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IMPORTANCIA DEL ELECTROCARDIOGRAMA EN
PACIENTES HIPERTENSOS CONTROLADOS EN
CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR. '

MARCO TEORICO.

La hipertension arterial, de acuerdo con la Organizacion
Mundial de la salud, es la enfermedad crdnica mas frecuente en
el mundo ya que afecta aproximadamente del 10 al 20% de la
poblacion adulta en forma global, por lo que, se puede estimar
que existen mas de 900 millones de hipertensos en el mundo. En
Meéxico, la prevalencia de hipertension arterial encontrada en la
Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas de 1993 es de
26.6% en poblacion de 20 a 69 afios de edad, lo que permite
calcular que existen alrededor de 8,000,000 de hipertensos en
nuestro pais, de los cuales mas del 60% lo desconoce,
encontrando que se tiene 1.3 hipertensos no diagnosticados por
cada hipertenso diagnosticado; la distribucion regional de la
hipertension seiiala a la region norte del pais con la prevalencia
mas elevada 27.9%, seguida de la region sur 27.3%, regién
centro 26.9% y finalmente, la zona metropolitana de la Ciudad
de México con el 23.8%. Asi mismo, la notificacion de casos
nuevos por las instituciones médicas del sector publico ha
pasado de 71,674 a 263,531 casos durante el periodo 1963 a
1991. a7

La distribucidn segiin género por su parte de acuerdo a la
Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas apunta a la
prevalencia para los hombres discretamente superior a la de las
mujeres para una razéon hombre-mujer 1.1 a 1.




La distribucion de la hipertension, segin grupo de edad,
sefiala que desde edades tempranas se cuenta con una
prevalencia elevada de la enfermedad.

La prevalencia para los grupos mas jovenes se mantiene
relativamente baia hasta los 35 afios de edad; sin embargo, en
todos los casos la proporcion de hipertensos supera el 10%. A
partir del grupo de 35 a 39 afios la prevalencia se incrementa
rapidamente hasta alcanzar el 58.5% en los individuos de 65 a
69 afios.

La escolaridad estd asociada con la prevalencia de la
hipertensidén; como en el caso de otras enfermedades crdnicas,
la poblacién de menor nivel educativo es aquélla que presenta
las prevalencias mas elevadas. Para la poblacion sin ninguna
escolaridad, la prevalencia fue de 43.3% y mas de la mitad de
los casos fueron hallazgo de la encuesta; en contraste, la
poblacion con estudios a nivel licenciatura tuvo una prevalencia
del 17% para incrementarse en la poblacion con estudios de
postrado, la cual alcanzo el 21.2% con sdlo un tercio de ellos
previamente diagnosticados, el factor de riesgo que mas se
encontro asociado a la hipertension fue el consumo de tabaco,
ambos importantes factores de riesgo cardiovascular. 30

Como causa basica de muerte, la hipertension arterial es
una patologia subregistrada. Sin embargo, la tasa de mortalidad
por este padecimiento se ha incrementado de 4.8 a 8.2 por
100,000 habitantes en el periodo de 1980-1992. En este afio se
registraron 7,158 defunciones por esta enfermedad, de las




cuales mas del 85% correspondieron a personas de 55 afios y
més, y con mayor frecuencia en mujeres.

La hipertensién arterial es causa contribuyente en el 42%
de las muertes por enfermedad cerebrovascular y en el 27% de
las debidas a cardiopatia isquémica, que en conjunto
ocasionaron 53,583 defunciones en 1992 en el pais. Como
consecuencia de las muertes por hipertensién arterial y su
contribucién a las ocasionadas por cardiopatia isquémica y
enfermedad cerebrovascular en 1990 se perdieron por lo menos
131,313 afios potenciales de vida. Esta enfermedad también se
asocia al 8.1% de las defunciones por diabetes miellitus.

La ocupacion hospitalaria anual ocasionada por la
hipertension arterial o sus complicaciones es de 163,966 dias en
instituciones de 2° y 3er nivel del Sistema Nacional de Salud y
su impacto econdmico y social es muy elevado. a7

Desde la introduccién del método de auscultacién con
esfigmomanometro por Nicolai Korotkoff en 1905, y a pesar de
los avances en su diagndstico y tratamiento, se sigue estimando
la hipertension arterial como el factor de riesgo mas importante
para la enfermedad vascular coronaria. Al igual que su
asociacién con factores de riesgo coronario tales como edad,
sexo, tabaquismo, obesidad, diabetes, antecedentes familiares,
sedentarismo, aspectos psicolégicos, consumo excesivo de
alcohol, consumo de sal mayor de 5gr. por dia, uso no vigilado
de anticonceptivos orales ¢ hiperlipidemias. (1,2.3,45,56,9, 10, 17)

Mas del 95% de los pacientes presentan hipertension
primaria (esencial) de causa desconocida. Los mecanismos
subyacentes son multifactoriales, y la participacion de factores
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presores y depresores involucrados, varia de un paciente a otro.
En general, existe una predisposicién hereditaria y genética que
puede estar asociada a alteraciones metabdlicas como
sensibilidad a la insulina, la hiperuricemia y la gota, la obesidad
exogena y la hiperlipidemia.

En el 5% restante de pacientes con hipertension
secundaria puede demostrarse la existencia de una causa. La
evaluacion clinica general de estos pacientes deberia estar
orientada hacia la posible presencia de esas enfermedades.

La hipertension que inicia antes de los 40 afios es
peligrosa, es mas frecuente en hombres que en mujeres y con
pocos casos de hipertension secundaria a causas clasicas; este
problema puede ser controlado en la practica médica general y
comunitaria (12)

El motivo por el cual la hipertension no se diagnostica a
tiempo, es que, es una enfermedad tipicamente asintomatica,
sobre todo en las fases tempranas. En esta etapa del
padecimiento, es importante establecer el diagnostico para
prevencion de las complicaciones. (9)

Lo primero que debemos saber es si el paciente con
elevacion moderada de la presidn sanguinea sufre hipertension
verdadera. Se sabe que la ansiedad, la incomodidad, la actividad
fisica y otros estados de tension, causan elevaciones agudas y
transitorias de la presion arterial.

Para confirmar el diagnostico de hipertension arterial es
necesario que en el curso de varios examenes, la presion arterial
permanezca elevada. Esta precaucion no necesita tomarse en
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pacientes con elevacién evidente de la presién arterial, o en
aquéllos en quienes ya se ha manifestado el dafio de un 6rgano
determinado. (4, 7. 9, 10)

Otra de las dificultades que se han tenido para el
diagnostico del paciente hipertenso, es precisamente el
establecer el limite entre hipertension y normotension; debido a
que no hay ninguna linea divisoria entre la presion arterial
normal y la alta, se han establecido niveles para determinar a las
personas que tienen un mayor riesgo de sufrir algiin desenlace
cardiovascular negativo, a los que obtendran un beneficio del
tratamiento, 0 ambos.

No solo se debe tomar en consideracion el nivel de la
presion diastolica, sino también el de la sistdlica, la edad y el
sexo. Asi tenemos que Robinson en 1939 propuso 120/80 mmHg
y Evans en 1956, 180/110 mmHg como cifras para dividir
normo de hipertension. Por lo que en 1959 la OMS propuso las
siguientes cifras para definir los limites de HTA en adultos: TA
140/90 mm Hg = Normotension; TA entre 140/90 y 159/94 mm
Hg = Hipertension Arterial Limitrofe y TA > 160/95 mm Hg =
Hipertension Arterial.

Los pacientes con presién diastolica mayor de 90 mm Hg,
presentaran una reduccion importante en la morbilidad y la
mortalidad si se da un tratamiento adecuado.

Para determinar la influencia de la presion arterial sobre la
morbilidad cardiovascular es importante la presion sistélica. Asi
por ejemplo, los varones con presién diastélica normal pero con
presion sistolica elevada, tienen un aumento 2 y media veces
mayor en sus tasas de mortalidad en comparacién con los que
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tienen una presion diastélica similar con presion sistolica
normal. (7, 9)

Una clasificacion que toma en cuenta las cifras diastdlicas
y sistélicas es la propuesta por “The Fifth Report of the Joint
National Committee on Detection, Education and Treatment of
High Blood Pressure” (JNC-V), publicada en 1993, que a
continuacion se muestra:

CATEGORIA PRESION ARTERIAL | PRESION ARTERIAL
SISTOLICA (mm Hg) | DIASTOLICA (mm Hg)
Normal <130 <85
Normal alta 130a 139 85a89

Hipertension:

Etapa o estadio 1 140 a 159 90 a 99
(leve)
Etapa o estadio 2 160a 179 100 a 109
( moderada )
Etapa o estadio 3 180 a 209 110a 119
( intensa o grave )
Etapa o estadio 4 >210 >120

( muy intensa o muy grave)

Las cifras propuestas en esta clasificacion son también las
utilizadas por el Sistema Nacional de Salud en su Guia de
Prevencion y Control de la Hipertension Arterial esencial en la
atencion primaria a la salud en 1994.

Cuando las presiones sistélica y diastolica caen en
categorias diferentes, debe seleccionarse la categoria mas alta
para clasificar la presion arterial del individuo. (10, 17)

La hipertension es ahora vista en una forma mas amplia y
no solo como cifras tensionales elevadas.
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En la hipertension arterial inicialmente el corazén
compensa la carga excesiva impuesta por €l aumento de Ia
presion sistémica, mediante la hipertrofia ventricular izquierda.
Con el tiempo la funcién del ventriculo izquierdo se deteriora,
se dilata y aparece la insuficiencia cardiaca. En la hipertension
no complicada, se puede demostrar hipertrofia, crecimiento y
disfuncion de las cavidades izquierdas.

Un choque enérgico de la punta del corazon es uno de los
primeros signos de hipertrofia del ventriculo izquierdo y cuando
se desplaza a la izquierda indicara dilatacion de esta cavidad. (9

El crecimiento de las cavidades izquierdas aumenta
enormemente la probabilidad de un ataque coronario, como lo
demuestra el estudio Framingham. Es por esto, de suma
importancia, determinar en el paciente mediante estudios
basicos, las condiciones de la masa cardiaca, ya que mas del
50% de los ataques coronarios ocurren en personas con
hipertension arterial previa. ¢s)

También se puede presentar angina de pecho debido a
coronariopatia acelerada, por un aumento en los requerimientos
miocardicos de oxigeno, como consecuencia del aumento en la
masa miocardica, excediendo la capacidad de la circulacion
coronaria o ambos. (7

Los estudios epidemiolégicos a gran escala han
establecido que la presion arterial alta esta asociada con un
aumento de riesgo de eventos cardiovasculares, pero las pruebas
clinicas de la terapia antihipertensiva han mostrado una
reduccion contradictoria en las fases finales de padecimientos
cardiacos. En forma importante, la incidencia de enfermedad
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coronaria ha sido reducida a solo una pequefia extension,
sugiriendo que los factores relacionados con la presion
sanguinea elevada son importantes en la génesis de la
enfermedad ateroesclerética en pacientes hipertensos. Es
evidente, por ejemplo, que pacientes con hipertension tienen
una vulnerabilidad exagerada a las anormalidades consecuentes
de lipidos. Por otra parte, recientemente ha sido establecido que
la hipertension se caracteriza por una resistencia a la insulina y
tolerancia a la glucosa alterada. Como resultado, las
concentraciones altas de insulina plasmatica producen efectos
proliferativos en el misculo liso y tejido conectivo vascular, y
ellos pueden afectar, adversamente el perfil de lipidos.

