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Resumen

Introduccion: La evaluacion del riesgo cardiometabdlico y de los patrones geométrico del
ventriculo izquierdo en pacientes con hipertension arterial es vital y constituye un reto
diagnostico. Objetivo: Caracterizar el comportamiento de los patrones geomeétricos del
ventriculo izquierdo en relacion con el riesgo cardiometabdlico en hipertensos. Métodos:
Investigacion descriptiva y transversal en 70 hipertensos, se examinaron variables clinicas
y metabdlicas del riesgo cardiometabdlico. Se correlacionaron con el tiempo de diagnostico
de la hipertension, el control tensional y los patrones geométricos del ventriculo izquierdo.
Resultados: Se encontraron cifras elevadas de colesterol total, LDL y acido urico y de los
patrones remodelado concéntrico (42,9 %) y la hipertrofia concéntrica (31,4 %). Se
encontro remodelado concéntrico en el 40,6 % de los sobrepesos y 52,2 % de los obesos
y la hipertrofia concéntrica en el 31,3 % de los sobrepesos y el 26,1 % de los obesos. Se
encontré aumento proporcional del acido urico en el remodelado (359,3 + 84,5), hipertrofia
excéntrica (373,3 £ 57,0) e hipertrofia concéntrica (433,3 + 150,7). Se demostro relacion
entre el tiempo diagndstico de la HTA y los patrones geométricos deletéreos (hipertrofia
concéntrica 47,1 % p=0,017). Predomin6 el remodelado en los pacientes con control
tensional (45,0 %) y en los que tenian descontrol tensional predominaron el remodelado
(40,0 %) vy la hipertrofia concéntrica (40,0 %). Conclusiones: Los patrones geomeétricos
alterados se relacionaron con peores perfiles de riesgo cardiometabdlico, con el descontrol
tensional y con mayor tiempo de diagnéstico de la hipertension.

Palabras claves: hipertension arterial, riesgo cardiometabdlico, hipertrofia ventricular
izquierda

