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I. INTRODUCCION

La Hipertensién Arterial Sistémica ( HAS ) es la prificipal causa de Hipertrofia
Ventricular lzquierda y de Insuficiencia Cardiaca. La HV! ha mostrado mayer
riesge de Morbilidad v Mortalidad cardiovascular  independieniemente  de
cualquier oiro factor de riesgo.

Para evaluar la estructura y funcion cardiaca en pacienies cofn HVI se utilizan
varios Métodos Diagnésticos no invasivos tales como Radiografia de Térax,
Elecirocardiograma y Ecocardiograma, siendo eéste Glimo el més sensible y
especifico para su diagnéstico. Tomando en cuenta io anterior se procedio a
determinar la intensidad de relacion lineal de hallazgos Eiecirocardiograficos y
Ecocardiograficos en 161 pacientes con diagnostico de HVI secundaria a HAS sin
evidencia de ofro tipo de cardiopatia, atendidos en la Liga Guaiemalieca del
Corazon durante el periodo comprendido entre el 1 de enefo al 31 de diciembre
de 1996.

Los resultados obienidos mosiraron muy baja relacion entre hallazgos
electrocardiograficos y ecocardiograficos; sobre todo en Iz relacion existente enire
el Indice de Sokolow/Grosor del Septum Interventricular y Sokolow
Modificado/Grosor del Septum Interveniricular  ( r= 0.13 ), mostrando mejor
relacién aunque no significativa la relacion del Indice de Sokolow/Grosor de
Pared Posterior y Sckolow Modificado/Grosor de Pared Posterior con = 0.17 y
0.25 respectivamente.



il. DEFINICION DEL PROBLEMA

Los criteries para el diagnostico de hiperiension arerial sistémica ( HAS ) son
arbitrasios, @ grandes fasgos es definida como la presericia de presion arierial
arriba de 140 mmHg para la presion sistolica y arriba de 90 mmHg para presion

diastélica. (12,17.30).

LA HAS es la causa més frecuenie de hiperirofia veniricular izquierda ( Hvi ).
La HVI es definida como el incremento de la masa cardiaca arriba de lo aceptado
como normal para edad, sexc y pese; 131 g/m2 para hombres y 100 g/m2 para
mujeres. Masa  ventricular  mayor de 140 g/m2 delerminada
ecocardiograficaments  tiene un  riesgo relative mas alto de morbilidad
cardiovascular futura.

El 45% de iodas las muertes cardiovasculares son precedidas de HVI. La
mortalidad estimada a los cinco afios en pacientes con hipertrofia ventricular es
de alrededor de 35%, en comparacion del 10 a 15% en ausencia de esta
complicacién.(3,10,19.36)

El efecto de sobrecarga de presion en la hipertension arterial, sobre la
estructura y funcién miocardica varia segun edad, sexo y raza.(8,21). )

El aumento del estrés de la pared miocardica es el principal mecanismo que
estimula hipertrofia ventricular y/o disminucion de la complacencia miocardica
debide a fibrosis. La HV! es inicialmente una respuesta adapiativa para
mantener el estrés de la pared en la fase de incremento de la presién sistélica.
Permitiendo de esta manera una funcion ventricular estable, que le permite
generar la fuerza suficiente para vencer la sobrecarga de presion en un estado
posterior el deterioro progresivo de la funcion miocardica desarrolla hipertrofia
masiva conduciendo a fallo cardiaco. Es por esto que ia adaptabilidad miocardica
es ahora reconccida como una complicacién asociada a mal pronostico.

(3.13,16,18,19,20).

Existen factores no hemodinamicos y neurohumorales como la edad, raza,
obesidad, ingesta de alcohol y sal gue juegan un papel importante en el
desarrollo de hipertrofia ventricular. (1,21,32).

Estudios ecocardiograficos 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 meétodos diagnésticos no invasivos de HVI se encuentran: la
radiografia de torax (el menos sensible), electrocardiografia y ecocardiografia. El
electrocardiograma cuenta con una sensibilidad del 50% segun criterios de
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sokoicu$I -Lyer, fundamentado en el criieric de QRS fijo, el método mas sensibie
para HV! 8s el ecocardiograma con 93% de sensibilidad v 95% de especifici
2731 34,97 vy 95% de especificidad.