El ventriculo izquierdo también esta involucrado en la
hipertension, independientemente de la presion sanguinea. Por
lo que, es controversial si la hipertrofia miocardica en la
hipertensién esencial representa una respuesta adaptativa
fisiologica o patologica a la carga aumentada de la presion
impuesta en el corazon.

La adaptacion estructural en la resistencia atlética, cumple
el criterio de hipertrofia fisiologica: funcion cardiaca
conservada y reversibilidad total de los cambios estructurales
siguiente al cese del entrenamiento. En contraste, hay alguna
evidencia de que la hipertrofia cardiaca en la hipertension
artertal es un proceso patoldgico. La funcién diastolica del
ventriculo izquierdo esta dafiada desde fases muy tempranas por
el incremento de la masa muscular y la funcion sistélica, aunque
mantenida en las fases tempranas de hipertrofia miocardica,
llega a ser reducida.
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Un gran numero de estudios documentan que la hipertrofia
ventricular izquierda en la hipertension esencial representa un
factor de riesgo independiente para mortalidad y morbilidad
cardiovascular, en particular para muerte sibita.

Las arritmias ventriculares fueron consideradas como el
enlace fisiopatologico entre la adaptacidn estructural cardiaca y
el riesgo incrementado de muerte subita debida a hipertrofia
ventricular izquierda. Los cambios estructurales de la
circulacion  coronaria pueden representar un factor
desconcertante en la relaciéon entre la hipertrofia ventricular
izquierda y su riesgo cardiovascular. Como una consecuencia, el
objetivo 6ptimo de la terapia antihipertensiva debe reducir
ambos, la hipertension arterial y la hipertrofia ventricular. (15, 19)

Aunque la hipertension sistémica es el factor mas
importante en la patogénesis de la hipertrofia ventricular
izquierda, ésta incrementa su prevalencia con la edad y pueden
estar involucrados otros factores, tales como las catecolaminas y
el sistema renina-angiotensina.

En modelos experimentales de hipertensién la aldosterona
promueve el crecimiento de fibroblastos produciendo hipertrofia
cardiaca.

El incremento de la masa ventricular izquierda causa
reduccion en la reserva coronaria y puede inducir a eventos
isquémicos agudos. [gualmente, agentes eficaces
antihipertensivos pueden tener efectos diversos en la hipertrofia
ventricular izquierda y en la funcidon ventricular. Técnicas
nuevas estan surgiendo en la evaluacion de la masa ventricular
izquierda y brindan un beneficio adicional al control del




paciente hipertenso. Por lo que, el tratamiento antihipertensivo
debe reconsiderarse tomando como base la presencia de
hipertrofia ventricular izquierda. (20, 21 22, 25)

El electrocardiograma, el ecocardiograma y la prueba de
esfuerzo, permiten estudiar a la hipertrofia ventricular izquierda,
los defectos de conduccién y los cambios isquémicos. Siendo,
de estos 3 estudios, el electrocardiograma, el de mas facil

acceso, de bajo costo y util en el primer nivel de atencion. (s, 7,9,
10)

El electrocardiograma debe formar parte de los estudios
basicos que se realizan al paciente junto con los estudios de
glucosa en sangre, urea, creatinina, y lipidos, ademas de general
de orina, biometria hematica y radiografia de torax. Otros
estudios para identificar formas secundarias de hipertension,
pueden solicitarse de acuerdo al tratamiento inicial y la
exploracion fisica. (s, 9, 1011, 16)

La hipertrofia ventricular izquierda detectada por
electrocardiograma y mds recientemente con mayor sensibilidad
por ecocardiograma se estd convirtiendo en ayuda para el
pronostico de la morbilidad y mortalidad en pacientes con
hipertension esencial y en miembros de {a poblacion general.

La sensibilidad del ecocardiograma para detectar fa masa
del ventriculo izquierdo es razonablemente alta (85-100%),
mientras que el rango del electrocardiograma es arriba del 50%,
segin lo demuestran las necropsias de la poblacion que se ha
rastreado en los estudios Cornell y Framingham. En el paciente
obeso la sensibilidad del electrocardiograma para la deteccion
de la hipertrofia ventricular izquierda disminuye y estudios
recientes sugieren baja especificidad y una alta proporcion de
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falsos positivos en la deteccion de hipertrofia ventricular
izquierda por electrocardiograma en sujetos de raza negra.

La sensibilidad del electrocardiograma podria mejorar a
futuro con la modificacion de los criterios de deteccion de
hipertrofia ventricular izquierda y la aplicacion de conceptos
atin en estudio como son el considerar la duracidn del voltaje
QRS de Cornell y el uso de la ecuaciébn de regresion
multivariable de Cornell. (23, 25

El Programa Nacional sobre Hipertension en EE.UU.,
hace hincapié en la importancia de tratar a los pacientes con
hipertension ligera (presiones diastolicas entre 90 y 105 mm
Hg), lo que no implica que cualquier persona con una presion
diastélica aislada y ocasional de 90 mm Hg o superior necesite
tratamiento. Seria prudente tratar a esos pacientes con medidas
no farmacoldgicas (por ejemplo, reduccion de peso, restriccion
de sal en dieta, moderacion del consumo de alcohol y dejar de
fumar), pero si no se consigue la presion diastélica deseada (es
decir, menos de 90 mm Hg) con estas modificaciones del estilo
de vida, debe iniciarse la terapia farmacolégica.

La terapéutica deberd encaminarse a la reduccioén de la
presion arterial a niveles normales o casi normales, pudiéndose
hablar en ese caso de un control de la hipertensién arterial, ya
que los estudios han sefialado que con ello disminuye la
mortalidad. Igualmente agentes eficaces antihipertensivos
pueden tener efectos diversos en la hipertrofia ventricular
izquierda y en la funcion ventricular. (7. 20)

Se ha establecido que la terapia con drogas
antihipertensivas se asocia con la regresion de la hipertrofia
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ventricular izquierda en muchos pacientes jovenes y viejos. Sin
embargo, no esta claro si todos los agentes antihipertensivos son
igual de efectivos en la regresion de la hipertrofia ventricular y
si este proceso es especifico de la droga, o relacionado con el
control de la presion sanguinea. El efecto en la masa del
ventriculo izquierdo parece ser independiente a la reduccion de
la presidn sanguinea. (24, 25)

El tratamiento con drogas especialmente
calcioantagonistas, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina y betabloqueadores, ha probado ser efectivo en la
reduccién de la hipertrofia ventricular izquierda. Estas drogas
son también efectivas en el control y reversion de cambios
fisiopatolégicos y complicaciones que deterioran la funcion
sistolica y diastolica y arritmias ventriculares. Sin embargo, no
hay evidencia de su efecto benéfico en la isquemia miocardica.
Si [a regresion de la hipertrofia miocardica de hecho reduce el
riesgo cardiovascular no puede ser definitivamente asegurado
con la informacién actualmente disponible. Si el objetivo
deseado con el tratamiento antihipertensivo es la regresion de la
hipertrofia ventricular izquierda, ésta no es factible en mas del
50% de los pacientes, pero no es posible actualmente identificar
en los que si se lograria. (19, 22)

En contraste, algunos betabloqueadores han reducido los
eventos coronarios y la muerte subita en estudios preventivos
primarios y secundarios. El beneficio ha sido atribuido al beta I
bloqueador, y ha sido independiente del control de la presion
sanguinea. No se puede asumir que betabloqueadores sean
equivalentemente efectivos en la prevencion de la fibrilacion
ventricular, muerte stibita y otros eventos coronarios. (26)
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Respecto a los diuréticos, no existe consenso universal
sobre su influencia en la hipertrofia ventricular izquierda en
hipertension. Muchas pruebas importantes han demostrado
retroceso de las manifestaciones electrocardiograficas de la
hipertrofia ventricular izquierda durante la terapia a base de
diuréticos. (24)

La espironolactona es efectiva para disminuir la presion
sanguinea en la hipertension esencial, a pesar de la produccion
normal de aldosterona, sin producir necesariamente cambios
significativos en la excrecion urinaria de sodio y potasio. Esto es
cuando la terapia se aplica cronicamente y relativamente a dosis
bajas, lo cual sugiere que Ia espironolactona puede actuar
antagonicamente a los efectos de la aldosterona en el sistema
cardiovascular. En el corazon, la espironolactona produce una
accidn inotropica directa en el miocardio con un incremento de
la amplitud y duracion del potencial de accion. 21

Estudios recientes han demostrado que pacientes ancianos
de mas de 80 afios ain derivan substancias provechosas para
tratar la elevacidn sistolica y diastdlica. Informes recientes
sugieren que la reduccidon excesiva de la presion diastdlica
sisttmica mediante farmacoterapia pueden causar muerte
prematura en pacientes con elevaciones leves de presion
diastolica que presenten enfermedad cardiaca isquémica. La
existencia real del fenomeno de curva J no esta comprobada. Ya
que en grandes estudios multicéntricos como el SHEP
(Programa para el Control de la Hipertensién Sistolica en
Personas Mayores), el SOLVD (Estudio sobre la Disfuncién del
Ventriculo Izquierdo) y el SAVE (Estudio sobre Supervivencia
después de Dilataciéon Ventricular), se redujo la presion
diastolica en pacientes de mayor edad con valores por debajo de
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lo normal, muchos de los cuales presentaban enfermedad
cardiaca isquémica, sin que se demostrara la aparicion de una
curva J. Hay que tener en cuenta la necesidad de que la
reduccion de la presion diastolica en ancianos debe hacerse con
precaucion, sin ser agresivos ni exagerados en el tratamiento
hipotensor, evitando asi la mortalidad subsecuente. La
reduccion de la presion diastolica se asocia a una disminucion
de la frecuencia de infartos de miocardio y de muerte en
general. (2s)

Estudios de retiro de drogas antihipertensivas sugieren que
mas del 20% de los pacientes ancianos seleccionados, pueden
permanecer normotensos sin tratamiento con medicamentos por
periodos arriba de 5 afios.

El éxito en el retiro de la droga es grande en los pacientes
controlados con monoterapia a dosis bajas, que tienen poco en
tratamiento de la presion sanguinea, no tienen sobrepeso y no
tienen evidencia de hipertrofia del ventriculo izquierdo en el
electrocardiograma.

