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TRABAJOS ORIGINALES

Prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda

en pacientes hipertensos

Prevalence of left ventricular hypertrophy in

hypertensive patients

FrRep GusTtavo MANRIQUE, JUAN MANUEL OSPINA,

GiomMAR MARITzA HERRERA-AMAYA * TuNJA, BovacA (CoLomBiA)

Resumen

Antecedentes: se ha documentado a la hipertrofia ventricular izquierda como una de las mani-
festaciones tempranas de afectacion cardiaca en la enfermedad hipertensiva.

Objetivo: evaluar la prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda en los pacientes hipertensos
que asisten a los programas de control en instituciones de salud de Boyacd.

Material y métodos: mediante muestreo secuencial aleatorio se ensamblé una muestra de 1275
pacientes a quienes se realizd valoracion de la presion arterial y electrocardiograma. Se evaluaron
criterios de Cornell, Romhilt-Estest y Rodriguez-Padial para determinar la presencia de hipertrofia
ventricular izquierda.

Resultados: se encontré prevalencia global de 17.9% de HVI en los pacientes analizados, con
marcadas diferencias por municipio. La HVI se encontré asociada con edad mayor de 65 afios, sexo
femenino, indice de masa corporal aumentado y cifras elevadas de presion sistdlica y diastdlica.

Conclusién: estos resultados sugieren la necesidad de incrementar los programas de tamizaje y
control de la presion arterial, asi como de incluir capacitacion a los agentes de salud en la valoracién
de evidencia sugestiva de HVI como alteraciones electrocardiogréaficas y diferencias en las presiones
entre las dos extremidades superiores. (Acta Med Colomb 2014; 39: 244-249)

Palabras clave: hipertrofia ventricular izquierda, hipertension arterial, factores de riesgo car-
diovasculares, enfermedad cardiovascular, electrocardiografia.

Abstract

Background: left ventricular hypertrophy has been documented as one of the early manifesta-
tions of cardiac involvement in hypertensive disease.

Objectives: to assess the prevalence of left ventricular hypertrophy in hypertensive patients at-
tending control programs in health institutions of Boyacd.

Materials and methods: by sequential random sampling, a sample of 1275 patients for whom
assessment of blood pressure and electrocardiogram was performed, was assembled. Cornell,
Romhilt-ESTest and Rodriguez-Padial criteria were evaluated to determine the presence of left
ventricular hypertrophy.

Results: overall prevalence of LVH in the patients studied was 17.9%, with marked differences
respect to the village of origin. LVH was found associated with age over 65, female gender, increased
body mass index and high levels of systolic and diastolic pressure.

Conclusion: these results suggest the need for increased screening programs and control of blood
pressure as well as include training to health workers in assessing suggestive evidence of LVH as
electrocardiographic changes and differences in pressure between the two upper limbs. (Acta Med
Colomb 2014; 39: 244-249)

Keywords: left ventricular hypertrophy, hypertension, cardiovascular risk factors, cardiovascular
disease, electrocardiography.
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TRABAJOS ORIGINALES e Hipertrofia ventricular izquierda en hipertension

Introduccion

La hipertension arterial (HTA) es una condicién clinica
asociada a trastornos en el metabolismo de lipidos y afec-
taciones endocrinas, que afecta alrededor de 1000 millones
de personas en todo el orbe (1) y precursora del complejo
sindromadtico de las enfermedades cardiovasculares (ECV),
consideradas hasta el momento como la primera causa de
muerte a nivel mundial, representando cerca de la mitad de
todas las muertes ocasionadas por enfermedades crénicas
no transmisibles en paises de bajos y medianos ingresos. En
la actualidad la estrategia central de prevencién se centra en
la identificacién temprana e intervencion sobre los factores
de riesgo prevenibles (2).

