
1 
 

República Dominicana 

Universidad Nacional Pedro Henríquez Ureña 

Facultad de Ciencias de la Salud 

Escuela de Medicina 

Hospital Dr. Salvador B. Gautier  

Residencia de Cardiología 

 

HALLAZGOS ECOCARDIOGRÁFICOS MAS FRECUENTES EN PACIENTES CON HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL EN EL HOSPITAL DOCTOR SALVADOR BIENVENIDO GAUTIER, ENERO ‐ 

DICIEMBRE, 2019. 

 

 

 

Tesis de post-grado para optar por el título de especialista en:  

CARDIOLOGÍA 

 

 

Sustentante 

Dra. Bárbara Francisca Álvarez Showere   

 

 

Asesores 

Dra. Trinidad Saldiva 

Dra. Claridania Rodríguez Berroa  

Los conceptos expuestos en la presente de 

tesis  de  post‐grado  son  de  la  exclusiva 

responsabilidad de la sustentante 

 

Distrito Nacional: 2021 



2 
 

INDICE  

Resumen   

Abstract   

I. Introducción 1 

I.1. Antecedentes 2 

I.2. Justificación 4 

II. Planteamiento del problema 6 

III. Objetivos 8 

III.1. General 8 

III.2. Específicos 8 

IV. Marcó teórico 9 

IV.1. Hipertensión arterial 9 

IV.1.1. Definición 9 

IV.1.2. Epidemiología 9 

IV.2.3. Clasificación 10 

IV.2.4. Factores de riesgo 11 

IV.2.5. Las enfermedades cardiovasculares y la hipertensión arterial 14 

IV.2.6. Relevancia de la intervención preventiva de la HTA 15 

IV.2.7. Diagnóstico 15 

IV.2.7.1. Objetivos del diagnóstico del paciente hipertenso 16 

IV.2.8. Causas 16 

IV.2.9. Tratamiento farmacológico de la HTA 17 

IV.2.10. Detectar o confirmar la presencia de HTA. Medición de la presión 

             arterial 

 

18 

IV.2.11. Manifestaciones cardiacas de la hipertensión arterial 24 

2.11.1. Hipertensión arterial e hipertrofia ventricular izquierda 25 

IV.2.11.2. Hipertensión arterial e insuficiencia cardiaca 26 

IV.2.11.3. Hipertensión arterial y enfermedad coronaria 27 

IV.2.11.4. Hipertensión arterial y arritmias 28 

IV.2.11.5. Evaluación cardiovascular del paciente hipertenso 28 

IV.2.11.6. Tratamiento antihipertensivo y efectos en la cardiopatía hipertensiva  



3 
 

30 

IV.2.11.6.1. Tratamiento antihipertensivo y reducción de la masa ventricular  

                   izquierda 

 

31 

IV.2.11.6.2. Efectos de la regresión de la HVI sobre la reducción de la  

                    morbimortalidad cardiovascular 

 

32 

V. Operacionalización de las variables 34 

VI. Diseño metodológico 36 

VI.1. Tipo de estudio 36 

VI.2. Demarcación geográfica 36 

VI.3.  Universo 36 

VI.4. Muestra 36 

VI.5. Criterios 36 

VI.5.1. De inclusión 36 

VI.5.2. De exclusión 37 

VI.6. Instrumento de recolección de datos 37 

VI.7. Procedimientos 37 

VI.8. Tabulación 37 

VI.9. Análisis 37 

VI.10. Aspectos Éticos 37 

VII. Resultados. 39 

VIII. Discusión. 46 

IX. Conclusiones  47 

X. Recomendaciones  48 

XI. Referencias bibliográficas. 49 

XII. Anexos  58 

XII.1.  Cronograma  58 

XII.2.  Instrumento de recolección de datos 59 

XII.3.  Costos y Recursos   60 

XII.4. Evaluación  61 

 

    



4 
 

RESUMEN  

    Se realizó un estudio observacional, y transversal con recolección de datos 

prospectivo, con el objetivo de determinar los hallazgos ecocardiográficos más 

frecuentes en pacientes con hipertensión arterial en el Hospital Doctor Salvador 

Bienvenido Gautier, Enero - Diciembre, 2019. El 39.2 por ciento de los pacientes 

tenían una edad entre 50 a 59 años, el 60.8 por ciento de los pacientes eran del 

sexo femenino, el 37.3 por ciento de los pacientes tenían un peso entre 140 a 160 

libras, el 78.4 por ciento de los pacientes tenían una talla entre 60 a 69 pulgada, el 

15.7 por ciento de los pacientes presentaron trastornos de la relación del 

ventrículo izquierdo. 

 

Palabras clave: hallazgos ecocardiográficos, pacientes, hipertensión arterial. 
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ABSTRACT   

     An observational and cross-sectional study was carried out with prospective 

data collection, with the aim of determining the most frequent cardiographic 

findings in patients with arterial hypertension at the Hospital Doctor Salvador 

Bienvenido Gautier, January - December, 2019. 39.2 percent of patients were 

between 50 to 59 years old, 60.8 percent of the patients were female, 37.3 percent 

of the patients weighed between 140 to 160 pounds, 78.4 percent of the patients 

were 60 to 69 inch, 15.7 percent of the patients presented disorders of the left 

ventricular relationship. 

 

Key words: cardiographic findings, patients, arterial hypertension. 
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I. INTRODUCCIÓN  

     Los avances en el conocimiento fisiopatológico y en los métodos diagnósticos 

han permitido incluir en el concepto de enfermedad cardíaca hipertensiva no sólo 

al engrosamiento de la pared, sino también a las alteraciones de la función 

diastólica y la alteración de la reserva coronaria como resultado de una respuesta 

maladaptativa del miocardio al estrés parietal.1  

     Estudios clínicos y epidemiológicos han demostrado la utilidad diagnóstica y 

pronóstica del cardiograma en HTA, especialmente en el impacto de la hipertrofia 

ventricular izquierda (HVI), en la morbilidad y mortalidad asociada a la 

hipertensión.2  

     El ecocardiograma proporciona información de la morfología de la cavidad 

ventricular, del espesor de las paredes del ventrículo, de la contracción de los 

diferentes segmentos, por tanto, de la función sistólica global. La evaluación 

cardiográfica adecuada incluye mediciones del tabique interventricular, el grosor 

de la pared posterior del ventrículo izquierdo y el diámetro telediastólico, variables 

necesarias para el cálculo de la masa ventricular izquierda según las fórmulas 

actuales. Aunque la relación entre el índice de masa ventricular izquierda y el 

riesgo cardiovascular es continua, se utilizan ampliamente umbrales de 115 g/m2 

en los varones y 95 g/m2 en las mujeres para las estimaciones de la HVI.  

     El grosor parietal relativo (GPR) permite analizar la masa ventricular izquierda 

(MVI) en función de la morfología y tamaño del ventrículo en 4 grupos: hipertrofia 

concéntrica (GPR ≥ 0,42 con un aumento de la MVI), la hipertrofia excéntrica 

(aumento de la MVI con GPR < 0,42) y el remodelado concéntrico (GPR ≥ 0,42 

con una MVI normal), predicen todos ellos un aumento de la incidencia de 

enfermedad cardiovascular; aunque se ha observado repetidamente que la 

hipertrofia concéntrica es el trastorno que aumenta de manera más notable el 

riesgo.3 

     Las alteraciones de la función diastólica son frecuentes en los hipertensos, y en 

los ancianos con una presión arterial elevada pueden afectar al menos 1 de cada 

4 pacientes, hoy en día se acepta que alrededor de un 50% de la insuficiencia 

cardíaca puede explicarse por «disfunción diastólica», con un deterioro escaso o 
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nulo de la función sistólica (Insuficiencia cardíaca con función sistólica 

preservada), y que la llamada «insuficiencia cardíaca diastólica» es un trastorno 

de muy mal pronóstico.4 Esta función diastólica puede valorarse por medición 

Doppler de la relación entre las ondas E y A de la velocidad del flujo sanguíneo 

transmitral, del tiempo de relajación diastólica inicial y del flujo de salida de la vena 

pulmonar hacia la aurícula izquierda.4 Puede obtenerse información útil de las 

imágenes Doppler tisular en el anillo mitral lateral. 

     El estudio de estos parámetros permite distribuir a los pacientes en cuatro 

grupos: Patrón de llenado normal, patrón de relajación lenta (DD tipo I), patrón de 

llenado pseudonormal (DD tipo II) y patrón de llenado restrictivo (DD tipo III). 

 

I.1. Antecedentes  

     Omar Ludwing Villanueva Muñoz, realizaron un estudio con el objetivo de 

determinar los hallazgos ecocardiográficos en pacientes con HTA. Estudio 

prospectivo, observacional, transversal, descriptivo. Se calculó un valor de n 

=81,6. Ingresaron al estudio 107 pacientes atendidos en los consultorios externos 

del Servicio de Cardiología - HNAL (del 10 de abril al 10 de mayo, 2010). La 

información fue recolectada en la ficha elaborada por el autor. 72 (67,3%) mujeres 

y 35(32,7%) hombres fueron estudiados. La media de la edad fue de 68,26 ±10,2 

años. Se analizaron: Geometría del VI y Disfunción Diastólica vs. Sexo del 

paciente y vs. control de la PA, así como la relación de la Geometría del VI vs. 

Disfunción Díastólica. Existe una mayor prevalencia de HC en varones, y de RC y 

HE en mujeres. La DD tipo I fue más prevalente en pacientes con RC y HC. Estas 

relaciones no lograron significancia estadística. La relación entre mal control 

hipertensivo, la alteración de la geometría y DD no mostró significancia 

estadística.5 

     Castaño Castrillón José Jaime, Giraldo Cardona José Fernando, Meza Botero 

Luisa María, realizaron un estudio con el objetivo de analizar los cambios 

electrocardiográficos en pacientes hipertensos inscritos en el programa de 

hipertensión arterial en ASSBASALUD Empresa Social del Estado, Manizales, 

Colombia, 2012. Edad promedio de 62 años. El 58,5% de los pacientes estudiados 
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se clasificaron como pre-hipertensos, el 18,6% tenían frecuencia cardíaca superior 

a 100 latidos por minuto. Se encontraron cambios en la onda P en el 26,3%. En el 

34% el eje estaba desviado. 64,6% tenían índice de Macruz anormal. 10,8% 

mostraron aumento en el voltaje del índice Sokolow-Lyon. En un 10,8% el voltaje 

de Cornell estaba elevado. En un 5,1% la fuerza terminal de onda P fue mayor a 

40. Un 7,8% tenían bloqueos de rama derecha. En los pacientes con niveles altos 

de la presión arterial se encontró relación significativa con la elevación en los 