El retiro de drogas antihipertensivas puede mejorar los
sintomas y anormalidades metabdlicas inducidas por
medicamentos, la reduccion de la dosis debe ser gradual y
suspenderse al detectar el retorno de la hipertension. 7
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La hipertension arterial es uno de los padecimientos mas
comunes al que se enfrenta el médico familiar en su practica
diaria, a pesar de ser una de las enfermedades mas estudiadas, la
hipertension sigue cobrando cada afio muchas vidas. Es el
médico familiar como médico de primer contacto el responsable
del diagnostico oportuno de este padecimiento, asi como de su
tratamiento y control. El amplio conocimiento del paciente le
permitira detectar a tiempo sus complicaciones y el envio
oportuno con ¢l especialista.

Los principales 6rganos que sufren las consecuencias de la
elevacion de la presion arterial son corazon, rifiones y, en
general, toda la wvasculatura del organismo, cuyo mejor
exponente in vivo lo constituye el examen de las arterias del
fondo de ojo, excelente escaparate de lo que sucede en las
arterias cerebrales.

El corazén sufre las consecuencias de la hipertensiéon en
una doble vertiente. Por una parte responde al incremento de la
postcarga hipertrofiando las paredes, sobre todo las del
ventriculo izquierdo. Generalmente esto es suficiente para
compensar dicho aumento, pero en ocasiones el corazén se
dilata y puede fracasar, siendo la hipertension arterial la
principal causa de insuficiencia cardiaca en ausencia de
enfermedad valvular. Pero ademas la hipertrofia cardiaca per se
es un importante factor de riesgo para la enfermedad
cardiovascular tal como se ha puesto de manifiesto en el estudio
de Framingham, incrementando ocho veces la mortalidad
cardiovascular y seis veces la mortalidad coronaria.
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El electrocardiograma permite evaluar tanto la hipertrofia
cardiaca como la circulacion coronaria del paciente hipertenso.
Como es logico el ecocardiograma, que permite medir con
exactitud milimétrica el grosor del septum interventricular y de
la pared posterior, y calcular la masa cardiaca, asi como la
prueba de esfuerzo, son métodos mas exactos para conseguir
ambos objetivos, pero por razones obvias, ni alin en las unidades
especializadas es posible su aplicacion rutinaria a todos los
pacientes.

El electrocardiograma es uno de los estudios a los que el
médico familiar puede tener facil acceso, de bajo costo y
disponible en la mayoria de las unidades, que le permite contar
con un parametro util del funcionamiento cardiaco, la
repercusion que la hipertensién ha tenido sobre este organo y el
efecto benéfico de los medicamentos empleados en la reduccion
de la hipertrofia ventricular.

A pesar del gran numero de pacientes hipertensos que
acuden a tratamiento en la consulta externa de medicina
familiar, el electrocardiograma es un método poco utilizado a
este nivel como estudio de rutina. La importancia del
electrocardiograma como estudio de gran utilidad esta
demostrada, el poco uso que se hace de él en la consulta externa
crea las siguientes preguntas:

(Sera de utilidad para el Médico Familiar practicar
como estudio basico un electrocardiograma a todo paciente
hipertenso que se diagnostique en la consulta externa?.

.Y en que momento, al paciente que acude con el
Médico Familiar ya con diagnéstico de hipertension arterial,
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sin aparentes complicaciones cardiovasculares, pero que
nunca se le ha practicado un electrocardiograma seria
conveniente hacérselo?
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JUSTIFICACION

En la hipertension arterial los estudios epidemioldgicos se
han enfocado principalmente en dos aspectos. El primero, es la
investigacion de los factores de riesgo que pueden conducir al
desarrollo de la enfermedad y constituyen los estudios de
prevencion primaria. El segundo aspecto, es el estudio de las
consecuencias de la hipertension arterial con el fin de
diagnosticar ¢ intervenir tempranamente en el proceso
hipertensivo y son los estudios de prevencion secundaria. (4)

El presente trabajo se puede incluir dentro de este segundo
grupo ya que mediante el electrocardiograma, se busca el
diagndstico temprano de complicaciones propias de la
hipertensidn arterial.

Como ya se sabe el electrocardiograma es especialmente
util para determinar el grado de afectacion cardiaca secundaria a
enfermedad vascular hipertensiva. Los signos de crecimiento
auricular  izquierdo  constituyen el  primer  signo
electrocardiografico de hipertrofia del ventriculo izquierdo y
puede estar asociado a disritmias auriculares. Aunque en las
obras publicadas sobre electrocardiografia abundan los criterios
diagnosticos de hipertrofia del ventriculo izquierdo, cada uno de
esos criterios tiene sus propios falsos negativos y falsos
positivos, pero confirmados mediante ecocardiografia
proporcionan un instrumento excelente para describir la
progresion funcional de una enfermedad cardiaca hipertensiva
relativamente precoz. La aparicion de anomalias de la
repolarizaciéon (sobrecarga) indica una hipertrofia mas
avanzada, y es un factor de riesgo de mortalidad independiente.
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Los pacientes con hipertrofia ventricular izquierda son
mas susceptibles a presentar arritmias ventriculares en
comparacién con los pacientes hipertensos sin hipertrofia
ventricular izquierda.

La presencia de criterios electrocardiograficos de
hipertrofia ventricular izquierda representa un riesgo alto en la
incidencia de muerte sibita, principalmente en hombres, el
riesgo es mas grande en presencia de arritmias ventriculares.

Las drogas antihipertensivas que reducen la hipertrofia
ventricular izquierda tienen también un efecto benéfico en la
morbilidad y mortalidad cardiovascular. (9).

Si el Médico Familiar al realizar un electrocardiograma
por vez primera al paciente hipertenso que acude a consulta sin
aparentes complicaciones cardiovasculares logra detectar
anormalidades atribuibles a enfermedad hipertensiva, el
presente estudio se justifica ya que ademas de apoyar la eficacia
del electrocardiograma como método diagnodstico, se le estard
dando al paciente el beneficio de las acciones de prevencion
secundaria, con un diagnostico y tratamiento oportuno de las
complicaciones de la hipertension arterial que repercutird en un
mejor pronostico.
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OBJETIVOS

-General:

Destacar la importancia que el electrocardiograma tiene
como método auxiliar Util y de facil acceso en el diagnostico de
las alteraciones cardiacas atribuibles a la hipertension arterial en
la consulta externa del Médico Familiar.

-Especificos:

Detectar cambios electrocardiograficos atribuibles a la
hipertension arterial en pacientes que son atendidos en consuita
externa por el Médico Familiar, a los cuales nunca se les habia
practicado un electrocardiograma y que acuden a tratamiento de
su padecimiento sin aparentes complicaciones cardiovasculares.

Iniciar acciones para limitar el dafio en pacientes a los que
se les detecten alteraciones electrocardiograficas.
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METODOLOGIA

El presente estudio es de tipo observaciones, longitudinal,
prospectivo y transversal.

De acuerdo a la divisién que hace la Encuesta Nacional de
Enfermedades Cronicas de 1993, la ciudad de Xalapa, capital
del Estado de Veracruz se encuentra ubicada dentro de la zona
sur en donde la Hipertension Arterial tiene una prevalencia de
27.8%. (0

Para el afio de 1995 la poblacion adscrita a la Clinica
Hospital Xalapa del ISSSTE, fue de 39 001 derechohabientes,
que sumada a la poblacion adscrita a sus puestos periféricos da
un total de 53 113 derechohabientes que reciben atencion
médica dentro de su zona de influencia.

Durante ese mismo afio en la Clinica Hospital de Xalapa
se atendieron 105 708 consultas de medicina general, de éstas, 2
586 fueron por hipertension arterial con una tasa de 101 por 10

000 derechohabientes ( Fuente: Informe semanal de casos nuevos de enfermedad.
Subdelegacion Médica del ISSSTE, del Estado de Veracruz.)

La poblacion derechohabiente escogida para la
elaboracién del estudio fue la que acudié a consulta externa de
Medicina Familiar, en la Clinica Hospital de Xalapa., Ver.
durante el turno vespertino, con diagnéstico de hipertension
arterial, en el periodo comprendido del 6 de marzo de 1995 al 2
de octubre del mismo aiio.

La muestra estudiada fue de 50 pacientes.
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Para uniformizar la toma de datos se utilizaron siempre los
recursos materiales existentes en el rea de urgencias.

a. Una bascula con escalimetro.

b. Un esfigmomanometro con escala de mercurio.
¢. Un estetoscopio.

d. Un electrocardiografo.

e. Cédula de recoleccion de datos.

Para la recopilacion de la muestra se pidi¢ a los médicos
de consulta externa de medicina general y los médicos alumnos
del Curso de Especializacién en Medicina Familiar del turno
vespertino se practicara un electrocardiograma a todo paciente
hipertenso que acudiera a consulta para tratamiento de su
padecimiento de acuerdo a criterios de inclusion y exclusion:

Los eriterios de inclusion fueron:

e Edad minima 15 afios.

e Ambos sexos.

¢ Paciente con diagnostico de hipertension arterial sin
importar tiempo de evolucion.

o Padecer de hipertension arterial primaria o idiopatica.

e No contar con estudio electrocardiografico durante la
evolucién de la hipertension arterial.

o Estar recibiendo atencién de la hipertension arterial en
la consulta externa de Medicina Familiar.

o Ser derechohabiente del ISSSTE.

o Estar de acuerdo en que se le practique el estudio.

Los criterios de exclusion fueron:
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Edad menor de 15 afios.

En mujeres, estar embarazada o en puerperio.

Padecer de hipertension arterial secundaria.

Estar recibiendo tratamiento de la hipertension arterial
por especialista.

Padecer de enfermedades cardiacas o renales ya
estudiadas.

Contar ya con estudio electrocardiografico durante la
evolucion de la hipertension arterial.

Estar hospitalizado por cualquier patologia en el
momento de la toma del electrocardiograma.

Recibir consulta por sintomas atribuibles a hipertension
arterial en el servicio de Urgencias en el momento de la
toma del electrocardiograma.

No ser derechohabiente del ISSSTE.

No autorizar el paciente que se le practique un
electrocardiograma.

Las variables de medicion fueron:
a. Cuantitativas:

Cincuenta pacientes. (100% de la muestra).

b. Cualitativas:
*Sexo:

-Masculino.
-Femenino.

*Edad:

Grupos de edad en quinquenios.

*Caracteristicas fisicas:

- Peso.
- Talla.

*Antecedentes:
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Heredo-familiares de Hipertension Arterial.
Personales:
-Tabaquismo.
-Alcoholismo.
-Ocupacidn.
- Padecimientos asociados a la Hipertension
Arterial.
-Tiempo de padecer Hipertension Arterial.
-Medicamento utilizado para el tratamiento de
la Hipertension Arterial.