En un estudio de Deveriux, se enconirt relacion significativa entre el voliaje de
aVL y V1, ignoréandose el grado de correlacion del indice de Sekolow pof no ser
incluido en el esiudio. Existen escasos estudios en los yue correlacién amboe;
meétodos diagnosticos o en Ultimo caso se realizan esiudios donde relacicnan HVI
coni estudios somce la limagen de Peifusién Topografica, gue en nuestro medio se
encu_eni’«’am_mem de nusstro aleance. En  Guatemala no exisie un esiudio que;
relacione electrocardiografia v scocardicgrafia para evaluar la asociacion de
ambg_s metodos en el diagnostice de PV que permiia ts utilizacion de un sai;
estudie para dicho diagnostico en situacionss en las gue salamént# ;a: [i’fﬂ(“a
realizar uno de los dos esiudios (26) i et

Esiudit?s reaiiz_adcs con ecocardiografia documenian la reduccién de la HVI
dluranfte_ei fratamiento antihipertensivo con drogas, reduccion de peso y dieta
giposocitca: La regresion de hipertrofia ventricular izquierda reduce la incidencia

e evenios adversos, sobre todo en pacienies con diagnésti A
k : ¢ es nostico tampranoc
e HVileve.(19,21,37) ¢ i



HLJUSTIFICACION

La hipertension arterial es un problema en salud publica cada vez mas
imporiante, considerandose como una enfermedad muy frecuenie sobie todo en
poblaciones urbanas.(2).

Estudios anteriores han documentado gue existen faciores de riesgo asociados
a enfermedad hipertensiva tales como:, edad, obesidad, ocupacion, tabaguismo,
consumo de alcohol, esirés y aritecedenties famitiares.(1,15)

Una de las consecuencias de HAS es el desarrolio de hiperirofia ventricular
izquierda.(21)

La importancia de la deteccion adecuada de hiperirofia veniricular izguierda
radica en que su presencia indica mayor riesgo de morbilidad y mortalidad
independieniemenie del nivel de presion arterial la HVI es un predictor
independiente de muerte sUbita, arritmias ventriculares, isguemia miocardica,
enfermedad coronaria y falio cardiaco. Los pacientes con HV! presentan una
mortalidad tres veces mayor que los pacientes hiperiensos sin esie
hallazgo.(7,16,18,19,21)

Evidencia disponible indica que la regresion de la HVI puede ser inducida por
drogas antihipertesivas que reducen substanciaimente la presion arterial,
mejorando el pronostico 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
gque si se encuentra una correlacion significativa para HVI, uno de los dos
métodos puede ser suficiente para dicho diagnostico. Situacion que se da
frecuentemente en nuestro medio pues en la mayoria de cascs Unicamente se
cuenta con elecirocardiograma por ser el método diagnéstico mas accesible por
su bajo costo.

——

IV. OBJETIVOS

OBJETIVOC GENERAL

Correlacionar hallazgos electrocardiograficos Y ecocardiogréficos en pacientes
con hipertensién arterial sistémica gue desarrollan hipertrofia ventricular

izquierda.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

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

2 Determinar los hallazgos ecocardiograficos compatibles con hipertrofia
ventricular izquierda.




V. REVISION BIBLIOGRAFICA
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR HIPERTENSIVA

Debe apreciarse gue no exisie una linea divisoria definida entre la
nonmotension y la hipertension, los criterios que se aplican entre la hipertension
son arbitrarios ( 140/80 mmHg para la Asociacion Americana de Cardiologia v
mayaor de 160/95 mmMg para fa Orgarizacion Mundial de la Salud).(12,20,31).

Aciuaimenie la hipertansién arterial se clasifica segun nivel de presion sistolica
y diasitlica en cuatro categorias.(12,21)

Sistolica mmHZ Diasiélica mmHg

1. Leve 140 - 159 90 - 98
2. Moderada 160 - 179 100 - 109
3. Seveia 180 - 209 110- 119
4. Muy Severa > 210 > 120

Las complicaciones de la hiperiension arierial sistémica se relaciona con
aumenic sostenido de la presion arterial, alieraciones consiguientes en la
vasculatura y el corazon.

La HAS es un riesgo de eventos cardiovasculares adversos tales como: Infarto
Agudo al Miocardic, disfuncién veniricular izquierda, coronariopatias e hiperirofia
ventricular izquierda. (10,11,16,21)

| as causas mas frecuentes de hipertrofia ventricular es la hiperiension arterial.
La hipertrofia ocurre tempranamente o en el curso de la hipertension,
inicialmente como una respuesta adapiativa para mantener el estres en la pared
en la fase del aumento de la presion sistolica.(11,21,25)

La hipertrofia ventricular izquierda, es ahora reconocida come una
complicacion asociada a mal prongstico, por sef un predictor independiente de
muerte stbita, arritmia ventricular, isquemia miocardica, enfermedad coronaria y
fallo cardiaco. (7,11,20,21,29)