índices de Cornell (p=0,000) y de Sokolow-Lyon (p=0,016). Se encontró relación 

significativa entre los valores elevados de la presión arterial sistólica y los cambios 

en los índices de Cornell (p=0,010) y SokolowLyon (p=0.001), los valores de la 

presión arterial diastólica se asociaron más a cambios en el Sokolow-Lyon 

(p=0,001). Se confirma en esta población de hipertensos la asociación entre 

hipertensión arterial y cambios electrocardiográficos, especialmente en los índices 

de Cornell y de Sokolow-Lyon.6 

     Carmen Ávila Lillo, realizo un estudio con el objetivo de demostrar la 

importancia de la concienciación de la sociedad de los beneficios de unos buenos 

hábitos de vida para prevenir enfermedades que como la HTA son causa de un 

elevado número de muertes a pesar de su fácil control. Sobre una muestra de 86 

individuos, con edades comprendidas entre los 15 y los 85 años, 53 mujeres y 33 

hombres, resultaron ser hipertensos el 42% (18 hombres y 18 mujeres) El 100% 

del grupo de hipertensos entre los 15 y 24 años, tenían hábitos de vida insanos 

(tomaban alcohol y excitantes, llevaban una vida sedentaria y no practicaban 

deporte) y el 75% fumaba. Entre los 25 y 44 años, los factores que más influían 

era el alcohol y los excitantes en un 80% de los hipertensos, el resto de factores 

(tabaco, sedentarismo falta de deporte y dieta insana) sólo se daban en un 60% 

de los hipertensos. La hipertensión, prevalencia, factor de riesgo cardiovascular de 

primer orden y grave problema de salud pública para el Sistema Nacional de 

Salud. Las medidas de prevención dirigidas a concienciar a la sociedad de la 

necesidad de adoptar hábitos saludables de vida y al control y seguimiento del 

tratamiento disminuyen notablemente su morbimortalidad.7  
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     Álvarez Fabio Marlenys Emilia, realizo un estudio determinar los hallazgos 

ecocardiográficos en pacientes con anemia de células falciformes que asisten al 

departamento de hematología del Hospital Salvador Bienvenido Gautier Octubre 

2017 Abril 2018. El 55.6 por cientos de los pacientes con anemia de células 

falciformes tenían edades comprendidas entre 26 y 35 años. El 58.3 por ciento de 

los pacientes con anemia de células falciformes fueron de sexo masculino. El 61.1 

por ciento de los pacientes con anemia de células falciformes estaban empleados, 

el 36.1 por ciento; desempleados. El 47.3 por ciento de los pacientes con anemia 

de células falciformes tenían hábitos tóxicos de Café. El 63.9 por ciento de los 

pacientes con anemia de células falciformes eran solteros casados. El 69.4 por 

ciento de los pacientes no tuvieron ninguna comorbilidad, el 19.4 por ciento; HTA. 

Haciendo referencia al tratamiento actual, el 50.0 por ciento de los pacientes 

recibieron ácido fólico.8 

 

I.2. Justificación  

     La hipertensión arterial es un problema mundial de salud pública que afecta 

tanto a los países en desarrollo como a los desarrollados, con importantes 

consecuencias para la salud humana y para el impulso social y económico. El 

paciente con HTA es susceptible a muchas enfermedades cardiacas, por eso la 

evaluación de la extensión de la enfermedad es esencial para planificar un 

tratamiento óptimo. Las técnicas de imagen se utilizan cada vez para el 

diagnóstico de enfermedades cardiacas en el paciente con hipertensión arterial.  

     Actualmente, los hallazgos cardiográficos para la evaluación local de la 

extensión de la enfermedad y el PET-scan para la evaluación de la enfermedad a 

distancia se consideran técnicas de primera línea. Este procedimiento diagnostico 

ha ganado la atención como una técnica de imagen para evaluar a los pacientes 

con HTA. En este trabajo se revisarán y discutirán los hallazgos más frecuentes de 

examen de cardiográfico para evaluar el paciente con hipertensión arterial. 

     Existe diversidad de opiniones disponibles en la literatura sobre informes de 

cambios cardiográficos en la hipertensión arterial. La HTA es en gran parte 

responsable de las manifestaciones cardíacas de las enfermedades del corazón. 



10 
 

Las complicaciones arteriales debidas al estrés inflamatorio y oxidativo asociado 

con la HTA y el aumento de la tensión arterial contribuyen a las lesiones cardíacas 

progresivas. La hipertensión arterial causa un aumento del gasto cardíaco con un 

aumento mínimo de la frecuencia cardíaca. 

     Los datos recolectados en este estudio servirán como referencias para futuras 

investigaciones y servirán como guía tanto para los pacientes, como para los 

médicos que necesiten conocer más sobre el mismo. Por lo tanto, la justificación 

de esta investigación será determinar los hallazgos cardiográficos más frecuentes 

en pacientes con hipertensión arterial en el Hospital Doctor Salvador Bienvenido 

Gautier, Enero - Diciembre, 2019. 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

     La hipertensión arterial es un problema de salud pública relevante, 

considerando su alta prevalencia en la población general y particularmente en el 

adulto mayor, estrato que ha experimentado un importante crecimiento en los 

últimos años. La hipertensión arterial es una de las causas que determinan con 

mayor frecuencia hipertrofia ventricular izquierda (HVI). Desde el punto de vista 

clínico, la cardiopatía hipertensiva se puede manifestar como un cuadro de 

disfunción diastólica y sistólica del ventrículo izquierdo, con o sin manifestaciones 

de insuficiencia cardiaca, cardiopatía isquémica, arritmias supraventriculares, 

ventriculares o muerte súbita. 

     Se ha demostrado fehacientemente que las formas de terapia disponibles 

actualmente logran, en mayor o menor grado, la regresión de la HVI. Estudios 

divulgados en fechas recientes apoyan con fuerza la hipótesis que la regresión de 

la HVI, independiente de los niveles de presión arterial que se requiera para lograr 

este objetivo, determina una reducción de la morbi-mortalidad por enfermedades 

cardiovasculares. 

     La HTA aumenta los costos de la atención médica y disminuye la productividad 

de una persona a través de una menor capacidad para trabajar. La hipertensión 

arterial afecta al cuerpo al aumentar la presión que la sangre circula por los vasos 

sanguíneos cuando sale del corazón. Cada vez hay más pruebas de que la HTA 

contribuye a la enfermedad cardíaca y la muerte.10 

     Existe diversidad de opiniones disponibles en la literatura sobre informes de 

cambios ecocardiográficos en la hipertensión arterial. La HTA es en gran parte 

responsable de las manifestaciones cardíacas de la presión arterial. Esta presión 

no es constante, varía en los diferentes momentos del día dependiendo de 

muchos factores: según hagamos reposo o estemos en movimiento, la 

temperatura (a más frío, mayor presión), comida reciente, ciertos medicamentos, 

si estamos nerviosos etc. Las complicaciones cardiacas progresivas debidas al 

estrés inflamatorio y presión de la sangre asociada con la hipertensión, la presión 

de la sangre y la alteración de la misma contribuye a las lesiones cardíacas 
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progresivas. La HTA causa un aumento del gasto cardíaco con un aumento 

mínimo de la frecuencia cardíaca. 

     Las evidencias ecocardiográficas de cardiomegalia e hipertrofia biventricular 

son hallazgos comunes en pacientes con HTA. Estos son secundarios a un 

aumento en el gasto cardíaco en un esfuerzo por compensar la tensión arterial 

que se observa en la HTA. Hay un alto estado de salida y la cardiomegalia 

resultante aumenta la precarga. El aumento de la precarga 7 y la disminución de la 

poscarga compensan la disfunción del ventrículo izquierdo y mantienen una 

fracción de eyección normal y un gasto cardíaco alto. Otras anormalidades 

cardiográficas informadas entre los pacientes con HTA son el aumento de la onda 

p, la depresión QTc y la elevación del segmento ST. Estos muestran evidencia de 

estrés del miocardio.10 

     Tomando en cuenta los planteamientos anteriores formulamos la siguiente 

pregunta: ¿Cuáles son los hallazgos ecocardiográficos más frecuentes en 

pacientes con hipertensión arterial en el Hospital Doctor Salvador Bienvenido 

Gautier, Enero - Diciembre, 2019? 
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III. OBJETIVOS  

III.1. General  

1. Determinar los hallazgos ecocardiográficos más frecuentes en pacientes 

con hipertensión arterial en el Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, 

Enero - Diciembre, 2019. 

 

III.2. Específicos  

1. Determinar la edad, sexo y procedencia de los pacientes con hipertensión 

arterial. 

2. Evaluar el tipo de hipertensión que padece el paciente. 

3. Valorar los factores de riesgo cardiovasculares de los pacientes. 

4. Medir la categoría de hipertensión arterial en los pacientes. 

5. Identificar los síntomas de daño al corazón en los pacientes con 

hipertensión arterial. 
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IV. MARCÓ TEÓRICO  

IV.1. Hipertensión arterial  

IV.1.1. Definición  

     La hipertensión arterial sistémica se define como un incremento anormal de la 

presión arterial (cifras ≥ 140mmHgsistolica/90 diastólica). A la presión máxima se 

la conoce como sistólica (PAS), y a la mínima como diastólica (PAD), pueden 

aumentar máxima, la mínima o ambas; y estos aumentos pueden ser transitorios o 

permanentes.11 

     La hipertensión arterial es un factor de riesgo de ateroesclerosis bien 

establecido, predisponente de enfermedad coronaria, enfermedad vascular 

periférica y de insuficiencia cardiaca y renal y también principal causa de 

accidentes vasculares cerebrales.12 

 

IV.1.2. Epidemiología  

     La hipertensión arterial está presente en todo el mundo, excepto en un 

pequeño número de individuos que viven en sociedades primitivas, culturalmente 

aisladas. En las sociedades industrializadas, la presión arterial aumenta 

constantemente durante las primeras dos décadas. 