El procedimiento para captar la informacién fue el
siguiente:

Al paciente en el momento de recibir consulta por
hipertension arterial y detectar que no se le habia realizado con
anterioridad un electrocardiograma, se le llenaba una céduia de
recoleccion de datos (anexo 1).

De la consulta externa el paciente era llevado al servicio
de urgencias para la toma del eiectrocardiograma el mismo dia.

Antes de Ia toma del electrocardiograma, al paciente se le
pesaba con ropa, sin zapatos y se le media.

El peso y la talla se utilizaron para valorar el grado de
Obesidad del paciente.

Existen diversas tablas de peso y talla, utiles en la
deteccion del paciente obeso, la tabla que se expone a
continuacion es en poblacién mexicana.
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PESO CON RELACION A LA ESTATURA.
Hombres y Mujeres adultos (3)

Hombres Mugjeres

RANGO DE | PESO SOBRE OBESIDAD | PESO SOBRE OBESIDAD
TALLA NORMAL | PESO (Kgs) | (Kgs) NORMAL |PESO (Kgs)|(Kgs)
{cm) {Kgs) Promedio Promedio (Kgs) Promedio Promedio

Promedio Promedio
139a 141 45.0 490a535 |54.0ymas
142 a 144 46.5 510555 558 y mas
145 a 147 524 57.5a625 |63.0ymis 48.5 53.0a580 [583ymas
148 a 130 54.0 59.5a64.5 1650ymas 498 5452595 |598 ymas
151 a 153 555 61.0a665 {67.0vmas 51.5 56.0a61.5 |61.8ymas
154 a 156 57-2 63.0a68.5 |69.0ymas 531 580a63.0 |635ymas
157 a 159 593 65.0a71.0 !71.5ymas 55.0 60.5a655 1659y mas
160 a 162 61.1 6702730 |735ymas 57.0 62.5a68.0 |68.3ymas
163 al65 62.1 69.0a750 [755ymas 39.0 6452700 |70.8ymas
166 a 168 64.6 71.0a770 {775 ymas 60.5 66.5a72.0 |728ymas
169 a 171 66.5 75.0279.5 [B0.0ymis 62.4 68.0a74.0 |755ymas
1722 174 68.5 750a820 825 ymas
175a 177 70.8 77.0a845 |[850ymas
178 a 180 724 800a870 880ymas
181 a 183 758 830a905 (91.0ymas
184 a2 186 78.0 86.0a93.5 |94.0ymas

Dos métodos de uso comin para una valoracion mas
cuantitativa son el peso relativo (PR) y el indice de la masa
corporal (IMC).

Peso relativo (PR) es el peso corporal medido dividido
entre el “peso deseable x 100”, que es el valor medio
recomendado para una persona de “talla media” en los cuadros
publicados por el gobierno estadounidense. Esta técnica no
diferencia entre pacientes con exceso de grasa o “exceso” de
musculo.
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El indice de masa corporal (IMC) refleja con mayor
precision la presencia de exceso de tejido adiposo. Se calcula
dividiendo el peso corporal medido en kilogramos entre la
estatura en metros cuadrados. El IMC “normal” es de 20 a 25
kg/m’.

Se definen a la obesidad como un peso relativo mayor de
120% (IMC >27.54g / m?).

Si el IMC del paciente queda entre 25 a 27.54g/m’. se
considera sobrepeso.

De acuerdo a esto la obesidad se clasificaria de Ia
siguiente manera:

Leve con un peso relativo de 120 a 140% (IMC 27.5 a 30
kg !/ m*).

Moderada con un peso relativo de 140 a 200% (IMC 30 a
40 g/ m’).

Grave o “mérbida” con un peso relativo mayor de 200 %
(IMC >40 kg/m*). o)

Por ser el IMC un método mas confiable fue el utilizado
en el presente estudio para clasificar a los pacientes.

La toma de Tension Arterial (TA) se hacia en decubito
dorsal previo reposo de 10 minutos y una toma en un solo brazo.

En todos los pacientes existia el diagnostico de
Hipertension Arterial por lo que la TA obtenida en el momento
de practicar el electrocardiograma se utilizo para dar una
clasificacion de acuerdo a las cifras recomendadas por “The
Fifth Report of the Joint National Committee on Detection,
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Education and Treatment of High Blood Pressure” (JNC-V) y el
Sistema Nacional de Salud. (10.17)

[ CATEGORIA PRESION ARTERIAL | PRESION ARTERIAL
SISTOLICA (mm Hg) | DIASTOLICA (mm Hg)
Normal < {30 <85
Nommal alta 130a 139 85a 89

Hipertensién:

Etapa o estadio | 140a 159 90 a 99
( leve)
Etapa o estadio 2 160a179 100 a 109
{ moderada )
Etapa o estadio 3 180 a 209 110ait9
( Intensa o grave )
Etapa o estadio 4 >210 > 120

( muy intensa o muy grave)

Componentes del electrocardiograma.

La onda P representa la activacion eléctrica
(despolarizacién) de la auricula, iniciada en el nodo
sinoauricular (SA). La onda P puede ser positiva, negativa,
difasica, presentar una muesca, ser plana, o faltar por completo.
Es una onda discretamente redondeada, con duracion normal
que no excede 0.10 seg. y voltaje maximo de 2.5 mm (0.25 mv).
La onda P normalmente es positiva en las derivaciones DI, DII,
aVF y de V2 a V6. Siempre negativa en aVR y puede ser
positiva, negativa o difasica en DIIl en aVL.

Segmento PR (o PQ) representa el tiempo requerido por
la despolarizacion auricular y la conduccién del impulso a
través del nodo auriculo-ventricular (AV). El segmento PR
representa el retardo fisiologico debido a la transmision del
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impulso a través del nodo AV; normalmente, este segmento es
isoeléctrico, o ligeramente negativo. Cuando existe una
depresion importante de este segmento, se habla de onda de
repolarizacion auricular (Ta). El segmento PR es la porcion del
trazo electrocardiografico desde el fin de la onda P hasta el
principio del complejo QRS y mide 0.12 a 0.20 seg., 0 sea, 12 a
20 centésimas de segundo.

Complejo QRS o complejo ventricular representa la
despolarizacién de los ventriculos, que produce la contraccion
ventricular. Normalmente mide desde 0.06 a los 0.08 segundos,
un intervalo mayor indica bloqueo de rama. Cualquier onda
positiva dentro del complejo QRS se llama onda R; si hay mas
de una, la segunda recibe el nombre de R’ (R prima). Una onda
negativa situada antes de la onda R se [lama onda Q; una onda
negativa que sigue a una onda R se llama onda S. Un complejo
QRS en forma de onda negativa {inica rectbe el nombre de onda
o complejo QS. @1y

Segmento RS-T (habitualmente llamado segmento ST)
representa un periodo de inactividad eléctrica, después de que la
totalidad del miocardio se despolarizd. El punto donde termina
el complejo QRS y se inicia el segmento ST se designa con la
letra J. El segmento ST es la porcion del trazo que va desde el
punto J hasta el principio de la onda T. Habitualmente este
segmento es isoeléctrico, pero puede variar desde -0.5 hasta +2
mm en las derivaciones precordiales. Es elevado o deprimido
comparandolo con la porcion de la linea basal que se halla entre
la terminacion de la onda T y el principio de la onda P
(segmento TP) o cuando se le relaciona con el nivel del
segmento PR. Se puede conceder hasta 1| mm de desnivel
positivo 0 0.5 mm de desnivel negativo.
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El intervalo QT muestra el tiempo que se requiere para la
despolarizacion y repolarizacion de los ventriculos.

Onda T es la deflexion producida por la repolarizacion
ventricular. La onda T es redondeada. De ramas limpias y sin
muescas. Si la onda T se inscribe hacia arriba, se denomina
onda T positiva normal en DI, DI, VF y de V3 a V6. En DIII,
aVL y VI a V2, pueden aparecer ondas T negativas en
corazones normales. Se Consideran onda T positivas anormales
si tienen alto voltaje v sus ramas son simétricas, llamada T
positiva acuminada, si estas caracteristicas se presentan en T
negativa se denomina T negativa acuminada tipo isquémico. La
onda T debe tener una altura de por lo menos la décima parte de
la magnitud de la R del mismo complejo.

El intervalo TP representa el estado de reposo del
musculo cardiaco, durante el cual no hay actividad eléctrica, y
el trazo se vuelve una linea horizontal plana, llamada linea basal
o isoeléctrica.

La onda U es una pequefia elevaciéon redondeada, que
sigue a la onda T en ocasiones, principalmente en las
derivaciones V3 y V4. Se debe a algunos postpotenciales al
principio de la diastole. 1)

E! intervalo RR representa la distancia (o sea, el tiempo
en milisegundos) entre los maximos de dos ondas R sucesivas.




Se calcula la frecuencia midiendo de vértice a vértice de
QRS (R-R), multiplicando por 10 el nimero de ciclos en un
intervalo de seis segundos.

Frecuencia = ciclos/intervalo de 6 seg. x 10

Ritmo sinusal regular. Es el ritmo normal del corazén. La
frecuencia promedio varia de 60-100 latidos por minuto.

Taquicardia sinusal. Es un ritmo sinusal con frecuencia
superior a 100 latidos por minuto. La taquicardia sinusal
generalmente no excede de 160 latidos por minuto en ¢l adulto.

Bradicardia sinusal. Ritmo sinusal regular con frecuencia
inferior a 60 latidos por minuto.

Eje eléctrico normal. Nos da la direccién del impulso o
fuerza eléctrica del corazdn. El angulo del vector medio frontal
al QRS determina su eje en el plano frontal. Los primeros
criterios del electrocardiograma consideraban el ¢je normal
entre 0 y +90°, que habia desviacion del eje a la derecha entre
+90 y +180°, y que habia desviacion del eje a la izquierda entre
0 y -90°. Actualmente, se acepta el criterio de eje normal entre -
30 y +110°; por lo tanto las desviaciones del eje a la izquierda
entre -30 y -90° y desviaciones del eje a la derecha entre +{10 y
+180°, son anormales.