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

PATOGENESIS

El aumerio del estrés de la pared es el principal mecanismo gue estimuia la
hipertrefia vertricular, al aumentar el grosor de la pared el esirés sisiblico regresa

4 niveles normaies. (11)

La hipertofia veniricular izquierda ocurre como una autorregulacion
homeométrica, caracteristica tanto del miocardio normal come hipertrofiado, de
aumentar la fuerza de contraccién en respueta al aumento de la posicarga, © a
ciertas intervenciones (ue sirven para aumentar su funcién exteina { mecanismo
de Frank Siarling ). La respuesta del ventriculo izquierde a la elevacion crénica,
es - la dilstacién inicial del aumento de |a tenision de la pared proporcionalmenie
al incremento de la resistenicia pariferica y la presion arterial, hiperfuncion,
hiperirofia, como adaptacion  esiructural  del miocardic, mejorande el

funciénamiento cardiaco.

La hipertrofia miocardica se debe 2 un aumente del tamafio de los miositos
existentes e incremento en la sintesis de colageno uno y dos, en respuesta al
aumento del estres de la pared ia sintesis de RNA mensajero incrementa la
sintesis de proteinas contractiles, la biesintesis de esias proteinas puede ser
dependiente de! flujo de substancias tales como: insulina, AMP y catecolaminas.

La hipertrofia ventricular es funcionalmente anormal al existir pérdida de la
relacion normal entre la masa ventricular y la capacidad de bombeo provocando
desproporcién enire postcarga Y contractilidad y con esto conducir a insuficiencia

cardiaca. (19,21).
ASPECTOS PATOLOGICOS DE HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQ.
La disminucién de los indices de contractividad miocardica reducen la

actividad ATPasa-miosina, con cambios en la distribucion de las isoenzimas. La
hipertrofia del miocardio disminuye el contenido de norepinefrina y el aporte

adecuado de energia suplementaria. La perfusion local es perjudicada por la

reduccion de la densidad capilar, dafiando el flujo coronario de reserva,
prevecando isgquemia inicialmente y luego necrosis o fibrosis.(19,21).

En estadios tardios de hipertension existen dos factores que contribuyen a la
disminucion de la funcion cardiaca.(21)

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

2. Lareduccion de la contractilidad intrinseca del miocardio reduce la

fraccién de eyeccion.
7




CONSECUERNCIAS FUNCIONALES DE LA HIPERTROFIA

1. El engrosamiento de la pared ventricular izquierda conduce a fallo de Iz
momplacencia, debido a un decremento en la fase de relajacion temprana lo
que se refieja en la disminucion de llenado diastdlico tardio.

B3

. La dismrinu_cién de la reserva coronaria consecuencia de sobrecarga
hemodinamica, aumento de la masa muscuiar y enfermadad microvascular,
provaca enfermedad coronaria. :

3. la _aii:g prevalencia de ecionia ventricular en hiperiensos con HVI, gqus

perjudica la funcion coniractl, conduce al inicio de fallo cardiacs.(8)

CLASIEICACION DE HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA (8]

Clasificacion segun electrocardiograma y radiografia de t6rax:

Etapa 1. Corazon de tamafic normal

Etapa 2. Anormalidad de la auricula izquierda del EKC,

Etapa 3. Crecimienio del veriiriculo izguierdo por Rx o EKG

Etapa 4. Descomipansacion cardiaca

Ellisondo lo clasifica segun hallazge ecocardiografico en:
Grado 0. No evidencia de anormalidad cardiaca
Grado 1. Hipercontractilidad miocardica.
Grado 2. Hipertrofia y alieraciones de la funcién diastélica
Grado 3. Depresion de la presion sistélica.

Grado 4. Cardiomiopatia hipertensiva en fase dilatada

EPIDEMIOLOGIA

_ La prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda en hipertension

d}agnostlggda por EKG es del 3-8% vy del 30% por ecocardiografia; en

hipertensién arterial sin complicaciones el 27% de pacientes cumplen con
8
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criterios de hipertrofia ventricular. La prevalencia global de HVI es del 25% en
hombre v 26% en miujeres.(21,34).

El riesgo de HVI en hombres es del 15% y del 67% en mujeres por cada
aurnenio de 10 afos de edad . La incidencia de HVI aumenia con la edad
mostrando una incidencia del 8% en menores de 30 afos y del 43% en mayores
de 70 afos.(17,21).