     Cada año mueren 7,6 millones de personas en todo el mundo debido a la 

hipertensión, siendo que 80% de esas muertes ocurren en países en desarrollo 

como Brasil, más de la mitad de las víctimas tiene entre 45 y 69 años.13 

     En el Ecuador la enfermedad hipertensiva se ubicó como la primera causa de 

muerte en la población general en 2014, con una tasa de 30,3 por 100.000 

habitantes.14 Durante el período 2016–2017 la prevalencia de diabetes sacarina 

aumento drásticamente de 142 a 1.084 por 100.000 habitantes, al igual que la 

hipertensión arterial, que subió de 63 a 488 por 100.000 habitantes. En el año 

2011 se presentan 10.429 casos con enfermedades hipertensivas, siendo la 

hipertensión esencial (primaria) la que muestra el mayor número de casos, con 

8.653. Del total de registros, el 58,14% corresponde a los hombres y el 41,86% a 

mujeres.15 
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IV.2.3. Clasificación 

Según el grado de hipertensión 

     Luego de considerar las clasificaciones propuestas por el Séptimo Informe del 

Comité Nacional Conjunto sobre la Prevención, Detección, Evaluación y 

Tratamiento de la Presión Arterial Elevada, las Guías Europeas para el Manejo de 

la Hipertensión 2017, y el anterior Consenso Latinoamericano sobre Hipertensión 

Arterial se decidió que el concepto de que la hipertensión se diagnostica cuando la 

presión arterial es >140/90mmHg. Por encima de este valor, se puede dividir a la 

hipertensión en grado 1, 2 o 3.12 

 

Según su etiología 

     Primaria, Esencial o Idiopática: Se denomina hipertensión primaria o esencial a 

aquella de origen desconocido, tiene habitualmente un componente genético, 

aunque por el momento no ha sido posible determinar un gen responsable. Es la 

forma más común de presentación con una prevalencia alrededor del 90%.16  

     El hallazgo tiende a aparecer con carácter familiar más que individual y es 

representativo de una colección de enfermedades o síndromes, basados 

genéticamente en anormalidades dependientes de una interacción ambiente 

genotipo, y en consecuencia con diferentes severidades y tiempos de aparición.17 

 

Secundaria: 

     Cuando la presión arterial es elevada como resultado de una causa subyacente 

identificable, frecuentemente corregible (el restante 10 a 15% de los sujetos 

hipertensos).12  

     En los niños y adolescentes, las causas más comunes de hipertensión son la 

enfermedad renal parenquimatosa o vascular y la coartación de aorta. En adultos, 

las causas más comunes identificadas fueron las enfermedades renales. De las 

causas endocrinas asociadas a esta hipertensión, el aldosteronismo primario es la 

más común, seguida por la enfermedad tiroidea y finalmente, la feocromocitoma.18 
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IV.2.4. Factores de riesgo 

     Entre los factores de riesgo cardiovascular más importantes, se mencionan los 

siguientes: 

 

Edad 

     Existe una relación directa de la presión arterial con la edad, siendo la 

prevalencia de hipertensión arterial superior al 60% en individuos con más de 65 

años.13 

     En nuestro país, al analizar por grupos de edad, los más vulnerables a sufrir 

hipertensión arterial son los adultos mayores, que representan el 52,39%. Sin 

embargo, el grupo de 36 a 64 años muestra una proporción considerable con el 

40,63% de los casos registrados.13 

 

Factores Genéticos 

     El conocimiento de los genes implicados en el desarrollo de hipertensión 

arterial es muy escaso. Ello es debido a que la hipertensión arterial, presenta una 

genética compleja con la participación de un gran número de genes candidatos. 

Sin embargo, parece claro que los determinantes genéticos pueden verse 

modificados por otros ambientales, de forma que la PA o el fenotipo resultante 

depende de la interacción de ambos factores.19     

    

Antecedentes familiares  

     El riesgo es mayor si existen antecedentes familiares de enfermedades del 

corazón. Su riesgo es aún más alto si un pariente cercano murió joven por un 

infarto al corazón.20 

 

Género  

     En relación al género la prevalencia de la hipertensión arterial es semejante 

entre hombres y mujeres, pero más elevada en los hombres hasta los 50 años, 

cambiando a partir de la quinta década. Esto sucede porque las mujeres en edad 
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reproductiva generan estrógenos, hormonas que ayudan a disminuir el riesgo de 

padecer enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, no quiere decir que las 

mujeres en edad fértil son inmunes a este tipo de enfermedades.13 

     Antes de los 60 años de edad, 1 de cada 17 mujeres en los Estados Unidos ha 

tenido un evento coronario, comparado con 1 de cada 5 hombres. Sin embargo, 

después de los 60 años de edad, una de cada 4 mujeres fallece de enfermedad 

coronaria igual que uno de cada 4 hombres y constituye la principal causa de 

muerte en las mujeres.21 

 

Dislipidemias 

     Estudios epidemiológicos, mostraron una relación intensa entre las cifras de 

colesterol total en suero y el riesgo cardiovascular e indicaron que los cambios de 

las concentraciones de colesterol debidos a la migración o a la aplicación de 

intervenciones se asociaban a cambios de la tasa de incidencia de evento cerebro 

vascular (ECV). Estos resultados se confirmaron cuando se comprobó que el 

colesterol de las lipoproteínas de baja densidad (LDL), que son las principales 

lipoproteínas de transporte de colesterol en la sangre, presentaba también una 

asociación directa con la ECV.22 

     Se calcula que un aumento de 1 mg/dl en la concentración de lipoproteínas de 

alta densidad (HDL) se asocia a una disminución del riesgo coronario de un 2% en 

los varones y un 3% en las mujeres. El aumento de las concentraciones de 

colesterol HDL ha pasado a ser una posible estrategia terapéutica para reducir la 

tasa de incidencia de enfermedad coronaria.22 

     El papel de los triglicéridos como factor independiente de riesgo de EC ha sido 

siempre controvertido y, aunque se ha presentado alguna evidencia convincente, 

hay algunas dudas acerca del carácter independiente de la relación observada.22 

 

Tabaquismo 

     El tabaco es un poderoso factor que acelera la aterosclerosis y el daño 

vascular producido por la hipertensión arterial. El tabaco incrementa los niveles de 

colesterol sérico, la obesidad y agrava la resistencia a la insulina.20 
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     Antes del estudio de Framingham, el tabaquismo no era aceptado como una 

causa real de cardiopatía; incluso la American Heart Association hizo público en 

1956 un informe en el que afirmaba que la evidencia existente era insuficiente 

para llegar a la conclusión de que hubiera una relación causal entre el consumo de 

cigarrillos y la incidencia de enfermedad coronaria (EC). El Framingham Study y el 

Albany Cardiovascular Health Center Study demostraron al poco tiempo que los 

fumadores presentaban un aumento del riesgo de infarto de miocardio o muerte 

súbita. Además, el riesgo estaba relacionado con el número de cigarrillos 

consumidos al día, y los ex fumadores tenían una morbimortalidad por EC similar 

a la de los individuos que nunca habían fumado. Estos resultados fueron 

confirmados por otros estudios epidemiológicos, y ello situó el tabaquismo como 

una cuestión de alta prioridad en los programas de prevención.22 

 

Diabetes 

     La diabetes se asocia a un aumento de 2-3 veces en la probabilidad de 

aparición de un ECV, y este aumento es mayor en las mujeres que en los varones; 

la intolerancia a la glucosa se asocia también a un aumento de 1,5 veces en el 

riesgo de aparición de ECV.22 

     Además, la diabetes se asocia también a una mayor probabilidad de aparición 

de hipertrigliceridemia, colesterol HDL bajo, presión arterial alta y obesidad, que 

generalmente preceden a la aparición de la diabetes. Se ha señalado que la 

resistencia a la insulina es un mecanismo frecuente de estos factores de riesgo, a 

cuya combinación se denomina síndrome metabólico.22 

 

Sobrepeso y obesidad 

     El exceso de peso se asocia con mayor predominio para hipertensión arterial 

desde edades jóvenes, y en la vida adulta, incluso entre individuos no sedentarios, 

un incremento de 2,4kg/m2 en el índice de masa corporal resulta en mayor riesgo 

de desarrollar la hipertensión.13 

     Aproximadamente 70% de los casos nuevos de hipertensión arterial pueden 

ser atribuidos a la obesidad o al aumento de peso.13 
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     Aparte de las alteraciones del perfil metabólico, cuando se acumula un exceso 

de tejido adiposo, se producen diversas adaptaciones de la estructura y la función 

cardiacas. De manera similar a lo observado con el colesterol LDL, un estudio 

reciente ha indicado que tener un IMC más alto durante la infancia se asocia a un 

aumento del riesgo de EC en la edad adulta, lo cual respalda el concepto de que 

se debe considerar la progresión de la aterosclerosis como un proceso continuo 

que se inicia en una fase temprana de la vida. La prevención y el control del 

sobrepeso y la obesidad en los adultos y los niños han pasado a ser un elemento 

clave para la prevención de las enfermedades cardiovasculares.22 

 

IV.2.5. Las enfermedades cardiovasculares y la hipertensión arterial 

     Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte y 

discapacidad en los países desarrollados, 17 millones de muertes por año en el 

mundo, casi un tercio del total,23 y parte del total de las defunciones en República 

Dominicana.24 

     El 50% de las ECV se deben a la elevación de la presión arterial (PA) motivo 

por el cual la HTA es considerada como un factor de riesgo cardiovascular de 

primer orden.25 b) La HTA por sus complicaciones, cardiovasculares, neurológicas 

y renales, causa en el mundo 9,4 millones de muertes al año, convirtiéndose en un 

problema de salud pública por su elevada prevalencia, su cronicidad, su impacto 

clínico a medio y largo plazo y su elevado coste socioeconómico. 

     La HTA afecta aproximadamente a mil millones de individuos en todo el mundo, 

estimándose que en el año 2025 habrá aumentado un 24% en los países 

desarrollados y hasta un 80% en los países en vías de desarrollo.26 En España es 

una de las quince enfermedades letales que más ha crecido desde 2015. 

     De los 14 millones de personas afectadas en España, 4 millones (el 28%) 

permanecen sin diagnosticar,27 principalmente personas jóvenes, en edad laboral, 

que desconocen que padecen la enfermedad por cursar ésta normalmente sin 

síntomas. Aunque las cifras cambian de unos estudios a otros,28 en general, se 

estima que la prevalencia de la HTA entre adultos españoles es de un 35-40% y 

de un 60% en el caso de los mayores de 65 años.29 
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IV.2.6. Relevancia de la intervención preventiva de la HTA 

     Las enfermedades no transmisibles,30 como es el caso de la HTA, superan 

actualmente a las enfermedades infecciosas como principales causas de 

mortalidad en el mundo.31 

     La HTA, por su prevalencia y trascendencia socioeconómica, es considerada 

para el SNS como un problema de salud pública de primer orden que hay que 

atajar. Desde el punto de vista poblacional y de salud pública, la prevención es 

una de las estrategias más importantes para detectar la HTA en fases tempranas y 

reducir significativamente su evolución, la de las enfermedades asociadas y su 

morbimortalidad, además de los trastornos personales, familiares, sociales y 

económicos que produce. 

     En el programa de prevención de la HTA, además de la implicación de los 

profesionales de la salud, juega un papel muy importante la implicación del 

paciente para garantizar la observancia de los hábitos saludables y del tratamiento 

farmacológico, ya que una de las limitaciones más importantes del tratamiento de 

la HTA, al igual que en el resto de enfermedades crónicas asintomáticas, es el 

bajo cumplimiento terapéutico por parte de los pacientes. Se estima que solo un 

55,5% sigue el tratamiento prescrito.32 

     Precisamente por tratarse de una enfermedad asintomática, por la importancia 

que tienen los hábitos de vida saludables para su control y por su fácil detección, 

la prevención se centra fundamentalmente en programas de concienciación y 

educación saludable, con especial hincapié en la infancia y adolescencia. 