Summary

Introduction: The evaluation of cardiometabolic risk and left ventricle geometric patterns
in hypertensive patients is vital and constitutes a diagnostic challenge. Objective:
Characterize the behavior of the left ventricle geometric patterns in relation to
cardiometabolic risk in hypertensive patients. Methods: Descriptive and cross-sectional
research in 70 hypertensive patients, clinical and metabolic variables of cardiometabolic
risk were examined. They were correlated with the time of diagnosis of hypertension, blood
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pressure control and left ventricle geometric patterns. Results: High levels of total
cholesterol, LDL and uric acid and concentric remodeling patterns (42.9%) and concentric
hypertrophy (31.4%) were found. Concentric remodeling was found in 40.6% of the
overweight and 52.2% of the obese, and concentric hypertrophy was found in 31.3% of the
overweight and 26.1% of the obese. A proportional increase in uric acid was found in
remodeling (359.3 = 84.5), eccentric hypertrophy (373.3 £57.0) and concentric hypertrophy
(433.3 £ 150.7). A relationship was demonstrated between the time of diagnosis of HTN
and deleterious geometric patterns (concentric hypertrophy 47.1% p=0.017). Remodeling
predominated in patients with tension control (45.0%) and in those with tension uncontrol,
remodeling (40.0%) and concentric hypertrophy (40.0%) predominated. Conclusions:
Altered geometric patterns were related to worse cardiometabolic risk profiles, uncontrolled
blood pressure, and longer time to diagnosis of hypertension.
Keywords: hypertension, cardiometabolic risk, left ventricular hypertrophy
INTRODUCCION
La HTA produce cambios adaptativos en el corazén. La sobrecarga de presion que impone
al corazén la HTA hace que aumente las demandas de trabajo del parénquima miocérdico,
gue responde con la hipertrofia, la apoptosis de los miocitos, la fibrosis intersticial, y la
hipertrofia de la capa media de las arterias y las arteriolas intra miocardicas. La HVI es en
esencia un aumento del tamafo de la célula miocéardica, lo cual ocasiona un incremento
del tamafio y del peso del corazén.! Los cambios hemodinamicos pueden ser provocados
por aumento de la presion, del volumen o por ambos factores. Por otro lado, se conoce que
el desarrollo de la HVI depende del equilibrio en la expresion de los genes pro y anti
hipertrofia. La HVI se asocia con varios factores de riesgo (FR) como la edad avanzada, el
sexo masculino, la diabetes mellitus (DM), el tabaquismo, la ausencia de control de la PA
y la presencia de ECV y renal. Ademas, se reporta que el indice de masa corporal (IMC)
se asocia de forma lineal, continua y positiva con el indice de masa ventricular izquierda
(IMVI) auin en personas no hipertensas. En pacientes con HVI, la disminucion de la reserva
de flujo sanguineo contribuye en la patogenia de la isquemia miocardica y de la
insuficiencia cardiaca, asi como también en los efectos directos sobre la inestabilidad
eléctrica del miocardio y la muerte subita.?
La prevalencia de HVI en pacientes hipertensos esta relacionada con la edad, con la
severidad de la HTA y con los criterios utilizados para su diagnostico, se encuentra desde
el 3 % enla poblacién de personas normotensas hasta el 75 % en hipertensos complicados.
La mortalidad en este grupo de personas es 2 a 4 veces mayor que la poblacién general.?
La HVI se puede diagnosticar de multiples maneras. El ecocardiograma en la actualidad
es, debido a su alta precision, la prueba de referencia para su diagnostico, aunque su uso
no puede generalizarse debido a su elevado coste y a la falta de accesibilidad.
La adaptacién del ventriculo izquierdo (VI) a la HTA lleva al desarrollo de diferentes
patrones geométricos. Los diferentes patrones geomeétricos se utilizan como herramienta
de estratificacion de riesgo, en particular en pacientes hipertensos, y se incorporan a la
mayoria de las guias de manejo de la HTA.34El valor pronéstico de los diferentes patrones
geométricos es enorme, pero no se reconoce cotidianamente en la practica clinica. Este
valor pronéstico se ha demostrado en pacientes hipertensos, pero también en otros grupos
con alto riesgo cardiovascular (RCV).> Dichos patrones de la estructura ventricular
izquierda estan basados en dos parametros: en la presencia o ausencia de un IMVI
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aumentado (hipertrofia), y en el GRP con respecto a la cavidad ventricular izquierda. Por
lo tanto, se identifican cuatro tipos diferentes de geometria del VI: la geometria normal, el
remodelado concéntrico, la hipertrofia excéntrica y la hipertrofia concéntrica.”°® Asimismo,
se sostiene que la HVI concéntrica se asocia a peor prondstico y tiene mayor riesgo para
el desarrollo de la insuficiencia cardiaca, mientras que la HVI excéntrica para el desarrollo
de la cardiopatia isquémica.” De tal modo que los pacientes con geometria ventricular
normal tienen riesgo de eventos cardiovasculares mas bajos, y que el riesgo se incrementa
en relacion con el deterioro del patron geométrico del VI desde el remodelado hasta la
hipertrofia excéntrica y concéntrica. Por lo tanto, es importante incorporar estos patrones
geomeétricos en la estratificacion del riesgo no solo en pacientes hipertensos, sino también
en una extensa variedad de situaciones clinicas cardiolégicas. Los pacientes con mayor
remodelado también tienen peor prondstico, lo que a su vez se relaciona con una geometria
mas alterada en forma de HVI excéntrica y concéntrica.® Por dichas razones, identificar a
los pacientes con HVI se considera imprescindible a la hora de estratificar el RCV del
paciente hipertenso.®%8 En las Gltimas décadas a pesar del incremento de la prevalencia
de HTA en Cuba, son aun insuficientes los estudios sobre la magnitud de la HVI en
pacientes hipertensos y su relacion con otros FR.