Existen factores de riesgo ne hemodinamicos tales como edad, raza, ingesia
de alcohol en el desarrollo de HVI; Flaminghan en un estudio sobre obesidad
asocia el riesgo de HWi en 47% en hombres v 5% en mujeres por cada
incremenio de 2Kg/m2.(1,21)

METODOS DIAGNOSTICOS NO INVASIVOS PARA HVI

En un estudio realizade por Deveriix en relacion  a hallazgos
electocardiograficos y ecocardiograficos encontrando una correlacion aceptable
entre AVL Y V1 desconociéndose si existe correlacion aceptable con el indice de
Sokolow (S en Vi mas R en V5 > de 35mm).

ELECTROGCARDIOGRAMA

El electrocardiograma constituye el méiodo mas 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
electrocardiograficas de hipertrofia { 6.9% de sensibilidad ). Mientras que la
especificidad es del 98%, la sensibilidad del EKG para HVI es marginalmente
menor en mujeres que en hombres 5.6% vis. 9%.(35).

Varios criterios electrocardiograficos para el diagnostico de HVI han sido
propuestos y aunque la especificidad de estos criterios son tipicamente altos
(> del 90% ), la sensibilidad contintia siendo baja.(35).

Una limitacién inherente del EKG para detectar HVI es su dependencia sobre
el criterio filo, que puede ser alterado substanciaimente por factores
extracardiacos tales como: sexo edad, peso Y configuracion de la pared
torécica.(1,21,34,35).

Influencia del Sexo: Aunque la prevaiencia de HVI por ecocardiografia es
mas alto en mujeres que en hombres la sensibilidad del EKG es
marginalmente menor en las mujeres (5.6%vrs. 9% ). La especificidad es
alta




influencia de iz Edad. La prevaiencia de HVI por ECG aumenta cor ia edad
en ambos Sexos, en arnbos sexos 99.4% para mujeres y 98.1% en hombres
con tondenciz a aumentar la sensibilidad del electrocardiograma :

inﬂuenhcsa eEit'éi pesa: La sensibilidad es inversamente proporsional con el
aumento dal indice de masa corporal. {1, 21, 34)

v

SIGNOS ELECTROCARDIOGRAFICOS

Bf i P Y i P 1
: ,._: signo elecirocadiografico mas femprano de HV! es el aumento de voltaje
de los complejos QRS sn lgs denvaciones del ventric i, | %
o ones del veniriculo zquierao. A

' : P -rt{ofia avanza, las ondas se vusiven ge menor amplitud y
lc:, e camtfq-.n va seguido por una depresion leve del segmeiio postuf-ir;fr'ne?é
* GICA : : C , posteriorimet
2 _depresmn del segmento ST es mas notoria y se une a ia inversion
asimeétrica de las ondas T en la ivaci i "

s on s derivaciones preocordial iri
‘ ] es |
izquierdo. (2, 23, 32). ‘ fel venirionto

‘jn e! 'pazré?fs ei;cimcardiogréﬂca iotaimente desarroliade, el voliaje QRS
gv \.t‘en.mcum izquierdo es alio y el segmento ST en esias derivaciones esté
eprimido con un coniorno convexo seguido por una onda T asimétricamente

|nv§ﬁ|da. _E! voltaje especial maximo de QRS asi como el voltaje de la onda R
Iy i i .
en las derivaciones V5 v V6 se correlacionan, de modo inverso con él (2

23,31, 34).
CRITERIOS ELECTROCARDIOGRAFICO DE HVL

El aumento de la masa ventricular izqui
mernfc quierda produce alteracione
despolarizacion (QRS) como en la repolarizacion (T). (1,12, 18, 24) Eon

CRITERIOS EN EL PLAND FRONTAL

1. Indice de Lewis si la positividad net
> sta en D ; 2
DIl mayor de 17 mm. sumada con la_ negatividad

2. Si sumando la R en DI mas la S en DIl es mayor de 25mm.
3.SilaR en VL es mayor 11 mm.

4. Si se encuentra hemibloquec de la subdivision anterior.

5. Sobrecarga de presion en derivaciones izquierdas (Dl y aVvL).
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5 Sobrecarga auricutar izquierda (mayer 0 igual a 2 5mm).

"..~JBI‘TEREOS EN EL PLANO HORIZONTAL

1. Si cualguier Ro S en el precordio es mayor de 45mm.

2. Ren Y5-8 mayor de 17mm.

3. Indice de Sokoiow S en V1 mas R an V5 mayor de 35mm.
4. Exeeplo en jovenas en quienes debe ser mayor de 40mm.
5. Sokolow modificade en S en V2 mias R en V6 mayor de 35mm.