Habida cuenta de que el corazén es uno de los 6rganos
blanco afectados en la enfermedad hipertensiva, se considera
que la hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es 1a manifes-
tacién mds frecuente de esta afectacion y se ha caracterizado
en general por aumento de peso del corazén, crecimiento
del ventriculo izquierdo (VI), aumento del grosor parietal
del VI, aumento del cociente del radio del VI respecto del
grosor, aumento de la masa del VI y, a nivel microscépico,
hipertrofia de los miocitos (3). Ademds de la hipertensién
arterial, la HVI se asocia con la valvulopatia adrtica, ya
sea insuficiencia o estenosis, cardiomiopatia hipertréfica y
coartacion de la aorta (4).

Debido a estas circunstancias se considera que la HVI
constituye un predictor de mortalidad y morbilidad cardio-
vascular, en la actualidad algunos expertos consideran que el
incremento en las prevalencias de HVI en algunas regiones
como Norteamérica ha adquirido caracteristicas de epidemia,
por cuanto afecta alrededor de 16% de la poblacién adulta.
Ademds se reconoce que en estos pacientes se incrementa
significativamente el riesgo de arritmias, enfermedad isqué-
mica del corazén, infartos, falla cardiaca, etc. (5).

Diversos estudios han demostrado que la HVI es poten-
cialmente reversible y que adecuadas medidas terapéuticas,
concretamente las que normalicen el perfil lipidico y las que
disminuyan las cifras tensionales, llevan a remodelacién
de la masa del miocardio optimizando la funcionalidad de
los miocitos (6). Si bien es cierto que la HVI constituye un
estadio en el proceso de la historia natural de la enfermedad
hipertensiva, dado por la sobrecarga hemodindmica, que se
traduce en fendmenos como el estiramiento de los miocitos,
liberacidn de calcio intracelular, activacion de la enzima cal-
cineurina y la induccién de la reprogramacién de expresion
de los genes (7), la temprana identificacién del fenémeno, es
un criterio importante para la instauracién o correccién de las
medidas terapéuticas mds adecuadas, en procura de mejorar
el pronéstico y el estado de bienestar de los pacientes (8);
de la misma manera, la prevalencia de HVI en pacientes de
control de la HTA puede ser un buen indicador de la calidad
y eficacia del correspondiente programa.

Es asi como la prevalencia global varia significativamente
de un drea a otra; por ejemplo en China, con pacientes con
media de edad 58.6 afios, la prevalencia fue de 42.7% (9);
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en Espafia de 18.5% con edad media de 64 afios (10); en
Grecia 33.0% con edad media de 61.9 afios (11); en Nigeria
20.79% con edad media de 58-59 afios (12).

En la actualidad, diversas técnicas de ecocardiografia
constituyen la herramienta més confiable para el diagnéstico
de la HVI; el problema radica en la reducida capacidad de
acceso a esta tecnologia en la mayoria de localidades de
las provincias, particularmente en las pequefias y medianas
ciudades; por esta razon, se reconoce que el diagndstico
mediante electrocardiografia puede ser una herramienta titil
para detectar precozmente esta complicacion y adelantar
intervenciones adecuadas y sobre todo, oportunas.

Se han propuesto diferentes algoritmos y esquemas de
interpretacion electrocardiografica para hacer el diagndstico
de HVI; la mayoria de estos criterios considera la amplitud
de las ondas del complejo Q y su duracidn; los principales
modelos propuestos son los de Sokolow-Lion, Cornell,
Romhil-Estes y de Rodriguez-Padial (13). En consideracién
a la baja especificidad y sensibilidad de la mayoria de estos
criterios, tomados de manera aislada, se considera que la
combinacién de varios de ellos puede ser una alternativa que
mejore razonablemente el rendimiento operativo de estos
tests en el diagndstico de la HVI. El propdsito del presente
estudio se focaliz6 en establecer la prevalencia de HVI en
pacientes hipertensos adscritos a los programas de control
de la HTA, y residentes en las dreas urbanas de nueve mu-
nicipios del departamento de Boyacd, incluyendo los tres
mayores: Tunja, Duitama y Sogamoso mediante el empleo
de métodos electrocardiograficos validados.