Por otra parte, diversos estudios evidencian que la HTA no debe considerarse un hecho
aislado, debido a que los trastornos metabolicos asociados desempefian un importante rol
en la aparicion y el pronéstico a largo plazo.® Las alteraciones del metabolismo de la
glucosa y de los lipidos se asocian con alteraciones de la PA, esta asociacion se conoce
como “riesgo cardiometabdlico”, el cual ensombrece el prondstico de estos pacientes, y se
relacionan con dafio vascular subclinico como la microalbuminuria, la reduccion de la
velocidad de filtracion glomerular, la rigidez arterial, la aterosclerosis carotidea y la HVI, lo
gue aumenta el riesgo de eventos cardiovasculares fatales y no fatales.0!

Uno de los principales retos en la evaluacion del RCM en el paciente con HTA esencial, es
gue cursa durante muchos afios de manera asintomatica, es en esta fase subclinica en la
gue ya se producen alteraciones a nivel del endotelio vascular de los 6érganos diana de la
HTA, dentro de las que resaltan los diferentes patrones geométricos alterados del VI, que
de detectarse pueden aplicarse terapéuticas para la correccion de esas alteraciones.
Ademas, se conoce que el aumento progresivo del IMC se asocia con un mayor riesgo de
complicaciones relacionadas con el sobrepeso y la obesidad, incluyendo los niveles
anormales de lipidos y de glucosa en sangre y el aumento de los niveles de PAy a su vez
con los diferentes patrones geométricos del VI.°

A pesar de la evidencia acumulada, la relacion en el paciente hipertenso entre la presencia
de los componentes del RCM y los diversos patrones geomeétricos del VI, permanece aun
no esclarecida en su totalidad y en el contexto cubano no son abundantes las
investigaciones sobre esta tematica.

Se realiz6 esta investigacion con el objetivo de evaluar el comportamiento los diferentes
patrones geométricos del VI en pacientes hipertensos esenciales, en relacion con el RCM,
el tiempo de evolucion de la HTA y el control de la presion arterial.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo y transversal en el Hospital Clinico Quirurgico “Hermanos
Ameijeiras”, ubicado en la Habana, Cuba.