 

IV.2.7. Diagnóstico 

     La HTA es una enfermedad letal, silenciosa e invisible, conocida como “asesino 

silencioso”, dado que, a pesar de su elevada morbimortalidad, normalmente no 

presenta síntomas y pasa inadvertida hasta que se produce la afectación de 

alguno de los órganos denominados diana, en cuyo caso la sintomatología 

depende del órgano afectado: corazón (infarto, angina o insuficiencia cardíaca), 

riñón (insuficiencia renal) y cerebro (hemorragia o infarto cerebral), principalmente. 
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     La única manera de detectar la hipertensión en sus inicios es mediante la 

automedida de la PA y/o su toma en revisiones periódicas, así como por el 

conocimiento de los antecedentes familiares y hábitos de vida personales, siendo 

preciso, una vez detectada, evaluar al paciente, los síntomas y los efectos de la 

terapia antihipertensiva.33 

 

IV.2.7.1. Objetivos del diagnóstico del paciente hipertenso 

     La evaluación de un paciente con sospecha de HTA tiene tres grandes 

objetivos: confirmar la presencia de HTA, establecer el RCV global e identificar 

alguna posible causa de HTA secundaria. Para cumplir con ellos utilizamos como 

metodología y herramientas de diagnóstico: la anamnesis, el examen físico y los 

exámenes complementarios.  

− Detectar o confirmar la presencia de HTA (medición de la PA).  

− PA en consultorio (PAC).  

− Monitoreo ambulatorio de la PA de 24 horas (MAPA).  

− Monitoreo domiciliario de la PA (MDPA).  

− Establecer el riesgo cardiovascular global.  

− Factores de riesgo cardiovasculares. 

− Daño de órgano blanco (DOB).  

− Condiciones clínicas asociadas y modificadores de RCV.  

− Identificar posibles causas de HTA secundaria. 

 

IV.2.8. Causas 

     La etiología de la HTA en un 93% de los casos, en la denominada HTA 

primaria o esencial, es desconocida. Existe sólo un pequeño porcentaje, el 7%, en 

el que la HTA, denominada secundaria, se relaciona con otra enfermedad34 o 

alteración de un órgano específico, en cuyo caso, una vez controlados los factores 

causantes de la misma la PA se normaliza. 

     Existen otros casos de HTA asociados a causas puntuales: la HTA sistólica 

aislada (≥ 140) frecuente en ancianos; la originada como respuesta al estrés; la 

hipertensión refractaria resistente que no remite con el tratamiento; la producida 



22 
 

durante el embarazo (preeclampsia) por el aumento de retención de líquidos y la 

conocida como síndrome de la bata blanca, producida ante la presencia de 

personal sanitario. 

 

IV.2.9. Tratamiento farmacológico de la HTA 

     El “tratamiento farmacológico de la HTA ha demostrado ampliamente su 

eficacia, reduciendo la morbimortalidad en todos los grupos de pacientes 

hipertensos independientemente de edad, género o etnia”.35 

     El primer objetivo del tratamiento de la HTA es reducir y controlar la PA del 

paciente y más a largo plazo reducir la morbimortalidad, fundamentalmente de las 

enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y renales asociadas a la HTA. 

     Los medicamentos más usados para el tratamiento de la HTA los podemos 

agrupar en: 

 Diuréticos: los más antiguos, disminuyen la cantidad de Na y por tanto el 

volumen sanguíneo, disminuyendo la carga cardiaca por vasodilatación.  

 Alfabloqueantes: bloquean de manera selectiva y competitiva los receptores 

alfa adrenérgicos postsinápticos vasoconstrictores, produciendo 

vasodilatación arteriovenosa, reducción de las resistencias vasculares 

periféricas y de la PA.  

 Betabloqueantes: bloquean competitiva y reversiblemente los receptores 

beta adrenérgicos, disminuyendo la frecuencia y el gasto cardiaco además 

de bloquear la liberación de renina.  

 Antagonistas del calcio: se fijan a los canales de calcio tipo L voltajes 

dependientes eliminando la corriente de calcio que provoca la contracción 

muscular, produciendo la relajación del músculo liso vascular  

 Agentes que bloquean la producción o acción de la angiotensina: 

o Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECAs): 

bloquean la síntesis de angiotensina II por inhibición competitiva de 

la enzima convertidora de la angiotensina (ECA) produciendo 

vasodilatación arteriovenosa además de natriuresis.  
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o Antagonistas de los receptores de la angiotensina (ARA II): Bloquean 

de forma competitiva y selectiva los receptores AT1 inhibiendo la 

acción de la angiotensina II. 

     De todos ellos destaca el uso de los agentes que actúan sobre el sistema 

reninaangiotensina, si bien el hecho de que actúen por mecanismos diferentes 

permite combinar los fármacos de los distintos grupos aumentando la eficacia e 

incluso la toxicidad, destacando como combinaciones preferidas: 

 IECA-diurético  

 ARA II-diurético  

 IECA-calcioantagonista  

 ARA II-calcioantagonista. 

     En general, todos los antihipertensivos son eficaces, relativamente económicos 

y generalmente bien tolerados a dosis bajas, si bien el tratamiento con uno u otro, 

o combinaciones de varios, debe establecerse de manera individualizada, en 

función de las características de cada paciente, de las cifras de PA, de los factores 

de riesgo cardiovascular asociado y de la presencia de lesiones orgánicas y 

trastornos clínicos asociados y, en último extremo, de la relación coste/efectividad 

(RCE), evitando tratar a personas con hipertensión inconstante y bajo riesgo 

cardiovascular, con lo que además de evitar posibles efectos secundarios se 

reduce el costo de la atención sanitaria. 

     El mayor problema del tratamiento de la HTA, al margen de estar 

infradiagnosticada, es el bajo nivel de cumplimiento terapéutico. De los pacientes 

diagnosticados, únicamente un 71,9% están siendo tratados para su enfermedad y 

de éstos, sólo un 15,5% están adecuadamente controlados, lo que disminuye 

notablemente la efectividad de los medicamentos utilizados. 

 

IV.2.10. Detectar o confirmar la presencia de HTA. Medición de la presión arterial 

     El manejo adecuado de la HTA comienza en forma ineludible con la medición 

adecuada de la PA. Existen distintos ámbitos y métodos a través de los cuales 

puede valorarse, cada uno con sus particularidades, ventajas y desventajas. 



24 
 

     − Presión arterial en consultorio: ha sido la piedra angular sobre la cual se han 

basado las conductas terapéuticas durante décadas. La mayor parte de los 

ensayos clínicos de los que emana la evidencia en HTA utilizan este tipo de 

mediciones. Sin embargo, la PAC es poco reproducible, tiene menor valor 

pronóstico que la PA medida fuera del consultorio y está sujeta a múltiples sesgos, 

como la reacción de alarma y el redondeo preferencial hacia 0 o 5 del último dígito 

cuando se utiliza el método auscultatorio. A pesar de que en la actualidad está 

claro que la PAC como único método de evaluación es insuficiente,26 resulta una 

herramienta útil para el screening masivo inicial, que posteriormente requerirá 

confirmación por otros métodos. A su vez, dado que los equipos oscilométricos 

son menos precisos en la medición de la PA en aquellos pacientes con fibrilación 

auricular (FA),37 la medición de la PAC con método auscultatorio tendría un 

especial papel en estos pacientes. 

     Equipos, brazaletes y técnica: existen diversos tipos de dispositivos para medir 

la PAC, entre los que se encuentran los equipos de mercurio, híbridos, aneroides y 

oscilométricos. El uso del tensiómetro de mercurio fue prohibido en nuestro país 

por Resolución Ministerial N.° 274/10. Una alternativa es el tensiómetro híbrido, 

que también utiliza el método auscultatorio y combina las características de un 

equipo electrónico con uno de mercurio, utilizando una columna de mercurio 

simulada a través de un display digital.38  

     Existen también equipos oscilométricos validados para su uso en consultorio. 

Una técnica especial de medición en consultorio que utiliza estos equipos es la 

medición automatizada sin presencia del observador, en la que se programan los 

equipos para que realicen 3 a 6 mediciones con intervalos de 1 minuto, estando el 

paciente en un consultorio en reposo y sin la presencia del profesional.39 Debe 

tenerse especial cuidado a la hora de tomar decisiones con esta técnica, ya que 

los valores considerados normales son inferiores a los del método convencional y 

aún es escasa la evidencia para determinar umbrales basados en eventos con 

esta técnica. De hecho, una de las principales críticas al reciente estudio SPRINT 

(Systolic Blood Pressure Intervention Trial).40  
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   − Monitoreo ambulatorio de la presión arterial de 24 horas: entre las técnicas de 

medición de la PA fuera del consultorio, el MAPA es la que primero se ha 

implementado y, por lo tanto, cuenta con mayor evidencia acumulada a su favor a 

lo largo de los años. La PA medida por MAPA ha demostrado tener un valor 

pronóstico superior a la PAC tanto en lo que se refiere al DOB como a los eventos 

cardiovasculares (CV) y mortalidad CV, especialmente en población general, 

siendo más escasa la evidencia en hipertensos bajo tratamiento.41 Una de las 

principales ventajas de este método es que permite valorar la PA nocturna, sin 

duda el mejor predictor de complicaciones CV.42 

     Es importante distinguir dos tipos de información aportada por el MAPA: 1) 

aquellos parámetros de aplicación directa en la práctica clínica diaria, como son 

los promedios de PA de 24 horas, diurna y nocturna y la evaluación del ritmo 

circadiano (porcentaje de descenso nocturno de la PA media con respecto al día) 

y 2) aquellos reservados a la investigación, como la variabilidad de la PA (con sus 

diferentes índices), el incremento matutino de la PA, las cargas hipertensivas y el 

índice ambulatorio de rigidez arterial (AASI).43  

     Alrededor del 30% de los pacientes hipertensos presentarán un patrón non-

dipper del ritmo circadiano. En algunos casos, el ritmo circadiano se encuentra 

conservado, ya que desciende por la noche, pero de manera exagerada (> 20%), 

en cuyo caso se denomina patrón hiper-dipper, que se relaciona especialmente 

con un riesgo mayor de eventos cerebrovasculares. Otro patrón descripto es el 

ritmo circadiano invertido, donde los valores de PA nocturna superan los valores 

diurnos; en estos casos se observa una prevalencia mayor de apneas del sueño o 

también hipotensión postural diurna sostenida.43 

     Los valores de corte actualmente utilizados para MAPA surgen de estudios 

epidemiológicos que utilizan criterios pronósticos o de correspondencia con los 

valores de consultorio considerados para definir HTA.43 Para el diagnóstico es 

importante tener en cuenta no solo la PA diurna, sino también la de 24 horas, ya 

que representa la totalidad del día incluyendo el período nocturno, de mayor valor 

pronóstico. Existen situaciones en las que se encuentra elevada solamente la PA 

nocturna; en esos casos puede definirse como HTA nocturna aislada. 
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     No existe suficiente evidencia científica para determinar valores de referencia 

para la PA ambulatoria en pacientes mayores de 80 años. 

