIPERTENSIVA 
	PATOOENESIS 
	a nívetes norma:es. (1 'j) 
	funeiénamiento cardiaco. 
	cardiaea. (19,21). 
	ASPECTOS PATOLOGICOS DE HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQ. 

	Tables
	Table 1


	page 7
	Titles
	CONSECUENCIAS FUNCIONALES DE LA HiPERTROFiA 
	CLASIFICACION DE HIPERTROFIA VENTRiCULAR iZQUiERDA (6). 
	Clasificación según electrocardiogíama y radiografía de tórax: 
	Etapa 1 . Corazón de tamaFlo normal 
	Etapa 2. Anormalidad de la aurícula izquierda del EKG. 
	Etapa 3. Crecimiento del ventriculo izquierdo por Rx o EKG 
	Etapa 4" Descompensación c:ardiar.8. 
	Ellisondo lo clasifica según hallazgo ecocardiográfico en: 
	Grado O. No evidencia de anormalidad cardíaca 
	Grado 1. Hipercontractilidad miocardica. 
	Grado 2. Hipertrofia y alteraciones de la función diast6Jica 
	Grado 3. Depresión de la presión sistólica. 
	Grado 4. Cardiomiopatía hipertensiva en fase dilatada 
	EPIDEMIOLOGIA 
	de 70 ai\os.(17,21). 
	METO DOS DIAGNOSTiCaS NO INVASIVOS PARA HV1 
	ELECTROCARDIOGRAMA 
	toracica.(1 ,21 ,34,35). 
	alta 


	page 8
	Titles
	98.1% e t- 
	nl:e 
	''''''-~\ . ~.., 
	li1ftuencia del pes()~ La sefisibi!ídad es ¡n 
	rsamenle 
	SIGNOS ELECTROCARDIOGRAFICOS 
	El signo eJedrl)C"diográfico mas tem 
	rano de H\I! e< 
	." 
	.' 
	o 51 es más Ilotoría 
	une 
	,'" . . - . . 
	~sl~e 
	nca e las ondas 1 en las derivaciones preocordiales del ventricul 
	IzqUler o. (2,23,32). ' , 
	mento Si 
	en 
	es 
	' . I . Je ::> 
	odo 
	CRITERIOS ELECTROCARDIOGRAFICO DE HVI. 
	CRITERIOS EN EL PLANO FRONTAL 
	10 
	\, 
	6- Sobrecarga 3uricuiar izquierda (mayor o igual a 2.5mm). 
	CRITERIOS EN EL PLANO HORIZONTAL 
	1. Si cualquier R o S en el precordio es mayor de 45mm. 
	2, R 2n V5-S mayor de 17mm. 
	3. Ind~ce de SQkolQW S en V1 mas r~ en V5 mayor de 35mm. 
	4. Exr;epto eo jOVf!t1~S e:n quienes ri~be ser mayor de 40rmn. 
	5. SQkolow rnoditicado ~n S en V2 más R en V6 mayor de 35mrn. 
	ECOCARDIOGRAFIA 
	transmitido. 
	de tiempo movimiento (modo M). 
	La ecocardiografía del ventrículo es más sensible para reconocer la 


	page 9
	Titles
	Modo M o 2D. (25) 
	CRiTERiOS ECOC.!\RDiOGRI\F!COS PAR'" HVI 
	1 ANATOMICOS 
	. Masa ventricu:ar izquierda mayor a igual a 140 gm/m 2 
	2- FUNCIONALES 
	~ F'racción eyección mayor o ¡gual al 55% 
	. Porcentaje de Fracción acortamiento mayor o igual a 36% 
	+ Velocidad de acortamiento mayor o igual a 0.9 circ/seg. 
	REVERSIBILlDAD DE HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA 
	12 
	-l, 
	PRONOSTICO 
	13 


	page 10
	Titles
	VI. METODOLOGIA 
	1) Ealudi" Descrip1ivó 
	2) Sujetó de Estudio 
	3} Pob¡adim ft!1 E~tudio 
	4) Crilerios de Inclu5ión 
	. Paciantes con diagnóstir.o de riAS como patologla cardlaca única. 
	no importando sexo, o tratamiento 
	5) Criterios de exclusión: 
	14 
	-- 
	-- 
	-- 
	.... 
	6. VARIABLES 
	7) MATERIALES 
	7.1 Humanos 
	7.1.1 Asesor 
	7.1.2 Revisor 
	7.2.2 Boleta de recolección de datos. 
	I 
	7.2.3 Equipo de oficina. 
	15 