Los criterios electrocardiograficos de hipertrofia
ventricular izquierda en derivaciones precordiales son:




1. Voltaje: Ondas R en V5 o0 V6 de mas de 27 mm, S en
V1 + R en V5 0 V6 de mas de 35 mm (mayores de 35 afios de
edad).
2. TAV (Deflexion intrinseca, tiempo de activacion
ventricular) de mas de 0.05 seg. en V5-V6.
3. Intervalo QRS: Puede prolongarse a mas de 0.1 seg. en
V5-Vé6.
4. Depresion de segmento ST e inversion de la onda T en
V5-V6. (s,

A los electrocardiogramas se les estudio su frecuencia,
ritmo, eje eléctrico, caracteristicas de onda P, segmento PR,
complejo QRS principalmente en derivaciones V1 y V5§,
segmento ST y onda T. Tomando en cuenta los siguientes
parametros:

Se consideraron como criterios electrocardiograficos de
hipertrofia ventricular izquierda: la suma de onda S en VI
mas onda R en V5 superior a 35 mm, ondas R en V5 o V6 de
mas de 27 mm, intervalo QRS a mas de 0.1 seg. en V5 o V6,
depresidn del segmento ST e inversion de la onda T en V5 y
V6, desviacion del eje a la izquierda. 89141551

Considerando al eje eléctrico dentro de limites normales
(0 a +90°) si el QRS es positivo en DI y aVF, y con desviacion
del eje a la izquierda (entre -90 y 0°) cuando el QRS es negativo
en aVF pero positivo en DI. (8,14.15)

Como datos de isquemia se buscd la presencia de T
invertida en derivaciones DI, DIl y de V2 a V6. 39.14.15)

El procesamiento de datos se realizd por computadora
mediante paquetes Excel, y Word para Windows 95.
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Consideraciones Eticas : el presente trabajo se realizo
tomando como base la “Declaracion de Helsinki”, la cual
constituye una resolucién adoptada por la Asociacion Médica
Mundial durante la 18*. Asamblea Médica Mundial y en base al
Reglamento de la Secretaria de Salud vigente en nuestro pais,
publicado en el Diario Oficial del 26 de Enero de 1982. ;2

La “Declaracién de Helsinki establece como principios
basicos que:

A) La investigacién clinica debe sujetarse a los
principios morales y cientificos que justifican la
investigacion médica, y deben basarse en experimentos de
laboratorio y en animales o en otros hechos establectdos por
la ciencia.

B) La investigacion clinica debe ser realizada sélo por
personas calificadas cientificamente y bajo la supervision
de un profesional médico calificado.

C) la investigacion clinica no puede realizarse en forma
legitima a menos que la importancia del objetivo sea
proporcional al riesgo inherente para el paciente.

D) Cada proyecto de investigacién clinica debe ir
precedido de una comparacion cuidadosa entre los riesgos
implicitos y los beneficios previstos para el individuo que
participa en al investigacion o para otros.

El médico debe tener especial precauciéon al realizar
cualquier investigacion clinica en al que la personalidad del
individuo pueda sufrir cambios atribuibles a los farmacos
estudiados o a procedimientos experimentales.
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Respecto a la investigacion clinica no terapéutica la
“Declaracién de Helsinki” indica que:

A) En la aplicacion puramente cientifica de la
investigacion clinica realizada en un ser humano, el médico
tiene el deber de permanecer como el protector de la vida y
la salud de la persona en la cual se estd realizando la
investigacion.

B) El médico debe explicar al paciente la
naturaleza, proposito y riesgos de la investigacion clinica.

C) No se puede hacer la investigacion clinica en
un ser humano sin su libre consentimiento, después de que
éste haya sido informado. Si el paciente es incompetente
desde el punto de vista legal, se debera buscar el
consentimiento de su tutor legal.

Cl) EIl sujeto de la investigacion clinica debe
encontrarse en un estado mental, fisico y legal que le
permita ejercer por completo su capacidad de decision.

C2) La responsabilidad de la investigacion clinica
siempre atafie al investigador, nunca recae en el paciente,
aun con el consentimiento por escrito.

D) El investigador debe respetar el derecho de
cada individuo a proteger su integridad personal,
especialmente si el paciente guarda una relacion de
dependencia con el investigador.

D1) En cualquier momento durante el curso de la
investigacion, el paciente o su tutor deben estar en libertad
de retirar el permiso para continuar con la misma.
Asimismo el investigador o el equipo de investigacion
deberan suspender la investigacion si a su juicio, de
continuarse, puede dariar al individuo.




En el presente estudio se efectud un electrocardiograma a
todos los pacientes de la muestra el cual es un método de
diagndstico no invasivo que no causa molestia al paciente, ni
tiene reacciones secundarias, de igual manera no atenta a su
estado de salud, ni tiene contraindicaciones en su uso ya que
puede practicarse sin preparacion previa a cualquier edad o
sexo0. Aun asi, antes de proceder a hacer el estudio, se explicaba
al paciente el procedimiento y se solicitaba su autorizacion
verbal, encontrando siempre buena aceptacion por parte de los
pacientes y sus familiares.
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RESULTADOS

DESCRIPCION DE RESULTADOS
CUADROS Y GRAFICAS

Se estudid una muestra de 50 pacientes (100 %) con
diagnodstico de hipertension arterial. Los pactentes fueron
seleccionados de la poblacion derechohabiente que acudio a
consulta externa de medicina familiar de la Cinica Hospital del
1.S.S.S.T.E. en Xalapa Ver. En el periodo comprendido del 6 de
marzo de 1995 al 2 de octubre del mismo afio. Con los datos de
las 50 Cédulas de recoleccion (anexo 1) se obtuvieron los
siguientes resultados.

La muestra se formo con 50 pacientes (100%),De los
cuales 16 eran del sexo masculino (32%) y 34 del sexo
femenino (68%).

La edad minima de hombres fue de 38 afios y la maxima
73 aiios, dando un promedio de edad de 57.56 aiios. Con
respecto a la edad minima en mujeres esta fue de 36 afios y la
maxima de 84 aiios con un promedio de edad de 56.91 aifios

dando como promedio de edad a la muestra 57.62 afios. (CUADRO 1,
GRAFICA 1)
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CUADRO1

SEXO Y GRUPOS DE EDAD EN QUINQUENIOS

HOMBRES

EDAD No. de pacientes
35-39 afios 1
40-44 afios = | @ eevemmee—memae——ee.
45-49 aiios
50-54 arios
55-59 afos
60-64 afos
65-69 afnos
70-74 afios

=B RUSN N SO RUNRY (N QO]

Total. 16 Hombres (32%)

MUJERES

EDAD No. de pacientes
35-39 anos ]
40-44 anos
45-49 afios
50-54 anios
55-59 afios
60-64 aftos
65-69 aiios
70-74 afios
75-79 aitos
80-84 afios 2
Total. 34 Mujeres {68%)
(Fuente Cédula de recoleccion de datos)

Ll VR [ A0 e W) e N 6 N O S WY
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GRAFICA 1

PORCENTAJE DE PACIENTES POR SEXO

HOMBRES
32%

MUJERES
68%

]
(Fuente: Cédula de recoleccion de datos)

De los 50 pacientes, 22 (44%) indicaron dedicarse a
labores del hogar, 6 (12%) eran pensionados, 6 (12%) se
dedicaban a la docencia de los cuales 5 eran profesores y una
educadora, los 16 pacientes restantes (32%) tenian diferentes
ocupaciones. (Cuadro I
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SEXO, GRUPOS DE EDAD Y OCUPACION

CUADRO 11

HOMBRES OCUPACION
EDAD No. de pacientes
35-39 afios l OFICINISTA
40-44 afios
45-49 afos 3 PROFESOR
TECNICO-AGRICOLA
PINTOR
50-54 afios 2 INTENDENTE
PENSIONADO
55-59 anos 3 PENSIONADO
COMERCIANTE
PSICOLOGO
60-64 afios 2 CHECADOR
PENSIONADO
65-69 afios 3 JUBILADO
JUBILADO
COMERCIANTE
70-74 anos 2 CAMPESINO
JUBILADO
Total. 16 Hombres
MUJERES
EDAD No. de pacientes
35-39 anos 1 PSICOLOGA
40-44 afios 5 PROFESORA
HOGAR
PROFESORA
PROFESORA
PROFESORA
45-49 anos 4 PROFESORA
HOGAR
COCINERA
HOGAR
50-54 afios 4 HOGAR
COSTURERA
EDUCADORA
HOGAR
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55-59 afios

HOGAR
HOGAR
HOGAR
HOGAR
INTENDENCIA
HOGAR

60-64 aijos

HOGAR
HOGAR
INTENDENCIA
HOGAR
HOGAR
HOGAR

65-69 afios

[}

PENSIONADA
HOGAR

70-74 anos

[FF)

HOGAR
HOGAR
HOGAR

75-79 anos

HOGAR

80-84 afos

[ R]

HOGAR
HOGAR

Total. 34 Mujeres

(Fueme: Cédula de recoleccion de datos

Solo 2 pacientes (4%) uno del sexo masculino de 38 afios
y uno del sexo femenino de 51 afios presentaron antecedente de

tabaquismo. (Grafica I1).




GRAFICA 11

PORCENTAJE DE PACIENTES CON TABAQUISMO

B Pacientes con
tabaquismo
4%

mPacientes no
fumadores
96%

(Fuente: Cédula de recoleccion de datos)

La ingestién de bebidas alcohdlicas fue reconocida por 8
pacientes dando un 16% de la muestra. (Cuadro 11, Gréfica 1)
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CUADRO III

SEXO, EDAD Y ALCOHOLISMO

HOMBRES
EDAD No. de pacientes
35-39 anos |
51-54 anos 2
55-59 afios 3
MUJERES
EDAD No. de pacientes
40-44 anos I
80-84 aiios ]
TOTAL 8 pacientes
16%

(Fuente: Cédula de recoleccion de datos)
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GRAFICA Il

PORCENTAJE DE PACIENTES CON ALCOHOLISMO

B PACIENTES
CON
ALCOHOLISMO
16%

M ALCOHOLISMO
NEGADO
86%

{Fuente: Cédula de recoleccion de datos)

En 25 pacientes (50%), de los cuales 17 eran mujeres y 8
hombres se encontraron antecedentes heredo-familiares de
hipertension arterial. (Grafica 1v)
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GRAFICA 1V

PORCENTAJE DE PACIENTES CON ANTECEDENTES
HEREDOFAMILIARES DE HIPERTENSION ARTERIAL
(AHF de HTA)

mSIN AHF
50%

mCON AHF
50%

(Fuente: Cédula de recoleccion de datos)

Se observo que de los 50 pacientes estudiados 22 (44%)
tenian alguna patologia asociada a la hipertension de estos la
mas importante fue la diabetes miellitus existente en 6
pacientes, 3 hombres y 3 mujeres, hiperlipidemia en un
paciente, secuelas de EVC en una paciente e isquemia cerebral
transitoria en una paciente. (Cuadro IV, Gréfica V)
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SEXO, GRUPOS DE EDAD Y PADECIMIENTO

CUADRO IV

ASOCIADO A LA H.T.A.