     El auge de técnicas estandarizadas de medición de la PA fuera del consultorio 

(MAPA o MDPA) ha permitido enmarcar a los pacientes en cuatro categorías. Dos 

de estas se distinguen por presentar un diagnóstico discordante con el establecido 

en el consultorio: los que tienen HTA en el consultorio y normotensión ambulatoria, 

la HTA de guardapolvo blanco (HTGB) y los que son normotensos en consultorio, 

pero tienen HTA ambulatoria, denominada hipertensión oculta (HTO). La HTGB se 

asocia con una mayor inclinación a desarrollar HTA sostenida, con DOB y con 

mayor riesgo cardiometabólico.44  

     La HTO implica un mayor RCV (DOB y eventos CV), lo cual se ha observado 

en pacientes no medicados y medicados; en estos últimos, el riesgo es aún mayor 

que el de los hipertensos sostenidos.45 Cabe destacar que, si bien la 

recomendación actual (por consenso de expertos) es tratar la HTO, aún no se han 

publicado ensayos clínicos aleatorizados que demuestren que el manejo de estos 

pacientes basado en una estrategia de mediciones fuera del consultorio supera al 

manejo tradicional con mediciones en consultorio. 

     Técnica correcta y análisis de los resultados del monitoreo ambulatorio de la 

presión arterial de 24 horas: al igual que para la PAC, es fundamental que los 

equipos estén debidamente validados y que los brazaletes sean adecuados a la 

circunferencia braquial del paciente. Se considera válido para la toma de 

decisiones clínicas un estudio con un 70% de lecturas satisfactorias totales en 24 

horas con, al menos, un registro válido por hora. El período nocturno debe 

determinarse según el diario del paciente. Calcular los promedios de 24 horas, 

diurno y nocturno, con sus respectivas desviaciones típicas. Los períodos de 

siesta o reposo diurno deben excluirse del cálculo del promedio diurno para no 

subestimarlo.43 

     − Monitoreo domiciliario de la presión arterial: el MDPA es un método simple y 

económico que permite obtener un gran número de lecturas, representativas de la 

PA habitual durante largos períodos y que no están afectadas por el efecto de 

guardapolvo blanco.46 Estas ventajas ofrecidas por el MDPA compensan muchas 
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de las limitaciones de la PAC (como la escasa reproducibilidad, el sesgo del 

observador y la influencia del ambiente hospitalario sobre el paciente), a la vez 

que evitan muchas de las desventajas del MAPA (técnica más costosa, que no se 

encuentra ampliamente disponible y tiene baja tolerancia por parte de los 

pacientes).  

     Resulta crucial hacer una distinción entre automediciones de la PA, que son las 

mediciones que realiza el paciente fuera del consultorio, en condiciones y con 

equipos no supervisados, y el MDPA, que es una práctica protocolizada, con 

equipos validados y mediciones estandarizadas que implican el entrenamiento del 

paciente y que fue el método utilizado en los estudios que hoy constituyen la 

evidencia en favor del MDPA. Dicha evidencia demuestra la superioridad 

pronóstica de la PA domiciliaria por sobre la de consultorio. Al igual que ocurre con 

el MAPA, es más contundente en población general que en hipertensos 

medicados.47 

     Equipos y brazaletes: en la gran mayoría de los casos, el MDPA se realiza con 

equipos electrónicos automáticos oscilométricos. Estos pueden ser de tres tipos: 

de brazo, de dedo y de muñeca. Los equipos que miden la PA a nivel de la arteria 

braquial han demostrado ser los más fiables, tanto en la práctica clínica como en 

los trabajos de investigación, y son los que se recomiendan para la realización del 

MDPA,46 siempre y cuando hayan sido debidamente validados. Varios 

organismos, como la AAMI (American Association for the Advancement of Medical 

Instrumentation) y la BHS (British Hypertension Society), se encargan de evaluar 

los monitores a través de diferentes protocolos de validación.  

     Protocolo de mediciones y valores de corte: independientemente del número de 

mediciones, el MDPA es un predictor importante de RCV, incluso con tan solo una 

medición.48 Sin embargo, para alcanzar un poder pronóstico óptimo, se 

recomienda un total de 8 a 15 lecturas (realizadas cada una por duplicado). La 

Sociedad Europea de Hipertensión recomienda realizar al menos dos mediciones 

matutinas (antes de tomar la medicación en hipertensos medicados), con 1-2 

minutos de diferencia, y dos vespertinas durante al menos 3 días (idealmente, 7 

días),49 descartando luego el primer día de mediciones para el análisis de los 
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resultados y la elaboración de las conclusiones del estudio, ya que se consideran 

mediciones más inestables y poco reproducibles. 

     El valor de corte aceptado en la actualidad para considerar un promedio de PA 

elevado es de 135 mmHg para la sistólica y de 85 mmHg para la diastólica, tanto 

en fase diagnóstica como terapéutica. Este valor de corte se ha establecido por 

consenso de expertos en las principales guías de MDPA,46 ya que los distintos 

estudios observacionales, ensayos clínicos y metaanálisis en los cuales se 

basaron dichas guías utilizaron cada uno valores de corte diferentes. Es probable 

que los umbrales se modifiquen en un futuro cercano sobre la base de recientes 

estudios poblacionales que indican que el valor de corte que predice eventos CV –

al menos para la sistólica– sería algo inferior al actualmente recomendado, 

cercano a 130 mmHg.50  

     En el particular caso de los octogenarios, una población creciente a medida 

que la población mundial envejece, ocurre lo mismo que con el MAPA: no existe 

suficiente evidencia para determinar valores de referencia. Sin embargo, un 

estudio recientemente publicado sugiere que, en esta población, el umbral de PA 

domiciliaria debería ser más alto para la sistólica que en población general: cifras 

de alrededor de 150 mmHg mostraron asociarse con un menor riesgo de 

mortalidad.51 En el caso de niños y adolescentes, los valores de corte utilizados se 

basan en el percentil (PC) 95 del promedio de PA domiciliaria, acorde con sexo y 

talla.  

     Finalmente, cabe destacar algunas utilidades puntuales del MDPA, como su 

papel en la detección de la hipotensión posprandial, entidad poco pesquisada a 

pesar de su gran frecuencia, que se asocia con incremento de la 

morbimortalidad.59 El MDPA ofrece la ventaja sobre el MAPA de evitar que el 

efecto de la siesta “se monte” sobre la PA posprandial, ya que el paciente tiene 

que hallarse necesariamente despierto para realizar las mediciones por MDPA.53 

Otra utilidad del MDPA, que aún no ha sido muy explotada, es la posibilidad de 

teletransmitir los registros domiciliarios de PA (telemonitoreo) a un agente de salud 

que los reciba y realice una pronta devolución al paciente (por ejemplo, vía 

telefónica) adecuando el plan terapéutico y evitando así que este se traslade al 
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centro de salud. Un metaanálisis demostró que el telemonitoreo de la PA 

constituye una herramienta útil en la mejoría del control de la HTA.54 

     Por último, deben mencionarse los nuevos equipos de MDPA que pueden ser 

programados para realizar mediciones nocturnas en forma automática. Un reciente 

metaanálisis comparó las mediciones nocturnas de PA por MDPA y por MAPA, 

evaluando su correlación con distintos índices de DOB subclínico. El estudio 

concluyó que ambas técnicas de medición mostraron valores similares y una 

fuerte correlación entre sí, y que brindan asociaciones comparables con los 

índices de DOB subclínico. Es importante mencionar que tres de los estudios 

incluidos evaluaron la preferencia de los pacientes e informaron que los 

participantes encontraron más cómodo el uso del MDPA que del MAPA.55 

 

IV.2.11. Manifestaciones cardiacas de la hipertensión arterial 

     La hipertensión arterial es un problema de salud pública relevante, 

considerando su alta prevalencia en la población general y particularmente en el 

adulto mayor, estrato que ha experimentado un importante crecimiento en los 

últimos años. La hipertensión arterial es una de las causas que determinan con 

mayor frecuencia hipertrofia ventricular izquierda (HVI). Desde el punto de vista 

clínico, la cardiopatía hipertensiva se puede manifestar como un cuadro de 

disfunción diastólica y sistólica del ventrículo izquierdo, con o sin manifestaciones 

de insuficiencia cardiaca, cardiopatía isquémica, arritmias supraventriculares, 

ventriculares o muerte súbita.  

     Se ha demostrado fehacientemente que las formas de terapia disponibles 

actualmente logran, en mayor o menor grado, la regresión de la HVI. Estudios 

divulgados en fechas recientes apoyan con fuerza la hipótesis que la regresión de 

la HVI, independiente de los niveles de presión arterial que se requiera para lograr 

este objetivo, determina una reducción de la morbi-mortalidad por enfermedades 

cardiovasculares. La hipertensión arterial sistémica (HA) es una condición de alta 

prevalencia en la población adulta, que contribuye en forma importante en la 

mortalidad y morbilidad por enfermedades cardiovasculares. La HA y el corazón 

están estrechamente relacionados.  
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     El compromiso cardiaco en la hipertensión se ha denominado cardiopatía 

hipertensiva, entidad que es frecuente en la práctica diaria y que tiene varias 

formas de expresión clínica. Además, la HA se asocia a compromiso vascular con 

efectos en las grandes arterias, en territorios periféricos y en otros parénquimas.  

     En general, estas complicaciones pueden ser atribuidas directamente al 

incremento de la presión arterial y a la asociación con hipertrofia ventricular, como 

también por fenómenos de aterosclerosis cuyo proceso se ve acelerado por la 

hipertensión. La magnitud de este compromiso depende del nivel de presión 

arterial, edad de aparición de la HA y asociación con otros factores de riesgo. A 

mayor intensidad y precocidad de la hipertensión, existe mayor posibilidad de 

daño. La presencia de otros factores de riesgo acentúa la probabilidad de 

enfermedad coronaria, particularmente la obesidad y diabetes se han asociado a 

una mayor expresión de hipertrofia cardiaca.56 

 

2.11.1. Hipertensión arterial e hipertrofia ventricular izquierda 

     La detección de hipertrofia ventricular izquierda (HVI) en un paciente hipertenso 

es de gran relevancia clínica, pues su sola presencia contribuye, en forma 

independiente del nivel de la presión arterial u otros factores de riesgo, a una 

mayor incidencia de enfermedad y mortalidad cardiovascular, mortalidad general y 

accidente cerebrovascular. Existe una correlación lineal entre la masa ventricular 

izquierda, evaluada por ecocardiografía y el riesgo cardiovascular, como fue 

determinado en el seguimiento de la población de Framingham y otros estudios.57 

     Cuando se investiga con ecocardiografía, alcanza hasta 20% en sujetos 

calificados como hipertensos medidos en su lugar de trabajo, hasta 50% en HA 

leve a moderada en un policlínico de referencia, y hasta 90% en pacientes 

hipertensos hospitalizados.58 El aumento de la masa ventricular izquierda es un 

hecho característico de la HA, y es el resultado de la respuesta del corazón al 

aumento de la post carga secundaria al incremento de la resistencia vascular 

sistémica. La HVI es un hallazgo común, aún en pacientes con hipertensión en 

etapas iniciales, y no es necesariamente un marcador de hipertensión de larga 

evolución.59  
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     Existen múltiples factores que estimulan la hipertrofia, entre los que destacan 

los receptores alfa-1 adrenérgicos, el sistema renina angiotensina, la endotelina, 

las proteínas heterotriméticas G y la aldosterona, que favorece la fibrosis 

miocárdica. A ellos deben agregarse también los factores genéticos que confieren 

una susceptibilidad individual a la hipertrofia. El número de miocitos no aumenta, 

sino que se produce una hipertrofia celular acompañada de aumento de la fibrosis 

intersticial con proliferación de fibroblastos.59  

     Los pacientes con sobrecarga de volumen, como es el caso de la insuficiencia 

aórtica y/o mitral, desarrollan una hipertrofia excéntrica, es decir, existe un 

aumento de la masa ventricular izquierda, pero con una mayor dilatación de la 

cavidad en comparación con el grado de hipertrofia. En cambio, en los pacientes 

hipertensos se observa el modelo propio de la sobrecarga de presión, al igual que 

lo que ocurre en la estenosis aórtica, en que el aumento del índice de masa 

ventricular izquierda se produce a expensas de una mayor hipertrofia en 

comparación con el grado de dilatación de la cavidad, lo que se denomina 

hipertrofia concéntrica.60 El diagnóstico de la HVI se puede realizar con el 

electrocardiograma (ECG) o por ecocardiografía (ECO), siendo este último el 

método preferido por ser más sensible, específico y que entrega una información 

cualitativa, pero tiene un mayor costo.61 

 