6. Perdida del primer vector septal puesic que predominan las fuerzas de la
pared lateral.

7. Aumento de la deflexién intrinsecoide desde el inicio de QRS el punto mas
alto de la onda R en V5-6 (> 55 msg).

&. Alieraciones en la repolarizaciof Ventricutar izquierda. Dadas por sobrecarga
de depresion que se manifiesta por un infradesnivel rectificado del segmenio

§T, con onda T plana © invertida. (19)

ECOCARDIOGRAFIA

La ecocadiografia incluye diversos procedimientos diagnosticos, en los que
se usan ondas ultrasonoras de alta frecuencia para registrar la estructura dei
corazon. Para esto se coloca un trasductor en la pared toracica, y se frasmite
una salva corta de ultrasonido a traveés del corazon y dentro de las estructuras
subyacentes. El trasductor actua como un receptor de sonido hasta el siguiente
puiso. Las interfases acusticas reflejantes con orientacion perpendicular a la
via de trayectoria del sonido hacen gue se refleje, el cual a su vez s recibido
por el trasductor ubicado sobre la pared toracica como un "eco” de sonido

transmitido.

La sangre de las cavidades cardiacas suele dar sefiales de baja amplitud
gue no se depliegan. Este registro de “brillantes modulada" de las interfases
de reflejo es la piedra angular de 1a ecocardiografia tanto bidimencional (2D) ¥

de tiempo movimiento (modo M).

La ecocardiografia del ventriculo es mas sensible para reconocer la
higertrofia ventricular izquierda en 1a hipertension ya sea con ecocardiografia
11




Modo M o 2D. (25}

{ a ecocardiografia cuents con una sensibilidad de 93% y especificidad de 85%
en el giagnasiico de HVI. {27)

Este método no solo evaita la estruciura cardiaca, sirio también la funcion de
dicho organo, posee informacion acerca de la funcion sitlica y diastdlica del
ventriculo izquierde. (8)

CRITERIOS ECOCARDIOGRAFICOS PARA MW
1. AMATOMICOS

¢ Diameiro de la auricula izquierda mayor de 40mm o mayor o igual de 2em/m
cuadrado.

¢ HVI Grosor del sepium interveniricular y/o pared posterior del ventriculo
izguierde mayor o iguata 11mm.

¢ Masa ventricular izquierda mayor o igual a 140 gm/m 2

2- FUNCIONALES
¢ Fraccion eyeccion mayor o igual al 55%
¢ Porcentaje de Fraccion acortamiento mayor o igual a 36%

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

REVERSIBILIDAD DE HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA

Los tratamientos que lievan la presion arterial a niveles normales contribuyen a
la regresion de la hiperirofia ventricular.

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina ( inhibidores ECA )
y calcio antagonistas inducen regresion de la HVI mas confiablemente que los
beta-bloqueadores, diuréticos o vasodilatadores periféficos.

E| tratamiento activo de la hipertension arterial produce un 14.5% de caida de
la presion media, produciendo el 11.9% de reduccion de la masa ventricular.

Los inhibidores ECA reducen 5% de la masa ventricular; les beta-
bloqueadores un 8%; calcic antagonistas 8.5%. La reduccién media de la masa
ventricular es de 44.7 g. con inhibidores ECA; 22.8 g. con bela-blogueadores;
25.8 g. con calcio antagonistas v 21.5 g. con diuréticos.

Las implicaciones de ia terapia antihipertensiva iraen como efecio, regresion
de la hipertrofia ventricular izquierda v como consecuencia mejor funcion

diastélica y sistolica, en un estudio de Crossman, se observan cambios en 4
semanas de tratamiento. (3,21,27,30)

PRONOSTICO

Una vez establecida la hiperirofia ventricular izquierda indice mayor riesgo de
morbilidad v mortalidad. La HVI es un predicior independiente de muerte stbiia,
arritrias  ventriculares (mas frecuenie en hombres entre 60 y 70 ahos y
generalmente consisten en extrasistoles ventriculares y taquicardia ventricuiar),
isquemia miocardica, enfermedad coronaria, y failo cardiaco.(21,36).

E_n un estudic de Framinghari, alrededor del 45% de todas las mueries
cardiovaculares fueron precedidas de hiperirofia ventricular izquierda detectada
por electrocardiografia.

) La mc_)rtalidad estimada a los 5 afios en hombres con hipertrofia veniricular
diagnosticada por electrocardiografia es de alrededor de 35%; en comparacion
del 10 al I5% en ausencia de hipertrofia ventricular izquierda. (36).