Material y métodos

Se disend un estudio observacional, de corte transversal
analitico. Como poblacién general se defini6 a las personas
hipertensas y como poblacién objetivo a las personas hiper-
tensas adscritas a los programas de control de la hipertension
arterial en las diferentes IPS publicas y privadas del depar-
tamento de Boyacd. La muestra se estim6 acorde con una
prevalencia de HVI en pacientes hipertensos, calculada en
12%, acorde con un reporte reciente (14), y asumiendo efecto
de disefio =1, con significancia de 95%, para una estimacién
de minimo 572 sujetos por incluir. Acorde con la resolucién
8430/93 del Ministerio de Salud, el estudio fue aprobado por
el comité de ética en investigacion institucional y clasificado
como de riesgo minimo, por lo cual se solicitd a cada uno
de los sujetos elegibles que diera lectura y expresara su
acuerdo a participar voluntariamente signando un formato
de consentimiento informado.

Se considerd elegibles a hombres y mujeres hipertensos,
mayores de 40 afios, con duracién del complejo QRS inferior
a 120 mseg. No se incluyeron pacientes con antecedente de
enfermedad renal crénica, hipertiroidismo, valvulopatia,
cardiomiopatia hipertréfica, bloqueos de rama o enfermedad
de Chagas.

A todos los participantes se les aplic, mediante en-
trevista, un cuestionario que inclufa informacién sobre el
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paciente, su tratamiento y los factores de riesgo cardiovas-
culares a los que estaba expuesto, acorde con los criterios
de Framingham. Posteriormente, y mediante protocolo
previamente establecido se procedi6 a practicar medicion de
la presidn arterial, valoracion fisica y un electrocardiograma,
garantizando condiciones de reposo y privacidad. Tanto las
valoraciones como los electrocardiogramas se realizaron por
profesionales de la salud previamente entrenados, siguiendo
rigurosamente un protocolo establecido de antemano. La
lectura de los electrocardiogramas se hizo por profesionales
médicos; todos ellos se valoraron acorde con los criterios de
Cornell, Romhilt-Estes y Rodriguez-Padial. Los resultados
se clasificaron acorde con la evaluacion separada de cudles
pacientes cumplian con uno, dos o los tres criterios de HVI;
la estimacidn global de la prevalencia de punto de HVI se
adelanté mediante la ponderacién ajustada de los pacientes
que cumplian con al menos uno de los criterios de HVI, los
que cumplian dos y todos los que cumplian tres criterios.

El andlisis univariado permitié examinar las caracteris-
ticas de cada uno de los dos grupos (con HVI y sin HVI),
y determinar su comparabilidad en una linea de base. Cada
variable de interés se describi6 segun el nivel de medicidn;
medias para las variables continuas, proporciones para las
categdricas o nominales; todas se estimaron con los co-
rrespondientes intervalos de confianza (IC), en nivel alfa=
0.05. La comparacién entre grupos se realiz6 a través de
pruebas t de Student, ANOVA y de Chi cuadrado, cuando
era pertinente.

Posteriormente, un andlisis bivariado permitié establecer
la asociacion de las covariables con la variable de salida
HVI. Esto fue realizado mediante el cdlculo de medidas de
efecto absoluto, Odds Ratio (OR) dada la exposicién y sus
respectivos IC al 95%, junto con el cdlculo de los valores p.
Un andlisis estratificado se realizé de manera exploratoria,
con el fin de identificar posibles variables confusoras.

Resultados

Caracterizacion de la muestra. Mediante muestreo aleato-
rio secuencial por conveniencia, se evalu6 un total de 1275
sujetos, residentes en nueve municipios del departamento
de Boyacad. Del total de la muestra analizada el 74.8% eran
mujeres (n=954). La edad media fue 67.5 afios (SD=9.8).
La media de edad de los hombres fue de 69.6 (SD=9.5) y
de las mujeres 66.8 (SD=9.8), encontrdndose diferencias
estadisticamente significativas en el género (p<0.0001).
La media de edad por municipio se muestra en la Tabla 1,
95.9% de los encuestados pertenecia a los estratos socioeco-
némicos 1 y 2 mientras, que el 4.1% restante era de estrato
3 o superior (n=52).