IV.2.11.2. Hipertensión arterial e insuficiencia cardiaca 

     La HA es el factor predisponente más frecuente para insuficiencia cardiaca y la 

presencia de HVI aumenta este riesgo.62 En las etapas iniciales del paciente 

hipertenso se ha observado que la disfunción diastólica precede a la HVI cuando 

se evalúa con radioisótopos o ECO Doppler.63 Posteriormente se agrega la 

hipertrofia ventricular izquierda concéntrica, que acentúa la disfunción diastólica 

inicial.  

     En etapas más avanzadas, el ventrículo izquierdo se puede dilatar con una 

hipertrofia excéntrica, que se asocia a disfunción predominantemente sistólica y de 

peor pronóstico. Ocasionalmente la HVI es asimétrica, afectando la pared anterior 

a nivel de la base la punta y el septum, lo que requiere el diagnóstico diferencial 
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con la miocardiopatía hipertrófica obstructiva, duda que puede ser resuelta con 

otros hallazgos distintivos de la miocardiopatía en el ecocardiograma.60 En el 

hipertenso de edad avanzada es frecuente observar HVI, insuficiencia cardiaca y 

fracción de eyección normal. En ellos el componente más importante es la 

disfunción diastólica. 

     En el paciente hipertenso, la otra causa frecuente de insuficiencia cardiaca con 

disfunción sistólica es la que ocurre como secuela de enfermedad coronaria, 

particularmente post infarto agudo de miocardio.64 La aparición de edema 

pulmonar agudo evanescente y recurrente con cifras tensionales elevada, debe 

hacer sospechar una hipertensión arterial secundaria a estenosis de arterias 

renales. 

 

IV.2.11.3. Hipertensión arterial y enfermedad coronaria 

     Los pacientes hipertensos tienen mayor riesgo de presentar enfermedad 

coronaria asociada, la cual debe ser distinguida del compromiso cardiaco propio 

de la cardiopatía hipertensiva. Existen limitaciones diagnósticas para reconocer la 

isquemia en pacientes hipertensos.  

     Por ejemplo, en el ECG de reposo las alteraciones del segmento ST y de la 

onda T secundarios a la HVI pueden ser confundidos con isquemia asociada. 

Asimismo, los pacientes hipertensos con HVI y estos cambios basales del ECG, 

cuando son sometidos a prueba de esfuerzo presentan, con frecuencia, 

alteraciones que suelen ser falsos positivos. Por otra parte, la respuesta presora 

aumentada puede determinar la suspensión precoz del examen, o el efecto del 

uso de betabloquedores impide llegar a la meta de la frecuencia cardiaca 

necesaria para que el examen sea concluyente.  

     La presencia de alteraciones basales del ECG puede hacer necesario 

recomendar en estos pacientes complementar la prueba de esfuerzo con una fase 

de radioisótopos como MIBI o talio. También es conveniente, si la condición clínica 

lo permite, la suspensión previa de los fármacos cronótropos negativos (beta 

bloqueadores y algunos antagonistas del calcio). 
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     Se ha comprobado que los pacientes con enfermedad coronaria concomitante 

presentaban un aumento de las dimensiones internas del ventrículo izquierdo, 

mayor masa ventricular, mayor estrés parietal de fin de sístole y menor fracción de 

eyección, cuando se les comparó con pacientes hipertensos sin enfermedad 

coronaria.65 

     En estos pacientes puede ocurrir isquemia miocárdica sintomática o silente, en 

ausencia de enfermedad coronaria obstructiva aterosclerótica significativa. Esto 

tiene variadas explicaciones, como por ejemplo la obstrucción de arterias 

epicárdicas con trayecto intramiocárdico, alteraciones del tono y estructura de la 

pared arteriolar, isquemia subendocárdica por mayor estrés parietal, alteraciones 

entre la oferta y la demanda de oxígeno en miocardio muy hipertrófico, entre las 

principales. Se ha sugerido que la activación del sistema renina angiotensina 

aldosterona puede producir un mayor grado de cambios estructurales de las 

arteriolas acompañado de trastorno del flujo coronario.66 

 

IV.2.11.4. Hipertensión arterial y arritmias 

     La HVI se ha asociado con un aumento de las arritmias supraventriculares, 

ventriculares y la muerte súbita. La fibrilación auricular es la arritmia 

supraventricular que se correlaciona con más frecuencia con la HVI. El estudio de 

Framingham demostró el doble de la prevalencia de fibrilación auricular en 

pacientes con cardiopatía hipertensiva, comparados con la población control.67 

Factores de riesgo incluyen la edad, la magnitud de la hipertensión anto diurna 

como nocturna, la máxima duración y dispersión de la onda P en el ECG, el 

diámetro auricular izquierdo y la masa ventricular izquierda en el ECO.68 También 

en este estudio se demostró que la HVI en el ECG determina un aumento en el 

riesgo de muerte súbita cardiaca de seis veces en el hombre y tres veces en la 

mujer.69 

     Las experiencias basadas en ecocardiograma confirmaron estos hallazgos. La 

frecuencia de extrasistolía ventricular compleja aumenta con la magnitud de la 

HVI, con el incremento del volumen y el grado de disfunción ventricular izquierda. 

Por ejemplo, por cada 1 mm. de aumento del grosor parietal se observó un 
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aumento de dos a tres veces en la ocurrencia y la complejidad de la extrasistolía 

ventricular.70 

     La predisposición a arritmias ventriculares en el hipertenso no se debe 

solamente a isquemia miocárdica, sino que también a los efectos arritmogénicos 

atribuibles a cambios estructurales (de la fibra miocárdica o por fibrosis intersticial) 

o iónicos a nivel intracelular, que derivan en modificación del potencial 

transmenbrana. 

 

IV.2.11.5. Evaluación cardiovascular del paciente hipertenso 

     En la mayoría de los casos, la HA y la HVI no se asocian a síntomas por largos 

periodos evolutivos, hasta que sobrevienen complicaciones como insuficiencia 

cardiaca, enfermedad coronaria o muerte súbita, por lo que debe existir una 

estrategia para el reconocimiento de los pacientes hipertensos, y en ellos detectar 

oportunamente la presencia de HVI.71 

     La evaluación ecocardiográfica provee información útil en el manejo del 

paciente hipertenso, detecta precozmente la HVI, permite su cuantificación, 

determina la geometría de la cavidad ventricular con relación a la hipertrofia y 

demuestra la existencia de disfunción sistólica y diastólica. Estos hallazgos 

permiten establecer el mayor o menor riesgo cardiovascular en el paciente en 

particular, y puede ayudar en la selección e intensidad de la terapia 

antihipertensiva. Por otra parte, hay que balancear estos beneficios con el costo 

del examen, la importancia de las habilidades del operador y algunas limitaciones 

técnicas para determinar en forma precisa la masa ventricular. Los criterios 

actuales para diagnosticar HVI en el ecocardiograma es la índice masa ventricular 

izquierda, que tiene valores límites aceptados igual o mayor a 134 g/ m2 en el 

hombre, e igual o mayor a 110 g/m2 en la mujer. 

     El Task Force del American College of Cardiology, American Heart Association, 

y American Society of Echocardiography publicados en el año 2003 recomiendan 

efectuar un ecocardiograma en las siguientes circunstancias:  

1. Pacientes con hipertensión limítrofe o en Etapa I, sin otros factores de 

riesgo cardiovascular o evidencia de daño de órganos blanco. En este 
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grupo de pacientes, la presencia de HVI apoya la indicación de terapia 

farmacológica y su ausencia, los cambios de estilo de vida saludable (ver 

artículo Hipertensión Arterial. Tratamiento no farmacológico: estilos de vida 

saludable).  

2. En pacientes sin evidencia de daño de órgano blanco que tiene hipertensión 

arterial severa o refractaria; o elevación de la presión arterial solamente en 

la oficina del médico y no en el domicilio o en el trabajo. La ausencia de HVI 

sugiere hipertensión de reciente comienzo o hipertensión de delantal 

blanco.  

3. Pacientes con cardiopatía asociada que requiere el uso de terapia 

específica. Por ejemplo, uso de bloqueadores del sistema renina 

angiotensina en pacientes con disfunción ventricular sistólica y/o 

insuficiencia mitral. Para disminuir el costo y generalizar el uso del ECO en 

la evaluación del paciente hipertenso, algunas instituciones efectúan un 

examen restringido a modo M y 2D para la medición de las dimensiones 

internas, grosor y masa del ventrículo izquierdo.72 

 

IV.2.11.6. Tratamiento antihipertensivo y efectos en la cardiopatía hipertensiva 

     En el tratamiento de la hipertensión arterial siempre debe considerarse la 

implementación de las modificaciones de estilo de vida. También debe 

investigarse y tratarse en forma simultánea los factores de riesgo cardiovascular 

asociados. Cuando se necesita seleccionar una droga, es importante tomar en 

cuenta las condiciones o comorbilidades que pueden estar presentes. 

     Por ejemplo, Electrocardiograma: criterios frecuentemente utilizados para el 

diagnóstico de hipertrofia ventricular izquierda. Derivaciones precordiales - Onda R 

en V5 o V6 > 25 mm. - Onda S en V1 o V2 > 25 mm. - La onda R más alta en V5 o 

V6 + onda S más profunda en V1 o V2 > 35 mm. - Tiempo de activación 

ventricular (inicio del QRS al peak onda R) > 0,04 s Derivaciones de los miembros 

- R en aVL > 11 mm. - R en D I > 12 mm. - R en aVF > 20 mm. - R en D I + S D III 

> 25 mm. - R en aVL + S in V3 > 13 mm. Alteraciones de la Repolarización 

Depresión de segmento ST-T con inversión de onda T en: - V4 a V6 (derivaciones 
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sobre VI) - D I + aVL (cuando corazón está horizontal) - D II + aVF (cuando 

corazón está vertical) [Manifestaciones cardiacas de la Hipertensión Arterial - Dr. 