; Estudios ecocardiograficos asocian la HV| a riesgo de mortalidad con el
incremento de 50gms. de masa ventricular. (7,14,24).




Vi. METODOLOGIA

1) Estudio Descriplive

2) Sujete de Estudic
Pacientes con hiperirofia ventricular izquierda secundaria a hipertension
arterial  sistémics, que cumplen con criterios de inclusién.

3) Pablacion en Estudic
La pobiacion en estudio cuenia con un iotal de 1671 expedientes de pacientes
con Hipertrofia Ventricular lzquierda, atendidos en la Liga del Corazén de! | de
enero al 31 de diciembre de |, 996.

4) Criterios de Inclusion

¢ Pacientes con diagnostico de HAS como patologia cardiaca unica,

¢ Pacientes cuyo récord clinico cuente con trazo electrocardiografico y
ecocardiografico, que presenten criterios de HVI.

¢ Pacientes > de 20 afios, no importando sexo,
antihipertensivo administrado.

o tratamiento

5) Criterios de exclusion:

* Pacientes con HVI en HAS con ausencia de trazo Electrocardiografico o
ecocardiografia en su record clinico.

* Pacientes con HVI en HAS con enfermedad cardiovascular asociada como.
Cardiopatia congénita, valvulopatia o miocardiopatia diferente a HVI.
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§ VARIABLES
| DEFINICION | DEEINICION ESCALA UNIDAD DE
VARIABLES CONGEPTUAL OPERACIONAL MEDIDA
|EL ECTROCARDIO- Actividad cardiaca | Sen V1 mas Ren |numeérica mm
GRANA |en forma de 1 V5
| potenciales
| elactricos SenV2mas Ren
Vo
Sobre carga
auticular  izquigrda
. [T écnica de [Diametro de numerica mm
| ultrasonido &n |3 aurncula discreta
| evaluacion de 1zauierda
| funcion cardiaca y
ECOCARDIOGRAMA |alteraciones
| estructurales del Grosor del septum
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7) MATERIALES

7.1 Humanos
7.1.1 Asesor

7.1.2 Revisor

7.1.3 Investigador

7 1.4 Personal Técnico de la Institucién (Liga del Corazon).

7.2 Fisicos:

7.2.1 Historias clinicas de pacientes con HVI secundaria a hipertensién arterial.

7.2.2 Boleta de recoleccion de datos.

7.2.3 Equipo de oficina.




7.2.4 Literatura bibliografica de referencia.
7.2.5 Biblioieca del Hospital Rovsevelt.

7.2 6 Biblioteca de la USAC Facultad de Ciencias Medicas.

7.3 Insitucionales .

7.3.1 Infraestruciuia de iz institusion (Liga del Corazon).

7.3.2 Archivos de los registros clinicos de la institusion

Determinaciones :

Para obtener los datos indispensables para el estudio, se procedié a obtener
161 expedientes de pacientes con diagnéstico de HVI secundaria a HAS. Luego
se procedié a medir en cada electrocardiogramas los indices de Sokolow (S en
V1 mas Ren V5 ) Sokolow Modificado (S en V2y R en V6 ): y onda P en Dl
para determinar la sobrecarga auricular izquierda, Utilizando como linea de
referencia la linea isoeléctrica del EKG. Los datos ecocardiogréficos fueron
copiades de los informes del estudio, anotandose en las boletas de recoleccion
de datos, el Grosor del Septum interventricular, Grosor de Pared Posterior ¥
Diametro de Auricula [zquierda.

Analisis Estadistico

Para el analisis estadistico de los datos fue utilizado el Coeficiente de
Correlacion de Pearson.

r= IXiYi - (ZX) (EY)

| 2 2\] 2 2
\nsxi -xip V nsYi - (X))

Presentando los datos principalmente por graficas que muestran el grado de
relacién lineal entre hallazgos electrocardiograficos y ecocardiograficos.

Se correlacionaron las variables electro i i
s cardiograficas y ecocardio
siguiente manera: ’ graficas de fa

Sgts_erecarga Indice de Sokolow
Auricular Sokolow Modificado
DAl ¢
GSNV * :
GPP # *

Donde: DAl= Diameiro de Auriculz lzau LG5
= guierda; GS\l= e icular
GPP= Pared posterior del Veniriculo, | ) e St

Twee ™




SEMANAS

ACTIVIDADES

eleccion del tema de investigacion.
leccion del asesor y revisor.

opilacion del material Bibliografico.
laboracion del proyecto

Corazén

Ejecucién del trabajo de campo.
cesamiento de los datos,
lisis de discusién de resuitados.