HOMBRES No. de pacientes Padecimiento
EDAD
35-39 afios
40-44 anos
45-49 aios
50-54 ahos 1 DM,
55-59 aitos 2 Bronquitis cronica
Secuelas E V.C.
60-64 afios 2 Artritis
Rinitis Alérgica
63-69 afios | DM.
70-74 aflos 1 DM.
MUJERES
EDAD
35-39 afios ! Sinusitis Cronica
40-44 afos 2 Faringitis Alérgica
Tagquicardia
Paroxistica
45-49 afios
50-54 aiios
55-59 afios 1 Migraiia
60-64 afios 5 Varices M.Inf,
Colitis
D M.
Faringitis Cronica
D.M.
65-69 afios 2 Isquemia cerebral
transitoria
D.M.
70-74 afios 2 Hiperlipidemia
Artritis
75-79 aiios
80-84 afios 2 Insuficiencia
vascular periférica
Osteoartritis
Total: 22 pacientes 44%

(Fuente: Cédula de recoleccion de datos)
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GRAFICA V

PORCENTAJE DE PACIENTES CON ANTECEDENTES
PERSONALES PATOLOGICOS (APP) ASACIADOS A LA
HTA

mcon APP
44%

msin APP
56%

(Fuente: Cédula de recoleccion de datos)

Respecto a la obesidad, se encontr6 que 10 pacientes
tenian peso normal, 12 pacientes sobrepeso, 16 obesidad leve y
12 obesidad moderada. (cuadro v, Grafica V1)
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CUADRO YV

SEXO Y TIPO DE OBESIDAD
HOMBRES
No. de pacientes
Peso normal 4
Sobre peso 2
OBESIDAD
Leve 5
Moderada 5
Grave --
MUJERES
No. de pacientes
Peso normal 6
Sobre peso 10
OBESIDAD
Leve 11
Muoderada 7
Grave --

Total: 50 pacientes 100%

(Fuente: Cédula de recoleccion de datos)
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GRAFICA VI

TIPO DE OBESIDAD EN LOS PACIENTES

JmNamiero de Pacientes |

Paso Normal Sobrepesoc Leve Moderada

{Fuente: Cédula de recoleccion de datos)

El tiempo de padecer hipertension arterial varié de una
semana (0.02 afios) en dos pacientes, hasta 30 afios en dos
pacientes con un promedio de 8.299 aiios. (Cuadro v1)
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CUADRO VI

H.T.A.
HOMBRES
EDAD No. de pacientes Tiempo de
padecer H.T.A.
35-39 afios 1 10 afios
40-44 anos | eesmcmmmemeeeeeeeeae
45-49 afos 3 3 afios
10 aitos
! afio 6 meses
50-54 afios 2 3 afios
30 arios
55-39 afios 3 5 anos
20 afios
2 aiios
60-64 afios 2 14 afios
15 afios
65-69 afos 3 5 anos
10 afios
3 meses
70-74 afios 2 5 afios
1 semana
Total. 16
Hombres
MUJERES
EDAD No. de pacientes
35-39 afios I 3 anos
40-44 afios 5 10 afos
8 afios
5 afios
8 afios
1 aiio
45-49 anos 4 6 afios
4 afios
5 afios
2 afios
50-54 anos 4 12 arios
13 afios

SEXO, GRUPOS DE EDAD Y TIEMPO DE PADECER
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nos
5 afios

[FF)

—

55-39 aiios 6 | ano
5 afios
5 anos
10 afios
28 arios
20 aftos
60-64 afios 6 15 aiios
10 affos
5 anos
5 anos
30 afios
20 anios
1 semana
3 anos
5 anos
6 anos
3 afios
75-79 afios { 2 anos
80-84 afios 5 afios
10 aftos

£}

65-69 afios

(3]

70-74 atios

(%3

Total. 34 Mujeres

Tiempo
promedio de
padecer H.T A.
8.299 aiios
{Fuente: Cédula de recoleccion de datos)

Los 50 pacientes estudiados tenian el diagnostico de
hipertension arterial y al momento del estudio solo 4 pacientes
(8%), tenian cifras tensionales dentro de lo normal, 24
pacientes (48%) hipertension leve, 13 pacientes (26%)
moderada, 9 pacientes (18%) intensa y ningun paciente
presento muy intensa. (Grafica Vi
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GRAFICA VII

PORCENTAJE DE PACIENTES POR TiPO DE HTA

0% 8%

18%

26% mTA NORMAL |
mLEVE
CIMODERADA
B INTENSA
B [DMUY INTENSA

{Fuente, Cédula de recoleccion de datos)

Los medicamentos antihipertensivos utilizados fueron:
Nifedipina 4 pacientes (8%), Captopril 22 pacientes (44%),
Metoprolol 20 pacientes (40%), Verapamilo 2 pacientes
(4%), Diltiazem un paciente (2%), Alfametildopa 7 pacientes
(14%), diuréticos 4 pacientes, (8%), 5 pacientes (10%)
tomaban otres medicamentos, un paciente lisinopril, un
paciente tomaba dcide acetilsalicilico asociado a un
hipotensor, y tres pacientes iniciaron la toma de isosorbide
posterior al electrocardiograma. (Grafica vimy
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En 12 pacientes se encontré que ademas del hipotensor
se tomaban medicamentos para patologia asociada, siendo la
mitad de ellos diabéticos con tratamiento a base de
hipoglucemiantes.

GRAFICA VIIT

TRATAMIENTO ACTUAL DE LAHTA

m NIFEDIPINA
mCAPTOPRIL
OMETOPROLOL
= VERAPAMIL

@ DILTIAZEM
CIMETILDOPA

m DIURETICOS
/BOTROS l

N°DE PACIENTES

MEDICAMENTO

(Fuente. Cédula de recoieccion de datos)

De los S0 electrocardiogramas (100%) realizados se
encontré trastornos de frecuencia en 8 de los cuales, 3
presentaban taquicardia (6%) y 5 bradicardia (10%). Se
encontraron  trastornos de la  conduccion en 4
electrocardiogramas, 2 con extrasistoles ventriculares (4%),
uno con bloqueo de rama derecha del Haz de His (2%) y uno
con bloqueo de rama izquierda del Haz de His (2%).
Criterios de hipertrofia ventricular izquierda en un
electrocardiograma (2%). Datos de isquemia en 3 EKG, (6%).
Desviacion del eje QRS a la izquierda se encontr6 en 14
electrocardiogramas (28%).
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CUADRO VH

SEXO, GRUPOS DE EDAD, DATOS ELECTROCARDIOGRAFICOS

HOMBRES
EDAD No. de pacientes EKG
35-39 afos ] Eje QRS lzq.
40-44 anos
45-49 anos
50-54 afios i HV.IL
Isquemia
1 Eje QRS Izq.
535-59 afios 1 Bradicardia
1 Isquemia
| Eje QRS I2q.
60-64 aios 2 Taquicardia
! Eje QRS Izg.
65-69 afios i EV
! Eje QRS lzg.
70-74 aiios 1 Bradicardia
I Eje QRS Izq.
MUJERES
EDAD No. de pacientes ERG
35-39 afios
40-44 aiios
45-49 afios
50-54 afios 1 Bradicardia
55-59 afios 1 Bradicardia
3 __Eje QRS Izq.
60-64 afos 1 BRIHH
[squemia
Eje QRS lzq.
65-69 afios 1 E.V.
Eje QRS Izq.
70-74 afios 2 Eje QRS Izq.
75-79 afios 1 Taquicardia
80-84 afios 1 Bradicardia
BRDHH
Eie QRS Izq.

Total: 24 pacientes

__(48%)

{Fuente: Cédula de recoleccion de datos)

56



En total los pacientes que presentaron alteraciones
electrocardiogrificas fueron 24 lo que representa el 48% de la
muestra estudiada. (Cuadro VII, Grifica IX)

GRAFICA IX

NUMERO DE ALTERACIONES
ELECTROCARDIOGRAFICAS

R TAQUICARDIA

W BRADICARDIA

gev

8 BRDHH

m BRIHH

oHvi

W ISQUEMIA

BEJE QRS IZQUIERDO

De 50 EKG realizados, solo en 24 pacientes se presentaron
anormalidades. De estos 24 pacientes 5 tuvieron mas de una

alteracion electrocardiogrifica.
(Fuente: Cédula de recoleccion de datos)

La correlacion los datos de la Cédula de Recoleccion y los
cuadros y graficas anteriores, con las alteraciones
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electrocardiograficas y el tratamiento hipotensor dio como
resultado las siguientes caracteristicas de los pacientes:

Con trastornos de la frecuencia cardiaca se encontraron
3 pacientes con taquicardia de los cuales el primero era del
sexo femenino en la octava década de la vida, sin antecedentes
familiares de hipertension arterial, ama de casa, con dos afios de
padecer hipertension arterial, en el momento del estudio su
hipertension era moderada, con obesidad moderada y en
tratamiento a base de metoprolol.

Los otros 2 pacientes con taquicardia eran del sexo
masculino, uno en la séptima década de la vida, de oficio
checador, con artritis asociada a la hipertensidn arterial, no
obeso, con antecedentes familiares de hipertensién arterial
tenia una evolucion de 14 afios, en el momento del estudio su
hipertension era leve y toma como tratamiento alfametildopa y
metoprolol.

El otro paciente cursa la séptima década de la vida,
pensionado, con rimitis alérgica asociada a la hipertension
arterial, sin tratamiento en el momento del estudio de la rinitis
alérgica, con obesidad leve, hipertenso de 15 afios de
evolucion, su TA se encontraba en cifras normales y con
tratamiento a base de captopril y diurético.

Estos 3 pacientes tenian sélo como caracteristicas
semejantes la edad y dos el uso de captopril, el tiempo de
evolucién de la HTA era distinto y solo uno era obeso, por lo
que no se puede atribuir fa taquicardia a una razon especifica.
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Con bradicardia se encontraron S pacientes, 2 hombres y
3 mujeres. De los hombres, el primero en la sexta década de
la vida, pensionado, con antecedentes positivos de
alcoholismo, sobrepeso, con 5 afios de padecer hipertension
arterial, encontrando su TA normal en el momento del estudio
y en tratamiento con metoprolol.

El segundo en la octava década de la vida, campesino,
con diabetes miellitus no insulino-dependiente asociada a la
hipertension arterial, obesidad moderada, con 5 afios de
evolucidon de la hipertension arterial, encontrando a Ia
exploracion hipertension leve, y su tratamiento es basado en
captopril.

De las 3 mujeres con bradicardia, la primera presenta
ademas bloqueo de rama derecha del Haz de His. Cursa la
novena década de la vida, dedicada a labores del hogar, peso
normal, padece ademas de insuficiencia vascular cerebral
para la que toma azapetina y cinarizina. Manifestando 5 afios
de hipertension arterial, encontrando su HTA leve al
momento del estudio, su tratamiento era basado en verapamilo.

La segunda en la sexta década de la vida, de oficio
educadora, con sobrepeso y con 3 afios de ser hipertensa,
encontrando su HTA leve, con tratamiento basado en
metoprolol.