Ronald Kauffmann Q.] 108 paciente tiene insuficiencia cardiaca por disfunción 

sistólica, los agentes como diuréticos, IECA, ARA II, betabloquedores y 

espironolactona según la capacidad funcional están indicados, los IECA, ARA II, 

betabloqueadores en presencia de disfunción ventricular izquierda asintomática o 

post IAM, betabloqueadores en pacientes con angina, antagonistas del calcio y 

diurético en pacientes mayores, IECA o ARA II en presencia de insuficiencia 

mitral, etcétera. (ver artículo Tratamiento de la Hipertensión Arterial). 

Hay dos aspectos importantes de considerar en el paciente hipertenso con HVI:  

a) Si el tratamiento antihipertensivo, además de lograr un buen control de la 

presión arterial, determina una regresión de la hipertrofia ventricular 

izquierda y otros cambios estructurales, como disminución del tamaño 

auricular y ventricular izquierdo y mejoría de la función ventricular izquierda.  

b) El otro aspecto, de mayor importancia aún, es si estos cambios 

estructurales se acompañan de reducción de la morbimortalidad 

cardiovascular. 

 

IV.2.11.6.1. Tratamiento antihipertensivo y reducción de la masa ventricular 

izquierda 

     En general, la reducción de la presión arterial con fármacos o con medidas no 

farmacológicas disminuyen la masa ventricular izquierda en pacientes con HVI; la 

magnitud es dependiente de la intensidad del efecto antihipertensivo y del tipo de 

agente elegido.73 La regresión de la masa ventricular izquierda puede ocurrir en 

forma gradual hasta un periodo de tres años, puede ser completa, incluyendo 

otras alteraciones como tamaño auricular izquierdo y la disfunción diastólica del 

ventrículo izquierdo. Este último efecto es el primero en ocurrir a medida que se 

comprueba la reducción de la HVI.74  

     Los agentes vasodilatadores directos como hidralazina y minoxidil tienen un 

efecto nulo en la regresión, probablemente por la activación indirecta del sistema 

simpático y de la angiotensina II. Los agentes antagonistas de los receptores de 
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angiotensina II (ARAII), los bloqueadores de canales de calcio de acción 

prolongada y los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) 

tienen un mejor efecto en la regresión de la masa ventricular izquierda, comparado 

con los betabloquedores según un metanálisis en pacientes con hipertensión 

arterial esencial.75  

     Fundamentan esta aseveración los resultados del estudio The Losartan 

Intervention For Endpoint Reduction in Hypertension (LIFE), donde se comparó el 

agente ARAII losartan, con el betabloqueador atenolol en pacientes hipertensos 

con evidencia de HVI en el ECG. La regresión de la HVI ocurrió en 77% de los 

hipertensos, y el doble en el grupo losartan, comparado con atenolol.76  

     En el estudio The Prospective Randomized Enalapril Study Evaluating 

Regression of Ventricular Enlargement trial (PRESERVE), enalapril en 10 a 20 

mg/día fue tan efectivo como un preparado de nifedipino de acción prolongada en 

dosis de 30 a 60 mg/día en el control de la presión arterial (reducción de la presión 

arterial 22/12, versus 21/13 mm.Hg.) y en la reducción del índice masa ventricular 

izquierda (-15 versus -17 g/m2).77 La regresión de la HVI puede reducir la 

frecuencia de extrasístoles ventriculares, pero se desconoce si este efecto reduce 

específicamente la incidencia de muerte súbita.78 

 

IV.2.11.6.2. Efectos de la regresión de la HVI sobre la reducción de la 

morbimortalidad cardiovascular 

     Esta importante interrogante se ha ido resolviendo recientemente. Okin et al. 

(28) y Devereux et al.79 publican los resultados de dos subestudios del ensayo 

LIFE, con un seguimiento promedio de 4,8 años, de 9.193 pacientes con 

hipertrofia ventricular izquierda en el ECG tratados con losartan y atenolol, con un 

control similar de la presión arterial en ambos grupos, pero con una mayor 

regresión de la HVI en el grupo losartan.  

     Se analizaron los pacientes que presentaron una disminución de los criterios de 

HVI en el ECG, y 941 pacientes que tenían ECO y presentaron regresión de las 

mediciones de masa ventricular izquierda. Estos estudios muestran que la 

presencia de HVI en el paciente hipertenso es un signo ominoso, que debe ser 



38 
 

investigado y controlado durante el tratamiento y que la regresión o la prevención 

de la HVI es un objetivo primordial de la terapia antihipertensiva, 

independientemente de los valores de presión arterial alcanzados.80 
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V. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

Variables  Definición Indicador  Escala 

Edad Tiempo transcurrido 

desde el momento 

hasta el día de la 

consulta. 

Años cumplidos Numérica 

Sexo Condición orgánica 

que distingue a los 

machos de las 

hembras. 

Masculino  

Femenino 

Nominal 

Procedencia Lugar de nacimiento 

de una persona. 

Rural  

Urbano 

Nominal 

Tipo de 

hipertensión  

Nivel de gravedad 

de la hipertensión 

arterial. 

HTA estádio I 

HTA estádio II 

 

Ordinal 

Factores de 

riesgo 

cardiovasculares 

Característica 

biológica o un habito 

o estilo de vida que 

aumenta la 

probabilidad de 

padecer o morir de 

una enfermedad 

cardiovascular como 

la HTA. 

Antecedente personal y 

familiar de HTA y ECV  

Antecedente personal y 

familiar de enfermedad 

renal crónica (ERC)  

Antecedente personal y 

familiar de dislipidemia 

Antecedente personal y 

familiar de diabetes 

mellitus (DM) 

Tabaquismo Obesidad 

Síndrome metabólico 

Nominal 

Categoría Valores de 

gravedad de la 

hipertensión arterial. 

Normal.  

Elevada. 

Pre hipertensión. 

Hipertensión arterial 

Ordinal 
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grado I. 

Hipertensión arterial 

grado II. 

Síntomas de 

hipertensión 

arterial. 

  

Presencia de daños 

al corazón en 

pacientes con 

hipertensión arterial.

Dolor precordial Disnea. 

Palpitaciones. 

Edema de miembros in. 

Cefalea.  

Mareos.  

Nominal 

Hallazgos 

ecocardiográficos 

en hipertensión  

Presencia de 

alteraciones 

estructurales y 

funcionales a nivel 

cardiovascular en el 

ecocardiograma en 

los pacientes con 

hipertensión arterial. 

 

Remodelado concentrico 

del Ventriculo izquierdo, 

Hipetrofia concéntrica del 

ventrículo izquierdo, 

Hipertrofia excéntrica del 

ventrículo izquierdo 

Trastornos de la 

relajación del Ventriculo 

izquierdo, Disfuncion 

diastólica grado 

I,Disfuncion diastólica del 

ventrículo izquierdo grado 

II, Disfuncion diastilica del 

ventrículo izqueirdo grado 

III,  

 

Nominal 
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VI. DISEÑO METODOLÓGICO  

VI.1. Tipo de estudio  

     Se realizó un estudio observacional, y transversal con recolección de datos 

prospectivo, con el objetivo de determinar los hallazgos ecocardiográficos más 

frecuentes en pacientes con hipertensión arterial en el Hospital Doctor Salvador 

Bienvenido Gautier, Enero - Diciembre, 2019. 

 

VI.2. Demarcación geográfica 

     El estudio se realizó en el Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, 

ubicado en la Calle Alexander Fleming, Esq. Pepillo Salcedo, Santo Domingo, 

delimitado, al Este, por la Calle 39; al Oeste, por la Calle Juan 23; al Norte, por la 

Calle Genard Pérez y al Sur, en la Calle Alexander Fleming. 

 

VI.3.  Universo 

     Estuvo compuesto por todos los pacientes con hipertensión arterial que 

asistieron al Hospital Salvador Bienvenido Gautier en el período Enero - Diciembre 

2019. 

 

VI.4. Muestra 

     La muestra estuvo conformada por todos los pacientes con hipertensión arterial 

masculinos y femeninos, con cualquier rango de edad que asistieron al Hospital 

Salvador Bienvenido Gautier en el período Enero – Diciembre 2019, que cumplan 

con los criterios de inclusión. 

 

VI.5. Criterios  

VI.5.1. De inclusión  

1. Pacientes mayores de 18 años  

2. Deseo de participar en el estudio (previa información de la naturaleza del 

estudio, se les pidió su consentimiento informado por escrito.    

 Pacientes con hipertensión arterial 
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VI.5.2. De exclusión 

1. Antecedentes de patología cardiaca diferente a la hipertensión arterial, 

(valvulopatías, cardiopatía coronaria, miocardiopatías), fibrilación auricular,  

Diabetes mellitus. 

 

VI.6. Instrumento de recolección de datos  

     La recolección de la información se realizó a través de un formulario integrado 

por preguntas abiertas y cerradas, este formulario contiene datos 

sociodemográficos y clínico de los pacientes. 

 

VI.7. Procedimientos  

     Para realizar este estudio los datos fueron recolectados a través de los 

expedientes clínicos de los pacientes con hipertensión arterial, en el cual se 

utilizará el formulario que fue elaborado por la investigadora ya que contesta a los 

objetivos que persigue la investigación.  

 

VI.8. Tabulación 

     Los datos fueron tabulados a través de los programas de oficina Microsoft 

Office Excel y EpíInfo. 

 

VI.9. Análisis  

     Los datos fueron analizados en frecuencia simple. 

 

VI.10. Aspectos Éticos  

    Esta investigación se realizó respetando las normativas éticas internacionales, 

incluyendo los aspectos relevantes de la Declaración de Helsinki81 y las pautas del 

Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS).82   

     El protocolo de estudio y los instrumentos diseñados para esta investigación 

serán sometidos a la revisión del Comité de Ética de la Universidad, a través de la 

Escuela de Medicina y de la coordinación de la Unidad de Investigación de la 
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institución, cuya aprobación fue el requisito para el inicio del proceso de 

recopilación y verificación de datos. 
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VII. RESULTADOS. 

Cuadro 1. Hallazgos ecocardiográficos más frecuentes en pacientes con 

hipertensión arterial en el Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, enero - 

diciembre, 2019. Según edad. 

Edad (años)  Frecuencia % 

< 40 3 5.9 

40 – 49 6 11.5 

50 – 59 20 39.2 

60 – 69 13 25.5 

≥ 70 9 17.6 

Total  51 100.0 

 Fuente: directa.  

 

     El 39.2 por ciento de los pacientes tenían una edad entre 50 a 59 años, el 25.5 

por ciento entre 60 a 69 años, el 17.6 por ciento mayor e igual a los 70 años, el 

11.5 por ciento entre 40 a 49 años y el 50.9 por ciento menor a 40 años.  

 

Gráfico 1. Hallazgos ecocardiográficos más frecuentes en pacientes con 

hipertensión arterial en el Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, enero - 

diciembre, 2019. Según edad.  

 
Fuente cuadro 1.  



45 
 

Cuadro 2. Hallazgos ecocardiográficos más frecuentes en pacientes con 

hipertensión arterial en el Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, enero - 

diciembre, 2019. Según sexo.  