En 39.1% de las personas se encontrd indice de masa
corporal (IMC) superior a 25, es decir, se encuentra en
sobrepeso u obesidad; a esta categoria pertenecen el 48.3%
de las mujeres y 36.1% de los hombres. El 23.3% registra
prevalencia de vida en el consumo de tabaco y 72.1% de
alcohol. La mayor prevalencia en consumo de tabaco se
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encuentra en Sogamoso con 39.5%, mientras que la mayor
tasa de prevalencia de vida en el consumo de alcohol estd
en Duitama con 76.3%.

La media de presion arterial sistélica fue 136.13 en hom-
bres (SD=17.6) y 133.4 en mujeres (SD=17.05); se encontrd
diferencia significativa por género (p de Kruskal — Wallis =
0.0067). La mayor media se registré en Tunja (138.83) y la
menor en Motavita (130.56). La media de presion arterial
sistélica en los pacientes con HVI fue de 138.16 (SD=18.17),
mientras que en los sujetos sin HVI fue de 132.9 (SD=16.7);
se encontré diferencia estadisticamente significativa entre
los dos grupos (p<0.0001).

La media de presién arterial diastdlica fue de 82.86 en
hombres (SD=11.3) y de 81.97 en mujeres (SD=9.84); no se
encontr6 diferencia significativa por género (p de Kruskal —
Wallis = 0.2536). La mayor media se registré en Ramiriqui
(87.63) y la menor en Siachoque (80.15). En los pacientes
con HVI la media de presién arterial diastdlica fue de 85.27
(SD=11.8), mientras que en los pacientes sin HVI fue de
81.3 (SD=9.5); se encontrd diferencia estadisticamente
significativa entre los dos grupos (p<0.0001).

Mediante la escala de apoyo social y estrés de Duke, se
encontré déficit de apoyo social en 10.5% de los hipertensos
y estrés en 48.7% de ellos.

Se registraron prevalencias de HVI con marcadas dife-
rencias entre urbes medianas y poblaciones relativamente
pequeiias, en un rango comprendido entre 4.9 y 52.7%. La
prevalencia global de HVI es similar a la reportada en estu-
dios adelantados en otras latitudes (15, 16). Las prevalencias
por municipio y global se muestran en la Tabla 2.

Se encuentran en el andlisis de prevalencias dos grupos
de municipios: con prevalencias inferiores a las reportadas
en estudios adelantados en otros paises y otros con pre-
valencias superiores. Llama la atencién el alto registro de
Tunja, que contrasta significativamente con los de Duitama
y Sogamoso, ya que son tres municipios mayores, con
magnitudes poblacionales similares y sede de instituciones
de tercer nivel.

Tabla 1. Media de edad por municipio de residencia. HTA-HVI en Boyacd. 2012.

Municipio Frecuencia Media Desv. estandar
Duitama 375 65.16 9.58
Motavita 53 68.05 8.37
Ramiriqui 55 67.94 6.76
Samacd 102 68.15 9.55
Siachoque 88 69.89 99
Sogamoso 223 69.74 943
Soracd 55 68.25 922
Té°paga 80 65.86 11.13
Tunja 244 68.27 10.51
Total 1275 67.5 9.84
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Tabla 2. Prevalencia de HVI por género y municipio. Boyacd 2012.