La muestra estuvo constituida por los primeros 70 pacientes con HTA esencial, con 19
afos o méas, que de forma consecutiva acudieron a las consultas protocolizadas de
hipertension arterial en el periodo comprendido entre el 1 de mayo del 2021 al 31 de
diciembre del 2022. Se excluyeron pacientes con endocrinopatias, con enfermedades
agudas o crénicas graves, mujeres gestantes, y pacientes con malformaciones que
dificultaran la medicion de la PA.
En cuanto a las consideraciones éticas, se tomé previo consentimiento informado a todos
los pacientes, se les recogio por anamnesis los datos siguientes: edad, sexo, presencia o
no de habito tabaquico, y el tiempo de diagndstico de la HTA. Se midio las cifras de presion
arterial sistélica (PAS) y de presion arterial diastélica (PAD), y el indice de masa corporal
(IMC) por formula de Quetelet.’? Ademas, se les realiz6 determinaciéon de glucosa, |,
colesterol total, triglicéridos, lipoproteinas de alta densidad (HDL), lipoproteinas de baja
densidad (LDL) y acido Urico sérico. Se realizO ecocardiograma determinandose los
diferentes patrones geomeétricos del VI segun los criterios de la American Society of
Echocardiography. 1913
Procesamiento estadistico y analisis de la informacidn
La informacion obtenida se verti6 en una base de datos digital, y se realizd el
procesamiento estadistico SPSS version 25.0. Para la descripcion del perfil clinico y
metabdlico de los pacientes estudiados, se determinaron las medidas de resumen de
estadistica descriptiva, de acuerdo al tipo de variable que se analizd: (nimeros absolutos
y porcentajes) para las variables cualitativas y (promedios y desviacion tipica) para las
variables cuantitativas.
Se analiz6 el comportamiento de las variables que conforman el perfil clinico y metabdlico
y su relacion con los diferentes patrones geomeétricos del VI, el tiempo de diagnéstico de la
HTA vy el control de la PA. Se confeccionaron tablas de dos entradas con los valores del
riesgo cardiometabolico con algunas variables de interés. Para evaluar esta asociacion se
emplearon pruebas de hipodtesis estadisticas apropiadas para variables cualitativas. Se
determiné el valor promedio de cada indicador del riesgo cardiometabdlico en relacion a
las variables de interés, para lo que se utilizdé la medias entre mas de dos grupos
independientes (Prueba de analisis de varianza de una via: ANOVA). El nivel de
significacion que se utilizo para todas las pruebas de hipotesis estadisticas fue de 0,05. La
informacion se presenta en tablas, que junto con la redaccion del informe final se realizé
mediante el editor de texto Word para Windows 10.
RESULTADOS
Las principales guias actuales sobre el diagnéstico y manejo de la HTA destacan la
relevancia del trastorno metabdlico a menudo detectado en pacientes hipertensos, lo que
influye de manera negativa en el perfil de RCM.26814 Por otra parte, el valor prondstico de
los diferentes patrones geométricos del VI es enorme, pero aun no se comprende ni se
busca con sistematicidad por todos los médicos que atienden a pacientes con HTA. Lo mas
interesante desde el punto de vista clinico quizd sea que todo este valor prondstico
ominoso de los patrones geométricos alterados del VI es parcial y reversible con un
tratamiento adecuado.381?
La poblacion estudiada estuvo constituida por un total de 70 pacientes con diagndstico de
HTA esencial no complicada. En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas descriptivas de
los pacientes estudiados, la edad predominante fue entre los 60 a 79 afios (58,5 %), con
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edad promedio de 64,7 afios , con predominio del sexo masculino (54,3 %). Declararon
consumo de tabaco el (32,9 %). Se demostré que el 79 % de los pacientes tenian IMC
alterado (sobrepeso y obesidad). Predominaron los pacientes con tiempo de diagndstico
de la HTA entre cinco a 10 afios (32,9 %) y con 10 afios o mas (48,6 %). Se demostrd que
el (42,9 %) no tenian control de la PA.

La mayor prevalencia observada en los grupos de edad a partir de los 40 afios se
corresponde con el comportamiento de esta enfermedad, pues se describe que su
prevalencia aumenta con la edad, de tal forma que cerca del 50 % de la poblacion mayor
de 70 afios es hipertensa; con aumento, sobre todo de la PAS.38 Esto se corresponde con
los cambios biolégicos que afectan al sistema cardiovascular en la medida que la persona
envejece. Al analizar las caracteristicas mas relevantes de los pacientes estudiados se
observa que la prevalencia del tabaquismo concuerda con lo encontrado en la | Encuesta
Nacional de Salud de Cuba (ENS) del 2018-2019.2 Desde el punto de vista antropométrico
destaca la alta prevalencia del sobrepeso y la obesidad encontrada en el estudio, la que
es muy superior a la encontrada en estudios de referencia nacional como la | ENS,? la
diferencia puede estar dada por el tipo de poblacion estudiada, al tratarse de pacientes
hipertensos procedentes de una consulta especializada de un hospital de nivel de atencion
terciario.

En el presente estudio predomind los pacientes con el tiempo de diagndstico de la HTA de
mas de 10 afios. La HTA es una enfermedad que se caracteriza en su historia natural por
cursar de forma asintomatica durante muchos afos y es en esta fase donde es importante
realizar el diagnostico precoz de las alteraciones que correspondan con el RCM y con los
patrones geomeétricos deletéreos del VI, pues es en esta fase donde pueden instaurarse
acciones terapéuticas que reviertan esta situacion.*®

Con respecto al control de la PA se constaté en la investigacion predominio de los
pacientes descontrolados, resultados algo mejores a los encontrados en la | ENS.? Estos
resultados en poblacién cubana confirman que la HTA se asocia a otros FR conductuales
gue empeoran el RCV y dificultan el control de la PA. La importancia del control de la PA'y
de los valores absolutos de PA es conocida, diversas publicaciones resaltan la estrecha
relacion entre la PAS y la LOD, asi como con el RCM.16

Los resultados encontrados sostienen la hipotesis de que el RCM se incrementa en relacion
al descontrol de las cifras de PA, y del tiempo de diagnostico de la HTA, esto gira en torno
a un cumulo de FR que se afectan a partir de estilos de vida inadecuados, en especifico
los habitos dietéticos, los habitos toxicos y el descontrol del peso corporal.