Sexo  Frecuencia % 

Masculino  20 39.2 

Femenino  31 60.8 

Total  51 100.0 

Fuente directa.  

 

     El 60.8 por ciento de los pacientes eran del sexo femenino y el 39.2 por ciento 

masculino. 

 

Gráfico 2. Hallazgos ecocardiográficos más frecuentes en pacientes con 

hipertensión arterial en el Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, enero - 

diciembre, 2019. Según sexo.  

 
Fuente cuadro 2. 
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Cuadro 3. Hallazgos ecocardiográficos más frecuentes en pacientes con 

hipertensión arterial en el Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, enero - 

diciembre, 2019. Según peso.   

Peso (Libras) Frecuencia % 

< 140  6 11.8 

140 – 160 19 37.3 

161 – 180 9 17.6 

181 - 200 8 15.7 

≥ 201 9 17.6 

Total  51 100.0 

Fuente directa.  

     El 37.3 por ciento de los pacientes tenían un peso entre 140 a 160 libras, el 

17.6 por ciento entre 161 a 180 libras y mayor a 201 libra, el 15.7 por ciento entre 

181 a 200 libras y el 11.8 por ciento menor a 140 libras.  

 

Gráfico 3. Hallazgos ecocardiográficos más frecuentes en pacientes con 

hipertensión arterial en el Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, enero - 

diciembre, 2019. Según peso.   

 
Fuente cuadro 3. 
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Cuadro 4. Hallazgos ecocardiográficos más frecuentes en pacientes con 

hipertensión arterial en el Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, enero - 

diciembre, 2019. Según talla.    

Talla (pulgada) Frecuencia % 

< 60 5 9.8 

60 - 69 40 78.4 

≥ 70 6 11.8 

Total  51 100.0 

Fuente directa.  

 

     El 78.4 por ciento de los pacientes tenían una talla entre 60 a 69 pulgada, el 

11.8 por ciento mayor e igual a 70 pulgada y el 9.8 por ciento menor a 60 pulgada.  

 

Gráfico 4. Hallazgos ecocardiográficos más frecuentes en pacientes con 

hipertensión arterial en el Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, enero - 

diciembre, 2019. Según talla.   

  
Fuente cuadro 4. 
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Cuadro 5. Hallazgos ecocardiográficos más frecuentes en pacientes con 

hipertensión arterial en el Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, enero - 

diciembre, 2019.    

 Promedio 

Tensión arterial 136.1/79.2 mg 

PP diastole 0.9 cm 

SIV Diastole 1.1 cm 

DVI Diastole 3.7 cm 

DVI sistole 2.7 cm 

F. Acortamiento 330.6% 

TD 206.4 mg 

Onda E 62.5 mg 

Onda A 61.0 mg 

REL E/A 1.1 mg 

Trivi 121.8 mg 

Masa del VI 150.0 mg 

Índice de masa del VI 88.0 gr/m 

GPR 0.4 

Relación 0.4 e/e 

Fuente directa.  
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Cuadro 6. Hallazgos ecocardiográficos más frecuentes en pacientes con 

hipertensión arterial en el Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, enero - 

diciembre, 2019. Según trastornos.    

Trastorno  Frecuencia % 

Disfunción diastólica del VI grado I 5 9.8 

Disfunción diastólica del VI grado II 2 3.9 

Trastornos de la relajación del Ventrículo Izquierdo  5 9.8 

Remodelado concentrico del ventrículo izquierdo  6 11.8 

Hipertrofia septal leve 1 2.0 

Hipertrofia concentrrica del ventrículo izquierdo  4 7.8 

Normal en reposo 4 7.8 

Fuente directa.  

 

     El 11.8 por ciento de los pacientes presentaron Remodelado concéntrico del VI, 

el 9.8 por ciento disfunción diastólica del ventrículo izquierdo grado I y trastorno de 

la relajación del ventrículo izquierdo, el 7.8 por ciento hipertrofia concentrica del 

ventrículo izquierdo y normal sobrepeso, el 3.9 por ciento disfunción diastólica del 

ventrículo izquierdo grado II y el 2.0 por ciento hipertrofia septal leve.  
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Gráfico 6. Hallazgos ecocardiográficos más frecuentes en pacientes con 

hipertensión arterial en el Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, enero - 

diciembre, 2019. Según trastornos.  

  
Fuente cuadro 6. 

 

 

 



51 
 

 
VIII. DISCUSIÓN. 

     El 39.2 por ciento de los pacientes tenían una edad entre 50 a 59 años. 

Coincidiendo con el estudio realizado por Adrián Martin M, en el Hospital Esperit 

Sant Barcelona en el año 2016, donde el 45 por ciento de los pacientes tenían una 

edad entre 50 a 65 años.  

     El 60.8 por ciento de los pacientes eran del sexo femenino. Coincidiendo con el 

estudio realizado por Omar Ludwing Villanueva Muñoz en el hospital Nacional 

Arzobispo Laoyza, Lima Perú en el año 2015, donde el 68 por ciento de los 

pacientes eran del sexo femenino.  

     El 37.3 por ciento de los pacientes tenían un peso entre 140 a 160 libras. 

Coincidiendo con el estudio realizado por José Jaime Castaño et al, en la 

Universidad de Manizales Manizales Colombia en el año 2014, donde el 45 por 

ciento de los pacientes tenían un peso entre 135 a 180 libras.  

     El 78.4 por ciento de los pacientes tenían una talla entre 60 a 69 pulgada. 

Coincidiendo con el estudio realizado por Carmen Ávila Lillo en la Universidad 

Complutense en el año 2015, donde el 65 por ciento de los pacientes tenían una 

talla entre 60 a 69 pulgada.  

     El 29.4 por ciento del tratamiento utilizado en los pacientes fue el losartan. 

Coincidiendo con el estudio realizado por Enrique Vidal López Arbizu en el 

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Nicaragua en el año 2015, donde el 33 

por ciento del tratamiento utilizado en los pacientes fue el losartan.   
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IX. CONCLUSIONES  

1. El 39.2 por ciento de los pacientes tenían una edad entre 50 a 59 años. 

2. El 60.8 por ciento de los pacientes eran del sexo femenino. 

3. El 37.3 por ciento de los pacientes tenían un peso entre 140 a 160 libras. 

4. El 78.4 por ciento de los pacientes tenían una talla entre 60 a 69 pulgada. 

5. El 15.7 por ciento de los pacientes presentaron trastornos de la relación del 

ventrículo izquierdo, 
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X. RECOMENDACIONES  

 Se propone: la realización de ecocardiografía a los pacientes adultos con 

hipertensión arterial, porque nos permite tipificar el tipo de hipertrofia 

ventricular izquierda que es un factor de riesgo cardiovascular importante, 

puesto que es un problema en la salud pública, ya que la mortalidad en este 

grupo de pacientes es 3 a 4 veces mayor. 
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XII. ANEXOS  
XII.1.  Cronograma  

Variables Tiempo:  2020 

Selección del tema 

20
20

 

Febrero 

Búsqueda de referencias Marzo 

Elaboración del anteproyecto Abril 

Sometimiento y aprobación del anteproyecto Mayo 

Ejecución de las encuestas Junio 

Tabulación y análisis de la información 
Julio 

Redacción del informe 

Revisión del informe Agosto  

Encuadernación Septiembre 

Presentación Octubre 
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XII.2.  Instrumento de recolección de datos 

HALLAZGOS CARDIOGRÁFICOS MAS FRECUENTES EN PACIENTES CON 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN EL HOSPITAL DOCTOR SALVADOR 

BIENVENIDO GAUTIER, ENERO - DICIEMBRE, 2019. 

 

Cuestionario  

Fecha: ____________________ Formulario no. _______ 

 

Nombre:_____________ 

1. Edad:_______ años 
2. Sexo: Masculino____ Femenino____ 
3. Peso:____kg 
4. Talla _____ cm 
5. Sc:_______ 
6. Tratamiento de la hipertensión arterial_________________ 
7. Tabaco_____ Otros_____ 
8. Antecedentes __________________ Tensión arterial______ 
9. Presión arterial Diastólica______ 
10. Presión arterial Sistólica_______ 
11. SIV Diastólica_______ 
12. SIV Sistólica______ 
13. DVI Diastólica_____ 
14. DVI Sistólica______ 
15. F. Acortamiento___________ 
16. TD_____ ____________ 
17. Onda E_______ 
18. Onda A_______ 
19. REL E/A______ 
20. TRIVI_______ 
21. MASA DEL VI______ 
22.  INDICE DE MASA DEL VI_____ 
23. GPR____________ 

Palpitaciones___ Edemas___  

1. Hallazgos cardiográficos:  

Insuficiencia tricúspidea___ Insuficiencia mitral___ Hipertrofia del ventrículo 

izquierdo___ Dislipemia___ Enfermedad de las arterias coronarias___ 

Insuficiencia cardiaca___ 
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XII.3.  Costos y Recursos   

Humanos 

Sustentante: uno    

Asesores: dos   

digitadores 

Equipos y materiales Cantidad Precio (RD)  Total 

Papel bond 20 (8 ½ X 11) 

Lápices 

Borras 

Bolígrafos 

Sacapuntas 

Computadora: 

Hardware: 

Intel® Core™ i5-2100 3.10 GHz. 

4.00 GB RAM.  

Impresora HP all in one. 

Software: 

Microsoft Windows 8. 

Microsoft Word 2013. 

IBM SPSS 9. 

Presentación: 

Proyector SVGA/HDMI LG. 

Cartuchos HP 122 

3 resmas 

6 unidades 

3 unidades 

6 unidades 

2 unidades 

 

 

 

 

 

 

2 unidades 

200.00 

10.00 

10.00 

30.00 

40.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1,500.00 

600.00

60.00

30.00

180.00

80.00

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3,000.00 

Información 

Libros, Revistas, Artículos online 

Otros documentos 

   

 Económicos 

Inscripción de anteproyecto tesis 

INTEC 

         10,000.00 

Papelería (copias) 

Encuadernación 

Alimentación y Transporte 

Imprevistos 

 

4 

informes 

 3,400.00

13,000.00

5,200.00

7,000.00

Total 42,750.00 
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XII.4. Evaluación.  

Sustentante: 

_________________________________ 

Dra. Bárbara Francisca Álvarez Showere   

 

 

Asesores 

___________________   ________________________________ 

        Dra. Trinidad Saldiva                            Dra. Claridania Rodríguez Berroa  

 

Jurado: 

___________________________            ____________________________ 

 

_________________________________ 

 

Autoridades: 

______________________________ 

Dr. Fulgencio Severino  

Jefe del Departamento de cardiología HSBG-IDSS 

Coordinador de la Residencia de cardiología del HSBG-IDSS 

 

_____________________________ 

Dr. John González Feliz 

Gerente  de Enseñanza e Investigaciones Científicas del HSBG-IDSS 

 

______________________________ 

Dr. William Duke 

Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud de la UNPHU 

Fecha de presentación: _______________ 

Calificación: ________________________ 