Aprobacion del informe final.
Impresion del informe final.
' Examen publico en defensa de la tesis.
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Aprobacion del proyecio por la comision cientifica, Liga Guaiemalieca del

probacién del proyecto per la coordinacién de tesis. !
r
\
\

Elaboracién de conclusiones, recomendaciones y resumen.
Presentacion del informe final para correcciones.
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CUADRO No. 1
COEFICIENTE DE CORREIACION ELECTRO-EGOCARDIOGRAFICO EN
PACIENTES CON HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA
ATENDIDOS EN LA LIGA GUATEMALTECA DEL GORAZON
’_ﬁECTROCAR- ECOCARDIO- ECOCARDIO- ECOCARDIOC-
DIOGRAMA GRAMA GRAMA GRAMA
DAl G.8 LY GFEP
Scbrecarga r=0.26
auricular (98)
Sokclow =0.13 =0.17
(157) (146)
Sokolow r=0.13 =0.25
L Medificade (157) (146)
Izquierdo; G.S.LV. : Grosor de Sepium

NOTA - DAL : Diametro Auricular
Interventricular y G.P.P. : Grosor de Pared Posterior.




GRAFICANO. 1
CORRELACION INDICE DE SOKOLOW
CON GROSOR DEL SEPTUM INTERVENTRICULAR
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GROSOR DEL SEPTUM INTERVENTRICULAR

Fuenie : Expedientes de pacientes atendidos enla Liga del Corazon
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GRAFICA NO. 2
CORRELACION
INDICE SOKOLOW CON PARED POSTERIOR
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GROSOR PARED POSTERIOR

Fuente : Expedientes de pacientes atendidos en la Liga del Corazon.
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GGRAFICA NO. 3
CORRELACION INDICE DE SOKCOLOW MODIFICADO
CON GROSOR DE SEPTUM INTERVENTRICULAR
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GROSOR SEPTUM INTERVENTRICULAR

Fuente : Expedientes de pacientes atendidos en la Liga del Corazon

Donde : Sokolow M = Sokolow Meadificado

GRAFICA NO. 4
CORRELACICH INDICE DE SOKOLOW MODIFICADO
CON GROSOR DE PARED POSTERIOR

SOKOLOWM

6 8 10 12 14 16 18 20
GROSOR DE PARED POST ERIOR

Fuente : Expedientes de pacienies atendidos en la Liga del Corazon.

Donde : Sokotow M = Solokow Modificado
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GRAFICA NO. 5
' CORRELACION SOBRECARGA AURICULAR
‘ CON DIAMETRO AURICULAR
. ceetele . ® o
| & > et
| ‘o § :
DIAMETRO AURICULAR
Fuenie : Expediente de Pacientes atendidos en la Liga del Corazon.
Donde © Sobrecar = Sobrecarga Auricular
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iX. DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados presentados graficamente, muesivan la relacion existenite enire
¢ada una de las asociaciones realizadas, enire hallazgos enconirados en
electrocardiograma y ecocardiograma de 161 expedientes de pacienies con HVI
secundaria a HAS. De los que el 79% corresponden al sexo fernenino y 21% al
sexo masculino con edades comprendidas entre 32 y 90 afos.

Es de niotar que ro todas las variables fueron relacionadas ey igual nimerc de
casos, por no existir igual numero de daios en ambas variables.

Al relacionar los hallazgos Electrocardiograficos y Ecocardicgraiicos se
ohserva que la relacién ( 7 ) entre los indices de: Sokolow/Grosor de Sepium
interventricular y Sokolow Modificado/Grorsor de Septum interventricular
(r=0.13 para ambas ), no cuentan con un grado de correlacion significativa .
Varios pueden ser los factores que influyen para gue no exisia relacion entre
ambas asociaciones , enconirandose entre ellos factores extracardiaces como el
sexo, fa edad vy configuracion toracica , factores que influyen en la baja
sensibilidad del electrocardiograma a los cambios de voltaje del QRS. Es
interesanie observar que la relacion entre los indices elecirocardiograficos y
Grosor de Pared Posterior por ecocardiorgrafia igual que sus relaciones lineales
( graficas No. 2,4 ) muestran mejor grado de relacién, sobre iode al relacionar el
indice de Sokolow Modificado con Grosor de Pared Posierior enconwandose
relacion lineal de 0.25; la relacién enire  Sobrecarga Auricular |zquierda y
Diametro de Auricula lzquierda al igual que Iz relacién anterior mosird mejor
relacion que el resto de las asociaciones (r=0.26). Es de notar que a pesar de
la escasa relacién entre las variables, existe una fendencia a relacionarse mejor
el Indice de Sokolow Modificado y el Grosor de Pared Posterior, incluso cuando
se correlacionan con variables distintas a las mismas .