La tercera paciente cursa la sexta década de la vida,
dedicada a labores del hogar, con antecedentes familiares de
hipertension, obesidad moderada, con 10 afios de hipertensa,
encontrando HTA moderada, su tratamiento era basado en
captopril.
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La bradicardia es uno de los efectos secundarios que se
pueden presentar tanto con el uso del metoprolol como del
verapamilo, de los 5 pacientes que presentaron este dato en el
electrocardiograma, dos tomaban metoprolol y uno
verapamilo. Los 5 pacientes tenian cifras tensionales en el
momento del estudio que les permitian clasificarse como
hipertensién leve, e incluso uno, sus cifras eran normales, por
lo que la bradicardia pudo ser efecto no deseado del
medicamento utilizado.

De estos pacientes con bradicardia, uno era diabético sin
tratamiento actual, no insulino-dependiente, con obesidad
moderada presenté en el momento del estudio hipertension
leve, tratado con captopril no pudiendo relacionar su
tratamiento de la hipertension o su padecimiento asociado como
causa de la bradicardia.

El alcoholismo se aceptd solo por un paciente de los que
presentaron bradicardia, y estaba en control con metoprolol.
Se sabe que el alcoholismo por si solo puede producir
alteraciones electrocardiograficas, pero al no encontrarse este
dato en otros pacientes y si el uso de metoprolol, seria
conveniente considerar a este farmaco como el causante de la
bradicardia.

La paciente que utilizaba verapamil se encontraba en fa 9"
decada de la vida y presentaba ademas datos de bloqueo de
rama derecha del Haz de His, no era obesa y su hipertensién
era de 5 afios de evolucion con hipertension leve, por lo que
valdria la pena considerar la dosis del verapamilo y su uso, ya
que en el momento del estudio la paciente presentaba alteracion
de la conduccion, y este medicamento estd contraindicado en
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problemas de bloqueo auriculo-ventricular, es un
medicamento ademds problematico en el anciano ya que puede
provocar disfuncion hepatica reversible. 6

Extrasistoles ventriculares se encontraron en 2 pacientes,
uno femenino y otro masculino.

La primera en la 7" década de la vida, dedicada a labores
del hogar, con una semana de habérsele diagnosticado
hipertension arterial, no obesa, con hipertension leve
manejada con alfametildopa. La paciente tenia secuelas de
isquemia cerebral transitoria, presentada antes de
diagnosticarsele la hipertension arterial, lo que hace sospechar
que esta paciente tenia ya una hipertension arterial,
aparentemente asintomatica, o fibrilacion auricular la cual no
se demostré en el EKG, asociada ya a alteraciones
cerebrovasculares. Posterior al electrocardiograma se solicitd
interconsulta a Medicina Interna donde se inici6 manejo con
propafenona, para el control de las extrasistoles, ya que éstas
pueden estar asociadas al evento cerebral transitorio, al
disminuir el flujo sanguineo cerebral por disminucién en el
gasto cardiaco. Llama la atencidn el que se estuviera manejando
con alfametildopa, ya que este medicamento no actia sobre el
ritmo cardiaco a diferencia del metoprolel o incluso del
verapamilo, es una paciente de reciente diagndstico por lo que
el electrocardiograma practicado a la semana de su diagndstico
servira de base para el control y dosificacion de los
medicamentos. La paciente es candidata a estudios por
cardidlogo en segundo nivel de atencion como el Holter de 24
hrs.
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El segundo paciente con extrasistoles ventriculares era
del sexo masculino, en la 7° década de la vida, pensionado, con
obesidad moderada , tenia 5 afios de hipertension arterial, al
momento del estudio tenia HTA leve, en tratamiento con
captopril. Este paciente presentaba ademas desviacion del eje
eléctrico a la izquierda y se encontraba asintomatico de las
extrasistoles ventriculares, las cuales al parecer no tenian
repercusion hemodindamica.

Alteracién de la transmision eléctrica manifestado por
Blogueo de rama del Haz de His se encontro en dos pacientes
del sexo femenino.

Con bloqueo de rama derecha del Haz de His, se
encontraba una paciente en la 9* década de la vida a ia cual ya
se describié por padecer ademas de bradicardia.

La segunda paciente presentaba bloqueo de rama
izquierda del Haz de His, en la 7* década de la vida, dedicada
a labores del hogar, con antecedentes heredo-familiares de
hipertension, obesidad grado IV, con una evolucion de 30 afios
de hipertensa, con HTA moderada, tratamiento basado en
alfametildopa y diurético, a la que se le asocié isosorbide
posterior a la toma del electrocardiograma, por habérsele
encontrado datos de isquemia y desviacion del eje eléctrico a la
izquierda. A la paciente se le puede considerar de aito riesgo
coronario, candidata a estudios y control por cardiélogo en el
segundo nivel de atencion.

Criterios sugestivos de hipertrofia  ventricular
izquierda, sin desviacién del eje eléctrico a la izquierda, se
encontraron en un paciente masculino, en la 6* década de la
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vida, de oficio intendente, con alcoholismo positivo, y
antecedentes heredo-familiares de hipertension arterial, se
encontré con HTA leve, en tratamiento con metoprolol. Este
paciente ademas presentaba datos de isquemia. Este tipo de
paciente es candidato a ecocardiograma, y de acuerdo a
valoracion de cardiélogo, a prueba de esfuerzo.

Otros dos pacientes presentaron también datos de
isquemia, uno femenino y otro masculino.

La paciente ya fue mencionada por presentar ademas
bloqueo de rama izquierda del Haz de His.

El paciente del sexo masculino en la 6* década de la vida,
de oficio Psicélogo, con alcoholismo positivo, con antecedente
de haber presentado un evento vascular cerebral, no obeso,
con HTA leve, en tratamiento con captopril al que se le asocid
isosorbide posterior a la toma del electrocardiograma. Este
paciente es también candidato a la valoracion por eardidlogo
para prueba de esfuerzo.

Desviacion del eje eléctrico a la izquierda se encontro en
14 pacientes, de los cuales 5 ya se mencionaron por presentar
ademas otras alteraciones electrocardiograficas.

De los 9 pacientes restantes, 5 eran del sexo femenino y 4
del masculino, por lo que se puede decir que la distribucién por

SEX0S era semejante.

Los 9 presentaban algin tipo de obesidad.
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La desviacion del eje eléctrico a la izquierda se puede
observar en pacientes obesos, lo cual también se aprecia en los
9 pacientes estudiados, no pudiéndose atribuir solo a la HTA.

El tipo de HTA que se encontro en estos 9 pacientes en el
momento del estudio fue: leve 3 pacientes, moderada 3
pacientes, intensa 3 pacientes. En estos pacientes no se
encontré ningln tipo de hipertension predominante asociada a la
desviacion del eje eléctrico.

Los 14 pacientes que presentaron desviacién del eje a la
izquierda Iievaban diferentes tratamientos, incluso dos
utilizaban dos hipotensores. El captopril era utilizado por 8
pacientes, ¢l metoprolol por 5 pacientes, la nifedipina y el
verapamilo por un paciente respectivamente.

El grado anormal de desviacion del eje a la izquierda,
probablemente no se deba a una masa muscular cardiaca
hipertréofica como tal, sino a una fibrosis subendocirdica
agregada, involucrando el fasciculo anterior de la rama
izquierda. No se puede hacer el  diagnostico
electrocardiografico de hipertrofia ventricular izquierda
solamente con este dato. (s).
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ANALISIS

La muestra estudiada fue de 50 pacientes todos con
diagndstico de hipertension arterial, a diferencia de la Encuesta
Nacional de Enfermedades Croénicas de 1993, en la que la
prevalencia por sexo era superior en hombres sobre mujeres a
razon de 1.1 a 1. En la muestra el sexo femenino fue el 68% y el
masculino el 32%, una posible explicacion a ésto, seria el hecho
de que la muestra se formo Gnicamente de derechohabientes que
acudieron en el turno vespertino, a consulta externa de medicina
familiar, y que deberian de tener diagnostico de hipertension
arterial sin estudios de electrocardiografia previos, si ia muestra
se hubiera formado tomando en cuenta a todos los pacientes con
este diagnostico que acuden a solicitar consulta no sélo en
medicina familiar, sino también en urgencias, a diferentes
horarios, la muestra tendria probablemente otras caracteristicas.
Para los fines del estudio, la muestra fue atil pero por sus
caracteristicas, no es posible extrapolarlo en otro lugar. (12)

El hecho de que el sexo predominante fuera el femenino
implicd que la actividad principal registrada fuera la de ama de
casa, seguida por pensionados y en menor escala pacientes que
laboraban en diferentes actividades principalmente la docencia.

La edad promedio de la muestra fue de 57.62 afios, siendo
el paciente mas joven de 36 afios y el mayor de 84 afios. Los
pacientes eran derechohabientes del ISSSTE y por lo tanto con
acceso a servicios de salud, lo cual podria hablar a favor de que
se detectara a temprana edad la hipertension,

En la muestra estudiada el tabaquismo no tuvo una
relacion importante con la hipertension, sdlo reportindose dos
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casos, no asi el alcoholismo con 8 pacientes de los cuales 7 eran
hombres del total de 16 que formaban parte de la muestra. El
alcoholismo es dificil de aceptar por parte del paciente en el
momento de la entrevista, por lo que es de esperar que el
niimero sea mayor, del total de la muestra sélo una mujer aceptd
el hecho de ingerir bebidas alcohodlicas.

En los pacientes estudiados se encontraron, al igual que en
la literatura, otros factores de riesgo coronario como son: la
diabetes miellitus, Ia hiperlipidemia, los antecedentes familiares
de hipertension arterial, y la obesidad. 1 .23.4.9.10)

El estudio se orientd a la demostracion de la importancia
del electrocardiograma en el paciente que acude a control de la
hipertension arterial en la consulta externa de medicina familiar,
entendiendo por control que al paciente se le lleve a cifras
cercanas a la normalidad y que no presenta complicaciones del
padecimiento. En la muestra estudiada, sdlo 4 pacientes
presentaron cifras de tension arterial consideradas dentro de fos
parametros normales lo que habla de un buen manejo, en 24 la
hipertension era leve lo que indica un manejo regular, que
puede ser mejorado, 13 con hipertensién moderada y 9 con
hipertension intensa, éstos dos ultimos grupos requieren de
modificaciones en su manejo. No se reporto ningun paciente con
hipertensién muy intensa, lo cual es explicable por el hecho de
no haber incluido en la muestra a pacientes que acuden al
servicio de urgencias. (7,10,17,18,19,20)

Todos los pacientes eran hipertensos y como requisito para
ser parte del estudio no deberian de contar con estudios previos
de electrocardiografia, llama la atencién el que una paciente
presentaba el antecedente de padecer de taquicardia paroxistica

66



antes de padecer de HTA, no contando con EKG previo al
estudio. Se encontrd6 como tiempo promedio de padecer la
hipertension 8.299 afios, siendo los pacientes con menor tiempo
una semana y el de mayor tiempo 30 afios, contrario a lo
esperado las variaciones en el electrocardiograma no tuvieron
relacion con el tiempo de padecer la hipertension, ya que no
todos los pacientes presentaron alteraciones
electrocardiograficas, y las que se detectaron fueron tanto en
pacientes con 30 afios de padecer la enfermedad, como en
pacientes de reciente diagnostico.