Tabla 1. Perfil clinico de los pacientes estudiados

Variables No. %

19 a 39 afios 3 4,3

Edad 40 a 59 arjos 20 28,6
60 a 79 afos 41 58,5

80 afios 0 mas 6 8,6

Sexo Femeni_no 32 45,7
Masculino 38 54,3

No 37 52,8

Tabaquismo Si 23 32,9
Exfumador 10 14,3

IMC Bajo peso 3 4,3




Normopeso 12 17,1
Sobrepeso 32 45,7
Obesidad 23 32,9
Tiempo de diagnostico Menor 5~anos 13 18,5
de la HTA 5al0 anos~ 23 32,9
Mayor 10 afios 34 48,6
Control de la presion Controlado 40 57,1
arterial No controlado 30 42,9

Edad promedio + DE: 64,7 + 13,06

n=70

IMC: indice de masa corporal, HTA: hipertension arterial

Se muestra en la Tabla 2 las cifras promedio de las variables metabdlicas estudiadas, se
resalta las cifras elevadas de las variables metabdlicas: CT (5,28 + 1,08), LDL (6,43 +
10,43) y de acido urico (386,44 + 114,76). La relacion de las variables lipidicas con la
mortalidad cardiovascular, la estratificacion del RCV y los FR en conjunto o de forma
individual se conoce con amplitud, con evidente relacién entre los valores de CT y LDL e
inversa con el HDL.Y" En los pacientes estudiados los hallazgos al evaluar estas variables
lipidicas se corresponden con la literatura revisada, reforzando la premisa de la importancia
del estudio de los lipidos en los pacientes hipertensos.819

Las cifras elevadas de acido urico en los pacientes estudiados refuerza la hipotesis que el
acido urico es un biomarcador de dafio endotelial, del perfil de RCM en los pacientes
hipertensos y se relaciona con el empeoramiento del RCV.?°Los hallazgos encontrados en
la investigacion no hacen mas que corroborar que este biomarcador ademas de ser uno
de los que con mayor facilidad podemos realizar se relaciona tanto con el RCV, como con
el tiempo de diagnéstico de la HTA y denota un RCM elevado.?®

Tabla 2. Perfil metabdlico de los pacientes estudiados.

Variables Medidas descriptivas X (DE)
CT 5,28 + 1,08
HDL 1,61+2,2
LDL 6,43 £ 10,43
TG 153+1,61
Glucemia 533+1,4
Acido rico 386,44 + 114,76

CT: colesterol total, HDL: lipoproteinas de alta densidad, LDL.: lipoproteinas de baja densidad, TG: triglicéridos
Enla Tabla 3, se observa la distribucion de los patrones geomeétricos del VI en los pacientes
estudiados. Predominaron los patrones geomeétricos alterados con el 81 %, dentro de ellos
se resalta al remodelado concéntrico (42,9 %) y la hipertrofia concéntrica con (31,4 %).
Tabla 3. Distribucion porcentual de los sujetos estudiados segun los patrones geométricos
del ventriculo izquierdo

Variables No. %
Normal 13 18,6
Remodelado concéntrico 30 42,9




Patrones Hipertrofia excéntrica 5 7,1
Hipertrofia concéntrica 22 31,4
Total 70 100