Vectocardiograficamente debia de existir mejor correlacién entre ambos
métodos diagnosticos, pues al aumentar la masa venticular el vector 3 6 de la
pared del wventriculo izquierdo , aumentarta el tiempo de conduccion lo que
deberia hacer que la Sen V1 yR en V6 presentaran mayor voltaje.

En los parametros revisados en ecocardiograma siempre existié hipertrofia ya
sea septal y/o de pared posterior y en aigun grado aumenio del diametro de
auricula izquierda, sin embargo no en todos los casos se encontro hipertrofia
por electrocardiograma , Unicamente datos indirectos de sobrecarga sistdlica del
Ventriculo |zquierdo como rectificacién del ST en precordiales izquierdas o
region postero inferior, en el 90% de casos.
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% CONCLUSIONES

La relacion lineal entre hallazgos elecirocardicgraficos y ecocardicgréfices en
Hiperirofia Veniricular izquierda secundaria a Hiperiension Arierial Sistémica ;
mosird poca o nula intensidad de relacion enire indice de Sokolew vy Grosor
de Pared FPosterior { =013 ).

El estudio mostré mejor coirelacién , aunque leve entre Sokolow Maodificado y
Grosor de Pared Posterior con r= 0.25 mostrande mejor relacion lineal agn
al ser relacionados con el resto de variables.

La estimacion de Hipertrofia Veniricular lzquierda entre electrocardiograma y
ecocardiograma puede ser mejorada sison conirolados factores no cardiacos
que causan alenuacién del voitaje en el QRS, entre ellos |, edad, sexo ¥
configuracion toracica.

La reciificacion del segmento ST fue ei cambio mas consiante para Hiperirofia
Ventricular lzquierda que los indices de Sokolow y  Sokolow Modificado,
encontrandose en el 90% de los electrocardiogramas estudiados.

%l RECOMENDACIONES

Efectuar en todos los pacientes con Hipertension Arterial Sistémica estudio
ecocardiogréafico para tener una mejor correlacién con respectc ai grado de
hiperirofia conceénirica que los pacientes presenten , asi como el tamafio de la
auricula izquierda.

Tomar en cuenia como una medida indirecia paia detectar hépetroﬁg ven‘trscular
izquierda , los cambios en la repolarizacion ventriculas como rectificacion del

ST.

Que se anoten mas detalladamente los hallazgos tanto electrocard}ograﬁcos
como ecardiograficos contenidos  dentro de los informes clinicos para
obtener datos unificados .

Unificar criterios entre los distintos ecocardiografistas para que lqs parameiros
que se midan sean los mismos para sef correlacionados posteriormente con

oiros estudios
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All RESUMEN

En la Liga Guatemalteca del corazon se realizé un estudio descriptivo , en
161 expedientes de pacientes con diagnéstico de Hiperirofia  Ventricular
lzquierda secundaria a Hiperiension Arterial Sistémica | atendidos durante el
periodo comnprendido entre el 1 de enero al 31 de diciembre de 1,996. Para
determinar la relacion lineal de hallazgos -electrocardiograficos y
ecocardiograficos ; no importando sexo, edad, nivel de presion arterial , tiempo
de evolucién |, ni tratamiento antihipertensivo administado .

De los 181 pacientes en estudio el 79% de casos corfespondieron al sexo
fernenino y el 21% al sexo mascuiine , con edades comprendidas entre 32 vy
90 afios .

El estudio mostré escasa relacion lineal entre hallazgos electrocardiograficos
y ecocardograficos , sobre todo al relacionar Grosor del Septum Interventrivular
con variables electrecardiograficas ( r= 0.13 ), observandose mejor correlacion
entre el indice de Sokolow Modificado y Grosor de Pared Posterior con r= 0.25
y sobrecarga de Auricula lzquierda r= 0.26 .
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS )

CASO NO. . FECHA:

NO. REGISTRO: . SEXO: M F EDAD: afios

PRESION ARTERIAL:  ____ mimHg

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS
INIDICE DE SOKOLOW: o mm
. 4 - SOKOLOW MODIFICADO: ___ __mm

SOBRE CARGA AURICULAR ZQUIERDA 1t

HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS

a _ pal mm  GSIP . mm

GPP . mm

Donde: DAI, Diametro ventricular izquierdo; GSIV; grosor del séptum
. interveniricular; GPP grosor de la pared Posterior.
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