	Tables
	Table 1


	page 11
	Titles
	7.2.4 Literatura bibliog,;,fica de refe,encia. 
	7.2.5 Biblioleca del Hospilal Roosevelt. 
	7.2.6 Biblioteca de la USAC Facullad de Ciencias Médicas. 
	7.3 Insitucionale$ 
	7.3.1 Infraest,uctwa de la instituci6n (Liga del Corazón). 
	7.3.2 Amhivos de los registros dinicos de la institución 
	Determinaciones: 
	Análisis Estadístico 
	r= 
	:D<iYi - (:D<i) (LVi) 
	--------- 
	16 
	-J 
	DAI 
	GS!V 
	GPP 
	Donde: DAIr.::: D¡á~etro de Aurjcula Izquierda; GSV!~ Septum Irlti'!rventricular' 
	GPP;:; Pared postenor del Ventriculo, 
	,... 
	I 
	17 


	page 12
	Titles
	-~ 
	ACTIVIDADES 
	,...,"'''' 
	lO" 1> '" 
	. . 
	. . . 
	. . 
	. . 
	SEMANAS 
	ACTIVIDADES 
	1. Selección del tema de investigación. 
	Corazón 
	I1 


	page 13
	Titles
	-- 
	CUADRO No. 1 
	ELECTROCAR. 'ECOCARD 
	IO. J ECOCARDI 
	O' 
	~brecarg;- ~~~~ ~~~~ 
	'--- G.SJ'Y---l G.P.P 


	page 14
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	6 ------ 
	- - - - -- 
	14 
	. I : 
	16 
	18 
	GROSOR DEL SEPTUM INTERVENTRICULAR 
	10 
	12 
	-- 
	---1-- 
	--- 
	20 
	22 
	Fuente: Expedientes de pacientes atendidos en la Liga del Corazón 
	21 
	g 4 
	-- -- - 
	GRAFJCA NO. 2 
	--~ ~- 
	. I _J--+--t--t- ! 
	10 
	12 
	14 
	20 
	16 
	18 
	GROSOR PARED POSTERIOR 
	Fuente: Expedientes de pacientes atendidos en la Liga del Corazón. 
	22 


	page 15
	Titles
	--- 
	CON GROSOR DE SEPTUM INTERVE]\''TRICULAR 
	GROSOR SEPTUM INTERVENTRICULAR 
	Fuente: Expedientes de pacientes atendidos en la Liga del Corazón 
	Donde: SokoJow !vi = Sokoiow Modificado 
	23 
	GRAFICA NO. 4 
	en la Li 
	Donde: SokolO\v IV! = Solokow ~Aodificado 
	24 
	------ 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 16
	Titles
	~ O2.'c 
	(I) 1. 
	GRAFICA NO. 5 
	3.( 
	. . . 
	.~ 
	.5 
	40 
	50 
	20 
	30 
	DlAMETRO AURICULAR 
	Fuente: Expediente de Pacientes atendidos en la Liga del Corazón. 
	Donde: Sobrecar = Sohrecarga Auricular 
	25 
	60 
	~- 
	---l 
	IX. DISCUSION DE RESULTADOS 
	26 


	page 17
	Titles
	- --- 
	X. CONCLUSIONES 
	~ - 
	XI. RECOMENDACIONES 
	aurlcula izquierda. 
	STo 
	obtener datos unificados. 

	Tables
	Table 1


	page 18
	Titles
	-1 
	XII. RESLJMEN 
	29 
	XIII. REfERENCIA BIBIOGRAFICA 
	Utte Brown 
	10. Haney/kirkendall. Boock Cardiology. 1984 Chicago 287-289. 
	11. Oanel, william. Blood Presure Cariology risk Factor, Jama 1996; rnay 22:29. 


	page 19
	Titles
	.. 
	- -- 
	Vetricular Hypertrophy 
	company new 
	21. Left Ventricular Hypertrophy in hypertension. Sup Med. 1996 Feb:7-12. 
	31 
	J. --- 
	31. Sohroedes, Steve. D¡8gnost!i:;c C1inico 
	",-!-r.' 
	,;""' 
	lo. 
	26 
	...i.<;\ ..,,'" , Edici6n Mexico, 
	32. Sokolw, Maurece Cardiofogic Clinica. 3era. Edición 
	El 
	. ' 
	1988205..217. "j anUi;1 Moderno. 
	Trycena of Left Ventncular Hlpertrophy. Circulation 1990 mar; 81:3815-819: y 
	yp 
	ertro 
	fy 
	. . - I en ncu ar 
	37. Yamosi, Moru, et al. Cardiac Hipertrophy in Eari 
	yp 
	ertensio 
	199744: 964-964. .' Am j Cardiol 
	31 


	page 20
	Images
	Image 1

	Titles
	- --- 
	,".. 'J 
	SOlETA DE RECOLECCiOIl DE DATOS 
	CASO NO. 
	I 
	FECHA: 
	---~ ~ 
	NO. REGISfRO: 
	SEXO: 
	M F EDAD:~an"S 
	PRESIÓN ARTERIAl.: - mmHg 
	HALLAZGOS ELECTROCARDlOGRAFICOS 
	INDICE DE SOKOLOW: 
	mm 
	SOKOLOW MODIFICADO: 
	mm 
	SOBRE CARGA AURICULAR IZQUIERDA 
	mm 
	HALLAZGOS ECOCAR DIOGRAFICOS 
	DAI 
	GSIP 
	mm 
	mm 
	GPP 
	mm 
	34 