En la Tabla 4 se muestra la relacién entre el IMC y los diferentes patrones geométricos del
VI, predominaron los patrones geomeétricos alterados en los pacientes con sobrepeso y
obesidad. El remodelado concéntrico se encontré en el 40,6 % de los pacientes con
sobrepeso y en el 52,2 % de los obesos, en los pacientes con hipertrofia concéntrica el
31,3 % tenian sobrepeso y el 26,1 % obesidad, aunque sin diferencias estadisticas.
Respecto a la geometria del VI los resultados de esta investigacion son similares a otras
publicaciones internacionales.?! Al evaluar la relacién entre el aumento del IMC con los
diferentes patrones geométricos del VI se constatd que los cambios geométricos del VI
anormales estan relacionados con el exceso de adiposidad, estos datos son coincidentes
con la literatura revisada.?? Incluso en ausencia de HTA, la adiposidad induce cambios
estructurales y funcionales en el corazon a través de los factores hemodinamicos y no
hemodinamicos. En el corazén "obeso", ademas del crecimiento de cardiomiocitos, la
infiltracion de grasa intersticial y la acumulacion de TG en los elementos contractiles
contribuyen de manera importante a la aparicion de patrones geométricos del VI
anormales. En armonia con esto, la probabilidad de HVI es mayor en individuos obesos
normotensos o hipertensos que en sus contrapartes no obesos.?® Las observaciones
recientes destacan la creciente prevalencia del patron “"concéntrico” (es decir,
remodelacion e hipertrofia combinadas), en lugar del patron "excéntrico” de la geometria
del VI en la obesidad.?* Aunque los cambios del VI relacionados con la obesidad pueden
dar como resultado a la insuficiencia cardiaca sistolica y diastolica progresiva, la evaluacion
de la geometria del VI en personas obesas sigue siendo una tarea dificil por las dificultades
en la realizacion de ecocardiografia con personal entrenado en este tipo de pacientes. En
este escenario, es tentador especular que las intervenciones terapéuticas para revertir la
HVI en la obesidad deben superar los factores "no hemodinamicos” o reducir la carga
hemodinamica. De hecho, la pérdida de peso, ya sea lograda mediante cambios en el estilo
de vida o mediante procedimientos bariatricos, disminuye la MVI y mejora la funcion del VI,
independiente del estado de la PA.?°

Tabla 4. Comportamiento entre las categorias del indice de masa corporal con los patrones
geomeétricos del ventriculo izquierdo

o | Nomal | Remodeado | AL | conceniica | Sgnifeacien
No. % No. %
Bajo Peso 0(0) 2 (66,7) 0(0) 1(33,3)
Normopeso 3 (25,0 3(25,0) 1(8,3) 5(41,7) p=0,901
Sobrepeso 7(21,9) 13 (40,6) 2(6,3) 10 (31,3)
Obesidad 3 (13,0) 12 (52,2) 2(8,7) 6 (26,1)
*p<0,05

La relacién entre las variables metabdlicas y los patrones geométricos del VI se exponen
en la Tabla 5, no se evidencio diferencias estadisticas entre los valores de las diferentes
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variables metabdlicas estudiadas y los patrones geométricos del VI, si se encontrd
aumento proporcional de las cifras de &cido uUrico en los patrones de remodelado (359,3 +
84,5), hipertrofia excéntrica (373,3 £ 57,0) e hipertrofia concéntrica (433,3 + 150,7).

Tabla 5. Relacion entre las variables metabdlicas y los patrones geométricos del ventriculo
izquierdo

_ Normal Remodelado 2;%22[[222 c%irﬁ)gé:?r];icaa Signifiga(_:ién
Variables X £ DE X = DE X + DE X + DE estadistica
CT 5,0+£1,0 55+0,9 51+0,3 51+14 p=0,494
HDL 1,56+272 1,3+15 1,0+£0,2 21+31 p=0,526
LDL 9,8+14,2 48+4,8 3,6 £0,1 7,3+14,0 p=0,469
TG 1,6+0,7 1,5+0,5 1,1+ 0,2 1,6+0,6 p=0,361
Glucemia 55+24 53+11 49+1,2 54+1.2 p=0,853
Acido arico 374,0 £ 107,2 359,3+84,5 373,3+57,0 433,3 + 150,7 p=0,129