El tipo de hipertension arterial tampoco presentd relacion
con los cambios encontrados en el electrocardiograma, siendo
los grupos con mas alteraciones los que tenian hipertension leve
o moderada.

La alteracion que mas se encontr¢ fue la desviacion del eje
eléctrico a la izquierda que por si solo no es dato de hipertrofia
ventricular izquierda. Ya que se puede presentar en pacientes
obesos no hipertensos. ()

S6lo en un paciente se encontraron  criterios
electrocardiograficos de hipertrofia ventricular izquierda que se
pudieran atribuir a hipertension arterial. (7.820,23.25)

Otras alteraciones detectadas en el electrocardiograma
fueron taquicardia en 3 pacientes, bradicardia en 5 pacientes,
extrasistoles ventriculares en 2 pacientes, bloqueo de rama
derecha del Haz de His en un paciente, bloqueo de rama
izquierda del Haz de His en una paciente y datos de isquemia en
3 pacientes. Todos estas alteractones se deben de tomar en
cuenta para la modificacion del tratamiento.
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La relacion entre el electrocardiograma y el uso de
medicamentos hipotensores sélo se pudo establecer entre el uso
de betabloqueadores y la bradicardia, no se puede emitir un
juicio sobre el efecto benéfico de hipotensores a largo plazo
sobre la hipertrofia ventricular izquierda, ya que es €l primer
electrocardiograma que se practica a los pacientes, este estudio
puede tomarse como base para valorar posteriormente el
beneficio en la funcién cardiaca, al modificar el tratamiento
establecido como en el caso de los betabloqueadores al reducir
su dosis, o en las extrasistoles ventriculares al agregar

antiarritmico y al uso de vasodilatador coronario en la isquemia.
(7.18,19,24 25)

De los 50 pacientes estudiados solo uno no estaba
recibiendo medicamentos, sélo medidas higiénico dietéticas en
el momento de practicar el estudio, pero indicé haber estado en
tratamiento con alfametildopa, la paciente era del sexo femenino
con 70 afios de edad y padecimiento de 6 afios de evolucion a la
que en el momento del estudio la TA se encontré dentro de
[imites normales y no se le encontraron anormalidades en el
electrocardiograma, esta paciente solo presentaba obesidad leve.

Este tipo de pacientes que no presentan datos de
hipertrofia  ventricular  izquierda pueden permanecer
normotensos sin tratamiento meédico por periodos mayores de S
afios sin tratamiento con medicamentos, en ella se necesita
mejorar su peso con lo que su pronostico también mejoraria.

En los pacientes con cifras de TA dentro de lo normal y
sin alteraciones electrocardiograficas, seria conveniente valorar
la reduccion gradual de la dosis del medicamento y su
suspencion st no retorna la hipertension. 27
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CONCLUSIONES

La hipertension arterial por ser la enfermedad crénica mas
frecuente en el mundo, es también la mas estudiada y el Médico
Familiar debe estar familiarizado tanto en su diagndstico como
en su tratamiento.

En México se tiene 1.3 hipertensos no diagnosticados por
cada hipertenso diagnosticado, ya que es una enfermedad
asintomatica en etapas tempranas. Sus complicaciones como es
el crecimiento de las cavidades izquierdas, aumenta la
posibilidad de un ataque coronario, de ahi que, el Médico
Familiar debe de conocer a fondo a su paciente para poder
realizar acciones que le permitan limitar el dafio.

Una historia clinica con énfasis en los antecedentes, asi
como una buena exploracidon fisica permitiran llegar a un
diagndstico oportuno, el respaldo de métodos auxiliares de
laboratorio y gabinete, permitiran al Médico conocer mejor a
sus pacientes.,

El electrocardiograma debe formar parte de los estudios
basicos practicados al paciente hipertenso ya que es econémico
y de facil acceso para el primer nivel de atencion.

El Médico Familiar debe estar familiarizado con la toma e
interpretacion del electrocardiograma, lo cual gracias a la
existencia de equipos portatiles se puede hacer en el consuitorio,
con la minima incomodidad para el enfermo brindando asi al
Médico un panorama mas amplio sobre las condiciones de su
paciente.
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Un Médico Familiar que sabe reconocer a tiempo cambios
electrocardiograficos, se encuentra en condiciones de brindar
una mejor atencién a sus pacientes hipertensos, permitiéndole
esto realizar acciones que tengan como fin la limitacion del
dafio al miocardio.

En el presente estudio se realizaron 50
electrocardiogramas a pacientes hipertensos ya diagnosticados,
a los cuales no se les habia practicado este estudio durante la
evolucion de su enfermedad.

A los pacientes se les clasificé por sexo, grado de
obesidad, tipo de hipertension arterial y tipo de medicamento
utilizado, la muestra estudiada conté con mayor numero de
mujeres, lo cual no concuerda con [a literatura, en donde se
indica ligero predominio del sexo masculino, tomando en cuenta
que fa muestra fue de solo pacientes que acudieron a consulta en
el turno vespertino, y que es de solo 50 pacientes, el hecho del
predominio del sexo femenino, no refleja el total de la poblacion
que es atendida. La obesidad y la hipertension arterial se
encontraron asociados sin encontrarse una relacion entre el tipo
de obesidad y la intensidad de la hipertension arterial.

El medicamento de mas usé fue el captopril siendo este
inhibidor de la ECA, en el momento de la realizacion del
estudio, el de mas reciente ingreso al cuadro basico, pero no por
eso el que mejores opciones de tratamiento brinda, ya que cada
paciente hipertenso tiene diferentes caracteristicas, por lo que el
tratamiento debe de individualizarse. El hecho de que otros
antihipertensivos se utilicen en menor escala puede estar
influido por el deseo del médico de ofrecer una nueva opcién de
tratamiento, por lo que es de esperarse que al tener otros
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medicamentos al alcance como son los antagonistas de los
receptores de la angiotensina I, la tendencia al uso de captopril
se modifique.

Se estudiaron también antecedentes familiares de
hipertension arterial, presentes en el 50% de los pacientes y de
patologias agregadas como diabetes e hiperlipidemia, las cuales
como se esperaba se encontraron presentes en algunas
pacientes, esto asociado a la presencia de la obesidad, hace
pensar que los pacientes de la muestra presentan las
caracteristicas que relacionan a la hipertension arterial con el
riesgo coronario.

Respecto al tiempo de padecer la hipertension arterial, con
respecto a la edad de los pacientes y los cambios
electrocardiograficos encontrados, no existio una relacion
precisa entre tiempo de padecer la enfermedad y anomalias
electrocardiograficas, no se observo que existiera relacion entre
mayor tiempo de padecer la hipertension arterial y mayor
severidad de la misma..

En pacientes que acudieron a consulta solo por tratamiento
antihipertensivo, €l electrocardiograma permitié detectar las
siguientes alteraciones: trastornos del ritmo, alteraciones en la
conduccidon eléctrica, cambios isquémicos e hipertrofia
ventricular izquierda.

No todos los pacientes a los que se les practico
electrocardiograma presentaron alguna alteracion, lo que habla
de la importancia de ver cada caso en forma individual, ya que a
los pacientes en los que se encontraron alteraciones hubo la
necesidad de modificar su tratamiento, e incluso se planted la
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posibilidad de envio con el especialista. La muestra es de 50
pacientes por lo que no refleja el comportamiento de todos los
pacientes hipertensos que acuden a consulta a la Clinica
Hospital del ISSSTE en Xalapa Ver. Una muestra mayor podria
aumentar él numero de pacientes con anormalidades
electrocardiograficas aun no detectadas y que requieren de
modificacion a su tratamiento.

La toma de un electrocardiograma a pacientes hipertensos
aparentemente estables, permitid no solo mostrar datos
sugestivos de dafio al corazon por la sobrecarga izquierda, sino
también detectar datos sugestivos de efectos secundarios de
medicamentos, como es la bradicardia, esto aunado a la clinica
es de importante ayuda en el manejo de la hipertension. Por no
contar con electrocardiogramas antertores de los pacientes y
siendo la muestra de tan solo 50 pacientes, no es posible
asegurar que los cambios encontrados fueran atribuibles a la
utilizacién de medicamentos como los Beta bloqueadores, por lo
que se hace énfasis en la importancia de practicar siempre este
estudio en el momento del diagnostico de la hipertension
arterial, y seguir efectuando electrocardiogramas en forma
seriada de acuerdo a la evolucién del padecimiento, que
permitan detectar dafio al miocardio, asi como valorar efectos
benéficos de algunos medicamentos sobre la hipertrofia
ventricular como los que se han atribuido a los inhibidores de la
ECA y a algunos diuréticos, o efectos adversos como el bloqueo
auriculo-ventricular atribuido a algunos Beta bloqueadores.

Llama la atencion el que un paciente de 61 afios de edad y
30 afios de ser hipertenso no contara en todo este iapso con un
electrocardiograma. Una explicacién al respecto podria ser que
la paciente no acudiera en forma adecuada al tratamiento de su
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padecimiento, otra explicacion seria atribuible a los médicos
que lo han tratado, al no haber considerado la importancia que
el electrocardiograma tiene en este tipo de pacientes, cabe hacer
mencién que en este paciente se encontrd al realizar el
electrocardiograma, desviacion del eje eléctrico a la i1zquierda
como unica alteracion, pero al no contar con estudios anteriores
no se puede conocer el tiempo que ha tenido esta anormalidad.

El haber detectado alteraciones electrocardiograficas, en
24 pacientes de la muestra estudiada respalda la importancia del
electrocardiograma como método 1til en la atencion del paciente
hipertenso que acude a la consulta externa del Médico Familar.
Creando la inquietud de continuar practicando un
electrocardiograma a todo paciente que se le diagnostique
hipertension arterial, y de acuerdo a su evolucidn, repetir el
electrocardiograma cuantas veces sea necesario.

El efectuar varios electrocardiogramas a sus pacientes
permitira ademas al Médico Familiar contar con material para la
realizacion de estudios longitudinales y con muestras
significativas sobre la hipertension arterial, sus complicaciones
y la efectividad de los medicamentos, todo lo cual repercutira en
una mejor atencion al paciente hipertenso.

Dr. Alberto Ortiz Enriquez.
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ANEXO

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de Expediente Consultorio No.__
Nombre del Paciente
Edad Sexo TA Peso Talla

Tiempo de padecer Hipertension Arterial
Tratamiento Actual

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA

Tabaquismo Si_ No_ Ocupacion
Alcoholismo Si_ No  Familiares Hipertensos
Si_ No

Patologia Agregada y su Tratamiento
Fecha y Hora del Electrocardiograma
Persona que realizo el estudio
Observaciones

(espacio para trazos del electrocardiograma)
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