Municipio HIV Género Total Prevalencia 1C95%
Hombre (%) Mujer (%)
Tunja N 7(14.5) 70 (35.7) 77 31.60 25.8-37.8
NO 41 126 167 68.50 62.2-74.2
Sogamoso st 1(1.7) 10 (6.06) 11 4.90 2.5-8.7
NO 57 155 212 95.10 91.3-97.5
Duitama i 3(3.26) 19 (6.71) 22 5.86 3.8-89
NO 89 264 353 94.14 91.1-96.2
Ramiriqui si 2(25.0) 27 (58.69) 29 52.70 38.8-66.3
NO 6 20 27 47.30 33.7-61.2
Siachoque St 10 (32.2) 13 (22.8) 23 27.05 17.3-36.6
NO 21 44 65 72.95 63.4-82.7
Topaga Nt 6(27.3) 6 (10.34) 12 15.00 8.0-24.7
NO 16 52 68 85.00 75.3-92.0
Samaca st 12 (38.7) 24 (33.8) 36 3529 7.7-22.0
NO 19 47 66 64.71 78.0-92.3
Motavita st 7(43.7) 10 (27.0) 17 3207 18.5-45.5
NO 9 27 36 67.93 54.4-81.4
Soraca st 0(0.0) 2(5.0) 2 3.63 0.44-12.5
NO 15 38 53 96.37 87.4-99.5
Total Si 48 (14.9) 181 (18.9) 229 17.96 13.01-17.06
NO 273 773 1046 84.96 82.9-86.9

La relacién de la HVI con algunos factores se observa
en la Tabla 3.

Discusion
La hipertension arterial ha evolucionado en las tltimas
décadas afectando significativamente la calidad y expecta-
tiva de vida de cerca de 20% de las poblaciones urbanas en
Colombia. Se estima que cifras elevadas de presion arterial
incrementan hasta 90% el riesgo de desarrollar enfermedades
cardiovasculares; de ahi el interés en reconocer rdpidamente

Tabla 3. Factores posiblemente asociados con HVI en pacientes hipertensos. Boyacd 2012.

las manifestaciones de enfermedad hipertensiva (17). La
HVI es con mucho, la afectacion mas comiin de dafio a los
6rganos blanco en la enfermedad hipertensiva.

Diversos estudios han demostrado que la presencia de
HVI incrementa el riesgo de enfermedad cerebrovascular,
enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva,
arritmias y muerte stbita de origen cardiaco; este riesgo se
correlaciona significativamente con otros factores de riesgo
cardiovascular reconocidos como la edad, el género, diabetes,
obesidad y sobrepeso, inactividad fisica (18). En particular, en

Factor Wi NI OR 1C95% P
si NO
Mayor 65 afios S sy o 136 104-18 0028
NO 98 414
Género femenino N 227 727 141 1.02-1.94 0.018
NO 58 263
Prevalencia de vida tabaco SI 52 244 0.68 0.49-0.95 0013
NO 233 746
Estrés St 36 e 180 1.033.12 0017
NO 22 358
Presion diastélica >85 SI 121 274 192 1.46-2.52 <0.001
NO 164 714
Presion sistélica > 140 S 86 207 1.63 121-2.19 0.0009
NO 199 781
IMC >25 S 126 S 131 1003-1711 0027
NO 159 617
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nuestro medio, la diabetes reviste particular importancia dada
su alta prevalencia y la asociacién demostrada con HVI (19).

Si bien la prevalencia global de HVI en pacientes hiperten-
sos, con edades similares a las reportadas, es concordante con
lo reportado en otros estudios adelantados en Iberoamérica, la
marcada diferencia encontrada entre municipios que revisten
cierto grado de homogeneidad poblacional, socioeconémica
y en la capacidad instalada para ofertar servicios de salud es
el hallazgo m4s llamativo, ya que probablemente se relaciona
tanto con la calidad de los servicios de salud como con los
estilos de vida y con el probable sesgo atribuible a la técnica
de diagnéstico empleada en el estudio, definitivamente menos
confiable que el ecocardiograma, pero mds accesible (20).

También es importante considerar la necesidad de invo-
lucrar en el entrenamiento de los profesionales de la salud
la valoracién de aspectos integrales no sélo del electrocar-
diograma, sino en la valoracién fisica. Tal es el caso de la
deteccién de las diferencias en la presion sanguinea entre
los dos brazos, signo de muy fécil realizacidn, que también
puede orientar hacia el diagndstico de HVI, pero que lamen-
tablemente no estd considerado en la rutina de los protocolos
de control de pacientes hipertensos en los controles de la
consulta médica institucional (21).