*p<0,05

CT: colesterol total, HDL: lipoproteinas de alta densidad, LDL.: lipoproteinas de baja densidad, TG: triglicéridos
En la Tabla 6 se relaciona los patrones geomeétricos con el tiempo de diagnostico de la HTA
y con el control de la PA, respecto al tiempo de diagndstico se muestra que a medida que
aumento el tiempo diagndstico de la HTA predominaron los diferentes patrones
geomeétricos deletéreos (remodelado, hipertrofia excéntrica y concéntrica) con asociacion
significativa estadistica (hipertrofia concéntrica 47,1 % p=0,017), el remodelado predominé
en los de menos de 5 afios de diagndstico (53,8 %) y entre los cinco a 10 afios (60,9 %).
En relacion al control de la PA predominé el remodelado concéntrico en los que tenian
control de la PA (40,0 %) y en los que tenian descontrol tensional predominaron los
patrones de remodelado (40,0 %) y la hipertrofia concéntrica (40,0 %). El tiempo de
diagndstico de la HTA se relaciona con el empeoramiento del perfil de RCM de los
pacientes hipertensos, en estos pacientes coinciden una serie de factores como las
caracteristicas fisiologicas del envejecimiento, por perfiles de RCM peores por la
coexistencia de otros FR, y la presencia de LOD. Ademas, la historia natural de un paciente
con HTA se caracteriza por estar muchos afios asintomatico, donde el diagnostico de la
lesion subclinica es en extremo dificil, este tiempo se estima entre los primeros cinco a 10
afos de diagnéstico, no obstante, hay factores que pueden acelerar este proceso como
son el perfil genético del paciente, la severidad de las cifras de PA, su control a través de
los afios, la coexistencia con otros FR potenciadores de dafio vascular, entre otros.®
Tabla 6. Relacion entre los patrones geométricos del ventriculo izquierdo con el tiempo de
diagnéstico y el control de la PA

Normal Remodelado 2)'(%2';{32: C'g'ﬁgé;rgfi'caa Significacion
Variables No. % No. % estadistica
No. % No. %
Tiempo de diagndéstico (afios)
Menor de 5 5(38,5) 7 (53,8) 0 (0,0) 1(7,7) p=0,017*




5 210 3(13.0) 14 (60,9) 1(4.3) 52L7)
Mayor de 10 5 (14,7) 9(26,5) 4(1L,8) 16 (47,1)
Control PA
No controlado 4(13,3) 12 (40,0) 2(6,7) 12 (40,0)
Controlado 9 (22.5) 18 (45,0) 3(75) 10 (25.0) p=0,548
*p<0,05

Hasta donde revisamos las publicaciones nacionales que investigan los patrones
geométricos del VI en pacientes hipertensos con otras variables son escasas, y poco
comparables con la investigacion en curso, lo que refuerza la necesidad de realizar
estudios nacionales que abarquen todo el espectro contextual en el cual es necesario
identificar los diferentes patrones geométricos del VI.

VALORACION ECONOMICA Y APORTE SOCIAL

Aporta elementos en la evaluacién integral de RCV y en la deteccién de la repercusion
cardiaca de la HTA, en etapas precoces en los que puede ser reversible con tratamiento
farmacologico con el consabido beneficio para el paciente.

CONCLUSIONES

Se concluye que la adaptacion del corazén a la HTA es heterogénea, por lo que responde
con diversos patrones de geometria del VI. En este estudio se demostré que la HTA se
acompafa de una alta prevalencia de patrones anormales en la geometria del VI y que
estas alteraciones se asocian con peores perfiles de riesgo cardiometabdlico, con mayor
tiempo de diagnostico de la hipertension arterial y con el descontrol tensional. En vista de
la alta prevalencia de las alteraciones geométricas del VI y su importancia para estratificar
el RCV en los hipertensos, se deberian realizar estudios prospectivos que evaltuen si el
descenso de la PA revierte las alteraciones geométricas en los hipertensos.
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