De todas maneras, el reconocimiento de la prevalencia
de HVI en pacientes hipertensos consolida informacién que
es muy ttil al establecer la necesidad de reestructurar los
protocolos de diagndstico y manejo de este tipo de pacientes,
dado que se reconoce la relacién de la HVI con mayores tasas
de mortalidad y morbilidad en los pacientes hipertensos (22).

En el presente estudio también se ha corroborado la rela-
cién existente entre la HVI y algunos factores no modificables
como el género y la edad, ya que se encontré mayor riesgo
en las mujeres y en los mayores de 65 afios, lo cual se ha
reportado también en estudios adelantados en otras regiones;
de la misma manera, estos resultados concuerdan en identi-
ficar la asociacién con otros factores de riesgo modificables
como el indice de masa corporal, el consumo de alcohol, y
cifras elevadas de las presiones sistdlica y diastdlica (23).
Si bien en esta investigacion no se evalué el perfil lipidico,
es importante anotar que alteraciones de los niveles séricos
de colesterol y triglicéridos también se han reportado en la
literatura asociados con la HVI.

Concomitantemente, se puede deducir que uno de los as-
pectos relevantes de estos resultados tiene que ver con la de-
mostracidn clara de que la determinacién temprana, mediante
evidencia subclinica, del dafio de un érgano blanco puede
llevar a modificar el manejo de los pacientes y a intervenir
sobre los riesgos para revertir la condicién fisiopatolégica
mejorando asi el prondstico a mediano y largo plazo; este es
el enfoque de riesgo que hace valioso el concepto de medicina
preventiva (24).

Desde la perspectiva del costo-beneficio, se debe consi-
derar que las prevalencias elevadas de HVI que se registran
en algunos escenarios del estudio, y que contrastan signifi-
cativamente con otras ciudades de similares caracteristicas,
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llevan a pensar en la necesidad de mejorar los sistemas y
protocolos de los programas de tamizaje y control de la
HTA, por cuanto el diagnéstico general de la situacion de
salud puede ser el primer paso para optimizar los resultados
esperados con las intervenciones y estrategias diagndsticas
por implementar (25).

Se sugiere que los pacientes con trazados electrocardio-
graficos positivos para HVI sean remitidos para valoraciones
especificas que incluyan ecocardiograma confirmatorio y
control que permitan manejo para minimizar el riesgo de
desarrollar cardiomiopatia dilatada, crecimiento atrial y
fibrilacion atrial en el futuro,

Es importante que en los programas de tamizaje y control
se introduzca el concepto de comorbilidad, ya que es evi-
dente que las consecuencias fisiopatoldgicas derivadas de
los cambiantes estilos de vida inciden significativamente en
el incremento poblacional de casos de hipertension arterial,
y consecuentemente, se incrementan significativamente
los riesgos de enfermedad cardiovascular y muerte. Las
estrategias de capacitacién continua del personal de salud y
de educacién en salud deben replantearse y priorizarse con
miras al abordaje de la creciente epidemia de obesidad y
sobrepeso que se avecina en los paises de medianos y bajos
ingresos (26).

Conclusiones

El empleo de métodos electrocardiograficos con criterios
estandarizados permitié establecer una prevalencia global
de 17.96% de HVI en la poblacién estudiada, con valores
cambiantes entre localidades en un rango de 4.90-52.7% ,que
al parecer refleja diferencias en la calidad y eficacia de los
programas de control, fomento y prevencion de la HTA en
las diferentes ciudades.

La HVI se encontré asociada con la edad mayor de 65
afios, género femenino, indice de masa corporal aumentado,
valores de presion arterial sist6lica y diast6lica aumentados.

Se hace necesario que las instituciones cuenten con
electrocardidgrafos para el control del paciente hipertenso
en el primer nivel de atencién y que el personal de salud
reciba entrenamiento en la toma, e interpretacion del mismo
facilitando la deteccién temprana de cambios en el proceso
de manejo de la HTA.
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